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INTRODUCTION  

 
Le cancer est une maladie complexe et multifactorielle, qui touche environ 400 000 nouvelles 

personnes chaque année. C’est la première cause de mortalité en France et la deuxième dans 

le monde. Les principaux facteurs de risques du cancer sont liés à notre environnement et 

donc à notre mode de vie. Ainsi environ 40% des cancers pourraient être évités (1).  

 

L’alimentation est l’un des principaux facteurs de risque du cancer, c’est un facteur 

environnemental qui nous concerne tous. Les modes de vie ont beaucoup évolué depuis les 

dernières décennies, tout comme notre alimentation. L’alimentation industrielle a 

aujourd’hui une place importante dans notre quotidien, il est difficile de ne pas y être 

confronté. L’industrie agro-alimentaire a développé des aliments faciles à préparer, rapides à 

consommer, aux emballages appétissants et avec de longues durées de conservation. La 

fabrication de ces aliments fait intervenir des procédés industriels techniques, aboutissant à 

l’ultra-transformation des produits initiaux. La consommation de ces aliments n’est pas sans 

risque pour la santé.  

 

 La première partie de cette thèse portera sur la définition et l’épidémiologie du cancer, puis 

présentera les cancers ayant pour principal facteur de risque l’alimentation. La deuxième 

partie de cette thèse définira l’alimentation industrielle et exposera la nocivité pour la santé 

des produits industriels ultra-transformés. Basée sur une enquête portant sur les habitudes 

alimentaires, que j’ai conçue et mise en place, la troisième partie approfondira le lien entre la 

catégorie socio professionnelle et les habitudes alimentaires. Pour clôturer cette thèse, une 

quatrième partie abordera le rôle du pharmacien d’officine dans l’accompagnement et la 

prévention du cancer via l’alimentation.  
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PARTIE A : LE CANCER 

I. Définition du cancer et données épidémiologiques 

1. Généralités sur le cancer 
 

Le cancer est une maladie très courante. Le terme « cancer » regroupe en réalité un ensemble 

de maladies, complexes et multifactorielles (2), selon l’origine des cellules cancéreuses ou 

encore l’agressivité (3). 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), « Le cancer englobe un vaste groupe de 

maladies qui peuvent apparaître dans presque tous les organes ou tissus du corps, lorsque des 

cellules anormales se développent de manière incontrôlée et se répandent au-delà de leurs 

limites habituelles pour envahir des régions voisines du corps et/ou se propager à d'autres 

organes. » (4)  

Il existe plus de 200 types de cancer, avec des localisations, des stades et des classifications 

différentes (5). Les facteurs déclenchants sont nombreux, divers et difficiles à établir : des 

signaux de régulation défaillants entrainant une division anormale des cellules, une 

prolifération cellulaire anarchique et incontrôlée, mais aussi des mutations génétiques, 

acquises ou héréditaires (5). La genèse d’un cancer peut se faire sur plusieurs années, voire 

décennies avec une probabilité qui augmente avec l’âge (2). 

L’Agence nationale de la sécurité sanitaire, alimentation, environnement, travail (ANSES) a 

établit un rapport relevant que la plupart des cancers d’aujourd’hui résultent de l’interaction 

gènes-environnement (2). 

 

2. Processus de cancérogénèse 
 

Le processus de cancérogénèse désigne les différentes étapes de formation de cellules 

cancéreuses et les mécanismes en cause (dysfonctionnements, perturbations…). Cette genèse 

tumorale se distingue en 3 étapes : l’initiation, la promotion et la progression (2) (Figure 1). 
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Figure 1 : Schéma des étapes de la cancérogenèse (2) : L’initiation, la promotion et la 
progression tumorale.  
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Figure 1 : Schéma des étapes de la cancérogenèse 

La cancérogenèse évolue en 3 phases : l’initiation déclenchée par l’altération de l’ADN ou par des 
modifications épigénétiques*, la promotion correspondant à l’expansion clonale d’une cellule mutée, et 
enfin la progression dépendante de la vascularisation au cours de laquelle la tumeur maligne se 
propage éventuellement dans d’autres tissus et peut former des métastases. 

 
L’initiation est une étape ponctuelle correspondant à l’altération du génome d’une cellule lui conférant 
la propriété d’échapper aux régulations cellulaires. Dans les cellules somatiques*, des altérations de 
l’acide désoxyribonucléique (ADN) d’origine endogène (erreurs au cours de la réplication* de l’ADN ou 
de la mitose*, effet des radicaux* libres produits par le métabolisme* cellulaire sur l’ADN, hypo- ou 
hyper-méthylation* de l’ADN) ou induites par des facteurs environnementaux cancérogènes 



Page 18 sur 108 
 

a) L’initiation  
 
L’initiation est la première phase qui correspond aux modifications génomiques, d’origine 

endogènes ou exogènes, permettant un échappement aux régulations cellulaires (réparation 

de l’ADN ou apoptose). Lors de la division cellulaire, des mutations génétiques (oubli, ajout ou 

changement de base) peuvent apparaître. Ces mutations peuvent perturber la transcription 

et la traduction des gènes en protéines, ainsi que le bon fonctionnement de la cellule. Les 

mutations peuvent être causées par des facteurs endogènes : héréditaires, 

hormonaux/métaboliques ou dues à des facteurs exogènes : environnementaux externes.  

 

Les mutations héréditaires sont transmises par les parents (un seul ou les deux) entrainant 

dès la naissance une pathologie ou une prédisposition accrue à développer un cancer. Les 

perturbations hormonales vont déséquilibrer l’homéostasie de diverses voies hormonales, 

cela favorise la sécrétion de facteurs de croissance cellulaires et donc la progression tumorale.  

Les mutations dues aux facteurs environnementaux externes sont acquises au cours de la vie 

et dépendent de l’exposition à ces facteurs (alimentation, rayons UV, tabac, virus, hormones 

exogènes…) (6).  

 

Physiologiquement, la cellule va repérer ces mutations génétiques et les réparer via des 

enzymes de réparation de l’ADN ou programmer l’apoptose de la cellule. Cette régulation se 

fait via des gènes suppresseurs de tumeur, responsables de la réparation ou de la 

programmation de l’apoptose. S’ils sont touchés par la mutation, il n’y a plus de régulation 

possible et la cellule mutée va se multiplier de manière incontrôlée ou devenir résistante à 

l’apoptose (7). C’est notamment le cas pour le gène codant la protéine p53. Les cellules qui en 

sont dépourvues ou que le gène est non fonctionnel, sont susceptibles d’accumuler des 

mutations et de développer un cancer (6) par accumulation de cellules anormales. L’Institut 

National du Cancer (INCA) a répertorié qu’il « faut environ une dizaine d’anomalies génétiques 

pour que le phénomène de cancérisation apparaisse » (7). A l’inverse, les gènes appelés proto-

oncogènes sont responsables de la régulation des signaux de croissance, d’induction de la 

réplication et de la survie cellulaire. Lorsqu’ils sont mutés ils sont dits oncogènes car ils 

fonctionnent de manière excessive et favorisent la prolifération cellulaire, notamment celle 
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des cellules cancéreuses. Plus la croissance est favorisée, plus le risque de mutations 

augmente (6).  

 

En plus des facteurs énoncés précédemment, il existe aussi des modifications épigénétiques.  

Ces modifications correspondent à « la dérégulation de la structure de la chromatine et de la 

méthylation de l’ADN »(2). Cela modifie uniquement les séquences génomiques lisibles de 

l’ADN mais pas leur contenu nucléotidique. Ces perturbations majorent l’instabilité 

génomique et donc la multiplication de cellules transformées (2). L’instabilité génomique est 

un caractère acquis des cancers, favorisant « l’accumulation de mutations et de prolifération 

incontrôlée » ainsi qu’une résistance aux agents chimio-thérapeutiques (6).  

 

b) La promotion  
 
La promotion fait suite à l’initiation grâce à l’échappement cellulaire. C’est une phase longue, 

de plusieurs années, durant laquelle la cellule mutée va se multiplier de façon exponentielle. 

Cette phase  est favorisée par l’action de facteurs dérégulant endogènes ou exogènes (2).  

 

c) La progression  
 
La progression de la tumeur comprend la phase de vascularisation, l’angiogenèse1. Les cellules 

cancéreuses vont migrer via ce réseau vasculaire vers d’autres organes pour former des 

métastases (signe d’une malignité importante), mais aussi acquérir de nouvelles mutations 

génétiques favorisant le développement tumoral (2).  

 

 

3. Épidémiologie générale en France 
 

L’INCa a dévoilé en 2022 sa deuxième édition du Panorama des cancers en France en 

collaboration avec d’autres organismes, regroupant les données épidémiologiques des 

principaux cancers en France, présentées ci-dessous (1).  

 

 
1 En se développant, la tumeur provoque une hypoxie tissulaire locale, induisant l’expression de facteur de 
croissance endothélial vasculaire (VEGF). Ce facteur permet le développement du réseau vasculaire tumoral. 
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En France, le cancer est la première cause de mortalité chez l’homme et la deuxième chez la 

femme après les maladies cardio-vasculaires. En 2017, 3,8 millions de personnes avaient eu 

un cancer au cours de leur vie. En 2018, il y a eu 382 000 nouveaux cas : les hommes sont plus 

touchés et représentent 54% de nouveaux cas contre 46% pour les femmes, même si depuis 

2010 l’incidence chez l’homme diminue (-1,4%) et augmente chez la femme (+ 0,7%) (Figure 

2). L’âge médian du diagnostic est de 68 ans pour les hommes et 67 ans pour les femmes.  

 
Figure 2 : Illustration des pourcentages d’incidence du cancer. 

 

De manière générale, les cancers du poumon et colorectal ont la plus forte incidence tout sexe 

confondu. L’homme est plus touché par le cancer de la prostate (25%), le cancer du poumon 

(15%) et le cancer colorectal (11%). Alors que la femme est plus touchée par le cancer du sein 

(33%), le cancer colorectal (11%) et le cancer du poumon (5%). Entre 2010 et 2018, le 

diagnostic de cancer du poumon a régressé chez l’homme (-0,3%) mais a nettement augmenté 

chez la femme (+5%) (Figure 3). 
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Figure 3 : Illustration en pourcentages des trois cancers les plus fréquents. 

 

On resence 157 400 décès en 2018 dûs au cancer, dont 57% sont des hommes et 43% des 

femmes. Entre 2010 et 2018, ces chiffres sont légèrement en baisse (-2% de décès chez les 

hommes et -0,7% chez les femmes) (Figure 4). Cette baisse de la mortalité s’explique par des 

diagnostics plus précoces, l’apparition de thérapies innovantes avec de meilleurs résultats, et 

la prise en charge globale des patients qui continue de s’améliorer. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Illustration des pourcentages de mortalité du cancer. 

 

Le cancer de la prostate a le meilleur taux de survie à 5 ans (avec une augmentation de 21% 

depuis 1990), à l’opposé, le cancer du pancréas a le moins bon taux de survie à 5 ans. Depuis 

1990 les taux de survie ont augmenté dans la plupart des cancers. Il reste quelques exceptions 

comme le cancer du col de l’utérus avec une baisse de 3%. (Figure 5) 
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Figure 5 : Illustration en pourcentage des taux de survie des cancers les plus hauts et les plus 
bas. 

Concernant les enfants, entre 2010 et 2014, il y a eu 1780 nouveaux cas recensés chez les 

moins de 15 ans (29% de leucémie, 25% concernant les tumeurs du système nerveux central 

(SNC) et 10% de lymphomes). Les 15-17 ans sont moins touchés avec 406 nouveaux cas par 

an entre 2011 et 2014 : lymphomes (27%), tumeurs du SNC (17%) et leucémies (14%) (Figure 

6). Le taux de survie à 5 ans est de 82% chez les moins de 15 ans diagnostiqués entre 2000 et 

2014 et chez les 15-17 ans diagnostiqués entre 2011 et 2014. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 :  Illustration des taux d'incidence des cancers pédiatriques, tout type confondu, 
selon l’âge et les trois cancers les plus incidents selon la catégorie d’âge.   
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4. Épidémiologie générale dans le monde 
 
 

L’observatoire mondial du cancer (GLOBOCAN) a estimé l’incidence et la mortalité de 36 

cancers dans 185 pays (9). En 2020, les cancers tout sexe confondu touchent 19 millions de 

personnes dans le monde. C’est la 2ème cause de mortalité avec 10 millions de décès (9) après 

les maladies cardiovasculaires (10). 

Cette carte mondiale montre que l’incidence est plus élevée dans les pays industrialisés que 

dans les pays émergeants (figure 7). Ceci est lié à une espérance de vie plus élevée mais aussi 

au mode de vie et à l’accès au dépistage qui est plus facile. A l’inverse, la mortalité (figure 8) 

est plus élevée dans les pays émergeants où l’accès aux soins est plus difficile.  

L’incidence et la mortalité augmentent plus rapidement dans les pays émergeants en général, 

où la population s’accroit et l’espérance de vie augmente. Le tabac est le principal facteur de 

risque de cancer, en baisse dans les pays développés mais en augmentation dans les pays 

émergeants (11). 
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Figure 7 : Estimation des taux d’incidence normalisés selon l’âge (Monde) en 2020, de tous 
les cancers dans les deux sexes et dans tous les âges. (12) 

 

 

Figure 8 : Estimation des taux de mortalité normalisés selon l'âge (Monde) en 2020 de tous 
les cancers dans les deux sexes et dans tous les âges. (13) 
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II. Les principaux facteurs de risque environnementaux 
 

Les facteurs environnementaux sont responsables de 40% des cancers. Ce sont 

principalement le tabac, l’alcool, l’alimentation déséquilibrée et le surpoids (1). 

 

Le tabac est le premier facteur de risque (20% des cancers dont cancer du poumon, tube 

digestif, vessie…). La fumée de tabac contient plus de 7000 composés chimiques, cancérigènes 

en grande partie. Ils provoquent des lésions de l’ADN et favorisent les mutations. La fumée, 

par exposition active ou passive, diminue les réserves en nutriments et autres composants 

protecteurs du corps contre l’oxygène réactif et les radicaux libres (les concentrations 

systémiques en micronutriments antioxydants sont plus faibles chez les fumeurs que les non-

fumeurs). En plus de leur implication dans l’étape d’initiation, ces différents composés 

chimiques sont aussi responsables de la progression du cancer (6). Malgré une baisse, la 

consommation de tabac reste trop importante : 1 adulte sur 4 fume quotidiennement (12,5 

cigarettes en moyenne par jour (1). 

 

L’alcool est le deuxième facteur de risque avec 8% des cancers associés : la WCRF a prouvé le  

lien entre consommation d’alcool et augmentation du risque de cancer du tube digestif, du 

foie et du sein (14). La consommation moyenne d’alcool par habitant est plus élevée en France 

que dans les autres pays d’Europe ou du monde, les jeunes consomment moins souvent mais 

plus en excès (1). Divers mécanismes favorisants le cancer sont associés à une consommation 

chronique d’alcool (6,14,15) :  

➢ L’éthanol contenu dans l’alcool est transformé par l’alcool déshydrogénase (ADH) et 

le CYP2E1 en acétaldéhyde, métabolite génotoxique et cancérigène de groupe 1. 

➢ L’induction d’un stress oxydatif des cellules par une forte production d’espèces 

réactives de l’oxygène (ROS). Ces ROS sont produits par le CYP2E1 lors de la 

transformation de l’éthanol en acétaldéhyde et par la chaine respiratoire 

mitochondriale. Ils sont très réactifs en formant des adduits d’ADN, responsables de 

mutations de gènes régulateurs du cycle cellulaire et de la suppression tumorale.  

➢ L’alcool recrute des globules blancs produisant des cytokines pro-inflammatoires telles 

que le facteur nécrose tumorale 𝛂 (TNF-𝛂) et les interleukines IL-1, IL-6 et IL-8. Ces 

cytokines sont responsables de la formation de ROS. 
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➢ La carence en vitamines B comme les folates (B9), cobalamines (B12) et pyridoxine (B6) 

est la conséquence de l’alcoolisme chronique qui crée un état de malnutrition. Ces 

vitamines sont importantes pour la méthylation de l’ADN et la synthèse de l’ADN. 

➢ Les concentrations sanguines en œstrogènes sont augmentées lors d’un alcoolisme 

chronique. L’alcool inhibe les enzymes de dégradation des hormones stéroïdes, 

augmente l’activité de l’aromatase2 et augmente l’activité des récepteurs aux 

œstrogènes.  

➢ L’alcool crée une dysbiose bactérienne intestinale, responsable d’une prolifération 

bactérienne dans l’intestin et de la perméabilité de sa paroi. Cette perméabilité cause 

une inflammation chronique de l’intestin et le passage des produits bactériens dans le 

sang jusqu’au foie où se crée une inflammation chronique hépatique. 

➢ La pénétration cellulaire de substances cancérigènes alimentaires ou 

environnementales (ex : tabac) est facilitée par l’alcool. 

 

L’alimentation déséquilibrée est le troisième facteur de risque et représente 5,4% des cancers 

évitables (sein, foie, tube digestif, pancréas…). Seulement 28% des adultes français suivent la 

recommandation de consommer 5 fruits et légumes par jour(1). L’alimentation est une source 

d’énergie, de nutriments mais aussi d’exposition à des toxiques. Le choix de son alimentation 

est très important puisqu’elle apporte les vitamines, minéraux et acides aminés essentiels 

pour le bon fonctionnement du corps.  

➢ Une alimentation déséquilibrée entraine des carences en folates (indispensables pour 

la synthèse d’ADN et sa régulation épigénétique) et en précurseurs de l’ADN, ce qui 

augmente le risque de mutations génétiques (6). 

➢ La viande rouge serait la plus cancérigène : elle contient beaucoup de fer héminique 

qui favorise notamment le cancer colorectal. Sa consommation induit la nitrosation et 

la nitrosylation des composés nitrés et la péroxydation des lipides, reconnus 

mutagènes. De plus les graisses contenues dans la viande et chauffées à haute 

température sont transformées en composés amines hétérocycliques (HCA) et en 

hydrocarbures aromatiques polycycliques (HAP), cancérigènes. La viande transformée, 

encore plus grasse, est source de composés N-nitroso potentiellement cancérigènes. 

 
2 L’aromatase est une enzyme responsable de la synthèse du cholestérol et des stéroïdes, dont les oestrogènes. 
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De plus, une consommation excessive de viande transformée endommage la 

muqueuse de l’estomac (excès de sels), favorise la colonisation bactérienne comme 

Helicobacter pylori (reconnue comme infection cancérigène) et provoque une 

inflammation chronique de l’estomac et de l’intestin, avec pour conséquence une 

perméabilité intestinale (6,16).  

➢ Une sous-consommation de fruits, légumes et céréales complètes serai néfastes. En 

effet ces aliments sont riches en fibres, vitamines, minéraux et composés 

antioxydants. L’effet bénéfique de leur consommation a été établi lors de diverses 

études (6). Les fibres réduisent l’hyperinsulinisme, l’insulinorésistance, la 

concentration des hormones stéroïdes circulantes, maintiennent un transit intestinal 

normal et produisent des acides gras à courte chaine avec des propriétés anti-

inflammatoires et anti-prolifératives. Les vitamines et minéraux (caroténoïdes, 

flavonoïdes, phénols etc…) ont une activité antioxydante et antiproliférative en 

diminuant le métabolisme des xénobiotiques et la concentration des hormones 

stéroïdes. C’est aussi une source d’apport en vitamine B9 (folates) (16). 

 

Le surpoids et l’obésité touchent 47% des français et représentent le 4ème principal facteur de 

risque des cancers évitables, dans 14 localisations du corps (1). Le surpoids et l’obésité se 

déterminent par l’Indice de Masse Corporelle (surpoids 25 < IMC < 30 et obésité IMC ≥ 30 

kg/m2). Les mécanismes associés au risque élevé de cancer sont communs à toutes les 

localisations de cancer (16) : 

➢ L’insulinorésistance causée par l’excès de tissu adipeux. 

➢ L’hyper-insulinémie chronique (conséquence de l’insulinorésistance) produit 

l’hormone de croissance IGF-1 qui a une structure proche de l’insuline avec des 

propriétés anaboliques et de croissance cellulaire.  

➢ L’augmentation des concentrations sanguines de facteurs pro-inflammatoires comme 

TNF-𝛂, IL-6 et la protéine C réactive (CRP : marqueur inflammatoire) dans l’obésité 

induit un état inflammatoire chronique par des boucles pro-inflammatoires entre les 

macrophages, les adipocytes et les pré-adipocytes dans les tissus.  

➢ L’augmentation des concentrations sanguines en œstrogènes. Le tissu adipeux, riche 

en aromatase, expose d’avantage les femmes ménopausées aux œstrogènes. Les 
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cellules de leur endomètre et glande mammaire sont riches en récepteurs aux 

œstrogènes et plus sensibles à la stimulation de multiplication cellulaire. 

 

III. Le rôle de l’inflammation dans la cancérogenèse 
 
L’inflammation est un processus biologique essentiel au maintien de l’homéostasie. Elle  est 

mise en place par le système immunitaire pour se défendre d’une agression interne (ex : 

cellule mutée) ou externe (ex : pathogène infectieux). Lorsque cette inflammation ne se 

résout pas, elle devient néfaste pour l’organisme en créant une inflammation chronique, 

responsable de maladies chroniques inflammatoires et de certains cancers (17). Quinze à 20% 

des cancers sont précédés d’une infection ou inflammation chronique et plus l’inflammation 

est longue plus le risque de cancer augmente : c’est le cas des maladies inflammatoires 

chroniques intestinales (MICI) par exemple.  

Les facteurs inflammatoires peuvent être infectieux d’origines virales (ex : hépatites) ou 

bactériennes (ex : Helicobacter pilori), endogènes (ex : acidité gastrique ou biliaire) ou 

exogènes (ex : tabac, alcool…) (18). 

Les cellules immunitaires présentes dans l’inflammation sécrètent des molécules pro-

inflammatoires comme le MIF (Macrophage Inhibitor Factor, qui créé des dommages de l’ADN 

en inhibant la protéine p53), le TNF-𝛂, des interleukines inflammatoires (IL-1, IL-6, IL-8, IL-

12...) mais aussi des ROS. Tous ces facteurs favorisent la progression tumorale en créant des 

mutations génétiques, en favorisant l’angiogenèse et en diminuant l’activité anti-tumorale 

physiologique (6,17,18). 
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IV. Les cancers liés à l’environnement 

Les cancers qui suivent sont les principaux concernés par les facteurs de risques alimentaires, 

de surpoids et d’obésité.  

 

1. Le cancer du sein  

Les cancers du sein les plus fréquents sont des adénocarcinomes3 situé dans la glande 

mammaire. L’adénocarcinome est lymphophile car il envahit directement les ganglions et 

hématophile puisqu’il peut métastaser via le sang.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : Schéma anatomique du sein en coupe longitudinale frontale. (21)  

La glande mammaire (une par sein) est composée de lobules, canaux et recouverte de 
graisse. 

Physiopathologie (22,23) : 

L’adénocarcinome peut être soit canalaire (non spécifique), soit lobulaire (spécifique). S’il ne 

dépasse pas la lame basale, il est dit in situ car il reste local avec peu de risques de métastases. 

Il est classé comme infiltrant s’il a franchi la lame basale. Dans ce cas le risque de métastases 

est important. Le développement tumoral se fait vers la peau et les tissus profonds du sein 

 
3 Définition carcinome : cancer se développant sur les tissus recouvrant les surfaces internes et externes de 
l’organisme. (19) 
Définition adénocarninome : cancer se développant à partir des cellules d’une glande, de son revêtement ou 
d’une muqueuse. (20) 
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avec un envahissement locorégional pouvant atteindre les ganglions axillaires et sus-

claviculaires (rôle de drainage du sein).  

Le cancer du sein peut être « hormono-dépendant » quand la prolifération des cellules 

cancéreuses est favorisée par les œstrogènes et la progestérone. La présence de récepteurs 

aux œstrogènes (RE) et de récepteurs à la progestérone (PR) sur les cellules cancéreuses 

indique la sensibilité du cancer aux hormones : on parle de RE+ et/ou PR+ en cas de positivité. 

C’est un signe de gravité, s’ils sont positifs le pronostic est meilleur. Ces récepteurs sont 

également une cible thérapeutique pour stopper la progression tumorale.  

On recherche aussi la présence de récepteurs HER2, un récepteur membranaire à l’EGF 

(Epidermal Growth Factor) qui favorise la croissance cellulaire. En cas de positivité HER+ on 

améliore le pronostique car c’est une cible thérapeutique. Les cancers triple positifs sont donc 

de bon pronostic alors que les cancers triple négatifs sont de mauvais pronostic.  

Il peut y avoir une prédisposition familiale avec la présence des gènes BRCA1, BRCA2 et p53 

principalement. Ces mutations génétiques sont rares (2 à 5% des cas) mais sont héréditaires 

et avec un risque très élevé de développer un cancer du sein.  

  

Épidémiologie (24) : 

C’est le premier cancer et la première cause de mortalité par le cancer chez la femme. Les 

femmes ménopausées sont plus touchées, 80% des cancers du sein se développent après 50 

ans, avec un âge médian de 63 ans. Le taux de survie est de 87% à 5 ans. Les hommes sont 

aussi touchés, 1% des cancers du sein. C’est un cancer de bon pronostic s’il est dépisté tôt, 

60% sont détectés à un stade précoce.  

 

Facteurs de risque (21,24) : 

- Sexe, âge > 50 ans 

- Antécédents personnels, familiaux et prédispositions génétiques 

- Hypertrophie mammaire 

- Traitements hormonaux (contraceptifs, traitement ménopausique…) 

- Puberté précoce, ménopause tardive 

- Grossesses tardives, faible nombre d’enfants, ne pas avoir allaité 

- Consommation d’alcool et tabac 

- Alimentation déséquilibrée, surpoids/obésité et manque d’activité physique 
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Dépistages (23,24) : 

Plus les cancers sont détectés tôt et meilleur sera leur pronostic. Ils seront plus faciles à traiter. 

Pour cela il est important d’effectuer un contrôle gynécologique avec une palpation des seins 

tous les ans à partir de 25 ans, de consulter son médecin généraliste ou gynécologue/sage-

femme au moindre changement au niveau des seins (forme, couleur, aspect de la peau, masse 

ou creux…). Il est important de faire une mammographie tous les 2 ans, entre 50 et 74 ans, 

même sans symptôme ou facteur de risque. Des prises de sang peuvent parfois révéler une 

inflammation avec une CRP élevée.  
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2. Le cancer colorectal 

C’est le plus souvent un adénocarcinome de la muqueuse intestinale, issu de la 

dégénérescence d’un polype (stade précancéreux) ou adénome. Il peut se situer du côlon 

jusqu’au rectum (25) (Figures 10 à 13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 10 : Schéma anatomique du colon (25).  

Le côlon fait suite à l’intestin grêle et se divise en quatre parties : le côlon droit, le côlon 
transverse, le côlon gauche et le côlon sigmoïde. Après ce dernier se trouve le rectum (25). 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Schéma histologique de la paroi du côlon (25). 

Elle se compose de la muqueuse (paroi interne), la sous-muqueuse, la musculeuse en 2 
couches successives puis la séreuse (paroi externe = péritoine). Les cellules cancéreuses 
prolifèrent dans la couche muqueuse (25) 
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Figure 12 : Schéma anatomique du rectum en coupe longitudinale(26).  

Le rectum fait suite au côlon sigmoïde, il est segmenté en trois tiers, puis le canal anal où 
débouche l’anus (26). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Schéma histologique de la paroi rectale (26).  

Segmentée en trois tiers : sa composition est identique à celle du côlon sur le tiers supérieur. 
La séreuse est remplacée par un mésorectum sur les deux tiers inférieurs (26). 
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Physiopathologie :  

Dans 80% des cas, c’est une tumeur bénigne qui évolue lentement en tumeur cancéreuse (24). 

Ce cancer a une partie génétique héréditaire : les deux principaux sont la polypose 

adénomateuse familiale (FAP) et le cancer colorectal héréditaire sans polypose (HNPCC). Dans 

la FAP, il y a une mutation du gène APC (gène suppresseur de tumeur) qui favorise le 

développement d’adénomes dès le jeune âge, bénins à ce stade, avec un passage au stade 

cancéreux vers 40 ans s’ils ne sont pas traités. Le HNPCC est une mutation sur les gènes de 

réparation de l’ADN, il se développe vers 40 ans en moyenne. Ce type de cancer augmente 

également le risque de développer d’autres cancers gastro-intestinaux.  

Dans les cancers sporadiques, ce sont les mêmes voies qui sont touchées avec une 

perturbation du gène APC dans 85% des cas, et de la voie « gatekeeper » dans 15% des cas. 

Cette voie est semblable à la voie HNPCC car il y a une perturbation des voies de stabilité 

génétique mais survient sans antécédents familiaux (27). 

 

Épidémiologie :  

C’est le 3ème cancer le plus fréquent et le 2ème le plus mortel chez l’homme. Chez la femme 

c’est le 2ème plus fréquent et le 3ème plus mortel. L’alcool est responsable de 21% des cancers 

colorectaux chez les plus de 30 ans. L’âge médian est de 71 ans pour l’homme et 72 ans pour 

la femme (24). 

 

Facteurs de risque (24) : 

- Âge > 50 ans 

- Antécédents personnels, familiaux et maladies héréditaires 

- Habitudes de vie : consommation alcool, tabac, alimentation déséquilibrée, surpoids 

et obésité, absence de pratique sportive 

- Présence de polypes non traités 

- Maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (maladie de Crohn et rectocolite 

hémorragique) 
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Dépistages (24,28) :  

Le dépistage précoce, sous forme de test immunologique à partir d’un recueil de selles ou 

d’une coloscopie, permet une guérison dans 90% des cas. Depuis 2022, un kit de dépistage 

(test immunologique) est disponible en pharmacie sur présentation d’un bon du centre 

régional de coordination des dépistages du cancer ou après évaluation avec le pharmacien.  

Le dépistage est différent pour chaque cas, selon les antécédents familiaux ou les symptômes : 

- Entre 50 et 74 ans, tous les 2 ans 

- Avant 50 ans et après 74 ans sans symptômes ni antécédents familiaux, pas de 

dépistage préventif 

- En cas d’antécédents familiaux ou de maladies héréditaires colorectales, dépistage 

avec un gastro-entérologue (souvent coloscopie) ou consultation en oncogénétique.  

 

3. Le cancer du foie  

 

Le cancer du foie est le plus souvent un hépatocarcinome, il se développe majoritairement au 

cours d’une maladie chronique du foie (hépatite, cirrhose etc…). Le foie appartient au système 

digestif et se situe sous les dernières côtes (Figure 14)(29). 

 
Le foie est composé de deux lobes de tailles inégales. Il a plusieurs fonctions indispensables : 
production de la bile pour la digestion des graisses, stockage du glucose, des vitamines et 
minéraux, il fabrique les protéines de la coagulation et il nettoie le sang des éléments toxiques 
(29). 
 

Figure 14 : Schéma anatomique du foie (29).  



Page 36 sur 108 
 

Physiopathologie (29,30) : 

La cirrhose (cicatrisation du foie due à des lésions antérieures) est la principale cause de 

cancer hépatique. Elle induit une réparation importante des hépatocytes qui accumulent des 

mutations génétiques. L’hépatite B lèse directement les cellules et leur ADN et l’hépatite C 

indirectement. L’alcool, les virus hépatites, l’alimentation trop riche, le surpoids et l’obésité 

enflamment le foie qui peut atteindre le stade cirrhotique et donc pré-cancéreux.  

  

Épidémiologie (24) : 

L’incidence du cancer du foie est de 11 660 nouveaux cas en 2023, avec une hausse de 2,2% 

chez les femmes depuis 2020. La mortalité est importante avec un taux de survie à 5 ans de 

18%, en baisse chez l’homme mais en hausse chez la femme. L’âge médian de diagnostic est 

de 70 ans chez l’homme et 73 ans chez la femme.  

 

Facteurs de risque : (24,29) 

- L’alcool est le principal facteur de risque (48% des cancers hépatiques) 

- Tabac 

- Hépatites B et C, hémochromatose, stéatose hépatique 

- Surpoids, obésité et sédentarité 

 

Dépistage : Il n’y a pas de dépistage en prévention primaire pour le cancer du foie, c’est un 

cancer principalement causé par des pathologies sous-jacentes, diagnostiquées avec des 

symptômes bien avant le stade cancer le plus souvent. On parlera de prévention secondaire 

en faisant des examens réguliers dans le cadre du suivi de ces pathologies.  
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4. Le cancer du pancréas  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15 : Schéma anatomique du pancréas (31).  

Le pancréas est une glande située sous l’estomac, avec une forme allongée et segmentée en 
trois parties : la tête avec le canal de Wirsung, le corps et la queue. Le canal de Wirsung 
rejoint le canal cholédoque de la vésicule biliaire et du foie, pour déverser dans le duodénum 
les enzymes pancréatiques et la bile, nécessaires à la digestion. (31) 
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Figure 16 : Schéma anatomique du pancréas en coupe longitudinale (31).  

Le pancréas se compose d’une partie endocrine (production des hormones) et d’une partie 
exocrine (production des enzymes). Le pancréas endocrine est composé des îlots de 
Langerhans qui représente 10% des cellules totales. Les 90% restants forment le pancréas 
exocrine avec les cellules acineuses groupées en acinus et les canaux collecteurs, qui se 
rejoignent dans le canal de Wirsung  (31). 

 
Physiopathologie :  

L’adénocarcinome canalaire pancréatique (ou tumeur exocrine) est le plus fréquent des 

cancers pancréatiques. Les cellules cancéreuses se développent d’abord sur les parois 

canalaires de la tête du pancréas, zone la plus exposée aux toxiques, bile et sécrétions 

pancréatiques. La progression cancéreuse se fait vers les plus gros canaux et les tissus 

pancréatiques. Il est très longtemps silencieux et devient symptomatique à un stade avancé, 

souvent métastasique (31,32). 

 

Épidémiologie :  

C’est le 5ème cancer le plus mortel en France chez l’homme (5800 décès en 2018), le 4ème chez 

la femme (5600 décès en 2018) avec 11% de survie nette à 5 ans. Son incidence continue 

d’augmenter, avec 16 000 nouveaux cas en 2023. Seulement 10 à 20% des patients sont 

diagnostiqués au stade où la tumeur est ré-sécable. L’âge médian du diagnostic est de 71 ans 

pour les hommes et 74 ans pour les femmes (24). 
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Facteurs de risque  (24,31,32) : 

- Le tabac est le principal facteur de risque 

- Alcool 

- Diabète, Pancréatite chronique 

- Surpoids, obésité 

- Alimentation riche en viandes et graisses saturées 

- Antécédents familiaux (10% des cancers du pancréas) 

 

Dépistage : Il n’y a pas de dépistage préventif, c’est d’ailleurs pour cela que les cancers sont 

diagnostiqués à des stades avancés. Des examens sont réalisés pour les personnes étant très 

à risque (antécédents familiaux) ou étant déjà suivies pour des pathologies du pancréas 

(diabète et pancréatite chronique). C’est un organe qui n’est pas accessible lors d’une simple 

palpation, il est difficile de repérer une masse ou une anomalie sans imagerie médicale ou 

bilan sanguin.  

 

V. Prévention  

Pour rappel, 40% des cancers sont évitables grâce à notre mode de vie. La prévention est 

importante pour réduire le risque de cancer causé par les facteurs environnementaux énoncés 

précédemment.   

➢ La consommation d’alcool doit être la plus faible possible, avec un maximum de 10 

verres par semaine, un maximum de 2 verres par jour et un minimum de 2 jours sans 

boire par semaine. Des annonces publicitaires sont de plus en plus présentes à la 

télévision, radio et sur les bouteilles d’alcool pour inciter à réduire sa consommation.  

 

➢ Le tabac est le principal facteur de risque du cancer en général, sa consommation est 

donc à éviter autant que possible. Le Ministère de la Santé associé à Santé Publique 

France et à l’Assurance Maladie ont mis en place le « Mois sans tabac » (mois de 

Novembre), avec la possibilité de retirer en pharmacie un kit. Les pharmaciens peuvent 

se former via des diplômes universitaires pour accompagner les patients. Les substituts 

nicotiniques sont maintenant remboursés par l’Assurance Maladie pour aider et inciter 

la population des fumeurs à réduire et arrêter leur consommation. Il n’y a pas de 

recommandation de consommation maximale journalière.  
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➢ L’alimentation industrielle, ultra-transformée est source de mauvais apports 

nutritionnels et d’additifs cancérigènes, en plus de favoriser le surpoids et l’obésité qui 

sont eux-mêmes des facteurs de risques du cancer. Le nutriscore est de plus en plus 

présent sur les emballages. Toutefois ce n’est pas une garantie d’aliments sains 

puisqu’il ne prend en compte que les apports nutritionnels de base (calories, lipides, 

glucides et protéines) et pas la transformation des produits ni leur composition exacte 

(additifs, édulcorants…). Ces produits souvent trop salés, pour dissimuler la mauvaise 

qualité des composants, dépassent les apports limites recommandés par l’ANSES en 

sel. Le sel est un facteur de risque de cancers digestifs.     

 

➢ La consommation de fruits et légumes est le principal facteur de protection contre le 

cancer. Ils sont riches en micronutriments et micro-constituants avec des activités anti-

oxydantes, stimulantes du système immunitaire, antiprolifératives, et de modulation 

des concentrations des hormones stéroïdes et du métabolisme hormonal. Leur forte 

teneur en fibres permet un meilleur fonctionnement du système digestif et leur faible 

apport calorique diminue le risque de surpoids et d’obésité (2). 

 

➢ Les vitamines sont importantes pour leur rôle antioxydant et dans le bon 

fonctionnement de l’organisme. Différentes études ont relevé le risque cancéreux 

d’une carence vitaminique (exemple de la vitamine B9 citée précédemment), mais 

aussi de l’excès d’apport par des compléments alimentaires ou des aliments trop riche 

dans le cas des vitamines E ou des ß-carotènes (2). Lors d’une alimentation équilibrée 

riche en fruits, légumes, légumineuses et produits animaliers, tous les minéraux et 

vitamines sont apportés en bonne quantité. Une supplémentation doit donc faire 

l’objet d’un examen préalable pour prévenir les risques de carences ou d’excès. 

 

➢ L’allaitement permet divers mécanismes biologiques réduisant le risque de cancer du 

sein : diminution des concentration sanguines des hormones stéroïdes durant 

l’allaitement qui diminuent l’exposition des femmes au cours de leur vie à ces 

hormones, reconnues comme des facteurs de risque du cancer du sein. La régression 

de la glande mammaire en fin de lactation permet l’élimination des cellules mutées 

(2). 
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➢ L’activité physique/sportive est un facteur important de la prévention du cancer. Elle 

réduit le risque de surpoids et d’obésité (eux-mêmes facteurs de risque), diminue les 

taux circulants d’hormones stéroïdes et de facteurs de croissance, réduit 

l’inflammation, accélère le transit permettant une exposition plus faible de la 

muqueuse digestive aux cancérigènes alimentaires. Le sport stimule le système 

immunitaire en augmentant l’exposition à la vitamine D solaire pour les activités à 

l’extérieur, diminue le stress oxydatif et améliore les mécanismes de réparation de 

l’ADN pour l’exercice aérobie (2,6). 
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PARTIE B : L’ALIMENTATION INDUSTRIELLE 

 

L’alimentation industrielle a aujourd’hui une place importante dans le quotidien des 

consommateurs. Il est difficile de ne pas passer à côté d’un aliment transformé industriel dans 

les grandes surfaces ou de fast-food mondialement connus dans la rue. L’intérêt de cette 

partie est de faire la différence entre un aliment brut, industriel et transformé, de comprendre 

comment l’industrie alimentaire s’est installée dans notre quotidien et les conséquences sur 

notre santé.  

 

I. Définitions 

1. Définition d’un aliment transformé 
 

Un aliment transformé est le résultat final d’une série d’opérations mécaniques pour le 

modifier ou le conserver, telles que le lavage, le broyage, le mélange, le refroidissement, le 

stockage, le chauffage, la congélation, la filtration, la fermentation, l’extraction, l’extrusion, la 

centrifugation, la friture, le séchage, la concentration, la pressurisation, l’irradiation, les 

micro-ondes et l’emballage. Cette transformation part d’un aliment brut, c’est-à-dire un 

aliment dans son état naturel (33,34). Par définition, la farine est un aliment transformé : 

broyage du blé, l’aliment brut initial.   

 

2. Définition d’un aliment industriel 
 

Un peu d’histoire pour mieux définir un aliment industriel. La transformation des produits est 

un procédé ancien puisqu’il était utilisé par nos ancêtres depuis des centaines d’années pour 

la conservation des aliments comme la salaison, mais aussi la confection d’aliments comme le 

pain par mélange plusieurs ingrédients (33,35). C’est seulement au cours du dernier siècle que 

l’industrialisation alimentaire s’est installée, la transformation des aliments ne se faisant plus 

à la maison mais dans des usines, à grande échelle (33). On observe une augmentation des 

produits emballés, prêts à manger, à réchauffer, rapides et pratiques dans les habitudes 

alimentaires (36). 
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Ces aliments sont produits en masse, avec des matières premières de moindre qualité pour 

réduire le coût de production. Pour dissimuler la faible qualité des ingrédients, on rajoute en 

grandes quantités du sucre, du sel, des colorants et des conservateurs pour donner l’illusion 

d’un produit appétissant et avec une longue conservation.  

C’est ce qui définit un aliment industriel, la transformation industrielle d’un aliment avec des 

méthodes et des ingrédients développés ou créés par la science et la technologie alimentaire 

moderne. On parle d’ultra-transformation (36). 

 

II. La classification des aliments : Classification de NOVA 
 

La transformation des aliments est très diverse, avec des degrés de transformation différents. 

L’équipe du Pr Carlos A. MONTEIRO de l’Université de São Polo au Brésil a établi la 

classification de NOVA (Annexe 1). NOVA classe les aliments en quatre groupes distincts, selon 

l’ampleur et l’objectif de la transformation alimentaire mais ne tient pas compte de la teneur 

en nutriments. Cette classification est utilisée comme outil dans la recherche mondiale, mais 

aussi en France, dans l’Etude NutriNet-Santé dirigée par une équipe de chercheurs français 

(37). Ci-dessous un récapitulatif des quatre groupes de la classification NOVA (36). 

 

1. Groupe 1 : Aliments non transformés ou peu transformés 
 
 

On retrouve dans ce groupe les aliments non transformés, obtenus après séparation de la 

nature, des parties comestibles de plantes (ex : fruit) ou d’animaux (ex : lait), des 

champignons, d’algues et de l’eau. Les aliments peu transformés eux sont des aliments 

naturels modifiés (ex : élimination des parties non comestibles/indésirables, séchage, broyage, 

fractionnement, filtrage, rôtissage, ébullition, pasteurisation congélation, emballage sous 

vide, fermentation non alcoolique) mais sans ajout de substance(s) (ex : sel, sucre, huile etc.) à 

l’aliment d’origine. L’objectif des procédés utilisés pour aboutir aux aliments de ce groupe 1 

est essentiellement de prolonger la durée de vie des aliments ou de faciliter leur préparation. 

Quelques exemples des aliments de ce groupe : les fruits et les légumes frais, pressés, 

congelés ; les céréales type riz brun ou blanc, le boulgour ou la semoule ; les légumineuses 

comme les lentilles, pois cassés ou pois chiches ; la viande, le poisson ou les fruits de mer ; les 
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épices ; les herbes aromatiques fraiches ou séchées ; les œufs, le lait ou encore le yaourt 

nature. Sont également inclus les aliments composés d’au moins deux éléments de ce groupe 

comme les mélanges de fruits séchés, les granolas à base de céréales, noix ou fruits secs sans 

ajout de sucre, miel ou huile.  

 

2. Groupe 2 : Ingrédients culinaires transformés  
 

Ce groupe 2 rassemble les ingrédients culinaires transformés. Ils sont directement obtenus à 

partir des aliments du groupe 1 ou de la nature, après avoir subis des transformations telles 

que le pressage, le broyage, la mouture ou le séchage. L’objectif est d’obtenir des ingrédients 

pour la préparation culinaire, l’assaisonnement ou la cuisson.  

Quelques exemples : sel, sucre, miel, huiles végétales, beurre, saindoux. 

Ces ingrédients sont rarement consommés en l’absence des aliments du groupe 1. Les 

produits obtenus par mélange de deux ingrédients du groupe 2 comme le beurre salé, 

appartiennent à ce même groupe.  

 

3. Groupe 3 : Aliments transformés  
 

Le mélange d’un ou des aliment(s) du groupe 1 avec un ou des ingrédient(s) du groupe 2 forme 

les aliments transformés du groupe 3. Ce sont des aliments simplement transformés, par des 

méthodes de conservation, de cuisson ou de fermentation sans alcool, contenant 

généralement deux ou trois ingrédients. 

Quelques exemples : le pain ; le fromage ; légumes en conserve ; viandes salées, séchées, 

fumées, fruits au sirop.   

Les boissons alcoolisées identifiées comme des denrées alimentaires et issues de la 

fermentation de denrées alimentaires du groupe 1 comme la bière, le cidre et le vin, 

appartiennent à ce groupe.  
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4. Groupe 4 : Produits alimentaires et boissons ultra-transformés  
 

Ce dernier groupe réunit les produits alimentaires et boissons ultra-transformés, issus de 

formulations industrielles contenant au moins 5 ingrédients. Les substances retrouvées sont 

des extraits d’aliments comme la caséine ou le gluten, des dérivés d’aliments comme les huiles 

hydrogénées. On trouve dans cette catégorie des additifs tels que les colorants, les 

exhausteurs de goût ou encore les édulcorants non sucrés. Mais aussi les auxiliaires 

technologiques tels que les agents de carbonatation ou de raffermissement.  

L’extrusion, le moulage et la friture de prétraitement sont les principaux procédés utilisés pour 

cette catégorie. L’objectif est de créer des produits prêts à la consommation, par simple 

ouverture ou chauffage pour remplacer les aliments non transformés ou peu transformés, par 

exemple des flocons de pomme de terre à réhydrater en remplacement d’une purée maison. 

Ces produits sont hyper-appétants, dans un emballage attrayant avec de la publicité voire des 

allégations de santé.  

Quelques exemples : les boissons gazeuses ; pains et brioches emballés en masse ; céréales 

de petit-déjeuner ; boissons énergétiques ; produits « minceurs » et « santé » comme les 

substituts de repas ; les produits à base de viande reconstituée comme les « nuggets » de 

volaille, les saucisses, les hamburgers.  

Lorsqu’un aliment ou produit composé uniquement d’aliments du groupe 1 ou 3 mais contient 

des additifs cosmétiques ou sensoriels comme les yaourts nature édulcorés ou les pains 

additionnés d’émulsifiants, ils sont automatiquement intégrés dans le groupe 4. Les boissons 

alcoolisées ayant subi une fermentation d’aliments du groupe 1 puis une distillation comme 

le gin, la vodka ou le whisky etc, sont également intégrées au groupe 4.  

 

5. L’étude de cohorte NutriNet-SANTÉ  
 

NutriNet-Santé est une vaste étude observationnelle de cohorte prospective, qui suit plus de 

500 000 personnes, appelés « Nutrinautes » sur le long terme (10 ans). Elle est basée 

uniquement sur le volontariat avec un suivi via un site web sécurisé pour la confidentialité des 

données. Les Nutrinautes remplissent des questionnaires sur leurs habitudes alimentaires, 

activité physique, données anthropométriques, mode de vie et leur état de santé une fois par 

an, ainsi que des questionnaires complémentaires tous les mois, toujours de manière 
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volontaire (38,39). Les principaux objectifs de NutriNet-Santé sont l’étude de la relation entre 

les comportements alimentaires, la consommation d’aliments et de nutriments et la mortalité 

due aux maladies cardiovasculaires et au cancer. Au vu de la taille et la qualité de l’échantillon 

étudié, l’étude NutriNet-Santé est une banque de données importante pour les informations 

sur la nutrition et la santé de la population en France (38).  

La classification NOVA est utilisée par l’équipe de recherche de NutriNet-Santé pour classer 

par degré de transformation les aliments de leur base de données, pour leurs études de 

cohorte sur le régime alimentaire de la population (40). 

 

III. Industrialisation de notre alimentation 
 

La transformation des aliments a commencé dès l’époque préhistorique. Au fur et à mesure 

que l’agriculture et l’élevage se développaient, il était essentiel de conserver les aliments pour 

éviter qu’ils se détériorent ou pour les stocker en cas de pénurie. Au départ, la conservation 

et la transformation des aliments ne se faisait qu’à la maison, mais depuis le début du 20ème 

siècle, ce sont devenus des processus industriels à grande échelle (33).  

 

L’alimentation de notre société a évolué suite aux modifications profondes de notre mode de 

vie. Tout d’abord, l’Homme n’a plus les mêmes dépenses énergétiques et donc plus les mêmes 

besoins : l’évolution de l’agriculture, de l’élevage, de la mécanisation, l’allègement de ses 

tâches ménagères et la facilité de se déplacer ne lui demandent plus autant d’efforts 

physiques qu’auparavant. Les progrès technologiques des étapes de la chaine agro-

alimentaire permettent de produire en plus grande quantité et plus rapidement (maturité 

d’un poulet en 9 semaines au lieu de 6 mois), de mieux conserver les produits (stérilisation à 

haute température, surgélation, lyophilisation…), de vendre plus et de faciliter le quotidien 

des familles avec une préparation plus rapide des repas (produits et plats préparés à 

réchauffer au micro-ondes). Les foyers changent avec plus de familles monoparentales, une 

plus forte proportion de femmes actives, qui consacrent moins de temps pour s’occuper des 

tâches ménagères (rôle qui leur est assigné depuis longtemps). Enfin, est apparu la notion de 

« société de consommation » qui exerce une forte pression avec une communication 

omniprésente telle que la publicité, des messages discordants et paradoxaux avec des 

allégations de minceur et de bonne santé. L’accessibilité alimentaire est inédite, tous les 
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aliments se trouvent en quantité importante, de toute provenance, à tout moment de l’année 

et avec des durées de conservation améliorées (41). L’alimentation industrielle s’est ainsi 

rapidement fait une place dans le quotidien des populations avec une augmentation très 

marquée depuis plusieurs décennies (Figure 17) (42). 

 

Figure 17 : Composition du panier alimentaire en 1960, 1990 et 2014 (42).  

Entre 1960 et 2014 on observe une baisse de la consommation du pain et céréales, de viande 
des fruits et légumes mais aussi de l’alcool. À l’inverse on observe une augmentation de la 
consommation de poisson, d’œufs et produits laitiers, de plats préparés et de boissons non 
alcoolisées (42). 

 
Une étude anglaise (43) a rapporté que seulement 30,1% de l’apport énergétique journalier 

provenaient d’aliments peu ou pas transformés, contre 56,8% à partir d’aliments transformés 

ou ultra-transformés. Le reste des apports comprend les aliments transformés (8,8%) et les 

ingrédients culinaires (4,2%). Les analyses d’enquêtes alimentaires nationales menées aux 

États-Unis, au Canada et au Brésil montrent systématiquement qu’une consommation élevée 

d’aliments ultra-transformés rend les régimes alimentaires déséquilibrés sur le plan 

nutritionnel. En effet, les aliments ultra-transformés sont riches en glucides, sucres ajoutés, 

lipides totaux, lipides saturés et sodium. Ils contiennent également des cosmétiques et divers 

Figure 2 – Composit ion du panier alimentaire en 1960, 1990 et  2014
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Prix et  pouvoir d'achat in uent sur la composit ion du panier alimentaire

Di érentes pour chaque aliment, les évolutions de prix in uencent la composit ion du panier alimentaire.

L'intensité de la réaction des ménages aux évolutions relatives de prix dépend en outre de l'aliment considéré :

par exemple, les volumes consommés de lait, de yaourts et de viande de bœuf ou de mouton sont très sensibles

aux variations respectives de leurs prix ( gure 3). Pour ces produits, une hausse de leurs prix relatifs se traduit

par une forte baisse de leur consommation et vice versa. Pour d'autres produits, comme les pâtes alimentaires

ou le pain, l'impact des hausses de prix est plus limité. Ce sont en e et des produits plus di cilement

substituables.

De même, tous les produits alimentaires ne béné cient pas de la même façon des hausses du pouvoir d'achat

par habitant, ce qui fait varier le panier alimentaire des ménages. La consommation de pain ou de pâtes

alimentaires baisse ainsi en volume lorsque le pouvoir d'achat progresse. Les ménages utilisent alors leur

supplément de revenu pour consommer des aliments moins bon marché, comme la plupart des viandes, les jus

de fruits et certains alcools (champagnes et mousseux). En revanche, pour d'autres aliments, la consommation

s'avère assez indi érente aux hausses de pouvoir d'achat : c'est le cas de la viande de bœuf ou de veau, des

fruits et légumes frais ou de la pomme de terre brute non transformée. Cette dernière constitue l'un des

principaux produits de base de l'alimentation en France et est di cilement substituable par d'autres produits.

Elle reste très appréciée, même si sa consommation se réduit légèrement (- 0,8 % par an en moyenne).
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types d’additifs et sont fabriqués à partir de substances dérivées d’aliments et peu voire pas 

d’aliments bruts. Diverses études de cohortes prospectives ont démontré que la 

consommation d’aliments ultra-transformés était associée à la survenue de maladies 

chroniques non transmissibles comme l’obésité, l’hypertension ou encore le cancer. (43) 

 

IV. Recueil de données sur les habitudes alimentaires 

1. Objectifs 

 

 Il m’a semblé intéressant de recueillir les habitudes alimentaires sur un échantillon aléatoire 

de la population. Ce questionnaire a pour objectif de recueillir les aliments ultra-transformés 

les plus consommés pour les analyser, mais aussi d’établir un lien entre les habitudes 

alimentaires, la manière de cuisiner et la catégorie socio-professionnelle (partie du 

questionnaire qui sera développée PARTIE C).  

 

2. Matériels et méthodes 

a) Création du questionnaire 
 

Ce questionnaire est totalement anonyme (Annexe 2). Il comprend 11 questions dont 2 

questions libres (questions 6 et 11), 3 questions à choix simple (questions 1, 4 et 7) et 6 

questions à choix multiples (questions 2, 3, 5, 8, 9 et 10). Il n’y a pas de public cible. L’intérêt 

est au d’obtenir un maximum de diversité dans les profils de réponses.  

 

La première question permet de définir la catégorie socio-professionnelle. Les questions 2 et 

3 recensent le type de repas consommé à midi et le soir. Il est ensuite demandé à la question 

4 le budget accordé par semaine et par personne par tranche de 10€ allant de 10 à 100€. La 

question 5 permet d’établir la fréquence de consommation des groupes/types d’aliments avec 

6 choix de fréquence possible. Afin d’identifier les aliments industriels les plus consommés, la 

question 6 est libre. Elle laisse la possibilité aux personnes de répondre librement selon leur 

consommation. La question 7 recense le rapport à la cuisine. La réponse donnée oriente vers 

une des questions 8, 9 ou 10 (choix multiple) pour justifier la réponse à la question 7. La 

dernière question est un espace libre, pour recueillir des remarques ou des éléments de 

réponses non évoqués dans les questions précédentes. 
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b) Modalités de diffusion 
 

Afin de recueillir un maximum de réponses et pour faciliter le traitement des données, ce 

questionnaire a été réalisé en ligne sous la forme d’un Google form. La diffusion s’est faite via 

différents canaux : par les réseaux sociaux (Facebook, Instagram, WhatsApp), par e-mail à des 

pharmacies pour le diffuser à leur patientèle et à la Faculté de Pharmacie de Tours pour une 

diffusion auprès des étudiants. Enfin, ce questionnaire était accessible par QR-code, au 

comptoir ou distribué aux patients de la pharmacie où je travaille. Les patients pouvaient 

répondre facilement pendant le temps de préparation de leur ordonnance ou chez eux en 

emportant un QR-code papier.  

La diffusion a duré environ 6 mois : du 19 Janvier 2023 au 8 Juin 2023.  

 

3. Présentation des résultats 

 

À l’échéance de la diffusion, il y avait 238 réponses enregistrées. Ce résultat est bien supérieur 

à l’objectif initial qui était de 50 personnes. Cela a permis d’avoir un échantillon de la 

population plus représentatif que celui espéré.   

 

a) Question 1 : la classe socio-professionnelle 
 

Sur les 9 classes socio-professionnelles proposées, 8 d’entre elles sont représentées, seule la 

catégorie ouvrière n’est pas présente dans l’échantillon. Les 4 principales classes représentées 

sont les étudiants avec 31,1% (74 réponses), les cadres supérieurs avec 24,8% (59 réponses), 

les employés avec 16,4% (39 réponses) et les professions intermédiaires avec 16% (38 

réponses). Les artisans, commerçants ou chefs d’entreprise et les retraités représentent, 

respectivement, 5,5% (13 réponses) et 4,6% (11 réponses) des réponses. Puis arrivent les 

personnes sans emploi avec 1,3% (3 réponses) et les agriculteurs exploitants avec 0,4% (1 

réponse) des réponses (Figure 18). 
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Figure 18 : Représentation de la répartition des différentes classes socio-professionnelles 
ayant répondu au questionnaire. 

 

b) Questions 2 et 3 : préparation des repas  
 

Pour la préparation des repas du midi et du soir, il y avait la possibilité de répondre plusieurs 

choix.  

 

Les repas sont majoritairement cuisinés à la maison et de manière plus importante le soir que 

le midi. Les repas entièrement cuisinés (sans produits industriels déjà préparés type cordon 

bleu, purée en sachet…) sont supérieurs aux repas préparés avec ces produits. Les repas à 

base de produits achetés préparés prêts à la consommation sont autant consommés le soir 

que le midi. Le réfectoire ou la cantine sont privilégiés pour le repas du midi (Figure 19). 
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Figure 19 : Histogramme représentant la répartition des différents modes de préparations des 
repas du midi et du soir. 

 
Son représentés ci-dessous (Figure 20), les personnes ne pratiquant d’un seul mode de 

préparation de repas. Les repas préparés entièrement maison sont plus consommés le soir 

(115 personnes) que le midi (77 personnes). La préparation des repas à la maison en partie 

avec des produits préparés est similaire le midi (45 personnes) et le soir (48 personnes). Il n’y 

a qu’une personne qui ne consomme que des repas à base de produits achetés préparés le 

soir, et 6 le midi.  
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Figure 20 : Histogramme représentant la répartition des personnes ne pratiquant qu’un seul 
mode de préparation des repas du midi et du soir.  

 
Les repas cuisinés à la maison (entièrement ou en partie) sont le principal mode de 

préparation. Néanmoins, la place des produits déjà préparés occupe une place importante 

non négligeable dans les repas. Ils sont souvent incorporés dans la préparation des repas, 

voire en sont la base. Si on compare les deux histogrammes (Figures 19 et 20), les produits 

préparés sont plus souvent consommés le midi (ponctuellement ou exclusivement) que le soir, 

où les repas entièrement cuisinés sont privilégiés.  

 

c) Question 4 : budget hebdomadaire des courses 
 

Concernant le budget hebdomadaire des courses pour une personne (Figure 21), on observe 

que 167 personnes ont un budget compris entre 20 et 50€ et 71 personnes un budget entre 

60 et 100€. Il n’y a pas de budget de 10€. Le budget hebdomadaire moyen par personne est 

de 49,62€.  
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Figure 21 : Histogramme représentant la répartition des différentes tranches de 10€ pour le 
budget hebdomadaire des courses. 

 

d) Question 5 : Fréquence de consommation des aliments 
 

La fréquence de consommation des différents groupes d’aliments est représentée sur la 

Figure 22. Les protéines animales (viande-poisson) sont très majoritairement consommées au 

moins 3 fois par semaine : 45 personnes les consomment à tous les repas, 79 personnes 1 fois 

par jour et 76 personnes 3 à 4 fois par semaine.  Un profil de consommation identique à celui 

de la viande et des poissons est observé pour les fruits et légumes ainsi que pour les produits 

laitiers.  Les plats préparés sont majoritairement consommés au moins 1 fois par semaine : 75 

personnes les consomment 1 fois par semaine et 74 personnes 3 à 4 fois par semaine.  Les 

fast-food sont majoritairement consommés 1 fois par semaine. Pour finir, la consommation 

de produits sucrés est très hétérogène avec 48 personnes qui en consomment 1 fois par jour, 

67 personnes 3 à 4 fois par semaine, 55 personnes 1 fois par semaine et 51 personnes 2 à 3 

par mois.  
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e) Question 6 : Les aliments industriels les plus consommés 
 

Les 6 aliments industriels les plus consommés sont : le pain de mie, les gâteaux sucrés, les 

céréales/mueslis, le cordon bleu, les sauces (type ketchup etc…) et les yaourts/desserts 

(Figure 23). 

Figure 22 : Histogramme représentant la répartition de la fréquence de consommation des 
différents groupes d'aliments. 
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f) Questions 7 – 8 – 9 -10 : Je cuisine/je ne cuisine pas - Pourquoi 
 

La question 7 recense le rapport à la cuisine : 78,6% des personnes cuisinent presque tous 

leurs repas avec peu de produits/plats préparés, 19,7% de personnes ne cuisinent pas 

beaucoup et achètent souvent des produits/plats déjà préparés et 1,7% des personnes ne 

cuisinent pas du tout et ne consomment que des produits/plats préparés. Les arguments 

associés à chacune des trois réponses se trouvent dans la figure ci-dessous (Figure 24).  

 

 

4. Discussion  

a) Limites 
 

En lançant la diffusion de ce questionnaire, je ne pensais pas recueillir autant de réponses (238 

au final). L’objectif initial était de 50 réponses. Ce nombre de réponses plus important est 

intéressant pour avoir des résultats plus représentatifs. Cependant la représentativité des 

différentes classes socio-professionnelles ne correspond pas à mes attentes, ce qui pourrait 

être un biais du questionnaire. Cela peut être lié à au mode de diffusion qui s’est 

principalement fait sur les réseaux sociaux que j’utilise. La population touchée correspond 

ainsi en grande partie à mes rencontres depuis le début de mes études. C’est-à-dire beaucoup 
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Je n'aime pas ça
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75%
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19,7%

Je n'aime pas ça

36,2%
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beaucoup

78,6%
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Le goût est meilleur 77%

C'est moins cher 8,7%

Meilleur pour la santé 
17%

C'est long et de 
l'organisation 15%

Figure 24 : Représentation des différentes réponses et de leurs arguments. 
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de pharmaciens, de cadres supérieurs mais aussi beaucoup d’étudiants. La diffusion auprès 

des patients d’officine qui avait pour but d’obtenir une diversité plus importante des classes 

socio-professionnelles a été insuffisante. En effet beaucoup de patients ne sont pas disposés 

à répondre pour des raisons de santé (fatigue, pas le moral, pathologies cognitives) ou par 

simple refus. Mon questionnement est alors pourquoi ce refus : par manque de temps ? Peur 

d’être jugés sur leurs habitudes alimentaires ? Simple oubli en sortant de la pharmacie ?  

 

Au moment de la rédaction du questionnaire, je débutais juste la rédaction de cette thèse. 

C’est lors de l’analyse (1 an plus tard), que je réalise qu’il aurait pu être plus précis et plus clair. 

En effet j’ai acquis des connaissances au cours de cette année de rédaction et de lecture. Par 

exemple expliquer la différence entre un aliment transformé et industriel au début du 

questionnaire, aurait permis d’avoir des réponses plus précises. De même, il aurait 

probablement été nécessaire d’expliquer ce qu’est réellement un plat préparé entièrement à 

la maison (par exemple des vraies lasagnes bolognaises préparées avec une bolognaise maison 

et une béchamel maison). Les données collectées ne sont pas aussi précises que je les 

attendais au moment de l’analyse, notamment sur les catégories socio-professionnelles qui je 

pense n’ont pas été bien comprises non plus. J’ai fait le choix de ne pas demander les salaires 

par peur d’offusquer les personnes et pour éviter qu’elles se sentent catégorisées en fonction 

de leurs revenus mais je pense que cela aurait apporté plus de précisions dans mon enquête.  

 

b) Résultats 
 

Pour rappel, les objectifs de ce recueil étaient de mettre en évidence les aliments industriels 

les plus consommés et d’établir un lien entre les habitudes alimentaires, la manière de cuisiner 

et la catégorie socio-professionnelle.  

 

Parmi les quatre classes socio-professionnelles les plus représentées (étudiants, cadres 

supérieurs, employés et professions intermédiaires), il apparait que les repas sont 

majoritairement préparés à la maison mais que les produits industriels ultra-transformés sont 

très présents dans la préparation de ces repas et en sont l’aliment unique chez un nombre 

non négligeable de personnes.  
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La consommation d’aliments peu ou pas transformés comme la viande-poisson, les fruits et 

légumes est supérieure à celle des produits industriels ultra-transformés, malgré tout très 

importante. Cela concerne essentiellement les sucreries (biscuits, céréales…) qui sont 

consommées jusqu’à plusieurs fois par jour et à une moindre mesure les plats préparés et 

fast-food. Par ailleurs, les sucreries figurent dans la liste des aliments industriels les plus 

consommés. 

 

Le fait de ne pas ou peu cuisiner et de consommer des aliments industriels s’explique plus par 

un manque de temps et une absence de plaisir à cuisiner que par des raisons économiques, 

comme le montrent les résultats du questionnaire (question 4). Consommer des aliments 

industriels se traduisant souvent par un gain de temps. En revanche les personnes qui 

cuisinent le font surtout pour le goût, pour le plaisir, pour leur santé et parce que c’est moins 

cher. Cependant l’aspect chronophage et d’organisation est aussi mis en avant.  

 

En conclusion, les résultats de ce recueil montrent que la cuisine a une place importante dans 

le quotidien des foyers et ainsi que les produits industriels. Ceci ne semble pas lié à un aspect 

économique mais plutôt à un aspect pratique et ce quelle que soit la catégorie socio-

professionnelle.  
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V. Impact sur la santé humaine  
 
Dans l’analyse du questionnaire présentée précédemment, il a été mis en avant les aliments 

industriels les plus consommés : le pain de mie, les gâteaux sucrés, les céréales/mueslis, le 

cordon bleu, les sauces (type ketchup etc…) et les yaourts/desserts. Pour mieux comprendre 

l’impact de ces aliments sur la santé humaine, il faut analyser leur composition et aspect 

nutritionnel.  

1. Analyse de la composition et de l’aspect nutritionnel de 6 produits 
industriels 

 

a) Analyse de pain de mie 
 

Ci-dessous la composition d’un paquet de pain de mie blanc, sans croutes et « sans sucres 

ajoutés » de la marque JACQUET®.  

Ingrédients : farine de BLÉ (70%), eau, levure, huile de colza, GLUTEN DE BLÉ, sel, conservateurs : 
propionate de calcium - acide sorbique, émulsifiants : mono- et diglycérides d'acides gras - lécithines, 
épaississant : gomme xanthane, farine de fève, arôme, agent de traitement de la farine : acide 
ascorbique. Présence possible de LAIT, OEUF. 

 
Cette liste comporte 14 ingrédients, dont 8 additifs : 2 conservateurs, 3 émulsifiants, 1 

épaississant et 1 agent de traitement de la farine. Par comparaison, une recette de pain de 

mie traditionnel c’est 7 ingrédients (farine, eau, sel, levures, lait, sucre, beurre) et pas 

d’additifs.  

 

Nutriscore : A 

Valeurs nutritionnelles : Tableau I 

Tableau I : Valeurs nutritionnelles d'un pain de mie JACQUET® 

 Pour 100g Pour 21g 

Énergie (kJ) / (kcal)  1117 / 264 237 / 56 

Matières grasses (g) 3,4 0,7 

Dont acides gras saturés (g) 0,4 0,1 

Glucides (g) 47 10 

Dont sucres (g)g 5,5 1,2 

Protéines (g) 9,3 2 

Sel (g)  1,1 0,24 
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b) Analyse de gâteaux/biscuits 
 
Ci-dessous la composition d’un gâteau aux pépites de chocolat de la marque SAVANE 

BROSSARD®.  

Ingrédients : farine de BLÉ 22,2%, sucre, pépites de chocolat 15,6% (sucre, pâte de cacao, beurre de 
cacao, cacao maigre en poudre, émulsifiant : lécithine de tournesol), OEUFS frais, huile de colza, huile 
de palme, fibre de racine de chicorée, sirop de sucre inverti cristallisé, stabilisant : glycérol, cacao 
maigre en poudre 2,1%, sirop de glucose, poudres à lever : tartrates de potassium - carbonates de 
sodium, sel, conservateur : sorbate de potassium, arôme naturel de vanille, émulsifiant : lécithine de 
SOJA, gélifiant : gomme xanthane, arômes. Présence possible de : ARACHIDES, FRUITS À COQUE, 
LAIT. 

Cette liste comporte 22 ingrédients avec beaucoup d’additifs (émulsifiants, stabilisants etc…) 

et d’ingrédients transformés comme du sirop de sucre inverti cristallisé ou encore de la fibre 

de racine de chicorée. Par comparaison, une recette maison d’un gâteau similaire c’est 7 

ingrédients (farine, sucre, œuf, lait, pépites chocolat, levures, beurre).  

Nutriscore : D 

Valeurs nutritionnelles : Tableau II 

Tableau II : Valeurs nutritionnelles d'un gâteau SAVANE BROSSARD® 

 Pour 100g Pour 30g 

Énergie (kJ) / (kcal)  1853 / 443 564 / 135 

Matières grasses (g) 21 6,3 

Dont acides gras saturés (g) 7,4 2,2 

Glucides (g) 55 17 

Dont sucres (g)g 36 11 

Protéines (g) 5,7 1,7 

Sel (g)  0,45 0,14 
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c) Analyse de céréales et muesli 
 
Ci-dessous la composition d’un muesli country crisp chocolat au lait de la marque JORDANS®.  
 
Ingrédients :  Céréales complètes (47%) (flocons d'AVOINE, farine d'AVOINE), sucre, morceaux de 
chocolat au LAIT extra fin (14%) (cacao : 32% minimum (sucre, beurre de cacao (23%), poudre de 
LAIT entier (22%), pâte de cacao, émulsifiant (lécithine de SOJA), arôme naturel), flocons d'ORGE, 
huile végétale (huile de colza et de tournesol en proportions variables), farine de riz, noix de coco 
séchée, arôme naturel.  

 

Cette liste comporte 12 ingrédients dont 1 émulsifiant : la lécithine de soja. Un muesli similaire 

fait maison c’est 4 ingrédients (céréales complètes, miel ou sucre, morceaux de chocolat, noix 

de coco séchée).  

Nutriscore : C 

Valeurs nutritionnelles : (Tableau III) 

Tableau III : Valeurs nutritionnelles d'un muesli JORDANS® 

 Pour 100g Pour 45g 

Énergie (kJ) / (kcal)  1886 / 449 848 / 202 

Matières grasses (g) 15,6 7 

Dont acides gras saturés (g) 4,1 1,8 

Glucides (g) 65,7 29 

Dont sucres (g)g 24,6 11 

Protéines (g) 8,9 4 

Sel (g)  0,05 0,02 
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Ci-dessous la composition de céréales petit-déjeuner au chocolat pâte à tartiner de la marque 

CHOKELLA NESTLE®.  

Ingrédients : BLE complet 33,0%, semoule de maïs, sucre, dextrose, amidon de BLE, huile de palme, 
sirop de glucose, pâte de NOISETTE 2%, LAIT écrémé en poudre 1,3%, poudre de cacao maigre 
1,3%, carbonate de calcium, sirop de sucre caramélisé, sel, poudre à lever : carbonates de sodium ; 
arôme naturel, émulsifiant : lécithines ; antioxydant : extrait riche en tocophérols ; fer, vitamines B3, 
B5, D, B6, B1, B2 et B9. 

Cette liste comporte 17 ingrédients dont 5 additifs, avec un enrichissement en vitamines et 

minéraux. On y trouve des ingrédients transformés comme le sirop de glucose caramélisé.  

Nutriscore : C 

Valeurs nutritionnelles : Tableau IV 

Tableau IV : Valeurs nutritionnelles de céréales NESTLE® 

 Pour 100g Pour 30g 

Énergie (kJ) / (kcal)  1738 / 412 521 / 124 

Matières grasses (g) 9 2,7 

Dont acides gras saturés (g) 3,2 1 

Glucides (g) 73,3 22 

Dont sucres (g)g 24,3 7,3 

Protéines (g) 6,4 2 

Sel (g)  0,67 0,2 

 

d) Analyse d’un cordon bleu 
 

Ci-dessous la composition d’un cordon bleu « sans colorant et sans exhausteur de goût » de 

la marque LE GAULOIS®.  

Ingrédients : Viande de filets de dinde traitée en salaison : 54% (viande de filets de dinde : 46%, eau, 
fibre de BLÉ, sel, dextrose, extrait de levure, arôme naturel (contient LAIT)), panure : 26% (farine de 
BLÉ, eau, levure, sel, épices), jambon de dinde cuit standard fumé : 10% (viande de dinde : 8%, eau, 
fibre de BLÉ, dextrose, protéine de BLÉ, arômes naturels, sel, ferments, gélifiant : carraghénanes), 
FROMAGE fondu à l’emmental : 10% (FROMAGES (dont EMMENTAL : 3%), eau, amidons modifiés, 
protéines de LAIT, LAIT écrémé en poudre, sels de fonte : citrates de sodium). Huile de tournesol. 

 

Cette liste comporte 22 ingrédients dont 4 additifs. L’ingrédient « viande de filets de dinde 

traitée en salaison » est composé de 7 ingrédients, le « jambon de dinde cuit standard fumé » 

est composé de 8 ingrédients et le « fromage fondu à l’emmental » est composé de 6 

ingrédients. Un cordon bleu maison c’est 7 ingrédients +/- 1 additif (filet de poulet, jambon 

blanc (viande de porc, sel, +/- nitrites), fromage (lait, sel, ferments), panure (pain, épices)).  
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Nutriscore : B 

Valeurs nutritionnelles : Tableau V 

Tableau V : Valeurs nutritionnelles d’un cordon bleu LE GAULOIS® 

 Pour 100g 

Énergie (kJ) / (kcal)  987 / 236 

Matières grasses (g) 13 

Dont acides gras saturés (g) 3,5 

Glucides (g) 15 

Dont sucres (g)g 1,6 

Protéines (g) 14 

Sel (g)  0,8 

 

e) Analyse d’un yaourt crème dessert 
 
Ci-dessous la composition d’un yaourt crème dessert à la vanille de la marque DANETTE 

DANONE®.  

Ingrédients : LAIT entier, LAIT écrémé reconstitué à base de LAIT en poudre, sucre, crème (LAIT), 
LAIT écrémé concentré ou en poudre, épaississants (amidon transformé / E1442, carraghénanes / 
E407), perméat de petit LAIT (lactosérum) en poudre, amidon, arôme (LAIT), colorant (bêta-carotène / 
E160a) 

 

Cette liste comporte 12 ingrédients dont 4 additifs. Il y a seulement 3 ingrédients peu ou pas 

transformés dans cette recette : le lait entier, la crème et le sucre. Une recette traditionnelle 

d’une crème dessert à la vanille c’est 5 ingrédients (lait écrémé, crème liquide, sucre, fécule 

de maïs, gousse de vanille) avec aucun additif.  

Nutriscore : C 

Valeurs nutritionnelles : Tableau VI 
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Tableau VI : Valeurs nutritionnelles d'un yaourt crème dessert DANONE® 

 Pour 100g Pour 115g 

Énergie (kJ) / (kcal)  452 / 107 521 / 124 

Matières grasses (g) 3 3,5 

Dont acides gras saturés (g) 2,1 2,4 

Glucides (g) 17,1 19,7 

Dont sucres (g)g 14,5 16,7 

Protéines (g) 3 3,5 

Sel (g)  0,14 0,16 

 

f) Conclusion 
 

Ces différents aliments industriels ont beaucoup de points communs. Une liste d’ingrédients 

très longue (souvent le double d’une recette traditionnelle), la présence d’additifs, 

d’ingrédients ultra-transformés et une faible proportion d’ingrédients peu ou pas 

transformés4.  

Certains de ces produits mettent en avant des mentions comme « sans sucres ajoutés » ou 

encore « sans colorants et sans exhausteurs de goût ». Cependant la liste d’ingrédients de ces 

produits n’en pas moins complexe ou sans additifs.  

Concernant l’aspect apports nutritionnels de base (nutriscore), on s’aperçoit que 3 produits 

sur 6 ont un nutriscore C, 1 produit à 1 nutriscore A, 1 produit à 1 nutriscore B et 1 produit à 

1 nutriscore D.   

 

L’importante consommation de ces aliments à un impact sur la santé des consommateurs. 

Leur composition, leurs procédés de fabrication ou encore leur conservation aboutissent 

directement ou indirectement à des perturbations physiologiques, favorisant le 

développement de certains cancers.  Les 6 aliments étudiés sont tous concernés par cette 

problématique.   

 

 
4 L’ordre d’apparition des ingrédients est décroissant selon leur abondance dans le produit final. Par exemple le 
premier ingrédient est celui présent en plus grande quantité, le dernier celui en plus petite quantité.  
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2. Les apports nutritionnels des aliments ultra-transformés 
 

Les apports nutritionnels des aliments ultra-transformés sont riches en énergie, en acides gras 

(AG) saturés, en sucre et en sodium. Leur consommation peut rapidement faire dépasser les 

apports nutritionnels journaliers conseillés. Ils sont aussi faibles en nutriments et fibres (44). 

 

Les apports nutritionnels conseillés (ANC) permettent de couvrir les besoins physiologiques 

de la population, considérée en bonne santé. Ils sont fixés en France par l’ANSES. Pour se 

repérer, les repères nutritionnels journaliers (RNJ) sont affichés sur les emballages. Ils 

indiquent les apports en nutriments et énergie contenu dans une portion du produit en 

grammes (g) et en pourcentages des apports journaliers recommandés (45).  

Dans le tableau ci-dessous (Tableau VII), sont représentées les valeurs seuils des repères 

nutritionnels journaliers pour les femmes, hommes et enfants ainsi que les apports de 

référence (seuil unique pour l’ensemble des données nutritionnelles) (45):  

 

Tableau VII : Repères nutritionnels (femme, homme, enfant) et apports de référence (45). 

Repères nutritionnels journaliers Apports de référence 

 Femme Homme Enfant  

(5-10 ans) 

 

Calories 2000 kcal 2500 kcal 1800 kcal 2000 kcal 

Lipides 70g 95g 70g 70g 

Acides gras saturés 20g 30g 20g 20g 

Glucides 230g 300g 260g 260g 

Sucres 90g 120g 85g 90g 

Protéines 45g 55g 24g 50g 

Sel 6g 6g 4g 6g 
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Il est intéressant de comparer le pourcentage des apports nutritionnels d’une portion de 

chacun des produits vus précédemment par rapport aux apports de référence (Tableau VIII).  

Tableau VIII : Pourcentage des apports nutritionnels d’une portion des produits ultra-
transformés par rapport aux apports nutritionnels journaliers. 

 Pain de mie Biscuit Muesli Céréales Cordon 

bleu 

Yaourt 

dessert 

Portion 21g (2 tranches) 30g 45g 30g 100g 115g 

Calories  3% 7% 10% 6% 12% 6% 

Lipides 1% 9% 10% 4% 19% 5% 

AG saturés 1% 11% 9% 5% 18% 12% 

Glucides 4% 7% 11% 8% 6% 8% 

Sucres 1% 12% 12% 8% 2% 19% 

Protéines 4% 3% 8% 4% 28% 7% 

Sel 4% 2% 0,3% 3% 13% 3% 

 

Ces différents aliments sont très souvent consommés dans 2 ou 3 des repas quotidiens. Par 

exemple : 1 bol de muesli au petit déjeuner, 1 cordon bleu et 1 yaourt dessert au déjeuner, 1 

biscuit au goûter et 2 tranches de pain de mie dans la journée. A eux seuls, ces 5 aliments 

représentent 46% des apports en sucre, 51% des apports en AG saturés, 22% des apports en 

sel sans pourtant constituer l’ensemble des repas de la journée.  

Diverses études de cohortes montrent que la consommation de ces produits ultra-

transformés est associée à une prise de poids chez l’adulte (46), une incidence plus importante 

de surpoids et obésité (47), de maladies cardiovasculaires et de certains cancers (notamment 

du sein)(43).  
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a) Les aliments ultra-transformés et le tissu adipeux 
 
L’excès de tissu adipeux, causé par la consommation importante d’aliments ultra-transformés, 

dérègle la sécrétion d’adipokines5 qui pourraient jouer un rôle dans certains cancers. Ainsi, 

des études ont montré qu’une faible quantité d’adiponectine augmente l’inflammation 

chronique, le développement de troubles métaboliques (diabète de type 2), l’obésité, les 

maladies cardiovasculaires et la croissance tumorale. Une fois qu’une mutation oncogène 

s’est produite dans un tissu, l’adiponectine peut stimuler la croissance tumorale (48). De 

même il a été montré que la leptine et son récepteur (Ob-R) sont des marqueurs du cancer du 

sein, ils ont un impact négatif sur les voies de signalisation impliquées dans la prolifération 

cellulaire, la migration, l’invasion et les métastases dans le cancer du sein. Une concentration 

sérique élevée de ces marqueurs est associé à une progression du cancer du sein, au 

développement de métastases et à un pronostic plus sombre (48).  

L’excès de tissu adipeux augmente également les concentrations sanguines en aromatase, 

favorisant la conversion des androgènes en œstrogènes localement et donc l’activation des 

ER. Cette signalisation dérégulée des ER serait associée à l’initiation et au développement de 

cancer et expliquerait que l’obésité augmente le risque de cancers du sein hormono-

dépendants (48). 

 

b) Les aliments ultra-transformés et la glycémie 
 

Une étude a été réalisée par Antoine Fardet sur la réponse glycémique et l’indice de satiété 

(IS) des aliments ultra-transformés (49). Les résultats ont montré que plus les aliments sont 

transformés plus la réponse glycémique est élevée et plus le potentiel de satiété est faible 

(49). L’ingestion d’un aliment transformé provoque des pics glycémiques très rapides, avec 

une sensation de faim tout aussi rapide quelques heures après. Cela engendre une 

augmentation des apports alimentaires, donc des apports excessifs d’énergie, de graisses et 

sucres contribuant à la prise de poids et du risque d’obésité (40).  

 

 

 
5 Hormones sécrétées par les adipocytes, intervenant dans régulation de l’homéostasie du glucose et de 
diverses voies métaboliques. 
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J’ai eu l’occasion au cours d’une formation officinale de tester un capteur de glycémie 

Freestyle® pendant 14 jours et de suivre ma glycémie depuis une application mobile. Sur la 

figure ci-dessous (Figure 25) on peut voir la capture d’écran de mon téléphone. À gauche ma 

courbe glycémique depuis le matin (en mg/dL) ainsi que la valeur de ma glycémie en direct, 

dans l’encadré vert, puis à droite un zoom de cette courbe. On observe bien le pic glycémique 

vers 14h après la prise de mon déjeuner, qui ne dépasse pas le seuil de 100mg/dL et décroit 

progressivement. Le repas était composé d’une salade maison de lentilles-carotte-chorizo, 

d’un fromage blanc nature et d’une compote de pomme sans sucres ajoutés. Vers 17h j’ai 

consommé au goûter un gâteau industriel, d’une portion de 27,5g dont 9,1g de sucre, soit 33% 

du produit. Le pic de glycémie correspondant a une croissance rapide, un seuil qui atteint 

100mg/dL et une décroissance rapide. On observe ainsi que le pic glycémique provoqué par 

une petite portion d’un aliment industriel (27g) est plus important que le pic glycémique 

provoqué par un repas complet (plat + dessert) non industriel. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 25 : Capture d’écran de la courbe glycémique depuis l'application 
mobile Freestyle®. 
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La consommation élevée de produits industriels a été associée à une prévalence plus forte du 

syndrome métabolique chez des adolescents (46). Il a été montré que le diabète de type 2 

(90% des diabètes) est associé à une progression accélérée et une mortalité plus élevée de 

plusieurs cancers comme le cancer du foie, du pancréas, de l’endomètre, colorectal et du sein 

(48). La résistance à l’insuline, causée par le diabète ou l’obésité, favorise l’inflammation 

chronique du tissu adipeux, l’hypersécrétion d’insuline et l’hyper activation des voies de 

croissance cellulaires. Cela augmente le risque de développement et de progression tumorale. 

Le diabète de type 2 (90% des diabètes), est associé à une progression accélérée et mortalité 

plus élevée de plusieurs cancers comme le cancer du foie, du pancréas, de l’endomètre, 

colorectal et du sein (48). 

 

Diverses études en Suède, Danemark et en Grèce ont montré que l’incidence du carcinome 

hépatocellulaire (CHC) était 2 fois plus élevée chez des patients diabétiques. Le risque de 

développer un CHC en étant diabétique est jusqu’à 4 fois plus élevé. Dans 84% des cas, le 

diabète était diagnostiqué en amont du diagnostic de CHC (50).  

 

3. Les additifs alimentaires  
 
 

Les additifs alimentaires sont omniprésents dans les aliments ultra-transformés. Toutes les 

listes d’ingrédients vues précédemment en comportaient plusieurs. Ce sont des substances 

alimentaires ajoutées aux aliments pour exercer des fonctions technologiques comme la 

coloration, le sucrage ou encore la conservation (51). L’ajout d’additifs permet de rendre le 

produit final plus appétissant, agréable au goût et d’obtenir une longue conservation (52). 

Les additifs doivent figurer dans la liste des ingrédients sur l’étiquetage du produit fini en 

mentionnant la fonction de l’additif (édulcorant) soit par son numéro E (E951) soit par son 

nom (aspartame). La réglementation sur l’usage des additifs alimentaire est stricte, un additif 

est autorisé en alimentation humaine uniquement s’il ne fait courir aucun risque au 

consommateur aux doses utilisées (51). C’est l’Autorité Européenne de Sécurité des Aliments 

(EFSA) qui évalue la sécurité sanitaire des additifs, avant que la Commission Européenne 

autorise leur utilisation ou non en alimentation humaine. Les additifs sont aussi réévalués 

systématiquement par l’EFSA selon les publications scientifiques récentes (53). Pour définir 
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un « niveau sans danger », l’EFSA établi autant que possible une dose journalière admissible 

(DJA). Elle représente la quantité d’une substance qu’une personne peut consommer 

quotidiennement pendant tout une vie sans risque appréciable par kilogramme de poids 

corporel par jour (mg/kg pc/jour)(51). La liste des additifs alimentaires autorisés est disponible 

sur le site officiel de l’Union Européenne EUR-Lex (54).  

 

La présence de certains additifs dans un aliment ne permet pas de le classer en aliment ultra-

transformé. Par exemple la vitamine C ou acide ascorbique permet de prolonger la 

conservation d’aliments simplement transformés comme les compotes de pomme. En 

revanche les additifs « cosmétiques » tels que les émulsifiants, les gélifiants, exhausteurs de 

goût et bien d’autres, permettent d’identifier un aliment comme ultra-transformé (52).  

 

Nous allons nous intéresser aux cas de quelques additifs alimentaires, souvent consommés. 

 

a) Les nitrites et nitrates 
 
 

Les viandes transformées (charcuteries) sont riches en nitrites et nitrates pour augmenter la 

durée de conservation et donner une coloration rouge à la viande. Plusieurs études 

expérimentales en France montrent que les nitrites ingérés par voie orale sont transformés 

par le microbiote oral en composés N-nitroso (NOC), considérés comme potentiels 

cancérigènes chez l’homme et plusieurs espèces animales. La WCRF a elle aussi établi un lien 

entre ces composés issus de la viande transformée et le cancer. Le Centre international de 

recherche sur le cancer (CIRC) a classé la consommation de viande transformée comme 

« cancérigène pour l’homme » en l’état actuel des connaissances. Une cohorte NutriNet-Santé 

par Chazelas et al (55), a établi un lien entre les apports en additifs alimentaires en nitrates et 

particulièrement le nitrate de potassium (E252) et un risque accru de cancer du sein 

principalement pré ménopausique. Les apports en additifs nitrites et particulièrement nitrite 

de sodium (E250) est associé à un risque de cancer de la prostate. En revanche, cette étude 

ne montre pas de tels effets négatifs pour les nitrites et nitrates de sources naturelles. 

Probablement du fait que ces sources naturelles telles que les fruits et légumes, sont aussi 

composées d’antioxydants capables d’inhiber la formation de NOC (55).  
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Deux autres études confirment les résultats trouvés par la cohorte de Chazelas et al. pour 

l’association positive entre les nitrites issus de la viande transformée et le risque de cancer du 

sein. Ainsi qu’une autre étude pour le cancer de la prostate. Concernant le cancer colorectal 

huit études prospectives et une méta-analyse de 15 cohortes ont établi une association 

positive avec la consommation de nitrites issus de la viande transformée (55).  

 

b) Les émulsifiants  
 
 

Les émulsifiants sont utilisés pour améliorer la texture et prolonger la durée de conservation. 

Ils sont contenus dans la plupart des aliments ultra-transformés, consommés 

quotidiennement (pâtisseries, préparations de fruits ou légumes…). Une étude descriptive 

résultant de la cohorte prospective française NutriNet-Santé (56) a estimé que sur les 10 

additifs alimentaires les plus consommés par les adultes français, 7 étaient des émulsifiants 

(amidons modifiés totaux, lécithines, gomme xanthane, pectines, mono- et diglycérides 

d’acides gras, carraghénanes et gomme guar). Dans cette étude de cohorte prospective 

NutriNet-Santé, il a été observé une augmentation des risques de cancer associée à des 

apports plus élevés de 5 émulsifiants : la carraghénane (E407), les diphosphates (E450), les 

mono- et diglycérides d’AG (E471), pectines (E440) et bicarbonate de sodium (E500). À noter 

que les apports utilisés dans cette étude sont inférieurs à ceux rapportés dans les avis de 

l’EFSA. Les apports plus élevés en mono- et diglycérides d’AG sont associés à des risques plus 

élevés de cancer global, de cancer du sein et de la prostate. Le cancer du sein est aussi associé 

positivement à une consommation élevée en carraghénanes. Le cancer du sein pré-

ménopausique est lui associé à des apports plus élevés de diphosphates, pectines et 

bicarbonate de sodium. Des études expérimentales in vivo/in vitro ont suggéré des effets 

néfastes des émulsifiants sur le microbiote intestinal et une augmentation de l’inflammation 

chronique, augmentant le risque de développer des maladies chroniques intestinales et extra-

intestinales, dont les cancers intestinaux et d’autres organes (56).  
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c) Les édulcorants 

 

Le sucre est pointé du doigt depuis plusieurs années. Que ce soit dans des produits 

« minceurs » ou pour proposer des produits « plus sains » car ils sont « sans sucres », 

l’industrie alimentaire a remplacé le sucre par des édulcorants pour conserver le goût sucré 

mais sans les calories. Qu’ils soient de même valeur énergétique que le sucre ou sans calories, 

l’intérêt des édulcorants est surtout d’avoir un pouvoir sucrant bien plus élevé que le 

saccharose. L’aspartame (E951) est un édulcorant de forte intensité, il aussi calorique que le 

sucre mais 200 fois plus sucrant. L’acésulfame-K (E950) et le sucralose (E955) sont sans 

calories et 200 et 600 fois plus sucrant que le saccharose (57). 

Les résultats d’une étude de cohorte par Debras et al dans le cadre de NutriNet-Santé (57) 

montrent que la consommation d’édulcorants (aspartame et acésulfame-K), est associée 

positivement avec une augmentation du risque de cancer du sein et de cancers liés à l’obésité 

(colorectal, foie, pancréas et sein). Dans diverses études, l’aspartame a été étudié in vitro et 

les résultats suggèrent une cancérogénicité probablement causée par l’inflammation, 

l’angiogenèse, la promotion de dommages à l’ADN et l’inhibition de l’apoptose. Le sucralose 

augmenterai quant à lui le risque de tumeurs malignes chez la souris. Les édulcorants 

modifient le microbiote intestinal comme les émulsifiants, ce qui favorise l’inflammation 

chronique et augmenterait le risque de cancer (57).  

 

Le cancer étant une maladie multifactorielle, la consommation de ces additifs n’est pas un 

facteur de risque absolu. Néanmoins, du fait de leur présence très importante dans 

l’alimentation, cela représente un facteur de risque important et évitable (56).  

 

4. Formation de contaminants néoformés 
 
 

Un certain nombre d’aliments industriels ultra-transformés sont chauffés à haute 

température pour la cuisson ou encore la stérilisation. Lors de ce chauffage à haute 

température, il peut se produire au sein de l’aliment la réaction de Maillard (glycation qui se 

produit entre les sucres et les protéines). Cette réaction se produit entre l’acide aminé 

asparagine et les sucres réducteurs comme le glucose, ou encore la vitamine C (acide 

ascorbique).  
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Elle se produit également entre les lipides en présence de fer ou de composés carbonylés. 

Cette réaction forme des composés aromatiques et des contaminants néoformés comme 

l’acrylamide (ACR) ou le furane (58)(59).  

 

L’ACR formé est retrouvé en quantité importante dans les pommes de terre, les céréales et le 

café. En effet, ces aliments sont riches en asparagine libre et sont souvent cuits à haute 

température (friture, torréfaction du café…). L’ACR est bio-transformé in vivo en glycidamide, 

un composé testé génotoxique in vivo chez les rongeurs et in vitro sur des tissus humains. Ce 

qui rend plausible sa toxicité chez l’humain. Le CIRC a évalué en 1994 l’ACR comme 

« probablement cancérogène pour l’homme » (groupe 2A) mais en se basant uniquement sur 

l’exposition en tant que produit chimique industriel synthétique6. Diverses études à long 

terme sur les rongeurs ont révélé des effets cancérogènes possibles de l’ACR avec une 

augmentation significative de l’incidence de plusieurs types de tumeurs (dont des tumeurs 

mammaires). Les enfants sont très exposés à l’ACR, une étude norvégienne a identifié un 

apport moyen de 55 à 65% d’ACR dans les chips et les biscuits chez les enfants de 9 à 13 ans. 

Pour les adultes ils sont principalement exposés lors de la consommation de café, de chips et 

de pain (58)(59)(60). 

 

Le furane est retrouvé comme l’ACR dans les céréales, le café mais aussi dans des conserves 

en pot et plats préparés. Les nourrissons sont identifiés comme les plus exposés au furane par 

leur consommation de plats préparés. Les enfants en général sont eux aussi très exposés lors 

de la consommation de céréales et des produits en contenant (céréales de petit-déjeuner, 

biscuits etc). Le furane est un composé très volatil et s’évapore au moment de la préparation 

de l’aliment, ce qui peut exposer très facilement le consommateur. Le furane est métabolisé 

dans le foie par le cytochrome P450 (CYP2E1) en métabolique actif, le cis-but-2-ène-1,4-

dialdéhyde (BDA). Ce métabolite peut se lier de manière covalente avec les acides aminés, les 

protéines et l’ADN. Les études effectuées sur des rats ou des souris ont révélé une forte 

toxicité hépatique avec la survenue d’adénocarcinomes hépatocellulaires. Il est capable 

d’induire des échanges de chromatides sœurs, des changements épigénétiques et des 

dommages oxydatifs sur l’ADN (61).  

 
6 l’ACR est un monomère également produit par l’industrie. 
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5. Toxicité des emballages alimentaires 
 

Les aliments ultra-transformés sont appréciés pour leur praticité : ils sont emballés prêts à 

consommer et à réchauffer, en portions individuelles ou en plus grande quantité. Les 

emballages alimentaires sont le plus souvent en plastique, en métal ou en verre et permettent 

la protection, le stockage et le transport des aliments. Malgré une réglementation stricte, ils 

sont souvent contaminés par des substances chimiques comme les bisphénols ou les 

phtalates, reconnus comme perturbateurs endocriniens (PE) (62)(63)(64). 

 

Les perturbateurs endocriniens sont des substances chimiques naturelles ou de synthèse, qui 

miment ou interfèrent avec le fonctionnement des hormones physiologiques (par effet 

agoniste, antagoniste, perturbation de l’excrétion d’hormones, modifications 

épigénétiques…), avec des effets néfastes sur la santé. Les PE s’accumulent et persistent dans 

l’environnement avec des effets à long et très long termes (impact sur plusieurs générations). 

Les PE sont associés à une augmentation de l’incidence et de la prévalence de cancers 

hormono-dépendants (cancer du sein, de la prostate et des testicules), de syndrome 

métabolique, de diabète de type 2, d’obésité et de maladies auto-immunes. Une des 

préoccupations concerne l’effet additif du mélange de perturbateurs endocriniens. Si les 

concentrations individuelles sont dans les limites recommandées, l’exposition globale de 

plusieurs PE avec une activité similaire provoque un « effet cocktail ». (63) 

 

Le bisphénol A (BPA) ; 2,2-bis(4-hydroxyphényl)propane ; est un additif qui favorise la 

flexibilité et la durabilité des plastiques ou pour minimiser la corrosion de certains métaux. Il 

est très utilisé pour les plastiques alimentaires et les revêtements de canettes. Il a été interdit 

dans la composition des biberons pour nourrissons depuis 2011 à cause de son action de 

perturbateur endocrinien. Il est cependant toujours utilisé pour d’autres contenants 

alimentaires. Le BPA est métabolisé par le foie après son ingestion. Il a une action agoniste 

des RE et des récepteurs aux glucocorticoïdes. Cela interfère avec l’axe thyroïdien et les 

récepteurs aux androgènes, induisant une stimulation de l’activité de l’aromatase. C’est un 

des xénoestrogènes les plus abondants dans les emballages alimentaires. Les industriels 

tentent de le remplacer par ses analogues (bisphénol S, bisphénol B, éther diglycidylique du 

BPA…). Cependant ces molécules ont la même structure de base et seraient directement 
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responsable de l’activité endocrinienne. L’activité oestrogénique du BPA se produit même à 

des concentrations inférieures à 1ng/L. En 2011, l’OMS a estimé l’apport alimentaire quotidien 

d’un adulte entre 0,4 et 1,4 µg/kg de poids corporel. La population mondiale est exposée, 90% 

des individus présentaient des quantités mesurables de BPA dans leurs urines. Les enfants 

sont particulièrement exposés en raison d’une consommation plus importante de produits 

emballés ou plats préparés que les adultes. Leur système d’élimination immature et 

exposition prolongée fait d’eux une population à risque (62)(63). 

 

Selon le type d’emballage, le passage du BPA de sa matrice vers l’aliment varie et selon les 

conditions de stockage et d’utilisation. Pour les contenants en plastique, le passage est 

important lors du chauffage, de contact prolongé ou lorsque l’aliment est gras ou acide. Pour 

les revêtements de canettes ou conserves, la migration se fait principalement si l’aliment est 

gras ou acide. De plus, les aliments peuvent être contaminés avant d’être en contact avec 

l’emballage, notamment lors du transport ou la production. Sans oublier le devenir de 

l’emballage alimentaire, lors de son traitement en tant que déchet, il va continuer de 

contaminer l’environnement en migrant dans l’eau et les sols  (63). 

 

Le BPA est un composant des emballages alimentaires controversé parmi d’autres, il n’est pas 

impossible que d’autres composants soient considérés comme PE ou cancérigènes dans les 

années à venir.  
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6. Conclusion 

 

Nos 6 aliments industriels sont concernés par au moins deux des éléments précédents 

favorisant le développement du cancer. Ils sont tous conservés dans des emballages en 

plastique, individuellement ou en vrac et contiennent tous des additifs de type émulsifiants. 

Les céréales, biscuits, cordon bleu et pain de mie sont chauffés à haute température favorisant 

la formation de contaminants néoformés et ils sont presque tous trop riches en sucre, graisses 

saturées et trop salés. Sont représentés dans les figures suivantes (Figure 26) un schéma 

récapitulatif des éléments controversés en lien avec un rôle pouvant favoriser le cancer et les 

aliments industriels ultra-transformés concernés. 

 

 

 

 

 

 

Figure 26 : Schéma récapitulatif des éléments controversés en lien avec un rôle pouvant favoriser le cancer 
et les aliments industriels ultra-transformés concernés. 
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PARTIE C : HABITUDES ALIMENTAIRES SELON LA CLASSE SOCIO-

PROFESSIONNELLE 
 

Comme présenté précédemment dans le recueil de données sur les habitudes alimentaires 

(PARTIE B. IV), ce questionnaire avait pour second but d’établir un lien entre les habitudes 

alimentaires, la manière de cuisiner et la catégorie socio-professionnelle. À partir des résultats 

obtenus, on peut détailler selon chaque catégorie socio-professionnelle les habitudes de 

préparation des repas du midi et du soir (questions 2 et 3), le budget accordé (question 4), et 

la fréquence de consommation de certains aliments (question 5). Pour cette analyse, les 

catégories socio-professionnelles de moins de 5 participants ne sont pas considérées. 

 

I. Préparation des repas du midi selon la catégorie socio-professionnelle 
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Figure 27 : Graphique représentant la répartition des différents modes de préparation 
des repas du midi selon la catégorie socio-professionnelle. 
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Sur le graphique ci-dessus (Figure 27), on observe que la préparation du repas du midi est 

majoritairement faite entièrement à la maison dans les 5 catégories représentées. Pour les 

catégories artisan, profession intermédiaire, employé et étudiant, l’inclusion d’aliment 

préparés dans leur préparation est plus élevée que dans la catégorie cadre supérieur. La 

consommation de repas achetés préparés est plus importante dans la catégorie artisan et la 

plus faible dans la catégorie cadre supérieur. Les étudiants déjeunent plus au 

réfectoire/cantine que les autres catégories et les professions intermédiaires y déjeunent le 

moins.   

En conclusion, seule la catégorie des cadres supérieurs consomme très majoritairement des 

repas entièrement préparés à la maison alors que les 4 autres catégories consomment 

majoritairement des repas à base de produits industriels (préparés à la maison ou non). 

 

II. Préparation des repas du soir selon la catégorie socio-professionnelle 
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Figure 28 : Graphique représentant la répartition des différents modes de préparation des 
repas du soir selon la catégorie socio-professionnelle. 
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Concernant la préparation des repas du soir (Figure 28) on observe que les repas cuisinés 

entièrement à la maison sont plus importantes que le repas du midi pour toutes les catégories. 

Il en ressort que seule la catégorie des artisans consomme majoritairement des repas à base 

de produits industriels (préparés à la maison ou non).  

 

Globalement, seule la catégorie des cadres supérieurs consomme très majoritairement des 

repas entièrement préparés à la maison le midi et le soir. A l’inverse, seule la catégorie des 

artisans consomme majoritairement des repas à base de produits industriels (préparés à la 

maison ou non) le midi et le soir. Concernant les 3 autres catégories, la consommation globale 

des repas (midi et soir) est à peu près équilibrée entre des repas totalement cuisinés à la 

maison et ceux contenant des produits industriels.  

 

III. Budget moyen accordé pour une semaine de course selon la catégorie socio-
professionnelle 

 
En reprenant les données du questionnaire (PARTIE B.IV), le budget moyen toutes catégories 

confondues est de 49,62€ pour une semaine de courses. En prenant les catégories 

individuellement (Figure 29), on remarque que les cadres supérieurs ont le budget le plus 

important qui est légèrement supérieur à celui des professions intermédiaires, des employés 

et des étudiants. Le budget des artisans apparait très inférieur à celui des 4 autres catégories.  
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Figure 29 : Graphique représentant le budget moyen accordé (en euro) pour une semaine de 
courses selon la catégorie socio-professionnelle. 
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IV. Fréquences de consommation de plats préparés, de fast-food et de produits 
sucrés industriels selon la catégorie socio-professionnelle 

 
Dans le questionnaire (PARTIE B.IV), la question 5 relevait la fréquence de consommation de 

différents groupes d’aliments (viande, fruits et légumes, etc). Dans les figures ci-dessous 

(Figures 30 à 32), nous allons détailler la fréquence de consommation de plats préparés, de 

fast-food et de produits sucrés industriels selon la catégorie socio-professionnelle.  

 

1. Fréquence de consommation de plats préparés selon la catégorie socio-
professionnelle 

 

 
Sur le graphique ci-dessus (Figure 30), on observe que la consommation bi-quotidienne de 

plats préparés est nulle, et peu élevée de manière quotidienne (uniquement présente chez 

les employés et les cadres supérieurs). A l’inverse, l’absence de consommation de plats 

préparés est plutôt importante dans toutes les catégories confondues. Les employés sont ceux 

qui consomment le moins souvent des plats préparés puisque 70% d’entre eux en 

consomment moins d’une fois par semaine. Pour les 4 autres catégories considérées, la 

consommation de produits industriels 1 fois par semaine ou plus est très similaire (environ 

50% de la fréquence de consommation).  
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Figure 30 : Graphique représentant la fréquence de consommation de plats préparés selon la 
catégorie socio-professionnelle. 
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2. Fréquence de consommation de fast-food selon la catégorie socio-
professionnelle 

 

 
Sur ce graphique (Figure 31), nous avons la fréquence de consommation de fast-food. Comme 

pour les plats préparés, il n’y a pas de consommation bi-quotidienne, et seule la catégorie des 

employés en consomment très minoritairement 1 fois par jour. Seuls les cadres supérieurs et, 

en plus forte proportion, les artisans consomment des fast-food au moins une fois par semaine 

de manière très significative (environ 1 personne sur 2). Paradoxalement, la catégorie artisan 

est aussi celle où le % de personne ne consommant jamais de fast-food est le plus important 

(presque 2 fois plus que dans les autres catégories). Les étudiants sont ceux qui consomment 

le moins souvent des fast-food. Globalement toutes les catégories consomment dans au 

moins 60% des cas des fast-food au moins 2 à 3 fois par mois.  
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Figure 31 : Graphique représentant la fréquence de consommation de fast-food selon la catégorie 
socio-professionnelle. 
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3. Fréquence de consommation de produits sucrés industriels selon la 
catégorie socio-professionnelle 

 

 

 

Concernant la fréquence de consommation de produits sucrés industriels (Figure 32) et 

contrairement aux graphiques précédents (Figures 30 et 31), la consommation bi-quotidienne 

et quotidienne du produit concerné est plus importante et ce quelle que soit la catégorie 

socio-professionnelle étudiée. De même le % de personnes ne consommant jamais de 

produits sucrés industriels est très minoritaire (au plus 7% chez les artisans). Globalement la 

consommation des produits sucrés industriels est donc pour presque la moitié des sondés au 

moins de 3 à 4 fois par semaine et c’est dans la catégorie professions intermédiaires que cette 

consommation hebdomadaire est la plus importante. Les étudiants sont la catégorie où la 

consommation journalière et globale est la plus importante puisqu’ils en consomment tous 

les jours dans presque la moitié des cas. Les catégories employés, professions intermédiaires, 

artisans et cadres supérieurs ont à peu près la même consommation quotidienne. Dans la 

catégorie des cadres supérieurs, la consommation quotidienne, hebdomadaire et mensuelle 

est approximativement similaire.  
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Figure 32 : Graphique représentant la fréquence de consommation de produits sucrés industriels 
selon la catégorie socio-professionnelle. 
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V. Conclusion 
 

Pour résumer, on observe que les cadres supérieurs (avec des profils ayant souvent fait de 

longues études) ont le plus gros budget moyen de courses par semaine, consomment le plus 

de repas entièrement préparés à la maison le midi et le soir mais sont aussi des gros 

consommateurs de plats préparés, fast-food et produits sucrés industriels. À l’inverse, la 

catégorie des artisans, commerçants et chefs d’entreprise a le plus petit budget moyen pour 

une semaine de courses, cuisine le moins et est la plus consommatrice de plats préparés et de 

fast-food. Les catégories des professions intermédiaires, des employés et des étudiants ont 

un profil très similaire : un budget moyen de courses pour une semaine et des habitudes de 

préparation des repas (part importante de produits industriels dans la confection des repas) 

très proches. En revanche, les étudiants sont les plus gros consommateurs de produits 

industriels sucrés et ceux qui consomment le moins de fast-food.   

 

Dans les résultats du questionnaire (PARTIE B.IV), le fait de passer moins de temps en cuisine 

était principalement lié au manque de temps. Ce qui est cohérent avec les résultats des 

artisans, commerçants et chefs d’entreprise qui ont un volume horaire très important (environ 

50h/semaine), des horaires particuliers, beaucoup de déplacements (65). Les étudiants sont 

eux très sollicités par leurs études, mais ont aussi un accès au restaurant universitaire le midi 

et certains le soir pour les aider. Concernant les cadres supérieurs, leur volume horaire 

(>40h/semaine) est plus important que celui des catégories professions intermédiaires et 

employés (<40h/semaine)(65) mais ils passent néanmoins plus de temps à cuisiner que ces 

dernières. Selon l’Insee, la taille du foyer et donc le nombre d’enfants de moins de 25 ans sont 

différents selon les catégories socio-professionnelles : les catégories des professions 

intermédiaires et employés ont généralement plus d’enfants que les cadres supérieurs (66). 

Cela pourrait expliquer la différence de temps passé en cuisine et l’utilisation d’aliments 

industriels déjà prêts pour la préparation des repas.  
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Il est difficile de déterminer si parmi les cadres supérieurs, les employés ou les professions 

intermédiaires une catégorie est plus à risque de développer un cancer en regardant leur 

consommation d'aliments ultra-transformés. En revanche les catégories socio-

professionnelles des artisans, commerçants et chefs d’entreprise pourraient être plus à risque 

si on considère leurs consommations importantes de produits industriels ultra-transformés et 

la faible quantité de repas cuisinés maison. Les étudiants sont eux-aussi assez exposés mais 

cela peut encore beaucoup changer au cours de leur vie. 
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PARTIE D : LE RÔLE DU PHARMACIEN D’OFFICINE 

 

Les études du diplôme de Docteur en Pharmacie nous apportent une formation sur 

l’alimentation aussi bien pour une personne en bonne santé que pour des personnes avec des 

pathologies. Le pharmacien d’officine est un professionnel de santé accessible simplement 

pour les patients, sur simple venue sans rendez-vous à la pharmacie. Nous conseillons tous les 

jours des patients sur l’alimentation à adopter vis-à-vis de leurs traitements (jus de 

pamplemousse contre-indiqué avec certains traitements par exemple), de problèmes comme 

la chute de cheveux, de la fatigue ou encore en cas de troubles digestifs. Les règles hygiéno-

diététiques (RHD) sont le traitement de première intention de plusieurs pathologies (Diabète 

de type 2, crise de goutte, gastro-entérite…), ce qui fait de l’alimentation un traitement à lui 

seul.  

 

En tant que professionnel de santé, nous sommes déjà des acteurs importants de la 

prévention (kit de dépistage colorectal, journée mondiale du diabète, prévention des IST 

etc…), il en est de même avec la prévention du cancer en apprenant aux patients à choisir une 

bonne alimentation et déchiffrer les étiquettes (savoir lire une liste d’ingrédients et 

reconnaitre ceux à éviter). La demande au comptoir de compléments alimentaires, de 

produits minceurs sont un tremplin idéal pour conseiller les patients et discuter avec eux de 

leurs habitudes alimentaires, des alternatives aux produits industriels et comment adapter 

leur alimentation plutôt qu’une prise de compléments alimentaires minceurs.  

 

Il existe plusieurs formations pour approfondir nos connaissances et notre aide aux patients : 

les diplômes universitaires de nutrition, micro-nutrition, de nutrition et maladies 

métaboliques, nutrition du sportif, nutrition en cancérologie, nutrition et vieillissement etc… 

Dans beaucoup de pharmacies il est possible d’effectuer des entretiens sur rendez-vous avec 

les patients et d’établir avec eux un bilan de leurs habitudes alimentaires. L’avantage de 

l’officine c’est qu’il est facile de suivre les patients sur leur évolution, et d’être disponible 

puisqu’ils viennent régulièrement s’ils ont des traitements chroniques ou pour des petits maux 

du quotidien.  
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CONCLUSION 

 
Les cancers du sein, colorectal, du foie et du pancréas sont les cancers les plus fréquents liés 

à l’alimentation. Cette alimentation quand elle d’origine industrielle est un facteur de risque 

direct et indirect de développer un des cancers cités. L’alimentation industrielle est un facteur 

de risque direct de par la formulation des produits. Ainsi la présence d’additifs alimentaires 

comme les émulsifiants, les édulcorants ou encore les nitrites et nitrates en perturbant le 

fonctionnement physiologique de certains organes. La cuisson à haute température entraine 

la formation de composés néo-formés classés cancérigènes. Les emballages alimentaires 

principalement en plastique contaminent les aliments en perturbateurs endocriniens 

responsables de divers cancers. Mais l’alimentation industrielle est aussi un facteur de risque 

indirect par le déséquilibre nutritif des produits qui étant trop souvent trop gras ou trop sucrés 

sont responsables de maladies métaboliques comme le diabète et l’obésité. Ces pathologies 

sont-elles mêmes des facteurs de risque de développer un de ces quatre cancers.  

 

Le recueil de données sur les habitudes alimentaires que j’ai conçu et mis en place, avait pour 

intérêt de relever quels sont les aliments industriels les plus consommés et les habitudes 

alimentaires selon la catégorie socio-professionnelle et ainsi, notamment, estimer si une 

catégorie socio-professionnelle à plus de risque de développer un cancer lié à l’alimentation. 

De manière générale toutes les catégories consomment des produits industriels ultra-

transformés, souvent par manque de temps pour cuisiner des produits frais et non par 

manque de moyens financiers. La catégorie des artisans, commerçants et chefs d’entreprise 

est potentiellement une catégorie plus exposée au risque de développer un cancer lié à 

l’alimentation. Leur consommation de produits industriels ultra-transformés est plus élevée 

que les autres catégories et cette catégorie cuisine très peu. Il serait intéressant d’approfondir 

le recueil de données pour déterminer si les habitudes alimentaires dépendent également de 

l’éducation reçu, du nombre de personnes dans le foyer et de faire le lien avec la catégorie 

socio-professionnelle pour aller plus loin dans la réflexion.  

 

Le pharmacien d’officine doit quant à lui prendre son rôle d’acteur de la prévention à cœur. 

La prévention au comptoir est primordiale pour informer les patients sur l’alimentation et les 

accompagner quand certaines pathologies sont déjà déclarées.  
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L’IMPACT DE L’ALIMENTATION INDUSTRIELLE DANS LE DÉVELOPPEMENT DU CANCER. 
 

RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
Le cancer est un ensemble de maladies, complexes et multifactorielles. C’est la première cause de 
mortalité chez l’homme et la deuxième chez la femme. C’est un peu moins de 400 000 nouveaux 
cas en 2018 en France. Les cancers de la prostate, du sein, du poumon et colorectal sont les plus 
incidents. Les principaux facteurs de risques sont le tabac, l’alcool, l’alimentation déséquilibrée et 
le surpoids. Ce sont environ 40% des cancers qui sont évitables par notre mode de vie. 
L’alimentation industrielle a aujourd’hui une place importante dans le quotidien des 
consommateurs, elle a développé des aliments prêts, rapides à consommer et à bas prix. 
Seulement l’industrialisation de notre alimentation a des conséquences sur la qualité 
nutritionnelle des aliments consommés et directement sur la santé humaine. Les aliments 
industriels ultra-transformés favorisent l’alimentation déséquilibrée, le surpoids et l’obésité qui 
sont des facteurs de risque du cancer. Les modes de fabrication de ces aliments nécessitent des 
additifs alimentaires et peuvent se révéler toxiques pour le consommateur. D’après une enquête 
de terrain, la consommation d’aliments industriels ne touche pas spécifiquement de classes socio-
professionnelles et n’est pas une question économique. Le pharmacien d’officine à toute sa place 
pour éduquer les patients sur leur alimentation au travers des ordonnances ou de conseils au 
comptoir. Les règles hygiéno-diététiques sont la première intention de traitement de beaucoup 
de maladies et le pharmacien d’officine à la possibilité de se former en nutrition afin de proposer 
des entretiens aux patients. 
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