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Chapitre 6 : Alimentation

Introduction

Une faible consommation de fruits, de légumes, de fibres alimentaires et de produits 

laitiers, ainsi qu’une consommation élevée de viandes rouges et de viandes 

transformées ont été associées à une augmentation du risque de nombreux cancers 

tels que les cancers de la tête et du cou, du poumon, du côlon-rectum, de l’estomac et 

du sein. Ce chapitre présente le nombre de nouveaux cas de cancer en France, en 

2015, attribuables à une alimentation sous-optimale. L’analyse a été limitée aux couples 

aliment-cancer dans lesquels l’aliment était considéré comme cancérogène par les 

Monographies du Centre international de Recherche pour le Cancer (CIRC) (1) ou 

comme ayant au moins une relation probablement causale avec le cancer considéré 

selon le Continuous Update Project (CUP) du World Cancer Research Fund

(WCRF)/American Institute for Cancer Research (AICR) (2–14) et l’Institut national du 

Cancer (INCa) (15). Nous avons exclu de notre analyse les aliments pour lesquels 

aucune donnée de consommation représentative de la population française n’était 

disponible, ou pour lesquels aucune recommandation n’a été formulée.

Méthodes

Le nombre de cas de cancer attribuables à une alimentation sous-optimale a été estimé 

en utilisant les fractions attribuables (FA) dans la population, sous l’hypothèse d’un 

temps de latence moyen de 10 ans entre la consommation de l’aliment considéré et le

diagnostic de cancer. Les FA dans la population ont été estimées en combinant les 

données de consommation alimentaire et le risque relatif (RR) de développer un 

cancer.
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L’estimation du nombre de cas de cancer liés à une alimentation sous-optimale repose 

sur les recommandations alimentaires du WCRF et du Haut Conseil de santé publique 

(HCSP). Le WCRF recommande de consommer au moins 600 g de fruits et légumes 

par jour (16), 25 g de fibres alimentaires par jour, au plus 300 g de viande rouge par 

semaine (convertis en 43 g par jour) et de réduire à zéro la consommation de viandes 

transformées (17, 18). Comme aucune recommandation individualisée pour les fruits et 

les légumes n’existe, nous avons considéré que la quantité de fruits consommée 

correspond à 50 % de la quantité de fruits et de légumes consommée. Ce choix, 

semblable à celui de Parkin et coll. (19), a été fait au regard de la proportion de fruits 

consommés en France par rapport à celle de légumes (voir Tableau 6.1).

Le WCRF ne propose aucune recommandation quant à l'apport en produits laitiers. 

Cependant, le HCSP recommande de consommer deux portions de produits laitiers par 

jour, sachant qu’une portion équivaut par exemple à 150 ml de lait, 30 g de fromage ou 

125 g de yaourt (20).

Les données de consommation alimentaire des adultes âgés de 20 à 74 ans sont 

issues de l’Etude nationale nutrition santé (ENNS) de 2006, qui comportait un volet 

alimentaire mené par téléphone entre 2006 et 2007 sur un échantillon représentatif de 

la population générale de France métropolitaine, sélectionnée selon un plan de 

sondage aléatoire à trois degrés (n = 2 734 ; ce qui correspond à un taux de réponse de 

53,1 %, après élimination des personnes sous-estimant leur consommation alimentaire) 

(21) (voir Tableau 6.1). La consommation alimentaire des personnes âgées de 75 ans 

et plus, non incluses dans l’ENNS, était considérée identique à celle des personnes 

âgées de 70 à 74 ans.

Au total, 69 % des adultes ne consommaient pas les quantités recommandées de fruits, 

69 % celles de légumes, 85 % celles de fibres alimentaires et 39 % celles de produits 

laitiers. Par ailleurs, 62 % des adultes consommaient des quantités de viande rouge 

supérieures à celles recommandées et 84 % des adultes consommaient des viandes 

transformées
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Pour chaque exposition alimentaire, le risque de développer un cancer en fonction de la 

dose a été estimé à partir des résultats de méta-analyses, d’études de cohorte et d’une 

étude cas-témoins (voir Tableau 6.2). Nous avons posé l’hypothèse d’une relation dose-

réponse log-linéaire pour tous les risques.

Tableau 6.2. RR pour le développement du cancer selon l’aliment considéré et la localisation du 
cancer

Facteur de 
risque Localisation du cancer RR

(IC 95 %)*
Unité d’apport 

alimentaire Source

Consommation faible de

Fruits

Bouche, oropharynx, 
hypopharynx & larynx 1,05 (0,99–1,12) 100 g/jour en moins (25, 26)

Bronches et poumon 1,09 (1,05–1,12) 100 g/jour en moins (27)

Légumes

Bouche, oropharynx, 
hypopharynx & larynx 1,14 (0,98–1,33) 100 g/jour en moins (25, 26)

Fibres alimentaires

Côlon-rectum 1,11 (1,06–1,16) 10 g/jour en moins (28)

Sein 1,05 (1,02–1,10) 10 g/jour en moins (29)

Produits laitiers

Côlon-rectum 1,08 (1,05–1,13)‡ 1 portion/jour en 
moins (30)

Consommation élevée de 

Viande rouge

Côlon-rectum 1,17 (1,05–1,31) 100 g/jour en plus (31)

Pancréas 1,11 (0,94–1,32) 100 g/jour en plus (32)

Viande transformée

Estomac (non cardia) 1,18 (1,01–1,38) 100 g/jour en plus (6)

Côlon-rectum 1,39 (1,21–1,64) 100 g/jour en plus (31)

g = gramme ; IC = intervalles de confiance ; RR = risque relatif ; WCRF = World Cancer Research Fund
‡ Basé sur le RR pour le lait 
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Résultats

En France, en 2015, chez les adultes âgés de 30 ans et plus, environ 18 800 nouveaux 

cas de cancer (10 900 chez les hommes et 7900 chez les femmes) étaient attribuables 

à une alimentation sous-optimale, soit 5,4 % de l’ensemble des cas de cancer 

diagnostiqués (5,7 % chez les hommes et 5,1 % chez les femmes) (voir Tableau 6.3). 

Sur l’ensemble de la population, hommes et femmes confondus, une faible 

consommation de fruits et de fibres alimentaires et une consommation élevée de 

viandes transformées contribuaient le plus au nombre de cas de cancer diagnostiqués 

en France, en 2015. Une faible consommation de fibres alimentaires et une 

consommation élevée de viandes transformées contribuaient le plus au nombre de cas 

de cancer diagnostiqués chez les femmes alors que, chez les hommes, ce sont une 

faible consommation de fruits et une consommation élevée de viandes transformées qui 

y contribuaient le plus.
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Discussion

En France, en 2015, près de 19 000 nouveaux cas de cancer étaient attribuables à une 

alimentation sous-optimale, soit 5,4 % des nouveaux cas de cancer. Les conséquences 

négatives d’une alimentation sous-optimale ne se limitent pas au cancer. Elles affectent

également le risque de maladies cardiovasculaires, de diabète et de maladies rénales 

chroniques, ainsi que d'autres maladies non transmissibles et infectieuses (22, 23), En 

effet, les mauvaises habitudes alimentaires sont considérées comme la principale 

cause de décès en France et dans le monde, en 2015 (24).

En Australie, en 2010, Nagle et coll. (25, 26) ont estimé que 1,4 % des nouveaux cas 

de cancer étaient attribuables à une faible consommation de fruits et de légumes, 2,3 %

à une faible consommation de fibres alimentaires et 2,3 % à une consommation élevée 

de viande rouge et de viande transformée (voir Tableau 6.4). La même année, au 

Royaume-Uni, Parkin et coll. ont, quant à eux, estimé que 6,1 % de tous les nouveaux 

cas de cancer étaient attribuables à une faible consommation de fruits et de légumes, 

1,5 % à une faible consommation de fibres alimentaires, et 2,7 % à une consommation 

élevée de viande rouge et de viande transformée (27). Cependant, Parkin et coll. ont 

utilisé des risques différents de ceux utilisés dans la présente analyse et ils ont 

considéré une consommation nulle de viande rouge comme scénario contrefactuel. Les 

seuils utilisés pour la consommation de fruits et légumes étaient différents de ceux 

utilisés dans cette étude (400 g/j contre 600 g/j). C’est le cas également pour les fibres 

(23 g/j dans l’étude anglaise). Les études anglaise et australienne n’ont pas pris en 

compte les mêmes localisations de cancers que notre étude. Ces différences peuvent 

expliquer en partie les différences entre nos résultats et les leurs (28, 29). Par ailleurs, 

des différences de consommation alimentaire entre les différents pays étudiés peuvent 

expliquer également en partie les différences de FA entre les études. En effet, la 

consommation de légumes et de fruits est plus élevée en France qu’au Royaume-Uni et 

qu’en Australie (26, 27) et la consommation de fibres alimentaires est similaire en 

France et au Royaume-Uni (27), mais plus élevée qu’en Australie (25, 26). En 
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revanche, il n’y a pas de différence quant à la quantité de viande rouge et transformée 

consommée en France, au Royaume-Uni ou en Australie. 

Tableau 6.4. Fraction des nouveaux cas de cancer attribuables à l’alimentation 
en France, en 2015, et au Royaume-Uni et en Australie, en 2010

Aliments France (2015) Royaume-Uni (2010) Australie (2010)

Fruits 1,4
4,7*

1,3

Légumes (non féculents) 0,5 0,3

Fibres alimentaires 1,4 1,5 2,2

Produits laitiers 0,2 - -

Viande rouge 0,6
2,7† 2,2†

Viande transformée 1,3

Sel - 0,5 -

Total 5,4 9,4 6,0

* Estimation pour fruits et légumes combinés
† Estimation pour viande rouge et transformée combinées

Les résultats de ce chapitre doivent être interprétés avec précaution. Tout d'abord, nous 

avons considéré les aliments de manière isolée alors que l’étude des profils 

alimentaires aurait permis de prendre en compte les interrelations (interaction, synergie)

entre les différents aliments (30–32). Cependant, il n’existe pas de consensus sur 

l’estimation du risque de cancer en fonction du profil alimentaire ; il n’est donc pas 

possible d’estimer le nombre de nouveaux cas de cancer attribuables à tel ou tel profil 

alimentaire. Par ailleurs, la consommation de fruits et légumes est source de fibres 

alimentaires et, par conséquent, il y a probablement un chevauchement des effets des 

consommations de fibres alimentaires et de fruits et légumes sur le nombre de 

nouveaux cas de cancer attribuables à une alimentation sous-optimale (33) ; mais ce 

chevauchement n’est pas majeur dans la mesure où la consommation de céréales et de 

graines est la principale source de fibres alimentaires.
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D’autres limites potentielles tiennent aux méthodes utilisées pour mesurer la 

consommation alimentaire et pour sélectionner les participants à l'enquête ENNS 2006. 

L’évaluation de la consommation alimentaire s’est faite transversalement et nous avons 

posé l’hypothèse d’une période de 10 ans entre la consommation de l’aliment considéré 

et la survenue du cancer. Or, le risque de développer un cancer dépend probablement 

des habitudes alimentaires prises sur le long terme, mais peu d’études ont analysé ce 

point (34). Comme pour d'autres enquêtes en population, les résultats de l'enquête 

ENNS 2006 peuvent être affectés par des biais de sélection et de participation qui ont 

pu, à leur tour, affecter la représentativité de la consommation alimentaire (35).

Malgré ces limites, notre analyse montre qu’une alimentation sous-optimale était la 

cause d’un nombre important de nouveaux cas de cancer potentiellement évitables en 

France, en 2015. Les politiques de santé publique et agricoles devraient renforcer les 

pratiques nutritionnelles pour réduire le nombre de cancers mais aussi d'autres 

maladies imputables à une alimentation sous-optimale (36).
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