\

Essais nucléaires et santé: Conséquences en Polynésie
francaise
Denis Bard, Yannick Barthe, Florent de Vathaire, Hanane Derradji, Nicolas
Foray, Ausrele Kesminiene, Agnes Rogel, Laure Sabatier, Isabelle

Thierry-Chef, Francois Trompier

» To cite this version:

Denis Bard, Yannick Barthe, Florent de Vathaire, Hanane Derradji, Nicolas Foray, et al.. Essais
nucléaires et santé: Conséquences en Polynésie francaise. [Rapport de recherche| Inserm (dir.). Essais
nucléaires et santé - Conséquences en Polynésie frangaise. Collection Expertise collective. Montrouge :
EDP Sciences, 2021., Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM). 2021, Paris :
Inserm: Editions EDP Sciences (ISSN: 0990-7440) / XIII-600 p. inserm-03384821

HAL 1d: inserm-03384821
https://inserm.hal.science/inserm-03384821
Submitted on 19 Oct 2021

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est

archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://inserm.hal.science/inserm-03384821
https://hal.archives-ouvertes.fr

i !nserm

La science pour la santé

From science to health

Essais nucléaires et santé

Conséquences
en Polynésie frangaise






Essais nucléaires et santé

Conséquences
en Polynésie francaise



Essais nucléaires et santé - Conséquences en Polynésie francaise © Editions EDP Sciences, 2020

Dans la méme collection

LE PHOTOCOPILLAGE

978-2-7598-2472-4

© Les éditions Inserm

-

-
-
—_

-

-

-

4
4
-
4

J

-

—_

J 11111111

41111

J

|

-

Santé des enfants et des adolescents, propositions

pour la préserver. Expertise opérationnelle. 2003

Tabagisme. Prise en charge chez les étudiants. 2003

Tabac. Comprendre la dépendance pour agir. 2004
Psychothérapie. Trois approches évaluées. 2004

Déficiences et handicaps d’origine périnatale. Dépistage et prise en
charge. 2004

Tuberculose. Place de la vaccination dans la maladie. 2004
Suicide. Autopsie psychologique, outil de recherche

en prévention. 2005

Cancer. Approche méthodologique du lien

avec environnement. 2005

Trouble des conduites chez 'enfant et 'adolescent. 2005

Cancers. Pronostics a long terme. 2006

Ethers de glycol. Nouvelles données toxicologiques. 2006

Déficits auditifs. Recherches émergentes et applications

chez 'enfant. 2006

Obésité. Bilan et évaluation des programmes de prévention

et de prise en charge. 2006

La voix. Ses troubles chez les enseignants. 2006

Dyslexie, dysorthographie, dyscalculie. Bilan des données
scientifiques. 2007

Maladie d’Alzheimer. Enjeux scientifiques, médicaux

et sociétaux. 2007

Croissance et puberté. Evolutions séculaires, facteurs
environnementaux et génétiques. 2007

Activité physique. Contextes et effets sur la santé. 2008

Autopsie psychologique. Mise en ceuvre et démarches associées. 2008
Saturnisme. Quelles stratégies de dépistage chez ’enfant. 2008
Jeux de hasard et d’argent. Contextes et addictions. 2008

Cancer et environnement. 2008

Tests génétiques. Questions scientifiques, médicales et sociétales. 2008
Santé de 'enfant. Propositions pour un meilleur suivi. 2009
Transplantation d’organes. Quelles voies de recherche ? 2009
Santé des enfants et des adolescents. Propositions

pour la préserver. 2009

Réduction des risques infectieux chez les usagers de drogues. 2010
Téléphone et sécurité routiere. 2011

Stress au travail et santé. Situation chez les indépendants. 2011
Reproduction et environnement. 2011

Médicaments psychotropes. Consommations et
pharmacodépendances. 2012

Handicaps rares. Contextes, enjeux et perspectives. 2013
Pesticides. Effets sur la santé. 2013

Conduites addictives chez les adolescents. Usages, prévention

et accompagnement. 2014

Inégalités sociales de santé en lien avec 'alimentation

et Pactivité physique. 2014

Activité physique et prévention des chutes chez les personnes agées.
2015

© Editions EDP Sciences

-

-

-

-

—_

Déficiences intellectuelles. 2016

Agir sur les comportements nutritionnels. 2017

Activité physique. Prévention et traitement des maladies chroniques. 2019
Trouble développemental de la coordination ou dyspraxie. 2019
Fibromyalgie. 2020

Ce logo rappelle que le code de la propriété intellectuelle

du 17 juillet 1992 interdit la photocopie a usage collectif

sans autorisation des ayants-droits.

Le non-respect de cette disposition met en danger I’édition,
notamment scientifique.

Toute reproduction, partielle ou totale, du présent ouvrage est interdite sans autorisation de I'éditeur
ou du Centre frangais d’exploitation du droit de copie (CFC, 20 rue des Grands-Augustins, 75006 Paris).



i Inserm

La science pour la santé
From science to health

EXPERTISE COLLECTIVE

Essais nucléaires et santé

Conséquences
en Polynésie francaise






Ce rapport présente les travaux du groupe d’experts réunis par I'Inserm dans
le cadre de la procédure d’expertise collective (voir annexe 1) pour répondre
a la demande du ministere de la Défense concernant les connaissances sur
les conséquences sanitaires des essais nucléaires réalisés par la France sur la
population de Polynésie francaise.

Ce travail s’appuie essentiellement sur les données issues de la littérature
scientifique disponible lors du premier semestre 2019. Prés de 1 200 docu-
ments ont été rassemblés a partir de l'interrogation de différentes bases de

données (Pubmed, Web of sciences, Scopus, INIS IAEA ', socINDEX, Cairn,
Pascal, Francis, Econbizz, JSTOR, OpenEdition Journals, Isidore, Persée).

Le Pole d’expertise collective de I'lnserm, rattaché a I'Institut thématique
Santé publique, a assuré la coordination de cette expertise.

Pour citer ce document :

Inserm. Essais nucléaires et santé. Conséquences en Polynésie francaise. Collection
Expertise collective. Montrouge : EDP Sciences, 2020.

Pour accéder aux expertises collectives en ligne :
http://ipubli-inserm.inist.fr/handle/10608/1
http://www.inserm.fr/thematiques/sante-publique/expertises-collectives

1. INIS |AEA : International Nuclear Information System — International Atomic Energy Agency.






Experts et auteurs’®

Denis BARD’, Ecole des hautes études en santé publique (EHESP), Département
d’épidémiologie et de biostatistiques (Epibiostat), Rennes

Yannick BARTHE, CNRS, Laboratoire interdisciplinaire d’études sur les réflexivités
(LIER-EHESS), Paris

Florent de VATHAIRE, Inserm U 1018, Centre de recherche en épidémiologie et santé des
populations (CESP), Equipe « Epidémiologie des radiations », Gustave Roussy, Villejuif

Hanane DERRADJI, Belgian Nuclear Research Centre (SCK-CEN), Radiobiology
Unit, Mol, Belgique

Nicolas FORAY, Inserm, UMR 1052, Groupe de Radiobiologie, Centre Léon Bérard,
Lyon

Ausrele KESMINIENE*, Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC),
Section de recherche « Environnement et radiations », Lyon

Agnes ROGEL, Santé publique France, Direction des maladies non transmissibles et
traumatismes, Saint-Maurice

Laure SABATIER, Commissariat a |’énergie atomique et aux énergies alternatives
(CEA), Direction de recherche fondamentale, Direction des Programmes et des
Partenariats Publics, Saclay

Isabelle THIERRY-CHEF, ISGlobal - Barcelona Institute for Global Health, Radiation
Program, Barcelone, Espagne

Frangois TROMPIER, Institut de Radioprotection et de Streté Nucléaire (IRSN), Labo-
ratoire de dosimétrie des rayonnements ionisants, Fontenay-aux-Roses

Ont présenté une communication’®
André BOUVILLE®, National Cancer Institute (NCI), Bethesda, Maryland, Etats-Unis

Vladimir DROZDOVITCH, Division of Cancer Epidemiology and Genetics, National
Cancer Institute (NCI), NIH, DHHS, Bethesda, Maryland, Etats-Unis

Denis HEMON et Jacqueline CLAVEL, Centre de Recherche en Epldemlologle et Sta-
tistiques Sorbonne Paris Cité (CRESS), Inserm UMR-S1153, Equipe EPICEA (Epi-

demiology of child and adolescent cancers), Université Paris Descartes, Paris

2. Les experts ont signé une déclaration de liens d’intéréts conformément aux dispositions de
la Charte de I'expertise a I'Inserm.

3. Retraité.

4. Les auteurs étant identifiés comme des membres du personnel du Centre international de
Recherche sur le Cancer/Organisation mondiale de la Santé, les opinions exprimées dans la
présente publication n’engagent qu’eux-mémes et ne représentent pas nécessairement les déci-
sions, la politique officielle ou les opinions du Centre International de Recherche sur le Cancer/
Organisation mondiale de la Santé.

5. Les communications sont présentées a la fin du rapport d’expertise.

6. Retraité.

VIL



VIIL

Olivier LAURENT, Institut de Radioprotection et de Stireté Nucléaire (IRSN), Labo-
ratoire d’épidémiologie des rayonnements ionisants (LEPID), Fontenay-aux-Roses

Roland MASSE, Académie des Technologies, Paris

Philippe RENAUD et Patrick BOUISSET, Institut de Radioprotection et de Streté
Nucléaire (IRSN), Pole Santé et Environnement, Direction de 'environnement

Ont été auditionnés

Christian BILLON et Patrick DELPONTE, représentant l'association ANVVEN (Asso-
ciation nationale des vétérans victimes des essais nucléaires)

Pascale GROSCLAUDE’, Inserm, UMR 1027 Epidémiologie et analyses en santé
publique : risques, maladies chroniques et handicaps ; Réseau Francais des Registres
de Cancers, Toulouse

Michel LACHAUD, représentant la FNOM (Fédération nationale des officiers
mariniers)

Yannick LOWGREEN, représentant I’association Tamarii Moruroa

Frédéric POIRRIER, Département de suivi des centres d’essais nucléaires (DSCEN)

Remerciements

Remerciements pour relecture et conseils 2 :

Hervé CHNEIWEISS et Christine DOSQUET, au titre de rapporteurs pour le Comité
d’¢thique de I'Inserm

Rémy stAMA (Directeur de recherche Inserm, Institut pour 'Avancée des Bio-
sciences, UGA/Inserm/CNRS, Equipe d’Epidémiologie environnementale appliquée
a la reproduction et la santé respiratoire, Grenoble)

Coordination scientifique, éditoriale, bibliographique
etlogistique

Pole Expertise Collective de 1’Inserm

Responsable : Laurent FLEURY

Coordination de cette expertise : Jean-Luc DAVAL, Anne-Laure PELLIER
Documentation : Chantal GRELLIER

Edition scientifique : Anne-Laure PELLIER

Secrétariat : Cécile GOMIS

Autres contributions : Bénédicte VARIGNON

7. Auditionnée au titre de membre scientifique de la commission Erom (commission de
I'article 113 de la loi du 28 février 2017 sur les mesures destinées a réserver I'indemnisation aux
personnes dont la maladie est causée par les essais nucléaires).



Sommaire

AVANTAPLOPOS....evvieniieniieniieiieiteiteiteeiteeiteeite e ereeneens

I. Contexte socio-politique, données de surveillance de la santé

et exposition des populations de Polynésie francaise

aux retombées des essais nucléaires..............

1. Contexte socio-politique de la question des conséquences

sanitaires des essais nucléaires en Polynésie francaise ......c..cccoeeevnuennne

2. Etat de santé en Polynésie frangaise...............

3. Reconstructions dosimétriques dans les études sur les essais

nucléaires menés en Polynésie francaise............

I1. Conséquences sanitaires d’une exposition aux radiations

ionisantes : approche épidémiologique générale et études

épidémiologiques en Polynésie francaise et dans différents pays.....

4. Estimation de I'impact de I'exposition aux radiations ionisantes

sur la santé des populations : approche épidémiologique générale .......

5. Données épidémiologiques sur la santé des populations exposées

aux essais nucléaires : Polynésie francaise et autres populations

du Pacifique ....c.ooveevvcinieiniiiiiiiiiicce

6. Données épidémiologiques sur la santé des populations exposées

aux essais nucléaires du Nevada et de Semipalatinsk .......c.cccceeininine

I11. Conséquences sanitaires d’une exposition aux radiations

ionisantes sur la reproduction, le développement

etladescendance .....coooooovvvveiiiievmovoiieieaann.

teeesesrterrertsrtrrestettertsrte

7. Etudes épidémiologiques sur les effets d’une exposition
P g1q p

préconceptionnelle ou in utero aux radiations ionisantes ............c........

8. Effets des radiations ionisantes sur la reproduction,

le développement, et effets transgénérationnels

XI

85

107

133

161

163

IX



IV. Connaissances sur I’estimation d’une exposition

aux radiations ionisantes et sur leurs effets cellulaires

et MOLECULAILES.......oviieiieiiiiieiieieeie et
9. Méthodes physiques de dosimétrie rétroSpective........evveverveereereenenns
10. Dosimétrie biologique.......c.eeveverierieiirieieieieieieieieeereeieeeeeseeseens
11. Mécanismes moléculaires et cellulaires impliqués dans la réponse
AUX TAdI1ACIONS TONISATILES +evvvevvevrereerrertereesreresterseesseseseeseessesensaessensens
12. Biomarqueurs de la réponse individuelle aux radiations

et biomarqueurs associés aux cancers radio-induits .........ceeeveveeerenenn.
Syntheése et Perspectives ..........ccoevevveereerierieerieneeienieeeennenns

CommuUNICAIONS .....eeovveeiiiriiiiiiiiiiteitetct et
Eléments de connaissance de PIRSN concernant les retombées
des essais nucléaires atmosphériques francais sur la Polynésie..............
Dose assessment methods used to evaluate the radiation exposures
from nuclear testing in the atmosphere, with emphasis on the tests
conducted in french Polynesia .......c.occcoveviniininiiniiniiiics
Conséquences sanitaires des expositions aux retombées nucléaires
dans environNemMent........oeevierieieriererieieierieeeieieeere e eiesteseeseeseene
Etudes épidémiologiques dans les populations de travailleurs
de I'industrie nucléaire : apports pour la caractérisation des effets
d’expositions chroniques aux rayonnements ionisants..........cc.ecveveeve..
Radiations ionisantes d’origine environnementale et leucémies

A PONEANE .ttt st

ADNEXES ..ottt et eeite et e eetteeeaaeeebeeetbaeesbeeenbee e
Annexe 1 : Expertise collective inserm : principes et méthode ...........
Annexe 2 : Erreurs d’interprétation les plus fréquentes dans le cadre

de la problématique de I'exposition aux rayonnements ionisants ........

257
259
285
323
361
391

459

461

479

541

557

581



Avant-propos

Depuis des décennies, la question des conséquences sanitaires des essais
nucléaires réalisés par plusieurs pays dans le monde est régulierement sou-
levée, dans un climat d’attente a la fois des populations locales exposées et
des personnels civils et militaires impliqués dans la réalisation de ces essais ;
ce questionnement récurrent peut s’apparenter a d’autres problématiques
sanitaires pour lesquelles une origine environnementale est suspectée mais
difficile a établir.

Entre 1966 et 1996°, la France a procédé a 193 essais nucléaires en Polynésie
francaise’, aprés ceux réalisés dans le Sahara'®, avec I'appui logistique du
Centre d’expérimentation du Pacifique (CEP) : 46 essais atmosphériques ont
été réalisés durant la période 1966-1974 au-dessus de I'atoll de Moruroa et
de P'atoll de Fangataufa, puis 147 essais souterrains ont été menés durant la
période 1975-1996 dans les sous-sols et sous les lagons des mémes atolls'.
Outre leur impact politique, ces essais nucléaires étaient destinés a vérifier
le bon fonctionnement et la stireté des armes, a tester de nouvelles formules
et a approfondir les connaissances en physique nucléaire.

Une mise en place de systémes pérennes de surveillance radiologique envi-
ronnementale en Polynésie francaise a été instaurée des 1962. Toutefois, peu
de publications scientifiques sont disponibles concernant les niveaux d’expo-
sition aux retombées radioactives et les effets a2 long terme de ces essais
nucléaires, en particulier sur la santé de la population polynésienne et des
anciens personnels civils et militaires. Le contexte socio-politique associé a
la question des conséquences sanitaires des essais nucléaires reste profondé-
ment marqué par de vives controverses, mais aussi par 1’évolution du dispositif

8. Année de signature par la France du Traité international d’interdiction complete des essais
nucléaires, ratifié en 1998.

9. Collectivité d’Outre-mer de la République francaise et localisée dans le sud de I'océan Paci-
fique, la Polynésie francaise est composée de cing archipels (les Marquises, fles-du-Vent, iles
Tuamotu-Gambier, iles Australes et iles Sous-le-Vent) regroupant 118 iles.

10. La France a effectué 17 essais nucléaires dans le Sahara algérien, a Reggane puis dans le
massif du Hoggar, sur la période 1960-1966. Ceux-ci ne sont pas traités dans la présente
expertise collective en raison de I’'absence de littérature scientifique les concernant.

11. Dont 5 essais de sécurité réalisés dans I'atmosphére et 10 essais de sécurité souterrains
(Ministére de la Défense. La dimension radiologique des essais nucléaires frangais en Polynésie.
A I'épreuve des faits. 2006), ce type d’essais étant destiné a vérifier que la bombe ne s’amorce
pas d’elle-méme pendant le transport ou le stockage.

XI
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XII

d’indemnisation mis en place par la loi Morin'* et par les travaux de la
Commission de la loi Egalité Réelle Outre-mer .

Le ministere de la Défense, par I'intermédiaire de 'Observatoire de la santé
des vétérans (OSV), a sollicité I'Inserm pour réaliser un bilan des connais-
sances scientifiques internationales sur les conséquences sanitaires des essais
nucléaires sur la population de Polynésie francaise. Cette problématique
étant tres peu documentée dans la littérature scientifique, et afin d’identifier
des éléments de comparaison possibles, la recherche bibliographique a été
étendue aux publications faisant état des conséquences sanitaires des essais
nucléaires menés par d’autres pays (Etats-Unis, Royaume-Uni, ex Union
soviétique) sur d’autres territoires (iles Marshall, Nevada, Kazakhstan...),
ainsi qu'aux publications relatives a d’autres types d’expositions aux rayon-
nements ionisants (bombes atomiques d’Hiroshima et Nagasaki, accidents
nucléaires, travailleurs de l'industrie nucléaire, exposition a des fins
médicales).

L’Inserm a réuni un groupe pluridisciplinaire de 10 experts en épidémiologie,
santé publique, sociologie, dosimétrie, radiobiologie cellulaire et moléculaire.
Ceux-ci se sont appuyés sur un fonds documentaire constitué de pres de
1 200 articles scientifiques, rapports et documents institutionnels, dont I’ana-
lyse les a conduits a dresser un certain nombre de constats. L’analyse du
rapport est structurée en quatre parties : la partie I porte uniquement sur la
Polynésie frangaise (contexte socio-politique, données de surveillance de la
santé, exposition des populations aux retombées des essais nucléaires) ; la
partie II analyse les données épidémiologiques relatives aux conséquences
sanitaires des retombées des essais nucléaires atmosphériques, a la fois pour
les essais réalisés par la France en Polynésie francaise et pour ceux réalisés
par d’autres pays sur différents sites dans le monde ; la partie III aborde les
répercussions potentielles d’'une exposition préconceptionnelle ou in utero
aux rayonnements ionisants, a la fois chez 'Homme et chez 'animal ; enfin,
la partie IV s’intéresse a des éléments de connaissance plus fondamentale
permettant d’enrichir la réflexion sur la problématique des conséquences
sanitaires, avec en particulier les approches de reconstruction dosimétrique
et les mécanismes biologiques impliqués. Il est sans doute nécessaire de pré-
ciser que l'expertise collective s’est intéressée uniquement aux effets des
rayonnements ionisants (voir annexe 2 sur les erreurs d’interprétation les
plus fréquentes dans le cadre de la problématique de l'exposition aux

12. Loi du 5 janvier 2010 «relative a la reconnaissance et I'indemnisation des victimes des
essais nucléaires », dite « loi Morin ».

13. Rapport de la commission de I'article 113 de la loi du 28 février 2017 sur les mesures des-
tinées a réserver I'indemnisation aux personnes dont la maladie est causée par les essais
nucléaires, 15 novembre 2018.



Avant-propos

rayonnements ionisants) et qu’elle n’a pas abordé la problématique relative
a d’autres effets sanitaires éventuels des essais nucléaires (effets psychoso-
ciaux, toxicité chimique des radionucléides, etc.).

L’analyse du groupe d’experts a été enrichie par les auditions de plusieurs
spécialistes dont certaines ont donné lieu & des communications écrites pré-
sentées a la fin du rapport d’expertise, et par le recueil du point de vue
d’associations de victimes des essais nucléaires en métropole et en Polynésie
francaise'*. La synthese des différentes connaissances réalisée par les experts
a permis de formuler des perspectives de recherche, de surveillance sanitaire
et de veille scientifique pour la Polynésie francaise.

14. Les cing associations membres de la Commission consultative de suivi des conséquences
des essais nucléaires frangais (’AVEN, I’ANVVEN, la FNOM, Moruroa e tatou et Tamarii Moruroa)
ont été invitées pour une audition. XIII
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I

Contexte socio-politique,
données de surveillance

de la santé et exposition

des populations de Polynésie
francaise aux retombées

des essais nucléaires






1

Contexte socio-politique

de la question des conséquences
sanitaires des essais nucléaires
en Polynésie francaise

Cette expertise collective sur les conséquences sanitaires des essais nucléaires
francais en Polynésie francaise intervient dans un contexte socio-politique
marqué par deux éléments: d’une part, il s’agit d’'une question qui a fait
'objet de vives controverses au cours des dernieres décennies et pour laquelle
des groupes sont toujours mobilisés afin d’intervenir dans le débat et faire
aboutir certaines revendications. D’autre part, il s’agit d'une question qui,
dans les années récentes, a été « mise sur 'agenda » des autorités publiques,
avec le vote d’une loi d’indemnisation en 2010. Ce chapitre a pour objet de
revenir brievement sur ces deux éléments.

L’impact sanitaire des essais nucléaires : une question
récurrente

La question de I'impact sanitaire des essais nucléaires n’est pas une question
récente : elle a régulierement été soulevée au cours des cinquante derniéres
années, en Polynésie francaise comme ailleurs. Aux Etats-Unis, dés la fin
des années 1950, des inquiétudes s’expriment au sujet du danger des expé-
rimentations atomiques menées sur le site de test du Nevada (Nevada Test
Site). Ces inquiétudes viennent se greffer sur la controverse qui oppose cer-
tains scientifiques au sujet des effets des faibles doses de radioactivité (Boudia,
2009). A partir du début des années 1970, les proces intentés contre le
gouvernement américain par d’anciens travailleurs ainsi que des résidents
concernés par les retombées radioactives (les « downwinders ») se multiplient
(Boutté, 2002) et des auditions sur le sujet sont organisées au Congres.
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Essais nucléaires et santé. Conséquences en Polynésie francaise

En Polynésie frangaise, au moment de I'installation du Centre d’expérimen-
tation du Pacifique (CEP) en 1962, des élus polynésiens s’interrogent éga-
lement sur les risques que font peser les expérimentations atomiques sur la
santé de la population. Mais c’est surtout dans les décennies suivantes que
la question occupe une place centrale dans les critiques formulées a 'encontre
des essais nucléaires menés par la France dans le Pacifique. Un vaste mou-
vement de protestation s’organise, constitué de militants indépendantistes,
d’associations environnementales, pacifistes ou antinucléaires ainsi que de
représentants de I'Eglise évangélique de Polynésie francaise. Soutenus par
certains Etats du Pacifique comme la Nouvelle-Zélande ou 'Australie, les
opposants aux essais nucléaires francais n’ont de cesse de contester la these
de Pinnocuité des expérimentations, tentent d’alerter 'opinion publique sur
leur impact environnemental et sanitaire, et réclament que des études scien-
tifiques indépendantes soient menées. Cependant, les missions scientifiques
autorisées par le gouvernement francais a partir du début des années 1980
(« mission Tazieff » en 1982, « mission Atkinson » en 1983 suite a une
demande de la Nouvelle-Zélande, « mission Cousteau » en 1987) ne per-
mettent pas de mettre un terme au débat : des questions sont certes soulevées,
mais I'existence d’un risque sanitaire n’est pas établie avec certitude, ce que
les opposants aux essais imputent aux données lacunaires a partir desquelles
ces missions ont travaillé. Surtout, ces missions sont davantage orientées vers
le probleme de la sireté radiologique des sites d’expérimentation que vers
celui des conséquences sanitaires des essais déja réalisés, en particulier durant
la période des essais atmosphériques (de 1966 a 1974).

La question des conséquences sanitaires des essais nucléaires menés par la
France en Polynésie frangaise resurgit a la fin des années 1990. Au moment
ou la France renonce définitivement aux essais, des enquétes sont lancées
par des ONG aupreés d’anciens travailleurs des sites d’essais et d’habitants
des 1les situées autour de ces sites, lesquelles font état de problemes de santé
rencontrés (De Vries et Seur, 1997). Cest dans le sillage de ces enquétes
que deux associations voient le jour: en 2001, 'association « Moruroa e
tatou » est créée en Polynésie francaise ; elle regroupe d’anciens travailleurs
polynésiens ayant participé aux expérimentations atomiques menées par la
France. Parallélement, en métropole, une « Association des vétérans des
essais nucléaires » (AVEN) est fondée par d’anciens militaires ayant servi
au Sahara et en Polynésie francaise durant les campagnes de tir et souffrant
de pathologies qu'ils estiment liées a leur séjour militaire. Avec I'aide d’une
ONG pacifiste et antinucléaire, le Centre de documentation et de recherche
sur la paix et les conflits (CDRPC), ces associations se donnent pour objectif
premier de faire connaitre a I'opinion la situation des vétérans des essais et
6  de défendre collectivement les intéréts de ces anciens militaires et travailleurs
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dans leur demande de réparation. Certains d’entre eux, en effet, réclament
des pensions d’'invalidité que le ministere de la Défense refuse de leur attri-
buer en raison de I'incertitude qui entoure le lien de causalité entre I'expo-
sition subie par ces anciens militaires et les pathologies que ces derniers
présentent plusieurs dizaines d’années plus tard.

Incertitudes scientifiques et présomption de causalité

Les difficultés rencontrées par les vétérans des essais nucléaires pour apporter
la preuve scientifique d’'un lien entre leur participation aux expérimentations
atomiques et les pathologies que certains d’entre eux leur imputent sont
nombreuses. La difficulté principale est liée au fait que les effets d'une conta-
mination radioactive renvoient a un processus qui s'inscrit dans la longue
durée, les pathologies pouvant faire leur apparition plusieurs années apres
'exposition. Ce sont ces phénomenes de « déliaison temporelle » (Teisson-
nieére, 2005) entre 'exposition au risque et I'apparition du dommage, qui
rendent difficile I'établissement d’un lien de causalité entre I'un et l'autre.
De ce point de vue, la question des conséquences des essais nucléaires s’appa-
rente a d’autres problémes sanitaires pour lesquels une origine environne-
mentale peut étre soupconnée mais demeure difficile a prouver.

Dans certaines situations, ces incertitudes peuvent étre dissipées. L'événe-
ment causal a 'origine des pathologies pourra ainsi plus facilement étre iden-
tifié des lors que les pathologies en question portent une « signature », c’est-
a-dire qu’elles sont caractéristiques de I’exposition a une substance
particuliere (comme le mésothéliome dans le cas de 'amiante). Par ailleurs,
méme en 'absence d’une « signature », il est parfois possible d’identifier les
facteurs responsables de de la survenue de certaines pathologies en ayant
recours a des études épidémiologiques permettant de mettre au jour certaines
corrélations.

Mais de telles investigations sont parfois difficiles & mener, notamment
lorsque le temps de latence entre 'événement causal suspecté et le moment
ou se déclare la maladie est important. Car les causes possibles a I'origine
des maladies en question peuvent alors étre nombreuses. C’est précisément
le cas avec les essais nucléaires : le lien de causalité entre I'exposition a la
radioactivité subie par certaines personnes au moment des essais et les patho-
logies qu’elles présentent aujourd’hui est difficile sinon impossible a établir
scientifiquement. D’une part, il est difficile d’obtenir des données fiables sur
’exposition ; d’autre part, ces pathologies peuvent étre radio-induites mais
peuvent également avoir une autre origine. Dans ces conditions, le lien de
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causalité sera dans le meilleur des cas fortement suspecté, notamment lorsque
la dose recue aura pu étre reconstituée, mais non scientifiquement prouvé.
Or le code des pensions militaires, qui régit les demandes d’indemnisation
des anciens militaires ayant participé aux essais nucléaires, exige que la
preuve d’'un « lien direct et certain » soit apportée pour qu'une pathologie
donnée puisse étre imputée au service. Les anciens travailleurs civils, quant
a eux, doivent également apporter cette preuve d’'un « lien direct et certain »
des lors que leur pathologie n’est pas prise en charge par le dispositif d'indem-
nisation des maladies professionnelles, c’est-a-dire qu’elle n’est pas inscrite
au tableau n°® 6 des affections provoquées par les rayonnements ionisants.

Clest pourquoi les associations ont cherché a remettre en cause la nécessité
d’une preuve scientifique du lien causal et ont revendiqué, dans le cadre de
I'indemnisation, I'application d’un principe de « présomption de causalité ».
C’est d’abord devant les tribunaux des pensions militaires et les tribunaux
des affaires de sécurité sociale que 'application de ce principe a été défendue
par les avocats des vétérans des essais nucléaires. Comme son nom 'indique,
le raisonnement par présomption consiste a présumer, a partir de certains
faits établis, un lien de causalité qui ne peut pas étre prouvé scientifiquement.
Le code civil prévoit ainsi qu’« en I'absence de preuve du lien de causalité
entre le fait générateur et le dommage, les juges peuvent éventuellement
forger leur conviction et fonder leur décision en ayant recours a un faisceau
de présomptions » (Laurent, 2007). Pour cela, il est indiqué que ces pré-
somptions doivent étre « graves, précises et concordantes ». Ainsi, en fonc-
tion des éléments de preuve apportés tant en ce qui concerne l’exposition
que le dommage, le juge, en vertu du raisonnement par présomption, pourra
considérer que le lien entre les deux, bien qu’incertain sur le plan scienti-
fique, est lui aussi prouvé et accorder par conséquent le droit a 'indemnisa-
tion du préjudice.

Cependant, ce n’est qu’'avec une grande prudence que les juges utilisent ce
type de raisonnement. A la fin des années 2000, sur une centaine de procé-
dures engagées, un peu plus d’une dizaine de vétérans seulement obtiennent
des jugements favorables, qui ne sont d’ailleurs pas définitifs puisque le minis-
tere de la Défense fait alors systématiquement appel et obtient gain de cause
en derniére instance (Barthe, 2017). Il reste que ces proces sont 'occasion de
faire connaitre la situation des vétérans, de publiciser leur cause, et de pointer
I'inadaptation d’un systéme d’indemnisation trop dépendant de preuves scien-
tifiques impossibles a apporter. La rigidité de ce systeme juridique, au sein
duquel le raisonnement par présomption est rarement utilisé, conduit les
associations a réclamer la mise en place d’un dispositif 1égal d’'indemnisation
8  fondé sur le principe de la présomption de causalité (Barrillot, 2007).
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Pour les personnes cherchant 2 obtenir un statut de victime, I'intérét d'un
tel principe est qu’il permet de contourner I'obstacle de la preuve scientifique
du lien de causalité. En vertu du principe de présomption, il suffit en effet
qu’un certain nombre de conditions soient remplies, tant en ce qui concerne
'exposition que le dommage, pour qu'un lien entre les deux soit admis et
qu’un droit a 'indemnisation soit alors reconnu. C’est le dispositif qui a été
adopté par le Sénat des Etats-Unis en 1988 dans le cadre de 'indemnisation
des soldats de 'armée américaine ayant participé aux expérimentations ato-
miques menées dans le Pacifique et dans le désert du Nevada (Radiation
Exposed Veterans Compensation Act) (REVCA). A la suite notamment de
plusieurs proces intentés contre le gouvernement des Etats‘Unis, ce dispositif
a été élargi en 1990 pour ouvrir la possibilité d'une indemnisation aux per-
sonnes civiles ayant été exposées aux retombées des essais atmosphériques
(les downwinders). Ce dispositif, connu sous le nom de Radiation Exposure
Compensation Act (RECA), repose a nouveau sur le principe d'une présomp-
tion de causalité, méme s'il est assorti d’'un certain nombre de restrictions
complexes selon chaque maladie considérée (par exemple, selon la maladie,
I'age de la personne au moment du diagnostic ou encore la durée séparant
le moment de I'exposition et celui du diagnostic).

En France, les proces et leur issue aléatoire ont donné du crédit a I'idée d’une
réforme du systéme de réparation devant permettre, sur le modele de I'indem-
nisation des maladies professionnelles, non seulement d’alléger la charge de
la preuve pour les requérants mais encore de mettre fin au manque d’homo-
généité des réponses contentieuses. Entre 2001 et 2008, plus d’une dizaine
de propositions de loi sont déposées qui s’appuient sur les revendications des
associations : création d'un fonds d’indemnisation des victimes civiles et mili-
taires des essais nucléaires, établissement d’un principe de présomption de
lien avec le service pour les maladies dont souffrent les personnes ayant
participé aux expérimentations, suivi sanitaire de cette population, etc. Bien
qu'elles soient déposées par des groupes politiques différents, toutes ces pro-
positions de loi vont dans le méme sens. Aussi I'idée est-elle avancée de
déposer une proposition de loi commune afin de forcer son inscription 2
'ordre du jour, voire d’obtenir qu’elle soit votée par le Parlement. C’est cette
possibilité, avancée notamment par les parlementaires de la majorité, qui
conduit le ministre de la Défense a présenter un projet de loi en 2009 « relatif
a la réparation des conséquences sanitaires des essais nucléaires frangais ».
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La loi Morin de 2010 et ses suites

La loi du 5 janvier 2010 « relative a la reconnaissance et I'indemnisation des
victimes des essais nucléaires francais », dite « loi Morin », met en place un
dispositif d’indemnisation ambigu. D’un c6té, c’est bien un principe de pré-
somption de causalité qui est reconnu, en vertu duquel le demandeur, pour
obtenir réparation, devra simplement justifier qu’il a résidé ou séjourné dans
certaines zones durant des périodes précises et qu'il souffre d’'une pathologie
figurant dans une liste fixée par décret” (i). Mais, d'un autre coté, la for-
mulation de 'article 4 de cette loi restreint considérablement la portée de
ce principe de présomption de causalité en conditionnant 'indemnisation
par I’évaluation du risque en fonction de I'exposition subie (ii).

e (i) La présomption légale est un mécanisme d’imputation qui supprime
tout raisonnement probatoire et qui ne dépend plus d’'un pouvoir d’appré-
ciation, comme c’était le cas dans les proces. Dans ce dispositif, les éléments
de preuve a apporter pour bénéficier d’une réparation sont —en principe —
considérablement allégés puisqu’il s’agit seulement de justifier d'une présence
dans certaines zones au moment des tirs et de 'atteinte par une pathologie
incluse dans la liste établie par décret. Dés lors que le demandeur a séjourné
sur place, son exposition est présumée, et si la pathologie qui fait 'objet de
la demande d’indemnisation est incluse dans la liste préalablement fixée, elle
est également présumée étre la conséquence de cette exposition. Il s’agit en
définitive d'une double présomption (entre présence sur place et exposition,
et entre exposition et dommage), & 'instar du systéme retenu aux Etats-Unis
avec le Radiation Exposed Veterans Compensation Act de 1988, qui revient a
établir un lien entre la participation aux essais et une pathologie, quelle
quait été, au fond, le risque auquel la personne a été exposée (Arnold et

Smith, 2006).

e (ii)) Cependant, I'introduction dans larticle 4 de la loi d’'un examen par
un comité d’'indemnisation '® des « conditions de 'exposition » (encadré 1.1),
a partir desquelles le risque pourra éventuellement étre considéré comme
« négligeable » est en complete contradiction avec ce principe de présomp-
tion de causalité affirmé dans le méme article'’. La présomption n’a en effet
plus rien d’automatique et les conditions préalablement mentionnées ne sont

15. Dans le décret d’application de 2010, la liste comporte 18 pathologies pouvant faire I'objet
d’une indemnisation.

16. Le CIVEN (Comité d’indemnisation des victimes des essais nucléaires), mis en place par la
loi.

17. Pour apprécier si le risque attribuable aux essais nucléaires est négligeable ou non, le
Comité se proposait d’évaluer le degré de probabilité de I'origine radio-induite de la maladie en
ayant recours a un logiciel de calcul développé aux Etats-Unis par le National Institute for Occu-
pational Safety and Health, le NIOSH-IREP.



Contexte socio-politique de la question des conséquences sanitaires des essais nucléaires...

Encadré 1.1 : Extrait de I’article 4-11 de la loi Morin (version 2010)

Article 4-1l de la loi Morin - version 2010 (extrait)

Il. - Ce comité examine si les conditions de I'indemnisation sont réunies. Lorsqu'elles le sont, I'intéressé
bénéficie d’'une présomption de causalité a moins qu’au regard de la nature de la maladie et des conditions
de son exposition le risque attribuable aux essais nucléaires puisse étre considéré comme négligeable. [...]

plus suffisantes ; c’est au comité d’indemnisation qu'il revient d’apprécier la
causalité. Juridiquement, comme l'ont fait observer les nombreux commen-
tateurs du texte, ce systéme ne peut finalement pas étre qualifié de présomp-
tion d’imputabilité, puisque celle-ci « aurait di conduire a une réparation
automatique dés lors que les conditions posées par la loi étaient satisfaites
sauf preuve contraire apportée par 'Etat » (Jean-Pierre, 2010).

En raison de ses ambiguités, la loi Morin, parfois présentée par ses promoteurs
comme une occasion de « tourner la page » des essais nucléaires, n’a pas
produit l'effet escompté, loin s’en faut. Dans la plupart des cas soumis a leur
examen au cours des années suivantes, les experts du CIVEN ont estimé que
le risque attribuable aux essais nucléaires pouvait étre considéré comme
« négligeable ». Trois ans apres le vote de la loi, en 2013, un rapport parle-
mentaire révele que seulement 11 personnes ont été indemnisées grace a ce
dispositif législatif, sur un total de 840 dossiers examinés (Bouchoux et
Lenoir, 2013). En 2017, elles ne sont qu'une vingtaine a avoir bénéficié
d’une indemnisation. Qualifié de véritable « nid a4 contentieux » par les
auteurs du rapport parlementaire, 'article 4 de la loi Morin devient la cible
des associations. Il faut attendre I'année 2017 pour que cet article soit
modifié, par le biais d'un amendement déposé par des élus polynésiens dans
le cadre des discussions relatives & la loi pour I'Egalité réelle Outre-mer
(Erom) qui supprime la mention du « risque négligeable ».

La loi Erom a également mis en place une commission chargée de « formuler
des recommandations a l'attention du gouvernement » afin que I'indemni-
sation soit « réservée aux personnes dont la maladie est causée par les essais ».
Le rapport de cette commission a été remis au Premier ministre le
20 novembre 2018. De son coté, et dans I’attente des conclusions de ce rap-
port, le CIVEN a modifié la méthodologie jusqu’ici suivie dans I'examen des
dossiers : désormais, la présomption de causalité s’applique des lors que I'expo-
sition dépasse 1 mSv par an, ce qui correspond a la limite de dose efficace'®

18. La dose efficace (Sievert, Sv) est relative a I'organisme entier : elle correspond a la somme
des doses équivalentes des différents tissus et organes affectés, chacune des doses étant
pondérée par un facteur tissulaire qui prend en compte la nature et la sensibilité du tissu ou
organe exposé au rayonnement.

11
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pouvant étre regue par le public fixée par le code de la santé publique. La
loi Morin a finalement été modifiée en ce sens le 20 décembre 2018, grace
3 un amendement introduit dans la loi de finances 2019 (encadré 1.11).

Encadré 1.11 : Extrait de I’article 4-V de la loi Morin (version en vigueur)

Article 4-V de la loi Morin - version en vigueur (extrait)

V. Ce comité examine si les conditions sont réunies. Lorsqu’elles le sont, I'intéressé bénéficie d’'une présomp-
tion de causalité, & moins qu'il ne soit établi que la dose annuelle de rayonnements ionisants dus aux essais
nucléaires francais recue par l'intéressé a été inférieure a la limite de dose efficace pour I'exposition de la
population a des rayonnements ionisants fixée dans les conditions prévues au 3° de larticle L. 1333-2 du
code de la santé publique.

Suite aux revendications exprimées par le mouvement associatif et les élus
polynésiens, d’autres modifications avaient été préalablement introduites,
visant les conditions permettant de bénéficier de la présomption de causalité
afin d’obtenir une indemnisation. Une premiere modification de la loi Morin
est ainsi intervenue en 2012 avec la modification de la liste des maladies
concernées par l'indemnisation : un décret du 30 avril 2012 ajoute trois
pathologies aux 18 maladies qui avaient été retenues dans le décret d’appli-
cation de 2010. Une seconde modification intervient avec le vote de la loi
de finance 2013, qui ouvre la possibilité d’une indemnisation a toute per-
sonne ayant résidé en Polynésie francaise au moment des essais, sans
qu’aucune zone précise ne soit requise comme c’était le cas avec la loi Morin
dans sa version initiale. Le décret du 27 mai 2019 a ajouté le cancer de la
vésicule biliaire et le cancer des voies biliaires dans la liste des maladies
radio-induites (encadré 1.11I).

Aujourd’hui, en Polynésie francaise, de vives revendications s’expriment a
nouveau en faveur d'une extension du périmetre de la loi Morin afin d’en
faire bénéficier le plus grand nombre. Tandis qu’une plainte a été déposée
le 2 octobre 2018 contre la France devant la Cour pénale internationale pour
crimes contre ’humanité, les associations — dont Iassociation « 193 » créée
en 2014 pour défendre les intéréts de la population polynésienne dans son
ensemble face aux conséquences des essais nucléaires — réclament I'introduc-
tion de nouvelles pathologies dans la liste des maladies visées par la loi. En
référence aux pathologies incluses dans les différents systémes d’indemnisa-
tion américains (REVCA et RECA notamment), les associations demandent
que soient pris en considération d’autres types de cancer ainsi que certaines
pathologies non cancéreuses comme les maladies cardiovasculaires. Au total,
19 pathologies sont communes aux listes des maladies radio-induites selon

19. En dehors des expositions médicales et naturelles.



Contexte socio-politique de la question des conséquences sanitaires des essais nucléaires...

Encadré 1.111 : Liste des 23 pathologies pouvant faire I’objet d’'une
indemnisation dans le cadre de la loi Morin (version en vigueur)

Leucémies (sauf leucémie lymphoide chronique car considérée comme non radio-induite)
Myélodysplasies®

Cancer du sein

Cancer du corps thyroide pour une exposition pendant la période de croissance
Cancer cutané sauf mélanome malin

Cancer du poumon

Cancer du célon

Cancer des glandes salivaires

Cancer de 'cesophage

Cancer de I'estomac

Cancer du foie

Cancer de la vessie

Cancer de l'ovaire

Cancer du cerveau et systeme nerveux central
Cancer des os et du tissu conjonctif

Cancer de l'utérus

Cancer de lintestin gréle

Cancer du rectum

Cancer du rein

Cancer de la vésicule biliaire®

Cancer des voies biliaires

Lymphomes non hodgkiniens®

Myélomes®

@ Pathologies ajoutées par décret en 2012 ; ® Pathologies ajoutées par décret en 2019,

la France et les Etats-Unis (voir le chapitre 4 « Estimation de I'impact de
’exposition aux radiations ionisantes sur la santé des populations : approche
épidémiologique générale » pour une comparaison entre ces deux listes).
Cependant, la comparaison avec les systémes d’indemnisation américains est
discutable au sens ol ceux-ci distinguent des maladies présomptives, qui
peuvent faire 'objet d’une présomption de causalité, et les maladies non
présomptives qui, pour étre reconnues comme radio-induites, doivent faire
I'objet d’'un examen dans lequel la dose recue ainsi que d’autres critéres
restrictifs sont pris en considération (Tetuani, 2018). Les associations récla-
ment également des études scientifiques sur les éventuels effets transgénéra-
tionnels liés aux essais nucléaires. Cette préoccupation résulte d’'un rapport
publié en janvier 2018 par un pédopsychiatre, le Dr Christian Sueur, qui fait
état de troubles envahissants du développement (TED) avec anomalies mor-
phologiques et/ou retard mental chez les enfants dont les grands-parents ont
été exposés aux retombées radioactives des essais nucléaires®.

20. Sueur C. Les Conséquences génétiques des essais nucléaires francais dans le Pacifique,
chez les petits-enfants des vétérans du Centre d’Expérimentation du Pacifique et des habitants
des Tuamotu Gambier. Rapport, janvier 2018 : 115 p.
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Conclusion

Au regard du contexte socio-politique, fortement marqué par I'évolution du
dispositif d'indemnisation mis en place par la loi Morin, par les revendica-
tions qui s’expriment a son sujet mais aussi par des controverses scientifiques
inhérentes aux problématiques santé-environnement, une expertise collec-
tive relative aux conséquences sanitaires des essais nucléaires en Polynésie
francaise présente deux enjeux principaux :

¢ le premier enjeu est d’examiner, au vu des connaissances disponibles, la
possibilité d’inclure de nouvelles pathologies dans le dispositif, en s’appuyant
notamment sur les données relatives a ’état de santé de la population poly-
nésienne. La question est ici de savoir si certaines pathologies, comme les
maladies cardiovasculaires, ou d’éventuels effets transgénérationnels, peu-
vent étre considérés comme radio-induits ou, a tout le moins, si des recher-
ches sont nécessaires pour pouvoir fournir un avis scientifique sur le sujet ;

¢ |e deuxiéme enjeu est de fournir des éléments scientifiques relatifs a 'expo-
sition 2 la radioactivité subie par la population polynésienne. La question
ici est de savoir si, avec la limite de 1 mSv par an fixée par la loi, tous les
polynésiens présents au moment des tirs remplissent les conditions d’expo-
sition permettant de bénéficier d'une indemnisation ou si une partie seule-
ment d’entre eux peut légitimement y prétendre.

Sauf 2 revenir sur le principe de présomption de causalité instauré par la loi
Morin, toute autre considération (comme les modes de calculs du risque en
fonction de I'exposition a la radioactivité), bien que présentant un intérét
scientifique, n’aurait pas de pertinence du point de vue d’une expertise tenant
compte du contexte socio-politique.
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Etat de santé en Polynésie
francaise

Ce chapitre propose un bilan, a partir de publications scientifiques et de
littérature grise, de I’état de santé actuel de la population polynésienne et
lorsque possible, de son évolution depuis les années 1960. Les évolutions
démographiques, les principales causes de déces et la morbidité y sont décrites
ainsi que les facteurs de risque majeurs. Les études sur les liens entre les
pathologies et les retombées des essais nucléaires sont traités dans le cha-
pitre 5 (« Données épidémiologiques sur la santé des populations exposées
aux essais nucléaires : Polynésie frangaise et autres populations du Paci-
fique »). Dans le présent chapitre, il est uniquement fait état de I'impact de
I'installation du Centre d’Expérimentation du Pacifique (CEP).

Pour mesurer 1'état de santé d’une population et son évolution, il est néces-
saire d’avoir acces a des données de bonne qualité, et comparables au cours
du temps. Concernant la Polynésie francaise, les données recensées sont assez
rares, et leur exhaustivité est imparfaite, en particulier avant les années 1980.

Sources et qualité des données sanitaires en Polynésie
francaise

Les données sanitaires disponibles sur la population de Polynésie francaise
sont principalement issues des institutions ou des enquétes listées ci-dessous :

* les données de I'Institut de statistique de Polynésie francaise (ISPF)*':
elles incluent des données de démographie et les causes de déces, et sont
disponibles a partir de 'année 1984 et de facon plus compléte a partir des
années 1990 ;

e les données centralisées des Nations Unies? : elles incluent des données
démographiques plus anciennes (depuis les années 1950) et permettent des

21. Institut de statistique de Polynésie francaise (ISPF) : www.ispf.pf
22. https://population.un.org/wpp/
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comparaisons internationales ; elles ne sont cependant pas toujours précises
car basées sur des estimations ou imputations ;

¢ les données de la Caisse de prévoyance sociale® : elles sont disponibles
sur le site internet depuis 1995 et permettent de connaitre les affections de
longue durée ;

¢ les données du Registre des cancers de Polynésie frangaise. Le recueil des
cas a débuté en 1980, mais le registre a été créé en 1985. Les données
n’étaient pas exhaustives au début, seulement 50 % des cas étaient enregis-
trés sur la période antérieure a 1990, alors qu’environ 90 % I'étaient apres
1990 (Vigneron, 1989a ; Gleize et coll., 2000). Le registre a obtenu la qua-
lification par le Comité national des registres** pour la période 1998-2002
mais il a été déqualifié en 2003. Un audit a ensuite été effectué sur place et,
bien qu'il reste actif, le registre n’est plus évalué depuis et il y a ponctuel-
lement des problemes d’acces aux sources de données. Le Plan cancer
2018-2022 de Polynésie francaise place la requalification de ce registre

comme un axe prioritaire® ;

¢ |a base de données du Centre international de recherche sur le cancer
(CIRC) qui rassemble les données des registres des cancers dans le monde?.
Les criteres de validation du CIRC et d’acceptation des données sont moins
stricts que ceux du Comité d’évaluation des registres francais. Le Registre
des cancers de Polynésie francaise a alimenté les rapports « Cancer Incidence
in Five Continents (CI5) » du CIRC: le volume VII pour la période
1988-1992 et le volume IX pour la période 1998-2002. Les données de la
période 2003-2007 avaient été envoyées mais n’ont pas été retenues pour
alimenter le volume X en raison de leur qualité insuffisante. Aucune donnée
n’a été transmise pour le volume XI pour la période 2008-2012. Le registre
de Polynésie frangaise proceéde actuellement 2 une mise a jour des données

pour la période 2010-2014 ;

¢ les données sur les facteurs de risque des maladies non transmissibles provien-
nent principalement de I'enquéte santé en Polynésie francaise effectuée en 2010
(Bertrand et coll., 2012 ; Bertrand et Berry, 2013). Il s’agit d’'une enquéte
transversale descriptive réalisée selon le modele STEPwise de I'Organisation
mondiale de la santé (OMS) aupres d’un échantillon représentatif de la popula-
tion polynésienne de 3 469 personnes Agées de 18 a 64 ans, réparties sur
I’ensemble des archipels. Les données de I'enquéte Podium, effectuée en

23. Caisse de prévoyance sociale : www.cps.pf

24. Suppression du Comité national des registres par décret du 23 mai 2013 ; remplacé par le
Comité d’évaluation des registres (CER).

25. https://www.service-public.pf/dsp/wp-content/uploads/sites/12/2017/07/Plan-cancer-polyn
%C3%A9sien-2018_2022_21juin.pdf

26. https://gco.iarc.fr/
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2007-2008 dans quatre territoires d’Outre-mer (Guadeloupe, Martinique,
Guyane et Polynésie francaise) sur environ 600 adultes et 300 enfants dans
chaque territoire, ont estimé la prévalence du surpoids et de 'obésité avec prise
en compte de mesures anthropométriques (Inamo, 2011 ; Daigre et coll., 2012) ;

e le volet polynésien de 'enquéte ISAAC (International Study of Asthma and
Allergies in Childhood) a été réalisé en février 2000 sur une population de
4 300 adolescents de 13-14 ans de Polynésie francaise (Foliaki et coll., 2007) ;

® les données de plusieurs études sur les conduites addictives, telle que
I’enquéte ECAAP (Enquéte sur les Conduites Addictives des Adolescents
Polynésiens) (Beck et coll., 2012) ou 'enquéte sur les substances psychoac-
tives utilisées parmi les patients des centres d’addiction des DOM, de la
Polynésie francaise et de la Nouvelle-Calédonie (étude OPPIDUM *’)
(Daveluy et coll., 2017) ;

® la plupart des données sur les pathologies infectieuses proviennent des
systémes de surveillance mis en place et/ou gérés par le Bureau de veille

sanitaire de la Direction de la santé de Polynésie francaise?® ;

e |'impact de I'environnement est abordé dans le rapport de la Direction de
I'environnement (2015)%.

Eléments de démographie

Situation démographique actuelle et évolution depuis les années 1960

Au 31 décembre 2015, 272 800 personnes résidaient en Polynésie francaise ™,
avec une densité de 80 habitants par km?, soit un peu au-dessus de la Nou-
velle-Calédonie, mais nettement en dessous des Antilles et de La Réunion
ot elle est de I'ordre de 200 a 300. Cependant, cette densité moyenne est
peu informative car la population est inégalement répartie entre les archipels
et quelques-unes des 1iles sont situées a plus de 1 500 km de Papeete. Le
tableau 2.1 montre que cette répartition a beaucoup changé depuis les années
1960. Les iles du Vent rassemblent maintenant 75 % des habitants et les
communes de I'agglomération urbaine de Papeete concentrent plus de 40 %
de la population totale de Polynésie francaise.

27. OPPIDUM : Observation des Produits Psychotropes lllicites ou Détournés de leur Utilisation
Médicamenteuse.

28. Direction de la santé de Polynésie: www.service-public.pf/dsp/; http://www.hygiene-
publique.gov.pf/

29. Diren (Direction de I’environnement). L’état de I’environnement en Polynésie frangaise.
Direction de I’environnement, Polynésie frangaise, Tahiti, 2015 : 381 p. http://creocean.fr/sites/
default/files/Diren-etat-environnement-integral.pdf

30. www.ispf.fr
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Tableau 2.1 : Répartition géographique de la population de Polynésie francaise
entre 1962 et 2015 (Source : Institut de statistique de Polynésie francaise [ISPF]
— recensement)

Répartition de la population par subdivision (%)

Archipel 1962 2015
lles du Vent 59 75
fles Sous-le-Vent 19 12
lles Marquises 6 4
lles Australes 5 3
lles Tuamotu-Gambier 11 7
Polynésie francaise 100 100

Les figures 2.1A a 2.1G décrivent I'évolution démographique de la Polynésie
francaise depuis les années 1960, et la compare aux situations et évolutions
de métropole, Nouvelle-Calédonie, Guadeloupe, Réunion. Les évolutions
démographiques des iles Tonga, royaume indépendant membre du Common-
wealth, sont également ajoutées afin d’avoir une comparaison avec une autre
nation du Pacifique. Ces données sont extraites du site internet des Nations
Unies (United Nations, 2017°"). La figure 2.1A montre que la population de
la Polynésie francaise a plus que triplé depuis les années 1960, avec une
tendance parallele a celle de la Nouvelle-Calédonie, méme si un léger décro-
chage est observé a partir des années 1980. La figure 2.1B montre que la
population a beaucoup vieilli entre 1960 et 2015 passant d’un 4ge médian
de 18 a 31 ans. Cette population reste pourtant jeune par rapport a celle de
la métropole et de la Guadeloupe, alors qu’elle est nettement plus 4gée qu’a
Tonga. Le taux de natalité a nettement baissé (figure 2.1C), et le nombre
d’enfants par femme est passé de 5,5 dans les années 1960 a 2 en 2015
(figure 2.1D). L’espérance de vie a la naissance a fortement augmenté sur
I’ensemble de la période, de presque 4 mois par an, pour atteindre 76 ans en
2015 (figure 2.1E) mais reste en dessous de celle de la métropole, de la Réu-
nion et de la Guadeloupe. La mortalité a beaucoup baissé jusque dans les
années 1990, pour stagner ensuite (figure 2.1F), en raison de 'augmentation
de 'espérance de vie et du vieillissement de la population. Alors qu’elle était
trés élevée dans les années 1960, la mortalité infantile a fortement baissé,
avec un décrochage notable entre les années 1975 et 1995, qui ne s’observe
pas de facon aussi brusque pour les autres territoires d’Outre-mer

(figure 2.1G).

31. United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2017).
World Population Prospects: The 2017 Revision, custom data acquired via website (https://
population.un.org/wpp/).
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Figure 2.1A : Evolution de la taille de la population depuis les années 1960
(données extraites du site internet des Nations Unies ; United Nations, 2017%*)

* United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2017). World Population
Prospects: The 2017 Revision, custom data acquired via website (https://population.un.org/wpp/).
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Figure 2.1B : Evolution de I'Age médian de la population depuis les années
1960 (données extraites du site internet des Nations Unies ; United Nations,
2017%)

* United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2017). World Population
Prospects: The 2017 Revision, custom data acquired via website (https://population.un.org/wpp/).

La répartition ethnique des polynésiens a été collectée dans le recensement
de 1988, mais cela n’a plus été autorisé par la CNIL dans les recensements
suivants. En 1988, la répartition de la population était la suivante : 83 % de
Polynésiens (origine Maori) ; 12 % d’Européens et 5 % d’Asiatiques (Mer-
ceron, 2005). Il convient de noter qu'un solde migratoire particulierement
déficitaire est apparu depuis la fin des années 1990, avec pres de 1 500 départs
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Figure 2.1C : Evolution du nombre de naissances pour 1000 personnes depuis
les années 1960 (données extraites du site internet des Nations Unies ; United
Nations, 2017%)

* United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2017). World Population
Prospects: The 2017 Revision, custom data acquired via website (https://population.un.org/wpp/).
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Figure 2.1D : Evolution du nombre d’enfants par femme depuis les années 1960

(données extraites du site internet des Nations Unies ; United Nations, 2017%*)

* United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2017). World Population
Prospects: The 2017 Revision, custom data acquired via website (https:/population.un.org/wpp/).
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Figure 2.1E : Evolution de I'espérance de vie a la naissance depuis les années
1960 (données extraites du site internet des Nations Unies ; United Nations,
2017%)

* United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2017). World Population
Prospects: The 2017 Revision, custom data acquired via website (https://population.un.org/wpp/).
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Figure 2.1F : Evolution du nombre de décés pour 1 000 personnes depuis les
années 1960 (données extraites du site internet des Nations Unies ; United
Nations, 2017%*)

* United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2017). World Population
Prospects: The 2017 Revision, custom data acquired via website (https://population.un.org/wpp/).
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Figure 2.1G : Evolution du nombre de déces infantiles pour 1 000 naissances
vivantes depuis les années 1960 (données extraites du site internet des Nations
Unies ; United Nations, 2017*)

* United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2017). World Population
Prospects: The 2017 Revision, custom data acquired via website (https://population.un.org/wpp/).

nets chaque année entre 2007 et 2012%. I faut également souligner que le
chomage a récemment beaucoup augmenté. Le taux de chomage a presque
doublé en cinq ans, passant, selon I'ISPF, de 11,7 % en 2007 a 21,8 % en
2012. Il est particulierement élevé aux Australes (29,3 %) et aux Marquises
(30,6 %). Il a aussi beaucoup augmenté aux iles Sous-le-Vent (25,2 % en
2012, contre 11,4 % en 2007). Le taux de chdomage polynésien dépasse lar-
gement celui de la France métropolitaine mais se situe encore légérement
en dessous de celui des départements d’Outre-mer ™.

Impact démographique et sanitaire de I'installation du Centre
d’Expérimentation du Pacifique (1962-1995)

Méme si la situation et les évolutions démographiques de la Polynésie fran-
caise sont relativement paralleles a celles de la Nouvelle-Calédonie, plusieurs
auteurs notent des changements brusques qui résultent de I'installation du
Centre d’Expérimentation du Pacifique (CEP) en 1962, puis de son déman-
telement en 1995 (Blanchet, 1995 ; Regnault, 1997 ; Merceron, 2005 ;

Barthe, 2017). Ces changements sont d’abord d’ordre économique, on parle

32. www.ispf.pf
33. www.ispf.fr
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d’'un « boom économique » exceptionnel. Il y a eu la mise en place trés
rapide de lourds travaux et infrastructures utiles 2 la construction et au fonc-
tionnement du CEP puis nécessaires pour renforcer les services publics d’édu-
cation, de santé et de transports. Les transferts financiers massifs depuis la
métropole et la politique d'importation qui les a accompagnés ont bouleversé
la société en profondeur. Mais ce boom, s'il a augmenté le niveau de vie
global, est souvent qualifié d’artificiel par les auteurs, et il a accru la dépen-
dance économique vis-a-vis du monde extérieur, et principalement de la

métropole (Vigneron, 1989b et 1993).

La répartition sectorielle de la population active a été bouleversée, avec une
baisse massive du secteur primaire (de 56 % a 17 %) et une augmentation
massive du secteur tertiaire (de 23 % a 64 %) entre les recensements de 1956
et 1977. En 1965, on estime que I'exode rural touche 85 % des travailleurs
agricoles. Au milieu des années 1960, la main d’ceuvre employée par le CEP
représente pres du quart de la population active et les populations des archi-
pels éloignés se sont aussi déplacées vers Tahiti qui a beaucoup bénéficié de
ce « boom économique » et des créations d’emplois principalement dans les
administrations et dans la bureaucratie. La proportion des européens résidant
a Tahiti dans la population active passe de 7 % en 1962 a 22 % en 1970
(Blanchet, 1995). Pendant cette période, « La Polynésie francaise présente
une répartition de ses actifs comparable a celle d’une société post-industrielle,
sans que le territoire ait été véritablement industrialisé, parce qu’elle bénéficie
d’une manne comparable a celle d'un Etat pétrolier » (Merceron, 2005). Mais
une fois les infrastructures mises en place, le nombre de travailleurs locaux sur
les sites se réduit tout aussi rapidement. En fait, les effectifs des employés par
le CEP fluctuent en fonction de 'irrégularité des tirs et de la présence militaire
constituée pour la circonstance (Blanchet, 1995). Puis ensuite, « 'abandon de
Hao et de Mururoa par le CEP a plongé les Tuamotu du Centre dans une
certaine léthargie économique » (Merceron, 2005). Mais les retombées des
activités du CEP et les participations de 'Etat ont mis a la disposition des
autorités territoriales et municipales des fonds considérables qui n’ont pas été
investis dans des activités productives, et il n'y a pas vraiment eu d’activité de
substitution mise en place suite a la fermeture du CEP (Regnault, 1997).

Dans ce contexte, les modes de vie ont été modifiés de facon brusque mais
durable. La mise en place d’infrastructures sanitaires a contribué a réduire le
risque de maladies infectieuses et parasitaires, et certainement aussi la morta-
lité infantile. De ce point de vue, le renforcement de I'influence du systeme de
santé frangais a sans doute été bénéfique ; on observe globalement un meilleur
état sanitaire de ce territoire lorsqu’on le compare a celui des autres iles du
Pacifique. Mais les comportements et modes de vie propices a I'induction a
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long terme de maladies chroniques non transmissibles se sont développés,
bouleversant en profondeur la société polynésienne. La consommation de
tabac 2 la fin des années 1960 en Polynésie frangaise est devenue une des plus
élevées au monde, sans doute en lien avec la présence militaire importante
(Vigneron, 1989a). La consommation d’alcool y a toujours été importante,
mais elle semble avoir été particulierement importante entre 1965 et 1975
(Vigneron, 1989a ; FAO, 2003**). Par ailleurs, I'alimentation a également été
complétement bouleversée, passant d’une autoproduction alimentaire a une
monétisation des aliments, et 2 une importation massive de produits importés
et transformés, consolidant la dépendance vis-a-vis de I'extérieur.

Les inégalités territoriales et sociales au sein de la Polynésie francaise ont
été aggravées (Vigneron, 1993), avec l'exode rural massif, I'urbanisation
accélérée et la création de bidonvilles dans I'agglomération tahitienne, ainsi
que la généralisation du salariat. Le secteur tertiaire s’est développé au détri-
ment du secteur primaire, précipitant 'abandon des structures traditionnelles
mises en place au long du X1x* siecle (Serra-Mallol, 2013). Un niveau excep-
tionnellement élevé de déces liés aux accidents de la route, tel qu’il est estimé
dans les années 1980, est d’ailleurs lillustration d’une urbanisation trop
rapide et mal maitrisée (Vigneron, 1993).

Causes de déces et principales pathologies associées

Comme évoqué précédemment, jusqu’a la fin des années 1950, les patholo-
gies et la mortalité élevée étaient principalement dues 2 des maladies infec-
tieuses ou parasitaires. Par la suite, la situation a évolué et les maladies non
transmissibles, en particulier celles du systéme circulatoire et les cancers,
sont devenues prépondérantes, comme c’est le cas dans les pays industrialisés

(Vigneron, 1989a).

Le recueil et la validation des causes de déces sont en vigueur depuis 1984
mais le recueil n’était pas tout a fait exhaustif au départ car environ 25 %
des causes étaient non déclarées ou inconnues sur la période antérieure 2
1990 (Vigneron, 1993). Yen Kai Sun et coll. ont publié en 2016 une étude
sur les causes de déces en Polynésie francaise de 1984 a 2010, dont les prin-
cipaux résultats sont résumés dans le tableau 2.II (Yen Kai Sun et coll,,
2016). Les causes principales de déces sur 'ensemble de la période étaient
liées a des maladies circulatoires, avec une baisse importante entre 1984 et
2010 malgré la persistance des facteurs de risque. Viennent ensuite les déces
par cancers, avec une légére augmentation sur la période d’étude. Ensuite,

34. FAO World Drink trends 2003.
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Tableau 2.11 : Mortalité par causes principales en Polynésie francaise en 1984
et 2010 (d’apres Yen Kai Sun et coll., 2016)

Taux standardisés de mortalité pour 100 000 habitants, hommes et femmes*

1984 2010
Maladies de I'appareil circulatoire 260,0 154,5
Cancers 1254 132,0
Maladie de 'appareil respiratoire 70,1 38,7
Causes externes de blessure 60,8 40,1
Maladies infectieuses et parasitaires 26,1 27,9
Maladies endocriniennes, 16,2 24,0

nutritionnelles et métaboliques

* Standardisation sur la population mondiale.

les déces étaient liés aux maladies du systéme respiratoire et aux causes
externes, qui ont également baissé. Enfin, les déces liés aux maladies endo-
criniennes, nutritionnelles et métaboliques ont augmenté sur cette méme
période. L’étude souligne une nette amélioration de la qualité du codage des
données sur la période avec une baisse constante des codages inconnus ou
mal définis. Ces évolutions sont donc a prendre avec prudence. En raison
de la faible taille de la population dans certains archipels, aucune analyse
précise des évolutions géographiques des causes de déces n’est effectuée (Yen

Kai Sun et coll., 2016).

L’étude détaille par ailleurs les résultats par sexe et par type de tumeurs pour
la période 2005-2010 durant laquelle les données sont de meilleure qualité.
Le taux standardisé de mortalité toutes causes confondues était 1,5 fois plus
élevé chez les hommes par rapport aux femmes. Les taux de déces étaient
plus élevés chez les hommes pour les maladies du systéme circulatoire, les
tumeurs et les causes externes. La surmortalité masculine était particuliere-
ment importante pour les causes externes violentes, pour les cirrhoses du
foie, 'infarctus du myocarde et les cardiopathies ischémiques. Parmi les
tumeurs, les déces par cancers liés a I'alcool et au tabac étaient également
plus importants chez les hommes (Yen Kai Sun et coll., 2016). La mortalité
prématurée a été estimée a partir des causes de mortalité les plus fréquentes
avant 65 ans. Pour les hommes, il s’agissait des causes externes pour 23 %,
des maladies de I'appareil circulatoire pour 22 % et des cancers pour 21 %.
Pour les femmes, il s’agissait des cancers pour 31 %, des maladies de 'appareil
circulatoire pour 21 % et des causes externes pour 12 %. Les cancers a I'ori-
gine des déces prématurés étaient principalement, chez les hommes les can-
cers broncho-pulmonaires, et chez les femmes le cancer du sein et cancers
broncho-pulmonaires. Enfin, I’étude compare ces principales causes de déces
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a celles de la métropole et a celles des départements d’Outre-mer (Guade-
loupe, Martinique, Guyane et Réunion). Pour les hommes et pour les femmes,
les taux de mortalité par maladies de I'appareil circulatoire sont nettement
plus élevés qu’en métropole et que dans les DOM. Les taux de mortalité par
cancer sont similaires 2 ceux de la métropole pour les hommes, et supérieurs
aux DOM. Pour les femmes, ces taux sont plus élevés qu’en métropole et

que dans les DOM (Yen Kai Sun et coll., 2016).

Le tableau 2.III résume I'ensemble des études publiées portant sur des esti-
mations de la mortalité par cancer, a partir des certificats de déces. La mor-
talité par cancer a légerement augmenté entre 1984 et 2010, passant de
125,4 déces pour 100 000 habitants en 1984 a 132 en 2010 (Yen Kai Sun et
coll., 2016). Sur 'ensemble de la période, ces taux étaient assez similaires a
ceux de la métropole pour les hommes et bien supérieurs pour les femmes.
La mortalité par cancer du poumon chez les femmes était nettement supé-
rieure 2 celle de la métropole (Binder-Foucard et coll., 2013). La mortalité
par cancer du sein est assez proche de celle de la métropole. Sur la période
1984-1992, la mortalité par cancer de la thyroide, bien que faible, était plus
élevée que celle des Maoris et Hawaiens, 'excés étant uniquement signifi-
catif pour les femmes polynésiennes comparées aux femmes hawaiennes (de

Vathaire et Le Vu, 1996).

Pathologies non transmissibles

Les chiffres de la Caisse de prévoyance sociale (CPS) de Polynésie francaise,
disponibles depuis 1995, permettent d’évaluer le fardeau des grandes patholo-
gies notamment par la description des causes de longue maladie. En 1995,
72 % de la population étaient couverts et environ 1 habitant sur 6 était en
longue maladie. En 2017, c’est 98 % de la population qui étaient couverts et
environ 1 habitant sur 6 était en longue maladie (Caisse de prévoyance
sociale, 2018°). La figure 2.2 montre la répartition de la prévalence des lon-
gues maladies en fonction des pathologies et leur évolution entre 1995 et
2017. Ces chiffres ne doivent pas étre interprétés en termes d'incidence de
pathologies (nombre de nouveaux cas par année) et par ailleurs, des patients
peuvent étre affectés par une pathologie sans demander la longue durée.
Néanmoins, ces chiffres permettent de voir de fagon grossiere 'augmentation
de la part des patients affectés par des pathologies cardiovasculaires, principa-
lement P'hypertension artérielle et les affections pulmonaires. On note

35. Caisse de prévoyance sociale. Chiffres clés 2017 de la Protection Sociale Généralisée.
http://www.cps.pf/la-cps-et-la-psg/chiffres/chiffres-cles-2017.
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Figure 2.2 : Part des principales causes de longue maladie en 1995 et 2017 en
Polynésie (Source : Caisse de prévoyance sociale)

Protection Sociale Généralisée, Chiffres clés 2017. http://www.cps.pf/la-cps-et-la-psg/chiffres/chiffres-cles-
2017.

également 'augmentation de la part du diabete et des affections pulmonaires,
et la baisse importante de la part du rhumatisme articulaire aigu.

Principaux facteurs de risque

Concernant les facteurs de risque des pathologies non transmissibles, une
enquéte santé a été réalisée en 1995 (Direction de la santé, 1998) et estimait
la prévalence du surpoids, du tabagisme, de la consommation d’alcool, du
diabete et de I'hypertension artérielle au sein de la population adulte. Des
informations plus récentes proviennent d'une enquéte santé réalisée en 2010
(Bertrand et coll., 2012 ; Bertrand et Berry, 2013). Cette enquéte ayant été
réalisée suivant des guidelines de ’'OMS, il est possible de comparer ses résul-
tats 2 ceux d’autres territoires, notamment du Pacifique (Kessaram et coll.,
2015a, b et ¢, 2016) et ceux de métropole issus des différentes enquétes santé.

Tabac et alcool

L’enquéte santé réalisée en 1995 estimait la prévalence du tabagisme a 36 %.
Dans 'enquéte santé de 2010, parmi les personnes interrogées, 41 % décla-
raient &tre fumeurs, et 34 % quotidiennement. Les femmes fumaient plus que
les hommes (44 % wversus 39 %), et les jeunes (18-24 ans) davantage que les
plus Agés (Bertrand et Berry, 2013). La prévalence du tabagisme a augmenté
depuis 1995, notamment chez les femmes, passant de 37 % en 1995 a 44 %
en 2010, ce qui est un niveau particulierement élevé (Direction de la santé,
1998). Il convient de noter qu'une autre étude plus ancienne avait observé
que les jeunes fumaient de plus en plus tot (Beck, 2010). La prévalence du
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tabagisme en Polynésie francaise est au-dessus de celle enregistrée en métro-
pole qui était d’environ 30 % en 2010 (Pasquereau et coll., 2018). Comparée
aux autres pays du Pacifique, la Polynésie francaise avait un taux de fumeurs
plutdt parmi les plus bas pour les hommes, mais parmi les plus élevés pour
les femmes (Kessaram, 2015a et b).

La consommation d’alcool en Polynésie francaise a longtemps été parmi les
plus élevées au monde, tout comme en France métropolitaine (WHO, 2003),
méme si elle a nettement baissé depuis la période 1965-1975 ou elle était
plus particulierement élevée®® (Vigneron, 1989a ; FAQO, 2003°7). L'enquéte
santé réalisée en 1995 estimait la prévalence de la consommation excessive
d’alcool a 30 %. Dans 'enquéte santé de 2010, 67 % des personnes décla-
raient avoir consommé de l'alcool au cours des 12 derniers mois dont un
quart déclaraient étre des consommateurs quotidiens ou réguliers. La préva-
lence était plus élevée chez les hommes que chez les femmes et diminuait
avec l'dge (Bertrand et Berry, 2013). La quantité moyenne d’alcool
consommée par occasion au cours des 30 derniers jours était de 10,8 verres
standards, ce qui est évocateur d'une consommation de type « binge-drin-
king »*%. Par rapport aux autres territoires du Pacifique, les polynésiens ont
une consommation d’alcool parmi les plus élevées, avec une consommation
trés importante chez les femmes, méme si elle est inférieure a celle de la
Nouvelle-Calédonie (Kessaram et coll., 2015a).

L’enquéte ECAAP menée en milieu scolaire sur les conduites addictives chez
des éleves de la 6° a la Terminale en 2009 a montré que, bien qu’ayant une
bonne connaissance sur les risques, les adolescents polynésiens avaient un
niveau de consommation globale de produits psychotropes important, en
augmentation, et a un 4ge de plus en plus jeune. Les niveaux ne sont cepen-
dant pas plus élevés qu’en métropole. La consommation d’alcool et de tabac
était importante chez les filles (65 % des 15-16 ans avaient expérimenté le
tabac) et la consommation de cannabis était trés fréquente car elle concer-
nait environ un tiers des adolescents enquétés (Beck et coll., 2009 ; Brugi-
roux et coll., 2011 ; Beck et coll., 2012). Par ailleurs, 'enquéte OPPIDUM
menée aupres des centres d’addiction en Outre-mer en 2012-2013 montrait
que parmi les patients qui consultaient dans ces centres en Polynésie fran-
caise, 87 % consommaient du cannabis, 52 % du tabac et 23 % de l'alcool.
En métropole en 2013, ces chiffres étaient respectivement de 36 %, 92 % et

23 % (Daveluy et coll., 2017).

36. Cf. la partie « Impact démographique et sanitaire de I'installation du Centre d’Expérimen-
tation du Pacifique (1962-1995) ».

37. FAO World Drink trends 2003.

38. Consommation d’alcool excessive et ponctuelle sur un temps tres court, qui n’a d’autre but
que livresse.
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Alimentation, activité physique et surpoids

La culture polynésienne valorise les fortes corpulences, avec I'existence
ancienne de rituels d’engraissement et de rites d’abondance (Poulain, 2006 ;
Serra-Mallol, 2008). Malgré une prise de conscience récente sur les consé-
quences sanitaires de ce mode de vie, beaucoup manger, de fagon compulsive
et irréguliere, reste une constante du comportement alimentaire, en parti-

culier a Tahiti (Serra-Mallol, 2008).

La tradition alimentaire polynésienne était surtout basée sur les produits de
I'océan. Mais la transition socioéconomique amplifiée par la construction de
'aéroport dans les années 1960 a créé une trés rapide monétarisation de
I'alimentation en méme temps qu'une réduction considérable de 'autopro-
duction alimentaire, & Tahiti d’abord, puis jusque dans les iles reculées (Pou-
lain, 2006 ; Serra-Mallol, 2013). L’alimentation traditionnelle a donc été
remplacée par une alimentation importée et transformée qui représentait
80 % de la nourriture disponible en 1995 et 90 % en 2009 (Gatti et coll.,
2015). Cette dépendance a la nourriture importée est maintenant commune
a presque toutes les iles du Pacifique (Curtis, 2009). Par ailleurs, comme
dans I'ensemble des territoires d’Outre-mer, malgré des réglementations, les
aliments et boissons sont plus sucrés qu’en métropole (Cour des comptes,
2014). La consommation en aliments gras et en protéines a également beau-
coup augmenté, comme cela est rapporté dans les travaux de Ulijaszek (2005)
entre 1960 et 2000 : par exemple, la consommation moyenne de viande par
jour par habitant est passée de 74 g en 1961 4 270 g en 2000. Dans I'enquéte
santé de 2010, les personnes interrogées consommaient en moyenne 2,6 por-
tions de fruits et légumes par jour, sans différence entre hommes et femmes,
ce qui est loin des recommandations internationales de cing fruits et légumes
par jour. Le contexte géographique du territoire rend difficile I'accessibilité
aux fruits et légumes et les conditions géologiques ne permettent pas de
développer des productions maraicheres. Par ailleurs, ces denrées restent a
un prix élevé (Bertrand et Berry, 2013).

D’apres I'enquéte santé de 2010, 59 % des polynésiens ont un niveau élevé
d’activité physique. Le niveau d’activité « limité » est de 27 % chez les
femmes et 18 % chez les hommes (Bertrand et Berry, 2013), proche du niveau
en métropole, qui est de 25 % chez les femmes et 21 % chez les hommes dans
’Etude nationale nutrition santé (ENNS) de 2006 (Usen, 2007). Par ailleurs,
parmi les autres territoires du Pacifique, la Polynésie francaise a un taux
d’activité physique « limité » parmi les plus bas (Kessaram et coll., 2015a).

Le surpoids et 'obésité sont un probléme actuel de santé publique majeur dans
toutes les iles du Pacifique (Curtis, 2009). C'est le cas également en Polynésie



Etat de santé en Polynésie francaise

francaise. L’enquéte santé réalisée en 1995 estimait la prévalence du surpoids
dans la population a 71 % environ et 37 % au stade d’obésité (Direction de la
santé, 1998). D’apres 'enquéte santé de 2010, I'indice de masse corporelle
(IMC) moyen de la population était de 29,3 kg/m?, sans différence entre les
hommes et les femmes. La prévalence de 'exces de poids était de 70 % et celle
de 'obésité de 40 % (Bertrand et Berry, 2013), ce qui montre une stabilité
depuis 1995. La Polynésie francaise est bien au-dessus du niveau d’obésité en
France métropolitaine qui est de l'ordre de 17 % (Verdot et coll., 2017 ;
Equipe de surveillance et d’épidémiologie nutritionnelle Esen, 2017), mais se
situe en dessous de la moyenne régionale du Pacifique (Kessaram et coll.,
2015a). Il faut noter que c’est dans I'ensemble de la Polynésie et Micronésie
que la prévalence du surpoids et de ’obésité est la plus élevée au monde (NCD
Risk Factor Collaboration, 2016a). L’enquéte Podium avait pour objectif de
comparer les prévalences de surpoids et d’obésité chez les adultes et les enfants
de 4 territoires d’Outre-mer en 2007-2008 (Guadeloupe, Martinique, Guyane
et Polynésie francaise) (Daigre et coll., 2012). Chez les enfants comme chez
les adultes, il n’y avait pas de différences majeures en fonction des territoires
dans les prévalences de surpoids, mais un niveau nettement plus élevé d’obé-
sité en Polynésie francaise, aussi bien chez les hommes que chez les femmes.
Chez les 5-14 ans, le niveau d’obésité estimé dans cette étude était de 16 %.
Par ailleurs, plusieurs enquétes en milieu scolaire réalisées au cours de ces 10
dernieres années ont révélé des taux alarmants de surpoids et d’obésité chez

les enfants (Chant et coll., 2010 ; Fonteneau, 2013 ; Gauthier, 2014).

Cancers

Le tableau 2.1V résume I'ensemble des études publiées portant sur des esti-
mations de 'incidence des cancers a partir des données du Registre des can-
cers de Polynésie francaise et il en indique les principales limites. A ces
publications s’ajoute la mise a disposition des données des registres de cancer
du monde entier dans le cadre du projet « Cancer Incidence in Five Continents
(CI5) » du CIRC?Y. Le tableau 2.V résume les taux d’incidence standardisés
(Monde) tous cancers et pour quelques localisations par période entre 1985
et 2011, issus de ces publications. L'incidence tous cancers semble étre en
légere augmentation chez les hommes, principalement en raison d’une aug-
mentation de I'incidence du cancer de la prostate, et stable chez les femmes.
L’incidence pour I'année 2011 est & prendre avec une grande prudence en
raison d’une part des fluctuations annuelles probables dans une population
de petite taille et parce qu'il est possible que des problemes d’exhaustivité

39. Pour le détail des périodes, cf. la partie « Sources et qualité des données sanitaires ».
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liés a l'acces aux sources de données existent a partir des années 2008 (P.
Grosclaude, communication*®). Sur les périodes étudiées, I'incidence du
cancer en Polynésie frangaise est nettement inférieure a celle de la métro-
pole, en particulier chez les hommes. Elle est également inférieure, dans une
moindre mesure, a celle des Maoris de Nouvelle-Z¢lande, population la plus
proche de celle de Polynésie frangaise, et a celle des Hawaiens de Hawai

(Gleize et coll., 2000 ; Le Vu et coll., 2000 ; Yen Kai Sun et coll., 2010).

Les localisations principales de cancer en Polynésie francaise pour les
hommes sont le cancer du poumon, de la prostate, du colon et du foie. Pour
les femmes, il s’agit du cancer du sein, de la thyroide, du poumon et de
l'utérus, en particulier le cancer du col de l'utérus en début de période et
celui du corps de I'utérus en fin de période. Le tableau 2.IV présente les
évolutions temporelles des taux d’incidence standardisés (Monde) de quel-
ques-unes de ces localisations. Le cancer du poumon est en nette baisse chez
les hommes et en baisse plus modérée chez les femmes. Il était plus élevé
qu’en métropole, et était particulierement élevé chez les femmes dans les
années 1980, mais inférieur aux Maoris de Nouvelle-Zélande. Ce taux élevé
de cancer du poumon chez les femmes est lié au tabagisme important chez
les femmes en Polynésie francaise. Le cancer de la prostate chez les hommes,
bien qu'inférieur au taux de métropole, est en constante augmentation, de
28,9 pour 100 000 en 1985-1995 a 75,1 en 1997-2006 (Le Vu et coll., 2000 ;
Yen Kai Sun et coll., 2010). Le vieillissement de la population et, comme
en métropole, des pratiques de diagnostic précoce peuvent en partie expli-
quer cette augmentation rapide. Avec un niveau qui reste plus faible qu’en
métropole, le cancer du sein chez la femme augmente également mais de
facon plus progressive. Un programme de dépistage du cancer du sein a été
mis en place en 2003 en Polynésie francaise. Le cancer du cdlon, qui était
plutdt élevé chez les hommes, reste stable sur la période et nettement infé-
rieur a la métropole. Il convient de noter également que les publications
relevent un taux de cancer de I'utérus, qu'il s’agisse du col ou du corps, assez
élevé. Il a été observé une incidence élevée de leucémies myéloides pour les
femmes sur la période 1998-2002, incidence parmi la plus élevée au monde
(Bouchardy et coll., 2011). Une incidence plus particulierement élevée a
été observée pour les leucémies myéloides aigués chez les natifs des Marquises

(Rio et coll., 2012).

Le cancer de la thyroide, en particulier chez les femmes, est, sur 'ensemble de
la période, beaucoup plus fréquent en Polynésie francaise qu’en métropole ou
dans les autres territoires du Pacifique, a 'exception de la Nouvelle-Calédonie

40. Communication de Pascale Grosclaude (Directrice du Registre des cancers du Tarn), au
titre de membre scientifique de la Commission Erom.
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qui présente des taux aussi importants (Moore et coll., 2010). Sur la période
1998-2002, il est méme le plus élevé au monde, avec celui de la Nouvelle-
Calédonie (Bouchardy et coll., 2011 ; Yen Kai Sun et coll., 2016). Une étude
cas-témoins a été mise en place sur cette période afin de comprendre le role
des nombreux facteurs de risque connus de ce cancer dans la population
polynésienne. Le détail et les résultats de ces études sont présentés dans le
chapitre 5 « Données épidémiologiques sur la santé des populations exposées
aux essais nucléaires : Polynésie francaise et autres populations du Pacifique ».
La tendance temporelle de I'incidence de ce cancer en Polynésie francaise est
cependant difficile a étudier a partir des données disponibles car leur exhaus-
tivité est variable au cours du temps. Il semble que pour les femmes, une
incidence particulierement élevée a été observée entre 1999 et 2002, et qui
semble baisser ensuite (Yen Kai Sun et coll., 2016). Chez les hommes, les
effectifs sont trop faibles pour dégager une tendance. Des données issues du
Registre des cancers de Polynésie francaise, plus récentes et validées, sont
indispensables pour analyser ces tendances temporelles. En France et dans de
nombreux pays du monde, les pratiques de diagnostic précoce semblent avoir
une influence majeure dans les tendances de 'incidence de ce cancer (Vacca-

rella et coll., 2015 ; Lortet-Tieulent et coll., 2019).

Une étude a détaillé I'estimation de I'incidence des cancers de 'enfant pour
la période 1985-1995 a partir des données du Registre des cancers de Poly-
nésie frangaise (Challeton-de Vathaire et coll., 2004). Elle a conclu a une
incidence légérement inférieure a celle des Maoris de Nouvelle-Zélande et
des Hawaiens, mais a émis des limites liées 2 une possible sous-estimation
des cas.

Enfin, il faut noter que des « projections » d’incidence et de la mortalité par
cancer pour la Polynésie francaise sont régulierement produites par le CIRC
dans le cadre du projet Globocan*! et permettent des comparaisons interna-
tionales. Des publications ont présenté des comparaisons de l'incidence et
de la mortalité dans la zone Pacifique a partir de ces « projections » (Shin
et coll., 2012 ; Tervonen et coll., 2017). Dans le cadre d’un bilan sur I'état
de santé de la population polynésienne, nous ne recommandons pas d'utiliser
ces projections entachées de beaucoup d’incertitudes pour les années
récentes, car elles proviennent de données trop anciennes. Par exemple, les
données d’incidence utilisées dans Globocan 2012 pour la Polynésie francaise
sont celles issues du registre pour la période 1988-2002, projetées sur la
période 2008-2012 et appliquées a la population de 2012. Les données de
mortalité sont celles de la période 2002-2005 appliquées a la population de
2012 (Ferlay et coll., 2013 ; Tervonen et coll., 2017). La version la plus

41. https://gco.iarc.fr/
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récente de ces projections, Globocan 2018, utilise les données d’incidence
de 2003-2007 et de mortalité de 2003-2005 (Ferlay, communication person-
nelle). Par ailleurs, la comparaison qui est faite avec les autres pays de la
région du Pacifique pose également des problemes, car bon nombre de ces
territoires ont soit des problémes d’enregistrement des cas et d’exhaustivité
soit des données également anciennes.

Autres pathologies non transmissibles

En conséquence des niveaux élevés de facteurs de risque, parfois combinés,
la prévalence et I'incidence de certaines maladies chroniques sont également
élevées. Dans I'enquéte santé de 2010, 45 % de la population avaient un
risque majoré de maladie non transmissible en raison d'une combinaison d’au
moins trois facteurs de risque majeurs (59 % chez les 45-64 ans et 40 % chez
les 18-44 ans) et seulement 2 % de la population ne présentaient aucun
facteur de risque parmi ceux étudiés (Bertrand et Berry, 2013).

Globalement, le poids des maladies du systéme circulatoire dans les déces et
dans les arréts de travail pour longue maladie est massif. Dans I'enquéte santé
de 2010, la prévalence de I'hypertension artérielle chez les 18-74 ans érait
de 27 %. L’hypertension concernait davantage les hommes que les femmes
et augmentait avec 1’dge. Ce niveau élevé était en augmentation, car il était
estimé a 18 % en 1995*. Par ailleurs, 74 % des personnes hypertendues
n’étaient pas traitées (Bertrand et Berry, 2013). Cette prévalence de I'hyper-
tension artérielle était parmi les plus élevées des territoires du Pacifique
(Kessaram et coll., 2015a). Dans I'étude Podium, la prévalence de I'hyper-
tension a également été estimée, autour de 25 %, avec un taux de patients
traités extrémement bas lié en partie 2 un défaut de connaissance de sa propre
maladie (Inamo et coll., 2011). Cette étude avait estimé que la part de
I’hypertension attribuable a I'obésité en Polynésie francaise était de I'ordre

de 36 % (Inamo et coll., 2011).

Dans 'enquéte santé de 1995, la prévalence du diabete était estimée a 18 %
(Direction de la santé, 1998) alors qu’elle était de 4 % en métropole (Fagot-
Campagna et Fontbonne, 2007). La prévalence augmentait avec I"age pour
atteindre prés de la moitié des femmes et un tiers des hommes. Seule la
moitié des personnes atteintes de diabete en avait connaissance et parmi
elles, la moitié avait un traitement (Direction de la santé, 1998 ; Fagot-
Campagna et Fontbonne, 2007). Dans I’enquéte santé de 2010, les données

42. Enquéte sur les maladies non transmissibles en Polynésie francaise, septembre-novembre
1995. Papeete : Direction de la santé. BISES (Bulletin d’informations sanitaires, épidémiologi-
ques et statistiques) 1997 ; n° 4.
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biologiques concernant le diabeéte n’ont pas pu étre exploitées (Bertrand et
Berry, 2013). Les données déclaratives indiquaient que 10 % des personnes
interrogées déclaraient étre diabétiques, et parmi elles 68 % déclaraient
prendre un traitement (Bertrand et Berry, 2013). La figure 2.2 montre le
poids, en augmentation entre 1995 et 2017, du diabete de type 2 traité et
reconnu au titre de la longue maladie. Par ailleurs, c’est dans 'ensemble de
la Polynésie que la prévalence du diabete est la plus élevée au monde (NCD

Risk Factor Collaboration, 2016b).

Enfin, la figure 2.2 montre la part importante des longues maladies pour affec-
tions pulmonaires, qui est en augmentation entre 1995 et 2017. Par ailleurs,
une augmentation réguliere de la prévalence de I'asthme chez les adolescents
est observée en Polynésie frangaise : 11,5 % en 1979, 14,3 % en 1984 et 20,3 %
en 2000 (Liard et coll., 1988 ; Parrat, 2000). Le volet polynésien d’une étude
internationale sur I'asthme chez les enfants a estimé que la Polynésie frangaise
se situait dans la fourchette des territoires du Pacifique (Foliaki et coll., 2007).

Pathologies transmissibles

Alors que c’était la cause principale des déces et d’'une espérance de vie
réduite dans les années 1950, le risque infectieux et parasitaire a beaucoup
diminué depuis les années 1960 (Vigneron, 1989a). Toutefois, de nombreuses
maladies transmissibles persistent en Polynésie frangaise, en raison d’un
climat tropical favorable (Musso, 2019). Par ailleurs, ces derniéres décennies,
'inconstance et le manque de maintien des mesures de prévention ont pu
rendre le territoire fragile a certaines épidémies.

La figure 2.2 montre qu’en 1995, prés de 20 % des longues maladies étaient
pour rhumatisme articulaire aigu. Il s’agit d'une complication inflammatoire
d’'une infection 2 streptocoque des voies aériennes supérieures qui touche
essentiellement les enfants, les adolescents et les adultes jeunes. La gravité
de la maladie est liée au degré d’atteinte de 'appareil cardiovasculaire, les
atteintes articulaires évoluant favorablement et sans séquelles sous traite-
ment. Le rhumatisme articulaire aigu a été déclaré « endémie de gravité
majeure a caractére prioritaire en Polynésie francaise » en 1988 et des
mesures ont été mises en place. L'incidence de la maladie a diminué pro-
gressivement ces derniéres décennies, de plus de 100 a 40 cas pour
100 000 habitants par an et en 2017, la part des longues maladies était des-
cendue a 6 %.

Les principales maladies infectieuses en Polynésie francaise sont liées a des
arbovirus (Musso, 2019). La dengue, transmise par le moustique, est présente
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dans pratiquement toutes les régions tropicales. Elle circule en Polynésie
francaise de maniere permanente tout au long de I'année et constitue une
préoccupation majeure de santé publique (Daudens et coll., 2009). Elle est
a Porigine de milliers de cas a chaque épidémie, entrainant une forte mor-
bidité et pouvant occasionner des complications séveres voire des déces
(Diren, 2015). Par ailleurs, la Polynésie frangaise est trés sensible aux épi-
démies nouvelles, avec un systéme d’alerte sanitaire encore fragile et en cours
d’élaboration (Jones et coll., 2011). Une épidémie liée a I'infection par le
virus Chikungunya a eu lieu en 2014-2015 (Aubry et coll., 2018), ce qui a
conduit 64 personnes en soins intensifs dont 18 sont décédées (Koeltz et
coll., 2018). La Polynésie francaise a également connu en 2013 I'émergence
d’un arbovirus rare, celui du Zika, transmis comme celui de la dengue. Le
virus a probablement touché la moitié de la population (Aubry et coll.,
2017). Cette épidémie, concomitante a celle de la dengue, a provoqué la
survenue de formes neurologiques compliquées, dont 42 cas de syndrome de
Guillain-Barré ayant nécessité de nombreuses semaines d’hospitalisation et
de rééducation et certaines microcéphalies liées a l'infection de femmes

enceintes (Diren, 2015 ; Mallet et coll., 2016 ; Baud et coll., 2017).

Parmi les pathologies transmissibles qui perdurent en Polynésie francaise, la
filariose lymphatique est due & un parasite mais est également transmise par
des moustiques. En 1950, de 30 a 50 % de la population étaient infectés par
le parasite avec une incidence de 10 % de I’éléphantiasis. Depuis les années
1960, grace a une prévention massive, la prévalence parasitaire a réguliere-
ment régressé. Mais elle est remontée avec I'arrét des campagnes de préven-
tion dans les années 1990. Cette maladie a alors été déclarée priorité de
santé publique en 1999 et la Polynésie francaise a adhéré a un programme
coordonné par 'OMS sur son élimination dans la zone Pacifique (Diren,
2015). En 2008, une enquéte montrait que la maladie était encore trés pré-
sente en Polynésie francaise” (Mou et coll., 2009) mais une autre étude
menée de 2014 a 2016 a ensuite montré qu'elle avait & nouveau beaucoup
baissé dans la plupart des iles de Polynésie francaise (Diren, 2015).

La leptospirose est une zoonose largement répandue dans le monde, due 2
une bactérie véhiculée soit par contact avec des animaux infectés, soit par
la baignade dans des eaux souillées par ces animaux, comme les rats ou les
porcs. L'incidence annuelle de la leptospirose reste trés élevée, entre 30 et
55 cas confirmés pour 100 000 habitants par an selon les iles, et probable-
ment beaucoup de cas non déclarés. Elle entraine entre 50 et 80 hospitali-
sations et 1 a 4 déces par an (Daudens et coll., 2011 ; Mallet, 2014 ; Diren,
2015).

43. La prévalence globale standardisée est de 11,3 % (Mou et coll., 2009).
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La tuberculose, qui peut conduire aussi au déces si elle n’est pas traitée par
un traitement antibiotique efficace, est une maladie contagieuse favorisée
par la promiscuité et les habitats mal aérés. Avec environ 55 nouveaux cas
déclarés principalement sur I'tlle de Tahiti, I'incidence de la tuberculose en
Polynésie francaise était de I'ordre de 19,2 pour 100 000 habitants en 2016,
soit environ 53 nouveaux cas par an (Giard et Pescheux, 2018). Ce niveau
reste élevé (2,7 fois plus élevé qu'en Métropole) mais similaire a celui de
I'lle-de-France.

La ciguatera est également toujours trés présente en Polynésie frangaise. Il
s'agit d'une intoxication alimentaire grave due a la consommation de pois-
sons ayant accumulé une micro-algue toxique, provoquant des troubles diges-
tifs, cardiovasculaires et neurologiques. L’incidence annuelle est en baisse
depuis les années 1970 ; elle était de I'ordre de 150 cas pour 100 000 habi-
tants en 2008, avec une incidence plus élevée aux Tuamotu et Gambier
(Chateau-Degat et coll., 2009). Mais cette incidence est sfirement sous-
estimée car une partie de la population ne déclare pas la maladie ou ne
consulte en cas d’intoxication peu sévere.

Expositions environnementales et impact sur la santé

Un chapitre du rapport sur I’état de I’environnement en Polynésie francaise
(2015) fait état des principales expositions environnementales et leurs consé-
quences sanitaires potentielles (Diren, 2015).

Les pathologies liées a la qualité de I'eau de consommation sont encore
nombreuses. La transmission de germes environnementaux ou communau-
taires (streptocoques en particulier) est favorisée par 'habitat confiné et la
promiscuité. La distribution d’eau est quasiment inexistante dans la majorité
des atolls des Tuamotu et I'eau n’est pas toujours potable car 80 % des habi-
tations sont dotées de citernes individuelles alimentées par de I’eau de pluie
avec des conditions de collecte et de stockage peu satisfaisantes. Dans les
iles hautes, I'accés a I'eau courante est plus fréquent mais au total, seulement
55 % de la population de Polynésie francaise peuvent disposer d’eau potable.
Cependant, grace a l'offre de soin, la lutte contre I'insalubrité des habitats,
et les obligations réglementaires liées au controle des eaux de boisson, I'inci-
dence et la gravité de ces maladies ont régressé durant ces dernieres
décennies.

L’impact sanitaire de la qualité de I'air 2 Papeete n’est pas connu (Diren,
2015), malgré une prévalence élevée de I'asthme. Selon les mesures effec-
tuées, 'exposition aux pesticides est faible, mais elle est en augmentation et
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l'utilisation des pesticides est estimée a 2,5 fois celle de la métropole. L’appli-
cation de pesticides interdits en métropole est justifiée par la lutte contre la
dengue. L'utilisation d’amiante a été seulement interdite en 2008, avec des
modalités de protection mises en place a partir de 2011. Il n'y a pas de
mesures de radon en Polynésie francaise mais une cartographie du « potentiel
radon » a partir des cartes géologiques a classé quelques iles de Polynésie

frangaise avec un potentiel moyen ou élevé*.

Une consommation importante de poissons « pélagiques » peut conduire a
une exposition au mercure conséquente. Chez les polynésiens, un niveau de
concentration en mercure tres élevé a été rapporté lors d’'une étude réalisée
entre 2001 et 2004. La concentration était comparable a celle des Inuits et
les bébés naissent avec un niveau d’exposition prénatal élevé. Il faut noter
cependant que les niveaux observés de sélénium et d’'omega-3 sont également
élevés, ce qui peut, dans une certaine mesure, contrebalancer la toxicité du
mercure (Dewailly et coll., 2008a et b).

Une étude transversale visant 2 comparer I'imprégnation aux polluants indus-
triels de la population de I'atoll de Hao a celle de 'atoll de Makemo a été
réalisée en 2016. L’atoll de Hao, situé dans 'archipel des Tuamotu en Poly-
nésie francaise, a accueilli la base avancée du CEP et a servi de pont aérien
et maritime pour le personnel et le matériel 2 destination des atolls de
Moruroa pendant la période des essais nucléaires (Suhas et coll., 2017).
L’atoll de Makemo était utilisé comme site témoin, car trés comparable mais
n'ayant jamais connu d’activité industrielle. Des concentrations sanguines
de plusieurs polluants ont été mesurées : mercure, plomb, cadmium, composés
organochlorés dont polychlorobiphényles (PCB), polychlorodibenzodioxines
(PCDD), polychlorodibenzofuranes (PCDF) et hydrocarbures aromatiques
polycycliques (HAP). Les résultats suggerent que le seul polluant présent de
facon significativement plus importante dans la population de Hao est repré-
senté par les PCB. L’étude a mis également en exergue une imprégnation au
plomb et au mercure au niveau des deux populations, 1égerement plus impor-
tante pour le plomb a Hao, et identique pour le mercure. Concernant le
plomb, les auteurs estiment que I'activité industrielle antérieure de Hao ne
permet pas d’expliquer ces observations. Concernant I'imprégnation au mer-
cure, les auteurs suggérent que son origine provient de la consommation
importante de poissons pélagiques (Suhas et coll., 2017).

44. https://www.irsn.fr/FR/connaissances/Environnement/expertises-radioactivite-naturelle/radon/
Pages/4-cartographie-potentiel-radon-formations-geologiques.aspx#.W8B12_kyWUk
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Rayonnements ionisants

L’exposition de la population polynésienne aux rayonnements ionisants est,
d’une part, d’origine naturelle (exposition externe aux rayonnements tellu-
rique et cosmique, exposition interne au radon et autres radioéléments [*°K,
1C, etc.]), médicale (examens par imagerie radiologique ou nucléaire a visée
diagnostique, radiothérapie externe ou interne) et, d’autre part, d’origine
artificielle (retombées des essais nucléaires, désintégration d’un satellite en
1964 et accidents nucléaires ['Cs, *Sr]). L’exposition due aux retombées
des essais nucléaires réalisés par la France en Polynésie francaise est traitée
dans le chapitre 3 « Reconstructions dosimétriques dans les études sur les
essais nucléaires menés en Polynésie francaise ».

L’exposition externe due au rayonnement cosmique au niveau du sol est de
Pordre de 0,3 mSv* auquel s’ajoutent les doses regues lors de trajets en avion
de l'ordre de quelques dizaines de nSv a une centaine de USv par vol selon
la destination. L’exposition externe annuelle du fait de la radioactivité pré-
sente naturellement dans les sols (rayonnement tellurique) est estimée 2
quelques centaines de USv. Les niveaux sont tres variables et dépendent de
la nature des sols et du type d’habitation*®. L’exposition interne naturelle
est due a 'inhalation ou ingestion de radioéléments issus des sols (radon
pour Pinhalation et “K aux descendants des chaines U-Th pour l'ingestion)
ou produits dans 'atmosphere par le rayonnement cosmique ('*C, "Be et *Na
par exemple pour 'ingestion). Les doses annuelles moyennes liées a 'inges-
tion des descendants des chaines U-Th, du *K et du '*C par I'alimentation
sont respectivement de lordre de 0,3 mSv, 0,2 mSv et de 0,01 mSv*". La
dose due au *K est dépendante du régime alimentaire (consommation de
produits marins). L’eau de boisson peut contribuer jusqu’a 0,3 mSv par an
(principalement par le “K) et le tabac jusqu’a 0,3 mSv par an pour un gros
fumeur. Pour le radon, I'exposition est trés variable. 'IRSN a publié une
cartographie du potentiel radon a partir des formations géologiques de la
Polynésie francaise®. Le potentiel radon est faible pour les atolls, faible a
moyen pour les iles hautes avec quelques zones trés limitées en catégorie plus
élevée sur Tahiti, Moorea et Nuku Hiva (I'tle de Makatea reste un cas par-
ticulier avec des gisements de phosphate riches en uranium et en thorium).
Cependant, ces zones classées a potentiel radon ne présagent en rien des
concentrations présentes dans les batiments, en raison du contexte clima-
tique et du type d’habitat. En effet, compte tenu du mode de vie des habitants,

45. Sv: Sievert

46. IRSN. Bilan de la surveillance de la radioactivité en Polynésie francaise en 2016 — Synthese
des résultats du réseau de surveillance de I'IRSN. Rapport de Mission 2018.

47. IRSN/2015-00001.Exposition de la population francaise aux rayonnements ionisants.

48. https://www.irsn.fr/carte-radon.
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principalement a I'extérieur des habitations, et avec des maisons largement
ouvertes, donc bien aérées, favorable a une faible accumulation de radon,
I'exposition a ce gaz radioactif est limitée en Polynésie francaise.

L’exposition médicale est trés variable (diagnostique ou thérapie). Pour le
diagnostic, les doses efficaces estimées sont de I'ordre d’une cinquantaine de
USv pour un cliché du thorax a une quinzaine de mSv pour un scanner
abdomino-pelvien.

D’apres PIRSN, les doses totales annuelles liés a la radioactivité artificielle®,
sommes des doses d’exposition externe, d'inhalation et d’ingestion, durant
les vingt derniéres années pour ’ensemble des cing archipels sont compara-
bles. On peut retenir une moyenne globale sur cette période de 3,5 uSv.an™'
pour les enfants et de 4,1 uSv.an™ pour les adultes.

Conclusion

Les indicateurs les plus récents montrent que 1’état de santé de la population
de Polynésie francaise est bon lorsqu’on le compare aux autres Etats de Poly-
nésie et de Mélanésie, mais moins bon qu’en métropole et aux Antilles. Les
pathologies chroniques comme le diabete, hypertension artérielle et les
maladies cardiovasculaires, qui sont principalement liées 2 des consomma-
tions importantes de tabac, d’alcool, ainsi qu'a une alimentation riche et
sucrée, sont A des niveaux préoccupants par rapport a la métropole. La mor-
talité tous cancers chez les femmes est supérieure a celle de la métropole
alors qu’elle est comparable chez les hommes, avec une incidence inférieure.
Certaines localisations de cancer présentent des niveaux élevés, en particu-
lier chez les femmes, comme c’est le cas pour la thyroide, I'utérus et certaines
formes de leucémies. Il est tres difficile d’étudier précisément I’évolution de
I’état de santé de la population polynésienne depuis les années 1960, en
raison du manque de données fiables avant les années 1980. Par ailleurs,
plusieurs études et tentatives d’enregistrements exhaustifs ont été mises en
place, mais leur qualité reste inégale et inconstante au cours du temps. La
qualité insuffisante du registre des cancers est I'exemple le plus marquant.

49. IRSN. Bilan de la surveillance de la radioactivité en Polynésie frangaise en 2016 — Synthese
des résultats du réseau de surveillance de I'IRSN.
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Reconstructions dosimétriques
dans les études sur les essais
nucléaires menés en Polynésie
francaise

La reconstruction des doses regues par la population suite aux essais nucléaires
s'intéresse a I’ensemble des voies d’exposition et vise a estimer les doses
absorbées par les différents organes. Les reconstructions de doses peuvent
étre réalisées dans différents contextes. Il peut s’agir d’estimer les doses dans
le cadre d’'un programme de compensation qui vise 2 I'indemnisation des
personnes exposées. Dans ce cas, les méthodes tendent a la surestimation.
Les reconstructions de doses sont également nécessaires dans le cadre des
études épidémiologiques qui visent, quant 2 elles, a estimer les risques asso-
ciés a 'exposition aux rayonnements ionisants. Dans ce contexte, I'objectif
est d’estimer les doses le plus précisément possible en mettant en ceuvre des
méthodes qui permettent de quantifier les incertitudes sur ces estimations
pour pouvoir les prendre en considération dans les analyses de risque. La
dose efficace (en Sievert, Sv) est un concept dosimétrique de radioprotection
qui permet de prendre en compte, pour I'ensemble des types de rayonnements
impliqués, les doses absorbées par les organes sensibles a I'induction des effets
stochastiques, pondérées par un facteur représentant la contribution respec-
tive de ces organes au détriment global associé aux effets stochastiques radio-
induits (ICRP, 2007). Dans ce chapitre, les doses d’intérét sont la dose effi-
cace (en Sv) ainsi que la dose absorbée par la thyroide (en Gray, Gy). Dans
les études publiées par les autorités francaises en 2006 (DSND, 2006a et b ;
DSND et CEA, 2006a et b ; ministére de la Défense, 2006), les doses a la
thyroide sont données en termes de doses équivalentes qui integrent les
facteurs de pondération par type de rayonnement et sont exprimées en Sv.
Dans le cas des rayonnements B, prédominants dans les contaminations par
iode-131 (P'), le facteur de pondération étant égal a 1, les doses absorbées
et équivalentes sont numériquement comparables.
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Les voies d’exposition considérées lors de contaminations environnemen-
tales suite aux explosions d’armes nucléaires dans 'atmospheére sont
(figure 3.1) :

® les expositions externes liées a I'immersion dans le panache et au dépot
sur le sol (associé aux retombées suite au passage du panache radioactif) ;

® les contaminations internes liées a l'inhalation dans le panache et a
I'ingestion d’eau et de produits alimentaires.

Les études considérées dans ce chapitre évaluent les doses issues des essais
nucléaires atmosphériques avec un intérét particulier porté aux estimations
de doses recues par la population locale de Polynésie francaise. Les données
dont on dispose sont les estimations des doses réalisées par les autorités fran-
caises et celles réalisées dans le cadre de 'étude épidémiologique de I'Inserm
(Drozdovitch et coll., 2008 ; de Vathaire et coll., 2010). Cette analyse est
basée sur les rapports publiés par les autorités francaises (DSND*, 2006a et
b; DSND et CEA, 2006a et b ; Ministere de la Défense, 2006) et sur I’éva-
luation qui en a été faite par I'International Atomic Energy Agency (IAEA)
(IAEA et CEA, 2010). En effet, en 2009 les autorités francaises ont demandé
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Figure 3.1 : Voies de transfert simplifiées des radionucléides dans I’environne-
ment depuis leur libération lors d’une explosion nucléaire jusqu’aux produits
des chaines alimentaires conduisant a 'Homme (Ministéere de la Défense,
2006)

50. DSND : Délégué a la Sareté Nucléaire et a la radioprotection pour les activités et installations

intéressant la Défense.
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a I'IAEA de réaliser une évaluation indépendante sur les estimations rétros-
pectives publiées en 2006. Cette évaluation a été réalisée par un groupe de
quatre experts internationaux en concertation avec le personnel de 'TAEA.
Le rapport du Commissariat a I’énergie atomique et aux énergies alternatives
(CEA) en 2014 (CEA, 2014), écrit en réponse a I’étude de I'IAEA, a éga-
lement été considéré dans cette analyse. Dans ce chapitre, les doses publiées
par les autorités frangaises sont comparées a celles de I'étude réalisée par
I'Inserm (Drozdovitch et coll., 2008) ; le détail de la reconstruction de doses
pouvant étre trouvé dans la communication des docteurs Bouville et Droz-
dovitch, présentée dans ce rapport (voir la communication « Dose assessment
methods used to evaluate the radiation exposures from nuclear testing in the atmo-
sphere, with emphasis on the tests conducted in French Polynesia »).

Les reconstructions de doses dans le contexte des essais nucléaires suivent
une méthodologie considérant les différentes voies d’exposition. Les diffé-
rents modeles et hypothéses suivis dans chaque reconstruction sont basés sur
les données disponibles. Le contexte d’exposition le plus proche des essais
nucléaires menés par la France en Polynésie francaise étant celui des autres
essais nucléaires du Pacifique, une rapide comparaison avec les doses asso-
ciées aux essais américains dans les iles Marshall (les plus documentés en
termes de reconstruction de dose) sera également proposée. La reconstruc-
tion des doses recues par le personnel impliqué dans les essais nucléaires sera
abordée sur la base des études publiées sur les personnels américains et aus-
traliens (Crouch et coll., 2009 ; Till et coll., 2014 ; Beck et coll., 2017).

Reconstruction dosimétrique en Polynésie francaise
par les autorités francaises

Transfert des radionucléides dans I’environnement

Les radionucléides libérés lors des essais nucléaires sont les matiéres
nucléaires non consommeées (environ 10 % de la matiere fissible sont en
général consommés), les traceurs de réaction, les produits des réactions de
fission, les produits des réactions d’activation des composants technologiques
(engins, structures) et les produits d’activation des composants naturels de
I’environnement : air, eau et sol. Tous ces éléments se retrouvent dans 'envi-
ronnement dans des proportions qui dépendent du mélange initial et des
conditions de I'explosion (Ministere de la Défense, 2006).

La probabilité de formation des produits de fission est variable et dépend de
leur nombre de masse. Ces produits de fission, radioactifs, vont se transformer
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a la suite de désintégrations en de nouveaux éléments. Ces désintégrations
successives donnent naissance, par filiation isobarique, 2 une cascade de
radionucléides dont les proportions relatives sont caractéristiques de I'essai
réalisé. La désintégration radioactive des matie¢res non consommées et des
produits de fission, essentiellement par décroissance béta, est souvent accom-
pagnée de rayonnements gamma. Les produits de fission initiaux ainsi que
leurs descendants évoluent dans le temps en fonction de leurs périodes
radioactives respectives. En ayant connaissance du mélange initial non frac-
tionné des produits de fission, 1'évolution de la contribution relative de
chaque radionucléide émetteur béta a I'activité béta globale peut étre cal-
culée en fonction du temps aprés 'explosion. La taille des particules est un
facteur prépondérant 2 la répartition et a I’évolution de la radioactivité du
mélange ; le dépdt de particules les plus lourdes s’effectuant plus rapidement.

La plupart des neutrons de fission associés au rayonnement initial sont des
neutrons rapides. Ils sont essentiellement capturés par les noyaux des atomes
de la matiere nucléaire de 'engin testé, des matériaux du dispositif nécessaire
a I’essai et des composantes naturelles de 'environnement proche. Ces réac-
tions induisent la formation d’'un cortége caractéristique de produits d’acti-
vation. L’évolution de la radioactivité issue des produits d’activation dépend
des composantes de I'environnement (Ministere de la Défense, 2006).

Surveillance radiologique”'

Le programme francais de surveillance radiologique a mené des campagnes
de mesures gamma et béta global dans les biotopes (atmosphere, géosphere,
hydrosphere) et la biocénose (échantillons terrestres et marins de produits
de consommation, de sédiments, coraux, plancton, etc.). Entre 1966 et 1996,
30 000 échantillons biologiques ont été collectés et analysés (Ministere de
la Défense, 2006). La participation aux essais d’intercomparaison impliquant
plusieurs laboratoires internationaux a permis de valider les procédures et les
résultats des mesures sur ces échantillons. Toutefois, la portée, la pertinence
des mesures et la représentativité des échantillons peuvent étre discutées

(IAEA et CEA, 2010).

51. Les données de surveillance radiologique de I’environnement en Polynésie francaise ont
fait I'objet de I'audition par le groupe d’experts d’un intervenant de I'lRSN (Institut de Radio-
protection et de Sdreté Nucléaire). Ces données sont détaillées dans la communication intitulée
« Eléments de connaissance de I'lRSN concernant les retombées des essais nucléaires atmo-
sphériques francais sur la Polynésie », présentée dans ce rapport.
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Calcul des doses de 2006

Les estimations des doses efficaces et a la thyroide réalisées par les autorités
francaises ont porté dans un premier temps sur les populations des iles Gam-
bier, de Tureia et de Tahiti lors des essais nucléaires d’Aldébaran (2 juillet
1966), Encelade (12 juin 1971) et Centaure (17 juillet 1974), respective-
ment (DSND et CEA, 2006a). Une deuxie¢me phase de cette évaluation a
porté sur les populations des iles Gambier et de Tureia lors des essais de Rigel
(24 septembre 1966), Arcturus (2 juillet 1967) et Phoebe (8 aotit 1971)
(DSND et CEA, 2006b).

La méthode de calcul (figure 3.2) porte sur une estimation des doses associées
aux principales voies d’exposition : les expositions externes liées au dépot
sur le sol et 2 I'immersion dans le panache ainsi que les contaminations

internes liées a l'inhalation dans le panache et a I'ingestion d’eau et de
produits alimentaires.

Le processus de reconstruction de doses choisi par les autorités francaises est
fondé sur les mesures de dépdt au sol (Bq.m™?) en béta global®, a partir
desquelles P'activité volumétrique intégrée sur le temps (Bq.s.m) des aérosols

présents dans le panache est estimée, par isotope, en fonction de sa vitesse
de dépot (Vd) en m.s™ :

Activité volumétrique intégrée = Dépot | Vd

La répartition des radionucléides dans le dépot au sol est déduite du calcul
du terme source (en considérant décroissance et filiation). Environ
1 000 radioisotopes sont présents dans le terme source et les 70 qui contri-
buent majoritairement a l'activité globale sont considérés au moment du
passage du panache (la liste des isotopes majoritaires en termes d’activité est
donnée en annexe de chacun des rapports pour chaque test considéré)
(DSND et CEA, 2006a et b). L’activité de chacun des 70 radioisotopes ainsi
que leur variation dans le temps aprés la détonation sont obtenues a partir
de la base JEFF (Joint Ewvaluation Fission and Fusion File) (Agence pour
PEnergie Nucléaire, 2005)%.

52. L'utilisation de I'activité béta globale est en soi peu satisfaisante pour les calculs de doses

car elle nécessite de faire un certain nombre d’hypotheses. Disposer de I’activité par isotope
permet une estimation plus fiable.

53. Agence pour I’"Energie Nucléaire. Base de données JEFF. Joint Evaluation Fission and Fusion

File. 2005. 57
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Figure 3.2 : Mode de calcul des doses (d’apres IAEA et CEA, 2010)

Les hypotheses suivantes sont discutées dans le rapport de 'TAEA (IAEA et
CEA, 2010) comme suit :

¢ « Le transport atmosphérique n’a pas provoqué de modification du spectre
initial ». En pratique, des évolutions dans la répartition des radionucléides
contribuant a Pactivité béta globale se produisent avec le temps : les radio-
nucléides forment des particules de plus grande taille ou y sont rattachés, le
dépot des particules les plus grosses est plus rapide, la pluie peut également
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affecter la répartition des radionucléides en éliminant préférentiellement les
matieres les plus solubles. L’incertitude associée a cette hypothese est difficile
a quantifier. Toutefois, une comparaison entre le pourcentage d’iode-131
contribuant a Pactivité béta globale calculée apres le test Centaure et celui
mesuré dans I’herbe de Pirae fait apparaitre une bonne correspondance.
L’hypothése d’une répartition identique n’est donc a priori pas dénuée de
fondement pour le dépot d’iode ;

e Pincertitude sur la vitesse de dépdt est importante et dépend des condi-

tions météorologiques. Les valeurs varient de 5x107 & 3x10" m.s™, les plus
élevées étant retenues dans le cas d’'un transfert rapide et de pluie.

Irradiation externe par le panache

La dose efficace due a l'irradiation externe par le panache est égale a la
somme des produits de Pactivité volumétrique intégrée de chaque isotope
présent dans le panache (voir ci-dessus) par les coefficients de dose efficace
(pour la voie d’exposition externe par le panache, CD pch, en Sv/(Bg.s.m™))
disponibles dans la littérature (Bellamy et coll., 2019) :

Dose externe panache = Z (Activité volumétrique intégrée; x CD pch,)

1

La durée du passage du panache au-dessus des iles était relativement courte
(entre quelques dizaines et quelques centaines de minutes). La dose due a
Iirradiation externe par le panache contribue, en général, de fagon mineure
a la dose totale, d’autant plus quand les habitants étaient confinés sous abris.

Irradiation externe par le dépot

A partir de Pactivité déposée estimée pour chacun des radionucléides a la
suite des mesures en béta global (voir ci-dessus), le débit de dose dii au dépot
en Sv.h'! peut étre déterminé, pour chaque isotope, a partir des coefficients
de dose efficace (pour la voie d’exposition externe par le dépot, CD Dépot

en (Sv.h™)/(Bq.m™?)) disponibles dans la littérature (Bellamy et coll., 2019) :
Débit de dose externe dépot = 2 (Dépot, x CD Dépot,)

1

La dose due au dépdt est ensuite déterminée par intégration dans le temps
en considérant la décroissance radioactive (constante radioactive A,q;) de
chacun des isotopes et en évaluant la durée d’exposition des individus :

débit dose dépot, x [1 —exp (A T)]
A

rad i

Dose externe dépot = Z

i
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Les hypotheses suivantes ont été considérées quant a la durée d’exposition
des individus :

e les habitants passent deux tiers de leur temps a 'extérieur des habitations
et un tiers a 'intérieur ;

e sile panache arrive pendant la nuit, la dose externe due au dépdt est consi-
dérée comme négligeable pendant les 6 premieres heures. L’hypothése d’'une
protection 2 100 % contre les rayonnements gamma surestime certainement la
capacité des maisons tropicales légeres a servir d’abri (IAEA et CEA, 2010).

Contamination interne par inhalation dans le panache

La dose par inhalation due a I'ensemble des isotopes est égale a la somme
des produits de I'activité volumétrique intégrée sur le temps de passage pour
chaque isotope présent dans le panache par le débit respiratoire (QR; en
m’.s™) et le coefficient de dose efficace ou de dose a la thyroide (pour la voie

d’inhalation, CD inhal,; en Sv.Bq") :
Dose inhalation = Z (Activité volumétrique intégrée, x QR; x CD inhal, ;)

1
La dose 2 la thyroide est essentiellement due a I'iode radioactif et aux tellures
(tels que P'I, 21, 11, 11, 2Te) :

® si une vitesse de dépot moyenne est appliquée a tous les radionucléides,
cela peut entrainer une surestimation de l'activité volumétrique intégrée de
I'iode radioactif dans I'air et par conséquent une surestimation de la dose 2
la thyroide car I'iode et ses composés se déposent plus rapidement que les

autres radionucléides (IAEA et CEA, 2010) ;

e dans la plupart des cas, la contribution de la dose due a I'inhalation a la dose
efficace totale ou a la dose 2 la thyroide totale n’est pas majeure. Toutefois, [a
ol la consommation d’eau et d’aliments produits localement est faible, I'inha-
lation peut devenir la voie prédominante contribuant a la dose interne ou
contribuant significativement a la dose totale (IAEA et CEA, 2010).

La figure 3.3 propose une représentation schématique du calcul des doses
réalisé par les autorités frangaises pour les voies d’exposition associées au
dépot et au panache.

Contamination interne par ingestion

La contamination par ingestion regroupe I'incorporation de radionucléides
via I'eau de boisson, les produits agricoles produits localement et les produits
de la mer. La contribution relative de ces trois composantes dépend des
conditions de vie locales et des habitudes alimentaires des populations. Les
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Figure 3.3 : Représentation schématique du calcul des doses efficaces et a la
thyroide pour les voies d’exposition interne et externe associées au dépot et
au panache

A vol int. : Activité volumétrique intégrée ; Vd : Vitesse de dépot

doses dues a I'ingestion de produits contaminés par les retombées radioactives
dépendent de la consommation et donc de 'Age des individus.

Les calculs des doses par ingestion se font a partir des activités mesurées dans
les aliments, sauf pour les légumes feuilles (cf. infra). La répartition des acti-
vités des isotopes dans les aliments a la date considérée est supposée iden-
tique 2 la répartition des activités dans le dépot, calculée a partir de 1'évo-
lution dans le temps du terme source. Cette approximation ne tient pas
compte des facteurs d’interception par les plantes qui sont différents selon
les formes chimiques des radioisotopes.

La dose par ingestion se calcule par la somme, pour les différents isotopes,
des produits de lactivité (Bq.kg') par la consommation (en kg) et le coef-
ficient de dose par ingestion (soit en dose efficace, soit en dose a la thyroide
CD ing;; en Sv.Bq"') (comme schématisé dans la figure 3.4) :

Dose ingestion = Z (Act aliment; X conso, x CDing, ;)
i
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Mesures d’activité Dose efficace (Sv)/
sur échantillons — Dose thyroide
(Bg.Kg™) Consommation en (ingestion)

fonction de I’'age (en kg ou I)
Coefficients publiés (Sv.Bq)

Figure 3.4 : Représentation schématique du calcul des doses efficaces et a la
thyroide dues a l'ingestion de produits de consommation

Pour les légumes feuilles, Pactivité de chaque radionucléide due au dépot
direct lors du passage du panache est estimée a partir de l'activité déposée

au sol, du rapport de captation (RC) et du rendement de culture (Rdt en
kg.m?) :

Activité aliment, = Dépot, x RCy Rdt

L’activité intégrée en Bq.j.kg' est estimée pour prendre en compte les
décroissances biologiques et radioactives en divisant 'activité par le facteur
de décroissance efficace A (en jour™) :

Activité intégrée aliment, = Activité aliment; | A
e[
La dose par ingestion est estimée comme le produit de I'activité intégrée par
la consommation journaliere et le coefficient de dose (soit en dose efficace,
soit en dose a la thyroide, CD ing;;) :

Dose ingestion = Z (Act intégrée aliment, x conso, X CDing, ;)

:
La consommation d’aliments issus de I'agriculture locale a contribué de
maniere significative a la dose efficace interne et a la dose a la thyroide sur
tous les sites de Polynésie francaise considérés. Sur les petites iles sans bétail,
la contamination directe par les végétaux est prédominante. A Tahiti,
I'incorporation de radionucléides due a la consommation de lait s’ajoute a
celle issue des végétaux (la consommation d’ceufs et de viande ne contri-
buant que de facon minoritaire).

Plusieurs points spécifiques peuvent étre discutés comme suit (IAEA et CEA,

2010) :

¢ |la dose interne a été estimée par intégration sur le temps de la concen-
tration d’activité initiale dans ’eau de boisson sur une période allant jusqu’a
un mois, ce qui semble suffisant pour les principaux contributeurs dont I'iode
radioactif. Dans ce processus d’intégration, la dilution de I’'eau contaminée
par 'eau de source ou I'eau de pluie n’a pas été prise en compte, entrainant
une surestimation de la dose provenant de la consommation d’eau de
boisson ;
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e la composition isotopique des radionucléides contenus dans les aliments
varie énormément. Alors que la composition isotopique des radionucléides
déposés sur les plantes est généralement similaire & celle des retombées, les
radionucléides retrouvés dans les tissus animaux et dans le lait sont essen-
tiellement des radionucléides solubles ayant en général des coefficients de
dose par ingestion nettement plus élevés que les radionucléides insolubles.
L’utilisation directe de l'activité béta globale des échantillons de produits
animaux entraine une sous-estimation de la dose due 2 l'ingestion si on
considere que la composition des radionucléides de I'activité béta globale
dans les aliments d’origine animale est la méme que celle constatée dans le
dépot initial des retombées. L'estimation de la dose chez les habitants de
Tahiti est basée sur l'activité volumétrique propre a l'iode radioactif (**'I)
dans le lait, éliminant la possibilité de sous-estimation ;

¢ la composition isotopique des radionucléides dans les poissons et les mol-
lusques étant considérée comme identique a celle observée dans les retom-
bées, on peut s’attendre & une surévaluation des doses, en particulier a la
thyroide, car le facteur de transfert entre ’eau de mer et la chair des mol-
lusques est en général plus faible pour 'iode que pour les autres éléments.

Calcul des doses de 2014

L’objectif principal du rapport publié par le CEA en 2014 est de compléter
la premiere évaluation réalisée en 2006 en considérant non seulement les
retombées immédiates mais également les retombées plus tardives ayant
affecté la population polynésienne sur 'ensemble de la période de 1966 a

1974.

Le calcul des doses est basé sur les mesures de radioactivité effectuées dans
les différents milieux (air, produits alimentaires) en considérant les spectres
de six radionucléides contribuant a 'activité béta globale selon le tableau 3.1.

Les retombées dites différées ont touché des zones habitées plusieurs jours
ou semaines apres les essais, permettant une dispersion des aérosols et une
décroissance radioactive des radionucléides a vie courte. Les doses de conta-
mination interne (inhalation et ingestion) issues de ces retombées ont été
calculées pour 'ensemble des populations d’adultes et d’enfants répartis en
cing classes d’ages entre 1966 et 1974.

Les résultats finaux sont présentés sous forme de tableau dans lequel les doses
moyennes annuelles efficaces sont présentées pour chaque ile, par voie de
contamination, de fagon globale pour 'ensemble de la période pour le cas
des retombées différées. Les doses issues des retombées immédiates sont
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Tableau 3.1 : Contribution relative des 6 radionucléides prédominants a I’acti-
vité béta globale (d’aprés CEA, 2014)

Spectre considéré (%)

Radionucléide Tuamotu, Gambier, Australes et Marquises fles de la Société
¥Cs 26,6 6,6

0Sr 6,3 1,8

Zn 43 66,5

%Zr 2 5,1

Co 6,7 2

1%5Ry 15,4 17,9

également résumées dans le tableau par ile et par essai. A partir de ces valeurs
de doses, un individu peut reconstituer la dose qu'il a recue en fonction de
son age, son lieu de résidence et le temps de séjour.

Doses recues par la population polynésienne
Doses issues des retombées immédiates

Les tableaux 3.1I et 3.1II reproduisent les doses recues par la population poly-
nésienne telles qu’elles ont été publiées dans les derniers rapports (IAEA et

CEA, 2010 ; CEA, 2014).

Les voies prédominantes d’exposition varient pour les différents tests et les
doses considérées. Si la dose efficace chez Padulte est considérée, la dose
externe due au dépot contribue largement a la dose totale pour les
populations :

e de Tureia apres les tests Arcturus et Encelade ;
e des 1les Gambier apres le test Aldébaran ;

¢ de Hitiaa et Taravao apres le test Centaure.

La contamination par le panache est également une voie prédominante
d’exposition a Taravao apres le test Centaure. La dose due a la consommation
de produits de la mer est prédominante pour les populations adultes de Tureia
apres les tests Arcturus et Rigel et les adultes de Pirae apres le test Centaure
(de facon comparable avec la consommation de légumes). La consommation
d’eau est la voie prédominante d’exposition pour les adultes des Iles Gambier
apres les tests Rigel et Phoebe.
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Reconstructions dosimétriques dans les études sur les essais nucléaires menés en Polynésie francaise

Chez 'adulte, les doses efficaces intégrées sur une période donnée varient de
0,07-0,15 mSv sur Tureai apres le test Rigel a 3,1-6,6 mSv sur les 1les Gam-
bier apres le test Aldébaran.

Si la dose a la thyroide chez les jeunes enfants (1-2 ans) est considérée, les
voies prédominantes de contamination sur Tureia suite 4 I'essai Rigel sont
la consommation de produits de la mer et d’eau. La voie de contamination
prédominante sur Tureia suite a l'essai Arcturus est la consommation de
produits de la mer alors qu'il s’agit de la consommation d’eau suite a I'essai
Encelade. Les voies de contamination prédominantes sur les iles Gambier
sont I'inhalation dans le panache et la consommation de légumes et de pro-
duits de la mer aprés Aldébaran. La consommation d’eau est la voie prédo-
minante sur les fles Gambier aprés Rigel et Phoebe. Suite a ’essai Centaure,
les voies de contamination prédominantes sont :

¢ la consommation de légumes, lait, produits animaux, produits de la mer
a Pirae ;

e l'inhalation dans le panache, la consommation de légumes et de lait a
Hitiaa et Taravao.

Chez l'enfant, les doses équivalentes a la thyroide varient de 0,6 mSv pour
I’essai Rigel jusque potentiellement 98 mSv sur les iles Gambier aprés 'essai

Phoebe.

Doses issues des retombées tardives

Les doses issues des retombées tardives qui ont été estimées ultérieurement pour
I’ensemble de la Polynésie peuvent étre ajoutées aux doses issues des retombées
immédiates en fonction de I'Age et du lieu de résidence. Le tableau 3.1V pré-
sente les valeurs de doses efficaces annuelles pour les contaminations par inha-
lation et ingestion pour les 5 classes d’age considérées et chez I'adulte.

On notera que toutes les doses efficaces issues des retombées tardives sont
inférieures 2 0,6 mSv.

Comparaison avec les doses estimées par ailleurs

Doses estimées dans le cadre de I’étude Inserm (Drozdovitch et coll.,
2008)

Une estimation des doses a été réalisée de facon indépendante dans le cadre
de I’étude cas-témoins de I'Inserm pour 229 cas de cancer de la thyroide et
373 témoins (de Vathaire et coll., 2010). Le détail des calculs effectués dans 67
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Reconstructions dosimétriques dans les études sur les essais nucléaires menés en Polynésie francaise

cette étude est présenté dans la communication des docteurs Bouville et
Drozdovitch (voir la communication en fin du rapport : « Dose assessment
methods used to evaluate the radiation exposures from nuclear testing in the atmo-
sphere, with emphasis on the tests conducted in French Polynesia »). La recons-
truction est basée sur les données envoyées 2 'UNSCEAR : 'activité béta
globale dans I'air mesurée sur les filtres ; les mesures en "'l et "'Cs dans le
lait (Tahiti) et les mesures en gamma total dans les produits alimentaires,
combinées avec les données publiées dans le cadre des tests conduits dans le
Nevada pour obtenir les activités dans le dépot (Hicks, 1981). Les principales
voies d’exposition considérées sont : les expositions externes liées au dépot

au sol, 'inhalation et I'ingestion d’I-131 et les contaminations par les iodes
A vie courte (71, L, 1), le ¥?Te et le P'Cs.

En complément des données mesurées, la reconstruction est basée sur I'informa-
tion collectée au niveau individuel par questionnaire : I'Age, les lieux de rési-
dence, le type de construction de chaque résidence, les habitudes alimentaires a
I’age de 15 ans, les sources de consommation d’eau et la durée d’allaitement.

Les données présentées dans ce chapitre sont celles publiées en 2008°*.
Les doses absorbées a la thyroide estimées pour les 602 individus participant

a I'étude sont présentées par voie d’exposition dans le tableau 3.V.

Tableau 3.V : Doses absorbées a la thyroide estimées pour les cas et les témoins
participant a I'étude, selon les voies d’exposition (d’aprés Drozdovitch et coll.,
2008).

Dose a la thyroide (mGy)

Voie d’exposition Min Moyenne Max
Contamination en ™| 0,003 2,0 28
Contamination en ™2, %], 1%] et "*2Te 0,0008 0,4 10
Exposition externe 0,004 0,2 2,6
Ingestion de '*'¥Cs 0,0006 0,1 0,8
Total 0,03 2,7 37

54. En février 2020, Drozdovitch et coll. ont publié une étude portant sur le dépdt au sol des
radionucléides en Polynésie francaise, a partir de données de rapports déclassifiés en 2013
(Drozdovitch V, de Vathaire F, Bouville A. Ground deposition of radionuclides in French Polynesia
resulting from atmospheric nuclear weapons tests at Mururoa and Fangataufa atolls. J Environ
Radioact 2020 ; 214-215 : 106176). Dans cette étude, Drozdovitch et coll. font référence a leur
publication portant sur de nouvelles estimations des doses a la thyroide dans la population de
Polynésie francaise (Drozdovitch V, Bouville A, Taquet M, et al. Thyroid doses to french polyne-
sians resulting from atmospheric nuclear weapons tests : estimates based on radiation measu-
rements and population lifestyle data. Health Phys 2020, sous presse). Les résultats de ces deux
études sont présentés dans la communication « Dose assessment methods used to evaluate
the radiation exposures from nuclear testing in the atmosphere, with emphasis on the tests
conducted in French Polynesia », en fin du rapport.

71
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72

Les valeurs rapportées dans le tableau 3.VI permettent une comparaison en
termes de dose efficace. En général, les doses sont du méme ordre de grandeur
dans les deux études.

Doses estimées pour la population des iles Marshall

Soixante-sept essais nucléaires américains ont été réalisés sur les iles Marshall
dans le Pacifique sur la période 1946-1958 résultant pour 20 d’entre eux en
I'exposition des populations civiles. L'essai Castle Bravo (1°" mars 1954) a
produit, du fait des conditions météorologiques, des retombées sur 'est de
l'atoll de Bikini, ayant conduit a I'exposition des populations. Dans les
19 jours qui ont suivi ce test, des mesures d’iode-131 dans les urines ont été
réalisées pour un groupe d’adultes de Rongelap, Ailinginae et Rongerik. Des
anthroporadiométries” et des évaluations biologiques supplémentaires ont
également pu étre réalisées dans les mois et les années qui ont suivi les tests.
Ces mesures représentent une source majeure d’information pour I'estimation
des doses de contamination interne (Simon et coll., 2010a).

Les doses ont été estimées pour 26 groupes d’individus habitant sur 23 atolls
et iles (Simon et coll., 2010a et b ; Beck et coll., 2010 ; Bouville et coll.,
2010 ; Harris et coll., 2010 ; Ibrahim et coll., 2010 ; Moroz et coll., 2010).
Les doses ont également été estimées pour les habitants de Rongelap qui se
trouvaient a Ailinginae ou sur les atolls du Sud au moment du test Castle
Bravo et pour les militaires se trouvant sur Rongerik. Les doses absorbées a
la thyroide, 2 la moelle osseuse, a la paroi de I'estomac et du colon ont été
estimées par catégories d’dge : 1 an, 1-2 ans, 3-7 ans, 8-12 ans, 13-17 ans et
adultes (tableau 3.VII). Les estimations de doses annuelles entre 1948 et
1970 ont été dérivées pour des personnes représentatives de chaque groupe,
c’est-a-dire des personnes ayant des habitudes de vie, une alimentation et
des caractéristiques anthropomorphiques considérées comme représentatives
de leur Age et genre. Les doses ont été estimées pour 3 voies d’exposition :

e expositions externes dues au dépdt au sol ;
e contamination interne aigué issue des retombées immédiates (63 radio-
nucléides considérés) ;

e contamination interne chronique issue de la présence continue des radio-
nucléides a vie longue (*°Fe, ®Co, ®Zn, *Sr et P'Cs).

55. L’anthroporadiométrie consiste a mesurer I’activité des rayonnements X et gamma direc-
tement émis a I’extérieur de I'organisme par les radionucléides répartis soit de fagon homogéene
au niveau du corps entier, soit de fagon spécifique au sein d’un tissu ou organe (par ex. la
thyroide) (Source : IRSN).
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Essais nucléaires et santé. Conséquences en Polynésie francaise

Tableau 3.VII : Doses totales (interne et externe) pondérées par la taille de la
population pour les adultes de 4 groupes d’atolls et/ou communautés,
regroupés par niveau de dépdt en *’Cs — lles Marshall (Simon et coll., 2010a)

Atoll ou population | Lieu d’exposition Dose totale alamoelle = Dose totale a la thyroide
mGy (gamme)* mGy (gamme)*
Southern latitude Ailinglaplap, Arno, Aur, Ebon, Jaluit, 10 (6,1-43) 30 (17-75)

fle Kili, Lae, fle Lib, Majuro, Maloelap,
Mili, Namorik, Namu, Ujae

Mid-latitude Ailuk, Kwajalein, Likiep, Tle Mejit, 37 (24-65) 130 (89-220)
Ujelang, Wotho, Wotje

Utrik Utrik et atoll de transfert 160 890

le Rongelap / Rongelap, Ailinginae, Rongerik, atoll 1000 (500-1 600) 5900 (3 000-9 200)

Ailinginae/Evacués  de transfert

de Rongerik

Tous Tous 29 (6,1-1 600) 124 (17-9 200)

* Entre parentheses sont données les doses totales minimales et maximales dans chacun des groupes.

Les doses totales absorbées par les différents organes sur I'ensemble de la
période 1948-1970 varient en fonction de I'année de naissance. Les per-
sonnes adultes au moment des tests ont recu des doses beaucoup plus faibles
que les jeunes enfants. Les doses absorbées a la thyroide varient de 33 mGy
pour les adultes de Majuro a 23 000 mGy pour les enfants de Rongelap
(Simon et coll., 2010a). Il semble important de noter que les doses estimées
pour la population des iles Marshall, du fait de son degré d’exposition, sont
en moyenne trés largement supérieures aux doses estimées pour la population
polynésienne.

Estimation des doses recues par le personnel lors des essais
nucléaires

Surveillance des personnels en Polynésie francaise (Ministére
de la Défense, 2006)

Les personnels impliqués dans les essais nucléaires francais étaient soit du
personnel relevant du ministere de la Défense, soit du personnel du CEA ou
des sous-traitants.

Expositions externes

Le suivi dosimétrique des travailleurs susceptibles d’étre exposés était effectué
a partir de la mesure de la dose individuelle et du contrdle des niveaux
74  d’irradiation des zones ou évoluait le personnel :



Reconstructions dosimétriques dans les études sur les essais nucléaires menés en Polynésie francaise

e durant la période des essais atmosphériques des dosimetres photographi-
ques étaient utilisés pour effectuer la dosimétrie individuelle réglementaire
du personnel. Compte tenu des techniques de mesure, le seuil d’enregistre-

ment des doses était fixé a 0,2 mSv, les doses inférieures a ce seuil étant
considérées comme nulles ;

e pendant la derniére décennie des essais souterrains, le dosimetre photo-
graphique a été remplacé par des dosimeétres thermoluminescents pour les
personnels de catégorie B susceptibles d’étre les moins exposés parmi les per-
sonnels surveillés.

D’autres moyens de mesure comme le stylo électrometre (stylodosimetre) et
le débitmetre intégrateur ont été utilisés pour permettre un acces plus rapide
a la dose recue. Ils avaient un role d’alerte et de redondance de la mesure.
Au moment d’un essai atmosphérique et pour toutes les missions qui pou-
vaient entrainer un risque d’exposition, trois moyens dosimétriques pou-
vaient, selon les groupes de travailleurs concernés, étre simultanément mis
en ceuvre : le dosimetre photographique réglementaire, le dosimetre thermo-
luminescent et le stylo électrometre.

Entre 1966 et 1974, lors des essais atmosphériques, 52 750 personnes ont
bénéficié d’une surveillance dosimétrique. L'analyse des résultats de la sur-
veillance de ces travailleurs montre que 3 425 d’entre eux ont été exposés.
Des doses annuelles supérieures 2 5 mSv ont été enregistrées dans 291 cas.
Le dépassement de la limite réglementaire annuelle de dose (50 mSv) est
rapporté pour 3 cas. En général, les expositions les plus fortes ont été recues
par les équipages des avions chargés d’effectuer des prélevements d’aérosols
atmosphériques au travers ou a proximité du nuage radioactif. Ces préleve-
ments étaient effectués soit en pénétrant le nuage afin de recueillir le dépot
des aérosols sur des filtres montés sur 'avion, soit en tirant des fusées munies
de filtres a travers le nuage.

Entre 1975 et 1996, lors des essais souterrains, plus de 5 200 travailleurs ont
fait 'objet d’une surveillance dosimétrique ; 2 124 doses annuelles supé-
rieures 2 0,2 mSv ont été enregistrées dont 10 comprises entre 5 et 15 mSv
et une seule comprise entre 15 et 30 mSv.

Exposition interne

Pendant toute la période des essais nucléaires, la recherche d’une éventuelle
exposition interne consécutive a I'inhalation ou a l'ingestion d’éléments
radioactifs s’est appuyée sur les résultats des mesures anthroporadiométriques
qui permettent de déterminer le spectre et 'activité des radionucléides émet-
teurs gamma incorporés dans I'organisme, et des mesures de l'activité des
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radionucléides présents dans les urines, les feces et les prélevements
narinaires.

Les essais Pégase et Melpomene effectués respectivement les 27 juillet 1970
et 28 juillet 1973 ont entrainé 'exposition interne de travailleurs. Les exa-
mens anthroporadiométriques et radiotoxicologiques réalisés sur le personnel
ayant exécuté des travaux d’assainissement d’une étroite bande corallienne
touchée par une retombée de plutonium ont révélé des doses efficaces
internes comprises entre 20 et 320 USv avec une moyenne de 170 uSv. Les
doses mesurées a I'aide des dosimeétres individuels (exposition externe) pour
ces personnels étaient comprises entre 0,5 et 5 mSv avec une moyenne de
2 mSv. D’autres opérations d’assainissement ont été réalisées sur la zone ou
ont eu lieu les essais de sécurité entre 1981 et 1988. La dose maximale recue
lors de ces opérations a été estimée a 3,9 mSv.

Les résultats des anthroporadiométries ont également permis d’estimer les
doses équivalentes a la thyroide du personnel engagé dans les travaux d’assai-
nissement suite 2 l’essai Pégase entre 0,6 et 1,5 mSv. Lors des essais souter-
rains, une fraction de l'iode présent dans I’eau de la cavité créée par I'essai
pouvait remonter en surface lors des opérations de post-forage et se déposer
sur les outils utilisés. Un risque d’exposition pour les équipes de forage et de
radioprotection présentes sur la plateforme des post-forages justifiait une sur-
veillance spécifique.

Les chantiers d’assainissement ouverts apres les essais de sécurité et les expé-
riences réalisées dans I'installation Meknes ainsi que durant les opérations
de post-forage ont provoqué 'exposition de personnel dont les doses recues
n’ont pas dépassé 30 mSv.

Estimation des doses du personnel australien dans les essais nucléaires
britanniques

Entre 1952 et 1957, 16 000 Australiens (civils et militaires) ont été impli-
qués dans la série de 12 tests britanniques réalisés sur le sol australien. La
reconstruction de doses publiée par Crouch et coll. (2009) est plus complete
que celle publiée sur le personnel britannique (Muirhead et coll., 2003a et
b) car elle inclut aussi bien les doses issues des expositions externes
qu’internes. Les sources d’exposition considérées sont :

e J'exposition externe due aux rayonnements initiaux a I'instant de la déto-
nation, aux produits d’activation et aux retombées radioactives ;

¢ ]a contamination interne par inhalation des produits d’activation et des
retombées.
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La majorité des participants (79 %) ont recu une dose inférieure 2 1 mSv et
moins de 4 % ont recu une dose supérieure a 20 mSv. La plus forte dose
(133 mSv) a été recue par les pilotes réalisant les mesures dans le nuage
radioactif juste apres 'explosion (Crouch et coll., 2009).

Estimation des doses du personnel américain dans les essais nucléaires
américains

Une cohorte de 114 270 militaires ayant participé aux essais nucléaires amé-
ricains entre 1945 et 1962 a fait 'objet d'une étude de mortalité. Pour cela, la
reconstruction des doses absorbées a la moelle osseuse et au sein regues par un
sous-groupe de 1 982 individus a été publiée (Till et coll., 2014 ; Beck et coll.,
2017). L’estimation des doses pour I’étude épidémiologique vient compléter
les estimations du programme américain de compensation pour corriger les
surévaluations éventuelles. La reconstruction de doses est basée sur les
mesures réalisées au moment des tests et sur les données des films dosimétri-
ques enregistrées pour 25 % de la cohorte. Pour les 75 % restant, les doses ont
été obtenues par la reconstitution d’un scénario d’exposition sur la base des
documents militaires, notamment ceux définissant les postes de travail des
personnels et par contact direct avec les vétérans ou leurs conjoints.

La principale voie d’exposition pour les deux organes considérés est I'expo-
sition externe (Beck et coll., 2017). Si la dose a I'un des deux organes pour
un individu est inférieure a4 5 mGy dans le calcul du programme de compen-
sation et tandis que la reconstruction semble étre basée sur un scénario bien
établi, alors la dose du programme est convertie pour les organes d’intérét.
Si la dose du programme est supérieure a 5 mGy, la dose est alors ajustée.
Des corrections sont apportées, par exemple :

e dans les cas ot les cohortes n’étaient pas bien constituées (large variabilité
dans les doses entre les travailleurs d’'une méme cohorte) ;

® si les doses enregistrées se trouvaient étre sous le seuil alors qu'il y avait
un potentiel d’exposition important ;

e une reclassification des personnels dans différentes parties des bateaux a
été réalisée ;

® les estimations des doses provenant des retombées ont été corrigées.

Chaque source d’incertitude est caractérisée qualitativement en catégorie
(faible, moyenne, forte) : incertitudes sur le scénario (lieu d’affectation, res-
ponsabilités, activités), la variabilité de la dose pour un individu spécifique
(versus la dose moyenne du groupe) et sur la probabilité de participer a des
activités a plus fort potentiel de contamination.
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La dose absorbée moyenne a la moelle osseuse s’éleve a 5,9 mGy
(tableau 3.VIII) et les doses au sein sont approximativement 20 % supé-
rieures (Beck et coll., 2017).

Conclusion

Les doses recues par la population polynésienne ont été estimées par les
autorités francaises et dans une étude menée par I'lnserm. Il faut noter que
les doses a la thyroide estimées dans ces deux évaluations sont du méme
ordre de grandeur et restent inférieures 2 100 mSv, les doses estimées suite
aux essais américains dans les fles Marshall étant jusqu’a 100 fois supérieures.

Les doses recues par le personnel civil et militaire sont issues d’expositions
externes et internes, les premieres étant déterminées principalement par les
dosimetres individuels et les secondes étant estimées par anthroporadiomé-
trie ou par analyses d’échantillons biologiques. Les doses d’exposition externe
les plus élevées (supérieures a 50 mSv) ont été enregistrées pour le personnel
de Paviation et elles sont comparables avec les doses publiées dans le contexte
des essais britanniques en Australie. Les doses efficaces de contamination
interne varient entre quelques dizaines de USv et 30 mSv.

Il est important de souligner que la qualité de la reconstruction dosimétrique
rétrospective dépend des données disponibles, des méthodes et modeles uti-
lisés. Les mesures, les hypotheéses et les modeles générent des incertitudes
qu'il est important de prendre en compte dans les études épidémiologiques
quantitatives visant a caractériser les effets des rayonnements ionisants. Dans
ce cas, il convient d’évaluer si les différentes sources d’incertitudes sont
communes 2 un groupe d’'individus et peuvent générer un biais dans ’esti-
mation des coefficients de risque, ou si elles affectent les individus indépen-
damment les uns des autres ; ces erreurs aléatoires pouvant alors réduire la
puissance statistique, augmenter l'incertitude et générer une sous-estimation
du risque (Gilbert, 2009). Des stratégies de reconstruction de doses qui
incluent I'analyse et la quantification des différents types de sources d’erreurs
contribuent a produire des évaluations plus précises ; parmi elles figure la

méthode Monte-Carlo a deux dimensions (2DMC) (Simon et coll., 2015).
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Conséquences sanitaires

d’une exposition aux radiations
ionisantes : approche
épidémiologique générale

et études épidémiologiques

en Polynésie francaise

et dans différents pays






4

Estimation de 'impact

de ’exposition aux radiations
ionisantes sur la santé

des populations : approche
épidémiologique générale

Estimer I'impact de I'exposition d’'une population & un agent nocif impose
de disposer de connaissances suffisantes dans trois champs a individualiser,
bien que liés. D’abord, il faut établir la relation causale entre ’exposition 2
cet agent et les effets nocifs qu’il peut entratner. Ensuite, il faut bien sir
qu'il y ait possibilité — ou présomption — d’exposition. Le troisiéme prérequis
est la connaissance de la relation dose-réponse. Ces prérequis s’appliquent
également aux rayonnements ionisants.

L’analyse des contributions de ces trois étapes permet d’estimer I'impact des
expositions a 'agent nocif sur la santé des populations (figure 4.1).

Distributions des expositions
connues dans les populations d'intérét

Lien de causalité Relation dose -réponse
établi

Impact en santé publique

Figure 4.1 : Estimation de I'impact d’une exposition
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Pathologies radio-induites

Les effets sur la santé des rayonnements ionisants sont trés largement connus
et pour certains, indiscutables. Dans ce chapitre, il sera fait abstraction des
effets survenant 2 fortes ou trés fortes doses et forts ou tres forts débits de
dose (brilures, cataracte...), a priori non pertinents dans I’étude des consé-
quences sanitaires des essais nucléaires en Polynésie francaise, les doses recues
étant peu élevées (voir le chapitre 3 « Reconstructions dosimétriques dans
les études sur les essais nucléaires menés en Polynésie frangaise » concernant
les doses recues localement). A linverse, il s'agit de présenter I'état des
connaissances sur les effets pathologiques observés a des doses relativement
faibles, pour ce qui concerne a la fois le lien de causalité et les impacts
attendus en population. La littérature étant d’ampleur trés considérable, nous
avons choisi, compte tenu de la question posée par la situation polynésienne
(caractérisée par de faibles doses a la population) et donc de I'objectif de la
présente expertise, d’examiner les publications a priori utiles. Ce sont les
études de cohortes (suivi d'une population indemne des maladies étudiées et
observation de la survenue des événements pathologiques d’intérét au fil du
temps) qui sont méthodologiquement les plus solides. Parmi celles-ci, nous
avons examiné les observations faites a faibles doses et leur modélisation. Il
s'agit du suivi des survivants des bombardements atomiques d’Hiroshima et
Nagasaki, celui des travailleurs de I'industrie nucléaire et celui des « liqui-
dateurs » de Tchernobyl, c’est-a-dire les personnes qui sont intervenues lors
de l'accident. Les populations riveraines de la riviere Techa dans I'Oural,
habitant en aval du complexe nucléaire « Mayak » ont également fait I'objet
d’études pertinentes’®.

Cancer

La relation causale entre exposition aux rayonnements ionisants et risque de
cancer ne fait aucun doute (UNSCEAR, 2015). Les trés nombreuses études
épidémiologiques conduites depuis des décennies sur les effets des rayonne-
ments ionisants permettent d’éliminer I'incertitude radicale que constitue la
transposition aux populations humaines de données obtenues par I'expéri-
mentation animale ou in wvitro : il est en effet impossible de calculer la valeur
prédictive positive ou négative de telles observations expérimentales.

La cohorte Life Span Study ou LSS qui suit I'état de santé de 86 600 survi-
vants des bombardements atomiques d’Hiroshima et Nagasaki constitue la

56. Les riverains de la riviere Techa ont été exposés par les déchets radioactifs déversés dans
la riviere par une installation nucléaire de fabrication de plutonium en amont.



Estimation de I'impact de I’exposition aux radiations ionisantes sur la santé des populations...

référence en matiere d’épidémiologie des rayonnements ionisants. Les don-
nées recueillies grace a cette étude montrent que tous les types de cancers
ne sont pas radio-induits ; plus exactement, certains sites de cancer ne mon-
trent pas d’association significative avec I’exposition aux rayonnements ioni-
sants (figure 4.2)°". Il reste toutefois possible que la preuve n’en ait pas encore
été apportée (Ozasa et coll., 2012), car le temps de latence entre I'exposition
aux rayonnements et la survenue d’un cancer radio-induit peut étre trés long.
Ainsi, alors que le risque de leucémie radio-induite observé dans cette
cohorte a été établi deés les années 1950, il a fallu attendre le milieu des
années 1970 pour observer un risque accru de myélome en rapport avec les
doses recues par cette population. Par ailleurs, 38 % des personnes incluses
dans la LSS étaient en vie fin 2009, dont 73 % des moins de 20 ans lors de
'exposition (Grant et coll., 2017). Il reste donc possible que certains cancers
qui n’étaient pas significativement en exces jusque-1a rentrent dans la caté-
gorie des cancers radio-induits.

Maladies cardiovasculaires

Plus récemment, des études portant sur des populations diverses (survivants
des bombardements atomiques d’Hiroshima et Nagasaki [Ozasa et coll.,
2012] ; travailleurs de la filiere nucléaire [Gillies et coll., 2017] ; « liquida-
teurs » de Tchernobyl [Ivanov et coll., 2006] ; riverains de la riviere Techa
dans 1’Oural [Little et coll., 2012 ; Krestinina et coll., 2013 ; Azizova et coll.,
2018]), tendent a montrer un risque de maladie cardiovasculaire associé a
’exposition aux radiations ionisantes. Des observations allant dans le méme
sens ont été faites sur des patients atteints de cancer traités par radiothérapie
(Darby et coll., 2013), mais elles sont plus difficiles a interpréter, en raison
notamment de l'existence de la maladie qui a nécessité un tel traitement,
souvent a fortes doses.

Cataracte

Les cataractes, longtemps considérées comme radio-induites uniquement 2
fortes doses et avec une dose seuil élevée (> 500 mGy), comme le montrent

57. La figure 4.2 présente des estimations d’excés de risque relatif. Le risque relatif estime la
force de I'association entre une exposition et un effet sur la santé. Il est calculé par le rapport
entre le nombre de cas chez les sujets exposés et le nombre de cas chez les sujets non-exposés.
L’excés de risque relatif (ERR) est le risque relatif moins 1. Un risque relatif de 1 ne permet pas
de conclure a I'existence d’une association, 'ERR est alors de 0. Un intervalle de confiance a
95 % de '’ERR qui inclut la valeur zéro ne montre pas d’exces de risque en rapport avec I'expo-
sition, par exemple le cancer du rectum dans la figure 4.2, tandis que le cancer du c6lon montre
une association positive « statistiquement significative », avec la dose.
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ERR/Gy
Cause de décés ERR/Gy* (IC 95 %) Cas 05 00 05 10 15 20 25 30
T f T T T T T
Toutes causes 0,22(0,18-0,26) 50620
Tout cancer solide 0,47 (0,38-0,56) 10929 —I-
Cancers de sites spécifiques®
(Esophage 0,51(0,11-1,06) 339
Estomac 0,28(0,14-0,42) 3125 I'

Célon 0,54 (0,23-0,93) 621 -

Rectum 0,17 (-0,17-0,64) 427
Foie 0,36 (0,18-0,58) 1519 -
Vésicule biliaire 0,45 (0,10-0,90) 419 ) —
Pancréas 0,08 (-0,18-0,44) 513 -

Autre systeme digestif 1,29 (0,14-3,25) 84

Poumon  0,63(0,42-0,88) 1558 i

Sein 1,60 (0,99-2,37) 324 .
Utérus 0,22 (-0,09-0,64) 547
Ovaire 0,79 (0,07-1,86) 157
Prostate 0 33 (NA=-1 25) 130
Vessie 12(0,33-2,26) 183
Parenchyme rénal 0, 52 (-0,15-1,75) 80
Pelvis rénal et uretére 2,62 (0,47-7 25) 33
Autre cancer solide 0,47 (0,24-0,76) 864 T

Tumeurs lymphoides et hématopoiétiques malignes® ¢
Lymphome malin 0,16 (-0,13-0,59) 284
Myélome multiple 0,54 (-0,04-1,58) 93
Autres néoplasies® 0,65(0,26-1,14) 518

Maladies non néoplasiques et autres causes

Pathologies du sang 1,70 (0,96-2,70) 238 T
Pathologies circulatoires 0,11(0,05-0,17) 19054 +
Pathologies respiratoires 0,21(0,10-0,33) 5119 -+
Pathologies digestives ~ 0,11(-0,01-0,24)  33% H-
Pathologies génito-urinaires 0,14 (-0,06-0,38) 1309 —H—
Pathologies infectieuses  -0,02 (-0,15-0,13) 1962 —|—
Autres pathologies 0,01 (-0,10-0,12) 4847 +
Causes externes ~ -0,11(-0,21-0,02) 2432 -|—

Figure 4.2 : Estimations de I’exces de risque relatif (ERR) par Gy et intervalles
de confiance a 95 % pour les causes principales de déces par cancer solide
dans la cohorte Life Span Study (LSS) (d’apres Ozasa et coll., 2012)

* Le risque relatif a été estimé selon un modele de dose linéaire, dans lequel la ville, le sexe, I’age a I'exposition
et I'dge atteint ont été inclus dans le taux de base, sans considérer de modification d’effet par ces facteurs. °
Intervalle de confiance a 95 % indiqué par les barres horizontales. © La taille des rectangles pour chaque site de
cancer est proportionnelle au nombre de cas observés. 4 L’ERR (IC 95 %) pour la leucémie est de 3,1 (1,8-4,3) a
1 Gy et 0,15 (0,01-0,31) a 0,1 Gy, basé sur un modele linéaire quadratique avec 318 cas (non présentés dans la
figure). © La limite inférieure de I'lC 95 % est inférieure a zéro, mais non spécifiée par le calcul (Ozasa et coll.,
2012).
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depuis 2004 des études sur des populations diverses (survivants des bombat-
dements atomiques d’Hiroshima et Nagasaki, « liquidateurs » de Tchernobyl,
astronautes états-uniens notamment), peuvent apparaitre a des doses plus
faibles, de I'ordre de 100-250 mGy, mais aucune de ces études ne montre
d’effet en-deca de 100 mGy (Little et coll., 2018). L’équipe de Little et col-
laborateurs, dans une publication trés récente (Little et coll., 2018), a suivi
une cohorte de techniciens en radiologie aux Etats-Unis de 1994-98 4 2014.
Parmi les 67 246 techniciens éligibles, 12 336 ont fait état d'un diagnostic
de cataracte (auto-questionnaire) durant 832 479 personnes-années de suivi ;
5509 des personnes éligibles sur 67 709 ont subi une intervention pour la
cataracte (888 420 personnes-années de suivi). Les doses étaient faibles
(moyenne des cumuls avec latence de 5 ans a 55,7 mGy ; distribution inter-
quartile 23,6-69,0 mGy). Les doses ont été estimées a partir de données des
dosimetres, ou, en leur absence, grice a une matrice emploi-exposition. Les
variables d’ajustement comportaient les facteurs de risque connus de la cata-
racte, dont les rayonnements ultra-violets. Pour les diagnostics, 'ERR
(exprimé dans ce cas comme « Excess Hazard Ratio » — EHR) était de
0,69.10” par mGy (IC 95 % [0,27.10°-1,16.107]). L’exces restait significati-
vement élevé lorsque I'analyse ne prenait en compte que les doses cumulées
4 la cornée inférieures 2 100 mGy (EHR/mGy = 1,16.10°; IC 95 %
[0,11.10%-2,31.107]). En revanche, 'exces de risque n’était pas significatif
pour les cas de chirurgie de la cataracte. Une relation dose-réponse monotone
croissante est manifeste pour les cas diagnostiqués, moins nette chez les
opérés ; elle tend a s’aplatir lorsque 1'age a I'exposition croit. L’étude, bien
décrite, est puissante malgré quelques faiblesses, en particulier le recueil des
données par auto-questionnaire. Néanmoins, on dispose d’un ensemble
d’études sur des populations variées, avec des circonstances d’exposition
comprenant tant les expositions instantanées que les expositions prolongées
a faibles débits de dose, qui montre une association entre exposition aux
rayonnements ionisants et risque de cataracte, y compris a faible dose.

On retient en conséquence les cancers, les maladies cardiovasculaires et les
cataractes comme pathologies a considérer dans le contexte polynésien. Il
est a noter que seuls les cancers sont considérés pathologies radio-induites
ouvrant droit & compensation aux Etats-Unis comme en France (voir le
chapitre 1 « Contexte socio-politique de la question des conséquences sani-
taires des essais nucléaires en Polynésie francaise » concernant les dispositifs
d’indemnisation, en particulier la loi Morin). Le tableau 4.1, adapté de la
note de 'IRSN du 6 octobre 2017°% et mis a jour (ajout pour la France des

58. La note de I'lRSN du 6 octobre 2017 fait état de la base des connaissances scientifiques
sur les maladies radio-induites dans le cadre des essais nucléaires francais.
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cancers de la vésicule biliaire et des voies biliaires en 2019), permet de
comparer les cancers considérés comme radio-induits selon divers organismes.

Relation dose-réponse

Il est généralement admis par la communauté internationale de 1’évaluation
du risque que la relation dose-réponse pour un agent nocif a deux modalités
possibles : soit il existe un seuil d’effet en-deca duquel 'exposition et la dose
qui en résulte sont sans effet, soit on admet que toute dose, si minime soit-
elle, est porteuse de risque, auquel cas il n'y a pas de seuil d’effet.

Le principe général est qu’il existe un seuil d’effet quelles que soient les
pathologies considérées. Les agents cancérogénes génotoxiques (mutagenes
ou responsables d’aberrations chromosomiques) constituent une exception,
les risques observés en fonction de la dose étant compatibles avec une rela-
tion dose-réponse sans seuil. Les rayonnements ionisants sont dans ce cas.
Les observations empiriques montrent toutefois que ce modele conceptuel
souffre d’exceptions en nombre non négligeable.

Ainsi, dans le cadre de I'étude de la relation dose-réponse pour un agent
nocif déterminé, il s’agit d’estimer au mieux a quel niveau d’exposition ou
de dose se situe le seuil d’effet ou, dans le cas d’une relation sans seuil, a
quelle dose se situe le risque considéré comme « acceptable » ou « négli-
geable ». Il n’est pas du ressort de I’évaluateur de risques de se prononcer sur
ce qui est « acceptable » ou « négligeable », c’est un choix de société.

Les analyses produites par une étude épidémiologique dans une population
vont dépendre de plusieurs facteurs : d'une part des niveaux de dose regus
par cette population, d’autre part des caractéristiques propres de celle-ci
(mode de vie et profil génétique le cas échéant), le délai depuis l'irradiation,
la nature des doses recues (rayonnement externe, contamination avec irra-
diation interne, d’intensités variables, nature du rayonnement, débit de
dose), 'age a l'irradiation et 1'Age atteint.

Il est donc nécessaire d’étre prudent lorsque 'on cherche a appliquer a une
autre population la relation dose-réponse obtenue a partir de 1’étude d’une
population particuliere, d’autant que les facteurs de confusion ne sont pas
toujours pris en compte comme il serait souhaitable.

Que le principe retenu soit a seuil ou sans seuil, les estimations du risque
sanitaire s'effectuent a partir des données observées dans le domaine des

expositions ou doses relativement élevées, qui sont plus faciles a obtenir,
plus exactes et plus précises. Or, une difficulté de I'estimation du risque est
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que I'impact sanitaire principal des expositions est en régle générale le pro-
duit de faibles expositions ou doses recues par une large population, les fortes
doses ne concernant qu'une partie trés restreinte de la population a risque.
L’impact en population des fortes doses est limité en comparaison de celui

des faibles doses (figure 4.3).

Réponse

Domaine observable

Effectifs

Doses ou expositions du public

Figure 4.3 : Domaine observable et situation fréquente de distribution des
expositions du public (Inserm, 2005)

Les pastilles noires représentent les effets observés en fonction de la dose (par exemple un risque relatif), la ligne
épaisse figure la meilleure estimation de la courbe dose-réponse, les lignes fines sont les intervalles de confiance
de cette estimation.

Les études épidémiologiques récentes présentées au tableau 4.II permettent
d’approcher au mieux ce qui se passe a faible ou relativement faible dose de
rayonnements ionisants. Il s’agit d’études de cohortes, un protocole donc
adapté, suivies longtemps, dont les effectifs sont importants et ces études
disposent d’estimations individuelles des doses regues. Cette derniere carac-
téristique apporte la puissance nécessaire a I’étude des effets des faibles doses.

Le tableau 4.11 présente les caractéristiques des populations pour lesquelles
on dispose de données a la fois sur le risque de cancer et sur le risque de
maladie cardiovasculaire et pour lesquelles le risque a faible dose a été
modélisé.
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Tableau 4.11 : Populations étudiées et leurs caractéristiques

Population étudiée Doses cumulées Rayonnements Personnes-années de suivi
Survivants des 80 % des personnes en Irradiation externe gamma | > 5 millions de 1943 &
bombardements dessous de 100 mSv et neutrons, dose 2003

d’Hiroshima et Nagasaki : instantanée

n =286 611 (Ozasaetcoll.,

2012)

Travailleurs de la filiere 90 % des personnes en Irradiation externe, 5,2 millions (15 pays)
nucléaire dessous de 50 mSv chronique 8,2 millions (3 pays)

15 pays : n = 407 000 Moyenne : 20,9 mGy* Neutrons et

(Cardis et coll., 2005) contaminations non pris en

3 pays : n =308 297 compte dans I'analyse

(Richardson et coll., 2015)

« Liquidateurs » de Moyenne : 109 mGy Irradiation externe, Non disponible. Période
Tchernobyl : n =61 000 Dosimétrie assez chronique d’étude 1986-2000
(Ivanov et coll., 2006 ; incertaine

Ivanov, 2007)

Populations de la riviere Moyenne : 42 mGy Irradiation chronique, 472 788 de 1956 a 2007
Techa :n =17 435 (Davis = Médiane : 8 mGy externe et contamination

etcoll.,, 2015) par %8r, *°Sr et *'Cs

* Réévaluée a 25,2 mSv dans I'étude de Gillies et coll. (2017).

Risque de cancer

Les effets tardifs de I'exposition aux rayonnements chez les survivants des
bombardements atomiques d’Hiroshima et Nagasaki se présentent avant tout
comme un risque accru de cancer tout au long de la vie, pour la plupart des
sites de cancers. Le risque est modulé par 'Age au moment de I'exposition
(il est d’autant plus marqué a dose égale que 'on a été exposé jeune) et
décline avec I'dge atteint ou le temps écoulé depuis I'exposition (toutes les
personnes exposées de la LSS 'ont été au méme moment). Le risque reste,
en termes absolus, en exces en fonction de la dose recue. Pour les leucémies,
le risque s’est accru relativement tot apres l'exposition puis décroit
(figure 4.4) ; la relation dose-réponse qui présente le meilleur ajustement aux
données est linéaire-quadratique. Ces observations suggérent que les cancers
solides et les leucémies radio-induits ont des physiopathogénies différentes
(Ozasa et coll., 2012).

Ces résultats sont en premiére analyse valables pour les effets d’'une exposi-
tion instantanée, au moment de 'explosion, sa durée se compte en minutes :
c’est un fort débit de dose. L’épidémiologie des rayonnements ionisants en
dehors des survivants des bombardements atomiques porte sur des popula-
tions exposées a des rayonnements externes a des doses généralement plus
faibles que dans le cas précédent, recues sur des durées longues (faibles débits
de dose). C’est le cas des populations polynésiennes pour I’essentiel. Les
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Exces de risque

/10 000 Cancers solides
15
Observés : 10 085
Excés =477 (5 %)
10T
Leucémie

Observés : 296
Exces =93 (31 %)

I
1950

I
1960

f
1970

I
1980

I
1990

I
2000

Figure 4.4 : Mortalité par cancer chez les survivants des bombardements ato-
miques d’Hiroshima et Nagasaki (d’apres Preston et coll., 2004)

études des travailleurs du nucléaire et les populations exposées en ex URSS
(riverains de la riviere Techa : Krestinina et coll., 2013 ; Davis et coll., 2015)
montrent que le risque de déces par cancer vie entiere par unité de dose est
trés voisin de celui observé dans la LSS, comme le montre ’étude de Jacob
et coll. (2009), autour de 50 % par Gy. Les risques de déces par cancer sont
également proches de ceux observés dans d’autres populations soumises a des
expositions externes. L'étude INWORKS (Richardson et coll., 2015) portant
sur 308 297 travailleurs (essentiellement des hommes) de I’industrie
nucléaire de France, du Royaume-Uni et des Etats-Unis (dose moyenne :
0,021 Gy) estime a 0,47 (IC 90 % [0,18-0,79]) 'ERR par Gy pour la morta-
lité pour les cancers dans leur ensemble sauf les leucémies, sans ajustement
pour le tabagisme.

Risque de maladie cardiovasculaire

Une étude de mortalité des personnes contribuant a la LSS pour la période
1950-2003 (Shimizu et coll., 2010) dénombre environ 9 600 déces par acci-
dent vasculaire cérébral (AVC) et 8 400 par atteinte cardiaque. Pour 'AVC,
I’ERR/Gy est de 0,09 (IC 95 % [0,01-0,17]) avec un modele linéaire prenant
en compte I'ensemble des doses, mais la relation n’est significative que pour
les doses supérieures a 0,5 Gy. L'effet de I’Age a I'exposition n’est pas signi-
ficatif, en dépit d’'une tendance apparente en ce sens. Pour les atteintes
cardiaques globalement, un modele linéaire produit un ERR/Gy de 0,14
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(IC 95 % [0,06-0,23]). L’¢tude INWORKS présentée plus haut conclut, a
partir de 27 848 déces par maladie cardiovasculaire, 2 une association entre
les doses recues et la mortalité cardiovasculaire. Il est 2 noter que les résultats
sont présentés avec des intervalles de confiance a 90 % (Gillies et coll.,
2017) : TERR/Sv est de 0,22 (IC 90 % [0,08-0,37]). Des associations avec la
dose apparaissent pour la mortalité par AVC (ERR/Sv = 0,50; IC 90 %
[0,12-0,94]) et par infarctus du myocarde (ERR/Sv =0,18; IC 90 %
[0,004-0,3]).

Modélisation du risque a faible dose
Cancer

Une étude récente d’incidence des cancers solides dans la LSS (Grant et
coll., 2017) modélise la relation dose-réponse a faible dose (0-1 Gy) selon
le sexe (figure 4.5). Chez les hommes, la relation dose-réponse la mieux
adaptée aux données est linéaire-quadratique, avec un aplatissement dans la
zone 0-0,25 Gy, le risque est donc moindre que prévu par une relation
linéaire. En revanche, chez les femmes la relation est linéaire. Les auteurs
soulignent I'incertitude inhérente a I'estimation du risque extrapolé aux tres
faibles doses, d’autant plus importante que la dose et les effectifs sont faibles
dans cette plage de doses. Ils concluent qu'il n’apparait pas de seuil d’effet
discernable pour les deux sexes.

A Hommes B Femmes

- = = - Linéaire - = = - Linéaire .
Linéaire-quadratique ——————————— 0,64 Linéaire-quadratique
Non paramétrique lissé “ Non paramétrique lissé

0,6

0,4

Excés de risque relatif

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0 0:0 0:2 0,4 0,6 0,8 1,0
Dose absorbée au célon pondérée (Gy)

Figure 4.5 : Etude d’incidence des cancers solides chez les survivants des bom-
bardements atomiques d’Hiroshima et Nagasaki (d’aprés Grant et coll., 2017)

Les ERR sont modélisés pour les personnes a I’age de 70 ans pour une exposition a I’dge de 30 ans (Grant et coll.,
2017).
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Il importe de ne pas assimiler cette conclusion a 'estimation de la dose
minimale pour laquelle un exces de risque est statistiquement significatif.
L’étude de Cologne et coll. (2018) montre bien que cette valeur varie avec
la durée de suivi de la cohorte, et quelle tend a décroitre avec le gain de
puissance statistique obtenu grace a I'allongement de la durée d’observation.
Il serait donc abusif de conclure a I'existence d’'un seuil d’effet sur la seule
base de la significativité statistique, les résultats produits par cette derniére
étude ne remettent aucunement en cause la conclusion de Grant et coll.

(2017).

Dans I’étude d’incidence des cancers de la LSS, le risque de cancer pour
100 mGy chez les hommes est estimé a 0,01 pour une allure linéaire-qua-
dratique (Grant et coll., 2017), mais a 0,047/100 mGy (IC 95 %
[0,039-0,055]) pour les deux sexes (modele linéaire). Pour I'étude de morta-
lit¢ INWORKS, ce risque (modele linéaire) serait de 0,047/100 mGy pour
les cancers solides (sans ajustement pour le tabagisme), dans une population
trés majoritairement masculine (Richardson et coll.,, 2015). Dans I’étude
d’incidence des cancers chez les riverains de la riviere Techa, la relation est
linéaire, 'ERR/100 mGy est estimé a 0,077 (IC 95 % [0,013-0,150]), apres
ajustement pour le tabagisme (Davis et coll., 2015). En revanche, dans les
études portant sur les « liquidateurs » de Tchernobyl, les associations diver-
gent selon la période de suivi prise en compte (Ivanov, 2007) mais le nombre
de déces par cancer est tres limité (n =515); le temps de latence entre
exposition et survenue des déces est court. En conséquence, le nombre de
cancers qui pourraient se produire en raison de l'exposition n’ont pas eu le
temps de se constituer. Ces données sont donc instables.

Au total, les estimations de risque de cancer solide issues des différentes
cohortes sont trés voisines (tableau 4.111), y compris a trés faible dose. Elles
ne permettent pas de rejeter I’hypothése d’une relation dose-réponse sans
seuil. Elles varient marginalement selon les études 2 mesure que la puissance
statistique des cohortes s’accroit avec la durée de suivi, et avec les raffine-
ments successifs des estimations dosimétriques. Nous ne connaissons pas
d’autre exemple d’une telle convergence dans les estimations de relation
dose-réponse pour quelque agent que ce soit dans le champ santé-environ-
nement. Les femmes semblent plus 2 risque que les hommes d’apres les obser-

vations de la LSS.

’étude de Richardson et coll. (2009) détaille les risques de mortalité par
leucémie pour 1 Gy dans la LSS en fonction 2 la fois du temps écoulé depuis
'exposition et de I'dge atteint (figure 4.6). Il apparait clairement que la sus-
ceptibilité aux effets leucémogenes des rayonnements ionisants est d’autant
plus grande que le sujet est exposé plus jeune.
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Figure 4.6 : Exces de risque relatif prédit de leucémie (tous types) a 1 Gy dans
la LSS (moyenne des deux villes) en fonction de I’age a I’exposition et du temps
écoulé depuis I'exposition (d’apres Richardson et coll., 2009)

L’encart donne une vue plus précise des estimations d’ERR pour la période de 20 ans et plus apres I'exposition
(Richardson et coll., 2009).

Maladies cardiovasculaires

La modélisation a faible dose pour le risque 'AVC dans la LSS montre
qu’une relation linéaire-quadratique s’ajuste aussi correctement aux données
(figure 4.7), modele compatible avec un seuil d’effet 4 0,5 Gy, avec une limite
supérieure de I'intervalle de confiance a2 95 % estimée a 2 Gy. Pour le risque
cardiaque, le meilleur ajustement est linéaire. La dose significative la plus
faible est aux alentours de 0,5 Gy.

Dans I'étude des « liquidateurs » de Tchernobyl, la relation dose-réponse
observée pour les atteintes cérébro-vasculaires est linéaire, I'ERR est de 2,17
(IC 95 % [0,64-3,69]) pour un débit de dose de 100 mGy/j (Ivanov, 2007).
Il ne s’agit donc pas ici d'un calcul effectué a partir de la dose recue, mais
selon le débit de dose.

Dans la cohorte des riverains de la Techa, 'ERR pour 100 mGy pour toutes
les atteintes cardiovasculaires est de 0,036 (IC 95 % [0,002-0,75]) et de 0,056
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Figure 4.7 : Relation dose-réponse (exces de risque relatif par Gy) pour les
déces par accident vasculaire cérébral (d’aprés Shimizu et coll., 2010)

La zone grisée représente I'intervalle de confiance a 95 % de la relation ajustée. Les lignes verticales sont les
intervalles de confiance a 95 % de I’ERR pour chaque groupe de dose (Shimizu et coll., 2010).

(IC95 % [0,001-0,12]) pour l'infarctus du myocarde (Krestinina et coll.,
2013) (tableau 4.1I1) ; la relation dose-réponse est linéaire.

L’étude INWORKS déja mentionnée (tableau 4.I1) qui porte sur plus de
300 000 travailleurs de la filiere nucléaire en France, au Royaume-Uni et
aux Etats-Unis, a trés récemment estimé PERR/Sv de mortalité pour les
maladies cardiovasculaires & 0,5 (IC 90 % [0,12-0,94]) et a 0,18 (IC 90 %
[0,004-0,36]) pour les cardiopathies ischémiques (Gillies et coll., 2017).

La récente méta-analyse de Little (2016) conclut 2 une association entre les
faibles doses et faibles débits de doses de rayonnements ionisants et le risque
de cardiopathie ischémique. Pour les autres atteintes cardiovasculaires, les
auteurs jugent l'association moins certaine.

Cependant, cette derniere conclusion, discutée par la communauté scienti-
fique, en particulier en 2006 (Committee to Assess Health Risks from Exposure
to Low Lewels of lonizing Radiation, 2006), se trouve de plus en plus fondée
par les travaux récents qui montrent une cohérence entre les observations
des différentes cohortes (tableau 4.11) en dépit des différences temporelles
(par exemple, la cohorte LSS est majoritairement éteinte, contrairement a

la cohorte INWORKS) et des différences de doses et de débits de dose d’une

cohorte a lautre. Il demeure des incertitudes sur l'allure de la relation
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dose-réponse 2 tres faibles doses, et la question de I'existence d’un seuil pour
les effets cardiovasculaires reste discutée.

Au final, pour reprendre la conclusion de Little (2016), les estimations
d’exces de risque de déces suite a I'exposition aux rayonnements ionisants
pour les maladies cardiovasculaires sont trés voisines de celles obtenues pour
les cancers. Les auteurs ajoutent que si 'on retient I’hypothese d’une relation
causale et de la linéarité sans seuil de la relation dose-réponse pour les mala-
dies cardiovasculaires, I'exces de risque de déces a faible dose et pour un
faible débit de dose est le double de celui de déces par cancer.

Cataracte

La littérature disponible reste limitée sur la relation dose-réponse pour les
cataractes radio-induites ; le rapport du NCRP 2018 conclut qu’a ce stade il
n’est pas justifié d’appliquer une relation linéaire sans seuil dans ce cas
(National Council on Radiation Protection and Measurements, 2018).

Impact des expositions

Au-dela de P'estimation du risque de maladie, la modélisation de la relation
dose-réponse permet d’estimer I'impact attendu des expositions (exces de
risque absolu) en termes d’effectifs, le risque attribuable et le nombre d’années
de vie perdues en fonction de la dose.

Risque absolu
Cancer

L’étude d’incidence de la LSS (Grant et coll.,, 2017) estime que pour
10 000 personnes-années par Gy chez les hommes, le nombre de cas de can-
cers solides en exces (exces de risque absolu, EAR) est de 42,9 en sommant
les estimations des deux composantes (composante linéaire : 21,7 (IC 95 %
[<-1,7 a 47,7]) ; composante quadratique : 21,2 (IC 95 % [6,8 a 37,6])).
Chez les femmes, ol le modele linéaire ne peut étre rejeté, 'EAR est de 54,7
(IC 95 % [44,7 a 65,3]). L’incertitude de modélisation est donc importante,
plus large chez les hommes que chez les femmes. Le risque est plus élevé chez
les femmes que chez les hommes, 'ERR est 6 fois plus élevé chez elles, a
0,1 Gy, tandis que 'EAR au méme niveau de dose est de 2,3 chez les hommes.
Les exces de risque sont d’autant plus importants que les personnes ont été
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exposées jeunes ; il décroit de l'ordre de 24 % par décennie supplémentaire
d’age a l'exposition.

Maladies cardiovasculaires

Pour les maladies cardiovasculaires prises dans leur ensemble dans la LSS,
'exces de risque absolu de mortalité est estimé a 210 cas (Shimizu et coll.,
2010). Shimizu et coll. (2010) estiment a 5,5 (IC 95 % [2,7-8,4]) lexces de
risque absolu/Gy pour 10 000 personnes-années. La méta-analyse de Little et
coll. (2012) présente les estimations I'EAR en mortalité pour 10 études cou-
vrant des situations diverses d’exposition (travailleurs, population générale...)
dans des pays différents. L'EAR étant un multiple du risque de base, ces
estimations varient assez largement selon les pays, avec pour extrémes
2,50 %/Sv (IC 95 % [0,77-4,22]) pour la France et 8,51 %/Sv (IC 95 %
[4,00-13,02]) pour la Russie, reflétant la variété des risques de base selon ces
pays (20,8 % pour la France, 64,4 % pour la Russie).

Cataracte

Le risque absolu de cataracte radio-induite ne semble pas avoir fait 'objet
de publications.

Risque attribuable”’
Cancer

Dans I'étude d’incidence des cancers de la LSS, le risque de cancer solide
attribuable a I'exposition aux rayonnements ionisants pour ’ensemble des

groupes de dose au-dessus de 0,005 Gy et pour les deux sexes est de 10 %
(6 % chez les hommes et 13 % chez les femmes) (Grant et coll., 2017).

En 1991-2000, la fraction des déces par leucémie attribuable chez les per-
sonnes de la LSS exposées a plus de 0,005 Gy (AF, 5 Gy) était de 34 %.
Ceci ameéne a conclure que l'effet des expositions aux rayonnements ioni-
sants lors des bombardements atomiques a persisté dans cette cohorte plus
de 50 ans. Cette fraction était de 67 % pour la période 1950-1960. Chez les
personnes dont les doses étaient estimées a 0,5 Gy ou plus, 'AF, 4; Gy dépas-
sait 50 %. En moyenne, cette derniére fraction était de 49 %. L’impact estimé
(risque absolu) correspondant était de 2,4 cas de leucémie pour 10* per-
sonnes-années/Gy (Richardson et coll., 2009).

59. Le risque attribuable est ici la « fraction étiologique du risque », qui mesure le pourcentage
de cas évités si I'exposition n’avait pas eu lieu.
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L’étude d’incidence des leucémies dans la LSS (Hsu et coll., 2013) montre
que, a l'inverse des cancers solides, le risque (absolu) de leucémie radio-
induite apparait plus élevé chez les hommes que chez les femmes (1,06 et
0,7 cas en exces par Gy pour 10 000 personnes-années, respectivement, pour
une courbe dose-réponse similaire au modele de 'ERR).

Maladies cardiovasculaires

Krestinina et coll. estiment a2 1 % (73 cas) et 1,5 % (49 cas) le risque de
mortalité attribuable respectivement aux maladies cardiovasculaires dans leur
ensemble et a 'infarctus du myocarde chez les riverains de la Techa (Kres-
tinina et coll., 2013).

Cataracte

Il ne semble pas exister de données disponibles sur le risque attribuable aux
rayonnements ionisants pour les cataractes.

Au total, en dehors de la LSS, la littérature produit peu d’estimations du
risque attribuable.

Années de vie perdues en fonction de la dose

L’étude de Little et coll. (2012) estime les années de vie perdues par Sv au
Royaume-Uni par maladie cardiovasculaire, cancers solides et leucémies
(tableau 4.IV). Les données utilisées sont d’'une part celles de la LSS, et
d’autre part celles d'une méta-analyse, menée par cette équipe, des études
qui portent sur I'association entre exposition aux rayonnements ionisants et
maladies cardiovasculaires. Le calcul reprend la méthode proposée par
UNSCEAR (UNSCEAR, 2008). Dans le cas des maladies cardiovascu-
laires, ces calculs ne font sens que si 'on retient I’hypothése d’'une relation
dose-réponse sans seuil.

Conclusion

Les observations et modélisations présentées dans ce chapitre portent exclu-
sivement sur les expositions externes. Les données relatives aux contamina-
tions ont fait 'objet d’une audition par le groupe d’experts et sont dévelop-
pées dans la communication intitulée « Etudes épidémiologiques dans les
populations de travailleurs de 'industrie nucléaire : apports pour la caracté-
risation des effets d’expositions chroniques aux rayonnements ionisants ».
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Tableau 4.1V : Années de vie perdues par maladies cardiovasculaires et cancers
au Royaume-Uni selon I’age a I’exposition aux rayonnements ionisants, par Sv
(d’apres Little et coll., 2012)

Maladies cardiovasculaires Cancers
Années de vie perdues Années de vie perdues pour une dose aigué de 0,1 Sv,
pour une dose aigué de 0,01 Sv modeles dose-réponse linéaires-quadratiques

Age a 'exposition Données Méta-analyse® Cancers solides Leucémies
(ans) LSS? [IC 95 %]

0-9 1,84 0,46 [0,24-0,68] 1,80° 1,41¢ 0,27° 0,33'
10-19 1,26 0,46 [0,24-0,68] 1,37° 1,20 0,12° 0,27
20-29 0,99 0,46 [0,24-0,67] 1,04° 0,97 0,08° 0,21'
30-39 0,66 0,45[0,24-0,67] 0,74° 0,72 0,06° 0,15'
40-49 0,49 0,44[0,23-0,65] 0,47° 0,45 0,05° 0,10'
50-59 0,36 0,41[0,21-0,60] 0,26° 0,28 0,04° 0,06'
60-69 0,25 0,36 [0,18-0,53] 0,11° 0,14 0,03° 0,03'
=70 0,11 0,20[0,09-0,30] 0,02° 0,04 0,01° 0,01'
Tous &ges 0,73 0,40[0,21-0,60] 0,71° 0,63 0,07° 0,13

2 Ajustées sur I'age & lexposition ; ® Données non ajustées sur I'age a I'exposition ; © Modéle de risque relatif, ajusté sur I'age, le
sexe et les années écoulées depuis I'exposition ; ¢ Modele de risque additif ajusté sur I'dge et les années écoulées depuis
Pexposition ; ¢ Modele de risque relatif ajusté sur lage ; " Modele de risque additif ajusté sur le sexe et les années écoulées depuis
I'exposition.

L’estimation de 'allure de la relation dose-réponse permet a la fois de contri-
buer & un jugement de causalité et si celui-ci est jugé fondé, a définir des
impacts sanitaires donc des priorités d’action, a la condition que la distribu-
tion des expositions soit connue dans la population cible. Il faut insister sur
le fait que des incertitudes qualitatives et quantitatives demeurent : I'esti-
mation de la relation dose-réponse, bien que fondée autant que possible sur
des faits scientifiques établis, reste une affaire de jugement.
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5

Données épidémiologiques

sur la santé des populations
exposées aux essais nucléaires :
Polynésie francaise et autres
populations du Pacifique

Parmi plus de 500 essais nucléaires atmosphériques réalisés dans le monde,
plus de 160 ont eu lieu dans la région du Pacifique (UNSCEAR, 2000). Le
plus grand nombre de tests a été effectué par les Etats-Unis aux iles Marshall
(65 essais) suivi par les tests frangais en Polynésie francaise (41 essais).

Polynésie francaise

Population générale

Plusieurs études épidémiologiques sur la santé des populations exposées aux
essais nucléaires ont été menées en Polynésie francaise®. Elles peuvent étre
réparties en deux catégories principales :

e les études descriptives sur la mortalité, 'incidence du cancer de la thyroide
et d’autres tumeurs malignes (au total 5 études) ;

e les études analytiques telles que 1’étude cas-témoins du cancer de la thy-
roide ; il s’agit d’'une seule étude cas-témoins portant sur plusieurs facteurs
de risque potentiellement liés au cancer de la thyroide.

Les études descriptives, en raison de leurs limitations méthodologiques, ne

N

peuvent fournir de réponse quant a l'attribution d’une variation de

60. Etudes principalement initiées par le groupe dirigé par le Dr F. de Vathaire (Inserm U 1018,
Centre de recherche en épidémiologie et santé des populations (CESP), Equipe « Epidémiologie
des radiations »).
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I'incidence d’une maladie ou de la mortalité associée a une exposition aux
rayonnements. Elles peuvent cependant permettre d’émettre des hypotheses.
Les études analytiques bien congues qui utilisent des informations quantita-
tives individuelles sur divers facteurs d’exposition, y compris la dose de rayon-
nement recue, peuvent apporter une réponse plus certaine sur I'association
entre la survenue d’'une maladie et une exposition spécifique, a condition
qu’elles possedent suffisamment de puissance statistique pour 'explorer.

Etudes descriptives

La premiére étude descriptive porte sur I'analyse des causes de déces entre
1984 et 1992 (de Vathaire et Le Vu, 1996). Depuis 1984, les causes de déces
étaient disponibles sur toutes les iles et permettaient donc d’étudier la mor-
talité globale et, plus spécifiquement, la mortalité par cancer. L’étude de la
mortalité par cancer en Polynésie francaise n’a pas mis en évidence d’exces
de mortalité dans la population franco-polynésienne par rapport aux popu-
lations autochtones maories (Nouvelle-Zélande) et hawaiennes. Ces deux
dernieres sont des populations indigénes d’autres iles du Pacifique qui sont
considérées génétiquement et culturellement similaires aux Polynésiens.
L’étude a révélé que la mortalité globale par cancer était de 4 2 17 % infé-
rieure chez les Polynésiens francais par rapport a celle des Maoris et des
Hawaiens, respectivement. Elle a également analysé la mortalité par cancer
de la thyroide et a montré qu’elle était plus élevée chez les Polynésiens que
chez les Maoris et les Hawaiens, en particulier chez les femmes. L’étude
présente toutefois des limites en raison du trés petit nombre de déces observés
sur la période (1984-1992) et des incertitudes sur les causes de mortalité,
notamment pour le début de la période (25 % d’incertitudes en moyenne).
Concernant le cancer de la thyroide, les études de mortalité sont peu infor-
matives, car le pronostic de ce cancer est généralement tres bon et d’autres
causes sont a l'origine du déces des patients.

A la suite de cette étude sur la mortalité, quatre autres études descriptives
ont visé a évaluer 'incidence des cancers en Polynésie francaise afin de
fournir des hypotheses sur I'influence des essais de la bombe nucléaire. Ces
études portent sur I'incidence du cancer de la thyroide, des leucémies et des
tumeurs malignes chez les enfants (de Vathaire et coll., 2000 ; Le Vu et coll.,
2000 ; Challeton-de Vathaire et coll., 2004 ; Bouchardy et coll., 2011), car
ces types de cancer sont les plus sensibles a I'exposition aux radiations et la
radiosensibilité est d’autant plus forte que I'Age d’exposition est bas. Les
études ont utilisé des données issues du Registre des cancers, créé en Poly-
nésie francaise en 1981 (avec déclaration obligatoire a partir de 1985). Un
total de 2 863 cas de cancer ont été enregistrés entre 1985 et 1995 parmi
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des habitants nés en Polynésie francaise (Le Vu et coll., 2000). L’incidence
globale du cancer en Polynésie francaise était similaire a celle observée chez
les Hawaiens, mais 25 % moins élevée que chez les Maoris. L'incidence des
cancers du tube digestif, du poumon, de 'utérus et de la prostate était plus
faible chez les Polynésiens par rapport a celles des Maoris de Nouvelle-
Zélande et des Hawaiens de Hawai. En revanche, l'incidence du cancer de
la thyroide était plus élevée.

L’étude menée par de Vathaire et coll. (2000) sur le cancer de la thyroide
spécifiquement rapporte une incidence significativement plus élevée de ce
cancer en Polynésie francaise, avec 153 cas pour I'ensemble de la période
étudiée (1985-1995). Le taux d’incidence standardisé par rapport aux deux
populations de référence (Maoris de Nouvelle-Zélande et Hawaiens) s’établit
a 2,4 pour I'ensemble des personnes (les deux sexes) du premier groupe nées
avant 1950 (qui n’ont donc pas été exposées a d’éventuelles retombées pen-
dant leur enfance ou leur adolescence) et a 2,2 pour le deuxieme groupe de
personnes nées apres 1950 (et par conséquent susceptibles d’avoir subi des
retombées pendant leur jeune 4ge). Les auteurs concluent que les taux élevés
de cancer de la thyroide sont difficilement attribuables a I'exposition a I'iode
radioactif provoquée par les retombées.

L’étude de l'incidence de cancers chez les enfants au cours de la période
1985-1995 (87 cas) a montré une incidence légérement inférieure a celle des
autres populations d’origine ethnique similaire : SIR®" =0,8 (IC 95 %
[0,7-1,0]) par rapport aux Maoris de Nouvelle-Zélande ; SIR = 0,8 (IC 95 %
[0,6-1,0]) par rapport aux autochtones d’'Hawai (Challeton-de Vathaire et
coll., 2004). Le cancer le plus fréquent était la leucémie lorsque les deux
sexes étaient considérés ensemble. Sur la période de I'étude (1985-1995),
I'incidence des différents types de leucémie était comparable a celle des
Maoris de Nouvelle-Zélande et des Hawaiens. Sur la période 1990-1995,
'analyse de 'incidence des hémopathies malignes (leucémies) infantiles en
Polynésie francaise n’a pas mis en évidence d’incidence accrue des leucémies
(tous types a 'exception des leucémies lymphoides chroniques) par rapport
a celle observée chez les Maoris de Nouvelle-Zélande ou chez les Hawaiens.
L’incidence de la leucémie aigué non lymphocytaire était plus élevée entre
1985 et 1989 gu’entre 1990 et 1995 ; toutefois, cette observation est basée
sur un petit nombre de cas (13 seulement) pendant toute la période d’étude.

Des observations plus récentes sur la période 1998-2002 ont confirmé que
I'incidence du cancer de la thyroide en Polynésie francaise demeurait parmi
les plus élevées au monde (Bouchardy et coll., 2011) : le taux pour les femmes

61. SIR : Standardized Incidence Ratio.
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en Polynésie francaise était de 37,4/100 000 (IC 95 % [31,8-43,03]), le plus
élevé au monde pour cette période. Le taux de leucémie myéloide était éga-

lement élevé : 6,0/100 000 (IC 95 % [3,7-8,3]).

Les comparaisons d’incidence entre les populations de différents pays sont
rendues difficiles en raison des différences d’accés aux soins médicaux, de la
variabilité de I'exhaustivité et de I'exactitude des Registres, souvent basés
sur quelques cas, avec une durée d’observation parfois trop courte. Néan-
moins, le Pacifique est reconnu comme étant une zone a haut risque pour
les cancers de la thyroide. Plusieurs facteurs de risque suspectés, tels que la
consommation alimentaire d’iode, une prédisposition génétique, ou I'exces
de poids peuvent rendre compte des différences d’incidence de ce cancer.
Plus récemment, on consideére que la surveillance diagnostique du cancer de
la thyroide (dépistage opportuniste) a largement contribué aux augmenta-
tions observées de l'incidence dans le monde (Vaccarella et coll., 2015 ;
Lortet-Tieulent et coll., 2019). II est estimé que le surdiagnostic représen-
terait 50 % a 90 % des cas de cancer de la thyroide diagnostiqués chez les
femmes et 25 % a 70 % chez les hommes. Il est probable que "'amélioration
de la surveillance diagnostique du cancer de la thyroide ait eu également un
impact sur I'incidence du cancer de la thyroide en Polynésie francaise.

Les études descriptives ne comportent pas d’informations individuelles sur
divers facteurs de risque présumés, y compris une possible exposition aux
rayonnements ionisants, et ne peuvent donc pas aider a établir la ou les
raisons de 'augmentation rapportée de l'incidence du cancer de la thyroide
dans cette région.

Etudes analytiques

Les études analytiques bien concues disposent d’informations individuelles
sur divers facteurs de risque potentiels et permettent d’évaluer plus précisé-
ment leur influence sur les associations entre maladies et expositions. Ces
études peuvent aider 2 mieux appréhender I'étiologie de l'incidence du cancer
de la thyroide observée en Polynésie francaise.

Une seule étude cas-témoins sur le cancer de la thyroide a été initiée non
seulement pour examiner I'influence de 'exposition aux rayonnements résul-
tant des essais nucléaires en Polynésie francaise, mais également pour évaluer
I'influence d’autres facteurs de risque suspectés. Cette étude a donné lieu a
10 publications. Les principales caractéristiques et conclusions de I’étude sont
résumées dans le tableau 5.1 (Brindel et coll., 2008 ; Drozdovitch et coll.,
2008 ; Brindel et coll., 2009 ; Brindel et coll., 2010 ; Clero et coll., 2010 ;
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Tableau 5.1 : Résumé des principaux résultats de I’étude cas-témoins sur le
cancer de la thyroide en Polynésie francaise

Références
de Vathaire
etcoll., 2010

Brindel
et coll., 2008

Brindel
et coll., 2009

Clero
etcoll., 2010

Clero
etcoll., 2012a

Clero
etcoll., 2012b

Ren
etcoll., 2014

Xhaard
etcoll., 2014

Brindel
etcoll., 2010

Maillard
etcoll., 2015

Facteurs étudiés

Exposition aux radiations
provenant d’essais
nucléaires

Facteurs hormonaux et
reproductifs

Poids et taille

Poids, surface corporelle et
taille

Régime alimentaire
polynésien traditionnel par
rapport au régime de type
occidental

Consommation d’aliments
riches en iode par rapport a
un apport insuffisant en iode

Sélénium

Source d’eau potable,
éducation, tabagisme,
boissons alcoolisées

Antécédents familiaux de
cancer de la thyroide chez
les membres de la famille

Variations génétiques des
loci NKX2-1, FOXE1 et ATM

Cas/témoins (N) = Résultats principaux

229/373

201/324

195/315

331/412 (NC)
223/364 (PF)

229/371

229/371

215/331

229/373

225/368

168/262

Le risque de cancer de la thyroide augmente
avec 'augmentation de la dose recue avant 'age
de 15 ans (p = 0,04)

Ménopause naturelle :
OR=1.9;IC 95 %[0,7-5,0]
Ménopause artificielle :
OR=4,5;1C 95 %[1,7-12,0]

Femmes avec IMC > 28,0 kg/m? (avant le
diagnostic) :

OR=2,3;IC 95 %[1,1-4,7]

Femmes avec IMC > 22,5 kg/m? (a 'age de
18 ans) :

OR=2,3;IC 95 %[1,2-4,4]

Femmes avec taile = 168 cm :
OR=2,1;1C 95 % [1,1-4,1]

Surface corporelle & 18 ans au quartile le plus
élevé par rapport au quartile le plus bas :
Femmes : OR=4,0;1C 95 % [2,6-6,1]
Hommes : OR =4,1;1C 95 %(1,0-16,1]

Régime alimentaire de style polynésien au
quartile le plus élevé par rapport au quartile le
plus bas : OR = 0,64 ; IC 95 % [0,42-0,98]
Consommation de cassava, par rapport aux
non-consommateurs :

OR=0,62;IC 95 %[0,39-0,99]

Régime alimentaire déficient en iode par rapport
a l'apport nutritionnel en iode optimal :
OR=2,6;IC 95 %(1,1-5,9]

Pas d’association entre les taux de sélénium
dans les ongles et le risque de cancer de la
thyroide

Eau de source comme source d’eau potable :
OR=1,7;1C 95 %([1,1-2,9]

Un membre de la famille affecté par rapport a
I'absence d’'un membre de la famille affecté :
OR=4,5;1C 95 %[1,9-10,6]

Contribution des génes FOXET et ATM dans
I'étiologie du CT en PF confirmée

CT : Cancer de la thyroide ; NC : Nouvelle-Calédonie ; PF : Polynésie francaise.

de Vathaire et coll., 2010 ; Clero et coll., 2012a et b; Ren et coll., 2014 ;
Xhaard et coll., 2014 ; Maillard et coll., 2015).

Une seule publication a porté sur 1’évaluation quantitative de I’association
entre le cancer de la thyroide et 'exposition aux radiations ionisantes
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consécutives aux essais nucléaires (de Vathaire et coll., 2010). L'étude a
inclus 229 cas atteints d'un cancer de la thyroide entre 1981 et 2003 et
373 témoins sélectionnés dans le Registre polynésien de naissance et appariés
selon I'age et le sexe. Les cas et les témoins ont été interviewés pour obtenir
des informations sur leur origine ethnique, I’éducation, la profession, le lieu
de résidence, le poids au fil des différentes périodes de la vie, les antécédents
personnels et familiaux de maladies thyroidiennes et de cancer, la radiothé-
rapie et le régime alimentaire au moment de I'entretien et pendant I'enfance.
Des échantillons de sang et des coupures d’ongles ont également été prélevés.
La dose moyenne individuelle reconstituée a la thyroide était de 2,7 mGy
et la dose la plus élevée se situait autour de 40 mGy (Drozdovitch et coll.,
2008) %, Seulement 5 % des cas et 3 % des témoins ont recu une dose supé-
rieure 2 10 mGy. Les doses reconstituées étaient associées a une grande incer-
titude en raison du nombre limité de mesures disponibles sur la contamina-
tion environnementale au moment ot 'étude a été réalisée. L’étude a montré
une augmentation significative du risque de cancer de la thyroide avec la
dose de radiation recue 2 la thyroide avant I’Age de 15 ans (test de tendance
avec la dose, p = 0,04) (de Vathaire et coll., 2010). Cette tendance persistait
lorsque les microcarcinomes (principalement associés a une surveillance dia-
gnostique intense) étaient exclus. L’exces de risque relatif par unité de dose
(ERR/Gy), traditionnellement utilisé en épidémiologie des rayonnements,
était exceptionnellement élevé mais avec une trés grande imprécision (ERR/

Gy =555 1C 95 % [-14-288]).

Comme l'incidence du cancer de la thyroide est beaucoup plus élevée chez
les femmes, il est probable que les facteurs hormonaux et associés a la gros-
sesse jouent un role important dans le risque de cancer de la thyroide. L’étude
a évalué I'impact de ces facteurs sur le risque de cancer de la thyroide en
Polynésie francaise (Brindel et coll., 2008) et a montré que ce risque aug-
mentait 2 la fois avec la ménopause naturelle (OR = 1,9 ; IC 95 % [0,8-5,5])
et artificielle (OR =5,0; IC 95 % [1,9-13,7]) par rapport 2 une pré-méno-
pause. L’étude a également observé une association du risque avec le nombre

62. En février 2020, Drozdovitch et coll. ont publié une étude portant sur le dép6t au sol des
radionucléides en Polynésie francaise, a partir de données de rapports déclassifiés en 2013
(Drozdovitch V, de Vathaire F, Bouville A. Ground deposition of Radionuclides in French Poly-
nesia resulting from atmospheric nuclear weapons tests at Mururoa and Fangataufa atolls. J
Environ Radioact 2020 ; 214-215 : 106176. Dans cette étude, Drozdovitch et coll. font référence
a leur publication portant sur de nouvelles estimations des doses a la thyroide dans la population
de Polynésie francgaise (Drozdovitch V, Bouville A, Taquet M, etal. Thyroid doses to french
polynesians resulting from atmospheric nuclear weapons tests : estimates based on radiation
measurements and population lifestyle data. Health Phys 2020, sous presse). Les résultats de
ces deux études sont présentés dans la communication « Dose assessment methods used to
evaluate the radiation exposures from nuclear testing in the atmosphere, with emphasis on the
tests conducted in French Polynesia », en fin du rapport.
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de naissances (OR par naissance supplémentaire jusqu’a 7 naissances = 1,2 ;
IC 95 % [1,1-1,7]). Lorsque la dose a la thyroide et le nombre de grossesses
ont été considérés ensemble, une interaction significative a été constatée
entre les effets des deux facteurs (p = 0,03) (de Vathaire et coll., 2010).
L’augmentation du risque associé a la dose était plus importante chez les
femmes ayant eu quatre grossesses ou plus que parmi celles ayant eu moins
de quatre grossesses.

Des facteurs anthropométriques ont également été postulés comme facteurs
de risque de cancer de la thyroide. L’étude cas-témoins en Polynésie francaise
a révélé que les personnes présentant un exces de poids, en particulier un
surpoids précoce, et une taille élevée, présentaient un risque accru de cancer
de la thyroide par rapport aux personnes de poids normal ou de taille infé-
rieure (Brindel et coll., 2009). Le risque de cancer de la thyroide chez les
femmes avec 'indice de masse corporelle (IMC) le plus élevé avant le dia-
gnostic de cancer et a I'Age de 18 ans était 2,3 fois plus grand (IC 95 % :
[1,1-4,4] ; [1,2-4,4], respectivement) par rapport a I'IMC le plus bas.

Des résultats similaires ont été observés dans les analyses groupées avec
I’étude cas-témoins réalisée en Nouvelle-Calédonie, ot 'incidence du cancer
de la thyroide est aussi parmi les plus élevées (Clero et coll., 2010). La
prévalence de I'obésité est également élevée dans les deux territoires. Les
analyses ont montré que la surface corporelle plus élevée était significative-
ment associée a un risque accru de cancer de la thyroide aprés ajustement
en fonction de I'IMC et d’autres facteurs de confusion. Les ORs pour le
quartile de la surface corporelle a 18 ans le plus élevé par rapport au quartile
inférieur étaient de 3,8 (IC 95 % [2,6-6,1]) pour les femmes et 4,1 (IC 95 %
[1,0-16,1]) pour les hommes.

Le régime alimentaire, notamment I'apport en iode nécessaire a la produc-
tion d’hormones thyroidiennes, figure parmi les facteurs de risque potentiels
du cancer de la thyroide. L’étude cas-témoins a examiné I'impact du régime
alimentaire polynésien traditionnel sur le risque de cancer de la thyroide par
rapport au régime de type occidental. L’étude a révélé une association inverse
significative avec le régime alimentaire polynésien traditionnel. La consom-
mation de cassava, une racine aux propriétés goitrogénes, a présenté un effet
protecteur statistiquement significatif par rapport aux non-consommateurs
(OR = 0,62 ; IC 95 % [0,39-0,99]) apres ajustement sur les autres facteurs de
risque, tandis que l'effet protecteur du chou, qui possede également des pro-
priétés goitrogénes, n’a pas été significatif.

D’autres facteurs alimentaires, tels que la consommation d’aliments riches
en iode par rapport & un apport insuffisant en iode ont également été pris
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en compte dans cette étude. De maniére inattendue, il est apparu que seu-
lement 30 % des participants avaient une alimentation en iode suffisante
(150-299 ugfjour). Le risque de cancer de la thyroide a diminué de maniere
significative avec I"augmentation de la consommation de poisson et de mol-
lusques et crustacés, d’apres les informations obtenues 2 partir des question-
naires. Les personnes dont le régime alimentaire était déficient en iode pré-
sentaient un risque de cancer de la thyroide multiplié par 2,6 (IC 95 %
[1,1-5,9]) par rapport a celles dont I'apport nutritionnel en iode était optimal.
Aucune interaction n’a été trouvée entre les effets de la dose de rayonne-
ments ionisants a la thyroide et I'apport alimentaire en iode. Ces résultats
doivent étre pris avec prudence car les informations sur les habitudes ali-
mentaires obtenues au moyen d’un questionnaire sont souvent trés incer-
taines. De plus, 'apport alimentaire en iode a été estimé a 'aide de tables
de composition établies en France métropolitaine et non adaptées a la Poly-
nésie frangaise.

Certaines études ont suggéré qu'une carence en sélénium pourrait étre asso-
ciée a un risque accru de cancer de la thyroide. Dans I’étude cas-témoins,
les taux de sélénium et d’iode dans les échantillons ongles de cas et de
témoins ont été mesurés (Ren et coll., 2014). Les niveaux de sélénium étaient
plus élevés pour les habitants des iles Marquises et de 'archipel des Tua-
motu-Gambier. L’étude n’a pas trouvé d’association entre les taux de sélé-
nium dans les ongles et le risque de cancer de la thyroide. Ces résultats sont
basés sur des mesures post-diagnostiques et ne refletent pas nécessairement
la consommation de sélénium a long terme.

En outre, la consommation d’eau de source en tant que principale source
d’eau potable a été associée a une augmentation du risque de cancer de la
thyroide (OR =1,7; IC 95 % [1,1-2,9]), particulierement avant I'dge de
15ans (OR =2,5; IC95 % [1,4-4,7]), mais la fréquence de ce facteur de
risque était faible et ne jouait pas un role important au niveau de la popu-

lation (Xhaard et coll., 2014).

Le cancer de la thyroide est considéré comme le cancer non héréditaire pour
lequel 'héritage familial est le plus élevé (Hemminki et coll., 1998). L’étude
cas-témoins a examiné le role des antécédents de ce cancer parmi les mem-
bres de la famille au premier degré (Brindel et coll., 2010). Les personnes
dont un membre de la famille au premier degré était affecté présentaient un
risque 4,5 fois (IC 95 % [1,9-10,6]) plus élevé de développer un cancer de la
thyroide par rapport a celles n’ayant pas de membre de la famille affecté.

Pour approfondir cette question, I'étude cas-témoins a évalué le role des
facteurs génétiques qui pourraient également contribuer a la susceptibilité
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aux cancers différenciés de la thyroide (Maillard et coll., 2015). Elle a analysé
la contribution des variations génétiques des loci NKX2-1, FOXEI et ATM
aux risques de cancer de la thyroide dans la population polynésienne. Dans
’étude d’association pangénomique SNP rs965513 pres de FOXEI, un lien
a été établi entre les génotypes G/A et A/A et le risque de cancer de la
thyroide. Un exces de risque a également été observé chez les individus
porteurs de deux alleles longs de 'expansion du tractus poly-alanine dans
FOXE]I, alors qu’aucune association n’a été observée avec 1s1867277 dans
la région promotrice du géne. En revanche, SNP 1s944289 (NKX2-1) n’a
montré aucune association significative. Bien que la substitution faux-sens
D1853N (rs1801516) dans ATM soit rare dans la population polynésienne,
les porteurs de I'allele mineur (A) ont également présenté un exces de risque.
L’étude a confirmé la contribution des génes FOXEI et ATM (géne de répa-
ration de 'ADN) dans I’étiologie du cancer de la thyroide en Polynésie
francaise. Elle a démontré la pertinence du SNP intergénique rs965513 sur
le chromosome 9q22.33 et du polymorphisme du tractus poly-alanine
1571369530 dans FOXEI en tant que marqueurs de susceptibilité robustes
pour le cancer de la thyroide. Le role de la substitution faux-sens D1853N
dans ATM dans la population exposée aux radiations est toujours en discus-
sion, puisque les résultats dans la population polynésienne ne concordent
pas avec les associations entre le SNP de codage ATM et un risque réduit
de cancer de la thyroide trouvé dans d’autres études.

En résumé, I’étude cas-témoins sur le cancer de la thyroide présente certaines
limites pour 'étude de I'influence des radiations ionisantes résultant des essais
nucléaires sur la santé : le biais de rappel lié au caractere rétrospectif de
I’étude, les doses reconstituées étaient plutdt faibles et associées a des incer-
titudes élevées résultant d'un nombre limité de mesures disponibles sur la
contamination environnementale. Ces limites ne permettent pas d’établir
une conclusion définitive sur I'impact de ’exposition aux rayonnements ioni-
sants issus des retombées des essais nucléaires sur I'incidence du cancer de
la thyroide en Polynésie frangaise. Trois conclusions principales peuvent étre
tirées :

¢ l'incidence du cancer de la thyroide en Polynésie francaise, 'une des plus
élevées au monde, mérite de mieux comprendre son étiologie en étudiant
I'ensemble des facteurs de risque (tels que le nombre de grossesses, I'anthro-
pométrie et la prédisposition génétique...) et I'impact de la surveillance
diagnostique ;

¢ des données plus récentes et de meilleure qualité sur 'incidence du cancer
de la thyroide s’avérent nécessaires pour mieux comprendre I’évolution de
ce cancer, car l'incidence 2 partir des années 2008 est 4 considérer avec une
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grande prudence en raison des problémes d’exhaustivité liés a I'acces aux
sources de données (voir le chapitre 2 « Etat de santé en Polynésie frangaise »
pour plus de détails) ;

¢ |a réduction des incertitudes sur les doses estimées permettrait de mieux
décrire I'association entre la dose et le risque potentiel de cancer de la thy-
roide. Des informations plus exhaustives sur les mesures effectuées en Poly-
nésie frangaise sont nécessaires pour améliorer la précision des estimations
de dose et réduire ces incertitudes.

Participants aux essais nucléaires

Une étude de mortalité a été réalisée sur une cohorte de 32 550 vétérans
présents sur les sites du Centre d’expérimentation du Pacifique (CEP) entre
1966 et 1996 et ayant bénéficié d’une surveillance dosimétrique externe
(Pedrono et coll., 2011). Le fichier de données sur les vétérans a été fourni
par le Département de Suivi des Centres d’Expérimentations Nucléaires
(DSCEN) de la Délégation Générale pour I’Armement. L'information dosi-
métrique disponible par individu était la suivante : tous les dosimetres étaient
négatifs ou au moins un dosimetre était positif c’est-a-dire que les doses
étaient soit inférieures soit supérieures au seuil de détection de 0,2 mSv.
Apres validation des informations du fichier de vétérans, 82 % (26 524 vété-
rans) ont pu étre inclus ; la dosimétrie était supérieure au seuil de détection
pour 8 % d’entre eux. La mortalité totale et la mortalité par cause ont été
comparées 2 la mortalité de la population francaise a 'aide de ratios de
mortalité standardisés (SMR). 5492 vétérans (21 %) sont décédés avant le
31 décembre 2008 ; 97 % des causes étaient disponibles. La comparaison de
la mortalité de la cohorte a celle de la population frangaise met en évidence
un déficit de mortalité toutes causes, par cancer et pour des maladies liées
aux radiations. La mortalité toutes causes et par cancer des vétérans avec
dosimétrie supérieure au seuil de détection était similaire a celle des autres
vétérans. Cependant, une augmentation du risque de mortalité par hémopa-
thies malignes a été observée chez les vétérans avec dosimétrie supérieure au
seuil de détection ; cet exces était significatif apres ajustement sur I'dge, la
période, 'appartenance (marine nationale, armée de terre, armée de I’air,
services de santé et personnel civil de la défense) et la région de naissance
(RR =1,82;1C95 % [1,6-2,0]). En conclusion, parmi les vétérans disposant
d’un enregistrement de surveillance par dosimeétre externe, la présence sur
les sites du CEP de 1966 a 1996 ne constitue pas un facteur d’augmentation
de la mortalité par rapport a la population nationale. Cependant, un risque
accru de mortalité par hémopathies malignes chez les vétérans avec dosimé-
trie supérieure au seuil de détection a été observé. L’étude est toutefois
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soumise 2 plusieurs limites : biais de sélection (seulement 82 % des vétérans
de la cohorte ont été inclus dans 'analyse finale) ; la population étudiée n’a
pas la méme distribution géographique que la population francaise, avec
notamment une surreprésentation de certaines régions de résidence ; aucune
dose individuelle disponible permettant d’étudier la relation dose-effet ; pas
d’informations sur le nombre d’individus dont les enregistrements de dosi-
metres étaient inférieurs ou supérieurs au seuil de détection ; les résultats
n’ont pas été ajustés sur les facteurs individuels ; le temps de latence entre
'exposition et la survenue de la maladie n’a pas été pris en compte. Enfin,
la majorité de la population étudiée (pres de 80 %) était encore en vie et la
mortalité ne permet d’expliquer les conséquences sanitaires de ’exposition
que de facon partielle.

Une seconde étude complete I'étude de mortalité des vétérans présents sur
les sites du CEP entre 1966 et 1996 et ayant bénéficié d’'une surveillance
dosimétrique. Son objectif était d’évaluer I'incidence des Affections de
longue durée (ALD) parmi les membres de la cohorte toujours vivants en
2003, sur la période 2003-2008 (Martin et coll., 2013). La population étudiée
était composée de 18 717 vétérans. Les données de cette cohorte ont été
croisées avec celles du fichier de la base inter-régimes de I’Assurance maladie,
contenant les informations sur les consommations de soins et celles sur les
prises en charge en ALD pour tous les bénéficiaires des différents régimes
d’assurance maladie (Sniiram). Toutes les mises en ALD survenues entre
2003 et 2008 (30 pathologies chroniques, ainsi que tous les types de cancer)
et répertoriées dans la base ont été considérées. L’incidence des ALD par
pathologie et type de cancers des vétérans a été comparée 2 l'incidence des
ALD de la population générale a I'aide de ratios d’incidence standardisés
(SIR). Pour les maladies non cancéreuses, I'incidence des ALD pour arté-
riopathies chroniques est en exces par rapport a la population générale, mais
sans lien avec le fait d’avoir ou non au moins une dosimétrie supérieure au
seuil de détection. Les tumeurs étaient les premiéres causes de mise en ALD
(30 %). Le taux d'incidence d’ALD tous cancers confondus est le méme que
celui de la population générale. Les ALD pour deux cancers relativement
fréquents, cancer de la prostate et cancer de la bouche, apparaissent en exces
dans la cohorte (SIR = 1,0 ; IC 95 % [0,95-1,06]). La comparaison des taux
d’incidence des ALD effectuée entre les vétérans avec dosimétrie inférieure
au seuil de détection et ceux avec dosimétrie supérieure au seuil de détection
ne montre pas d’exces sauf pour la sclérose en plaques (présentant un nombre
de cas réduit : 8 cas), avec un risque relatif RR = 3,47 (IC 95 % [1,18-10,2])
et le cancer du péritoine et du rétro-péritoine (RR = 18,13 ; IC 95 %
[1,28-257,4] ; 4 cas), les deux pathologies pour lesquelles le nombre de cas
est trés réduit.
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Si I’étude de mortalité a montré un exces de déces par hémopathies malignes
chez les vétérans avec une dosimétrie supérieure au seuil de détection, I’étude
de Plincidence des ALD chez les vétérans, limitée a une période courte
(2003-2008) et relativement éloignée de I'exposition, ne met pas en évi-
dence d’exces de nouveaux cas d’ALD potentiellement liés aux radiations.
Mais cette étude n’a inclus que les vétérans toujours en vie au 1¢ janvier
2003 et ne concerne qu’'une période de suivi limitée (2003-2008) et a dis-
tance de I'exposition. En raison de ces limites, il est possible que "'augmen-
tation de certains types de leucémie ayant une courte période de latence ne
soit pas prise en compte dans cette étude. De plus, la taille de la cohorte
n’est pas suffisamment conséquente pour conférer a I’étude une puissance
statistique satisfaisante permettant de détecter de faibles exces de risque.
Enfin, I'absence de disponibilité des dosimétries individuelles ne permet
qu'une comparaison trés brute entre les vétérans qui ont eu au moins une
dosimétrie supérieure au seuil de détection et les autres. Par ailleurs, la per-
tinence d’utiliser les données sur les ALD peut étre discutée car, pour certains
cancers, les ALD ne représentent pas tous les cas de cancer, et encore moins
aux Ages avancés (Grosclaude et coll., 2012 ; Uhry et coll., 2012).

Autres territoires du Pacifique

Population générale
iles Marshall

Le territoire des iles Marshall est devenu en 1946 un site d’essais nucléaires
menés par les Etats-Unis, et ce jusqu’en 1958. Au total, 66 essais nucléaires
y ont été réalisés. Selon Simon et coll. (2010), vingt des 66 tests effectués
ont conduit a des retombées mesurables aux iles Marshall. Le 1 mars 1954,
'exposition la plus significative résultait du test de la bombe a hydrogene
Castle Bravo sur I'atoll de Bikini. En raison des conditions de vent inatten-
dues, les retombées importantes des débris du test Castle Bravo sur les atolls
situés a l'est de I'atoll Bikini ont entrainé de fortes doses de rayonnements
pour les populations résidant a proximité, particulierement sur les atolls du
nord (Rongelap, Ailinginae, Rongerik et Utirik). Plusieurs centaines d’habi-
tants de ces atolls du nord, dont 39 % étaient des enfants de moins de 10 ans,
ont recu des doses externes dépassant 1 000 mGy. La dose estimée a la thy-
roide variait de 300 a 3 400 mGy chez les personnes de 18 ans et de 600 a
2 000 mGy chez les enfants de moins de 10 ans. Chez I'adulte, les doses
internes a la thyroide étaient d’environ 760 mGy et 7 600 mGy, respective-
ment pour les résidents d’Utirik et de I'lle de Rongelap. De nombreuses
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incertitudes ont rendu difficile le calcul des doses a la thyroide. En dépit du
fait que les retombées des essais d’armes nucléaires aux iles Marshall ont
provoqué une forte dose au niveau de la moelle osseuse chez certains habi-
tants, seulement une leucémie myéloide aigué a été diagnostiquée (Conrad,
1975). Ce cas unique peut étre dii au hasard, bien que la possibilité qu'il soit
induit par des rayonnements ne puisse étre exclue. Les effets tardifs les plus
fréquents de I’exposition aux rayonnements chez les Marshalliens ont été
observés sur la glande thyroidienne.

Des les années 1960, de nombreux programmes de surveillance sanitaire ont
été menés. Ils étaient principalement dirigés par le Laboratoire national amé-
ricain Brookhaven et se limitaient a I'observation des personnes exposées
aux retombées radioactives sur les atolls de Rongelap, Ailinginae et Utirik
et a des populations témoins non exposées. Depuis sa création, le programme
des 1iles Marshall avait pour objectif principal la détection et le traitement
de tout état pathologique susceptible d’évoluer en raison de I'exposition aux
rayonnements. Un tel objectif nécessitait une étude de suivi prospective
longitudinale d’individus exposés ainsi qu'une population de contrdle appro-
priée. Un certain nombre de rapports (Conrad et coll., 1980 ; Robbins et
coll., 1989) ont relevé une incidence plus élevée qu'attendu de cancer de la
thyroide et de nodules thyroidiens. Les données recueillies jusqu’en 1986
indiquaient que 51 patients présentaient des nodules dans le groupe exposé
et 10 dans le groupe témoin. Le premier nodule a été détecté chez une fillette
de neuf ans apres I'accident. Les nodules ont été palpés chez 2,6 % des enfants
du groupe témoin 4gés de moins de 10 ans et chez 7,8 % des enfants 4gés de
plus de 10 ans. Sur l'atoll de Rongelap, des nodules ont été détectés chez
plus de 60 % des sujets de moins de 10 ans et 13 % pour les enfants de plus
de 10 ans. Les pourcentages étaient plus faibles pour les atolls d’Ailinginae
et d'Utirik. L’analyse de ces données ne révele pratiquement aucun exces de
nodules a des doses a la thyroide inférieures a 3 000 mGy. Le risque chez les
femmes était environ 3,7 fois supérieur a celui des hommes. Le diagnostic
pathologique des nodules a révélé que la plupart étaient adénomateux et
souvent multiples.

Selon Larsen et coll. (1982), I'incidence d’hypothyroidie subclinique était
de 31 % chez les enfants de moins de 10 ans exposés a une dose a la thyroide
estimée supérieure a 2 000 mGy. Aucun cas d’hypothyroidie n’a été observé
dans ce groupe d’Age a des doses plus faibles. Parmi les sujets 4gés de 10 ans
ou plus lors de 'exposition, un cas d’hypothyroidie (1 %) a été observé chez
ceux ayant recu une dose a la thyroide estimée inférieure 2 1 000 mGy, un
cas (8 %) chez ceux ayant recu une dose de 1 000 a 2 000 mGy et quatre cas
(9 %) chez ceux qui avaient recu une dose supérieure a 2 000 mGy.
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L’hypothyroidie clinique n’a été diagnostiquée que chez deux des sujets
exposés Agés de moins de 10 ans. L'incidence de 'hypothyroidie a commencé
a augmenter environ une décennie apres I'exposition.

Contrairement aux nombreux programmes de surveillance diagnostique des
différentes pathologies, y compris les maladies de la thyroide, seules deux
études épidémiologiques ont été menées :

e une étude de cohorte rétrospective de la maladie thyroidienne bénigne
dans la population entre 1983 et 1985 (Hamilton et coll., 1987) ;

¢ une étude transversale de la prévalence de maladie thyroidienne bénigne
et de cancer de la thyroide sur la période 1993-1997, ciblant une population
similaire a celle de la premiere étude (Takahashi et coll., 1999 et 2001).

La premiere étude a reposé sur 7 266 personnes examinées dont 2 273 ont
été exposées. La distance de I'atoll de Bikini a été utilisée comme indicateur
indirect de la dose d’iode radioactif recue. Hamilton et coll. (1987) ont
examiné 2 273 habitants des iles Marshall par palpation, définissant un
nodule comme étant égal ou supérieur 2 1 cm. La prévalence des nodules
thyroidiens variait de 0,9 2 10,6 % et diminuait avec la distance entre le site
de test et le lieu de résidence. Une estimation du risque de maladie thyroi-
dienne bénigne de 1 100 exces de cas par Gy par an et par million de per-
sonnes a été rapportée. Les résultats de 1'étude doivent étre interprétés avec
prudence en raison de la grande incertitude liée au fait que la distance entre
le lieu de résidence et 'atoll de Bikini est un indicateur trés incertain de
'exposition. De plus, la prévalence naturelle des nodules thyroidiens n’est
pas suffisamment connue dans cette population et pourrait varier considé-
rablement. Compte tenu de ces facteurs, les estimations du risque de cette
population doivent étre considérées avec précaution.

La deuxiéme étude visait & déterminer la prévalence du cancer de la thyroide
chez les Marshalliens qui vivaient dans les iles pendant la période des tests
(Takahashi et coll., 1999 et 2003). 7 172 Marshalliens ont été examinés pour
une maladie de la thyroide entre 1993 et 1997, dont 5 821 étaient éligibles
pour étre inclus dans 1’étude. Durant cette période, les chercheurs ont exa-
miné 3 709 Marshalliens atteints d’'une maladie de la thyroide et nés avant
le test Castle Bravo. Seuls 60 % de la population 2 risque étaient encore en
vie au moment des examens. Le programme de dépistage du cancer de la
thyroide était composé de deux parties : un entretien personnel et un examen
clinique, comprenant la palpation du cou et une échographie de la thyroide.
Les auteurs ont utilisé un substitut de dose de rayonnement (dose pondérée
d’Utirik) basé sur les estimations de Lessard et coll. (1985) et des informa-
tions sur les niveaux de dépots de radionucléides dans le sol provenant de
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’étude radiologique nationale de la République des iles Marshall (Simon et
coll., 1997). Trente cas de cancers de la thyroide ont été incidemment dia-
gnostiqués et 27 autres participants a I'étude avaient été opérés d’un cancer
de la thyroide avant le dépistage au sein de ce groupe. Cinquante-sept Mar-
shalliens nés avant 1954 (1,5 %) avaient un cancer de la thyroide ou avaient
été opérés d’'un cancer. Presque tous (92 %) ces cancers étaient des carci-
nomes papillaires. L’étude a révélé que la prévalence du cancer de la thyroide
était élevée : un homme et deux femmes parmi 100 résidents ont été dia-
gnostiqués pour un cancer de la thyroide ou avaient été opérés pour un
cancer de la thyroide. Il n’y avait pas d’effet prononcé de 'age a I'exposition.
L'odds ratio augmentait avec la dose pondérée d’Utirik, mais la tendance
n’était pas statistiquement significative (p = 0,15, bilatéral). En outre, le
risque de cancer de la thyroide était deux fois plus élevé chez les femmes
que chez les hommes. Les limites de cette étude étaient I'incertitude de la
dose 2 la thyroide et la sélection biaisée des participants a I’étude. Comme
le taux de participation était d’environ 60 %, il était possible que cette par-
ticipation soit liée a la dose de rayonnement (seules les personnes les plus
exposées ont accepté de participer a 'étude). Malheureusement, les modeles
d’estimation de dose plus précis développés par Simon et coll. (2010) n’ont
pas été appliqués pour mettre a jour I'étude épidémiologique de Takahashi
et coll. (Takahashi et coll., 1999 et 2003).

Un autre type d’étude a été mené. Le National Cancer Institute (NCI) des
Etats-Unis a utilisé les doses annuelles absorbées spécifiques au tissu et résul-
tant d’'une exposition interne (ingestion) et externe a des retombées pour
établir des estimations des risques de cancer pour les résidents permanents
ainsi que pour les groupes de population Marshalliens qui ont été relogés
(Land et coll., 2010). Les calculs du risque attribuable variaient selon les
régions géographiques par type de cancer : entre 12 % et 95 % pour le cancer
de la thyroide, entre 2 % et 78 % pour la leucémie et entre 1 % et 55 %
pour tous les cancers combinés. Il ne s’agit pas d’'une étude d’estimation de
risque mais d’un calcul de la prévision des risques de cancer sur la base des
connaissances disponibles ; elle est donc sujette a des incertitudes liées a la
variation de l'incidence du cancer entre différents groupes ethniques, aux
modeles utilisés pour extrapoler les risques d’une population a l'autre et aux
estimations de dose disponibles.

Kiribati

Les iles Christmas et Malden, a Kiribati en Océanie, sont des sites ot des
essais nucléaires ont été conduits par les Etats-Unis et le Royaume-Uni. Six
essais nucléaires britanniques ont été réalisés entre 1957 et 1958 et 24
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américains en 1962 sur I'tle Christmas. Trois essais nucléaires britanniques
ont eu lieu prés de Malden Island. En 1990, la population des iles Christmas
et Malden était composée d’environ 2 500 personnes. Selon une évaluation
de 'UNSCEAR, les retombées locales ont été minimes a la suite de ces tests.
La quantité d’informations disponibles pour ces sites est insuffisante pour
fournir une évaluation détaillée des expositions aux rayonnements ou de

leurs effets sur la population locale (UNSCEAR, 2010).

Monte Bello, Emu and Maralinga (Australie)

Le Royaume-Uni a effectué 12 essais nucléaires entre 1952 et 1957 sur trois
sites australiens : Emu, Maralinga et les iles Monte Bello. Les tests ont
engendré une contamination environnementale résiduelle autour des sites
d’Emu et Maralinga. Les estimations des expositions externes locales n’ont
pas été établies pour les tests de la période 1952-1955 ; pour les tests de 1956
et 1957, les doses efficaces externes étaient inférieures a 1 mSv (Wise et
coll., 1992). Des estimations des expositions internes ont également été effec-
tuées pour l’ensemble de la population australienne. La dose efficace
moyenne était de 70 uSv, dont 83 % étaient dus a des expositions internes
(Wise et coll., 1992). Apres la réhabilitation du site d’essai de Maralinga, il
a été estimé que les doses potentielles pour les futurs habitants ayant un
mode de vie nomade semi-traditionnel seraient inférieures 3 5 mSv (Wise et
coll., 1992). Aucune étude sur les conséquences pour la santé n’a été réalisée.

Participants aux essais nucléaires
Personnel militaire britannique

Une étude épidémiologique a été mise en place par les chercheurs du National
Radiological Protection Board et de 'Université d’Oxford dans les années 1980
sur des participants britanniques du programme d’essais d’armes nucléaires
atmosphériques (Muirhead et coll., 2004). Des recherches systématiques dans
les archives ont permis d’identifier une large cohorte de 22 347 hommes
ayant participé a un ou plusieurs tests en Australie et dans le Pacifique entre
1952 et 1967 et appariés avec un groupe témoin de 22 326 non-participants
aux tests. Trois analyses de la mortalité et de I'incidence du cancer ont été
effectuées.

La premiere analyse, publiée en 1988, couvrait la mortalité jusqu’a fin 1983
ainsi que l'incidence du cancer (Darby et coll., 1988). Ont été recensés
1 591 déces et 671 cancers chez les participants aux tests et un nombre simi-
laire chez les témoins. Lorsque toutes les causes des déces étaient prises en
compte, les taux étaient similaires chez les participants aux tests et chez les
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témoins et étaient généralement nettement inférieurs a ceux de la population
générale. Ainsi, toutes causes de déces confondues, le taux de mortalité stan-
dardisé (SMR) était de 80 (IC 95 % [76-84]) chez les participants et de 79
(IC 95 % [75-83]) chez les témoins. Pour tous les cancers, les SMR étaient
de 80 (IC 95 % [72-88]) chez les participants par comparaison a 83 (IC 95 %
[75-91]) chez les témoins, avec un risque relatif de 0,96. Les taux de leucémie
et de myélome multiple étaient significativement plus élevés chez les parti-
cipants aux tests que chez les témoins. En comparaison avec les taux natio-
naux, les niveaux observés chez les participants aux tests ne semblaient pas
significatifs (SMR = 113, IC 95 % [71-171], pour la leucémie ; SMR = 111,
IC9 % [41-242], pour le myélome multiple, sur 22 et 6 déces respective-
ment). Les auteurs ont conclu que la participation au programme d’essais
d’armes nucléaires n’a eu aucun effet détectable sur I'espérance de vie des
participants, ni sur leur risque total de développer un cancer, mis a part un
éventuel effet sur les risques de myélome multiple et de leucémie (autre que
la leucémie lymphoide chronique).

La deuxieéme analyse, publiée en 1993, couvrait la mortalité jusqu’a fin 1990
ainsi que l'incidence du cancer (Darby et coll.,, 1993). Elle a recensé
2 753 déces et 1208 cas de cancer chez les participants aux tests. Cette
deuxiéme analyse, comme la premiere, a révélé que les taux de mortalité
pour toutes causes et par tous les types de cancer étaient trés similaires chez
les participants aux tests et chez les témoins. La mortalité dans les deux
groupes était généralement inférieure a celle de la population générale.
Cependant, contrairement a la premiére analyse, les taux de leucémie et de
myélome multiple au cours des sept années supplémentaires de suivi étaient
légerement plus faibles (non significativement) chez les participants aux tests
que chez les témoins. Les témoins présentaient des taux similaires 2 ceux de
la population générale. Il semble plus plausible que les faibles taux de ces
maladies observés chez les témoins lors de la premiere analyse soient dus au

hasard.

Une troisieme analyse, publiée en 2003, couvrait la mortalité pour une nou-
velle période de huit ans, jusqu’a fin 1998, ainsi que I'incidence du cancer
(Muirhead et coll., 2003). La cohorte de participants aux tests et les témoins
étaient presque exactement la méme que pour la deuxi¢me analyse
(21 357 participants). L’analyse a recensé 4 857 déces et 2 695 cas de cancer
chez les participants aux tests. Comme pour les deux premieres analyses, les
taux de mortalité chez les participants aux tests et chez les témoins étaient
inférieurs 2 ceux des hommes du méme 4ge en Angleterre et au Pays de
Galles, toutes causes de déceés confondues, tous cancers et autres maladies.
Les risques de mortalité des participants aux tests comparés aux témoins
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étaient presque identiques pour chacune de ces causes de déces (1,01), tout
comme le risque pour les participants aux tests comparé aux témoins pour
'incidence de tous les cancers pris ensemble (0,99). Pour le myélome mul-
tiple, le risque relatif de mortalité des participants aux tests par rapport aux
témoins jusqu’a 1990 était de 1,90 (IC 90 % [0,71-5,23]). Au cours de la
période de suivi prolongée de 1991-1998, le risque relatif était de 1,21
(0,58-2,53). Les taux de mortalité des participants et des témoins n’étaient
pas significativement différents des niveaux nationaux, que ce soit pendant
la période de suivi étendue ou compléte. En termes d’'incidence, le risque
relatif au cours des huit derniéres années de suivi était inférieur a 1 (0,79),
bien que la différence ne soit pas statistiquement significative. Pour la mor-
talité par leucémie, sauf la leucémie lymphoide chronique, le risque relatif
a la fin de 1990 était de 1,84, présentant une augmentation statistiquement
significative (IC 90 % [1,02-3,33]). Au cours des huit années suivantes, le
risque relatif était tres similaire (1,81) mais 1’élévation n’était pas statisti-
quement significative (IC 90 % [0,80-4,18]). Sur les deux périodes, les SMR
des participants aux tests étaient proches des taux nationaux (109 et 102),
tandis que ceux des témoins étaient un peu faibles (58 et 59). Les risques
relatifs d’incidence de la leucémie (sauf la leucémie lymphoide chronique)
chez les participants aux tests par rapport aux témoins sur les deux périodes
étaient inférieurs a ceux associés a la mortalité ; le risque relatif n’a pas été
significativement plus élevé dans chacune des deux périodes.

L’un des résultats constants des trois analyses est U'effet dit « effet soldat en
bonne santé », selon lequel la mortalité toutes causes est plus faible que dans
la population générale, mais semblable a celle observée chez les témoins
appariés. Dans le cas de la leucémie, autre que la leucémie lymphoide chro-
nique, il existe cependant certaines suspicions d’un risque persistant. Cette
suspicion bénéficie de Pappui d’études menées auprés de participants 2
d’autres essais nucléaires, en particulier aux Etats-Unis.

Comme dans la plupart des études sur le personnel militaire ayant participé
a des programmes nucléaires, la principale limite de cette étude réside dans
le fait que les données dosimétriques n’étaient pas disponibles pour une éva-
luation plus précise de I'impact de la participation au programme d’essais sur
les risques sanitaires. Seule une faible proportion des participants disposait
de données dosimétriques. En raison des faibles doses et de la taille réduite
de la population étudiée, la puissance de ’étude se trouve affectée.

Personnel militaire australien

Une étude de cohorte rétrospective a été réalisée pour évaluer la mortalité
et I'incidence du cancer chez des participants australiens (personnel civil et
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militaire) 4 des essais nucléaires menés par le Royaume-Uni en Australie et
pour identifier toute association avec I'exposition a des rayonnements ioni-
sants (Gun et coll., 2008). La population étudiée a été établie a I'aide des
listes du ministére des Anciens Combattants et comprenait 10 983 partici-
pants. Un groupe de physiciens de la santé a estimé les expositions aux
rayonnements résultant des tests. Chaque participant s’est vu attribuer une
dose cumulée calculée a partir des estimations du débit de dose, des postes
de travail auxquels il participait et des activités dans lesquelles chaque groupe
de travail était engagé. Sur la base de ces estimations, les participants ont
été regroupés en six catégories d’exposition. Les doses recues par le personnel
militaire australien étaient généralement faibles : seulement 4 % ont recu
plus de 20 mSv. La dose moyenne cumulée a été estimée a 2,8 mSv. Les taux
de mortalité standardisés (SMR) ont été calculés a I'aide des données de
mortalité nationales. Les taux de mortalité par type de cancer ont été
comparés entre les catégories d’exposition en calculant les taux de mortalité
relative. Les taux d’incidence standardisés et les taux d’incidence relative
ont été calculés dans I'étude de l'incidence du cancer. Sur 10 983 sujets,
5494 (50 %) étaient en vie et 4427 (40 %) étaient décédés avant le
31 décembre 2001. Bien que le SMR pour toutes causes confondues ne differe
pas de maniere significative de 1, la mortalité par cancer totale et I'incidence
du cancer étaient significativement plus élevées que les taux nationaux. Le
taux de mortalité par cancer était de 18 % supérieur au taux de la population
et le taux d"incidence du cancer était de 23 % supérieur au taux de la popu-
lation. Pour certaines localisations de cancer (cancer de I'cesophage, méla-
nome de la peau, toutes les leucémies combinées et les leucémies sauf la
leucémie lymphoide chronique), I'incidence était significativement élevée,
mais la mortalité non augmentée. Pour le cancer du poumon, la mortalité
et I'incidence étaient significativement plus élevées par rapport a la popu-
lation générale. Aucune tendance a I'augmentation de 'incidence de tous
les cancers n’a été constatée avec 'augmentation de 'exposition (p = 0,90).
La seule association significative constatée avec I'augmentation de la caté-
gorie de dose concernait la leucémie lymphoide chronique, considérée
comme non radiogéne. Bien que les chercheurs aient tenté d’attribuer un
niveau de dose possible aux participants a 'étude, cela s’est avéré impossible
pour 6 % d’entre eux. Les niveaux d’exposition attribués sont soumis a une
grande incertitude et a des erreurs de classification qui peuvent réduire la
capacité de I'étude a détecter les effets des rayonnements ionisants. La forte
prévalence du tabagisme dans la cohorte du personnel militaire pourrait étre
au moins en partie responsable de 'exces de certaines tumeurs cancéreuses
liées au tabagisme, telles que le poumon et I'cesophage.
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Personnel militaire néo-zélandais

Les 528 marins néo-zélandais recensés comme ayant participé aux essais
nucléaires réalisés par les Etats-Unis en 1957 et 1958 aux iles Malden et
Christmas (Kiribati) ont fait 'objet d’une étude épidémiologique prenant en
compte toute la période depuis les essais jusqu’a 1987 (Pearce et coll., 1990),
puis d’'une étude complémentaire, étendant la période étudiée jusqu’a 1992
(Pearce et coll., 1997). La cohorte des 528 marins ayant participé aux essais
a été comparée a un groupe de 1 504 autres marins néo-zélandais n’ayant pas
participé aux essais. Le suivi initial de la mortalité et de 'incidence des
cancers a été effectué pour la période 1957-1987 et a montré une augmen-
tation du risque de leucémie et d’autres cancers hématologiques, et une aug-
mentation faible, voire nulle, des cancers non hématologiques ou des déces
non liés au cancer chez les participants aux tests (Pearce et coll., 1990). Le
suivi a été prolongé pour la période 1988-1992 (Pearce et coll., 1990). Pour
la période de suivi totale, il y a eu 97 déces chez les participants aux tests et
256 déces chez les témoins, un risque relatif pour tous les déces (RR) de 1,1
(IC 90 % [0,9-1,3]). Il y a eu huit déces par cancer hématologique pour les
participants aux tests (RR = 3,8 ; IC 90 % [1,4-10,8]), dont quatre leucémies
(RR =5,6;IC90 % [1,0-41,7]). Le RR de l'incidence des cancers hémato-
logiques était de 1,9 (IC 90 % [0,8-4,3]) et celui de la leucémie de 5,6
(IC 90 % [1,0-41,6]). Les auteurs ont conclu que les preuves fournies concor-
daient toujours avec ’hypothese selon laquelle certaines leucémies et d’autres
cancers hématologiques pourraient résulter de la participation au programme
d’essais d’armes nucléaires. Sur la base des faibles nombres observés et de la
perte d’environ 10 % d’hommes du suivi, ces conclusions sont difficiles a
interpréter.

Personnel militaire américain

Plusieurs études ont visé a évaluer les risques de mortalité parmi le personnel
militaire américain ayant participé a des essais nucléaires menés dans le
Pacifique®. Une étude des 8 554 anciens combattants de la Marine ayant
participé a 'opération « Hardtack » au Centre d’Essais du Pacifique en 1958
a été menée pour déterminer s'ils présentaient un risque de mortalité plus
élevé pour certains cancers (Watanabe et coll., 1995). Cette étude comprend
un groupe-témoin de militaires non exposés aux rayonnements. Dans
I'ensemble, le groupe de participants présentait un taux de mortalité plus
élevé de 10 %, mais I'exces de mortalité par cancer n’était significatif que

63. Pour les études relatives aux essais nucléaires réalisés au Nevada, voir le chapitre 7 « Don-
nées épidémiologiques sur la santé des populations exposées aux essais nucléaires du Nevada
et de Semipalatinsk ».
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pour ensemble de la catégorie des organes digestifs (soit une augmentation
de 47 %). Les doses de rayonnement étaient faibles (3,88 mSv en moyenne),
et parmi les 1 094 hommes ayant recu des doses supérieures a 10 mSv, on
constatait un exces de risque de mortalité de 42 % pour toutes les formes de
cancer. Aucune catégorie de localisation de cancer ne montrait d’excédent
significatif ni de relation franche entre dose et effets, mais le nombre de
déces dans chacune des catégories était faible.

Une autre étude a porté sur les 1 010 anciens combattants américains ayant
recu les doses de rayonnement gamma les plus élevées (= 50 mSv), sur I'éva-
luation de leur risque de mortalité par cancer par rapport aux anciens combat-
tants de la Marine ayant recu une dose minimale lorsqu’ils participaient au
« Hardtack » (Dalager et coll., 2000). L’étude montre que la mortalité toutes
causes confondues (RR =1,22; IC 95 % [1,04-1,44]) et la mortalité liée a
tous les cancers lymphopoiétiques (RR = 3,72 ; IC 95 % [1,28-10,83]) étaient
significativement plus élevées chez les participants les plus exposés par rap-
port aux témoins.

L’étude de Johnson et coll. (1997) portant sur 40 000 participants a I'essai
nucléaire Crossroads a I'atoll de Bikini en 1946, a révélé une mortalité [ége-
rement supérieure (5 %, p < 0,001) chez les participants par rapport aux
non-participants. Des augmentations statistiquement non significatives plus
faibles ont été observées concernant la mortalité des participants pour toutes
les tumeurs malignes (1,4 %) et la leucémie (2 %).

En résumé, la plupart des études sur le personnel militaire partagent la méme
limite principale : les données de dosimétrie sont indisponibles pour per-
mettre 'évaluation des relations dose-réponse. Ces études ne disposent pas
d’informations sur d’autres facteurs de risque, y compris d’autres types d’expo-
sitions liés 2 la participation aux essais nucléaires. Nombre d’entre elles souf-
frent d’une taille relativement petite pour détecter les effets de faibles doses.
Elles étudient principalement la mortalité ; le caractere incomplet et imprécis
des causes de déces ajoute aux faiblesses de ces études et les résultats sont
difficiles a interpréter. Néanmoins une tendance commune a I'augmentation
de la mortalité et de I'incidence des leucémies et d’autres hémopathies mali-
gnes a été observée.

Conclusion

Dans la plupart des études, I'analyse de I'impact de 'exposition aux retom-
bées radioactives consécutives aux essais nucléaires sur la mortalité et la
survenue de maladies dans les populations et le personnel civil et militaire
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exposés se heurte au fait que la grande majorité des individus ont recu de
tres faibles doses. Il est par conséquent difficile de démontrer dans ces études
une augmentation significative du risque de survenue de maladies liées a
'exposition aux rayonnements en présence d’autres facteurs de risque. Une
autre difficulté majeure, en particulier pour la plupart des études sur le per-
sonnel militaire, est 'absence de dosimétrie individuelle qui ne permet pas
d’estimer la relation dose-réponse.
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6

Données épidémiologiques

sur la santé des populations
exposées aux essais nucléaires
du Nevada et de Semipalatinsk

Entre 1946 et 1980, les Etats-Unis, 'Union soviétique, le Royaume-Uni, la
France et la Chine ont effectué 543 essais atmosphériques d’armes nucléaires
dont la puissance a totalisé I'équivalent de 440 mégatonnes de TNT (Tri-
nitrotoluéne) *. Ces essais ont eu lieu quasiment exclusivement sur 16 sites,
situés dans neuf pays différents sur tous les continents.

Les sites du Nevada (Erats-Unis) et de Semipalatinsk (Kazakhstan) sont ceux
ou le plus grand nombre d’essais nucléaires ont été réalisés, bien qu'il ne
s’agisse pas des plus puissants, qui eux ont été menés dans les iles Marshall
(Etats-Unis) et en Nouvelle-Zemble (Union soviétique).

Nevada

Environ 44 % des essais nucléaires réalisés dans le monde l'ont été dans le
désert du Nevada. Au total, 121 essais nucléaires atmosphériques y ont été
effectués de 1951 2 1963. Certains auteurs estiment qu’il existe encore actuel-
lement, dans la région du site d’essai du Nevada, un risque élevé de conta-
mination des eaux souterraines par plusieurs isotopes radioactifs, notamment
le plutonium-239 et le plutonium-240, qui peuvent étre impliqués dans les
processus hydrodynamiques des eaux souterraines, et atteindre ainsi la surface

(Thomas, 1956).

64. Selon les publications, le nombre d’essais rapportés ainsi que la puissance des tirs peuvent
étre légérement différents.
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Populations civiles
Cancer et autres pathologies de la thyroide

La premiere étude portant sur 'impact des essais nucléaires du Nevada sur
I'incidence du cancer de la thyroide dans les populations exposées aux retom-
bées est une étude de cohorte initiée en 1965 (Rallison et coll., 1975 et
1990) et actualisée entre 1985 et 1986 (Kerber et coll., 1993), puis en 1997
(Lyon et coll., 2006). Initialement, cette étude de cohorte a consisté en la
détection d’anomalies de la thyroide chez 5 179 enfants d’écoles du Nevada,
de I'Utah (zones proches du site d’essais) et de ’Arizona (un Etat présumé
faiblement exposé) et 4gés de 11 a 18 ans entre 1965 et 1968 (Rallison et
coll., 1975) Un second screening a été réalisé entre 1985 et 1986 sur un
nombre plus limité de sujets (3 122) (Rallison et coll., 1990). 3 122 individus
ont fait 'objet d’'une reconstruction dosimétrique (Kerber et coll., 1993).
Une actualisation des estimations dosimétriques, basées sur les lieux d’habi-
tation successifs des sujets et leurs habitudes alimentaires, a été publiée en
2006 (Simon et coll., 2006a). D’apres les résultats, 1 435 sujets avaient recu
entre 0 et 74 mGy a la thyroide, 651 entre 75 et 215 mGy, 242 entre 216
et 409 mGy et 164 avaient recu 410 mGy ou plus a la thyroide (Lyon et
coll., 2006). Dans la publication de Lyon et coll. (2006), des nodules thy-
roidiens ont été diagnostiqués chez 49 sujets (dont 13 avec adénomes et 8
avec des cancers différenciés), et des thyroidites chez 123 sujets, dont 36
avec des hypothyroidies. Les auteurs ont mis en évidence une relation dose-
effet significative entre la dose de radiation recue a la thyroide et le risque
de nodules, d’adénomes, et de thyroidites, mais pas pour les cancers et les
hypothyroidies. D’'une maniére générale, la puissance de cette étude est faible,
étant donné le nombre de sujets inclus et de pathologies thyroidiennes, et
les différences entre les relations dose-effet observées entre les pathologies
doivent étre interprétées avec une grande prudence. Elle a cependant permis
de mettre en évidence une augmentation significative de I'incidence des
pathologies thyroidiennes dans leur ensemble, ceci méme entre la 1%
(0-74 mGy) et la 2¢ (75-215 mGy) catégorie de dose, avec un risque relatif
égal a 1,5 (IC95 % [1,1-2,1]). Pour la catégorie de dose la plus élevée
(410 mGy ou plus), le risque relatif était de 2,4 (1,5-5,5), et, sur I’ensemble
de la cohorte, 'exces de risque relatif par Gy était de 2,48 (IC 95 % [0,7-5,3]).

Une autre étude de cohorte a comparé 4 125 familles membres de 'Eglise des
Saints des Derniers Jours (Mormons), vivant dans une zone exposée de 'Utah
entre 1951 et 1962, a 781 735 familles membres de la méme église, vivant
dans le reste de 'Utah, pendant la période 1967-1975. Les pratiquants de cette
religion avaient été choisis car leur mode de vie était considéré par les auteurs
de I'étude, qui a porté sur 'ensemble des cancers, comme particulierement peu



Données épidémiologiques sur la santé des populations exposées aux essais nucléaires du Nevada...

a risque de cancer et limitant donc les facteurs de confusion potentiels non
contrdlés. Les doses ont été reconstruites a partir des lieux d’habitation suc-
cessifs (registre des lieux d’habitation). Entre 1958 et 1981, 'incidence des
cancers de la thyroide était 6,7 fois (IC 95 % [4,2-10,1]) plus élevée dans la

zone exposée que dans la zone non exposée (Johnson, 1984).

Plus récemment, deux études géographiques nationales ont été réalisées (Gil-
bert et coll., 1998, 2010) suite a un travail de reconstruction de doses publié
par le National Cancer Institute des Etats-Unis en 1997 (NCI, 1997 ; Institute
of Medicine et National Research Council, 1999). Cette reconstruction a
conduit a une estimation des doses moyennes délivrées a la thyroide par les
retombées radioactives des essais nucléaires réalisés dans le Nevada, par
comté et par Etat des Etats-Unis, a partir de modeles de dispersion prenant
en compte le sexe et I'Age au moment des essais, avec différentes hypotheses
sur la consommation de lait frais de vache par les enfants et les adultes, sur
la durée d’allaitement des nouveau-nés, et sur la durée de la période d’ali-
mentation mixte lait maternel/lait de vache. Les deux études géographiques
ont combiné des données d’incidence, disponibles pour 194 comtés couverts
par le registre SEER (Surveillance, Epidemiology, and End Results) de statisti-
ques des cancers, dont ceux contaminés de I'Utah, et des données de mor-
talité, disponibles pour ensemble des Etats-Unis. Elles ont porté respecti-
vement, sur 4 602 déces et 12 657 cas (Gilbert et coll., 1998) et 18 545 cas
(Gilbert et coll., 2010) de cancer de la thyroide, survenus, respectivement,
entre 1957 et 1994 et entre 1973 a 2004. Dans ces deux études, il n’a pas
été mis en évidence de relation entre les doses recues a la thyroide et I'inci-
dence des cancers de la thyroide, & 'exception de relations non significatives
avec les doses regues avant I'age de 1 an (ERR/ Gy = 10,6 ; IC 95 % [-1,1-29]
pour la mortalité et ERR/Gy = 2,4; IC 95 % [-0,5-5,6] pour I'incidence).
Ceci malgré le fait que 1600 des déces par cancer de la thyroide de la
1™ publication et 2 842 de la seconde, étaient survenus dans des comtés pour
lesquels la dose moyenne était élevée (égale ou supérieure a 90 mGy).

D’une maniére générale, les résultats des deux études de cohortes sont cohé-
rents avec ce qu’on sait actuellement de la relation dose-effet pour les cancers
de la thyroide chez 'enfant (Lubin et coll., 2017). En revanche, ceux des
études géographiques, théoriquement plus puissantes car portant sur beau-
coup plus de sujets, sont plus surprenants. En effet, 'ensemble des études
disponibles sur le sujet montre que la radiosensibilité des enfants de moins
de 5 ans est plus élevée que celle des plus 4gés, mais que la radiosensibilité
des moins de 1 an n’est pas beaucoup supérieure. Cette absence de résultat
significatif dans les études géographiques provient probablement de leurs
limitations intrinséques, a savoir I’absence de prise en compte de tout facteur
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de confusion et le fait que la reconstruction dosimétrique ne prend en compte

q q p p
que le lieu d’habitation au moment de la survenue du cancer, et pas celui
au moment des essais, qui n’est pas connu.

Leucémies

Les leucémies ont été évaluées dans 4 études : 2 études géographiques, une
étude de cohorte et une étude cas-témoins.

L’étude cas-témoins a porté sur la mortalité par leucémie entre 1952 et 1981
chez les membres et les apparentés du 1 degré d’un membre de 'Eglise des
Saints des Derniers Jours nés et résidant dans I'Utah (Stevens et coll., 1990).
Les doses recues a la moelle osseuse des cas et des témoins ont été recons-
truites a partir de 1'Age des sujets et des lieux d’habitation successifs. Un total
de 1 177 déces par leucémie et 5 330 témoins décédés d’autres causes, appa-
riés sur le sexe, 'année de naissance et de déces ont été inclus. Cependant,
dans cette étude, seulement 29 déces étaient survenus chez des sujets ayant
recu une dose a la moelle osseuse estimée a plus de 6 mGy (le maximum
étant de 30 mGy). Pour I'ensemble des déces par leucémies, quel que soit
I’age, une relation a la limite de la significativité (p = 0,08) a été mise en
évidence, le risque relatif étant de 1,72 (IC 95 % [0,94-3,12]) pour les sujets
ayant recu 6 mGy ou plus a la moelle osseuse, par comparaison a ceux ayant
recu moins de 3 mGy. Cette relation était significative (p = 0,04) dans une
analyse limitée aux déceés par leucémie survenus avant I'Age de 19 ans et
avant 1964, le risque relatif étant de 5,82 (IC 95 % [1,55-21,80]) pour les
sujets ayant recu 6 mGy ou plus a la moelle osseuse (Stevens et coll., 1990).

L’étude de cohorte portant sur les cas incidents de tous les cancers chez les
membres et apparentés du 1 degré de I'Eglise des Saints des Derniers Jours
(Johnson, 1984) a mis en évidence une augmentation significative de I'inci-
dence des leucémies entre 1958 et 1981. Cette incidence était 4,40 (IC 95 %
[2,59-6,21]) fois plus élevée chez les sujets de la zone contaminée que chez
ceux de la zone non contaminée, aussi bien chez les femmes (39 cas observés
pour 9 attendus) que chez les hommes (5 cas observés pour 0,4 attendu).

Une étude géographique, publiée en 1984, a porté sur la mortalité par leu-
cémie de I'enfant entre 1950 et 1978 dans le sud de 'Utah, de 'Oregon et
de I'lowa (Land et coll., 1984). Les auteurs ont étudié la différence entre la
mortalité par leucémie de 'enfant chez les sujets nés au moment des essais,
considérés comme exposés, a celle de ceux nés a distance de cette période
(considérés comme non-exposés). Ils ont par ailleurs procédé a des compa-
raisons entre les 3 zones les plus contaminées de I'Utah et le reste de 'Utah,
I'Oregon et de I'lowa (Land et coll., 1984). Cette étude avait pour objectif
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de confirmer les résultats d’'une premiere étude (Lyon et coll., 1979) qui avait
conclu 2 une augmentation du risque de mortalité par leucémie dans les
régions contaminées de 'Utah chez les enfants nés durant la période des
essais nucléaires atmosphériques. Les estimations des doses moyennes a la
moelle osseuse par canton provenaient d’une étude dosimétrique qui
concluait que les doses moyennes cumulées dues aux essais atmosphériques
du Nevada allaient de 4 2 11 mGy selon les comtés (Beck et Krey, 1983).
A cette époque, ces doses étaient considérées comme trés inférieures a celles
pouvant entrainer une augmentation du risque de leucémie. L’étude géogra-
phique de Land et coll. (1984) n’a pas mis en évidence de variation signi-
ficative pour la différence constatée : les enfants nés durant la période des
essais nucléaires atmosphériques de 'Utah avaient un risque plus élevé de
leucémies qu’ils soient nés ou non dans la zone la plus contaminée (Land et
coll., 1984). Il faut cependant noter que la faiblesse de la variation des doses
moyennes entre les différents comtés (un facteur 3) et 'hétérogénéité indi-
viduelle a I'intérieur de ces comtés rendent cette étude peu puissante, malgré
Ieffectif des populations concernées.

Une autre étude géographique, publiée peu aprés (Machado et coll., 1987),
a comparé la mortalité par leucémie et cancer dans le sud-ouest de I'Utah
avec celle du reste de I'Utah et des Etats-Unis. Elle a mis en évidence une
augmentation et a conclu que la mortalité par leucémie entre 1955 et 1981
dans le sud-ouest de 'Utah était 2,95 (1,65-4,90) fois plus élevée que celle
du reste des Etats-Unis.

Autres cancers

L’étude de cohorte réalisée chez les membres de 'Eglise des Saints des Der-
niers Jours et de leurs apparentés a mis en évidence un exces d’incidence de
cancer de l'estomac (RR =4,43; IC95 % [2,59-6,21]) durant la période
1958-1981 et de cancer du sein (RR = 1,93 ; IC 95 % [1,30-2,77]) durant la
période 1972-1982, dans les populations vivant dans les cantons les plus
contaminés du sud de 'Utah par rapport aux populations vivant dans les
cantons moins contaminés (Johnson, 1984).

Ces exces de risque n’ont pas été retrouvés dans 1’étude de mortalité réalisée
par Machado et coll. (1987) dans la région du sud-ouest de 'Utah et sur
I'ensemble de la population de cet Etat.

Fertilité

La fertilité des sujets qui avaient été inclus dans I’étude de cohorte prospec-
tive sur les enfants des écoles du Nevada, de 'Utah et de I’Arizona (Lyon
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et coll., 2006) a fait 'objet d’'une publication plus récente (Stone et coll.,
2013). En utilisant les reconstructions dosimétriques publiées par le NCI
(Simon et coll., 2006a), Stone et coll. (2013) ont mis en évidence une
augmentation significative (test de tendance linéaire : p = 0,05) du risque
d’infertilité en fonction de la dose a la thyroide, le risque relatif étant res-
pectivement de 1,22 (IC 95 % [0,82-1,67] et 1,36 (IC 95 % [0,96-1,90]) pour
les 2¢ et 3° terciles de la distribution de dose. Dans cette étude concernant
274 sujets (sur un total de 1 389 participants) classés comme « infertiles »,
I'infertilité a été définie comme la non-fertilité malgré un désir d’enfant
durant plus d’'un an avant I'Age de 40 ans. En revanche, aucune association
n’a été mise en évidence avec le risque de stérilité (30 cas parmi les 274 sujets
infertiles). Les résultats, juste significatifs, de cette étude doivent étre
confirmés par d’autres études, car il s’agit de la 1™ montrant une relation
entre de faibles doses d’irradiation et le risque d’infertilité.

Participants aux essais nucléaires

Les militaires ayant participé a la série de tests nucléaires nommée Plumbbob
en 1957, et en particulier ceux qui ont participé au test Smoky, sont consi-
dérés comme ayant été exposés a des retombées.

Le Centers for Disease Control and Prevention (CDC) a publié deux études
préliminaires qui ont conclu a un risque plus élevé de leucémies chez les
participants au test Smoky, par comparaison au risque attendu d’apres les
données sur la population générale américaine (Caldwell et coll., 1980 et

1983).
En 2000, le National Research Council (NRC) a publié les résultats d’une

étude visant a évaluer un éventuel exceés de déces par cancer chez les
70 000 militaires ayant participé a au moins une des 5 séries de tests
nucléaires considérées comme ayant été les plus irradiantes pour le personnel
militaire, dont la série Plumbbob (Thaul et coll., 2000) par comparaison 2
65 000 militaires appelés « référents » car n’ayant participé ni aux essais
nucléaires, ni aux bombardement d’Hiroshima et Nagasaki. L’étude, qui
n’inclut pas d’information dosimétrique, a porté sur un total de 18 498 déces
chez les participants 2 ces 5 séries de tests et de 17 657 déces chez les réfé-
rents. La mortalité toutes causes et la mortalité tous cancers ne différaient
pas significativement entre la cohorte de militaires potentiellement exposés
et celle des référents. La seule catégorie de causes de déces en exces dans la
cohorte potentiellement exposée était celle des causes externes (accident,
suicide, empoisonnement), 'exces étant de 8 % (IC 95 % [2 %-8 %]). L’ana-
lyse de la mortalité par type de cancer n’a mis en évidence un exces
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significatif que pour les cancers du nasopharynx (RR =2,64; IC 95 %
[1,02-6,82]). Un exceés non significatif a été montré pour les leucémies
(RR=1,15; IC 95 % [0,93-1,43]). L’analyse des variations de cet exces en
fonction de I’Age des participants et du délai d’apparition des leucémies n’a
pas fourni d’argument en faveur d’une origine radio-induite.

Une derniere étude, publiée en 2016 (Caldwell et coll., 2016), a utilisé des
estimations de doses a la moelle osseuse active établies principalement 2
partir des dosimetres portés par les militaires (Till et coll., 2014 ; Beck et
coll., 2017). Elle a porté sur la mortalité par cancer et autres causes entre
1957 et 2010 chez 12 229 militaires ayant participé a la série de tests
Plumbbob, dont 3 020 au test Smoky. Il est important de noter que les doses
de radiations recues étaient faibles, de 'ordre de quelques milligrays pour la
plupart d’entre eux. Quelle que soit la période étudiée (1957-1979 ou
1957-2010), les 9 209 militaires qui avaient participé a la série de tests
Plumbbob, mais pas au test Smoky, avaient une mortalité générale signifi-
cativement inférieure a celle de la population générale américaine. Cette
sous-mortalité était aussi significative pour la mortalité par cancer, diabete,
pathologie cardiaque, pathologie pulmonaire, cirrhose et suicide. En
revanche, les 3 020 militaires ayant participé au test Smoky avaient une
mortalité significativement supérieure a celle de la population générale amé-
ricaine (SMR = 1,06; IC 95 % [1,02-1,11]). Cette surmortalité a été
retrouvée pour I'ensemble des cancers (SMR = 1,14 ; IC 95 % [1,05-1,25]),
les cancers du systéme respiratoire (SMR =1,16; IC 95 % [1,00-1,33]),
I’ensemble des leucémies sauf les lymphoides chroniques (SMR = 1,89 ;
IC 95 % [1,24-2,75]), les pathologies rénales (SMR = 1,53 ; IC 95 %
[1,02-2,19]) et les accidents (SMR = 1,30; IC 95 % [1,06-1,57]). Dans une
analyse limitée a la période 1957-1979, durant laquelle 301 déces étaient
survenus, ces exces étaient observés pour toutes ces pathologies, mais
n’étaient pas toujours significatifs. Cependant, pour les leucémies, le SMR
érait de 3,42 (IC 95 % [1,71-7,10]). Bien que I'exces de déces par leucémie
durant la période la plus proche des essais nucléaires soit cohérent avec ce
que l'on sait de la période de latence des leucémies radio-induites, les auteurs
n'ont pas mis en évidence de relation entre la dose de radiation recue 2
moelle osseuse et le risque de leucémie, le risque relatif chez les sujets ayant
recu une dose supérieure a 10 mGy étant de 0,53 (IC 95 % [0,12-2,38]), par
rapport au risque observé pour les sujets qui avaient recu une dose inférieure
a 2 mGy, ce qui correspond a un exces de risque relatif par mGy de -0,05

(IC 95 % [-0,14-0,04]).
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Conclusion sur les essais nucléaires du Nevada

Les résultats des différentes études publiées sur les effets sanitaires des essais
nucléaires réalisés dans le Nevada peuvent paraitre contradictoires
(tableau 6.1). Ceci principalement en raison de faibles niveaux de doses
recues par les populations civiles et militaires, et de la complexité de leur
reconstruction. Les études cas-témoins et de cohorte sur les populations
civiles ont, en général, conclu 2 une augmentation du risque de cancer de
la thyroide et de leucémie. Ces études permettent d’individualiser les esti-
mations de doses, sont plus précises et permettent de prendre en compte
certains facteurs de risque, ce qui est d’autant plus important que les doses,
et leurs effets attendus, sont faibles. Cependant, elles sont de taille plus faible
que les études géographiques et sont plus sensibles a différents types de biais
dans leurs réalisations. Les études géographiques incluent davantage de sujets
et de cas, mais elles ne permettent pas d’individualiser les estimations de
doses, ni de prendre en compte les facteurs de risque des cancers.

Malgré I'absence de relation dose-effet dans certaines études géographiques,
la synthése des études publiées a ce jour montre que les doses de quelques
dizaines de milligrays recues a la thyroide et de quelques milligrays recues a
la moelle osseuse active par les habitants des comtés les plus contaminés de
I'Utah et du Nevada, sont associées 2 une augmentation de I'incidence des
leucémies. Cette augmentation du risque est cohérente avec les connais-
sances actuelles sur les cancers et les pathologies bénignes de la thyroide, et
les leucémies radio-induites. Les résultats concernant les autres cancers et la
fertilité sont crédibles, mais doivent étre confirmés par d’autres études.

Les résultats des études sur les militaires ayant participé aux essais du Nevada
sont difficiles a interpréter (tableau 6.1I). Ceux concernant les militaires
n’ayant pas participé au test Smoky, le plus contaminant, sont, étant donné
les faibles doses recues, cohérents avec ce qu'on connait des effets sur la
santé des rayonnements ionisants, et conduisent a conclure & une absence
d’exces de déces par cancer ou autres pathologies radio-induites. Pour les
militaires qui ont participé au test Smoky, il est plus difficile de conclure.
En effet, I'excés de mortalité par cancer et leucémie observé chez ces sujets
par comparaison 2 la population générale semble difficilement attribuable a
une autre cause que la participation 2 ces essais. Toutefois, il est étonnant
qu’aucune relation dose-effet n’ait été mise en évidence, alors que la recons-
truction des doses, basée notamment sur le port de dosimetres, est plus précise
que celle réalisée pour la population générale.
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