Chapitre 7 : Surpoids et obésité

Des extraits de ce chapitre se trouvent dans Arnold M, Touillaud M, Dossus L, Freisling H, Bray F,
Margaritis |, et al. (2018). Cancers in France in 2015 attributable to high body mass index. Cancer
Epidemiol. 52:15-9. https://doi.org/10.1016/j.canep.2017.11.006 PMID:29161609

Introduction

Le surpoids et I'obésité sont des facteurs de risque connus pour le développement des
adénocarcinomes de I'cesophage et du cardia de I'estomac, ainsi que pour les cancers
du cdlon, du rectum, du foie, de la vésicule biliaire, du pancréas, du sein post-
meénopausique, des ovaires, de l'endomeétre et des reins (1-11). En France, la
prévalence de I'obésité, définie comme un indice de masse corporelle (IMC ou poids en
kg divisé par le carré de la taille en m) =30 kg/m?, a été estimée a 17 % de la
population adulte en 2015 (11). L'objet de ce chapitre est d'estimer la proportion et le
nombre de cas de cancer attribuables a I'obésité et au surpoids en France, en 2015,

par localisation de cancer et par sexe.

Méthodes

Le nombre de cas de cancer dus au surpoids et a l'obésité a été estimé sous
I'hypothése d’'un temps de latence de 10 ans entre I'exposition et le diagnostic de la
maladie. Les fractions attribuables (FA) par age, par sexe et par cancer ont été
calculées en combinant les données sur le risque relatif (RR) de chaque cancer et la
distribution de la prévalence de I'IMC (p) dans la population (voir Formule 7.1) (12).
Pour l'estimation des FA, nous avons comparé le risque de cancer selon la distribution
actuelle de la prévalence de I'IMC dans la population générale frangaise, au risque de
cancer selon une distribution de référence de I'IMC (p*). Cette distribution de référence
de I''MC a été définie comme gaussienne avec une moyenne de 22 kg/m? et une
déviation standard de 1, 22 étant la valeur pour laquelle le risque de cancer est
supposé étre le plus bas (13, 14). Le nombre de cas de cancer attribuables a un IMC
élevé a alors été calculé en multipliant les FA par le nombre de nouveaux cas de cancer

estimés en 2015 par age, par sexe et par localisation cancéreuse (voir Formule 3.2).
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Les données sur I'MC moyen dans la population frangaise selon le sexe et I'age ont été
obtenues a partir des mesures de la taille et du poids des participants a I'Etude
nationale nutrition santé (ENNS) de 2006 (voir Tableau 7.1) (15). L'ENNS est une
enquéte nationale transversale sur I'alimentation et la santé, menée entre février 2006
et mars 2007 par I'Institut de veille sanitaire (InVS) chez 3115 adultes, agés de 18 a

74 ans, résidant en France.

Tableau 7.1. Proportion estimée (%) d'hommes et de femmes en France, selon les catégories de
poids telles qu’elles sont définies par I'Organisation mondiale de la Santé, par sexe et par age

Age (années)

Hommes Femmes
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70 et+ 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70 et +

Insuffisance

pondérale 0,7 0 2,1 0,6 0 0 10,2 6,3 49 14 29 1,1
(IMC<18,5) (%)

Corpulence normale

(IMC 18,5-24,9) (%) 616 496 353 32 279 16,6 67,7 593 605 44,7 40,7 37,8
Surpoids

(IMC 25-29,9) (%) 26,1 33,8 46,1 51,7 46 605 149 16,5 24,8 26,5 34,2 382
Obésité

(IMC 230) (%) 116 166 165 157 26,1 229 72 179 98 274 222 229
IMC moyen 245 26 264 26,7 275 28 23 247 24 288 264 26,7
Ecart-type (ET) 33 35 37 65 37 29 33 77 54 63 55 55

Source : ENNS 2006/2007 (15)

IMC = indice de masse corporelle

Adapté de Cancer Epidemiology, Volume 52, Melina Arnold, Marina Touillaud, Laure Dossus, Heinz Freisling, Freddie Bray, Irene
Margaritis, Valérie Deschamps, Isabelle Soerjomataram, Cancers in France in 2015 attributable to high body mass index, pages
n°® 15—19. Copyright (2018), avec la permission d’Elsevier

Dans ce chapitre, ont été retenues les localisations de cancer associées au surpoids et
a l'obésité avec un niveau de preuve convaincant ou probable selon le Continuous
Update Project (CUP) du Fonds mondial de Recherche sur le Cancer (World Cancer
Research Fund - WCRF) et les évaluations de I'Institut national du Cancer (INCa)
jusqu'en juin 2016 (16). Les RR par sexe pour ces cancers ont été obtenus a partir des
estimations de méta-analyses standardisées publiées par le WCRF CUP et ils ont été
transformés en RR pour une augmentation incrémentielle de I'MC (kg/m?), en

supposant une relation log-linéaire entre I'exposition et le risque (voir Tableau 7.2).
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Tableau 7.2. RR pour une augmentation de I'I[MC par sexe et par localisation de cancer

Localisation de Augmentation Hommes Femmes
cancer Source de I'MC en

kg/m? RR IC 95 % RR IC 95 %
CEsophage-AC*  WCRF CUP 2016 (1) 5 1,56 1,39 1,74 1,48 1,29 1,71
Estomac
(Cardia) WCRF CUP 2016 (2) 5 1,23 1,07 1,40 1,23 1,07 1,40
Célon WCRF CUP 2011 (3) 1 1,04 1,03 1,05 1,02 1,01 1,03
Rectum WCRF CUP 2011 (3) 1 1,02 1,01 1,02 1,01 1,00 1,02
Foie WCRF CUP 2015 (4) 5 1,21 1,02 1,44 1,21 1,10 1,33
Vésicule biliaire ~ WCRF CUP 2015 (5) 5 1,23 1,13 1,33 1,25 1,07 1,46
Pancréas WCRF CUP 2012 (6) 5 1,13 , 1,22 1,10 1,04 1,16
Sein (post-m) WCRF CUP 2010 (7) 2 1,05 1,03 1,07
Endomeétre WCRF CUP 2013 (8) 5 1,50 1,42 1,59
Ovaire WCRF CUP 2014 (9) 5 1,06 1,02 1,11
Rein WCRF CUP 2015 (10) 5 1,29 1,23 1,36 1,28 1,24 1,32

Source : WCRF CUP : World Cancer Research Fund's Continuous Update Project
IC = intervalle de confiance ; IMC = indice de masse corporelle ; RR = risque relatif
*Adénocarcinome

Résultats

Chez les personnes agées de 30 ans et plus en France, en 2015, 18 600 nouveaux cas
de cancer étaient attribuables au surpoids et a I'obésité, soit 5,4 % des nouveaux cas
de cancer, toutes localisations confondues (voir Tableau 7.3). La FA était plus élevée
chez les femmes que chez les hommes, avec 10 600 cas chez les femmes et 8000 cas
chez les hommes (soit, respectivement, 6,8 % et 4,2 % de tous les nouveaux cas de
cancer). Chez les femmes, les cancers du sein post-ménopausiques et de 'endomeétre
constituaient les deux tiers des cancers attribuables au surpoids et a I'obésité (7000 cas
au total). Chez les hommes, la majorité des cas de cancer attribuables au surpoids et a
I'obésité étaient des cancers du cdlon et du rein (plus de 4000 cas au total, soit 51,8 %
des cas attribuables chez les hommes). Par ailleurs, I'adénocarcinome de I'cesophage
(FA = 37,1 %) et le cancer de I'endomeétre (FA = 34,1 %) étaient les localisations de

cancer les plus impactées par le surpoids et 'obésité.
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Tableau 7.3. Nombre estimé et fraction de nouveaux cas de cancer attribuables au surpoids et a
'obésité chez les hommes et les femmes agés de 30 ans et plus, en France, en 2015

Hommes Femmes Total

Localisations de cancer (code Nombre de FA Nombre de FA Nombre de FA
CIM-10) cas (%) cas (%) cas (%)

attribuables attribuables attribuables
CEsophage-Adénocarcinome
(C15) 560 37,6 84 34,0 643 37,1
Estomac-Cardia (C16.0) 367 18,3 85 17,7 453 18,2
Colon (C18) 2386 18,0 993 8,6 3380 13,6
Rectum (C19-20) 780 9,1 276 4.4 1056 71
Foie (C22) 1272 17,3 285 16,6 1557 17,2
Vésicule biliaire (C23-24) 246 18,9 261 19,4 508 19,2
Pancréas (C25) 649 11,3 462 8,3 1111 9,8
Sein (post-ménopause) (C50) 4507 10,6 4507 10,6
Endometre (C54) 2546 34,1 2546 34,1
Ovaire (C56, C57.0—4) 244 5,2 244 5,2
Rein (C64-66, C68) 1772 22,1 861 21,2 2634 21,8
Total 8032 10 606 18 639
% tous cancers (C00-97) 4,2 6,8 54

CIM = classification internationale des maladies ; FA = fraction attribuable

Adapté de Cancer Epidemiology, Volume 52, Melina Arnold, Marina Touillaud, Laure Dossus, Heinz Freisling, Freddie Bray, Iréne
Margaritis, Valérie Deschamps, Isabelle Soerjomataram, Cancers in France in 2015 attributable to high body mass index, pages
n°® 15-19., Copyright (2018), avec la permission d’Elsevier

Discussion

En France, en 2015, le surpoids et 'obésité sont a I'origine de 5,4 % de I'ensemble des
nouveaux cas de cancer, soit plus de 18 000 cas. Ces résultats sont conformes aux
études précédentes publiées sur la fraction de cancers attribuable a un IMC élevé.
Dans un rapport antérieur présentant des estimations pour I'année 2000 en France,
1,4 % des cancers chez les hommes et 3,3 % chez les femmes étaient estimés
attribuables au surpoids et a l'obésité (IMC =25) (17). Des études réalisées au
Royaume-Uni et en Australie ont respectivement estimé que 5,5 % et 3,4 % de tous les
cancers en 2010 étaient attribuables au surpoids et a l'obésité (18, 19). Les résultats de
notre chapitre sont aussi trés comparables a ceux d’'une récente analyse mondiale pour

I'année 2012, qui estimait, pour la France, les FA a 2,6 % et 6,6 % chez les hommes et
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chez les femmes, respectivement (20). Cependant, ces évaluations étaient basées sur
des groupes différents de cancers associés au surpoids et a I'obésité, et doivent donc

étre comparées a nos résultats avec prudence.

Les estimations des cas de cancer attribuables au surpoids et a I'obésité doivent étre
considérées au regard des forces et des limites méthodologiques. Pour nos
estimations, nous avons utilisé des données d'IMC moyen provenant de I'étude ENNS,
une étude représentative des adultes en France. Dans le cadre de cette enquéte, des
protocoles standardisés ont été utilisés pour mesurer la taille et le poids de tous les
participants. Ces données ne sont donc pas biaisées comme cela se produit souvent
dans des études utilisant des données auto-déclarées, ce qui entraine généralement
une sous-estimation de I'MC (sous-estimation du poids et surestimation de la taille).
Compte tenu des limites de I'utilisation de I'MC en tant qu’approximation de la masse
graisseuse corporelle, par exemple son incapacité a différencier le type de tissu
(osseux, maigre ou gras), d'autres mesures de la corpulence, comme [l'adiposité
abdominale (tour de taille ou ratio tour de taille/tour de hanche), ont été proposées pour
mieux appréhender les enjeux de santeé liés au surpoids et a I'obésité (21). Cependant,
les données sur des mesures alternatives, comme l'adiposité abdominale, ne sont pas
disponibles a I'échelle nationale et les indications de leur relation avec le cancer, ainsi

que des études indiquant les RR correspondants, restent insuffisantes.

Nos estimations reposent aussi sur I'hypothése selon laquelle I'effet du surpoids et de
'obésité sur le cancer est indépendant d'autres facteurs de risque. Méme si les
estimations de RR ont été ajustées sur des facteurs de confusion potentiels tels que le
tabagisme, l'activité physique ou I'alimentation, certains effets de confusion résiduelle
peuvent ne pas avoir été pris en compte. Ensuite, I'estimation des FA repose sur
I'nypothése que l'association entre surpoids/obésité et chaque localisation de cancer
incluse dans ce chapitre est causale (22). On suppose donc que la réduction de la
prévalence du surpoids et de I'obésité au niveau de la population entrainera une baisse

de l'incidence de ces cancers. Enfin, il existe un risque d'erreur dans les estimations
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présentées, provenant a la fois de l'incertitude statistique et de la variation dans les RR

et les estimations de la prévalence du surpoids et de I'obésité.

Malgré ces limites, on estime que le surpoids et I'obésité ont entrainé un nombre
important de nouveaux cas de cancer en France, en 2015. Compte tenu de 'ampleur
de ce fardeau et des autres effets du surpoids et de I'obésité sur la santé (23), des
recherches supplémentaires sont nécessaires pour définir les moyens d’éviter

'augmentation généralisée du surpoids et de I'obésité (11).
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