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Serment d'Hippocrate 
Au moment d’être admis à devenir membre de la 

profession médicale,  je m’engage solennellement à consacrer ma vie 

au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur 

sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de 

mes malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les 

nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et 

mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa 

conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales 

d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 
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Le cancer est un terme général appliqué à un grand groupe de maladies qui peuvent 

apparaître dans presque tous les organes ou tissus du corps humain lorsque des cellules 

anormales se développent de manière incontrôlable. 

    Le fardeau du cancer continue de croître à l'échelle mondiale, exerçant une énorme 

pression physique, émotionnelle et financière sur les individus, les familles, les communautés et 

les systèmes de santé. 

 Les projections d’ici 2040 prévoient, à l’échelle planétaire, une augmentation significative 

qui peut atteindre 29,5 millions de nouveaux cas. 

    Le Maroc est également affecté par ce fléau mondial. Le nombre estimé de nouveaux cas 

de cancer par année avoisine les 50 000 cas. Malgré les importants efforts consentis ces 

dernières années, les tumeurs seraient la 2ème cause de décès au Maroc après les maladies de 

l’appareil cardio-vasculaire.      

La gestion clinique du cancer continue d'être un défi car les traitements conventionnels, 

tels que la chimiothérapie et la radiothérapie, ont des limites en raison de leurs profils de 

toxicité.   

Compte tenu des coûts et des défis du traitement, l'identification précoce et l'adoption de 

stratégies de prévention du cancer deviennent une nécessité.  

En effet, le mode de vie des individus joue un rôle prépondérant sur les risques de 

développer un cancer. On estime que l’alimentation est responsable de plus du tiers des cancers, 

démontrant l’importance d’une alimentation saine et équilibrée pour réduire l’incidence de 

même que la progression du cancer. 

Selon l’OMS, environ un tiers des décès par cancer sont dus aux 5 principaux facteurs de 

risque comportementaux et alimentaires : un indice élevé de masse corporelle, une faible 
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consommation de fruits et légumes, le manque d’exercice physique, le tabagisme et la 

consommation d’alcool.  

Combattre le développement du cancer par l’alimentation, c’est donc utiliser les molécules 

anticancéreuses présentes dans certains aliments pour d’une part créer un environnement 

hostile aux cellules cancéreuses, et d’autre part les bombarder quotidiennement et empêcher 

leur croissance. 

Dans le cas du régime alimentaire contenant une prépondérance de mauvais aliments ou 

une carence en aliments protecteurs, comme certain fruits et légumes, les tumeurs latentes se 

retrouvent dans un environnement plus favorable à leur croissance et risquent de se transformer 

en cancer.  

A l’inverse, si l’alimentation est riche en aliments protecteurs et ne comprend qu’une faible 

proportion d’aliments déclencheurs, les tumeurs n’arrivent pas à croitre suffisamment et les 

risques de développer un cancer sont moindres. 

L’alimentation, véritable complément au traitement, fait partie intégrante du soin 

oncologique, du pronostic immédiat et à long terme et de la qualité de vie pendant et après 

traitement. 

D’ailleurs les personnes atteintes d’un cancer se posent de nombreuses questions à 

propos de leur alimentation. Et elles sont souvent confrontée à des réponses contradictoires de 

la part de leur entourage, des médias et de l’Internet. Il existe des réponses fondées 

scientifiquement, mais l’acquisition rapide de nouvelles connaissances rend difficile 

l’information des patients. Il existe aussi des questions sans réponse consensuelle, mais pour 

lesquelles les fausses croyances sont nombreuses et peuvent se révéler dangereuses. 
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Nous allons essayer en s’appuyant sur la base des conclusions d’études scientifiques les 

plus récentes de montrer le vrai du faux en matière d’alimentation. 

 Notre travail de recherche est basé sur les points suivants : 

 Rappeler la cancérogenèse 

 Décrire les facteurs du risque alimentaire associés au développement des différents 

types de cancer 

 Évaluer le rôle de l’alimentation dans la prévention du cancer et aussi dans le 

traitement cancéreux  

 Encourager certains comportements ou styles de vie et certaines habitudes 

alimentaires favorables à la protection ou à la réduction des risques vis-à-vis des 

cancers 

 Établir un guide alimentaire d’information et de sensibilisation sur le danger du 

cancer. 

 Corriger les idées fausses. 
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I. Type d’étude 

Il s’agit d’une revue de littérature descriptive de la relation entre l’alimentation et la 

survenue du cancer entre 2004 et 2021. 

La documentation et l’iconographie utilisées dans ce travail proviennent essentiellement 

d’articles scientifiques récents (cité dans la bibliographie). 

II. Critères d’inclusion et d’exclusion 

1. Critères d’inclusion  

- Publications obtenues à partir d’un mot-clé ou de la combinaison de plusieurs mots-

clés 

- Publications originales (qui émanent directement de l’auteur)  

2. Critères d’exclusion  

Il a été exclu de l’étude :  

- Publications dont la langue était autre que le français ou l’anglais  

- Publications hors – sujet  

- Publications inaccessibles   

- Publications incomplètes  

- Publications non pertinentes 

III. Stratégie de recherche bibliographique  

Elle a débuté par le choix des piliers de la recherche bibliographique. 

1. Les mots – clés 

 Ils ont été choisis selon le thème de l’étude et les objectifs finaux visés. 

Pour cerner le sujet dans l’ensemble de ses aspects, les mots clés choisis sont : 
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- Alimentation  

- Aliment  

- Nutrition  

- Régime alimentaire  

- Besoins énergétiques et nutritionnels  

- Épidémiologie cancéreuse 

- Cancérogenèse   

- Facteurs de risque cancéreux  

- Prévention nutritionnelle des cancers 

2. Moteurs de recherches spécialisés  

La recherche sur les moteurs de recherche spécialisés a été faite soit par l’utilisation d’un 

mot clé (exemple : besoins énergétiques et nutritionnels, prévention nutritionnelle cancéreuse 

ou par utilisation de différentes combinaisons de mots clés (exemples : cancérogenèse et cycle 

cellulaire). Les moteurs de recherche utilisés sont : PubMed ; Google scholar ; Science direct. 

3. Bases de données factuelles exprimant les données dans un langage 

numérique ou symbolique 

Exemples de bases de données factuelles utilisées :  

- World Health Organization http://www.who.int/ 

- Food and Agriculture Organization http://www.FAO.org/  

- World Cancer Research Fund http://www.wcrf.org/  

- International Agency for Research on Cancer http://www.iarc.fr/ 
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I. Nombre total d’articles  

Un total de 22 articles a été retenu dans cette étude sur 50 articles retrouvés sur le moteur 

de recherche « Pub Med » en utilisant les combinaisons précédemment décrites. 

Tout d’abord après une première lecture des titres des articles, 8 articles sans rapport avec 

les facteurs de risque alimentaires ont été exclus. 

Après la lecture approfondie des autres articles, 14 articles ne répondant pas à notre 

question ont été rejetés : 3 articles rétractés par leurs auteurs ou éditeur ,7articles à propos d’un 

cancer précis, et 4 autres sans aucune relation avec le régime alimentaire. 

Enfin, sur les 28 articles restants, 6 articles sans aucun pourcentage d’incidence ou de 

mortalité de cancer par rapport aux facteurs lies aux modes de vis ont été exclus. 

La figure 1 ci-dessous résumela stratégie de recherche bibliographique adoptée pour 

rédiger ce travail de thèse. 
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Figure 1 : la stratégie de recherche bibliographique adoptée pour rédiger ce travail de thèse. 
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II. Résultats de la recherche de revue de la littérature 

1. Connaissances et croyances sur les facteurs de risque de cancer  

Les connaissances et les croyances sur les facteurs de risques varient d’un pays à un autre. 

Selon une étude transversale au Maroc en 2008, les connaissances de la population marocaine 

vis-à-vis de certains facteurs de risque ou de protection contre le cancer étaient meilleures chez 

les sujets ayant des niveaux d’étude supérieurs par rapport aux analphabètes alors qu’une 

méconnaissance du risque de cancer lié à la consommation excessive de sel, du thé noir et du 

café était notée chez toute la population étudiée[1]. 

Une étude au Liban en 2021 a révélé d'importantes lacunes dans les connaissances 

susceptibles d'entraver la prévention primaire et le diagnostic précoce[2]. 

Une autre étude, en Arabie Saoudite, en 2021 a montré que plus de la moitié de l'échantillon 

a obtenu de mauvais résultats pour la connaissance des facteurs de risque de cancer (58,7 %) et 

des symptômes (66,2 %) en termes de niveau global de sensibilisation au cancer [3]. 

Des résultats de l'Onco-Baromètre espagnol 2020 signalent la nécessité de campagnes de 

santé publique et de messages informant le public sur le potentiel préventif des facteurs liés au 

mode de vie au-delà de l'évitement de la consommation de tabac [4]. 

2. Taux d’incidence du cancer selon les facteurs de risque liés au mode de 

vie dans le monde  

En France 2015, le taux du cancer lié au tabac a atteint 38 %, lié à l’alcool 15 %, suivi des 

facteurs alimentaires 10 % et le surpoids 10 % (Figure 2). 
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Figure 2 : Taux d’incidence du cancer selon les FDR liés au mode de vie en France 2015[5]. 

Au Japon en 2015, le taux du cancer lié au tabac a atteint 20 %, lié à l’alcool 8 %, suivi des 

facteurs alimentaires 5% et le surpoids 1% (Figure 3) 

 

Figure 3 : Taux d’incidence du cancer selon les FDR liés au mode de vie au Japon 2015[6]. 
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3. Taux d’incidence du cancer selon le sexe dans le monde  

En France et au Japon en 2015, on note une nette prédominance du cancer chez le sexe 

masculin par rapport au sexe féminin (Figure 4 et 5). 

 

Figure 4 : Taux d’incidence du cancer selon le sexe en France 2015[4]. 

 

Figure 5 : Taux d’incidence du cancer selon le sexe au Japon 2015[5]. 

 

 

 

42

44

46

48

50

52

54

56

Homme Femme

0

10

20

30

40

50

60

70

Homme Femme



Cancer et Alimentation 
 

 

 

 

- 14 - 

4. Taux de mortalité du cancer selon les facteurs de risque liés au mode de 

vie dans le monde 

Au Japon en 2015, le taux de mortalité du cancer lié au tabac a atteint 22%, lié à l’alcool 7%, 

suivi des facteurs alimentaires 5% et le surpoids 1% (Figure 6). 

 

Figure 6 : Taux de mortalité du cancer selon les FDR liés au mode de vie au Japon 2015[5]. 

En Italie en 2013, le taux de mortalité du cancer chez l’homme lié au tabac a atteint 38%, lié 

aux facteurs alimentaires 15%, suivi du surpoids 9% et l’alcool 8% (Figure 7). 
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Figure 7 : Taux de mortalité du cancer selon les FDR liés au mode de vie en Italie 2013 chez 

l’homme [7]. 

En Italie en 2013, le taux de mortalité du cancer chez la femme liée au tabac a atteint 13%, 

lié aux facteurs alimentaires et au surpoids 11% suivi de l’alcool 7% (figure8). 

 

Figure 8 : Taux de mortalité du cancer selon les FDR liés au mode de vie en Italie 2013 chez la 
femme [8]. 
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5. Taux de mortalité du cancer selon les facteurs de risque liés au mode de 

vie au Maroc 

La lutte contre le cancer au Maroc a connu une restructuration profonde depuis 2010 avec 

le lancement du premier Plan National de Prévention et de Contrôle du Cancer. 

Le deuxième plan 2020-2029 préconise de consolider et de pérenniser les acquis du 

premier plan et de corriger les insuffisances identifiées[8]. 

Environ un tiers des décès par cancer est dû aux 5 principaux facteurs de risque 

comportementaux et alimentaires :  

 le tabagisme 

 la consommation d’alcool   

 la faible consommation de fruits et de légumes 

 l’indice élevé de masse corporelle 

 le manque d’exercice physique 

Selon les données de l’enquête Stepwise réalisée par le Ministère de la Santé en 2017 : 

 11,7 % des Marocains âgés de 18 ans et plus fument du tabac ;  

 21,1 % des Marocains ont un niveau d’activité physique insuffisant ; 

 53 % des Marocains sont en surpoids et 20% sont obèses ;  

 39,9 % des personnes âgées de 18 à 69 ans ont au moins deux facteurs de risques ; 

 1,7 % consomment de l’alcool. 
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6. Répartition des facteurs alimentaires du cancer  

Tableau I : Facteurs de risque alimentaire du cancer. 

Aliments favorisant le cancer Aliments protecteurs contre le cancer 

Alcool Fruits et légumes 

Viande rouge et transformée Allaitement maternel 

Apport en sel Poisson 

Apport en sucre The vert et café 
 

7. Comportement alimentaire au Maroc 
7.1. Aliments favorisant le cancer  

Tableau II : Répartition de la population marocaine en fonction du nombre de jours / semaine de 
la consommation alimentaire favorisante du cancer en 2008[1]. 

 Quotidiennement 3-6 fois / semaine <3fois/semaine 
Alcool 6,3% 10% 83,7% 

Viandes rouges 11,5% 29,6% 58,9% 
Charcuterie halal 3,1% 7% 89,9% 
Céréales et pain 99,1% 0,8% 0,1% 

Boissons très chaudes  96,9% 2,9% 0,2% 
Soda 1,2% 12% 86,8% 

 

7.2. Aliments protecteurs contre le cancer 

Tableau III : Répartition de la population marocaine en fonction du nombre de jours/semaine de 
la consommation alimentaire protectrice contre le cancer en 2008[1]. 

 Quotidiennement 3-6 fois / semaine <3fois/semaine 
Fruits 26,5% 26% 47,6% 

Légumes 78,2% 17,3% 4,4% 
Poisson 2,7% 12,9% 84,4% 
Volaille 7,2% 44,8% 48% 

Produits laitiers (Lait, yaourt, 
fromage...) 

43,4% 19,2% 37,3% 

Café 21,8% 34% 44,3% 
The vert 71% 20% 9,1% 
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Au Maroc, la consommation quotidienne des boissons très chaudes, pain et viandes rouges a 

augmenté en 2008 (Tableau II) contre la réduction de la consommation quotidienne des fruits, 

poisson, volaille et café (Tableau III). 

8. Sièges cancéreux et principaux facteurs alimentaires   

Tableau IV : Cancers causalement liés à certains facteurs de risque [9][10][11][12][13]. 

Facteur de risque 
 

Sièges cancéreux 

Consommation d’alcool Cavité buccale, glandes salivaires, oropharynx, 
hypopharynx, larynx, œsophage, foie, colon et 

rectum, sein  
Consommation de viande rouge et viande 

transformée 
Colon et rectum 

Consommation insuffisante de fruits et 
légumes  

Cavité buccale, pharynx, larynx, œsophage, 
estomac    

Apport en sel Cancer de l’estomac 
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I. Généralités sur l’aliment  

L’aliment désigne toute substance susceptible d’être digérée et de servir à la nutrition de 

l’être vivant. 

Il est constitué en proportions variables de divers nutriments qui sont des substances 

issues de sa digestion. Cette dernière désigne l’ensemble de transformations, sous l’action 

d’enzymes digestives, que subit l’aliment dans le tube digestif et qui aboutissent à la formation 

de nutriments et à leur assimilation par l’organisme [1]. L’alimentation humaine est faite de 7 

composantes de base classées selon la similitude de leur composition en nutriments ou de leurs 

modalités de productions (tableau V) [1]. 

Tableau V : Classes d’aliments et apports nutritionnels [1] 
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L’aliment joue plusieurs rôles dans l’organisme, ceci grâce aux nutriments qui le compose. 

II. Histoire de l’alimentation de l’Homme  

Depuis l’apparition de l’homme préhistorique, il y a environ 2 millions d’années, 

l’alimentation a connu de nombreux changements.  

A l’époque des Homo habilis, les premiers êtres humains, le régime alimentaire était basé 

sur la cueillette des fruits sauvages, tubercules et racines de plantes. Occasionnellement ces 

hommes auraient chassé des animaux pour consommer la viande crue. 

 Des milliers d’années plus tard, les Homo erectus avaient développés des techniques de 

pêche et de chasse et grâce à la découverte et à la maitrise du feu ils ont introduit la cuisson 

dans leur régime alimentaire. 

Vers la fin de la préhistoire, c’est-à-dire le Néolithique, l’introduction de l’agriculture et de 

l’élevage vont changer complètement le mode de vie et le régime alimentaire des populations 

préhistoriques. Contrairement aux époques précédentes où l’Homme était un consommateur, au 

néolithique l’Homme peut produire des végétaux, des céréales (le blé, l’orge, lentilles), des 

produits carnés et laitiers grâce à l’élevage des chèvres, mouton et porcs. 

Du néolithique à nos jours, les progrès scientifiques et techniques ont permis 

l’introduction dans l’alimentation de nouvelles molécules assimilables par l’organisme. Ces 

dernières sont produites chimiquement à partir de molécules naturelles (tableau VI). 
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Tableau VI : Évolution chronologique du régime alimentaire [2] 

 
 

A travers le temps, l’évolution de l’alimentation a abouti à l’apparition de régimes 

alimentaires diversifiés et de plus en plus riches en nutriments. 

1. Évolution des apports en glucides 

 La quantité de glucides consommée par l’homme actuel est relativement équivalente à 

celle consommée par les Hommes préhistoriques (jusqu’à 8000 ans avant J-C = néolithique), 

mais dépourvue de sucres industriels. L’apport en sucre était naturel d’origine animale (le miel) 
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ou végétale (les fruits) par opposition au sucre industriel (le saccharose) qui est le plus 

consommé aujourd’hui [2]. 

2. Évolution des apports en lipides 

 La nutrition originelle était de composition lipidique faible comparée à celle d’aujourd’hui 

surtout en graisses animales [2]. Ces dernières sont retrouvées dans des aliments tels que les 

viandes, le lait et le beurre dont la consommation est récurrente aujourd’hui [15][16]. 

3. Évolution des apports en protéines  

Du paléolithique (2 000 000 avant J-C) au néolithique (8000 ans avant J-C), l’homme 

consommait trois fois plus de protéines qu’actuellement avec une plus forte proportion de 

protéines animales. La viande du paléolithique était moins grasse que celle d’aujourd’hui (4% de 

graisse au lieu de 25% aujourd’hui). Durant le paléolithique (2 000 000 avant J-C), le lait 

consommé était d’origine maternelle et ce, seulement pendant la période de la petite enfance. A 

partir du néolithique (8000 ans avant J-C), l’apparition de l’élevage avec la sédentarisation s’est 

accompagnée de l’introduction du lait de traite dans l’alimentation [2].  

4. Évolution des apports en micronutriments 

 La nutrition originelle était pauvre en macroéléments tels que le sodium mais riche en 

calcium et en potassium. Elle apportait 3 à 5 fois plus de vitamines que celle d’aujourd’hui [2]. 

La composition de l’alimentation varie également selon la localisation géographique et la 

nature des sols sous l’influence d’aléas climatiques, économiques et technologiques.  
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III. Évolution de l’alimentation au Maroc  

La transition démographique et épidémiologique qu’a connu le Maroc se sont 

accompagnées d’une modification du mode de vie, du régime alimentaire et l’activité physique. 

Cette transition alimentaire était marquée par le passage d’une alimentation traditionnelle, à 

base de céréales et de légumineuses, à une alimentation qui comprend davantage de produits 

d’origine animale, et tend à devenir excessive par rapport aux besoins énergétiques d’une vie 

sédentaire. Cette transition nutritionnelle a entraîné progressivement, une diminution de la 

malnutrition des jeunes enfants, et une plus grande fréquence de surpoids et d’obésité chez les 

adultes, surtout en milieu urbanisé, faisant ainsi le lit d’un certain nombre de maladies 

chroniques. 

 Pour bien illustrer cette notion de transition nutritionnelle au Maroc, il est intéressant 

d’examiner successivement d’abord les caractéristiques du régime traditionnel marocain 

considéré comme régime méditerranéen (figure 9) et puis les changements actuels des 

habitudes alimentaires caractérisés par l’évolution des dépenses et de la consommation 

alimentaire au cours de ces dernières décennies. 

Le régime alimentaire marocain est un régime appartenant à la gamme des régimes 

méditerranéens. De nombreuses recherches ont étudié le régime méditerranéen et son effet 

protecteur contre certaines maladies cardiovasculaires, l’obésité, les cancers et bien d’autres 

pathologies [17][18]. 
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Figure 9 : La pyramide du régime méditerranéen traditionnel au Maroc[19]. 
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1. Plats marocains 

Le régime alimentaire marocain est un régime assez particulier. Il est caractérisé par la 

multitude de ses plats et des produits à base de leurs préparations, et par le mode de cuisson et 

de conservation. Les légumes et les lipides restent les matières incontournables pour la 

préparation des repas, en particulier sous forme de tagines. Les céréales accompagnent 

obligatoirement la consommation de ces tagines.  

Les produits alimentaires d’origine animale font aussi partie de ce régime. Ils sont 

consommés à l’état frais mais cuits à haute température ou sous forme conservée. Les 

principaux types de viandes conservées sont les suivants :  

 Qaddid (viande conservée par assèchement et salaison avec plus ou moins des 

épices tel le poivre et le safran), 

 Lkhliaâ (viande préalablement asséchée avec des épices et sel et cuite dans 

beaucoup de graisses animales),  

 Qerdas (ce sont des abats : morceaux de poumons, foie, peau gastrique et intestins 

asséchés avec salaison),  

 Mrouzia (viande longuement cuite avec du raisin (le temps de conservation de ce 

type de viande peut s’allonger jusqu’à un mois). 

 Ces viandes sont généralement conservées lors de la grande fête (fête du sacrifice) et sont 

consommées dans les mois qui suivent. Il s’agit de méthodes de conservation adoptée par les 

groupes de population de moyen et bas niveau socioéconomique.  

Ce régime est caractérisé aussi par la fréquence des fritures en particulier des légumes 

(pomme de terre, poivron, aubergines, courgettes …) avec l’utilisation pour la préparation des 

lipides représentées essentiellement par les huiles dont la composition est rarement mentionnée 

sur les produits commercialisés, sauf s’il s’agit d’huiles spécifiques par exemple les huiles 

d’olive, argan, soja, tournesol, maïs.  

 



Cancer et Alimentation 
 

 

 

 

- 27 - 

Les fritures à base d’huiles modifient la composition des aliments en acides gras, 

augmentent la densité énergétique, et réduisent la teneur en eau [20]. Les fritures améliorent la 

saveur des aliments en les rendant croquant et aromatisants [4][21]. Cependant, la 

consommation des fritures augmente le risque de l’obésité par l’augmentation de la 

consommation de lipides [22] et de la densité énergétique [23]. De plus, elles apportent des 

acides gras dont certains peuvent être néfastes pour la santé, exemple : les acides gras saturés 

de l’huile de palme.  

Les graisses ajoutées font aussi partie du régime alimentaire traditionnel et sont 

consommées sous forme de « smen » et de graisses animales. Le « smen » est le résultat de la 

fermentation du beurre auquel on ajoute le sel. Il contient de l’acide butyrique et des quantités 

importantes en Nitrites/Nitrates, et est considéré comme un puissant ré-activateur in vitro du 

virus d’Epstein Barr [24]. Les graisses animales surtout du mouton sont fréquemment 

consommées soit mélangées aux viandes traditionnellement conservées (Lkhliâa, Qaddid,…), soit 

asséchées seules ou cuites dans les tagines.  

Les habitudes alimentaires des marocains ont subi un certain nombre de changements liés 

à l’urbanisation, l’accélération du rythme de vie, etc… Ces changements étaient marqués par la 

consommation de plus en plus fréquente des fast-food et des produits industrialisés. On compte 

27 restaurants répartis sur 8 villes, McDonald’s étant à la tête de l’industrie émergente de la 

restauration rapide au Maroc. Pizza Hut, Domino’s et Starbucks ne sont que quelques noms 

familiers du paysage de la restauration rapide au Maroc, que l’on retrouve couramment dans les 

centres commerciaux des grandes villes [25]. 
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2. Dépenses des ménages et consommations alimentaires  

Les deux principaux indicateurs de ces changements sont les dépenses des ménages et la 

consommation alimentaire.  

La part des dépenses sur l’alimentation a progressivement diminuée de 70% en 1959 à 43% 

en 1998 [26]. L’analyse de ces dépenses par type d’aliment montre que les dépenses pour 

l’alimentation d’origine animale ont augmenté surtout en milieu urbain, un peu moins en milieu 

rural. En ce qui concerne les céréales, la tendance inverse a été observée entre les milieux urbain 

et rural. Ceci reflète les changements d’habitudes alimentaires des ménages au Maroc dont la 

consommation des céréales n’a pas automatiquement diminué avec l’augmentation de la 

consommation des produits d’origine animale.  

Les données des études sur la consommation alimentaire au Maroc en 1970/71 et en 

1984/85 [15] montrent que la consommation des céréales et des produits sucrés semble résister 

au changement. En effet leur consommation reste élevée dans les deux milieux. Ceci peut être 

expliqué par le rôle joué par ces deux groupes d’aliments dans les habitudes alimentaires au 

Maroc. Le sucre est utilisé dans le thé, la boisson la plus consommée et durant toute la journée 

au Maroc.  

Les céréales utilisées pour la préparation des pains qui accompagnent tous les repas 

comportant notamment des tagines ou du Couscous. Ce dernier est généralement consommé en 

milieu urbain une fois par semaine (le plus souvent le vendredi) et consommé avec une plus 

grande fréquence en milieu rural. Le mode de cuisson des tagines a considérablement changé 

ces derniers temps passant d’une cuisson à température douce et dans des récipients à base de 

terre à une cuisson dans des cocottes minutes et à haute température.  

La consommation des produits alimentaires d’origine animale (spécialement la viande, le 

poulet et les poissons) et végétale (légumes) a augmenté. La viande et les légumes, séparément 
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ou ensemble, sont à la base de la préparation des tagines et induisent la consommation accrue 

des céréales. De plus, ces plats sont préparés par des huiles, le produit standard pour la cuisson 

des tagines. La sauce est mangée avec du pain.  

Un changement important qui a touché le régime alimentaire marocain est aussi le succès 

rencontré par les fast-foods de plus en nombreux à s’installer en milieu urbain et qui sont 

particulièrement fréquentés par les jeunes. La population marocaine tend, donc non seulement à 

consommer plus de produits alimentaires et des légumes avec l’amélioration du statut socio-

économique mais en plus continue à consommer davantage des céréales et des produits gras 

entraînant ainsi une consommation plus élevée des calories (Figure10). 

 

Figure 10 : Moyenne de consommation par capita (Kg/personne/an) des différents groupes 
alimentaires au cours des périodes 1968/1970, 1990/1992, 2000/2003. (FAO, Division des 

statistiques) [27] 
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La plupart des données nutritionnelles présentées dans ce chapitre sont obtenues à partir 

des enquêtes nationales sur la consommation et des dépenses sur les ménages [11].  

L’enquête nationale sur la consommation et les dépenses des ménages, publiée en 2016 et 

réalisée entre juillet 2013 et juin 2014, auprès d’un échantillon de 16 000 ménages sur 

l’ensemble du territoire national, révèle aussi l’évolution des dépenses alimentaires en milieux 

urbain et rural marocain entre 2001 et 2014 [3]. On remarque que, l’alimentation urbaine est 

plus riche en produits laitiers, en œufs, en poissons, en fruits et en repas et boissons issus de la 

restauration de tous types, tandis que, l’alimentation rurale est plus riche en matières grasses, 

en viandes, en légumes frais, en légumineuses et légumes secs, en sucre et produits sucrés, en 

thé, café et plantes d’infusion (tableau VII) [3].  

Tableau VII : Évolution des dépenses alimentaires au Maroc entre 2001 et 2014 selon le milieu 
de résidence (%) [3] 

 

Ce constat (diversification de l'alimentation et augmentation de la consommation de 

produits riches en calories) est fait dans la plupart des pays à travers le globe [4] et, reste de nos 

jours, l’une des causes de nombreuses maladies du système digestif, à l’instar du cancer [28]. 
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3. Aliments emballés  

Les aliments emballés représentent actuellement environ 21 % de toutes les dépenses 

alimentaires et en raison de l’augmentation de la demande des consommateurs, leur croissance 

s’est poursuivie entre 2009 et 2013 (Tableau VIII).  

Les principaux fabricants d’aliments emballés continuent de présenter de nouveaux 

produits sains et pratiques, comme le Yawmy 00 % de la Centrale Laitière Maroc, la confiture 

sans sucre Saint Dalfour par la Foods & Goods, et les produits sans cholestérol et sans gras par 

l’Extaport Company SARL.  

Stimulée par la forte compétition que se livrent les principaux acteurs marocains, on 

s’attend à ce que la consommation d’aliments emballés continue d’augmenter à un taux de 

croissance composé de 5,83 % pour la période de prévisions de 2014-2018. Plus précisément, 

les aliments transformés et congelés ainsi que les collations sucrées et salées devraient 

connaître un taux d’augmentation dans les deux chiffres [25]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Cancer et Alimentation 
 

 

 

 

- 32 - 

Tableau VIII : Taille du marché des aliments emballés au Maroc [25] 

 

IV. Concept de la cancérogenèse : étapes et mécanismes associés  

C’est un ensemble d'événements qui conduisent à la transformation d'un tissu 

physiologique normal en tissu cancéreux ainsi qu’une accumulation d’altérations génétiques et 

une acquisition progressive des propriétés des cellules cancéreuses.  

1. Propriétés des cellules cancéreuses  

 Insensibilité aux signaux extérieurs : perte de l’inhibition du contact 

 Formation anormale de vaisseaux : néo angiogenèse 

 Échappement aux défenses immunitaires 

 Potentiel de prolifération illimité « immortalisation » 

 Échappement à la mort cellulaire programmée 

 Prolifération incontrôlée : processus autocrine  

 Invasion des tissus et création de métastases (figure 11) 
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Figure 11 : Les caractéristiques des cellules tumorales [29] . 

2. Étapes de la cancérogenèse  

   De nombreuses études expérimentales ont permis d’élaborer ce concept. Ces 

expériences ont été réalisées sur des modèles animaux, elles ont conclu que la carcinogénèse 

peut être schématiquement divisée en trois phases successives : l’initiation, la promotion et la 

progression tumorale (figure12). 
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Figure 12 : Schéma montrant les étapes de la carcinogénèse [3].  

 

2.1  Phase d’initiation  

Elle est déclenchée par l’altération de l’ADN résultant soit d’erreurs qui peuvent par 

exemple avoir lieu au cours de la réplication de l’ADN, soit de l’action des facteurs ou agents 

environnementaux et / ou nutritionnels cancérigènes sur l’ADN cellulaire [30]. 
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Dans les cellules somatiques, cellules ne donnant pas naissance aux cellules reproductrices 

ou gamètes, l’altération de l’ADN se traduit par la présence de mutations pathogènes dites 

somatiques. Ces dernières ne peuvent être transmisses à la descendance, elles ne sont pas 

héréditaires [15].  

Elles initient la cancérogenèse lorsqu’elles sont non réparées car ont échappé à l’action des 

enzymes de réparation de l'ADN ou aux défenses antioxydantes, lorsque le stress oxydatif est à 

l’origine de l’altération [15]. Il s’agit par exemple des mutations somatiques pathogènes du gène 

APC soit "adenomatous polyposis coli" qui initient la cancérisation des cellules du côlon [31].  

Les mutations constitutionnelles se distinguent des mutations somatiques par la notion 

d’hérédité : elles sont transmises à la descendance. Les mutations constitutionnelles sont 

présentes dans les cellules somatiques et dans les cellules germinales, cellules donnant 

naissance aux cellules reproductrices. Elles surviennent soit avant la fécondation (transmises de 

génération en génération), soit lors des premières divisions du zygote : il s’agit de mutation "de 

novo". Elles sont dites pathogènes lorsqu’elles altèrent l’ADN et ainsi initient la cancérisation. Il 

s’agit, par exemple, des individus naissant avec des mutations constitutionnelles pathogènes 

des gènes BRCA1 et BRCA2 qui, augmentent le risque de développement des cancers du sein et 

de l’ovaire [32]. 

2.2. Phase de promotion tumorale  

C’est une phase au cours de laquelle, la cellule initiée se multiplie et donne naissance à 

des cellules filles mutées sachant qu’un nombre limité de divisions suffit à engendrer un nombre 

considérable de cellules tumorales [30]. Cette multiplication cellulaire, exponentielle, peut être 

atteinte par deux mécanismes :  

 par stimulation autocrine due à la production par les cellules de leurs propres 

facteurs de croissance mitogéniques,  
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 par des défauts de récepteurs transmembranaires tels qu'une surexpression d'un 

récepteur rendant les cellules hypersensibles à un niveau normal de facteurs de 

croissance.  

En effet, divers facteurs endogènes tels que les facteurs de croissance et les hormones, ou 

exogènes tels que les toxiques chimiques et les facteurs alimentaires, favorisent le 

développement tumoral en déréglant, par leur action répétitive, les mécanismes qui contrôlent la 

multiplication cellulaire [16].  

Ces facteurs endogènes ou exogènes sont des « promoteurs » cancérigènes qui 

contrairement aux agents cancérigènes ne sont pas directement responsables de l’initiation du 

processus cancéreux mais prédisposent la cellule ayant subi une initiation à devenir cancéreuse 

[16]. 

2.3. Phase de progression tumorale  

Elle est caractérisée par le passage de la tumeur de l’état bénin, peu agressif et localisé, à 

l’état malin (cancéreux) par accumulation de nouvelles altérations génétiques dans les cellules 

tumorales et par acquisition par ces cellules, de la capacité à quitter l'organe d'origine et à 

envahir les organes sains environnants, aboutissant à la formation de métastases [33].  

a. Phase d’invasion : phase locale du cancer 

 L’angiogenèse, processus grâce auquel de nouveaux capillaires sanguins sont formés par 

excroissance ou bourgeonnement de vaisseaux préexistants, et le stroma du cancer, tissu non 

tumoral qui sert de charpente à la tumeur et assure ses besoins nutritifs, s’élaborent au cours de 

cette phase [34]. Cette dernière se déroule en plusieurs étapes [17].  

a.1. Interaction des cellules cancéreuses du tissu atteint avec la membrane basale du tissu 

sain voisin  

Les cellules normales sont liées entre elles par des systèmes de jonction et par des 

molécules d’adhésion. La diminution d’expression des molécules d’adhésion et des jonctions 

intercellulaires entre les cellules tumorales participe à l’invasion tumorale car favorise leur 
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dissociation. Dissociées, les cellules tumorales traversent la membrane basale du tissu atteint et 

entrent en contact avec la matrice extracellulaire puis avec la membrane basale du tissu sain 

voisin sur laquelle elles se fixent grâce aux molécules d’adhésion [17].  

a.2. Dégradation de la matrice extracellulaire et de la membrane basale du tissu sain voisin  

Les cellules cancéreuses dégradent les constituants de la matrice extracellulaire et de la 

membrane basale du tissu sain voisin par l’intervention d’enzymes (métalloprotéases 

matricielles) sécrétées par les cellules cancéreuses et / ou par les cellules du stroma permettant 

aux cellules cancéreuses de pénétrer le tissu sain voisin où elles se multiplient. Ce processus fait 

également intervenir une rupture d’équilibre entre ces enzymes et leurs inhibiteurs [17]. 

a.3. Migration des cellules cancéreuses  

Une fois dans le tissu voisin, les cellules cancéreuses se déplacent grâce à l’accumulation 

de microfilaments sous leurs membranes plasmiques permettant des déplacements par 

pseudopodes. C’est ainsi que la tumeur s’étend dans l’organe où elle est née et envahit de 

proche en proche les différents tissus qui le constitue. Par contiguïté, la tumeur envahit ensuite 

les organes voisins et les structures adjacentes où il y aura formation de métastases [17]. 

b.  Dissémination et formation de métastases : phase générale du cancer  

Les métastases sont des foyers cancéreux secondaires développés à distance de la tumeur 

primitive et dont la croissance est indépendante de celle de la tumeur primitive. Les cellules 

cancéreuses qui quittent le foyer tumoral initial passent par des étapes successives qui 

représentent chacune un obstacle que seul un faible nombre de cellules cancéreuses (moins 

d’une sur 10 000) réussiront à franchir (figure 13) [35]. 
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 Figure 13: Étapes de formation de métastases par voie hématogène [36] 

Le processus cancéreux est influencé par plusieurs facteurs. Ceux-ci sont à l’origine de 

son initiation et favorisent son évolution qui comprend la promotion tumorale, l’invasion de 

tissus sains voisins et la formation de métastases. 

 Cependant, chez l’Homme, exposé simultanément à une multitude de facteurs, il est 

difficile de distinguer ces différentes étapes. Néanmoins, dans certains cancers comme le cancer 

colorectal, un développement en plusieurs étapes a pu être mis en évidence : d’abord la 

formation de cryptes aberrantes à partir desquelles se développent la plupart des 

adénocarcinomes colorectaux et les critères morphologiques influençant leur risque de 
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transformation néoplasique. Le diagnostic clinique peut être fait à différents stades de 

l’évolution tumorale.  

Sur le plan clinique, le terme « progression tumorale » recouvre à la fois les notions de 

croissance tumorale et d’évolution défavorable. La terminologie utilisée pour décrire cette 

progression clinique est, par exemple dans le cas du cancer du sein : dysplasie ou hyperplasie 

atypique, cancer in situ, cancer invasif, cancer métastatique [3]. 

Concernant les cancers à composante héréditaire, l’initiation est très précoce vu que les 

anomalies génétiques sont transmises à la naissance. Quant aux cancers sporadiques, l’initiation 

a lieu au cours de la vie et résulte d’une exposition à des facteurs endogènes ou exogènes 

(produits chimiques ou métabolites cancérogènes non ou mal détoxifiés, virus, radiations, etc...) 

[3]. 

V. Dernières données mondiales et nationales sur le cancer  

On estime que le fardeau mondial du cancer a atteint en 2018, 18,1 millions de nouveaux 

cas et 9,6 millions de décès, soit un décès sur 6 dans le monde est dû au cancer. À l'échelle 

mondiale, le nombre total de personnes vivant avec un cancer dans les cinq ans suivant le 

diagnostic, appelé prévalence à cinq ans, est estimé à 43,8 millions. 

L'augmentation du fardeau du cancer est due à plusieurs facteurs, notamment la 

croissance démographique et le vieillissement, ainsi qu'à l'évolution de la prévalence de certaines 

causes de cancer associées au développement social et économique. Cela est particulièrement 

vrai dans les économies à croissance rapide, où l'on observe une évolution des cancers liés à la 

pauvreté et aux infections vers des cancers associés aux modes de vie plus typiques des pays 

industrialisés [37]. 

1. Répartition des cancers dans le monde en fonction des continents  
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Les tendances mondiales montrent que pour les hommes et les femmes confondus, près 

de la moitié des nouveaux cas et plus de la moitié des décès par cancer dans le monde en 2018 

surviennent en Asie, en partie parce que la région concentre près de 60 % de la population 

mondiale.  

L’Europe concentre 23,4 % du total des cas de cancer dans le monde (soit 4 229 662 cas) 

et 20,3 % des décès dus au cancer, alors qu’elle ne représente que 9 % de la population 

mondiale. L’Amérique quant à elle compte 13,3 % de la population mondiale mais concentrent 

21 % de l'incidence (soit 2 378 785 cas pour l’Amérique du nord et 1 412 732 cas pour 

l’Amérique latine) et 14,4 % de la mortalité dans le monde. Contrairement aux autres régions du 

monde, les proportions de décès par cancer en Asie et en Afrique (57,3 % et 7,3 %, 

respectivement) sont plus élevées que les proportions de cas d’incidence (8 750 932 cas et 1 

055 172 nouveaux cas respectivement), car ces régions enregistrent d’une part une fréquence 

plus élevée de certains types de cancer associés à un pronostic plus défavorable et, d’autre part, 

des taux de mortalité eux aussi plus élevés, à cause d’un accès limité aux services diagnostiques 

et aux traitements opportuns dans de nombreux pays (Figure 14)[4]. 

 

Figure 14 : Estimation de l’incidence globale du cancer, tout type confondu, chez les 2 sexes et 
tous les âges en 2018 [38]. 

2. Répartition des cancers dans le monde en fonction des organes atteints 
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Les cancers du poumon, du sein chez la femme et du côlon-rectum sont les trois 

principaux types de cancer en termes d’incidence et se classent parmi les cinq premiers en 

termes de mortalité (premier, cinquième et deuxième, respectivement). Pris ensemble, ces trois 

types de cancer sont responsables d’un tiers de l’incidence du cancer et de la mortalité dans le 

monde [4].  

Les cancers du poumon, et du sein chez la femme, sont les principaux cancers    dans le 

monde en termes de nombre de nouveaux cas : on estime à environ 2,1 millions le nombre de 

diagnostics de chacun de ces cancers en 2018, qui représentent environ 11,6 % du fardeau total 

de l’incidence du cancer. Le cancer colorectal (1,8 million de cas, soit 10,2 % du total) est le 

troisième cancer le plus fréquemment diagnostiqué, suivi par le cancer de la prostate (1,3 million 

de cas soit 7,1 % du total), le cancer de l’estomac arrivant en cinquième position (1 million de 

cas, soit 5,7 % du total) [4] (Figure 15). 

Le cancer du poumon est aussi responsable du plus grand nombre de décès (1,8 million de 

décès, ou 18,4 % du total) en raison de son mauvais pronostic dans le monde, suivi du cancer 

colorectal (881 000 décès, soit 9,2 % du total), du cancer de l’estomac (783 000 décès, 8,2 %) et 

du cancer du foie (782 000 décès, ou 8,2 % du total). Le cancer du sein chez la femme vient au 

cinquième rang des causes de décès (627 000 décès, ou 6,6 % du total), son pronostic étant 

relativement favorable, du moins dans les pays développés.  
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Figure 15 : Répartition mondiale des cancers en 2018 [5]. 

 
 
 
 
 
 

3. Répartition des cancers au Maroc en fonction des organes atteints 

Au Maroc, les cancers les plus fréquemment diagnostiqués respectivement chez les 

hommes et chez les femmes, sont ceux du poumon et du sein. Suivi du cancer colorectal (soit 8% 

du total) et le cancer de la prostate (soit 8% du total) (Figure 16). 

 
Figure 16 : Répartition des cancers au Maroc en 2018[5]. 
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VI. Catégories d’aliments favorisant le cancer  

L’alimentation intervient dans le processus de carcinogénèse à plusieurs niveaux:  

 Par la nature et la quantité des aliments et constituants qu’elle procure, dont 

certains sont modifiés par les traitements culinaires ou technologiques  [39] 

 Plus globalement par les habitudes alimentaires, qui favorisent l’expression des 

propriétés biologiques des composés ingérés, et qui induisent des effets d’autant 

plus importants que le régime alimentaire n’est pas équilibré.  

 Par les facteurs associés, tels que le poids corporel et l’activité physique, qui ont 

des conséquences sur le devenir de l’organisme.  

On sait que la consommation alimentaire d’un individu évolue au cours des différentes 

périodes de la vie, cela en fonction de ses besoins nutritionnels, de l’état physiologique et de 

nombreux éléments socioculturels [6].  

Au-delà du rôle strictement nutritionnel qu’on lui reconnaît, l’alimentation apporte tout au 

long de la vie de l’individu de nombreux composants qui, selon leur activité biologique 

éventuelle, peuvent intervenir à plusieurs stades de la carcinogenèse. Les données 

épidémiologiques récentes ont souligné des associations intéressantes entre la consommation 

de tel ou tel aliment et la prévalence de certains cancers (Tableau IX) [6]. 
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Tableau IX : Augmentation du risque de cancers pour des aliments et constituants consommés 
excessivement [39] 
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 Convaincant » : De nombreuses études épidémiologiques (au moins 20) montrent 

des associations cohérentes avec peu de contradictions et incluent des études 

prospectives, ainsi que des études conduites dans différents groupes de 

populations, tout en contrôlant les éventuels facteurs de confusion. Les données de 

consommation concernent la période précédant l’apparition du cancer, les 

associations quant à elles sont assorties d’hypothèses biologiques (plausibilité 

biologique) et confirmées par les études expérimentales [6].  

 Probable » : Les études épidémiologiques sont moins cohérentes ou en nombre 

insuffisant pour conclure définitivement [6].  

 Possible » : Les études sont en général en faveur de l’hypothèse, mais limitées en 

nombre ou en qualité, cependant elles ne sont pas toujours confortées par les 

études expérimentales [6].  

 Insuffisant » : Très peu d’études suggèrent une relation possible c’est la raison 

pour laquelle des études conçues spécialement pour tester l’hypothèse sont 

souvent nécessaires. Les données considérées comme « insuffisantes » par le 

comité d’experts, ainsi que celles montrant une absence de relation avec le risque 

de cancers, ne figurent pas dans le tableau ci-dessus [6]. 

1. Viandes rouges et viandes transformées 

La viande dite « rouge » regroupe l’ensemble des viandes de porc, de bœuf, d’agneau et de 

veau. La viande dite «transformée » est une catégorie plus hétérogène susceptible de regrouper 

des aliments différents selon les pays, par exemple, en Europe, ce terme inclut principalement 

les charcuteries (jambons, saucissons, …) à base de porc et de bœuf alors qu’aux États-Unis, ce 

groupe contient également les viandes en conserve (corned-beef,…) [40]. 

Le rapport du World Cancer Research Fund (WCRF) a considéré un niveau de preuve 

convaincant pour l’augmentation de risque de cancer colorectal (CCR) associée, d’une part, à la 

consommation de viandes rouges et, d’autre part, à celle de viandes transformées [41]. 
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Dans une autre étude cas témoin menée au sein du Centre Mohammed VI, IBN ROCHD, 

pour le traitement des cancers, la consommation des viandes rouges est significativement 

élevée, 23,1% des patients interrogés versus 9,8 % des témoins en mangent de façon 

quotidienne, 60,9 % des patients versus 56,9 % des témoins de façon hebdomadaire et 12,4 % 

des patients contre 26,7 % des témoins de façon mensuelle, la différence était significative (p = 

0,0001).  Le risque de développer un CCR apparaît chez ceux qui consomment la viande rouge 

quotidiennement par rapport à ceux qui n'en consomment pas[42]. 

La relation avec les viandes rouges est jugée comme étant de type dose-réponse avec un 

risque de CCR augmenté de 17 % pour 100 g/j de viandes rouges, la relation avec les viandes 

transformées est également de type dose-réponse avec une augmentation du risque de CCR de 

18 % pour chaque 50 g/j de viandes transformées. 

Deux études [9, 10] ont aussi analysé le lien avec les apports en amines hétérocycliques, 

composés formés principalement lorsque les produits animaux sont grillés ou cuits pendant 

longtemps du fait de la combustion des graisses qu’elles contiennent : l’une [43] n’a pas mis en 

évidence de lien significatif et l’autre [44] a montré une association significative entre apports en 

amines hétérocycliques et risque de CCR. 

 

 

 

 

 

 Mécanisme d’action 

1.1 Viande rouge  
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L’association entre la consommation de viandes rouges et transformées et le risque de CCR 

pourrait s’expliquer par différents mécanismes complémentaires.  

Tout d’abord, la cuisson des viandes rouges à haute température, l'exposition prolongée à 

la chaleur et la cuisson par divers types de grillades entraînent la formation d'amines 

hétérocycliques et d'hydrocarbures aromatiques polycycliques qui ont tous deux été liés au 

développement du cancer colorectal  dans des études expérimentales [43]. 

De plus, il a été démontré que le fer héminique, qui est présent à des niveaux élevés dans 

la viande rouge, favorise la tumorigenèse colorectale en stimulant la formation endogène de 

composé N-nitroso cancérigène [43]. 

Les hydrocarbures aromatiques polycycliques, qui se forment lorsque des substances 

organiques comme la viande sont brûlées de manière incomplète, peuvent également avoir un 

potentiel cancérigène. Griller et cuire au barbecue de la viande, du poisson ou d'autres aliments 

avec une chaleur intense sur une flamme directe entraîne la chute de graisse sur le feu chaud, 

provoquant des flammes ; ces flammes contiennent des hydrocarbures aromatiques 

polycycliques qui collent à la surface des aliments [43]. 

1.2 Viande transformée 

Semblable à la viande rouge, la viande transformée est riche en matières grasses, en 

protéines et en fer héminique qui peuvent favoriser la tumorigenèse par les mécanismes décrits 

ci-dessus [43]. 

La viande transformée a invariablement une teneur en matières grasses plus élevée que la 

viande rouge, ce qui peut favoriser la carcinogenèse par la synthèse d'acides biliaires 

secondaires ; cependant, les données humaines soutenant cette hypothèse sont faibles. 

https://www.wcrf.org/dietandcancer/colorectal-cancer/�
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La viande transformée est également une source de composés N-nitroso d'origine 

exogène, qui peuvent avoir un potentiel cancérigène [43]. 

2. Alcool et boissons alcoolisées   

Depuis 1988, l’alcool est classé cancérogène pour l’être humain par le Centre international 

de recherche sur le cancer [45]. 

Le rapport « Alcool et risques de cancer » publié en 2007 sous l’égide du réseau National 

Alimentation Cancer Recherche (NACR) et de l’Institut National du Cancer (INC) montre qu’il 

existe un niveau de preuve convaincant pour la relation entre l’alcool et les cancers des VADS 

(cavité buccale et pharynx, larynx, œsophage) de même qu’entre l’alcool et le cancer primitif du 

foie secondaire le plus souvent à une cirrhose éthylique [46]. 

Une suspicion de lien entre l’alcool et le cancer du sein pré- et post-ménopausique ou 

colorectal est également évoquée mais le niveau de preuve demeure plus faible. 

La consommation d’alcool est généralement estimée en nombre de verres par jour. Cette 

estimation est le reflet d’une consommation moyenne calculée par rapport aux déclarations des 

sujets inclus dans les études. Le verre standard correspond à environ 10 g d’éthanol pur quelle 

que soit la boisson alcoolisée consommée (figure 17). L’éthanol contenu dans les boissons 

alcoolisées est transformé dans l’organisme en composé favorisant le développement de cancers 

[47]. 
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Figure 17 : Équivalence entre verres standards en France [48] 

Il existe une relation effet dose entre le risque de cancer et la consommation d’alcool 

(figure 18). 

Plus la consommation d’alcool est importante et plus le risque de cancer est grand. 

L’augmentation du risque devient significative à partir d’une consommation moyenne régulière 

d’un verre par jour ou d’une consommation irrégulière mais massive comme sept verres une fois 

par semaine. Le pourcentage de risque sera différent en fonction de la localisation du cancer. Par 

exemple pour les cancers des VADS (bouche, pharynx, larynx) il y aurait 16,8 % de risques 

supplémentaires de développer une tumeur par verre d’alcool consommé par jour.  

L’arrêt de la consommation de l’alcool réduit considérablement le risque de cancer des 

VADS pour revenir au risque des non-buveurs dans un délai de 15 à 20 ans. 

Pour le cancer du côlon l’augmentation du risque est de 9 % et 10 % pour le cancer du sein 

[46][49]. 
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Figure 18 : Relation effet-dose entre le risque relatif de certains cancers et les quantités d'alcool 
consommées [46] 

Les effets de l’alcool sont renforcés quand ils sont associés à ceux du tabac : leurs actions 

conjointes augmentent considérablement les risques de cancers de la bouche, du pharynx, du 

larynx et de l’œsophage. Par exemple, le risque de développer un cancer de la cavité buccale est 

multiplié par 45 chez les grands consommateurs de tabac et d’alcool [47]. 
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 Mécanisme d’action  

Plusieurs mécanismes peuvent expliquer l’augmentation du risque de cancers associée à la 

consommation de boissons alcoolisées [50][51][52]. Certains mécanismes sont communs à 

plusieurs localisations de cancers. Le plus important d’entre eux est la production de 

métabolites génotoxiques à partir de l’éthanol.  

L’éthanol est métabolisé en acétaldéhyde (molécule cancérogène pour l’homme), 

principalement par l’alcool déshydrogénase (ADH), exprimée dans le foie, mais également dans 

d’autres tissus, et par des bactéries présentes dans la bouche et le côlon. En cas de 

consommation élevée, il y a induction du cytochrome P450 2E1 hépatique qui va aussi 

transformer l’éthanol en acétaldéhyde. L’acétaldéhyde est ensuite progressivement éliminé par 

l’acétaldéhyde déshydrogénase (ALDH2) qui le transforme en acétate.  

Cependant, la concentration d’acétaldéhyde sanguine ou tissulaire peut rester élevée chez 

les personnes qui ont une consommation d’alcool importante et / ou des polymorphismes 

génétiques défavorables pour ces trois enzymes impliquées dans le métabolisme de l’éthanol.  

D’autres mécanismes semblent plus spécifiques de certaines localisations, par exemple :  

1. L’acétaldéhyde contenu dans les boissons alcoolisées consommées ou produit à partir 

de l’éthanol par les bactéries présentes localement entre directement en contact avec 

les muqueuses des voies aérodigestives supérieures (VADS : bouche, pharynx, larynx 

et œsophage) et exercerait localement son effet mutagène  

2. L’éthanol contenu dans les boissons alcoolisées pourrait agir localement comme un 

solvant et augmenter la perméabilité des muqueuses des VADS aux cancérogènes tels 

que le tabac, contribuant ainsi à la synergie observée entre ces deux facteurs de risque 

de cancers des VADS  
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3. La consommation chronique d’alcool s’accompagne d’apports réduits en folates 

pouvant conduire à une déficience ou carence en folates, qui pourrait elle-même agir 

sur la méthylation de l’ADN et favoriser le développement et la progression du cancer 

colorectal  

4. Une consommation régulière et élevée de boissons alcoolisées favoriserait le 

développement de pathologies hépatiques telles que la stéatose, l’hépatite ou la 

cirrhose, qui sont elles-mêmes facteurs de risque de cancer du foie. 

3. Sel et aliments salés 
3.1 Sel et cancer de l’estomac  

En 2007, le rapport de WCRF/AICR a mis en évidence que la relation entre consommation 

de sel, d’aliments salés et augmentation du risque de cancer de l’estomac est jugée probable. 

Les principaux mécanismes impliqués sont les altérations de la muqueuse gastrique (atrophie et 

métaplasie intestinale), et la synergie avec des cancérogènes (composés N-nitrosés) et d’autres 

facteurs de risque de cancer de l’estomac (infection par Helicobacter pylori) [53].  

 Mécanisme d’action  

Le rôle du sel a été largement discuté dans la littérature et même s’il n’y a pas de 

conclusion définitive, plusieurs hypothèses mécanistiques peuvent être proposées pour 

expliquer l’effet d’un apport en sel élevé sur le risque de cancer de l’estomac.  

Les concentrations intra-gastriques de sodium élevées peuvent induire une inflammation 

des muqueuses, qui dans le cadre d’une exposition chronique, va augmenter la prolifération des 

cellules épithéliales et augmenter le risque de mutations endogènes [54]. La consommation 

élevée de sodium semble aussi changer la viscosité du mucus et ainsi favoriser l’accès à la 

muqueuse et l’action de composés carcinogènes dont les composés N-nitrosés. Enfin, cette 

modification de la viscosité du mucus va aussi faciliter la colonisation. 

 

 



Cancer et Alimentation 
 

 

 

 

- 54 - 

3.2 Aliments salés et cancer du cavum  

Des études épidémiologiques ont noté que les taux de cancer du nasopharynx sont élevés 

dans les régions où les aliments salés, surtout le poisson salé de type chinois, sont très 

fréquemment consommés. Les personnes qui ont reçu une alimentation riche en poisson salé 

dans leur enfance, en particulier durant le sevrage, courent aussi un risque élevé d’avoir un 

cancer du cavum [55].  

Les dimétyl-nitrosamines retrouvés dans le poisson salé consommé par les Chinois du Sud 

constituent un facteur de risque pour le cancer du nasopharynx [32]. En effet ce sont des agents 

carcinogènes avec un tropisme pour la muqueuse respiratoire [56]. 

4. Sucre et cancer 

Les études se sont intéressées aux cancers suivants : côlon et rectum, pancréas et sein.  

4.1 Sucre et cancer du côlon 

Une étude prospective a été réalisée dans ce sens mais n’a pas retrouvé de lien entre le 

cancer du côlon et le sucre en prospectif [57], une étude cas-témoins réalisée par Slattery et al 

non plus, alors qu’une autre étude faite par Bostick et al a conclu à un lien entre les produits 

contenant du saccharose et le cancer du côlon, les produits laitiers étant exclus [58].  

Même les études les plus récentes s’intéressant à la charge glycémique ne retrouvent pas 

de lien, montrant une protection pour les femmes ayant une alimentation à forte charge 

glycémique, probablement du fait d’une forte consommation de riz blanc [49][59]. 

4.2 Sucre et cancer du pancréas  

Aucun lien n’a été objectivé par le biais de l’analyse des index glycémiques. Des 

exceptions ont été notées, avec un risque de cancer du pancréas plus élevé chez des femmes à 

forte consommation de fructose, en surpoids et avec une faible activité physique, ou chez de 

grands consommateurs de fruits et jus de fruits, alors que dans cette même étude aucun lien n’a 

été retrouvé avec la consommation de sodas [49]. 
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4.3 Sucre et cancer du sein  

Il ne semble pas exister de lien en rapport avec les apports en hydrates de carbone. Un fort 

index glycémique apparaît comme un facteur de risque pour une cohorte suivie pendant 9 ans 

par Lajous et al, alors qu’une autre étude réalisée par Silvera et al, comportant un suivi plus 

long, de 16 ans, est négative [49]. Au total, il n’existe pas actuellement d’éléments fortement 

incriminant la consommation de sucre dans le développement des cancers, quel que soit le site 

étudié [49].  

5. Graisses  
5.1 Graisses et cancer du sein 

 De nombreuses études se sont intéressées à la recherche d’un éventuel lien entre 

consommation de graisse totale et cancer. Les données sont peu significatives mais une 

augmentation du risque de cancer est observée chez les femmes ménopausées [60]. L’hypothèse 

retenue est une augmentation de la production endogène d’œstrogènes secondaire à un régime 

particulièrement riche en graisses.  

Deux études réalisées par Chlebowski et al ainsi que Cho et al montrent une réduction du 

risque de rechute d’un cancer du sein chez les patientes en rémission après traitement quand on 

leur prodigue des conseils diététiques visant à réduire de 15 % les calories liées aux graisses, 

cette réduction de risque est de 24 % ; de façon paradoxale, elle est plus importante pour les 

tumeurs n’exprimant pas de récepteurs aux œstrogènes [61][62]. 

Ces résultats sont retrouvés dans l’étude WHEL où la réduction de risque a été de 31 % 

chez les patientes ayant eu un cancer du sein en phase pré- ou ménopausique [63]. 

5.2 Graisses animales et cancer de prostate  

Quelques études ont laissé entendre que les graisses alimentaires et la consommation de 

viandes pouvaient être des facteurs de risque du cancer de prostate.  
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Des études écologiques ont objectivé une association positive entre la consommation de 

viandes et de gras, d’une part, et l’incidence du cancer de la prostate et la mortalité attribuable à 

cette maladie, d’autre part, mais les données probantes qui ressortent de plusieurs études cas / 

témoins et études de cohortes sont équivoques [55]. 

6. Café et autres boissons chaudes  

Le Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC) et l'agence du cancer de 

l'organisation mondiale de la santé, ont évalué la cancérogénicité de la consommation de café et 

de boissons très chaudes. 

Après examen approfondi de plus de 1 000 études menées chez l’homme et l’animal de 

laboratoire, le groupe de travail a estimé qu’il disposait d’indications insuffisantes en faveur 

d’une cancérogénicité de la consommation de café , précédemment classée comme « 

possiblement cancérogène» pour l’homme par le CIRC en 1991 [64].  

De nombreuses études épidémiologiques ont montré que la consommation de café n’a 

aucun effet cancérogène vis-à-vis du pancréas, du sein et de la prostate, et une réduction de 

l’incidence des cancers du foie et de l’endomètre a été observée, mais pour plus de 20 autres 

cancers, les données ne permettaient pas de conclure [55]. 

Le groupe de travail a conclu que la consommation de boissons très chaudes provoque 

probablement le cancer de l’œsophage chez l’homme, entre autres, des études menées dans des 

régions comme la Chine, la République islamique d’Iran, la Turquie et l’Amérique du Sud, où le 

thé est traditionnellement bu très chauds (à environ 70°C), ont mis en évidence que la survenue 

de cancer de l’œsophage est accrue avec la température à laquelle la boisson est consommée 

[55].  

Des études expérimentales réalisées sur des animaux ont montré le potentiel cancérogène 

d’une eau consommée très chaude, laissant penser que c’est plutôt la température, que les 

boissons elles-mêmes, qui en sont la cause. La consommation de maté à des températures qui 
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ne sont pas très chaudes était inclassable quant à sa cancérogénicité pour l’homme, une 

conclusion prise sur la base de données insuffisantes chez l’homme et l’animal de laboratoire 

[55]. 

 

 

7. Aliments en conserve  

Le mode de conservation des aliments c’est l’ensemble des méthodes qui permettent de 

conserver les qualités nutritionnelles des aliments, pour une durée de temps donnée, après 

qu’ils aient été cueillis, péchés ou abattus [65].  

Elles sont nombreuses et avantageuses. Elles protègent l’aliment du développement de 

bactéries et autres micro-organismes en privant ces derniers d’éléments nécessaires à leur 

prolifération. Il s’agit entre autres du carbone, de l’azote, du soufre, des vitamines, des sels 

minéraux, de l’eau, de la chaleur et l’oxygène. Cependant, certains moyens de conservation 

favorisent les carences en micronutriments qui sont associées à la cancérogenèse (tableau X) 

[48]. 

Selon le rapport du World Cancer Research Fund, il existe des preuves solides que la 

consommation : 

 Le poisson salé à la cantonaise augmente le risque de  cancer du nasopharynx. 

 Les aliments conservés par salage augmente le risque de  cancer de l'estomac[66]. 

Le poisson salé de style cantonais se caractérise par l'utilisation de moins de sel et un degré 

de fermentation plus élevé pendant le processus de séchage que le poisson conservé (ou salé) par 

d'autres moyens, en raison de la température extérieure et des niveaux d'humidité relativement 

élevés [68]. 

https://www.wcrf.org/dietandcancer/nasopharyngeal-cancer/�
https://www.wcrf.org/dietandcancer/stomach-cancer/�
https://www.wcrf.org/dietandcancer/stomach-cancer/�
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Le salage est une méthode traditionnelle de conservation du poisson cru dans une grande 

partie du monde. Selon les conditions précises, le poisson conservé au sel peut également subir 

une fermentation [68]. 

Les preuves montrent qu’en général, plus les gens consomment, plus le risque de certains 

cancers est élevé [68].  

 

Tableau X : Principales caractéristiques des méthodes de conservation des aliments et effets 
pro-cancéreux [48] 
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Par ailleurs, le stockage dans une atmosphère humide confinée à température ambiante de 

fruits, de légumes ou de céréales entraîne la formation de moisissures toxinogènes qui 

favorisent l’initiation cancéreuse de plusieurs façons. Ces dernières produisent des mycotoxines 
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qui sont responsables d’intoxications alimentaires humaine et animale. Il s’agit entre autres des 

genres Aspergillus, Penicillium et Fusarium [67]. 

 Les mycotoxines ont des propriétés physico-chimiques et toxicologiques variées 

(tératogènes, génotoxiques et cancérigènes).  

8. Beurre fermenté (smen), viande confie (khlii) et épices tunisiennes 

 Le khlii (viande séchée, salée, épicée, cuite et conservée dans un mélange d’huile et de 

graisses bovines fondues) contiendrait des nitrosodiméthylamines de même qu’il en a été trouvé 

dans le poisson séché ainsi que dans le mouton séché, salé et épicé par les Tunisiens [56]. En 

effet les amines telles que la pipéridine et la pyrrolidine présentes dans le poivre noir et le 

paprika réagissent avec le nitrite de sodium pour former des nitrosamines connues comme 

inductrices de tumeurs dans la muqueuse nasale des rats et des souris [47].  

Quant au smen provenant de la fermentation butyrique du beurre, il contiendrait de l’acide 

butyrique connu comme étant un puissant réactivateur in vitro du virus d’Epstein Barr [47]. 

La distribution géographique du cancer du rhinopharynx ou cavum est très contrastée. Son 

incidence au Maroc, comme dans les autres pays du Maghreb, est élevée [47]. L’analyse dans la 

ville de Marrakech d’un questionnaire détaillé soumis à 32 malades atteints du cancer du cavum 

et à 48 témoins a montré une relation statistiquement significative entre ce cancer et certains 

facteurs liés à l’alimentation : consommation de beurre fermenté (smen), de viande confie (khlii) 

et d’alcool [47]. 

 

 

 

9. Compléments alimentaires  
9.1 Définition  
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Les compléments alimentaires sont des sources concentrées de nutriments, ayant pour 

objectif de compléter le régime alimentaire afin de l’améliorer, à partir d'aliments natifs, 

répondant à la réglementation des aliments en termes d'exigence de sécurité. Ils englobent les 

compléments nutritionnels (vitamines, minéraux…) mais aussi des composés et ingrédients 

isolés puis concentrés à partir d’aliments comme les extraits de plantes, les probiotiques, les 

peptides fonctionnels et certains microconstituants [68].  

Certains contribuent à améliorer les troubles climatériques de la ménopause comme les 

isoflavones du soja, d'autres participent à la prévention cardiovasculaire comme les 

compléments alimentaires à base d'oméga 3, ou encore à la prévention de la dégénérescence 

maculaire liée à l'âge comme les caroténoïdes xanthophylles [26]. 

En raison de leur présentation proche de celle des médicaments, ces compléments 

alimentaires sont parfois dénommés « alicaments », terme ambigu, qui s’éloigne de 

l'alimentation et de la diététique [26]. 

9.2 Cas particulier des compléments alimentaires contenant du β -carotène  

De nombreux travaux se sont focalisées sur les liens entre bêta-carotène et survenue de 

maladies chroniques, notamment le cancer.  

Il a été observé qu'un apport élevé en fruits et légumes était associé à une réduction de 

risque de la plupart des cancers [69].  

Les fruits et légumes étant la principale source alimentaire de bêta-carotène, une 

hypothèse attribuant ce potentiel effet protecteur au bêtacarotène a été évoquée, et cette 

provitamine à fort potentiel antioxydant, a été suggérée comme étant un facteur préventif contre 

plusieurs cancers. Comme il n'y avait par ailleurs pas d'effet toxique connu, ces données ont 

conduit à la mise en place de plusieurs études d'intervention avec cet antioxydant [70][71]. 

Cependant, sa sécurité a été l’objet de controverse [72] car des études d'intervention ont 

suggéré une association positive entre la prise de bêta-carotène à fortes doses sous forme de 
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compléments alimentaires, particulièrement chez les fumeurs, et le risque de cancer du poumon 

(figure 19) , ainsi que celui de cancers digestifs, durant l'essai ou le suivi après essai [[73][74]. 

Une supplémentation en bêtacarotène à forte dose (> 20 mg par jour de bêtacarotène) 

chez les fumeurs et ex-fumeurs est associée à une augmentation du risque de cancer du 

poumon [75] (Figure 19). 

 

Figure 19 : Relation avec un niveau de preuve élevé entre les facteurs nutritionnels et le risque 
de cancer [75]. 

Dans l'étude CARET (beta-Carotene and Retinol Efficacy Trial), les sujets du groupe 

d'intervention avaient reçu 25 000 UI de rétinol et 30 mg de bêta-carotène sous forme de 

compléments, cependant elle a été arrêtée prématurément 21 mois plus tôt que prévu du fait de 

l'augmentation du risque de cancer du poumon dans le groupe supplémenté. A noter que les 

sujets de cette étude étaient des hommes et des femmes qui avaient été tous exposés à 

l'amiante et/ou au tabac.  
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Des études ont alors conclu à une éventuelle interaction entre bêta-carotène et tabac. 

L’augmentation du risque de cancer du poumon chez les fumeurs associés à la 

supplémentation en β-carotène à dose élevée peut être expliquée par les mécanismes suivants : 

effet co-cancérogène du β-carotène en augmentant l’activation de pro-cancérogènes du tabac 

en molécules cancérogènes via l’activation des enzymes de phase I du métabolisme des 

xénobiotiques, telles que les cytochromes P450. De plus, le bêtacarotène exercerait un effet 

pro-oxydant car l’activation de ces enzymes s’accompagne de la production de radicaux libres 

[30]. 

 La consommation de compléments alimentaires peut, dans certains cas, exposer le 

consommateur à des risques sanitaires (vis-à-vis du cancer ou d’autres pathologies). Ainsi, sauf 

cas particuliers et sous contrôle médical, elle n’est pas recommandée. Les besoins nutritionnels 

peuvent être satisfaits à travers un régime alimentaire équilibré. 

 

 

 

 

 

 

 

 

VII. Catégories d’aliments protecteurs contre le cancer  

L'hypothèse qu'un régime alimentaire, en relation avec le métabolisme et des facteurs 

anthropométriques et hormonaux, pourrait jouer un rôle dans l'étiologie des cancers est 
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soutenue par une série d'études cas-témoins et des études géographiques, aussi appelées 

études écologiques (figure 20). 

 

Figure 20 : Facteurs protecteurs contre le cancer [76]. 

 

 

1. Fruits et légumes 
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Le lien entre la consommation de fruits et légumes et la prévention des cancers est bien 

établi : réduction des risques de cancer du poumon, de la bouche, du pharynx, de l’œsophage, 

de l’estomac, du sein, du côlon et du rectum [76](Figure 21). 

L’effet protecteur des fruits et légumes serait associé à leur teneur en divers 

micronutriments et micro constituants, capables d’agir sur des mécanismes potentiellement 

protecteurs : activités anti oxydantes, modulation du métabolisme des xénobiotiques, 

stimulation du système immunitaire, activités antiprolifératives, modulation de la concentration 

des hormones stéroïdes et du métabolisme hormonal [30]. 

Dans un programme alimentaire de prévention du cancer, il est donc essentiel de mettre 

l’accent sur les fruits et légumes [76]. De plus, la consommation de légumes contribue de 

manière probable à diminuer le risque de prise de poids, de surpoids et d’obésité, eux-mêmes 

facteurs de risque de plusieurs cancers [15]. 
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Figure 21 : Diminution du risque de cancers pour des aliments et constituants alimentaires à 
doses nutritionnelles* et pour d’autres facteurs associés [27]. 

 

* Il s’agit d’apports à doses nutritionnelles prévenant les déficiences : les supplémentations à fortes doses sont 
susceptibles d’induire une augmentation du risque. 
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1.1 Fruit et légumes et risque de cancer de la bouche, pharynx et larynx  

Les données issues des études de cohorte et des études cas-témoins sont en faveur d’une 

réduction du risque de cancer de la bouche, du pharynx et du larynx par les fruits et les légumes 

(non féculents) avec un niveau de preuve « probable »)[75]. 

Des méta-analyses dose-réponse ont été réalisées à partir des études cas-témoins 

uniquement. Elles montrent une diminution significative du risque de cancer de la bouche, du 

pharynx et du larynx de 28 % avec les légumes (non féculents), de 29 % avec les légumes crus et 

de 24 % avec les agrumes, pour une augmentation de 50 g/jour, et de 28 % avec les fruits pour 

une augmentation de 100 g / jour. Une méta-analyse a été publiée [78]. Elle porte uniquement 

sur des populations européennes et inclut trois études prospectives et six études cas-témoins. 

1.2 Fruit et légumes et risque de cancer de l’œsophage  

Les données issues des études de cohorte et des études cas-témoins sont en faveur d’une 

réduction du risque de cancer de l’œsophage par les fruits et les légumes (non féculents) avec un 

niveau de preuve « probable » [65]. 

Des méta-analyses dose-réponse ont pu être réalisées avec une partie des études cas 

témoins. Elles montrent une absence d’association pour les légumes (non féculents) (5 études) et 

une diminution significative du risque de cancer de l’œsophage de 31 % avec les légumes crus (5 

études) pour une augmentation de 50 g/ jour. Elles observent une diminution significative du 

risque de cancer de l’œsophage de 44 % avec les fruits dans leur ensemble (8 études) pour une 

augmentation de 100 g / jour et de 30 % avec les agrumes (6 études), pour une augmentation de 

50 g / jour. Deux méta-analyses ont été publiées. La première porte uniquement sur des 

populations européennes et inclut trois études prospectives et six études cas-témoins [67]. 

La méta-analyse dose-réponse qui a été réalisée pour un très petit incrément de 100 

g/jour de fruits ou de légumes, observe une diminution significative du risque de cancer de 

l’œsophage de 0,5 % pour les fruits et 0,4 % pour les légumes (non spécifiés). 
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 La seconde méta-analyse inclut des études de cohorte et des études cas-témoins portant 

sur le risque de cancer de l’œsophage à la fois en termes d’incidence et de mortalité [79]. La 

méta-analyse dose-réponse linéaire (par 100 g/jour) montre une diminution significative du 

risque de cancer de l’œsophage de 16 % pour les légumes (15 études) et de 39 % pour les fruits 

(18 études). 

1.3 Fruit et légumes et risque de cancer du foie 

L’étude européenne EPIC a montré que les participants qui consommaient plus de légumes 

ont un risque de développer un CHC diminué de 42% en comparaison avec ceux qui consomment 

une faible quantité. De plus, une incrémentation de 100 g / jour de légumes est associée à une 

diminution de 17% de l’incidence de CHC [80].  

Une méta-analyse menée en 2014, a confirmé l’effet positif de l’incrémentation de 100 g / 

jour de légumes qui a été associée à une diminution du risque de 8 % [81]. Par contre, l’analyse 

des résultats concernant les fruits, ne trouvait pas une association significative avec le risque de 

CHC [69]. 

* Cas particulier des tomates : 

En 2015, une étude menée par des scientifiques de l’université de l’Illinois et a démontré 

que les propriétés anti cancer de la tomate proviennent du lycopène qu’elle renferme[82]. 

Le lycopène fait partie de la grande famille des caroténoïdes, la classe d’antioxydants qui 

donnent aux fruits et aux légumes leurs couleurs caractéristiques : orange, jaune et rouge. Les 

sauces à base de tomate et de pâte de tomate sont les sources les plus concentrées de lycopène, 

car la cuisson de la tomate augmente la biodisponibilité du lycopène, tandis que les matières 

grasses améliorent son absorption. Une sauce à la tomate faite avec de l’huile d’olive, par 

exemple, est une excellente façon d’augmenter son apport en lycopène, ce qui ne veut pas dire 

qu'il faut arrêter de consommer des tomates crues. 
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Des recherches plus récentes étayant cette théorie, notamment une étude parue fin 2018 

dans Cancer Prevention Research [66]. 

Mais attention à ne pas les consommer avec un aliment trop riche en fer, préviennent des 

chercheurs de l’Université d’État de l’Ohio (États-Unis).Une absorption de lycopène est deux fois 

moins importante quand il est combiné au fer. 

Parue dans Molecular Nutrition & Food Research, l’étude suppose aussi que manger des 

produits à base de tomate combinés à des aliments riches en fer pourrait limiter l’absorption de 

lycopène par l’organisme[66]. 

Nombreuses sont les études qui ont rapporté une association entre l’alimentation et risque 

de cancer de la prostate [67]. 

Dans une étude britannique parue dans le journal Cancer Epidemiology, Biomarkers and 

Prevention, les chercheurs rapportent que les hommes qui consomment plus de 10 portions de 

tomates ou de produits dérivés de la tomate par semaine voient leur risque de cancer de la 

prostate diminuer de 18%. Un bénéfice vraisemblablement dû à la présence de lycopène[83]. 

2. Produits laitiers : 
2.1 Produits laitiers et cancer colorectal 

La consommation de produits laitiers est associée à une diminution du risque de cancer 

colorectal [75] . 

Une faible consommation de produits laitiers (moins de 2 produits par jour) contribue à 

853 nouveaux cas de cancer colorectal en 2015 (soit 0,2 % de l’ensemble des cas de cancer) [84].  
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 Mécanismes d’action  

Les associations inverses observées entre la consommation de produits laitiers et le 

développement du cancer colorectal  ont été largement attribuées à leur teneur élevée en calcium 

[43]. 

En plus du calcium, les bactéries productrices d'acide lactique peuvent également protéger 

contre le cancer colorectal, tandis que la caséine et le lactose dans le lait peuvent augmenter la 

biodisponibilité du calcium.  

D'autres nutriments ou constituants bioactifs des produits laitiers, tels que la lactoferrine, la 

vitamine D (provenant de produits laitiers enrichis) ou le butyrate d'acide gras à chaîne courte 

peuvent également conférer certaines fonctions protectrices contre le cancer colorectal, mais 

celles-ci nécessitent une bien meilleure élucidation [43]. 

Le groupe scientifique du World Cancer Research Fund a conclu que les preuves étaient 

généralement cohérentes pour les produits laitiers, le lait, le fromage et le calcium alimentaire, et 

montraient un risque réduit de cancer colorectal avec une consommation plus élevée [43]. 

2.2 Produits laitiers et cancer du foie 

Le lait et les produits laitiers sont riches en calcium, vitamine D (s’ils en sont enrichis), 

protéines et graisses (s’ils ne sont pas écrémés). L’étude de cohorte EPIC a rapporté qu’une 

consommation élevée de produits laitiers (surtout le lait et le fromage mais pas le yaourt) 

augmente de façon significative le risque de CHC. De plus, le calcium, la vitamine D, les graisses 

et les protéines de source laitière étaient associés positivement et de façon significative au 

risque de CHC. En revanche, ces mêmes nutriments d’une autre source alimentaire non laitière 

montraient un effet nul ou inverse et non-significatif [85].  

https://www.wcrf.org/dietandcancer/colorectal-cancer/�


Cancer et Alimentation 
 

 

 

 

- 71 - 

L’étude américaine NIH-AARP, n’a pas trouvé de lien significatif dans les deux sexes. Mais 

une supplémentation en calcium était est associé à un risque plus faible de cancer total inclus le 

cancer du foie [86]. 

3. Poisson 

Une étude menée au sein du Centre Mohammed VI pour le traitement des cancers au 

Centre Hospitalier IBN ROCHD a démontré qu’un apport élevé du poisson était associé à une 

diminution du risque de CCR[42]. 

Ceci est prouvé par l'étude de Nayak et al. et celle de Norat et al. qui ont montré que ces 

aliments diminuent le risque du CCR [87][88]. 

La consommation régulière de poisson permet d'apporter à l'organisme des acides gras 

oméga-3 anti-inflammatoires et des anti-cancéreux, ce qui potentialise l'effet protecteur des 

végétaux. Sans compter que le poisson est une des rares sources alimentaires de vitamine D, 

une vitamine connue pour réduire le risque de cancer colorectal [89]. 

4. L’allaitement maternel    

Le nombre de femmes qui allaitent augmente depuis les dernières années notamment dans 

les pays du nord de l’Europe alors que la France reste un pays où les femmes allaitent le 

moins[90]. 

L’allaitement protège l’enfant contre les pathologies touchant l’immunité comme les 

allergies, certaines maladies chroniques, le diabète et le cancer.  

L’allaitement est reconnu comme ayant des effets bénéfiques sur la prévention des cancers 

chez la femme. Durant cette période d’aménorrhée pour la femme, les taux d’œstrogènes et 

d’androgènes sont diminués. Par ce fait, la femme présente un risque diminué de développer un 

cancer du sein ou de l’endomètre avant et même après ménopause.  
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Selon le groupe d’expert du Fonds mondial de recherche contre le cancer , il existe des 

preuves solides que l'allaitement diminue le risque de  cancer du sein  chez la mère [91]. 

Les preuves montrent qu’en général, plus le nombre de mois pendant lesquels les femmes 

continuent d’allaiter leur bébé est élevé, plus elles sont protégées contre le cancer du sein [98]. 

Il existe également d'autres preuves qui sont limitées (en quantité ou par des défauts 

méthodologiques) mais suggèrent une diminution du risque de cancer de l’ovaire chez les femmes 

qui allaitent [98]. 

Le groupe d'experts approuve l'avis de l'organisation mondiale de la santé, qui recommande 

que les nourrissons soient exclusivement allaités pendant six mois, puis jusqu'à deux ans ou au-

delà, parallèlement à des aliments complémentaires appropriés [92]. 

5. Le soja  

Le soja est une plante de la famille des Fabacées originaire de l’Asie du Sud Est. Il est 

possible de consommer le soja frais ou les produits issus de sa transformation tels que la farine, 

l’huile, le lait, les sauces, etc… 

Le soja est très riche en protéines et se révèle comme un bon moyen de substitution à la 

viande particulièrement dans les populations végétariennes. Il peut se consommer 

quotidiennement dans l’alimentation car en plus d’être un apport important en protéines 

végétales, il est source des vitamines liposolubles (A, D, E, K), des vitamines du groupe B, de 

calcium, de phosphore, de zinc et de fer.  

Le soja renferme des composés appelés phyto-œstrogènes. Leur structure chimique 

appartient à celle des flavonoïdes : les isoflavones. Les principaux isoflavones retrouvés sont le 

génistéine, le daidzéine et le glycitéine. Leur teneur dans la plante dépend de la variété de soja 

et de la partie de plante qui les contient. Les germes et les graines sont les plus riches en phyto-

œstrogènes. 

https://www.wcrf.org/dietandcancer/breast-cancer/�
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Les phyto-œstrogènes du soja agissent comme analogues des œstrogènes, grâce à leur 

structure proche de celle du 17-β-œstradiol, ils peuvent se fixer sur les Récepteurs aux 

Œstrogènes α (ERα) et Récepteurs aux Œstrogènes β (ERβ). 

Les récepteurs ERα sont présents au niveau du sein et de l’endomètre et les récepteurs ERβ 

sont présents au niveau du SNC et des os. 

Du fait de leur capacité à se fixer sur ERα et ERβ, les phyto-œstrogènes agissent comme 

des modulateurs sélectifs des récepteurs aux œstrogènes .Ils auront soit un effet agoniste, soit 

antagoniste selon le tissu cible.  

Ils peuvent diminuer la production endogène des œstrogènes par l’ovaire et aussi par la 

corticosurrénale via l’aromatisation des androgènes et par ce fait, ils pourraient limiter le risque 

de cancer induit par la sécrétion d’œstrogènes comme celui du sein chez la femme ménopausée 

ou celui de la prostate chez l’homme [93][94]. 

D’autres composés ayant un rôle anti oxydants sont largement retrouvés comme des 

phytostérols, des saponines mais aussi la lunasine [94]. 

La lunasine est un peptide également aux propriétés anti-inflammatoires, 

antinéoplasiques. Il a été démontré in vitro une réduction de la prolifération des cellules 

tumorales de l’épiderme[95] et un rôle de protection vis-à-vis des cancers du sein, de la 

prostate et du côlon. 

La lunasine sélectionne son action apoptotique uniquement sur les cellules tumorales et 

sait préserver les cellules saines [94-95-96]. 

En conclusion, à l’heure actuelle, on a bien identifié dans le soja des substances qui par 

leur fonction et par la leur nature sont anti cancéreuses. En revanche il est encore difficile 

d’affirmer un vrai pouvoir de diminution du risque des cancers chez les populations occidentales 

qui présentent une consommation modérée de cette plante. 
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Le rôle de l’alimentation dans le développement du cancer est complexe. En règle générale, 

il n’existe pas un aliment « bon pour la santé » dans certains cas et « mauvais » dans d’autres, 

plus précisément, il n’y a pas de preuve qu’un aliment puisse diminuer le risque de certains 

cancers, tout en augmentant le risque d’autres cancers [97]. 

Il faut plutôt miser sur une grande variété de molécules anti-cancer, consommées en grande 

quantité et de manière constante (figure 22). 

 Il faut aussi limiter les aliments procancérigène ou ceux qui créent un milieu propice à la 

formation du cancer.  

Les recommandations nutritionnelles sont donc formulées avec confiance pour ce qui est de 

leur impact probable sur le cancer en général [97]. En outre, ces recommandations sont 

également en concordance avec d’autres recommandations nutritionnelles conçues pour prévenir 

certaines affections fréquentes, comme les maladies infectieuses, les maladies secondaires aux 

carences alimentaires et les maladies chroniques majeures, ce qui renforce leur intérêt [97]. 

La Stratégie Marocaine Nationale Multisectorielle de Lutte contre les MNT 2020-2029 

comprend aussi de nombreuses actions de promotion de l’activité physique et de l’alimentation 

équilibrée[8]. 
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Figure 22: Recommandations nutritionnelles françaises pour la prévention des cancers [75]. 

Nos recommandations sur la prévention du cancer sont les conclusions d'un groupe d'experts 

indépendants, elles représentent un ensemble de choix de modes de vie sains qui, ensemble, 

peuvent avoir un impact énorme sur la probabilité qu'une personne développe un cancer et 

d'autres maladies non transmissibles au cours de sa vie [98]. 
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 Règle d'alimentation n°1 : boire moins d'alcool 

 En matière de prévention des cancers, la consommation d’alcool est déconseillée, 

quel que soit le type de boisson alcoolisée (vin, bière, spiritueux…). 

 Ne pas inciter les personnes abstinentes à une consommation d’alcool régulière, 

même modérée, car toute consommation d’alcool régulière est à risque.  

 En cas de consommation d’alcool, il est conseillé de limiter la consommation autant 

que possible, tant en termes de quantités consommées (moins de deux verres chez 

l’homme et moins d’un verre chez la femme par jour) que de fréquence de 

consommation. En cas de difficulté, envisager un accompagnement et 

éventuellement une prise en charge.  

 Les enfants et les femmes enceintes ne doivent pas consommer de boissons 

alcoolisées [90][39]. 

 Règle d'alimentation n°2 : manger plus de fruits et de légumes  

 Consommer chaque jour au moins 5 fruits et légumes variés (quelle que soit la forme 

: crus, cuits, frais, en conserve ou surgelés) pour atteindre au minimum 400 g par 

jour.  

 Consommer aussi chaque jour d’autres aliments contenant des fibres tels que les 

aliments céréaliers peu transformés et les légumes secs. 

 Satisfaire les besoins nutritionnels par une alimentation équilibrée et diversifiée sans 

recourir aux compléments alimentaires[97][97]. 

 Règle d'alimentation n°3 : consommer moins de viande rouge, moins de graisses 

animales et moins de charcuteries mais plus de poisson 

 Limiter la consommation de viandes rouges à moins de 500 g par semaine (1 steak 

pèse entre 100 et 150 g).  

 Pour compléter les apports en protéines, il est conseillé d’alterner avec des viandes 

blanches, du poisson, des œufs et des légumineuses [97]. 
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 Privilégier la volaille. 

 Consommer très peu, voire pas du tout, de viande transformée [98]. 

 Limiter la consommation de charcuteries à 150 g par semaine (soit environ 3 

tranches de jambon blanc) [47]. 

 Règle d'alimentation n°4 : mode de cuisson  

 Inciter à cuire les aliments à température modérée, et à ne pas manger d’aliments, ni 

de jus de cuisson, trop grillés ou brûlés, il est recommandé également de ne 

consommer qu’occasionnellement des viandes et poissons grillés à la flamme, salés 

ou fumés [97].  

 L’attention doit être attirée sur les méthodes de cuisson utilisant des traitements 

thermiques drastiques (grillades et barbecue mal contrôlés) car ce type de cuisson 

produit des HAP et des AAH dont certains ont des propriétés mutagènes et 

cancérogènes prouvées, leur concentration est particulièrement élevée dans les 

parties carbonisées qu’il convient de s’abstenir de manger [62].  

 Le recours à ces méthodes de cuisson doit donc rester occasionnel et être pratiqué 

dans de bonnes conditions (pas de contact direct avec les flammes ou de cuisson à 

température excessive) [97]. 

 Règle d'alimentation n°5 : limiter la consommation de fast food 

 Limiter la consommation d'aliments transformés riches en matières grasses, en 

féculents ou en sucres y compris les « aliments de préparation rapide » ; de nombreux 

plats préparés, collations, produits de boulangerie et desserts ; et confiserie (bonbons) 

[98]. 
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 Règle d'alimentation n°6 : réduire la consommation de sel 

 Limiter la consommation de sel en réduisant la consommation d’aliments 

transformés salés (charcuteries, fromages…) et l’ajout de sel pendant la cuisson ou 

dans l’assiette. 

 La consommation de sel, quelle que soit sa source, ne doit pas dépasser 6g par jour 

pour l’adulte [97]. 

 Règle d'alimentation n°7 : Limiter les boissons sucrées 

 Limiter la consommation des boissons sucrées. Ceci inclut tous les types de soda. 

Les jus de fruits très sucrés semblent avoir le même effet et entraînent un gain du 

poids et donc ne doivent pas être consommés en très grande quantité [1]. 

 Préférer l’eau par rapport à toutes ces boissons. Le thé et le café sans sucre ajouté 

sont aussi préférables mais à des quantités très raisonnables [1]. 

 Règle d'alimentation n°8 : Privilégier l’allaitement 

 Pour le bénéfice de la mère et de l’enfant, il est recommandé d’allaiter son enfant 

[97]. 

 Allaiter si possible de façon exclusive et idéalement pendant 6 mois, puis jusqu'à 

deux ans ou au-delà [97]. 

 Règle d'alimentation n°9 : Huiles et graisses  

 Limiter la consommation d’aliments gras, plus particulièrement ceux d’origine 

animale. Utilisez des quantités modérées d’huiles végétales appropriées [97]. 
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 Règle d'alimentation n°10 : Suppléments alimentaires 

 Il faut adopter des habitudes alimentaires favorables à la réduction du risque de 

cancers, sans recourir à l’utilisation de compléments alimentaires que sur 

prescription médicale [62]. 

 Ne pas consommer de compléments alimentaires à base de β-carotène. Sauf cas 

particulier de déficiences et sous le contrôle d’un médecin, la consommation de 

compléments alimentaires n’est pas recommandée. Il est conseillé de satisfaire les 

besoins nutritionnels par une alimentation équilibrée et diversifiée sans recourir aux 

compléments alimentaires. 

 Pour ceux qui suivent les recommandations présentées ci-dessus, les suppléments 

alimentaires ne sont probablement pas nécessaires pour prévenir le cancer (il est 

même possible qu’ils comportent un risque). 

 Il faut noter que l’alimentation est la principale source de micronutriments et de 

microconstituants et que les apports excessifs en compléments alimentaires peuvent 

avoir un effet néfaste [62]. 

 Règle d'alimentation n°11 : Conditions de stockage  

 Il est recommandé de stocker les aliments périssables de telle sorte que la 

contamination fongique soit limitée, car une mauvaise conservation (humidité, 

chaleur), pourrait être à l’origine d’une contamination par des moisissures 

produisant des mycotoxines [97].  

 Grâce aux progrès des conditions de stockage des denrées alimentaires, les risques 

de contamination fongique sont très réduits dans les pays développés où des plans 

de surveillance contrôlent les niveaux de contamination des aliments et les 

paramètres d’exposition aux mycotoxines [97]. 
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 Règle d'alimentation n°12 : Conditions de conservation 

 Éviter la conservation des aliments par le sel (utiliser plutôt la congélation, séchage, 

embouteillage, mise en conserve et fermentation pour la conservation des aliments) 

[1]. 

 Les aliments périssables, s’ils ne sont pas consommés rapidement, doivent être 

réfrigérés ou congelés, en effet il est important de veiller au respect des règles 

d’hygiène alimentaire et à la continuité de la chaîne du froid [97]. 

 Le réfrigérateur ralentit la pullulation bactérienne qui peut être à l’origine de la 

formation de nitrosamines, possibles cancérogènes pour l’estomac, il permet 

également de consommer moins d’aliments conservés par salaison ou fumaison 

(procédés de conservation indispensables auparavant) et plus de fruits et légumes 

frais [97]. 
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Le cancer est un fardeau mondial qui continue à s’alourdir entraînant une mortalité croissante 

dans les populations. 

L’incidence cancéreuse et le nombre de décès dus aux cancers dans le monde et au Maroc ne 

cessent d’augmenter. 

Le Maroc a franchi de grands pas dans sa lutte contre le cancer en restructurant profondément 

ses infrastructures. Ces efforts ont été traduits par le lancement de deux plans (Plan National de 

Prévention et de Contrôle du Cancer), le premier en 2010 et le second en 2020. 

Les résultats des études épidémiologiques, cliniques et expérimentales ont mis en évidence 

que le choix des aliments est un moyen simple et efficace pour prévenir et réduire les cancers. 

Les facteurs alimentaires et leurs métabolites ont des effets complexes sur la carcinogénèse 

en induisant des lésions génétiques et des modifications épigénétiques, ou encore en agissant sur 

la multiplication cellulaire et les phénomènes d’apoptose. Certains aliments ont un risque 

carcinogène convaincant (viandes rouges, alcool, sel et aliments salés), d’autres ont un risque 

probable (charcuterie et viandes transformées…) ou possible (graisses animales saturées, sucre, 

aliments cuits à température excessive ou directement sur flamme…). 

Aucune preuve scientifique n’a démontré l’existence d’aliment « anti-cancer » ou « miracle ». 

Le cancer étant une pathologie d’origine multifactorielle, son développement ne semble pas être 

ralenti par la consommation régulière d’un seul aliment. Un régime alimentaire varié et équilibré 

semble la meilleure option pour prévenir les cancers. 

Une alimentation équilibrée doit bien entendu être associée à une activité physique régulière 

et à l'arrêt du tabac, et doit être préférée à une utilisation de compléments alimentaires non 

éducative. 
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Réalisée selon les besoins énergétiques individuels quotidiens selon l’âge, le sexe, le niveau 

d’activité physique et l’état physiologique, l’alimentation peut être utilisée comme méthode 

préventive face au cancer. Elle peut également être utilisée à but curatif en association avec le 

traitement approprié (chimiothérapie, hormonothérapie, immunothérapie ou radiothérapie), ou 

seule après l’arrêt du traitement.  

Cette revue de littérature fournit aux professionnels de santé des éléments d’information et de 

sensibilisation qui leur permettront de répondre aux questions des patients ou de leur famille et 

de fournir à tous des moyens simples de diminuer les risques de cancers ainsi que les 

recommandations de santé publique élaborées par les autorités sanitaires.  

Il est indispensable que l’état se charge de la sensibilisation et de l’adoption par la population 

d’un ensemble de comportements qui sont bénéfiques, tant en termes de prévention des cancers 

que pour leur santé en général. 

Ces résultats incitent à ouvrir plusieurs axes de recherche afin de décrire les particularités des 

cancers au Maroc par rapport aux autres pays et d’établir des registres pour pouvoir faire des 

comparaisons à l’échelle internationale. 
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RESUME 
 

Les cancers constituent un problème majeur de santé publique par leur incidence 

croissante et leur gravité. 

Il demeure une maladie redoutable dont le développement est en majorité lié à une 

mauvaise hygiène de vie (sédentarité, mauvais régimes alimentaires, alcoolisme, carences 

nutritionnelles, consommation d’additifs ...). 

À côté des facteurs de risque génétiques et épigénétiques, l’alimentation intervient dans la 

carcinogénèse à plusieurs niveaux, soit directement sur la cellule, soit indirectement en 

modulant le métabolisme des agents carcinogènes et l’environnement biochimique ou hormonal 

de la cellule voire les mécanismes de défense de l’organisme.  

L’alimentation représente avec l’activité physique des éléments comportementaux sur 

lesquels il est possible d’agir pour diminuer l’incidence des cancers, cela par l’encouragement 

d’une alimentation équilibrée et diversifiée ainsi que l’adoption d’un mode de vie actif. 

Des études épidémiologiques montrent des associations entre la consommation de 

certains aliments et la survenue de cancers comme les viandes rouges et transformées, l’alcool, 

les graisses, le sel, le sucre et les compléments alimentaires à base de β-carotène. Des 

substances néoformées par la cuisson excessive ou le fumage des aliments sont incriminés 

également.  

Par ailleurs ces études montrent qu’un apport élevé en fruits et en légumes riches en 

fibres, en micronutriments antioxydants et en composés phytochimiques anticancéreux est 

associé à une diminution du risque de développement de nombreux cancers.  On estime qu’un 

mode de vie sain permet de réduire le risque de cancer de 30 à 40 %.  
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Des études menées par plusieurs organismes de lutte contre le cancer tels que le fond de 

recherche contre le cancer soit "World Research Cancer Fond" (WRCF) ont permis de mettre en 

place des recommandations permettant d’améliorer les habitudes alimentaires et ainsi de 

potentialiser la prévention nutritionnelle contre le cancer.  

Globalement on peut résumer les recommandations pour prévenir le cancer : 

La consommation de : 

 Au moins 5 fruits et / ou légumes par jour 

 Aliments contenant des fibres tels que les aliments céréaliers peu transformés 

 Repas à base de poissons ou de protéines végétales cuits à la vapeur douce 

 Thé vert 

La réduction de : 

 Consommation de viande rouge à 500 g environ par semaine et celle de 

charcuterie à moins de 150g par semaine  

 Consommation des produits laitiers   

 Produits faits à base de lait de vache qui, riches en facteurs de croissance, 

stimulent la prolifération cellulaire tumorale  

 Consommation de sel stimulant entre autres l’inflammation des muqueuses de 

l’organisme 

 Consommation de boissons sucrées gazeuses ou non et d’aliments riches en 

sucre et en gras.  

En conclusion, cette étude nous a permis de montrer l’existence d’un lien clair et logique 
entre ce que nous mangeons et le risque que nous développions, un cancer. 
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ABSTRACT 

Cancers are a major public health problem due to their severity and spread at a n 

increasling rate. They remain an alarming disease whose development is deeply linked to 

inappropriatelifestyle (poor diet, alcoholism, nutritional deficiency, consumption of additives, 

sedentary lifestyle, etc.). 

In addition to genetic and epigenetic risk factors, diet is involved in carcinogenesis at 

several levels, either directly on the cell or indirectly, by modulating the metabolism of 

carcinogens and the biochemical or hormonal environment of the cell, or even the body's 

defense mechanisms. 

Along with physical activity, diet is a behavioural factor that should be  correctly taken into 

consideration to reduce the likelihood  of cancer by adopting a balanced and diversified diet as 

well as the tendency towards a more active lifestyle. 

Epidemiological studies show associations between the consumption of certain foods and 

the occurrence of cancer such as red and processed meats, alcohol, fats, salt, sugar and dietary 

supplements based on β-carotene. Substances neoformed by overcooking or smoking of foods 

are also incriminated. 

In addition, these studies show that a high intake of fruits and vegetables rich in fiber, 

antioxidant micronutrients and anti-cancer phytochemicals  decrease the  risk of developing 

cancers by 30 - 40 %. 

Studies conducted by several organizations such as the World Research Cancer Fund 

(WRCF) have led to the establishment of recommendations to improve dietary habits and hence a 
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possible nutritional prevention against cancer. This prevention is based on the respect of the 

following recommendations: 

 

 

The consumption of : 

 At least 5 fruits and/or vegetables per day, 

 Foods containing fiber such as minimally processed grain foods, 

 Meals based on fish or vegetable proteins cooked in a soft steam, 

 Green tea. 

The reduction of : 

 Consumption of red meat to about 500 g per week and cold cuts delicatessen 

to less than 150 g per week 

 Consumption of dairy products 

 Products made from cow's milk which, rich in growth factors, stimulate tumor 

cell proliferation 

 Consumption of salt which stimulates, among other things, the inflammation of 

the mucous membranes of the body 

 Consumption of sugary drinks, whether carbonated or not, and foods rich in 

sugar and fat 

In conclusion, this study has allowed us to demonstrate a clear and logical correlation 

between what we eat and the risk of developing cancer. 
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 ملخص
 يعتبر السرطان مشكل صحي رئيسي نظرا لخطورته وارتفاع الإصابة به.

يرتبط تطوره أساسا بنمط الحياة غير الصحي (الخمول البدني، النظام الغذائي السيئ، إدمان على 
 الكحول، نقص التغذية، استهلاك المواد المضافة ...).

بالإضافة إلى العوامل الوراثية، تساهم التغذية في الاصابة بالسرطان على عدة مستويات، إما بشكل 
مباشر على الخلية أو بشكل غير مباشر عن طريق تعديل استقلاب العوامل المسرطنة والمحيط البيوكيميائي 

 أو الهرموني للخلية أو آليات الدفاع عن الجسم.

يمثل النظام الغذائي مع النشاط البدني عناصر سلوكية يمكن العمل عليها للحد من الإصابة 
 بالسرطان، من خلال تشجيع اتباع نظام غذائي متوازن ومتنوع واعتماد أسلوب حياة نشيط.

أظهرت الدراسات الوبائية وجود علاقة بين استهلاك بعض الأطعمة و ظهور سرطانات مثل اللحوم 
 ، βالحمراء والمصنعة، الكحول، الدهون، الملح، السكر، والمكملات الغذائية القائمة على الكاروتين 

 بالإضافة إلى المواد التي تنتج عن الافراط في طهي الطعام أو تدخينه.

علاوة على ذلك، أ ظهرت هذه الدراسات أن تناول كميات كبيرة من الفواكه والخضر الغنية 
بالألياف، المغذيات الدقيقة المضادة للأكسدة والمركبات الكيميائية النباتية المضادة للسرطان تؤدي إلى 

انخفاض خطر الإصابة بالعديد من أنواع السرطان. تشير التقديرات إلى أن نمط الحياة الصحي يمكن أن يقلل 
 .%40 إلى 30من خطر الإصابة بالسرطان بسبة 

مكنت الدراسات التي أجرتها العديد من منظمات مكافحة السرطان مثل الصندوق العالمي للأبحاث 
 ضد السرطان من وضع توصيات لتحسين العادات الغدائية وبالتالي تعزيز الوقاية الغذائية من السرطان.

 :بصفة عامة، يمكن تلخيص التوصيات المتعلقة بالوقاية من السرطان على النحو التالي 

 :استهلاك 

 أنواعمنالخضروالفواكهيوميا 5 علىالأقل 

 الأغذيةالمحتويةعلىالألياف،مثلالحبوبقليلةالمعالجة 
 السمكأوالخضرالمطبوخةفيالبخار 
 الشايالأخضر 
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 :تخفيض من 

  غ 150 غ في الأسبوع واستهلاك أطعمة معلبة بأقل من 500استهلاك اللحوم بحوالي 

 في الأسبوع 

 استهلاك مشتقات الحليب 

 المنتجات المصنوعة من حليب البقر الغنية بعوامل النمو، تحفز تكاثر خلايا الورم 

 استهلاك الملح الذي يحفز التهاب الأغشية المخاطية للجسم 

 استهلاك المشروبات الغازية والأطعمة الغنية بالسكريات والدهون 

في الختام، سمحت لنا هذه الدراسة بإظهار وجود علاقة واضحة ومنطقية بين ما نأكله وخطر الإصابة 
 بالسرطان.
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