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L Etude INTERPHONE , s ®r i e dt@r@oins nduttirkatiocake,smise sur pied pour déterminer

S i |l Gutilisation des t® ®phones poécifigaecméne si lemc cr
rayonnements dans les radio -fréquences émis par les téléphones portables sont cancérogénes,
approche de sa conclusion. Des études séparées ont été réalisées pour le neurinome de

| 6acoustique, l e gli ome, | ela gle®deipargideo lee études, qud e s
utilisaient un protocole central commun et ont été réalisées en Allemagne, en Australie, au
Canada, au Danemark, en Finlande, en France, en Israél, en ltalie, au Japon, en Norvége, en
Nouvelle-Zélande, au RoyaumeUni et e n Su de. Les d®t ai | s du pr
procédures ont été publiés (Cardis, Richardson et coll., 20077 Springer Open Access
http://mwww.springerlink.com/content/x88uu6q103076p53/ ).

Cette étude réunit environ 2600 gliomes, 2300 méningiomes, 1100 neur i nomes de | 0
400 tumeurs de |l a glande parotide ainsi gue | eu
grande étude épidémiologique de ces tumeurs a ce jour (Cardis, Richardson et coll., 2007).

Les résultats des analyses nationaés des rapports entre utilisation des téléphones portables et

risque de types spécifiques de tumeurs dans certains des pays participants ont été publiés
(Christensen et coll., 2004, 2005 ; Hepworth et coll., 2006 ; Hours et coll., 2007 ; Klaeboe et coll.,

2007 ; Lahkola et coll., 2007 ; Lonn et coll., 2004, 2005, 2006 ; Sadetzki et coll., 2007 ; Schlehofer

et coll., 2007 ; Schoemaker et coll., 2006 ; Schuz et coll., 2006 ; Takebayashi et coll., 2006, 2008)

et sont résumés au Tableau 1. Dans la plupart des é& u d eGdds Rat| i ® au fait doe
été un utilisateur régulier de téléphone portable était inférieur & 1, dans certains cas de fagon
statistiqguement significative, reflétant peut-°t r e un biais de participat
méthodologiques.

Pour l es gl i omes, bien que |l es r®sultats selon
Il "intensit® de | 6utilisation du t® ®phone varien
les différents pays et les résultats sont par conséquent compatibles La mise en commun des
donn®es des pays scandi nav eUnapermigsideé dégager pnaisqueide d u
gliome significativement accru en relation ave:
période de 10 ansoupl us du ¢!t ® de | a t°te oahkblaet coli,me ur
2007). Ces résultats pourraient représenter soit un rapport de cause a effet, soit un artéfact, qui

serait lié a la différence de rappel entre les cas et les témoins.

Dans | 6@womaiesela( Takebayashi et coll ., 2008) , de:
guantit® maxi male do6®nergie RF absorb®e auORi vVveec
de 1,55 (IC a 95% 0,57 ; 4,19) par rapport au quartile le plus élevé du temps de communication
téléphonique cumulé, pondéré par la valeur maximale du SAR, fondée sur 15 cas exposés ; soit un

ORde 5,84 (IC &4 95% 0,96 ; 35,60) pour des sujets présentant un SAR maximum cumulé de 10 W

kg-11 heure ou supérieur ; ce résultat, fondé sur un petit nombre de sujets (7 cas et 4 témoins)
nécessite de plus amples investigations.


http://www.next-up.org/Newsoftheworld/Interphone.php#1

Pour | e m®ningi ome et | e neurinome de | dacousti
peu doéindi cat i on sLe nohlwrendes utilisateure a leng terme et des utilisateurs
intensifs dans les différentes études individuelles était encore plus faible que pour le gliome, et
emp°che de conclure de fa-on d®finitive ° une
téléphones portables et le risque de cestumeurs.Les anal yses dbéensemble d
scandinaves et du RoyaumeUni n'‘ont mis en évidence aucun risque accru de méningiome lié a

une dur ®e doéutilisation "’ l ong terme ou i nt en.
significativement accru de neurinome de l'acoustique lié & des durées d'utilisation de dix ans ou

plus du c6té de la tumeur (Schoemaker et coll., 2006). La encore, ces résultats pourraient
représenter soit un rapport de cause a effet, soit un artéfact, qui serait li € a la différence de rappel

entre les cas et les témoins.

Pour les tumeurs de la glande parotide, aucune augmentation du risque n'a été observée
globalement pour une quelconque mesure d'exposition étudiée. Dans une analyse combinée des
données de Suéde et du Danemark (Lonn et coll., 2006), une augmentation de risque non

significative de tumeurs bénignes a été observée pour une utilisation ipsilatérale de 10 ans ou
plus, et une diminution du risque a été observée pour une utilisation controlatérale, refléta nt peut

étre une différence de rappel entre les cas et les témoins. Dans I'étude israélienne, ou les sujets
avaient tendance a rapporter une utilisation beaucoup plus intense de téléphones portables, les
résultats laissent penser qu'il existe un rapport entre une utilisation intensive des téléphones
portables et le risque de tumeurs de la glande parotide. Des investigations supplémentaires de
cette association, avec des périodes de latence plus longues et de grands nombres d'utilisateurs
intensifs sont nécessaires pour confirmer ces résultats.

Un certain nombre d'articles d'ordre méthodologique ont été publiés ou sont en préparation
(Vrijheid, Deltour et coll., 2006; Vrijheid, Cardis et coll., 2006; Cardis, Richardson et coll., 2007;
Berg et coll., 2005; Hepworth et coll., 2006; Parslow et coll., 2003; Samkange -Zeeb et coll., 2004;
Lakhola et coll., 2005; Cardis et coll., 2008; Vrijheid et coll. 2008; Tokola et coll., 2008; Vrijheid et
coll., accepté), concernant des questions de conception d'étude, de biais de participation, d'erreurs
de rappel et d'évaluation de I'exposition qui sont essentielles pour l'interprétation des résultats de
I'étude :

A Des études de validation ont été menées pour évaluer l'erreur potentielle du rappel
d'utilisation du téléphone, montrant que ce rappel est sujet a des erreurs systématiques
modérées et a des erreurs aléatoires substantielles (Vrijheid, Cardis et coll., 2006, Vrijheid
et coll. 2008). Les erreurs se sont révélées plus importantes pour la durée des appels que
pour le nombre d'appels, et l'utilisation du téléphone était sous -estimée par les utilisateurs
modérés et surestimée par les utilisateurs intensifs. La comparaison d'un échantillon de cas
et de témoins dans trois pays n'a montré que peu de différences d'erreurs de rappel
globalement ou au cours du passé récent, mais a montré en revanche une apparente
surestimation par les cas pour le passé plus lointain (Vrijheid et coll. 2008).

AlLes effets éventuels des erreurs de rappel ont été évalués a l'aide de simulations de
Monte-Carlo.

Les résultats laissent penser que les erreurs de rappel peuvent entrainer tne grande sous-
estimation du risque de cancer cérébral associé a l'utilisation des téléphones portables

On a constaté que les grandes erreurs aléatoires vues dans I'étude de validation avaient un
impact plus fort que les erreurs systématiques plausibles. Les erreurs systématiques liées a
un rappel différent entre les cas et les témoins n'avaient que trés peu dimpact
supplémentaire en présence de grandes erreurs aléatoires (Vrijheid et coll., 2006). Quoi
gu'il en soit, I'apparente surestimation par les cas pour les périodes plus anciennes pourrait
provoquer un biais positif dans les estimations du risque de maladie associé a l'utilisation
de téléphones portables (Vrijheid et coll., 2008).



AlLe potentiel de biais de sélection a aussi été évalué, grace aux explications données par
certains répondants aux guestionnaires renvoyés aux personnes refusant de participer.
Cette étude laisse penser que le refus de participation est lié & une utilisation plus faible

des téléphones portables, et que ceci pourrait avoir pour résultat un biais poussant a la

baisse l'odds ratio pour l'utilisation des téléphones portables (Vrijheid et coll., article

accepté).

AL'exposiion aux RF étant localisée, le risque, s'il existe, sera probablement le plus élevé
pour les tumeurs situées dans les régions ou l'absorption d'énergie est la plus grande. La
répartition spatiale de I'énergie RF dans le cerveau a été caractérisée, a l'aice des mesures
prises sur plus de 100 téléphones utilisés dans différents pays. La plupart de cette énergie
(97 & 99%, selon la fréquence) semble étre absorbée dans I'némisphere cérébral du coté
ou le téléphone est utilisé, principalement dans le lobe temporal. Le taux d'absorption
spécifiqgue (SAR) relatif moyen est le plus élevé dans le lobe temporal et le cervelet et
diminue trés rapidement avec la profondeur, notamment aux fréquences les plus élevées.
Les analyses du risque suivant la localisation de la umeur sont donc essentielles pour
l'interprétation des études des tumeurs cérébrales par rapport a I'utilisation des téléphones
portables (Cardis et coll., 2008).

Les manuscrits présentant les résultats des analyses internationales, sur la base de nombres
beaucoup plus grands doéutilisateurs intensifs et
ces études méthodologiques auxiliaires, sont en préparation. Des analyses plus détaillées sont
également en cours, et se concentrent sur une localisation pl us pr ®ci se des tu

ddéi mages radiologiques en trois di mensions, et
| 6empl acement m°me de |l a tumeur, ) | 6ai de doun
portables.

Les résultats desanaly® s nati onales du rapport entre dbéautr
ddéint®r°t ont ®galement ®t ® publi ®s ou sont sou:
presse; Blettner et coll., 2006; Edwards et coll., 2006; Malmer et coll., 2007; Sa detzki et coll., sous
presse; Schlehofer et coll., 2007; Schoemaker et coll., 2006, 2007a, 2007b; Schuz et coll., 2006;
Schwartzbaum et coll., 2005, 2007; Wigertz et coll., 2006, 2007, 2008). Ces facteurs de risque
sont le tabagisme, les allergies, les fadeurs de risque environnementaux et professionnels,
|l 6i rradiation th®rapeutique, |l es facteurs g®n®si

Les travaux sont en cours pour exploiter de f a-
professionnelles recueillie dans le @dr e de | 0 ®tude | NTERPHONE, da
| 6associ at i on expositon prafessiohnelle @ix CEMe  (ELF et RF/OM) et le gliome

ou | e m®ni ngi ome; 2) do®valuer | 6associati on [
professionnelles et ces tumeurs ; et 3) doé®tudier | a pos
les expositions chimiques et les CEM sur le risque de cancers cérébraux. Ces travaux impliquent
do®valuer | 6exposition professi onmigues ea utibhsank lesCE M
matrices emploire x posi ti on d®vel opp®es dans | e cadre de
évaluation en consolidant les informations obtenues grace a ces matrices, avec les données
fournies par le questionnaire INTERPHONE :i | sbagit des donn®es sur | ¢
en relation avec | d6industrie sp®cifique dans | a
des sources r®elles dbébexposition.



Tableau 1 — Récapitulatif des résultats publiés sur les analyses INTERPHONE nationales de I'utilisation des téléphones portables

Pays Tranche | Année du Nombre de ORetICa95 % ORetICa95 % ORetICa 95 % ORetICa95 %
d'age diagnostic cas et de Utilisation réguliére Début d'utilisation 10 ans Utilisation ipsilatérale, Utilisation controlatérale,
témoins ou + dans le passé début d'utilisation 10 ans | début d'utilisation 10 ans
Nb de cas Nb de cas ou + dans le passé ou + dans le passé
Nb de cas Nb de cas
Gliomes
Bas grade Bas grade Bas grade
Danemark g R 81 155 1,08 (0,58;2,00) 47 | 1,64(0,44, 6,12) 6
(Christensen et coll., 2005) 20-69 | 2000-2002 Haut grade | Haut grade Haut grade
171 330, 0,58 (0,37, 0,90) 59 | 0,48(0,19;1,26) 8 |SO SO
France 46 mois+
(Hours et coll., 2007) 30-59 2001-2003 96 96 1,15(0,65;2,05) 59 | 1L96(0,74,;520) 21 | SO S0
Allemagne
(Schuz et coll., 2006) 30-69 2000-2003 366 1,494 0,98 (0,74;1,29) 138 | 220(0,94;5,11) 12 | SO S0
Japon 6,5 ans +
(Takebayashi et coll., 2008) | 30-69 2000-2004 83 163 1,22(0,63;237) 56 | 0,60(0,20, 1,78) SO SO
Norvége 6 années + 6 années + 6 années +
(Klaeboe et coll 2007) 19-69 2001-2002 289 358 0,6 (04;0,9) 161 | 08(0,5,12) 70 13(08;21) 39 | 08@©5; 14 32
Suede
(Lonn et coll., 2005) 20-69 | 2000-2002 371 674 0,8(0,6; 1,0) 214 |1 0,9 (0,5;1,5) 25 | 1,6(0,8;3,4) 15 | 0,7(0,3;15) 11
Royaume-Uni
(Hepworth et coll., 2006) 18-69 2000-2004 966 1,716{ 0,94 (0,78 ;1,13) 508 [ 0,90(0,63;128) 66 | SO S0
Pays scandinaves ensemble
(Lahkola et coll., 2007) 2000-2004 | 1,522 3,301 0,78(0,68;0,91) 867 | 0,95(0,74;1,.23) 143 1,39 (1,01;192) 77 0,98 (0,71 ; 1,37) 67
Danerr?ark
(Christensen et coll., 2005) 20-69 2000-2002 175 316/ 0,83 (0,54 ; 1,28) 67 | 1,02 (0,32 ; 3,24) 6 SO SO
France 46 mois+
(Hours et coll., 2007) 30-59 2001-2003 145 145 0,74 (0,43 ; 1,28) 71 | 0730028, 1,91) 15 SO SO
Allemagne
(Schuz et coll., 2006) 30-69 2000-2003 381 762 0,84 (0,62;1,13) 104 | 1,09(0,35; 3,37) 5 |So S0
Japon 52 ans
(Takebayashi et coll., 2008) | 30-69 2000-2004 | 128 229 0,70 (0,42;1,16) 55 | 105¢052,211) 30 |SO SO
Norvége 6 années + 6 années + 6 années +
(Klaeboe et coll 2007) 19-69 2001-2002 207 358 0,8(0,5;1,1) 98 | L0(06, 18 36 | 1100623 17 | 12(06:23) 18
Suede
(Lonn et coll., 2005) 20-69 2000-2002 273 674 0,7(0,5;0,9) 118 | 09(0,4;19) 8 1,3(0,5;39) 5 0,5(0,1;1,7) 3
Pays scandinaves ensemble
(Lahkola et coll., 2008) 2000-2004 | 1209 3299 0,76(0,65;0,89) 573 | 091(0,67;1,25) 73 |1,05(067;165 33 |062(0,38;1,03) 24
Neurinomes de
I'acoustique
Danemark
(Christensen et coll., 2004) 20-69 2000-2002 106 212/ 0,90 (0,51 ; 1,57) 45 | 0,22 (0,04; 1,11) 2 SO SO

S0 Sans Obijet




