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Enquête sur l'association entre les habitudes alimentaires, l'anthropométrie et le cancer colorectal: Etude cas-
témoins dans une population de l'Est Algérien 2016-2017

Survey on the association between eating habits, anthropometry and colorectal cancer: Case-control study in a 
population of eastern Algeria 2016-2017

Résumé  Introduction. Des facteurs comme l'obésité et l'alimentation sont impliqués 
dans la carcinogenèse colique. Objectif. Une étude rétrospective cas-témoins est 
menée afin d'évaluer l'association de ces facteurs avec le cancer colorectal (CCR) dans 
une population de l'Est Algérien. Matériel et méthodes. L'enquête a été réalisée entre 
avril 2016 et août 2017, au niveau de l'Etablissement Public Hospitalier de Bekaria à 
Tébessa et des Centres Anti-Cancer de Batna et d'Annaba. Soixante quatre patients 
atteints de CCR âgés de 51±12 et 64 témoins dont l'âge moyen était de 51±17 ans ont été 
recrutés. Le questionnaire utilisé a permis de collecter les informations concernant 
l'âge, le sexe, les mesures anthropométriques, les habitudes alimentaires et la fré-
quence de consommation de quelques aliments. Résultats. Une association signifi-
cative est notée entre l'obésité et la prévalence du CCR (37,5 % des patients vs 20,31 % 
des témoins, p=0,048). L'indice de masse corporelle (IMC) moyen des patients était plus 
élevé que celui des témoins. La prévalence du cancer atteint son maximum entre 50 et 
59 ans. La consommation des céréales et des œufs est retenue comme facteur pro-
tecteur du CCR (p=0,046 et 0,028). Les témoins consomment plus de pâtes que les 
patients (P=0,054). Conclusion. Cette étude met en évidence l'association entre le can-
cer colorectal, l'obésité et la consommation de certains aliments  chez les patients at-
teints de CCR. 

Mots clés : Nutrition, Obésité, Cancer colorectal, Est Algérien

Abstract  Introduction. Factors such obesity and diet are involved in colon carcino-
genesis.  Objective. A retrospective case-control study was done to evaluate the asso-
ciation of these factors with colorectal cancer (CRC) in  eastern Algeria population. 
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Material and methods. This study was conducted between April 2016 and August 2017, 
at the Bekaria public hospital in Tebessa, and the Anti-Cancer Centers of Batna and 
Annaba. Sixty four patients with CRC aged 51±12 years and 64 controls with mean age of 
51±17 years. The questionnaire used allowed to collect the following informations: age, 
gender, anthropometric measurements, eating habits, and consumption frequency of 
some foods. Results. A significant association was found between obesity and pre-
valence of CRC (37.5% vs 20.3%, p=0.048). The average body mass index (BMI) of 
patients was higher than that of the controls. The prevalence of cancer reached its 
maximum between 50 and 59 years old. Consumption of cereals and eggs was retained 
as a protective factor for CRC (p=0.046 and p=0.028). Controls consumed more pasta 
than CRC patients (p=0.054). Conclusion. This study highlights the association between 
colorectal cancer, obesity and the consumption of certain foods in patients with CRC.

Keywords: Nutrition, Obesity, Colorectal cancer, East Algeria

Introduction 

èmeEn Algérie le cancer colorectal (CCR) est le 2  cancer le 

plus fréquent chez les hommes et les femmes, il est 

passé de 3,2 à 11 pour 100 000 habitants en 25 ans [1]. 

Dans les années de début d'enregistrement des cancers 

digestifs en Algérie ( , l'incidence des can-1960-1970)

cers colorectaux a connu une augmentation impor-

tante, ils touchaient une population de 10 à 15 ans, plus 

jeune que celle de l'Europe [2]. Cette augmentation 

était constante au cours de la dernière décennie. En 

2014, le taux d'incidence brut était de 13,5 / 100 000 

habitants avec 2687 de nouveaux patients  enregistrés 

chez les hommes. Chez les femmes le taux d'incidence 

brut pour 100 000 habitants était de  11,2 avec 2245 

nouveaux patients [3]. Pour certains, l'adoption d'un 

mode de vie sain qui permet d'éviter des facteurs de 

risque modifiables reste très importante pour prévenir 

le cancer colorectal [4]. Il a été estimé qu'environ 30 à 

40% des cancers colorectaux pourraient être évités 

grâce à une alimentation et une nutrition appropriées, 

une activité physique et une corpulence optimisées [5]. 

Des recherches ont montré qu'il existe un lien entre une 

alimentation riche en fruits et légumes, en produits 

céréaliers à grains entiers et un faible risque de cancer 

colorectal. Inversement, il apparaît qu'une alimenta-

tion riche en viande rouge, en aliments raffinés ou 

transformés accroît le risque de CCR [6]. Pour d'autres 

études, «aliment anti-cancer» est une expression trom-

peuse, puisque aucun aliment, quelle que soit sa 

composition nutritionnelle, ne peut à lui seul s'opposer 

au développement d'un cancer [7]. Cependant, les 

relations entre la maladie cancéreuse et l'alimentation 

ont été établies depuis longtemps et plusieurs études 

épidémiologiques ont établi des liens entre certains 

aliments et la survenue d'un cancer par des arguments 

expérimentaux et parfois des études interven-

tionnelles [8].  L'obésité est un facteur de risque pour 

plusieurs types de  cancers, dont le CCR.  D'après le 

rapport de 2007 du WCRF, le lien entre l'indice de 

masse corporelle (IMC) et le CCR est jugé convaincant. Il 

en est de même pour la relation entre l'adiposité 

abdominale et le CCR [9]. Dans ce contexte, nous avons  

réalisé une étude rétrospective cas-témoins pour éva-

luer l'association de certains facteurs de risque avec le 

cancer colorectal dans une population de l'Est Algérien.

Matériel et méthodes
 
Présentation du lieu de l'étude

Annaba, Batna et Tebessa sont des Wilayas de l'Est Al-

gérien, peuplées par plus de 2 millions habitants 

environ. Annaba est une Wilaya littorale du Nord –Est 

qui borde la Méditerranée tandis que Batna et Tébessa 

appartiennent aux hauts plateaux Est, dans une zone 

nommée "Tell et steppe" qui se situe entre les chaînes 

de montagnes de l'Atlas Tellien au Nord et de l'Atlas 

Saharien au Sud [10]. Ces Wilayas disposent d'une cou- 

verture sanitaire assurée par un tissu dense d'établis-

sements qui participent à la prise en charge des pa-

tients cancéreux [1]. Batna et Annaba sont munies d'un  

Centre Anti-Cancer (CAC) chacune tandis que Tébessa 

dispose d'un service d'oncologie médicale au niveau de 

l'établissement public hospitalier (EPH) de Bekaria. Ces 

établissements anti-cancer prennent en charge des 

patients originaires de la plupart des villes de l'Est al-

gérien. D'autres centres anti-cancer existent dans 

d'autres villes de l'Est algérien (Sétif, Constantine…)  

mais ne font pas partie de cette étude. 

Déroulement de l'enquête
Notre étude s'est déroulée du mois d'avril 2016 jusqu'à 
août 2017 au niveau des services d'oncologie médicale 
de l'EPH de Tébessa et des CAC de Batna et d'Annaba. 
Chaque patient a été interrogé durant 30 à 60 minutes 
afin de répondre à l'ensemble des questions pré-
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établies.
Le questionnaire a permis la collecte des données 
nécessaires au bon déroulement des interviews orales, 
il a porté sur des données sociodémographiques en 
rapport avec le lieu de résidence, l'âge, le sexe, le 
niveau d'étude, la situation matrimoniale … - Certaines 
habitudes alimentaires. - Des questions en rapport avec 
l'hygiène de vie notamment le tabagisme, l'alcoolisme, 
la consommation de certains médicaments, l'activités 
physique et la sédentarité. - Les antécédents person-
nels et  familiaux du cancer. - Le stade du cancer et aut-
res données cliniques. - les données anthropométri-
ques effectuées (taille, tour de taille, tour de hanche et 
poids). Le poids des malades avant la découverte de la 
maladie est également enregistré. - La fréquence de 
consommation alimentaire avant le diagnostic du CCR 
pour les patients et  la consommation actuelle pour les 
témoins. 
Chaque sujet interrogé a fait l'objet d'un prélèvement 
sanguin pour l'évaluation de certains paramètres biolo-
giques en relation avec l'état nutritionnel. 

Population d'étude
Il s'agit d'une enquête descriptive de type «cas-
témoins » auprès de 128  sujets (64 patients et 64 té-
moins) âgés de 23 à 88 ans, avec un sex-ratio égal à 1. 
L'échantillon est composé des patients atteints de CCR 
qui venaient soit en consultation, soit pour une séance 
de chimiothérapie au sein des  établissements sus-
cités. Les témoins sont des sujets sains de la population 
générale de l'Est Algérien. 

Mesures anthropométriques

Mesure du poids corporel
Le poids a été mesuré  à l'aide d'une balance mécani-
que « Beurer - MS 01 » avec une capacité de 120 kg. Le 
patient  doit être déchaussé,  en vêtements légers et en 
position droite pour la réalisation de cette mesure [11].     
La mesure de la taille a été réalisée avec une toise 
portative « micro-toise PSCC ». La personne à mesurer 
est légèrement vêtue, déchaussée et regarde droit 
devant [11].  

Mesure du tour de taille et du tour de hanche
Les mesures du tour de taille et du tour de hanche ont 
été réalisées à l'aide d'un mètre ruban chez la personne 
en position debout. Pour le tour de taille, la mesure est 
effectuée à mi distance entre la crête iliaque et la 
dernière côte, à la fin d'une expiration. Pour le tour de 
hanche, la mesure a été réalisée au niveau de l'extré-
mité supérieure du fémur [12].    
 
Calcul de l'IMC
L'indice de masse corporelle (IMC)  calculé selon la 

formule: IMC = poids/taille² (taille en m, poids en kg : 
kg/m²) a permis la classification des patients en 4 grou-

2 
pes: le sujet maigre si l'IMC est inférieur à 18,5 kg/m ; le 
sujet normopondéral si l'IMC est compris entre 18,5 et 

2
24,99 kg/m  ; le sujet en surpoids si l'IMC est compris 

2entre 25,00 et 29,99 kg/m  ; le patient est déclaré obèse 
2

si son IMC est supérieur ou égal à 30 kg/m  [11].    

Obésité abdominale
L'obésité abdominale a été diagnostiquée, selon les 
valeurs de l'International Diabetes Federation (IDF 
2005), lorsque le tour de taille est supérieur ou égal à 94 
cm chez l'homme et supérieur ou égal à 80 cm chez la 
femme [11]. L'adiposité androïde a été définie par un 
rapport tour de taille/tour de hanche (RTH) supérieur à 
0.85 pour les femmes et supérieur à 1 pour les hommes 
[13].  

Analyse statistique
La saisie et le traitement des données ont été réalisés à 
l'aide du logiciel Excel version 2007 et MINITAB version 
13. Les résultats sont exprimés en % lorsqu'il s'agit de 
variables qualitatives et en moyenne±écart type lors-
qu'il s'agit de variables quantitatives. Le test de X² a été 
utilisé pour la comparaison des % et le test  ‘t’ de 
Student pour la comparaison  entre 2 moyennes. Le 
seuil de significativité est fixé à 0,05.

Résultats 

Présentation de la population d'étude
Cette étude a porté sur 128 sujets, 64 patients âgés de 
51,39±11,90 ans et 64 témoins âgés de 51,42±16,54  
ans. 

Tableau I. Caractéristiques démographiques de la popu-
lation étudiée

 

Les valeurs sont exprimées en nombres de sujets et en % sauf pour 
l'âge qui est exprimé en moyennes±écart type.

L'échantillon a été stratifié par âge (sept groupes d'âge) 
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Paramètres  Patients  Témoins  Total  P

 Age (ans)  51,39±11,90 51,42±16,54 0,99

 Minimum  23 ans  24 ans

 Maximum  86 ans  88 ans

 Tranche d'âge  Nombre (%) 0,16

  23-29  1(1,56%)  6 (9,38%)  7 (5,47%)

  30-39  12(18,75%)  13 (20,31%)  25 (19,53%)

  40-49  13 (20,31%)  8 (12,5%)  21 (16,41%)

  50-59  21 (32,81%)  18 (28,13%)  39 (30,47%)

  60-69  15 (23,44%)  11 (17,19%)  26 (20,31%)

  70-79  1 (1,56%)  4 (6,25%)  5 (3,91%)

 80-88  1 (1,56%)  4 (6,25%)  5 (3,91%)

 Hommes  32  32  64

 Femmes  32  32  64
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et par genre. 
La répartition selon les classes d'âge a montré que la 
tranche des 50-59 ans est la plus représentée avec un 
pourcentage de 30,47% sans que la différence ne soit 
significative (Tableau I).

Association de l'anthropométrie avec le cancer colo-
rectal
Le tableau II a indiqué que le poids moyen des témoins 
est de 73,1±15,1 kg, il est plus élevé que celui des 
patients 72,6±14,8 kg (p=0,86). Le tour de taille moyen 
est significativement plus élevé chez les témoins 
(p=0,038) tandis que le tour de hanche moyen est signi-
ficativement  plus élevé chez les patients (p=0,036). 
L'IMC moyen des témoins est significative-ment  plus 
élevé que l'IMC actuel des patients (p=0,006). Le pour-
centage des témoins présentant un tour de taille patho-
logique  est plus élevé que celui des patients (p=0,286). 
L'obésité abdominale définie par le RTH est signi-
ficativement plus élevée chez les témoins (67,19% vs 
31,25%, p= 0,000).

Tableau II. Caractéristiques anthropométriques

Les valeurs sont exprimées en moyennes ± écart type. Le tour de 
taille pathologique chez les deux groupes, patients et témoins, est 
exprimé en %.

2Kg : kilogramme,  m : mètre, cm : centimètre, m  : mètre carré.

Distribution de la population étudiée selon l'IMC
La figure 1 illustre la distribution des patients et des té-
moins en fonction de leur IMC. L'obésité est significa-
tivement plus élevée chez les patients que chez les 
témoins (37,5% vs 20,31% ; p=0,048), cependant le sur-
poids et la maigreur sont significativement plus élevés 
chez les témoins (42,19% vs 23,44% et 4,69% vs 1,56% 
respectivement). La prévalence des témoins normo-
pondéraux est de 32,81%, vs  37,5% chez les patients.

Etat nutritionnel des patients selon l'IMC
Le tableau III présente la répartition des patients 
atteints de CCR avant et après le diagnostic du cancer, 
en fonction de l'IMC. Les résultats  ont montré que la 
prévalence du surpoids est significativement plus éle-
vée avant le diagnostic du CCR. La prévalence de la 

maigreur est passée de 1 ,56% avant la maladie à 
14,06% après la découverte du cancer.

Fig. 1. Répartition de la population en fonction de l'IMC
Les valeurs sont exprimées en pourcentages pour les groupes 
répartis selon l'IMC chez les patients et les témoins. L'ancien IMC 
des patients était utilisé pour cette comparaison.

Tableau III. Etat nutritionnel des patients selon l'IMC

Les valeurs sont exprimées en nombres (N) et pourcentages en 
fonction de l'IMC actuel et ancien des patients atteints de CCR.

Habitudes alimentaires et cancer colorectal 

Relation entre la consommation de fruits et légumes 
et  le CCR
Selon cette étude, nous avons constaté  que la con-
sommation quotidienne des céréales est significative-
ment plus élevée chez les témoins que chez les pa-
tients, elle est de 17,19% vs 3,13% respectivement 
(p=0,046).  
La consommation hebdomadaire des pâtes est plus 
élevée chez les témoins sans que la différence ne soit 
significative (p=0,054). Concernant la consommation 
des fruits et des légumes, aucune différence significa-
tive n'a été observée (Tableau IV).

Lipides, produits laitiers et CCR
Selon le tableau V, la consommation hebdomadaire de 
beurre est plus élevée chez les témoins, sans que la 
différence ne soit significative (28,13% vs 18,75%, 
p=0,654). 
De même, la consommation hebdomadaire de lait est 
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 Paramètre  Patients  Témoins  P

 Poids (kg)  72,6±14,8  73,1±15,1  0,86

 Taille (m)  1,63±0,08  1,65±0,09  0,334

 Tour de taille (cm)  85,4±12,3  91,9±21,2  0,038

 Tour de hanche (cm)  96,38±8,67  90,2±21,4  0,036
2 IMC (kg/m )  24,27±5,11  26,61±4,41  0,006

 IDF (2005)  Fréquence en %  0,286

 Obésité abdominale  43,75 %  53,13 %

 Normal  56,25 %  46,88 %

 RTH  0,000

 Obésité abdominale  31,25 %  67,19 %

 Normal  68,75 %  32,81 %

IMC N (%) Etat 

nutritionnel

P

Avant  

diagnostic 

du CCR

< 18,5 1 (1,56) Dénutrition

18,5-24,9 23 (35,94) Normal

25-29,9 23 (35,94) Surpoids

� 30 17 (26,56) Obésité

Total 64 0,007

Après  

diagnostic  

du CCR

< 18,5 9 (14,06) Dénutrition

18,5-24,9 29 (45,31) Normal

25-29,9 10 (15,63) Surpoids

� 30 16 (25,00) Obésité

Total 64

Physiopathologie



légèrement plus élevée chez les témoins (17,19%) que 
chez les patients (14,06 ; p=0,557) sans que la dif-
férence ne soit significative.

Tableau IV. Fréquence de consommation des céréales, 
fruits et légumes

Les valeurs sont exprimées en pourcentages en fonction de la 
fréquence de consommation ancienne des fibres alimentaires 
(avant diagnostic de CCR).

Tableau V. Association du cancer colorectal avec la consom-
mation des matières grasses et des produits laitiers

Les valeurs sont exprimées en pourcentages en fonction de la 
fréquence de consommation ancienne des produits laitiers (avant 
diagnostic de CCR).

Concernant la consommation de yaourt et des froma-
ges, la consommation quotidienne chez les témoins est 
plus élevée que chez les patients, aucune différence 
significative n'a été enregistrée.

Tableau VI. Association du cancer colorectal avec la 
consommation des viandes et dérivés

Les valeurs sont exprimées en pourcentages en fonction de la 
fréquence de consommation ancienne des viandes et des œufs 
(avant diagnostic de CCR).

Consommation des viandes et des produit carnés
Dans le tableau VI, les résultats ont indiqué que la con-
sommation quotidienne de viandes rouges et de poulet 
est plus élevée chez les témoins  que chez les patients 
(3,13% vs 1,59% respectivement) sans aucune dif-
férence significative. Les pourcentages des consom-
mations hebdomadaires et mensuelles des poissons 
chez les témoins et les patients sont proches. En revan-
che, la consommation quotidienne et hebdomadaire 
de charcuteries (Merguez, cachir et pâté) chez les 
patients était plus élevée que celle des témoins sans 
que la différence ne soit significative (p=0,907). Selon 
notre étude, nous avons constaté  que la consom-
mation quotidienne des œufs est significativement 
plus élevée chez les témoins que chez les patients, elle 
est de 21,88% vs 4,69% respectivement, p=0,028 mais 
la consommation hebdomadaire est proche entre les 
deux groupes.
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Fréquence Aliments Patients Témoins P

Céréales 0,046

Rarement/jamais 29,69 26,56

1-3/mois 17,19 20,31

1-6/semaine 50 35,94

�1 / jour 3,13 17,19

Pâtes 0,054

Rarement/jamais 10,94 3,13

1-3/mois 26,56 14,06

1-6/semaine 56,25 78,13

�1 / jour 6,25 4,69

Fruits 0,635

Rarement/jamais 1,56 1,56

1-3/mois 3,13 1,56

1-6/semaine 46,88 57,81

�1 / jour 48,44 39,06

Légumes 0,859

Rarement/jamais 1,56 3,13

1-3/mois 4,69 4,69

1-6/semaine 46,88 40,63

�1 / jour 46,88 51,56

Fréquence Aliments Patients Témoins P

Beurre 0,654

Rarement/jamais 54,69 46,88

1-3/mois 21,88 20,31

1-6/semaine 18,75 28,13

�1 / jour 4,69 4,69

Lait 0,557

Rarement/jamais 9,38 10,94

1-3/mois 6,25 1,56

1-6/semaine 14,06 17,19

�1 / jour 70,31 70,31

Yaourt 0,1

Rarement/jamais 7,81 12,5

1-3/mois 14,06 20,31

1-6/semaine 64,06 42,19

�1 / jour 14,06 25

Fromage 0,39

Rarement/jamais 18,75 18,75

1-3/mois 21,88 14,06

1-6/semaine 53,13 53,13

�1 / jour 6,25 14,06

Physiopathologie

Fréquence Aliments Patients Témoins P

Viandes rouges 0,545

Rarement/jamai 14,29 9,38

1-3/mois 47,62 40,63

1-6/semaine 36,51 46,88

�1 / jour 1,59 3,13

Poulet 0,81

Rarement/jamai 11,11 15,63

1-3/mois 19,05 18,75

1-6/semaine 68,25 62,5

�1 / jour 1,59 3,13

Poissons 0,924

Rarement/jamai 34,38 31,25

1-3/mois 48,44 51,56

1-6/semaine 17,19 17,19

Œufs 0,028

Rarement/jamai 7,81 3,13

1-3/mois 18,75 14,06

1-6/semaine 68,75 60,94

�1 / jour 4,69 21,88

Charcuterie 0,907

Rarement/jamai 47,62 53,13

1-3/mois 26,98 26,56

1-6/semaine 15,87 12,5

�1 / jour 9,52 7,81



Discussion

Cette étude a permis d'évaluer l'association de la sur-
charge pondérale (surpoids et obésité) et la consom-
mation alimentaire avec le risque du cancer colorectal. 
Durant notre étude, nous avons enquêté au-près de 64 
patients et 64 témoins, appariés sur le sexe et sur l'âge. 
Les deux groupes des patients et des té-moins sont 
parfaitement comparables puisque leurs moyennes 
d'âge sont de 51,39±11,90 ans et de 51,42±16,54 ans 
respectivement (p=0,99). Il en est de même pour le 
sexe où nous avons dénombré 32 hommes et 32 fem-
mes dans chaque groupe (p=1,00).
Un IMC plus élevé et une obésité ont été associés à un 
risque accru de cancer colorectal [14]. Dans notre étu-
de, l'IMC moyen avant le diagnostic de CCR des patients 
montre un surpoids, sans que la différence ne soit signi-
ficative entre celui-ci et celui des témoins (p=0,577). En 
revanche, après le diagnostic de CCR les patients ont un 
IMC plus bas que les témoins (p= 0,006). Ces résultats 
sont proches de ceux trouvés dans une autre étude réa-
lisée auprès d'une population marocaine [15] pré-
sentant un régime alimentaire très similaire au régime 
alimentaire algérien. Notre étude a également montré  
que le pourcentage des patients obèses avant le 
diagnostic de CCR est plus élevé que celui des témoins. 
En revanche, le pourcentage des patients en surpoids  
est significativement moins élevé  que celui des té-
moins (42,19% vs 23,44%,  p=0,048). Les mécanismes 
par lesquels l'obésité augmente le risque de dévelop-
pement de CCR peuvent s'expliquer par des facteurs 
tels que l'hyperinsulinémie, l'augmentation des cyto-
kines pro-inflammatoires, des œstrogènes et des fac-
teurs de croissance ainsi que l'altération des taux d'adi-
pokines [16]. En prenant en considération le RTH, la 
prévalence de l'obésité abdominale est  significative-
ment plus élevée chez les témoins que chez les patien-
ts (67,19% vs 31,25%, p=0,000) ; ce qui est probable-
ment en rapport avec l'amaigrissement qui accompa-
gne l'atteinte par le  CCR. 
Les résultats de cette étude ont révélé que la préva-
lence du surpoids chez les patients est significati-
vement plus élevée avant le diagnostic du cancer 
(p=0,007). Selon une étude récente, la prévalence de 
surpoids est passée de 39% à 32%, respectivement 
avant et après le diagnostic du cancer [17]. Dans notre 
étude, la prévalence de la maigreur chez les patients est 
passée de 1,56% à 14,06% après le diagnostic de CCR 
(tous les patients ayant subi une chimiothérapie). 
D'une part, l'anorexie et la cachexie cancéreuse peu-
vent être, en dehors de tout traitement, secondaires à 
des perturbations des signaux hormonaux émanant 
des centres régulant l'appétit. D'autre part, les difficul-
tés d'alimentation peuvent être la conséquence directe 
des toxicités digestives des chimiothérapies [18] qui 

provoquent une perte d'appétit et des taux plus élevés 
de perte de poids chez les patients atteints d'un cancer 
et représentent un facteur primaire lié à la malnutrition 
et à une mauvaise qualité de vie [19].      
Plusieurs études cas-témoins ont montré l'effet protec-
teur des fibres d'origine végétale contre le CCR. Les 
céréales, les fruits et les légumes sont les principales 
sources des fibres. Dans notre étude, le pourcentage de 
consommation des céréales une fois par jour au moins 
a été plus enregistré chez les témoins que chez les pa-
tients et l'analyse s'est révélée statistiquement 
significative (p=0,046). Les témoins ont une consom-
mation plus importante de pâtes que les patients (1 à 6 
fois par semaine) sans que la différence ne soit signifi-
cative. Ce résultat est en accord avec une autre étude 
[15] qui a montré que le pourcentage de consom-
mation hebdomadaire des pâtes des témoins est plus 
élevé que celui des patients (p= 0,054). Les apports en  
céréales et en grains entiers sont associés à des 
diminutions linéaires du risque de cancer colorectal 
[20].     
Concernant la consommation de légumes et de fruits,  
aucune différence significative n ’est notée entre pa-
tients et témoins. Une étude cas témoins réalisée en 
Chine a montré le rôle protecteur possible des légumes 
mais aucune relation n'a été retrouvée entre le cancer 
colorectal et l'ingestion de fruits [21]. Selon une autre   
étude, la consommation de fruits est inversement asso-
ciée au risque de cancer colorectal tandis que la con-
sommation de légumes est en grande partie sans rap-
port avec ce risque [22]. Les aliments riches en fibres,  
lient les composés cancérogènes et modifient la con-
centration de divers acides biliaires ; ils accélèrent le 
temps de transit et d'élimination des sous-produits de 
la digestion et d'autres fonctions organiques proba-
blement cancérogènes, fermentent et produisent des 
composés protecteurs (acide butyrique) qui gardent le 
côlon acide et donc en santé et contiennent une gam-
me de composés phytochimiques (antioxydants,  hui-
les…) [23]. Par ailleurs, les fruits et les légumes fournis-
sent également des vitamines et des minéraux à l'ali-
mentation et sont des sources de composés phytochi-
miques qui fonctionnent comme des antioxydants et 
des anti-inflammatoires [24].
Les consommations hebdomadaires de beurre et de 
lait ainsi que la consommation quotidienne de yaourts 
et de fromages sont plus élevées chez les témoins que 
chez les patients sans que la différence ne soit signifi-
cative. Une étude a montré que la consommation de 
lait, de yaourt et de fromages est inversement liée au 
risque de cancer colorectal [25]. Au-delà de la teneur 
en calcium des produits laitiers, d'autres constituants 
contenus dans ces produits peuvent expliquer les as-
sociations inverses observées. Par exemple, la lacto-
ferrine, la vitamine D dans les produits laitiers enrichis 
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et certains acides gras, tels que l'acide butyrique, ont 
été associés à des rôles bénéfiques possibles contre le 
cancer colorectal [26].     
Dans cette étude, la consommation quotidienne de 
viande rouge et de poulets a été retrouvée de façon 
plus importante chez les témoins que chez les patients 
sans aucune différence significative. Bien que non 
significative (p=0,907), la consommation quotidienne 
et hebdomadaire de merguez, de « cachir » et de pâté 
est plus faible chez les témoins. Une étude prospective 
au Japon [27] a montré qu'un risque accru de cancer 
colorectal a été retrouvé chez les hommes ayant une 
consommation plus élevée de viande rouge et de 
charcuterie (saucissons, pâté…)      

Dans cette étude, le pourcentage de consommation 

des œufs, au moins  une fois par jour, est plus noté chez 

les témoins que chez les patients (21,88% et 4,69%) et 

cela est statistiquement significatif (p=0,028). En 

revanche, la consommation des œufs, 1 à 6 fois par 

semaine, est enregistrée chez 68,75% des patients vs 

60,94% des témoins. Nos résultats ne concordent pas 

avec la littérature. Neuf des onze étu-des de cohortes 

sur la consommation d'œufs en tant que facteur de 

risque pour le CCR, ont rapporté des estimations de 

risque correspondant à une association positive. Dans 

trois de ces études, l'association était statistiquement 

significative. Deux études ont signalé des augmenta-

tions de sept à huit fois le risque avec une consom-

mation élevée d'œufs. La présence d'une varié-té de 

composés bioactifs, y compris le cholestérol, confère 

une vraisemblance biologique à un rôle de la consom-

mation d'œufs dans l'étiologie du cancer colorectal 

[28]. es œufs contiennent des composés   D'autre part, l

biologiquement actifs ayant des propriétés antimicro-

biennes, immunomodulatrices, antioxydantes, anti-

cancéreuses ou anti-hypertensives. Le blanc d'œuf con-

tient de nombreuses protéines comme l'ovomucoïde 

(11%) et l'ovomucine (3,5%). Cette dernière est un 

agent suppresseur de tumeur qui peut inhiber la 

croissance des tumeurs et peut donc être utilisé com-

me agent anticancéreux [29]. Les œufs fournissent 18 

vitamines et minéraux dont la composition peut être 

affectée par plusieurs facteurs tels que l'alimentation 

des poules et les facteurs environnementaux. Parmi ces 

composants, le calcium, le magnésium, l'acide folique 

et les caroténoïdes…[30] sont associés à une réduction 

du risque de CCR [31].

Conclusion

Cette étude a montré que la surcharge pondérale, le 

surpoids et l'obésité sont des facteurs de risque du 

cancer colorectal. La  consommation des céréales et 

des œufs est retenue comme facteur protecteur du 

CCR. Une étude à l'échelle nationale serait souhaitable 

pour la mise en évidence des facteurs de risque 

associés au CCR.  
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