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Résumé 

 

Objectifs : LĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ƌĞƉƌĠƐĞŶƚĞŶƚ ĞŶǀŝƌŽŶ Ϯй ĚĞ ů͚ĞŶƐĞŵďůĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĂŶƐ ůĞƐ 

pays développés mais sont les cancers ůĞƐ ƉůƵƐ ĨƌĠƋƵĞŶƚƐ ĚĞƐ ŐůĂŶĚĞƐ ĞŶĚŽĐƌŝŶĞƐ͘ L͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ 

de la thyroïde se caractérise par de fortes variations géographiques dans le monde, les taux les plus élevés 

étant observés en Nouvelle-Calédonie, et par une augmentation régulière au cours des dernières décennies 

ĚĂŶƐ ůĞƐ ƉĂǇƐ ŽĐĐŝĚĞŶƚĂƵǆ͘ CĞƚƚĞ ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ Ě͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĞƐƚ ĞŶ ŐƌĂŶĚĞ ƉĂƌƚŝĞ ĂƚƚƌŝďƵĠĞ ă ů͛ĠǀŽůƵƚŝŽŶ ĚĞƐ 

pratiques médicales mais pourrait aussi être en partie liée à une évolution des modes de vie et/ou à des 

expositions environŶĞŵĞŶƚĂůĞƐ͘ EŶ ĚĞŚŽƌƐ ĚĞ ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ ĂƵǆ ƌĂĚŝĂƚŝŽŶƐ ŝŽŶŝƐĂŶƚĞƐ ĚĂŶƐ ů͛ĞŶĨĂŶĐĞ͕ ůĞƐ 

ĨĂĐƚĞƵƌƐ ĚĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ƌĞƐƚĞŶƚ ƚƌğƐ ŵĂů ĐŽŶŶƵƐ͘ L͛ŽďũĞĐƚŝĨ ĚĞ ĐĞ ƚƌĂǀĂŝů ĠƚĂŝƚ Ě͛ĠƚƵĚŝĞƌ ůĞ 

rôle des antécédents familiaux de pathologie de la thyroïde, des caractéristiques de la vie hormonale et 

reproductive, des caractéristiques anthropométriques et des expositions environnementales et 

ƉƌŽĨĞƐƐŝŽŶŶĞůůĞƐ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚŝŽůŽŐŝĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͘ 

Méthode : Les analyses reposent principalement sur une étude cas-témoins en population menée 

ĞŶ FƌĂŶĐĞ ŵĠƚƌŽƉŽůŝƚĂŝŶĞ ;ĠƚƵĚĞ CATHYͿ͘ NŽƵƐ ĂǀŽŶƐ ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ƵƚŝůŝƐĠ ůĞƐ ĚŽŶŶĠĞƐ Ě͛ƵŶĞ ĠƚƵĚĞ ĐĂƐ-

témoins menée en Nouvelle-Calédonie pour étudier le rôle des antécédents familiaux dans cette zone 

géographique de forte ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ͘ L͛ĠƚƵĚĞ CATHY ƌĞƉŽƐĞ ƐƵƌ ϲϮϭ ĐĂƐ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝƋƵĠƐ ĚĂŶƐ ƚƌŽŝƐ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚƐ 

français (Calvados, Marne, Ardennes) entre 2002 et 2007 et sur 706 témoins, appariés par fréquence aux 

ĐĂƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ƐĞǆĞ Ğƚ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͘ L͛ĠƚƵĚĞ ĐĂƐ-témoins en Nouvelle-Calédonie repose sur 

ϯϯϮ ĐĂƐ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝƋƵĠƐ ĞŶƚƌĞ ϭϵϴϱ Ğƚ ϭϵϵϵ͕ Ğƚ ƐƵƌ ϰϭϮ ƚĠŵŽŝŶƐ ĂƉƉĂƌŝĠƐ ƉĂƌ ĨƌĠƋƵĞŶĐĞ ĂƵǆ ĐĂƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ Ğƚ ůĞ 

sexe. 

Résultats : Les résultats montrent une augmentation du risque de cancer de la thyroïde chez les 

individus ayant des apparentés de premier degré atteints de cancer de la thyroïde ou de goitre 

multinodulaire, en France métropolitaine comme en Nouvelle-Calédonie. Parmi les facteurs hormonaux et 

reproductifs, un âge tardif aux premières règles, une ménopause précoce et une parité élevée étaient 

associés à une augmentation du risque de cancer de la thyroïde. Une relation dose-effet inverse était 

observée entre la durée cumulée des cycles menstruels au cours de la vie et le risque de cancer de la 

thyroïde. La prise Ě͛ƵŶĞ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ ŽƌĂůĞ ĠƚĂŝƚ ĂƐƐŽĐŝĠĞ ă ƵŶĞ ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ ĚƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ 

thyroïde, avec une relation dose-effet inverse entre la durée de la contraception orale et le risque de 

ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͘ LĂ ƚĂŝůůĞ͕ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ Ğƚ ůĂ surface corporelle étaient positivement 

associés au risque de cancer de la thyroïde. Une augmentation du risque de cancer de la thyroïde était 

ŽďƐĞƌǀĠĞ ĚĂŶƐ ĐĞƌƚĂŝŶƐ ƐĞĐƚĞƵƌƐ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ ƉƌŽĨĞƐƐŝŽŶŶĞůůĞ ĐŽŵŵĞ ů͛ŝŶĚƵƐƚƌŝĞ ĚƵ ƉĂƉŝĞƌ͕ ů͛ŝŶĚƵƐƚƌŝĞ ĚƵ 

caoutchouc et des plastiques, le travail du bois, la réparation automobile et la métallurgie. 
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Abstract 

 

Objectives: Thyroid cancer accounts for 2% of all cancers in industrialized countries but is the most 

common endocrine cancer. There is a marked worldwide geographic variation in thyroid cancer incidence, 

the highest incidence rates being observed in New Caledonia, and a constant increase of thyroid cancer 

incidence has been observed during the past several decades. Although the evolution in medical practice 

probably accounts for some of the increase, other factors such as environmental and/or lifestyle factors 

may also play a role. However, there are few established risk factors of thyroid cancer apart from ionizing 

radiation exposure in childhood. We aimed to investigate the etiologic role of a family history of thyroid 

cancer, of hormonal and reproductive factors, anthropometric factors and environmental and occupational 

exposures in thyroid cancer. 

Methods: Analyses mainly rely on a population-based case-control study conducted in 

ŵĞƚƌŽƉŽůŝƚĂŶ FƌĂŶĐĞ ;͞CATHY ƐƚƵĚǇ͟Ϳ͘ DĂƚĂ ŽĨ Ă ĐĂƐĞ-control study conducted in New-Caledonia were also 

used to investigate the role of a family history of thyroid cancer as a risk factor for thyroid cancer in this 

area where thyroid cancer incidence is very high. The CATHY study is based on 621 cases diagnosed from 

2002 to 2007 in three administrative areas: the Calvados, the Marne and the Ardennes, and 705 controls 

matched to cases by age, sex and residence area. The New Caledonian case-control study is based on 332 

cases diagnosed form 1985 to 1999 and 412 controls matched to cases by age and sex. 

Results: A family history of thyroid cancer or multinodular goiter in first degree relatives was 

associated with an increased risk of thyroid cancer in France as well as in New Caledonia. Among hormonal 

and reproductive factors, a later age at menarche, a younger age at menopause and a elevated number of 

full-term pregnancies were associated with an increased risk of thyroid cancer. An inverse relationship was 

observed between the cumulative number of menstrual cycles and risk of thyroid cancer. Oral 

contraceptive use was associated with a lower risk of thyroid cancer, and an inverse relationship was 

observed between oral contraceptive use duration and risk of thyroid cancer. Height, body mass index and 

body surface area were positively associated with thyroid cancer risk. Analyses by occupation showed a 

higher risk of thyroid cancer for workers in leather industry, in plastics and rubber industry, in papermaking, 

in wood manufacturing, in automotive repair and in metallurgy. 
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I.1- La glande thyroïde 

LĂ ŐůĂŶĚĞ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĞƐƚ ůĞ ƉůƵƐ ŐƌĂŶĚ ŽƌŐĂŶĞ ĞŶĚŽĐƌŝŶĞ ĚƵ ĐŽƌƉƐ ŚƵŵĂŝŶ͘ CŚĞǌ ů͛ĂĚƵůƚĞ͕ ůĂ ŐůĂŶĚĞ 

ƚŚǇƌŽŢĚĞ ƌĠŐƵůĞ ůĞ ŵĠƚĂďŽůŝƐŵĞ ƐǇƐƚĠŵŝƋƵĞ ƉĂƌ ů͛ŝŶƚĞƌŵĠĚŝĂŝƌĞ ĚĞƐ ŚŽƌŵŽŶĞƐ ƚŚǇƌŽŢĚŝĞŶŶĞƐ͘ CŚĞǌ ůĞ ĨƈƚƵƐ 

Ğƚ ĐŚĞǌ ů͛ĞŶĨĂnt, la glande thyroïde joue un rôle important dans le développement du système nerveux et 

du squelette.  

La glande thyroïde est composée de deux types de cellules : les cellules folliculaires et les cellules C 

parafolliculaires. Les cellules folliculaires ŝŶĐŽƌƉŽƌĞŶƚ ů͛ŝŽĚĞ Ğƚ ƐǇŶƚŚĠƚŝƐĞŶƚ ůĞƐ ŚŽƌŵŽŶĞƐ ƚŚǇƌŽŢĚŝĞŶŶĞƐ ͗ ůĂ 

triiodothyronine (T3) et la tétraiodothyronine ou thyroxine (T4Ϳ͕ ƐŽƵƐ ůĞ ĐŽŶƚƌƀůĞ ĚĞƐ ŚŽƌŵŽŶĞƐ ĚĞ ů͛ĂǆĞ 

hypothalamo-hypophysaire (thyréostimuline (TSH) et thyréolibérine (TRH)). Les cellules parafolliculaires 

ƌĠŐƵůĞŶƚ ůĞ ŵĠƚĂďŽůŝƐŵĞ ĚƵ ĐĂůĐŝƵŵ͕ ƉĂƌ ů͛ŝŶƚĞƌŵĠĚŝĂŝƌĞ ĚĞ ůĂ ƐĠĐƌĠƚŝŽŶ ĚĞ ĐĂůĐŝƚŽŶŝŶĞ͘ 

 

Figure 1 ʹ La glande thyroïde 

 

I.1-1. Les tumeurs de la thyroïde 

Les nodules thyroïdiens peuvent être des adénomes hyperplasiques bénins, ou des lésions malignes 

(cancers), et peuvent provenir des cellules folliculaires ou des cellules C. Les cancers de la thyroïde sont des 

cancers relativement rares mais ce sont les cancers les plus fréquents des glandes endocrines. Plus de 95% 

des cancers de la thyroïde dérivent des cellules folliculaires. Une minorité de lésions malignes, appelées 

cancers médullaires de la thyroïde, proviennent des cellules C.  

Les cancers dérivés des cellules folliculaires sont classés en « cancers différenciés » et « cancers non 

différenciés ». Les cancers différenciés (90%) incluent les cancers papillaires (80-85%) et les cancers 

vésiculaires de la thyroïde (15-20%) et se caractérisent généralement par un excellent pronostic. Les 

cancers non différenciés (10%), ou anaplasiques, sont au contraire agressifs et caractérisés par un mauvais 

pronostic. La survie globale relative à 5 ans des cancers différenciés de la thyroïde est supérieure à 90%. 

Malgré leur bon pronostic, les cancers de la thǇƌŽŢĚĞ ƐŽŶƚ ƌĞƐƉŽŶƐĂďůĞƐ Ě͛ƵŶĞ ĂůƚĠƌĂƚŝŽŶ ĚĞ ůĂ ƋƵĂůŝƚĠ ĚĞ ǀŝĞ 
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ĚĞƐ ƉĂƚŝĞŶƚƐ Ğƚ Ě͛ƵŶ ĐŽƸƚ ĨŝŶĂŶĐŝĞƌ ƉŽƵƌ ůĂ ƐŽĐŝĠƚĠ ƋƵŝ ŶĞ ĚŽŝǀĞŶƚ ƉĂƐ ġƚƌĞ ŶĠŐůŝŐĠƐ (Singer, Lincke et al. 

2012).  

LĞ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ƉĞƵƚ ƌĞƉŽƐĞƌ ƐƵƌ ů͛ĂƉƉĂƌŝƚŝŽŶ ĚĞ ƐŝŐŶĞƐ ĐůŝŶŝƋƵĞƐ͕ ƉĂƌ ĞǆĞŵƉůĞ 

ůĂ ƉĂůƉĂƚŝŽŶ Ě͛ƵŶĞ ŵĂƐƐĞ ĂƵ ŶŝǀĞĂƵ ĚĞ ůĂ ŐůĂŶĚĞ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͘ LĞ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ ƉĞƵƚ ĂƵƐƐŝ ġƚƌĞ ĨŽƌƚƵŝƚ͕ ůŽƌƐ Ě͛ƵŶĞ 

ĠĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞ ƚŚǇƌŽŢĚŝĞŶŶĞ ŽƵ ďŝĞŶ ůŽƌƐ ĚĞ ů͛ĞǆĂŵĞŶ ĂŶĂƚŽŵŽƉĂƚŚŽůŽŐŝƋƵĞ Ě͛ƵŶĞ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ƌĠƐĠƋƵĠĞ ă ĐĂƵƐĞ 

Ě͛ƵŶ ŐŽŝƚƌĞ͘ 

 

I.2- Epidémiologie descriptive des cancers de la thyroïde 

I.2-1. L͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ 

“ĞůŽŶ ůĞƐ ĞƐƚŝŵĂƚŝŽŶƐ Ě͛ŝŶĐŝdence publiées par le Centre International de Recherche sur le Cancer 

;CI‘CͿ ĞŶ ϮϬϭϬ͕ ă ƉĂƌƚŝƌ ĚĞƐ ĚŽŶŶĠĞƐ ĚĞƐ ƌĞŐŝƐƚƌĞƐ ĚƵ ĐĂŶĐĞƌ͕ ů͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĠƚĂŝƚ 

ĞƐƚŝŵĠĞ ă ϮϭϮ ϬϬϬ ŶŽƵǀĞĂƵǆ ĐĂƐ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝƋƵĠƐ ĚĂŶƐ ůĞ ŵŽŶĚĞ ĂƵ ĐŽƵƌƐ ĚĞ ů͛ĂŶŶĠĞ 2008, soit un taux 

Ě͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ƐƚĂŶĚĂƌĚŝƐĠ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ ĚĞ ϯ͕ϳ ƉŽƵƌ ϭϬϬ ϬϬϬ (Ferlay, Shin et al. 2010)͘ LĞ ƚĂƵǆ Ě͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ 

standardisé était estimé à 4,7 pour 100 000 chez les femmes (163 000 cas incidents) et 1,5 pour 100 000 

chez les hommes (49 000 cas incidents) en 2008. La fréquence relative des cancers de la thyroïde était 

ĞƐƚŝŵĠĞ ă ϭ͕ϳй ĚĞ ů͛ĞŶƐĞŵďůĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ;Ϯ͕ϳй ĐŚĞǌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ Ğƚ Ϭ͕ϳй ĐŚĞǌ ůĞƐ ŚŽŵŵĞƐͿ͘  

LĞ ƚĂƵǆ Ě͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĞƐƚ ĐĂƌĂĐƚĠƌŝƐĠ ƉĂƌ ĚĞ ĨŽƌƚĞƐ ǀĂƌŝĂƚŝŽŶƐ ĞƚŚŶŝƋƵĞƐ Ğƚ 

géographiques dans le monde (Figure 2), et une augmentation constante dans les pays occidentaux au 

ĐŽƵƌƐ ĚĞƐ ĚĞƌŶŝğƌĞƐ ĚĠĐĞŶŶŝĞƐ͘ LĞƐ ƚĂƵǆ Ě͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ůĞƐ ƉůƵƐ ĠůĞǀĠƐ ŽŶƚ ĠƚĠ ŽďƐĞƌǀĠƐ ĞŶ NŽƵǀĞůůĞ-Calédonie. 

Une étude portant sur la période 1985-ϭϵϵϵ ĞƐƚŝŵĂŝƚ ůĞ ƚĂƵǆ Ě͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ă ϳϭ͕ϰ ƉŽƵƌ ϭϬϬ ϬϬϬ ĐŚĞǌ ůĞƐ 

ĨĞŵŵĞƐ ĚĞ ů͛ĞƚŚŶŝĞ ŵĠůĂŶĠƐŝĞŶŶĞ͕ ĂǀĞĐ ĚĞ ĨŽƌƚĞƐ ǀĂƌŝĂƚŝŽŶƐ ŐĠŽŐƌĂƉŚŝƋƵĞƐ ĞŶƚƌĞ ůĂ GƌĂŶĚĞ TĞƌƌĞ Ğƚ ůĞƐ IůĞƐ 

Loyauté (Truong, Rougier et al. 2007). La Figure 3 illustre les variations géographiqueƐ ĚĞ ů͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĚĞƐ 

cancers de la thyroïde en Nouvelle-CĂůĠĚŽŶŝĞ͕ Ğƚ ů͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ďĞĂƵĐŽƵƉ ƉůƵƐ ĠůĞǀĠĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ ůĂ 

thyroïde chez les femmes mélanésiennes résidant sur les Iles Loyauté que chez les femmes mélanésiennes 

résidant sur la Grande Terre (Truong, Rougier et al. 2007). 

En Europe, le ƚĂƵǆ Ě͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ƐƚĂŶĚĂƌĚŝƐĠ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĠƚĂŝƚ ĞƐƚŝŵĠ ĞŶ ϮϬϬϴ ă ϴ͕ϵ 

chez les femmes et 3,1 chez les hommes (estimation moyenne dans 40 pays européens en 2008). Les taux 

Ě͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ůĞƐ ƉůƵƐ ĠůĞǀĠƐ ĠƚĂŝĞŶƚ ŽďƐĞƌǀĠƐ ĞŶ FƌĂŶĐĞ ;ϭϴ͕ϲ ĐŚĞǌ ůĞƐ Ĩemmes et 6,2 chez les hommes), en 

Biélorussie (17,6 chez les femmes et 4,8 chez les hommes) et en Islande (15,1 chez les femmes et 3,2 chez 

les hommes) (Ferlay, Parkin et al. 2010).  
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Figure 2 ʹ TĂƵǆ Ě͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ƐƚĂŶĚĂƌĚŝƐĠ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĐŚĞǌ ůĂ ĨĞŵŵĞ ĚĂŶƐ ůĞ ŵŽŶĚĞ ;ϮϬϬϴͿ 

 

 

Iles loyauté 

Grande Terre 

 

Figure 3 ʹ RĞƉƌĠƐĞŶƚĂƚŝŽŶ ŐƌĂƉŚŝƋƵĞ ĚĞƐ ƌĂƚŝŽƐ Ě͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ƐƚĂŶĚĂƌĚŝƐĠƐ ĞŶ NŽƵǀĞlle-Calédonie 

chez les femmes mélanésiennes en fonction de la commune de résidence, période 1995-1999  

Source : GLOBOCAN 2008 

(CIRC) 
(pour 100 000) 
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UŶĞ ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ƌĠŐƵůŝğƌĞ ĚĞ ů͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĞƐƚ ŽďƐĞƌǀĠĞ ĚĂŶƐ ůĞƐ ƉĂǇƐ 

occidentaux depuis plusieurs décennies. Cette augmentatioŶ Ě͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĐŽŶĐĞƌŶĞ ƐƵƌƚŽƵƚ ůĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ 

papillaires de diamètre inférieur à 10 mm (cancers micropapillaires) et a principalement été attribuée à 

ů͛ĠǀŽůƵƚŝŽŶ ĚĞƐ ƉƌĂƚŝƋƵĞƐ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝƋƵĞƐ ƋƵŝ ĨĂǀŽƌŝƐĞŶƚ ůĂ ĚĠĐŽƵǀĞƌƚĞ ĨŽƌƚƵŝƚĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ 

prévalents (Leenhardt, Bernier et al. 2004; Leenhardt, Grosclaude et al. 2004)͘ LĞƐ ƐĠƌŝĞƐ Ě͛ĂƵƚŽƉƐŝĞƐ ŽŶƚ ĞŶ 

ĞĨĨĞƚ ƌĠǀĠůĠ ůĂ ƉƌĠǀĂůĞŶĐĞ ƚƌğƐ ĠůĞǀĠĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ŵŝĐƌŽƉĂƉŝůůĂŝƌĞƐ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ă ů͛ĠƚĂƚ ůĂƚĞŶƚ ĐŚĞǌ ů͛ĂĚƵlte 

(Bondeson and Ljungberg 1981; Harach, Franssila et al. 1985; Yamamoto, Maeda et al. 1990; de Matos, 

Ferreira et al. 2006; Welch and Black 2010)͘ CĞƚƚĞ ƉƌĠǀĂůĞŶĐĞ ƐĞƌĂŝƚ ƐƵƉĠƌŝĞƵƌĞ ă ϯϬй͕ ůĞƐ ĂƵƚĞƵƌƐ Ě͛ƵŶĞ 

revue ĚĞ ůĂ ůŝƚƚĠƌĂƚƵƌĞ ƌĠĐĞŶƚĞ ĞƐƚŝŵĞŶƚ ŵġŵĞ ƋƵ͛ƵŶ ĞǆĂŵĞŶ ĂŶĂƚŽŵŽƉĂƚŚŽůŽŐŝƋƵĞ ƐƵĨĨŝƐĂŵŵĞŶƚ 

minutieux de la thyroïde retrouverait des cancers micropapillaires latents dans 100% des cas (Welch and 

Black 2010). Selon les esƚŝŵĂƚŝŽŶƐ ĚƵ ƌĠƐĞĂƵ ĨƌĂŶĕĂŝƐ ĚĞƐ ƌĞŐŝƐƚƌĞƐ ĚƵ ĐĂŶĐĞƌ ;FƌĂŶĐŝŵͿ͕ ůĞ ƚĂƵǆ Ě͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ 

standardisé des cancers de la thyroïde en France a augmenté de 6% par an chez les femmes comme chez 

les hommes entre 1980 et 2005 (Belot, Grosclaude et al. 2008) ĂǀĞĐ ĐĞƉĞŶĚĂŶƚ Ě͛ŝŵƉŽƌƚĂŶƚĞƐ ǀĂƌŝĂƚŝŽŶƐ 

ŐĠŽŐƌĂƉŚŝƋƵĞƐ ƉŽƵǀĂŶƚ ƌĞĨůĠƚĞƌ ů͛ŚĠƚĠƌŽŐĠŶĠŝƚĠ ĚĞƐ ƉƌĂƚŝƋƵĞƐ ŵĠĚŝĐĂůĞƐ (Leux, Colonna et al. 2009). 

L͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĚƵ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĞƐƚ ĞŶǀŝƌŽŶ ƚƌŽŝƐ ă ĐŝŶƋ ĨŽŝƐ ƉůƵƐ ĠůĞǀĠĞ chez les femmes que 

ůĞƐ ŚŽŵŵĞƐ͕ ĨĂŝƐĂŶƚ ĚƵ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͕ ĂǀĞĐ ůĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚƵ ƐĞŝŶ͕ ů͛ƵŶ ĚĞƐ ƌĂƌĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ŵŝǆƚĞƐ ƉůƵƐ 

ĨƌĠƋƵĞŶƚƐ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ƋƵĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ ŚŽŵŵĞƐ͘ L͛ĠƚƵĚĞ ĚĞƐ ƚĂƵǆ Ě͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ƐƉĠĐŝĨŝƋƵĞƐ ƉĂƌ ĐůĂƐƐĞ Ě͛ąŐĞ 

ŵŽŶƚƌĞ ƵŶ ƉŝĐ Ě͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ des cancers papillaires de la thyroïde autour de 50 ans chez les femmes alors que 

ůĞ ƉŝĐ Ě͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĨŽůůŝĐƵůĂŝƌĞƐ ƐĞ ƐŝƚƵĞ ĂƵƚŽƵƌ ĚĞ ϲϬ ĂŶƐ (Lundgren, Hall et al. 2003). Cependant 

ů͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞrs de la thyroïde augmente assez tôt au cours de la vie, le cancer de la thyroïde étant 

ů͛ƵŶ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ůĞƐ ƉůƵƐ ĨƌĠƋƵĞŶƚƐ ĐŚĞǌ ů͛ĂĚƵůƚĞ ąŐĠ ĚĞ ŵŽŝŶƐ ĚĞ ϰϬ ĂŶƐ͘ 

 

Figure 4 ʹ TĂƵǆ Ě͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ƐƉĠĐŝĨŝƋƵĞƐ ƉĂƌ ĐůĂƐƐĞ Ě͛ąŐĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌs de la thyroïde chez les hommes et les 

ĨĞŵŵĞƐ ĚĂŶƐ ů͛UŶŝŽŶ EƵƌŽƉĠĞŶŶĞ ĚĞƐ Ϯϳ ;ϮϬϬϴͿ 
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I.3- Epidémiologie étiologique 

I.3-1. Antécédents personnels de pathologie bénigne de la thyroïde 

Une forte association a été mise en évidence dans plusieurs études entre les antécédents 

personnels de goitre multinodulaire ou de nodules thyroïdiens bénins et le risque de cancer de la thyroïde. 

Les risques relatifs de cancer de la thyroïde associés aux antécédents de goitre sont proches de 5 dans la 

littérature (Franceschi, Preston-Martin et al. 1999; Horn-Ross, Morris et al. 2001; Memon, Varghese et al. 

2002; Truong, Orsi et al. 2005). Les associations entre les antécédents de goitre et le risque de cancer de la 

thyroïde restent élevées même lorsque le délai de latence est important entre le diagnostic de goitre et le 

ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͕ ƚĠŵŽŝŐŶĂŶƚ Ě͛ƵŶĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ƌĠĞůůĞ ĞŶƚƌĞ ĐĞƐ ĚĞƵǆ ƉĂƚŚŽůŽŐŝĞƐ͘ LĞƐ 

goitres multinodulaires pourraient constituer une pathologie précancéreuse plƵƚƀƚ ƋƵ͛ƵŶ ĨĂĐƚĞƵƌ ĚĞ ƌŝƐƋƵĞ 

à proprement parler du cancer thyroïdien, dont il partagerait les mêmes facteurs étiologiques. 

 

I.3-2. Antécédents familiaux et facteurs génétiques 

Antécédents familiaux de cancer de la thyroïde 

L͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ůĂ ƐƵƌǀĞŶƵĞ Ě͛ƵŶ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ Ğƚ ů͛ĞǆŝƐƚĞŶĐĞ Ě͛ƵŶ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚ ĨĂŵŝůŝĂů ĚĞ 

ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ Ă ĨĂŝƚ ů͛ŽďũĞƚ Ě͛ĠƚƵĚĞƐ ĐĂƐ-témoins en population (Ron, Kleinerman et al. 1987; 

Galanti, Ekbom et al. 1997; Horn-Ross, Morris et al. 2001; Mack, Preston-Martin et al. 2002; Memon, 

Berrington De Gonzalez et al. 2004; Brindel, Doyon et al. 2010)͕ Ě͛ĠƚƵĚĞƐ ĐĂƐ-témoins hospitalières (Xu, Li et 

al. 2012) Ğƚ Ě͛ĠƚƵĚĞƐ ĚĞ ĐŽŚŽƌƚĞƐ ŚŝƐƚŽƌŝƋƵĞƐ ă ƉĂƌƚŝƌ ĚĞ ďĂƐĞƐ ĚĞ ĚŽŶŶĠĞƐ ŶĂƚŝŽŶĂůĞƐ ĚĂŶƐ ů͛UƚĂŚ͕ ĞŶ 

Islande et en Norvège (Goldgar, Easton et al. 1994; Hemminki and Vaittinen 1999; Hemminki and Dong 

2000; Frich, Glattre et al. 2001; Hrafnkelsson, Tulinius et al. 2001; Hemminki, Eng et al. 2005; Kerber and 

O'Brien 2005). Selon ces études, les estimations du risque relatif de cancer de la thyroïde chez les 

ĂƉƉĂƌĞŶƚĠƐ ĚĞ ƉƌĞŵŝĞƌ ĚĞŐƌĠ Ě͛ŝŶĚŝǀŝĚƵƐ ĂƚƚĞŝŶƚƐ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ǀĂƌŝĞŶƚ ĞŶƚƌĞ ϯ Ğƚ ϴ͘ CĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ 

placent le cancer de la thyroïde parmi les localisations cancéreuses ayant la composante héréditaire la plus 

élevée (Czene, Lichtenstein et al. 2002). 

Facteurs de risque génétiques des cancers de la thyroïde 

LĞ ƌƀůĞ ĚĞƐ ĨĂĐƚĞƵƌƐ ŐĠŶĠƚŝƋƵĞƐ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚŝŽůŽŐŝe des cancers de la thyroïde semble particulièrement 

important. Ces facteurs génétiques sont surtout connus pour les cancers médullaires de la thyroïde dont 

ƵŶĞ ƉĂƌƚ ŝŵƉŽƌƚĂŶƚĞ Ɛ͛ŝŶƚğŐƌĞ ĚĂŶƐ ůĞƐ ŶĠŽƉůĂƐŝĞƐ ĞŶĚŽĐƌŝŶŝĞŶŶĞƐ ŵƵůƚŝƉůĞƐ ĚĞ ƚǇƉĞ ĚĞ Ϯ ;NEM ϮAͬBͿ͕ 

affection héréditaire liée à des mutations germinales du proto-oncogène RET. 
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Les facteurs génétiques impliqués dans les cancers de la thyroïde dérivés des cellules folliculaires 

restent au contraire peu connus. Une étude pangénotypique récente menée en Islande, et répliquée chez 

ĚĞƐ ƐƵũĞƚƐ ĂŵĠƌŝĐĂŝŶƐ Ğƚ ĞƐƉĂŐŶŽůƐ͕ Ă ŵŝƐ ĞŶ ĠǀŝĚĞŶĐĞ ů͛ĞǆŝƐƚĞŶĐĞ ĚĞ ǀĂƌŝĂŶƚƐ ĚĞ ƐƵƐĐĞƉƚŝďŝůŝƚĠ ŐĠŶĠƚŝƋƵĞ ĚĞ 

cancer non médullaire de la thyroïde sur les loci 9q22,33 (variant rs965513[A]) et 14q13,3 (variant 

rs944289[T]), qui sont respectivement proches des gènes FOXE1 et NKX2-1 (Gudmundsson, Sulem et al. 

2009). Selon les auteurs de cette étude, 11% des individus de la population générale seraient homozygotes 

pour le variant rs965513[A], 32% seraient homozygotes pour le variant rs944289[T] et 3,7% seraient 

homozygotes pour les deux variants à la fois. Par rapport aux individus qui ne portent aucun de ces deux 

variants, le risque de cancer de la thyroïde était 3,1 fois plus élevé chez les porteurs homozygotes du 

variant rs965513[A], 1,9 fois plus élevé chez les porteurs homozygotes du variant rs944289[T], et 5,7 fois 

plus élevé chez les porteurs homozygotes des deux variants (Gudmundsson, Sulem et al. 2009). Ces deux 

polymorphismes nucléotidiques ont été retrouvés associés aux cancers non médullaires de la thyroïde dans 

une étude menée au Royaume-UŶŝ ĐŚĞǌ ĚĞƐ ĐĂƐ Ě͛ŽƌŝŐŝŶĞ ŶŽƌĚ-européenne (Jones, Howarth et al. 2012). 

 

I.3-3. Facteurs hormonaux et reproductifs 

LĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĞƐƚ ů͛ƵŶ ĚĞƐ ƌĂƌĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ŵŝǆƚĞƐ͕ ĂǀĞĐ ůĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚƵ ƐĞŝŶ͕ ƉůƵƐ ĨƌĠƋƵĞŶƚƐ 

ĐŚĞǌ ůĂ ĨĞŵŵĞ ƋƵĞ ĐŚĞǌ ů͛ŚŽŵŵĞ͘ Chez la femme, ůĞ ƚĂƵǆ Ě͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ƐƉĠĐŝĨŝƋƵĞ ƉĂƌ ąŐĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ ůĂ 

ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĂƵŐŵĞŶƚĞ ƌĞůĂƚŝǀĞŵĞŶƚ ƚƀƚ ĂƵ ĐŽƵƌƐ ĚĞ ůĂ ǀŝĞ Ğƚ ƌĞƐƚĞ ĠůĞǀĠ ũƵƐƋƵ͛ă ů͛ąŐĞ ĚĞ ϱϬ-ϲϬ ĂŶƐ͕ Đ͛ĞƐƚ-à-dire 

ƉĞŶĚĂŶƚ ƚŽƵƚĞ ůĂ ƉĠƌŝŽĚĞ ƌĞƉƌŽĚƵĐƚŝǀĞ͘ CĞƚƚĞ ĚŝƐƚƌŝďƵƚŝŽŶ Ě͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ƐĞůŽŶ ůĞ ƐĞǆĞ Ğƚ ů͛ąŐĞ ĞƐƚ ĞŶ ĨĂǀĞƵƌ ĚĞ 

ů͛ŝŶƚĞƌǀĞŶƚŝŽŶ ĚĞ ĨĂĐƚĞƵƌƐ ŚŽƌŵŽŶĂƵǆ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚŝŽůŽŐŝĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͘ L͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ ĂƵǆ 

ƈƐƚƌŽŐğŶĞƐ ĞŶ ƉĂƌƚŝĐƵůŝĞƌ Ă ĠƚĠ ƐƵƐƉĞĐƚĠĞ Ě͛ġƚƌĞ ƵŶ ĨĂĐƚĞƵƌ ĚĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͕ ĞŶ ƌĂŝƐŽŶ ĚĞ 

la présence de récepteurs ĂƵǆ ƈƐƚƌŽŐğŶĞƐ ƐƵƌ ůĞƐ ĐĞůůƵůĞƐ ƚŚǇƌŽŢĚŝĞŶŶĞƐ͕ Ğƚ ĚĞ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ Ě͛ĠƚƵĚĞƐ 

ĞǆƉĠƌŝŵĞŶƚĂůĞƐ ŵŽŶƚƌĂŶƚ ƋƵĞ ůĞƐ ƈƐƚƌŽŐğŶĞƐ ƐƚŝŵƵůĂŝĞŶƚ ůĂ ƉƌŽůŝĨĠƌĂƚŝŽŶ ĚĞƐ ĐĞůůƵůĞƐ ƚŚǇƌŽŢĚŝĞŶŶĞƐ 

(Manole, Schildknecht et al. 2001). 

Facteurs menstruels 

LĞƐ ĨĂĐƚĞƵƌƐ ŵĞŶƐƚƌƵĞůƐ ůĞ ƉůƵƐ ƐŽƵǀĞŶƚ ĠƚƵĚŝĠƐ ĚĂŶƐ ůĂ ůŝƚƚĠƌĂƚƵƌĞ ƐŽŶƚ ůĂ ƌĠŐƵůĂƌŝƚĠ ĚĞƐ ƌğŐůĞƐ͕ ů͛ąŐĞ 

ĂƵǆ ƉƌĞŵŝğƌĞƐ ƌğŐůĞƐ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĠŶŽƉĂƵƐŝƋƵĞ Ğƚ͕ ůĞ ĐĂƐ ĠĐŚĠĂŶƚ͕ ů͛ąŐĞ ă ůĂ ŵĠŶŽƉĂƵƐĞ͕ Ğƚ ůĞƐ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ 

de chirurgie gynécologique. La réŐƵůĂƌŝƚĠ ĚĞƐ ƌğŐůĞƐ͕ ů͛ąŐĞ ĂƵǆ ƉƌĞŵŝğƌĞƐ ƌğŐůĞƐ Ğƚ ů͛ąŐĞ ă ůĂ ŵĠŶŽƉĂƵƐĞ ƐŽŶƚ 

ĚĞƐ ŝŶĚŝĐĂƚĞƵƌƐ ĚĞ ůĂ ĚƵƌĠĞ Ě͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ ĂƵǆ ŚŽƌŵŽŶĞƐ ŽǀĂƌŝĞŶŶĞƐ͘ LĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĠŶŽƉĂƵƐŝƋƵĞ Ğƚ ůĞƐ 

ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ Ě͛ŽǀĂƌŝĞĐƚŽŵŝĞ ĐŽƌƌĞƐƉŽŶĚĞŶƚ ă ƵŶĞ ŵŽĚŝĨŝĐĂƚŝŽŶ ĚĞƐ ĐŽŶĚŝƚŝŽŶƐ ŚŽƌŵŽŶĂůes endogènes. Les 

ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ĚĞƐ ĠƚƵĚĞƐ ĂŶƚĠƌŝĞƵƌĞƐ ƉŽƌƚĂŶƚ ƐƵƌ ů͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ůĞƐ ĨĂĐƚĞƵƌƐ ŵĞŶƐƚƌƵĞůƐ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ 

cancer de la thyroïde sont décrits de manière détaillée dans des tableaux situés en Annexe (dans le Tableau 
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45 pour la régularité des règles, le Tableau 46 ƉŽƵƌ ů͛ąŐĞ ĂƵǆ ƉƌĞŵŝğƌĞƐ ƌğŐůĞƐ͕ Ğƚ ůĞ Tableau 47 ƉŽƵƌ ů͛ąŐĞ ă 

la ménopause). 

Irrégularité des règles 

PĞƵ Ě͛ĠƚƵĚĞƐ ƐĞ ƐŽŶƚ ŝŶƚĠƌĞƐƐĠĞƐ ĂƵ ůŝĞŶ ĞŶƚƌĞ ůĂ ƌĠŐularité des cycles menstruels et le risque de 

cancer de la thyroïde. Une augmentation du risque de cancer de la thyroïde était observée chez les femmes 

jeunes qui avaient toujours eu des règles irrégulières dans deux études cas-témoins en Nouvelle-Calédonie 

et aux Etats-Unis (Rossing, Voigt et al. 2000; Truong, Orsi et al. 2005)͘ CĞƉĞŶĚĂŶƚ͕ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ ĐĂƐ-témoins 

menée en Nouvelle-CĂůĠĚŽŶŝĞ͕ ĐĞƚƚĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ƌĞƚƌŽƵǀĠĞ ƋƵĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ Ě͛ŽƌŝŐŝŶĞ 

mélanésienne (Truong, Orsi et al. 2005)͘ AƵĐƵŶĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ƌĞƚƌŽƵǀĠĞ ĚĂŶƐ ƵŶĞ ĠƚƵĚĞ ĐĂƐ-témoins 

menée en Polynésie française (Brindel, Doyon et al. 2008). 

Dans une étude de cohorte récente, le risque de cancer papillaire de la thyroïde était deux fois plus 

élevé chez les femmes qui avaient connu des cycles longs (> 30 jours) et irréguliers pendant au moins 5 ans 

ă ů͛ĂĚŽůĞƐĐĞŶĐĞ͕ ƉĂƌ ƌĂƉƉŽƌƚ ĂƵǆ ĨĞŵŵĞƐ ĂǇĂŶƚ ĚĞƐ ĐǇĐůĞƐ ĐŽƵƌƚƐ Ğƚ ƌĠŐƵůŝĞƌƐ͘ CĞƉĞŶĚĂŶƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ Đancer 

ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ƉĂƐ ŵŽĚŝĨŝĠ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ƋƵŝ ĂǀĂŝĞŶƚ ƚŽƵũŽƵƌƐ ĞƵ ĚĞƐ ƌğŐůĞƐ ŝƌƌĠŐƵůŝğƌĞƐ (Horn-

Ross, Canchola et al. 2011). 

Age aux premières règles 

Un âge tardif aux premières règles apparaissait associé à une faible augmentation du risque de 

cancer de la thyroïde dans une analyse poolée de 14 études cas-témoins antérieures à 1999 (Negri, Dal 

Maso et al. 1999) ainsi que dans ů͛ĞŶƐĞŵďůĞ ĚĞƐ ĠƚƵĚĞƐ ĐĂƐ-témoins plus récentes (Mack, Preston-Martin et 

al. 1999; Rossing, Voigt et al. 2000; Memon, Darif et al. 2002; Navarro Silvera, Miller et al. 2005; Truong, 

Orsi et al. 2005; Brindel, Doyon et al. 2008)͘ LĞƐ ĠƚƵĚĞƐ ĚĞ ĐŽŚŽƌƚĞ Ŷ͛ŽŶƚ ůĞ ƉůƵƐ ƐŽƵǀĞŶƚ ƉĂƐ ŵŝƐ ĞŶ 

ĠǀŝĚĞŶĐĞ Ě͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ů͛ąŐĞ aux premières règles et le risque de cancer de la thyroïde (Iribarren, 

Haselkorn et al. 2001; Navarro Silvera, Miller et al. 2005; Meinhold, Ron et al. 2010) ă ů͛ĞǆĐĞƉƚŝŽŶ Ě͛ƵŶĞ 

étude de cohorte qui rapportait un risque 1,2 fois plus élevé chez les femmes réglées à partir de 14 ans par 

rapport à celles réglées avant 14 ans (OR=1,24, IC95%, 0,91-1,68) (Horn-Ross, Canchola et al. 2011). 

Ménopause naturelle 

DĂŶƐ ů͛ĂŶĂůǇƐĞ ƉŽŽůĠĞ ĚĞ ϭϰ ĠƚƵĚĞƐ ĐĂƐ-témoins, le risque de cancer de la thyroïde était légèrement 

plus élevé chez les femmes ménopausées naturellement que chez les femmes toujours réglées (OR = 1,3, 

IC95%, 1,0-ϭ͕ϴͿ͘ L͛ĠƚƵĚĞ ĐĂƐ-témoins menée en Polynésie retrouvait une augmentation du risque de cancer 

de la thyroïde chez les femmes ménopausées ŶĂƚƵƌĞůůĞŵĞŶƚ͕ ƐƚĂƚŝƐƚŝƋƵĞŵĞŶƚ ŶŽŶ ƐŝŐŶŝĨŝĐĂƚŝǀĞ ŵĂŝƐ ů͛ĠƚƵĚĞ 

Ŷ͛ŝŶĐůƵĂŝƚ ƋƵĞ ĚĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ąŐĠĞƐ ĚĞ ŵŽŝŶƐ ĚĞ ϱϲ ĂŶƐ (Brindel, Doyon et al. 2008). Quatre autres études cas-

témoins (Mack, Preston-Martin et al. 1999; Memon, Darif et al. 2002; Sakoda and Horn-Ross 2002; Truong, 



 22 

Orsi et al. 2005) et trois études de cohorte (Navarro Silvera, Miller et al. 2005; Meinhold, Ron et al. 2010; 

Horn-Ross, Canchola et al. 2011) Ŷ͛ŽŶƚ ƉĂƐ ŵŽŶƚƌĠ Ě͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ Ğƚ 

la ménopause naturelle.  

Ménopause artificielle, hystérectomie, ovariectomie 

DĂŶƐ ů͛ĂŶĂůǇƐĞ ƉŽŽůĠĞ ĚĞ ϭϰ ĠƚƵĚĞƐ ĐĂƐ-témoins, la ménopause artificielle était associée à une 

augmentation du risque de cancer de la thyroïde (OR = 1,8 [1,4-2,4]) (Negri, Dal Maso et al. 1999). Une 

augmentation du risque de cancer de la thyroïde en cas de ménopause artificielle était également décrite 

dans deux études cas-témoins (Mack, Preston-Martin et al. 1999; Brindel, Doyon et al. 2008). Aucune 

ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ŵŝƐĞ ĞŶ ĠǀŝĚĞŶĐĞ ĚĂŶƐ ĚĞƵǆ ĂƵƚƌĞƐ ĠƚƵĚĞƐ ĐĂƐ-témoins (Sakoda and Horn-Ross 2002; 

Truong, Orsi et al. 2005) et une étude de cohorte (Meinhold, Ron et al. 2010). 

Une hystérectomie avec ou sans ovariectomie était associée avec une augmentation du risque de 

cancer de la thyroïde dans trois études cas-témoins (Mack, Preston-Martin et al. 1999; Rossing, Voigt et al. 

2000; Truong, Orsi et al. 2005) Ğƚ ĚĞƵǆ ĠƚƵĚĞƐ ĚĞ ů͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĚƵ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĐŚĞǌ ĚĞƐ ĨĞŵŵĞƐ 

ayant eu une hystérectomie (Luoto, Auvinen et al. 1997; Luoto, Grenman et al. 2003)͘ L͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ 

hystérectomie et cancer de la thyroïde pourrait révéler une association entre les fibromes utérins, qui sont 

ƵŶĞ ŝŶĚŝĐĂƚŝŽŶ Ě͛ŚǇƐƚĠƌĞĐƚŽŵŝĞ͕ Ğƚ ůĞƐ nodules thyroïdiens. Dans une étude transversale menée chez 925 

ĨĞŵŵĞƐ ĐŽƌĠĞŶŶĞƐ͕ ĚĞƐ ŶŽĚƵůĞƐ ƚŚǇƌŽŢĚŝĞŶƐ ĠƚĂŝĞŶƚ ĞŶ ĞĨĨĞƚ ƉůƵƐ ĨƌĠƋƵĞŵŵĞŶƚ ƌĞƚƌŽƵǀĠƐ ă ů͛ĠĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞ 

chez les femmes ayant des fibromes utérins que chez les femmes sans fibromes utérins (Kim, Park et al. 

2010). Ces deux pathologies pourraient ainsi partager une étiologie commune. 

Age à la ménopause 

UŶ ąŐĞ ƚĂƌĚŝĨ ă ůĂ ŵĠŶŽƉĂƵƐĞ ĞƐƚ ĂƐƐŽĐŝĠ ă ƵŶ ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽ ŝŶĨĠƌŝĞƵƌ ă ϭ ĚĂŶƐ ů͛ĂŶĂůǇƐĞ ƉŽŽůĠĞ  (Negri, 

Dal Maso et al. 1999) et dans quatre autres études cas-témoins (Memon, Darif et al. 2002; Sakoda and 

Horn-Ross 2002; Truong, Orsi et al. 2005; Brindel, Doyon et al. 2008) ŵĂŝƐ ů͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ů͛ąŐĞ ă ůĂ 

ménopause eƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ Ŷ͛ĂƚƚĞŝŐŶĂŝƚ ũĂŵĂŝƐ ůĂ ƐŝŐŶŝĨŝĐĂƚŝǀŝƚĠ ƐƚĂƚŝƐƚŝƋƵĞ͘ 
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Synthèse sur les facteurs menstruels  

Un âge tardif aux premières règles est le plus souvent associé à un odds ratio supérieur à 1, tandis 

ƋƵ͛ƵŶ ąŐĞ ƚĂƌĚŝĨ ă ůĂ ŵĠŶŽƉause est associé à un odds ratio inférieur à 1 dans plusieurs études. Cependant 

ĐĞƐ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶƐ ƐŽŶƚ ĨĂŝďůĞƐ Ğƚ Ŷ͛ĂƚƚĞŝŐŶĞŶƚ ũĂŵĂŝƐ ůĂ ƐŝŐŶŝĨŝĐĂƚŝǀŝƚĠ ƐƚĂƚŝƐƚŝƋƵĞ͘ LĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ĐŽŶĐĞƌŶĂŶƚ ůĞ 

statut ménopausique sont hétérogènes, certaines études seulement montrant une augmentation du risque 

de cancer de la thyroïde chez les femmes ménopausées, en particulier en cas de ménopause artificielle. Un 

ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚ Ě͛ŚǇƐƚĠƌĞĐƚŽŵŝĞ Ă ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ĠƚĠ ĂƐƐŽĐŝĠ ă ƵŶĞ ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ 

dans plusieurs études, révélant potentiellement des causes communes entre les cancers de la thyroïde et 

ĐĞƌƚĂŝŶĞƐ ŝŶĚŝĐĂƚŝŽŶƐ ĚĞ ů͛ŚǇƐƚĠƌĞĐƚŽŵŝĞ͕ ĞŶ ƉĂƌƚŝĐƵůŝĞƌ ůĞƐ ĨŝďƌŽŵĞƐ ƵƚĠƌŝŶƐ͘ OŶ ŶĞ ƉĞƵƚ ƉĂƐ ŶŽŶ ƉůƵƐ ĞǆĐůƵƌĞ 

ůĂ ƉŽƐƐŝďŝůŝƚĠ Ě͛ƵŶ ͨ biais de dépistage » chez les femmes qui ont subi une ovariectomie ou une 

ŚǇƐƚĠƌĞĐƚŽŵŝĞ Ğƚ ƋƵŝ ĂƵƌĂŝĞŶƚ ĨĂŝƚ ů͛ŽďũĞƚ Ě͛ƵŶĞ ƐƵƌǀĞŝůůĂŶĐĞ ŵĠĚŝĐĂůĞ ƉĂƌƚŝĐƵůŝğƌĞ ĚƵ ĨĂŝƚ ĚĞ ů͛ŝŶƚĞƌǀĞŶƚŝŽŶ 

chirurgicale. 

Facteurs reproductifs 

Les facteurs reproductifs le plus souvent pris en compte dans les études antérieures sont le nombre 

de grossesses à terme, le délai depuis la dernière grossesse et les antécédents de fausse couche et 

Ě͛ŝŶƚĞƌƌƵƉƚŝŽŶ ǀŽůŽŶƚĂŝƌĞ ĚĞ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ͘ 

Parité 

Une augmentation modérée du risque de cancer de la thyroïde a été observée chez les femmes 

ĂǇĂŶƚ ĞƵ ĂƵ ŵŽŝŶƐ ƵŶĞ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ ă ƚĞƌŵĞ ĚĂŶƐ ů͛ĂŶĂůǇƐĞ ƉŽŽůĠĞ ;O‘ с ϭ͕Ϯ͕ ICϵϱй͕ ϭ͕Ϭ-1,4) (Negri, Dal Maso 

et al. 1999). Une association modérée, le plus souvent statistiquement non significative, entre une parité 

élevée et le risque de cancer de la thyroïde a été suggérée dans plusieurs autres études cas-témoins (Mack, 

Preston-Martin et al. 1999; Negri, Dal Maso et al. 1999; Memon, Darif et al. 2002; Sakoda and Horn-Ross 

2002; Truong, Orsi et al. 2005; Brindel, Doyon et al. 2008) et une étude de cohorte (Iribarren, Haselkorn et 

al. 2001). Aucune association entre le nombre de grossesses à terme et le risque de cancer de  la thyroïde 

Ŷ͛Ă ĠƚĠ ŽďƐĞƌǀĠĞ ĚĂŶƐ ĚĞƵǆ ĠƚƵĚĞƐ ĚĞ ĐŽŚŽƌƚĞƐ ƉůƵƐ ƌĠĐĞŶƚĞƐ (Navarro Silvera, Miller et al. 2005; Horn-

Ross, Canchola et al. 2011). 

Délai depuis la dernière grossesse 

Une grossesse récente a été associée à une augmentation du risque de cancer de la thyroïde dans 

plusieurs études cas-témoins (Rossing, Voigt et al. 2000; Memon, Darif et al. 2002; Sakoda and Horn-Ross 

2002; Truong, Orsi et al. 2005; Brindel, Doyon et al. 2008) et de cohorte (Horn-Ross, Canchola et al. 2011). 

AƵĐƵŶĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ŽďƐĞƌǀĠĞ ĚĂŶƐ ů͛ĂŶĂůǇƐĞ ƉŽŽůĠĞ (Negri, Dal Maso et al. 1999). 
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Fausse couche et interruption volontaire de grossesse 

L͛ĂŶĂůǇƐĞ ƉŽŽůĠĞ ƌĞƚƌŽƵǀĂŝƚ ƵŶĞ ĂƵŐŵentation du risque de cancer de la thyroïde chez les femmes 

ĚŽŶƚ ůĂ ƉƌĞŵŝğƌĞ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ Ɛ͛ĠƚĂŝƚ ƚĞƌŵŝŶĠĞ ƉĂƌ ƵŶĞ ĨĂƵƐƐĞ ĐŽƵĐŚĞ ;O‘ с ϭ͕ϴ͕ ICϵϱй͕ ϭ͕Ϯ-2,6) mais le 

ŶŽŵďƌĞ ĚĞ ĨĂƵƐƐĞƐ ĐŽƵĐŚĞƐ Ğƚ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂǀŽƌƚĞŵĞŶƚƐ ĂƵ ĐŽƵƌƐ ĚĞ ůĂ ǀŝĞ Ŷ͛ĂƉƉĂƌĂŝƐƐĂŝĞŶƚ ƉĂƐ ĂƐsociés au 

risque de cancer de la thyroïde (Negri, Dal Maso et al. 1999)͘ L͛ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ 

ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĞŶ ĐĂƐ ĚĞ ĨĂƵƐƐĞ ĐŽƵĐŚĞ ůŽƌƐ ĚĞ ůĂ ƉƌĞŵŝğƌĞ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ ĠƚĂŝƚ ƌĞƚƌŽƵǀĠĞ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ ĐĂƐ-témoins 

menée en Nouvelle-Calédonie (OR = 2,3, IC95%, 1,0-5,6) (Truong, Orsi et al. 2005) tandis que deux autres 

études cas-témoins (Sakoda and Horn-Ross 2002; Brindel, Doyon et al. 2008) et une étude de cohorte 

(Horn-Ross, Canchola et al. 2011) Ŷ͛ŽďƐĞƌǀĂŝĞŶƚ ƉĂƐ Ě͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ Ğƚ ƋƵ͛ƵŶĞ ĠƚƵĚĞ ĐĂƐ-témoins observait 

une diminution de risque (Memon, Darif et al. 2002)͘ AƵĐƵŶĞ ĠƚƵĚĞ ŶĞ ƌĞƚƌŽƵǀĂŝƚ Ě͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĠǀŝĚĞŶƚĞ 

entre un antécédent de fausse couche au cours de la vie et le risque de cancer de la thyroïde (Mack, 

Preston-Martin et al. 1999; Iribarren, Haselkorn et al. 2001; Memon, Darif et al. 2002; Truong, Orsi et al. 

2005; Brindel, Doyon et al. 2008)͘ “ĞƵůĞ ů͛ĠƚƵĚe en Nouvelle-Calédonie observait une association avec un 

ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚ Ě͛ĂǀŽƌƚĞŵĞŶƚ ǀŽůŽŶƚĂŝƌĞ ;O‘ с ϯ͕ϭ͕ ICϵϱй͕ ϭ͕ϱ-6,2) (Truong, Orsi et al. 2005), les autres études 

Ŷ͛ŽďƐĞƌǀĂŶƚ ƉĂƐ Ě͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ (Negri, Dal Maso et al. 1999; Brindel, Doyon et al. 2008). 

Allaitement 

PĞƵ Ě͛ĠƚƵĚĞƐ ŽŶƚ ƌĞĐŚĞƌĐŚĠ ƵŶĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ Ğƚ ůĞ ĨĂŝƚ Ě͛ĂǀŽŝƌ 

ĂůůĂŝƚĠ͘ AƵĐƵŶĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ŵŝƐĞ ĞŶ ĠǀŝĚĞŶĐĞ ĚĂŶƐ ů͛ĂŶĂůǇƐĞ ƉŽŽůĠĞ ;O‘ с ϭ͕Ϭ͕ ICϵϱй͕ Ϭ͕ϳ-1,3) (Negri, 

Dal Maso et al. 1999) Ŷŝ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ ĐĂƐ-témoins menée en Polynésie (Brindel, Doyon et al. 2008). Rossing 

et al. observaient un risque de cancer papillaire de la thyroïde deux fois plus élevé chez les femmes ayant 

ĂůůĂŝƚĠ ƉĞŶĚĂŶƚ ůĞƐ ĐŝŶƋ ĂŶŶĠĞƐ ƉƌĠĐĠĚĂŶƚ ůĞ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ ƋƵĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ Ŷ͛ĂǇĂŶƚ ũĂŵĂŝƐ ĂůůĂŝƚĠ (Rossing, 

Voigt et al. 2000). Mack et al. observaient une diminution du risque de cancer de la thyroïde chez les 

femmes ayant allaité (OR = 0,6, IC95%, 0,3-1,2) et une association inverse entre le risque de cancer de la 

ƚŚǇƌŽŢĚĞ Ğƚ ůĞ ŶŽŵďƌĞ ĚĞ ŵŽŝƐ Ě͛ĂůůĂŝƚĞŵĞŶƚ ;Ɖ ƚƌĞŶĚ с Ϭ͕ϬϰͿ (Mack, Preston-Martin et al. 1999). 

Synthèse sur les facteurs reproductifs 

Les associations observées entre les facteurs reproductifs et le risque de cancer de la thyroïde sont 

modérées et relativement hétérogènes entre les études. Les résultats de plusieurs études épidémiologiques 

ĐŽŶǀĞƌŐĞŶƚ ĐĞƉĞŶĚĂŶƚ ĚĂŶƐ ůĞ ƐĞŶƐ Ě͛ƵŶĞ ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĞŶ ĐĂƐ ĚĞ ƉĂƌŝƚĠ 

élevée ou de dernière grossesse récente. Le lien entre cancer de la thyroïde, parité et grossesse récente 

paraît plausible sur le plan biologique du fĂŝƚ ĚĞ ůĂ ĨŽƌƚĞ ƐƚŝŵƵůĂƚŝŽŶ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ƉĂƌ ů͛ŚCG ĂƵ ĐŽƵƌƐ ĚĞ ůĂ 

grossesse. 
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Facteurs hormonaux exogènes 

Contraceptifs oraux 

Dans une analyse poolée de 13 études cas-témoins portant sur les facteurs hormonaux exogènes, le 

risque de cancer de la thyroïde était légèrement augmenté chez les femmes qui avaient pris une 

ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ ŽƌĂůĞ ĂƵ ĐŽƵƌƐ ĚĞ ůĞƵƌ ǀŝĞ ƉĂƌ ƌĂƉƉŽƌƚ ă ĐĞůůĞƐ ƋƵŝ Ŷ͛ĞŶ ĂǀĂŝĞŶƚ ũĂŵĂŝƐ ƉƌŝƐ ;O‘сϭ͕Ϯ͕ ICϵϱй͕ 

1,0-1,4) (La Vecchia, Ron et al. 1999). Aucune association entre la prise de contraception orale au cours de 

ůĂ ǀŝĞ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ Ŷ͛Ă ĠƚĠ ƌĞƚƌŽƵǀĠĞ ĚĂŶƐ ƚƌŽŝƐ ĂƵƚƌĞƐ ĠƚƵĚĞƐ ĐĂƐ-témoins (Mack, 

Preston-Martin et al. 1999; Memon, Darif et al. 2002; Truong, Orsi et al. 2005) ni dans quatre études de 

cohorte (Iribarren, Haselkorn et al. 2001; Navarro Silvera, Miller et al. 2005; Meinhold, Ron et al. 2010; 

Horn-Ross, Canchola et al. 2011).  

Les deux études cas-ƚĠŵŽŝŶƐ ĚĞ ƉůƵƐ ŐƌĂŶĚĞ ƚĂŝůůĞ ŵĞŶĠĞƐ ũƵƐƋƵ͛ă ĂƵũŽƵƌĚ͛ŚƵŝ ƐƵƌ ůĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ 

thyroïde ont cependant retrouvé une diminution significative du risque de cancer papillaire de la thyroïde 

associée à une prise de contraception orale au cours de la vie : ŝů Ɛ͛ĂŐŝƚ Ě͛ƵŶĞ ĠƚƵĚĞ ŵĞŶĠĞ ĚĂŶƐ ů͛EƚĂƚ ĚĞ 

Washington chez 410 cas et 574 témoins (OR = 0,6, IC95%, 0,4-0,9) (Rossing, Voigt et al. 1998) Ğƚ Ě͛ƵŶĞ 

étude menée dans la baie de San Francisco chez 544 cas et 558 témoins (OR = 0,73, IC95%, 0,52-0,97)  

(Sakoda and Horn-Ross 2002). 

Traitements hormonaux de la ménopause 

LĂ ƉƌŝƐĞ Ě͛ƵŶ ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ ŚŽƌŵŽŶĂů ƐƵďƐƚŝƚƵƚŝĨ ĚĞ ůĂ ŵĠŶŽƉĂƵƐĞ ĠƚĂŝƚ ĂƐƐŽĐŝĠĞ ă ƵŶĞ ĨĂŝďůĞ 

dimŝŶƵƚŝŽŶ ĚƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĚĂŶƐ ů͛ĂŶĂůǇƐĞ ƉŽŽůĠĞ ĚĞ ϭϯ ĠƚƵĚĞƐ ĐĂƐ-témoins (OR=0,8, 

IC95%, 0,6-1,1) (La Vecchia, Ron et al. 1999). Dans quatre études cas-témoins plus récentes (Rossing, Voigt 

et al. 1998; Memon, Darif et al. 2002; Sakoda and Horn-Ross 2002; Truong, Orsi et al. 2005), et deux études 

ĚĞ ĐŽŚŽƌƚĞ͕ ĂƵĐƵŶĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ŵŝƐĞ ĞŶ ĠǀŝĚĞŶĐĞ ĞŶƚƌĞ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ Ğƚ ůĞ ĨĂŝƚ 

Ě͛ĂǀŽŝƌ ƉƌŝƐ ƵŶ ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ ŚŽƌŵŽŶĂů ƐƵďƐƚŝƚƵƚŝĨ ĚĞ ůĂ ŵĠŶŽƉĂƵƐĞ͘ DĂŶƐ ƵŶĞ Ġtude de cohorte, une 

augmentation non significative du risque de cancer de la thyroïde était observée chez les femmes ayant pris 

ƵŶ ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ ƉĂƌ ƈƐƚƌŽŐğŶĞƐ ƐĞƵůƐ (Horn-Ross, Canchola et al. 2011). 

Synthèse sur les traitements hormonaux exogènes 

L͛ŚĠƚĠƌŽŐĠŶĠŢƚĠ ĚĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ĐŽŶĐĞƌŶĂŶƚ ůĂ ƉƌŝƐĞ Ě͛ƵŶĞ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ ŽƌĂůĞ ŽƵ ůĂ ƉƌŝƐĞ ĚĞ 

traitements homonaux de la ménopause ne permet pas de conclure sur le lien possible entre le cancer de la 

ƚŚǇƌŽŢĚĞ Ğƚ ůĂ ƉƌŝƐĞ ĚĞ ĐĞƐ ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚƐ͘ CĞ ůŝĞŶ ŵĠƌŝƚĞ ƚŽƵƚĞĨŽŝƐ Ě͛ġƚƌĞ ĠƚƵĚŝĠ ĚĞ ĨĂĕŽŶ ƉůƵƐ ĂƉprofondie. 
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Synthèse générale sur les facteurs hormonaux et reproductifs 

Les résultats des études épidémiologiques qui se sont intéressées aux facteurs hormonaux et 

reproductifs comme facteurs de risque de risque de cancer de la thyroïde ne sont pas totalement 

ĐŽŶƐŝƐƚĂŶƚƐ͘ LĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ůĞƐ ƉůƵƐ ĐŽŚĠƌĞŶƚƐ ƉŽƌƚĞŶƚ ƐƵƌ ůĞ ƌƀůĞ ĚĞ ů͛ąŐĞ ƚĂƌĚŝĨ ĂƵǆ ƉƌĞŵŝğƌĞƐ ƌğŐůĞƐ Ğƚ ů͛ąŐĞ 

ƉƌĠĐŽĐĞ ă ůĂ ŵĠŶŽƉĂƵƐĞ ƋƵŝ ƉŽƵƌƌĂŝĞŶƚ ĞŶƚƌĂŠŶĞƌ ƵŶ ƌŝƐƋƵĞ ĂĐĐƌƵ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͘ L͛ĞĨĨĞƚ ĚĞƐ 

autres facteurs hormonaux et reproductifs apparaît moins clairement, mais les différences entre études 

ƉŽƵƌƌĂŝĞŶƚ Ɛ͛ĞǆƉůŝƋƵĞƌ ƉĂƌ ůĞƐ ĐĂƌĂĐƚĠƌŝƐƚŝƋƵĞƐ ĚĞƐ ƉŽƉƵůĂƚŝŽŶƐ ĠƚƵĚŝĠĞƐ͘ UŶ ůŝĞŶ ĞŶƚƌĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ 

et la parité a ainsi été mis en évidence dans des populations où le nombre moyen Ě͛ĞŶĨĂŶƚƐ ƉĂƌ ĨĞŵŵĞ ĞƐƚ 

relativement élevé, comme le Koweït, la Nouvelle-CĂůĠĚŽŶŝĞ Ğƚ ůĂ PŽůǇŶĠƐŝĞ ĨƌĂŶĕĂŝƐĞ͘ L͛ĞǆŝƐƚĞŶĐĞ Ě͛ƵŶ ůŝĞŶ 

entre parité et tumeur thyroïdienne est par ailleurs étayée par des données concernant la forte stimulation 

de la thyroïde lors des grossesses, pouvant favoriser la prolifération cellulaire.  

L͛ŚĠƚĠƌŽŐĠŶĠŝƚĠ ĚĞ ĐĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ͕ ĚĂŶƐ ƵŶ ĐŽŶƚĞǆƚĞ ŵĂƌƋƵĠ ƉĂƌ ů͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ďĞĂƵĐŽƵƉ ƉůƵƐ ĠůĞǀĠĞ ĚƵ 

ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĐŚĞǌ ůĂ ĨĞŵŵĞ ƋƵĞ ĐŚĞǌ ů͛ŚŽŵŵĞ͕ Ğƚ ĚŽŶĐ ů͛ŝŵƉůŝĐĂƚŝŽŶ ƚƌğƐ ƉƌŽďĂďůĞ de facteurs 

ŚŽƌŵŽŶĂƵǆ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚŝŽůŽŐŝĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͕ ƐŽƵůŝŐŶĞ ů͛ŝŶƚĠƌġƚ Ě͛ĂƉƉƌŽĨŽŶĚŝƌ ĐĞƐ ĂŶĂůǇƐĞƐ͘ 
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I.3-4. Facteurs anthropométriques 

AƵ ĐŽƵƌƐ ĚĞƐ ĚĞƌŶŝğƌĞƐ ĂŶŶĠĞƐ͕ ƵŶ ŶŽŵďƌĞ ĐƌŽŝƐƐĂŶƚ Ě͛ĠƚƵĚĞƐ ĠƉŝĚĠŵŝŽůŽŐŝƋƵĞƐ Ă ŵŝƐ ĞŶ ĠǀŝĚĞŶĐĞ 

une association positive entre la taille et le poids des individus et certaines localisations cancéreuses, en 

particulier les cancers de la thyroïde. Les caractéristiques anthropométriques le plus fréquemment prises 

ĞŶ ĐŽŵƉƚĞ ƐŽŶƚ ůĂ ƚĂŝůůĞ͕ ůĞ ƉŽŝĚƐ Ğƚ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽrporelle. Certaines études récentes se sont 

ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ŝŶƚĠƌĞƐƐĠĞƐ ă Ě͛ĂƵƚƌĞƐ ŝŶĚŝĐĞƐ ĐŽŵŵĞ ůĂ ƐƵƌĨĂĐĞ ĐŽƉŽƌĞůůĞ͕ ŽƵ ă Ě͛ĂƵƚƌĞƐ ŵĂƌƋƵĞƵƌƐ ĚĞ ů͛ŽďĠƐŝƚĠ 

comme le rapport taille-hanche. Les résultats détaillés de la revue de la littérature sont présentés en 

Annexe (dans le Tableau 50 pour la taille, le Tableau 51 pour le poids, et le Tableau 52 ƉŽƵƌ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ 

masse corporelle). 

Taille chez les femmes 

La taille était positivement associée au risque de cancer de la thyroïde chez les femmes dans une 

analyse poolée de 12 études cas-ƚĠŵŽŝŶƐ ĂŶƚĠƌŝĞƵƌĞƐ ă ů͛ĂŶŶĠĞ ϮϬϬϬ (Dal Maso, La Vecchia et al. 2000) ainsi 

que dans trois études cas-témoins plus récentes menées en Nouvelle-Calédonie, en Polynésie française et 

au Japon (Guignard, Truong et al. 2007; Suzuki, Matsuo et al. 2008; Brindel, Doyon et al. 2009) et dans une 

analyse poolée des deux études menées en Nouvelle-Calédonie et en Polynésie française (Clero, Leux et al. 

2010). 

Parmi les études de cohortes, deux études portant sur de très grands effectifs en Norvège (2 

millions de personnes dont 1 037 424 femmes) et en Corée (788,789 personnes dont 339 575 femmes) ont 

montré une association positive significative entre la taille et le risque de cancer de la thyroïde chez les 

femmes (Engeland, Tretli et al. 2006; Sung, Song et al. 2009). Dans une analyse poolée de 5 de ces études 

de cohortes, une relation positive significative était observée entre la taille et le risque de cancer de la 

thyroïde chez les femmes (Kitahara, Platz et al. 2011). Dans cinq études de cohortes, une augmentation 

modérée du risque de cancer de la thyroïde était observée chez les femmes de plus grande taille (Iribarren, 

Haselkorn et al. 2001; Clavel-Chapelon, Guillas et al. 2010; Meinhold, Ron et al. 2010; Kabat, Kim et al. 

2012; Rinaldi, Lise et al. 2012)͘ UŶĞ ĠƚƵĚĞ ĚĞ ĐŽŚŽƌƚĞ Ŷ͛ŽďƐĞƌǀĂŝƚ ƉĂƐ Ě͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ůĂ ƚĂŝůůĞ ĚĞƐ 

femmes et le risque de cancer  de la thyroïde (Kitahara, Platz et al. 2011). 

Taille chez les hommes 

Une association positive entre la taille et le risque de cancer de la thyroïde chez les hommes a été 

ŽďƐĞƌǀĠĞ ĚĂŶƐ ů͛ĂŶĂůǇƐĞ ƉŽŽůĠĞ ĚĞ ϭϮ ĠƚƵĚĞƐ ĐĂƐ-témoins (Dal Maso, La Vecchia et al. 2000) ainsi que dans 

les études cas-témoins menées en Polynésie française, en Nouvelle-Calédonie et au Japon (Guignard, 

Truong et al. 2007; Suzuki, Matsuo et al. 2008; Brindel, Doyon et al. 2009; Clero, Leux et al. 2010). 
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Trois études de cohorte montraient une relation positive significative entre la taille et le risque de 

cancer de la thyroïde chez les hommes (Engeland, Tretli et al. 2006; Sung, Song et al. 2009; Rinaldi, Lise et 

al. 2012)͘ AƵĐƵŶĞ ƌĞůĂƚŝŽŶ ŶĞƚƚĞ ĞŶƚƌĞ ůĂ ƚĂŝůůĞ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ŽďƐĞƌǀée dans 

trois autres études de cohorte (Meinhold, Ron et al. 2010; Kitahara, Platz et al. 2011; Kitahara, Platz et al. 

2011) mais le nombre de cancers de la thyroïde chez les hommes était faible dans ces études. 

Poids au diagnostic, poids à 18-20 ans et évolution du poids au cours de la vie chez les femmes 

Une association positive était observée entre le poids au diagnostic et le risque de cancer de la 

ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ĚĂŶƐ ů͛ĂŶĂůǇƐĞ ƉŽŽůĠĞ ĚĞ ϭϮ ĠƚƵĚĞƐ ĐĂƐ-témoins (Dal Maso, La Vecchia et al. 

2000). Le poids au diagnostic était également associé au risque de cancer de la thyroïde dans les études 

cas-témoins menées en Nouvelle-Calédonie et en Polynésie française (Guignard, Truong et al. 2007; 

Brindel, Doyon et al. 2009; Clero, Leux et al. 2010). Trois études de cohorte ont étudié la relation entre le 

poids au diagnostic et le risque de cancer de la thyroïde chez les femmes et ont montré une association 

significative entre les deux (Clavel-Chapelon, Guillas et al. 2010; Meinhold, Ron et al. 2010; Rinaldi, Lise et 

al. 2012). LĞ ƉŽŝĚƐ ă ů͛ąŐĞ ĚĞ ϭϴ-20 ans était fortement associé au risque de cancer de la thyroïde chez les 

femmes dans les deux études cas-témoins (Suzuki, Matsuo et al. 2008; Brindel, Doyon et al. 2009) Ğƚ ů͛ĠƚƵĚĞ 

de cohorte (Kabat, Kim et al. 2012) qui ont étudié cette association. Deux études de cohortes ont étudié la 

ƌĞůĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ů͛ĠǀŽůƵƚŝŽŶ ĚƵ ƉŽŝĚƐ ĂƵ ĐŽƵƌƐ ĚĞ ůĂ ǀŝĞ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĐŚez les femmes, 

ƐĂŶƐ ŵĞƚƚƌĞ ĞŶ ĠǀŝĚĞŶĐĞ Ě͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ůĞƐ ĚĞƵǆ (Iribarren, Haselkorn et al. 2001; Kitahara, Platz et al. 

2011)͘ L͛ĠƚƵĚĞ ĚĞ ĐŽŚŽƌƚĞ ŵĞŶĠĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ŵĠŶŽƉĂƵƐĠĞƐ ĚĞ ůĂ WŽŵĞŶ͛Ɛ HĞĂůƚŚ IŶŝƚŝĂƚŝve (WHI) 

ƐƚƵĚǇ ŵŽŶƚƌĂŝƚ ƵŶĞ ƌĞůĂƚŝŽŶ ĞŶ U ŝŶǀĞƌƐĠ ĞŶƚƌĞ ů͛ĠǀŽůƵƚŝŽŶ ĚƵ ƉŽŝĚƐ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͕ 

avec un risque de cancer papillaire le plus élevé pour une augmentation de poids entre 20 et 30 pounds (9 à 

ϭϰ ŬŐƐͿ ĞŶƚƌĞ ů͛ąŐĞ ĚĞ ϭϴ ĂŶƐ Ğƚ le diagnostic (HR = 2,48, IC95% : 1,26-4,88) (Kabat, Kim et al. 2012). 

Poids au diagnostic, poids à 18-20 et évolution du poids au cours de la vie chez les hommes 

L͛ĂŶĂůǇƐĞ ƉŽŽůĠĞ ĚĞ ϭϮ ĠƚƵĚĞƐ ĐĂƐ-ƚĠŵŽŝŶƐ ŶĞ ŵĞƚƚĂŝƚ ƉĂƐ ĞŶ ĠǀŝĚĞŶĐĞ Ě͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ůĞ ƉŽŝĚƐ 

au diagnostic et le risque de cancer de la thyroïde chez les hommes (Dal Maso, La Vecchia et al. 2000). Le 

poids au diagnostic était positivement associé au risque de cancer de la thyroïde chez les hommes dans 

ů͛ĠƚƵĚĞ ĐĂƐ-ƚĠŵŽŝŶƐ ŵĞŶĠĞ ĂƵ JĂƉŽŶ Ğƚ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ ĐĂƐ-témoins menée an Polynésie française (Suzuki, 

Matsuo et al. 2008; Brindel, Doyon et al. 2009). Aucune association claire entre le poids au diagnostic et le 

ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ ŚŽŵŵĞƐ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ŽďƐĞƌǀĠĞ ĞŶ NŽƵǀĞůůĞ CĂůĠĚŽŶŝĞ (Guignard, Truong 

et al. 2007). LĞ ƉŽŝĚƐ ă ů͛ąŐĞ ĚĞ ϭϴ-20 ans était fortement associé au risque de cancer de la thyroïde chez les 

hommes dans les deux études cas-témoins qui se sont intéressées à cette association (Suzuki, Matsuo et al. 

2008; Brindel, Doyon et al. 2009)͘ L͛ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚƵ ƉŽŝĚƐ ĞŶƚƌĞ ů͛ąŐĞ ĚĞ ϭϴ ĂŶƐ Ğƚ ů͛ąŐĞ ĚĞ ϱϬ ĂŶƐ ĠƚĂŝƚ 
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ĂƐƐŽĐŝĠĞ ă ƵŶĞ ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ ŚŽŵŵĞƐ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ ĚĞ ĐŽŚŽƌƚĞ 

ƋƵŝ Ɛ͛ĞƐƚ ŝŶƚĠƌĞƐƐĠĞ ă ĐĞƚƚĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ (Kitahara, Platz et al. 2011). 

Indice de masse corporelle chez les femmes 

L͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ ĂƵ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ ĠƚĂŝƚ ĂƐƐŽĐŝĠ ĂƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ 

ĨĞŵŵĞƐ ĚĂŶƐ ů͛ĂŶĂůǇƐĞ ƉŽŽůĠĞ ĚĞ ϭϮ ĠƚƵĚĞƐ ĐĂƐ-témoins (OR = 1,2 [1,0-1,4] pour le troisième tertile) (Dal 

Maso, La Vecchia et al. 2000) et dans 3 autres études cas-témoins (Guignard, Truong et al. 2007; Suzuki, 

Matsuo et al. 2008; Brindel, Doyon et al. 2009). Les études de cohorte retrouvaient également une relation 

ƉŽƐŝƚŝǀĞ ĞŶƚƌĞ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ (Iribarren, 

Haselkorn et al. 2001; Engeland, Tretli et al. 2006; Clavel-Chapelon, Guillas et al. 2010; Meinhold, Ron et al. 

2010; Kitahara, Platz et al. 2011; Rinaldi, Lise et al. 2012). 

Indice de masse corporelle chez les hommes 

LĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ĐŽŶĐĞƌŶĂŶƚ ů͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ 

thyroïde sont plus hétérogènes chez les hommes mais les analyses portent le plus souvent sur de faibles 

ĞĨĨĞĐƚŝĨƐ͘ L͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ƉĂƐ ĂƐƐŽĐŝĠ ĂƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ůĂ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ 

ŚŽŵŵĞƐ ĚĂŶƐ ů͛ĂŶĂůǇƐĞ ƉŽŽůĠĞ ;O‘ с ϭ͕Ϭ ΀Ϭ͕ϴ-1,4] pour le troisième tertile)  (Dal Maso, La Vecchia et al. 

2000) Ŷŝ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ ĐĂƐ-témoins en Nouvelle-Calédonie (Guignard, Truong et al. 2007) alors que 

ů͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĠƚĂŝƚ ĨŽƌƚĞ ĚĂŶƐ ĚĞƵǆ ĂƵƚƌĞƐ ĠƚƵĚĞƐ ĐĂƐ-témoins (Suzuki, Matsuo et al. 2008; Brindel, Doyon et 

al. 2009)͘ LĞƐ ĠƚƵĚĞƐ ĚĞ ĐŽŚŽƌƚĞ ƌĞƚƌŽƵǀĂŝĞŶƚ ůĞ ƉůƵƐ ƐŽƵǀĞŶƚ ƵŶĞ ƌĞůĂƚŝŽŶ ƉŽƐŝƚŝǀĞ ŵŽĚĠƌĠĞ ĞŶƚƌĞ ů͛ŝndice 

de masse corporelle et le risque de cancer de la thyroïde chez les hommes (Iribarren, Haselkorn et al. 2001; 

Engeland, Tretli et al. 2006; Meinhold, Ron et al. 2010; Kitahara, Platz et al. 2011; Rinaldi, Lise et al. 2012). 

Surface corporelle 

La surface coporelle est un indicateur du volume du corps et serait fortement corrélée au volume 

de la glande thyroïde (Veres, Garsi et al. 2010). Seule une étude cas-témoins au JapoŶ Ğƚ ů͛ĂŶĂůǇƐĞ ƉŽŽůĠĞ 

des deux études cas-témoins menées en Polynésie française et en Nouvelle-Calédonie se sont intéressées à 

la surface corporelle (Suzuki, Matsuo et al. 2008; Clero, Leux et al. 2010). Dans cette étude la surface 

corporelle est la mesure anthropométrique la plus fortement associée au risque de cancer de la thyroïde, et 

ĐĞƚƚĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ƉĞƌƐŝƐƚĂŝƚ ŵġŵĞ ĂƉƌğƐ ĂũƵƐƚĞŵĞŶƚ ƐƵƌ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ (Clero, Leux et al. 

2010). 

Rapport taille-hanche (RTH) 

Le rapport entre la circonférence de la taille et la circonférence des hanches est une mesure 

anthropométrique de plus en plus utilisée car ce rapport permet de prendre en compte la répartition de la 

masse grasse et de distinguer les répartitions gynoïde et androïde. La répartition abdominale de la masse 
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ŐƌĂŝƐƐĞƵƐĞ ƐĞƌĂŝƚ ĞŶ ĞĨĨĞƚ ĚĂǀĂŶƚĂŐĞ ĂƐƐŽĐŝĠĞ ă ů͛ŝŶƐƵůŝŶŽƌĠƐŝƐƚĂŶĐĞ Ğƚ ă ů͛ŚǇƉĞƌŝŶƐƵůŝŶĠŵŝĞ ƋƵĞ ůĞƐ ĂƵƚƌĞƐ 

répartitions (Haslam and James 2005). Une association positive modérée entre le rapport taille-hanche et le 

risque de cancer de la thyroïde a été retrouvée dans trois études de cohorte, (Clavel-Chapelon, Guillas et al. 

2010; Kitahara, Platz et al. 2011; Rinaldi, Lise et al. 2012). 

Synthèse sur les facteurs anthropométriques 

LĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ĚĞƐ ĠƚƵĚĞƐ ĠƉŝĚĠŵŝŽůŽŐŝƋƵĞƐ ƋƵŝ ƐĞ ƐŽŶƚ ŝŶƚĠƌĞƐƐĠĞƐ ă ů͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ůĞƐ ŵĞƐƵƌĞƐ 

anthropométriques et le risque de cancer de la thyroïde sont globalement plutôt consistantes. La taille et le 

surpoids apparaissent positivement et indépendamment associés au risque de cancer de la thyroïde chez 

ů͛ŚŽŵŵĞ Ğƚ ĐŚĞǌ ůĂ ĨĞŵŵĞ͘ LĞƐ ĚŝĨĨĠƌĞŶƚĞƐ ŵĞƐƵƌĞƐ ƵƚŝůŝƐĠĞƐ ƉŽƵƌ ĞƐƚŝŵĞƌ ů͛ĞǆĐğƐ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ŐƌĂƐƐĞ 

ĂďŽƵƚŝƐƐĞŶƚ ă ĚĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ĐŽŶĐŽƌĚĂŶƚƐ Ğƚ ŵŽŶƚƌĞŶƚ ƵŶĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ů͛ĞǆĐğƐ ĚĞ ƉŽŝĚƐ ĂƵǆ ĚŝĨĨĠƌĞŶƚƐ 

âges de la vie et le risque de cancer de la thyroïde. 

 

I.3-5. CŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶƐ ĚĞ ƚĂďĂĐ Ğƚ Ě͛ĂůĐŽŽů 

Les consommations de tabac Ğƚ Ě͛ĂůĐŽŽů ƐŽŶƚ ĚĞƐ ĨĂĐƚĞƵƌƐ ĚĞ ƌŝƐƋƵĞ ĂǀĠƌĠƐ ƉŽƵƌ ĚĞ ŶŽŵďƌĞƵƐĞƐ 

localisations cancéreuses. Les résultats des études épidémiologiques semblent cependant montrer une 

relation inverse entre ces consommations et le risque de rares cancers, dont les cancers de la thyroïde. Les 

résultats détaillés de la revue de la littérature sont présentés en Annexe (dans le Tableau 53 pour la 

consommation de tabac et dans le Tableau 54 ƉŽƵƌ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽůͿ͘ 

Consommation de tabac 

Une analyse poolée de 14 études cas-témoins montrait un effet protecteur du tabagisme sur le 

risque de cancer de la thyroïde chez les fumeurs actuels (OR = 0,6, IC95% : 0,6-0,7) par rapport aux non 

ĨƵŵĞƵƌƐ͕ ĂŝŶƐŝ ƋƵ͛ƵŶĞ ƌĞůĂƚŝŽŶ ĚŽƐĞ-effet ŝŶǀĞƌƐĞ ƐŝŐŶŝĨŝĐĂƚŝǀĞ ĂǀĞĐ ůĂ ĚƵƌĠĞ Ğƚ ů͛ŝŶƚĞŶƐŝƚĠ ĚƵ ƚĂďĂŐŝƐŵĞ͕ 

ŵĂŝƐ ŶĞ ƌĞƚƌŽƵǀĂŝƚ ƉĂƐ Ě͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĂŶĐŝĞŶƐ ĨƵŵĞƵƌƐ ;O‘с Ϭ͕ϵ͕ ICϵϱй : 0,8-1,1)  (Mack, Preston-

Martin et al. 2003). Deux autres études cas-témoins menées au Japon ont montré une diminution du risque 

de cancer de la thyroïde chez les fumeurs (Nagano, Mabuchi et al. 2007; Suzuki, Matsuo et al. 2007). 

L͛ĠƚƵĚĞ ĐĂƐ-témoins menée en Nouvelle Calédonie ne montrait pas de modification du risque de cancer de 

la thyroïde chez les fumeurs (actuels ou anciens) par rapport aux non fumeurs. Les résultats montraient 

cependant une relation « en U » entre le nombre de paquets-années consommés et le risque de cancer de 

la thyroïde, une réduction de risque étant observée chez les femmes ayant consommé entre 10 et 20 

paquets-années (OR=0,48, IC95% : 0,21-1,07) (Guignard, Truong et al. 2007). Deux études de cohorte 

menées aux Etats-Unis et une étude de cohorte menée au Japon ont montré une diminution du risque de 

cancer de la thyroïde chez les fumeurs actuels (Jee, Samet et al. 2004; Meinhold, Ron et al. 2010; Kabat, 
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Kim et al. 2012). Deux autres études de cohorte menées en Californie et au Canada ne montraient pas 

Ě͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ (Iribarren, Haselkorn et al. 2001; Navarro Silvera, Miller et al. 2005). Les résultats de ces 

études sont décrits en Annexe (Tableau 53). 

CŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů  

DĂŶƐ ů͛ĂŶĂůǇƐĞ ƉŽŽůĠĞ ĚĞ ϭϰ ĠƚƵĚĞƐ ĐĂƐ-témoins, une association inverse modérée était observée 

entre la consommation de vin et de bière et le risque de cancer de la thyroïde mais cette association 

disparaissait après ajustement sur la consommation de tabac (Mack, Preston-Martin et al. 2003). Dans 

ů͛ĠƚƵĚĞ ĐĂƐ-témoins menée en Nouvelle-CĂůĠĚŽŶŝĞ ů͛ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽ ĠƚĂŝƚ ĠŐĂů ă Ϭ͕ϰϱ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ĂǇĂŶƚ ƵŶĞ 

ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ĚĞ ϭ ă ϭϬ ǀĞƌƌĞƐ Ě͛ĂůĐŽŽů ƉĂƌ ƐĞŵĂŝŶĞ͕ ŵġŵĞ ĂƉƌğƐ ĂũƵƐƚĞŵĞŶƚ Ɛur la consommation de 

ƚĂďĂĐ͘ UŶĞ ƌĠĚƵĐƚŝŽŶ ĚƵ ƌŝƐƋƵĞ ĠƚĂŝƚ ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ŽďƐĞƌǀĠĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ ŚŽŵŵĞƐ ŵĂŝƐ ů͛ĂŶĂůǇƐĞ ƌĞƉŽƐĂŝƚ ƐƵƌ ĚĞ 

très petits effectifs (Guignard, Truong et al. 2007). Une étude cas-témoins menée au Japon montrait 

ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ƵŶ ĞĨĨĞƚ ƉƌŽƚĞĐƚĞƵƌ Ě͛ƵŶĞ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ƌĠŐƵůŝğƌĞ Ě͛ĂůĐŽŽů͕ ŵġŵĞ ĂƉƌğƐ ĂũƵƐƚĞŵĞŶƚ ƐƵƌ ůĞ 

statut tabagique (Nagano, Mabuchi et al. 2007). Dans quatre études de cohorte menées aux Etats-Unis et 

ĂƵ CĂŶĂĚĂ͕ ĂƵĐƵŶĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ŽďƐĞƌǀĠĞ ĞŶƚƌĞ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ 

thyroïde après ajustement sur le tabagisme (Iribarren, Haselkorn et al. 2001; Navarro Silvera, Miller et al. 

2005; Meinhold, Ron et al. 2010; Kabat, Kim et al. 2012). Cependant deux autres études de cohortes de 

grande taille menées au Royaume-Uni et aux Etats-Unis ont montré une relation dose-effet inverse entre la 

consommation hebdomadaire Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͕ ƉĞƌƐŝƐƚĂŶƚ ĂƉƌğƐ ĂũƵƐƚĞŵĞŶƚ 

sur le statut tabagique (Allen, Beral et al. 2009; Meinhold, Park et al. 2009)͘ L͛ĞŶƐĞŵďůĞ ĚĞ ĐĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ĞƐƚ 

rapporté en Annexe (Tableau 54). 

SǇŶƚŚğƐĞ ƐƵƌ ůĞƐ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶƐ ĚĞ ƚĂďĂĐ Ğƚ Ě͛ĂůĐŽŽů  

LĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ĚĞ ƉůƵƐŝĞƵƌƐ ĠƚƵĚĞƐ ĠƉŝĚĠŵŝŽůŽŐŝƋƵĞƐ ĐŽŶǀĞƌŐĞŶƚ ĚĂŶƐ ůĞ ƐĞŶƐ Ě͛ƵŶĞ ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ ĚƵ 

risque de cancer de la thyroïde chez les fumeurs actuels par rapport aux inĚŝǀŝĚƵƐ ƋƵŝ Ŷ͛ŽŶƚ ũĂŵĂŝƐ ĨƵŵĠ͘ LĞƐ 

ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ĐŽŶĐĞƌŶĂŶƚ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů ƐŽŶƚ ƉůƵƐ ŚĠƚĠƌŽŐğŶĞƐ͘ LŽƌƐƋƵ͛ƵŶĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞƐƚ ŽďƐĞƌǀĠĞ͕ 

ŝů Ɛ͛ĂŐŝƚ ĠŐĂůĞŵĞŶƚ Ě͛ƵŶĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ŝŶǀĞƌƐĞ ĞŶƚƌĞ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ 

thyroïde. 
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I.3-6. Alimentation 

UŶĞ ŝŶŐĞƐƚŝŽŶ ŝŵƉŽƌƚĂŶƚĞ Ě͛ŝŽĚĞ ă ƚƌĂǀĞƌƐ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ĚĞ ƉŽŝƐƐŽŶ Ğƚ ĚĞ ĐŽƋƵŝůůĂŐĞƐ ƉŽƵƌƌĂŝƚ 

ĞǆƉůŝƋƵĞƌ ĞŶ ƉĂƌƚŝĞ ů͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĠůĞǀĠĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ŽďƐĞƌǀĠĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ ŚĂďŝƚĂŶƚƐ ĚĞ ů͛IƐůĂŶĚĞ͕ 

Ě͛HĂǁĂŢ ŽƵ ĚĞ ůĂ PŽůǇŶĠƐŝĞ ĨƌĂŶĕĂŝƐĞ͘ CĞƉĞŶĚĂŶƚ ů͛ĞĨĨĞƚ ĚĞ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ŝŽĚĞ ƐƵƌ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ 

de la thyroïde semble varier en fonction du type histologique, une incidence élevée de cancers folliculaires 

ayant été observée dans des zones déficientes en iode (Pettersson, Adami et al. 1991) ĂůŽƌƐ ƋƵ͛ƵŶĞ 

ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ŝŽĚĞ ĠůĞǀĠĞ Ă ĠƚĠ ĂƐƐŽĐŝĠĞ ă ƵŶĞ ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ƉĂƉŝůůĂŝƌĞ ĚĞ la 

thyroïde (Horn-Ross, Morris et al. 2001).  

La consommation de végétaux crucifères a été suspectée de modifier le risque de cancer de la 

thyroïde car ces végétaux contiennent des ions thiocyanates qui exercent un effet goitrigène. Aucune 

ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ĐĞƉĞŶĚĂŶƚ ŽďƐĞƌǀĠĞ ĞŶƚƌĞ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ĚĞ ĐƌƵĐŝĨğƌĞƐ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ 

thyroïde dans une analyse poolée de 11 études cas-témoins (Bosetti, Negri et al. 2002)͘ DĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ ĐĂƐ-

témoins menée en Nouvelle-Calédonie, une augmentation du risque de cancer de la thyroïde associée à 

une consommation importante de végétaux crucifères était observée uniquement dans le sous groupe des 

femmes ayant une faible consommation Ě͛ŝŽĚĞ (Truong, Baron-Dubourdieu et al. 2010). 

Deux études de cohorte récentes ont mis en évidence une association positive entre les nitrates 

ƉƌĠƐĞŶƚƐ ĚĂŶƐ ů͛ĂůŝŵĞŶƚĂƚŝŽŶ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ (Ward, Kilfoy et al. 2010; Kilfoy, Zhang et 

al. 2011)͘ LĞƐ ŶŝƚƌĂƚĞƐ ƐŽŶƚ ĚĞƐ ŝŶŚŝďŝƚĞƵƌƐ ĐŽŵƉĠƚŝƚŝĨƐ ĚĞƐ ŝŽŶƐ ŝŽĚƵƌĞ ă ů͛ĞŶƚƌĠĞ ĚĂŶƐ ůĞƐ ĐĞůůƵůĞƐ 

thyroïdiennes et exercent un effet goitrigène par ce mécanisme. Ils sont présents naturellement dans 

certains végétaux comme la laitue, les épinards ou encore les betteraves, et peuvent également 

contaminer les eaux de boisson. 

 

 

I.3-7. Expositions professionnelles et environnementales  

Les expositions environnementales désignent habituellement les expositions physiques, chimiques 

et biologiques auxquelles les individus peuvent être exposés sur leur lieu de vie ou leur lieu de travail. Les 

ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶƐ ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚĂůĞƐ ĚŽŶƚ ů͛ŝŵƉůŝĐĂƚŝŽŶ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚŝŽůŽŐŝĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĞƐƚ 

actuellement avérée ou suspectéĞ ƐŽŶƚ ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ ĂƵǆ ƌĂǇŽŶŶĞŵĞŶƚƐ ŝŽŶŝƐĂŶƚƐ ƉĞŶĚĂŶƚ ů͛ĞŶĨĂŶĐĞ Ğƚ 

ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ ă ƵŶ ĐĞƌƚĂŝŶ ŶŽŵďƌĞ ĚĞ ĐŽŵƉŽƐĠƐ ĐŚŝŵŝƋƵĞƐ ƉƌĠƐĞŶƚƐ ĚĂŶƐ ů͛ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚ͘ LĞ ŵŝůŝĞƵ 

ƉƌŽĨĞƐƐŝŽŶŶĞů ĞƐƚ ƵŶ ƚĞƌƌĂŝŶ Ě͛ĠƚƵĚĞ ƉƌŝǀŝůĠŐŝĠ ĚĞƐ ĐĂŶĐĠƌŽŐğŶĞƐ ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚĂƵǆ ĐĂƌ ůĞƐ Ğǆpositions y 

ƐŽŶƚ ŐĠŶĠƌĂůĞŵĞŶƚ ƉůƵƐ ĨŽƌƚĞƐ ƋƵĞ ĚĂŶƐ ů͛ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚ ŐĠŶĠƌĂů͘  
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Radiations ionisantes 

L͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ ĂƵǆ ƌĂĚŝĂƚŝŽŶƐ ŝŽŶŝƐĂŶƚĞƐ ƉĞŶĚĂŶƚ ů͛ĞŶĨĂŶĐĞ ĞƐƚ ůĞ ƐĞƵů ĨĂĐƚĞƵƌ ĚĞ ƌŝƐƋƵĞ ĐůĂŝƌĞŵĞŶƚ 

établi de cancer de la thyroïde selon le rapport du Comité scientifique des Nations Unies pour l'étude des 

effets des rayonnements ionisants (UNSCEAR 2000). 

LĂ ƉƌĞƵǀĞ ǀŝĞŶƚ ŶŽƚĂŵŵĞŶƚ ĚĞƐ ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶƐ ĂƵǆ ƌĂĚŝĂƚŝŽŶƐ ŝŽŶŝƐĂŶƚĞƐ Ě͛ŽƌŝŐŝŶĞ ŵĠĚŝĐĂůĞ͕ ă ǀŝƐĠĞ 

ĚŝĂŐŶŽƐƚŝƋƵĞ ŽƵ ƚŚĠƌĂƉĞƵƚŝƋƵĞ͘ L͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽn répandue des radiations à visée thérapeutique jusque dans les 

ĂŶŶĠĞƐ ϭϵϲϬ ƐĞƌĂŝƚ ƌĞƐƉŽŶƐĂďůĞ ĚĞ ůĂ ĨŽƌƚĞ ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ Ě͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĚƵ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ŽďƐĞƌǀĠĞ 

entre les années 1950 et les années 1980. LĂ ƉƌĞƵǀĞ ǀŝĞŶƚ ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ĚƵ ƉŝĐ Ě͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĚƵ cancer de la 

ƚŚǇƌŽŢĚĞ ŽďƐĞƌǀĠĞ ĂƵ JĂƉŽŶ ĐŚĞǌ ůĞƐ ƐƵƌǀŝǀĂŶƚƐ ĚĞ ůĂ ďŽŵďĞ ĂƚŽŵŝƋƵĞ͕ Ϯϱ ĂŶƐ ĂƉƌğƐ ů͛ĞǆƉůŽƐŝŽŶ ĞŶ ϭϵϰϱ͘ 

L͛ĞǆĐğƐ ĚĞ ƌŝƐƋƵĞ ƌĞůĂƚŝĨ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ƉĂƌ GƌĂǇ ĚĠůŝǀƌĠ ă ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĚƵƌĂŶƚ ů͛ĞŶĨĂŶĐĞ Ă 

été estimé à 7,7 [2,2-28,7] dans une analyse poolée de 5 études de cohortes et 2 études cas-témoins (Ron, 

Lubin et al. 1995). Une relation dose-effet linéaire a été mise en évidence entre la dose de radiation 

délivrée à la thyroïde et le risque de cancer de la thyroïde pour des doses comprises entre 100 mGy et 5 Gy. 

A partir de 5-ϭϬ GǇ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ Ŷ͛ĂƵŐŵĞŶƚĞ ƉůƵƐ ǀŽŝƌĞ ĚŝŵŝŶƵĞ ă ĐĂƵƐĞ ĚĞ 

ƉŚĠŶŽŵğŶĞƐ ĚĞ ŵŽƌƚ ĐĞůůƵůĂŝƌĞ͘ L͛ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĂƐƐŽĐŝĠĞ ă ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ 

aux raĚŝĂƚŝŽŶƐ ŝŽŶŝƐĂŶƚĞƐ ĞƐƚ ŵĂǆŝŵĂůĞ ůŽƌƐƋƵĞ ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ Ă ůŝĞƵ ƉĞŶĚĂŶƚ ů͛ĞŶĨĂŶĐĞ͕ ĞůůĞ ĚŝŵŝŶƵĞ ůŽƌƐƋƵĞ 

ů͛ąŐĞ ĂƵŐŵĞŶƚĞ ǀŽŝƌĞ ĚŝƐƉĂƌĂŠƚ ă ƉĂƌƚŝƌ ĚĞ ů͛ąŐĞ ĚĞ Ϯϱ-30 ans  (Schlumberger, Chevillard et al. 2011). 

Les mécanisŵĞƐ ĚĞ ĐĂŶĐĠƌŽŐĞŶğƐĞ ƚŚǇƌŽŢĚŝĞŶŶĞ ůŝĠĞ ă ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ ĂƵǆ ƌĂĚŝĂƚŝŽŶƐ ŝŽŶŝƐĂŶƚĞƐ ƐŽŶƚ 

ĞŶĐŽƌĞ ŝŶĐŽŵƉůğƚĞŵĞŶƚ ĐŽŶŶƵƐ͘ CĞƐ ŵĠĐĂŶŝƐŵĞƐ ƐĞŵďůĞŶƚ ƌĞƉŽƐĞƌ ƐƵƌ ĚĞƐ ůĠƐŝŽŶƐ ĚŝƌĞĐƚĞƐ ĚĞ ů͛ADN 

induisant une instabilité génétique favorisant la transformation de la cellule en cellule cancéreuse pendant 

ůĞƐ ƉŚĂƐĞƐ ĚĞ ŵŝƚŽƐĞ͘ LĞƐ ŵŝƚŽƐĞƐ ĠƚĂŶƚ ĨƌĠƋƵĞŶƚĞƐ ƉĞŶĚĂŶƚ ů͛ĞŶĨĂŶĐĞ ŵĂŝƐ ƉůƵƐ ƌĂƌĞƐ ă ů͛ąŐĞ ĂĚƵůƚĞ͕ ĐĞĐŝ 

ƉĞƵƚ ĞǆƉůŝƋƵĞƌ ůĞƐ ĚŝĨĨĠƌĞŶĐĞƐ ĚĞ ƌĂĚŝŽƐĞŶƐŝďŝůŝƚĠ ƐĞůŽŶ ů͛ąŐĞ (Williams 2008). 

L͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ ĂƵǆ ƌĂĚŝĂƚŝŽŶƐ ŝŽŶŝƐĂŶƚĞƐ ĚĂŶƐ ů͛ĞŶĨĂŶĐĞ ĞƐƚ ůĞ ĨĂĐƚĞƵƌ ĚĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ 

ƚŚǇƌŽŢĚĞ ůĞ ŵŝĞƵǆ ĐŽŶŶƵ Ğƚ Ŷ͛Ă ƉĂƐ ĠƚĠ ĠƚƵĚŝĠ ĚĂŶƐ ŶŽƚƌĞ ƚƌĂǀĂŝů ĚĞ ƚŚğƐĞ͘ 

Composés ĐŚŝŵŝƋƵĞƐ ĚĞ ů͛ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚ ƐƵƐƉĞĐƚĠƐ ĚĞ ĨĂǀŽƌŝƐĞƌ ůĂ ĐĂŶĐĠƌŽŐĞŶğƐĞ ĂƵ ŶŝǀĞĂƵ ĚĞ ůĂ 

thyroïde 

UŶ ĐĞƌƚĂŝŶ ŶŽŵďƌĞ ĚĞ ĐŽŵƉŽƐĠƐ ĐŚŝŵŝƋƵĞƐ ƉƌĠƐĞŶƚƐ ĚĂŶƐ ů͛ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚ ƐŽŶƚ ƐƵƐĐĞƉƚŝďůĞƐ Ě͛ġƚƌĞ 

impliqués dans des processus de tumorogénèse au niveau de la thyroïde, soit par un effet cancérigène 

ĚŝƌĞĐƚ͕ ƐŽŝƚ ƉĂƌ ů͛ŝŶƚĞƌŵĠĚŝĂŝƌĞ Ě͛ƵŶĞ ƉĞƌƚƵƌďĂƚŝŽŶ ĚƵ ĨŽŶĐƚŝŽŶŶĞŵĞŶƚ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͘ LĞ Tableau 1 présente 

les principales classes de polluants chimiques suspectés de favoriser la cancérogenèse au niveau de la 

thyroïde. 
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Composés génotoxiques 

Certains composés qui possèdent des propriétés génotoxiques peuvent exercer un effet 

cancérigène direct au niveau de la thyroïde. Plusieurs composés génotoxiques ont déjà été impliqués dans 

ĚĞƐ ƉƌŽĐĞƐƐƵƐ ĚĞ ĐĂŶĐĠƌŽŐĠŶğƐĞ ĂĨĨĞĐƚĂŶƚ Ě͛ĂƵƚƌĞƐ ŽƌŐĂŶĞƐ͕ ƉĂƌ ĞǆĞŵƉůĞ ůĞ ďĞŶǌğŶĞ Ğƚ ĐĞƌƚĂŝŶƐ ƉĞƐƚŝĐŝĚĞƐ 

dans les hémopathies (Garry, Danzl et al. 1992; Wong 1995; Wong and Fu 2005), le formaldéhyde dans les 

cancers du nasopharynx (Cogliano, Grosse et al. 2005). Ces composés génotoxiques pourraient également 

favoriser la formation de tumeurs malignes au niveau de la glande thyroïde. 

Perturbateurs endocriniens 

D͛ĂƵƚƌĞƐ ƉƌŽĚƵŝƚƐ ĐŚŝŵŝƋƵĞƐ ĚĞ ů͛ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚ ƉĞƵǀĞŶƚ ĨĂǀŽƌŝƐĞƌ ůĞƐ ƉƌŽĐĞƐƐƵƐ ŶĠŽƉůĂƐŝƋƵĞƐ ĂƵ 

ŶŝǀĞĂƵ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ƉĂƌ ů͛ŝŶƚĞƌŵĠĚŝĂŝƌĞ Ě͛ƵŶĞ ƉĞƌƚƵƌďĂƚŝŽŶ ĚƵ ĨŽŶĐƚŝŽŶŶĞŵĞŶƚ Ěe la glande thyroïde. Ces 

ƉĞƌƚƵƌďĂƚŝŽŶƐ ƉĞƵǀĞŶƚ Ɛ͛ĞǆĞƌĐĞƌ ĂƵ ŶŝǀĞĂƵ ĚĞ ů͛ĂǆĞ ŚǇƉŽƚŚĂůĂŵŽ-hypophysaire, en interférant avec la 

production ou la libération de la thyréostimuline (TSH) ; au niveau de la thyroïde en perturbant la synthèse 

ou la libération des hormones thyroïdiennes (T3 et T4) ; ou encore à un niveau périphérique en perturbant 

ůĞ ƚƌĂŶƐƉŽƌƚ͕ ů͛ĂĐƚŝŽŶ ĞƚͬŽƵ ůĞ ĐĂƚĂďŽůŝƐŵĞ ĚĞƐ ŚŽƌŵŽŶĞƐ ƚŚǇƌŽŢĚŝĞŶŶĞƐ͘ 

Par exemple, certains hydrocarbures aromatiques polyhalogénés (dioxines, polychlorobiphényles 

(PCBs), pesticides organochlorés) ayant une forte ressemblance structurelle avec les hormones 

thyroïdiennes se lient avec une affinité élevée à leurs protéines de transport et à leur récepteurs.  

Des anions, tels que le perchlorate, le thiocyanate et les nitrates inhibent la synthèse des hormones 

thyroïdiennes en agissant comme inhibiteurs compétitifs des ions iodure (I-Ϳ ă ů͛ĞŶƚƌĠĞ ĚĂŶƐ ůĞƐ ĐĞůůƵůĞƐ 

thyroïdiennes (Lamm, Braverman et al. 1999; Braverman, He et al. 2005; Brauer, Below et al. 2006). La 

diminution de la synthèse des hormones thyroïdiennes qui en résulte entraîne une augmentation de la 

ůŝďĠƌĂƚŝŽŶ ĚĞ T“H ĂƵ ŶŝǀĞĂƵ ĚĞ ů͛ŚǇƉŽƉŚǇƐĞ ƉĂƌ ƌĠƚƌŽĐŽŶƚƌƀůĞ ƉŽƐŝƚŝĨ͕ Ğƚ ƵŶĞ ƐƚŝŵƵůĂƚŝŽŶ ĚĞ ů͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ ĚĞ ůĂ 

thyroïde. Lorsque la thyroïde ne parvient pas à répondre à cette stimulation en augmentant la synthèse 

Ě͛ŚŽƌŵŽŶĞƐ ƚŚǇƌŽŢĚŝĞŶŶĞƐ͕ ĞŶ ĐĂƐ Ě͛ŝŵƉŽƐƐŝďŝůŝƚĠ ĚĞ ĐĂƉƚĞƌ ĚĞƐ ŝŽŶƐ I- par exemple, cette stimulation est 

ƌĞƐƉŽŶƐĂďůĞ Ě͛ƵŶĞ ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚƵ ǀŽůƵŵĞ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͕ ĚŽŶĐ ĚĞ ůĂ ĨŽƌŵĂƚŝŽŶ Ě͛ƵŶ ŐŽŝƚƌĞ͘ L͛ĞĨĨĞƚ 

ŐŽŝƚƌŽŐğŶĞ ĚĞƐ ĂŶŝŽŶƐ ƚĞůƐ ƋƵĞ ůĞ ƉĞƌĐŚůŽƌĂƚĞ͕ ůĞƐ ƚŚŝŽĐǇĂŶĂƚĞƐ Ğƚ ůĞƐ ŶŝƚƌĂƚĞƐ͕ Ă ĠƚĠ ŽďƐĞƌǀĠ ĐŚĞǌ ů͛ŚŽŵŵĞ͕ 

ŵĂŝƐ ƐĞŵďůĞ ġƚƌĞ ĨĂǀŽƌŝƐĠ ƉĂƌ ƵŶĞ ĚĠĨŝĐŝĞŶĐĞ ĞŶ ŝŽĚĞ ĚĂŶƐ ů͛ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚ (Below, Zollner et al. 2008). 
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RĠƐƵůƚĂƚƐ ĚĞƐ ĠƚƵĚĞƐ ĠƉŝĚĠŵŝŽůŽŐŝƋƵĞƐ ĐŚĞǌ ů͛ŚŽŵŵĞ 

EƚƵĚĞƐ ĚĞ ů͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ůĞƐ ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶƐ ĐŚŝŵŝƋƵĞƐ ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚĂůĞƐ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ 

la thyroïde 

PĞƵ ĚĞ ĚŽŶŶĠĞƐ ĠƉŝĚĠŵŝŽůŽŐŝƋƵĞƐ ĐŚĞǌ ů͛ŚŽŵŵĞ ƐŽŶƚ ĚŝƐƉŽŶŝďůĞƐ ƐƵƌ ů͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶtre les 

ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶƐ ĐŚŝŵŝƋƵĞƐ ĚĞ ů͛ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͘  

UŶĞ ĠƚƵĚĞ ĚĞ ĐŽŚŽƌƚĞ ŵĞŶĠĞ ĞŶ “ůŽǀĂƋƵŝĞ Ă ĐŽŵƉĂƌĠ ů͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĐŚĞǌ ϮϮϱ ƉĞƌƐŽŶŶĞƐ 

ŚĂďŝƚĂŶƚƐ ƉƌğƐ Ě͛ƵŶĞ ƵƐŝŶĞ ĐŚŝŵŝƋƵĞ ĨĂďƌŝƋƵĂŶƚ ĚĞƐ PCB Ğƚ ĐŚĞǌ ϮϬϳ ƉĞƌƐŽŶŶes non exposées aux PCB par 

ůĞƵƌ ůŝĞƵ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͘ LĞ ƚĂƵǆ Ě͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ƐƚĂŶĚĂƌĚŝƐĠ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĠƚĂŝƚ ƉůƵƐ ĠůĞǀĠ ĐŚĞǌ ůĞƐ 

personnes non exposées aux PCB, ce résultat étant attribué par les auteurs à des facteurs de confusion qui 

Ŷ͛ŽŶƚ ƉĂƐ ƉƵ ġƚƌĞ ƉƌŝƐ ĞŶ ĐŽŵƉƚĞ ƚĞůƐ ƋƵĞ ůĞ ŵŽĚĞ ĚĞ ǀŝĞ Ğƚ Ě͛ĂƵƚƌĞƐ ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶƐ ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚĂůĞƐ (Pavuk, 

Cerhan et al. 2004). 

EƚƵĚĞƐ ĚĞ ů͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ů͛ŝŶƚŝƚƵůĠ Ě͛ĞŵƉůŽŝ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ cancer de la thyroïde 

Trois études cas-témoins et une étude de cohorte historique, menées en Suède et au Canada, se 

ƐŽŶƚ ŝŶƚĠƌĞƐƐĠĞƐ ă ůĂ ƌĞůĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ů͛ŝŶƚŝƚƵůĠ Ě͛ĞŵƉůŽŝ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ (Wingren, 

Hallquist et al. 1995; Wingren and Axelson 1997; Fincham, Ugnat et al. 2000; Lope, Pollan et al. 2005). Les 

ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ĚĞ ĐĞƐ ĠƚƵĚĞƐ ƐŽŶƚ ŚĠƚĠƌŽŐğŶĞƐ ŵĂŝƐ ĨŽŶƚ ƐƵƐƉĞĐƚĞƌ ů͛ĞǆŝƐƚĞŶĐĞ Ě͛ƵŶĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ĐĞƌƚĂŝŶĞƐ 

ƉƌŽĨĞƐƐŝŽŶƐ ŽƵ ƐĞĐƚĞƵƌƐ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ et le cancer de la thyroïde. Une augmentation du risque de cancer de la 

ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĠƚĂŝƚ ŽďƐĞƌǀĠĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ ƚĞĐŚŶŝĐŝĞŶƐ ƚƌĂǀĂŝůůĂŶƚ ĚĂŶƐ ůĞ ƐĞĐƚĞƵƌ ŵĠĚŝĐĂů ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ ĚĞ ĐŽŚŽƌƚĞ 

historique et chez les dentistes et les assistants dentaires dans une étude cas-témoins (Wingren, Hallquist 

et al. 1995; Lope, Pollan et al. 2005). Ces résultats peuvent être liés à une exposition aux radiations 

ionisantes de ces professions, et sont concordants avec deux autres études de cohortes portant 

ƐƉĠĐŝĨŝƋƵĞŵĞŶƚ ƐƵƌ ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ ƉƌŽĨĞƐƐŝŽŶŶĞůůĞ ĂƵǆ ƌĂĚŝĂƚŝŽŶƐ ŝŽŶŝƐĂŶƚĞƐ (Haselkorn, Bernstein et al. 2000; 

Sont, Zielinski et al. 2001). 

Une augmentation du risque de cancer de la thyroïde était également observée chez les femmes 

ƚƌĂǀĂŝůůĂŶƚ ĚĂŶƐ ů͛ŝŶĚƵƐƚƌŝĞ ĚƵ ƉĂƉŝĞƌ Ğƚ ĚĞ ůĂ ƉąƚĞ ă ƉĂƉŝĞƌ ŽƵ ĚĂŶƐ ů͛ŝŶĚƵƐƚƌŝĞ ĚƵ ĐƵŝƌ Ğƚ ĐŚĞǌ ůĞƐ ŚŽŵŵĞƐ 

travaillant dans la découpe du bois ou la construction de charpentes (Fincham, Ugnat et al. 2000; Lope, 

Pollan et al. 2005)͘ L͛ĠƚƵĚĞ ĚĞ ĐŽŚŽƌƚĞ ŚŝƐƚŽƌŝƋƵĞ ŵĞŶĠĞ ĂƵ CĂŶĂĚĂ ŽďƐĞƌǀĂŝƚ ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ƵŶ ĞǆĐğƐ ĚĞ ƌŝƐƋƵĞ 

de cancer de la thyroïde chez les hommes travaillant dans la fabrication de machines agricoles ou encore 

dans la fabricatŝŽŶ Ě͛ŽƌĚŝŶĂƚĞƵƌƐ Ğƚ Ě͛ĂĐĐĞƐƐŽŝƌĞƐ ŝŶĨŽƌŵĂƚŝƋƵĞƐ͕ ĂŝŶƐŝ ůĞ ƐĞĐƚĞƵƌ ĚĞ ů͛ŝŶƐƚĂůůĂƚŝŽŶ ĠůĞĐƚƌŝƋƵĞ 

(Lope, Pollan et al. 2005). Ces professions sont potentiellement exposées à des polluants industriels 

polyhalogénés tels que les polychlorobiphényles (PCB) et les polybromobiphényles (PBB). 
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EƚƵĚĞƐ ĚĞ ů͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ůĞƐ ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶƐ ĐŚŝŵŝƋƵĞƐ ƉƌŽĨĞƐƐŝŽŶŶĞůůĞƐ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ 

thyroïde 

UŶĞ ĠƚƵĚĞ ĚĞ ĐŽŚŽƌƚĞ ƐƵĠĚŽŝƐĞ Ɛ͛ĞƐƚ ŝŶƚĠƌĞƐƐĠĞ ă ů͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ϭϯ ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶƐ ĐŚŝŵŝƋƵĞƐ 

professionnelles et le risque de cĂŶĐĞƌ ă ƉĂƌƚŝƌ Ě͛ƵŶĞ ŵĂƚƌŝĐĞ ĞŵƉůŽŝ-exposition. Une augmentation 

ƐŝŐŶŝĨŝĐĂƚŝǀĞ ĚƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĠƚĂŝƚ ŽďƐĞƌǀĠĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ƚƌĂǀĂŝůůĂŶƚ ĚĂŶƐ ů͛ŝŶĚƵƐƚƌŝĞ 

de la chaussure et ayant une exposition professionnelle probable aux solvants. AucƵŶĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ 

observée avec les autres expositions étudiées (arsenic, amiante, chrome, métaux, huiles, hydrocarbures 

polyhalogénés, pesticides ou dérivés du pétrole) (Lope, Perez-Gomez et al. 2009). Une étude de cohorte 

ŚŝƐƚŽƌŝƋƵĞ ŵĞŶĠĞ ĞŶ CŚŝŶĞ ĐŚĞǌ ĚĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ƚƌĂǀĂŝůůĂŶƚ ĚĂŶƐ ů͛ŝŶĚƵƐƚƌŝĞ ĚƵ ƚĞǆƚŝůĞ Ă ŽďƐĞƌǀĠ ƵŶĞ 

augmentation du risque de cancer de la thyroïde chez les femmes exposées pendant au moins 10 ans au 

benzène et au formaldéhyde (Wong, Ray et al. 2006).  

Les agriculteurs sont plus particulièrement exposés aux pesticides. Dans une étude menée à partir 

des registres du cancer de Suisse, un excès de risque de cancer de la thyroïde était observé parmi les 

agriculteurs, mais les auteurs attribuaient cette association à une déficience en iode dans les régions 

étudiées (Bouchardy, Schuler et al. 2002). Une étude de cohorte américaine menée chez 90 000 utilisateurs 

ĚĞ ƉĞƐƚŝĐŝĚĞƐ Ğƚ ůĞƵƌƐ ĠƉŽƵƐĞƐ ŽďƐĞƌǀĂŝƚ ƵŶĞ ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ŶŽŶ ƐŝŐŶŝĨŝĐĂƚŝǀĞ ĚĞ ů͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĚƵ ĐĂŶĐĞƌ de la 

ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĚĂŶƐ ůĂ ĐŽŚŽƌƚĞ ƉĂƌ ƌĂƉƉŽƌƚ ă ůĂ ƉŽƉƵůĂƚŝŽŶ ŐĠŶĠƌĂůĞ͕ ĞŶ ƉĂƌƚŝĐƵůŝĞƌ ĞŶ ĐĂƐ Ě͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ ă ů͛AůĂĐŚůŽƌ͕ 

un herbicide (Lee, Hoppin et al. 2004). 

CĞƐ ĠƚƵĚĞƐ ŝůůƵƐƚƌĞŶƚ ůĂ ĚŝĨĨŝĐƵůƚĠ Ě͛ĠǀĂůƵĞƌ ůĞƐ ĞǆƉŽƐŝtions chimiques professionnelles, et en 

ƉĂƌƚŝĐƵůŝĞƌ ĚĞ Ɛ͛ŝŶƚĠƌĞƐƐĞƌ ă ĚĞƐ ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶƐ ĐŚŝŵŝƋƵĞƐ ƉƌĠĐŝƐĞƐ͘ LĞƐ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶƐ ŽďƐĞƌǀĠĞƐ ĂǀĞĐ ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ 

aux solvants, au benzène et au formaldéhyde dans ces études constituent cependant des résultats 

intéressaŶƚƐ ƋƵŝ ũƵƐƚŝĨŝĞŶƚ Ě͛ġƚƌĞ ĚĂǀĂŶƚĂŐĞ ĞǆƉůŽƌĠƐ͘ 

Synthèse sur les expositions professionnelles et environnementales 

L͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ ĂƵǆ ƌĂĚŝĂƚŝŽŶƐ ŝŽŶŝƐĂŶƚĞƐ ƉĞŶĚĂŶƚ ů͛ĞŶĨĂŶĐĞ ĞƐƚ ůĞ ƐĞƵů ĨĂĐƚĞƵƌ ĚĞ ƌŝƐƋƵĞ ĐůĂŝƌĞŵĞŶƚ 

ĠƚĂďůŝ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͕ ƋƵ͛ŝů Ɛ͛ĂŐŝƐƐĞ ĚĞ ƌĂĚŝĂƚŝŽŶƐ Ě͛ŽƌŝŐŝŶĞ ŵĠĚŝĐĂůĞ ŽƵ ĚĞ ƌĂĚŝĂƚŝŽŶƐ Ě͛ŽƌŝŐŝŶĞ 

ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚĂůĞ͘ DĞ ŶŽŵďƌĞƵǆ ƉŽůůƵĂŶƚƐ ĐŚŝŵŝƋƵĞƐ ƉƌĠƐĞŶƚƐ ĚĂŶƐ ů͛ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚ ƉĞƵǀĞŶƚ ĠŐĂůĞŵĞŶƚ 

favoriser les processus néoplasiques au niveau de la thyroïde, par des mécanismes variés, mais le rôle de ces 

ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶƐ ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚĂůĞƐ Ă ĞŶĐŽƌĞ ƚƌğƐ ƉĞƵ ĨĂŝƚ ů͛ŽďũĞƚ Ě͛ĠƚƵĚĞƐ ĠƉŝĚĠŵŝŽůŽŐŝƋƵĞƐ͘ QƵĞůƋƵĞƐ ĠƚƵĚĞƐ 

ont recherché une association entre la profession ou les expositions professionnelles et le risque de cancer 

de la thyroïde. Malgré les difficultés méthodologiques inhérentes à ces analyses, les résultats de ces études 

suggèrent une augmentation du risque de cancer de la thyroïde pour certaines professions particulièrement 

exposées à des polluants chimiques, en particulier chez les personneƐ ƚƌĂǀĂŝůůĂŶƚ ĚĂŶƐ ů͛ŝŶĚƵƐƚƌŝĞ ĚƵ ƉĂƉŝĞƌ 

ŽƵ ĚĞ ůĂ ƉąƚĞ ă ƉĂƉŝĞƌ͕ ů͛ŝŶĚƵƐƚƌŝĞ ĚƵ ĐƵŝƌ Ğƚ ůĞ ƚƌĂǀĂŝů ĚƵ ďŽŝƐ͘ 
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Tableau 1 ʹ Polluants suspectés de favoriser une tumorogenèse thyroïdienne 

 Composé chimique Utilisation / Présence dans ů͛ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚ 

Principaux perturbateurs de la fonction thyroïdienne 

Hydrocarbures 
aromatiques 
polyhalogénés 

 
Dioxines et furanes 

Issus de divers procédés industriels (à haute température, 
industrie du papier et de la pâte à papier, métallurgie, industrie 
ĐŚŝŵŝƋƵĞ͕ ƉƌŽĚƵĐƚŝŽŶ ĚĞ ĚĠƌŝǀĠƐ ŚĂůŽŐĠŶĠƐ͕ ĞƚĐ͙Ϳ 
IƐƐƵƐ ĚĞ ů͛ŝŶĐŝŶĠƌĂƚŝŽŶ ĚĞƐ ĚĠĐŚĞƚƐ 

Polychlorobiphényles (PCB) 
Composants de fluides diélectriques utilisés dans les 
transformateurs et condensateurs électriques, de fluides 
ŚǇĚƌĂƵůŝƋƵĞƐ͕ Ě͛ĞŶĐƌĞƐ͕ ĚĞ ƉĞŝŶƚƵƌĞƐ͕ ĚĞ ĐŽůůĞƐ ĚĞ ũŽŝŶƚƐ͕ ĞƚĐ͙ 

Retardateurs de flamme 
bromés (PBB) 

IŐŶŝĨƵŐĞƐ ĞŶƚƌĂŶƚ ĚĂŶƐ ůĂ ĐŽŵƉŽƐŝƚŝŽŶ ĚĞ ƉůĂƐƚŝƋƵĞƐ͕ Ě͛ĠůĠŵĞŶƚƐ 
ĚĞ ĐŽŶƐƚƌƵĐƚŝŽŶ͕ ĚĞ ŵĂƚĠƌŝĂƵǆ Ě͛ŝƐŽůĂƚŝŽŶ͕ ƉĞŝŶƚƵƌĞƐ͕ ŵĂƚĠƌŝĂƵǆ 
en bois, textiles 

Pesticides organochlorés  
(DDT, chlordane, lindane, 
heptachlore, toxaphène, 
aldrine, dieldrine) 

Insecticides initialement utilisés pour contrôler le vecteur de la 
malaria (DDT), puis en agriculture à partir de 1945. Le DDT a été 
ŝŶƚĞƌĚŝƚ Ě͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ ĞŶ ϭϵϳϮ ĞŶ FƌĂŶĐĞ͘ LĞƐ ĂƵƚƌĞƐ ƉĞƐƚŝĐŝĚĞs 
organochlorés ont été retirés progressivement du fait de leurs 
effets environnementaux.  
 

 
Autres 
composés 
aromatiques 

Nonylphénol et octylphénol 
Présents comme additifs dans de nombreux détergents, 
plastiques et pesticides 

Pentachlorophénol 
AntifongiƋƵĞ ƵƚŝůŝƐĠ ĚĂŶƐ ů͛ŝŶĚƵƐƚƌŝĞ ĚƵ ďŽŝƐ͕ ů͛ŝŶĚƵƐƚƌŝĞ ƚĞǆƚŝůĞ͕ ůĂ 
tannerie 

Bisphénol A 
Composant de plastiques, de certains biberons, de résines époxy, 
ĚĞ ƌĠƐŝŶĞƐ ƵƚŝůŝƐĠĞƐ ĞŶ ĚĞŶƚŝƐƚĞƌŝĞ͙ 

 
Phtalates 

Utilisés comme plastifiants dans les PVC 
Entrent dans la composition de jouets, emballages plastiques, 
peintures industrielles, colles, produits pharmaceutiques et 
cosmétiques 

Pesticides non 
organochlorés 

Ethylène-bis-
dithyocarbamates (EBDC) 

Fongicides 

 
 
 
Anions 

 
Perchlorate 

Composé naturellement présent dans ů͛ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚ 
Utilisé comme propergol dans certains carburants aéronautiques 
;ĨƵƐĠĞƐ͕ ŵŝƐƐŝůĞƐ͙Ϳ 
UƚŝůŝƐĠ ĚĂŶƐ ůĂ ĨĂďƌŝĐĂƚŝŽŶ Ě͛ĂƌŵĞƐ ă ĨĞƵ͕ Ě͛ŚƵŝůĞƐ ůƵďƌŝĨŝĂŶƚĞƐ͕ 
ĚĂŶƐ ů͛ŝŶĚƵƐƚƌŝĞ ĚƵ ĐƵŝƌ͕ ů͛ŝŶĚƵƐƚƌŝĞ ĚƵ ĐĂŽƵƚĐŚŽƵĐ 

 
Thiocyanates 

Composés naturellement ƉƌĠƐĞŶƚƐ ĚĂŶƐ ů͛ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚ ;ĞŶ 
particulier dans les végétaux crucifères) 
Composés également émis par les activités industrielles 
Présent dans le tabac 

 
Nitrates 

UďŝƋƵŝƚĂŝƌĞƐ ĚĂŶƐ ů͛ĂůŝŵĞŶƚĂƚŝŽŶ : naturellement présents dans 
certains légumes, ajoutés comme conservateurs dans les viandes 
et poissons 
Présents dans la fumée du tabac 

Métaux lourds 
 

Aluminium Récipients, additif alimentaire 

Cadmium Batteries 

Plomb Peintures au plomb, tuyaux 

Mercure Thermomètres, amalgames dentaires 

Substances chimiques associées au risque de cancer thyroïdien dans les études épidémiologiques 

 

Solvants, hydrocarbures 
ĂƌŽŵĂƚŝƋƵĞƐ ;ďĞŶǌğŶĞ͕ ͙Ϳ  

Nombreuses utilisations industrielles ; essences, carburants 

Formaldéhyde 

Colles ; panneaux agglomérés, contreplaqués, autres produits du 
bois ; matières plastiques ; fertilisants ; peintures et vernis ; 
industrie textile ;  désinfectants ; cosmétiques ; solutions de 
conservation 
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I.4- OďũĞĐƚŝĨƐ ĚĞ ů͛ĠƚƵĚĞ 

L͛ŽďũĞĐƚŝĨ ĚĞ ůĂ ƚŚğƐĞ ĠƚĂŝƚ Ě͛ĂŵĠůŝŽƌĞƌ ůĂ ĐŽŶŶĂŝƐƐĂŶĐĞ ĚĞƐ ĨĂĐƚĞƵƌƐ ĚĞ ƌŝƐƋue de cancer de la 

thyroïde à partir de deux études cas-témoins menées dans des zones géographiques de contextes très 

différents : la Nouvelle-Calédonie et la France métropolitaine. Le contexte en Nouvelle-Calédonie se 

caractérise en effet par une incidence du cancer de la thyroïde parmi les plus élevées au monde, en 

ƉĂƌƚŝĐƵůŝĞƌ ĚĂŶƐ ů͛ĞƚŚŶŝĞ ŵĠůĂŶĠƐŝĞŶŶĞ͘ L͛ĠƚƵĚĞ ĞŶ NŽƵǀĞůůĞ-Calédonie avait déjà permis de mettre en 

évidence plusieurs caractéristiques individuelles associées au risque de cancer de la thyroïde, notamment 

ů͛ŽďĠƐŝƚĠ Ğƚ ůĂ ƉĂƌŝƚĠ ĠůĞǀĠĞ͕ ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶƐ ĚŽŶƚ ůĂ ƉƌĠǀĂůĞŶĐĞ ĞƐƚ ŝŵƉŽƌƚĂŶƚĞ ĚĂŶƐ ĐĞƚƚĞ ƉŽƉƵůĂƚŝŽŶ (Truong, 

Orsi et al. 2005; Guignard, Truong et al. 2007). Les facteurs alimentaires pourraient également jouer un rôle 

(Truong, Baron-Dubourdieu et al. 2010)͘ PŽƵƌ ĂƵƚĂŶƚ͕ ůĞƐ ƌĂŝƐŽŶƐ ĚĞ ů͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ƚƌğƐ ĠůĞǀĠĞ ĚƵ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ 

thyroïde en Nouvelle-Calédonie restent en grande partie inexpliquées. Ainsi, à la différence de la Polynésie 

ĨƌĂŶĕĂŝƐĞ͕ Žƶ ů͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĚƵ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇroïde est également très élevée, la Nouvelle-CĂůĠĚŽŶŝĞ Ŷ͛Ă ƉĂƐ 

ĠƚĠ ĞǆƉŽƐĠĞ ĂƵǆ ĞƐƐĂŝƐ ŶƵĐůĠĂŝƌĞƐ͘ LĞ ƌƀůĞ ĚĞƐ ĨĂĐƚĞƵƌƐ ŚĠƌĠĚŝƚĂŝƌĞƐ Ŷ͛ĂǀĂŝĞŶƚ ƉĂƐ ĞŶĐŽƌĞ ĨĂŝƚ ů͛ŽďũĞƚ Ě͛ĠƚƵĚĞ 

dans cette population et donc été examiné dans le cadre de ce travail de thèse. Le contexte en France 

ŵĠƚƌŽƉŽůŝƚĂŝŶĞ ĞƐƚ ĐĂƌĂĐƚĠƌŝƐĠ ƉĂƌ ƵŶĞ ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ďĞĂƵĐŽƵƉ ŵŽŝŶƐ ĠůĞǀĠĞ ƋƵ͛ĞŶ NŽƵǀĞůůĞ-Calédonie, mais 

néanmoins marquée par une augmentation constante au cours des dernières décennies. La question de 

ů͛ŝŵƉĂĐƚ ĚĞƐ ƌĞƚŽŵďĠĞƐ ƌĂĚŝŽĂĐƚŝǀĞƐ ĞŶ FƌĂŶĐĞ ŵĠƚƌŽƉŽůŝƚĂŝŶĞ ƐƵŝƚĞ ă ů͛ĂĐĐŝĚĞŶƚ ĚĞ ůĂ ĐĞŶƚƌĂůĞ ŶƵĐůĠĂŝƌĞ ĚĞ 

TĐŚĞƌŶŽďǇů ĞŶ ϭϵϴϲ Ă ĠƚĠ ƉŽƐĠĞ͕ ŵĂŝƐ ŶĞ ĨĞƌĂ ƉĂƐ ů͛ŽďũĞƚ ĚĞ ĐĞ ƚƌĂǀĂŝů͘ NŽƵƐ ŶŽƵƐ ŝŶƚĠƌĞƐƐĞƌŽŶƐ ƉůƵƐ 

ƉĂƌƚŝĐƵůŝğƌĞŵĞŶƚ ĂƵǆ ĐĂƌĂĐƚĠƌŝƐƚŝƋƵĞƐ ŝŶĚŝǀŝĚƵĞůůĞƐ ƚĞůůĞƐ ƋƵĞ ů͛ŽďĠƐŝƚĠ Ğƚ ůĂ ƉĂƌŝƚĠ ĂŝŶƐŝ ƋƵ͛ă Ě͛ĂƵƚƌĞƐ 

ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶƐ ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚĂůĞƐ͕ ŶŽƚĂŵŵĞŶƚ ƉƌŽĨĞƐƐŝŽŶŶĞůůĞƐ͕ ĚŽŶƚ ůĂ ƉƌĠǀĂůĞŶĐĞ Ǉ ĞƐƚ ƉůƵƐ ĠůĞǀĠĞ ƋƵ͛ĞŶ 

Nouvelle-Calédonie.  

PŽƵƌ ĞƐƚŝŵĞƌ ůĂ ƉůĂĐĞ ĚĞƐ ĨĂĐƚĞƵƌƐ ŚĠƌĠĚŝƚĂŝƌĞƐ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚŝŽůŽŐŝĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚŝĨĨĠƌĞŶĐŝĠƐ ĚĞ ůĂ 

thyroïde, nous ĂǀŽŶƐ ĠƚƵĚŝĠ ů͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ Ğƚ ůĞƐ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ 

familiaux de pathologie bénigne et/ou maligne de la thyroïde dans les deux études cas-témoins menées en 

Nouvelle-Calédonie et en France métropolitaine (étude CATHY). 

Dans un second temps nous avons étudié le rôle de plusieurs facteurs individuels dont les facteurs 

ŚŽƌŵŽŶĂƵǆ Ğƚ ƌĞƉƌŽĚƵĐƚŝĨƐ͕ ůĞƐ ĨĂĐƚĞƵƌƐ ĂŶƚŚƌŽƉŽŵĠƚƌŝƋƵĞƐ͕ Ğƚ ůĞƐ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶƐ Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ĚĞ ƚĂďĂĐ͘ CĞƐ 

ĂŶĂůǇƐĞƐ ŽŶƚ ĠƚĠ ŵĞŶĠĞƐ ă ƉĂƌƚŝƌ ĚĞ ů͛ĠƚƵĚĞ CATHY ĞŶ France métropolitaine. 

EŶĨŝŶ͕ ůĞƐ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶƐ ĞŶƚƌĞ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ƚŚǇƌŽŢĚŝĞŶ Ğƚ ůĂ ƉƌŽĨĞƐƐŝŽŶ Ğƚ ůĞ ƐĞĐƚĞƵƌ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ 

ŽŶƚ ĠƚĠ ĠƚƵĚŝĠĞƐ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ CATHY ă ƚŝƚƌĞ ĞǆƉůŽƌĂƚŽŝƌĞ͕ ĂĨŝŶ ĚĞ ĚĠŐĂŐĞƌ ĚĞƐ ŚǇƉŽƚŚğƐĞƐ ƐƵƌ ůĞƐ ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶƐ 

professionnelles associées à un risque accru qui pourraient être étudiées ultérieurement de façon plus 

approfondie. 
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Partie II.  MATÉRIEL ET MÉTHODES 
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II.1- Etude cas-témoins en Nouvelle-Calédonie 

LĂ ŵĠƚŚŽĚŽůŽŐŝĞ ĚĞ ů͛ĠƚƵĚĞ ĐĂƐ-témoins menée en Nouvelle-Calédonie a été décrite de manière 

dĠƚĂŝůůĠĞ ĚĂŶƐ ƵŶ ƚƌĂǀĂŝů ƉƌĠĐĠĚĞŶƚ ;TŚğƐĞ Ě͛UŶŝǀĞƌƐŝƚĠ ƐŽƵƚĞŶƵĞ ƉĂƌ TŚĠƌğƐĞ TƌƵŽŶŐ ĞŶ ϮϬϬϳ͕ 

« Epidémiologie des cancers de la thyroïde en Nouvelle-Calédonie »). Nous rappelons ici la méthodologie de 

cette étude de manière succincte. 

II.1-1. Population étudiée 

Sélection des cas 

Les cas éligibles pour cette étude étaient les individus avec un cancer papillaire ou vésiculaire de la 

thyroïde diagnostiqué entre le 1er janvier 1993 et le 31 décembre 1999, et résidant en Nouvelle-Calédonie 

depuis au moins 5 ans au moment du diagnostic. Les cas ont été identifiés de manière exhaustive, sur la 

ďĂƐĞ ĚƵ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ ĂŶĂƚŽŵŽƉĂƚŚŽůŽŐŝƋƵĞ͕ ƉĂƌ ůĞƐ ĚĞƵǆ ůĂďŽƌĂƚŽŝƌĞƐ Ě͛ĂŶĂƚŽŵŽƉĂƚŚŽůŽŐŝĞ Ğƚ ůĞ ƌĞŐŝƐƚƌĞ ĚĞƐ 

cancers de Nouvelle-Calédonie. 

Sur 369 cas de cancer de la thyroïde éligibles pŽƵƌ ĐĞƚƚĞ ĠƚƵĚĞ͕ ϯϳ ;ϭϬйͿ Ŷ͛ŽŶƚ ƉĂƐ ƉƵ ġƚƌĞ 

interrogés ͗ ϵ ŽŶƚ ƌĞĨƵƐĠ ĚĞ ƉĂƌƚŝĐŝƉĞƌ͕ Ϯϭ ĠƚĂŝĞŶƚ ĚĠĐĠĚĠƐ ĂƵ ŵŽŵĞŶƚ ĚĞƐ ĞŶƚƌĞƚŝĞŶƐ Ğƚ ϱ Ŷ͛ŽŶƚ ƉĂƐ ƉƵ ġƚƌĞ 

contactés. 

Sélection des témoins 

Les témoins ont été sélectionnés à partir des listes électorales de Nouvelle-Calédonie. Les témoins 

ŽŶƚ ĠƚĠ ĂƉƉĂƌŝĠƐ ƉĂƌ ĨƌĠƋƵĞŶĐĞ ĂƵǆ ĐĂƐ ƐƵƌ ůĞ ƐĞǆĞ Ğƚ ů͛ąŐĞ ;ƉĂƌ ĐůĂƐƐĞƐ ĚĞ ϱ ĂŶƐͿ͘ UŶĞ ĂŶŶĠĞ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ͕ 

ĠƋƵŝǀĂůĞŶƚĞ ĚĞ ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĐĂƐ͕ Ă ĠƚĠ ĂƚƚƌŝďƵĠĞ ĂƵǆ ƚĠŵŽŝŶƐ͘ 

“Ƶƌ ϰϳϯ ƚĠŵŽŝŶƐ ĠůŝŐŝďůĞƐ͕ ϲϭ ;ϭϯ йͿ Ŷ͛ŽŶƚ ƉĂƐ ĠƚĠ ŝŶĐůƵƐ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ ͗ ϭϯ ĠƚĂŝĞŶƚ ĚĠĐĠĚĠƐ ͕ Ϯϰ ŽŶƚ 

ƌĞĨƵƐĠ ĚĞ ƉĂƌƚŝĐŝƉĞƌ Ğƚ Ϯϰ Ŷ͛ŽŶƚ ƉĂƐ ƉƵ ġƚƌĞ ĐŽŶƚĂĐƚĠƐ͘  

 

II.1-2. Recueil des données 

LĞƐ ŝŶĚŝǀŝĚƵƐ ŝŶĐůƵƐ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ ŽŶƚ ĠƚĠ ŝŶƚĞƌƌŽŐĠƐ ĞŶƚƌĞ ϭϵϵϴ Ğƚ ϮϬϬϮ͕ LĞƐ ĚŽŶŶĠĞƐ ŽŶƚ ĠƚĠ 

recueillies au domicile ĚĞƐ ƉĞƌƐŽŶŶĞƐ ŝŶĐůƵƐĞƐ͕ ă ů͛ĂŝĚĞ Ě͛ƵŶ ƋƵĞƐƚŝŽŶŶĂŝƌĞ ƐƚĂŶĚĂƌĚŝƐĠ͕ ůŽƌƐ Ě͛ĞŶƚƌĞƚŝĞŶƐ 

face-à-face réalisés par 7 enquêtrices spécifiquement formées pour cette étude. Seules les expositions 

ĂŶƚĠƌŝĞƵƌĞƐ ĂƵ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ ƉŽƵƌ ůĞƐ ĐĂƐ͕ Ğƚ ă ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ ƉŽƵr les témoins, ont été retenues dans les 

analyses. 

Les données recueillies dans cette étude concernaient principalement les antécédents personnels 

et familiaux de pathologie de la thyroïde, les caractéristiques de la vie menstruelle et reproductive, les 



 41 

traitements hormonaux exogènes, les caractéristiques anthropométriques, les habitudes alimentaires, la 

ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ĚĞ ƚĂďĂĐ Ğƚ Ě͛ĂůĐŽŽů͘ NŽƵƐ ƉƌĠƐĞŶƚŽŶƐ ŝĐŝ ƐĞƵůĞŵĞŶƚ ůĞƐ ĚŽŶŶĠĞƐ ĐŽŶĐĞƌŶĂŶƚ ůĞƐ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ 

familiaux de tumeurs bénignes et malignes de la thyroïde. 

Antécédents familiaux de tumeurs bénignes et malignes de la thyroïde 

LĞƐ ƐƵũĞƚƐ ŝŶĐůƵƐ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ ĠƚĂŝĞŶƚ ŝŶƚĞƌƌŽŐĠƐ ƐƵƌ ůĞƵƌƐ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ ĨĂŵŝůŝĂƵǆ ĚĞ ƉĂƚŚŽůŽŐŝĞ 

bénigne ou maligne de la thyroïde chez les apparentés de premier degré (père, mère, ĨƌğƌĞ͕ ƐƈƵƌ͕ ĨŝůƐ͕ ĨŝůůĞͿ 

et chez les apparentés de deuxième ou troisième degré. Pour chaque apparenté atteint étaient recueillis : 

ůĞ ůŝĞŶ ĚĞ ƉĂƌĞŶƚĠ͕ ůĞ ƉƌĠŶŽŵ ĚĞ ů͛ĂƉƉĂƌĞŶƚĠ͕ ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ŶĂŝƐƐĂŶĐĞ Ğƚ ů͛ąŐĞ ĂƵ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ͘ 

Nous nous sommes intéressés aux antécédents familiaux de goitre multinodulaire et de cancer de 

la thyroïde chez les apparentés de premier degré et chez les apparentés de degré supérieur. Les cancers de 

la thyroïde déclarés chez un apparenté de premier degré ont pu être validés parmi les cĂƐ ĚĞ ů͛ĠƚƵĚĞ 

ůŽƌƐƋƵĞ ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ ĐŽƌƌĞƐƉŽŶĚĂŝƚ ă ůĂ ƉĠƌŝŽĚĞ Ě͛ŝŶĐůƵƐŝŽŶ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ ;ϭϵϵϯ-1999). Seuls les 

ĂƉƉĂƌĞŶƚĠƐ ĂƚƚĞŝŶƚƐ ĚŽŶƚ ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ ĠƚĂŝƚ ĂŶƚĠƌŝĞƵƌĞ ŽƵ ĠŐĂůĞ ă ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ ĚƵ ĐĂƐ͕ ŽƵ ă 

ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ ĚƵ ƚĠŵoin, ont été pris en compte dans les analyses. 
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II.2- Etude cas-témoins en France métropolitaine (Etude CATHY) 

L͛ĠƚƵĚĞ CATHY ĞƐƚ ƵŶĞ ĠƚƵĚĞ ĐĂƐ-témoins en population générale menée à partir de 2005 dans trois 

départements de France métropolitaine couverts par un registre du cancer : le Calvados, la Marne et les 

Ardennes. 

II.2-1. Population étudiée 

Sélection des cas 

LĞƐ ĐĂƐ ĠůŝŐŝďůĞƐ ƉŽƵƌ ů͛ĠƚƵĚĞ ĠƚĂŝĞŶƚ ů͛ĞŶƐĞŵďůĞ ĚĞƐ ƉĂƚŝĞŶƚƐ ĂǀĞĐ ƵŶ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ 

différencié de la thyroïde porté entre le 1er janvier 2002 et le 31 ĚĠĐĞŵďƌĞ ϮϬϬϳ͕ ƌĠƐŝĚĂŶƚ ĚĂŶƐ ů͛ƵŶ ĚĞƐ 

ƚƌŽŝƐ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚƐ ĚĞ ů͛ĠƚƵĚĞ Ğƚ ąŐĠ Ě͛ĂƵ ŵŽŝŶƐ Ϯϱ ĂŶƐ ĂƵ ŵŽŵĞŶƚ ĚƵ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ͘ 

Les cas ont été identifiés par le registre général des cancers du Calvados et le registre spécialisé des 

cancers de la thyroïde de Marne-Ardennes. La topographie et la morphologie ont été codées selon la 

ƚƌŽŝƐŝğŵĞ ǀĞƌƐŝŽŶ ĚĞ ůĂ CůĂƐƐŝĨŝĐĂƚŝŽŶ IŶƚĞƌŶĂƚŝŽŶĂůĞ ĚĞƐ MĂůĂĚŝĞƐ ƉŽƵƌ ů͛OŶĐŽůŽŐŝĞ ;CIM-O-3). Les cancers 

de la thyroïde étaient classés selon les caractéristiques (taille, histologie) du plus grand nodule cancéreux. 

L͛ĠƚƵĚĞ ĂǇĂŶƚ ĚĠďƵƚĠ ĞŶ ϮϬϬϱ͕ ůĞƐ ĐĂƐ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝƋƵĠƐ ĚĞ ϮϬϬϮ ă ϮϬϬϰ ŽŶƚ ĠƚĠ ŝĚĞŶƚŝĨŝĠƐ ĚĞ ŵĂŶŝğƌĞ 

rétrospective. Les cas diagnostiqués de 2005 à 2007 ont été identifiés de manière prospective. 

“Ƶƌ ϴϱϯ ĐĂƐ ĠůŝŐŝďůĞƐ͕ ϮϯϮ ;ϮϳйͿ Ŷ͛ont pas pu être interrogés : 148 ont refusé de participer, 29 

ĠƚĂŝĞŶƚ ĚĠĐĠĚĠƐ ĂƵ ŵŽŵĞŶƚ ĚĞ ů͛ĞŶƚƌĞƚŝĞŶ͕ ϱϮ Ŷ͛ŽŶƚ ƉĂƐ ƉƵ ġƚƌĞ ĐŽŶƚĂĐƚĠƐ͕ Ğƚ ϯ ĠƚĂŝĞŶƚ ƚƌŽƉ ŵĂůĂĚĞƐ ƉŽƵƌ 

ƌĠƉŽŶĚƌĞ͘ L͛ĠƚƵĚĞ Ă ƉŽƌƚĠ ƐƵƌ ϲϮϭ ĐĂƐ͘ 

Sélection des témoins 

Les témoins ont été sélectioŶŶĠƐ ƉĂƌ ƚŝƌĂŐĞ ĂƵ ƐŽƌƚ ƉĂƌ ů͛ŝŶƐƚŝƚƵƚ ĚĞ ƐŽŶĚĂŐĞ C“A ;CŽŶƐĞŝů-Sondage-

AŶĂůǇƐĞͿ ƉĂƌŵŝ ůĞƐ ŚĂďŝƚĂŶƚƐ ĚƵ CĂůǀĂĚŽƐ͕ ĚĞ ůĂ MĂƌŶĞ Ğƚ ĚĞƐ AƌĚĞŶŶĞƐ͕ ąŐĠƐ Ě͛ĂƵ ŵŽŝŶƐ Ϯϱ ĂŶƐ͘ LĞ ƚŝƌĂŐĞ 

au sort était réalisé à partir des annuaires téléphoniques, sur la base de numéros de téléphone incrémentés 

Ě͛ƵŶĞ ƵŶŝƚĠ ĂĨŝŶ ĚĞ ƉŽƵǀŽŝƌ ĐŽŶƚĂĐƚĞƌ ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ůĞƐ ƉĞƌƐŽŶŶĞƐ ƐƵƌ ůŝƐƚĞ ƌŽƵŐĞ͘ UŶ ƉƌĞŵŝĞƌ ĐŽŶƚĂĐƚ 

ƚĠůĠƉŚŽŶŝƋƵĞ ƉĞƌŵĞƚƚĂŝƚ ĚĞ ƐĂǀŽŝƌ Ɛŝ ů͛ƵŶ ĚĞƐ ŵĞŵďƌĞƐ ĚƵ ĨŽǇĞƌƐ ĐŽƌƌĞƐƉŽŶĚĂŝƚ ĂƵǆ ĐƌŝƚğƌĞƐ Ě͛ŝŶĐůƵƐŝŽŶ 

ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ͘ LĞ ĐĂƐ ĠĐŚĠĂŶƚ͕ ŝů ĠƚĂŝƚ ƉƌŽƉŽƐĠ ă ĐĞƚƚĞ ƉĞƌƐŽŶŶĞ ĚĞ ƉĂƌƚŝĐŝƉĞƌ ă ů͛ĠƚƵĚĞ ĞŶ ƌĞĐĞǀĂŶƚ ƵŶ 

enquêteur à domicile. 

LĞƐ ƚĠŵŽŝŶƐ ŽŶƚ ĠƚĠ ĂƉƉĂƌŝĠƐ ƉĂƌ ĨƌĠƋƵĞŶĐĞ ĂƵǆ ĐĂƐ ƐƵƌ ůĞ ƐĞǆĞ Ğƚ ů͛ąŐĞ ƋƵŝŶƋƵĞŶŶĂů͘ LĞ ƚŝƌĂŐĞ ĂƵ 

sort des témoins était stratifié sur la catégorie socioprofessionnelle de manière à ce que la répartition des 

catégories socioprofessionnelles parmi les témoins soit représentative de celle de leur département de 

résidence. 

Une année de référence entre 2002 et 2007 a en outre été attribuée aux témoins. Seules les 

eǆƉŽƐŝƚŝŽŶƐ ƐƵƌǀĞŶƵĞƐ ĂǀĂŶƚ ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ ĠƚĂŝĞŶƚ ƉƌŝƐĞƐ ĞŶ ĐŽŵƉƚĞ ĚĂŶƐ ůĞƐ ĂŶĂůǇƐĞƐ͘  
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“Ƶƌ ϵϰϯ ĐĂƐ ĠůŝŐŝďůĞƐ͕ Ϯϯϲ ;ϮϱйͿ Ŷ͛ŽŶƚ ƉĂƐ ƉƵ ġƚƌĞ ŝŶƚĞƌƌŽŐĠƐ ͗ ϮϯϮ ŽŶƚ ƌĞĨƵƐĠ ĚĞ ƉĂƌƚŝĐŝƉĞƌ Ğƚ ϰ Ŷ͛ŽŶƚ 

ƉĂƐ ƉƵ ġƚƌĞ ĐŽŶƚĂĐƚĠƐ͘ L͛ĠƚƵĚĞ Ă ƉŽƌƚĠ ƐƵƌ ϳϬϲ ƚĠŵŽŝŶƐ͘ 

II.2-2. Recueil des données 

LĞƐ ĚŽŶŶĠĞƐ ĚĞ ů͛ĠƚƵĚĞ CATHY ŽŶƚ ĠƚĠ ƌĞĐƵĞŝůůŝĞƐ ă ů͛ĂŝĚĞ ĚĞ ƋƵĞƐƚŝŽŶŶĂŝƌĞƐ ƐƚĂŶĚĂƌĚŝƐĠƐ ůŽƌƐ 

Ě͛ĞŶƚƌĞƚŝĞŶƐ ĨĂĐĞ-à-ĨĂĐĞ ă ĚŽŵŝĐŝůĞ ƌĠĂůŝƐĠƐ ƉĂƌ ĚĞƐ ĞŶƋƵġƚƌŝĐĞƐ ƐƉĠĐŝĂůĞŵĞŶƚ ĨŽƌŵĠĞƐ ƉŽƵƌ ů͛ĠƚƵĚĞ͘ LĞƐ 

données recueillies concernaient les informations socio-démographiques, médicales, (antécédents 

médicaux personnels et familiaux), les caractéristiques de la vie hormonale et reproductive, les 

caractéristiques anthropométriques, le mode de vie (activité physique, consommations de tabac et 

Ě͛ĂůĐŽŽůͿ͕ ůĞƐ ůŽŝƐŝƌƐ͕ ůĞƐ ŝŶƚŝƚƵůĠƐ ĚĞ ůĂ ƉƌŽĨĞƐƐŝŽŶ Ğƚ ĚƵ ƐĞĐƚĞƵƌ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ͕ Ğƚ ů͛ŚŝƐƚŽƌŝƋƵĞ ƌĠƐŝĚĞŶƚŝĞů͘ 

Antécédents familiaux de cancer de la thyroïde 

Les antécédents de cancer de la thyroïde chez les apparentés de premier degré (père, mère, fratrie, 

enfantƐͿ ĠƚĂŝĞŶƚ ƌĞĐƵĞŝůůŝƐ ƉŽƵƌ ĐŚĂƋƵĞ ƐƵũĞƚ ŝŶĐůƵƐ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ͕ ĂŝŶƐŝ ƋƵĞ ů͛ąŐĞ ĚĞ ů͛ĂƉƉĂƌĞŶƚĠ ĂƵ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ 

ĚƵ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͕ ůĞ ĐĂƐ ĠĐŚĠĂŶƚ͘ NŽƵƐ Ŷ͛ĂǀŽŶƐ ƉƌŝƐ ĞŶ ĐŽŵƉƚĞ ĚĂŶƐ ůĞƐ ĂŶĂůǇƐĞƐ ƋƵĞ ůĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ 

la thyroïde dont la date de diagnostic chez ů͛ĂƉƉĂƌĞŶƚĠ ĠƚĂŝƚ ĂŶƚĠƌŝĞƵƌĞ ŽƵ ĠŐĂůĞ ă ůĂ ĚĂƚĞ ĚĞ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ ĚƵ 

cas ou la date de référence du témoin. 

Facteurs menstruels 

LĞƐ ĐĂƌĂĐƚĠƌŝƐƚŝƋƵĞƐ ĚĞ ůĂ ǀŝĞ ŵĞŶƐƚƌƵĞůůĞ ƋƵĞ ŶŽƵƐ ĂǀŽŶƐ ĠƚƵĚŝĠĞƐ ĠƚĂŝĞŶƚ ů͛ąŐĞ ĂƵǆ ƉƌĞŵŝğƌĞƐ 

ƌğŐůĞƐ͕ ů͛ŝƌƌĠŐƵůĂƌŝƚĠ ĚĞƐ ƌğŐůĞƐ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĠŶŽƉĂƵƐŝƋƵĞ Ğƚ͕ ůĞ ĐĂƐ ĠĐŚĠĂŶƚ͕ ů͛ąŐĞ ă ůĂ ŵĠŶŽƉĂƵƐĞ͕ Ğƚ ůĞƐ 

antécédents de chirurgie gynécologique. 

LĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĠŶŽƉĂƵƐŝƋƵĞ Ğƚ͕ ůĞ ĐĂƐ ĠĐŚĠĂŶƚ͕ ů͛ąŐĞ ă ůĂ ŵĠŶŽƉĂƵƐĞ͕ ŽŶƚ ĠƚĠ ĚĠĨŝŶŝƐ ĞŶ ĨŽŶĐƚŝŽŶ ĚĞƐ 

informations déclarées par les femmes sur leurs menstruations, sur les antécédents de chirurgie 

gynécologique et sur la prise de traitements hormonaux de la ménopause. La ménopause naturelle était 

ĚĠĨŝŶŝĞ ĐŽŵŵĞ ů͛Ăƌƌġƚ ĚĞƐ ƌğŐůĞƐ ĚĞƉƵŝƐ ĂƵ ŵŽŝŶƐ ƵŶ ĂŶ͕ ĞŶ ů͛ĂďƐĞŶĐĞ ĚĞ ĐŚŝƌƵƌŐŝĞ ŐǇŶĠĐŽůŽŐŝƋƵĞ ŽƵ ĚĞ 

prise ĚĞ ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ ŚŽƌŵŽŶĂů ƐƵďƐƚŝƚƵƚŝĨ͘ LĂ ŵĠŶŽƉĂƵƐĞ ĂƌƚŝĨŝĐŝĞůůĞ ĠƚĂŝƚ ĚĠĨŝŶŝĞ ĐŽŵŵĞ ů͛Ăƌƌġƚ ĚĞƐ ƌğŐůĞƐ 

consécutif à une ovariectomie bilatérale. Le statut ménopausique a été considéré « indéfini » chez les 

femmes déclarant un arrêt des règles suite à une hystérectomie sans ovariectomie bilatérale, ainsi que chez 

les femmes toujours réglées mais sous traitement hormonal substitutif. Les femmes ayant un statut 

ménopausique indéfini ont secondairement été reclassées en pré-ménopausées ou ménopausées selon 

ƋƵ͛Ğůles avaient un âge inférieur ou supérieur à 50 ans. Cependant la variable « âge à la ménopause ͩ Ŷ͛Ă 

été étudiée que chez les femmes dont le statut ménopausique était connu. 

Nous avons calculé le nombre cumulatif de cycles menstruels au cours de la vie, puŝƐ ů͛ĂǀŽŶƐ 

ƌĂƉƉŽƌƚĠ ĞŶ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ͘ LĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ ĚĞ ŵĞŶƐƚƌƵĂƚŝŽŶƐ ĠƚĂŝƚ ĚĠĨŝŶŝ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ 

ŵĠŶŽƉĂƵƐĠĞƐ ĐŽŵŵĞ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ ĠĐŽƵůĠĞƐ ĞŶƚƌĞ ů͛ąŐĞ ĂƵǆ ƉƌĞŵŝğƌĞƐ ƌğŐůĞƐ Ğƚ ů͛ąŐĞ ă ůĂ 

ménopause, et chez les femmes toujours réglées comme le noŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ ĞŶƚƌĞ ů͛ąŐĞ ĂƵǆ ƉƌĞŵŝğƌĞƐ 
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ƌğŐůĞƐ Ğƚ ů͛ąŐĞ ă ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ ŽƵ ĚĞ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ͕ ĚŽŶƚ ŶŽƵƐ ĂǀŽŶƐ ƐŽƵƐƚƌĂŝƚ ůĂ ĚƵƌĠĞ ĐƵŵƵůĠĞ ĚĞƐ 

grossesses à terme (nombre de grossesses à terme multiplié par 9 mois). Cette définition du nombre 

cumulé de cycůĞƐ ŵĞŶƐƚƌƵĞůƐ Ă ĠƚĠ ƉƵďůŝĠĞ ĚĂŶƐ ĚĞƐ ĂƌƚŝĐůĞƐ ƉŽƌƚĂŶƚ ƐƵƌ Ě͛ĂƵƚƌĞƐ ůŽĐĂůŝƐĂƚŝŽŶƐ ĐĂŶĐĠƌĞƵƐĞƐ 

(Clavel-Chapelon 2002; Braem, Onland-Moret et al. 2010; Duell, Travier et al. 2010)͘ L͛ŝŶƚĠƌġƚ ĚĞ ĐĞƚƚĞ 

variable est à la ĨŽŝƐ ĚĞ ƌĞĨůĠƚĞƌ ƵŶĞ ĚƵƌĠĞ ĐƵŵƵůĠĞ Ě͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ ĂƵǆ ŚŽƌŵŽŶĞƐ ŽǀĂƌŝĞŶŶĞƐ ĂƵ ĐŽƵƌƐ ĚĞ ůĂ 

ǀŝĞ Ğƚ ĚĞ ĨĂŝƌĞ ůĂ ƐǇŶƚŚğƐĞ ĚĞ ů͛ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ ĐŽŶƚĞŶƵĞ ĚĂŶƐ ƉůƵƐŝĞƵƌƐ ǀĂƌŝĂďůĞƐ ;ąŐĞ ĂƵǆ ƉƌĞŵŝğƌĞƐ ƌğŐůĞƐ͕ ąŐĞ 

à la ménopause et nombre de grossesses).  

Traitements hormonaux 

Nous nous sommes intéressés à la prise de contraception orale et à la prise de traitements 

hormonaux de la ménopause. Pour les deux groupes de traitements hormonaux, nous avons étudié le fait 

Ě͛ĂǀŽŝƌ ĚĠũă ŽƵ ũĂŵĂŝƐ ƵƚŝůŝƐĠ ĐĞ ƚǇƉĞ ĚĞ ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ ĂǀĂŶƚ ůĂ ĚĂƚĞ ĚĞ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ ŽƵ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ͘ L͛ąŐĞ ĚĞ 

ĚĠďƵƚ Ğƚ ů͛ąŐĞ ĚĞ ĨŝŶ ĚƵ ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ ŶŽƵƐ ŽŶƚ ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ƉĞƌŵŝƐ ĚĞ ĐĂůĐƵůĞƌ ůĂ ĚƵƌĠĞ ĚƵ ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ Ğƚ ůĞ ĚĠůĂŝ 

écoulé depuis la dernière utilisation.  

Le recueil des informations sur la nature des traitements hormonaux de la ménopause utilisés nous 

a permis de détailler les analyses en distinguant les traitements estrogéniques des traitements combinés 

estro-progestatifs. 

Facteurs reproductifs 

PŽƵƌ ĐŚĂƋƵĞ ĨĞŵŵĞ ŝŶĐůƵƐĞ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ͕ ů͛ŚŝƐƚŽƌŝƋƵĞ ĚĠƚĂŝůůĠ ĚĞ ĐŚĂƋue grossesse était recueilli et 

comprenait ͗ ů͛ąŐĞ ă ůĂ ĨŝŶ ĚĞ ůĂ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ͕ ů͛ŝƐƐƵĞ ĚĞ ůĂ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ ;ĞŶĨĂŶƚ ŶĠ ǀŝǀĂŶƚ͕ ĞŶĨĂŶƚ ŵŽƌƚ ŶĠ͕ ĨĂƵƐƐĞ 

couche, avortement provoqué, grossesse extra-ƵƚĠƌŝŶĞͿ͕ ůĂ ĚƵƌĠĞ ĚĞ ůĂ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ͕ ůĂ ĚƵƌĠĞ ĚĞ ů͛ĂůůĂŝƚĞŵĞŶƚ͘ 

Nous avons défini les « grossesses à terme » comme étant les grossesses aboutissant à une naissance, que 

ů͛ĞŶĨĂŶƚ ƐŽŝƚ ŶĠ ǀŝǀĂŶƚ ŽƵ ŵŽƌƚ ŶĠ͘ 

Les caractéristiques de la vie reproductive que nous avons étudiées étaient : le nombre de 

grossesses, le nombre de grosƐĞƐƐĞƐ ă ƚĞƌŵĞ͕ ů͛ŝƐƐƵĞ ĚĞ ůĂ ƉƌĞŵŝğƌĞ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ͕ ů͛ąŐĞ ă ůĂ ƉƌĞŵŝğƌĞ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ 

Ğƚ ůĞ ĚĠůĂŝ ĠĐŽƵůĠ ĚĞƉƵŝƐ ůĂ ĚĞƌŶŝğƌĞ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ ĚĞ ĨĂƵƐƐĞƐ ĐŽƵĐŚĞƐ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂǀŽƌƚĞŵĞŶƚƐ 

ǀŽůŽŶƚĂŝƌĞƐ͕ ůĞ ĨĂŝƚ Ě͛ĂǀŽŝƌ ĂůůĂŝƚĠ Ğƚ ůĂ ĚƵƌĠĞ ĚĞ ů͛ĂůůĂŝƚĞŵĞŶƚ ůĞ ĐĂƐ échéant. 

Facteurs anthropométriques 

Les caractéristiques anthropométriques recueillies étaient : la taille, le poids au moment de 

ů͛ĞŶƚƌĞƚŝĞŶ͕ Ğƚ ů͛ŚŝƐƚŽƌŝƋƵĞ ĚƵ ƉŽŝĚƐ ĚĞƉƵŝƐ ů͛ąŐĞ ĚĞ ϭϴ ĂŶƐ ƉĂƌ ƚƌĂŶĐŚĞ Ě͛ąŐĞ ĚĞ ϭϬ ĂŶƐ͘ CŽŶĐĞƌŶĂŶƚ 

ů͛ŚŝƐƚŽƌŝƋƵĞ ĚƵ ƉŽŝĚƐ͕ ůĞ sujet pouvait soit renseigner directement son poids, soit choisir la silhouette de 

Sörensen (Figure 5) qui lui semblait correspondre le mieux. Les silhouettes ont ensuite été converties en 

indice de masse corporelle en utilisant les correspondances observées dans un étude transversale menée 

aux Etats-Unis chez près de 30000 individus (Bulik, Wade et al. 2001). 
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NŽƵƐ ĂǀŽŶƐ ĐĂůĐƵůĠ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ ;IMCͿ͕ ĚĠĨŝŶŝ ĐŽŵŵĞ ůĞ ƌĂƉƉŽƌƚ ĚƵ poids (en kilogrammes) 

ƐƵƌ ůĂ ƚĂŝůůĞ ;ĞŶ ŵğƚƌĞƐͿ ĂƵ ĐĂƌƌĠ͕ ă ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ Ğƚ ĂƵǆ ĚŝĨĨĠƌĞŶƚƐ ąŐĞƐ ĚĞ ůĂ ǀŝĞ͘ L͛IMC Ă ĠƚĠ 

ĐĂƚĠŐŽƌŝƐĠ͕ Ě͛ƵŶĞ ƉĂƌƚ ƐĞůŽŶ ůĞƐ ĐĂƚĠŐŽƌŝĞƐ ĚĠĨŝŶŝĞƐ ƉĂƌ ů͛OƌŐĂŶŝƐĂƚŝŽŶ MŽŶĚŝĂůĞ ĚĞ ůĂ “ĂŶƚĠ ;ŵĂŝŐƌĞƵƌ : IMC 

< 18,5 ; normal : ϭϴ͕ϱ ч IMC ф Ϯϱ͕ ƐƵƌƉŽŝĚƐ ͗ Ϯϱ ч IMC ф ϯϬ͕ ŽďĠƐŝƚĠ ͗ IMC ш ϯϬͿ͕ Ğƚ Ě͛ĂƵƚƌĞ ƉĂƌƚ ƐĞůŽŶ ůĂ 

répartition en quartiles observée chez les témoins. Nous avons également calculé la surface corporelle 

selon la méthode de Dubois et Dubois qui est la méthode de calcul la plus fréquemment utilisée (DuBois 

and DuBois 1916). La surface corporelle a été catégorisée à partir des quartiles observés chez les témoins. 

La formule de Dubois et Dubois est :  

Surface corporelle = 0,007184 * (Poids) 0,725 * (Taille) 0,425.  

 

 

Figure 5 ʹ Silhouettes de Sörensen 

 

CŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶƐ ĚĞ ƚĂďĂĐ Ğƚ Ě͛ĂůĐŽŽů 

Consommation de tabac  

Iů Ă ĠƚĠ ĚĞŵĂŶĚĠ ĂƵ ƐƵũĞƚ Ɛ͛ŝů ĂǀĂŝƚ ĐŽŶƐŽŵŵĠ ĚƵ ƚĂďĂĐ ĚĞ ŵĂŶŝğƌĞ ƌĠŐƵůŝğƌĞ ;ĂƵ ŵŽŝŶƐ ƵŶĞ ĨŽŝƐ ƉĂƌ 

jour pendant 1 an) et, si oui, à quel âge il avait commencé. Le sujet était également interrogé sur sa 

ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ĂĐƚƵĞůůĞ͕ Ğƚ͕ ĞŶ ĐĂƐ Ě͛Ăƌƌġƚ͕ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ ĂƵƋƵĞů ŝů ĂǀĂŝƚ ĂƌƌġƚĠ ĚĞ ĨƵŵĞƌ͘ EŶ ĐĂƐ Ě͛ŝŶƚĞƌƌƵƉƚŝŽŶ ĚƵ 

ƚĂďĂŐŝƐŵĞ Ě͛ĂƵ ŵŽŝŶƐ ϭ ĂŶ ƐƵŝǀŝĞ Ě͛ƵŶĞ ƌĞƉƌŝƐĞ͕ ůĞ ƐƵũĞƚ ĚĞǀĂŝƚ ĞƐƚŝŵĞƌ ůĂ ĚƵƌĠĞ ĐƵŵƵůĠĞ ĚĞ ƐĞƐ 

interruptions. 
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Ces informations nous ont permis de définir le statut tabagique des individus au moment du 

ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ ŽƵ ă ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ͕ Ğƚ ĚĞ ĚŝƐƚŝŶŐƵĞƌ ůĞƐ ĨƵŵĞƵƌƐ ĂĐƚƵĞůƐ͕ ůĞƐ ĂŶĐŝĞŶƐ ĨƵŵĞƵƌƐ Ğƚ ůĞƐ ŶŽŶ 

ĨƵŵĞƵƌƐ͘ UŶ ŝŶĚŝǀŝĚƵ ĠƚĂŝƚ ĐŽŶƐŝĚĠƌĠ ĂŶĐŝĞŶ ĨƵŵĞƵƌ Ɛ͛ŝů ĂǀĂŝƚ ĂƌƌġƚĠ ĚĞƉƵŝƐ ĂƵ ŵŽŝŶƐ ϭ ĂŶ ă ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ 

ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ͘ NŽƵƐ ĂǀŽŶƐ ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ĠƚƵĚŝĠ ů͛ąŐĞ ĚĞ ĚĠďƵƚ ĚƵ ƚĂďĂŐŝƐŵĞ͕ ƐĂ ĚƵƌĠĞ͕ Ğƚ ůĞ ĚĠůĂŝ ĠĐŽƵůĠ ĚĞƉƵŝƐ 

ů͛Ăƌƌġƚ ĚƵ ƚĂďĂŐŝƐŵĞ͕ ůĞ ĐĂƐ ĠĐŚĠĂŶƚ͘ 

LĞ ƐƵũĞƚ ĚĞǀĂŝƚ ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ŝŶĚŝƋƵĞƌ Ɛ͛ŝů ĂǀĂŝƚ ĐŽŶƐŽŵŵĠ ůĞ ƉůƵƐ ƐŽƵǀĞŶƚ ĚĞƐ ĐŝŐĂƌĞƚƚĞƐ͕ ĚƵ ƚĂďĂĐ ă 

rouler, le cigare ou la pipe. Les différents modes de tabagisme ont été quantifiés en consommation de 

ĐŝŐĂƌĞƚƚĞƐ ă ů͛ĂŝĚĞ ĚĞƐ ĐŽŶǀĞƌƐŝŽŶƐ ƐƵŝǀĂŶƚĞƐ : une cigarette correspond à 1 gramme de tabac, une pipe à 2 

grammes de tabac et un cigare à 5 grammes de tabac. Le nombre de paquets-années a été estimé pour 

chaque individu en multipliant la durée de sa consommation en années par le nombre de paquets fumés 

par jour. 

CŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů 

Les individus ont été interrogés sur leur consommation de vin, champagne, cidre, bière, whisky et 

ƉĂƐƚŝƐ͕ ĂƉĠƌŝƚŝĨƐ ;ďŽŝƐƐŽŶƐ ă ϮϬΣͿ Ğƚ ĚŝŐĞƐƚŝĨƐ ;ďŽŝƐƐŽŶƐ ă ϰϬΣͿ͘ PŽƵƌ ĐŚĂƋƵĞ ƚǇƉĞ Ě͛ĂůĐŽŽů ĠƚĂŝĞŶƚ ƌĞĐƵĞŝůůŝƐ ůĂ 

fréquence de la consommation (« jamais ou presque », nombre de fois par jour, semaine ou mois) et son 

importance (en noŵďƌĞ ĚĞ ǀĞƌƌĞƐ ƉĂƌ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶͿ͘ LĞ ŶŽŵďƌĞ ĚĞ ǀĞƌƌĞƐ Ě͛ĂůĐŽŽů Ă ĠƚĠ ĠƚƵĚŝĠ ƐĂŶƐ 

ĚŝƐƚŝŶĐƚŝŽŶ ĚƵ ƚǇƉĞ Ě͛ĂůĐŽŽů ƉƵŝƐƋƵĞ ĐŚĂƋƵĞ ǀĞƌƌĞ ĚĞ ĐĞƐ ĚŝĨĨĠƌĞŶƚƐ ƚǇƉĞƐ Ě͛ĂůĐŽŽů ĐŽŶƚŝĞŶƚ 

ĂƉƉƌŽǆŝŵĂƚŝǀĞŵĞŶƚ ůĞ ŵġŵĞ ŶŽŵďƌĞ ĚĞ ŐƌĂŵŵĞƐ Ě͛ĂůĐŽŽů͘ 

PƌŽĨĞƐƐŝŽŶ Ğƚ ƐĞĐƚĞƵƌ Ě͛ĂĐƚŝǀité 

L͛ŚŝƐƚŽƌŝƋƵĞ ƉƌŽĨĞƐƐŝŽŶŶĞů ĚĞƐ ƐƵũĞƚƐ ŝŶĐůƵƐ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ Ă ĠƚĠ ƌĞĐƵĞŝůůŝ͘ DĞƵǆ ĐŽĚĞƐ ŽŶƚ ĠƚĠ ƵƚŝůŝƐĠƐ 

ƉŽƵƌ ĚĠĐƌŝƌĞ ůĂ ƉƌŽĨĞƐƐŝŽŶ Ğƚ ůĞ ƐĞĐƚĞƵƌ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ : 

La profession  

La Classification Internationale Type des Professions (CITP-1968, édition 1968) du Bureau 

International du Travail (BIT) a été utilisée pour le codage des professions. Le code CITP est un code 

numérique à 5 chiffres : le 1er chiffre correspond aux 8 grands groupes ou classes socioprofessionnelles, le 

2ème chiffre correspond à une diffĠƌĞŶƚŝĂƚŝŽŶ ĞŶ ƐŽƵƐ ŐƌŽƵƉĞƐ ĞŶ ĨŽŶĐƚŝŽŶ ĚƵ ƐĞĐƚĞƵƌ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ ŽƵ ĚƵ ŶŝǀĞĂƵ 

technique requis, le 3ème ĐŚŝĨĨƌĞ ĐŽƌƌĞƐƉŽŶĚ ĂƵǆ ŐƌŽƵƉĞƐ ĚĞ ďĂƐĞ͕ ĚŝĨĨĠƌĞŶƚŝĠƐ ƉĂƌ ůĞ ƐĞĐƚĞƵƌ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ 

concerné, et les 4ème et 5ème chiffres à une différentiation par profession. 

LĞ ƐĞĐƚĞƵƌ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ  

LĞƐ ƐĞĐƚĞƵƌƐ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ ŽŶƚ ĠƚĠ ĐŽĚĠƐ ă ů͛ĂŝĚĞ ĚĞ ůĂ NŽŵĞŶĐůĂƚƵƌĞ Ě͛AĐƚŝǀŝƚĠƐ FƌĂŶĕĂŝƐĞ ;NAFͿ͘ Iů Ɛ͛ĂŐŝƚ 

Ě͛ƵŶĞ ŶŽŵĞŶĐůĂƚƵƌĞ ă ƚƌŽŝƐ ĐŚŝĨĨƌĞƐ Ğƚ ƵŶĞ ůĞƚƚƌĞ ƋƵŝ ƐĞ ĚĠĐůŝŶĞ ĞŶ ƐĞĐƚŝŽŶƐ ;ϭϳ ƐĞĐƚŝŽŶƐͿ͕ ĚŝǀŝƐŝŽŶƐ ;ϲϬ 

divisions à 2 chiffreƐͿ͕ ŐƌŽƵƉĞƐ ;ϮϮϬ ŐƌŽƵƉĞƐ ă ϯ ĐŚŝĨĨƌĞƐͿ Ğƚ ĐůĂƐƐĞƐ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ ;ϲϵϲ ĐůĂƐƐĞƐ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠͿ͘ 



 47 

II.2-3. Analyses statistiques 

Régressions logistiques 

LĞƐ ĚŽŶŶĠĞƐ ŽŶƚ ĠƚĠ ĂŶĂůǇƐĠĞƐ ă ů͛ĂŝĚĞ ĚƵ ůŽŐŝĐŝĞů ‘ ;‘ DĞǀĞůŽƉŵĞŶƚ CŽƌĞ TĞĂŵ ;ϮϬϭϭͿ͘ R: A 

language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, 

Austria. ISBN 3-900051-07-0, URL http://www.R-project.org/.).  

Nous avons utilisé des modèles logistiques simples non conditionnels pour le calcul des odds ratios 

(OR) et de leurs intervalles de confiance à 95% (IC 95%). 

Des analyses de sensibilité ont été menées pour vérifier la robustesse des modèles multivariés aux 

sujets « extrêmes ͩ ŝĚĞŶƚŝĨŝĠƐ ă ů͛ĂŝĚĞ ĚĞƐ ĚŝƐƚĂŶĐĞƐ ĚĞ CŽŽŬ͘ 

SƚƌĂƚĠŐŝĞ Ě͛ĂŶĂůǇƐĞ 

LĞƐ ƌŝƐƋƵĞƐ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ůŝĠƐ ĂƵǆ ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶƐ ĠƚƵĚŝĠĞƐ ƐŽŶƚ ĞǆƉƌŝŵĠƐ ƐŽƵƐ ĨŽƌŵĞ Ě͛ŽĚĚƐ 

ƌĂƚŝŽ ;O‘Ϳ ĂĐĐŽŵƉĂŐŶĠƐ ĚĞ ůĞƵƌ ŝŶƚĞƌǀĂůůĞ ĚĞ ĐŽŶĨŝĂŶĐĞ ă ϵϱй ;IC ϵϱйͿ͘ L͛ĞŶƐĞŵďůĞ ĚĞƐ ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽƐ 

ƉƌĠƐĞŶƚĠƐ ƐŽŶƚ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ůĞƐ ǀĂƌŝĂďůĞƐ ƵƚŝůŝƐĠĞƐ ƉŽƵƌ ů͛appariement des cas et des témoins (âge 

quinquennal, département de résidence, et sur le sexe pour les analyses concernant à la fois des hommes 

et des femmes). 

Analyses multivariées 

Les variables explicatives introduites dans les modèles multivariés pour ajuster la relation entre les 

ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶƐ Ě͛ŝŶƚĠƌġƚ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĠƚĂŝĞŶƚ ƐŽŝƚ ĚĞƐ ĨĂĐƚĞƵƌƐ ĚĞ ĐŽŶĨƵƐŝŽŶ ĐůĂƐƐŝƋƵĞŵĞŶƚ ĚĠĐƌŝƚƐ 

dans la littérature, soit des facteurs de confusion identifiés dans nos données lors des analyses bivariées. 

Une varŝĂďůĞ ĠƚĂŝƚ ĐŽŶƐŝĚĠƌĠĞ ĐŽŵŵĞ ƵŶ ĨĂĐƚĞƵƌ ĚĞ ĐŽŶĨƵƐŝŽŶ ƉŽƚĞŶƚŝĞů ă ů͛ŝƐƐƵĞ ĚĞƐ ĂŶĂůǇƐĞƐ ďŝǀĂƌŝĠĞƐ Ɛŝ 

ĞůůĞ ĠƚĂŝƚ ĂƐƐŽĐŝĠĞ ă ůĂ ĨŽŝƐ ă ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ ĠƚƵĚŝĠĞ Ğƚ ĂƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͕ Ğƚ ŶĞ ƉŽƵǀĂŝƚ a priori 

pas être considérée comme un facteur intermédiaire entre les deux. Nous avons également veillé à éviter la 

ŵƵůƚŝĐŽůŝŶĠĂƌŝƚĠ͕ Đ͛ĞƐƚ-à-dire à ne pas introduire ensemble dans les modèles des variables très fortement 

ĂƐƐŽĐŝĠĞƐ ĞŶƚƌĞ ĞůůĞƐ ŽƵ ĂǇĂŶƚ ƵŶĞ ƐŝŐŶŝĨŝĐĂƚŝŽŶ ƌĞĚŽŶĚĂŶƚĞ͘ L͛ĞǆŝƐƚĞŶĐĞ Ě͛ŝŶƚĞƌĂĐƚŝŽns a systématiquement 

été recherchée. Pour tenir compte du problème des comparaisons multiples lors de la recherche 

Ě͛ŝŶƚĞƌĂĐƚŝŽŶƐ͕ Ğƚ ŶĞ ƌĞƚĞŶŝƌ ƋƵĞ ůĞƐ ŝŶƚĞƌĂĐƚŝŽŶƐ ƉĂƌƚŝĐƵůŝğƌĞŵĞŶƚ ƐŝŐŶŝĨŝĐĂƚŝǀĞƐ͕ ŶŽƵƐ ĂǀŽŶƐ ƵƚŝůŝƐĠ ůĞ 

diagramme de significativité de Schweder et Spjøtvoll (Schweder and Spjøtvoll 1982). 

Analyses par type histologique et taille de tumeur 

Des analyses séparées ont systématiquement été menées pour les cancers de type histologique 

papillaire et pour les cancers de type vésiculaire, ces deux types histologiques pouvant avoir une étiologie 

différente. La faible proportion de cancers vésiculaires pose cependant un problème de manque de 

puissance pour les analyses à part de ce type histologique. 

http://www.r-project.org/
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L͛ĞŶƐĞŵďůĞ ĚĞƐ ĂŶĂůǇƐĞƐ ŽŶƚ ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ĠƚĠ ŵĞŶĠĞƐ ĚĞ ŵĂŶŝğƌĞ ƐĠƉĂƌĠĞ ƉŽƵƌ ůĞƐ ŵŝĐƌŽĐĂƌĐŝŶŽŵĞƐ 

(carcinomes de diamètre inférieur ou égal à 10 mm) et pour les carcinomes de diamètre supérieur à 10 

ŵŵ͘ L͛ŚǇƉŽƚŚğƐĞ ũƵƐƚŝĨŝĂŶƚ ů͛ĂŶĂůǇƐĞ ƐĠƉĂƌĠĞ ĚĞƐ ŵŝĐƌŽĐĂƌĐŝŶŽŵĞƐ Ğƚ ĚĞƐ ĐĂƌĐŝŶŽŵĞƐ ĚĞ ƉůƵƐ ŐƌĂŶĚĞ ƚĂŝůůĞ 

est que les microcarcinomes sont davantage sensibles aux pratiques médicales et peuvent être plus 

souvent diagnostiqués chez des personnes qui ont un suivi médical régulier. 

Analyses stratifiées 

DĞƐ ĂŶĂůǇƐĞƐ ƐƚƌĂƚŝĨŝĠĞƐ ŽŶƚ ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ĠƚĠ ŵĞŶĠĞƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ ĂƵ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ ĂĨŝŶ ĚĞ ĚŝƐƚŝŶŐƵĞƌ ůĞƐ 

cancers de la thyroïde du sujet jeune et les cancers de la thyroïde du sujet plus âgé, les cancers de la 

ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĂǇĂŶƚ ĚĞƵǆ ƉŝĐƐ Ě͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĞŶ ĨŽŶĐƚŝŽŶ ĚĞ ů͛ąŐĞ ;ĂƵƚŽƵƌ ĚĞ ϰϬ ĂŶƐ Ğƚ ĂƵƚŽƵƌ ĚĞ ϲϬ ĂŶƐͿ͘ CŚĞǌ ůĞƐ 

femmes, des analyses stratifiées ont été menées sur le statut ménopausique. Cette stratification nous a 

semblé justifiée car la situation hormonale endogène est très différente avant et après la ménopause. 
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Partie III.  RÉSULTATS  
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III.1- RĠƐƵůƚĂƚƐ ĚĞ ů͛ĠƚƵĚĞ ĐĂƐ-témoins en Nouvelle-Calédonie  

III.1-1. Caractéristiques des cas et des témoins 

Le Tableau 2 décrit les principales caractéristiques socio-démographiques des cas et des témoins de 

ů͛ĠƚƵĚĞ ŵĞŶĠĞ ĞŶ NŽƵǀĞůůĞ-CĂůĠĚŽŶŝĞ͘ DƵ ĨĂŝƚ ĚĞ ů͛ĂƉƉĂƌŝĞŵĞŶƚ ƉĂƌ ĨƌĠƋƵĞŶĐĞ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ Ğƚ ƐƵƌ ůĞ ƐĞǆĞ͕ ůĂ 

distribution de ces deux variables était très proche entre les cas et les témoins. Les mélanésiens étaient 

ĚĂǀĂŶƚĂŐĞ ƌĞƉƌĠƐĞŶƚĠƐ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĐĂƐ ƋƵĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ ƚĠŵŽŝŶƐ ĞŶ ƌĂŝƐŽŶ ĚĞ ů͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĠůĞǀĠĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ ůĂ 

thyroïde dans ce groupe ethnique. Les cas résidaient plus souvent que les témoins dans les Iles Loyauté et 

la Province Nord qui sont des provinces à forte majorité mélanésienne. 

 

Tableau 2 ʹ Caractéristiques socio-démographiques des cas et des témoins de Nouvelle-Calédonie 

 Cas 
(total = 332) 

 
 

Témoins 
(total = 412) 

  

 No. %  No. %  OR 
a
 IC 95% 

Sexe         
    Femmes 293 88,3  354 85,9    
    Hommes 39 11,7  58 14,1    
Age (ans)         
    < 25 10 3,0  13 3,2    
    25-29 21 6,3  31 7,5    
    30-34 24 7,2  24 5,8    
    35-39 35 10,5  43 10,4    
    40-44 33 9,9  42 10,2    
    45-49 35 10,5  44 10,7    
    50-54 41 12,3  38 9,2    
    55-59 39 11,7  55 13,3    
    60-64 42 12,7  41 10,0    
    65-69 33 9,9  57 13,8    

     70 19 5,7  24 5,8    

Origine ethnique         
    Mélanésienne 244 73,5  189 45,9  1 Référence 
    Européenne 42 12,7  133 32,3  0,3  (0,2-0,4) 
    Autre 46 13,9  90 21,8  0,4 (0,3-0,6) 
Province (Mélanésiens seulement)         
    Sud 75 30,7  81 42,9  1 Référence 
    Nord 68 27,9  52 27,5  1,5  (0,9-2,4) 
    Iles Loyauté 101 41,4  56 29,6  2,1  (1,3-3,3) 
NŽŵďƌĞ ĚĞ ĨƌğƌĞƐ Ğƚ ƐƈƵƌƐ         
    0 23 6,9  65 15,8  1 Référence 
    1-2 72 21,7  75 18,2  2,7  (1,5-4,8) 
    3-4 76 22,9  89 21,6  2,4  (1,4-4,3) 
    5-6 61 18,4  83 20,1  2,0  (1,1-3,5) 
    7-8 57 17,2  58 14,1  2,6  (1,4-4,8) 

     9 43 12,9  42 19,2  2,8  (1,5-5,3) 
a O‘ ĂũƵƐƚĠ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ Ğƚ ůĞ ƐĞǆĞ 
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III.1-2. Antécédents familiaux de goitre et de cancer de la thyroïde 

LĞ ŶŽŵďƌĞ ŵŽǇĞŶ ĚĞ ĨƌğƌĞƐ Ğƚ ƐƈƵƌƐ ĠƚĂŝƚ ƉůƵƐ ĠůĞǀĠ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĐĂƐ ;ϰ͕ϳͿ ƋƵĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ ƚĠŵŽŝŶƐ ;ϰ͕ϮͿ͘ 

Le Tableau 4 décrit les 26 familles de cas dans lesquelles un antécédent de cancer de la thyroïde était 

retrouvé chez au moins un apparenté de premier degré. Dans cinq familles, un antécédent de cancer de la 

thyroïde était retrouvé chez deux apparentés de premier degré, et dans une famille un cancer de la 

thyroïde était retrouvé chez trois apparentés de premier degré. 

Le Tableau 3 compare les caractéristiques anatomopathologiques des cancers de la thyroïde chez 

les cas avec et sans antécédent familial de cancer de la thyroïde. La fréquence des cancers micropapillaires 

et multifocaux était légèrement plus élevée chez les cas avec antécédent familial mais aucune 

caractéristique hisƚŽůŽŐŝƋƵĞ Ŷ͛ĂƉƉĂƌĂŝƐƐĂŝƚ ƐŝŐŶŝĨŝĐĂƚŝǀĞŵĞŶƚ ĂƐƐŽĐŝĠĞ ă ů͛ĞǆŝƐƚĞŶĐĞ Ě͛ƵŶ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚ ĨĂŵŝůŝĂů͘ 

 

Tableau 3 ʹ Comparaison des caractéristiques anatomopathologiques des cancers de la thyroïde 

chez les cas avec/sans antécédent familial de premier degré (N = 332) 

 Cas avec apparenté de 1
er

 degré 
atteint de cancer de la thyroïde 

(N = 39) 

 Cas sans apparenté de 1
er

 degré 
atteint de cancer de la thyroïde 

(N = 293) 

p 

 N %   N %   

Taille de la tumeur (mm)         

     10 
    > 10 
    donnée manquante 

22 
17 

56,4  

43,6 

  145 
144 

4 

49,5 

49,1 

  

0,790 
a
 

Histologie         

    Papillaire 
    Folliculaire 

36 
3 

92,3 

7,7 

  252 
41 

86,0 

14,0 

 0,276 
a
 

Multifocalité         

    Oui 
    Non 
    donnée manquante 

25 
15 

64,1 

34,9 

 

  164 
125 

4 

56,7 

43,3 

  

0,383 
a
 

Extension         

    Ganglionnaire 
    Métastatique 
    Non 
    donnée manquante 

3 
0 

36 
 

7,7 

0 

92,3 

  30 
3 

256 
4 

10,4 

1,0 

88,6 

  

0,860 
b
 

a
 Test du chi-2 de Pearson  

b
 Test du chi-2 de Yates 
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Tableau 4 ʹ Familles de cas avec apparenté(s) de 1er degré atteint de cancer de la thyroïde 

Famille Relation entre apparentés Age au diagnostic Sexe Taille tumeur (mm) Histologie Multifocalité 
1 “ƈƵƌ  Ύ 35 F 17 Papillaire Non 
 “ƈƵƌ  Ύ 26 F 5 Papillaire Non 

2 “ƈƵƌ  Ύ 35 F 10 Folliculaire Oui 
 “ƈƵƌ 44 F ? ? ? 
 “ƈƵƌ  Ύ 35 F 35 Papillaire Non 

3 Frère * 41 M ? Papillaire ? 
 “ƈƵƌ  Ύ 31 F 5 Folliculaire Non 

4 “ƈƵƌ  Ύ 51 F 20 Papillaire Oui 
 “ƈƵƌ  Ύ 60 F 20 Papillaire Oui 

5 “ƈƵƌ  Ύ 52 F 10 Papillaire Oui 
 “ƈƵƌ 43 F ? ? ? 

6 “ƈƵƌ  * 27 F 35 Folliculaire Oui 
 “ƈƵƌ 36 F ? ? ? 

7 Fille * 51 F 8 Papillaire Non 
 Mère ? F ? ? ? 

8 “ƈƵƌ  Ύ 62 F 4 Papillaire Oui 
 “ƈƵƌ ? F ? ? ? 
 “ƈƵƌ  Ύ 71 F 12 Papillaire Non 

9 Fille * 39 F 3 Papillaire Oui 
 Mère * 59 F 16 Papillaire Oui 

10 Fille * 30 F 25 Papillaire Non 
 Mère ? F ? ? ? 

11 “ƈƵƌ  Ύ 36 F 30 Papillaire Oui 
 “ƈƵƌ ? F ? ? ? 

12 “ƈƵƌ  Ύ 49 F 6 Papillaire Oui 
 “ƈƵƌ  Ύ 49 F 12 Papillaire Non 
 “ƈƵƌ 47 F ? ? ? 

13 “ƈƵƌ  Ύ 28 F 10 Papillaire Non 
 “ƈƵƌ ? F ? ? ? 

14 FŝůůĞͬ“ƈƵƌ Ύ 38 F 5 Papillaire Oui 
 Mère 57 F ? ? ? 
 Frère ? M ? ? ? 
 “ƈƵƌ  Ύ 41 F 20 Papillaire Oui 

15 “ƈƵƌ  * 48 F 2 Papillaire Oui 
 Frère * ? M  5 Papillaire ? 

16 “ƈƵƌ  Ύ 70 F 20 Papillaire Oui 
 Frère * 54 M > 25 Papillaire ? 

17 “ƈƵƌ  Ύ 60 F 10 Papillaire Non 
 Frère * 70 M > 25 Folliculaire ? 

18 “ƈƵƌ  Ύ 41 F 8 Papillaire Oui 
 Frère ? M ? ? ? 
 “ƈƵƌ  Ύ 52 F 5 Papillaire Non 

19 Fille * 28 F 50 Papillaire Oui 
 Mère  * 64 F 80 Folliculaire Non 

20 “ƈƵƌ  Ύ 68 F 50 Papillaire Oui 
 “ƈƵƌ ? F ? ? ? 
 “ƈƵƌ  Ύ 63 F 13 Papillaire Oui 

21 Fille * 31 F 35 Papillaire Oui 
 Mère ? F ? ? ? 

22 Fille * 30 F 8 Papillaire Oui 
 Mère 38 F ? ? ? 

23 “ƈƵƌ  * 40 F 9 Papillaire Oui 
 “ƈƵƌ  Ύ 40 F 28 Papillaire Oui 

24 “ƈƵƌ  * 22 F 2 Papillaire Non 
 “ƈƵƌ ? F ? ? ? 

25 Fille * 55 F 5 Papillaire Non 
 Mère ? F ? ? ? 

26 Fils * 44 M  5 Papillaire ? 

 Mère * 70 F 10 Papillaire Oui 

Ύ CĂƐ ŝŶĐůƵƐ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ 
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LĞƐ ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽƐ ĞƐƚŝŵĂŶƚ ůĂ ĨŽƌĐĞ ĚĞ ů͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ůĞƐ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ ĨĂŵŝůŝĂƵǆ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ 

thyroïde ou de goitre multinodulaire et le risque de cancer de la thyroïde sont présentés dans le Tableau 5. 

Un antécédent familial de cancer de la thyroïde chez au moins un apparenté de premier degré a été 

retrouvé chez 39 cas et chez 15 témoins, conduisant à un odds ratio de 3,2 (IC 95% : 1,6-ϲ͕ϮͿ͘ L͛ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽ 

Ŷ͛ĂƵŐŵĞŶƚĂŝƚ ƉĂƐ ĂǀĞĐ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂƉƉĂƌĞŶƚĠƐ ĚĞ ƉƌĞŵŝĞƌ ĚĞŐƌĠ ĂƚƚĞŝŶƚƐ Ğƚ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ƉĂƐ ŵŽĚŝĨŝĠ Ɛŝ ů͛ĂŶĂůǇƐĞ 

prenait également en compte les apparentés de degré supérieur. 

Un antécédent familial de goitre multinodulaire chez un apparenté de premier degré était associé 

au risque de cancer de la thyroïde selon un odds ratio de 3,6 (IC95% : 1,9-ϳ͕ϬͿ͘ L͛ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽ ĂƵŐŵĞŶƚĂŝƚ 

ƐŝŐŶŝĨŝĐĂƚŝǀĞŵĞŶƚ ƋƵĂŶĚ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂƉƉĂƌĞŶƚĠƐ ĂƚƚĞŝŶƚƐ ĂƵŐŵĞŶƚĂŝƚ ;Ɖ ĚĞ ƚendance < 0,0001Ϳ ŵĂŝƐ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ 

ƉĂƐ ŵŽĚŝĨŝĠ ůŽƌƐƋƵĞ ů͛ĂŶĂůǇƐĞ ŝŶĐůƵĂŝƚ ůĞƐ ĂƉƉĂƌĞŶƚĠƐ ĚĞ ĚĞŐƌĠ ƐƵƉĠƌŝĞƵƌ͘ 

 

Tableau 5 ʹ Antécédent familial de cancer de la thyroïde ou de goitre multinodulaire et risque de cancer 

de la thyroïde 

 Antécédent familial de cancer 
de la thyroïde 

 Antécédent familial de goitre 
multinodulaire 

 C/T OR 
a
 IC 95%  C/T OR 

a
 IC 95% 

 (332/412)    (332/412)   

Apparentés de premier 
degré atteints 

b
 

       

    Non 231/322 1 Référence  236/326 1 Référence 
    Oui 39/15 3,2 (1,6-6,2)  40/16 3,6 (1,9-7,0) 

NŽŵďƌĞ Ě͛ĂƉƉĂƌĞŶƚĠƐ ĚĞ 
premier degré atteints 

b
 

       

    0 231/322 1 Référence  236/326 1 Référence 
    1 29/11 3,2 (1,5-6,8)  26/10 3,4  (1,5-7,8) 

     2 6/3 1,9 (0,5-8,0)  11/2 9,5 (1,8-50,2) 

Apparentés de 1
er

, 2
ème

 ou 
3

ème
 degré atteints 

c
 

       

    Non 220/318 1 Référence  221/319 1 Référence 
    Oui 52/20 3,3 (1,9-5,9)  57/23 3,6 (2,1-6,3) 
a
 O‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ƐĞǆĞ͕ ů͛ĞƚŚŶŝĞ Ğƚ ůĞ ŶŽŵďƌĞ ĚĞ ĨƌğƌĞƐ Ğƚ ƐƈƵƌƐ 

b
 Apparentés de premier degré avec une date de diagnostic antérieure ou égale à la date de diagnostic du cas 

ŽƵ ă ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ ĚƵ ƚĠŵŽŝŶ 
c
 Indépendamment de la date de diagnostic 
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Le Tableau 6 ƉƌĠƐĞŶƚĞ ůĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ĚĞƐ ĂŶĂůǇƐĞƐ ƐƚƌĂƚŝĨŝĠĞƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ƐĞǆĞ͕ ů͛ŽƌŝŐŝŶĞ ĞƚŚŶŝƋƵĞ Ğƚ ůĂ 

province de résidence. Les odds ratios associés aux antécédents familiaux de cancer de la thyroïde étaient 

ůĠŐğƌĞŵĞŶƚ ƉůƵƐ ĠůĞǀĠƐ ĐŚĞǌ ůĞƐ ƐƵũĞƚƐ ąŐĠƐ ĚĞ ϰϬ ĂŶƐ ŽƵ ŵŽŝŶƐ ă ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ ƋƵĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ ƐƵũĞƚƐ 

plus âgés, maiƐ ů͚ŝŶƚĞƌĂĐƚŝŽŶ ĂǀĞĐ ů͛ąŐĞ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ƉĂƐ ƐŝŐŶŝĨŝĐĂƚŝǀĞ ;Ɖ с Ϭ͕ϳϲͿ͘ L͛ĂďƐĞŶĐĞ ĚĞ ƚĠŵŽŝŶ ŚŽŵŵĞ ĂǀĞĐ 

ƵŶ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚ ĨĂŵŝůŝĂů ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĞŵƉġĐŚĂŝƚ ĚĞ ĐŽŵƉĂƌĞƌ ĨŽƌŵĞůůĞŵĞŶƚ ů͛ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽ ĐŚĞǌ ůĞƐ 

hommes et chez les femmes. Cependant, cinq cas hommes avaient un antécédent familial de cancer de la 

ƚŚǇƌŽŢĚĞ͕ ĐĞ ƋƵŝ ĐŽŶĚƵŝƐĂŝƚ ă ƵŶĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ƐƚĂƚŝƐƚŝƋƵĞŵĞŶƚ ƐŝŐŶŝĨŝĐĂƚŝǀĞ ĞŶƚƌĞ ů͛ĞǆŝƐƚĞŶĐĞ Ě͛ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ 

familiaux et le risque de cancer de la thyroïde chez les hommes selon le test exact de Fisher (p = 0,009, 

IC95% = [1.45-ь΁Ϳ͘ LĞƐ ĂŶĂůǇƐĞƐ ƉĂƌ ůŝĞƵ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ ŵŽŶƚƌĂŝĞŶƚ ĚĞƐ ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽƐ ƐĞŶƐŝďůĞŵĞŶƚ ƉůƵƐ ĠůĞǀĠƐ 

chez les Mélanésiens résidant dans les provinces Nord et Sud (OR=6,4 [2,0-20,2]) que chez les Mélanésiens 

résidant dans les Iles Loyauté (OR=1,3 [0,4-ϰ͕ϲ΁Ϳ͕ ů͛ŝŶƚĞƌĂĐƚŝŽŶ ĠƚĂŶƚ ƐŝŐŶŝĨŝĐĂƚŝǀĞ ;Ɖ ĚĞ ů͛ŝŶƚĞƌĂĐƚŝŽŶ с Ϭ͕ϬϮϳͿ͘ 

L͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ůĞƐ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ ĨĂŵŝůŝĂƵǆ ĚĞ ŐŽŝƚƌĞ ŵƵůƚŝŶŽĚƵůĂŝƌĞ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ 

thyroïde était légèrement plus élevée chez les sujets âgés de 40 ans ou moins  (OR=5,0 [1,6-16,1]) que chez 

les sujets plus âgés (OR=2,8 [1,2-6,3]). Un odds ratio plus élevé était observé chez les Mélanésiens résidant 

dans les Provinces Nord et Sud (OR=4,9 [1,5-15,5]) que chez les Mélanésiens résidant dans les Iles Loyauté 

(OR=1,5 [0,3-7,4]). 

Tableau 6 ʹ Antécédent familial de pathologie bénigne ou maligne de la thyroïde et risque de 

cancer de la thyroïde : analyses stratifiées  

  Antécédent familial de cancer de 
la thyroïde 

 Antécédent familial de goitre 

 Apparentés de 1
er

 
degré atteints 

C/T OR IC 95%  C/T OR IC 95% 
 (332/412)    (332/412)   

Age 
a
         

 
< 40 ans 

    Non 71/102 1 Référence  72/104 1 Référence 
    Oui 14/6 3,7 [1,2-11,7]  15/5 5.0 [1,6-16,1] 

 40 ans 
    Non 160/220 1 Référence  164/222 1 Référence 
    Oui 25/9 2,9 [1,3-6,5]  25/11 2.8 [1,2-6,3] 

Sexe 
b
         

 
Femmes 

    Non 204/275 1 Référence  207/279 1 Référence 
    Oui 34/15 2,6 [1,3-5,2]  38/16 3.2 [1,7-6,3] 

Hommes 
    Non 27/47 1 Référence  29/47 1 Référence 
    Oui 5/0 - -  2/0 - - 

Origine ethnique 
c
         

 
Mélanésiens 

    Non 160/143 1 Référence  170/149 1 Référence 
    Oui 34/11 3,2 [1,5-6,7]  29/7 3.5 [1,5-8,6] 

Autre 
    Non 71/179 1 Référence  66/177 1 Référence 
    Oui 5/4 5,1 [1,0-26,7]  11/9 4.5 [1,5-13,7] 

Province 
c
 (Mélanésiens seulement)        

 
Iles Loyauté  

    Non 64/35 1 Référence  71/41 1 Référence 
    Oui 14/7 1,3 [0,4-4,6]  10/3 1.5 [0,3-7,4] 

Sud/Nord 
    Non 96/108 1 Référence  99/108 1 Référence 
    Oui 20/4 6,4 [2,0-20,2]  19/4 4.9 [1,5-15,5] 

a
 O‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ƐĞǆĞ͕ ů͛ĞƚŚŶŝĞ Ğƚ ůĞ ŶŽŵďƌĞ ĚĞ ĨƌğƌĞƐ Ğƚ ƐƈƵƌƐ 

b
 O‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ů͛ĞƚŚŶŝĞ Ğƚ ůĞ ŶŽŵďƌĞ ĚĞ ĨƌğƌĞƐ Ğƚ ƐƈƵƌƐ 

c
 O‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ƐĞǆĞ Ğƚ ůĞ ŶŽŵďƌĞ ĚĞ ĨƌğƌĞƐ Ğƚ ƐƈƵƌƐ 
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Les résultats des analyses en fonction des caractéristiques anatomopathologiques du cancer de la 

thyroïde sont présentés dans le Tableau 7. Les antécédents familiaux de cancer de la thyoïde apparaissaient 

associés au risque de cancer papillaire (OR=3,6 [1,8-7,1]) mais pas au risque de cancer vésiculaire de la 

thyroïde (OR= 1,3 [0,3-5,2]). Les odds ratios étaient légèrement plus élevés pour les cancers multifocaux 

que pour les cancers unifocaux, et pour les microcarcinomes que pour les cancers de diamètre supérieur à 

ϭϬ ŵŵ͕ ŵĂŝƐ ĐĞƐ ĚŝĨĨĠƌĞŶĐĞƐ Ŷ͛ĠƚĂŝĞŶƚ ƉĂƐ ƐŝŐŶŝĨŝĐĂƚŝǀĞƐ͘ 

Les associations entre les antécédents familiaux de goitre multinodulaire et le risque de cancer de 

ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĠƚĂŝĞŶƚ ŝĚĞŶƚŝƋƵĞƐ ƉŽƵƌ ůĞƐ ĚĞƵǆ ƚǇƉĞƐ ŚŝƐƚŽůŽŐŝƋƵĞƐ͘ L͛ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽ était plus élevé pour les 

cancers de diamètre supérieur à 10 mm que pour les microcarcinomes. 

 

Tableau 7 ʹ Antécédent familial de pathologie bénigne ou maligne de la thyroïde et risque de cancer de 

la thyroïde en fonction des caractéristiques anatomopathologiques 

  Antécédent familial de cancer 
de la thyroïde 

 Antécédent familial de goitre 
multinodulaire 

 Apparentés de 
premier degré 

atteints 

C/T OR
 a

 IC 95%  C/T OR
 a

 IC 95% 
 (332/412)    (332/412)   

Histologie          
 

Papillaire 
    Non 197/322 1 Référence  203/326 1 Référence 
    Oui 36/15 3,6 [1,8-7,1]  35/16 3,6 [1,8-7,1] 

 
Folliculaire 

    Non 34/322 1 Référence  33/326 1 Référence 
    Oui 3/15 1.3 [0,3-5,2]  5/16 2,8 [0,8-9,8] 

Multifocalité          
 

Unifocal 
    Non 104/322 1 Référence  105/326 1 Référence 
    Oui 14/15 2,9 [1,3-6,6]  13/16 2,6 [1,2-5,9] 

 
Multifocal 

    Non 124/322 1 Référence  128/326 1 Référence 
    Oui 25/15 3.6 [1,7-7,6]  27/16 4,4 [2,0-9,5] 

Taille de la lésion          
  10 mm 

    Non 117/322 1 Référence  127/326 1 Référence 
    Oui 22/15 3.8 [1,8-8,0]  15/16 2,8 [1,2-6,2] 

> 10 mm 
    Non 117/322 1 Référence  87/326 1 Référence 
    Oui 17/15 2.5 [1,1-5,5]  20/16 4,9 [2,3-10,4] 

a
 O‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ƐĞǆĞ͕ ůĞ ŐƌŽƵƉĞ ĞƚŚŶŝƋƵĞ Ğƚ ůĞ ŶŽŵďƌĞ ĚĞ ĨƌğƌĞƐ Ğƚ ƐƈƵƌƐ 
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III.2- RĠƐƵůƚĂƚƐ ĚĞ ů͛ĠƚƵĚĞ ĐĂƐ-témoins en France métropolitaine (CATHY)  

III.2-1. CĂƌĂĐƚĠƌŝƐƚŝƋƵĞƐ ĚĞƐ ĐĂƐ Ğƚ ĚĞƐ ƚĠŵŽŝŶƐ ĚĞ ů͛ĠƚƵĚĞ CATHY 

Les caractéristiques socio-ĚĠŵŽŐƌĂƉŚŝƋƵĞƐ ĚĞƐ ĐĂƐ Ğƚ ĚĞƐ ƚĠŵŽŝŶƐ ŝŶĐůƵƐ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ ƐŽŶƚ 

présentées dans le Tableau 8. Les caractéristiques des cas et des témoins étaient très proches sur les 

ǀĂƌŝĂďůĞƐ Ě͛ĂƉƉĂƌŝĞŵĞŶƚ ;ąŐĞ Ğƚ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞͿ͘ LĂ ƌĠƉĂƌƚŝƚŝŽŶ ĚƵ ŶŝǀĞĂƵ Ě͛ĠƚƵĚĞƐ ŶĞ ĚŝĨĨĠƌĂŝƚ 

pas significativement entre les cas et les témoins.  La comparaison du statut marital des cas et des témoins 

montrait une moindre représentation des femmes veuves chez les cas que chez les témoins. 

 

Tableau 8 ʹ Caractéristiques socio-démographiques des cas et des témoins 

 Femmes    Hommes   

 Cas 
(n = 483) 

 
 

Témoins 
(n = 505) 

   Cas 
(n = 138) 

 
 

Témoins 
(n = 201) 

 
 

 
 

 n %  n % OR
a
 [IC 95%]  n %  n % OR

a
 [IC 95%] 

Age (ans)                

    < 30 26 5,4  37 7,3    9 6,5  11 5,4   

    30-34 30 6,2  35 6,9    8 5,8  22 10,9   

    35-39 44 9,1  49 9,7    12 8,7  16 7,9   

    40-44 43 8,9  67 13,3    17 12,3  22 10,9   

    45-49 61 12,6  59 11,7    17 12,3  24 11,9   

    50-54 92 19,0  69 13,7    24 17,4  30 14,9   

    55-59 68 14,1  59 11,7    19 13,8  33 16,3   

    60-64 46 9,5  43 8,5    9 6,5  9 4,5   

    65-69 31 6,4  43 8,5    13 9,4  12 5,9   

    70-74 20 4,1  24 4,8    6 4,3  14 6,9   

     75 22 4,6  20 4,0    4 2,9  9 4,5   

Département de résidence                
    Calvados 160 33,0  200 39,6    43 31,2  72 35,6   

    Ardennes 100 20,6  84 16,6    28 20,3  39 19,3   

    Marne 225 46,4  221 43,8    67 48,6  91 45,1   

NŝǀĞĂƵ Ě͛ĠƚƵĚĞƐ                

    CĞƌƚŝĨŝĐĂƚ Ě͛ĠƚƵĚĞƐ 136 28,2  130 25,7 1 Référence  24 17,4  32 15,9 1 Référence 

    CAP, BEP, BEPC 180 37,3  166 32,9 1,1 [0,8-1,6]  58 42,0  78 38,8 0,9 [0,5-1,8] 

    Baccalauréat 53 11,0  81 16,0 0,7 [0,4-1,1]  20 14,5  26 12,9 0,9 [0,4-2,2] 

    Etudes supérieures 114 23,6  126 25,0 1,0 [0,7-1,5]  36 26,1  64 31,8 0,8 [0,4-1,6] 

    Données manquantes 0 0,0  2 0,4    0 0,0  1 0,5   

Situation familiale                
     Marié ou en couple 365 75,6  363 71,9 1 Référence  113 81,9  156 77,6 1 Référence 
     Célibataire 29 6,0  30 5,9 1,1 [0,7-2,0]  10 7,2  19 9,5 0,7 [0,3-1,6] 
     Divorcé ou séparé 51 10,6  54 10,7 0,9 [0,6-1,3]  11 8,0  19 9,5 0,8 [0,4-1,7] 
     Veuf(ve) 38 7,9  58 11,5 0,5 [0,3-0,9]  4 2,9  7 3,5 1,2 [0,3-4,9] 
aO‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ Ğƚ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ 
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III.2-2. Antécédents familiaux de cancer de la thyroïde 

Le Tableau 9 décrit la répartition des caractéristiques anatomopathologiques des cancers de la 

ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĐĂƐ ŝŶĐůƵƐ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ CATHY͘ PƌğƐ ĚĞ ϵϬй ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĠƚĂŝĞŶƚ ĚĞ ƚǇƉĞ ŚŝƐƚŽůŽŐŝƋue 

papillaire et plus de la moitié de la moitié des cancers papillaires avaient un diamètre inférieur à 10 mm. 

 

Tableau 9 ʹ Répartition des cas par sexe, type histologique et taille du carcinome 

 Femmes (n = 483)  Hommes (n = 138) 

 Papillaire  Folliculaire  Papillaire  Folliculaire 
Taille N %  N %  N %  N % 

        10 mm  239 55,6  4 7,5  63 52,9  1 5,2 

       > 10 mm 189 43,9  48 90,6  55 46,2  18 94,8 

       Données manquantes 2 0,5  1 1,9  1 0,9  0 0 

Total     430 100  53 100  119 100  19 100 

 

 

Le Tableau 10 ĚĠĐƌŝƚ ůĞƐ Ϯϱ ĨĂŵŝůůĞƐ ĚĂŶƐ ůĞƐƋƵĞůůĞƐ ƵŶ ĐĂƐ ŝŶĐůƵƐ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ ;ĐĂƐ ŝŶĚĞǆͿ ĂǀĂŝƚ ĂƵ 

moins un apparenté de premier degré atteint de cancer de la thyroïde dont le diagnostic était antérieur à 

celui du cas. Le cas index était une femme dans 18 familles et un homme dans 7 familles. Quatre cas de 

sexe féminin avaient un antécédent familial de cancer de la thyroïde chez deux apparentés de premier 

degré. 

Parmi les 10 témoins avec au moins un apparenté atteint, 9 étaient des femmes, 1 seul était un 

homme. Un témoin de sexe masculin avait un antécédent familial de cancer de la thyroïde chez deux 

apparentés de premier degré (Tableau 11). 

Les caractéristiques anatomopathologiques des cancers de la thyroïde chez les cas avec au moins 

un apparenté de premier degré atteint et chez les cas sans antécédent familial sont présentées dans le 

Tableau 12. La répartition par type histologique et par taille de tumĞƵƌ Ŷ͛ĂƉƉĂƌĂŝƐƐĂŝƚ ƉĂƐ ĚŝĨĨĠƌĞŶƚĞ ĞŶƚƌĞ 

les cas avec et les cas sans antécédent familial de cancer de la thyroïde. 
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Tableau 10 ʹ DĞƐĐƌŝƉƚŝŽŶ ĚĞƐ ĨĂŵŝůůĞƐ ĚĞƐ ĐĂƐ ĚĞ ů͛ĠƚƵĚĞ CATHY ĂǀĞĐ ĂƵ ŵŽŝŶƐ ƵŶ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚ ĨĂŵŝůŝĂů ĚĞ 

cancer de la thyroïde chez un apparenté de premier degré 

Famille Relation Année 
diagnostic 

Année 
naissance 

Age 
diagnostic 

Sexe Statut C/T Taille 
(mm) 

Histologie 

1 Fille* 2004 1957 47 F Cas 14 Vésiculaire 
 Mère 1988 1933 53 F    

2 Fille * 2006 1957 49 F Cas 2 Papillaire 
 Mère 1967 1927 40 F    

3 Père * 2006 1936 70 M Cas 20 Papillaire 
 Fille 1998 1965 33 F    

4 Fils * 2003 1938 65 M Cas 7 Papillaire 
 Mère 1995 1912 83 F    

5 Frère 2005 1964 41 M Cas 20 Papillaire 
 “ƈƵƌ 2004 1958 46 F    

6 Frère * 2005 1967 38 M Cas 30 Vésiculaire 
 “ƈƵƌ 1998 1954 44 F    

7 Mère * 2002 1943 59 F Cas 15 Papillaire 
 Fille 1987 1965 22 F    

8 “ƈƵƌ Ύ 2003 1954 50 F Cas 2 Papillaire 
 “ƈƵƌ 2003 1955 48 F    

9 “ƈƵƌ Ύ 2005 1961 44 F Cas 25 Papillaire 
 “ƈƵƌ 1993 1953 40 F    

10 Fille* 2007 1967 40 F Cas 3,5 Papillaire 
 Père 2000 1940 60 M    
 Mère 2006 1944 62 F    

11 “ƈƵƌ Ύ 2002 1923 79 F Cas 5 Papillaire 
 Frère 1986 1919 67 M    

12 Fille * 2002 1961 41 F Cas 15 Papillaire 
 Mère 1980 1933 47 F    

13 Fille * 2003 1948 54 F Cas 2 Papillaire 
 Mère 1990 1928 62 F    

14 “ƈƵƌ Ύ 2003 1959 44 F Cas 35 Papillaire 
 “ƈƵƌ 2003 1952 51 F    
 “ƈƵƌ 1984 1954 30 F    

15 Frère * 2003 1950 53 M Cas 30 Papillaire 
 “ƈƵƌ 1991 1953 38 F    

16 “ƈƵƌ ͬ FŝůůĞ Ύ 2003 1926 77 F Cas 2 Papillaire 
 “ƈƵƌ 1984 1930 54 F    
 Père 1970 1900 70 M    

17 “ƈƵƌ Ύ 2004 1958 46 F Cas 60 Vésiculaire 
 “ƈƵƌ 1981 1954 27 F    

18 Frère * 2005 1933 72 M Cas 25 Vésiculaire 
 “ƈƵƌ 2005 1947 58 F    

19 “ƈƵƌ Ύ 2005 1944 61 F Cas 5 Papillaire 
 “ƈƵƌ 1997 1949 48 F    

20 Fille * 2007 1957 50 F Cas 3 Papillaire 
 Mère 1991 1939 52 F    

21 Fille * 2006 1965 41 F Cas 7 Papillaire 
 Mère 1991 1940 51 F    

22 Fille * 2007 1982 25 F Cas 26 Papillaire 
 Mère 2006 1951 55 F    

23 Frère * 2007 1964 43 M Cas 3 Papillaire 
 Frère 2006 1970 36 M    

24 FŝůůĞ ͬ “ƈƵƌ Ύ 2008 1955 53 F Cas 1 Papillaire 
 Mère 2000 1915 85 F    
 “ƈƵƌ 2003 1953 50 F    

25 Mère * 2007 1938 69 F Cas 3 Papillaire 
 Fille 2001 1961 40 F    

Ύ “ƵũĞƚ ŝŶĐůƵƐ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ CATHY 
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Tableau 11 ʹ DĞƐĐƌŝƉƚŝŽŶ ĚĞƐ ĨĂŵŝůůĞƐ ĚĞƐ ƚĠŵŽŝŶƐ ĚĞ ů͛ĠƚƵĚĞ CATHY ĂǀĞĐ ĂƵ ŵŽŝŶƐ ƵŶ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚ 

familial de cancer de la thyroïde chez un apparenté de premier degré 

Famille Relation Année de référence Année de naissance AŐĞ ă ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ 
référence 

Sexe Statut 
C/T 

1 “ƈƵƌ Ύ 2007 1948 59 F Témoin 
 “ƈƵƌ 1982 1952 30 F  

2 Fille * 2006 1964 42 F Témoin 
 Mère 1986 1931 55 F  

3 Fille * 2006 1965 41 F Témoin 
 Mère 1977 1944 33 F  

4 Frère * 2006 1932 74 M Témoin 
 Frère 2004 1927 77 M  
 “ƈƵƌ 1992 1936 56 F  

5 Fille * 2004 1963 41 F Témoin 
 Mère 1995 1943 52 F  

6 “ƈƵƌ Ύ 2007 1941 66 F Témoin 
 “ƈƵƌ 1979 1929 50 F  

7 Fille * 2007 1939 68 F Témoin 
 Mère 1992 1912 80 F  

8 “ƈƵƌ Ύ 2004 1960 44 F Témoin 
 “ƈƵƌ 1995 1955 40 F  

9 Fille * 2005 1975 30 F Témoin 
 Mère 2000 1951 49 F  

10 Mère * 2003 1936 67 F Témoin 
 Fille 1993 1963 30 F  

Ύ“ƵũĞƚ ŝŶĐůƵƐ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ CATHY 

 

 

Tableau 12 ʹ Caractéristiques histologiques des cancers de la thyroïde chez les cas avec au moins un 

antécédent familial de cancer de la thyroïde et chez les cas sans antécédent familial 

 Au moins un apparenté de premier 
degré atteint (N = 25) 

 Cas sans antécédent familial 
(N = 596) 

p 

 N %   N %   
Taille de la plus grande lésion          

     10 mm 
    > 10 mm 
    Données manquantes 

13 
12 

52,0  

48.0 

 

  294 
298 

4 

49.7 

50,3 

  
0,82 

a
 

Histologie         
    Papillaire 
    Folliculaire 

21 
4 

84,0 

16.0 

  528 
68 

88.6 

11,4 

 0,52 
b
 

a
 Test du Chi-Ϯ Ě͛ŚĠƚĠƌŽŐĠŶĠŝƚĠ ĚĞ PĞĂƌƐŽŶ 

b
 Test exact de Fisher 

 

Les associations entre les antécédents familiaux de cancer de la thyroïde chez les apparentés de 

premier degré et le risque de cancer de la thyroïde sont présentées dans le Tableau 13. Un antécédent 

familial de cancer de la thyroïde chez au moins un apparenté de premier degré était retrouvé chez 25 cas et 

chez 10 témoins, ce qui correspondait à un odds ratio égal à 3,4 [1,6-ϳ͕ϯ΁͘ CŚĞǌ ůĞƐ ŚŽŵŵĞƐ͕ ů͛ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽ 

était beaucoup plus élevé que chez les femmes. 

Le risque de cancer de la thyroïdĞ ĂƵŐŵĞŶƚĂŝƚ ƐŝŐŶŝĨŝĐĂƚŝǀĞŵĞŶƚ ĂǀĞĐ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂƉƉĂƌĞŶƚĠƐ ĚĞ 

premier degré atteints (p de tendance = 0,002). 
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Tableau 13 ʹ Antécédents familiaux de cancer de la thyroïde et risque de cancer de la thyroïde 

 Echantillon total  Femmes  Hommes 

 C/T 
(621/706) 

OR
(1)

 [IC 95%]  C/T 
(483/505) 

OR
(2)

 [IC 95%]  C/T 
(138/201) 

OR
(2)

 [IC 95%] 

Cancer de la thyroïde chez au moins un apparenté 
de premier degré 

a
 

           

    Non 596/696 1 Référence  465/496 1 Référence  131/200 1 Référence 
    Oui 25/10 3,4 [1,6-7.3]  18/9 2,6 [1,1-5.9]  7/1 14,9 [1,6-134,7] 

Nď͘ Ě͛ĂƉƉĂƌĞŶƚĠƐ ĚĞ ƉƌĞŵŝĞƌ ĚĞŐƌĠ ĂƚƚĞŝŶƚƐ  a
            

    PĂƐ Ě͛ĂƉƉĂƌĞŶƚĠ ĂƚƚĞŝŶƚ 596/696 1 Référence  465/496 1 Référence  131/200 1 Référence 
    1 21/9 3,2 [1,4-7.1]  14/9 2,0 [0,8-4,8]  7/0 - - 

     2 4/1 5.3 [0,6-48.9]  4/0 - -  0/1 - - 

    P trend  0,002        

Apparenté de premier degré homme 
a
            

    PĂƐ Ě͛ĂƉƉĂƌĞŶƚĠ ĚĞ ƉƌĞŵŝĞƌ ĚĞŐƌĠ ĂƚƚĞŝŶƚ 596/696 1 Référence  465/496 1 Référence  131/200 1 Référence 

     1 apparenté de premier degré homme 4/1 6.2 [0,7-57.6]  3/0 - -  1/1 2,5 [0,1-48.1] 

Apparenté de premier degré femmes 
a
            

    PĂƐ Ě͛ĂƉƉĂƌĞŶƚĠ ĚĞ ƉƌĞŵŝĞƌ ĚĞŐƌĠ ĂƚƚĞŝŶƚ 596/696 1 Référence  465/496 1 Référence  131/200 1 Référence 

     1 apparenté de premier degré femme 23/10 3,1 [1,4-6.7]  17/9 2,4 [1,1-5.6]  6/1 13,1 [1,4-122] 

Parents 
a (3)

            
    PĂƐ Ě͛ĂƉƉĂƌĞŶƚĠ ĚĞ ƉƌĞŵŝĞƌ degré atteint 596/696 1 Référence  465/496 1 Référence  131/200 1 Référence 

     1 des deux parents 11/5 2,8 [1,0-8.3  10/5 2,6 [0,9-7.8]  1/0 - - 

Fratrie 
a
            

    PĂƐ Ě͛ĂƉƉĂƌĞŶƚĠ ĚĞ ƉƌĞŵŝĞƌ degré atteint 596/696 1 Référence  465/496 1 Référence  131/200 1 Référence 

     ϭ ĨƌğƌĞ ŽƵ ϭ ƐƈƵƌ 13/4 4,4 [1,4-13,9]  8/3 3,0 [0,8-11,8]  5/1 11,4 [1,2-110,1] 

Enfants 
a
            

    PĂƐ Ě͛ĂƉƉĂƌĞŶƚĠ ĚĞ ƉƌĞŵŝĞƌ ĚĞŐƌĠ ĂƚƚĞŝŶƚ 596/696 1 Référence  465/496 1 Référence  131/200 1 Référence 

     1 enfant  3/1 4,0 [0,4-39.8]  2/1 2,4 [0,2-27.7]  1/0 - - 
a
 Apparentés de premier degré avec un diagnostic de cancer de la thyƌŽŢĚĞ ĂŶƚĠƌŝĞƵƌ ĂƵ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ ĚƵ ĐĂƐ ŽƵ ă ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ ĚƵ ƚĠŵŽŝŶ 

1 OĚĚƐ ƌĂƚŝŽƐ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ƐĞǆĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ Ğƚ ůĞ ŶŽŵďƌĞ ĚĞ ĨƌğƌĞƐ Ğƚ ƐƈƵƌƐ 
2 OĚĚƐ ƌĂƚŝŽƐ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ Ğƚ ůĞ ŶŽŵďƌĞ ĚĞ ĨƌğƌĞƐ Ğƚ ƐƈƵƌƐ 
3 OĚĚƐ ƌĂƚŝŽƐ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ Ğƚ ůĞ ƐĞǆĞ 
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III.2-3. Facteurs de risque hormonaux et reproductifs 

Facteurs menstruels 

Le Tableau 14 présente les associations observées entre les facteurs menstruels et le risque 

ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ƉŽƵƌ ů͛ĞŶƐĞŵďůĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚŝĨĨĠƌĞŶĐŝĠƐ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ Ğƚ ĞŶ ĨŽŶĐƚŝŽŶ ĚƵ 

ƚǇƉĞ ŚŝƐƚŽůŽŐŝƋƵĞ͘ L͛ŝƌƌĠŐƵůĂƌŝƚĠ ĚĞƐ ĐǇĐůĞƐ ŵĞŶƐƚƌƵĞůƐ Ŷ͛ĂƉƉĂƌĂŝƐƐĂŝƚ ƉĂƐ ĂƐƐŽĐŝĠĞ ĂƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ 

de la thyroïde. Une augmentation du risque de cancer de la thyroïde était observée chez les femmes 

ayant un âge tardif aux premières règles, à la fois pour les cancers papillaires et pour les cancers 

vésiculaires. Une augmentation non significative du risque de cancer de la thyroïde était observée 

chez les femmes ménopausées, naturellement ou artificiellement, par rapport aux femmes toujours 

ƌĠŐůĠĞƐ͘ CŚĞǌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ŵĠŶŽƉĂƵƐĠĞƐ͕ ƵŶĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ŝŶǀĞƌƐĞ ĠƚĂŝƚ ŽďƐĞƌǀĠĞ ĞŶƚƌĞ ů͛ąŐĞ ă ůĂ 

ménopause et le risque de cancer papillaire de la thyroïde (p de tendance = 0,02). Cette association 

Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ƉĂƐ ŽďƐĞƌǀĠĞ ƉŽƵƌ ůĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ǀĠƐŝĐƵůĂŝƌĞƐ͕ ŵĂŝƐ ůĞƐ ĨĂŝďůĞƐ ĞĨĨĞĐƚŝĨƐ ĚĞ ĐĞ ƚǇƉĞ ŚŝƐƚŽůŽŐŝƋƵĞ 

ƌĞŶĚĞŶƚ ĐĞ ƌĠƐƵůƚĂƚ ĚŝĨĨŝĐŝůĞŵĞŶƚ ŝŶƚĞƌƉƌĠƚĂďůĞ͘ NŽƵƐ Ŷ͛ĂǀŽŶƐ ƉĂƐ ŵŝƐ ĞŶ ĠǀŝĚĞŶĐĞ Ě͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ 

évidente entre un ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚ Ě͛ŚǇƐƚĠƌĞĐƚŽŵŝĞ ŽƵ ƵŶ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚ Ě͛ŽǀĂƌŝĞĐƚŽŵŝĞ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ 

cancer de la thyroïde. 

Les analyses stratifiées sur le statut ménopausique des résultats concernant la régularité des 

ƌğŐůĞƐ Ğƚ ů͛ąŐĞ ĂƵǆ ƉƌĞŵŝğƌĞƐ ƌğŐůĞƐ ŵŽŶƚƌĂŝĞŶƚ ĚĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ Ɛensiblement identiques entre les 

femmes toujours réglées et les femmes ménopausées (Tableau 38 en annexe).  

Les analyses en fonction de la taille de la tumeur montraient des odds ratios sensiblement 

identiques pour les cancers micropapillaires et les cancers papillaires de diamètre supérieur à 10 mm 

pour la majorité des facteurs menstruels. Seule la ménopause artificielle était associée à un odds 

ratio plus élevé pour les cancers micropapillaires (OR = 2,0 [0,5-5,0]) que pour les cancers papillaires 

de plus grande taille (OR = 0,9 [0,3-ϯ͕ϭ΁Ϳ͕ ĐĞ ƋƵŝ ƉĞƵƚ ġƚƌĞ ĠǀŽĐĂƚĞƵƌ Ě͛ƵŶ ďŝĂŝƐ ĚĞ ƐƵƌǀĞŝůůĂŶĐĞ 

(Tableau 39). 
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Tableau 14 ʹ Facteurs menstruels et risque de cancer de la thyroŢĚĞ ƉŽƵƌ ů͛ĞŶƐĞŵďůĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ 

la thyroïde et en fonction du type histologique 

 Ensemble  Cancers papillaires  Cancers vésiculaires 

 C/T  
(483/505) 

OR
 a

 [IC 95%]  C/T  
(430/505) 

OR
 a

 [IC 95%]  C/T              
(53/505) 

OR
 a

 [IC 95%] 

Cycles menstruels 
irréguliers 

           

  Non  400/466 1 référence  400/466 1 référence  49/466 1 référence 
  Oui 34/39 0,9 [0,5-1,4]  30/39 0,9 [0,5-1,5]  4/39 1,1 [0,4-3,6] 

Age aux premières 
règles  

           

   12 ans 189 /213 1 référence  168 /213 1 référence  21/213 1 référence 

  13 ans 117/125 1,1 [0,8-1,5]  104/125 1,1 [0,8-1,6]  13/125 1,1 [0,5-2,5] 
  14 ans 93/95 1,1 [0,8-1,6]  84/95 1,1 [0,8-1,7]  9/95 1,3 [0,5-3,1] 

   15 ans 82/69 1,5 [1,0-2,2]  73/69 1,5 [1,0-2,3]  9/69 1,5 [0,6-3,7] 

  Données manquantes 2/3    1/3    1/3   
  p de tendance  0,07   0,07   0,39 

Statut ménopausique            
  Préménopausée 202/251 1 référence  178/251 1 référence  24/251 1 référence 
  Ménopause naturelle 260/237 1,5 [1,0-2,2]  233/237 1,4 [0,9-2,0]  27/237 2,1 [0,9-4,9] 
  Ménopause artificielle 21/17 1,6 [0,7-3,6]  19/17 1,5 [0,7-3,5]  2/17 3,3 [0,5-21,5] 

Age à la ménopause 
b
  

  
      

  

  < 44 ans 62/52 1 référence  52/52 1 référence  10/52 1 référence 
  45-50 ans 79/69 0,7 [0,4-1,3]  72/69 0,7 [0,4-1,4]  7/69 0,5 [0,1-1,6] 
  51-54 ans 48/41 0,7 [0,3-1,4]  45/41 0,7 [0,4-1,6]  3/41 0,5 [0,1-2,9] 

   55 ans 27/42 0,4 [0,2-0,9]  21/42 0,4 [0,2-0,8]  6/42 1,2 [0,2-6,4] 

  p de tendance  0,05   0,02   0,81 

Antécédent 
Ě͛ŚǇƐƚĠƌĞĐƚŽŵŝĞ 

           

  Non  392/437 1 référence  346/437 1 référence  46/437 1 référence 
  Oui 89/68 1,2 [0,8-1,7]  82/68 1,2 [0,8-1,8]  7/68 0,9 [0,3-2,2] 
  Données manquantes 2/0    2/0    0/0   

Antécédent 
Ě͛ŽǀĂƌŝĞĐƚŽŵŝĞ 

           

   Non 402/442 1 référence  356/442 1 référence  46/442 1 référence 
  Ovariectomie partielle  48/37 1,2 [0,8-1,9]  44/37 1,2 [0,8-2,0]  4/37 1,0 [0,3-3,2] 
  Ovariectomie bilatérale 31/25 1,2 [0,6-2,1]  28/25 1,2 [0,6-2,1]  3/25 0,9 [0,2-4,1] 
a OĚĚƐ ƌĂƚŝŽƐ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠƚƵĚĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͕ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ͕ 
ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ Ğƚ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů  
b 

Femmes ménopausées seulement 
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Facteurs reproductifs 

Les odds ratios concernant les facteurs reproductifs sont présentés dans le Tableau 15. Le 

ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ƉĂƐ ŵŽĚŝĨŝĠ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ƋƵŝ ĂǀĂŝĞŶƚ ĞƵ ĂƵ ŵŽŝŶƐ ƵŶĞ 

grossesse à terme par rapport aux femmes nullipares, mais un nombre élevé de grossesses à terme 

(supérieur ou égal à 6) était associé à une augmentation du risque de cancer de la thyroïde avec un 

ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽ ƐƵƉĠƌŝĞƵƌ ă Ϯ͘ LĞ ƚĞŵƉƐ ĠĐŽƵůĠ ĚĞƉƵŝƐ ůĂ ĚĞƌŶŝğƌĞ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ Ŷ͛ĂƉƉĂƌĂŝƐƐĂŝƚ ƉĂƐ ĐůĂŝƌĞŵĞŶƚ 

associé au risque de cancer de la thyroïde, malgré une augmentation modérée du risque dans la 

ĐůĂƐƐĞ ŝŶƚĞƌŵĠĚŝĂŝƌĞ ĚĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ĚŽŶƚ ůĂ ĚĞƌŶŝğƌĞ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ ĚĂƚĂŝƚ ĚĞ ϯ ă ϱ ĂŶƐ͘ L͛ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚƵ 

risque de cancer de la thyroïde chez les femmes ayant une parité élevée ou dont la dernière 

grossesse datait de 3 à 5 ans était observée à la fois pour les cancers papillaires et pour les cancers 

ǀĠƐŝĐƵůĂŝƌĞƐ͘ L͛ŝŶƚĞƌƉƌĠƚĂƚŝŽŶ ĚĞƐ ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽƐ ŽďƚĞŶƵƐ ƉŽƵƌ ůĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ǀĠƐŝĐƵůĂŝƌĞƐ ƌĞƐƚĞ ĐĞƉĞŶĚĂŶƚ 

limitée par la largeur des intervalles de confiance, liée aux faibles effectifs de ce type histologique. Le 

ĨĂŝƚ Ě͛ĂǀŽŝƌ ĞƵ ƵŶ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚ ĚĞ ĨĂƵƐƐĞ ĐŽƵĐŚĞ ŽƵ ƵŶ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚ Ě͛ŝŶƚĞƌƌƵƉƚŝŽŶ ǀŽůŽŶƚĂŝƌĞ ĚĞ 

grossesse, à la première grossesse ou au cours de la vie, étaient associés à une faible augmentation 

du risque de cancer papillaire de la thyroïde. Parmi les femmes ayant eu au moins une grossesse à 

terme, une diminution du risque de cancer papillaire de la thyroïde était observée chez les femmes 

ƋƵŝ ĂǀĂŝĞŶƚ ĚĠũă ĂůůĂŝƚĠ͘ UŶĞ ƌĞůĂƚŝŽŶ ŝŶǀĞƌƐĞ ĠƚĂŝƚ ŽďƐĞƌǀĠĞ ĞŶƚƌĞ ůĂ ĚƵƌĠĞ ĐƵŵƵůĠĞ ĚĞ ů͛ĂůůĂŝƚĞŵĞŶƚ 

et le risque de cancer de la thyroïde. 

Les résultats des analyses stratifiées sur le statut ménopausique sont présentés dans le 

Tableau 40 ĞŶ AŶŶĞǆĞ͘ L͛ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ƉĂƉŝůůĂŝƌĞ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĂƐƐŽĐŝĠĞ ă ƵŶ 

nombre élevé de grossesses à terme était plus importante chez les femmes toujours réglées (OR = 

3,8 [1,2-11,9] pour les femmes toujours réglées ayant eu au moins 4 grossesses à terme) que chez les 

femmes ménopausées (OR = 0,9 [0,3-2,5] pour les femmes ménopausées ayant eu au moins 4 

ŐƌŽƐƐĞƐƐĞƐ ă ƚĞƌŵĞͿ͘ L͛ŝŶƚĞƌĂĐƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĠŶŽƉĂƵƐŝƋƵĞ Ğƚ ůĂ ƉĂƌŝƚĠ ĠůĞǀĠĞ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ĐĞƉĞŶĚĂŶƚ 

pas significative (p = 0,27). Les autres odds ratios associés aux facteurs reproductifs étaient 

sensiblement identiques entre les femmes toujours réglées et les femmes ménopausées. 

Les analyses en fonction du diamètre de la tumeur montraient des résultats sensiblement 

identiques pour les cancers micropapillaires et pour les cancers papillaires de diamètre supérieur à 

10 mm (Tableau 41 ĞŶ AŶŶĞǆĞͿ͘ “ĞƵů ů͛ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽ ĂƐƐŽĐŝĠ ă ůĂ ƉĂƌŝƚĠ ĠůĞǀĠĞ ĠƚĂŝƚ ƉůƵƐ ŝŵƉŽƌƚĂŶƚ ƉŽƵƌ 

les cancers papillaires de plus de 10 mm (OR = 3,4 [1,0-12,1] chez les femmes ayant eu au moins 6 

grossesses à terme) que pour les cancers micropapillaires (OR = 1,2 [0,3-5,2] chez les femmes ayant 

ĞƵ ĂƵ ŵŽŝŶƐ ϲ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞƐ ă ƚĞƌŵĞͿ͘ CĞ ƌĠƐƵůƚĂƚ Ŷ͛ĞƐƚ ƉĂƐ ĞŶ ĨĂǀĞƵƌ ĚĞ ů͛ŚǇƉŽƚŚğƐĞ ƐĞůŽŶ ůĂƋƵĞůůĞ  

ů͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ůĂ ƉĂƌŝƚĠ ĠůĞǀĠĞ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ƐĞƌĂŝƚ ůŝĠĞ ă ů͛ĞǆŝƐƚĞŶĐĞ Ě͛ƵŶ 

biais de surveillance chez les femmes ayant de nombreuses grossesses. 
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Tableau 15 ʹ Facteurs reproductifs et risque de cancer de la thyroïde ƉŽƵƌ ů͛ĞŶƐĞŵďůĞ ĚĞƐ 

cancers de la thyroïde et en fonction du type histologique 

 Ensemble   Cancers papillaires  Cancers vésiculaires 

 C/T 
(483/505) 

OR
 a

 [IC 95%]  C/T  
(430/505) 

OR
 a

 [IC 95%]  C/T            
(53/505) 

OR
 a

 [IC 95%] 

 1 grossesse à terme            

    Non 44/53 1 référence  36/53 1 référence  8/53 1 référence 
    Oui 439/452 1,0  [0,6-1,7]  394/452 1,1  [0,6-1,9]  45/452 0,7  [0,3-2,1] 

Nb grossesses à terme            
    0 44/53 1 référence  36/53 1 référence  8/53 1 référence 
    1 93/92 1,1 [0,6-1,9]  85/92 1,1 [0,6-2,1]  8/92 0,7 [0,2-2,4] 
    2 171/184 0,9 [0,5-1,7]  153/184 1,0 [0,5-1,8]  18/184 0,7 [0,2-2,4] 
    3 107/121 1,0 [0,5-1,7]  94/121 1,0 [0,5-1,8]  13/121 0,9 [0,3-3,1] 
    4-5 50/44 1,2 [0,6-2,4]  48/44 1,3 [0,7-2,7]  2/44 0,3 [0,0-1,7] 

     6 18/11 2,4 [0,9-6,7]  14/11 2,4 [0,8-7,0]  4/11 2,3 [0,3-16,6] 

p de tendance  0,36   0,38   0,88 

Délai depuis la dernière 
grossesse à terme  

           

    Nullipare 44/48 1 référence  36/48 1 référence  8/48 1 référence 

     2 ans 34/53 0,9 [0,4-1,8]  31/53 0,9 [0,4-2,0]  3/53 0,5 [0,4-2,0] 

    3-5 ans 30/26 1,7 [0,8-3,6]  25/26 1,6 [0,7-3,5]  5/26 2,3 [0,7-3,5] 
    6-9 ans 28/32 1,2 [0,6-2,6]  25/32 1,3 [0,6-2,9]  3/32 0,9 [0,6-2,9] 

     10 ans 347/346 0,9 [0,5-1,7]  313/346 1,0 [0,5-1,8]  34/346 0,6 [0,5-1,8] 

p de tendance  0,81   0,90    

Résultat de la première 
grossesse 

           

    Nulligravide 37/46 1 référence  30/46 1 référence  7/46 1 référence 
    Grossesse à terme 381/392 1,0  [0,6-1,8]  341/392 1,1  [0,6-2,0]  40/392 0,8  [0,3-2,5] 
    Fausse couche 37/39 1,1  [0,5-2,2]  33/39 1,2  [0,5-2,5]  4/39 0,7  [0,1-3,3] 
    Avortement 25/20 1,5  [0,7-3,3]  23/20 1,5  [0,7-3,6]  2/20 0,8  [0,1-4,8] 
    Grossesse extrautérine 2/4 0,6  [0,1-3,9]  2/4 0,8  [0,1-4,8]  0/4 -  - 

Antécédent fausse couche
 b

          
    Non 331/351 1 référence  298/351 1 référence  34/351 1 référence 
    Oui 108/100 1,3  [0,9-1,7]  97/100 1,2  [0,9-1,7]  11/100 1,1 [0,5-2,5] 

AŶƚĠĐĠĚĞŶƚ Ě͛ĂǀŽƌƚĞŵĞŶƚ b
            

    Non 371/394 1 référence  330/394 1 référence  41/394 1 référence 
    Oui 68/58 1,4  [1,0-2,2]  63/58 1,5  [1,0-2,3]  4/58 0,7  [0,2-2,0] 

Avoir déjà allaité 
c
            

    Non 210/191 1 référence  194/191 1 référence  16/191 1 référence 
    Oui  229/261 0,8 [0,6-1,1]  200/261 0,8 [0,6-1,0]  29/261 1,2 [0,6-2,5] 

Durée cumulée 
Ě͛ĂůůĂŝƚĞŵĞŶƚ ;ŵŽŝƐͿ c

 
           

    PĂƐ Ě͛ĂůůĂŝƚĞŵĞŶƚ 210/191 1 référence  194/191 1 référence  16/191 1 référence 
    < 2  67/69 0,9 [0,6-1,3]  59/69 0,9 [0,6-1,3]  8/69 1,4 [0,5-3,5] 
    2-5  79/92 0,8 [0,6-1,2]  70/92 0,8 [0,6-1,2]  9/92 1,1 [0,4-2,8] 

     6  83/108 0,7 [0,5-1,1]  73/108 0,7 [0,4-1,0]  12/108 1,3 [0,6-3,1] 

p de tendance  0,08   0,04   0,59 
a OĚĚƐ ƌĂƚŝŽƐ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠƚƵĚĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͕ ů͛IMC͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ƚabagique, la 

ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ů͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ Ě͛ƵŶĞ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ ŽƌĂůĞ ; 
b 

Femmes avec  1 grossesse ; 
c 
Femmes avec  1 grossesse à terme 
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Facteurs hormonaux exogènes 

Contraception orale 

Le Tableau 16 ƉƌĠƐĞŶƚĞ ůĞƐ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶƐ ŽďƐĞƌǀĠĞƐ ĞŶƚƌĞ ůĂ ƉƌŝƐĞ Ě͛ƵŶĞ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ orale 

(CO) et le risque de cancer de la thyroïde en fonction du type histologique. Le cancer papillaire de la 

ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĠƚĂŝƚ ĂƐƐŽĐŝĠ ŶĠŐĂƚŝǀĞŵĞŶƚ ă ůĂ ƉƌŝƐĞ Ě͛ƵŶĞ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ ŽƌĂůĞ͘ UŶĞ ƌĞůĂƚŝŽŶ ĚŽƐĞ-effet 

inverse était observée entre la durée de la prise de contraception orale et le risque de cancer 

papillaire de la thyroïde (p de tendance = 0,02). Une relation dose-effet inverse significative était 

également retrouvée entre le temps écoulé depuis la dernière prise de contraception orale et le 

risque de ĐĂŶĐĞƌ ƉĂƉŝůůĂŝƌĞ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ;Ɖ ĚĞ ƚĞŶĚĂŶĐĞ с Ϭ͕ϬϭͿ͘ L͛ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽ ĠƚĂŝƚ ĠŐĂů ă Ϭ͕ϱ ΀Ϭ͕ϱ-0,8] 

ĐŚĞǌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ƋƵŝ ƉƌĞŶĂŝĞŶƚ ƵŶĞ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ ŽƌĂůĞ ă ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ͘  

NŽƵƐ ĂǀŽŶƐ ĠƚƵĚŝĠ ů͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ů͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ Ě͛ƵŶĞ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ ŽƌĂůĞ Ğƚ le risque de 

cancer papillaire de la thyroïde après stratification sur le statut ménopausique (Tableau 42 en 

AŶŶĞǆĞͿ͘ LĂ ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ ĚƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĂƐƐŽĐŝĠĞ ă ůĂ ƉƌŝƐĞ Ě͛ƵŶĞ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ 

orale était légérement plus importante chez les femmes toujours réglées que chez les femmes 

ŵĠŶŽƉĂƵƐĠĞƐ͕ ŵĂŝƐ ůĞƐ ĨĂŝďůĞƐ ĞĨĨĞĐƚŝĨƐ ĚĞ ůĂ ĐůĂƐƐĞ Ě͛ąŐĞ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ ;ŶŽŶ ƵƚŝůŝƐĂƚƌŝĐĞƐͿ ĐŚĞǌ ůĞƐ 

ĨĞŵŵĞƐ ƚŽƵũŽƵƌƐ ƌĠŐůĠĞƐ ůŝŵŝƚĞŶƚ ů͛ŝŶƚĞƌƉƌĠƚĂƚŝŽŶ ĚĞ ĐĞ ƌĠƐƵůƚĂƚ͘ 

Les odds ratios obtenus pour les cancers micropapillaires et pour les cancers papillaires de 

diamètre supérieur à 10 mm étaient sensiblement identiques (Tableau 43 en Annexe). 
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Tableau 16 ʹ Contraception orale et risque de ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ƉŽƵƌ ů͛ĞŶƐĞŵďůĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ 

la thyroïde et en fonction du type histologique  

 Ensemble  Cancers papillaires  Cancers vésiculaires 

 C/T  
(483/505) 

OR
a
 [IC 95%]  C/T  

(450/505) 
OR

a
 [IC 95%]  C/T  

(53/505) 
OR

a
 [IC 95%] 

Avoir utilisé une CO            
    Jamais 138/119 1 référence  123/119 1 référence  15/119 1 Référence 
    Oui 340/384 0,7  [0,5-1,0]  303/384 0,6  [0,4-0,9]  37/384 1,1 [0,5-2,7] 
    Données manquantes 5/2    4/2    1/2   

DƵƌĠĞ Ě͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ ĚĞ ůĂ CO            

    Jamais utilisé 138/119 1 référence  123/119 1 référence  15/119 1 Référence 
    < 5 ans 78/70 0,8 [0,5-1,2]  65/70 0,7 [0,5-1,2]  13/70 1,8 [0,7-4,9] 
    6-10 ans 68/72 0,7 [0,4-1,2]  65/72 0,7 [0,4-1,2]  2/72 0,3 [0,1-1,5] 
    10-19 ans 105/148 0,5 [0,3-0,8]  94/148 0,5 [0,3-0,8]  12/147 0,8 [0,3-2,2] 

     20 ans 78/84 0,7 [0,4-1,1]  68/84 0,6 [0,4-1,0]  10/85 1,7 [0,6-5,1] 

    Données manquantes 16/12    15/12    1/12   
p de tendance  0,03   0,02   0,97 

Temps écoulé depuis la 
dernière utilisation 

           

    Jamais utilisé 138/119 1 référence  123/119 1 référence  15/119 1 Référence 

     20 ans 117/99 0,8 [0,5-1,2]  106/99 0,8 [0,5-1,2]  11/98 1,2 [0,4-3,3] 

    10-19 ans 71/94 0,6 [0,4-0,9]  65/94 0,6 [0,4-0,9]  6/94 0,7 [0,2-2,4] 
    1-9 ans 59/61 0,7 [0,4-1,3]  65/61 0,7 [0,4-1,2]  8/62 1,6 [0,5-5,4] 

    Utilisation actuelle 70/109 0,5 [0,3-0,9]  63/109 0,5 [0,3-0,8]  7/109 0,8 [0,2-2,7] 
    Données manquantes 28/23    22/23    6/23   
p de tendance  0,01   0,04   0,75 
a 

Odds ratioƐ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠƚƵĚĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͕ ů͛IMC͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ͕ la 
ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ůĞ ŶŽŵďƌĞ ĚĞ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞƐ ă ƚĞƌŵĞ 
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Traitement hormonal de la ménopause 

La relation entre la prise de traitements hormonaux de la ménopause (THM) et le risque de 

cancer de la thyroïde chez les femmes ménopausées est présentée dans le Tableau 17. Une 

association inverse entre le cancer de la thyroïde et la prise de THM était observée chez les femmes 

ménopausées. Le caractère ancien ou actuel de la prise de THM par rapport à la date de référence ne 

ŵŽĚŝĨŝĂŝƚ ƉĂƐ ƐĞŶƐŝďůĞŵĞŶƚ ů͛ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽ͘ L͛ĂŶĂůǇƐĞ ĚĠƚĂŝůůĠĞ ĞŶ ĨŽŶĐƚŝŽŶ ĚĞ ůĂ ĐŽŵƉŽƐŝƚŝŽŶ ĚƵ THM 

montrait une ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ ĚƵ ƌŝƐƋƵĞ ƐƵƌƚŽƵƚ ĞŶ ĐĂƐ ĚĞ ƉƌŝƐĞ ĂĐƚƵĞůůĞ Ě͛ƵŶ ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ ĞƐƚƌŽƉƌŽŐĞƐƚĂƚŝĨ 

(OR=0,6 [0,3-ϭ͕Ϭ΁Ϳ ŽƵ ĚĞ ƉƌŝƐĞ ĂŶĐŝĞŶŶĞ Ě͛ƵŶ ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ ĞƐƚƌŽŐĠŶŝƋƵĞ ;O‘сϬ͕ϲ ΀Ϭ͕ϯ-1,4]). Les odds 

ratios étaient hétérogènes entre les cancers papillaires et les cancerƐ ǀĠƐŝĐƵůĂŝƌĞƐ͕ ŵĂŝƐ ů͛ĂŶĂůǇƐĞ ĚĞƐ 

cancers vésiculaires repose sur de très faibles effectifs et est difficilement interprétable. 

 

 

Tableau 17 ʹ Traitement hormonal de la ménopause et risque de cancer de la thyroïde 

ƉŽƵƌ ů͛ĞŶƐĞŵďůĞ des cancers de la thyroïde et en fonction du type histologique 

 Ensemble  Cancers papillaires  Cancers vésiculaires 
 C/T  

(281/254) 
OR

a
 [IC 95%]  C/T  

(252/254) 
OR

a
 [IC 95%]  C/T  

(29/254) 
OR

a
 [IC 95%] 

UƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ Ě͛ƵŶ THM             
    Jamais utilisé de THM 201/169 1 référence  180/169 1 référence  21/169 1 référence 
    UƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ Ě͛ƵŶ THM 80/85 0,8 [0,5-1,2]  72/85 0,7 [0,5-1,1]  8/85 1,4 [0,5-4,0] 
        Actuelle 47/46 0,8  [0,5-1,4]  41/46 0,8  [0,5-1,3]  6/46 1,9  [0,6-6,1] 
        Ancienne 33/39 0,7  [0,4-1,2]  31/39 0,7  [0,4-1,2]  2/39 0,8  [0,1-4,2] 
THM estrogénique             
    Jamais utilisé de THM 201/169 1 référence  180/169 1 référence  21/169 1 référence 
    UƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ Ě͛ĞƐƚƌŽŐğŶĞ ƐĞƵů 35/30 1,0 [0,6-1,8]   31/30 0,9 [0,5-1,7]   4/30 2,4 [0,6-9,9]  
        Actuelle 21/10 1,7 [0,7-4,0]  18/10 1,5 [0,6-3,7]  3/10 3,7 [0,7-20,0] 
        Ancienne 14/20 0,6 [0,3-1,4]  13/20 0,6 [0,3-1,3]  1/20 1,2 [0,1-11,9] 
THM estroprogestatif             
    Jamais utilisé de THM 201/169 1 référence  180/169 1 référence  21/169 1 référence 
    UƚŝůŝƐ͘ Ě͛ƵŶ ĞƐƚƌŽƉƌŽŐĞƐƚĂƚŝĨ 50/57 0,7 [0,4-1,1]  46/57 0,7 [0,4-1,1]  4/57 0,9 [0,2-3,5] 
        Actuelle 26/36 0,6 [0,3-1,0]  23/36 0,6 [0,3-1,1]  3/36 1,3 [0,3-6,0] 
        Ancienne 24/21 0,8 [0,4-1,7]  23/21 0,8 [0,4-1,7]  1/21 0,5 [0,0-4,9] 
a O‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠƚƵĚĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͕ ů͛IMC͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ͕ la consommation 
Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ůĞ ŶŽŵďƌĞ ĚĞ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞƐ ă ƚĞƌŵĞ ;ĨĞŵŵĞƐ ŵĠŶŽƉĂƵƐĠĞs seulement) 
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Variable de synthèse : nombre de cycles menstruels 

NŽƵƐ ĂǀŽŶƐ ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ĠƚƵĚŝĠ ů͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ůĂ ĚƵƌĠĞ ĐƵŵƵůĠĞ ĚĞƐ ĐǇĐůĞƐ ŵĞŶƐƚƌƵĞůƐ ĂƵ 

cours de la vie (en années) et le risque de cancer de la thyroïde (Tableau 18). La durée cumulée des 

ĐǇĐůĞƐ ŵĞŶƐƚƌƵĞůƐ ĠƚĂŝƚ ĚĠĨŝŶŝĞ ĐŽŵŵĞ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ ĞŶƚƌĞ ů͛ąŐĞ ĂƵǆ ƉƌĞŵŝğƌĞƐ ƌğŐůĞƐ Ğƚ ů͛ąŐĞ ă 

ůĂ ŵĠŶŽƉĂƵƐĞ ;ƉŽƵƌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ŵĠŶŽƉĂƵƐĠĞƐͿ ŽƵ ů͛ąŐĞ ă ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ ;ƉŽƵƌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ 

toujours réglées) duquel nous avons soustrait la durée cumulée des grossesses à terme. Cette 

ǀĂƌŝĂďůĞ ƉĞƌŵĞƚ ĚĞ ƐǇŶƚŚĠƚŝƐĞƌ ů͛ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ ĐŽŶƚĞŶƵĞ ĚĂŶƐ ůĞƐ ǀĂƌŝĂďůĞƐ ͨ âge aux premières 

règles », « âge à la ménopause » et « nombre de grossesses à terme ͩ Ğƚ ƌĞĨůğƚĞ ůĂ ĚƵƌĠĞ Ě͛ĞǆƉŽƐŝƚŝon 

aux oestrogènes. 

Les réultats montrent une relation dose-effet inverse significative entre la durée cumulée des 

ĐǇĐůĞƐ ŵĞŶƐƚƌƵĞůƐ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ƉĂƉŝůůĂŝƌĞ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͘ AƵĐƵŶĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ĞŶ 

revanche observée entre la durée cumulée des cycles menstruels et le risque de cancer vésiculaire de 

la thyroïde. 

Nous avons mené une analyse de sensibilité en ne gardant, parmi les femmes ménopausées, 

que les femmes dont la ménopause était naturelle car la ménopause artificielle diminue 

« artificiellement ͩ ů͛ąŐĞ ă ůĂ ŵĠŶŽƉĂƵƐĞ ŵĂŝƐ ůĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ Ŷ͛ĠƚĂŝĞŶƚ ƉĂƐ ŵŽĚŝĨŝĠƐ ƉĂƌ ƌĂƉƉŽƌƚ ă ĐĞƵǆ 

ŽďƚĞŶƵƐ ƉŽƵƌ ů͛ĞŶƐĞŵďůĞ ĚĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ;ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ŶŽŶ ƉƌĠƐĞŶƚĠƐͿ͘ 

Nous avons également mené ces analyses pour les cancers papillaires après stratification sur 

le statut ménopausique. Les résultats montraient une association inverse entre la durée cumulée des 

cycles menstruels et le risque de cancer de la thyroïde à la fois chez les femmes préménopausées et 

chez les femmes ménopausées, mais les associations apparaissent moins nettement du fait du plus 

petit nombre de sujets dans chacun des deux groupes (Tableau 19). 

 

Tableau 18 ʹ Durée cumulée des cycles menstruels et risque de cancer de la thyroïde pour 

ů͛ĞŶƐĞŵďůĞ ĚĞƐ Đancers de la thyroïde et en fonction du type histologique 

 Ensemble des femmes  Cancers papillaires  Cancers vésiculaires 

 C/T  
(414/453) 

OR
a
 [IC 95%]  C/T  

(365/453) 
OR

a
 [IC 95%]  C/T  

(49/453) 
OR

a
 [IC 95%] 

Durée cumulée des 
cycles menstruels 

           

    < 24 années 106/111 1 référence  92/111 1 référence  14/111 1 Référence 
    24-31 années 96/111 0,6 [0,3-1,1]  85/111 0,6 [0,3-1,1]  11/111 1,0 [0,3-4,2] 
    32-36 années 112/111 0,5 [0,2-0,9]  100/111 0,4 [0,2-0,9]  12/111 0,8 [0,2-4,0] 
    > 36 années 95/111 0,4 [0,2-0,7]  84/111 0,3 [0,2-0,7]  11/111 0,8 [0,2-4,3] 

    Données manquantes 5/9    4/9    1/53   
p de tendance  0,007   0,003   0,74 
a O‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠƚƵĚĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͕ ů͛IMC͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ͕ ůĂ 
ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ƐƵƌ ůĂ ĚƵƌĠĞ ĚĞ ůĂ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ ŽƌĂůĞ 
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Tableau 19 ʹ Durée cumulée des cycles menstruels et risque de cancer papillaire de la 

thyroïde après stratification sur le statut ménopausique 

Femmes non ménopausées  Femmes ménopausées 

 C/T  
(172/245) 

OR
a
 [IC 95%]   C/T  

(193/208) 
OR

a
 [IC 95%] 

Durée cumulée des 
cycles menstruels  

    Durée cumulée des 
cycles menstruels  

   

    < 20 années 41/60 1 référence      < 30 années 58/51 1 référence 
    20-26 années 48/60 1,0 [0,3-3,1]      30-34 années 36/52 0,4 [0,2-0,8] 
    27-32 années 35/60 0,6 [0,1-2,4]      35-38 années 54/50 0,7 [0,3-1,3] 
    > 32 années 47/60 0,6 [0,1-3,3]      > 38 années 42/51 0,5 [0,3-1,0] 

    Données manquantes 1/5        Données manquantes 3/4   
p de tendance  0,47  p de tendance  0,25 
a O‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠƚƵĚĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͕ ů͛IMC͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ͕ la 
ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ƐƵƌ ůĂ ĚƵƌĠĞ ĚĞ ůĂ contraception orale 

 

NŽƵƐ ĂǀŽŶƐ ƵƚŝůŝƐĠ ƵŶ ŵŽĚğůĞ ĂĚĚŝƚŝĨ ŐĠŶĠƌĂůŝƐĠ ƉŽƵƌ ƌĞƉƌĠƐĞŶƚĞƌ ŐƌĂƉŚŝƋƵĞŵĞŶƚ ă ů͛ĂŝĚĞ ĚĞ 

splines la relation entre la durée cumulée des cycles menstruels et le risque de cancer papillaire de la 

thyroïde (Figure 6Ϳ͘ L͛ĂůůƵƌĞ ĚĞ ůĂ ĐŽƵƌďĞ ƐĞŵďůĞ ŵŽŶƚƌĞƌ ƋƵĞ ůĂ ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ ĚƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ 

ƉĂƉŝůůĂŝƌĞ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĂƉƉĂƌĂŠƚ ƐƵƌƚŽƵƚ ă ƉĂƌƚŝƌ Ě͛ƵŶĞ ĚƵƌĠĞ ĐƵŵƵůĠĞ ĚĞ ĐǇĐůĞƐ ŵĞŶƐƚƌƵĞůƐ 

supérieure à 15-20 années, bien que la largeur des intervalles de confiance ne permette pas 

Ě͛ĞǆĐůƵƌĞ ƉĂƐ ůĂ ƉŽƐƐŝďŝůŝƚĠ Ě͛ƵŶĞ ƌĞůĂƚŝŽŶ ůŝŶĠĂŝƌĞ ĞŶƚƌĞ ůĞƐ ĚĞƵǆ ǀĂƌŝĂďůĞƐ͘ 
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Figure 6 ʹ RĞƉƌĠƐĞŶƚĂƚŝŽŶ ŐƌĂƉŚŝƋƵĞ ă ů͛ĂŝĚĞ ĚĞ splines du risque de cancer de la thyroïde 

en fonction de la durée cumulée des cycles menstruels 
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III.2-4. Facteurs de risque anthropométriques 

La taille moyenne des cas était 163,3 cm chez les femmes et 176,2 cm chez les hommes. La 

taille moyenne des témoins était 162,4 cm chez les femmes et 173, 8 cm chez les hommes. Une 

relation positive significative était observée entre la taille et le risque de cancer de la thyroïde à la 

fois chez les femmes et chez les hommes, mais de manière plus importante chez les hommes que 

chez les femmes (Tableau 20).  

Le poids moǇĞŶ ĚĞƐ ĐĂƐ ă ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ ĠƚĂŝƚ ϲϴ͕ϲ ŬŐ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ Ğƚ ϴϰ͕Ϭ ŬŐ ĐŚĞǌ 

les hommes. Le poids moyen des témoins était 66,2 kg chez les femmes et 80,1 kg chez les hommes. 

L͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ ;IMCͿ ŵŽǇĞŶ ĚĞƐ ĐĂƐ ă ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ ĠƚĂŝƚ 25,7 kg/m² chez les 

ĨĞŵŵĞƐ Ğƚ Ϯϳ͕ϭ ŬŐͬŵϸ ĐŚĞǌ ůĞƐ ŚŽŵŵĞƐ͘ L͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ ŵŽǇĞŶ ĚĞƐ ƚĠŵŽŝŶƐ ĠƚĂŝƚ Ϯϱ͕ϭ 

ŬŐͬŵϸ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ Ğƚ Ϯϲ͕ϰ ŬŐͬŵϸ ĐŚĞǌ ůĞƐ ŚŽŵŵĞƐ͘ LĞ ƉŽŝĚƐ ă ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ ĠƚĂŝƚ ĂƐƐŽĐŝĠ 

au risque de cancer de la thyroïde chez lĞƐ ĨĞŵŵĞƐ Ğƚ ĐŚĞǌ ůĞƐ ŚŽŵŵĞƐ ĂůŽƌƐ ƋƵĞ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ 

ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ ă ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ Ŷ͛ĂƉƉĂƌĂŝƐƐĂŝƚ ĂƐƐŽĐŝĠ ĂƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ƋƵĞ ĐŚĞǌ 

les femmes. La surface corporelle au diagnostic était fortement associée au risque de cancer de la 

thyroïde dans les deux sexes. 

LĞ ƉŽŝĚƐ Ğƚ ůĂ ƐƵƌĨĂĐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ ă ů͛ąŐĞ ĚĞ ϮϬ ĂŶƐ ĠƚĂŝĞŶƚ ƐŝŐŶŝĨŝĐĂƚŝǀĞŵĞŶƚ ĂƐƐŽĐŝĠƐ ĂƵ ƌŝƐƋƵĞ 

de cancer de la thyroïde. Un indice de masse corporelle élevé à 20 ans était associé à une 

augmentation du risque de cancer de lĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ŵĂŝƐ ůĂ ƚĞŶĚĂŶĐĞ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ƉĂƐ ƐƚĂƚŝƐƚŝƋƵĞŵĞŶƚ 

significative. Une augmentation du poids au cours de la vie était également associée à une 

augmentation du risque de cancer de la thyroïde, significative chez les femmes et non significative 

chez les hommes (Tableau 21). 
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Tableau 20 ʹ FĂĐƚĞƵƌƐ ĂŶƚŚƌŽƉŽŵĠƚƌŝƋƵĞƐ ă ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ Ğƚ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ 

thyroïde chez les femmes et chez les hommes 

 Femmes   Hommes 

 C/T              
(483/505) 

OR
a
 [IC 95%]   

 
C/T 

(138/201) 
OR

b
 [IC 95%] 

Taille (cm)     Taille (cm)    
    ч ϭϱϴ 114/133 1 Référence      ч ϭϳϬ 27/62 1 Référence 
    159-163 125/144 1,0 [0,7-1,5]      170-174 24/47 1,2 [0,6-2,6] 
    164-167 113/110 1,3 [0,9-2,0]      175-178 44/46 2,5 [1,3-5,0] 
    ш ϭϲϴ 131/116 1,6 [1,1-2,3]      ш ϭϳϵ 43/46 3,0 [1,5-6,0] 
    Données manquantes 0/2        Données manquantes 0/0   
p de tendance  0,01  p de tendance  0,0008 

Poids au diagnostic (kg)     Poids au diagnostic (kg)    
        ч ϱϲ 78/126 1 Référence      ч ϳϬ 19/50 1 Référence 
        57-63 107/125 1,4 [0,9-2,0]      70-78 31/50 1,5 [0,7-3,1] 
        64-74 161/125 2,0 [1,4-3,0]      79-88 42/50 2,1 [1,1-4,3] 
        ш ϳϱ 134/125 1,6 [1,1-2,4]      ш ϴϵ 46/50 2,4 [1,2-4,9] 
        Données manquantes 3/4        Données manquantes 0/1   
p de tendance  0,006  p de tendance  0,008 

IMC (quartiles) (kg/m²)     IMC (quartiles) (kg/m²)    
         ч Ϯϭ͕Ϯ 86/127 1 Référence       ч Ϯϰ 32/50 1 Référence 
        21,3-23,7 112/125 1,4 [0,9-2,1]      24,1-25,6 28/51 0,8 [0,4-1,7] 
        23,8-27,7 147/124 1,7 [1,1-2,5]      25,7-28,4 36/50 1,0 [0,5-1,9] 
        > 27,7 135/125 1,5 [1,0-2,2]      > 28,5 42/49 1,3 [0,7-2,5] 
        Données manquantes 3/4        Données manquantes 0/1   
p de tendance  0,04  p de tendance  0,34 

IMC (OMS) (kg/m²)     IMC (OMS) (kg/m²)    
         < 18,5 14/19 0,9 [0,4-1,8]           < 18,5 1/1 2,0 [0,1-38,6] 
        18,5-24,9 230/271 1 Référence          18,5-24,9 51/77 1 Référence 
        25,0-29,9 144/129 1,2 [1,1-2,4]          25,0-29,9 56/90 0,9 [0,5-1,5] 
        ш ϯϬ͕Ϭ 92/82 1,2 [0,9-2,1]          ш ϯϬ͕Ϭ 30/32 1,4 [0,7-2,7] 
        Données manquantes 3/4        Données manquantes 0/1   
p de tendance  0,18  p de tendance  0,48 

Surface corporelle au 
diagnostic (m²)  

    Surface corporelle au 
diagnostic (m²)  

   

         ч ϭ͕ϱϴ 85/132 1 Référence       ч ϭ͕ϴϮ 18/52 1 Référence 
        1,59-1,68 109/126 1,3 [0,9-1,9]      1,83-1,92 29/48 1,8 [0,8-3,9] 
        1,69-1,80 149/118 1,9 [1,3-2,8]      1,93-2,06 47/51 2,9 [1,4-5,9] 
        > 1,80 137/125 1,7 [1,1-2,5]      ш Ϯ͕Ϭϳ 44/49 2,8 [1,4-5,9] 
        Données manquantes 3/4        Données manquantes 0/1   
p de tendance  0,003  p de tendance  0,003 
aO‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠƚƵĚĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ͕ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů 
Ğƚ ůĂ ƉƌŝƐĞ Ě͛ƵŶĞ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ ŽƌĂůĞ 
bO‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠƚƵĚĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ Ğƚ ůĂ 
ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů  
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Tableau 21 ʹ FactĞƵƌƐ ĂŶƚŚƌŽƉŽŵĠƚƌŝƋƵĞƐ ă ů͛ąŐĞ ĚĞ ϮϬ ĂŶƐ͕ ƉƌŝƐĞ ĚĞ ƉŽŝĚƐ ĂƵ ĐŽƵƌƐ ĚĞ ůĂ 

vie et risque de cancer de la thyroïde chez les femmes et chez les hommes  

 Femmes   Hommes 

 C/T              
(483/505) 

OR
a
 [IC 95%]   

 
C/T 

(138/201) 
OR

b
 [IC 95%] 

Mesures anthropomĠƚƌŝƋƵĞƐ ă ů͛ąŐĞ ĚĞ ϮϬ ĂŶƐ 

    Poids à 20 ans (kg)     Poids à 20 ans (kg)    
        ч ϱϬ 106/126 1 Référence      ч ϲϬ 17/51 1 Référence 
        51-54 107/125 1,1 [0,7-1,5]      61-68 38/51 2,0 [1,0-4,1] 
        55-60 144/129 1,4 [1,0-2,0]      69-73 35/49 2,0 [1,0-4,1] 
        > 60 125/122 1,3 [0,9-1,9]      > 74 47/51 2,7 [1,3-5,7] 
        Données manquantes 1/3        Données manquantes 1/0   
    p de tendance  0,07  p de tendance  0,013 

IMC à 20 ans (kg/m²)      IMC à 20 ans (kg/m²)     
         ч ϭϴ͕ϴ 104/127 1 Référence      ч ϮϬ͕ϴ 28/51 1 Référence 
        18,9-20,5 130/125 1,3 [0,9-1,8]      20,9-22,2 35/50 1,2 [0,6-2,4] 
        20,6-22,5 117/128 1,1 [0,8-1,6]      22,3-23,7 26/50 1,0 [0,5-1,9] 
        ш ϮϮ͕ϲ 131/122 1,3 [0,9-1,9]      ш 23,8 48/51 1,7 [0,9-3,4] 
        Données manquantes 1/3        Données manquantes 1/0   
    p de tendance  0,41    0,18 

Surface corporelle à 20 ans 
(kg/m²)  

    Surface corporelle à 20 
ans (kg/m²)  

   

         ч ϭ͕ϰϵ 99/135 1 Référence       ч ϭ͕ϳϬ 14/52 1 Référence 
        1,50-1,57 121/131 1,3 [0,9-2,0]      1,71-1,81 39/52 3,1 [1,4-6,9] 
        1,58-1,66 129/117 1,6 [1,1-2,3]      1,82-1,91 34/47 2,9 [1,3-6,2] 
        ш ϭ͕ϲϳ 134/119 1,8 [1,2-2,6]      ш ϭ͕ϵϮ 50/51 4,6 [2,1-10,2] 
        Données manquantes 1/3        Données manquantes 1/0   
    p de tendance  0,003  p de tendance  0,0008 

Différence entre le poids 
au diagnostic et le poids à 
20 ans (kg) 

c
 

    Différence entre le 
poids au diagnostic et le 
poids à 20 ans (kg) 

b
 

   

         ч Ϭ 62/103 1 Référence       ч Ϭ 12/21 1 Référence 
        1-9 160/169 1,6 [1,1-2,4]      1-9 45/66 2,2 [1,1-4,5] 
        10-19 133/123 1,9 [1,1-2,8]      10-19 48/65 2,2 [1,1-4,6] 
        ш ϮϬ 124/105 1,8 [1,2-2,8]      ш ϮϬ 32/48 1,5 [0,7-3,2] 
        Données manquantes 4/5        Données manquantes 1/1   
    p de tendance  0,006  p de tendance  0,37 
aO‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠƚƵĚĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ͕ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛Ălcool 
Ğƚ ůĂ ƉƌŝƐĞ Ě͛ƵŶĞ ĐŽŶƚƌĂĐĞption orale 
bO‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠƚƵĚĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ Ğƚ ůĂ 
ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů  
c
OR également ajustés sur le poids à 20 ans 
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LĂ ƌĞƉƌĠƐĞŶƚĂƚŝŽŶ ŐƌĂƉŚŝƋƵĞ ă ů͛ĂŝĚĞ ĚĞ splines de la relation entre les mesures 

ĂŶƚŚƌŽƉŽŵĠƚƌŝƋƵĞƐ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ŵŽŶƚƌĞ ƋƵĞ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ 

ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ ĂƵ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ ƐĞŵďůĞ ĂƵŐŵĞŶƚĞƌ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ũƵƐƋƵ͛ă ƵŶ ƐĞƵŝů 

situé autour de 30kg/m² (Figure 7Ϳ͘ LĂ ůĂƌŐĞƵƌ ĚĞ ů͛ŝŶƚĞƌǀĂůůĞ ĚĞ ĐŽŶĨŝĂŶĐĞ ůŝŵŝƚĞ ĐĞƉĞŶĚĂŶƚ 

ů͛ŝŶƚĞƌƉƌĠƚĂƚŝŽŶ ĚĞ ůĂ ĐŽƵƌďĞ͘ EŶ ƌĞǀĂŶĐŚĞ ůĂ ƌĞůĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ůĂ ƚĂŝůůĞ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ 

thyroïde apparaît linéaire. 

40 60 80 100 120

-1
.5

-0
.5

0
.5

1
.0

Poids au diagnostic

s
(P

d
s
,2

.4
3
)

140 150 160 170 180
-1

.0
0
.0

0
.5

1
.0

Taille

s
(T

a
ill

e
,1

)

20 30 40 50

-1
.5

-0
.5

0
.5

1
.0

Indice de Masse Corporelle au diagnostic

s
(B

M
I,

1
.8

1
)

1.4 1.6 1.8 2.0 2.2 2.4

-1
.5

-0
.5

0
.5

BSA de Dubois au diagnostic

s
(B

S
A

_
D

u
b
o
is

,2
)

 

Figure 7 ʹ RĞƉƌĠƐĞŶƚĂƚŝŽŶ ŐƌĂƉŚŝƋƵĞ ă ů͛ĂŝĚĞ ĚĞ splines de la relation entre les mesures 

anthropométriques au diagnostic et le risque de cancer de la thyroïde chez les femmes 
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LĂ ƌĞƉƌĠƐĞŶƚĂƚŝŽŶ ŐƌĂƉŚŝƋƵĞ ă ů͛ĂŝĚĞ ĚĞ splines de la relation entre les mesures 

anthropométriques et le risque de cancer de la thyroïde chez les hommes montre une relation 

potentiellement linéaire entre les différentes mesures anthropométriques et le risque de cancer de 

la thyroïde chez les hommes (Figure 8).  
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Figure 8 ʹ RĞƉƌĠƐĞŶƚĂƚŝŽŶ ŐƌĂƉŚŝƋƵĞ ă ů͛ĂŝĚĞ ĚĞ splines de la relation entre les mesures 

anthropométriques au diagnostic et le risque de cancer de la thyroïde chez les hommes 
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Les analyses en fonction du type histologique et de la taille de la tumeur chez les femmes 

sont présentées dans le Tableau 22. Les résultats montrent de fortes associations entre les 

caractéristiques anthropométriques et le risque de cancer vésiculaire de la thyroïde malgré les faibles 

effectifs de ce type histologique. Les odds ratios étaient sensiblement identiques entre les cancers 

micropapillaires et les cancers papillaires de diamètre supérieur à 10 mm. 

 

Tableau 22 ʹ Facteurs anthropométriques et risque de cancer de la thyroïde chez les 

femmes par type histologique et taille de tumeur 

 Cancers vésiculaires  Cancers papillaires 

   ч ϭϬ ŵŵ > 10 mm 

 C/T            
(53/505) 

OR
a
 [IC 95%]  C/T 

(239/505) 
OR

a
 [IC 95%] C/T 

(191/505) 
OR

a
 [IC 95%] 

Taille (cm)           
    ч ϭϱϴ 10/133 1 Référence  55/133 1 Référence 49/133 1 Référence 
    159-163 16/144 1,5 [0,6-3,9]  62/144 1,0 [0,7-1,6] 46/144 0,9 [0,6-1,5] 
    164-167 14/110 2,5 [1,0-6,3]  56/110 1,3 [0,8-2,1] 43/110 1,2 [0,7-2,0] 
    ш ϭϲϴ 13/116 2,2 [0,9-5,9]  66/116 1,6 [1,0-2,5] 51/116 1,3 [0,8-2,2] 
    Données manquantes 0/2    0/2   0/2   
p de tendance  0,06   0,04  0,19 

Mesures anthropométriques au diagnostic   

Poids (kg)           
    ч ϱϲ 10/126 1 Référence  36/126 1 Référence 32/126 1 Référence 
    57-63 9/125 1,1 [0,4-2,8]  59/125 1,7 [1,0-2,7] 39/125 1,2 [0,7-2,2] 
    64-74 16/125 1,6 [0,6-3,9]  79/125 2,1 [1,3-3,5] 65/125 2,1 [1,3-3,6] 
    ш ϳϱ 18/125 2,3 [0,9-5,6]  63/125 1,5 [0,9-2,5] 52/125 1,5 [0,9-2,7] 
    Données manquantes 0/4    2/4   1/4   
p de tendance  0,06   0,10  0,05 

IMC (quartiles) (kg/m²)            
     ч Ϯϭ͕Ϯ 9/127 1 Référence  40/127 1 Référence 37/127 1 Référence 
    21,3-23,7 8/125 1,0 [0,4-2,8]  58/125 1,6 [0,9-2,3] 46/125 1,2 [0,7-2,2] 
    23,8-27,7 19/124 2,2 [0,9-5,4]  76/124 1,8 [1,1-2,7] 50/124 1,4 [0,8-2,3] 
    > 27,7 17/125 2,1 [0,8-5,6]  63/125 1,4 [0,8-2,1] 55/125 1,3 [0,8-2,2] 
    Données manquantes 0/4    2/4   1/4   
p de tendance  0,06   0,26  0,41 

Surface corporelle (m²)            
     ч ϭ͕ϱϴ 8/132 1 Référence  42/132 1 Référence 35/132 1 Référence 
    1,59-1,68 13/126 1,7 [0,6-4,5]  56/126 1,5 [0,9-2,3] 39/126 1,1 [0,6-1,9] 
    1,69-1,80 13/118 2,2 [0,8-6,0]  73/118 2,0 [1,3-3,2] 63/118 2,0 [1,2-3,2] 
    > 1,80 19/125 3,3 [1,3-8,6]  66/125 1,5 [0,9-2,4] 51/125 1,4 [0,8-2,3] 
    Données manquantes 0/4    2/4   1/4   
p de tendance  0,01   0,05  0,08 
aO‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠƚƵĚĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ͕ ůĂ 
consommatiŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ůĂ ƉƌŝƐĞ ĚĞ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ ŽƌĂůĞ 
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Nous avons stratifié les analyses des facteurs anthropométriques chez les femmes en 

ĨŽŶĐƚŝŽŶ ĚĞ ů͛ąŐĞ ;ф ϱϬ ĂŶƐ ǀĞƌƐƵƐ ш ϱϬ ĂŶƐͿ͘ LĞƐ ĂŶĂůǇƐĞƐ ƐƚƌĂƚŝĨŝĠĞƐ ƉĂƌ ąŐĞ ŵŽŶƚƌĂŝĞŶƚ ƋƵĞ ůĂ ƚĂŝůůĞ 

était fortement associée aux cancers de la thyroïde diagnostiqués avĂŶƚ ů͛ąŐĞ ĚĞ ϱϬ ĂŶƐ ;Ɖ ĚĞ 

tendance = 0,005) et faiblement associée aux cancers de la thyroïde survenant après 50 ans (p de 

ƚĞŶĚĂŶĐĞ с Ϭ͕ϮϯͿ͘ LĞƐ ƌĞůĂƚŝŽŶƐ ŽďƐĞƌǀĠĞƐ ĞŶƚƌĞ ůĞ ƉŽŝĚƐ͕ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ͕ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ 

ĐĂŶĐĞƌ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ĐůĂŝƌĞŵĞŶƚ ĂƐƐŽĐŝé à la surface corporelle que chez les femmes de moins de 50 ans (p 

tendance = 0,008) (Tableau 23Ϳ͘ DĞ ůĂ ŵġŵĞ ĨĂĕŽŶ͕ ůĞ ƉŽŝĚƐ Ğƚ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ ă ů͛ąŐĞ ĚĞ 

20 ans étaient associés avec le risque de cancer de la thyroŢĚĞ ĂǀĂŶƚ ů͛ąŐĞ ĚĞ ϱϬ ĂŶƐ ŵĂŝƐ Ŷ͛ĠƚĂŝĞŶƚ 

pas associés avec le risque de cancer de la thyroïde après 50 ans (Tableau 24) 

 

Tableau 23 ʹ FĂĐƚĞƵƌƐ ĂŶƚŚƌŽƉŽŵĠƚƌŝƋƵĞƐ ă ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ Ğƚ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ de la 

ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ĂƉƌğƐ ƐƚƌĂƚŝĨŝĐĂƚŝŽŶ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ ;ф ϱϬ ĂŶƐ͕ ш 50 ans) 

 < 50 ans   ш ϱϬ ĂŶƐ 

 C/T 
(204/247) 

OR
a
 [IC 95%]   C/T 

(279/258) 
OR

a
 [IC 95%] 

Taille (cm)      Taille (cm)     
    ч ϭϱϵ 50/78 1 Référence      ч ϭϱϲ 68/72 1 Référence 
    160-163 34/47 1,3 [0,7-2,4]      157-159 61/61 1,1 [0,7-1,9] 
    164-167 59/67 1,6 [0,9-2,7]      160-164 77/68 1,2 [0,7-2,0] 
    ш ϭϲϴ 61/54 2,3 [1,3-4,0]      ш ϭϲϱ 73/56 1,3 [0,8-2,3] 
    Données manquantes 0/1        Données manquantes 0/1   
p de tendance  0,005  p de tendance  0,23 

Poids (kg)     Poids (kg)    
    ч ϱϰ 33/62 1 Référence      ч ϱϲ 41/64 1 Référence 
    55-60 42/61 1,3 [0,7-2,5]      57-64 77/64 1,9 [1,1-3,3] 
    61-69 68/62 2,2 [1,2-3,9]      65-76 88/64 2,1 [1,2-3,5] 
    ш ϳϬ 60/60 2,0 [1,1-3,6]      ш ϳϳ 71/64 1,6 [0,9-2,7] 
    Données manquantes 1/2        Données manquantes 2/2   
    p de tendance  0,01  p de tendance  0,14 

IMC (kg/m²)     IMC (kg/m²)    
     ч Ϯϭ͕Ϯ 34/62 1 Référence       ч ϮϮ͕ϭ 55/64 1 Référence 
    21,3-23,7 49/61 1,5 [0,8-2,6]      22,2-25,2 70/64 1,3 [0,8-2,2] 
    23,8-27,7 63/61 2,0 [1,1-3,2]      25,3-29,2 84/64 1,4 [0,8-2,3] 
    > 27,7 57/61 1,7 [1,0-3,0]      > 29,3 68/64 1,2 [0,7-2,0] 
    Données manquantes 1/2        Données manquantes 2/2   
    p de tendance  0,05  p de tendance  0,55 

Surface corporelle (m²)      Surface corporelle (m²)    
     ч ϭ͕ϱϴ 37/67 1 Référence       ч ϭ͕ϱϳ 48/65 1 Référence 
    1,59-1,68 46/61 1,4 [0,8-2,5]      1,58-1,67 63/65 1,3 [0,7-2,1] 
    1,69-1,80 60/61 1,8 [1,1-3,2]      1,68-1,81 94/62 1,9 [1,1-3,3] 
    > 1,80 60/56 2,1 [1,2-3,6]      > 1,82 72/64 1,4 [0,8-2,3] 
    Données manquantes 1/2        Données manquantes 2/2   
    p de tendance  0,008  p de tendance  0,12 
aO‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠƚƵĚĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ͕ ůĂ 
ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛Ălcool et la prise de contraception orale 
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Tableau 24 - FĂĐƚĞƵƌƐ ĂŶƚŚƌŽƉŽŵĠƚƌŝƋƵĞƐ ă ů͛ąŐĞ ĚĞ ϮϬ ĂŶƐ Ğƚ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ 

ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ĂƉƌğƐ ƐƚƌĂƚŝĨŝĐĂƚŝŽŶ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ ;ф ϱϬ ĂŶƐ͕ ш 50 ans) (suite) 

 < 50 ans   ш ϱϬ ĂŶƐ 

 C/T  
 (204/247) 

OR
a
 [IC 95%]   C/T 

(279/258) 
OR

a
 [IC 95%] 

MĞƐƵƌĞƐ ĂŶƚŚƌŽƉŽŵĠƚƌŝƋƵĞƐ ă ů͛ąŐĞ ĚĞ ϮϬ ĂŶƐ     

Poids (kg)     Poids (kg)    
    ч ϰϵ 32/62 1 Référence      ч ϰϴ 73/65 1 Référence 
    50-54 62/61 2,2 [1,2-4,0]      49-64 57/64 0,8 [0,5-1,4] 
    55-60 50/61 1,7 [0,9-3,2]      53-59 69/64 0,9 [0,6-1,6] 
    ш ϲϭ 59/61 2,2 [1,2-4,0]      ш ϲϬ 80/64 1,1 [0,7-1,8] 
    Données manquantes 1/2        Données manquantes 0/1   
p de tendance  0,05  p de tendance  0,70 

IMC (kg/m²)     IMC (kg/m²)    
     ч ϭϴ͕ϳ 39/62 1 Référence       ч ϭϵ͕Ϭ 78/65 1 Référence 
    18,8-20,2 52/62 1,3 [0,7-2,3]      19,1-20,4 69/64 0,9 [0,5-1,4] 
    20,3-22,4 55/62 1,5 [0,8-2,6]      20,5-22,4 58/65 0,7 [0,5-1,2] 
    > 22,5 57/59 1,5 [0,8-2,7]      > 22,5 74/63 1,0 [0,6-1,6] 
    Données manquantes 1/2        Données manquantes 0/1   
p de tendance  0,15  p de tendance  0,59 

Surface corporelle (m²)      Surface corporelle (m²)    
     ч ϭ͕ϱϬ 38/68 1 Référence       ч ϭ͕ϰϳ 65/74 1 Référence 
    1,51-1,59 54/60 1,7 [1,0-2,9]      1,48-1,54 60/65 1,1 [0,6-1,8] 
    1,60-1,68 53/59 1,7 [1,0-3,0]      1,55-1,61 70/55 1,4 [0,8-2,3] 
    > 1,69 58/58 2,0 [1,1-3,5]      > 1,62 84/63 1,4 [0,9-2,4] 
    Données manquantes 1/2        Données manquantes 0/1   
p de tendance  0,02  p de tendance  0,10 

Différence entre le 
poids au diagnostic et 
le poids à 20 ans (kg) 

b
 

    Différence entre le 
poids au diagnostic et le 
poids à 20 ans (kg) 

b
 

   

     ч Ϭ 41/55 1 Référence       ч Ϭ 21/48 1 Référence 
    1-9 74/110 1,0 [0,6-1,7]      1-9 86/59 3,9 [2,0-7,6] 
    10-19 48/50 1,4 [0,8-2,6]      10-19 85/73 2,7 [1,4-5,3] 
    ш ϮϬ 39/29 1,9 [1,0-3,7]      ш ϮϬ 85/76 2,7 [1,4-5,3] 
    Données manquantes 2/3        Données manquantes 2/2   
p de tendance  0,02  p de tendance    0,19 
aO‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠƚƵĚĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ͕ ůĂ 
ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ůĂ ƉƌŝƐĞ ĚĞ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝon orale 
bO‘ ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ůĞ ƉŽŝĚƐ ă ů͛ąŐĞ ĚĞ ϮϬ ĂŶƐ 
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Chez les femmes nous avons également stratifié les analyses en fonction du statut 

ménopausique (Tableau 25). Les associations entre les différentes mesures anthropométriques et le 

ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ Ŷ͛ĠƚĂŝĞŶƚ ƉĂƐ ƐĞŶƐŝďůĞŵĞŶƚ ĚŝĨĨĠƌĞŶƚĞƐ ĂǀĂŶƚ Ğƚ ĂƉƌğƐ ůĂ ŵĠŶŽƉĂƵƐĞ͘ 

 

Tableau 25 ʹ FĂĐƚĞƵƌƐ ĂŶƚŚƌŽƉŽŵĠƚƌŝƋƵĞƐ ă ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ Ğƚ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ 

thyroïde chez les femmes après stratification sur le statut ménopausique 

 Femmes non ménopausées   Femmes ménopausées 

 C/T 
(202/247) 

OR
a
 [IC 95%]   C/T 

(281/258) 
OR

a
 [IC 95%] 

Taille (cm)      Taille (cm)     
    ч ϭϲϬ 47/78 1 Référence      ч ϭϱϳ 70/71 1 Référence 
    161-164 39/47 1,3 [0,7-2,4]      158-160 62/61 1,1 [0,7-1,8] 
    165-168 54/67 1,6 [0,9-2,7]      161-165 75/70 1,2 [0,8-2,1] 
    ш ϭϲϵ 62/54 2,2 [1,3-3,9]      ш ϭϲϲ 74/51 1,6 [0,9-2,6] 
    Données manquantes 0/1        Données manquantes 0/1   
p de tendance  0,01  p de tendance  0,09 

Poids (kg)     Poids (kg)    
    ч ϱϲ 36/63 1 Référence      ч ϱϲ 41/64 1 Référence 
    57-63 47/63 1,3 [0,7-2,4]      57-65 77/64 1,8 [1,0-3,1] 
    64-72 60/62 1,7 [1,0-3,1]      66-75 88/64 2,1 [1,2-3,6] 
    ш ϳϯ 58/6 1,7 [1,0-3,1]      ш ϳϲ 71/64 1,8 [1,0-3,1] 
    Données manquantes 1/2        Données manquantes 2/2   
    p de tendance  0,05  p de tendance  0,06 

IMC (kg/m²)     IMC (kg/m²)    
     ч 20,8 43/63 1 Référence       ч Ϯϭ͕ϴ 46/63 1 Référence 
    20,9-23,0 47/63 1,2 [0,7-2,2]      21,9-24,3 68/63 1,4 [0,8-2,4] 
    23,1-26,6 58/61 1,5 [0,8-2,6]      24,4-28,9 93/63 1,8 [1,1-3,2] 
    > 26,7 53/62 1,3 [0,7-2,4]      > 28,9 72/63 1,4 [0,7-2,5] 
    Données manquantes 1/2        Données manquantes 2/2   
    p de tendance  0,29  p de tendance  0,17 

Surface corporelle (m²)      Surface corporelle (m²)    
     ч ϭ͕ϱϴ 34/63 1 Référence       ч ϭ͕ϱϴ 51/69 1 Référence 
    1,59-1,69 51/66 1,4 [0,8-2,5]      1,58-1,67 51/63 1,1 [0,6-1,8] 
    1,70-1,79 55/58 1,8 [1,0-3,2]      1,68-1,81 101/58 2,3 [1,4-3,9] 
    > 1,79 61/62 2,1 [1,0-3,4]      > 1,81 76/62 1,6 [0,9-2,8] 
    Données manquantes 1/2        Données manquantes 2/2   
    p de tendance  0,03  p de tendance  0,01 
aO‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠƚƵĚĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ͕ ůĂ 
ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ůĂ ƉƌŝƐĞ ĚĞ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ ŽƌĂůĞ 
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III.2-5. Tabac et alcool 

Une diminution du risque de cancer de la thyroïde était observée chez les fumeurs actuels 

par rapport aux non fumeurs, en particulier chez les hommes (Tableau 26). Le risque de cancer de la 

ƚŚǇƌŽŢĚĞ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ƉĂƐ ŵŽĚŝĨŝĠ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĂŶĐŝĞŶƐ ĨƵŵĞƵƌƐ ƉĂƌ ƌĂƉƉŽƌƚ ĂƵǆ Ŷon fumeurs. Chez les hommes 

ĨƵŵĞƵƌƐ͕ ƵŶĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ƐŝŐŶŝĨŝĐĂƚŝǀĞ ĠƚĂŝƚ ŽďƐĞƌǀĠĞ ĞŶƚƌĞ ůĞ ĚĠůĂŝ ĚĞƉƵŝƐ ů͛Ăƌƌġƚ ĚƵ ƚĂďĂŐŝƐŵĞ Ğƚ ůĞ 

risque de cancer de la thyroïde. La diminution du risque de risque de cancer de la thyroïde était plus 

importante chez les fuŵĞƵƌƐ ĂĐƚƵĞůƐ ŽƵ ĐŚĞǌ ĐĞƵǆ ƋƵŝ ǀĞŶĂŝĞŶƚ Ě͛ĂƌƌġƚĞƌ ƋƵĞ ĐŚĞǌ ĐĞƵǆ ƋƵŝ ĂǀĂŝĞŶƚ 

ĂƌƌġƚĠ ĚĞƉƵŝƐ ƉůƵƐ ĚĞ ϮϬ ĂŶƐ͘ AƵĐƵŶĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ŽďƐĞƌǀĠĞ ĞŶƚƌĞ ůĂ ĚƵƌĠĞ ĚƵ ƚĂďĂŐŝƐŵĞ͕ ůĂ 

consommation quotidienne de tabac ou le nombre de paquets-années et le risque de cancer de la 

thyroïde.  

UŶĞ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ƌĠŐƵůŝğƌĞ ŵŽĚĠƌĠĞ ;ф ϭϬ ǀĞƌƌĞƐ ƉĂƌ ƐĞŵĂŝŶĞͿ Ě͛ĂůĐŽŽů ĠƚĂŝƚ ĂƐƐŽĐŝĠĞ ă ƵŶĞ 

réduction du risque de cancer de la thyroïde (Tableau 26Ϳ͘ NŽƵƐ Ŷ͛ĂǀŽŶƐ ƉĂƐ ŽďƐĞƌǀĠ ĚĞ ƌĞůĂƚŝŽŶ 

dose-effet entre la ƋƵĂŶƚŝƚĠ ƋƵŽƚŝĚŝĞŶŶĞ Ě͛ĂůĐŽŽů ĐŽŶƐŽŵŵĠ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͘ 

L͛ĂũƵƐƚĞŵĞŶƚ ŵƵƚƵĞů ĚĞ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ĚĞ ƚĂďĂĐ ƐƵƌ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ 

Ě͛ĂůĐŽŽů ƐƵƌ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ĚĞ ƚĂďĂĐ ŶĞ ŵŽĚŝĨŝĂŝƚ ƉĂƐ ůĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ͘  
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Tableau 26 ʹ CŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ĚĞ ƚĂďĂĐ Ğƚ Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ 

 Echantillon total  Femmes  Hommes 

 C/T 
(621/706) 

OR
a
 [IC 95%]  C/T 

(505/483) 
OR

b
 [IC 95%]  C/T 

(138/201) 
OR

b
 [IC 95%] 

Statut tabagique             
    Non fumeur 333/357 1 référence  284/297 1 référence  49/60 1 référence 
    Ancien fumeur 183/194 1,0 [0,8-1,4]  118/106 1,2 [0,8-1,6]  65/88 1,0 [0,6-1,7] 
    Fumeur actuel  104/155 0,7 [0,5-1,0]  80/102 0,8 [0,6-1,2]  24/53 0,6 [0,3-1,1] 
Paquets-années             
    Non fumeur 333/357 1 référence  284/297 1 référence  49/60 1 référence 
    >0-10 PA 124/146 1,0 [0,7-1,3]  106/101 1,2 [0,8-1,6]  18/45 0,5 [0,3-1,0] 
    >10-20 PA 77/89 1,1 [0,7-1,5]  49/50 1,0 [0,6-1,6]  28/39 1,0 [0,6-2,0] 
    >20-30 PA 34/46 0,8 [0,5-1,2]  25/32 0,7 [0,4-1,3]  9/14 0,8 [0,3-2,1] 
    >30 PA 44/63 0,8 [0,5-1,2]  17/21 0,7 [0,4-1,5]  27/42 0,7 [0,4-1,4] 
    Données manquantes 9/5    2/4    7/1   
p de tendance  0,29   0,41   0,69 

Délai depuis arrêt  
(parmi les fumeurs)  

           

    >20 ans 74/68 1 référence  25/32 1 référence  31/36 1 référence 
    >10-20 ans 40/55 0,7 [0,4-1,1]  49/50 0,5 [0,2-1,1]  19/27 0,8 [0,3-1,8] 
    >0-10 ans 58/64 0,8 [0,4-1,1]  106/101 0,8 [0,4-1,7]  10/21 0,5 [0,2-1,4] 
    Fumeur actuel 98/153 0,5 [0,3-0,8]  284/297 0,5 [0,3-0,9]  22/53 0,4 [0,2-1,0] 
    Données manquantes 6/5    2/4    4/2   
p de tendance  0,01   0,13   0,04 

Nombre de verres 
Ě͛ĂůĐŽŽů ƉĂƌ ƐĞŵĂŝŶĞ c 

           

    Jamais ou presque 173/160 1 Référence  153/141 1 référence  20/19 1 référence 
    1-10 338/428 0,7 [0,5-0,9]  269/319 0,7 [0,6-1,0]  69/109 0,6 [0,3-1,2] 
    > 10 87/109 0,9 [0,6-1,3]  43/38 1,1 [0,6-1,8]  44/71 0,6 [0,3-1,3] 
p de tendance  0,18   0,40   0,31 
a O‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ƐĞǆĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠƚƵĚĞƐ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů Ğƚ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ů͛ŝŶĚŝĐĞ 
de masse corporelle 
b O‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠƚƵĚĞƐ Ğƚ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͕ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ů͛ŝŶĚŝĐĞ de 
masse corporelle 
c 
OR ajustés sur le statut tabagique 
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Les analyses détaillées en fonction du type histologique montraient une relation inverse 

ĞŶƚƌĞ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ĚĞ ƚĂďĂĐ ă ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ Ğƚ ĚĞ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů ă ůĂ ĨŽŝƐ ƉŽƵƌ 

les cancers vésiculaires et pour les cancers papillaires de diamètre supérieur à 10 mm. Parmi les 

ĐĂŶĐĞƌƐ ƉĂƉŝůůĂŝƌĞƐ͕ ůĞƐ ĞĨĨĞƚƐ ƉƌŽƚĞĐƚĞƵƌƐ ĚƵ ƚĂďĂŐŝƐŵĞ Ğƚ Ě͛ƵŶĞ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ŵŽĚĠƌĠĞ Ě͛ĂůĐŽŽů 

étaient observés parmi les cancers de diamètre supérieur à 10 mm (Tableau 27). 

 

Tableau 27 ʹ CŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ĚĞ ƚĂďĂĐ Ğƚ Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ƉĂƌ ƚǇƉĞ 

histologique et taille de tumeur 

 Cancers vésiculaires  Cancers papillaires 

    10 mm  > 10 mm 

 C/T 
(72/706) 

OR
a
 [IC 95%]  C/T 

(302/706) 
OR

a
 [IC 95%]  C/T 

(244/706) 
OR

a
 [IC 95%] 

Statut tabagique
 b

            
    Non fumeur 45/357 1 référence  154/357 1 référence  133/357 1 référence 
    Ancien fumeur 14/194 0,5 [0,3-1,0]  94/194 1,3 [0,9-1,8]  75/194 1,1 [0,8-1,6] 
    Fumeur actuel  13/155 0,7 [0,4-1,5]  54/155 1,0 [0,6-1,4]  36/155 0,6 [0,4-0,9] 

Paquets-années
 b

            
    Non fumeur 45/357 1 référence  154/357 1 référence  133/357 1 référence 
    >0-10 PA 10/146 0,5 [0,3-1,1]  62/146 1,2 [0,8-1,7]  51/146 0,9 [0,6-1,4] 
    >10-20 PA 6/89 0,6 [0,2-1,4]  41/89 1,3 [0,8-2,0]  30/89 1,0 [0,6-1,7] 
    >20-30 PA 5/46 0,8 [0,3-2,2]  15/46 0,7 [0,4-1,3]  14/46 0,9 [0,5-1,7] 
    >30 PA 5/63 0,6 [0,2-1,9]  26/63 1,1 [0,6-1,9]  13/63 0,6 [0,3-1,1] 
    Données manquantes 1/5    5/5    3/5   
p de tendance  0,30   0,90   0,17 

Délai depuis arrêt 
(parmi les fumeurs)

 b
 

           

    >20 ans 8/68 1 référence  39/68 1 référence  28/68 1 référence 
    >10-20 ans 1/57 0,2 [0,0-1,8]  27/57 0,8 [0,2-1,1]  13/57 0,5 [0,2-1,2] 
    >0-10 ans 4/65 0,4 [0,2-2,2]  27/65 0,7 [0,4-1,7]  30/65 0,9 [0,5-2,0] 
    Fumeur actuel 14/155 1,1 [0,4-3,2]  54/155 0,6 [0,3-1,0]  36/155 0,4 [0,2-0,8] 
    Données manquantes 0/4    1/4    4/4   
p de tendance  0,75   0,06   0,02 

Nombre de verres 
Ě͛ĂůĐŽŽů ƉĂƌ ƐĞŵĂŝŶĞ c

 
           

    Jamais ou presque 22/160 1 Référence  77/160 1 référence  74/160 1 référence 
    1-10 40/428 0,7 [0,4-1,3]  173/428 0,8 [0,6-1,2]  124/428 0,6 [0,4-0,9] 
    > 10 6/109 0,4 [0,1-1,1]  43/109 0,9 [0,5-1,4]  37/109 0,9 [0,6-1,6] 
    Données manquantes 4/9    4/9    9/9   
p de tendance  0,06   0,43   0,40 
a O‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ƐĞǆĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠƚƵĚĞƐ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͕ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ů͛indice 
de masse corporelle 
b 

OR égaleŵĞŶƚ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů 
c 
OR également ajustés sur le statut tabagique 
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III.2-6. AŶĂůǇƐĞƐ ŵƵůƚŝǀĂƌŝĠĞƐ ƐƵƌ ů͛ĞŶƐĞŵďůĞ ĚĞƐ ĨĂĐƚĞƵƌƐ ĠƚƵĚŝĠƐ 

Analyse multivariée chez les femmes 

NŽƵƐ ĂǀŽŶƐ ŵĞŶĠ ƵŶĞ ĂŶĂůǇƐĞ ŵƵůƚŝǀĂƌŝĠĞ ĂĨŝŶ Ě͛ĠƚƵĚŝĞƌ ůĞ ƌƀůĞ ĚĞ ĨĂĐƚĞur de risque 

indépendant des principales variables associées au risque de cancer de la thyroïde chez les femmes 

ĚĂŶƐ ůĞƐ ĂŶĂůǇƐĞƐ ƉƌĠĐĠĚĞŶƚĞƐ͘ LĞƐ ǀĂƌŝĂďůĞƐ ŝŶĐůƵƐĞƐ ĚĂŶƐ ů͛ĂŶĂůǇƐĞ ŵƵůƚŝǀĂƌŝĠĞ ĠƚĂŝĞŶƚ ͗ ů͛ĞǆŝƐƚĞŶĐĞ 

Ě͛ƵŶ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚ ĨĂŵŝůŝĂů ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ thyroïde chez un apparenté de premier degré, la taille, 

ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ ă ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ͕ ů͛ąŐĞ ĂƵǆ ƉƌĞŵŝğƌĞƐ ƌğŐůĞƐ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ 

ménopausique, ůĞ ĨĂŝƚ Ě͛ĂǀŽŝƌ ƵƚŝůŝƐĠ ƵŶĞ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ ŽƌĂůĞ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ ĚĞ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞƐ ă ƚĞƌŵĞ͕ ůĞ 

statut tabĂŐŝƋƵĞ Ğƚ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ŚĞďĚŽŵĂĚĂŝƌĞ Ě͛ĂůĐŽŽů͘ LĞƐ ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽƐ ĠƚĂŝĞŶƚ ĞŶ ŽƵƚƌĞ ĂũƵƐƚĠƐ 

ƐƵƌ ůĞƐ ǀĂƌŝĂďůĞƐ Ě͛ĂƉƉĂƌŝĞŵĞŶƚ ;ąŐĞ Ğƚ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞͿ Ğƚ ƐƵƌ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ 

Ě͛ĠƚƵĚĞ Ğƚ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͘ LĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ƐŽŶƚ ƉƌĠƐĞŶƚĠƐ ĚĂŶƐ ůĞ Tableau 28. 

LĞƐ ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽƐ ĂũƵƐƚĠƐ ŶĞ ƐŽŶƚ ƉĂƐ ƐĞŶƐŝďůĞŵĞŶƚ ŵŽĚŝĨŝĠƐ ƉĂƌ ů͛ĂũƵƐƚĞŵĞŶƚ ŵƵƚƵĞů ĚĞ ĐĞƐ 

différents facteurs. Après ajustement, les principaux facteurs de risque de cancer de la thyroïde sont 

ůĂ ŶŽƚŝŽŶ Ě͛ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚ ĨĂŵŝůŝĂů Ěe cancer de la thyroïde, la taille, un indice de masse corporelle élevé, 

un nombre de grossesses à terme supérieur à 6, un âge tardif aux premières règles et le statut 

ƉŽƐƚŵĠŶŽƉĂƵƐŝƋƵĞ͘ LĞ ĨĂŝƚ Ě͛ĂǀŽŝƌ ƵƚŝůŝƐĠ ƵŶĞ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ ŽƌĂůĞ ĂƵ ĐŽƵƌƐ ĚĞ ůĂ ǀŝĞ ĚĞŵeure associé 

ă ƵŶĞ ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ ĚƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͘ LĞ ƐƚĂƚƵƚ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ Ŷ͛ĂƉƉĂƌĂŠƚ ƉĂƐ ĂƐƐŽĐŝĠ ĂƵ 

ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ĂůŽƌƐ ƋƵ͛ƵŶĞ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ŵŽĚĠƌĠĞ Ě͛ĂůĐŽŽů ĠƚĂŝƚ 

associée à une légère diminution du risque. 

Nous avons également stratifié ces analyses multivariées chez les femmes en fonction du 

statut ménopausique (Tableau 29). Les résultats concernant les antécédents familiaux, les 

ĐĂƌĂĐƚĠƌŝƐƚŝƋƵĞƐ ĂŶƚŚƌŽƉŽŵĠƚƌŝƋƵĞƐ Ğƚ ů͛ąŐĞ ĂƵǆ ƉƌĞŵŝğƌes règles étaient proches entre les femmes 

pré-ŵĠŶŽƉĂƵƐĠĞƐ Ğƚ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ŵĠŶŽƉĂƵƐĠĞƐ͘ LĂ ƉĂƌŝƚĠ ĠůĞǀĠĞ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ĂƐƐŽĐŝĠĞ ă ƵŶĞ ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ 

du risque de cancer de la thyroïde que chez les femmes pré-ménopausées, les odds ratios associés à 

la parité étaient inférieurs à 1 chez les femmes ménopausées mais avec de larges intervalles de 

ĐŽŶĨŝĂŶĐĞ͘ LĂ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ ŽƌĂůĞ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ĂƐƐŽĐŝĠĞ ă ƵŶĞ ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ ĚƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ 

thyroïde que chez les femmes pré-ménopausées, ce qui est concordant avec les résultats précédents 

montrant une diminution du risque inversement associée au délai depuis la dernière utilisation. La 

consommation actuelle de tabac était associée à une diminution du risque de cancer de la thyroïde 

chez les femmes ménopausées seulement. Une coŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ŵŽĚĠƌĠĞ Ě͛ĂůĐŽŽů ĠƚĂŝƚ ĂƐƐŽĐŝĠĞ ă ĚĞƐ 

odds ratios inférieurs à 1 dans les deux groupes mais de façon plus significative chez les femmes 

ménopausées. 
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Tableau 28 ʹ Analyse multivariée chez les femmes 

  Femmes  

  C/T 
(483/505) 

OR
a
 [IC 95%] p de tendance 

Cancer de la thyroïde chez au moins un 
apparenté de premier degré 

     

    Non  465/496 1 référence  

    Oui  18/9 3,0 [1,3-7,1]  

Taille (cm)      

     158  114/133 1 référence  

    159-163  125/144 1,0 [0,7-1,5]  
    164-168  113/110 1,4 [0,9-2,0] 0,009 

    > 168  131/116 1,6 [1,1-2,4]  

Indice de masse corporelle (kg/m²)      

     21,6  100/149 1 référence  

    21,7-24,1  122/124 1,5 [1,0-2,2]  
    24,2-27,9  132/109 1,8 [1,2-2,7] 0,03 

    >27,9  126/119 1,5 [1,0-2,3]  

Avoir pris une contraception orale      

    Jamais  123/119 1 référence  

    Oui  303/384 0,7 [0,5-1,0]  

Nombre de grossesses à terme      

    0  36/53 1 référence  

    1  85/92 1,1 [0,6-2,0]  

    2  153/184 1,0 [0,5-1,7]  

    3  94/121 1,0 [0,5-1,7] 0,38 

    4-5  48/44 1,2 [0,6-2,5]   

     6  14/11 2,8 [1,0-7,9]  

Age aux premières règles (ans)      

     12   168 /213 1 référence  

    13   104/125 1,2 [0,8-1,7]  

    14   84/95 1,1 [0,8-1,7] 0,08 

     15  73/69 1,5 [1,0-2,2]  

Statut ménopausique      

    Préménopause  254/251 1 référence  

    Postménopause  281/202 1,5 [1,0-2,3]  

Statut tabagique      

    Non fumeur  284/297 1 référence  

    Ancien fumeur  118/106 1,2 [0,8-1,6]  

    Fumeur actuel   80/102 0,9 [0,6-1,3]  

NŽŵďƌĞ ĚĞ ǀĞƌƌĞƐ Ě͛ĂůĐŽŽů ƉĂƌ ƐĞŵĂŝŶĞ      

    Jamais ou presque  153/141 1 référence  

    1-10  269/319 0,8 [0,6-1,0] 0,37 

    > 10  43/38 1,1 [0,6-1,7]  

OR
a
 ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠĚƵĐĂƚion, les 

ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ ĨĂŵŝůŝĂƵǆ͕ ůĂ ƚĂŝůůĞ͕ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ͕ ů͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ Ě͛ƵŶĞ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ ŽƌĂůĞ͕ ůĞ 
ŶŽŵďƌĞ ĚĞ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞƐ ă ƚĞƌŵĞ͕ ů͛ąŐĞ ĂƵǆ ƉƌĞŵŝğƌĞƐ ƌğŐůĞƐ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĠŶŽƉĂƵƐŝƋƵĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ Ğƚ 
ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů 
 



 84 

Tableau 29 ʹ Analyse multivariée chez les femmes après stratification sur le statut 

ménopausique 

  Femmes non ménopausées  Femmes ménopausées 
  C/T 

(202/251) 
OR

a
 [IC 95%]  C/T 

(281/255) 
OR

b
 [IC 95%] 

Cancer de la thyroïde chez au moins 
un apparenté de premier degré 

        

    Non  194/246 1 référence  271/250 1 référence 
    Oui  8/5 2,4 [0,7-8,1]  10/4 3,4 [0,9-12,9] 

Taille (cm)         

    Tertile 1 ( 162
a
 /  159

b
)  62/99               1 référence  95/98              1 référence 

    Tertile 2 (163-168
a
 / 159-165

b
)  78/97 1,4 [0,9-2,2]  112/104 1,4 [0,8-2,2] 

    Tertile 3 (> 168
a
 / > 165

b
)  62/54 2,0 [1,1-3,5]  74/51 2,1 [1,1-3,8] 

Indice de masse corporelle (kg/m²)         

    Tertile 1 ( 21,7
a
 /  23,2

b
)  60/90 1 référence  84/93              1 référence 

    Tertile 2 (21,8-25,4
a
 / 23,3-27,6

b
)  72/78 1,4 [0,8-1,3]  100/78 1,4 [0,8-2,4] 

    Tertile 3 (>25,4
a
 / > 27,6

b
)  69/81 1,4 [0,9-2,5]  95/81 1,2 [0,7-2,1] 

Avoir pris une contraception orale         
    Jamais  22/16 1 référence  116/103 1 référence 
    Oui  178/234 0,5 [0,2-1,0]  162/150 1,1 [0,6-1,9] 

Nombre de grossesses à terme         
    0  25/36   1 référence  19/17   1 référence 
    1-3  158/204 1,3 [0,6-2,7]  213/193 0,4 [0,1-1,3] 

     4  19/11 3,2 [1,0-9,6]  49/44 0,4 [0,1-1,6] 

Age aux premières règles (ans)         

     12   78/106 1 référence  111/107   1 référence 

    13-14  92/112 1,2 [0,8-1,9]  118/108 1,4 [0,9-2,4] 

     15  30/30 1,5 [0,8-2,9]  52/39 1,9 [1,0-3,7] 

Age à la ménopause (ans)         

     48      85/76              1 référence 

    49-51      68/54 0,7 [0,4-1,4] 
    > 51      63/74 0,5 [0,2-1,0] 

Statut tabagique         
    Non fumeur  100/125     1 référence  184/172   1 référence 
    Ancien fumeur  54/57 1,3 [0,8-2,2]  64/49 1,0 [0,6-1,7] 
    Fumeur actuel   48/69 0,9 [0,6-1,5]  32/33 0,5 [0,3-1,0] 

NŽŵďƌĞ ĚĞ ǀĞƌƌĞƐ Ě͛ĂůĐŽŽů ƉĂƌ 
semaine 

        

    Jamais ou presque  59/65   1 référence  94/76  1 référence 
    1-10  118/172 0,8 [0,5-1,3]  151/147 0,7 [0,4-1,1] 
    > 10  11/12 1,2 [0,5-3,1]  32/26 1,2 [0,5-2,7] 

OR
a
 ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠĚƵĐĂƚŝŽŶ͕ ůĂ ƚĂŝůůĞ ĚĞ ůĂ ĨƌĂƚƌŝĞ͕ ůes 

ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ ĨĂŵŝůŝĂƵǆ͕ ůĂ ƚĂŝůůĞ͕ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ͕ ů͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ Ě͛ƵŶĞ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ ŽƌĂůĞ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ ĚĞ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞƐ ă 
ƚĞƌŵĞ͕ ů͛ąŐĞ ĂƵǆ ƉƌĞŵŝğƌĞƐ ƌğŐůĞƐ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ Ğƚ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů 
OR

b
 ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠĚƵĐĂƚŝŽŶ͕ ůĂ ƚĂŝůůĞ Ěe la fratrie, les 

ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ ĨĂŵŝůŝĂƵǆ͕ ůĂ ƚĂŝůůĞ͕ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ͕ ů͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ Ě͛ƵŶĞ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ ŽƌĂůĞ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ ĚĞ ŐƌŽƐƐĞƐses à 
ƚĞƌŵĞ͕ ů͛ąŐĞ ĂƵǆ ƉƌĞŵŝğƌĞƐ ƌğŐůĞƐ͕ ů͛ąŐĞ ă ůĂ ŵĠŶŽƉĂƵƐĞ Ğƚ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ Ğƚ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů 
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Analyse multivariée chez les hommes 

NŽƵƐ ĂǀŽŶƐ ŵĞŶĠ ƵŶĞ ĂŶĂůǇƐĞ ŵƵůƚŝǀĂƌŝĠĞ ĂĨŝŶ Ě͛ĠƚƵĚŝĞƌ ůĞ ƌƀůĞ ĚĞ ĨĂĐƚĞƵƌ ĚĞ ƌŝƐƋƵĞ 

indépendant des principales variables associées au risque de cancer de la thyroïde chez les hommes 

dans les analyses précédentes. Les ǀĂƌŝĂďůĞƐ ŝŶĐůƵƐĞƐ ĚĂŶƐ ů͛ĂŶĂůǇƐĞ ŵƵůƚŝǀĂƌŝĠĞ ĠƚĂŝĞŶƚ ͗ ů͛ĞǆŝƐƚĞŶĐĞ 

Ě͛ƵŶ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚ ĨĂŵŝůŝĂů ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĐŚĞǌ ƵŶ ĂƉƉĂƌĞŶƚĠ ĚĞ ƉƌĞŵŝĞƌ ĚĞŐƌĠ͕ ůĂ ƚĂŝůůĞ͕ 

ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ ă ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ Ğƚ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ 

ŚĞďĚŽŵĂĚĂŝƌĞ Ě͛ĂůĐŽŽů͘ LĞƐ ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽƐ ĠƚĂŝĞŶƚ ĞŶ ŽƵƚƌĞ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ůĞƐ ǀĂƌŝĂďůĞƐ Ě͛ĂƉƉĂƌŝĞŵĞŶƚ ;ąŐĞ 

Ğƚ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞͿ Ğƚ ƐƵƌ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠƚƵĚĞ Ğƚ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͘ LĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ 

sont présentés dans le Tableau 30. 

Après ajustement, les principaux facteurs de risque de cancer de la thyroïde chez les hommes 

ĠƚĂŝĞŶƚ ůĂ ŶŽƚŝŽŶ Ě͛ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚ ĨĂŵŝůŝĂů Ğƚ ůĂ ƚĂŝůůĞ͘ EƚƌĞ ĨƵŵĞƵƌ ă ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ ĠƚĂŝƚ ĂƐƐŽĐŝĠ ă 

une diminution du risque de cancer de la thyroïde chĞǌ ůĞƐ ŚŽŵŵĞƐ͘ LĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů ĠƚĂŝƚ 

également associée à des odds ratios inférieurs à 1, sans atteindre la significativité. 

NŽƵƐ Ŷ͛ĂǀŽŶƐ ƉĂƐ ŵŝƐ ĞŶ ĠǀŝĚĞŶĐĞ Ě͛ŝŶƚĞƌĂĐƚŝŽŶ ƐŝŐŶŝĨŝĐĂƚŝǀĞ ĞŶƚƌĞ ĐĞƐ ǀĂƌŝĂďůĞƐ͘ 
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Tableau 30 ʹ Analyse multivariée chez les hommes 

  Hommes  
  C/T 

(138/201) 
OR

a
 [IC 95%] p de tendance 

Cancer de la thyroïde chez au moins un 
apparenté de premier degré 

     

    Non  131/200 1 référence  

    Oui  7/1 14,0 [1,5-133,7]  

Taille (cm)      

     170  27/62 1 référence  

    171-175  35/59 1,7 [0,8-3,4]  
    175-179  35/38 2,4 [1,1-5,1] 0,001 

    > 179  41/42 3,3 [1,6-6,9]  

Indice de masse corporelle (kg/m²)      

     24,1  33/52 1 référence  

    24,2-25,9  30/54 0,9 [0,5-1,8]  
    26,0-29,1  33/51 0,8 [0,4-1,6] 0,42 

    >29,1  42/43 1,4 [0,7-2,8]  

Statut tabagique      

    Non fumeur  284/297 1 référence  

    Ancien fumeur  118/106 1,0 [0,6-1,8]  

    Fumeur actuel   80/102 0,5 [0,3-1,0]  

NŽŵďƌĞ ĚĞ ǀĞƌƌĞƐ Ě͛ĂůĐŽŽů ƉĂƌ ƐĞŵĂŝŶĞ      

    Jamais ou presque  153/141 1 référence  

    1-10  269/319 0,6 [0,3-1,3] 0,44 

    > 10  43/38 0,6 [0,3-1,4]  

OR
a
 ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠĚƵĐĂƚŝŽŶ͕ ůĞƐ 

ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ ĨĂŵŝůŝĂƵǆ͕ ůĂ ƚĂŝůůĞ͕ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ Ğƚ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů 
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III.2-7. PƌŽĨĞƐƐŝŽŶƐ Ğƚ ƐĞĐƚĞƵƌƐ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ : analyses exploratoires 

NŽƵƐ ĂǀŽŶƐ ŵĞŶĠ ĚĞ ƉƌĞŵŝğƌĞƐ ĂŶĂůǇƐĞƐ ĞǆƉůŽƌĂƚŽŝƌĞƐ ă ƉĂƌƚŝƌ ĚĞ ů͛ĠƚƵĚĞ CATHY ƐƵƌ ůĞ ůŝĞŶ 

ĞŶƚƌĞ ƉƌŽĨĞƐƐŝŽŶƐ Ğƚ ƐĞĐƚĞƵƌƐ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͘ L͛ŽďũĞĐƚŝĨ ĚĞ ĐĞƐ ĂŶĂůǇƐĞƐ 

ĠƚĂŝƚ Ě͛ƵŶĞ ƉĂƌƚ ĚĞ ǀĠƌŝĨŝĞƌ ůĂ ĐŽŶĐŽƌĚĂŶĐĞ ĚĞ ŶŽƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ĂǀĞĐ ůĞƐ ƌĂƌĞƐ ĚŽŶŶĠĞƐ ĚŝƐƉŽŶŝďůĞƐ ĚĂŶƐ ůĂ 

ůŝƚƚĠƌĂƚƵƌĞ ă ĐĞ ƐƵũĞƚ͕ Ğƚ Ě͛ĂƵƚƌĞ ƉĂƌƚ Ě͛ĠŵĞƚƚƌĞ ĚĞ ƉƌĞŵŝğƌĞƐ ŚǇƉŽƚŚğƐĞƐ ƐƵƌ ůes expositions 

professionnelles associées au risque de cancer de la thyroïde. Les associations entre ces expositions 

ƉƌŽĨĞƐƐŝŽŶŶĞůůĞƐ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ƉŽƵƌƌŽŶƚ ĞŶƐƵŝƚĞ ĨĂŝƌĞ ů͛ŽďũĞƚ Ě͛ĂŶĂůǇƐĞƐ 

ƐƉĠĐŝĨŝƋƵĞƐ ďĂƐĠĞƐ ƐƵƌ ů͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ ĚĞ ŵĂtrices emplois-expositions. 

Professions 

Les résultats observés pour les professions sont présentés dans le Tableau 31 pour les 

femmes et dans le Tableau 33 pour les hommes. Nous ne présentons les résultats que pour les 

professions exercées par au moins 5 cas et/ou 5 témoins et pour les professions pour lesquelles une 

association avec le cancer de la thyroïde a été suggérée dans la littérature (ouvrières de la 

ƉƌĠƉĂƌĂƚŝŽŶ ĚĞƐ ďŽŝƐ Ğƚ ĚĞ ů͛ŝŶĚƵƐƚƌŝĞ ĚƵ ƉĂƉŝĞr, ouvrières de la chaussure et du cuir). 

Chez les femmes, nous avons observé des odds ratios significativement supérieurs à 1 chez 

les agents administratifs (OR = 3,7 [1,7-8,2]), chez les employées de comptabilité et caissières (OR = 

1,5 [1,0-2,3]) et cheǌ ůĞƐ ŽƵǀƌŝğƌĞƐ ĚĞ ů͛ĂůŝŵĞŶƚĂƚŝŽŶ Ğƚ ĚĞƐ ďŽŝƐƐŽŶƐ ;O‘ с ϰ͕Ϭ ΀ϭ͕Ϯ-ϭϮ͕ϵ΁Ϳ͕ ĂŝŶƐŝ ƋƵ͛ƵŶĞ 

augmentation du risque à la limite de la significativité chez les femmes ayant exercé le métier 

Ě͛ĠůĞĐƚƌŝĐŝĞŶ-électronicien (OR = 2,9 [0,9-9,3]) et chez les coiffeuses et spécialistes des soins de 

beauté (OR = 2,4 [0,9-6,0]). Nous avons comparé les résultats observés pour les cancers 

ŵŝĐƌŽƉĂƉŝůůĂŝƌĞƐ Ğƚ ƉŽƵƌ ůĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ ĚŝĂŵğƚƌĞ ƐƵƉĠƌŝĞƵƌ ă ϭϬ ŵŵ ĂĨŝŶ Ě͛ĠƚƵĚŝĞƌ ů͛ŚǇƉŽƚŚğƐĞ Ě͛ƵŶ 

biais de dépistage, en particulier chez les agents administratifs, mais les résultats étaient identiques 

entre les deux groupes de tumeurs. Chez les ouvrières de la première préparation du bois et de 

ů͛ŝŶĚƵƐƚƌŝĞ ĚƵ ƉĂƉŝĞƌ͕ Ğƚ ĐŚĞǌ ůĞƐ ŽƵǀƌŝğƌĞƐ ĚĞ ůĂ ĐŚĂƵƐƐƵƌĞ Ğƚ ĚƵ ĐƵŝƌ͕ ůĞƐ ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽƐ ĠƚĂŝĞŶƚ Ɖroches 

de 2, mais basés sur de très faibles effectifs. Nous avons également observé une diminution 

ƐŝŐŶŝĨŝĐĂƚŝǀĞ ĚƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĐŚĞǌ ů͛ĞŶƐĞŵďůĞ ĚƵ ƉĞƌƐŽŶŶĞů ĞŶƐĞŝŐŶĂŶƚ ;O‘ с Ϭ͕ϱ 

[0,3-0,9]) et chez les femmes ayant exercé le métier de plombier-soudeur (OR = 0,1 [0,0-0,8]). 

Chez les hommes, les résultats sont difficiles à interpréter compte-tenu des faibles effectifs. 

“ĞƵůĞ ůĂ ƉƌŽĨĞƐƐŝŽŶ Ě͛ĠůĞĐƚƌŝĐŝĞŶ-électronicien était significativement associée au risque de la cancer 

de la thyroïde, mais de façon inverse, contrairement au résultat observé chez les femmes (OR = 0,4 

[0,2-0,9]). 
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Tableau 31 ʹ Professions et risque de cancer de la thyroïde chez la femme 

CITP Profession Cas 
N=483 

Témoins 
N=505 

OR
a
 IC 95% OR

b
 IC 95% 

0-2/0-3 Architectes, ingénieurs et techniciens assimilés 4 10 0,4 [0,1-1,4] 0,5 [0,1-1,5] 
0-6/0-7 Médecins, dentistes, vétérinaires et travailleurs assimilés 30 29 1,1 [0,6-1,9] 1,0 [0,6-1,8] 
0-67/0-68 Pharmaciens  6 5 1,3 [0,4-4,3] 1,4 [0,4-4,6] 
0-71 à 0-74 Infirmiers, sages-femmes 23 15 1,7 [0,8-3,3] 1,5 [0,8-3,1] 
1-1 Comptables 18 18 1,1 [0,6-2,1] 1,2 [0,6-2,3] 
1-3 Personnel enseignant 30 57 0,5 [0,3-0,9] 0,6 [0,4-0,9] 
1-31/1-32 Personnel enseignant des second et troisième degrés 15 30 0,5 [0,3-1,0] 0,6 [0,3-1,1] 
1-33 Personnel enseignant du premier degré 13 24 0,6 [0,3-1,1] 0,6 [0,3-1,2] 
1-34 PĞƌƐŽŶŶĞů ĞŶƐĞŝŐŶĂŶƚ ĚĞ ů͛ĠĚƵĐĂƚŝŽŶ ƉƌĠƐĐŽůĂŝƌĞ 4 8 0,5 [0,1-1,6] 0,5 [0,2-1,8] 
1-35/1-39 PĞƌƐŽŶŶĞů ĞŶƐĞŝŐŶĂŶƚ Ě͛ĠĚƵĐĂƚŝŽŶ ƐƉĠĐŝĂůĞ ͬ PĞƌƐŽŶŶĞů ĞŶƐĞŝŐŶĂŶƚ non classé ailleurs 7 9 0,9 [0,3-2,5] 0,9 [0,3-2,5] 
1-6/1-7 Artistes 4 7 0,5 [0,2-1,9] 0,7 [0,2-2,6] 
1-9 Personnel des professions scientifiques, techniques, libérales et assimilées non classé ailleurs 32 32 1,1 [0,7-1,8] 1,1 [0,6-1,8] 
2-0/2-1 Directeurs et cadres administratifs supérieurs 12 7 1,8 [0,7-4,7] 2,0 [0,7-5,6] 
3-0/3-1 CŚĞĨƐ ĚĞ ŐƌŽƵƉĞ Ě͛ĞŵƉůŽǇĠƐ ĚĞ ďƵƌĞĂƵ ͬ AŐĞŶƚƐ ĂĚŵŝŶŝƐƚƌĂƚŝĨƐ 26 9 3,3 [1,5-7,2] 3,7 [1,7-8,2] 
3-2 Sténographes, dactylographes 74 90 0,8 [0,6-1,1] 0,8 [0,6-1,1] 
3-3 Employés de comptabilité, caissiers et travailleurs assimilés 73 52 1,5 [1,0-2,2] 1,5 [1,0-2,3] 
3-4 OƉĠƌĂƚĞƵƌƐ ƐƵƌ ŵĂĐŚŝŶĞƐ ă ƚƌĂŝƚĞƌ ů͛ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ 5 8 0,7 [0,2-2,0] 0,8 [0,2-2,4] 
3-5 à 3-7 Chefs de services de transports et de communication / Facteurs et messagers 9 7 1,3 [0,5-3,6] 1,3 [0,5-3,7] 
3-8 Opérateurs des téléphones et des télégraphes 8 6 1,4 [0,5-4,1] 1,3 [0,4-3,8] 
3-9 Personnel administratif et travailleurs assimilés non classés ailleurs 94 92 1,1 [0,8-1,5] 1,1 [0,8-1,5] 
4-0 Directeurs (commerces gros et détail) 4 6 0,7 [0,2-2,5] 0,7 [0,2-2,5] 
4-1 Propriétaires-gérants de commerces de gros et de détail 13 16 0,8 [0,4-1,7] 1,0 [0,5-2,3] 
4-2 à 4-9 Commerciaux  98 92 1,2 [0,8-1,6] 1,2 [0,9-1,7] 
aO‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ Ğƚ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ 
b
OR ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ͕ ůĂ ƉƌŝƐĞ ĚĞ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ ŽƌĂůĞ͕ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ĚĞ ƚĂďĂĐ Ğƚ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů 
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Tableau 32 ʹ Professions et risque de cancer de la thyroïde chez la femme (suite) 

CITP Profession Cas 
N=483 

Témoins 
N=505 

OR
a
 IC 95% OR

b
 IC 95% 

5-0/5-1 Directeurs/Propriétaires-ŐĠƌĂŶƚƐ Ě͛ŚƀƚĞůƐ͕ ĚĞ ĐĂĨĠƐ ŽƵ ĚĞ ƌĞƐƚĂƵƌĂŶƚƐ 6 5 1,6 [0,5-5,2] 2,1 [0,6-7,7] 
5-3 Cuisinier, serveurs, barmen et travailleurs assimilés 41 44 1,0 [0,6-1,5] 1,0 [0,6-1,6] 
5-4 Employés de maison et travailleurs assimilés non classés ailleurs 118 106 1,2 [0,9-1,6] 1,2 [0,9-1,6] 
5-5 GĂƌĚŝĞŶƐ Ě͛ŝŵŵĞƵďůĞƐ͕ ŶĞƚƚŽǇĞƵƌƐ Ğƚ ƚƌĂǀĂŝůůĞƵƌƐ ĂƐƐŝŵŝůĠƐ 93 83 1,2 [0,8-1,6] 1,1 [0,8-1,6] 
5-6 Blanchisseurs, dégraisseurs et presseurs 14 9 1,5 [0,6-3,5] 1,7 [0,7-4,2] 
5-7 Coiffeurs, spécialistes des soins de beauté et travailleurs assimilés 13 8 2,0 [0,8-4,8] 2,4 [0,9-6,0] 
5-9 Travailleurs spécialisés autres dans les services non classés ailleurs 40 51 0,8 [0,5-1,2] 0,8 [0,5-1,2] 
6-0/6-1 DŝƌĞĐƚĞƵƌƐ Ğƚ ĐŚĞĨƐ Ě͛ĞǆƉůŽŝƚĂƚŝŽŶƐ ĂŐƌŝĐŽůĞƐ ͬ EǆƉůŽŝƚĂŶƚƐ ĂŐƌŝĐŽůĞƐ 15 26 0,6 [0,3-1,1] 0,6 [0,3-1,1] 
6-2 Travailleurs agricoles 65 72 0,9 [0,6-1,3] 0,9 [0,6-1,3] 
7-0 Agents de maîtrise et assimilés 5 6 0,8 [0,2-2,7] 1,0 [0,3-3,4] 
7-3 Ouvriers de la première préparation des bois et de la fabrication du papier 5 3 1,9 [0,4-8,1] 2,0 [0,5-8,8] 
7-5 Ouvriers du textile 10 9 1,0 [0,4-2,6] 1,0 [0,4-2,6] 
7-7 OƵǀƌŝĞƌƐ ĚĞ ů͛ĂůŝŵĞŶƚĂƚŝŽŶ Ğƚ ĚĞƐ ďŽŝƐƐŽŶƐ 12 4 3,7 [1,2-11,9] 4,0 [1,2-12,9] 
7-9 Tailleurs, couturiers, couseurs, tapissiers et travailleurs assimilés 30 27 1,1 [0,6-1,8] 1,1 [0,6-1,9] 
8-0 Bottiers, ouvriers de la chaussure et du cuir 3 2 1,7 [0,3-10,5] 1,8 [0,3-11,1] 
8-1 Ebénistes, menuisiers et travailleurs assimilés 7 6 1,0 [0,3-3,1] 1,0 [0,3-3,0] 
8-3 OƵǀƌŝĞƌƐ ĚƵ ĨĂĕŽŶŶĂŐĞ Ğƚ ĚĞ ů͛ƵƐŝŶĂŐĞ ĚĞƐ ŵĠƚĂƵǆ 12 13 0,8 [0,4-1,9] 0,9 [0,4-2,0] 
8-4 Ajusteurs-monteurs, installateurs de machines et mécaniciens de précision 4 5 0,8 [0,2-3,2] 1,1 [0,3-4,2] 
8-5 Electriciens, électroniciens et travailleurs assimilés 11 4 2,9 [0,9-9,3] 2,9 [0,9-9,2] 
8-7 Plombiers, soudeurs, tôliers-chaudronniers, monteurs de charpentes et de structures métalliques 1 8 0,1 [0,0-0,8] 0,1 [0,0-1,0] 
8-9 Verriers, potiers et travailleurs assimilés 2 6 0,3 [0,1-1,5] 0,3 [0,1-1,4] 
9-2 Compositeurs typographes et travailleurs assimilés 2 6 0,3 [0,1-1,7] 0,3 [0,1-1,6] 
9-4 Ouvriers à la production et assimilés 28 29 0,9 [0,5-1,6] 1,0 [0,6-1,8] 
9-7 CŽŶĚƵĐƚĞƵƌƐ Ě͛ĞŶŐŝŶƐ ĚĞ ŵĂŶƵƚĞŶƚŝŽŶ Ğƚ ĚĞ ƚĞƌƌĂƐƐĞŵĞŶƚ͕ ĚŽĐŬĞƌƐ et manutentionnaires 42 35 1,2 [0,8-2,0] 1,3 [0,8-2,1] 
9-9 MĂŶƈƵǀƌĞƐ ŶŽŶ ĐůĂƐƐĠ ĂŝůůĞƵƌƐ 5 2 2,4  [0,5-12,3] 2,3 [0,4-12,1] 
aO‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ Ğƚ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ 
bO‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ͕ ůĂ ƉƌŝƐĞ ĚĞ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ ŽƌĂůĞ͕ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ĚĞ ƚĂďĂĐ Ğƚ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů 
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Tableau 33 ʹ PƌŽĨĞƐƐŝŽŶƐ Ğƚ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĐŚĞǌ ů͛ŚŽŵŵĞ 

CITP Profession Cas 
N=138 

Témoins 
N=201 

OR
a
 IC 95% OR

b
 IC 95% 

0-2/0-3 Architectes, ingénieurs et techniciens assimilés 13 17 1,2 [0,6-2,66] 1,3 [0,6-2,9] 
0-6/0-7 Médecins, dentistes, vétérinaires et travailleurs assimilés 1 7 0,2 [0,0-1,46] 0,2 [0,0-1,7] 
0-8 Statisticiens, mathématiciens, analystes de systèmes et techniciens assimilés 1 5 0,3 [0,0-2,61] 0,3 [0,0-2,5] 
1-3 Personnel enseignant 9 19 0,7 [0,3-1,7] 0,7 [0,3-1,7] 
1-31/1-32 Personnel enseignant des second et troisième degrés 7 13 0,9 [0,3-2,4] 0,9 [0,3-2,4] 
1-9 Personnel des professions scientifiques, techniques, libérales et assimilées non classé ailleurs 11 8 2,0 [0,8-5,3] 2,5 [0,9-6,8] 
2-0/2-1 Directeurs et cadres administratifs supérieurs 10 23 0,6 [0,3-1,3] 0,7 [0,3-1,5] 
3-0/3-1 CŚĞĨƐ ĚĞ ŐƌŽƵƉĞ Ě͛ĞŵƉůŽǇĠƐ ĚĞ ďƵƌĞĂƵ ͬ AŐĞŶƚƐ ĂĚŵŝŶŝƐƚƌĂƚŝĨƐ 5 8 0,8 [0,3-2,7] 0,8 [0,3-2,7] 
3-3 Employés de comptabilité, caissiers et travailleurs assimilés 8 10 1,2 [0,4-3,1] 1,3 [0,5-3,5] 
3-5 à 3-7 Chefs de services de transports et de communication / Facteurs et messagers 2 8 0,3 [0,1-1,6] 0,4 [0,1-2,2] 
3-9 Personnel administratif et travailleurs assimilés non classés ailleurs 21 25 1,2 [0,6-2,3] 1,2 [0,6-2,3] 
4-1 Propriétaires-gérants de commerces de gros et de détail 6 7 1,4 [0,5-4,6] 1,5 [0,5-4,8] 
4-2 à 4-9 Commerciaux  20 37 0,7 [0,4-1,4] 0,8 [0,1-1,5] 
a
OR ajuƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ Ğƚ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ 

bO‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ͕ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ĚĞ ƚĂďĂĐ Ğƚ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů 



 91 

Tableau 34 ʹ Professions et risque de cancer de ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĐŚĞǌ ů͛ŚŽŵŵĞ ;ƐƵŝƚĞͿ 

CITP Profession Cas 
N=138 

Témoins 
N=201 

OR
a
 IC 95% OR

b
 IC 95% 

5-0/5-1 Directeurs/Propriétaires-ŐĠƌĂŶƚƐ Ě͛ŚƀƚĞůƐ͕ ĚĞ ĐĂĨĠƐ ŽƵ ĚĞ ƌĞƐƚĂƵƌĂŶƚƐ 3 7 0,6 [0,2-2,6] 0,8 [0,2-3,7] 
5-3 Cuisinier, serveurs, barmen et travailleurs assimilés 3 12 0,4 [0,1-1,4] 0,3 [0,1-1,4] 
5-8 Personnel des services de protection et de sécurité  7 11 0,9 [0,3-2,4] 0,8 [0,3-2,4] 
5-9 Travailleurs spécialisés autres dans les services non classés ailleurs 1 5 0,3 [0,0-2,4] 0,4 [0,0-3,2] 
6-0/6-1 DirecƚĞƵƌƐ Ğƚ ĐŚĞĨƐ Ě͛ĞǆƉůŽŝƚĂƚŝŽŶƐ ĂŐƌŝĐŽůĞƐ ͬ EǆƉůŽŝƚĂŶƚƐ ĂŐƌŝĐŽůĞƐ 14 11 2,0 [0,8-4,6] 1,8 [0,7-4,4] 
6-2 Travailleurs agricoles 28 34 1,3 [0,7-2,3] 1,2 [0,7-2,2] 
7-0 Agents de maîtrise et assimilés 7 14 0,7 [0,3-1,9] 0,8 [0,3-2,1] 
7-2 Ouvriers de la production et du traitement des métaux 4 6 1,0 [0,3-3,5] 0,9 [0,2-3,5] 
7-7 OƵǀƌŝĞƌƐ ĚĞ ů͛ĂůŝŵĞŶƚĂƚŝŽŶ Ğƚ ĚĞƐ ďŽŝƐƐŽŶƐ 11 20 0,9 [0,4-1,9] 0,8 [0,4-1,9] 
8-1 Ebénistes, menuisiers et travailleurs assimilés 2 6 0,5 [0,1-2,4] 0,4 [0,1-2,3] 
8-3 Ouvriers du façonnĂŐĞ Ğƚ ĚĞ ů͛ƵƐŝŶĂŐĞ ĚĞƐ ŵĠƚĂƵǆ 8 21 0,5 [0,2-1,2] 0,5 [0,2-1,3] 
8-4 Ajusteurs-monteurs, installateurs de machines et mécaniciens de précision 19 33 0,8 [0,4-1,4] 0,7 [0,4-1,3] 
8-5 Electriciens, électroniciens et travailleurs assimilés 8 26 0,4 [0,2-0,9] 0,3 [0,1-0,8] 
8-7 Plombiers, soudeurs, tôliers-chaudronniers, monteurs de charpentes et de structures métalliques 6 9 0,8 [0,3-2,5] 0,7 [0,2-2,2] 
9-3 Peintres 2 8 0,3 [0,1-1,7] 0,3 [0,1-1,7] 
9-4 Ouvriers à la production et assimilés 10 7 2,1 [0,8-6,0] 2,1 [0,7-6,3] 
9-5 Maçons, charpentiers et autres travailleurs de la construction 16 20 1,2 [0,6-2,4] 1,3 [0,6-2,8] 
9-7 CŽŶĚƵĐƚĞƵƌƐ Ě͛ĞŶŐŝŶƐ ĚĞ ŵĂŶƵƚĞŶƚŝŽŶ Ğƚ ĚĞ ƚĞƌƌĂƐƐĞŵĞŶƚ͕ ĚŽĐŬĞƌƐ Ğƚ ŵĂŶƵƚĞŶƚŝŽŶŶĂŝƌĞƐ 12 16 1,1 [0,5-2,4] 1,1 [0,4-2,5] 
9-8 Conducteurs Ě͛ĞŶŐŝŶƐ ĚĞ ƚƌĂŶƐƉŽƌƚ 20 18 1,6 [0,8-3,2] 1,6 [0,8-3,2] 
9-9 MĂŶƈƵǀƌĞƐ ŶŽŶ ĐůĂƐƐĠ ĂŝůůĞƵƌƐ 4 6 0,9 [0,2-3,3] 0,9 [0,2-3,5] 
aO‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ Ğƚ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ 
bO‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ͕ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ĚĞ ƚĂďĂĐ Ğƚ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů 
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SĞĐƚĞƵƌƐ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ 

LĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ŽďƚĞŶƵƐ ƉŽƵƌ ůĞƐ ƐĞĐƚĞƵƌƐ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ ƐŽŶƚ ƉƌĠƐĞŶƚĠƐ ĚĂŶƐ ůĞ Tableau 36 pour les 

femmes et dans le Tableau 37 pour les hommes. Nous ne présentons les résultats que pour les 

ƐĞĐƚĞƵƌƐ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ ĂǀĞĐ ĂƵ ŵŽŝŶƐ ϱ ĐĂƐ ĞƚͬŽƵ ϱ ƚĠŵŽŝŶƐ Ğƚ ƉŽƵƌ ůĞƐ ƐĞĐƚĞƵƌƐ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ ƉŽƵƌ ůĞƐƋƵĞůƐ 

une association avec le cancer de la thyroïde a été suggérée dans la littérature (Industrie textile, 

industrie du papier, industrie de la chaussure et du cuir). 

Nous avons observé une augmentation du risque de cancer de la thyroïde chez les femmes 

ĂǇĂŶƚ ĞǆĞƌĐĠ ĚĂŶƐ ůĞƐ ƐĞĐƚĞƵƌƐ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ ĚƵ ƚƌĂǀĂŝů ĚƵ ďŽŝƐ Ğƚ ĚĞ ůĂ ĨĂďƌŝĐĂƚŝŽŶ Ě͛ĂƌƚŝĐůĞƐ ĞŶ bois 

(OR=2,2, [0,8-ϲ͕Ϭ΁Ϳ͕ ĚĞ ů͛ŝŶĚƵƐƚƌŝĞ ĚƵ ƉĂƉŝĞƌ Ğƚ ĚƵ ĐĂƌƚŽŶ ;O‘сϰ͕ϭ ΀ϭ͕ϭ-ϭϱ͕Ϯ΁Ϳ͕ ĚĞ ů͛ŝŶĚƵƐƚƌŝĞ ĚĞƐ 

caoutchoucs et du plastique (OR=3,1 [0,6-16,0]), de la métallurgie (OR=2,7 [0,9-7,8], et du commerce 

et de la réparation automobile (OR=3,9 [1,2-12,5]). Le risque de cancer de la thyroïde était diminué 

ĐŚĞǌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ĂǇĂŶƚ ĞǆĞƌĐĠ ĚĂŶƐ ůĞ ƐĞĐƚĞƵƌ ĚĞ ůĂ ĨĂďƌŝĐĂƚŝŽŶ Ě͛ŝŶƐƚƌƵŵĞŶƚƐ ŵĠĚŝĐĂƵǆ͕ ĚĞ ƉƌĠĐŝƐŝŽŶ͕ 

Ě͛ŽƉƚŝƋƵĞ Ğƚ Ě͛ŚŽƌůŽŐĞƌŝĞ ;O‘сϬ͕Ϯ ΀Ϭ͕Ϭ-1,0]). 

Chez les hommes, la lecture des résultats est difficile compte-tenu des faibles effectifs. 

L͛ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽ ůĞ ƉůƵƐ ĠůĞǀĠ ĠƚĂŝƚ ŽďƐĞƌǀĠ ƉŽƵƌ ůĞƐ ŚŽŵŵĞƐ ĂǇĂŶƚ ĞǆĞƌĐĠ ĚĂŶƐ ů͛ŝŶĚƵƐƚƌŝĞ ĚƵ ƉĂƉŝĞƌ Ğƚ ĚƵ 

carton (OR=3,5 [0,3-ϰϮ͕ϳ΁Ϳ ŵĂŝƐ ĐĞ ƌĠƐƵůƚĂƚ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ďĂƐĠ ƋƵĞ ƐƵƌ Ϯ ĐĂƐ Ğƚ ϭ ƚĠŵŽŝŶ͘ DĞƐ ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽƐ 

supérieurs à 1 étaieŶƚ ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ŽďƐĞƌǀĠƐ ĚĂŶƐ ů͛ŝŶĚƵƐƚƌŝĞ ƚĞǆƚŝůĞ ;O‘ с Ϯ͕ϱ ΀Ϭ͕ϰ-16,9]) et dans les 

services aux entreprises (OR = 2,9 [1,2-6,7]). 
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Tableau 35 ʹ SĞĐƚĞƵƌƐ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ Ğƚ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĐŚĞǌ ůĂ ĨĞŵŵĞ 

 

 

 

 

 

NAF SĞĐƚĞƵƌ Ě͛ĂĐƚŝǀité 
Cas 

N=483 
Témoins 
N=505 

OR
a
 IC 95% OR

b
 IC 95% 

01 Agriculture, chasse, services annexes 76 86 0,9 [0,6-1,3] 0,9 [0,6-1,2] 
15 Industries alimentaires  43 34 1,3 [0,8-2,1] 1,4 [0,9-2,3] 
17 Industrie textile  20 14 1,3 [0,7-2,7] 1,5 [0,7-3,1] 
18 IndustƌŝĞ ĚĞ ů͛ŚĂďŝůůĞŵĞŶƚ Ğƚ ĚĞƐ ĨŽƵƌƌƵƌĞƐ 23 25 0,8 [0,5-1,5] 0,8 [0,44-1,5] 
19 Industrie du cuir et de la chaussure  4 3 1,6 [0,3-7,3] 1,6 [0,35-7,6] 
20 TƌĂǀĂŝů ĚƵ ďŽŝƐ Ğƚ ĨĂďƌŝĐĂƚŝŽŶ Ě͛ĂƌƚŝĐůĞƐ ĞŶ ďŽŝƐ 14 6 2,3 [0,9-6,2] 2,2 [0,8-6,0] 
21 Industrie du papier et du carton  13 3 4,1 [1,1-14,8] 4,1 [1,1-15,2] 
22 Edition, imprimerie, reproduction 11 9 1,2 [0,5-3,1] 1,4 [0,6-3,6] 
24 Industrie chimique  14 12 1,3 [0,6-2,9] 1,4 [0,6-3,1] 
25 Industrie du caoutchouc et des plastiques  8 2 4,0 [0,8-18,9] 3,1 [0,6-16,0] 
26 FĂďƌŝĐĂƚŝŽŶ Ě͛ĂƵƚƌĞƐ ƉƌŽĚƵŝƚƐ ŵŝŶĠƌĂƵǆ ŶŽŶ ŵĠƚĂůůŝƋƵĞƐ 5 12 0,4 [0,1-1,1] 0,4 [0,1-1,2] 
27 Métallurgie  14 5 2,8 [1,0-8,1] 2,7 [0,9-7,8] 
29 FĂďƌŝĐĂƚŝŽŶ ĚĞ ŵĂĐŚŝŶĞƐ Ğƚ Ě͛ĠƋƵŝƉĞŵĞŶƚƐ 21 14 1,4 [0,7-2,9] 1,4 [0,7-3,0] 
31 Fabrication machines et appareils électriques 9 10 0,9 [0,4-2,3] 1,0 [0,4-2,7] 
32 FĂďƌŝĐĂƚŝŽŶ Ě͛ĠƋƵŝƉĞŵĞŶƚƐ ĚĞ ƌĂĚŝŽ͕ ƚĠůĠǀŝƐŝŽŶ Ğƚ ĐŽŵŵƵŶŝĐĂƚŝŽŶ 8 4 2,1 [0,6-7,0] 2,0 [0,6-6,8] 
33 FĂďƌŝĐĂƚŝŽŶ Ě͛ŝŶƐƚƌƵŵĞŶƚƐ ŵĠĚŝĐĂƵǆ͕ ĚĞ ƉƌĠĐŝƐŝŽŶ͕ Ě͛ŽƉƚŝƋƵĞ Ğƚ Ě͛ŚŽƌůŽŐĞƌŝĞ 2 9 0,2 [0,0-1,0] 0,2 [0,1-1,1] 
34 Industrie automobile 8 13 0,6 [0,3-1,6] 0,7 [0,3-1,7] 
36 Fabrication de meubles ; industries diverses 16 9 1,6 [0,7-3,7] 1,7 [0,7-3,9] 
45 Construction 14 15 1,0 [0,5-2,1] 1,0 [0,4-2,1] 

aO‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ Ğƚ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ 
bO‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ͕ ůĂ ƉƌŝƐĞ ĚĞ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ ŽƌĂůĞ͕ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂtion de tabac et la consommation 
Ě͛ĂůĐŽŽů 
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Tableau 36 ʹ SĞĐƚĞƵƌƐ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ Ğƚ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ la thyroïde chez la femme (suite) 

 

 

 

 

 

NAF SĞĐƚĞƵƌ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ 
Cas 

N=483 
Témoins 
N=505 

OR
a
 IC 95% OR

b
 IC 95% 

50 Commerce et réparation automobile 13 4 3,6 [1,1-11,1] 3,9 [1,2-12,5] 
51 Commerce de gros et intermédiaires du commerce 25 22 1,2 [0,7-2,2] 1,2 [0,7-2,2] 
52 CŽŵŵĞƌĐĞ ĚĞ ĚĠƚĂŝů Ğƚ ƌĠƉĂƌĂƚŝŽŶ Ě͛ĂƌƚŝĐůĞƐ ĚŽŵĞƐƚŝƋƵĞƐ 112 113 1,0 [0,8-1,4] 1,1 [0,8-1,4] 
55 Hôtels et restaurants 47 48 1,1 [0,7-1,6] 1,2 [0,8-1,8] 
60 Transports terrestres 17 13 1,3 [0,6-2,7] 1,3 [0,6-2,9] 
63 Services auxiliaires des transports 9 11 0,9 [0,4-2,2] 1,0 [0,4-2,6] 
64 Postes et télécommunications  17 10 1,7 [0,8-3,7] 1,7 [0,8-3,9] 
65 Intermédiation financière  25 16 1,7 [0,9-3,2] 1,7 [0,9-3,4] 
66 Assurance 17 15 1,2 [0,6-2,3] 1,1 [0,5-2,2] 
70 Activités immobilières 9 10 1,0 [0,4-2,4] 0,7 [0,3-1,9] 
74 Services fournis principalement aux entreprises 60 67 1,0 [0,7-1,4] 1,0 [0,7-1,5] 
75 Administration publique  86 59 1,7 [1,2-2,4] 1,8 [1,2-2,6] 
80 Education 109 134 0,8 [0,6-1,1] 0,9 [0,7-1,2] 
85 Santé et action sociale  160 138 1,3 [1,0-1,7] 1,2 [0,9-1,6] 
91 Activités associatives 22 24 0,9 [0,5-1,7] 0,9 [0,5-1,6] 
92 Activités récréatives, culturelles et sportives 11 19 0,6 [0,3-1,3] 0,6 [0,3-1,3] 
93 Services personnels  24 16 1,7 [0,9-3,4] 2,0 [1,0-4,0] 
95 Activités des mĠŶĂŐĞƐ ĞŶ ƚĂŶƚ ƋƵ͛ĞŵƉůŽǇĞƵƌ ĚĞ ƉĞƌƐŽŶŶĞů ĚŽŵĞƐƚŝƋƵĞ 24 16 1,7 [0,9-3,4] 2,0 [1,0-4,0] 
aO‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ Ğƚ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ 
bO‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ͕ ůĂ ƉƌŝƐĞ ĚĞ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ ŽƌĂůĞ͕ ůa consommation de tabac et la 
ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů 
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Tableau 37 ʹ SĞĐƚĞƵƌƐ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ Ğƚ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĐŚĞǌ ů͛ŚŽŵŵĞ 

NAF SĞĐƚĞƵƌ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ 
Cas 

N=138 
Témoins 
N=201 

OR
a
 IC 95% OR

b
 IC 95% 

01 Agriculture, chasse, services annexes 34 35 1,6 [0,9-2,8] 1,5 [0,8-2,6] 
15 Industries alimentaires  16 31 0,7 [0,4-1,4] 0,8 [0,4-1,5] 
17 Industrie textile  3 2 2,3 [0,4-14,3] 2,5 [0,4-16,9] 
20 TƌĂǀĂŝů ĚƵ ďŽŝƐ Ğƚ ĨĂďƌŝĐĂƚŝŽŶ Ě͛ĂƌƚŝĐůĞƐ ĞŶ ďŽŝƐ 5 5 1,5 [0,4-5,5] 1,3 [0,3-5,0] 
21 Industrie du papier et du carton  2 1 2,9 [0,3-33,8] 3,5 [0,3-42,7] 
24 Industrie chimique  3 7 0,6 [0,2-2,6] 0,6 [0,1-2,6] 
25 Industrie du caoutchouc et des plastiques  2 8 0,3 [0,1-1,6] 0,1 [0,0-1,2] 
26 FĂďƌŝĐĂƚŝŽŶ Ě͛ĂƵƚƌĞƐ ƉƌŽĚƵŝƚƐ ŵŝŶĠƌĂƵǆ non métalliques 4 6 0,9 [0,3-3,4] 0,9 [0,2-3,4] 
27 Métallurgie  8 11 1,0 [0,4-2,8] 1,1 [0,4-3,0] 
29 FĂďƌŝĐĂƚŝŽŶ ĚĞ ŵĂĐŚŝŶĞƐ Ğƚ Ě͛ĠƋƵŝƉĞŵĞŶƚƐ 16 16 1,4 [0,6-2,9] 1,5 [0,7-3,3] 
31 Fabrication machines et appareils électriques 2 5 0,6 [0,1-3,1] 0,4 [0,1-2,4] 
34 Industrie automobile 5 17 0,5 [0,2-1,3] 0,3 [0,1-1,1] 
36 Fabrication de meubles ; industries diverses 2 8 0,4 [0,1-1,9] 0,3 [0,1-1,6] 
45 Construction 25 34 1,0 [0,6-1,9] 1,1 [0,6-1,9] 
50 Commerce et réparation automobile 8 17 0,6 [0,3-1,5] 0,6 [0,2-1,5] 
51 Commerce de gros et intermédiaires du commerce 13 22 0,9 [0,4-1,8] 0,9 [0,4-1,9] 
52 CŽŵŵĞƌĐĞ ĚĞ ĚĠƚĂŝů Ğƚ ƌĠƉĂƌĂƚŝŽŶ Ě͛ĂƌƚŝĐůĞƐ ĚŽŵĞƐƚŝƋƵĞƐ 18 30 0,9 [0,5-1,6] 0,9 [0,5-1,7] 
55 Hôtels et restaurants 4 16 0,4 [0,1-1,1] 0,3 [0,1-1,2] 
60 Transports terrestres 14 13 1,5 [0,6-3,3] 1,3 [0,6-3,1] 
64 Postes et télécommunications  2 7 0,4 [0,1-1,9] 0,5 [0,1-2,5] 
74 Services fournis principalement aux entreprises 18 11 2,7 [1,2-6,1] 2,9 [1,2-6,7] 
75 Administration publique  81 129 0,8 [0,5-1,2] 0,8 [0,5-1,2] 
80 Education 24 48 0,7 [0,4-1,2] 0,7 [0,4-1,3] 
85 Santé et action sociale  9 19 0,6 [0,3-1,4] 0,7 [0,3-1,7] 
91 Activités associatives 6 4 2,2 [0,6-8,1] 2,7 [0,7-10,3] 
aO‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ Ğƚ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ 
bO‘ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ͕ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ĚĞ ƚĂďĂĐ Ğƚ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů 
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IV.1- Synthèse des résultats 

L͛ĠƚƵĚĞ CATHY ĞƐƚ ů͛ƵŶĞ ĚĞƐ ĠƚƵĚĞƐ ĐĂƐ-ƚĠŵŽŝŶƐ ĚĞ ƉůƵƐ ŐƌĂŶĚĞ ƚĂŝůůĞ ŵĞŶĠĞƐ ũƵƐƋƵ͛ă ƉƌĠƐĞŶƚ 

sur les cancers de la thyroïde. Les antécédents familiaux de cancer de la thyroïde, certaines 

caractéristiques de la vie hormonale et reproductive, et divers indicateurs anthropométriques sont 

associés au cancer de la thyroïde dans nos données. Les analyses par professŝŽŶ Ğƚ ƐĞĐƚĞƵƌ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ 

réalisées de façon exploratoire, indiquent que certains groupes professionnels pourraient avoir un 

ƌŝƐƋƵĞ ĂĐĐƌƵ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ƚŚǇƌŽŢĚŝĞŶ͕ Ğƚ ŽĨĨƌĞŶƚ ĚĞƐ ƉŝƐƚĞƐ ƉŽƵƌ ů͛ĠƚƵĚĞ Ě͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶƐ ƉƌŽĨĞƐƐŝŽŶŶĞůůĞƐ 

spécifiques. 

 Le risque de cancer de la thyroïde était en moyenne 3 à 4 fois plus élevé chez les individus 

ayant au moins un antécédent de cancer de la thyroïde chez un apparenté de premier degré. Malgré 

les contextes ethniques et environnementaux très différents dans les deux études, les résultats sont 

consistants, et suggèrent en particulier une association entre antécédents familiaux de cancer de la 

thyroïde et risque de cancer de la thyroïde plus forte chez les hommes que chez les femmes. 

Des premières règles tardives, un âge jeune à la ménopause et une parité élevée sont 

associés à une augmentation du risque de cancer de la thyroïde. La durée cumulée des cycles 

menstruels au cours de la vie apparaît inversement associée au risque de cancer de la thyroïde. La 

ƉƌŝƐĞ Ě͛ƵŶ ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ ŚŽrmonal exogène est également associée à une diminution du risque de 

cancer de la thyroïde, avec une relation dose-ĞĨĨĞƚ ŝŶǀĞƌƐĞ ĞŶƚƌĞ ůĂ ĚƵƌĠĞ Ě͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ 

cancer de la thyroïde pour les contraceptifs oraux. 

Une relation positive significaƚŝǀĞ ĞƐƚ ŽďƐĞƌǀĠĞ ă ůĂ ĨŽŝƐ ĞŶƚƌĞ ůĂ ƚĂŝůůĞ Ğƚ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ 

ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͘ CĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ Ŷ͛ĠƚĂŝĞŶƚ ƉĂƐ ŵŽĚŝĨŝĠƐ ƉĂƌ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ 

ŵĠŶŽƉĂƵƐŝƋƵĞ͘ UŶĞ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ĂĐƚƵĞůůĞ ĚĞ ƚĂďĂĐ ŽƵ ƵŶĞ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ƌĠŐƵůŝğƌĞ Ě͛ĂůĐŽŽů 

apparaissent inversement associées au risque de cancer de la thyroïde chez les hommes et chez les 

femmes ménopausées. 

PůƵƐŝĞƵƌƐ ƉƌŽĨĞƐƐŝŽŶƐ Ğƚ ƐĞĐƚĞƵƌƐ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ ĂƐƐŽĐŝĠƐ ă ƵŶĞ ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚƵ ƌŝƐƋƵĞ͕ ƐŽŶƚ 

ƉŽƚĞŶƚŝĞůůĞŵĞŶƚ ă ů͛ŽƌŝŐŝŶĞ Ě͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶƐ ƉƌŽĨĞƐƐŝŽnnelles à des polluants chimiques pouvant 

entraîner un excès de cancers thyroïdiens. Ainsi, chez les femmes, les augmentations du risque les 

plus significatives étaient observées chez les ŽƵǀƌŝğƌĞƐ ĚĞ ů͛ĂůŝŵĞŶƚĂƚŝŽŶ Ğƚ ĚĞƐ ďŽŝƐƐŽŶƐ͕ ĐŚĞǌ ůĞƐ 

femmes ayant eǆĞƌĐĠ ůĞ ŵĠƚŝĞƌ Ě͛ĠůĞĐƚƌŝĐŝĞŶ-électronicien, chez les coiffeuses et spécialistes des 

soins de beauté, mais aussi chez les femmes ayant travaillé dans les industries du bois, du papier et 

du carton, des caoutchoucs et du plastique, de la métallurgie ou encore dans le commerce et la 

réparation automobile. 
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IV.2- Forces et limites des études 

LĞƐ ĐĂƐ ĚĞ ů͛ĠƚƵĚĞ ĐĂƐ-témoins menée en Nouvelle-CĂůĠĚŽŶŝĞ Ğƚ ĚĞ ů͛ĠƚƵĚĞ CATHY ŽŶƚ ĠƚĠ 

identifiés par des registres du cancer en population générale. Les registres du cancer permettent 

ů͛ŝĚĞŶƚŝĨŝĐĂƚŝŽŶ ĞǆŚĂƵƐƚŝǀĞ ĚĞƐ ĐĂƐ ƐƵƌǀĞŶĂŶƚ ƉĂƌŵŝ ůĞƐ ƌĠƐŝĚĞŶƚƐ Ě͛ƵŶ ƚĞƌƌŝƚŽŝƌĞ ŐĠŽŐƌĂƉŚŝƋƵĞ Ğƚ 

ĠǀŝƚĞŶƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ďŝĂŝƐ ĚĞ ƐĠůĞĐƚŝŽŶ ůŝĠ ĂƵǆ ĠƚƵĚĞƐ ă ƌĞĐƌƵƚĞŵĞŶƚ ŚŽƐƉŝƚĂůŝĞƌ͘ L͛ŝĚĞŶƚŝĨŝĐĂƚŝŽŶ ĚĞƐ ĐĂƐ 

éligibles était exhaustive dans les territoires couverts par les deux études (Nouvelle-Calédonie, et 

ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚƐ ĚƵ CĂůǀĂĚŽƐ͕ ĚĞ ůĂ MĂƌŶĞ Ğƚ ĚĞƐ AƌĚĞŶŶĞƐ ƉŽƵƌ ů͛ĠƚƵĚĞ CATHYͿ͘ “ŝ ůĂ ƉĂƌƚŝĐŝƉĂƚŝŽŶ ĚĞƐ 

cas était élevée en Nouvelle-CĂůĠĚŽŶŝĞ͕ ĞůůĞ ĠƚĂŝƚ ƉůƵƐ ĨĂŝďůĞ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ ƌĠĂůŝƐĠĞ ĞŶ FƌĂŶĐĞ 

métrŽƉŽůŝƚĂŝŶĞ͕ ŵĂŝƐ ƌĞƐƚĂŝƚ ƐĂƚŝƐĨĂŝƐĂŶƚĞ͘ L͛ŝĚĞŶƚŝĨŝĐĂƚŝŽŶ ĚĞƐ ƚĠŵŽŝŶƐ ĠƚĂŝƚ ƌĠĂůŝƐĠĞ ă ƉĂƌƚŝƌ ĚĞƐ ůŝƐƚĞƐ 

électorales en Nouvelle-CĂůĠĚŽŶŝĞ͕ Ğƚ ƉĂƌ ƵŶ ŝŶƐƚŝƚƵƚ ĚĞ ƐŽŶĚĂŐĞ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ CATHY͘ LĞƐ ƚĂƵǆ ĚĞ 

participation des cas et des témoins étaient élevés dans les deux études (respectivement 90 et 87% 

en Nouvelle-CĂůĠĚŽŶŝĞ͕ ϳϱ Ğƚ ϳϳй ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ CATHYͿ͕ ůŝŵŝƚĂŶƚ ĂŝŶƐŝ ůĞƐ ďŝĂŝƐ ĚĞ ƐĠůĞĐƚŝŽŶ͘ 

Comme dans toute étude cas-ƚĠŵŽŝŶƐ͕ ů͛ĞǆŝƐƚĞŶĐĞ ĚĞ ďŝĂŝƐ ĚĞ ĐůĂƐƐĞŵĞŶƚ ƐƵƌ ůĞƐ ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶƐ 

ne peut pas être écartée. Le biais de mémoire est potentiellement important lors du recueil des 

informations sur les antécédents familiaux. Certaines études cas-ƚĠŵŽŝŶƐ ƉŽƌƚĂŶƚ ƐƵƌ Ě͛ĂƵƚƌĞƐ 

localisations cancéreuses et disposant à la fois de registres du cancer et de registres des familles, se 

ƐŽŶƚ ŝŶƚĠƌĞƐƐĠĞƐ ă ů͛ĞǆĂĐƚŝƚƵĚĞ ĚĞƐ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ ĨĂŵŝůŝĂƵǆ ĚĠĐůĂƌĠƐ ƉĂƌ ůĞƐ ĐĂƐ Ğƚ ůĞƐ ƚĠŵŽŝŶƐ ĞŶ ůĞƐ 

ĐŽŵƉĂƌĂŶƚ ĂƵǆ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ ĨĂŵŝůŝĂƵǆ ƌĞƚƌŽƵǀĠƐ ĚĂŶƐ ůĞƐ ďĂƐĞƐ ĚĞ ĚŽŶŶĠĞƐ ĚĞƐ ƌĞŐŝƐƚƌĞƐ͘ L͛ĞǆĂĐƚŝƚƵĚĞ 

des antécédents familiaux déclarés variait en fonction de la localisation du cancer étudié mais le biais 

de classement était le plus souvent non différentiel entre les cas et les témoins, entraînant une 

ƉŽƐƐŝďůĞ ƐŽƵƐ ĞƐƚŝŵĂƚŝŽŶ ĚĞ ů͛ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽ (Kerber and Slattery 1997; Mitchell, Brewster et al. 2004; 

Soegaard, Jensen et al. 2008). Un biais de mémoire peut également avoir affecté le recueil 

Ě͛ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶƐ ĂŶĐŝĞŶŶĞƐ ĐŽŵŵĞ ů͛ąŐĞ ĂƵǆ ƉƌĞŵŝğƌĞƐ ƌğŐůĞƐ͘ UŶĞ ĠƚƵĚĞ ŵĞŶĠĞ ƌĠƚƌŽƐƉĞĐƚŝǀĞŵĞŶƚ 

chez des femmes qui avaient ĠƚĠ ŝŶĐůƵƐĞƐ ĚĂŶƐ ƵŶĞ ĐŽŚŽƌƚĞ ƉĞŶĚĂŶƚ ůĞƵƌ ĞŶĨĂŶĐĞ Ɛ͛ĞƐƚ ŝŶƚĠƌĞƐƐĠĞ ă 

ů͛ĞǆĂĐƚŝƚƵĚĞ ĚĞƐ ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶƐ ĚĠĐůĂƌĠĞƐ ă ů͛ąŐĞ ĂĚƵůƚĞ ƐƵƌ ůĞƐ ĐĂƌĂĐƚĠƌŝƐƚŝƋƵĞƐ ĚƵ ĚĠďƵƚ ĚĞ ůĞƵƌ ǀŝĞ 

ŵĞŶƐƚƌƵĞůůĞ͘ LĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ŵŽŶƚƌĂŝĞŶƚ ƵŶĞ ĐŽƌƌĠůĂƚŝŽŶ ƚƌğƐ ĠůĞǀĠĞ ĞŶƚƌĞ ů͛ąŐĞ ĂƵǆ ƉƌĞmières règles 

ĚĠĐůĂƌĠ ƉĂƌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ĂĚƵůƚĞƐ Ğƚ ů͛ąŐĞ ƋƵŝ ĂǀĂŝƚ ĠƚĠ ƌĞůĞǀĠ ĚĂŶƐ ůĞ ĐĂĚƌĞ ĚƵ ƐƵŝǀŝ ĚĞ ůĂ ĐŽŚŽƌƚĞ 

(Must, Phillips et al. 2002). 

Un biais de déclaration est également possible lors du recueil des informations sur la 

ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů ŽƵ ůĞƐ ĐĂƌĂĐƚĠƌŝƐƚŝƋƵĞƐ ĂŶƚŚƌŽƉŽŵĠƚƌŝƋƵĞƐ͘ PůƵƐŝĞƵƌƐ ĠƚƵĚĞƐ ŽŶƚ ĠǀĂůƵĠ ůĂ 

fiabilité du poids et de la taille déclarés par les individus en les comparant aux valeurs mesurées. Les 

résultats de ces études montrent une tendance des individus à surestimer leur taille et à sous 

estimer leur poids, en particulier chez les sujets en surpoids (Engstrom, Paterson et al. 2003). Ce biais 
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ĚĞ ĐůĂƐƐĞŵĞŶƚ ĞƐƚ ǀƌĂŝƐĞŵďůĂďůĞŵĞŶƚ ŶŽŶ ĚŝĨĨĠƌĞŶƚŝĞů Ğƚ ĂƵƌĂŝƚ ĐŽŵŵĞ ĐŽŶƐĠƋƵĞŶĐĞ Ě͛ĞŶƚƌĂŠŶĞƌ ƵŶĞ 

ƐŽƵƐ ĞƐƚŝŵĂƚŝŽŶ ĚĞƐ ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽƐ ŽďƚĞŶƵƐ ƉŽƵƌ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ͘ L͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ ĚĞƐ 

silhouettes anthropométriques devrait cependant avoir permis de minimiser ce biais (Keshtkar, 

Semnani et al. 2010). 

LĂ ƉŽƐƐŝďŝůŝƚĠ Ě͛ƵŶ ďŝĂŝƐ ĚĞ ĚĠƚĞĐƚŝŽŶ ůŝĠ ă ƵŶĞ ƐƵƌǀĞŝůůĂŶĐĞ ŵĠĚŝĐĂůĞ ƉůƵƐ ĠƚƌŽŝƚĞ ĚĞ ĐĞƌƚĂŝŶƐ 

groƵƉĞƐ Ě͛ŝŶĚŝǀŝĚƵƐ͕ Ğƚ ĞŶƚƌĂŠŶĂŶƚ ƵŶ ďŝĂŝƐ ĚĞ ĐůĂƐƐĞŵĞŶƚ ƐƵƌ ůĂ ŵĂůĂĚŝĞ͕ ŶĞ ƉĞƵƚ ƉĂƐ ŶŽŶ ƉůƵƐ ġƚƌĞ 

écartée pour le cancer de la thyroïde. Ce biais est rendu possible par la prévalence élevée de cancers 

ŵŝĐƌŽƉĂƉŝůůĂŝƌĞƐ ĞǆŝƐƚĂŶƚ ă ů͛ĠƚĂƚ ůĂƚĞŶƚ Ğƚ ƉĂƌ ů͛ĞǆŝƐƚence de moyens diagnostiques très performants, 

ĐŽŵŵĞ ů͛ĠĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞ ƚŚǇƌŽŢĚŝĞŶŶĞ͘ PŽƵƌ ĞƐƚŝŵĞƌ ů͛ŝŵƉŽƌƚĂŶĐĞ ĚĞ ĐĞ ďŝĂŝƐ ŶŽƵƐ ĂǀŽŶƐ 

systématiquement comparé les odds ratios obtenus pour les microcarcinomes et pour les carcinomes 

de diamètre supérieur à 10 mm͘ EŶ ů͛ĂďƐĞŶĐĞ Ě͛ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ ƉƌĠĐŝƐĞ ƐƵƌ ůĞ ŵŽĚĞ ĚĞ ĚĠĐŽƵǀĞƌƚĞ ĚƵ 

ĐĂŶĐĞƌ͕ ŝů Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ĐĞƉĞŶĚĂŶƚ ƉĂƐ ƉŽƐƐŝďůĞ ĚĞ ĚŝƐƚŝŶŐƵĞƌ ĂǀĞĐ ĐĞƌƚŝƚƵĚĞ ůĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĠĐŽƵǀĞƌƚƐ 

ĐůŝŶŝƋƵĞŵĞŶƚ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĠĐŽƵǀĞƌƚƐ ĞŶ ƌĂŝƐŽŶ Ě͛ƵŶĞ ƐƵƌǀĞŝůůĂŶĐĞ ĂĐĐƌƵĞ͕ ůĂ ĐŽŵƉĂƌĂŝƐŽŶ ĚĞƐ 

résultats en fonction de la taille de la tumeur restant une méthode approximative pour prendre en 

compte ce risque de biais. Ainsi la découverte plus fréquente de lésions de la thyroïde en cas 

Ě͛ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚ Ě͛ŝŶƚĞƌƌƵƉƚŝŽŶ ǀŽůŽŶƚĂŝƌĞ ĚĞ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ ƉĂƌ ĞǆĞŵƉůĞ ƉŽƵrrait être favorisée par la prise 

ĞŶ ĐŚĂƌŐĞ ŵĠĚŝĐĂůĞ ĚĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ƋƵŝ ƐƵďŝƐƐĞŶƚ ĐĞƚƚĞ ŝŶƚĞƌǀĞŶƚŝŽŶ͕ ĐĞ ƋƵŝ ĞǆƉůŝƋƵĞƌĂŝƚ ů͛ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ 

ĂƉƉĂƌĞŶƚĞ ĚƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ŽďƐĞƌǀĠĞ ĚĂŶƐ ŶŽƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ĞŶ ĐĂƐ Ě͛ŝŶƚĞƌƌƵƉƚŝŽŶ 

volontaire de grossesse. Ce biais de surveillance peut également intervenir dans les associations 

observées avec la parité élevée, chez les femmes ayant une dernière grossesse récente. 
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IV.3- Cohérence avec la littérature 

IV.3-1. Antécédents familiaux de cancer de la thyroïde 

L͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ les antécédents familiaux de cancer de la thyroïde et le risque de cancer 

de la thyroïde, observée dans les deux études cas-témoins menées en Nouvelle-Calédonie et en 

France métropolitaine, est cohérente avec les résultats des études antérieures menées dans des 

populations différentes. Dans les études menées à partir de bases de données nationales dans les 

ƉĂǇƐ ŶŽƌĚŝƋƵĞƐ ;NŽƌǀğŐĞ Ğƚ IƐůĂŶĚĞͿ Ğƚ ĚĂŶƐ ů͛UƚĂŚ͕ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ƌĞůĂƚŝĨ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ 

individus ayant des antécédents familiaux de cancer de la thyroïde variait entre 3 et 9 (Goldgar, 

Easton et al. 1994; Hemminki and Vaittinen 1999; Hrafnkelsson, Tulinius et al. 2001; Kerber and 

O'Brien 2005). Les études cas-témoins qui se sont intéressées au rôle des antécédents familiaux 

comme facteur de risque de cancer de la thyroïde ont également rapporté des odds ratios variant 

entre 3 et 8 (Ron, Kleinerman et al. 1991; Galanti, Ekbom et al. 1997; Mack, Preston-Martin et al. 

2002; Memon, Berrington De Gonzalez et al. 2004; Brindel, Doyon et al. 2010; Xu, Li et al. 2012). 

L͛ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĂƐƐŽĐŝĠĞ ĂƵǆ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ ĨĂŵŝůŝĂƵǆ ƉĞƵƚ ƌĞĨůĠƚĞƌ 

ů͛ĞǆŝƐƚĞŶĐĞ ĚĞ ĨĂĐƚĞƵƌƐ ĚĞ ƌŝƐƋƵĞ ŐĠŶĠƚŝƋƵĞƐ ĐŽŵŵƵŶƐ͕ ƵŶ ŵġŵĞ ŵŽĚĞ Ěe vie et/ou des expositions 

ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚĂůĞƐ ĐŽŵŵƵŶĞƐ ĞŶƚƌĞ ůĞƐ ŵĞŵďƌĞƐ Ě͛ƵŶĞ ŵġŵĞ ĨĂŵŝůůĞ (Fagin 1997; Frich, Glattre et 

al. 2001; Memon, Berrington De Gonzalez et al. 2004). Les cancers de la thyroïde sont cependant 

ů͛ƵŶĞ ĚĞƐ ůŽĐĂůŝƐĂƚŝŽŶƐ ĐĂŶĐĠƌĞƵƐĞƐ ƉŽƵƌ ůĞƐƋƵĞůůĞƐ ůĂ ƉůĂĐĞ ĚĞƐ ĨĂĐƚĞƵƌƐ ŐĠŶĠƚŝƋƵĞƐ ƐĞŵďůĞ 

particulièrement importante pour expliquer les associations familiales. Dans une étude menée en 

Suède à partir du registre national des familles et du registre national des cancers, et reposant sur 

ů͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ ĚĞ ŵŽĚğůĞƐ ƐƚƌƵĐƚƵƌĂƵǆ ƉŽƵƌ ĞǆƉůŝƋƵĞƌ ůĞƐ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶƐ ĞŶƚƌĞ ĂƉƉĂƌĞŶƚĠƐ͕ ůĂ ƉĂƌƚ ĚĞƐ 

cancers de la thyroïde attribuable à des facteurs génétiques était estimée à 53%, et était beaucoup 

plus importante que pour les autres localisations  (Czene, Lichtenstein et al. 2002). Les facteurs de 

risque génétiques de cancer de la thyroïde restent mal connus. Les études de liaison génétique ont 

mis en évidence des loci de susceptibilité sur les chromosomes 1q21, 2q21, 14q31 et 19p32 dans des 

familles de cas de cancers de la thyroïde dérivés des cellules folliculaires (Bignell, Canzian et al. 1997; 

Canzian, Amati et al. 1998; Lesueur, Stark et al. 1999; Malchoff, Sarfarazi et al. 2000; Bevan, Pal et al. 

2001; McKay, Lesueur et al. 2001; He, Nagy et al. 2009). 

Plus récemment, une étude pangénomique menée chez des islandais et répliquée chez des 

espagnols et américains a mis en évidence des variants de susceptibilité génétique de cancer 

différencié de la thyroïde sur les loci 9q22.33 et 14q13.3 (Gudmundsson, Sulem et al. 2009)͘ L͛ŽĚĚƐ 

ratio était de 1,75 pour les porteurs homozygotes du variant rs965513[A] sur le locus 9q22.33 
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(environ 11% des individus de la population générale) et de 1,37 pour les porteurs homozygotes du 

ǀĂƌŝĂŶƚ ƌƐϵϰϰϮϴϵ΀T΁ ƐƵƌ ůĞ ůŽĐƵƐ ϭϰƋϭϯ͘ϯ ;ϯϮй ĚĞ ůĂ ƉŽƉƵůĂƚŝŽŶ ŐĠŶĠƌĂůĞͿ͘ L͛ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽ ĠƚĂŝƚ ĚĞ ϱ͕ϳ 

pour les porteurs homozygotes de ces deux variants (3,7% de la population). Le gène le plus proche 

du locus 9q22.33 est le gène FOXE1 qui est impliqué dans le développement et la différenciation de 

la glande thyroïde, ainsi que dans la régulation de la transcription des gènes TG (thyroglobulin) et 

TPO (thyroperoxidase) qui ont un rôle central dans la synthèse des hormones thyroïdiennes. Le locus 

14q13.3 est proche du gène NKX2-1 qui a également un rôle important dans le développement de la 

glande thyroïde (Gudmundsson, Sulem et al. 2009). Ces deux variants ont été retrouvés associés au 

ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĚĂŶƐ ƵŶĞ ĠƚƵĚĞ ŵĞŶĠĞ ĂƵ ‘ŽǇĂƵŵĞ UŶŝ ĐŚĞǌ ĚĞƐ ƐƵũĞƚƐ Ě͛ŽƌŝŐŝŶĞ 

nord-européenne (Jones, Howarth et al. 2012). 

Malgré le faible nombre de cancers de la thyroïde chez les hommes, le risque de cancer de la 

thyroïde associé à un antécédent familial de cancer de la thyroïde semblait plus élevé chez les 

hommes que chez lĞƐ ĨĞŵŵĞƐ͕ ă ůĂ ĨŽŝƐ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ CATHY Ğƚ ĞŶ NŽƵǀĞůůĞ-CĂůĠĚŽŶŝĞ͘ L͛ĞǆŝƐƚĞŶĐĞ 

Ě͛ƵŶĞ ĚŝƐƉĂƌŝƚĠ ĞŶƚƌĞ ŚŽŵŵĞƐ Ğƚ ĨĞŵŵĞƐ ĚƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ůŝĠ ĂƵǆ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ 

familiaux a déjà été soulignée par les études antérieures (Hrafnkelsson, Tulinius et al. 2001; 

Hemminki and Li 2002). Cette disparité selon le genre pourrait traduire un plus fort impact des 

facteurs de risque non génétiques (notamment hormonaux et reproductifs) chez les femmes que 

chez les hommes, Ğƚ ă ů͛ŝŶǀĞƌƐĞ ƵŶĞ ƉƌŽƉŽƌƚŝŽŶ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĂƚƚƌŝďƵĂďůĞ ă ĚĞƐ ĨĂĐƚĞƵƌƐ 

génétiques plus importante chez les hommes (Hrafnkelsson, Tulinius et al. 2001). 

En Nouvelle-Calédonie, nous avons observé parmi les mélanésiens une forte disparité 

ŐĠŽŐƌĂƉŚŝƋƵĞ ĚĞ ůĂ ǀĂůĞƵƌ ĚĞ ů͛ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽ ůŝĠ ĂƵǆ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ ĨĂŵŝůŝĂƵǆ͘ L͛ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽ ĠƚĂŝƚ ĚĞ ϲ͕ϰ ĐŚĞǌ 

les mélanésiens résidant sur la Grande Terre (provinĐĞƐ NŽƌĚ Ğƚ “ƵĚͿ ĂůŽƌƐ ƋƵ͛ŝů ĠƚĂŝƚ ƉƌŽĐŚĞ ĚĞ ϭ 

ƉĂƌŵŝ ůĞƐ ŵĠůĂŶĠƐŝĞŶƐ ƌĠƐŝĚĂŶƚ ƐƵƌ ůĞƐ IůĞƐ LŽǇĂƵƚĠ͕ Žƶ ů͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĚƵ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĞƐƚ ůĂ ƉůƵƐ 

ĠůĞǀĠĞ͘ LĞ ƌĠƐƵůƚĂƚ ŽďƐĞƌǀĠ ƐƵƌ ůĞƐ IůĞƐ LŽǇĂƵƚĠ ƉŽƵƌƌĂŝƚ ġƚƌĞ ůŝĠ ă ů͛ĞǆŝƐƚĞŶĐĞ Ě͛ƵŶ ĂůůğůĞ ĚĞ 

susceptibilité génétique à la fois fréquent chez les mélanésiens des Iles Loyauté, expliquant 

ů͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĠůĞǀĠĞ ĚƵ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĚĂŶƐ ůĂ PƌŽǀŝŶĐĞ ĚĞƐ IůĞƐ͕ ŵĂŝƐ ƉƌĠƐĞŶƚĂŶƚ ƵŶĞ ƚƌğƐ ĨĂŝďůĞ 

ǀĂƌŝĂďŝůŝƚĠ ĞŶƚƌĞ ŝŶĚŝǀŝĚƵƐ͕ ĞŵƉġĐŚĂŶƚ ůĂ ŵŝƐĞ ĞŶ ĠǀŝĚĞŶĐĞ Ě͛ƵŶĞ ĂƵgmentation du risque de cancer 

ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ ŝŶĚŝǀŝĚƵƐ ĂǇĂŶƚ ĚĞƐ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ ĨĂŵŝůŝĂƵǆ ;ĂďƐĞŶĐĞ Ě͛ĂƉƉĂƌĞŶƚĠƐ ŶŽŶ ƉŽƌƚĞƵƌƐ 

ĚĞ ů͛ĂůůğůĞ ĚĠůĠƚğƌĞͿ͘ L͛ĠƚƵĚĞ ĚĞƐ ǀĂƌŝĂŶƚƐ ĚĞ ƐƵƐĐĞƉƚŝďŝůŝƚĠ ŐĠŶĠƚŝƋƵĞ ĚĂŶƐ ĐĞƚƚĞ ƉŽƉƵůĂƚŝŽŶ͕ ƉƌĠǀƵĞ 

dans la suite de ces analyses, devrait permettre de tester cette hypothèse.   



 102 

IV.3-2. Facteurs hormonaux et reproductifs 

Facteurs menstruels 

L͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ƉŽƐŝƚŝǀĞ ŽďƐĞƌǀĠĞ ĞŶƚƌĞ ů͛ąŐĞ ƚĂƌĚŝĨ ĂƵǆ ƉƌĞŵŝğƌĞƐ ƌğŐůĞƐ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ 

de la thyroïde est concordante avec les résultats ĚĞ ů͛ĂŶĂůǇƐĞ ƉŽŽůĠĞ (Negri, Dal Maso et al. 1999) et 

des études cas-témoins ultérieures (Rossing, Voigt et al. 2000; Memon, Darif et al. 2002; Truong, Orsi 

et al. 2005; Brindel, Doyon et al. 2008). Parmi les études de cohorte, seule une étude rapportait une 

ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ŵŽĚĠƌĠĞ ĞŶƚƌĞ ů͛ąŐĞ ƚĂƌĚŝĨ ĂƵǆ ƉƌĞŵŝğƌĞƐ ƌğŐůĞƐ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ 

(Horn-Ross, Canchola et al. 2011)͕ ůĞƐ ĂƵƚƌĞƐ ĠƚƵĚĞƐ ŶĞ ƌĞƚƌŽƵǀĂŶƚ ƉĂƐ Ě͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ (Iribarren, 

Haselkorn et al. 2001; Navarro Silvera, Miller et al. 2005; Meinhold, Ron et al. 2010; Schonfeld, Ron 

et al. 2011). L͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ŝŶǀĞƌƐĞ ŽďƐĞƌǀĠĞ ĞŶƚƌĞ ů͛ąŐĞ ă ůĂ ŵĠŶŽƉĂƵƐĞ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ 

thyroïde est également cohérente avec les études antérieures (Negri, Dal Maso et al. 1999; Memon, 

Darif et al. 2002; Sakoda and Horn-Ross 2002; Truong, Orsi et al. 2005; Brindel, Doyon et al. 2008) 

ŵĂŝƐ ĐĞƚƚĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ Ŷ͛ĂƚƚĞŝŐŶĂŝt jamais la significativité statistique dans ces études, probablement 

par manque de puissance.  

Un âge tardif aux premières règles et un âge précoce à la ménopause diminuent tous deux la 

ĚƵƌĠĞ Ě͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ ĂƵǆ ŚŽƌŵŽŶĞƐ ŽǀĂƌŝĞŶŶĞƐ ĂƵ ĐŽƵƌƐ ĚĞ ůĂ ǀŝĞ (Bernstein, Pike et al. 1991; Chavez-

MacGregor, Elias et al. 2005)͘ UŶĞ ƉůƵƐ ĨĂŝďůĞ ĚƵƌĠĞ Ě͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ͕ ƉŽƵƌƌĂŝƚ ĂŝŶƐŝ ĂĐĐƌŽŝƚƌĞ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ 

ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͘ L͛ąŐĞ ĂƵǆ ƉƌĞŵŝğƌĞƐ ƌğŐůĞƐ Ğƚ ů͛ąŐĞ ă ůĂ ŵĠŶŽƉĂƵƐĞ ƐŽŶƚ ĂƵƐƐŝ ƐŽƵƐ ů͛ŝŶĨůƵĞŶĐĞ 

de facteurs environnementaux et de facteurs génétiques (Rees 1993) qui pourraient être impliqués 

dĂŶƐ ů͛ĠƚŝŽůŽŐŝĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͘ DĞ ĨĂĕŽŶ ŝŶƚĠƌĞƐƐĂŶƚĞ͕ ŝů ĨĂƵƚ ŶŽƚĞƌ ƋƵĞ ůĞƐ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶƐ 

ŵŝƐĞƐ ĞŶ ĠǀŝĚĞŶĐĞ ĚĂŶƐ ŶŽƚƌĞ ĠƚƵĚĞ ƐŽŶƚ ů͛ŝŶǀĞƌƐĞ ĚĞ ĐĞ ƋƵŝ ĞƐƚ ŽďƐĞƌǀĠ ƉŽƵƌ ůĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚƵ ƐĞŝŶ͕ ĚŽŶƚ 

ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĂƵŐŵĞŶƚĞ ƋƵĂŶĚ ů͛ąŐĞ ĂƵǆ ƉƌĞŵŝğƌĞƐ ƌğŐůĞƐ ĚŝŵŝŶƵĞ Ğƚ ƋƵĂŶĚ ů͛ąŐĞ ă ůĂ ŵĠŶŽƉĂƵƐĞ 

augmente (Key, Verkasalo et al. 2001). 

Facteurs reproductifs 

L͛ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ŽďƐĞƌǀĠĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ĂǇĂŶƚ ƵŶĞ 

parité élevée est concordante avec les résultats des études cas-témoins menées en Polynésie 

française (Brindel, Doyon et al. 2008), en Nouvelle-Calédonie (Truong, Orsi et al. 2005) et au Koweït 

(Memon, Darif et al. 2002)͘ L͛ĂŶĂůǇƐĞ ƉŽŽůĠĞ Ğƚ ůĞƐ ĂƵƚƌĞƐ ĠƚƵĚĞƐ ĐĂƐ-témoins observaient une 

augmentation modérée du risque de cancer de la thyroïde chez les femmes avec au moins une 

grossesse à terme par rapport aux femmes nullipares (Mack, Preston-Martin et al. 1999; Negri, Dal 

Maso et al. 1999; Rossing, Voigt et al. 2000). Parmi les études de cohorte, seule une étude observait 

une augmentation du risque de cancer de la thyroïde chez les femmes ayant au moins trois 

grossesses à terme (Iribarren, Haselkorn et al. 2001)͕ ůĞƐ ĂƵƚƌĞƐ ĠƚƵĚĞƐ ŶĞ ŵŽŶƚƌĂŶƚ ƉĂƐ Ě͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ 
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(Navarro Silvera, Miller et al. 2005; Horn-Ross, Canchola et al. 2011; Schonfeld, Ron et al. 2011). Dans 

ŶŽƚƌĞ ĠƚƵĚĞ͕ ů͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ůĂ ƉĂƌŝƚĠ ĠůĞǀĠĞ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ŽďƐĞƌǀĠĞ 

que paƌŵŝ ůĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ƉĂƉŝůůĂŝƌĞƐ ĚĞ ĚŝĂŵğƚƌĞ ƐƵƉĠƌŝĞƵƌ ă ϭϬ ŵŵ͕ ĐĞ ƋƵŝ Ŷ͛ĞƐƚ ƉĂƐ ĞŶ ĨĂǀĞƵƌ Ě͛ƵŶĞ 

association liée à un biais de dépistage. La grossesse est une période de modification des conditions 

ŚŽƌŵŽŶĂůĞƐ ĞŶĚŽŐğŶĞƐ ƉĞŶĚĂŶƚ ůĂƋƵĞůůĞ ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ ĐǇĐůŝƋƵĞ ŵŽdérée aux hormones ovariennes est 

ƌĞŵƉůĂĐĠĞ ƉĂƌ ƵŶĞ ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ ă ĚĞ ĨŽƌƚƐ ƚĂƵǆ ƐĠƌŝƋƵĞƐ Ě͛ƈƐƚƌŽŐğŶĞƐ Ğƚ ĚĞ ƉƌŽŐĞƐƚĠƌŽŶĞ͘ 

L͛ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĞŶ ĐĂƐ ĚĞ ƉĂƌŝƚĠ ĠůĞǀĠĞ ƉŽƵƌƌĂŝƚ ƉƌŽǀĞŶŝƌ ĚĞ ĐĞƚƚĞ 

exposition répétée de la thyroïde à ces modifications hormonales. 

Nous avons observé une augmentation modérée et non significative du risque de cancer de 

la thyroïde chez les femmes dont la date de la dernière grossesse remontait entre 3 et 5 ans avant 

ů͛ĂŶŶĠĞ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ ƉĂƌ ƌĂƉƉŽƌƚ ĂƵǆ femmes nullipares. Ce résultat est cohérent avec les résultats 

des études cas-témoins (Rossing, Voigt et al. 2000; Memon, Darif et al. 2002; Sakoda and Horn-Ross 

2002; Truong, Orsi et al. 2005; Brindel, Doyon et al. 2008) et de cohorte (Horn-Ross, Canchola et al. 

2011) ƋƵŝ ƐĞ ƐŽŶƚ ŝŶƚĠƌĞƐƐĠĞƐ ă ĐĞƚƚĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ͕ ĞŶ ĚĞŚŽƌƐ ĚĞ ů͛ĂŶĂůǇƐĞ ƉŽŽůĠĞ (Negri, Dal Maso et 

al. 1999). Dans notre étude, cette association était plus forte parmi les cancers papillaires de 

ĚŝĂŵğƚƌĞ ƐƵƉĠƌŝĞƵƌ ă ϭϬ ŵŵ ƋƵĞ ƉĂƌŵŝ ůĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ŵŝĐƌŽƉĂƉŝůůĂŝƌĞƐ͕ ĐĞ ƋƵŝ Ŷ͛ĞƐƚ ƉĂƐ ĞŶ ĨĂǀĞƵƌ Ě͛ƵŶ 

biais de dépistage. Cette association pourrait refléter une augmentation du risque consécutive aux 

modifications hormonales qui surviennent pendant la grossesse, en particulier la forte augmentation 

ĚĞƐ ƚĂƵǆ ƐĠƌŝƋƵĞƐ Ě͛ƈƐƚƌŽŐğŶĞƐ Ğƚ ĚĞ ƉƌŽŐĞƐƚĠƌŽŶĞ ƉĞŶĚĂŶƚ ůĂ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ͘ 

Nous avons observé une augmentation modérée du risque de cancer de la thyroïde chez les 

ĨĞŵŵĞƐ ĂǀĞĐ ƵŶ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚ Ě͛ĂǀŽƌƚĞŵĞŶƚ ǀŽůŽŶƚĂŝƌĞ tandis que la plupart des études cas-témoins et 

ĚĞ ĐŽŚŽƌƚĞ ĂŶƚĠƌŝĞƵƌĞƐ Ŷ͛ŽďƐĞƌǀĂŝĞŶƚ ƉĂƐ Ě͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ƵŶ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚ ĚĞ ĨĂƵƐƐĞ ĐŽƵĐŚĞ ŽƵ 

Ě͛ĂǀŽƌƚĞŵĞŶƚ ǀŽůŽŶƚĂŝƌĞ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ (Mack, Preston-Martin et al. 1999; 

Negri, Dal Maso et al. 1999; Iribarren, Haselkorn et al. 2001; Sakoda and Horn-Ross 2002; Brindel, 

Doyon et al. 2008; Horn-Ross, Canchola et al. 2011). Les analyses en fonction de la taille de la tumeur 

montraient un odds ratio assŽĐŝĠ ĂƵǆ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ Ě͛ĂǀŽƌƚĞŵĞŶƚ ǀŽůŽŶƚĂŝƌĞ ůĠŐğƌĞŵĞŶƚ ƉůƵƐ ĠůĞǀĠ 

pour les cancers de diamètre supérieur à 10 mm que pour les cancers micropapillaires, ce qui ne va 

pas a priori ĚĂŶƐ ůĞ ƐĞŶƐ Ě͛ƵŶĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ůŝĠĞ ă ƵŶ ďŝĂŝƐ ĚĞ ĚĠƉŝƐƚĂŐĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ Ăyant avorté. 

Nos résultats montraient une diminution du risque de cancer de la thyroïde chez les femmes 

ƋƵŝ ĂǀĂŝĞŶƚ ĂůůĂŝƚĠ͕ ĐĞ ƋƵŝ ĞƐƚ ĐŽŶĐŽƌĚĂŶƚ ĂǀĞĐ ůĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ Ě͛ƵŶĞ ƐĞƵůĞ ĠƚƵĚĞ ĐĂƐ-témoins (Mack, 

Preston-Martin et al. 1999)͘ L͛ĂŶĂůǇƐĞ ƉŽŽůĠĞ Ğƚ ů͛ĠƚƵĚĞ ĐĂƐ-témoins menée en Polynésie française 

Ŷ͛ŽŶƚ ƉĂƐ ƌĞƚƌŽƵǀĠ Ě͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ů͛ĂůůĂŝƚĞŵĞŶƚ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ (Negri, Dal 

Maso et al. 1999; Brindel, Doyon et al. 2008)͕ ƚĂŶĚŝƐ ƋƵ͛ƵŶĞ ĠƚƵĚĞ ŽďƐĞƌǀĂŝƚ ƵŶĞ ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚƵ 

risque de cancer de la thyroïde chez les femmes ayant allaité (Rossing, Voigt et al. 2000). La lactation 
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pourrait agir sur le risque de cancer de la thyroïde par les modifications hormonales endogènes 

ƋƵ͛ĞůůĞ ŝŶĚƵŝƚ͕ ĞŶ ƉĂƌƚŝĐƵůŝĞƌ ƵŶĞ ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ ĚĞƐ ƚĂƵǆ ƐĠƌŝƋƵĞƐ Ě͛ĞƐƚƌŽŐğŶĞƐ͘ 

Facteurs hormonaux exogènes 

Nous avons observé une diminution du risque de cancer de la thyroïde chez les femmes qui 

avaient pris une contraception orĂůĞ ĂƵ ĐŽƵƌƐ ĚĞ ůĞƵƌ ǀŝĞ ĂŝŶƐŝ ƋƵ͛ƵŶĞ ƌĞůĂƚŝŽŶ ĚŽƐĞ-effet inverse avec 

ůĂ ĚƵƌĠĞ ĚĞ ůĂ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ ŽƌĂůĞ͘ CĞ ƌĠƐƵůƚĂƚ ĞƐƚ ĐŽŶĐŽƌĚĂŶƚ ĂǀĞĐ ů͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ŝŶǀĞƌƐĞ ŽďƐĞƌǀĠĞ 

entre la prise de contraception orale et le risque de cancer de la thyroïde dans deux études cas-

témoins de grande taille antérieures (Rossing, Voigt et al. 1998; Sakoda and Horn-Ross 2002) et dans 

une étude de cohorte récente portant sur 187 865 femmes ménopausées, dans laquelle le hazard 

ratio était de 0,48 [0,28-0,84] chez les femmes ayant pris une contraception orale pendant plus de 10 

ans (Schonfeld, Ron et al. 2011)͘ L͛ĂŶĂůǇƐĞ ƉŽŽůĠĞ ĚĞ ϭϯ ĠƚƵĚĞƐ ĐĂƐ-témoins observait un odds ratio 

légèrement supérieur à 1 chez les femmes qui avaient pris une contraception orale par rapport aux 

femmes ƋƵŝ Ŷ͛ĞŶ ĂǀĂŝĞŶƚ ũĂŵĂŝƐ ƵƚŝůŝƐĠ ;O‘ с ϭ͕Ϯ ΀ϭ͕Ϭ-1,4]) (La Vecchia, Ron et al. 1999). Les autres 

études épidémiologiques cas-témoins (Mack, Preston-Martin et al. 1999; Memon, Darif et al. 2002; 

Truong, Orsi et al. 2005) ou de cohorte (Iribarren, Haselkorn et al. 2001; Navarro Silvera, Miller et al. 

2005; Meinhold, Ron et al. 2010; Horn-Ross, Canchola et al. 2011) ŶĞ ƌĞƚƌŽƵǀĂŝĞŶƚ ƉĂƐ Ě͛ĂƐsociation 

ĞŶƚƌĞ ůĂ ƉƌŝƐĞ Ě͛ƵŶĞ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ ŽƌĂůĞ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͘ 

LĂ ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ ĚĞ ů͛ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ƚŚǇƌŽŢĚŝĞŶ ŽďƐĞƌǀĠĞ ĚĂŶƐ ŶŽƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ĂǀĞĐ ůĂ ƉƌŝƐĞ 

de contraception orale semble également cohérente avec la diminution du volume de la thyroïde 

avec la prise de contraception orale mise en évidence dans deux études transversales en population 

menées en France (Barrere, Valeix et al. 2000) et au Danemark (Knudsen, Bulow et al. 2002)͘ L͛ĠƚƵĚĞ 

danoise montrait égalemĞŶƚ ƵŶĞ ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ ĚĞ ůĂ ƉƌĠǀĂůĞŶĐĞ ĚĞƐ ŐŽŝƚƌĞƐ ĐŚĞǌ ůĞƐ ƵƚŝůŝƐĂƚƌŝĐĞƐ Ě͛ƵŶĞ 

contraception orale (Knudsen, Bulow et al. 2002). 

Iů ĨĂƵƚ ŶŽƚĞƌ ƋƵ͛ƵŶĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ŶĠŐĂƚŝǀĞ ĂǀĞĐ ůĂ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝŽŶ ŽƌĂůĞ Ă ĠƚĠ ŵŝƐĞ ĞŶ ĠǀŝĚĞŶĐĞ 

ƉŽƵƌ Ě͛ĂƵƚƌĞƐ ůŽĐĂůŝƐĂƚŝŽŶƐ ĐĂŶĐĠƌĞƵƐĞƐ ĞŶ ƉĂƌƚŝĐƵůŝĞƌ ƉŽƵƌ ůĞƐ cancers colo-rectaux (Bosetti, Bravi et 

al. 2009; Tsilidis, Allen et al. 2010), pour les gliomes (Hatch, Linet et al. 2005; Wang, Hartge et al. 

2011) Ğƚ ůĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ ů͛ŽǀĂŝre (Braem, Onland-Moret et al. 2010).  

Nous avons observé un OR de 0,7 [0,5-1,1] chez les femmes ménopausées qui avaient déjà 

ƉƌŝƐ ƵŶ ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ ŚŽƌŵŽŶĂů ĚĞ ůĂ ŵĠŶŽƉĂƵƐĞ ;THMͿ͕ ĐĞ ƋƵŝ ĞƐƚ ƉƌŽĐŚĞ ĚƵ ƌĠƐƵůƚĂƚ ĚĞ ů͛ĂŶĂlyse 

poolée de 13 études cas-témoins (OR = 0,8 [0,6-1,1]) (La Vecchia, Ron et al. 1999). Aucune 

ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ Ŷ͛ĠƚĂŝƚ ŽďƐĞƌǀĠĞ ĞŶƚƌĞ ůĂ ƉƌŝƐĞ ĚĞ THM Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĚĂŶƐ ůĞƐ 

études cas-témoins ultérieures (Rossing, Voigt et al. 1998; Memon, Darif et al. 2002; Sakoda and 

Horn-Ross 2002; Truong, Orsi et al. 2005) ni dans deux études de cohorte (Mack, Preston-Martin et 

al. 1999; Navarro Silvera, Miller et al. 2005). 
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Durée cumulée des cycles menstruels : synthèse des résultats et hypothèses 

physiopathologiques 

Nous avons observé une nette relation dose-effet inverse entre la durée cumulée des cycles 

menstruels et le cancer de la thyroïde. A notre connaissance aucune étude épidémiologique 

ĂŶƚĠƌŝĞƵƌĞ ƐƵƌ ĐĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ Ŷ͛ĂǀĂŝƚ ĠƚƵĚŝĠ ĐĞƚƚĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ͘ LĞ ŶŽŵďƌĞ ĐƵŵƵůĠ ĚĞ ĐǇĐůĞƐ 

ŵĞŶƐƚƌƵĞůƐ ƌĞĨůğƚĞ ĞŶ ƚŚĠŽƌŝĞ ůĂ ĚƵƌĠĞ Ě͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ ĐŚƌŽŶŝƋƵĞ ĂƵǆ ŚŽƌŵŽŶĞƐ ŽǀĂƌŝĞŶŶĞƐ͘ Cependant 

ůĞƐ ŵĠĐĂŶŝƐŵĞƐ ĞǆƉůŝƋƵĂŶƚ ƵŶ ĠǀĞŶƚƵĞů ĞĨĨĞƚ ƉƌŽƚĞĐƚĞƵƌ Ě͛ƵŶ ŶŽŵďƌĞ ĠůĞǀĠ ĚĞ ĐǇĐůĞƐ ŵĞŶƐƚƌƵĞůƐ ƐƵƌ 

ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ƌĞƐƚĞŶƚ ă ĞǆƉůŝƋƵĞƌ͘ JƵƐƋƵ͛ŝĐŝ ůĞƐ ƈƐƚƌŽŐğŶĞƐ ĠƚĂŝĞŶƚ ƐƵƐƉĞĐƚĠƐ ĚĞ 

favoriser la tumorogénèse thyroïdienne en raisŽŶ͕ Ě͛ƵŶĞ ƉĂƌƚ ĚĞ ů͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ďĞĂƵĐŽƵƉ ƉůƵƐ ĠůĞǀĠĞ 

ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ƋƵĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ ŚŽŵŵĞƐ͕ Ğƚ Ě͛ĂƵƚƌĞ ƉĂƌƚ ĚĞ ůĂ ƉƌĠƐĞŶĐĞ ĚĞ 

ƌĠĐĞƉƚĞƵƌƐ ĂƵǆ ƈƐƚƌŽŐğŶĞƐ ƐƵƌ ůĞƐ ĐĞůůƵůĞƐ ƚŚǇƌŽŢĚŝĞŶŶĞƐ Ğƚ ĚĞ ůĂ ĚĠŵŽŶƐƚƌĂƚŝŽŶ ĞǆƉĠƌŝŵĞŶƚĂůĞ ƋƵĞ 

ůĞƐ ƈƐƚƌŽgènes stimulent la prolifération des cellules thyroïdiennes (Manole, Schildknecht et al. 

2001).  

CĞƉĞŶĚĂŶƚ͕ ůĞƐ ƈƐƚƌŽŐğŶĞƐ ƉĞƵǀĞŶƚ ŝŶƚĞƌĨĠƌĞƌ ĂǀĞĐ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ƉĂƌ Ě͛ĂƵƚƌĞƐ ǀŽŝĞƐ͘ Iů Ă ĂŝŶƐŝ 

été démontré que les estrŽŐğŶĞƐ͕ Ě͛ŽƌŝŐŝŶĞ ĞŶĚŽŐğŶĞ ŽƵ ĞǆŽŐğŶĞ͕ ĂŐŝƐƐĞŶƚ ƐƵƌ ůĂ ĐůĂŝƌĂŶĐĞ ĚĞ ůĂ 

thyroxin binding globulin (TBG), principale protéine de transport des hormones thyroïdiennes dans la 

circulation sanguine, en la diminuant, et entraînent une augmentation des taux sériques de TBG 

(Tahboub and Arafah 2009). Cette ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚĞƐ ƚĂƵǆ ƐĠƌŝƋƵĞƐ ĚĞ TBG ĞƐƚ ƌĞƐƉŽŶƐĂďůĞ Ě͛ƵŶĞ 

augmentation du taux sérique total de tétraiodothyronine (T4Ϳ ŵŽĚƵůĂŶƚ ů͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ƉĂƌ 

ƌĠƚƌŽĐŽŶƚƌƀůĞ͘ CĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ŵŽŶƚƌĞŶƚ ƋƵĞ Ɛŝ ůĞƐ ƈƐƚƌŽŐğŶĞƐ ĨĂǀŽƌŝƐĞŶƚ ůĂ ƚƵŵŽƌŽŐĞŶğƐĞ ƚŚǇƌŽŢĚienne 

ƉĂƌ ƵŶĞ ĂĐƚŝŽŶ ĚŝƌĞĐƚĞ ĂƵ ŶŝǀĞĂƵ ĚĞƐ ĐĞůůƵůĞƐ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͕ ůĞ ŵĠƚĂďŽůŝƐŵĞ ĚĞƐ ƈƐƚƌŽŐğŶĞƐ ŝŶƚĞƌĨğƌĞ 

ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ĂǀĞĐ ůĂ ĨŽŶĐƚŝŽŶ ƚŚǇƌŽŢĚŝĞŶŶĞ ƉĂƌ ĚĞƐ ǀŽŝĞƐ ƐǇƐƚĠŵŝƋƵĞƐ Ğƚ ƋƵ͛ƵŶ ĞĨĨĞƚ ƉƌŽƚĞĐƚĞƵƌ Ě͛ƵŶĞ 

ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ ĐŚƌŽŶŝƋƵĞ ĂƵǆ ƈƐƚƌŽŐğŶĞƐ ĂƵ ĐŽƵƌƐ ĚĞ ůĂ vie pourrait reposer sur ces mécanismes encore 

imparfaitement connus. 

Une relation inverse entre le nombre de cycles menstruels et le risque de cancer a été mise 

ĞŶ ĠǀŝĚĞŶĐĞ ƉŽƵƌ Ě͛ĂƵƚƌĞƐ ůŽĐĂůŝƐĂƚŝŽŶƐ ĐĂŶĐĠƌĞƵƐĞƐ ƋƵĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͕ ĞŶ ƉĂƌƚŝĐƵůŝĞƌ ůĞƐ ĐĂŶĐĞrs de 

ů͛ĞƐƚŽŵĂĐ (Duell, Travier et al. 2010). En revanche, nos résultats pour le cancer de la thyroïde sont 

opposés à ce qui est observé pour les cancers du sein dont le risque augmente avec le nombre 

cumulé de cycles menstruels au cours de la vie (Kelsey, Gammon et al. 1993; Key, Verkasalo et al. 

2001; Chavez-MacGregor, Elias et al. 2005)͕ Ğƚ ĚŽŶƚ ůĞ ůŝĞŶ ĂǀĞĐ ůĂ ĚƵƌĠĞ Ě͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ ĂƵǆ ƈƐƚƌŽŐğŶĞƐ 

est bien établi. 
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IV.3-3. Facteurs anthropométriques 

Taille 

La relation positive que nous avons observée entre la taille et le risque de cancer de la 

ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĞƐƚ ĐŽŚĠƌĞŶƚĞ ĂǀĞĐ ůĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ĚĞ ů͛ĂŶĂůǇƐĞ ƉŽŽůĠĞ ĚĞ ϭϮ ĠƚƵĚĞƐ ĐĂƐ-témoins (p de 

tendance = 0,02 chez les hommes et 0,01 chez les femmes) (Dal Maso, La Vecchia et al. 2000) et avec 

les résultats de trois autres études cas-témoins (Guignard, Truong et al. 2007; Suzuki, Matsuo et al. 

2008; Brindel, Doyon et al. 2009). Les résultats des études de cohorte sont hétérogènes. Quatre 

études de cohorte ont rapporté une association modérée à forte entre la taille et le risque de cancer 

de la thyroïde (Iribarren, Haselkorn et al. 2001; Engeland, Tretli et al. 2006; Sung, Song et al. 2009; 

Rinaldi, Lise et al. 2012) Ğƚ ƚƌŽŝƐ ĂƵƚƌĞƐ ĠƚƵĚĞƐ ĚĞ ĐŽŚŽƌƚĞƐ Ŷ͛ŽŶƚ ƉĂƐ ŽďƐĞƌǀĠ Ě͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ (Clavel-

Chapelon, Guillas et al. 2010; Meinhold, Ron et al. 2010; Kitahara, Platz et al. 2011). 

La taille apparaissant associée dans les études épidémiologiques avec le risque de cancer sur 

ƉůƵƐŝĞƵƌƐ ůŽĐĂůŝƐĂƚŝŽŶƐ͕ ů͛ŚǇƉŽƚŚğƐĞ Ě͛ƵŶ ŵĠĐĂŶŝƐŵĞ ƉŚǇƐŝŽƉĂƚŚŽůŽŐŝƋƵĞ ĐŽŵŵƵŶ Ă ĠƚĠ ĂǀĂŶĐĠĞ 

(Sung, Song et al. 2009; Green, Cairns et al. 2011)͘ L͛ŝŵƉůŝĐĂƚŝŽŶ ĚĞ ĨĂĐƚĞƵƌƐ ĚŝĠƚĠƚŝƋƵĞƐ ĞƚͬŽƵ ĚĞ 

ĨĂĐƚĞƵƌƐ ĚĞ ĐƌŽŝƐƐĂŶĐĞ͕ ĚŽŶƚ ůĞ ĨĂĐƚĞƵƌ ĚĞ ĐƌŽŝƐƐĂŶĐĞ ĂƉƉĂƌĞŶƚĠ ă ů͛ŝŶƐƵůŝŶĞ ;IGFͿ͕ ĞƐƚ ĠǀŽƋƵĠĞ 

(Trichopoulos and Lipworth 1995; Batty, Shipley et al. 2006; Batty, Shipley et al. 2009; Green, Cairns 

et al. 2011). Une autre hypothèse avancée par certains auteurs est que les personnes de grande taille 

ont de plus grands organes, donc un plus grand nombre de cellules potentiellement exposées à une 

transformation maligne (Albanes and Winick 1988; Batty, Shipley et al. 2006). 

Les analyses stratifiées par sexe et par âge montraient une association plus forte entre la 

taille et le risque de cancer de la thyroïde chez les hommes que chez les femmes, et chez les femmes 

ĚĞ ŵŽŝŶƐ ĚĞ ϱϬ ĂŶƐ ƋƵĞ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ĚĞ ϱϬ ĂŶƐ ŽƵ ƉůƵƐ͘ L͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ůĂ ƚĂŝůůĞ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ 

cancer de la thyroïde avant 50 ans pourrait être un argument en faveur du rôle important  joué par 

ůĞƐ ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶƐ ƐƵƌǀĞŶĂŶƚ ƉĞŶĚĂŶƚ ů͛ĞŶĨĂŶĐĞ Ğƚ ĐŚĞǌ ů͛ĂĚƵůƚĞ ũĞƵŶĞ͕ ĞŶ ƉĂƌƚŝĐƵůŝĞƌ ĂƵǆ ĨĂĐƚĞƵƌƐ 

diététiques et aux facteurs de croissance. 

L͛ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚĞ ůĂ ƚĂŝůůĞ ĚĞƐ ġƚƌĞƐ ŚƵŵĂŝŶƐ ĂƵ ĐŽƵƌƐ ĚĞƐ ŐĠŶĠƌĂƚŝŽŶƐ ƉŽƵrrait contribuer 

ĞŶ ƉĂƌƚŝĞ ă ů͛ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ Ě͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĚĞ ĐĞƌƚĂŝŶƐ ĐĂŶĐĞƌƐ͕ ĚŽŶƚ ůĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ (Green, 

Cairns et al. 2011)͘ LĂ ƚĂŝůůĞ ĂĚƵůƚĞ ŵŽǇĞŶŶĞ Ă ĞŶ ĞĨĨĞƚ ĂƵŐŵĞŶƚĠ Ě͛ĞŶǀŝƌŽŶ ϭĐŵ ƉĂƌ ĚĠĐĞŶŶŝĞ ĂƵ 

cours du XXème siècle dans les populations européennes (Garcia and Quintana-Domeque 2007). Il a 

été estimé que cette augmentation de la taille pourrait avoir contribué à hauteur de 10 à 15% à 

ů͛ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚĞ ů͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ŽďƐĞƌǀĠĞ ĚƵƌĂŶƚ ůĂ ŵġŵĞ ƉĠƌŝŽĚĞ͕ ă condition que la taille 

soit un facteur de risque de cancer indépendant des autres facteurs de risque de cancer (Green, 

Cairns et al. 2011). 
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Poids 

NŽƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ŵŽŶƚƌĞŶƚ ƵŶĞ ƌĞůĂƚŝŽŶ ƉŽƐŝƚŝǀĞ ĞŶƚƌĞ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ ĂƵ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ 

Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͕ ĐĞ ƋƵŝ ĞƐƚ ĐŽŶĐŽƌĚĂŶƚ ĂǀĞĐ ůĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ĚĞ ů͛analyse poolée (Dal 

Maso, La Vecchia et al. 2000),  des études cas-témoins (Guignard, Truong et al. 2007; Suzuki, Matsuo 

et al. 2008; Brindel, Doyon et al. 2009; Clero, Leux et al. 2010) et des études de cohorte antérieures 

(Iribarren, Haselkorn et al. 2001; Engeland, Tretli et al. 2006; Meinhold, Ron et al. 2010; Kitahara, 

Platz et al. 2011; Kitahara, Platz et al. 2011; Rinaldi, Lise et al. 2012). Nos résultats montrent 

ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ƋƵĞ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ ă ϮϬ ĂŶƐ Ğƚ ůĂ ƉƌŝƐĞ ĚĞ ƉŽŝĚƐ ĂƵ ĐŽƵƌƐ ĚĞ ůĂ ǀŝĞ ƐŽŶƚ 

associés avec le risque de cancer de la thyroïde. 

LĞ ƐƵƌƉŽŝĚƐ Ğƚ ů͛ŽďĠƐŝƚĠ ƐŽŶƚ ƵŶ ĨĂĐƚĞƵƌ ĚĞ ƌŝƐƋƵĞ ĂǀĠƌĠ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ƉŽƵƌ Ěe nombreuses 

localisations (Calle and Kaaks 2004; Reeves, Pirie et al. 2007; Renehan, Roberts et al. 2008). Les 

ŵĠĐĂŶŝƐŵĞƐ ƉŚǇƐŝŽƉĂƚŚŽůŽŐŝƋƵĞƐ ĞǆƉůŝƋƵĂŶƚ ů͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ůĞ ƐƵƌƉŽŝĚƐ ŽƵ ů͛ŽďĠƐŝƚĠ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ 

de ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ƐŽŶƚ ĞŶĐŽƌĞ ŵĂů ĐŽŶŶƵƐ͘ UŶĞ ŚǇƉŽƚŚğƐĞ ĞƐƚ ƋƵĞ ů͛ŽďĠƐŝƚĠ ĞŶƚƌĂŠŶĞ ƵŶĞ 

augmentation des taux sériques de TSH ce qui stimulerait la prolifération des cellules thyroïdiennes 

(Fox, Pencina et al. 2008; Haymart, Repplinger et al. 2008; Reinehr, Isa et al. 2008; Fiore, Rago et al. 

2009)͘ L͛ŽďĠƐŝƚĠ ĨĂǀŽƌŝƐĞ ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ů͛ŝŶƐƵůŝŶŽ-résistance qui entraîne une augmentation de la 

ƉƌŽĚƵĐƚŝŽŶ Ě͛ŝŶƐƵůŝŶĞ Ğƚ ĚƵ ĨĂĐƚĞƵƌ ĚĞ ĐƌŽŝƐƐĂŶĐĞ ĂƉƉĂƌĞŶƚĠ ă ů͛ŝŶƐƵůŝŶĞ ;IGFͿ (Vella, Sciacca et al. 

2001; Volzke, Friedrich et al. 2007)͘ EŶĨŝŶ͕ ů͛ŽďĠƐŝƚĠ ĞŶƚƌĂŠŶĞ ƵŶĞ ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚĞƐ ƚĂƵǆ 

Ě͛ƈƐƚƌŽŐğŶĞƐ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ŵĠŶŽƉĂƵƐĠĞƐ͕ ůĞ ƚŝƐƐƵ ĂĚŝƉĞƵǆ ĠƚĂŶƚ ůĂ ƉƌŝŶĐŝƉĂůĞ ƐŽƵƌĐĞ ĚĞ 

ƉƌŽĚƵĐƚŝŽŶ Ě͛ƈstrogènes après la ménopause. Or les études expérimentales ont montré que les 

ƈƐƚƌŽŐğŶĞƐ ƐƚŝŵƵůĂŝĞŶƚ ůĂ ƉƌŽůŝĨĠƌĂƚŝŽŶ ĚĞƐ ĐĞůůƵůĞƐ ƚŚǇƌŽŢĚŝĞŶŶĞƐ (Kumar, Klinge et al. 2010). 

CĞƉĞŶĚĂŶƚ͕ ĚĂŶƐ ŶŽƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ͕ ů͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ 

ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ Ŷ͛ĂƉƉĂƌĂŝƐƐĂŝƚ ƉĂƐ ƐĞŶƐŝďůĞŵĞŶƚ ĚŝĨĨĠƌĞŶƚĞ ĂǀĂŶƚ Ğƚ ĂƉƌğƐ ůĂ ŵĠŶŽƉĂƵƐĞ͘ 

Néanmoins, nos résultats montrent que la reůĂƚŝŽŶ ƉŽƐŝƚŝǀĞ ĞŶƚƌĞ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ 

Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĞƐƚ ƐƵƌƚŽƵƚ ŽďƐĞƌǀĠĞ ƉŽƵƌ ĚĞƐ ǀĂůĞƵƌƐ Ě͛IMC ŝŶĨĠƌŝĞƵƌĞƐ ă 

30 ŬŐͬŵϸ͕ Đ͛ĞƐƚ-à-dire chez les personnes de poids normal ou en surpoids selon les seuils définis par 

ů͛OM“͘ LĂ ƌĞůĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ŶĞ ƉĂƐƐĞ 

donc peut-ġƚƌĞ ƉĂƐ ƵŶŝƋƵĞŵĞŶƚ ƉĂƌ ĚĞƐ ŵĠĐĂŶŝƐŵĞƐ ŝŵƉůŝƋƵĂŶƚ ůĞ ƐƵƌƉŽŝĚƐ ŽƵ ů͛ŽďĠƐŝƚĠ͘ C͛ĞƐƚ ůĂ 

ƌĂŝƐŽŶ ƉŽƵƌ ůĂƋƵĞůůĞ ĐĞƌƚĂŝŶƐ ĂƵƚĞƵƌƐ ŽŶƚ ĠŵŝƐ ů͛ŚǇƉŽƚŚğƐĞ Ě͛ƵŶ ůŝĞn entre le volume des organes et le 

ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ Ğƚ ƐĞ ƐŽŶƚ ŝŶƚĠƌĞƐƐĠƐ ă ůĂ ƐƵƌĨĂĐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ ;B“AͿ ƉůƵƚƀƚ ƋƵ͛ă ů͛IMC͘ LĞ B“A ƐĞƌĂŝƚ ĞŶ 

effet très corrélé au volume des organes et en particulier au volume de la thyroïde (Veres, Garsi et al. 

2010). Or nos résultats montrent en effet que le BSA est la mesure anthropométrique la plus 

ĨŽƌƚĞŵĞŶƚ ĐŽƌƌĠůĠĞ ĂƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͘ CĞĐŝ ƉĞƵƚ ĠŐĂůĞŵĞŶƚ Ɛ͛ĞǆƉůŝƋƵĞƌ ƉĂƌ ůĞ ĨĂŝƚ ƋƵĞ 
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le BSA est un produit multipliĐĂƚŝĨ ĚĞ ůĂ ƚĂŝůůĞ Ğƚ ĚƵ ƉŽŝĚƐ͕ Ğƚ ƋƵ͛ŝů ƉƌĞŶĚ ĂŝŶƐŝ ĞŶ ĐŽŵƉƚĞ ů͛ĞĨĨĞƚ 

conjoint de ces deux facteurs de risque indépendants. 

En dehors de ces mécanismes endogènes, une hypothèse supplémentaire avancée au cours 

des dernières années pour expliquer le lien enƚƌĞ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ 

plusieurs cancers est le fait que le tissu adipeux sert de réservoir pour plusieurs polluants chimiques 

lipophiles tels que les pesticides organochlorés et les polychlorobiphényles (Irigaray, Newby et al. 

2007)͘ L͛ĂĐĐƵŵƵůĂƚŝŽŶ ĚĂŶƐ ůĂ ŵĂƐƐĞ ŐƌĂƐƐĞ ĚĞƐ ŝŶĚŝǀŝĚƵƐ ĚĞ ĐĞƐ ƉŽůůƵĂŶƚƐ͕ ƋƵŝ ŽŶƚ ĚĞƐ ĞĨĨĞƚƐ 

carcinogènes avérés ou suspectés, peut également contribuer en partie à la relation positive 

observĠĞ ĞŶƚƌĞ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ƉůƵƐŝĞƵƌƐ ĐĂŶĐĞƌƐ͕ Ǉ ĐŽŵƉƌŝƐ ĐŚĞǌ ůĞƐ 

individus de poids « normal ». 

DĞ ŵġŵĞ ƋƵĞ ƉŽƵƌ ůĂ ƚĂŝůůĞ͕ ƵŶĞ ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚĞ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ ŵŽǇĞŶ Ă ĠƚĠ 

observée au cours des dernières décennies dans les sociétés industrialisées (James, Leach et al. 2001; 

Calle and Kaaks 2004; Kelly, Yang et al. 2008; Finucane, Stevens et al. 2011) et a pu contribuer à 

ů͛ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĐŽŶĐŽŵŝƚĂŶƚĞ ĚĞ ů͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĚĞ ƉůƵƐŝĞƵƌƐ Đancers, dont les cancers de la thyroïde 

(Flegal, Carroll et al. 2002; Calle and Kaaks 2004).  

 

IV.3-4. CŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶƐ ĚĞ ƚĂďĂĐ Ğƚ Ě͛ĂůĐŽŽů 

Consommation de tabac 

L͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ŝŶǀĞƌƐĞ ŽďƐĞƌǀĠĞ ĞŶƚƌĞ ůĞ ƚĂďĂŐŝƐŵĞ ĂĐƚƵĞů Ğƚ ůĞ risque de cancer de la thyroïde, 

ĂŝŶƐŝ ƋƵĞ ů͛ĂďƐĞŶĐĞ Ě͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĐŚĞǌ ůĞƐ ĂŶĐŝĞŶƐ ĨƵŵĞƵƌƐ͕ ĐŽƌƌĞƐƉŽŶĚĞŶƚ ĂƵǆ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ŽďƚĞŶƵƐ ĚĂŶƐ 

ů͛ĂŶĂůǇƐĞ ƉŽŽůĠĞ ĚĞ ϭϰ ĠƚƵĚĞƐ ĐĂƐ-témoins (Mack, Preston-Martin et al. 2003). Nos résultats 

montraient également une association significative entre le délai depuis un éventuel arrêt du 

tabagisme et le risque de cancer de la thyroïde. Nous avons observé, comme dans la méta-analyse, 

une relation inverse entre les odds ratios et le nombre de paquets-années consommés, sans que la 

relation atteigne cependant la significativité statistique. Un effet protecteur du tabagisme vis-à-vis du 

cancer de la thyroïde a été suggéré par les résultats de trois autres études cas-témoins menées au 

Japon (Nagano, Mabuchi et al. 2007; Suzuki, Matsuo et al. 2007) et en Nouvelle-Calédonie (Guignard, 

Truong et al. 2007). Les résultats des études de cohortes sont plus hétérogènes. Trois études ont 

montré une diminution du risque chez les fumeurs actuels (Jee, Samet et al. 2004; Meinhold, Ron et 

al. 2010; Kabat, Kim et al. 2012) Ğƚ ĚĞƵǆ ĠƚƵĚĞƐ ŶĞ ŵĞƚƚĂŝĞŶƚ ƉĂƐ ĞŶ ĠǀŝĚĞŶĐĞ Ě͛ĂƐƐŽĐĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ůĂ 

consommation de tabac et le risque de cancer de la thyroïde (Iribarren, Haselkorn et al. 2001; 

Navarro Silvera, Miller et al. 2005). 
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La relation entre le tabagisme et la thyroïde est complexe en raison des très nombreux 

composés qui entrent dans la composition du tabac et de la fumée du tabac, et qui peuvent exercer 

des effet opposés sur la fonction thyroïdienne. La fumée de tabac contient en particulier des ions 

thiocyanates qui exercent un effet goitrigène en entrant en compétition avec les ions iodure (I-) pour 

ƉĠŶĠƚƌĞƌ ĚĂŶƐ ůĞƐ ĐĞůůƵůĞƐ ƚŚǇƌŽŢĚŝĞŶŶĞƐ͘ C͛ĞƐƚ ƉƌŽďĂďůĞŵĞŶƚ ů͛ƵŶĞ ĚĞƐ ƌĂŝƐŽŶƐ ƉŽƵƌ ůĞƐƋƵĞůůĞƐ ůĞ 

volume de la thyroïde apparaît plus élevé chez les fumeurs que chez les non fumeurs (Barrere, Valeix 

et al. 2000). Le tabagisme pourrait exercer un effet protecteur sur le risque de cancer de la thyroïde 

ƉĂƌ ů͛ŝŶƚĞƌŵĠĚŝĂŝƌĞ Ě͛ƵŶĞ ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ ĚĞƐ ƚĂƵǆ ƐĠƌŝƋƵĞƐ ĚĞ T“H͕ ĐĞƵǆ-ci étant moins élevés chez les 

fumeurs que chez les non fumeurs (Belin, Astor et al. 2004; Mehran, Amouzgar et al. 2011). Une 

autre hypothèse qui a été avancée est que le tabac exerce un effet protecteur sur le risque de cancer 

ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ƉĂƌ ů͛ŝŶƚĞƌŵĠĚŝĂŝƌĞ ĚĞ ƐĞƐ ƉƌŽƉƌŝĠƚĠƐ ĂŶƚŝ-estrogéniques (Baron, La Vecchia et al. 

1990).  

CŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů  

LĂ ƌĞůĂƚŝŽŶ ŝŶǀĞƌƐĞ ƋƵĞ ŶŽƵƐ ĂǀŽŶƐ ŽďƐĞƌǀĠĞ ĞŶƚƌĞ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ƌĠŐƵůŝğƌĞ Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ůĞ 

ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĞƐƚ ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ĐŽŶĐŽƌĚĂŶƚĞ ĂǀĞĐ ůĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ĚĞ ů͛ĂŶĂůǇƐĞ ƉŽŽůĠĞ 

(Mack, Preston-Martin et al. 2003)͕ ă ůĂ ĚŝĨĨĠƌĞŶĐĞ ƋƵĞ͕ ĚĂŶƐ ŶŽƚƌĞ ĠƚƵĚĞ͕ ůĞƐ ŽĚĚƐ ƌĂƚŝŽƐ Ŷ͛ĠƚĂŝĞŶƚ 

ƉĂƐ ŵŽĚŝĨŝĠƐ ƉĂƌ ů͛ĂũƵƐƚĞŵĞŶƚ ƐƵƌ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ĚĞ ƚĂďĂĐ͘ 

Deux autres études cas-ƚĠŵŽŝŶƐ ŽŶƚ ŵŝƐ ĞŶ ĠǀŝĚĞŶĐĞ ƵŶ ĞĨĨĞƚ ƉƌŽƚĞĐƚĞƵƌ Ě͛ƵŶĞ 

ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ƌĠŐƵůŝğƌĞ Ě͛ĂůĐŽŽů͕ persistant même après ajustement sur la consommation de tabac 

(Guignard, Truong et al. 2007; Nagano, Mabuchi et al. 2007). Parmi les études de cohortes, seules 

deux études de cohorte de grande taille montraient une relation inverse entre la consommation 

Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͕ ŵġŵĞ ĂƉƌğƐ ĂũƵƐƚĞŵĞŶƚ ŽƵ ƐƚƌĂƚŝĨŝĐĂƚŝŽŶ ƐƵƌ ůĞ  ƐƚĂƚƵƚ 

tabagique (Allen, Beral et al. 2009; Meinhold, Park et al. 2009). Les études de cohorte portant sur de 

ƉůƵƐ ĨĂŝďůĞƐ ĞĨĨĞĐƚŝĨƐ ŶĞ ŵĞƚƚĂŝĞŶƚ ƉĂƐ ĞŶ ĠǀŝĚĞŶĐĞ Ě͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ůĞ 

risque de cancer de la thyroïde (Iribarren, Haselkorn et al. 2001; Navarro Silvera, Miller et al. 2005; 

Meinhold, Ron et al. 2010; Kabat, Kim et al. 2012). 

Dans une étude transversale en population menée au Danemark chez 4 649 hommes et 

ĨĞŵŵĞƐ͕ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů ĠƚĂŝƚ ŝŶǀĞƌƐĞŵĞŶƚ ĂƐƐŽĐŝĠĞ ĂƵ ǀŽůƵŵĞ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ Ğƚ ă ůĂ 

prévalence de nodule solitaires (Knudsen, Bulow et al. 2001). Cependant, une étude transversale 

menée en France chez 1 493 hommes et femmes de la cohorte SU.VI.MAX trouvait au contraire une 

relation positive entre la consomŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ůĞ ǀŽůƵŵĞ ƚŚǇƌŽŢĚŝĞŶ (Valeix, Faure et al. 2008). 

La discordance de ces résuůƚĂƚƐ ƉĞƵƚ Ɛ͛ĞǆƉůŝƋƵĞƌ ƉĂƌ ĚĞƐ ŚĂďŝƚƵĚĞƐ ĚĞ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ĚŝĨĨĠƌĞŶƚĞƐ ŽƵ 

ƉĂƌ ĚĞƐ ĨĂĐƚĞƵƌƐ ĚĞ ĐŽŶĨƵƐŝŽŶ ƌĠƐŝĚƵĞůƐ ĐĂƌ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů ĞƐƚ ƚƌğƐ ĂƐƐŽĐŝĠĞ ă ĚĞ 

nombreux autres comportements individuels.  
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LĞƐ ŵĠĐĂŶŝƐŵĞƐ Ě͛ƵŶ ĠǀĞŶƚƵĞů ĞĨĨĞƚ ͨ protecteur ͩ ĞǆĞƌĐĠ ƉĂƌ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů ƐƵƌ 

le risque de cancer de la thyroïde restent cependant inconnus. Ces mécanismes pourraient impliquer 

ƵŶĞ ĂĐƚŝŽŶ ĚŝƌĞĐƚĞ ĚĞ ů͛ĂůĐŽŽů ĂƵ ŶŝǀĞĂƵ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ŽƵ ďŝĞŶ ƵŶĞ ŝŶŚŝďŝƚŝŽŶ ĚƵ ŵĠƚĂďŽůŝƐŵĞ ĚĞƐ 

hormones thyroïdiennes entraînant une modification des taux sériques de TSH. Il faut noter que les 

ĠƚƵĚĞƐ ĠƉŝĚĠŵŝŽůŽŐŝƋƵĞƐ ŽŶƚ ŵŝƐ ĞŶ ĠǀŝĚĞŶĐĞ ƵŶ ĞĨĨĞƚ ƉƌŽƚĞĐƚĞƵƌ Ě͛ƵŶĞ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ ŵŽĚĠƌĠĞ 

Ě͛ĂůĐŽŽů ƐƵƌ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ƐƵƌǀĞŶƵĞ Ě͛ĂƵƚƌĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ͕ ĞŶ ƉĂƌƚŝĐƵůŝĞƌ ůĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚƵ ƌĞin et les lymphomes 

ŵĂůŝŶƐ ŶŽŶ ŚŽĚŐŬŝŶŝĞŶƐ͕ ƚŽƵƚ ĞŶ ŐĂƌĚĂŶƚ ă ů͛ĞƐƉƌŝƚ ƋƵĞ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů ƌĞƐƚĞ ƵŶ ĨĂĐƚĞƵƌ ĚĞ 

risque pour la plupart des autres localisations de cancer (Allen, Beral et al. 2009). 

 

IV.3-5. ProfessiŽŶƐ Ğƚ ƐĞĐƚĞƵƌƐ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ 

PĞƵ Ě͛ĠƚƵĚĞƐ ĠƉŝĚĠŵŝŽůŽŐŝƋƵĞƐ ƐĞ ƐŽŶƚ ŝŶƚĠƌĞƐƐĠĞƐ ĂƵǆ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶƐ ĞŶƚƌĞ ůĂ ƉƌŽĨĞƐƐŝŽŶ ŽƵ ůĞ 

ƐĞĐƚĞƵƌ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͘ L͛ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ 

thyroïde observée dans notre étude chĞǌ ůĞƐ ƉĞƌƐŽŶŶĞƐ ƚƌĂǀĂŝůůĂŶƚ ĚĂŶƐ ů͛ŝŶĚƵƐƚƌŝĞ ĚƵ ƉĂƉŝĞƌ͕ ĚĞ ůĂ 

chaussure et du cuir, dans la préparation du bois, ou encore chez les électriciens-électroniciens, est 

concordante avec les résultats des études antérieures. 

L͛ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚƵ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ de la thyroïde chez les femmes travaillant dans 

ů͛ŝŶĚƵƐƚƌŝĞ ĚƵ ƉĂƉŝĞƌ Ğƚ ĚĞ ůĂ ƉąƚĞ ă ƉĂƉŝĞƌ ŽƵ ĚĂŶƐ ů͛ŝŶĚƵƐƚƌŝĞ ĚƵ ĐƵŝƌ Ğƚ ĐŚĞǌ ůĞƐ ŚŽŵŵĞƐ ƚƌĂǀĂŝůůĂŶƚ 

dans la découpe du bois ou la construction de charpentes a déjà été décrite dans les études cas-

témoins menées en suède et au Canada (Fincham, Ugnat et al. 2000; Lope, Pollan et al. 2005). Ces 

professions sont potentiellement exposées à des solvants, des conservateurs du bois, des pesticides, 

ou encore des dioxines. L͛ĠƚƵĚĞ ĚĞ ĐŽŚŽƌƚĞ ŚŝƐƚŽƌŝƋƵĞ ŵĞŶĠĞ ĂƵ CĂŶĂĚĂ ŽďƐĞƌǀĂŝƚ ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ƵŶ 

excès de risque de cancer de la thyroïde chez les hommes travaillant dans la fabrication de machines 

ĂŐƌŝĐŽůĞƐ ŽƵ ĞŶĐŽƌĞ ĚĂŶƐ ůĂ ĨĂďƌŝĐĂƚŝŽŶ Ě͛ŽƌĚŝŶĂƚĞƵƌƐ Ğƚ Ě͛ĂĐĐĞƐƐŽŝƌĞƐ ŝŶĨŽƌŵĂƚŝƋƵĞƐ͕ Ăinsi le secteur 

ĚĞ ů͛ŝŶƐƚĂůůĂƚŝŽŶ ĠůĞĐƚƌŝƋƵĞ (Lope, Pollan et al. 2005). Ces professions sont potentiellement exposées à 

des polluants industriels polyhalogénés tels que les polychlorobiphényles (PCBs) et les 

polybromobiphényles (PBBs). 

Ces études illustrent la difficulƚĠ Ě͛ĠǀĂůƵĞƌ ůĞƐ ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶƐ ĐŚŝŵŝƋƵĞƐ ƉƌŽĨĞƐƐŝŽŶŶĞůůĞƐ͕ Ğƚ ĞŶ 

ƉĂƌƚŝĐƵůŝĞƌ ĚĞ Ɛ͛ŝŶƚĠƌĞƐƐĞƌ ă ĚĞƐ ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶƐ ĐŚŝŵŝƋƵĞƐ ƉƌĠĐŝƐĞƐ͘ LĞƐ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶƐ ŽďƐĞƌǀĠĞƐ ĂǀĞĐ 

ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ ĂƵǆ ƐŽůǀĂŶƚƐ͕ ĂƵ ďĞŶǌğŶĞ Ğƚ ĂƵ ĨŽƌŵĂůĚĠŚǇĚĞ ĚĂŶƐ ĐĞƐ ĠƚƵĚĞƐ ĐŽŶƐƚŝƚƵĞŶƚ ĐĞƉĞŶĚĂŶƚ des 

ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ŝŶƚĠƌĞƐƐĂŶƚƐ ƋƵŝ ũƵƐƚŝĨŝĞŶƚ Ě͛ġƚƌĞ ĚĂǀĂŶƚĂŐĞ ĞǆƉůŽƌĠƐ͘ 



 111 

 

Partie V. CONCLUSION 



 112 

Ce travail a permis de confirmer des hypothèses et de renforcer les connaissances sur les 

facteurs de risque de cancer de la thyroïde, à la fois dans une zone géographique de très forte 

incidence, la Nouvelle-CĂůĠĚŽŶŝĞ͕ Ğƚ ĚĂŶƐ ƵŶ ƉĂǇƐ ŽĐĐŝĚĞŶƚĂů Žƶ ů͛ĠǀŽůƵƚŝŽŶ ĚĞ ů͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ Ă ĠƚĠ 

ĐĂƌĂĐƚĠƌŝƐĠĞ ƉĂƌ ƵŶĞ ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ ĐŽŶƐƚĂŶƚĞ ĂƵ ĐŽƵƌƐ ĚĞƐ ĚĞƌŶŝğƌĞƐ ĚĠĐĞŶŶŝĞƐ͕ ůĂ FƌĂŶĐĞ͘ L͛ƵŶ ĚĞƐ 

ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ůĞƐ ƉůƵƐ ĨƌĂƉƉĂŶƚƐ ĐŽŶĐĞƌŶĞ ů͛ĂƐƐŽĐŝĂƚion inverse du nombre total de cycles menstruels au 

ĐŽƵƌƐ ĚĞ ůĂ ǀŝĞ ĂǀĞĐ ů͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĚƵ ĐĂŶĐĞƌ ƚŚǇƌŽŢĚŝĞŶ͘ NŽƚƌĞ ƚƌĂǀĂŝů Ă ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ƉĞƌŵŝƐ ĚĞ ŵĞƚƚƌĞ ĞŶ 

ĠǀŝĚĞŶĐĞ ĚĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ŶŽƵǀĞĂƵǆ͕ ĞŶ ƉĂƌƚŝĐƵůŝĞƌ ů͛ŝŵƉůŝĐĂƚŝŽŶ ĚĞƐ ĐŽŶƚƌĂĐĞƉƚŝĨƐ ŽƌĂƵǆ ƋƵŝ ƐŽŶƚ ĂƐƐŽĐŝĠƐ 

négativement aux cancers de la thyroïde chez la femme. Ces résultats inattendus suggèrent que les 

mécanismes physiopathologiques de la cancérogènèse thyroïdienne pourraient être beaucoup plus 

complexes que dans les modèles classiques portant sur le rôle dĞ ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ ĂƵǆ ƈƐƚƌŽŐğŶĞƐ dans la 

prolifération des cellules thyroïdiennes. 

Nos résultats ont confirmé dans un premier temps, et dans des contextes très différents, le 

ƌƀůĞ ĚĞƐ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ ĨĂŵŝůŝĂƵǆ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚŝŽůŽŐŝĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͕ Ğƚ ƐŽƵůŝgnent à nouveau le 

ƌƀůĞ ǀƌĂŝƐĞŵďůĂďůĞŵĞŶƚ ŝŵƉŽƌƚĂŶƚ ĚĞƐ ĨĂĐƚĞƵƌƐ ŐĠŶĠƚŝƋƵĞƐ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚŝŽůŽŐŝĞ ĚĞ ĐĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ͘ 

 Chez les femmes, les caractéristiques de la vie hormonale et reproductive semblent 

influencer sensiblement le risque de cancer de la thyroïde mais les mécanismes physiopathologiques 

sous-jacents restent à élucider. La prédominance du cancer de la thyroïde chez les femmes et aux 

ąŐĞƐ ĚĞ ůĂ ƉĠƌŝŽĚĞ ƌĞƉƌŽĚƵĐƚŝǀĞ Ă ůŽŶŐƚĞŵƉƐ ĨĂŝƚ ƐƵƐƉĞĐƚĞƌ ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ ĂƵǆ ƈƐƚƌŽŐğŶĞƐ ĚĞ ĨĂǀŽƌŝƐĞƌ 

la survenue des cancers de la thyroïde. Cependant, nous remarquons que nos résultats vont dans le 

ƐĞŶƐ ŝŶǀĞƌƐĞ ĚĞ ĐĞ ƋƵŝ ĞƐƚ ŽďƐĞƌǀĠ ƉŽƵƌ ůĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚƵ ƐĞŝŶ͘ NŽƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ƐƵŐŐğƌĞŶƚ ĞŶ ĞĨĨĞƚ ƋƵ͛ƵŶĞ 

exposition chronique aux hormones ovariennes, peut-être aux estrogènes, exercerait au contraire un 

effet protecteur vis-à-vis du risque de cancer de la thyroïde. 

Chez les hommes comme chez les femmes, le risque de cancer de la thyroïde apparaît 

fortement déterminé par les caractéristiques anthropométriques, en particulier par la taille et le 

surpoids. Ce résultat est important dans la discussion des mécanismes physiopathologiques 

ŝŵƉůŝƋƵĠƐ ĚĂŶƐ ůĂ ƐƵƌǀĞŶƵĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚŝĨĨĠƌĞŶĐŝĠƐ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ͘ L͛ĠǀŽůƵƚŝŽŶ ĚĞƐ ĐĂƌĂĐƚĠƌŝƐƚŝƋƵĞƐ 

ĂŶƚŚƌŽƉŽŵĠƚƌŝƋƵĞƐ͕ ă ůĂ ĨŽŝƐ ůĂ ƚĂŝůůĞ Ğƚ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ corporelle, des populations occidentales au 

ĐŽƵƌƐ ĚĞƐ ĚĞƌŶŝğƌĞƐ ĚĠĐĞŶŶŝĞƐ Ă ĞŶ ŽƵƚƌĞ ƉƵ ƉĂƌƚŝĐŝƉĞƌ ă ů͛ĂƵŐŵĞŶƚĂƚŝŽŶ Ě͛ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚĞ 

la thyroïde qui a été observée sur la même période dans les pays industrialisés. 

Enfin, une augmentation du risque de cancer de la thyroïde est observée pour certaines 

ƉƌŽĨĞƐƐŝŽŶƐ ;ŽƵǀƌŝğƌĞƐ ĚĞ ů͛ĂůŝŵĞŶƚĂƚŝŽŶ Ğƚ ĚĞƐ ďŽŝƐƐŽŶƐ͕ ĠůĞĐƚƌŝĐŝĞŶƐ-électroniciens, coiffeuses et 

ƐƉĠĐŝĂůŝƐƚĞƐ ĚĞƐ ƐŽŝŶƐ ĚĞ ďĞĂƵƚĠͿ ŽƵ ĐĞƌƚĂŝŶƐ ƐĞĐƚĞƵƌƐ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ ;ŝŶĚƵƐƚƌŝĞƐ ĚƵ bois, du papier et du 

carton, des caoutchoucs et du plastique, de la métallurgie, réparation automobile). Ces professsions 

Ğƚ ƐĞĐƚĞƵƌƐ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ ĨĂǀŽƌŝƐĞŶƚ ƉŽƵƌ ůĂ ƉůƵƉĂƌƚ ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ ă ĚĞƐ ƉƌŽĚƵŝƚƐ ĐŚŝŵŝƋƵĞƐ ĐĂŶĐĠƌŝŐğŶĞƐ 

tels que les solvants, le formaldéhyde et des hydrocarbures aromatiques comme le benzène.
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EƚĂŶƚ ĚŽŶŶĠĞ ůĂ ƉůĂĐĞ ǀƌĂŝƐĞŵďůĂďůĞŵĞŶƚ ŝŵƉŽƌƚĂŶƚĞ ĚĞƐ ĨĂĐƚĞƵƌƐ ŐĠŶĠƚŝƋƵĞƐ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚŝŽůŽŐŝĞ 

des cancers de la thyroïde et le peu de données disponibles à ce sujet, améliorer la connaissance des 

facteuƌƐ ĚĞ ƐƵƐĐĞƉƚŝďŝůŝƚĠ ŐĠŶĠƚŝƋƵĞ ĚĞƐ ĐĂŶĐĞƌƐ ĚŝĨĨĠƌĞŶĐŝĠƐ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĐŽŶƐƚŝƚƵĞ ů͛ƵŶ ĚĞƐ ĞŶũĞƵǆ 

ĂĐƚƵĞůƐ ĚĞ ůĂ ƌĞĐŚĞƌĐŚĞ͘ LĞƐ ƉƌĠůğǀĞŵĞŶƚƐ ĚĞ ƐĂůŝǀĞ ƌĠĂůŝƐĠƐ ĂƵƉƌğƐ ĚĞƐ ĐĂƐ ĚĞ ů͛ĠƚƵĚĞ CATHY Ğƚ ĚĞ 

ů͛ĠƚƵĚĞ ŵĞŶĠĞ ĞŶ NŽƵǀĞůůĞ-CĂůĠĚŽŶŝĞ ƉĞƌŵĞƚƚƌŽŶƚ Ě͛ĠƚƵĚŝĞƌ ůĞ rôle des polymorphismes génétiques 

dans la survenue des cancers de la thyroïde. Ces facteurs génétiques peuvent favoriser la survenue 

des cancers de la thyroïde en interagissant avec les facteurs environnementaux définis au sens large, 

Đ͛ĞƐƚ-à-dire à la fois des facteurs physiques, chimiques ou biologiques auxquels les individus sont 

exposés sur le lieu de vie ou sur leur lieu de travail, mais aussi les facteurs individuels tels que ceux 

étudiés dans notre travail. La meilleure connaissance des interactions gène-environnement apparaît 

ĚŽŶĐ ŝŶĚŝƐƐŽĐŝĂďůĞ ĚĞ ů͛ŝĚĞŶƚŝĨŝĐĂƚŝŽŶ ĚĞƐ ĨĂĐƚĞƵƌƐ ĚĞ ƐƵƐĐĞƉƚŝďŝůŝƚĠ ŐĠŶĠƚŝƋƵĞ͘ 

LĞƐ ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶƐ ŽďƐĞƌǀĠĞƐ ĚĂŶƐ ŶŽƚƌĞ ĠƚƵĚĞ ĞŶƚƌĞ ĐĞƌƚĂŝŶƐ ŝŶƚŝƚƵůĠƐ Ě͛ĞŵƉůŽŝ ĞƚͬŽƵ ĐĞƌƚĂŝŶƐ 

ƐĞĐƚĞƵƌƐ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ ƉƌŽĨĞƐƐŝŽŶŶĞůůĞ Ğƚ ůĞ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůĂ ƚŚǇƌŽŢĚĞ ĨŽŶƚ ƐƵƐƉĞĐƚĞƌ ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ 

professionnelle à des polluants chimiques, tels que les solvants, de favoriser la cancérogenèse au 

niveau de la thyroïde. Des analyses menées à partir de matrices emplois-expositions permettront de 

rechercher les expositions professionnelles associées au risque de cancer de la thyroïde. 

LĞƐ ĚŽŶŶĠĞƐ ĚĞ ů͛ĠƚƵĚĞ CATHY ƉĞƌŵĞƚƚƌŽŶƚ ĠŐĂůĞŵĞŶƚ Ě͛ĂŶĂůǇƐĞƌ ůĞ ƌƀůĞ Ě͛ĂƵƚƌĞƐ ĨĂĐƚĞƵƌƐ ĚĞ 

ƌŝƐƋƵĞ ƋƵĞ ĐĞƵǆ ĠƚƵĚŝĠƐ ĚĂŶƐ ĐĞ ƚƌĂǀĂŝů͘ Iů Ɛ͛ĂŐŝƚ ĞŶ ƉĂƌƚŝĐƵůŝĞƌ ĚĞƐ ĂŶƚĠĐĠĚĞŶƚƐ ŵédicaux personnels, 

ĚĞƐ ƌĂĚŝĂƚŝŽŶƐ ŝŽŶŝƐĂŶƚĞƐ Ě͛ŽƌŝŐŝŶĞ ŵĠĚŝĐĂůĞ͕ ĚĞƐ ĨĂĐƚĞƵƌƐ ĂůŝŵĞŶƚĂŝƌĞƐ͕ ĚĞ ů͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ ƉŚǇƐŝƋƵĞ Ğƚ ĚĞƐ 

ĂĐƚŝǀŝƚĠƐ ĚĞ ůŽŝƐŝƌƐ͕ ĂŝŶƐŝ ƋƵĞ ĚĞ ǀĂƌŝĂďůĞƐ ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞŶƚĂůĞƐ ůŝĠĞƐ ĂƵ ůŝĞƵ ĚĞ ǀŝĞ͙ 

Enfin, ces études sont réalisées dans le cadre d͛ƵŶ ĐŽŶƐŽƌƚŝƵŵ ŝŶƚĞƌŶĂƚŝŽŶĂů Ě͛ĠƚƵĚĞƐ ĐĂƐ-

témoins sur le cancer de la thyroïde. Les données de ces études seront poolées ce qui permettra 

Ě͛ĠƚƵĚŝĞƌ ů͛ĞŶƐĞŵďůĞ ĚĞ ĐĞƐ ĨĂĐƚĞƵƌƐ ĂǀĞĐ ƵŶĞ ƉƵŝƐƐĂŶĐĞ ƐƚĂƚŝƐƚŝƋƵĞ ĂĐĐƌƵĞ͘ 
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Tableau 38 ʹ Facteurs menstruels et risque de cancer papillaire de la thyroïde pour 

ů͛ĞŶƐĞŵďůĞ ĚĞƐ ĨĞŵŵĞƐ Ğƚ ĂƉƌğƐ ƐƚƌĂƚŝĨŝĐĂƚŝŽŶ ƐƵƌ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĠŶŽƉĂƵƐŝƋƵĞ 

  Stratification sur le statut ménopausique 

  Femmes non ménopausées  Femmes ménopausées 

  C/T  
(178/251) 

OR
 a

 [IC 95%]  C/T  
(252/254) 

OR
 a

 [IC 95%] 

Cycles menstruels irréguliers         
    Non   171/239 1 référence  229/227 1 référence 
    Oui  7/12 0,9 [0,3-2,4]  23/27 0,8 [0,4-1,5] 

Age aux premières règles          

     12 ans  67/106 1 référence  101/107 1 référence 

    13 ans  47/66 1,2 [0,7-2,0]  57/59 1,2 [0,7-2,0] 
    14 ans  35/46 1,2 [0,7-2,2]  49/49 1,0 [0,6-1,8] 

     15 ans  28/30 1,7 [0,9-3,3]  45/39 1,5 [0,9-2,7] 

    Données manquantes  1/3    0/0   
    p de tendance   0,13   0,25 
a OĚĚƐ ƌĂƚŝŽƐ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠƚƵĚĞ͕ ůĞ 
ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͕ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ Ğƚ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů  
a 

Femmes ménopausées 
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Tableau 39 ʹ Facteurs menstruels et risque de cancer papillaire de la thyroïde en fonction de la 

taille de la tumeur 

  Cancers papillaires 

  ч ϭϬ ŵŵ  > 10 mm 

  C/T 
(239/505) 

OR
a
 [IC 95%] 

 
 C/T 

(191/505) 
OR

a
 [IC 95%] 

Cycles menstruels irréguliers         
  Non   224/466 1 référence  174/466 1 référence 
  Oui  15/39 0,7 [0,4-1,4]  15/39 1,0 [0,5-2,0] 

Age aux premières règles          

   12 ans  69/213 1 référence  77/213 1 référence 

  13 ans  58/125 1,1 [0,7-1,7]  45/125 1,0 [0,7-1,6] 
  14 ans  46/95 1,2 [0,8-1,9]  37/95 1,0 [0,6-1,6] 

   15 ans  43/69 1,7 [1,0-2,7]  30/69 1,2 [0,7-2,1] 

  Données manquantes  1/3    0/3   
  p de tendance   0,05   0,56 

Statut ménopausique         
  Préménopausée  92/251 1 référence  85/251 1 référence 
  Ménopause naturelle  134/237 1,4 [0,9-2,3]  98/237 1,4 [0,8-2,3] 
  Ménopause artificielle  13/17 2,0 [0,8-5,0]  6/17 0,9 [0,3-3,1] 

Age à la ménopause 
b
         

  < 44 ans  30/52 1 référence  22/52 1 référence 
  45-50 ans  36/69 0,5 [0,2-1,0]  35/69 1,1 [0,5-2,5] 
  51-54 ans  32/41 0,8 [0,3-1,8]  13/41 0,5 [0,3-1,5] 

   55 ans  15/42 0,4 [0,2-1,0]  6/42 0,3 [0,1-0,9] 

  p de tendance   0,21    0,01 

AŶƚĠĐĠĚĞŶƚ Ě͛ŚǇƐƚĠƌĞĐƚŽŵŝĞ         
  Non   189/437 1 référence  155/437 1 référence 
  Oui  49/68 1,2 [0,8-1,9]  33/68 1,2 [0,7-2,1] 
  Données manquantes  1/0       

AŶƚĠĐĠĚĞŶƚ Ě͛ŽǀĂƌŝĞĐƚŽŵŝĞ         
   Non  197442 1 référence  197442 1 référence 
  Ovariectomie partielle   25/37 1,2 [0,7-2,1]  19/37 1,2 [0,7-2,3] 
  Ovariectomie bilatérale  16/25 1,2 [0,6-2,5]  12/25 1,2 [0,5-2,8] 
a 

Odds ratios ajustés sur ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠƚƵĚĞ͕ ůĞ 
ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͕ ů͛ŝŶĚŝĐĞ ĚĞ ŵĂƐƐĞ ĐŽƌƉŽƌĞůůĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ Ğƚ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů  
a 

Femmes ménopausées 
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Tableau 40 ʹ Facteurs reproductifs et risque de cancer papillaire de la thyroïde après 

stratification sur le statut ménopausique 

  Stratification sur le statut ménopausique 
  Femmes non ménopausées  Femmes ménopausées 

  C/T  
(178/251) 

OR
 a

 [IC 95%]  C/T  
(252/254) 

OR
 a

 [IC 95%] 

 1 grossesse à terme         

    Non  21/36 1 référence  15/17 1 référence 
    Oui  157/215 1,3 [0,6-2,8]  237/237 0,8 [0,3-2,1] 

Nb grossesses à terme         
    0  21/36 1 référence  15/17 1 référence 
    1  42/50 1,3 [0,7-2,9]  43/42 0,9 [0,3-2,4] 
    2  68/98 1,2 [0,6-2,4]  85/86 0,8 [0,3-2,1] 
    3  29/56 1,0 [0,4-2,1]  65/65 0,8 [0,3-2,1] 
    4-5  16/10 3,4 [1,1-9,0]  32/34 0,8 [0,3-2,3] 

     6  2/1 - -  12/10 1,6 [0,4-6,0] 

p de tendance   0,20   0,85 

Délai depuis la dernière 
grossesse à terme  

        

    Nullipare  21/36 1 référence     

     2 ans  30/43 1,2 [0,5-2,9]     

    3-5 ans  23/23 2,0 [0,8-5,2]     
    6-9 ans  21/26 1,5 [0,6-4,0]     

     10 ans  83/123 1,0 [0,4-2,5]     

p de tendance   0,89    

Résultat de la première 
grossesse 

        

    Nulligravide  20/30 1 référence  10/16 1 référence 
    Grossesse à terme  130/179 1,0 [0,5-2,3]  211/213 1,1 [0,4-3,2] 
    Fausse couche  15/22 1,1 [0,4-3,1]  18/17 1,2 [0,4-4,3] 
    Avortement  11/14 1,2 [0,4-3,5]  12/6 2,3 [0,5-9,8] 
    Grossesse extrautérine  2/2 1,3 [0,2-11,0]  0/2 - - 

Antécédent de fausse couche
 b

        
    Non  120/169 1 référence  177/182 1 référence 
    Oui  37/46 1,2 [0,7-2,0]  60/55 1,3 [0,8-2,2] 

AŶƚĠĐĠĚĞŶƚ Ě͛ĂǀŽƌƚĞŵĞŶƚ b
         

    Non  127/180 1 référence  203/214 1 référence 
    Oui  30/35 1,4 [0,8-2,6]  34/23 1,7 [0,9-3,1] 

Avoir déjà allaité 
c
         

    Non  77/94 1 référence  117/97 1 référence 
    Oui   80/121 0,9 [0,5-1,4]  120/140 0,6 [0,4-1,0] 

DƵƌĠĞ ĐƵŵƵůĠĞ Ě͛ĂůůĂŝƚĞŵĞŶƚ 
(mois)

 c
 

        

    PĂƐ Ě͛allaitement  77/94 1 référence  117/97 1 référence 
    < 2   28/27 1,3 [0,7-2,6]  31/42 0,5 [0,3-0,9] 
    2-5   29/46 0,9 [0,5-1,7]  41/42 0,7 [0,4-1,3] 

     6   23/48 0,6 [0,3-1,1]  48/56 0,7 [0,4-1,1] 
a OĚĚƐ ƌĂƚŝŽƐ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠƚƵĚĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͕ 
ů͛IMC͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ͕ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ů͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ Ě͛ƵŶĞ CO ; 

b 
Femmes avec  1 grossesse ; 

c 
Femmes avec  1 grossesse à terme 
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Tableau 41 ʹ Facteurs reproductifs et risque de cancer papillaire de la thyroïde en fonction 

de la taille de la tumeur 

  Cancers papillaires 
  ч ϭϬ ŵŵ  > 10 mm 

  C/T 
(239/505) 

OR
a
 [IC 95%]  C/T 

(191/505) 
OR

a
 [IC 95%] 

 1 grossesse à terme         

    Non  18/53 1 référence  18/53 1 référence 
    Oui  221/452 1,2 [0,6-2,5]  171/452 0,9 [0,5-1,8] 

Nb grossesses à terme         
    0  18/53 1 référence  18/53 1 référence 
    1  50/92 1,3 [0,6-2,8]  35/92 1,0 [0,5-2,1] 
    2  84/184 1,1 [0,5-2,4]  68/184 0,8 [0,4-1,8] 
    3  56/121 1,1 [0,6-2,4]  37/121 0,8 [0,4-1,7] 
    4-5  27/44 1,4 [0,6-3,5]  21/44 1,3 [0,5-3,1] 

     6  4/11 1,2 [0,3-5,2]  10/11 3,4 [1,0-12,1] 

p de tendance   0,82   0,30 

Délai depuis la dernière grossesse à terme          
    Nullipare  18/53 1 référence  18/53 1 référence 

     2 ans  13/48 0,9 [0,3-2,4]  17/48 0,9 [0,4-2,3] 

    3-5 ans  9/26 1,4 [0,5-4,2]  16/26 1,9 [0,7-4,9] 
    6-9 ans  14/32 1,8 [0,6-4,9]  11/32 1,0 [0,4-2,6] 

     10 ans  185/346 1,2 [0,6-2,7]  127/346 0,8 [0,4-1,6] 

p de tendance   0,50   0,42 

Résultat de la première grossesse         
    Nulligravide  16/46 1 référence  14/46 1 référence 
    Grossesse à terme  190/392 1,1 [0,5-2,4]  150/392 1,0 [0,5-2,3] 
    Fausse couche  21/39 1,4 [0,5-3,6]  11/39 0,9 [0,3-2,4] 
    Avortement  11/20 1,4 [0,5-4,1]  12/20 1,8 [0,6-5,3] 
    Grossesse extrautérine  1/4 0,9 [0,1-9,0]  1/4 0,7 [0,1-7,7] 

Antécédent de fausse couche
 b

        
    Non  162/351 1 référence  134/351 1 référence 
    Oui  59/101 1,5 [1,0-2,3]  37/101 1,0 [0,7-1,7] 

AŶƚĠĐĠĚĞŶƚ Ě͛ĂǀŽƌƚĞŵĞŶƚ b
         

    Non  187/394 1 référence  141/394 1 référence 
    Oui  34/58 1,5 [0,9-2,5]  30/58 1,8 [1,0-3,0] 

Avoir déjà allaité 
c
         

    Non  111/191 1 référence  82/191 1 référence 
    Oui   110/261 0,8 [0,5-1,1]  89/261 0,7 [0,5-1,1] 

DƵƌĠĞ ĐƵŵƵůĠĞ Ě͛ĂůůĂŝƚĞŵĞŶƚ ;ŵŽŝƐͿ c
         

    PĂƐ Ě͛ĂůůĂŝƚĞŵĞŶƚ  111/191 1 référence  82/191 1 référence 
    < 2   32/69 0,8 [0,5-1,4]  27/69 0,8 [0,5-1,4] 
    2-5   37/88 0,8 [0,5-1,3]  33/88 0,8 [0,5-1,4] 

     6   41/104 0,7 [0,4-1,1]  29/104 0,6 [0,4-1,0] 

p de tendance   0,10   0,06 
a OĚĚƐ ƌĂƚŝŽƐ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠƚƵĚĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͕ ů͛IMC͕ ůĞ 
ƐƚĂƚƵƚ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ͕ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ů͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ Ě͛ƵŶĞ CO ; 

b 
Femmes avec  1 grossesse ; 

c 
Femmes avec  1 

grossesse à terme 
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Tableau 42 ʹ Contraception orale et risque de cancer papillaire de la thyroïde ƉŽƵƌ ů͛ĞŶƐĞŵďůĞ ĚĞƐ 

femmes et après stratification sur le statut ménopausique 

  Stratification sur le statut ménopausique 
  Femmes non ménopausées  Femmes ménopausées 

  C/T  
(178/251) 

OR
a
 [IC 95%]  C/T  

(252/254) 
OR

a
 [IC 95%] 

Avoir utilisé une CO         
    Jamais  16/17 1 référence  106/103 1 référence 
    Oui  160/234 0,5 [0,2-1,1]  143/150 0,7 [0,5-1,1] 
    Données manquantes  1/1    3/1   

DƵƌĠĞ Ě͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ ĚĞ ůĂ CO         

    Jamais utilisé  16/17 1 référence  106/103 1 référence 
    < 5 ans  26/39 0,5 [0,2-1,3]  39/31 0,9 [0,5-1,6] 
    6-10 ans  39/47 0,6 [0,2-1,5]  27/25 0,8 [0,4-1,7] 
    10-19 ans  53/89 0,4 [0,2-1,0]  40/58 0,5 [0,3-0,9] 

     20 ans  39/55 0,5 [0,2-1,3]  29/30 0,7 [0,4-1,4] 

    Données manquantes  4/4    11/7   
p de tendance   0,23   0,06 

Temps écoulé depuis la 
dernière CO 

        

    Jamais utilisé  16/17 1 référence  106/103 1 référence 

     20 ans  31/36 0,6 [0,2-1,6]  75/62 0,8 [0,5-1,3] 

    10-19 ans  28/50 0,5 [0,2-1,2]  37/44 0,6 [0,3-1,1] 
    1-9 ans  31/36 0,6 [0,3-1,6]  20/26 0,7 [0,3-1,7] 

    Utilisation actuelle  55/100 0,4 [0,2-0,90]  8/9 0,8 [0,2-2,8] 
    Données manquantes  16/13    6/10   
p de tendance   0,04   0,19 
a 

Odds ratios ajustés sur l͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠƚƵĚĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ŵĂƌŝƚĂů͕ 
ů͛IMC͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ͕ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ůĞ ŶŽŵďƌĞ ĚĞ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞƐ ă ƚĞƌŵĞ 
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Tableau 43 ʹ Contraception orale et risque de cancer papillaire de la thyroïde en fonction de la 

taille de la tumeur 

  Cancers papillaires 

  ч ϭϬ ŵŵ  > 10 mm 

  C/T 
(239/505) 

OR
a
 [IC 95%]  C/T 

(191/505) 
OR

a
 [IC 95%] 

Avoir utilisé une CO         
    Jamais  67/119 1 Référence  56/119 1 Référence 
    Oui  170/384 0,7 [0,5-1,2]  131/384 0,5 [0,3-0,9] 
    Données manquantes  2/2    2/2   

DƵƌĠĞ Ě͛ƵƚŝůŝƐĂƚŝŽŶ ĚĞ ůĂ CO         

    Jamais utilisé  67/119 1 Référence  56/119 1 Référence 
    < 5 ans  40/70 0,9 [0,5-1,6]  25/70 0,6 [0,3-1,1] 
    6-10 ans  36/72 0,8 [0,5-1,6]  30/72 0,6 [0,3-1,3] 
    10-19 ans  48/147 0,5 [0,3-0,9]  44/147 0,4 [0,2-0,8] 

     20 ans  38/85 0,7 [0,4-1,3]  29/85 0,5 [0,3-1,0] 

    Données manquantes  10/12    5/12   
p de tendance   0,05   0,02 

Temps écoulé depuis la 
dernière CO 

        

    Jamais utilisé  67/119 1 Référence  56/119 1 Référence 

     20 ans  63/98 0,9 [0,5-1,4]  42/98 0,7 [0,5-1,4] 

    10-19 ans  41/94 0,7 [0,4-1,2]  24/94 0,4 [0,4-1,2] 
    1-9 ans  27/62 0,7 [0,4-1,5]  24/62 0,6 [0,4-1,5] 

    Utilisation actuelle  29/109 0,5 [0,3-1,1]  33/109 0,4 [0,3-1,1] 
    Données manquantes  12/23    10/23   
p de tendance   0,09   0,01 
a OĚĚƐ ƌĂƚŝŽƐ ĂũƵƐƚĠƐ ƐƵƌ ů͛ąŐĞ͕ ůĞ ĚĠƉĂƌƚĞŵĞŶƚ ĚĞ ƌĠƐŝĚĞŶĐĞ͕ ůĞ ŶŽŵďƌĞ Ě͛ĂŶŶĠĞƐ Ě͛ĠƚƵĚĞ͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ 
ŵĂƌŝƚĂů͕ ů͛IMC͕ ůĞ ƐƚĂƚƵƚ ƚĂďĂŐŝƋƵĞ͕ ůĂ ĐŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ůĞ ŶŽŵďƌĞ ĚĞ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞƐ ă ƚĞƌŵĞ 
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Annexe II ʹ Revue de la littérature 
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Tableau 44 ʹ Revue de la littérature : Antécédents familiaux de cancer de la tyroïde et risque de cancer de la thyroïde 

Etudes cas-témoins 

Auteur, année TǇƉĞ Ě͛ĠƚƵĚĞ Pays, période Population Effectifs Type histologique Exposition C/T OR [IC 95%] 

Brindel 2010 Cas-témoins en 
population 
 
 
 

Polynésie 
française,  
1979-2004 

Hommes & 
Femmes 
< 56 ans 

225 K 
368 T 

Papillaires et 
vésiculaires 

ATCD familial cancer thyroïde 
    Non 
    Oui 
ATCD familial 1

er
 degré femme 

    Non 
    Oui 
ATCD familial 1

er
 degré homme 

    Non 
    Oui 

 
 

24/11 
 
 

20/10 
 
 

5/1 

 
1 

4,5 
 

1 
4,0 

 
1 

10,0 

 
Référence 
1,9-10,6 

 
Référence 
1,5-10,3 

 
Référence 
1,3-74,8 

Memon, 2004 
 

Cas-témoins en 
population 

Koweit 
1998-1999 

Hommes & 
Femmes 

 70 ans 

313 K 
313 T 

Papillaires, 
vésiculaires, autres 

ATCD familial  
    De patho, bénigne 1

er
 degré      

    De cancer de la thyroïde 

 
53/27 

9/3 

 
2,1 
3,0 

 
1,3-3,4 

0,8-11,1 

Mack, 2002 
 

Cas-témoins en 
population 

Los Angeles 
1980-1983 

Femmes  
15-54 ans 

292 K 
292 T 

Papillaires, 
vésiculaires, autres 

ATCD familial de cancer de la 
thyroïde au 1

er
 degré 

 
5/1 

 
7,8 

 
0,5-112,8 

Horn-Ross, 2001 
 

Cas-témoins en 
population 

San Francisco 
Bay Area 
1995-1998 

Femmes  
20-74 ans 

608 K 
558 T 

Papillaires et 
vésiculaires 

ATCD familial  
    de cancer de la thyroïde 
    de nodule ou goitre 

 
16/3 

66/28 

 
6,1 
2,5 

 
1,8-21,3 
1,6-3,8 

Galanti, 1997 Cas-témoins en 
population 

Suède  
1980-1993 

Hommes & 
Femmes 

517 K  
517 T 

Papillaires et 
vésiculaires 

ATCD familial cancer thyroïde 
    Mère ou père 
    Mère 
    Père 
    Les deux parents 

 
192/174 
103/84 

109/105 
20/15 

 
1,11 
1,27 
1,05 
1,39 

 
0,85-1,46 
0,91-1,78 
0,77-1,43 
0,69-2,79 

Ron, 1987 Cas-témoins en 
population 

Connecticut 
1978-1980 

Hommes & 
Femmes 

159 K 
285 T 

Papillaires et 
vésiculaires 

 
ATCD familial cancer thyroïde 

 
4/1 

 
5,2 

 
0,2-544 

Etudes de cohorte 

Auteur, année TǇƉĞ Ě͛ĠƚƵĚĞ Pays, période Population Effectifs Type histologique Exposition Cas RR [IC 95%] 
Kerber, 2005 Cohorte historique Utah 

1966-1996 
662,515 
individus 

852 K 
 

Tous types ATCD familial au 1
er

 degré  6,9 4,1-12 

Hemminki, 2005 
 

Cohorte historique Suède  
1958-2002 

10.5 millions 
individus 

3292 K Tous types Fils de parent atteint 
    Fils de mère atteinte 
    Fils de père atteint 
Fille de parent atteint 
    Fille de mère atteinte 
    Fille de père atteint 

11 
8 
3 

13 
12 
1 

7,8 
7,7 
8,2 
2,8 
3,5 
0,8 

3,9-13,2 
3,3-14,0 
1,5-20,0 
1,5-4,5 
1,8-5,7 
0,0-3,2 
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Frich, 2001 
 

Cohorte historique Norvège 
1960-1995 

5673 
apparentés 
de 1

er
 degré 

981 K Papillaires ou 
vésiculaires  

Apparentés de cas index avec 
adénoK différencié (5457) 
    Apparentés 1

er
 d° hom, 

    Apparentés 1
er

 d° fem, 
Apparentés de cas index avec K 
papillaire (4282) 
    Apparentés 1

er
 d° hom, 

    Apparentés 1
er

 d° fem, 
Apparentés de cas index avec K 
vésiculaire (662), 

 
 

7 
19 

 
6 

12 
 

38 

 
 

5,2 
4,9 

 
5,8 
4,1 

 
1,4 

 
 

2,1-10,7 
3,0-7,7 

 
2,1-12,6 
2,1-7,1 

 
1,0-1,9 

Pal, 2001 
 

Etude cas-témoins 
hospitalière, 
approche cohorte 

Canada 
1986-1998 

93 986 
personnes-
années 

339K 
319T 

 Apparentés des cas / 
apparentés des témoins 

 10,3 2,2-47,6 

Hemminki, 2000 
 

Cohorte historique Suède 
1958-1996 

    
Fils de parent atteint 
    Fils de mère atteinte 
    Fils de père atteint 
Fille de parent atteint 
    Fille de mère atteinte 
    Fille de père atteint 

 
11 
8 
3 

13 
12 
1 

 
7,8 
7,7 
8,2 
2,8 
3,5 
0,8 

 
3,9-13,2 
3,3-14,0 
1,5-20,0 
1,5-4,5 
1,8-5,7 
0,0-3,2 

Hemminki, 1998 
 

Cohorte historique Suède 
1958-1996 

9,6 millions 
personnes 

2435 K  Familial hazard ratios 
Enfant  
    de père atteint 
    de mère atteint 
    de parent atteint 
Fils 
    de père atteint 
    de mère atteint 
    de parent atteint 
Fille  
    de père atteint 
    de mère atteint 
    de parent atteint 

 
 

12 
35 
47 

 
6 

14 
20 

 
6 

21 
27 

 
 

10,7 
11,3 
10,4 

 
23,4 
15,9 
18,2 

 
7,2 
8,4 
8,2 

 
 

4,8-26,6 
6,2-17,3 
6,9-16,6 

 
5,7-95,7 
6,5-38,9 
8,5-39,1 

 
2,4-21,9 
4,5-15,8 
4,7-14,1 

Goldgar, 1994 Cohorte historique Utah  576 K   ATCD familial 1er degré 28 8,60 4,68-13,7 
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Tableau 45 ʹ Revue de la littérature : Irrégularité des règles et risque de cancer de la thyroïde 

Etudes cas-témoins 

Auteur, année TǇƉĞ Ě͛ĠƚƵĚĞ Pays, période Population Effectifs Type histologique Exposition C/T OR [IC 95%] 

Brindel 2008 Cas-témoins en 
population 
 
 

Polynésie 
française 
1981-2004 

Femmes  
< 56 ans 

201 K 
324 T 

Cancers papillaires 
et folliculaires 

Règles irrégulières 
    Non réglée 
    Non 
    Oui 
    Manquant 

 
1/2 

161/276 
32/32 
7/14 

 
1 

1,0 
1,0 

 
Référence 

0,5-2,1 
0,3-3,0 

Truong 2005 Cas-témoins en 
population 
 

Nouvelle-
Calédonie 
1993-1999 

Femmes  

 18 ans 

293 K 
354 T 

Cancers papillaires 
et folliculaires 

Règles irrégulières 
    Non 
    Oui 

 
241/307 

44/39 

 
1 

1,9 

 
Référence 

1,2-3,2 
Rossing 2000 
 

Cas-témoins en 
population  
 
 

Etats-Unis 
Washington 
1988-1994 

Femmes  
18-64 ans 

410K 
574T 

Cancers papillaires Règles irrégulières 
    Non 
    Oui 

 
373/536 

36/36 

 
1 

1,4 

 
Référence 

0,9-2,3 

Mack 1999  Cas-témoins en 
population 
 
 

Etats-Unis 
Los Angeles 
1980-1983 

Femmes  
15-54 ans 

292 K 
292 T 

Tous types 
histologiques 

Règles irrégulières 
    Non 
    Oui 

 
 

27/17 

 
1 

1,8 

 
Référence 

0,9-3,7 

Etudes de cohorte 

Auteur, année TǇƉĞ Ě͛ĠƚƵĚĞ Pays, période Population Effectifs Type histologique Exposition Cas RR [IC 95%] 

Horn-Ross 2011 Cohorte  
Ě͛ĞŶƐĞŝŐŶĂŶƚƐ 

Etats-Unis 
Californie 
1995-2008 

117,646 
femmes 

233 K Cancers papillaires Longueur et régularité des 
ĐǇĐůĞƐ ă ů͛ĂĚŽůĞƐĐĞŶĐĞ 
    ч ϯϬ ũŽƵƌƐ͕ ƌĠŐƵůŝĞƌƐ 
> 30 jours 
    cycles irréguliers < 5 ans 
    ĐǇĐůĞƐ ŝƌƌĠŐƵůŝĞƌƐ ш ϱ ĂŶƐ 
Cycles jamais réguliers 

 
 

174 
36 
23 
12 
16 

 
 

1 
1,42 
1,23 
1,92 
1,15 

 
 
Référence 
0,99-2,03 
0,80-1,91 
1,07-3,47 
0,69-1,93 
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Tableau 46 ʹ Revue de la littérature : Age aux premières règles et risque de cancer de la thyroïde 

Etudes cas-témoins 

Auteur, année TǇƉĞ Ě͛ĠƚƵĚĞ Pays, période Population Effectifs Type histologique Exposition C/T OR [IC 95%] 

Brindel 2008 Cas-témoins en 
population 
 
 

Polynésie 
française 
1981-2004 

Femmes  
< 56 ans 

201 K 
324 T 

Cancers papillaires et 
folliculaires 

Age aux premières règles  
       8-11 ans 
       12-14 ans 
       15-19 ans 

 
42/76 

113/151 
120/109 

 
0,6 

1 
1,1 

 
0,3-1,1 

Référence 
0,6-1,9 

Truong 2005 Cas-témoins en 
population 
 

Nouvelle-
Calédonie 
1993-1999 

Femmes  

 18 ans 

293 K 
354 T 

Cancers papillaires et 
folliculaires 

Age aux premières règles  

     12 ans 
    13-14 ans 

    15 ans 

 
42/76 

113/151 
120/109 

 
1 

1,0 
1,2 

 
Référence 

0,6-1,6 
0,7-1,9 

Sakoda 2002  Cas-témoins en 
population 
 

Etats-Unis 
Baie de San 
Francisco 
1995-1998 

Femmes  
20-74 ans 
 

544 K 
558 T 
 

Cancers papillaires Age aux premières règles 
    < 12 ans 
    12 ans 
    13 ans 
    14 ans 

    15 ans 
Age aux premières règles 
    < 13 ans 
    13-14 ans 

    15 ans 

 
117/96 

111/148 
145/140 

77/88 
94/77 

 
228/244 
222/228 

94/77 

 
1,5 

1 
1,3 
1,1 
1,5 

 
1 

1,0 
1,2 

 
1,1-2,3 

Référence 
0,93-1,9 
1,75-1,7 
0,98-2,3 

 
Référence 
0,79-1,4 
0,84-1,8 

Memon 2002 Cas-témoins en 
population 
 

Koweit 
1981-1996 

Femmes  
< 70 ans 

238 K 
238 T 

Tous types 
histologiques 

Age aux premières règles 

     11 ans 
    12 ans 
    13 ans 
    14 ans 
    15 ans 

    16 ans 

 
27/32 
61/63 
60/55 
40/42 
23/26 
22/17 

 
1 

1,2 
1,3 
1,1 
1,1 
1,5 

 
Référence 

0,6-2,1 
0,7-2,4 
0,6-2,2 
0,5-2,2 
0,7-3,5 

Rossing 2000 
 

Cas-témoins en 
population  
 
 

Etats-Unis 
Washington 
1988-1994 

Femmes  
18-64 ans 

410K 
574T 

Cancers papillaires Age aux premières règles 
    8-11 ans 
    12-13 ans 
    14-15 ans 
    16-19 ans 

 
71/118 

230/323 
77/106 
31/26 

 
0,8 

1 
1,1 
1,7 

 
0,6-1,2 

Référence 
0,71,5 
1,0-3,0 

Negri 1999  14 études KT Etude poolée Femmes  
- 

2,247K 
3,699T 

- Age aux premières règles 
    <  13 ans 
    13-14 ans 

     15 ans 

 
663/1153 
941/1425 
542/726 

 
1 

1,1 
1,2 

 
Référence 

1,0-1,3 
1,0-1,4 
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Mack 1999  Cas-témoins en 
population 
 
 

Etats-Unis 
Los Angeles 
1980-1983 

Femmes  
15-54 ans 

292 K 
292 T 

Tous types 
histologiques 

Age aux premières règles 

     11 ans 
    12ans 
    13 ans 

     14 ans 

 
55/70 
89/77 
79/80 
67/63 

 
1 

1,3 
1,1 
1,2 

 
Référence 

0,8-2,1 
0,6-1,8 
0,7-2,0 

Etudes de cohorte 

Auteur, année TyƉĞ Ě͛ĠƚƵĚĞ Pays, période Population Effectifs Type histologique Exposition Cas RR [IC 95%] 

Schonfeld 2011 Cohorte NIH-AARP 
Diet and Health 

Study 

Etats-Unis 
1995-2006 

187,865 
femmes  
50-71 ans 

312 K Tous types 
histologiques 

Age aux premières règles 
        < 13 ans 

         13 ans 

 
158 
153 

 
1 

0,94 

 
Référence 
0,75-1,18 

Horn-Ross 2011 Cohorte  
Ě͛ĞŶƐĞŝŐŶĂŶƚƐ 

Etats-Unis 
Californie 
1995-2008 

117,646 
femmes 

233 K Cancers papillaires Age aux premières règles 
        < 14 ans 

         14 ans 

 
174 
56 

 
1 

1,24 

 
Référence 
0,91-1,68 

Meinhold 2010 Cohorte de 
techniciens de 
radiologie 
 

Etats-Unis 
1983-2006 

69,506 
femmes 
 

242 K Tous types 
histologiques 

Age aux premières règles 

         12 ans 
        12-13 ans 
        14-15 ans 
        >15 ans 

 
71 

122 
35 
9 

 
1 

0,65 
0,63 
1,45 

 
Référence 
0,49-0,88 
0,42-0,94 
0,72-2,92 

Navarro-Silvera 2005  Cohorte en 
population 
(National Breast 

Screening Study) 
 

Canada 
1980-2000 

89,835 
femmes 
40-59 ans 

169 K Cancers papillaires et 
folliculaires 

Age aux premières règles 
    < 12 ans 

    12 ans 

 
- 
- 

 
1 

1,1 

 
Référence 

0,8-1,5 

Iribarren 2001 Etude de cohorte 
En population 
(Kaiser Permanente 

Medical Care 

Program) 

Etats-Unis 
San Francisco 
1964-1997 

112,838 
femmes  
10-89 ans 

123 K Tous types 
histologiques 

Age aux premières règles 

     12 ans 
    13-14 ans 

    15 ans 

 
- 
- 
- 

 
1,13 

1 
0,80 

 
0,71-1,80 
Référence 
0,42-1,51 
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Tableau 47 ʹ Revue de la littérature : Statut ménopausique et risque de cancer de la thyroïde 

Etudes cas-témoins 

Auteur, année TǇƉĞ Ě͛ĠƚƵĚĞ Pays, période Population Effectifs Type histologique Exposition C/T OR [IC 95%] 

Brindel 2008 Cas-témoins en 
population 
 
 

Polynésie 
française 
1981-2004 

Femmes  
< 56 ans 

201 K 
324 T 

Cancers papillaires et 
folliculaires 

Statut ménopausique 
    Préménopause 
    Ménopause naturelle 
    Ménopause artificielle 
    Indéterminé 

 
161/277 

17/26 
19/11 
4/10 

 
1 

1,9 
4,5 
1,1 

 
Référence 

0,7-5.0 
1,7-12,0 
0,3-4,2 

Truong 2005 Cas-témoins en 
population 
 

Nouvelle-
Calédonie 
1993-1999 

Femmes  

 18 ans 

293 K 
354 T 

Cancers papillaires et 
folliculaires 

Statut ménopausique 
    Préménopause 
    Ménopause naturelle 
    Ménopause artificielle 
    Indéterminé 

 
162/180 
99/131 
22/25 
6/11 

 
1 

0,7 
1,1 
0,6 

 
Référence 

0,4-1,5 
0,5-2,7 
0,2-1,9 

Sakoda 2002  Cas-témoins en 
population 
 

Etats-Unis 
Baie de San 
Francisco 
1995-1998 

Femmes  
20-74 ans 
 

544 K 
558 T 
 

Cancers papillaires Statut ménopausique 
    Pré 
    Post 
        Naturelle 
        Artificielle 
        Inconnu 

 
391/376 
106/126 

60/75 
43/47 
46/57 

 
1 

0,90 
0,86 
0,96 
0,79 

 
Référence 
0,55-1,5 
0,49-1,5 
0,55-1,7 
0,46-1,4 

Memon 2002 Cas-témoins en 
population 
 

Koweit 
1981-1996 

Femmes  
< 70 ans 

238 K 
238 T 

Tous types 
histologiques 

Statut ménopausique 
    Préménopausée 
    Ménopausée 

 
205/213 

21/24 

 
1 

1,2 

 
Référence 

0,6-2,3 
Negri 1999 
 

14 études KT Etude poolée Femmes  
- 

2,247K 
3,699T 

- Statut ménopausique 
    Préménopause 
    Ménopause naturelle 
    Ménopause artificielle  

 
1282/1943 
3721/666 
236/296 

 
1 

1,3 
1,8 

 
Référence 

1,0-1,8 
1,4-2,4 

Mack 1999  Cas-témoins en 
population 
 
 

Etats-Unis 
Los Angeles 
1980-1983 

Femmes  
15-54 ans 

292 K 
292 T 

Tous types 
histologiques 

Statut ménopausique 
    Préménopause 
    Ménopause naturelle 
    Hystérectomie  
        Sans ovariectomie 
        Avec ovariect. partielle 
        Avec ovariectomie totale  

 
243/250 
9/18 
 
18/15 
7/5 
14/3 

 
1 

0,6 
 

1,0 
2,2 
6.5 

 
Référence 

0,1-1,9 
 

0,4-2,4 
0,5-9.3 

1,1-38.1 
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Etudes de cohorte 

Auteur, année TǇƉĞ Ě͛ĠƚƵĚĞ Pays, période Population Effectifs Type histologique Exposition Cas RR [IC 95%] 

Schonfeld 2011 Cohorte NIH-AARP 
Diet and Health 

Study 

Etats-Unis 
1995-2006 

187,865 
femmes  
50-71 ans 

312 K Tous types 
histologiques 

Ménopause naturelle 
Ménopause chirurgicale 

165 
147 

1 
1,22 

Référence 
0,93-1,61 

Horn-Ross 2011 Cohorte  
Ě͛ĞŶƐĞŝŐŶĂŶƚƐ 

Etats-Unis 
Californie 
1995-2008 

117,646 
femmes 

233 K Cancers papillaires Statut ménopausique 
    Préménopausée 
    Péri/postménopause 
        Pas de THS 
        ŒƐƚƌŽŐğŶĞƐ ƐĞƵůƐ 
        Estroprogestatifs seuls 
        ŒƐƚƌŽŐğŶĞƐ н 
Estroprogestatifs 

 
51 

 
16 
33 
30 
14 

 
1,64 

 
1 

1,68 
1,07 
1,71 

 
0,84-3,18 

 
Référence 
0,92-3,05 
0,57-1,98 
0,83-3,51 

Meinhold 2010 Cohorte de 
techniciens de 
radiologie 
 

Etats-Unis 
1983-2006 

69,506 
femmes 
 

242 K Tous types 
histologiques 

Statut ménopausique 
    Préménopausée 
    Ménopause naturelle 
    Hystérectomie + 
Ovariectomie bilatérale 
    Hystérectomie sans 
ovariectomie bilat. 
    Autre/inconnu 

 
196 
18 
18 
4 
6 

 
1 

0,69 
0,85 
0,65 
1,49 

 
Référence 
0,37-1,28 
0,49-1,45 
0,21-1,96 
0,64-3,46 

Navarro-Silvera 2005  Cohorte en 
population 
(National Breast 

Screening Study) 
 

Canada 
1980-2000 

89,835 
femmes 
40-59 ans 

169 K Cancers papillaires et 
folliculaires 

Tous cancers de la thyroïde 

    Statut ménopausique 
        Préménopause 
        Postménopause 
Cancers papillaires (n=87) 

    Statut ménopausique 
        Préménopause 
        Postménopause 
Cancers papillaires/folliculaires 

(n=144) 

    Statut ménopausique 
        Préménopause 
        Postménopause 

 
 
- 
- 
 
 
- 
- 
 
 
- 
- 

 
 

1 
0,80 

 
 

1 
0,59 

 
 

1 
0,68 

 
 

Référence 
0,51-1,26 

 
 

Référence 
0,30-1,15 

 
 

Référence 
0,41-1,13 
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Tableau 48 ʹ Revue de la littérature : Parité et risque de cancer de la thyroïde 

Etudes cas-témoins 

Auteur, année TǇƉĞ Ě͛ĠƚƵĚĞ Pays, période Population Effectifs Type histologique Exposition C/T OR [IC 95%] 

Brindel 2008 Cas-témoins en 
population 
 
 

Polynésie 
française 
1981-2004 

Femmes  
< 56 ans 

201 K 
324 T 

Cancers papillaires et 
folliculaires 

 1 une grossesse à terme 
    Non 
    Oui 
Nb de grossesses à terme 
    0 
    1 
    2 
    3 
    4-5 
    6-7 

     8 

 
27/60 

174/264 
 

27/60 
19/47 
26/58 
36/49 
39/46 
31/30 
23/34 

 
1 

1,7 
 

1 
0,9 
1,6 
2,3 
2,2 
2,7 
1,7 

 
Référence 

0,8-3,5 
 

Référence 
0,3-2,3 
0,7-3,8 
1,0-5,5 
0,9-5,2 
1,0-7,6 
0,7-4,4 

Truong 2005 Cas-témoins en 
population 
 

Nouvelle-
Calédonie 
1993-1999 

Femmes  

 18 ans 

293 K 
354 T 

Cancers papillaires et 
folliculaires 

 1 une grossesse à terme 
    Non 
    Oui 
Nb de grossesses à terme 
    0 
    1 
    2 
    3 
    4-5 
    6-7 

     8 

 
35/49 

258/305 
 

35/49 
36/55 
31/77 
42/47 
50/61 
38/29 
61/36 

 
1 

1,2 
 

1 
1,0 
0,7 
1,4 
1,1 
1,6 
2,2 

 
Référence 

0,7-1,9 
 

Référence 
0,5-1,9 
0,4-1,4 
0,7-2,6 
0,6-2,1 
0,8-3,3 
1,1-4,3 

Sakoda 2002  Cas-témoins en 
population 
 

Etats-Unis 
Baie de San 
Francisco 
1995-1998 

Femmes  
20-74 ans 
 

544 K 
558 T 
 

Cancers papillaires Parité 
    Nullipare 

     1     
    1 
    2 

     3 

 
116/138 
220/189 

58/63 
102/77 
60/49 

 
1 

1,4 
1,2 
1,7 
1,4 

 
Référence 
0,98-2,1 
0,75-1,9 
1,1-7,4 

0,82-2,4 
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Memon 2002 Cas-témoins en 
population 
 

Koweit 
1981-1996 

Femmes  
< 70 ans 

238 K 
238 T 

Tous types 
histologiques 

Parité 
    Nullipare 

     1 
Nb de grossesses à terme 
    Nullipare 
    1-2 
    3-4 
    5-6 
    7-8 
    9-10 

     11 

 
28/31 

190/186 
 

29/34 
34/44 
46/45 
42/38 
32/33 
21/14 
14/9 

 
1 

1,1 
 

1 
0,9 
1,3 
1,4 
1,2 
1,9 
2,0 

 
Référence 

0,6-1,9 
 

Référence 
0,5-1,8 
0,6-2,5 
0,7-2,8 
0,6-2,6 
0,8-4,9 
0,7-5,8 

Rossing 2000 
 

Cas-témoins en 
population  
 
 

Etats-Unis 
Washington 
1988-1994 

Femmes  
18-64 ans 

410K 
574T 

Cancers papillaires Nb de grossesses à terme 
    0 
    1 
    2 
    3 

     4 

 
98/121 
42/59 

89/124 
37/41 
15/19 

 
1 

0,9 
0,9 
1,2 
1,1 

 
Référence 

0,6-1,5 
0,6-1,4 
0,7-2,0 
0,5-2,3 

Negri 1999  14 études KT Etude poolée Femmes  
- 

2,247K 
3,699T 

- Nb de grossesses à terme 
    Nullipare 
    Pare 
    1 
    2 
    3 

     4 

 
503/861 

1451/2379 
357/507 
558/903 
282/513 
250/445 

 
1 

1,2 
1,3 
1,2 
1,1 
1,2 

 
Référence 

1,0-1,4 
1,0-1,6 
1,0-1,4 
0,9-1,4 
1,0-1,6 

Mack 1999  Cas-témoins en 
population 
 
 

Etats-Unis 
Los Angeles 
1980-1983 

Femmes  
15-54 ans 

292 K 
292 T 

Tous types 
histologiques 

Nombre de grossesses 
    Nullipare 

         1 
        1-2 

         3 

 
84/91 

207/200 
103/100 
104/100 

 
1 

1,1 
1,0 
1,2 

 
Référence 

0,7-1,7 
0,6-1,7 
0,7-2,0 
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Etudes de cohorte 

Auteur, année TǇƉĞ Ě͛ĠƚƵĚĞ Pays, période Population Effectifs Type histologique Exposition Cas RR [IC 95%] 

Schonfeld 2011 Cohorte NIH-AARP 
Diet and Health 

Study 

Etats-Unis 
1995-2006 

187,865 
femmes  
50-71 ans 

312 K Tous types 
histologiques 

Parité 
    Nullipare 
    Pare 
Nb de grossesses à terme 
    1-2 

     3 

 
40 

270 
 

123 
143 

 
0,97 

1 
 

1 
0,81 

 
0,69-1,36 
Référence 

 
Référence 
0,63-1,04 

Horn-Ross 2011 Cohorte  
Ě͛ĞŶƐĞŝŐŶĂŶƚƐ 

Etats-Unis 
Californie 
1995-2008 

117,646 
femmes 

233 K Cancers papillaires Parité 
    Nullipare 
    1-2 

     3 

 
59 

126 
47 

 
0,73 

1,0 
0,81 

 
0,39-1,36 
Référence 
0,57-1,14 

Meinhold 2010 Cohorte de 
techniciens de 
radiologie 
 

Etats-Unis 
1983-2006 

69,506 
femmes 
 

242 K Tous types 
histologiques 

Parité 
    Nullipare 
    1 
    2 

    3 

 
59 
39 
85 
50 

 
1 

0,95 
0,97 
0,87 

 
Référence 
0,63-1,42 
0,69-1,36 
0,59-1,29 

Navarro-Silvera 2005  Cohorte en 
population 
(National Breast 

Screening Study) 
 

Canada 
1980-2000 

89,835 
femmes 
40-59 ans 

169 K Cancers papillaires et 
folliculaires 

Parité 
    Nullipare 

     1 
    1-2 
    3-4 

     5 

 
- 
- 
- 
- 
- 

 
1 

0,7 
0,6 
0,8 
0,6 

 
Référence 

0,8-1,5 
0,3-1,1 
0,4-1,5 
0,3-1,2 

Iribarren 2001 Etude de cohorte 
En population 
(Kaiser Permanente 

Medical Care 

Program) 

Etats-Unis 
San Francisco 
1964-1997 

112,838 
femmes  
10-89 ans 

123 K Tous types 
histologiques 

Parité 
    Nullipare 
    1-2 

     3 

 
- 
- 
- 

 
1 

1,09 
1,47 

 
Référence 
0,71-1,69 
0,94-2,30 
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Tableau 49 ʹ Revue de la littérature : Contraception orale et risque de cancer de la thyroïde 

Etudes cas-témoins 

Auteur, année TypĞ Ě͛ĠƚƵĚĞ Pays, période Population Effectifs Type histologique Exposition C/T OR [IC 95%] 

Truong 2005 Cas-témoins en 
population 
 

Nouvelle-
Calédonie 
1993-1999 

Femmes  

 18 ans 

293 K 
354 T 

Cancers papillaires et 
folliculaires 

Contraception orale 
    Jamais utilisé 
    Déjà utilisé 
Durée CO (ans) 
    Jamais utilisé de CO 
    < 2 ans 
    2-4 ans 

     5 ans 

 
194/213 
96/138 

 
194/213 

21/24 
25/25 
44/82 

 
1 

1,1 
 

1 
1,0 
1,7 
1,1 

 
Référence 

0,8-1,7 
 

Référence 
0,5-1,9 
0,9-3,3 
0,6-1,8 

Sakoda 2002  Cas-témoins en 
population 
 

Etats-Unis 
Baie de San 
Francisco 
1995-1998 

Femmes  
20-74 ans 
 

544 K 
558 T 
 

Cancers papillaires Contraception orale 
    Jamais utilisé 
    Utilisation 
        Actuelle 
        Ancienne 
Durée CO 
    Jamais utilisé de CO 
    < 12 mois 
    12-59 mois 

      60 mois 

 
204/177 
337/380 

70/83 
267/297 

 
204/177 

57/70 
116/146 
162/163 

 
1 

0,73 
0,69 
0,74 

 
1 

0,72 
0,62 
0,84 

 
Référence 
0,52-0,97 
0,45-1,1 
0,54-1,0 

 
Référence 
0,47-1,10 
0,44-0,89 
0,59-1,20 

Memon 2002 Cas-témoins en 
population 
 

Koweit 
1981-1996 

Femmes  
< 70 ans 

238 K 
238 T 

Tous types 
histologiques 

Contraception orale 
    Jamais utilisé de CO 
    Déjà utilisé 
Durée CO  
    1-12 mois 
    13-36 mois 
    37-60 mois 

     61 mois 

 
128/126 

89/91 
 

23/24 
23/25 
19/21 
22/20 

 
1 

0,96 
 

1 
1,0 
0,9 
1,1 

 
Référence 

0,7-1,4 
 

Référence 
0,4-2,1 
0,4-2,2 
0,5-2,7 

Rossing 1998 
 

Cas-témoins en 
population  
 
 

Etats-Unis 
Washington 
1988-1994 

Femmes  
18-64 ans 

410K 
574T 

Cancers papillaires Femmes < 45 ans 

Contraception orale 
    Jamais utilisé de CO 
    Déjà utilisé 

 
 

48/40 
247 

 
 

1 
0,6 

 
 

Référence 
0,4-0,9 

La Vecchia, 1999 
 

13 études KT Etude poolée Femmes  
- 

2,132 K 
3,301 T 

- Contraception orale 
    Jamais utilisé de CO 
    Déjà utilisé 

 
808 

1,290 

 
1 

1,2 

 
Référence 

1,0-1,4 
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Mack 1999  Cas-témoins en 
population 
 
 

Etats-Unis 
Los Angeles 
1980-1983 

Femmes  
15-54 ans 

292 K 
292 T 

Tous types 
histologiques 

Contraception orale 
    Jamais utilisé de CO 
    Déjà utilisé 
Durée CO 
    Jamais utilisé de CO 
    < 25 mois 
    25-60 mois 
    > 60 mois 
Femmes < 35 ans 

    Contraception orale 
        Jamais utilisé de CO 
        Déjà utilisé 

Femmes  35 ans 

    Contraception orale 
        Jamais utilisé de CO 
        Déjà utilisé 

 
81/90 

211/202 
 

81/90 
92/82 
54/62 
65/58 

 
 
 

135/126 
 
 
 

76/76 

 
1 

1,0 
 

1 
1,0 
0,9 
1,1 

 
 

1 
1,5 

 
 

1 
0,6 

 
Référence 

0,6-1,6 
 

Référence 
0,6-1,8 
0,5-1,6 
0,6-2,0 

 
 

Référence 
0,8-3,1 

 
 

Référence 
0,3-1,2 

Etudes de cohorte 

Auteur, année TǇƉĞ Ě͛ĠƚƵĚĞ Pays, période Population Effectifs Type histologique Exposition Cas RR [IC 95%] 

Schonfeld 2011 Cohorte NIH-AARP 
Diet and Health 

Study 

Etats-Unis 
1995-2006 

187,865 
femmes  
50-71 ans 

312 K Tous types 
histologiques 

Contraception orale 
    Jamais utilisatrice / < 1 an 
    Déjà utilisé 
       1- 5 ans  
       5-9 ans 

        10 ans 

 
203 
106 
66 
26 
14 

 
1 

0,9 
1,23 
1,70 
0,48 

 
Référence 

0,7-1,1 
0,93-1,65 
0,46-1,06 
0,28-0,84 

Horn-Ross 2011 Cohorte  
Ě͛ĞŶƐĞŝŐŶĂŶƚƐ 

Etats-Unis 
Californie 
1995-2008 

117,646 
femmes 

233 K Cancers papillaires Contraception orale 
    Jamais utilisé de CO 
    Déjà utilisé 
        < 5 ans  

          5 ans 

 
56 

170 
88 
78 

 
1 

1,06 
1,22 
0,95 

 
Référence 
0,75-1,50 
0,83-1,78 
0,64-1,40 

Meinhold 2010 Cohorte de 
techniciens de 
radiologie 
 

Etats-Unis 
1983-2006 

69,506 
femmes 
 

242 K Tous types 
histologiques 

Contraception orale 
    Jamais utilisé de CO 
    Déjà utilisé 
        < 5 ans  

          5 ans 

 
44 

197 
100 
90 

 
1 

1,28 
1,29 
1,24 

 
Référence 
0,91-1,82 
0,89-1,87 
0,84-1,81 

Navarro-Silvera 2005  Cohorte en 
population 
(National Breast 

Screening Study) 
 

Canada 
1980-2000 

89,835 
femmes 
40-59 ans 

169 K Cancers papillaires et 
folliculaires 

Contraception orale 
    Jamais utilisé de CO 
    Déjà utilisé 
    1-11 mois 
    12-35 mois 
    > 35 mois 

  
1 

1,1 
1,4 
1,4 
0,9 

 
Référence 

0,8-1,6 
0,9-2,3 
0,9-2,3 
0,6-1,3 
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Iribarren 2001 Etude de cohorte 
En population 
(Kaiser Permanente 

Medical Care 

Program) 

Etats-Unis 
San Francisco 
1964-1997 

112,838 
femmes  
10-89 ans 

123 K Tous types 
histologiques 

Contraception orale 
    Jamais utilisé de CO 
    Déjà utilisé 
 

 
- 
- 

 
1 

1,07 

 
Référence 
0,69-1,67 
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Tableau 50 ʹ Revue de la littérature : Taille et risque de cancer de la thyroïde 

Etudes cas-témoins 

Auteur, année TǇƉĞ Ě͛ĠƚƵĚĞ Pays, période Population Effectifs Type 
histologique 

Exposition C/T OR [IC 95%] P tendance 

Cléro 2010 Analyse poolée de 
2 études cas-
témoins en 
population 
 

Nouvelle-
Calédonie 
1993-1999 
 
Polynésie 
française 
1981-2004 

 293 K 
354 T 

Cancers 
papillaires et 
folliculaires 

Femmes 

    Taille (quartile) 

        157 
        158-162 
        163-166 

        167 
Hommes 

    Taille (quartile) 

         166 
        167-170 
        171-175 

        176 

 
 

85/157 
138/170 
123/169 
138/172 

 
 

10/24 
15/30 
16/25 
24/26 

 
 

1 
1,51 
1,41 
1,55 

 
 

1 
1,40 
1,82 
2,48 

 
 

Référence 
1,06-2,17 
0,98-2,04 
1,07-2,23 

 
 

Référence 
0,51-3,84 
0,65-5.15 
0,91-6.72 

 

 

 

 

0,03 

 

 

 

 

 

0,04 

 

Suzuki 2009 
 

Cas-témoins à 
recrutement 
hospitalier 
 
 

Japon 
2001-2005 

20-79 ans Femmes  
131K/655T 
 
 
 
Hommes 
42K/210T 
 

Cancers 
papillaires et 
folliculaires 

Femmes 

    Taille (cm) 
        135-153 
        154-158 
        159-170 
Hommes 

    Taille (cm) 
        150-165 
        166-170 
        171-193 

 
 

36/241 
35/219 
60/195 

 
 

13/75 
9/78 

20/57 
 

 
 

1 
1,19 
2,44 

 
 

1 
0,73 
2,38 

 
 

Référence 
0,70-2,03 
1,46-4,08 

 
 

Référence 
0,29-1,88 
0,98-5.79 

 

 

 

<0,001 

 

 

 

 

0,043 

 

Brindel 2008 Cas-témoins en 
population 
 
 

Polynésie 
française 
1979-2004 

18-56 ans Femmes 
195K/315T 
 
 
 
 
Hommes 
24K/44T 

Cancers 
papillaires et 
folliculaires 

Femmes 

    Taille (cm) 
        < 160 
        160-164 
        165-167 

         168 
Hommes 

    Taille (cm) 
        < 171 

         171 

 
 

29/77 
52/76 
47/82 
67/80 

 
 

7/22 
17/22 

 
 

1 
1,9 
1,2 
2,1 

 
 

1 
3,6 

 
 

Référence 
1,0-3,8 
0,6-2,4 
1,1-4,1 

 
 

Référence 
0,9-14,0 

 

 

 

 

0,07 

 

 

 

 

0,07 
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Guignard 2007 Cas-témoins en 
population 
 

Nouvelle-
Calédonie 
1993-1999 

 18 ans Femmes 
293K/354T 
 
 
 
 
Hommes 
39K/58T 

Cancers 
papillaires et 
folliculaires 

Femmes 

    Taille (cm) 
        < 160 
        160-164 
        165-169 

        168 
Hommes 

    Taille (cm) 
        < 170 
        170-174 
        175-179 

        180 

 
 

82/120 
92/96 
72/84 
42/51 

 
 

10/26 
15/13 
10/9 
4/10 

 
 

1 
1,37 
1,23 
1,42 

 
 

1 
6.14 
5.09 
2,15 

 
 

Référence 
0,87-2,15 
0,76-1,97 
0,81-2,49 

 
 

Référence 
1,41-26.81 
1,22-21,32 
0,41-11,18 

 

 

 

 

0,01 

 

 

 

 

 

0,67 

 

Dal Maso 2000 
 

Analyse poolée de 
12 études KT 

Femmes 
2056K/3358T 
Hommes 
417K/965T 
 
 

 544 K 
558 T 
 

 Femmes 

    Taille 
        Basse 
        Intermédiaire 
        Elevée 
Hommes 

    Taille 
        Basse 
        Intermédiaire 
        Elevée 

  
 

1 
1,1 
1,2 

 
 

1 
1,2 
1,5 

 
 

Référence 
0,9-1,2 
1,0-1,4 

 
 

Référence 
0,9-1,7 
1,1-2,1 

 

 

 

0,01 

 

 

 

 

0,02 

 

Etudes de cohorte 

Auteur, année TǇƉĞ Ě͛ĠƚƵĚĞ Pays, période Population Effectifs Type 
histologique 

Exposition Cas RR [IC 95%] P tendance 

Rinaldi 2012 Cohorte EPIC 

(European 
Prospective 
Investigation into 
Cancer and 
Nutrition) 

 
 

Europe 
2006-2009 

343,765 
femmes 
146,824 
hommes 

508 K 
femmes 
58 K 
hommes 

Cancers 
papillaires et 
folliculaires 

Femmes 

  Taille (cm) 
        < 156,8 
        156,8-160,4 
        160,5-163,9 
        164,0-167,9 

         170,0 
      Taille / 5 cm 
Hommes 

  Taille (cm) 
        < 171,6 
        171,6-177,9 

         178,0 
      Taille / 5 cm 

 
 

87 
121 
96 

104 
99 

 
 
 

13 
28 
17 

 
 

1 
1,42 
1,41 
1,52 
1,61 
1,12 

 
 

1 
2,65 
1,88 
1,32 

 
 

Référence 
1,07-1,89 
1,05-1,91 
1,13-2,06 
1,18-2,20 
1,04-1,21 

 
 

Référence 
1,34-5,25 
0,87-4,08 
1,09-1,62 

 

 

 

 

0,006 

 

 

 

 

 

 

 

0,775 
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Kabat 2012 
 

Cohorte 
WŽŵĞŶ͛Ɛ HĞĂůƚŚ 
Initiative 
 

Etats-Unis 144,319 
femmes 
ménopausé
es 

294 K 
femmes 
 

Tous types 
histologiques 

Femmes 

    < 157,6 
    157,6-161,9 
    161,9-166,1 

     166,1 

Femmes, / 5 cm 

 
57 
64 
81 
92 

 
1 

1,10 
1,30 
1,50 
1,15 

 
Référence 
0,77-1,57 
0,93-1,83 
1,07-2,10 
1,05-1,26 

 

 

 

0,01 

Kitahara 2011a 
 

Cohorte 
NIH-AARP Diet and 
Health Study 
 

Etats-Unis 72,363 
femmes 
125,347 
hommes 

105 K 
femmes 
106 K 
hommes 

Tous types 
histologiques 

Femmes, / 5 cm 
Hommes, / 5 cm 
 

 0,99 
1,06 

0,86-1,15 
0,94-1,20 

 

Kitahara 2011b 
 
 

Analyse poolée de 
5 études de 
cohortes 
 
 

- 413,979 
femmes 
434,953 
hommes 

768 K 
femmes 
388 K 
hommes 

 Femmes, / 5 cm 
Hommes, / 5 cm 
 

 1,06 
1,01 

1,00-1,12 
0,94-1,08 

 

Meinhold 2010 Cohorte de 
techniciens de 
radiologie 
 

Etats-Unis 
1983-2006 

69,506 
femmes 
 

242 K Tous types 
histologiques 

Femmes 

    Taille (quartile) 
        < 161 
        161-164 
        165-167 

         168 
Hommes 

    Taille (quartile) 
        < 173 
        173-178 
        179-183 

         184 

 
 

70 
47 
66 
58 

 
 

13 
13 
9 
5 

 
 

1 
1,08 
1,19 
1,10 

 
 

1 
1,08 
0,73 
0,58 

 
 

Référence 
0,74-1,56 
0,85-1,67 
0,78-1,56 

 
 

Référence 
0,50-2,33 
0,31-1,71 
0,20-1,63 

 
 
 
 

0,46 
 
 
 
 
 

0,22 
 

Clavel-Chapelon 2009 Cohorte E3N  
constituée à partir 
de la Mutuelle 
Générale de 
ů͛EĚƵĐĂƚŝŽŶ 
Nationale (MGEN) 

France 
1990-2005 

91,909 
femmes 

317 K Cancers 
papillaires et 
folliculaires 

Taille (cm) 
       < 158 
       158-162 
       162-165 

         165 

 
67 
80 
54 

116 

 
1 

1,02 
0,99 
1,23 

 
Référence 
0,74-1,41 
0,69-1,42 
0,91-1,67 

 
 
 

0,16 
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Sung 2009 Cohorte constituée 
à parir du 
Korea Medical 

Insurance 

Corporation 

Corée 
1994-2003 

449,214 
hommes 
 
 
 
 
339,575 
femmes 

43 K 
hommes 
 
 
 
 
1,550 K 
femmes 

Tous types 
histologiques 

Hommes 

    Taille (cm) 

          164,5 
        164,6-168,0 
        168,1-171,0 
        > 171,0 
Femmes 

    Taille (cm) 

         151,0 
        151,1-155,0 
        155,1-158,0 
        > 158,0 

  
1 

1,51 
1,75 
1,86 

 
 
 

1 
1,66 
1,65 
2,05 

 
Référence 
1,12-2,02 
1,30-2,36 
1,39-2,48 

 
 
 

Référence 
1,41-1,94 
1,39-1,95 
1,75-2,42 

 

Engeland, 2006 Cohorte 
2,000,947 

Norvège  3,046 K 
 

 Femmes (1456 K papillaires) 
    Taille (cm) 
        < 150 
        150-159 
        160-169 

         170 
Hommes (479 K papillaires) 
    Taille (cm) 
        < 160 
        160-169 
        170-179 

         180 

  
 

0,76 
0,92 

1 
1,37 

 
 

1,50 
0,82 

1 
1,29 

 
 

0,45-1,27 
0,81-1,05 
Référence 
1,19-1,58 

 
 

0,61-3,64 
0,62-1,08 
Référence 
1,06-1,59 

 
 
 

< 0,001 
 
 
 
 
 

0,001 
 
 

Iribarren 2001 Etude de cohorte 
historique en 
population (Kaiser 

Permanente 

Medical Care 

Program) 

Etats-Unis 
San Francisco 
1964-1997 

112,838 
femmes 
95,058 
hommes  
10-89 ans 

196 K  Taille (m) 
    < 1,72 (H) / < 1,59 (F) 
    1,72-1,78 (H)/1,59-1,65 (F) 
    > 1,78 (H) / > 1,66 (F) 

  
1 

1,16 
1,22 

 
Référence 
0,80-1,68 
0,85-1,77 
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Tableau 51 ʹ Revue de la littérature : Poids et risque de cancer de la thyroïde 

Etudes cas-témoins 

Auteur, année TǇƉĞ Ě͛ĠƚƵĚĞ Pays, période Population Effectifs Type histologique Exposition C/T OR [IC 95%] P tendance 

Suzuki 2009 
 

Cas-témoins à 
recrutement 
hospitalier 
 
 

Japon 
2001-2005 

20-79 ans Femmes 
131K/655T 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hommes 
42K/210T 
 

Cancers papillaires 
et folliculaires 

Femmes 

    Poids au diagnostic (kgs) 
        35-49 
        50-55 
        56-90 
    Poids à 20 ans (kgs) 
        33-47 
        48-51 
        52-85 
        manquant 
Hommes 

    Poids au diagnostic (kgs) 
        41-60 
        61-69 
        70-95 
    Poids à 20 ans (kgs) 
        45-55 
        56-60 
        61-89 
        manquant 

 
 

31/221 
44/222 
56/212 

 
33/243 
38/182 
55/212 

5/18 
 
 

8/71 
12/70 
22/69 

 
4/83 

11/55 
25/67 

2/5 

 
 

1 
1,42 
1,92 

 
1 

1,55 
1,96 

 
 
 

1 
1,75 
3,62 

 
1 

5.70 
11,6 

 

 
 

Référence 
0,86-2,35 
1,18-3,12 

 
Référence 
0,94-2,56 
1,21-3,16 

 
 
 

Référence 
0,65-4,74 
1,35-9.67 

 
Référence 
1,52-21,38 
3,17-42,47 

 

 

 

0,008 

 

 

 

0,012 

 

 

 

 

 

0,008 

 

 

 

0,01 

Brindel 2008 Cas-témoins en 
population 
 
 

Polynésie 
française 
1979-2004 

18-56 ans Femmes 
195K/315T 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cancers papillaires 
et folliculaires 

Femmes 

    Poids au diagnostic (kgs) 
        ч ϱϰ 
        55-60 
        61-72 
        ш ϳϯ 
        manquant 
    Poids à 18 ans (kgs) 
        ч ϰϴ 
        49-54 
        55-60 
        > 60 
        manquant 

 
 

18/80 
29/73 
58/74 
72/74 
18/14 

 
21/68 
27/74 
56/81 
76/70 
15/22 

 
 

1 
0,9 
2,4 
2,8 

 
 

1 
0,6 
1,5 
1,8 

 

 
 

Référence 
0,4-2,2 
1,1-5.2 
1,3-6.2 

 
 

Référence 
0,3-1,4 
0,8-3,1 
0,9-3,5 

 

 

 

 

< 0,01 

 

 

 

 

 

< 0,01 

 



 148 

    Hommes 
24K/44T 

 Hommes 

    Poids au diagnostic (kgs) 
        ч ϳϮ 
        > 72 
        manquant 
    Poids à 18 ans (kgs) 
        ч ϳϮ 
        > 72 
        manquant 

 
 

5/21 
18/22 

1/1 
 

5/21 
17/21 

2/2 

 
 

1 
2,7 

 
 

1 
5.5 

 

 
 

Référence 
0,7-10,7 

 
 

Référence 
1,1-28.9 

 

 

 

 

0,15 

 

 

 

0,04 

Guignard 2007 Cas-témoins en 
population 
 

Nouvelle-
Calédonie 
1993-1999 

 18 ans Femmes 
293K/354T 
 
 
 
 
 
Hommes 
39K/58T 

Cancers papillaires 
et folliculaires 

Femmes 

    Poids au diagnostic (kgs) 
        < 60 
        60-69 
        70-79 
        80-89 
       шϵϬ 
Hommes 

    Poids au diagnostic (kgs) 
        < 70 
        70-79 
        80-89 
       ш ϵϬ 

 
 

42/102 
68 
63 
57 
51 

 
 

9/11 
4/15 

14/15 
9/14 

 
 

1 
1,59 
1,70 
2,04 
2,46 

 
 

1 
0,18 
1,71 
0,78 

 
 

Référence 
0,93-2,73 
0,97-2,98 
1,13-3,70 
1,33-4,54 

 
 

Référence 
0,03-1,10 
0,39-7.45 
0,18-3,40 

 

 

 

 

< 0,01 

 

 

 

 

 

 

0,67 

Dal Maso 2000 
 

Analyse poolée de 
12 études KT 

Femmes 
2056K/3358T 
Hommes 
417K/965T 
 
 

 544 K 
558 T 
 

 Femmes 

    Poids au diagnostic (kgs) 
        Premier tertile 
        Deuxième tertile  
        Troisème tertile 
Hommes 

    Poids au diagnostic (kgs) 
        Premier tertile 
        Deuxième tertile  
        Troisème tertile 

  
 

1 
1,0 
1,2 

 
 

1 
0,8 
1,0 

 
 

Référence 
0,9-1,2 
1,0-1,4 

 
 

Référence 
0,6-1,1 
0,8-1,4 

 
 
 

0,01 
 
 
 
 

0,80 
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Etudes de cohorte 

Auteur, année Type Ě͛ĠƚƵĚĞ Pays, période Population Effectifs Type 
histologique 

Exposition Cas RR [IC 95%] P tendance 

Rinaldi 2012 Cohorte EPIC 

(European 
Prospective 
Investigation into 
Cancer and 
Nutrition) 

 
 

Europe 
2006-2009 

343,765 
femmes 
146,824 
hommes 

508 K femmes 
58 K hommes 

Cancers 
papillaires et 
folliculaires 

Femmes 

  Poids au diagnostic (kg) 
        < 56,0 
        56,0-61,3 
        61,4-66,7 
        66,8-74,1 

         74,2 
      Poids / 5 kg 
Hommes 

  Poids au diagnostic (kg) 
        < 75,0 
        75,0-84,6 

         84,7 
      Poids / 5 kg 

 
 

84 
117 
100 
104 
99 

 
 
 

15 
30 
13 

 
 

1 
1,49 
1,50 
1,68 
1,72 
1,06 

 
 

1 
1,81 
0,88 
1,02 

 
 

Référence 
1,12-1,97 
1,12-2,02 
1,25-2,27 
1,26-2,34 
1,02-1,10 

 
 

Référence 
0,97-3,39 
0,41-1,87 
0,91-1,14 

 

 

 

 

< 0,001 

 

 

 

 

 

 

 

0,775 

Kabat 2012 
 

Cohorte 
WŽŵĞŶ͛Ɛ HĞĂůƚŚ 
Initiative 
 

Etats-Unis 144,319 
femmes 
ménopausées 
 

294 K femmes 
 

Tous types 
histologiques 

Femmes     

    Poids au diagnostic 
        < 62 kgs 
        ϲϮ ф͙ ф ϳϬ͕ϱ ŬŐƐ 
        ϳϬ͕ϱ ф ͙ф ϴϭ͕ϴ ŬŐƐ 
        ш  ϴϭ͕ϴ ŬŐƐ 
    Poids à 18 ans 
        < 110,5 livres 
        ϭϭϬ͕ϱ ф͙ ф ϭϭϵ͕ϱ ůŝǀƌĞƐ 
        ϭϭϵ͕ϱ ф ͙ф ϭϮϵ͕ϱ ůŝǀƌĞƐ 
        ш ϭϮϵ͕ϱ ůŝǀƌĞƐ 
    Gain de poids 
        < - 10lbs 
        -ϭϬ ůďƐ ф͙фнϭϬ ůŝǀƌĞƐ 
        нϭϬ ůďƐ ф͙фнϮϬ ůŝǀƌĞƐ 
        +20 ůďƐ ф͙фнϯϬ ůŝǀƌĞƐ 
        нϯ ůďƐ ф͙фнϱϬ ůŝǀƌĞƐ 
        ш нϱϬ ůŝǀƌĞƐ 

 
 

54 
65 
91 
84 

 
35 
28 
37 
51 

 
3 

20 
16 
32 
40 
40 

 
 

1 
1,16 
1,64 
1,55 

 
1 

1,14 
1,03 
1,41 

 
0,77 

1 
0,84 
1,62 
1,28 
1,28 

 
 

Référence 
0,81-1,67 
1,17-2,30 
1,10-2,18 

 
Référence 
0,68-1,89 
0,64-1,65 
0,91-2,20 

 
0,23-2,60 
Référence 
0,44-1,62 
0,93-2,84 
0,75-2,18 
0,75-2,19 

 

 

 

0,05 

 

 

 

 

0,13 

 

 

 

 

 

 

0,24 
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Kitahara 2011 
 

Cohorte 
NIH-AARP Diet and 
Health Study 
 

Etats-Unis 72,363 
femmes 
125,347 
hommes 

105 K femmes 
106 K hommes 

Tous types 
histologiques 

Femmes     

    Gain de poids 18 ans-actuel 
        ч - 5 kgs 
        -ϱ ф͙ ф нϱ ŬŐƐ 
        нϱ ф ͙ф н ϵ͘ϵ ŬŐƐ 
       ш  нϭϬ ŬŐƐ 
    Gain de poids 18-35 ans 
        ч - 5 kgs 
        -ϱ ф͙ ф нϱ ŬŐƐ 
        нϱ ф ͙ф н ϵ͘ϵ ŬŐƐ 
       ш  нϭϬ ŬŐƐ 
    Gain de poids 35-50 ans 
        ч - 5 kgs 
        -ϱ ф͙ ф нϱ Ŭgs 
        нϱ ф ͙ф н ϵ͘ϵ ŬŐƐ 
       ш  нϭϬ ŬŐƐ 
    Gain de poids 50 ans-actuel 
        ч - 5 kgs 
        -ϱ ф͙ ф нϱ ŬŐƐ 
        нϱ ф ͙ф н ϵ͘ϵ ŬŐƐ 
       ш  нϭϬ ŬŐƐ 

 
 

2 
23 
12 
68 

 
7 

50 
31 
17 

 
3 

56 
26 
20 

 
5 

65 
17 
18 

 
 

0,51 
1 

0,62 
1,08 

 
1,22 

1 
1,32 
1,28 

 
0,63 

1 
1,15 
1,12 

 
0,91 

1 
0,85 
1,02 

 
 

0,12-2,23 
Référence 
0,31-1,25 
0,67-1,74 

 
0,53-2,84 
Référence 
0,84-2,07 
0,74-2,24 

 
0,19-2,10 
Référence 
0,72-1,84 
0,66-1,90 

 
0,35-2,37 
Référence 
0,50-1,46 
0,60-1,74 

 
 

 

0,22 

 

 

 

 

0,50 

 

 

 

 

0,35 

 

 

 

 

0,96 
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      Hommes 

    Gain de poids 18 ans-actuel 
        ч - 5 kgs 
        -ϱ ф͙ ф нϱ ŬŐƐ 
        нϱ ф ͙ф н ϵ͘ϵ ŬŐƐ 
       ш  нϭϬ ŬŐƐ 
    Gain de poids 18-35 ans 
        ч - 5 kgs 
        -ϱ ф͙ ф нϱ ŬŐƐ 
        нϱ ф ͙ф н ϵ͘ϵ ŬŐƐ 
       ш  нϭϬ ŬŐƐ 
    Gain de poids 35-50 ans 
        ч - 5 kgs 
        -ϱ ф͙ ф нϱ Ŭgs 
        нϱ ф ͙ф н ϵ͘ϵ ŬŐƐ 
       ш  нϭϬ ŬŐƐ 
    Gain de poids 50 ans-actuel 
        ч - 5 kgs 
        -ϱ ф͙ ф нϱ ŬŐƐ 
        нϱ ф ͙ф н ϵ͘ϵ ŬŐƐ 
       ш  нϭϬ ŬŐƐ 

 
 

2 
10 
14 
80 

 
1 

29 
29 
47 

 
6 

53 
23 
24 

 
11 
64 
16 
15 

 
 

0,73 
1 

1,40 
1,75 

 
0,27 

1 
1,14 
1,49 

 
0,85 

1 
1,11 
1,49 

 
1,16 

1 
0,96 
1,13 

 
 

0,15-3,56 
Référence 
0,62-3,16 
0,89-3,43 

 
0,03-2,19 
Référence 
0,68-1,92 
0,93-2,39 

 
0,35-2,07 
Référence 
0,68-1,81 
0,91-2,43 

 
0,59-2,29 
Référence 
0,55-1,67 
0,64-1,99 

 

 

 

0,06 

 

 

 

 

0,03 

 

 

 

 

0,11 

 

 

 

 

0,99 

Meinhold 2010 Cohorte de 
techniciens de 
radiologie 
 

Etats-Unis 
1983-2006 

69,506 
femmes 
 

242 K Tous types 
histologiques 

Femmes     

Poids au diagnostic (quartile) 
        < 54,5 
        54,5-60,9 
        61,0-68.1 
       ш  ϲϴ͘Ϯ 
Hommes 

Poids au diagnostic (quartile) 
        < 73,0 
        73,0-79.9 
        80,0-88.5 
       ш ϴϴ͘ϲ 

 
 

52 
47 
69 
68 

 
 

10 
10 
6 

14 

 
 

1 
1,00 
1,26 
1,43 

 
 

1 
1,21 
0,70 
1,81 

 
 

Référence 
0,67-1,49 
0,86-1,84 
0,97-2,11 

 
 

Référence 
0,49-2,96 
0,24-2,01 
0,73-4,50 

 

 

 

 

0,04 

 

 

 

 

 

0,33 

Clavel-Chapelon 2009 Cohorte E3N  
constituée à partir 
de la Mutuelle 
Générale de 
ů͛EĚƵĐĂƚŝŽŶ 
Nationale (MGEN) 

France 
1990-2005 

91,909 
femmes 

317 K Cancers 
papillaires et 
folliculaires 

Poids au diagnostic (kgs) 
    < 53 
    53-58 
    58-64 
    ш ϲϰ 

 
40 
62 
97 

118 

 
1 

1,24 
1,72 
1,64 

 
Référence 
0,83-1,84 
1,19-2,49 
1,14-2,35 

 

 

 

0,002 
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Iribarren 2001 Etude de cohorte 
historique 
en population 
(Kaiser Permanente 

Medical Care 

Program) 

Etats-Unis 
San Francisco 
1964-1997 

112,838 
femmes 
95,058 
hommes  
10-89 ans 

196 K  GĂŝŶ ĚĞ ƉŽŝĚƐ ĚĞƉƵŝƐ ů͛ąŐĞ ĚĞ 
20 ans (kgs) (H et F) 
    чϱ 
    6-10 
    > 10 
    manquant 

  
 

1 
1,20 
0,88 
0,56 

 
 

Référence 
0,83-1,73 
0,57-1,38 
0,27-1,15 
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Tableau 52 ʹ Revue de la littérature : Indice de masse corporelle (IMC), surface corporelle (BSA) et risque de cancer de la thyroïde 

Etudes cas-témoins 

Auteur, année TǇƉĞ Ě͛ĠƚƵĚĞ Pays, période Population Effectifs Type histologique Exposition C/T OR [IC 95%] P 

tendance 

Cléro 2010 Analyse poolée de 
2 études cas-
témoins en 
population 
 

Nouvelle-
Calédonie 
1993-1999 
 
Polynésie 
française 
1981-2004 

 293 K 
354 T 

Cancers papillaires 
et folliculaires 

Femmes 

    IMC au diagnostic (kg/m²) 
        чϮϮ͕Ϯ 
        22,3-25,8 
        25,9-30,5 
        шϯϬ͕ϲ 
        manquant 
    BSA au diagnostic (kg/m²) 
        чϭ͕ϲϯ 
        1,64-1,78 
        1,79-1,96 
        шϭ͕ϵϳ 
        manquant 
Hommes 

    IMC au diagnostic (kg/m²) 
        чϮϰ͕ϴ 
        24,9-27,8 
        27,9-31,0 
        шϯϭ͕ϭ 
        manquant 
    BSA au diagnostic (kg/m²) 
        чϭ͕ϴϲ 
        1,87-2,01 
        2,02-2,16 
        шϮ͕ϭϳ 
        manquant 

 
 

55/161 
98/167 

136/165 
185/160 

15/18 
 

53/163 
97/161 

125/161 
199/168 

15/18 
 
 

14/25 
16/26 
9/23 

23/28 
3/3 

 
12/22 
14/29 
15/25 
21/26 

3/3 

 
 

1 
1,66 
2,16 
3,01 

 
 
 

1 
1,83 
2,17 
3,39 

 
 

1 
1,14 
0,77 
1,69 

 
 

1 
0,95 
1,44 
1,99 

 
 

Référence 
1,10-2,50 
1,45-3,23 
2,02-14,5 

 
 
 

Référence 
1,22-2,77 
1,45-3,25 
2,28-5,04 

 
 

Référence 
0,45-2,85 
0,27-2,24 
0,65-4,42 

 
 

Référence 
0,33-2,71 
0,51-4,06 
0,67-5,96 

 
 
 
 

< 0,001 
 
 
 
 
 
 

< 0,001 
 
 
 
 
 

0,4 
 
 
 
 
 

0,05 
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Suzuki 2009 
 

Cas-témoins à 
recrutement 
hospitalier 
 
 

Japon 
2001-2005 

20-79 ans Femmes  
131K/655T 
 
 
 
 
 
 
 
Hommes 
42K/210T 
 

Cancers papillaires 
et folliculaires 

Femmes 
     BSA au diagnostic 
        1,19-1,45 
        1,45-1,54 
        1,55-1,89 
    IMC au diagnostic 
        15,4-20,4 
        20,4-22,9 
        22,9-37,0 
Hommes 

    BSA au diagnostic 
        1,37-1,67 
        1,67-1,79 
        1,79-2,26 
    IMC au diagnostic 
        16,4-21,8 
        21,8-24,5 
        24,6-31,6 

 
 

38/219 
44/220 
49/216 

 
31/224 
51/214 
49/217 

 
 

5/70 
23/70 
14/70 

 
8/70 

14/71 
20/69 

 
 

1 
1,74 
1,64 

 
1 

1,19 
1,36 

 
 

1 
2,00 
3,15 

 
1 

4,90 
3,16 

 
 

Référence 
1,07-2,83 
1,01-2,67 

 
Référence 
0,73-1,94 
0,83-2,24 

 
 

Référence 
0,75-5,34 
1,17-8,46 

 
Référence 
1,73-13,84 
1,02-9,81 

 

 

 

0,059 

 

 

 

0,226 

 

 

 

 

0,021 

 

 

 

0,090 

Brindel 2008 Cas-témoins en 
population 
 
 

Polynésie 
française 
1979-2004 

18-56 ans Femmes 
195K/315T 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hommes 
24K/44T 

Cancers papillaires 
et folliculaires 

Femmes 

    IMC au diagnostic (kg/m²) 
        < 20,5 
        20,5-22,9 
        23,0-28,0 
        > 280 
        manquant 
    IMC à 18 ans (kg/m²) 
        < 18,7 
        18,7-20,5 
        20,5-22,5 
        > 22,5 
        manquant 
Hommes 

    IMC au diagnostic (kgs) 
        ч Ϯϯ͕ϱ 
        > 23,5 
        manquant 
    IMC à 18 ans (kgs) 
       чϮϭ͕ϱ 
        > 21,5 
        manquant 

 
 

23/75 
35/77 
53/73 
66/76 
18/14 

 
30/75 
31/75 
40/69 
79/74 
15/22 

 
 

3/21 
20/22 

1/1 
 

6/21 
16/21 

2/2 

 
 

1 
1,5 
2,2 
2,3 

 
 

1 
1,0 
1,6 
2,3 

 
 
 

1 
7,4 

 
 

1 
4,5 

 
 

Référence 
0,7-3,1 
1,0-4,7 
1,1-4,7 

 
 

Référence 
0,5-2,2 
0,8-3,2 
1,2-4,4 

 
 
 

Référence 
1,3-42,3 

 
 

Référence 
1,0-19,2 

 

 

 

 

0,04 

 

 

 

 

 

< 0,01 

 

 

 

 

 

0,02 

 

 

 

0,04 
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Guignard 2007 Cas-témoins en 
population 
 

Nouvelle-
Calédonie 
1993-1999 

 18 ans Femmes 
293K/354T 
 
 
 
 
Hommes 
39K/58T 

Cancers papillaires 
et folliculaires 

Femmes 

    IMC (kg/m²) 
        < 18,5 
        18,5-24,99 
        25,0-29,99 
        30,0-34,99 
        ш ϯϱ 
Hommes 
    IMC (kg/m²) 
        < 18,5 
        18,5-24,99 
        25,0-29,99 
        ш ϯϬ 

 
 

7/15 
80/150 
87/96 
64/46 
41/30 

 
 

0/1 
11/18 
15/22 
10/14 

 
 

0,99 
1 

1,18 
1,92 
1,85 

 
 
 

1 
1,09 
1,04 

 
 

0,35-2,80 
Référence 
0,75-1,86 
1,14-3,22 
1,02-3,35 

 
 
 

Référence 
0,34-3,47 
0,28-3,79 

 

 

 

 

< 0,01 

 

 

 

 

 

 

0,83 

Dal Maso 2000 
 

Analyse poolée de 
12 études KT 

Femmes 
2056K/3358T 
Hommes 
417K/965T 
 
 

 544 K 
558 T 
 

 Femmes 

    IMC au diagnostic (kg/m²) 
        Premier tertile 
        Deuxième tertile  
        Troisème tertile 
    IMC à 17-20 ans (kg/m²) 
        Premier tertile 
        Deuxième tertile  
        Troisème tertile 
Hommes 

    IMC au diagnostic (kg/m²) 
        Premier tertile 
        Deuxième tertile  
        Troisème tertile 
    IMC à 17-20 ans (kg/m²) 
        Premier tertile 
        Deuxième tertile  
        Troisème tertile 

  
 

1 
1,0 
1,2 

 
1 

1,1 
1,1 

 
 

1 
0,8 
1,0 

 
1 

0,9 
1,4 

 
 

Référence 
0,9-1,2 
1,0-1,4 

 
Référence 

0,9-1,8 
0,9-1,3 

 
 

Référence 
0,6-1,1 
0,8-1,4 

 
Référence 

0,6-1,5 
0,9-2,1 

 
 
 
 

0,04 
 
 
 

0,42 
 
 
 
 

0,71 
 
 
 

0,16 
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Etudes de cohorte 

Auteur, année TǇƉĞ Ě͛ĠƚƵĚĞ Pays, période Population Effectifs Type histologique Exposition Cas RR [IC 95%] P 

tendance 

Rinaldi2012 Cohorte EPIC 

(European 
Prospective 
Investigation into 
Cancer and 
Nutrition) 

 
 

Europe 
2006-2009 

343,765 
femmes 
146,824 
hommes 

508 K 
femmes 
58 K 
hommes 

Cancers papillaires 
et folliculaires 

Femmes 

  IMC au diagnostic (kg/m²) 
        < 21,4 
        21,4-23,1 
        23,2-25,1 
        25,2-28,1 

         28,1 
      IMC / 5 kg/m² 
Hommes 

  IMC au diagnostic (kg/m²) 
        < 24,8 
        24,8-27,6 

         27,7 
      IMC / 5 kg/m² 

 
 

89 
112 
96 

112 
95 

 
 
 

19 
26 
13 

 
 

1 
1,45 
1,29 
1,60 
1,41 
1,13 

 
 

1 
1,09 
0,58 
0,81 

 
 

Référence 
1,10-1,93 
0,96-1,74 
1,20-2,15 
1,00-1,94 
1,02-1,25 

 
 

Référence 
0,59-2,00 
0,28-1,21 
0,56-1,18 

 

 

 

 

0,025 

 

 

 

 

 

 

 

0,153 

Kitahara 2011 
 
 

Analyse poolée de 
5 études de 
cohortes 
 
 

- 413,979 
femmes 
434,953 
hommes 

768 K 
femmes 
388 K 
hommes 

 Femmes 

  IMC au diagnostic (kg/m²) 
      / 5 kg/m²  
Hommes 

  IMC au diagnostic (kg/m²) 
      / 5 kg/m²  
     

  
 

1,16 
 
 

1,21 

 
 

1,08-1,24 
 
 

0,97-1,49 

 

Meinhold 2010 Cohorte de 
techniciens de 
radiologie 
 

Etats-Unis 
1983-2006 

69,506 
femmes 
 

242 K Tous types 
histologiques 

Femmes     

    IMC au diagnostic (kg/m²) 
        < 18,5 
        18,5-24,9 
        25,0-29,9 
        30,0-34,9 

         35,0 
Hommes 

    IMC au diagnostic (kg/m²) 
        < 18,5 
        18,5-24,9 
        25,0-29,9 
        30,0-34,9 

         35,0 

 
 

6 
144 
44 
26 
16 

 
 

0 
13 
15 
9 
3 

 
 

0,96 
1 

0,90 
1,41 
1,74 

 
 

1 
0,89 
1,91 
2,14 

 
 

0,42-2,18 
Référence 
0,64-1,27 
0,92-2,16 
1,03-2,94 

 
 

Référence 
0,42-1,90 
0,80-4,56 
0,60-7,67 
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Clavel-Chapelon 2009 Cohorte E3N  
constituée à partir 
de la Mutuelle 
Générale de 
ů͛EĚƵĐĂƚŝŽŶ 
Nationale (MGEN) 

France 
1990-2005 

91,909 
femmes 

317 K Cancers papillaires 
et folliculaires 

IMC quartiles (kg/m²) 
    < 20,45 
    20,45-22,03 
    22,03-24,03 
    > 24,03 
IMC OMS (kg/m²) 
    < 18,5 
    18,5-22 
    22-25 
    25-30 
    > 30 

 
46 
56 
95 

120 
 

3 
99 

129 
62 
24 

 
1 

1,15 
1,63 
1,57 

 
0,34 

1 
1,43 
1,25 
1,86 

 
Référence 
0,78-1,69 
1,14-2,32 
1,12-2,22 

 
0,11-1,08 
Référence 
1,10-1,86 
0,90-1,72 
1,19-2,91 

 

 

 

0,003 

 

 

 

 

0,001 

Engeland 2006 Cohorte 
2,000,947 
personnes 

Norvège 
1963-2001 

 3,046 K 
 

 Femmes  

  Cancers papillaires (n=1456) 

       IMC au diagnostic (kg/m²) 

             18,5  
            18,5-24,9 
            25,0-29,9 

             30 
  Cancers folliculaires (n=421) 

       IMC au diagnostic (kg/m²) 

             18,5  
            18,5-24,9 
            25,0-29,9 

             30 
Hommes  

  Cancers papillaires (n=479) 

       IMC au diagnostic (kg/m²) 

             18,5  
            18,5-24,9 
            25,0-29,9 

             30 
  Cancers folliculaires (n=479) 

       IMC au diagnostic (kg/m²) 

             18,5  
            18,5-24,9 
            25,0-29,9 

             30 

  
 
 

0,59 
1 

1,12 
1,19 

 
 

1,02 
1 

1,13 
1,63 

 
 
 

0,36 
1 

1,14 
1,11 

 
 

0,00 
1 

1,08 
1,66 

 
 
 

0,38-0,94 
Référence 
0,99-1,27 
1,01-1,41 

 
 

0,48-2,17 
Référence 
0,90-1,42 
1,24-2,15 

 
 
 

0,05-2,60 
Référence 
0,94-2,38 
0,73-1,69 

 
 

0,00- 
Référence 
0,73-1,61 
0,82-3,37 

 

 

 

 

0,008 

 

 

 

 

 

0,002 

 

 

 

 

 

 

0,05 

 

 

 

 

 

0,5 



 158 

Iribarren 2001 Etude de cohorte 
En population 
(Kaiser Permanente 

Medical Care 

Program) 

Etats-Unis 
San Francisco 
1964-1997 

110,415 
femmes  
10-89 ans 

196 K  IMC au diagnostic (kg/m²) 

     25  
    > 25 
    manquant 

  
1 

1,08 
1,53 

 
Référence 
0,74-1,56 
0,67-3,46 
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Tableau 53 ʹ Revue de la littérature : Tabagisme et risque de cancer de la thyroïde 

Etudes cas-témoins 

Auteur, année TǇƉĞ Ě͛ĠƚƵĚĞ Pays, période Population Effectifs Type histologique Exposition C/T OR [IC 95%] P 

tendance 

Guignard 2007 Cas-témoins en 
population 
 

Nouvelle-
Calédonie 
1993-1999 

 18 ans Femmes 
293K/354T 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hommes 
39K/58T 

Cancers papillaires et 
folliculaires 

Femmes 

    Tabagisme 
           Non fumeur 
           Ancien fumeur 
           Fumeur actuel 
    Nombre de paquet-année 
           Non fumeur     
           < 10 
           10-20 
           20-30 
           > 30 
Hommes 

    Tabagisme 
           Non fumeur 
           Ancien fumeur 
           Fumeur actuel 
    Nombre de paquet-année 
           Non fumeur     
           < 10 
           10-20 
           20-30 
           > 30 

 
 

180/216 
42/47 
70/91 

 
180/216 

67/67 
10/25 
18/22 
11/20 

 
 

15/20 
9/17 

15/21 
 

15/20 
7/8 
2/7 
1/5 

12/15 

 
 

1 
1,10 
0,96 

 
1 

1,24 
0,48 
1,09 
0,87 

 
 

1 
0,76 
1,36 

 
1 

2,14 
0,30 
0,67 
1,58 

 
 

Référence 
0,66 
0,63 

 
Référence 
0,79-1,95 
0,21-1,07 
0,53-2,27 
0,37-2,02 

 
 

Référence 
0,20-2,83 
0,44-4,26 

 
Référence 
0,42-10,8 
0,04-2,29 
0,04-10,7 
0,43-5.76 

 

 

 

0,52 

 

 

 

 

0,39 

 

 

 

 

 

0,57 

 

 

 

 

0,82 

Nagano 2007 Cas-témoins en 
population 
 

Japon 
1970-1986 

< 75 ans 362 K 
362 T 
 

Cancers papillaires et 
folliculaires 

Femmes 

        Non fumeur 
        Ancien fumeur 
        Fumeur actuel 

            15 cig./jour 
            > 15 cig./jour 
Hommes 

        Non fumeur 
        Ancien fumeur 
        Fumeur actuel 

            15 cig./jour 
            > 15 cig./jour 

 
278/262 

10/4 
17/39 
14/21 
3/15 

 
14/9 
7/7 

36/41 
10/9 

21/28 

 
1 

2,12 
0,38 
0,54 
0,19 

 
1 

0,68 
0,57 
0,46 
0,53 

 
Référence 
0,64-6,98 
0,20-0,71 
0,26-1,15 
0,06-0,68 

 
Référence 
0,14-3,39 
0,21-1,56 
0,10-2,21 
0,18-1,58 

 

 

 

0,002 

 

 

 

 

 

0,28 
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Suzuki 2007 Cas-témoins 
hospitalière 
tous cancers 
 

Japon 
1988-2004 

18-79 ans 130 cancers 
de la 
thyroïde 
 

Tous types 
histologiques 

Tabagisme 
    Non fumeur 

     30 paquet-année 
    > 30 paquet-année 

  
1 

0,82 
0,51 

 
Référence 
0,60-1,13 
0,30-0,85 

 

 

Mack 2003 Analyse poolée 
14 études KT 

  Femmes 
2247/3699T 
Hommes 
478K/1077T 
 
 

 Tabagisme 
    Jamais 
    Ancien 
    Actuel 
Nombre de paquet-année 
    Non fumeur 
    < 20 
    20-40 
    > 40 
Nombre de cigarettes/jour 
    Non fumeur 

     10 
    > 10 
Durée du tabagisme 
    Non fumeur 

     15 ans 
    > 15 ans 

 
1694/2546 

377/681 
524/1277 

 
1694/2546 
705/1456 
168/414 
79/171 

 
1694/2546 

451/826 
526/1255 

 
1694/2546 

473/990 
487/1082 

 
1 

0,9 
0,6 

 
1 

0,8 
0,6 
0,6 

 
1 

0,9 
0,6 

 
1 

0,8 
0,7 

 
Référence 

0,8-1,1 
0,6-0,7 

 
Référence 

0,7-0,9 
0,5-0,7 
0,5-0,8 

 
Référence 

0,8-1,0 
0,6-0,7 

 
Référence 

0,7-1,0 
0,6-0,8 

 

 

 

 

 

 

 

< 0,0001 

 

 

 

< 0,0001 

 

 

 

< 0,0001 

Etudes de cohorte 

Auteur, année TǇƉĞ Ě͛ĠƚƵĚĞ Pays, période Population Effectifs Type histologique Exposition Cas RR [IC 95%]  

Kabat 2012 Cohorte de la 
WŽŵĞŶ͛s 
Health Initiative 
(WHI) 
 

Etats-Unis 
1983-2006 

159,340 
femmes 
ménopausées 
 

331 K (276 K 
papillaires) 
 
 

Tous types 
histologiques 

Cancers papillaires 

    Tabagisme  
        Jamais 
        Déjà fumé   
        Ancien fumeur 
        Fumeur actuel 
    Nombre de cigarettes/jour 
        Jamais fumé 
        >0-4 cig./jour 
        5-14 cig./jour 
        15-24 cig./jour 

        25 cig./jour 
    Durée tabagisme 
        Jamais fumé 
        <20 
        20-29 

        30 

 
 

162 
169 
158 
11 

 
162 
39 
58 
35 
25 

 
162 
99 
27 
36 

 
 

1 
1,10 
1,22 
0,34 

 
1 

1,20 
1,26 
0,88 
0,83 

 
1 

1,43 
0,89 
0,68 

 
 

Référence 
0,87-1,40 
0,96-1,55 
0,15-0,78 

 
Référence 
0,82-1,74 
0,91-1,75 
0,59-1,31 
0,51-1,36 

 
Référence 
1,09-1,89 
0,57-1,37 
0,44-1,04 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

0,37 
 
 
 
 
 

0,06 
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    Paquets-années 
        Jamais fumé 
        <20 
        20-<40 

        40 

 
162 
109 
34 
14 

 
1 

1,23 
1,04 
0,44 

 
Référence
 0,94-1,60 
0,69-1,55 
0,21-0,89 

 
 
 

0,08 

Meinhold 2010 Cohorte de 
techniciens de 
radiologie 
 

Etats-Unis 
1983-2006 

69,506 
femmes 
21,207 
hommes 
 

242 K 
femmes 
 
40 K 
hommes 

Tous types 
histologiques 

Femmes 

    Tabagisme  
        Jamais 
        Ancien 
        Actuel 
    Nombre de cigarettes/jour 
        Ancien f./<20 cig./jour 

        Ancien f./ 20 cig./jour 
        F. actuel/<20 cig./jour 

        F. actuel / 20cig./jour 
Hommes 

    Tabagisme  
        Jamais 
        Ancien 
        Actuel 
    Nombre de cigarettes/jour 
        Ancien f./<20 cig./jour 

        Ancien f./ 20 cig./jour 
        F. actuel/<20 cig./jour 

        F. actuel / 20cig./jour 

 
 

147 
64 
26 

 
48 
15 
19 
7 
 
 

21 
13 
3 
 

8 
4 
2 
1 

 
 

1 
0,91 
0,54 

 
0,99 
0,69 
0,64 
0,38 

 
 

1 
0,79 
0,31 

 
0,96 
0,50 
0,43 
0,20 

 
 

Référence 
0,67-1,22 
0,35-0,82 

 
0,71-1,37 
0,40-1,18 
0,40-1,04 
0,18-0,82 

 
 

Référence
 0,39-1,61 
0,09-1,04 

 
0,42-2,21 
0,17-1,51 
0,10-1,86 
0,03-1,49 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Navarro-Silvera 2005  Cohorte en 
population 
(National 

Breast 

Screening 

Study) 
 

Canada 
1980-2000 

89,835 
femmes 
40-59 ans 

169 K Tous types 
histologiques 

Cancers papillaires  

    Tabagisme  
        Jamais 
        Ancien 
        Actuel 
    Nombre de paquet-année 
        Non fumeur 
        < 10 
        10-19 

         20 

  
 

1 
0,93 
0,75 

 
1 

0,90 
0,41 
1,06 

 
 

Référence 
0,56-1,53 
0,41-1,37 

 
Référence 
0,50-1,61 
0,15-1,14 
0,61-1,84 

 
 
 
 
 
 
 
 

0,43 

Jee 2004 Cohorte en 
population 
(Korean 

Medical 

Insurance 

Corée 
1993-2001 

1,212,906 
coréens 
30-95 ans 

 Tous types 
histologiques 

Hommes 

    Non fumeur 
    Ancien fumeur 
    Fumeur actuel 

 
67 
82 

122 

 
1 

1,0 
0,6 

 
Référence 

0,7-1,4 
0,5-1,0 
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Corporation) 
Iribarren 2001 Etude de 

cohorte 
En population 
(Kaiser 

Permanente 

Medical Care 

Program) 

Etats-Unis 
San Francisco 
1964-1997 

112,838 
femmes  
95,058 
hommes 
10-89 ans 

196 K  Tabagisme (cigarettes) 
    Ancien 
    Actuel 

  
1,13 
1,01 

 
0,75-1,70 
0,71-1,42 
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Tableau 54 ʹ Revue de la littérature ͗ CŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů Ğƚ ƌŝƐƋƵĞ ĚĞ ĐĂŶĐĞƌ ĚĞ ůa thyroïde 

Etudes cas-témoins 

Auteur, année TǇƉĞ Ě͛ĠƚƵĚĞ Pays, période Population Effectifs Type 
histologique 

Exposition C/T OR [IC 95%] P tendance 

Guignard 2007 Cas-témoins en 
population 
 

Nouvelle-
Calédonie 
1993-1999 

 18 ans Femmes 
293K/354T 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hommes 
39K/58T 

Cancers 
papillaires et 
folliculaires 

Femmes 

    Nombre de verres/semaine 
        0     
        < 1 
        1-5 
        6-10 
        > 10 
Hommes 

    Nombre de verres/semaine 
        0     
        < 1 
        1-5 
        6-10 
        > 10 

 
 

139/139 
121/136 

20/48 
7/21 
5/8 

 
 

6/6 
11/20 

5/9 
5/6 

11/17 

 
 

1 
0,92 
0,45 
0,45 
0,92 

 
 

1 
0,16 
0,27 
0,46 
0,32 

 
 

Référence 
0,63-1,35 
0,24-0,84 
0,17-1,21 
0,24-3,45 

 
 

Référence 
0,03-1,04 
0,04-2,05 
0,06-3,52 
0,05-1,95 

 

 

 

 

0,25 

 

 

 

 

 

 

0,15 

Nagano 2007 Cas-témoins en 
population 
 

Japon 
1970-1986 

< 75 ans 362 K 
362 T 

 

Cancers 
papillaires et 
folliculaires 

Femmes 

    CŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů 
        jamais 
        < quotidienne 
        quotidienne 
Hommes 

    CŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů 
        jamais 
        < quotidienne 
        quotidienne 

 
 

161/133 
118/142 

26/30 
 
 

11/8 
37/25 
9/24 

 
 

1 
0,67 
0,83 

 
 

1 
1,18 
0,37 

 
 

Référence 
0,46-0,98 
0,44-1,55 

 
 

Référence 
0,40-3,50 
0,10-1,40 

 

 

 

 

0,14 

 

 

 

0,032 

Mack 2003 Analyse poolée 14 études cas-
témoins 

 2725K/4776T  Nb de verres vin/semaine 
    0 

     2 
    3-11 
    > 11 
Nombre de bières/semaine 
    0 

     1 
    2-3 
    > 3 
Nb verres vin et bière/sem 
    0 

 
680/1192 
186/346 
196/396 
213/375 

 
1186/1900 

185/345 
135/244 
160/319 

 
787/1146 

 
1 

0,9 
0,8 
0,9 

 
1 

0,9 
0,8 
0,8 

 
1 

 
Référence 

0,7-1,2 
0,7-1,1 
0,7-1,1 

 
Référence 

0,8-1,2 
0,6-1,0 
0,6-1,0 

 
Référence 

 

 

0,06 

(0,20 après 

ajust sur 

tabac) 

 

0,08 

(0,20 après 

ajust sur 

tabac) 
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     2 
    2-7 
    7-14 
    > 14 

263/555 
321/558 
146/250 
149/299 

0,8 
0,8 
0,9 
0,8 

0,7-1,0 
0,7-1,0 
0,7-1,2 
0,6-1,0 

0,02 

;Ϭ͕ϭϮ ͙Ϳ 

Etudes de cohorte 

Auteur, année TǇƉĞ Ě͛ĠƚƵĚĞ Pays, période Population Effectifs Type 
histologique 

Exposition Cas RR [IC 95%]  

Kabat 2012 Cohorte de la 
WŽŵĞŶ͛Ɛ HĞĂůƚŚ 
Initiative (WHI) 
 

Etats-Unis 
1983-2006 

159,340 
femmes 
ménopausées 
 

331 K 
femmes 
(276 K 
papillaires) 
 
 

Tous types 
histologiques 

Cancers papillaires 

    CŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů ;ŐͬũͿ 
        Jamais 
        < 1 verre/semaine 
        1-6 verres/semaine 

         7 verres/semaine 

 
 

139 
73 
90 
28 

 
 

1 
1,04 
1,04 
0,70 

 
 

Référence 
0,75-1,43 
0,76-1,40 
0,44-1,11 

 

 

 

 

0,13 

 

Meinhold 2010 Cohorte de 
techniciens de 
radiologie 
 

Etats-Unis 
1983-2006 

69,506 
femmes 
 
21,207 
hommes 
 

242 K 
femmes 
 
40 K 
hommes 

Tous types 
histologiques 

Femmes 

    CŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů ;ŐͬũͿ 
        Jamais 
        < 1 verre/semaine 
        1-6 verres/semaine 

         7 verres/semaine 
Hommes 

    CŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů ;ŐͬũͿ 
        Jamais 
        < 1 verre/semaine 
        1-6 verres/semaine 

         7 verres/semaine 

 
 

57 
95 
66 
18 

 
 

10 
13 
9 
7 

 
 

1 
0,86 
0,86 
0,84 

 
 

1 
1,03 
0,62 
0,95 

 
 

Référence 
0,62-1,20 
0,60-1,23 
0,49-1,45 

 
 

Référence 
0,45-2,38 
0,25-1,54 
0,35-2,54 

 

 

 

 

0,45 

 

 

 

 

 

0,50 

Meinhold 2009 Cohorte NIH-
AARP Diet and 

Health Study 

Etats-Unis 
1995-2006 

490,159 
hommes et 
femmes  
50-71 ans 

200 K 
femmes 
170 K 
hommes 

Tous types 
histologiques 

Femmes 

    CŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů ;ŐͬũͿ 
        Jamais 
        < 1 verre/semaine 
        1-6 verres/semaine 
        1-2 verres/jour 
Hommes 

    CŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů ;ŐͬũͿ 
        Jamais 
        < 1 verre/semaine 
        1-6 verres/semaine 
        1-2 verres/jour 

          2 verres/jour 

 
 

71 
70 
43 
16 

 
 

38 
39 
53 
20 
20 

 
 

1 
0,81 
0,84 
0,55 

 
 

1 
1,02 
0,99 
0,76 
0,71 

 
 

Référence 
0,58-1,14 
0,57-1,24 
0,31-0,95 

 
 

Référence 
0,62-1,48 
0,59-1,38 
0,40-1,20 
0,37-1,12 

 

 

 

 

0,01 

 

 

 

 

 

0,08 

Allen 2009 Million Women 
Study 

Royaume-Uni 
1996-2001 

1,280,296 
femmes  

  Femmes 

    CŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů ;ŐͬũͿ 
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50-71 ans         Jamais 

         2 verres/semaine 
        3-6 verres/semaine 
        7-14 verres/ semaine 

         15 verres/ semaine 

116 
135 
96 
61 
13 

1,10 
1 

0,90 
0,70 
0,54 

0,91-1,33 
Référence 
0,74-1,10 
0,55-0,91 
0,31-0,92 

 

0,005 

Navarro-Silvera 2005  Cohorte en 
population 
(National Breast 

Screening Study) 
 

Canada 
1980-2000 

89,835 
femmes 
40-59 ans 

169 K Tous types 
histologiques 

Cancers papillaires  

    CŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů ;Őͬj) 
        Jamais 
        1-3 
        3-10 

         10 
Papillaires et folliculaires 

    CŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů ;ŐͬũͿ 
        Jamais 
        1-3 
        3-10 

         10 

  
 

1 
1,55 
0,71 
0,80 

 
 

1 
1,50 
0,75 
0,84 

 
 

Référence 
0,76-3,24 
0,30-1,69 
0,35-1,84 

 
 

Référence 
0,84-2,68 
0,39-1,46 
0,44-1,58 

 

 

 

 

0,49 

 

 

 

 

 

0,64 

Iribarren 2001 Etude de cohorte 
En population 
(Kaiser 

Permanente 

Medical Care 

Program) 

Etats-Unis 
San Francisco 
1964-1997 

112,838 
femmes  
95,058 
hommes 
10-89 ans 

196 K  CŽŶƐŽŵŵĂƚŝŽŶ Ě͛ĂůĐŽŽů 
    1-2 verre/jour 
    0 verre/jour 
    3-5 verres/jour 

     6 verres/jour 

  
1 

0,90 
0,98 
0,95 

 
Référence 
0,61-1,34 
0,54-1,79 
0,30-3,02 
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Tableau 55 ʹ EƚƵĚĞƐ ĠƉŝĚĠŵŝŽůŽŐŝƋƵĞƐ ĚĞ ů͛ĂƐƐŽĐŝĂƚŝŽŶ ĞŶƚƌĞ ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ ĂƵǆ ƉŽůůƵĂŶƚƐ ĞŶǀŝƌŽŶŶĞŵĞntaux et le risque de nodule bénin ou malin de la 

thyroïde 

Référence Pays TǇƉĞ Ě͛ĠƚƵĚĞ Population étudiée 
Méthode de mesure 
ĚĞ ů͛ĞǆƉŽƐŝƚŝŽŶ 

Profession ou exposition RR  (IC 95%) 
Remarques 

EƚƵĚĞƐ ďĂƐĠĞƐ ƐƵƌ ů͛ŝŶƚŝƚƵůĠ Ě͛ĞŵƉůŽŝ 

Wingren et 
al. 1995  

Suède Cas-témoins 
185 cancers papillaires 
426 témoins 
(1961-1979) 

IŶƚŝƚƵůĠ Ě͛ĞŵƉůŽŝ Dentiste / assistant dentiste 
Fabrication de chaussures 

13,1  
5,3 

[2,1-389] 
[0,8-46] 

 

Wingren et 
al. 1997 

Suède Cas-témoins 

Hommes 
 

31 cancers 
vésiculaires 
44 nodules 
bénins 
387 témoins 
(1977-1987) 

IŶƚŝƚƵůĠ Ě͛ĞŵƉůŽŝ Ğƚ 
évaluation sommaire 
des expositions 

Cancers vésiculaires 

    Agriculteurs 
    Maçons 
Nodule bénin 

    Peintres/laqueurs 

 
13,0  
14,4  

 
13,6  

 
[2,1-89] 

[2,0-105] 
 

[2,8-67] 

Possible biais de 
sélection 
 
Faible nombre de cas 

Femmes 

Cancer vésiculaire 

    Produits chimiques non spécifiés 
Nodule bénin 

    Chimie / laboratoires 

 
5,1  

 
9,4  

[1,1-24] 
 
 

[1,8-50] 

Fincham et 
al., 2000 

Canada Cas-témoins 
1272 cancers thyroïdiens 
2666 témoins 
(1986-1988) 

IŶƚŝƚƵůĠ Ě͛ĞŵƉůŽŝ Industrie du bois / Industrie du 
papier / pâte à papier 

 
2,83  

[1,27-6,29] 
 

Lope et al. 
2005 

Suède  
Cohorte 
historique en 
population 

Hommes  
1 780 000 salariés 
1103 cancers thyroïdiens entre 
1971 et 1989 IŶƚŝƚƵůĠƐ Ě͛ĞŵƉůŽŝ ŽƵ 

ďƌĂŶĐŚĞ Ě͛ĂĐƚŝǀŝƚĠ 

Charpente / menuiserie 
Industrie du papier / pâte à papier 
Fabrication de machines agricoles 
Fabrication ordinateurs 

1,41  
2,11  
2,23  
2,16  

[1,06-1,89] 
[1,00-4,45] 
[1,06-4,69] 
[1,12-4,16] 

 

Femmes 
1 066 000 salariées 
1496 cancers thyroïdiens entre 
1971 et 1989 

Fabrication de chaussures 
Couturier, tailleur 
Fabrication de préfabriqués en bois 
TƌĂǀĂƵǆ Ě͛ŝŶƐƚĂůůĂƚŝŽŶ ĠůĞĐƚƌŝƋƵĞ 
Vente en gros de produits agricoles 

2,46  
1,81  
2,56  
2,53  
2,83  

[1,10-5,48] 
[1,00-3,28] 
[1,22-5,38] 
[1,14-5,64] 
[1,27-6,31] 

Etudes portant sur des expositions professionnelles spécifiques 

Lope et al. 
2008  

Suède 
Cohorte 
historique en 
population 

Hommes  
1 780 000 salariés 
1103 cancers thyroïdiens entre 
1971 et 1989 

Matrice emplois-
expositions 
(13 expositions 
professionnelles) 

Solvants : exposition probable 0,93  [0,65-1,33] 

 

Femmes 
1 066 000 salariées 
1496 cancers thyroïdiens entre 
1971 et 1989 

Solvants : exposition probable 1,91  [1,05-3,45] 
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Wong et al. 
2006  

Chine, 
Shanghai 

Cohorte 
historique 
professionnelle 

267 400 femmes employées 
ĚĂŶƐ ů͛ŝŶĚƵƐƚƌŝĞ ƚĞǆƚŝůĞ 
130 cancers thyroïdiens entre 
1989 et 1998 

Matrice emplois-
expositions spécifique 
ĚĞ ů͛ŝŶĚƵƐƚƌŝĞ ƚĞǆƚŝůĞ 

Benzène  
Formaldéhyde  
Gaz organique ou inorganiques 

6,43  
8,33  
7,65  

[1,08-38] 
[1,16-60] 
[1,14-51] 

 

Lee et al.  
2004 

USA 
Cohorte 
prospective 
professionnelle 

50 000 agriculteurs 
(Agricultural Health Study, AHS) 
16 cancers thyroïdiens entre 
1993 et 2000 

Questionnaire 
spécifique sur les 
travaux agricoles 

Alachlor 1,63  
[0,42-6,37] 
 

Manque de puissance 
statistique dû au 
faible nombre de cas 

Etudes portant sur des expositions environnementales 

Gaitan 
1983  

Colombie 
Etude écologique 
1973-1977 

PŽƉƵůĂƚŝŽŶ Ě͛ĞŶĨĂŶƚƐ ĚĞ ϰϭ 
localités en Colombie 
occidentale correctement 
supplémentée en iode 

Mesures de 
composés chimiques 
ĚĂŶƐ ů͛ĞĂƵ ĚĞ ďoisson 

Phtalates 
Résorcinol 
Composés organiques 

Prévalence du 
goitre de 15% 

Contamination 
ďĂĐƚĠƌŝĞŶŶĞ ĚĞ ů͛ĞĂƵ  

Pavuk et al. 
2004  

Slovaquie 
Cohorte 
historique 
résidentielle 

Hommes 
ϭϭϱ ƌĠƐŝĚĞŶƚƐ ă ƉƌŽǆŝŵŝƚĠ Ě͛ƵŶĞ 
usine produisant des PCB 
7 cancers thyroïdiens 

Lieu de résidence 

Exposés aux PCB par rapport à 
ů͛ĞŶƐĞŵďůĞ ĚĞ ůĂ ƉŽƉƵůĂƚŝŽŶ 

1,26  [0,50-2,59] 

Faible nombre de cas 
 
Exposition non 
mesurée 
 
Biais de confusion 
possible 

Femmes 
ϭϭϬ ƌĠƐŝĚĞŶƚƐ ă ƉƌŽǆŝŵŝƚĠ Ě͛ƵŶĞ 
usine chimique produisant des 
PCB 
22 cancers thyroïdiens 

Exposés aux PCB par rapport à 
ů͛ĞŶƐĞŵďůĞ ĚĞ ůĂ ƉŽƉƵůĂƚŝŽŶ ;“I‘Ϳ 0,98  [0,61-1,48] 
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General review

Risk factors of thyroid tumors: Role of environmental and occupational
exposures to chemical pollutants

Facteurs de risque des cancers et nodules thyroïdiens: effet des polluants chimiques

de l’environnement et risques professionnels
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université Paris-Sud (ex-U754), 16, avenue Paul-Vaillant-Couturier, 94807 Villejuif cedex, France
b
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Abstract

Background. – The rising incidence of thyroid cancer observed during the last few decades in most western countries is explained in large part

by increasing numbers of diagnoses due to changes in medical screening practices. However, beside radiation exposure, exposure to environmental

chemicals may also play a role in thyroid cancer etiology and in the increased incidence. This paper presents the main chemicals suspected to

induce thyroid tumorigenesis, and epidemiological results on the association between chemical exposure and thyroid tumors.

Methods. – We reviewed experimental studies to identify the main chemicals possibly involved in thyroid tumorigenesis. We also reviewed the

main epidemiological studies investigating the association between environmental chemical exposure and thyroid neoplasm in humans.

Results. – Environmentally abundant chemicals may disrupt thyroid function and/or play a role in tumorigenesis through a variety of

mechanisms. Epidemiological results provide insufficient evidence of a causal link between exposure to environmental chemicals and thyroid

tumors, but raise the hypothesis of an increased risk of thyroid neoplasm for workers in the leather, wood, and paper industries, and those exposed

to certain solvents and pesticides.

Conclusion. – This paper highlights the need for large epidemiological studies evaluating the exposure to various groups of environmental

chemicals and its impact on the thyroid gland.

# 2010 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Keywords: Thyroid neoplasm; Occupation; Chemical exposure; Risk

Résumé

Position du problème. – L’augmentation d’incidence des cancers de la thyroı̈de observée au cours des dernières décennies dans les pays

occidentaux est expliquée en grande partie par l’évolution des pratiques médicales. Le rôle de facteurs environnementaux ne peut cependant

pas être exclu, et l’impact sur la thyroı̈de des expositions chimiques environnementales en particulier reste très mal connu. Nous présentons

dans une première partie les composés chimiques de l’environnement susceptibles d’être impliqués dans la tumorogenèse thyroı̈dienne, et dans

une seconde partie les principales études épidémiologiques sur le lien entre expositions chimiques environnementales et néoplasie

thyroı̈dienne.

Méthodes. – Nous avons réalisé une revue des études expérimentales afin d’identifier les principales classes de composés chimiques de

l’environnement susceptibles d’interagir avec la thyroı̈de. Nous avons également mené une revue des études épidémiologiques portant sur

l’association entre les expositions chimiques environnementales et la tumorogenèse thyroı̈dienne chez l’homme.

Résultats. – Un grand nombre de composés chimiques ubiquitaires dans l’environnement sont susceptibles d’interférer avec la fonction

thyroı̈dienne et/ou d’initier un processus tumoral à travers des mécanismes très variés. Les résultats des études épidémiologiques sont actuellement

insuffisants pour discuter le lien de causalité entre l’exposition à un polluant et la tumorogenèse thyroı̈dienne. Ces résultats soulèvent cependant

l’hypothèse d’une association avec certaines professions, notamment dans les industries du cuir, du bois et du papier, ou avec une exposition à

certains pesticides et à certains solvants.
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Conclusion. – Ce travail montre la nécessité de développer des études épidémiologiques de grande taille permettant d’étudier l’impact sur la

thyroı̈de des principaux groupes de polluants chimiques présents dans l’environnement.

# 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Mots clés : Cancer thyroı̈dien ; Profession ; Exposition chimique ; Risque

1. Introduction

With 140,000 new cases diagnosed every year in the world,

thyroid cancer accounts for 1% of all cancers and is the most

frequent endocrine malignancy [1]. It is three to five times more

frequent in women than in men, with important geographical

disparities. High incidence rates of thyroid cancer have been

described in certain regions of the world, particularly in Pacific

populations [2–4]. An increase in the incidence of thyroid

cancer has also been observed over the past few decades in

industrialized countries, notably in France [5–11]. These

increases mainly involve microcarcinomas that are detected

more frequently as thyroid screening practices become more

common. However, an increase in the incidence of larger

cancers has also been observed suggesting a possible role of

environmental factors [12].

In the absence of disease registries for benign thyroid

tumors, the incidence of benign thyroid goiters and nodules

cannot be estimated precisely. There are, however, close links

between benign and malignant tumors. Most epidemiological

studies have reported that the existence of a goiter or nodule of

the thyroid is associated with excess risk of thyroid carcinoma

[13]. Benign thyroid tumors may thus share common

etiological factors with malignant tumors, and can be seen

as precancerous lesions. The risk factors for thyroid diseases

are, however, poorly known, and only ionizing irradiation

exposure in childhood has clearly been associated with

thyroid cancer [14,15]. The results of epidemiological studies

suggest the influence of other factors, including menstrual,

hormonal, anthropometric, dietary, and genetic factors [16–

21]. Certain environmental pollutants are also suspected of

playing a role in the occurrence of thyroid tumors.

Experimental studies have demonstrated the ability of several

chemical compounds of interfering with thyroid function.

Even if these pollutants were found to induce benign or

malignant thyroid tumors in experimental animals, their

effects in humans at doses present in the environment remain

very poorly known [22,23].

This article presents the main classes of chemical pollutants

that may induce the development of thyroid tumors. We

describe the physiopathological mechanisms possibly impli-

cated in thyroid tumorigenesis as well as the results of the main

epidemiological studies conducted to identify environmental

risk factors of thyroid tumors. The role played by ionizing

radiation in thyroid cancer has been the subject of an abundant

literature, and will not be discussed in the present paper.

Similarly, the role played by dietary iodine deficiency, a well-

known cause of endemic goiters, is out of scope in the present

paper.

2. Method

The main chemical pollutants that may promote thyroid

tumorigenesis were identified based on a review of the

experimental studies and the epidemiological studies indexed

in PubMed with the keywords: ‘‘thyroid volume,’’ ‘‘thyroid

disorder,’’ ‘‘thyroid neoplasm,’’ ‘‘endocrine disrupter,’’ ‘‘pes-

ticides,’’ and ‘‘polychlorinated biphenyls.’’

The review of the epidemiological studies on humans on the

association between environmental chemical exposure and

thyroid tumors was done in the PubMed database using the

keywords: ‘‘thyroid neoplasm,’’ ‘‘environment,’’ ‘‘occupa-

tion,’’ ‘‘chemical exposure,’’ and ‘‘risk.’’ We identified four

studies based on job title (three case-control studies and one

historical cohort study), three studies on occupational exposure

(one population-based historical cohort study, one historical

cohort study of occupational exposure, and one prospective

cohort study of occupational exposure), two studies on

environmental exposure (one ecological study and one

historical cohort study on place of residence).

3. Results

3.1. Chemical compounds causing disorders of the thyroid

gland

Many chemicals known for their mutagenic and genotoxic

properties have been implicated in the occurrence of tumors,

such as benzene or pesticides in blood malignancies [24–26] or

formaldehyde in nasopharyngeal cancers [27]. These muta-

genic or genotoxic compounds could also affect tumorigenesis

of other organs, such as the thyroid. In the present paper, we

focus on chemical compounds that may lead to thyroid

tumorigenesis through disruption of normal functioning of

thyroid hormones.

Experimental studies demonstrate that several natural or

synthetic chemicals can disturb thyroid function at different

levels: central, by interfering with the production or release of

thyroid-stimulating hormone (TSH) by the pineal gland;

thyroid, by acting on the synthesis or the secretion of thyroid

hormones; peripheral, by competing with thyroid hormones

during liaison with transport proteins, or by interfering with

catabolism and excretion of thyroid hormones [28]. Because of

the strong structural resemblance with thyroid hormones,

certain polyhalogenated aromatic hydrocarbons (dioxins,

polychlorobiphenyls [PCBs], organochlorine pesticides) bind

with their transport proteins and their receptors with high

affinity and can disrupt the normal function of thyroid

hormones. Certain anions, such as perchlorate, thiocyanate,
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and nitrate, inhibit the synthesis of thyroid hormones by

competing iodide (ion I�) when entering thyroid cells [29–31].

Table 1 presents the main compounds known to disturb thyroid

function.

When plasma levels of thyroid hormones are reduced, TSH

is produced by the pituitary gland to stimulate thyroid activity

[32]. Thyroid disrupters induce TSH hypersecretion, resulting

in thyroid hyperplasia and development of thyroid tumors [33–

35]. Evidence of thyroid tumorigenesis has been provided by

experiments in laboratory animals exposed to high doses of

thyroid disrupters. However extrapolation to humans exposed

to low environmental doses cannot be made easily [36].

Several laboratory studies have reported changes in thyroid

hormone levels among workers exposed to pesticides, in

particular carbamate and organochlorine pesticides [37–42].

Organochlorinated hydrocarbons (particularly dioxins, PCBs,

and organochlorine pesticides) are the thyroid disruptors that

have been studied most frequently because of their structural

resemblance to thyroid hormones and their ubiquitous presence

in the environment. These studies were reviewed in 2003 by

Hagmar et al. and in 2008 by Langer et al. [43,44]. Plasma

contamination by organochlorinated compounds was asso-

ciated with a modification in thyroid hormone levels and with

thyroid hyperplasia. However, the results were inconsistent and

require confirmation. It should also be pointed out that the

estrogenomimetic properties of organochlorinated compounds

may also stimulate the proliferation of thyroid gland cells

[45,46].

A goitrogenic effect of anions such as perchlorates,

thiocyanates, and nitrates has also been described in humans,

Table 1

Pollutants suspected of promoting thyroid tumorigenesis.

Chemical compound Use / presence in the environment

Main disruptors of thyroid function

Polyhalogenated aromatic

hydrocarbons

Dioxins and furans From various industrial processes (high-temperature, pulp and

papermaking industry, metallurgy, chemical industry, production

of halogen derivatives, etc.)

From waste incineration

Polychlorobiphenyls (PCBs) Components of dielectric fluids used in electric transformers and

condensers, hydraulic fluids, inks, paints, grouts, etc.

Brominated flame retardants (BFRs) Fire retardants used in composition of plastics, construction

materials, insulation materials, paints, wood materials, textiles

Organochlorine pesticides

(DDT, chlordane, lindane,

heptachlor, toxaphene, aldrin, dieldrin)

Insecticides initially used to control the malaria vector (DDT),

then in agriculture beginning in 1945. DDT was banned from use

in 1972 in France. The other organochlorine pesticides were

progressively removed because of their environmental effects.

Other aromatic compounds Nonylphenol and octylphenol Present as additives in many detergents, plastics, and pesticides

Pentachlorophenol Antifungal agent used in the wood industry, the textile industry,

and in tanning

Bisphenol A Component of plastics, certain baby bottles, epoxy resins, resins

used in dentistry, etc.

Phthalates Used as plasticizer in PVCs

A component of toys, plastic packaging, industrial paints, glues,

pharmaceutical products, and cosmetics

Non-organochlorine pesticides Ethylene-bis-dithiocarbamates (EBDC) Fungicides

Anions Perchlorate Compound naturally present in the environment

Used as a propellant in certain aeronautic fuels (rockets, missiles, etc.)

Used in the manufacture of guns, lubricating oils, in the leather

industry and the rubber industry

Thiocyanates Compounds naturally present in the environment (particularly in

cruciferous vegetables)

Compounds also emitted by industrial activities

Present in tobacco

Nitrates Ubiquitous in foods: naturally present in certain vegetables, added as

preservatives in meats and fish

Present in tobacco smoke

Heavy metals Aluminium Recipients, food additive

Cadmium Batteries

Lead Lead paints and pipes

Mercury Thermometers, dental fillings

Chemical substances associated with the risk of thyroid cancer in epidemiological studies

Solvents, aromatic hydrocarbons

(benzene, etc.)

Many industrial uses; petrol, fuels

Formaldehyde Glues; chip boards, plywoods, other wood products; plastic materials;

fertilizers; paints and varnishes; textile industry; disinfectants; cosmetics;

preservative solutions
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but this effect requires high exposure doses and concomitant

iodide deficiency [42]. Thyroid function was studied by Gibbs

et al. in 1998, Lamm et al. in 1999, and Braverman et al. in 2004

in employees of an ammonium perchlorate synthesis plant.

None of these studies demonstrated hormone disturbance or

clinical thyroid abnormalities related to perchlorate exposure

[30,31,43]. According to several authors, the higher prevalence

of goiters in smokers than in non-smokers may be explained by

the high level of thiocyanate in tobacco smoke [44–47]. Several

studies investigating the relation between smoking and thyroid

function have also reported an increase in the plasma

concentration of thyroid hormones and a reduction of TSH

levels in smokers [46,48–52]. The relation between tobacco and

thyroid is complex since tobacco is negatively associated with

thyroid cancer in several epidemiological studies [53–55]. The

mechanism explaining this association has not been elucidated,

but it could imply a reduction in the TSH rate observed in

smokers or an antiestrogenic effect of tobacco.

3.2. Does environmental exposure cause an increased risk

of thyroid tumor in humans?

Besides experimental studies, epidemiological studies have

examined the association between chemical exposure and the

occurrence of thyroid tumors in humans. Very few epidemio-

logical studies have investigated the role of environmental

exposure in thyroid diseases, because assessing low- or very-

low-dose exposure to chemical compounds is very difficult.

Most studies conducted so far, were occupational studies.

Studies describing the risk of thyroid cancer in specific

occupations have been conducted. Further studies were

designed to investigate the role played by specific occupational

exposures. Recent studies also investigated the risks of benign

thyroid tumors in relation to specific occupational or

environmental exposures. These studies are summarized in

Table 2.

3.2.1. Studies describing thyroid tumor risk in relation to

the job title

In this paper, we present studies pertaining to thyroid cancer

only, excluding occupational cohort studies in which very small

numbers of thyroid cancer cases were included among many

other cancer sites.

In 1995, Wingren et al. studied the risk for papillary cancer

of the thyroid in relation to occupation in 185 female cases and

426 controls living in the northern and southern regions of

Sweden. The results demonstrated a significantly increased

risk for papillary thyroid cancer in women working as dentists

or dental assistants and a non-significant increased risk in

women working in the shoe industry. Exposure to ionizing

radiation, to unspecified chemical products, and to computer

screens, all assessed from a self-administered questionnaire,

were associated with an increased risk of papillary cancer

[56].

Another Swedish case-control study conducted by Wingren

et al. investigated 31 follicular cancers, 44 cases of benign

nodules, and 387 controls. The results showed an increase in the

risk of thyroid cancer in women working in a laboratory and in

men working as painters or who declared being exposed to

solvents. Follicular thyroid cancer was increased in women

who declared being exposed to unspecified chemical products

and in men working as farmers and masons [57]. These results

are difficult to interpret because of the very small size of the

study and of possible selection bias.

In Canada, Fincham et al. studied the risk of thyroid cancer

according to occupation in a study of 1272 cases of thyroid

cancer and 2666 population controls. The results demonstrated

an increase in the risk of thyroid cancer in peopleworking in the

pulp and papermaking industry and in wood processing [58]. A

slight increase in risk was also observed in the sale and service

industry.

More recently, in 2005, Lope et al. published a historical

cohort study for the 1971–1989 period conducted on the entire

Swedish population of salaried workers. During the follow-up

period, 1103 cases of thyroid cancer diagnosed in men and 1496

cases diagnosed in women were identified in the Swedish

national cancer registry. The subjects’ occupations were

obtained from population census data. In men, the risk for

thyroid cancer increased in teachers, construction carpenters,

police officers, and prison/reformatory officials, as well as in

the pulp and papermaking industry, manufacture of agricultural

machinery, and manufacture of computing/accessories. In

women, the risk was higher for medical technicians, tailors, and

shoe cutters, in manufacture of prefabricated wooden buildings,

electric installation work, and wholesale of agricultural

products [59].

The results of these studies are globally inconsistent but

certain points deserve mention. The increased risks of thyroid

cancer in medical technicians [59] and dentists and dental

assistants [56] could be related to repeated exposure to ionizing

radiation. The elevated risk of thyroid cancer in dentists and

dental assistants has been observed repeatedly in other cohort

studies on the relation between occupational exposure to

ionizing radiation and thyroid cancer [60,61]. Similarly, the

increased risk of thyroid cancer in women in pulp and

papermaking in Canada [58] is consistent with a similar

increase in Swedish women [59] as well as in male woodcutters

and construction carpenters in the same study [59]. Workers in

the wood industry may have been exposed to solvents,

formaldehyde, wood preservatives, and pesticides. Interest-

ingly, the Canadian [58] and the Swedish study [59]

independently reported an increased risk for thyroid cancer

in pulp and papermaking workers. These workers are

potentially exposed to chlorinated compounds such as dioxins

and other chemical compounds. The excess risk in leather

workers, in particular shoe cutters [56,59], should also be

pointed out given the high number of chemical exposures that

can occur in this industrial sector. Finally, exposure to industrial

polyhalogenated pollutants, such as PCBs or polybromobiphe-

nyls (PBBs), can occur in workers in agricultural machinery

manufacture workers, and workers in computer and accessory

manufacture, or in the electric installation sector, in which

increases in the incidence of thyroid cancer have been

described [59].
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Table 2

Epidemiological studies of the association between environmental pollution exposure and thyroid cancer.

Reference Country Type of study Population studied Exposure

measurement

method

Occupation or exposure RR (95 % CI) Comment

Studies based on job title

Wingren et al.

(1995) [56]

Sweden Case–control 185 papillary cancers

426 controls

(1961–1979)

Job title Dentist/dental assistant

Shoe manufacture

13.1 [2.1–389]

5.3 [0.8–46]

Wingren and

Axelson (1997)

[57]

Sweden Case–control Men Job title and

brief evaluation

of exposure

1 follicular cancer Follicular cancer Possible

selection bias

Farmers 13.0 [2.1–89]

Massons 14.4 [2.0–105]

44 benign nodules Benign nodule Low number

of cases

Paint/lacquer applicators 13.6 [2.8–67]

387 controls

(1977–1987)

Women

31 follicular cancers Follicular cancer

Non-specific chemical products 5.1 [1.1–24]

44 benign nodules Benign nodule

Chemicals/laboratories 9.4 [1.8–50]

387 controls

(1977–1987)

Fincham et al.

(2000) [58]

Canada Case–control 1272 thyroid cancers

2666 controls

(1986–1988)

Job title Wood/pulp and papermaking

industries

2.83 [1.27–6.29]

Lope et al.

(2005) [59]

Sweden Historical

cohort in

population

Men Job title or

branch of

activity

Construction carpenter/furniture

making

1.41 [1.06–1.89]

1,780,000 salaried

workers

Pulp and papermaking industry 2.11 [1.00–4.45]

1103 thyroid cancers

between 1971 and 1989

Manufacture of agricultural

machinery

2.23 [1.06–4.69]

Manufacture of computers 2.16 [1.12–4.16]

Women

1,066,000 salaried

workers

1496 thyroid cancers

between 1971 and 1989

Manufacture of shoes 2.46 [1.10–5.48]

Seamstress, tailor 1.81 [1.00–3.28]

Manufacture of prefabricated

buildings in wood

2.56 [1.22–5.38]

Electrical installation work 2.53 [1.14–5.64]
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’É
p
id
ém

io
lo
g
ie

e
t
d
e
S
a
n
té
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Table 2 (Continued )

Reference Country Type of study Population studied Exposure

measurement

method

Occupation or exposure RR (95 % CI) Comment

Wholesale of agricultural products 2.83 [1.27–6.31]

Studies on specific occupational exposures

Lope et al.

(2009) [62]

Sweden Historical

cohort in

population

Men

1,780,000 salaries workers

1103 thyroid cancers

between 1971 and 1989

Job-exposure

matrix (13

occupational

exposures)

Solvents: probable exposure 0.93 [0.65–1.33]

Women

1,066,000 salaried workers

1496 thyroid cancers

between 1971 and 1989

Solvents: probable exposure 1.91 [1.05–3.45]

Wong et al.

(2006) [63]

China, Shanghai Historical cohort

study of

occupational

exposure

267,400 women employed

in textile industry

130 thyroid cancers between

1989 and 1998

Job-exposure

matrix specific

to textile industry

Benzene

Formaldehyde

Organic or inorganic gases

6.43 [1.08–38]

8.33 [1.16–60]

7.65 [1.14–51]

Lee et al.

(2004) [66]

USA Cohort study of

occupational

exposure

50,000 farmers

(Agricultural Health Study

[AHS])

16 thyroid cancers between

1993 and 2000

Specific

questionnaire on

farm work

Alachlor 1.63 [0.42–6.37] Lack of statistical

power due to low

number of cases

Studies on environmental exposures

Gaitan

(1983) [68]

Colombia Ecological

study 1973–1977

Population of children in

41 localities in western

Colombia correctly

supplemented in iodide

Measurements

of chemical

components in

drinking water

Phthalates

Resorcinol

Organic compounds

Prevalence of

goiter, 15%

Bacterial

contamination

of water

Pavuk et al.

(2004) [67]

Slovakia Cohort study on

place of residence

Men

115 residents near

factor producing PCBs

7 thyroid cancers

Place of residence Exposed to PCBs compared to

overall population

1.26 [0.50–2.59] Low number

of cases

Non-measured

exposure

Possible

confounding bias

Women

110 residents near factor

producing PCBs

22 thyroid cancers

Exposed to PCBs compared to

overall population (SIR)

0.98 [0.61–1.48]
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é
n
e
l
/
R
ev
u
e
d
’É
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3.2.2. Studies on specific occupational exposures

The data from the above-described Swedish cohort was used

in a second publication where the exposure to 13 different

chemical compounds was assessed for each job title using a job-

exposure matrix. An exposure score (none, possible, or

probable exposure) was assigned to each occupation [62]. In

men, a non-significant increased risk of thyroid cancer was

observed with possible exposure to textile dust. In women, the

risk for thyroid cancer increased significantly by a factor of 2

with probable exposure to solvents, occurring mainly in the

shoe industry [62]. No association with the other exposures was

observed (arsenic, asbestos, chrome/nickel, metals, oils, HPA,

pesticides, or petroleum products).

In China, Wong et al. studied the associations between

occupational exposures and thyroid cancer in an occupational

cohort of 267,400 women employed in the textile industry in

Shanghai in 1989. The incident cases of thyroid cancers in

this cohort were identified until 1998. Occupational exposures

were evaluated based on the job history of each woman

through a job-exposure matrix specifically designed for this

study. The authors reported an increased risk of thyroid cancer

in women exposed for at least 10 years to benzene and

formaldehyde [63].

Agricultural workers are more particularly exposed to

pesticides. In a study from the Swiss cancer registries on

cancer cases recorded between 1980 and 1993, an excess risk

of thyroid cancer was observed in agricultural workers.

However, according to the authors, this excess risk could

stem from a deficit in iodine in the agricultural regions

studied [64]. In the American prospective cohort on 90,000

pesticide applicators and their wives (Agricultural Health

Study, AHS), the incidence of thyroid cancers was increased

compared to the general population in the follow-up

conducted up to 2001 [65]. In a publication on the subgroup

of pesticide applicators, a moderate non-significant increase

in the risk for thyroid cancer in agricultural workers exposed

to Alachlor, an herbicide, was reported, but the authors

underscored the lack of power resulting from the low number

of cases [66].

These studies illustrate the difficulty of exposure assess-

ment. Only broad classes of chemical substances can be taken

into account, making unlikely the possibility of detecting the

effect of a specific chemical. In addition, it is difficult to detect

an association of rare or low dose exposures with thyroid

diseases. These studies, however, may provide interesting clues

for further research. The existence of an association between

exposure to solvents in the Swedish study [62] and an

association with benzene or formaldehyde in the study on

textile workers [63] suggests that these exposures could play a

role in thyroid carcinogenesis.

3.2.3. Studies on environmental exposure

In Slovakia, Pavuk et al. studied the incidence of cancers in

225 subjects living near a chemical factory producing PCBs and

in 207 people living in a zone not exposed to PCBs. They

reported higher standardized incidence ratios of thyroid cancer

in women geographically not exposed to PCBs. According to

the authors, this result was explained by confounders such as

lifestyle, and other environmental factors [67].

In other studies, environmental exposure to naturally

occurring chemicals was found to be the cause of endemic

goiters in areas without iodine deficiency. In a region located in

western Colombia, the prevalence of goiter remained high

despite adequate iodine intake by the population. It was found

that the geological composition of sedimentary rock rich in

organic matter (coal and shales) led to drinking water

contamination by resorcinol, phthalate esters, and sulfur-

containing organic compounds [68] with thyroid disrupting

properties. Other examples of endemic goiter areas without

iodine deficiency were identified in other regions of the world

[22].

4. Discussion

The only risk factor of thyroid cancer currently established is

exposure to ionizing radiation in childhood [14,15]. The

existence of other risk factors is, however, suggested by recent

studies. These are hormonal and reproductive factors as well as

anthropometric, dietary, and genetic factors [16–21]. Very few

epidemiological studies have investigated chemical environ-

mental exposures as risk factors for thyroid cancer.

A large number of environmental chemicals interfere with

thyroid hormone function and could cause goiters, benign

nodules, or cancers. These pollutants, of industrial or natural

origin, can alter regulation mechanisms, metabolism or

excretion of thyroid hormones. These compounds, present in

water, air, or food, could account for a large part of thyroid

diseases. Synergistic effects of multiple exposures to thyroid

disruptors could also occur. Knowledge of the role played by

environmental exposure in human thyroid diseases is of

primary importance. However, epidemiological studies are

scarce, illustrating the complexity of evaluating human

exposure to environmental chemicals at low levels. A second

problem specific to thyroid diseases stems from the screening of

thyroid nodules within large cohorts. The results of epidemio-

logical studies are insufficient to draw conclusions on the causal

link between exposure to a pollutant and occurence of thyroid

nodules in humans. However, they raised the hypothesis of a

relation with certain occupations (wood, leather, and pulp and

papermaking industries that are the source of many chemical

exposures) or certain occupational exposures (pesticides or

solvents). Conducting studies within populations in which the

incidence of benign or malignant thyroid tumors is high, should

be encouraged. Examples include populations where endemic

goiter persists despite sufficient iodine intake [68] or

populations with incidence rate of thyroid cancers not entirely

explained by increased screening, as is the case in New

Caledonia [2]. Conducting studies in Western populations

presenting high levels of pollution by industrial pollutants is

also a lead to explore. Taking into account multiple or

concomitant exposures to thyroid function disruptors is also of

major interest, because the effects of exposure to each of them,

even at low doses, could be multiplied by the presence of other

factors. Finally, it is useful to take into account the interactions
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between exposure to environmental pollutants and other risk

factors of thyroid diseases such as hormonal, dietary, or genetic

factors.
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Abstract

Purpose Exceptionally high incidence rates of thyroid

cancer have been observed in New Caledonia, particularly

in Melanesian women, but familial aggregation of thyroid

diseases in this population is unknown. We study the

association between family history of malignant or benign

thyroid diseases and non-medullary thyroid cancer in this

country.

Methods We conducted a population-based case–control

study including 332 cases with papillary or follicular car-

cinoma diagnosed in 1993–1999 and 412 controls, matched

by sex and 5-year age-group.

Results Thyroid cancer was associated with a history of

thyroid cancer in first-degree relatives (odds ratio (OR),

3.2; 95 % CI, 1.6–6.2) and with a family history of mul-

tinodular goiter (OR, 3.6; 95 % CI, 1.9–7.0). The ORs did

not change by age at diagnosis and with the number of

affected relatives. The study provides evidence that the

familial component of thyroid cancer is particularly strong

in men. Thyroid cancer was not associated with a family

history of thyroid diseases in Melanesians from the Loyalty

Islands, the area with the highest incidence rates for thyroid

cancer, possibly indicating a high frequency of genetic

susceptibility variants and lack of genetic variation in this

population subgroup.

Conclusion Overall our findings confirm an elevated risk

of thyroid cancer in individuals with a family history of

malignant or benign thyroid diseases, particularly in Mel-

anesians where familial aggregation of thyroid cancer had

never been investigated before. The study of genetic vari-

ants in candidate susceptibility genes for thyroid cancer

may help clarifying the absence of an association in the

subgroup of Melanesians from the Loyalty Islands.

Keywords Thyroid cancer � Case–control study �

Familial cancer � New Caledonia

Abbreviations

CI Confidence interval

FRR Familial relative risk

OR Odds ratio

NMTC Non-medullary thyroid cancer

SIR Standardized incidence ratio

Introduction

Worldwide estimates of thyroid cancer age-standardized

incidence rates were 4.7 per 100,000 in women and 1.5 per

100,000 in men in 2008 [1], but there is considerable

geographic variation in thyroid cancer incidence around the

world. Elevated incidence rates were reported in France,

Iceland, and Belarus [2] and in some Pacific populations

[3]. Marked increases of thyroid cancer incidence,
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essentially papillary carcinoma, have been observed for

several decades in North America, Europe, and Australia

[4–11]. The use of more sensitive diagnostic procedures

and improved screening of thyroid cancer leading to the

detection of occult thyroid tumors may partially explain

this time trend [7, 11, 12], but does not totally account for

the increased incidence [13, 14].

The incidence of thyroid cancer in New Caledonia, a

French overseas territory in South Pacific, is exceptionally

elevated. This country counts approximately 200,000

inhabitants of whom 45 % are native Melanesians, 35 %

are of European origin, and 20 % are of various ethnic

groups, mainly Polynesian or Asian. Very high annual

incidence rates have been reported for all ethnic groups in

1985–1999, particularly in Melanesian women (71.4 per

100,000) and men (10.4 per 100,000) [15]. The reasons for

the elevated incidence in this group remain unclear.

Exposure to ionizing radiations, particularly during child-

hood, is the only well-established risk factor for thyroid

cancer but radioactive fallout from atmospheric nuclear test

carried out in French Polynesia in the 1960s and 1970s is

not known to have affected New Caledonia located

4,500 km away. It has also been hypothesized that genetic

susceptibility factors shared by native Melanesians may

explain the occurrence of thyroid cancer in this population,

but no data are available to support this hypothesis. In

previous papers, we have reported that hormonal, repro-

ductive, anthropometric factors, and history of benign

thyroid disease were associated with thyroid cancer in New

Caledonia and may account for part of the elevated inci-

dence rates [15–17]. Studies of large databases in other

populations have shown that the risk of thyroid cancer

among first-degree relatives of thyroid cancer patients was

increased threefold to tenfold, and that thyroid cancer is

one of the cancers with the highest familial risk [18–23].

Case–control studies have also reported that the risk of

thyroid cancer was associated with a family history of

thyroid cancer in first-degree relatives [24–30]. The rela-

tive contribution in the familial aggregation of a true

genetic predisposition or of environmental risk factors

shared by family members cannot be determined from

these reports. Studies based on a candidate gene approach

have identified a few possible genetic polymorphisms

conferring slight increased risk of thyroid cancer [31], and

a recent genome-wide association study in Iceland reported

that genetic variants close to the FOXE1 and the NKX2-1

genes, involved in the biological function of the thyroid

gland, conferred marked increased risks [32]. In the present

paper, we describe the association between family history

of malignant or benign thyroid disease and the incidence of

non-medullary thyroid cancer in New Caledonia, to

investigate specific patterns of familial risk in this

population.

Materials and methods

Case selection

We conducted a population-based case–control study. The

cases were patients with a papillary or follicular cancer

diagnosed between 1 January 1993 and 31 December 1999

who had been living in New Caledonia for at least 5 years

at the time of cancer diagnosis. Thyroid cancer patients

were identified from the two pathology laboratories of New

Caledonia. Cases were also sought in the cancer registry of

New Caledonia and in medical records of head and neck

practitioners. All pathology reports were retrieved to

determine the histological type of the tumor and the

number and diameter of cancerous nodules in the thyroid

gland. Data on tumor size, multifocality, and metastases

were collected and coded from the original pathology

report. The original histological slides were retrieved and

reviewed by the pathologist whenever necessary.

Of the 369 cases of thyroid cancer eligible for the study,

37 (10 %) were not included because they refused to par-

ticipate (n = 9), had died (n = 21), or could not be con-

tacted (n = 5).

Control selection

Controls were randomly selected from recently updated

electoral rolls that included the name, sex, address, and

date of birth of all New Caledonia residents aged 18 years

or older. The controls were frequency matched to the cases

by gender and 5-year age-group. To achieve incidence

density sampling of the source population, seven control

groups were selected to match the seven case groups, each

consisting of the cases diagnosed in a given year of the

study period (referred to below as the ‘‘reference year’’).

Subjects were eligible as controls if they had been living in

New Caledonia for at least 5 years at the reference year and

if they had not been diagnosed with a thyroid cancer before

or during that year. Of the 473 eligible controls, 61 (13 %)

could not be interviewed because they had died (n = 13),

refused to participate (n = 24), or could not be contacted

(n = 24). The remaining 354 controls were included in the

analyses.

Data collection

Data were collected as of 1998 by trained interviewers

using a structured questionnaire during in-person inter-

views. All subjects signed an informed consent. The

questionnaire included information on socio-demographic

characteristics, reproductive history, previous medical

conditions, anthropometric characteristics, residential his-

tory, occupations, leisure time activities, and diet.
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Pedigrees of cases and controls were obtained. We

requested information for all first-degree relatives on sex,

date of birth and date of death, history of benign thyroid

disease (goiter and nodule), history of thyroid or other

cancer, and age at diagnosis. However, the date of birth

and/or the date of death of the relatives was frequently

missing, particularly among Melanesians. Study subjects

were also asked to report on any thyroid disease among

second or higher-degree relatives. Thyroid cancers among

relatives notified by the study subjects were validated in the

New Caledonia cancer registry. This cancer registry was

established in the early 1980s, but cancer diagnoses among

relatives that occurred before that period could not be

retrieved.

Statistical analysis

Malignant or benign thyroid diseases in first-degree rela-

tives were considered in the analysis only if they were

diagnosed before or during the year of diagnosis of the

index cases or the year of reference for the controls. When

two cases of the same family were included in the study,

the case with the earlier date of diagnosis was considered

as an affected relative of the case with a later date of

diagnosis, but the opposite was not true. The odds ratios

were calculated using unconditional logistic regression,

using R version 2.9.0 [33]. All odds ratios were adjusted

for age (5-year age-groups), ethnic group (European,

Melanesian, and other), number of siblings, and for gender

in the analyses including men and women. In further

analyses, we stratified the data by gender, age-group (B40,

[40 years), ethnic group (Melanesians, other ethnic

groups), and province of residence (North/south provinces,

Loyalty islands). We also conducted analyses by tumor

type (papillary or follicular carcinoma) and tumor size

(B10, [10 mm) using polytomous logistic regression.

Multivariate analyses were carried out to account for

potential confounders such as body mass index and parity,

but the odds ratios were similar and are not shown. Tests

for trend were calculated by fitting models with continuous

variables, assuming a log-linear relation between the

number of affected relatives and cancer incidence.

Results

Characteristics of cases and controls

The socio-demographic characteristics of the cases and the

controls are shown in Table 1. Due to frequency-matching,

the distribution by age-group was similar in the two groups.

Proportionally, more cases than controls were of Melane-

sian origin, reflecting the higher incidence of thyroid

cancer in this group. Among Melanesians, more cases than

controls were living in the province of Loyalty Islands,

reflecting the higher incidence rates in this province [15].

The mean number of siblings among cases and controls

was 4.7 and 4.2, respectively.

Pathological characteristics of cases

with and without a familial history of thyroid cancer

Table 2 describes pathological characteristics of cases with

and without a family history of thyroid cancer among first-

degree relatives. Mean age at diagnosis was 47.2 and

48.0 years for cases with and without a family history of

thyroid cancer, respectively (Student’s t test, p = 0.72).

The proportion of small-size carcinomas, papillary histo-

logical subtype, and multifocal carcinomas was slightly

higher in cases with a family history of thyroid cancer, but

no statistically significant difference was observed between

the two groups.

Family history of thyroid cancer or multinodular goiter

A family history of thyroid cancer in first-degree relatives

was reported by 39 cases (11.7 %) and 15 controls (3.6 %)

leading to an odds ratio of 3.2 (95 % CI, 1.6–6.2)

(Table 3). The odds ratio did not increase with the number

of affected first-degree relatives. The odds ratios associated

with family history of thyroid cancer in a sibling or a parent

were similar. Accounting for first- and higher-degree rel-

atives did not change the association (OR = 3.3; 95 % CI,

1.9–5.9).

The odds ratio associated with a family history of

multinodular goiter in first-degree relatives was 3.6 (95 %

CI, 1.9–7.0). It increased with the number of affected first-

degree relatives (p for trend\0.0001) (Table 3). The odds

ratio was unchanged when accounting for a history of

goiter among first- and higher-degree relatives.

Results of the stratified analyses by age-group, sex,

ethnic group, and province are shown in Table 4. The odds

ratio of thyroid cancer associated with a family history of

thyroid cancer among first-degree relatives was slightly

higher in persons aged 40 years or less than in older sub-

jects, but the interaction between age and family history of

thyroid cancer was not statistically significant (p for

interaction: 0.76). The odds ratio for thyroid cancer in

women was 2.6. Among men, there were 5 cases and no

control with a family history of thyroid cancer, making the

odds ratio virtually infinite (95 % confidence interval based

on Fisher’s exact test (1.45–?), p = 0.0089). Stratification

by ethnic group indicated slightly higher odds ratios in

non-Melanesians (p for interaction 0.68). Melanesians from

the Southern and Northern provinces (i.e., mainland New

Caledonia) had an odds ratio of 6.4 (95 % CI, 2.0–20.2),

Cancer Causes Control (2012) 23:745–755 747
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whereas Melanesians from the Loyalty Islands had an odds

ratio of 1.3 (95 % CI, 0.4–4.6). The interaction between

province of residence and family history of thyroid cancer

was statistically significant (p = 0.027).

The association between thyroid cancer and a family

history of multinodular goiter was higher in subjects aged

less than 40 years (OR = 5.0, 1.6–16.1) than in older

subjects (OR = 2.8, 1.2–6.3) (p for interaction 0.20). The

odds ratio for a family history of multinodular goiter was

4.9 in Melanesians living in the South and North Provinces

(95 % CI, 1.5–15.5), but it was only 1.5 in Melanesians

from the Loyalty Islands (95 % CI, 0.3–7.4).

Results of the analyses by pathological characteristics

are shown in Table 5. A family history of thyroid cancer

was strongly associated with papillary carcinoma

(OR = 3.6, 95 % CI, 1.8–7.1) but not follicular carcinoma

(OR = 1.3, 95 % CI, 0.3–5.2). Higher odds ratios were

observed for multifocal than for unifocal thyroid cancers,

and for microcarcinomas than for carcinomas[10 mm, but

the differences were not statistically significant.

The association of thyroid cancer with a family history

of multinodular goiter was somewhat higher for carcinomas

[10 mm than for microcarcinomas. Odds ratios for pap-

illary and follicular histological types were similar.

Discussion

We found a 3.2-fold increased odds ratio of non-medullary

thyroid cancer in individuals with a family history of

Table 1 Socio-demographic characteristics of cases and controls

Cases (total = 332) Controls (total = 412) ORa 95 % CI

No. % No. %

Gender

Female 293 88.3 354 85.9

Male 39 11.7 58 14.1

Age (years)

\25 10 3.0 13 3.2

25–29 21 6.3 31 7.5

30–34 24 7.2 24 5.8

35–39 35 10.5 43 10.4

40–44 33 9.9 42 10.2

45–49 35 10.5 44 10.7

50–54 41 12.3 38 9.2

55–59 39 11.7 55 13.3

60–64 42 12.7 41 10.0

65–69 33 9.9 57 13.8

C70 19 5.7 24 5.8

Ethnic group

Melanesian 244 73.5 189 45.9 1 Ref.

European 42 12.7 133 32.3 0.3 (0.2–0.4)

Other 46 13.9 90 21.8 0.4 (0.3–0.6)

Province (Melanesians only)

South 75 30.7 81 42.9 1 Ref.

North 68 27.9 52 27.5 1.5 (0.9–2.4)

Loyalty Islands 101 41.4 56 29.6 2.1 (1.3–3.3)

Number of siblings

0 23 6.9 65 15.8 1 Ref.

1–2 72 21.7 75 18.2 2.7 (1.5–4.8)

3–4 76 22.9 89 21.6 2.4 (1.4–4.3)

5–6 61 18.4 83 20.1 2.0 (1.1–3.5)

7–8 57 17.2 58 14.1 2.6 (1.4–4.8)

C9 43 12.9 42 19.2 2.8 (1.5–5.3)

a OR adjusted for age and gender
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Table 2 Histological characteristics of thyroid cancer among study cases (n = 332)

With a family history of thyroid cancer among first-

degree relatives (n = 39)

Without a family history of thyroid cancer among first-

degree relatives (n = 293)

p

n % n %

Tumor size (mm)

B10 22 56.4 145 49.5 0.790a

[10 17 43.6 144 49.1

Missing 4

Histology

Papillary 36 92.3 252 86.0 0.276a

Follicular 3 7.7 41 14.0

Multifocality

Yes 25 64.1 164 56.7 0.383a

No 15 34.9 125 43.3

Missing 4

Extrathyroidal invasion

Lymph nodes 3 7.7 30 10.4 0.860b

Metastasis 0 0 3 1.0

No 36 92.3 256 88.6

Missing 4

a Pearson’s chi-squared test
b Yates’ chi-squared

Table 3 Odds ratio of non-medullary thyroid cancer associated with a family history of thyroid cancer or multinodular goiter

Family history of thyroid cancer Family history of multinodular goiter

Ca/Co (332/412) ORa 95 % CI Ca/Co (332/412) ORa 95 % CI

First-degree relativesb

No 231/322 1 Ref. 236/326 1 Ref.

Yes 39/15 3.2 (1.6–6.2) 40/16 3.6 (1.9–7.0)

Parents
b,c

No 270/352 1 Ref. 267/352 1 Ref.

Yes 10/5 2.3 (0.7–7.3) 19/8 3.0 (1.3–7.3)

Siblings
b

No 282/365 1 Ref. 289/367 1 Ref.

Yes 30/12 2.9 (1.4–5.9) 23/10 3.0 (1.3–6.9)

Number of affected first-degree relativesb

0 231/322 1 Ref. 236/326 1 Ref.

1 29/11 3.2 (1.5–6.8) 26/10 3.4 (1.5–7.8)

C2 6/3 1.9 (0.5–8.0) 11/2 9.5 (1.8–50.2)

All relativesd

No 220/318 1 Ref. 221/319 1 Ref.

Yes 52/20 3.3 (1.9–5.9) 57/23 3.6 (2.1–6.3)

a OR adjusted for age, gender, ethnic group, and number of siblings
b First-degree relatives with a diagnosis prior to the diagnosis of the case or to the reference year of the control
c OR adjusted for age, gender, and ethnic group
d Independently of the date of diagnosis
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Table 4 Odds ratio of non-medullary thyroid cancer associated with a family history of thyroid cancer or with a family history of multinodular

goiter in first-degree relatives

Affected first-

degree relatives

Family history of thyroid cancer Family history of multinodular goiter

Ca/Co (332/412) OR 95 % CI Ca/Co (332/412) OR 95 % CI

Age (years)a

\40 No 71/102 1 Ref. 72/104 1 Ref.

Yes 14/6 3.7 (1.2–11.7) 15/5 5.0 (1.6–16.1)

C40 No 160/220 1 Ref. 164/222 1 Ref.

Yes 25/9 2.9 (1.3–6.5) 25/11 2.8 (1.2–6.3)

Sexb

Female No 204/275 1 Ref. 207/279 1 Ref.

Yes 34/15 2.6 (1.3–5.2) 38/16 3.2 (1.7–6.3)

Male No 27/47 1 Ref. 29/47 1 Ref.

Yes 5/0 – – 2/0 – –

Ethnic groupc

Melanesians No 160/143 1 Ref. 170/149 1 Ref.

Yes 34/11 3.2 (1.5–6.7) 29/7 3.5 (1.5–8.6)

Other No 71/179 1 Ref. 66/177 1 Ref.

Yes 5/4 5.1 (1.0–26.7) 11/9 4.5 (1.5–13.7)

Province
c (Melanesians only)

Loyalty islands No 64/35 1 Ref. 71/41 1 Ref.

Yes 14/7 1.3 (0.4–4.6) 10/3 1.5 (0.3–7.4)

South/north No 96/108 1 Ref. 99/108 1 Ref.

Yes 20/4 6.4 (2.0–20.2) 19/4 4.9 (1.5–15.5)

a OR adjusted for age, gender, ethnic group, and number of siblings
b OR adjusted for age, ethnic group, and number of siblings
c OR adjusted for age, gender, and number of siblings

Table 5 Odds ratio of non-medullary thyroid cancer associated with a family history of thyroid cancer or with a family history of multinodular

goiter by pathological characteristics

Affected first-

degree relatives

Family history of thyroid cancer Family history of multinodular goiter

Ca/Co (332/412) ORa 95 % CI Ca/Co (332/412) ORa 95 % CI

Histology

Papillary No 197/322 1 Ref. 203/326 1 Ref.

Yes 36/15 3.6 (1.8–7.1) 35/16 3.6 (1.8–7.1)

Follicular No 34/322 1 Ref. 33/326 1 Ref.

Yes 3/15 1.3 (0.3–5.2) 5/16 2.8 (0.8–9.8)

Multifocality

Unifocal No 104/322 1 Ref. 105/326 1 Ref.

Yes 14/15 2.9 (1.3–6.6) 13/16 2.6 (1.2–5.9)

Multifocal No 124/322 1 Ref. 128/326 1 Ref.

Yes 25/15 3.6 (1.7–7.6) 27/16 4.4 (2.0–9.5)

Tumor size (mm)

B10 No 117/322 1 Ref. 127/326 1 Ref.

Yes 22/15 3.8 (1.8–8.0) 15/16 2.8 (1.2–6.2)

[10 No 117/322 1 Ref. 87/326 1 Ref.

Yes 17/15 2.5 (1.1–5.5) 20/16 4.9 (2.3–10.4)

a OR adjusted for age, gender, ethnic group, and number of siblings
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thyroid cancer among first-degree relatives. The odds ratio

was 5.1 in non-Melanesians, and 3.2 in all Melanesians.

This study confirms a familial component of thyroid cancer

risk in this population, a genetically distinct group of

Pacific islanders [34], that had never been investigated

previously with regard to familial cancer risk. We also

found an odds ratio of 3.6 for thyroid cancer in individuals

with a family history of multinodular goiter in first-degree

relatives, a disorder predisposing to malignant thyroid

tumors.

Clinical and pathological characteristics

of familial cases

In our study, pathological characteristics were not signifi-

cantly different between cases with and without a family

history of thyroid cancer. However, there was an indication

of a greater frequency of family history in the papillary

than in the follicular subtype, which is consistent with

previous studies [22, 35–37]. It has been postulated that

thyroid cancer is more aggressive and occurs at a younger

age in familial cases of thyroid cancer than in thyroid

cancer patients without a family history [38–41] and these

patients might need a more aggressive initial treatment

[39–42]. However, this question remains controversial as

other authors found no differences in tumor characteristics

or in prognosis between familial and sporadic cases [37,

41, 43, 44].

Family history of thyroid cancer

Our findings in New Caledonia are consistent with findings

in other populations that reported strong familial aggrega-

tion of non-medullary thyroid cancer. The relative risk of

thyroid cancer in first-degree relatives of thyroid cancer

patients ranged from 3 to 9 in studies based on large

population databases conducted in Utah, Iceland, and

Norway [18, 19, 21, 23]. In these studies, the familial

relative risk of thyroid cancer was among the highest

familial risk of all cancer sites. Studies from Norway and

Sweden that compared the incidence of thyroid cancer in

individuals with a family history of thyroid cancer among

first-degree relatives to that in the general population

reported standardized incidence ratios ranging from 3 to 6

[20, 22]. Case–control studies in populations of various

ethnic groups also reported elevated odds ratios ranging

from 3 to 8 for thyroid cancer in individuals with a family

history of thyroid cancer [24, 26, 28–30, 45, 46].

Genetic predisposition or environmental factors

Familial aggregation of thyroid cancer could arise from

genetic predisposition factors, from non-genetic lifestyle or

environmental exposures shared by family members, or

from both [22, 28, 47, 48]. No clear pattern of genetic

predisposition has been demonstrated for familial aggre-

gation of thyroid cancer. Several linkage studies have

identified several susceptibility loci on chromosomes 1q21,

2q21, 14q31 and 19p32 [49–53], but none of these loci

accounts for a significant fraction of familial form of non-

medullary thyroid cancer pedigrees [49–55]. Somatic

mutations of BRAF and RAS were also identified in Por-

tuguese families with several individuals affected with

non-medullary thyroid cancer [56]. More recently, genetic

variants associated with thyroid cancer have been studied

in a genome-wide association study conducted in 378 and

37,196 Icelandic cases and controls. Two common gene

polymorphisms associated with thyroid cancer were

detected at chromosomes 9q22.33 and 14q13.3 [32]. In

homozygous carriers of the rare allele for both variants, the

estimated risk of thyroid cancer was 5.7-fold greater than

that of non-carriers. These variants involved, respectively,

the FOXE1 and the NKX2-1 genes, which encode for a

thyroid transcription factor. It is of primary interest to

replicate these findings in the Melanesian population of

New Caledonia to see whether these genetic variants may

account for the elevated incidence of thyroid cancer in this

country.

Familial aggregation may also be related to environ-

mental or lifestyle factors shared by family members.

These factors may include iodine deficiency, a relatively

common condition among Melanesians of New Caledonia,

or frequent consumption of cruciferous vegetables that

have high content of goitrogenic substances. We reported

in an earlier paper that these exposures were associated

with the incidence of thyroid cancer in our study [57]. It is

also possible that interaction between genetic predisposi-

tion factors and environmental or lifestyle factors explain

the familial aggregation of thyroid cancer. A high fre-

quency of predisposing variant alleles combined with fre-

quent exposures to environmental or lifestyle risk factors

may explain the very high incidence of thyroid cancer in

the country.

Disparities among Melanesians across geographical

areas in New Caledonia

Overall, our results confirm a familial component of thy-

roid cancer risk in Melanesians, an ethnic group where, to

our knowledge, it had never been reported before.

Intriguingly, the odds ratio of thyroid cancer associated

with a family history of the disease among Melanesians

varied widely depending on the geographical area in New

Caledonia. The odds ratio was 6.4 in Melanesians of

mainland New Caledonia (North and South provinces), but

it was close to unity in Melanesians of the Loyalty Islands,
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the population subgroup with the highest incidence rates of

thyroid cancer [15]. To explain this finding, it can be

hypothesized that thyroid cancer is related to a few specific

predisposing alleles shared by most Melanesians of the

Loyalty Islands, an isolated population with possibly little

genetic admixture. It is thus possible that highly prevalent

deleterious alleles account for the elevated incidence of the

disease in this specific population, while the lack of genetic

variation prevents a familial component of thyroid cancer

from being detected. Only few studies on the genetic

structure of Melanesian population have been carried out

[34], and to our knowledge, no such studies were con-

ducted in the population of New Caledonia or Loyalty

Islands. Genotyping candidate genes such as FOXE1 in

these populations may be of particular interest and will

help clarifying this intriguing finding.

Gender disparities

Although the small number of cases in men did not allow a

formal comparison of the odds ratios between genders, we

found that 5 cases (including 4 Melanesians) versus 0

controls had a family history of thyroid cancer among men,

possibly indicating that the risk of thyroid cancer associ-

ated with a family history of the disease is much higher in

males than in females. Previous studies have pointed to a

greater heritability of thyroid cancer in males than in

females [23, 58]. In the Swedish Family-Cancer Database,

thyroid cancer was 2.5 more frequent in male than in

female offspring of thyroid cancer patients and was the

only cancer site with an elevated familial sex ratio [58]. A

greater familial risk in men could be accounted for by a

lower susceptibility than women to non-genetically deter-

mined risk factors of thyroid cancer (e.g., hormonal and

reproductive risk factors), making the relative contribution

of genetic susceptibility.

Family history of benign thyroid disease

We reported a 3.6-fold increased risk of non-medullary

thyroid cancer in study subjects with a family history of

multinodular goiter. Previous studies reported a twofold to

fourfold increased risk of thyroid cancer in individuals with

a familial history of benign thyroid disease [25, 27, 28, 59–

67]. Multinodular goiter is a relatively common disease

among Melanesians of New Caledonia, possibly related to

iodine deficiency [57], and it is strongly associated with

thyroid cancer in epidemiological studies [16, 68]. The

odds ratio for thyroid cancer related to a family history of

multinodular goiter was noticeably higher in individuals

with two or more affected relatives than in individuals with

only one affected relative. It was also more elevated in

individuals aged less than 40 years than in older

individuals, suggesting the role of a genetic predisposition.

In another case–control study in Kuwait, Memon et al. [28]

reported similar results. These findings suggest that com-

mon genetic predisposition factors may play a role in

multinodular goiter and thyroid cancer, possibly in inter-

action with environmental factors such as iodine

deficiency.

Study strengths and limits

Strengths of the study include a population-based design

with exhaustive identification of thyroid cancer cases and a

high participation rate among cases and controls. Another

strength lies on a careful review of pathologic reports and

slides. It allowed classifying thyroid tumors according to

the size of carcinoma and assessing the effects of a possible

detection bias due to improved diagnoses of small-size

thyroid cancers. The effect of a detection bias may be

limited as our results showed a similar distribution of

tumor sizes in cases with and without a family history of

thyroid cancer. Knowledge of the composition of the

family of each subject was another important feature. It

allowed us to take into account the role of family size as a

potential confounder for the estimates of familial risk. The

large number of siblings in Melanesians families of New

Caledonia also increased the probability of observing

familial cases of thyroid cancer or benign thyroid diseases

among first-degree relatives.

Limitations of the study include small numbers of cases

and controls that yielded low statistical power, particularly

in stratified analyses by gender, ethnic group, or geo-

graphical area. There was also a potential for recall bias

since family history data were self-reported by participants.

Family history data were not validated from registry data

except when affected relatives were also included as cases

in the case–control study. Accuracy of reporting a family

history of cancer was assessed in several case–control

studies, but no substantial difference was generally

observed between cases and controls in reporting familial

cancers cases [69–71] suggesting that recall bias is more

likely to be non-differential.

Conclusion

We have shown that the risk of thyroid cancer in New

Caledonia was strongly associated with a family history of

thyroid cancer or of multinodular goiter. This is the first

study reporting results on the familial component of thy-

roid cancer in Melanesians of New Caledonia, a population

where extremely high incidence of thyroid cancer has been

reported. There was also indication that the familial com-

ponent of thyroid cancer may be stronger in males than in
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females. Although the familial aggregation of thyroid dis-

eases in New Caledonia may be accounted for by envi-

ronmental or lifestyle risk factors shared by family

members, or by gene–environment interactions, genotyping

studies of candidate genes among Melanesians are essential

for a better understanding of the thyroid cancer incidence

in this country. DNA samples are being collected among

Melanesians of New Caledonia and will allow elucidating

the present findings.
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