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Renseignements sociodémographiques relatifs au risque
de cancer de la thyroide au Canada
par Tracey Bushnik et William K. Evans

Résumé

Contexte : Lincidence du cancer de la thyroide a connu une croissance rapide au Canada au cours des 25 derniéres années. La présente étude examine
lincidence du cancer de la thyroide et le risque relatif, selon les renseignements sociodémographiques au niveau de la personne dans deux cohortes fondées
sur la population.

Méthodes : Lanalyse est fondée sur des données des Cohortes santé et environnement du recensement canadien de 1991 et de 2001. Les neuf ans de suivi
du cancer pour les deux périodes auront permis d’estimer les taux d'incidence normalisés selon I'age, par sexe — comprenant des estimations selon chaque
sexe générées par statut d'immigrant, appartenance ethnique, niveau de scolarité et revenu familial — et par type d’histologie. Toutes les caractéristiques
ont été intégrées a des modéles a risques proportionnels standards de Cox selon chaque sexe, afin d’examiner le risque relatif de cancer de la thyroide et le
risque relatif de cancer de la thyroide de type carcinome papillaire par rapport aux autres types de cancer de la thyroide.

Résultats : On a observé une augmentation importante de I'incidence du cancer de la thyroide au fil du temps chez les deux sexes, et ce, pour toutes les
caractéristiques. Le statut d'immigrant et 'appartenance ethnique ont tous deux été indépendamment associés a un risque de cancer de la thyroide, pour
lequel le risque est plus élevé chez les femmes et les hommes immigrants, et les femmes asiatiques de I'Est et du Sud-Est. Le risque de recevoir un diagnostic
de cancer de la thyroide de type carcinome papillaire était plus élevé chez les femmes et les hommes titulaires d'un dipléme d’études postsecondaires ou
supérieur, ou qui se trouvaient dans le quintile de revenu le plus élevé, ce qui n'était pas le cas pour les autres types de cancer de la thyroide.
Interprétation : Bien qu'un dépistage accru ait joué un role dans la croissance de l'incidence du cancer de la thyroide au Canada, cela n'explique pas
totalement le risque relatif plus élevé au sein de la population des immigrants et chez certains groupes ethniques. Il faudra mener de plus amples recherches

pour mieux comprendre les déterminants du risque accru au sein de ces populations.

Mots-clés : cancer de la thyroide; études de cohortes; incidence; risque; sociodémographique

L ’incidence du cancer de la thyroide a connu une croissance
rapide au Canada au cours des 25 derniéres années'.
Chez les femmes, le taux d’incidence normalisé selon 1’age a
quintuplé pour atteindre, selon les prévisions, 29,1 pour 100 000
en 2017. Parallélement, la hausse prévue de ce taux chez les
hommes a quadruplé pour atteindre 8,8 pour 100 000'. Malgré
de nombreux rapports indiquant 1’augmentation du risque
chez les femmes™, des études américaines et britanniques
révélaient également des variations du risque en fonction de
renseignements sociodémographiques comme 1’appartenance
ethnique, la scolarité et le revenu®'®. Au Canada, I’examen
de ces liens a été limité aux données a 1’échelle provinciale
seulement ou a des mesures au niveau de la région''"'3, puisque
peu de données sur ces caractéristiques étaient disponibles a
I’échelle nationale.

Les Cohortes santé et environnement du recensement cana-
dien (CSERCan) permettent maintenant d’examiner 1’incidence
du cancer a I’échelle du pays en fonction d’une variété de ren-
seignements sociodémographiques au niveau de la personne.
A l’aide des CSERCan de 1991 et de 2001, on examine, dans
la présente étude, I’incidence du cancer de la thyroide sur une
période de suivi de neuf ans; on présente des estimations du
risque relatif de cancer de la thyroide selon le sexe, en fonc-
tion de I’age, du statut d’immigrant, de ’appartenance ethnique,
du niveau de scolarité et du revenu familial; on examine si les
risques relatifs ont changé au fil du temps. Est également décrit
le risque relatif de cancer de la thyroide (carcinome papillaire

par rapport aux autres types) selon le sexe, examiné par histo-
logie, en fonction des mémes caractéristiques.

Méthodes
Source des données

Les Cohortes santé et environnement du recensement
canadien de 1991 et de 2001

Les Cohortes santé et environnement du recensement canadien
(CSERCan) de 1991 et de 2001 sont des ensembles de données
obtenues par couplage des réponses au questionnaire détaillé
du recensement (rempli en 1991 et en 2001 par environ 20 %
des ménages canadiens), a la Base canadienne de données sur
la mortalit¢é (BCDM), au Registre canadien du cancer (RCC),
a la Base canadienne de données sur le cancer (BCDC) et aux
fichiers de données fiscales. Des techniques de couplage déter-
ministe et probabiliste standards ont été utilisées, et les détails
relatifs a ces ensembles de données ont été publiés ailleurs''>,
Le CSERCan de 1991 renfermait une cohorte de
2 644 400 membres (chiffre arrondi au centiéme prés) ayant
consenti au couplage de leurs données. Les membres de la
cohorte étaient agés de 25 ans ou plus le jour du recensement
(4 juin 1991) et ne résidaient pas dans des établissements ins-
titutionnels. Le suivi des déces et du cancer s’échelonnait
jusqu’au 31 décembre 2011 et au 31 décembre 2010, respec-
tivement. La CSERCan de 2001 comptait 3 537 500 membres.
Ceux-ci étaient agés de 19 ans ou plus le jour du recensement
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Ce que I’on sait déja
sur le sujet

De tous les principaux cancers au
Canada, 'incidence du cancer de

la thyroide est celle qui a connu la
croissance la plus rapide au cours des
25 derniéres années.

Le risque relatif de cancer de la
thyroide tend a différer selon les
renseignements sociodémographiques,
méme si les recherches menées au
Canada se limitaient & des données
régionales ou a des mesures axees sur
une région.

Ce qu’apporte I’étude

Les Cohortes santé et environnement
du recensement canadien permettent
maintenant d’examiner l'incidence

du cancer de la thyroide a I'échelle

du pays en fonction d’une variété de
renseignements sociodémographiques
au niveau de la personne qui
n‘apparaissent pas dans le registre du
cancer national.

On a observé une augmentation
importante de l'incidence du cancer
de la thyroide au fil du temps chez
les deux sexes, et pour toutes les
caractéristiques examinées.

Les femmes présentent des taux
d'incidence du cancer de la thyroide
plus élevés que les hommes, quel
que soit leur état matrimonial ou leur
statut d'immigrant, leur appartenance
ethnique, leur scolarité ou leur revenu.

Le statut d'immigrant et 'appartenance
ethnique ont tous deux été
indépendamment associés a un

risque de cancer de la thyroide, pour
lequel le risque est plus élevé chez les
femmes et les hommes immigrants, et
les femmes asiatiques de 'Est et du
Sud-Est.

Le risque de recevoir un diagnostic de
cancer de la thyroide de type carcinome
papillaire était plus élevé chez les
femmes et les hommes titulaires d'un
dipléme d'études postsecondaires ou
supérieur ou qui se trouvaient dans le
quintile de revenu le plus élevé, ce qui
n'était pas le cas pour les autres types
de cancer de la thyroide.

(15 mai 2001) et ne résidaient pas dans
des établissements institutionnels. Le
suivi des déces et du cancer s’échelon-
nait jusqu’au 31 décembre 2011 et au
31 décembre 2013, respectivement. Les
deux cohortes, réputées représentatives
de la population canadienne, affichaient
toutefois de fortes proportions de per-
sonnes mariées ou en union libre, qui
avaient des niveaux de scolarité et de
revenu ¢levés et étaient actives. Cette
situation est en grande partie attribuable
a la méthode de couplage, qui repo-
sait sur la qualité¢ de « déclarants » des
répondants. Tous les chiffres ayant trait
aux CSERCan sont arrondis au centiéme
pres.

Cancer de la thyroide

Les Cohortes santé et environnement
du recensement canadien (CSERCan)
comportaient des données du Registre
canadien du cancer (RCC) et de la Base
canadienne de données sur le cancer
(BCDC) couplées aux membres de la
cohorte. Le RCC est un registre axé sur
la personne et fondé sur la population
créé en 1992. Il renferme des données
recueillies par tous les registres provin-
ciaux ou territoriaux du cancer qui sont
déclarées a Statistique Canada'®, tandis
que la BCDC est une base de données
historiques, axée sur les tumeurs, qui
contient des cas de cancer diagnostiqués
entre 1969 et 1991'. Pour les besoins de
la présente étude, le cancer de la thyroide
(CT) était relevé dans le RCC a partir de
variables ayant trait au siége du cancer
(CIM-0O-2 et 3, code C739), au comporte-
ment (CIM-O-3, code 3) et a I’histologie
(CIM-0O-3, codes 8050, 8260, 8340,
8341, 8343, 8344 ou 8350 pour un car-
cinome papillaire; 8290, 8330, 8331,
8332 ou 8335 pour un carcinome fol-
liculaire; 8345, 8346 ou 8510 pour un
carcinome médullaire; 8012, 8020, 8021,
8030, 8031 ou 8032 pour un carcinome
anaplasique; tous les autres codes cor-
respondaient a « autre », a I’exception de
9050 2 9055, de 9140 et de 9590 4 9992).
Dans la BCDC, le CT était désigné en
tant que CIM9, code 193. Puisque les
données sur le cancer du Québec ne sont
plus disponibles apres 2010, le suivi du

cancer pour chaque cohorte portait sur
une période de neuf ans. On a utilisé une
période d’attente de 10 ans pour identi-
fier et exclure les personnes qui avaient
recu un diagnostic de CT avant la créa-
tion de la cohorte.

Dans la présente analyse, les critéres
d’admissibilité comprenaient des per-
sonnes agées de 25 a 89 ans le jour du
recensement, qui n’avaient pas regu
de diagnostic de CT durant la période
d’attente. Ces criteres ont mené a 1’ex-
clusion de 5 500 membres de la cohorte
du CSERCan de 1991 parce que ’age
de référence était de moins de 25 ans
ou de 90 ans ou plus. Un diagnostic
de CT durant la période d’attente aura
exclu 1 000 autres membres pour laisser
dans la cohorte de 1991 un total de
2 637 900 membres. La période de suivi
du cancer s’étendait du 1 janvier 1992
au 31 décembre 2000. Les mémes cri-
téres d’exclusion appliqués au CSERCan
de 2001 (325 900 exclusions dues a
I’age et 2 400 dues a I’attente) ont laissé
dans la cohorte de 2001 un total de
3 209 200 membres. La période de suivi
du cancer s’étendait du 1 janvier 2002
au 31 décembre 2010.

Covariables

Toutes les covariables découlent des
données de recensement de référence.
Les groupes d’age au jour du recense-
ment se classaient selon les catégories
suivantes : de 25 a 34 ans, de 35 a 44 ans,
de 45 a 54 ans, de 55 a 64 ans, de 65 a
74 ans et de 75 a 89 ans. L’état matrimo-
nial correspondait a 1’'une des catégories
suivantes : mari€¢ ou conjoint de fait;
séparé, veuf ou divorcé; célibataire. On
entendait par « statut d’immigrant » un
non-immigrant (y compris les non-ré-
sidents permanents), un immigrant
depuis 10 ans ou moins au Canada, ou
un immigrant depuis plus de 10 ans au
Canada. Pour ce qui est des analyses du
modele a risques, le statut d’immigrant
a été scindé en deux, soit immigrant ou
non-immigrant. La question sur le statut
de minorité visible déterminait 1’apparte-
nance ethnique, laquelle était catégorisée
en tant que Blanc, Noir, Asiatique de
I’Est (Chinois, Coréen, Japonais),



Asiatique du Sud-Est (p. ex. Philippin,
Cambodgien, Indonésien, Vietnamien),
Asiatique du Sud (p. ex. ressortissant
des Indes orientales, Pakistanais, Sri-
Lankais) ou autre (comprend tous les
répondants qui n’entrent dans aucune des
autres catégories). Le niveau de scolarité
le plus ¢élevé a été divisé selon les caté-
gories suivantes : sans diplome d’études
secondaires; diplome d’études secon-
daires; diplome ou certificat d’études

Statistique Canada, n° 82-003-X au catalogue * Rapports sur la santé, vol. 29, n° 10, p. 3 a 12, octobre 2018
Renseignements sociodémographiques relatifs au risque de cancer de la thyroide au Canada * Article de recherche

On a estimé les quintiles de suffisance
du revenu pour la famille économique
d’aprés le ratio du revenu total sur
12 mois avant impdt et apres transferts
au seuil de faible revenu (avant impot et
apres transferts de ’année de référence
précédant I’année de collecte du recense-
ment) établi par Statistique Canada pour
les groupes de taille de la famille éco-
nomique et de la collectivité pertinents.
Apres une classification de ces ratios,

région métropolitaine de recensement,
chaque agglomération de recensement
ou chaque région rurale et petite ville
(extérieures aux régions métropolitaines
de recensement ou aux agglomérations
de recensement) afin de tenir compte
des différences régionales en matiére de
colts d’habitation. Aux fins de I’analyse
selon I’histologie, le plus haut niveau
de scolarité¢ atteint et les quintiles de
revenu ont été divisés en deux catégo-

postsecondaires; grade universitaire. on a produit des quintiles pour chaque ries (diplome d’études secondaires ou
Tableau 1
Caractéristiques de référence, Cohortes santé et environnement du recensement canadien de 1991 et de 2001
Cohorte de 1991 Cohorte de 2001
Hommes Femmes Hommes Femmes
Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle
de de de de
confiance confiance confiance confiance
a95% a9% % a9% % a95%
N % de a N % de a N % de a N % de a
Total 1308 200 100,0 . 1329700 100,0 1554500 100,0 . 1654700 100,0
Groupe d’age
25a34ans 357800 27,4 273274 389000 29,3 29,2293 280100 18,0 18,0181 310300 18,8 18,7 18,8
35a44ans 341400 26,1 26,0 26,2 353700 26,6 26,5 26,7 402000 25,9 258 259 428800 259 259 26,0
452354 ans 233500 179 17,8179 217900 16,4 16,3 16,5 361800 23,3 23,2233 367100 222 221 222
55a 64 ans 183300 14,0 14,0141 155400 11,7 11,6 11,7 240000 154 154 155 232100 140 14,0 141
65a74ans 132000 10,1 10,0 10,1 132700 10,0 9,9 10,0 173000 11,1 11,1112 182700 11,0 11,0 111
75289 ans 60100 46 46 46 81000 6,1 6,0 6,1 97500 63 62 63 133600 8,1 8,0 81
Etat matrimonial
Marié ou conjoint de fait 1037400 79,3 792794 920900 69,3 69,2 69,3 1220300 785 784 786 1154600 69,8 69,7 69,8
Séparé, veuf ou divorcé 95200 73 7,2 7,3 253900 19,1 19,0 19,2 128800 83 82 83 315600 19,1 19,0 19,1
Célibataire 175600 13,4 13,4135 155000 11,7 11,6 11,7 205400 13,2 13,2 13,3 184500 11,2 11,1 11,2
Statut d’immigrant
Non-immigrant 1042500 79,7 796 79,8 1071200 80,6 805806 1210500 779 778779 1289100 77,9 77,8 78,0
Immigrant, 10 ans ou moins au Canada 47400 3,6 36 37 49700 3,7 3,7 38 74100 48 47 48 84000 5,1 50 5,1
Immigrant, plus de 10 ans au Canada 218300 16,7 16,6 16,8 208800 15,7 156 15,8 270000 17,4 17,3174 281500 17,0 17,0 171
Appartenance ethnique
Blanc 1165400 89,1 89,0 89,1 1175600 88,4 88,4 885 1321200 850 84,9 850 1398400 845 84,5 84,6
Noir 16000 1,2 1,2 1,2 19100 1,4 14 15 20900 1,3 1,3 14 26300 1,6 16 16
Asiatique de I'Est 31200 24 24 24 32200 24 24 24 54900 35 35 36 61100 3,7 3,7 37
Asiatique du Sud-Est 10100 08 08 0,8 14000 1,0 1,0 11 19300 1,2 12 13 26300 1,6 16 16
Sud-Asiatique 20600 16 16 16 18000 14 13 14 40500 26 26 26 39300 24 23 24
Autref 64800 50 49 50 70900 53 53 54 97800 63 63 63 103400 62 6,2 6,3
Niveau de scolarité atteint
Sans dipldme d’études secondaires 455400 34,8 34,7 349 458000 34,4 344 345 448100 28,8 28,8 289 472700 28,6 28,5 28,6
Diplome d’études secondaires 491600 37,6 37,5377 468600 352 352 353 579300 37,3 37,2373 545900 33,0 32,9 331
Dipléme ou certificat d’études
postsecondaires 162700 12,4 124125 246000 185 184 18,6 244900 15,8 15,7 158 366200 22,1 221 222
Grade universitaire 198500 15,2 15,1 152 157100 11,8 11,8 11,9 282200 18,2 18,1 182 269900 16,3 16,3 16,4
Quintile de suffisance du revenu
de la famille économique

1 - le plus faible 188300 14,4 143145 261500 19,7 19,6 19,7 226500 146 145146 310900 18,8 18,7 18,8
2 250400 19,1 19,1 19,2 260300 19,6 19,5 19,6 300000 19,3 19,2 194 338400 20,5 20,4 205
3 277200 212 21,1 21,3 268600 20,2 20,1 20,3 327700 211 21,0 21,1 336700 20,3 20,3 20,4
4 292000 22,3 223224 269700 20,3 20,2204 343600 22,1 22,0222 334100 20,2 20,1 20,3
5 - le plus élevé 300200 22,9 22,9 23,0 269600 20,3 20,2 20,3 356700 22,9 229 23,0 334500 20,2 20,2 20,3

... Wayant pas lieu de figurer

*tous les répondants n’entrant dans aucune des catégories mentionnées
Notes : Tous les chiffres sont arrondis au centiéme pres. Les estimations de pourcentage sont calculées a partir de données non arrondies.
Source : Cohortes santé et environnement du recensement canadien de 1991 et de 2001.
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inférieur contre dipldme d’études post-
secondaires ou supérieur, et du premier
au quatriéme quintile contre le cinquieme
quintile [le plus élevé]).

Analyse statistique

Des statistiques descriptives ont servi a
décrire les caractéristiques des cohortes
et leur age au moment du diagnostic
de cancer de la thyroide (CT). Les taux
d’incidence du CT normalisés selon
I’age, pour 100 000 habitants (ceux
normalisés pour la population de 1991
agée de 25 a 89 ans')ont été estimés
par sexe, par covariables et par type

Tableau 2

d’histologie. Des modéles a risques pro-
portionnels standards de Cox ayant le
déceés comme événement de censure ont
servi a examiner les liens entre certaines
covariables et I’incidence de CT". Les
rapports des risques instantanés (RRI),
ajustés et non ajustés, et leur intervalle
de confiance a 95 % (IC a 95 %) ont été
estimés pour le CT pour chaque cohorte,
selon le sexe. Les cohortes ont été com-
binées afin d’examiner le lien entre les
covariables et le risque de cancer de la
thyroide de type carcinome papillaire
(CTCP) par rapport au cancer de la thy-
roide des autres types (CTAT), selon le

sexe. Tous les modeles combinés com-
portaient une variable indicatrice de
cohorte. Les interactions, testées entre la
variable indicatrice de cohorte et chaque
covariable, ont confirmé que I’orientation
du rapport de chaque covariable avec le
résultat ne variait pas de fagon impor-
tante d’une cohorte a I’autre. Le test Q
de Cochran a servi a tester I’homogeénéité
des RRI dans les différentes catégories
d’appartenance ethnique®. En raison de
I’hétérogeénéité des ¢éléments compris
dans la catégorie d’appartenance eth-
nique « autre », les taux d’incidence du
CT et les RRI n’ont pas été mentionnés.

Incidence du cancer de la thyroide normalisée selon I’dge durant un suivi de neuf ans, par sexe et caractéristiques sélectionnées,
Cohortes santé et environnement du recensement canadien de 1991 et de 2001

Cohorte de 1991 Cohorte de 2001
Hommes Femmes Hommes Femmes
Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle
de de de de
confiance confiance confiance confiance
Tauxpour _295%  Tauxpour _395%  Tauxpour _395%  Tauxpour _395%
100 000 de a 100000 de a 100 000 de a 100000 de a

Ensemble 44 39 48 10,8 10,2 11,4 84 79 89 249 24,1 258
Etat matrimonial
Marié ou conjoint de fait 45 40 50 10,8 10,1 11,6 88 82 94 254 24,4 264
Séparé, veuf ou divorcé 47 31 63 93 78109 72 49 95 245 216 275
Célibataire 31 1,8 44 100 81 119 62 47 78 229 20,4 254
Statut d’immigrant
Non-immigrant 4,1 37 46 97 90103 76 7,1 81 21,7 20,8 22,6
Immigrant, 10 ans ou moins au Canada 80 35125 16,9 12,3 21,6 92 63120 40,5 355 455
Immigrant, plus de 10 ans au Canada 55 43 6,7 156 13,6 17,6 11,6 10,0 13,2 348 32,1 37,6
Appartenance ethnique
Blanc 42 38 46 10,4 9,8 11,0 83 78 88 23,8 229 247
Noir 77 -05159 126 6,3 18,9 86 42129 31,0 232 38,7
Asiatique de I'Est 72 35109 20,4 149 26,0 13,3 10,0 16,5 42,4 36,9 48,0
Asiatique du Sud-Est F 251 16,1 34,1 141 6,3 21,9 53,2 43,4 63,1
Sud-Asiatique 49 20 78 132 8,0 184 88 57118 32,2 26,5 38,0
Niveau de scolarité atteintt
Sans diplome d’études secondaires 39 32 45 95 85105 69 60 738 232 21,3250
Diplome d’études secondaires 42 35 49 99 90109 77 69 85 22,2 20,8 23,6
Diplome ou certificat d’études postsecondaires 4,8 35 6,0 10,7 9,3 12,1 10,0 85 115 25,7 23,9 275
Grade universitaire 47 36 59 159 13,4 184 99 86 111 30,7 28,4 331
Quintile de suffisance du revenu de la famille économique*
1 - le plus faible 36 27 46 102 89 11,6 79 67 92 230 21,1249
2 41 32 50 10,3 9,0 11,7 70 60 80 26,1 24,2 28,1
3 54 43 64 102 89 115 83 72 94 236 21,8 254
4 40 31 49 11,5 10,1 12,9 90 7,810,1 253 23,4 272
5 - le plus élevé 44 35 52 11,8 10,3 13,2 9,0 7,9 10,2 26,7 24,7 28,8

... n"ayant pas lieu de figurer
F trop peu fiable pour étre publié

*test pour la tendance linéaire, significatif a partir de p = 0,00 pour les femmes de la cohorte de 1991, de méme que pour les hommes et les femmes de la cohorte de 2001
*test pour la tendance linéaire, significatif a partir de p = 0,03 pour les hommes et les femmes de la cohorte de 2001

Note : Toutes les caractéristiques sont mesurées au départ.

Source : Cohortes santé et environnement du recensement canadien de 1991 et de 2001.
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Résultats outre moins susceptibles que les hommes femmes était plus élevé dans la cohorte
) d’étre blanches ou d’étre titulaires d’'un  de 2001, c’est-a-dire 52 ans par rapport a
Comparativement aux membres la  gryde yniversitaire. 49 ans dans la cohorte de 1991. Dans les

cohorte de 1991, ceux de la cohorte de
2001 étaient plus agés et plus suscep-
tibles d’étre des immigrants au Canada,
d’avoir une appartenance ethnique autre
que « Blanc » et d’étre titulaire d’un
grade universitaire (tableau 1). Dans les
deux cohortes, les femmes étaient plus
susceptibles que les hommes d’étre agées
de 75 a 89 ans, séparées, veuves ou divor-
cées, ou d’étre dans le quintile de revenu
le plus faible. Les femmes étaient en

Incidence du cancer de la
thyroide

Les cohortes de 1991 et de 2001 comp-
taient environ 1 700 et 4 800 cas de
cancer de la thyroide (CT) déclarés, res-
pectivement, durant les neuf ans de suivi.
L’age moyen des hommes au moment du
diagnostic était le méme dans les deux
cohortes (56 ans), tandis que celui des

deux cohortes, selon les deux sexes, les
taux d’incidence du CT normalisés selon
I’age observés chez les immigrants, les
Asiatiques de I’Est et les Asiatiques du
Sud-Est (sauf les hommes de la cohorte
de 1991) affichaient des valeurs net-
tement plus élevées que la moyenne
(tableau 2). I y avait un gradient de taux
d’incidence du CT plus ¢€levés chez les
femmes ayant un niveau de scolarité plus
¢levé dans la cohorte de 1991, et pour les

Tableau 3
Rapports de risques instantanés de diagnostic de cancer de la thyroide ajustés, durant un suivi de neuf ans, par sexe et
caractéristiques sélectionnées, Cohortes santé et environnement du recensement canadien de 1991 et de 2001

Cohorte de 1991 Cohorte de 2001
Hommes Femmes Hommes Femmes
Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle
de de de de
Rapport confiance Rapport confiance Rapport confiance Rapport confiance
derisque _395%  derisque _395% derisque _ 295 % derisque _295%

instantané de a instantané de a instantané de a instantané de a

Groupe d’age

25 a 34 anst 1,00 1,00 1,00 1.00
35a44 ans 1,31 0,97 1,76 1,02 0,88 1,17 1,08 0,88 1,33 1.14* 1.04 1.26
45254 ans 1,83* 1,35 2,48 0,88 0,73 1,05 1,40* 1,15 1,72 1.12* 1.01 1.24
5564 ans 2,36* 1,72 3,23 093 0,76 1,13 1,78* 1,45 2,20 096 0.86 1.09
65a74ans 2,61* 1,84 3,68 0,82 0,65 1,04 1,46* 1,14 1,87 0.70* 0.60 0.81
75289 ans 3,02 1,90 4,80 0,84 0,62 1,16 1,38 0,99 1,90 0.43* 0.34 0.54
Etat matrimonial

Marié ou conjoint de fait" 1,00 1,00 1,00 1.00
Séparé, veuf ou divorcé 1,06 0,76 1,49 1,00 0,84 1,19 0,78* 0,61 0,99 1.02 0.92 1.12
Célibataire 0,74 0,53 1,05 0,86 0,72 1,04 0,75 0,60 0,92 092 0.82 1.03
Statut d’immigrant

Non-immigrantt 1,00 1,00 1,00 1.00
Immigrant 1,15 0,92 1,45 1,48* 1,28 1,71 1,46* 1,26 1,69 1.61* 1.48 1.75
Appartenance ethnique*

Blanc® 1,00 1,00 1,00 1.00
Noir 1,04 0,46 2,36 0,93 0,60 1,45 0,85 0,51 1,41 092 072118
Asiatique de I'Est 1,63* 1,00 2,66 1,49 1,12 1,96 1,27 0,97 1,66 1.28* 1.10 1.48
Asiatique du Sud-Est 1,11 0,41 3,03 1,92 1,34 2,74 0,95 0,59 1,54 1.50* 1.24 1.81
Sud-Asiatique 1,41 0,76 2,64 1,09 0,73 1,63 0,81 0,56 1,17 098 0.811.19
Niveau de scolarité atteint

Sans diplome d’études secondaires’ 1,00 1,00 1,00 1.00
Diplome d’études secondaires 1,06 0,85 1,33 1,03 0,89 1,19 1,00 0,85 1,16 094 0.86 1.03
Diplome ou certificat d’études postsecondaires 1,24 0,92 1,68 1,14 0,96 1,35 1,27* 1,05 1,52 1.08 0.97 1.19
Grade universitaire 1,21 0,91 1,61 1,50 1,25 1,80 1,24* 1,04 1,48 1.21* 1.09 1.35
Quintile de suffisance du revenu de la famille économique

1 - le plus faiblet 1,00 1,00 1,00 1.00
2 1,10 0,78 1,55 1,01 0,84 1,21 0,87 0,70 1,08 1.13* 1.01 1.26
3 1,48* 1,07 2,04 1,01 0,84 1,22 0,99 0,81 1,22 1.05 0.93 1.17
4 1,08 0,76 1,51 1,11 0,92 1,34 1,05 0,86 1,29 1.09 0.98 1.23
5 - le plus élevé 1,26 0,90 1,77 1,07 0,88 1,30 1,09 0,89 1,33 1.16* 1.03 1.30

... ayant pas lieu de figurer

* valeur significativement différente de I’estimation pour le groupe de référence (p < 0,05)

T groupe de référence

* variation significative du risque dans les divers groupes ethniques comparativement aux femmes blanches, dans les deux cohortes (p < 0,05 pour I'hétérogénéité)

Notes : Toutes les caractéristiques sont mesurées au départ. Les intervalles de confiance a 95 % sont des intervalles de confiance de Wald. Tous les modéles sont ajustés pour le groupe d’age, I'état
matrimonial, le statut d’immigrant (niveau 2), I'appartenance ethnique, le niveau de scolarité et le quintile de revenu.

Source : Cohortes santé et environnement du recensement canadien de 1991 et de 2001.
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deux sexes dans la cohorte de 2001. En
regle générale, les taux d’incidence du
CT ont augmenté entre 1991 et 2001 pour
toutes les caractéristiques examinées :
les taux avaient presque doublé chez les
hommes de la cohorte de 2001 compa-
rativement a ceux de la cohorte de 1991
(8,4 par rapport a 4,4 pour 100 000), et
plus que doublé chez les femmes (24,9
par rapport a 10,8 pour 100 000).

Dans les deux cohortes, le risque de CT
était plus ¢élevé chez les femmes que chez
les hommes (RRI non ajusté de la cohorte
de 1991 = 2,59; intervalle de confiance
[IC]1a95 % : 2,33 a2,88; RRI non ajusté
de la cohorte de 2001 =2,90; IC 295 % :
2,71 a 3,10). Le tableau 3 présente les
RRI ajustés, par sexe. Comparativement
aux femmes blanches, les femmes asia-
tiques de I’Est et du Sud-Est étaient
exposées a un risque plus élevé de CT
dans les deux cohortes (p < 0,05 pour
I’hétérogénéité), tandis que les hommes
asiatiques de I’Est étaient exposés a un
risque de CT légeérement supérieur dans
la cohorte de 1991 seulement. Le statut
d’immigrant était associé a un risque
accru chez les femmes des deux cohortes
et chez les hommes de la cohorte de 2001.
Les femmes titulaires d’un grade univer-
sitaire des deux cohortes et les hommes
titulaires d’un diplome d’études postse-
condaires ou supérieur de la cohorte de
2001 affichaient un risque de CT supé-
rieur a ceux n’ayant pas de diplome
d’études secondaires.

Type d’histologie

Le cancer de la thyroide de type car-
cinome papillaire (CTCP) correspond a
71 % et a 78 % des cas de cancer de la
thyroide chez les hommes et les femmes,
respectivement, dans la cohorte de 1991.
Sa part augmente a 80 % et a 85 % chez
les hommes et les femmes, respective-
ment, dans la cohorte de 2001.

Le taux d’incidence du CTCP norma-
lis¢ selon I’age s’avérait deux fois plus
¢levé chez les hommes de la cohorte de
2001 que chez ceux de la cohorte de 1991
(6,7 pour 100 000; ICa95 % :6,2a7,1
comparativement a 3,0 pour 100 000;
IC a 95 % : 2,6 a 3,3), et prés du triple
chez les femmes (21,4 pour 100 000; IC
a 95 % : 20,6 a 22,2 comparativement a

Figure 1

Taux d’incidence du cancer de la thyroide normalisés selon I'age durant un suivi
de neuf ans, par type d’histologie et sexe, Cohortes santé et environnement
du recensement canadien de 1991 et de 2001

Cohorte de 1991

Hommes

Cohorte de 2001

Cohorte de 1991

Femmes

Cohorte de 2001

"
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8
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taux d’incidence normalisé selon I'age, par tranche de 100 000

@ Carcinome papillaire

@ Carcinome folliculaire

@ Carcinome médullaire

O Carcinome anaplasique B Autre

Note : Le taux est normalisé selon I'dge dans la population de 1991.

Source : Cohortes santé et environnement du recensement canadien de 1991 et de 2001.

8,3 pour 100 000; IC 2495 % : 7,8 4 8,9)
(figure 1). Chez les hommes, une légére
augmentation du taux d’incidence nor-
malisé selon 1’age du type d’histologie
« autre » apparaissait entre les deux
cohortes. Chez les femmes, le taux de
cancer de la thyroide de type carcinome
folliculaire, médullaire et « autre » pré-
sentait une 1égére hausse.
Comparativement aux hommes de
25 a 34 ans, ceux de 45 a 74 ans étaient
exposés a un risque plus élevé de CTCP,
et les hommes plus agés, a un risque
encore plus élevé de cancer de la thyroide
des autres types (CTAT) (tableau 4).
Méme si le risque de CTAT chez les
femmes plus agées s’avérait plus élevé,
celui de CTCP diminuait avec 1’age.
Une variation importante du risque
de CTCP se dessinait chez les hommes
et les femmes des catégories d’ap-
partenance ethnique (p < 0,02 pour
I’hétérogénéité) qui était absente dans
le CTAT. Le risque de CTCP était plus
¢élevé chez les hommes asiatiques de I’Est
(RRI=1,39;ICa95%: 1,08 a 1,80), les
femmes asiatiques de I’Est (RRI = 1,38;
IC a 95 % : 1,20 a 1,58) et les femmes

asiatiques du Sud-Est (RRI = 1,59; IC a
95 % : 1,33 a 1,90) que chez les femmes
et hommes blancs. Les immigrants,
hommes et femmes, qui étaient titulaires
d’un diplome d’études postsecondaires
ou supérieur et qui se trouvaient dans
le quintile de revenu le plus élevé affi-
chaient un risque de CTCP plus élevé.
Le risque de CTAT se révélait également
plus élevé chez les femmes immigrantes
(RRI=1,51; ICa95%:1,27 a 1,80) et
les femmes asiatiques du Sud-Est (RRI =
1,65;1C a 95 % : 1,07 2 2,56).

Discussion

La présente étude a permis de mettre en
¢évidence le fait que le risque de cancer
de la thyroide variait en fonction de
plusieurs renseignements sociodémogra-
phiques dans les deux cohortes fondées
sur la population, a 10 ans d’écart. Quelle
que soit la cohorte, les femmes faisaient
face a un plus grand risque de cancer de
la thyroide (CT) que les hommes. De
plus, les femmes immigrantes, celles ori-
ginaires de I’Asie de I’Est ou du Sud-Est
ou celles qui avaient un grade universi-



Statistique Canada, n° 82-003-X au catalogue * Rapports sur la santé, vol. 29, n° 10, p. 3 a 12, octobre 2018

Renseignements sociodémographiques relatifs au risque de cancer de la thyroide au Canada * Article de recherche

Tableau 4

Rapports des risques instantanés ajustés de diagnostic de cancer de la thyroide de type carcinome papillaire et d’autres types,
durant un suivi de neuf ans, par sexe et caractéristiques sélectionnées, Cohortes santé et environnement du recensement

canadien de 1991 et de 2001 combinées

Carcinome papillaire Autres types
Hommes Femmes Hommes Femmes
Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle
de de de de
Rapport  confiance Rapport confiance Rapport confiance Rapport confiance
derisque _295% derisque _295% derisque _295% derisque _295%

instantané de a

instantané de a

instantané de a instantané de a

Groupe d’age

25a 34 ans’

35a44 ans

45a 54 ans

55a64 ans

65a74ans

75289 ans

Etat matrimonial

Marié ou conjoint de fait"

Séparé, veuf ou divorcé

Célibataire

Statut d’immigrant

Non-immigrant®

Immigrant

Appartenance ethnique*

Blanc®

Noir

Asiatique de I'Est

Asiatique du Sud-Est

Sud-Asiatique

Niveau de scolarité atteint

Diplome d’études secondaires ou inférieurt
Diplome ou certificat d’études postsecondaires
Quintile de suffisance du revenu de la famille
économique

1¢r au 4¢t

5¢ (le plus élevé)

Cohorte

19911

2001

1,00 1,00
1,16 0,97 1,39 1,09 1,00 1,19
1,42* 1,18 1,70 1,00 0,92 1,1
1,62* 1,33 1,97 0,90 0,81 1,01
1,39 1,10 1,74 0,58* 0,50 0,67
0,99 0,69 1,40 0,26* 0,20 0,34
1,00 1,00
0,75 0,59 0,95 0,92 0,84 1,02
0,73* 0,60 0,89 0,91 0,82 1,00
1,00 1,00

1,46* 1,27 1,68 1,59* 1,46 1,72

1,00 1,00
0,74 0,44 1,24 0,84 0,66 1,06
1,39 1,08 1,80 1,38* 1,20 1,58
085 051 1,41 1,59 1,33 1,90
0,77 053 1,12 0,97 0,80 1,17
1,00 1,00

1,26 1,12 1,41 1,22* 1,14 1,30

1,00 1,00
1,18* 1,04 1,34 1,08* 1,00 1,17

1,00 1,00
2,23 1,96 2,53 2,48" 2,30 2,67

1,00 1,00
1,13 0,74 1,73 1,14 0,91 1,43
2,22* 1,48 3,32 1,38* 1,09 1,74
3,95* 2,66 5,87 1,28 0,99 1,67

3,76 2,46 5,77
587* 3,67 9,38

1,73 1,32 2,25
2,14* 1,58 2,88

1,00 1,00
1,15 0,82 1,60 1,34* 1,12 1,60
0,78 0,52 1,17 091 0,71 1,17
1,00 1,00
1,04 0,80 1,36 1,51 1,27 1,80
1,00 1,00
1,59 0,74 3,44 1,35 0,85 2,14
1,05 0,57 1,93 1,05 0,73 1,52
1,73 0,75 3,99 1,65 1,07 2,56
167 0,92 3,03 1,32 0,87 2,00
1,00 1,00
1,23 0,97 1,54 1,14 0,98 1,33
1,00 1,00
0,82 0,63 1,07 1,08 0,90 1,30
1,00 1,00
1,22 0,98 1,51 1,44* 1,24 1,66

... "ayant pas lieu de figurer

* valeur significativement différente de I’estimation pour le groupe de référence (p < 0,05)

* groupe de référence

* variation significative du risque dans les divers groupes ethniques comparativement aux femmes et aux hommes blancs ayant recu un diagnostic de cancer de la thyroide de type carcinome

papillaire (p < 0,02 pour I'hétérogénéité)

Notes : Toutes les caractéristiques sont mesurées au départ. Les intervalles de confiance a 95 % sont des intervalles de confiance de Wald. Tous les modeles sont ajustés pour le groupe d’age, I'état
matrimonial, le statut d’'immigrant (niveau 2), I'appartenance ethnique, le niveau de scolarité (niveau 2), le quintile de revenu (niveau 2) et la cohorte.
Source : Cohortes santé et environnement du recensement canadien de 1991 et de 2001.

taire faisaient toutes face a un risque plus
¢élevé de CT. Dans la cohorte de 2001, les
hommes étaient exposés a un risque plus
¢levé de CT s’ils étaient immigrants ou
titulaires d’un diplome d’études postse-
condaires ou supérieur. Dans la prise en
considération du CT par histologie, le
statut d’immigrant, le niveau de scolarité
et le revenu sont associés individuelle-
ment au risque de cancer de la thyroide
de type carcinome papillaire (CTCP)
chez les deux sexes, alors que — chez les

femmes seulement — le statut d’immi-
grant et I’appartenance ethnique étaient
associés au risque de cancer de la thy-
roide des autres types (CTAT).

Les femmes présentent des taux d’in-
cidence généraux de CT plus élevés que
les hommes, quel que soit leur état matri-
monial ou leur statut d’immigrant, leur
appartenance ethnique, leur scolarité ou
leur revenu, et ce fossé entre les hommes
et les femmes s’est élargi au fil du temps.
Malgré les nombreux rapports faisant

état de cette disparité entre les sexes™>,
celle-ci n’est pas entiérement comprise.
Elle pourrait notamment s’expliquer par
un dépistage accru en raison de taux
d’analyses en imagerie diagnostique net-
tement plus élevés chez les femmes en
général que chez les hommes®, et par
des facteurs liés aux hormones ou a la
reproduction®?*. Toutefois, les facteurs
liés aux hormones ou a la reproduction
n’expliquent pas a eux seuls la transition
de I’absence de différence dans le risque
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relié a I’age dans la cohorte de 1991 vers
une relation en « U » inversé chez les
femmes de la cohorte de 2001, ou les
femmes de 35 a 54 ans affichaient un
risque de CT plus élevé que les femmes
de moins de 35 ans ou de 65 ans ou plus.
Plutét, on a avancé que ’introduction de
I’échographie dans les milieux gynéco-
logiques et obstétriques avait donné lieu
a une plus grande fréquence d’examens
de la glande thyroide chez les femmes
en age de procréation”. Ce fait, jumelé
aux taux croissants d’analyses en ima-
gerie diagnostique chez les femmes en
général®, permettrait d’expliquer le
risque accru de CT, et particulierement
de CTCP, chez les femmes pendant leurs
années de fécondité?**,

Comparativement aux femmes non
immigrantes, les femmes immigrantes
des deux cohortes et les hommes de la
cohorte de 2001 affichaient un risque
de CT plus élevé, quel que soit leur age,
leur appartenance ethnique, leur sco-
larit¢ ou leur revenu. Shah et coll. ont
aussi réveélé un risque accru de CT chez
les immigrants asiatiques de 1’Ontario,
résultats indépendants des visites en
soins primaires et de I’intensité des ana-
lyses en radiologie diagnostique'®. IIs ont
¢galement indiqué que, dans leur étude,
les immigrants avaient habituellement
moins recours au systéme de santé, ce
qui portait a croire qu’un dépistage accru
n’explique pas ’accroissement du risque
au sein de ce groupe de population.
Meéme si la présente étude ne compor-
tait pas de données sur ’utilisation des
services de santé, elle a tenu compte du
niveau de scolarité et du revenu, que cer-
tains considérent comme des marqueurs
de I’acces aux services de soins de santé
et de leur utilisation’. Il s’ensuit que le
risque accru chez les immigrants révélé
dans la présente étude, comme dans les
résultats de Shah et coll., ne peut pas étre
uniquement attribuable aux différences
en matiére de dépistage. Par contre, les
différences en matiére d’alimentation,
de comportement, de comorbidité, d’ex-
positions environnementales antérieures
(notamment aux rayonnements) ou de
maladie thyroidienne préexistante pour-
raient étre en cause 2,

Les femmes asiatiques de I’Est et du
Sud-Est des deux cohortes faisaient face
a un risque plus élevé de CT que leurs
homologues blanches, quel que soit leur
age, leur statut d’immigrant, leur scolarité
ou leur revenu. Ces résultats concordent
avec ceux d’études qui portent sur des
groupes asiatiques en Angleterre et aux
Etats-Unis**, Un examen des résul-
tats par type d’histologie a montré que
le risque accru chez les femmes asia-
tiques de I’Est observé dans cette étude
¢tait attribuable au CTCP, tandis que le
risque accru chez les femmes asiatiques
du Sud-Est était attribuable a la fois au
CTCP et au CTAT. Il est intéressant de
constater que les hommes asiatiques du
Sud-Est faisaient également face a un
risque accru de CTAT. Le fait que ces
résultats demeurent, méme si 1’étude a
pris en compte le statut d’immigrant,
indiquerait que des facteurs indépendants
du pays d’origine seraient en cause. Une
exposition différentielle a des facteurs
comme une maladie thyroidienne héré-
ditaire, ou une carence ou un excédent
d’iode, contribuerait a faire augmenter
le risque au sein de ces groupes de
population®®*>.

A DPinstar des autres études qui ont
révélé un lien entre un statut socioéco-
nomique (SSE) plus ¢élevé et I’incidence
de CT*'', la présente étude a permis
d’établir que, quelles que soient les
autres caractéristiques, les hommes et
les femmes se trouvant dans le quintile
de revenu le plus élevé ou titulaires d’un
diplome d’études postsecondaires ou
supérieur faisaient face a un risque plus
¢levé de recevoir un diagnostic de CTCP,
mais pas de CTAT. Cela s’expliquerait
peut-étre par une plus forte utilisation
de I’imagerie diagnostique chez les per-
sonnes ayant un SSE plus ¢élevé. Hall et
coll. ont montré que les régions de 1’On-
tario ayant une plus forte proportion de
personnes plus scolarisées présentaient
des taux plus ¢élevés d’échographies dia-
gnostiques et de cancer de la thyroide'.

Enfin, 1’observation d’une nette
augmentation de I’incidence de CT, et
particulicrement de I’histologie de type
CTCP entre les deux cohortes et pour tous
les renseignements socioéconomiques,
concorde avec les tendances mon-

diales®**%%7. Celatémoigne non seulement
des changements relatifs aux pratiques
diagnostiques qui ont mené a un dépis-
tage accru de ces tumeurs>*3138%  mais
aussi du risque relatif plus élevé chez
certains groupes (p. ex. les immigrants)
qui, dans la présente étude, représentent
une proportion croissante de la popu-
lation canadienne. Que cette variation
du risque relatif perdure indiquerait que
d’autres facteurs que le dépistage accru
sont a I’origine des écarts observés entre
les groupes. Les facteurs de risque men-
tionnés plus haut, a savoir I’alimentation,
les expositions environnementales, la
comorbidité et I’hérédité?, ainsi que
d’autres facteurs comme |’accés aux
services de soins de santé et les caractéris-
tiques du médecin, sont tous susceptibles
de contribuer a ces écarts.

Forces et limites

La présente étude comporte un certain
nombre de forces. Il s’agit d’une analyse
fondée sur la population de deux grandes
cohortes, chacune étant soumise a
un suivi de neuf ans. Les ensembles
de données ont permis de procéder a
I’examen de plusieurs caractéristiques
au-dela de I’age et du sexe, notamment
des mesures au niveau de la personne du
statut socioéconomique. Contrairement
a d’autres études sur la race ou ’appar-
tenance ethnique, la présente étude a
permis d’examiner a la fois I’ethnicité
et le statut d’immigrant afin de déméler
leurs liens distinctifs avec le risque de
cancer de la thyroide (CT). Grace a
la combinaison des deux cohortes, un
examen plus approfondi des facteurs de
risque liés au cancer de la thyroide de
type carcinome papillaire (CTCP) par
rapport aux cancers de la thyroide des
autres types (CTAT) a pu étre réalisé.
Néanmoins, cette étude comporte
aussi plusieurs limites. Le nombre de
cas de cancer de la thyroide étant rela-
tivement faible, surtout dans la cohorte
de 1991, une analyse plus poussée par
type d’histologie n’a pas pu étre réalisée.
L’analyse de catégories d’appartenance
ethnique moins regroupées s’avérait
impossible en raison des changements
au fil du temps de la classification des
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agrégats d’appartenance a une minorité
visible du recensement. De plus, cette
analyse ne comporte aucune estimation
de I’incidence de CT et des rapports
des risques instantanés pour la caté-
gorie d’appartenance ethnique « autre »,
puisqu’elle renferme un large éventail
d’ethnicités vraisemblablement exposées
a divers niveaux de risque de cancer de
la thyroide. Par exemple, les personnes
originaires des iles du Pacifique, qui ont
été regroupées avec les Asiatiques du
Sud-Est dans une précédente recherche®,
faisaient partie de la catégorie « autre »,
comme [’étaient les Latino-américains,
un groupe de personnes issues de nom-
breux pays qui ont présenté une variété
de profils de risque. Les cohortes ne
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