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Résumé  

Introduction: Actuellement, l’incidence et la mortalité du cancer colorectal (CCR) sont en 

nette augmentation dans les pays en voie de développement. La nutrition et le style de vie sont 

les facteurs les plus importants du CCR et sont impliqués dans les différents stades de la 

cancérogénèse colorectale. Les pays en voie de développement sont en transition 

épidémiologique, démographique et nutritionnelle, leurs habitudes subissent des grands 

changements vers plus d’occidentalisation. Au Maroc, ce changement semble contribuer à 

l’augmentation des maladies non transmissibles telles que les cancers.  

Objectif: L’objectif de cette thèse est de rechercher l’association entre les produits laitiers et 

le risque du CCR au Maroc.  

Matériels et Méthodes :  

Ce travail a été réalisé sur plusieurs étapes : 

- La première étape consiste en une revue systématique de littérature à la recherche des 

résultats concernant l’association « Produits laitiers et CCR » dans la région Moyen Orient et 

Afrique du Nord (MENA).  

- La deuxième étape est la validation du fréquentiel alimentaire marocain (FFQ) – outil 

indispensable à la collecte des données nutritionnelles concernant les produits laitiers. 

- La troisième étape est la réalisation d’une étude cas-témoin nationale multicentrique à la 

recherche des produits laitiers associés au risque du CCR dans le contexte marocain. Elle a été 

réalisée au niveau des principaux centres d’oncologie et de gastro-entérologie marocains: 

Rabat, Casablanca, Fès, Oujda et Marrakech. Après vérification des critères d’inclusion et 

d’exclusion, 1516 cas et 1516 témoins ont été inclus. Les questions concernant la 

consommation des produits laitiers ont été recueillies à travers le questionnaire de fréquence 

alimentaire semi quantitative (FFQ) préalablement validé dans le contexte marocain et 

incluant les aliments traditionnels. Les analyses statistiques ont été faites par le logiciel SPSS. 

V 20. Les Odds Ratio ajustés (ORa) ont été calculés pour chaque produit laitier en utilisant le 

modèle de régression logistique conditionnelle, et en prenant en considération les principaux 

facteurs de risque à savoir l’âge, la résidence, le niveau d’étude, le revenu mensuel, l’intensité 

de l'activité physique, l’indice de masse corporelle, le tabagisme, les antécédents familiaux du 

CCR et d’autres facteurs nutritionnels.  

Résultats: Dans un premier temps, la recherche bibliographique a permis de décrire 

l’association entre la consommation des différents types des produits laitiers et le risque de 

CCR dans la région MENA, en prenant en compte les produits laitiers consommés 



communément dans cette région et ceux spécifiques à chaque pays. Les résultats mis en 

évidence étaient faibles et comportaient plusieurs limites. La deuxième étape était la 

validation et la reproductibilité de l’outil de recueil des données (FFQ). Ce questionnaire 

adapté a fait preuve d’une validité et d’une reproductibilité correctes pour la plupart des 

nutriments considérés chez les adultes marocains. La dernière étape était l’étude de 

l’association « produits laitiers et CCR ». Au total, 2906 participants (1453 cas et 1453 

témoins) ont été inclus. La plupart résidait dans le milieu urbain (69,2% chez les cas et 75,7% 

chez les témoins), et appartenait à une classe sociodémographique défavorisée avec un revenu 

mensuel inférieur à 2000 DH (82,6% chez les cas et 71,9% chez les témoins). Concernant le 

CCR, il était légèrement plus fréquent chez les participants de sexe féminin que chez les 

participants de sexe masculin (50,7% vs 49,3%). Pour les facteurs laitiers considérés comme 

facteurs protecteurs, le lait, le yaourt et le fromage étaient inversement associés au risque de 

CCR : (ORa=0,71; IC 95%: 0,55-0,91), (ORa=0,66; IC 95%: 0,52-0,85), (ORa=0,75; IC 

95%:0,61-0,93) respectivement. Des associations inverses similaires ont été observées pour 

les produits laitiers à préparation traditionnelle, à savoir Lben (ORa=0,75 ; IC 95%:0,57-

0,98), Raib (ORa=0,72, IC  95%:0,58-0,90), Saykok (ORa=0,64; IC 95 %:0,52-0,77), et Jben 

(ORa=0,52; IC 95%:0,40-0,67).  

Conclusion: Les résultats de cette étude démontrent les bénéfices de la consommation des 

produits laitiers marocains. Ces résultats peuvent servir à développer des politiques de santé 

publique plus adaptées aux pays en voie de développement, en encourageant la consommation 

des produits laitiers de manière générale et la maintenance de leurs produits laitiers à 

préparation traditionnelle. 

 

Mots clés :  
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Abstract 

Background: Currently, colorectal cancer (CRC) incidence and mortality were rising in 

developing countries; these rates are alarming and should be considered in the making of 

prevention policies. Nutrition and lifestyle are the most important factors influenced in the 

various stages of colorectal carcinogenesis. Since developing countries are in an 

epidemiological, demographic, economic and social transition, their culture -especially the 

diet- is undergoing great changes towards more westernization. 

Morocco has recently known an epidemiological transition due to the notable change in diet. 

Diet and lifestyle changes indeed seem to be contributing to the nutritional transition and the 

increase in non-communicable diseases such as cancers.  

Aim: This study aimed to investigate the association between dairy products consumption and 

CRC risk in Morocco.  

Materials and Methods:  

It was carried out in three steps: 

- The first step is a systematic literature review that looking for the relationship between 

dairy products consumption and CRC risk in the MENA region. 

- The second step: the validation of Moroccan food frequency questionnaire (FFQ) that was 

an essential tool for the collection of nutritional data concerning dairy products. 

- The third step: a case-control study looking for the association between dairy products 

consumption and CRC risk in the Moroccan context. This study was conducted in five 

Moroccan hospital centers located in Casablanca, Rabat, Marrakech, Oujda, and Fez, 

including 1516 cases and 1516 controls. The study was matched on sex, age (± 5 years) and 

center. The habitual dairy products consumption was assessed through a validated food 

frequency questionnaire (FFQ). The adjusted Odds Ratio (ORa) was calculated for each dairy 

product item in search of the main risk factors taking into account relevant confounders (age 

in years, residence, education level, monthly income, physical activity intensity, BMI, 

smoking status, family history of CRC and other nutritional factors) using the conditional 

logistic regression model. The significance level used was set at p ≤0.05, and the results were 

shown at the 95% CI. Data entry and data analyses were performed by SPSS software 20.  

Results: As a first step, the systematic review described the association between the different 

types of dairy products and the risk of CRC in the MENA region, taking into account the 

dairy products commonly consumed in this region and those specific to each country. The 

results of the studies conducted in this region were inconsistent, controversial and most of 



these studies had several limitations. The second step was the relative validity and 

reproducibility of Moroccan Food Frequency Questionnaire (FFQ). This adapted 

questionnaire has shown good validity and reproducibility for most of the nutrients 

considered. Finally, the case control study included 2906 participants (1453 cases and 1453 

controls). The percentage of women with CRC (50.7%) was higher than that of men (49.3%). 

For marital status, being married was most frequent for both cases and controls (76.3% versus 

77.0%), followed by single, widowed, and finally divorced. Most of the cases and controls 

were from urban areas (69.2% Vs 75.7%). Regarding the educational level, most of 

participants were illiterate (63.2% Vs 50.2%). As for the monthly income, 82.6% of cases and 

71.9% of controls were from poor class with a monthly income of <2000 MAD. 

Concerning dairy products consumption, milk (ORa: 0.71; 95% CI: 0.55-0.91), yogurt (ORa: 

0.66; 95% CI: 0.52-0.85), and cheese (ORa: 0.75; 95% CI: 0.61-0.93) were inversely 

associated with CRC risk. Similar inverse associations were observed for dairy products 

traditionally produced, namely Lben (ORa: 0.75; 95% CI: 0.57-0.98), Raib (ORa: 0.72; 95% 

CI: 0.58-0.90), Saykok (ORa: 0.64; 95% CI: 0.52-0.77), and Jben (ORa: 0.52; 95% CI: 0.40-

0.67). Dairy calcium was inversely related to CRC risk. 

Conclusion: Our study supports previous international evidence and suggests that individuals 

who have a high intake of either dairy products with industrial or traditional preparation 

(studied for the first time in the Moroccan context) are at lower risk for CRC. These findings 

can be used to develop public health policies more adapted to developing countries especially 

by promoting the consumption and maintenance of their dairy products traditionally 

produced. 

 

Key Words:  
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I. Introduction générale  
 

Le cancer colorectal (CCR) est l’une des maladies chroniques multifactorielles les plus 

fréquentes et mortelles. Il existe une grande variation géographique de l'incidence du CCR. Elle 

est très élevée dans les pays développés en comparaison aux pays en voie de développement 

(Stewart BW, Wild CP et al. 2014) qui commencent à avoir une incidence de plus en plus 

élevée en particulier ceux en transition épidémiologique (Global Burden of Disease Cancer 

Collaboration, Fitzmaurice C et al. 2017). 

Au niveau international, le CCR est le troisième cancer le plus fréquent chez les hommes 

(764 000 cas soit 10% du total des cas des cancers) et le deuxième chez les femmes (614 000 

cas, soit 9,2 % du total des cas des cancers) (Torre LA, Bray F et al. 2015). Les études 

épidémiologiques prévoient 1,2 million nouveaux cas de cancer en Afrique d'ici 2030 et plus de 

970 000 cas de décès, si les mesures adéquates de prévention ne sont pas prises rapidement 

(Stewart BW, Wild CP et al. 2014)  

Plusieurs facteurs peuvent expliquer ce fardeau : la nutrition, la génétique, le comportement 

individuel et l’environnement. Les études écologiques ont fourni des preuves solides que les 

styles de vie sont probablement les principaux déterminants du risque de CCR (Haenszel W 

and Kurihara M 1968; McMichael AJ, McCall MG et al. 1980; Kamangar F, Dores GM et al. 

2006). L’importance des facteurs environnementaux dans la survenue de CCR a été suggérée 

par l’existence d’une forte corrélation entre l’augmentation de l’incidence du CCR et le 

développement industriel dans certains pays (World Cancer Research Fund / American Institute 

for Cancer Research 2011), cette proposition a été considéré après l’augmentation de 

l’incidence de CCR chez des personnes immigrées d’un pays où le CCR est rare vers un pays 

où le CCR est fréquent. Parmi les facteurs environnementaux, l’alimentation pourrait expliquer 

jusqu’à 80 % des différences d’incidence entre les pays (Key TJ, Allen NE et al. 2002). Dans 

l'ensemble, les experts ont conclu que la nutrition joue un rôle très important dans la prévention 

et la causalité des cancers du côlon et du rectum (Prentice RL, Willett WC et al. 2004; 

Parizkova Jana 2016; Sebastião E, Galvez PAE et al. 2017).   

Le Maroc connait une transition alimentaire qui touche le milieu urbain et rural. L’urbanisation 

et le développement économique sont à l’origine de modifications des habitudes alimentaires.  

Le CCR au Maroc mérite une attention particulière du fait de l’augmentation continue de son 

incidence. Ceci pourrait être expliqué en partie par les profonds changements 

environnementaux que connait la société marocaine, notamment la nutrition.  
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La plupart des résultats publiés à ce sujet proviennent des pays d'Amérique du Nord et de 

l'Europe. On sait peu d’information sur cette relation dans les pays en voie de développement 

plus spécifiquement le Maroc (El Kinany K, Deoula M et al. 2018). En effet, les données 

nationales sur le profil épidémiologique du CCR sont très rares et non représentatives de la 

population marocaine car la plupart ont été collectées à travers des études locales ou réservées à 

des groupes spécifiques. De plus, les facteurs nutritionnels et spécifiquement les produits 

laitiers liés au CCR dans le contexte marocain n’ont jamais étaient étudiés auparavant d’où 

l’intérêt de cette étude dont l’objectif  principal est de décrire l’association entre la 

consommation des produits laitiers et le risque du CCR au Maroc. 
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II. Bref rappel anatomique et histologique du côlon-rectum et 

anatomo-pathologique du cancer du côlon-rectum 

1. Anatomie du côlon-rectum 

Le côlon et le rectum font partie du gros intestin et de l'appareil digestif. Le côlon mesure 

environ 1,50 m et le rectum mesure environ 15 cm. Le côlon se décompose en 4 sections 

(Ph.C.Sappy 1874): 

 Le côlon ascendant : il commence par le cæcum qui relie le côlon à l’intestin grêle et se 

prolonge vers le haut jusqu’au côlon transverse. 

 Le côlon transverse : il traverse la partie supérieure de l’abdomen. Il relie le côlon droit au 

côlon gauche. 

 Le côlon descendant : il part du côlon transverse et se prolonge vers le bas jusqu’au côlon 

sigmoïde. 

 Le côlon sigmoïde : il a une forme en "S", c’est la dernière section du côlon. Il relie le côlon 

gauche au rectum. 

 

Figure 1: Différentes sections du côlon 

2. Histologie du côlon-rectum 

Le côlon-rectum est constitué de cinq tuniques. La tunique interne ou muqueuse est composée 

d’un épithélium de revêtement qui s’invagine dans la muqueuse en glandes de Lieberkühn, et 

du chorion (tissu conjonctif sous-jacent). L’épithélium comporte en majorité des cellules 

caliciformes. Cette muqueuse est le siège d’échanges entre la lumière intestinale et l’intestin, 
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ces échanges concernent essentiellement les ions (sodium, potassium, bicarbonates et chlore) et 

l’eau. Puis on trouve la musculaire muqueuse, composée d’une mince couche de tissu 

musculaire lisse. La troisième tunique est la sous-muqueuse, constituée de tissu conjonctif. La 

quatrième tunique est la musculeuse composée de 2 couches de tissu musculaire lisse (la 

couche circulaire interne et longitudinale externe), cette tunique qui assure les mouvements du 

côlon permettant l’évacuation des matières fécales. Enfin, la tunique externe, ou séreuse pour le 

côlon-rectum, elle est composée d’un tissu conjonctif tapissé par un épithélium simple 

(Abraham L. Kierszenbaum 2006; Renate Lüllmann-Rauch 2008). 

 

Figure 2: Paroi du tube digestif 

3. Anatomopathologie du cancer côlon-rectum  

Le mot polype colorectal désigne une tumeur bénigne ou maligne de petite dimension qui 

couvre la lumière du côlon et/ou du rectum. L’apparition du polype est le stade précoce 

habituel de développement des CCRs. Les polypes peuvent être classés selon leur nature, leur 

nombre, leur type histologique et leur forme. La forme des polypes peuvent être sessile avec 

une implantation large sur la muqueuse colorectale, ou pédiculée avec un pédicule sous forme 

de champignon.  

Il existe deux groupes de polypes : le premier groupe se compose des polypes bénins qui 

n’évoluent pas comme les polypes hyperplasiques, les polypes hamartomateux (juvénile) et les 

polypes inflammatoires ; le deuxième groupe se compose des polypes qui sont susceptibles 

d’évoluer et de se transformer en une tumeur maligne telle que les polypes adénomateux ou les 

adénomes, donc un adénome est une dysplasie. Les adénomes représentent environ 70 à 75 % 

des polypes (Lapidus N, Bajer B et al. 2008). Le risque qu’un adénome se transforme à une 
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tumeur maligne dépend de plusieurs facteurs comme leur type, leur taille (plus que l’adénome 

est de grande taille plus le risque de cancer augmente), leur nombre (plus le nombre des 

adénomes augmentent plus la probabilité de transformation est élevée), leur degré de dysplasie 

(l’adénome peut être une dysplasie de bas grade qui correspond à un adénome bénin ou une 

dysplasie de haut grade qui correspond au premier stade du cancer ‘le cancer intra-épithélial’) 

et la présence d’une composante villeuse (Philippe Rougier, Emmanuel Mitry et al. 2006). Les 

adénomes sont classés en quatre sous-types histologiques (Cottet V 2007) : 

 Adénome tubuleux : c’est le plus commun et le plus petit des adénomes (75%), il est le 

moins susceptible de transformer à un cancer. Son risque de devenir un cancer s’augmente avec 

sa taille. 

 Adénome villeux : représente 5% des polypes adénomateux. Il a plus de risque à se 

transformer à un cancer que l’adénome tubuleux. 

 Adénome tubulo-villeux : représente 20 % des polypes adénomateux. Il regroupe les 

caractéristiques d’adénome tubuleux et d’adénome villeux. 

 Adénome plan : il est fréquent (7 à 50 %), le risque de transformation augmente avec la 

taille d’adénome. Il se développe dans le contexte de syndrome de lunch.  

Le CCR est une tumeur maligne qui prend naissance dans les cellules du côlon ou/et du rectum. 

Il s’agit d’une formation de cryptes aberrantes à partir desquelles se développent la plupart des 

adénocarcinomes colorectaux. Ces adénocarcinomes sont les plus fréquents et ils représentent 

96 % des CCRs (Stewart SL, Wike JM et al. 2006). Les principaux stades du CCR 

sont (American Cancer Society 2017): 

 In situ: Les cellules cancéreuses sont localisées uniquement dans le revêtement 

intérieur du côlon ou du rectum. D’habitude, cela reste confiné à la surface du polype. On 

l’appelle carcinome in situ. 

 Local: Les cellules cancéreuses se sont propagées du revêtement interne aux couches 

intermédiaires de la paroi musculaire du côlon ou du rectum. 

 Régional: Le cancer s’est propagé à la surface externe du côlon ou du rectum, et peut 

toucher même les tissus avoisinants et les ganglions lymphatiques. 

 Distant: Le cancer s’est propagé à d’autres parties éloignées de  l’organe, comme le 

foie ou les poumons (métastase). 

Le temps requis pour produire la transformation adénome - cancer est supérieure à 5 ans, avec 

une moyenne entre 10 à 15 ans (Hill MJ, Morson BC et al. 1978).  
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Il existe 2 types de CCR, le type végétant suivrait pour la plupart la filiation adénome cancer (le 

plus fréquents : 60 à 80 % des CCRs), et le type infiltrant se développant à partir des adénomes 

très petits et très dysplasiques qui sont remplacés rapidement par une tumeur invasive (Hill MJ, 

Morson BC et al. 1978).  
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III. Epidémiologie des cancers colorectaux 

1. Incidence  

A l’échelle mondiale, le CCR est le troisième cancer le plus fréquent avec 1,4 million nouveaux 

cas estimés en 2012, il occupe le troisième rang chez les hommes avec 746 000 nouveaux cas et 

le deuxième rang chez les femmes avec 614 000 nouveaux cas, soit respectivement 10 % et 9,2 

% de tous les cancers.  

Chez les hommes, le taux d’incidence standardisé (TSA) sur la population mondiale est égal à 

20,6 pour 100 000 habitants. Chez les femmes, le taux d’incidence standardisé est égal à 14,3 

pour 100 000 habitants. Il existe une grande variation géographique de l'incidence de CCR à 

travers le monde. Près de 55% des cas se trouvent dans les régions les plus développées (Ferlay 

J, Soerjomataram I et al. 2015).  

Les taux d’incidence des CCRs les plus élevés sont observés en Australie / Nouvelle-Zélande 

avec 44,8 et 32,2 pour 100 000 habitants chez les hommes et les femmes respectivement et les 

taux d’incidence les plus bas sont observés en Afrique de l'Ouest avec 4,5 et 3,8 pour 

100 000 habitants chez les hommes et les femmes respectivement (Stewart BW, Wild CP et al. 

2014).  

 

 

Figure 3: Taux d’incidence des cancers colorectaux standardisés selon la population mondiale 

chez les hommes (GLOBOCAN 2012 (IARC)  and Section of Cancer Surveillance). 
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Figure 4: Taux d’incidence des cancers colorectaux standardisés selon la population mondiale 

chez les femmes (GLOBOCAN 2012 (IARC)  and Section of Cancer Surveillance). 

Au moyen orient et en Afrique du nord (MENA), Le nombre de nouveaux cas est estimé à 

40031 par an, occupant ainsi la 4ème position de tous les cancers. Il est classé en deuxième 

position chez les femmes avec un taux d’incidence de 9,8 pour 100 000 habitants et en 

quatrième position chez les hommes avec un taux d’incidence de 13,2 pour 100 000 habitants 

(Stewart BW, Wild CP et al. 2014). 

Au Maroc, selon les données du registre du grand Casablanca (Fondation Lalla Salma 

Prévention et Traitement des Cancers Edition 2016), le CCR est classé au troisième rang par 

rapport aux autres types de cancer. Il représentait 6,7 % de tous les types des cancers. Son 

incidence brute a nettement augmentée entre 2005-2007 (Fondation Lalla Salma Prévention et 

Traitement des Cancers) et 2012 (Fondation Lalla Salma Prévention et Traitement des Cancers 

Edition 2016): elle était estimée à 5,5 pour 100 000 habitants en 2005-2007 et a augmenté à 9,9 

pour 100 000 habitants en 2012 (Fondation Lalla Salma Prévention et Traitement des Cancers 

Edition 2016).  

Chez les hommes, le CCR est classé au troisième rang après le cancer du poumon et de prostate 

et représentait 7,9 % des cas de tous les cancers. Son incidence standardisée sur la population 

mondiale est passée de 8,1 en 2005-2007 (Fondation Lalla Salma Prévention et Traitement des 

Cancers) à 10,6 pour 100 000 habitants en 2012 (Fondation Lalla Salma Prévention et 

Traitement des Cancers Edition 2016).   

Chez les femmes, le CCR occupe le quatrième rang après le cancer du sein, du col de l’utérus et 

de la thyroïde et représentait 5,9 % des cas de tous les cancers. Son incidence standardisée sur 
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la population mondiale est passée de 5,8 pour 100 000 habitants en 2005-2007 (Fondation Lalla 

Salma Prévention et Traitement des Cancers) à 8,8 pour 100 000 habitants en 2012 (Fondation 

Lalla Salma Prévention et Traitement des Cancers Edition 2016). 

Chez les hommes, les classes d’âge les plus touchées par le CCR sont représentées par la classe 

comprises entre 55 et 59 ans suivie par celle comprise entre 60 et 64 ans. Chez les femmes, les 

classes d’âge les plus touchées par le CCR sont représentées par la classe comprises entre 50 et 

54 ans suivie par celle comprise entre 60 et 64 ans (Fondation Lalla Salma Prévention et 

Traitement des Cancers Edition 2016). Chez les deux sexes hommes et femmes, l’incidence du 

CCR a augmenté de manière importante dans la population jeune au cours des dernières 

décennies, avec des taux allant jusqu’à 28,1 % chez les patients de moins de 50 ans (Fondation 

Lalla Salma Prévention et Traitement des Cancers Edition 2016). 

 

Figure 5: Répartition du nombre des cas du cancer colorectal par sexe et par tranches d’âge. 

(Registre des cancers du grand Casablanca sur la période 2008-2012). 

2. Mortalité  

Au niveau mondial, la mortalité liée au CCR est estimée à 8,4 pour 100 000 habitants (694 000 

décès) (Ferlay J, Soerjomataram I et al. 2015). La mortalité la plus élevée a été rapportée dans 

les pays les moins développées du monde, soit 52% des cas de CCR décédaient (GLOBOCAN 

2012 (IARC)  and Section of Cancer Surveillance). Les taux de mortalité les plus élevés ont été 

estimés en Europe centrale et orientale à 20,3 pour 100 000 habitants pour les hommes et 11,7 

pour 100 000 habitants pour les femmes. Les taux de mortalité les plus bas ont été rapportés en 

Afrique de l'Ouest et estimés à 3,5 pour 100 000 habitants pour les hommes et 3,0 pour 100 
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000 habitants pour les femmes (GLOBOCAN 2012 (IARC)  and Section of Cancer 

Surveillance).  

 

Figure 6: Taux d’incidence et de mortalité des cancers colorectaux standardisés selon la 

population mondiale et le sexe et exprimés pour 100 000 habitants (GLOBOCAN 2012 (IARC)  

and Section of Cancer Surveillance). 

Dans la région MENA, la mortalité liée au CCR était supérieure chez les hommes que chez les 

femmes, avec des taux de 7,9 et 5,8 pour 100 000 habitants respectivement (Stewart BW, Wild 

CP et al. 2014).  

Au Maroc, selon les données du registre du grand Casablanca 2008-2012, la survie à 5 ans était 

estimée à 65 % et à 7 ans elle était estimée à 52 %. Cette estimation était basée sur uniquement 

les certificats de décès des patients inclus dans le registre sans aucun vrai suivi de ces patients 

(Fondation Lalla Salma Prévention et Traitement des Cancers Edition 2016).  

3. Facteurs liés au risque du cancer colorectal : état des lieux 

Plusieurs facteurs dont le lien avec le risque du CCR était suspect, ont été étudiés, tels que les 

facteurs environnementaux, héréditaires, comportementaux….. Dans l’état actuel des 

connaissances, il est difficile d’estimer avec précision la part de chacun de ces facteurs. Les 

fourchettes de l’estimation du lien entre le risque du CCR et les facteurs environnementaux par 
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exemple, sont très variables allant de 5% pour le Centre International de la Recherche sur le 

Cancer (CIRC) jusqu’à 19% pour l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (Blain J, Chasles 

V et al. 2012). 

a. Facteurs nutritionnels  

Plusieurs facteurs nutritionnels en relation avec le développement du CCR ont été étudiés. 

Leurs résultats ont été publiés dans diverses études épidémiologiques (Brandão D and Ribeiro 

L 2017; Kerr J, Anderson C et al. 2017; Mehta RS, Song M et al. 2017; Torres Stone RA, 

Waring ME et al. 2017). Dans le dernier rapport du fonds mondial de recherche contre le 

cancer (WCRF) sur « l’alimentation, la nutrition, l’activité physique et la prévention du cancer 

colorectal», certains facteurs nutritionnels tels que la consommation de la viande rouge, de la 

viande transformée, de l'éthanol provenant des boissons alcoolisées, ainsi que l’augmentation 

de l’indice de masse corporelle et de la masse volumique abdominale ont été considérés comme 

des facteurs de risque de CCR avec des preuves de jugement convaincants (World Cancer 

Research Fund / American Institute for Cancer Research 2011; World Cancer Research Fund 

International / American Institute for Cancer Research 2017). Dans le même rapport (8), 

d’autres facteurs ont été considérés par ailleurs, comme des facteurs protecteurs contre le CCR 

tels que l’activité physique et la consommation des fibres alimentaires (World Cancer Research 

Fund / American Institute for Cancer Research 2011; World Cancer Research Fund 

International / American Institute for Cancer Research 2017).  

a-1. Facteurs protecteurs  

Les fibres alimentaires  

Les fruits et les légumes appartiennent à une catégorie d’aliments très hétérogène, riche en 

plusieurs constituants bénéfiques notamment les fibres, folates, polyphénols, et les vitamines 

anti-oxydantes. D’après une méta-analyse de 19 études prospectives (Aune D, Lau R et al. 

2011), la consommation des fruits et légumes était inversement associée au risque de la 

survenue de CCR. En effet, cet article a étudié l’association dose-réponse de la consommation 

des fruits et des légumes et le risque de CCR en comparant les catégories de la consommation 

le plus élevées des fruits et les légumes aux catégories les plus basses. Le risque lié à l'apport le 

plus élevé était de RR= 0,92 (IC à 95%: 0,86-0,99) pour les fruits et les légumes combinés, et 

de RR= 0,90 (IC à 95%: 0,83-0,98) pour les fruits seuls et de RR= 0,91 (IC à 95%: 0,86- 0,96) 

pour les légumes seuls. Les associations inverses semblaient être limitées au cancer du côlon. 

L’étude européenne EPIC (van Duijnhoven FJ, Bueno-De-Mesquita HB et al. 2009) a mis en 
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évidence une association inverse entre la consommation de fruits et légumes et le risque de 

CCR, en particulier une réduction de risque de cancer du côlon de 24 % entre le dernier quintile 

et le premier quintile (classe de référence) des catégories de la consommation des fruits et des 

légumes. Cette étude a mis en évidence une possible interaction avec le tabagisme. 

L’association était inverse chez les non ou les ex-fumeurs, tandis que la consommation de fruits 

et légumes ou de légumes seuls était associée à une augmentation de risque de CCR chez les 

fumeurs. Enfin, dans le second rapport WCRF/AICR 2017 et sa mise à jour récente par rapport 

à celui de 2007, le niveau de preuve de l’association inverse entre la consommation de fibres 

(ou d’aliments riches en fibres) et le risque de CCR est le seul a avoir été augmenté, ce niveau 

de preuve est passé de probable à convaincant (World Cancer Research Fund / American 

Institute for Cancer Research 2011).  

L’ail  

L’ail est caractérisé par des taux importants de composés organo-sulfurés et de flavonoïdes, qui 

pourraient avoir, au moins en partie, des propriétés anticancéreuses. 

Dans les différentes études épidémiologiques menées à ce sujet, les résultats de la 

consommation d’ail et le risque de CCR étaient controversés. Une méta-analyse récente conclut 

que la consommation élevée d'ail cru ou cuit est probablement associée à un effet protecteur 

contre le CCR (Fleischauer AT, Poole C et al. 2000), tandis qu’une autre méta-analyse a trouvé 

que les suppléments d'ail augmentaient le risque de CCR (Zhu B, Zou L et al. 2014). Une 

nouvelle mise à jour d’une méta-analyse basée sur des études prospectives a conclu que la 

consommation de suppléments d'ail ou d'ail cru/ou cuit n'est pas associée significativement à un 

risque réduit de CCR (Hu JY, Hu YW et al. 2014). D’autres études ont suggéré que le 

mécanisme de l’effet protecteur probable de l’ail est causé par un composé organo-sulfuré 

nommé l’allicine. L'effet anticancéreux de l'ail est principalement associé à cette molécule car 

ce composé peut inhiber la progression du cycle cellulaire, la formation d'adduits de l'ADN et 

peut induire l'apoptose (Milner JA 2006; Ngo SN, Williams DB et al. 2007).  

Les produits laitiers, calcium et vitamine D 

Les produits laitiers contiennent une variété de composés bioactifs qui pourraient exercer des 

effets positifs et négatifs sur la cancérogenèse. Les effets positifs peuvent être liés à la teneur en 

calcium, en lactoferrine et en produits de fermentation, alors que les effets négatifs pourraient 

être liés à la teneur en facteur de croissance (IGF-1), en sucres et en acides gras (Thorning TK, 

Raben A et al. 2016). Plusieurs études ont été menées pour évaluer l’association entre les 
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produits laitiers et le CCR. Les résultats sont tantôt concordants, tantôt controversés et parfois 

non concluants. La majorité de ces études ont été conduites dans les pays développés et peu 

d’entre elles dans les pays en voie de développement et la majorité des produits laitiers étudiés 

sont les produits laitiers à préparation industrielle. 

L’activité physique 

L’activité physique est définie comme étant, toute activité motrice volontaire en l’absence de 

compétition (natation, football, marche……) qui demande un niveau de dépense énergétique 

supérieur au seuil de la sédentarité de la perte d’autonomie (Depiesse F, Grillon J-L et al. 

2009).  

Plusieurs études ont montrées une association statistiquement inversée entre l’activité physique 

et le risque de la survenue du cancer du côlon (Brown JC, Zemel BS et al. 2017; Krebs S, 

Berling-Ernst A et al. 2017), mais les résultats sont moins probants pour le cancer du rectum. 

Une méta-analyse a estimé la diminution de risque de cancer du côlon à 24 % en comparant 

une activité physique importante à une activité physique faible. En revanche, le type d’activité 

physique (occupationnelle ou récréationnelle) n’influençait pas les résultats de manière 

significative (Wolin KY, Yan Y et al. 2009). Quelques études ont été publiées à ce sujet dans la 

région MENA et avaient conclu à des résultats concordants (Mahfouz EM, Sadek RR et al. 

2014; Abbastabar H, Roustazadeh A et al. 2015). En Egypte par exemple, une étude cas 

témoins appariée sur l’âge et le sexe a conclu que l’activité physique est un facteur protecteur 

contre le CCR (Mahfouz EM, Sadek RR et al. 2014). Une étude écologique Iranienne a conclu 

que le risque du CCR a une corrélation positive avec un faible niveau d’activité 

physique (Abbastabar H, Roustazadeh A et al. 2015). 

Les mécanismes par lesquels l'activité physique réduisait le risque de CCR n'étaient pas clairs, 

bien que des hypothèses telles que les changements dans : le temps du transit intestinal, la 

fonction immunitaire, les facteurs de croissance, la sécrétion d'acide biliaire, le cholestérol 

sérique ainsi que les profils d'hormone pancréatique et gastro-intestinale ont été soulevées 

récemment (Quadrilatero J and Hoffman-Goetz L 2003; Parizkova Jana 2016). 

 

 

a-2.  Facteurs de risque 

Les viandes rouges et transformées 
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La viande rouge fait référence à tous types de viande issus des tissus musculaires de 

mammifères comme le bœuf, le veau, le porc, l’agneau, le mouton, le cheval et la chèvre 

(Organisation Mondiale de la Santé (OMS) Octobre 2015).  

En 2015, le CIRC a défini les viandes transformées comme étant « viande qui a été transformée 

par le salage, le durcissement, la fermentation, le fumage, ou d’autres processus pour rehausser 

sa saveur ou en améliorer la conservation » (International Agency for Research on Cancer 

(IARC)). Les viandes transformées contiennent du bœuf ou du porc (très rare dans le contexte 

arabo-musulman), et ils peuvent contenir aussi d’autres types de viandes comme la viande de 

volaille, des abats ou des sous produits des viandes tel que le sang (International Agency for 

Research on Cancer (IARC)).   

Le CIRC a publié un résumé de ses conclusions concernant l'association entre la consommation 

de viande rouge et/ou transformée et le risque du cancer (International Agency for Research on 

Cancer (IARC)) en se basant sur les données disponibles dans 14 études de cohorte. Le CIRC a 

conclu que : chez l’homme bien que les associations étaient fortes mais les preuves sur la 

cancérogénicité de la consommation de viande rouge restent limitées avec la possibilité de biais 

des facteurs de confusion et de confusion résiduelle avec d'autres facteurs alimentaires. De 

plus, aucune association claire n'a été observée dans certaines études de haute qualité. D’autre 

part, il y a eu des preuves insuffisantes chez les animaux de laboratoire pour la cancérogénicité 

de la consommation de viande rouge (International Agency for Research on Cancer (IARC); 

Kruger C and Zhou Y 2018).    

La preuve générale des études prospectives soutient la limitation de la consommation de 

viandes rouges et transformées en tant que l'une des recommandations alimentaires pour la 

prévention du CCR.  

Les boissons alcoolisées  

Une boisson alcoolisée inclus toute boisson contenant de l'éthanol ou de l’alcool éthylique. La 

bière, le vin et les spiritueux commencent tous par un processus appelé fermentation, qui est le 

résultat naturel de la digestion par la levure des sucres présents dans les ingrédients tels que les 

fruits, les céréales et autres amidons. La fermentation entraîne deux substances: l'éthanol et le 

dioxyde de carbone (What is an alcohol beverage?). 

Dans la dernière mise à jour du rapport WCRF/AICR, l’alcool a été classé comme facteur de 

risque de CCR avec un niveau d’épreuve convaincant chez l’homme et probable chez la femme 

(World Cancer Research Fund / American Institute for Cancer Research 2011). Plusieurs 

études ont démontré les faits néfastes de la consommation des boissons alcoolisées sur l’état de 
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santé en général et sur les patients de CCR spécifiquement (Dai J, Mukamal KJ et al. 2015; 

Bobak M, Malyutina S et al. 2016; Mori TA, Burke V et al. 2016). Une méta-analyse récente a 

établi l’association entre la consommation excessive d'alcool (≥ 50 g / jour d'éthanol) et la 

mortalité par le CCR (Cai S, Li Y et al. 2014).  

L’obésité  

Selon l'OMS, le surpoids et l'obésité sont définis comme une accumulation anormale ou 

excessive des graisses dans le tissu adipeux qui peut nuire à la santé (Després JP 2007). L'excès 

de poids corporel constitue le cinquième risque de mortalité globale, représentant au moins 2,8 

millions de décès d'adultes chaque année (Bardou M, Barkun AN et al. 2013). 

Plusieurs données épidémiologiques ont constamment rapporté une association positive entre 

l'obésité et le CCR (Dai Z, Xu YC et al. 2007; Yosry A, Omran D et al. 2017). Le risque 

associé à l'obésité générale (évalué par l'IMC) est plus élevé chez les hommes que chez les 

femmes et chez les patients de cancer du côlon par rapport aux patients ayant un cancer du 

rectum (Jochem C and Leitzmann M 2016). 

Plusieurs mécanismes ont été proposés pour expliquer l’association entre l’obésité et le risque 

de CCR. L’obésité, et plus précisément l’obésité abdominale, est liée à la résistance à 

l’insuline, et au développement du diabète de type 2 qu’est associé à un risque élevé de CCR. 

Cette résistance donne un effet direct anti-apoptotique de l’insuline sur la croissance de tumeur, 

et un effet indirect induit par le facteur de croissance (IGF-1) (Gunter MJ and Leitzmann MF 

2006; Rogers I, Metcalfe C et al. 2006).  

b. Facteurs génétiques  

Plusieurs facteurs génétiques peuvent influencer le développement de CCR et on estime que de 

2 à 5% de CCR surviennent chez des patients dits « à très haut risque » (Witold K, Anna K et 

al. 2018). Globalement, on distingue les grands groupes de prédisposition suivants :  

Syndrome de Lynch : Le CCR héréditaire sans polypose (HNPCC) également connu sous le 

nom de syndrome de Lynch est le syndrome génétique le plus fréquent associé à l’incidence de 

2 à 4% de personnes atteintes de CCR (Witold K, Anna K et al. 2018). 

La Polypose adénomateuse familiale (PAF): C’est une affection héréditaire causée par une 

mutation génétique, c’est un syndrome beaucoup plus rare (1% des CCRs). La PAF est 

caractérisée par la formation précoce de polypes adénomateux provocant des centaines des 



20 
 

lésions et conduisant au CCR, il touche plus la classe d’âge de 35-40 ans  (Waller A, Findeis S 

et al. 2016). 

Le Syndrome de Polypose associée à MUTYH (MAP) : Il est très rare (0,3-1% des cas de 

CCR), et lié aux polypes colorectaux. C’est un syndrome autosomique récessif associé au gène 

MUTYH (Nielsen M, Morreau H et al. 2011; Kantor M, Sobrado J et al. 2017). 

Le Syndrome de Peutz-Jeghers : Le syndrome de Peutz-Jeghers est associé à 0,1% des cas de 

CCR. C’est une maladie génétique caractérisée par l'apparition de polypes intestinaux et 

gastriques appelés polypes hamartomateux avec une pigmentation anormale de la peau et des 

muqueuses. Ces polypes sont plus souvent présents dans l'intestin grêle (Shah J, Sunkara T et 

al. 2018).  

Le Syndrome de polypose juvénile : Il survient chez moins de 1/100 000 et, comme le 

syndrome de Peutz-Jeghers, il est lié à l'occurrence des polypes hamartomateux. Il implique des 

mutations dans le gène Smad4 et BMPR1A et il est autosomique dominant hérité (Ishida H, 

Ishibashi K et al. 2018). 

Les mutations K-RAS : Des mutations activatrices du gène K-RAS sont retrouvées chez 

environ 40% des cas de CCR. Le gène produit une protéine avec une activité GTPase jouant un 

rôle important dans la signalisation (Lieberman DA, Rex DK et al. 2012). 

c. Autres facteurs liés au risque du cancer colorectal 

De nombreux autres facteurs environnementaux tel que le tabagisme, l'utilisation excessive des 

pesticides, la pollution de l'eau et de l'air ont été associés au développement des différents types 

de cancers y compris le CCR. La façon dont ces facteurs environnementaux peuvent interagir 

n'est pas entièrement comprise et peut être expliquée en partie par les facteurs génétiques 

(Silbermann Michael 2016). 

c-1.  Facteurs de risque liés à l’âge  

Comme pour la plupart des cancers, le risque d’avoir un CCR augmente avec l’âge (Steele SR, 

Park GE et al. 2014). Avant l’âge de 40 ans, les CCRs sont très rares, le risque commence à 

augmenter à partir de l’âge de 50 ans (90 % des cancers colorectaux sont diagnostiqués à partir 

de 50 ans) et s’accroit nettement jusqu’à 80 ans (Steele SR, Park GE et al. 2014).  
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c-2.  Facteurs de risque liés à une mutation génétique  

Les facteurs de risque liés à une mutation sont le syndrome de lynch et la PAF (Witold K, Anna 

K et al. 2018): 

Le syndrome de Lynch est diagnostiqué chez les personnes jeunes (avant 50 ans) et lorsque 

certains de ses proches ont été atteints d'un CCR ou d’une autre tumeur du même syndrome à 

un jeune âge, soit entre 40 et 50 ans. Le syndrome de Lynch est le syndrome génétique le plus 

fréquent associé à l’incidence de 2 à 4% de personnes atteintes de CCR (Witold K, Anna K et 

al. 2018). 

La PAF est une affection héréditaire causée par une mutation génétique. Deux gènes sont 

connus pour être impliqués dans la PAF : le gène APC et le gène MYH. C’est un syndrome 

plus rare (1% des CCRs) (Waller A, Findeis S et al. 2016). 

c-3.  Facteurs de risque liés à une maladie inflammatoire intestinale  

Les deux maladies chroniques qui peuvent augmenter le risque de CCR sont : la maladie de 

Crohn et la rectocolite hémorragique (ou colite ulcéreuse) (Breynaert C, Vermeire S et al. 

2008). 

La rectocolite hémorragique touche le côlon et presque toujours le rectum. La maladie de 

Crohn touche le plus souvent l’intestin grêle, mais peut s’étendre à n’importe quelle partie du 

tube digestif, de l’anus à la bouche (Breynaert C, Vermeire S et al. 2008). Le risque de cancer 

lié à la rectocolite hémorragique dépend de : la durée d’évolution de la rectocolite et l’étendue 

de la maladie. Le risque que la maladie de Crohn se transforme en CCR  n'est pas aussi élevé 

que dans le cas de la rectocolite hémorragique, mais la maladie de Crohn a tendance à causer le 

cancer à un plus jeune âge que dans la population générale (entre 46 et 55 ans) (Breynaert C, 

Vermeire S et al. 2008). 

c-4. Prédisposition génétique  

Les facteurs de risque liés à un antécédent familial (Weigl K, Jansen L et al. 2016) ou un 

antécédent personnel de CCR sont les suivants :  

Près de 10 à 15 % des CCRs se manifestent chez des personnes ayant des antécédents familiaux 

de CCR (Weigl K, Jansen L et al. 2016). Le risque d'être atteint de ce type de cancer est deux à 

deux fois et demie plus élevé lorsqu'un membre de la famille au premier degré (parent, frère, 

sœur ou enfant) a déjà eu un CCR. La raison de cette augmentation du risque n'est pas claire 

mais, dans certaines hypothèses, elle est attribuée à la présence d’un risque génétique non 

encore identifié (Weigl K, Jansen L et al. 2016). 
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Pour les antécédents personnels, les personnes qui ont déjà eu un cancer du côlon ou du rectum 

risquent davantage d’avoir un CCR (récidive) (Alberto VO, Harocopos CJ et al. 2006).  

c-5.  Autres  

- Tabac 

Parmi ces facteurs, le tabac était parmi ceux qui ont été étudiés. Le CIRC a conclu en 2004 qu'il 

n'y avait pas suffisamment de preuves pour établir une relation causale entre le tabagisme et le 

CCR (IARC 2004). En 2008, une méta-analyse incluant des études cas-témoins et des cohortes 

a rapporté un risque accru (7%) et statistiquement significatif de CCR chez les fumeurs actuels 

(Botteri E, Iodice S et al. 2008). Une méta-analyse plus récente a conclu que le tabagisme 

passif est associé à un risque accru de CCR (Yang C, Wang X et al. 2016). 

En conclusion, l’incidence de CCR est en augmentation dans la plupart des régions du monde. 

Les taux d’incidence les plus élevés demeurent dans les régions les plus développées, bien que 

les taux de mortalité soient beaucoup plus élevés dans les pays en voie de développement, faute 

de détection précoce, d’accès au traitement et de prévention. Plusieurs études sur les facteurs de 

risque ont été faites. La plupart des résultats proviennent de pays nord-américains et européens. 

On sait peu de choses sur ces facteurs de risque dans les pays en voie de développement. 
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IV.  Association produits laitiers-cancer colorectal dans la littérature 

internationale 

1. Définition du lait et des produits laitiers  

Un produit laitier est un produit obtenu à la suite d’un traitement quelconque du lait, qui peut 

contenir des additifs alimentaires et autres ingrédients fonctionnellement nécessaires au 

traitement (Organisation des Nations Unies pour l'Alimentation et l'Agriculture and 

Organisation Mondiale de la Santé 2000). Ces produits sont des aliments de base pour l’être 

humain. L’intérêt nutritionnel des produits laitiers réside essentiellement dans leur richesse en 

calcium, ils sont parmi les principaux vecteurs de phosphore, de magnésium, de zinc et de 

sélénium. Ils contiennent des minéraux qui ne peuvent pas être fabriqués par l’organisme. Les 

produits laitiers peuvent être classés en deux groupes : les produits laitiers à préparation 

industrielle et les produits laitiers à préparation traditionnelle. 

Les produits laitiers à préparation industrielle sont les produits classiques, connus et 

consommés de la même manière à l’échelle internationale. On peut regrouper sous cette 

terminologie : le lait, le fromage et le Yaourt.  

Le lait est la sécrétion mammaire normale d’animaux de traite obtenue à partir d’une ou de 

plusieurs traites, sans rien y ajouter ou en soustraire, destiné à la consommation comme lait 

liquide ou à un traitement ultérieur (Organisation des Nations Unies pour l'Alimentation et 

l'Agriculture and Organisation Mondiale de la Santé 2000). Le lait est un mélange complexe 

constitué à 90% d'eau, il comprend : une solution vraie contenant les sucres, les protéines 

solubles, les minéraux et les vitamines  hydrosolubles, et une solution colloïdale contenant les 

caséines. La densité du lait est de 1,030 à 1,034 g/ml. Le pH du lait est proche de la neutralité 

(6,6 à 6,8) et il contient des minéraux et des oligo-éléments en quantité importante. Il contient 

aussi le calcium qui est l’élément majeur, et les autres minéraux indispensables (p, k, Mg, Na) 

(Alais C 1984). 

Le fromage est le produit fermenté ou non, frais ou affiné, solide ou semi-solide, obtenu par la 

coagulation du lait entier, lait écrémé, lait partiellement écrémé, crème, crème de lactosérum ou 

babeurre, seuls ou en combinaison et par égouttage partiel du lactosérum résultant de cette 

coagulation, additionné ou non des colorants et aromates autorisés (Royaume du Maroc; 

Organisation des Nations Unies pour l'alimentation et l'agriculture (FAO) 1995). Selon cette 

norme, on distingue : 

 Le fromage blanc : réservé au fromage non affiné qui, lorsqu'il est fermenté, n'a pas subi 

d'autres fermentations que la fermentation lactique.  
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 Le fromage frais : c'est du fromage blanc qui doit renfermer une flore vivante au 

moment de la vente au consommateur, sa teneur en matière sèche peut être abaissée à 

l'exception du demi-sel et du petit suisse jusqu'à 15 g ou 10 g pour 100 grammes de 

fromage selon que sa teneur en matière grasse est supérieure à 20 g ou au plus égale à 

20 g pour 100 g de fromage, après complète dessiccation. 

 Le fromage fondu : est réservée au produit de la fonte du fromage et d'un mélange de 

fromages, additionné éventuellement à d'autres produits laitiers, présentant une teneur 

minimale sèche de 43 g pour 100 grammes de produit fini et une teneur minimale en 

matière grasse de 40 g pour 100 grammes de produit, après complète dessiccation. 

Le yaourt est réservé au lait fermenté obtenu par le développement des bactéries lactiques 

thermophiles spécifiques comme Streprococcus salivarius, subsp. Thermophilus, et 

Lactobacillus delbrueckii subsp. Bulgaricus qui doivent être ensemencés simultanément et se 

trouver vivants dans le produit fini. Autre type de yaourt c’est le probiotique qui contiennent 

des micro-organismes probiotiques vivants et ils sont fabriqués en utilisant les bactéries bifides 

(bifidobactéries) et / ou acidophilius de lactobacilles (Organisation des Nations Unies pour 

l'alimentation et l'agriculture (FAO) 1995).  

Les produits laitiers à préparation traditionnelle ont des produits laitiers ayant subi un processus 

de transformation traditionnelle particulier selon le produit final souhaité. Au Maroc, on y 

distingue Lben, Raib, Jben et Klila. 

Le Lben est un lait fermenté obtenu par barattage spontané du lait aigre pour enlever le beurre. 

C’est un produit laitier commun dans tous les pays d'Afrique du Nord avec des noms différents. 

Les principaux micro-organismes impliqués dans la fermentation dans ce produit sont les 

bactéries lactiques: L. lactis subsp lactis, S. salivarius subsp. thermophilus, Lb. delbrueckii 

subsp. bulgaricus, plantarum, levures: Saccharomyces cervisiae, Kluyveromyces marxianus 

(Benkerroum N 2013). 

Le Raib est un lait cru caillé spontanément. Il peut s'agir d'un produit fini (consommé en tant 

que tel) ou d'un intermédiaire pour la production de fromages traditionnels ou d'autres laits 

fermentés. Les principaux micro-organismes qui interviennent dans la production de Raib sont 

Lc. lactis ssp. lactis biovar diacetylactis, Leuconostoc mesenteroides (Benkerroum N 2013). La 

différence entre le Lben et le Raib c’est la composition de matière grasse, le Raib est riche en 

crème fermentée, alors que le Lben est moins écrémé parce qu’on enlève le beurre. 

Le Jben est un fromage frais obtenu par fermentation spontanée du lait suivie d'un drainage du 

petit-lait. Il est parfois saumuré dans une solution saline saturée (25 à 30 g de sel pour 100 ml 
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d'eau) à température ambiante pendant 2 à 15 jours. Il est largement consommé dans les pays 

du Maghreb (Maroc, Tunisie et Algérie) (Benkerroum N 2013). 

La Klila est un caillé de fromage obtenu à partir de Lben de 3 à 4 jours, chauffé et tamisé à 

travers un tissu de mousseline ou un panier de paille pour éliminer le lactosérum. 

Habituellement consommé en Algérie et au Maroc en tant que lactosérum pour éviter le 

gaspillage de Lben trop acide (Benkerroum N 2013). 

2. Résultats des études sur l’association produits laitiers et cancer 

colorectal  

2-1.  Etudes concluant à l’effet protecteur des produits laitiers contre le cancer colorectal 

L’intérêt à l’étude de l’association entre les produits laitiers et CCR remonte à plus de 30 ans 

(Newmark HL, Wargovich MJ et al. 1984; Garland C, Shekelle RB et al. 1985; Sánchez L, 

Calvo M et al. 1992; Baron JA, Tosteson TD et al. 1995; Lipkin M and Newmark H 1995; 

Lönnerdal B and Iyer S 1995; Organisation des Nations Unies pour l'alimentation et 

l'agriculture (FAO) 1995). Ces études se sont intéressées soit à l’étude du lait et ses dérivés, soit 

à l’étude de certains micronutriments tels que le calcium et la vitamine D. De plus, ces études 

étaient conduites soit sur la population générale d’adultes ou séparément chez les hommes et 

les femmes.  

Les principaux résultats de ces études sont les suivants : 

Dans la population générale, certaines méta-analyses ont conclu que l'apport laitier a été 

toujours associé à une diminution du risque de CCR (Lampe JW 2011; Aune D, Lau R et al. 

2012). Une vaste étude prospective publiée en 2018, incluant 7216 hommes et femmes, avait 

pour objectif d’évaluer l’effet de la consommation des produits laitiers sur la survenue de CCR 

chez une population âgées et à risque des maladies cardiovasculaires. Ils ont conclu que la 

consommation élevée de produits laitiers totaux, en particulier du lait à faible teneur en 

matières grasses est associée à un risque plus faible du CCR chez cette population (Barrubés L, 

Babio N et al. 2018). Une autre méta-analyse récente publiée par Ralston et al en 2014, a 

rapporté une diminution de 26 % de risque de cancer du côlon chez les hommes consommant 

525 g de lait par jour, alors qu'aucune association n'a été trouvée chez les femmes (Ralston RA, 

Truby H et al. 2014). Une analyse de 10 cohortes a mis en évidence une diminution de risque 

de cancer du côlon distal de 27 % et du rectum de 20 % chez les gens qui boivent plus de 250 g 

de lait par jour en comparaison avec ceux qui boivent moins de 70 g par jour (Cho E, Smith-

Warner SA et al. 2004). Une méta-analyse a conclu une diminution significative de risque du 
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cancer colique chez les hommes et les femmes de 17 % par incrément de 400 g par jour de 

produits laitiers, et de 9 % par incrément de 200 g/jour de lait (Aune D, Lau R et al. 2012).   

De plus, une analyse groupée de 10 études prospectives (Cho E, Smith-Warner SA et al. 2004) 

(environ 5000 personnes) provenant de cinq pays européens et américains a également montré 

que les individus qui consommaient au moins un verre de lait (250 ml) par jour présentaient 

une réduction du risque de développer le cancer du côlon de 15% (RR = 0,85; IC à 95%, 0,78-

0,94, p = 0,001) que les individus qui ont bu peu (<70 ml/jour) ou pas de lait.  

Les études menées uniquement chez les femmes rapportaient le même résultat. L’étude de 

cohorte menée à Shanghai auprès de plus de 73 000 femmes adultes a montré que la 

consommation de lait était inversement associé au risque du cancer du côlon (RR = 0,80, IC à 

95%, 0,4-1,3 ptrend = 0,05) (Lee SA, Shu XO et al. 2009) et l’étude de cohorte suédoise 

(Larsson SC, Bergkvist L et al. 2005) incluant 60 708 femmes avec environ 15 ans de suivi 

suggère que la consommation de fromage est également un facteur important de réduction de 

risque de CCR. En effet, les femmes qui consomment plus de 4 portions de produits laitiers 

riches en matière grasse (fromage) présentaient un risque réduit de 41% de développer le CCR 

en comparaison avec celles qui consomment moins d’une portion de ces produits laitiers par 

jour (RR = 0,59; IC 95%, 0,44-0,79, ptrend = 0,002) (Larsson SC, Bergkvist L et al. 2005). Ce 

résultat était constant même après ajustement sur les apports en calcium et en vitamine D 

(Larsson SC, Bergkvist L et al. 2005). Enfin, Le dernier rapport WCRF/AICR a conclu à 

l’existence d’une association probablement inversée entre la consommation de produits laitiers 

et le risque de CCR (World Cancer Research Fund International / American Institute for Cancer 

Research 2017). 

En plus du lait et dérivés, les études se sont aussi intéressés à d’autres micronutriments en 

particulier la vitamine D, le calcium et la lactoferrine. En effet, en 1980, Garland et al, ont 

découvert que les taux de mortalité par cancer du côlon aux États-Unis étaient plus élevés dans 

les endroits où les populations étaient exposées à la plus faible quantité de lumière du soleil, et 

ils ont suggérés que la vitamine D puisse être un facteur protecteur (Garland CF and Garland 

FC 1980). Depuis cette découverte, des études approfondies ont rapporté des actions 

antinéoplasiques de la vitamine D, en particulier sur le CCR (Deeb KK, Trump DL et al. 2007; 

Feldman D, Krishnan AV et al. 2014).  

Plusieurs études expérimentales et interventionnelles ont mis en évidence l’association positive 

entre l’administration du calcium et la réduction de la prolifération des cellules épithéliales 

(Baron JA, Tosteson TD et al. 1995; Bostick RM 1997; Baron JA, Beach M et al. 1999; Rozen 

P, Lubin F et al. 2001). Dans les études d’expérimentation, le calcium alimentaire 
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supplémentaire a diminué l'hyper-prolifération des cellules coliques, induite par les acides 

biliaires et les acides gras (Lipkin M and Newmark H 1995)  

Des études sur les modèles des animaux confirment le rôle protecteur de la vitamine D contre le 

risque de CCR. Un régime occidental (riche en graisses et faible en vitamine D et en calcium) 

induit des tumeurs bénignes et malignes intestinales dans différents modèles murins, alors 

qu’une supplémentation de vitamine D et calcium entraîne une diminution significative de 

l'incidence et de la multiplicité des tumeurs induites du côlon (Newmark HL, Yang K et al. 

2009). Dans les modèles murins de cancérogenèse colorectale induite par des carcinogènes 

exogènes, l'administration de calcitriol ou de vitamine D entrave également le processus 

néoplasique (Mokady E, Schwartz B et al. 2000; Hummel DM, Thiem U et al. 2013). Les 

cellules tumorales implantées chez la souris sont couramment utilisées pour évaluer les 

traitements anticancéreux. Dans un modèle de xénogreffe (xénogreffe désigne la 

transplantation d'un greffon où le donneur est d'une espèce biologique différente de celle du 

receveur) de CCR humain, les souris nourris avec un régime riche en vitamine D ont des 

tumeurs plus petites que celles nourris avec un régime déficitaire en vitamine D (Tangpricha V, 

Spina C et al. 2005).  

Au-delà des lignées cellulaires et des modèles animaux, les chercheurs ont étudié les effets de 

la supplémentation de vitamine D dans le côlon et le rectum de l’Homme. Dans un essai 

comparatif randomisé, en double aveugle, Bostick et al (Bostick RM 2015), ont testé l'efficacité 

de 800 unité internationale de vitamine D et / ou 2 g de calcium par jour pendant 6 mois chez 

des sujets atteints d'adénome colorectal récemment diagnostiqué. Une biopsie de muqueuse 

rectale (aspect normal) et une immuno-histochimie ont été réalisées pour les marqueurs de 

différenciation et de prolifération. Une différence statistiquement significative a été trouvée 

dans le groupe vitamine D par rapport au groupe placebo. Ces résultats étaient en accord avec 

les études précliniques, ils indiquent que la supplémentation de vitamine D peut moduler 

favorablement plusieurs bio-marqueurs du risque de CCR dans les tissus normaux du côlon. 

La plupart des études épidémiologiques ont conclu qu’un apport élevé en calcium est associé à 

un risque réduit de CCR (Baron JA, Tosteson TD et al. 1995; Lipkin M and Newmark H 1995; 

Lamprecht SA and Lipkin M 2001; Keum N, Aune D et al. 2014; Ralston RA, Truby H et al. 

2014). Le lien entre la consommation de produits laitiers et le CCR  qui a été établi dans une 

méta-analyse était principalement dû au calcium dérivé de ces produits, avec une réduction du 

risque de 24% si l’apport en calcium laitier est de 900 mg / jour (Keum N, Aune D et al. 2014). 

Une étude prospective avec 19 ans de suivi, a conclu à une diminution de risque de CCR 

d'environ 70% chez les forts consommateurs de calcium par rapport aux faibles consommateurs 
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(Garland C, Shekelle RB et al. 1985). De même, pour les compléments alimentaires de 

calcium, une étude a montré une diminution significative de risque de CCR de 22% chez les 

gros consommateurs de calcium en comparaison aux faibles consommateurs (Cho E, Smith-

Warner SA et al. 2004). Concernant le calcium alimentaire, la méta-analyse du rapport du 

WCRF/AICR a conclu à une diminution probable de risque de cancer colique de 6 % pour une 

augmentation de 200 g de consommation /jour (World Cancer Research Fund / American 

Institute for Cancer Research 2011).  

En ce qui concerne la lactoferrine, elle présente un potentiel considérable pour prévenir les 

différents stades du cancer de l'initiation, et la promotion à la progression. Plusieurs études 

suggèrent que le traitement exogène avec la lactoferrine et ses dérivés peut efficacement 

inhiber la croissance des tumeurs et réduire leur susceptibilité (Hoedt E, Hardivillé S et al. 

2010). Une étude expérimentale a observé que la lactoferrine inhibe le développement des 

tumeurs coliques et réduire la croissance des métastases chez les rats (Kanwar JR, Mahidhara G 

et al. 2012). Le manque des données épidémiologiques et cliniques chez l’homme s’oppose à 

toute conclusion sur l’effet de cette protéine lactique dans la carcinogenèse.  

 

Plusieurs explications de l’association entre le CCR et les différents produits laitiers ont été 

proposées. Certaines explications avançaient des mécanismes impliquant le calcium, d’autres 

les probiotiques, les bifidobactéries ou la lactoferrine :   

Pour le calcium, les mécanismes proposés pour expliquer cet effet protecteur des produits 

laitiers contre le CCR sont la fixation du calcium aux acides biliaires secondaires et aux acides 

gras ionisés, permettant ainsi de diminuer leurs doses efficaces toxiques dans les cellules 

épithéliales du côlon et empêchant leurs effets stimulants de la prolifération cellulaire dans la 

muqueuse intestinale (Newmark HL, Wargovich MJ et al. 1984; Lamprecht SA and Lipkin M 

2001). De plus, le calcium peut inhiber la prolifération cellulaire et favoriser la différenciation 

et l'apoptose cellulaire dans les cellules coliques normales et transformées en activant les 

récepteurs sensibles au calcium dans les cellules épithéliales intestinales, et par conséquent il 

permet l’initiation d’une cascade d'événements intracellulaires qui activent la protéine kinase C 

(PKC) et stimulent la libération de calcium stocké intracellulaire. L'activation de la PKC et ses 

événements en aval peuvent rediriger la cellule précancéreuse du côlon aux premiers stades du 

processus néoplasique dans la voie de différenciation et donc réduire le nombre de mutations 

dans le gène K-ras (Lamprecht SA and Lipkin M 2001; Pufulete M 2008).  

Une autre hypothèse invoque que le calcium peut réduire la teneur de diacylglycérol formée par 

des bactéries, et susceptibles d'activer les voies de transduction cellulaire et d’augmenter la 
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prolifération dans l'épithélium colique (Rey O, Young SH et al. 2010). Par conséquent, un 

certain nombre d'études ont signalé la réduction de la prolifération cellulaire dans le côlon et le 

rectum avec l’augmentation de l'apport de calcium prévenant des produits laitiers  (Holt PR, 

Atillasoy EO et al. 1998; Karagas MR, Tosteson TD et al. 1998; Rozen P, Lubin F et al. 2001; 

Ahearn TU, McCullough ML et al. 2011). 

Pour les probiotiques qui sont des «micro-organismes vivants qui, lorsqu'ils sont administrés 

en quantité adéquate, confèrent un bienfait sanitaire à l'hôte » (Hill C, Guarner F et al. 2014), 

leur mécanisme d'action est multifactoriel. Les probiotiques peuvent contribuer à la 

reconstitution d’un microbiote sain par la colonisation des tissus de l'hôte, de tube digestif, de 

la peau et d'autres systèmes organiques (Veiga P, Pons N et al. 2014; Unno T, Choi JH et al. 

2015). Ils soutiennent le processus de reconstruction de la barrière intestinale et améliorent sa 

fonction en augmentant la production de mucine (Marteau P, Guyonnet D et al. 2013). Ils sont 

impliqués dans le métabolisme des acides biliaires, la synthèse des vitamines et des acides gras 

à chaîne courte. Ils ont également des propriétés immuno-modulatrices grâce à leur induction 

de réponses immunitaires, à la fois spécifiques et non spécifiques, en augmentant la production 

de cytokines, et en affectant la réponse et la régulation des cellules T (Singh A, Hacini-

Rachinel F et al. 2013). Chez les patients de CCR, on sait que la composition du microbiote est 

l'un des facteurs favorisant le développement de lésions cancérigènes vis-à-vis de cellules 

épithéliales intestinales, notamment par la présence de bactéries génotoxiques telles que 

Fusobacterium nucleatum ou Escherichia coli producteur de colibactine (Raisch J, Rolhion N et 

al. 2015; Yu J, Chen Y et al. 2016). Les probiotiques ont été utilisés pour moduler le 

microbiote des patients de CCR vers un microbiote sain (Hidalgo-Cantabrana C, Delgado S et 

al. 2017).  

Pour les bifidobactéries qui sont l'un des principaux genres de bactéries commensales 

présentes dans le tractus gastro-intestinal humain et leur présence a été liée à des bienfaits pour 

la santé dans plusieurs études (EFSA and European Food Safety Authority 2015). Des travaux 

ont rapporté la capacité des bifidobactéries à induire des modifications du microbiote fécal chez 

les patients de CCR ainsi qu'à réduire certains facteurs de risque en améliorant la fonction de 

barrière épithéliale et en réduisant la prolifération colorectale par des micro-organismes 

commensaux.  

Pour la lactoferrine : il s’agit d’une glycoprotéine fixant le fer qui se trouve dans la plupart 

des sécrétions exocrines telles que le lait, les larmes, les sécrétions nasales, la salive, l'urine, les 

sécrétions utérines et les liquides amniotiques (Masson PL and Heremans JF 1968; Masson PL, 

Heremans JF et al. 1968; Masson PL, Heremans JF et al. 1969). Elle a été impliqué dans 
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plusieurs fonctions physiologiques, y compris la régulation de l'absorption du fer dans l'intestin, 

les activités anti-oxydantes, anticancéreuses, anti-inflammatoires et antimicrobiennes (Sánchez 

L, Calvo M et al. 1992; Lönnerdal B and Iyer S 1995; Brock JH 2002; Baker EN and Baker 

HM 2009) ; aussi, elle semble jouer un rôle très important dans la régulation du système 

immunitaire, la réduction de la stimulation gastro-intestinale, l’affectation du métabolisme du 

fer et l’aide à l’équilibre de la concentration de fer dans le corps. Dans plusieurs études, il a été 

prouvé que la croissance et le développement des tumeurs colorectales étaient étroitement liés à 

une régulation anormale de la prolifération cellulaire, de l'apoptose, de l'arrêt du cycle cellulaire 

et de l'angiogenèse (Parnaud G, Li P et al. 2004; Chen QZ, Li Y et al. 2017; Zhao M, Yu Z et 

al. 2017). Le processus de cancérogenèse commence par l'apparition initiale d'altérations 

génétiques qui entraîne l'inactivation de gènes suppresseurs de tumeurs au cours de la 

progression tumorale (De Mejia EG and Dia VP 2010). Un problème de la régulation du gène 

responsable de la lactoferrine dans les cellules est généralement lié à la survenue de certaines 

maladies, en particulier les tumeurs (Teng C, Gladwell W et al. 2004).  

2-2.  Etudes concluant à l’effet des produits laitiers sur l’apparition de cancer colorectal 

Certaines études épidémiologiques ont montré des résultats incohérents concernant la relation 

entre la consommation de produits laitiers et le risque de CCR (Green CJ, de Dauwe P et al. 

2014; Abu Mweis SS, Tayyem RF et al. 2015; Azzeh FS, Alshammari EM et al. 2017). Parmi 

lesquelles, des études de cohortes prospectives ont montré que la consommation de produits 

laitiers, en particulier le lait, était associée à un risque plus faible de CCR (Tantamango-Bartley 

Y, Knutsen SF et al. 2017; Vieira AR, Abar L et al. 2017) et celle du fromage à une 

augmentation plus forte du risque de CCR (World Cancer Research Fund / American Institute 

for Cancer Research 2011). La plupart de ces études se sont intéressées à l'apport en lait, 

yaourt, fromage et calcium alimentaire, sans tenir compte de leurs teneurs en matières grasses 

et en sucre et avaient un niveau de preuve faible (American Cancer Society Atlanta: 2017.).  

Des hypothèses ont été aussi avancées pour essayer d’expliquer ces résultats impliquant les 

graisses et les facteurs de croissance.  

Pour les graisses : Certains produits laitiers et essentiellement les fromages et les crèmes ont 

une teneur élevée en matières grasses, ce qui pourrait potentiellement augmenter le risque de 

CCR en augmentant les taux d'acides biliaires dans le côlon (Narisawa T, Reddy BS et al. 

1978). Les acides gras libres et les acides biliaires secondaires ionisés peuvent endommager les 

cellules épithéliales du côlon et induire ainsi une prolifération excessive des cellules des 

cryptes compensatoires (Norat T and Riboli E 2003). Des études épidémiologiques et de 



31 
 

laboratoire suggèrent que la consommation élevée de graisses et de protéines animales, ainsi 

que la forte concentration d'acides biliaires et de stérols neutres dans la lumière du gros intestin 

sont fortement associés à la carcinogenèse du gros intestin (Narisawa T, Reddy BS et al. 1978). 

Un apport élevé en lipides était associé à une augmentation de l'excrétion des acides biliaires 

fécaux, en particulier les acides biliaires secondaires et les stérols neutres. Les études montrent 

qu’un niveau élevé d'acides biliaires dans la lumière du gros intestin (résultant d'un apport 

élevé en graisses) exercent un effet promoteur sur le développement du cancer du gros intestin 

(Reddy BS 1975; Reddy BS, Narisawa T et al. 1975). 

Pour le facteur de croissance analogue à l’insuline (IGF) : L’IGF-I et l’IGF-II sont présents 

dans le lait des mammifères, ces facteurs jouent un rôle important au cours du développement 

du tractus gastro-intestinal. Plusieurs études suggèrent que l’association entre le style de vie et 

le cancer du côlon est médité par l'hyperinsulinémie et la résistance à l'insuline, via l'axe de 

l’IGF (Park GB and Kim D 2017; Unger C, Kramer N et al. 2017). La glycémie plasmatique 

élevée et le diabète de type II sont également reconnus comme des facteurs de risque de 

développement du cancer colique et peuvent confirmer cette hypothèse (McKeown-Eyssen G 

1994). L'activation de l'IGF peut non seulement être un facteur de risque important pour le 

développement du cancer du côlon, mais peut également avoir des implications pronostiques 

importantes chez les patients diagnostiqués avec la maladie (Pollak M 2007; Guo ST, Jiang CC 

et al. 2013). La plupart des études qui ont traité ce facteur sont des études in vitro ou des 

expériences sur des animaux, donc ces résultats restent de faible évidence et de puissance très 

limitée pour conclure telle association. 

2-3.  Synthèse des résultats 

Cette brève revue de la littérature a permis de faire le point sur l’association entre les produits 

laitiers et le risque du CCR. On peut conclure que bien que la plupart des études ont plutôt 

conclu à l’effet protecteur des produits laitiers contre le CCR, certains étaient non concluants 

ou avaient conclu au résultat inverse. De plus, elles n’étaient pas toutes homogènes et 

cohérentes.  

Enfin, dans le rapport actualisé du fonds mondial de recherche contre le cancer publié en 2017 

qui est une synthèse des principaux résultats avec discussion des différentes études menées au 

sujets des produits laitiers et qui se sont intéressées aux différents types du CCR (côlon, rectum 

ou les deux à la fois) et aux différentes populations, les experts ont conclu que la 

consommation de lait et de calcium réduit probablement le risque de CCR (World Cancer 
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Research Fund International / American Institute for Cancer Research 2017). Le terme 

« Probablement » est classé troisième en terme de niveau de preuve justifiant la force d’une 

association quelconque, ce qui suppose que d’autres études sont encore nécessaires pour un 

résultat plus convaincant. 

D’autres part, la plupart de ces études ont été conduites dans les pays développés et se sont 

intéressés aux produits laitiers à préparation industrielle et aucune d’entre elles n’a étudié les 

spécificités des pays en voie de développement dont les pays de la région MENA.  

Dans le chapitre suivant, une revue de la littérature ciblant les pays appartenant au moyen 

orient et au nord d’Afrique (MENA), a été réalisée et a étudié en plus des produits laitiers à 

préparation industrielle, les produits spécifiques à cette région. Cette revue bibliographique a 

fait l’objet de la publication «Dairy products and colorectal cancer in Middle Eastern and North 

African countries: a systematic review», parue dans BMC Cancer (Annexe 1). 

V. Hypothèses de la thèse 

Le Maroc est un pays qui passe par une triple transition épidémiologique, démographique et 

nutritionnelle. La transition épidémiologique de ce pays est marquée essentiellement par une 

nette augmentation de la charge de morbidité liée aux maladies chroniques, qui se surajoute à 

celle liée aux maladies infectieuses. L’incidence des cancers au Maroc dont celle du CCR est 

en nette augmentation. Cette incidence est basse en comparaison avec les pays développés, 

mais son augmentation durant les dernières décennies, suscite beaucoup de questionnement.  

La transition nutritionnelle, quant à elle, est caractérisée par un profil alimentaire qui tend à 

s’occidentaliser, avec une forte consommation de viandes rouges, charcuteries, Fast-Food et 

produits laitiers, marquant ainsi le nouveau profil nutritionnel dans ce pays. L’augmentation de 

l’incidence du cancer au Maroc pourrait donc être expliquée en partie par ces changements 

d’habitudes alimentaires et une des pistes de recherche à explorer pourrait être les produits 

laitiers dont la consommation est en nette augmentation. Plusieurs études épidémiologiques se 

sont intéressées à l'association entre les produits laitiers et le CCR. La plupart d’entre elles ont 

été conduites dans des pays différents du Maroc et aucune d’entre elles n’a étudié les 

spécificités des produits laitiers marocains. Les hypothèses de cette thèse sont les suivantes :  

- L’association entre la consommation des produits laitiers et le risque de CCR serait 

similaire entre la population marocaine et les pays développés. 
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- La consommation des produits laitiers à préparation traditionnelle tel que Lben, Raib, 

Jben, et Saykok pourrait avoir le même effet que les produits laitiers à préparation 

industrielle sur le risque de survenue de CCR au Maroc. 

VI. Objectifs de l’étude  

1. Objectif principal  

Le but principal de ce travail doctoral est d’étudier l’association entre la consommation des 

produits laitiers (consommations alimentaires et apports en nutriments) et le risque du CCR 

dans le contexte Marocain.  

2. Objectifs secondaires  

Les objectifs secondaires de cette étude sont :  

 Décrire les différents produits laitiers à préparation traditionnelle qui existent au Maroc 

et enrichir la littérature par des nouveaux résultats. 

 Décrire les fréquences de la consommation des différents produits laitiers à préparation 

industrielle et traditionnels dans la population Marocaine. 

 Décrire les apports en calcium alimentaire, calcium laitier, et calcium non-laitier dans 

chacun des produits laitiers à préparation traditionnelle et moderne. 

 Rechercher l’association entre la consommation des produits laitiers à préparation 

traditionnelle et moderne et le risque du CCR au Maroc. 

VII. Déroulement de la thèse 

La présente thèse s’est déroulée en plusieurs étapes : 

- La première étape était une revue systématique de la littérature qui a permis de faire un 

état des lieux sur l’association entre les produits laitiers et le risque du CCR dans la 

région du Moyen Orient et l’Afrique du Nord (MENA). Cette revue systématique a 

souligné le besoin de réaliser une étude locale adaptée au contexte marocain et 

permettant d’étudier les spécificités des produits laitiers à préparation traditionnelle qui 

n’ont jamais été abordés auparavant. 

- Comme deuxième étape, il était nécessaire de disposer d’un outil validé de collecte des 

données nutritionnelles. En effet, l’étude sur l’association entre les produits laitiers et le 

risque du CCR ne pourrait être réalisée qu’à travers l’un des outils recommandés dans le 
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cadre des études nutritionnelles. Le fréquentiel alimentaire est l’un de ces outils les plus 

largement utilisés sous différentes formes à l’échelle internationale.  Le choix a été donc 

porté sur le Food Frequency questionnaire (FFQ) utilisé dans la cohorte européenne sur 

l’investigation du Cancer (EPIC). Les avantages de la validation de cet outil sont 

nombreux : premièrement, il couvre une gamme importante des aliments et son 

adaptation a permis de rajouter les produits spécifiques marocains et donc d’avoir des 

données représentatives des habitudes alimentaires marocaines. Deuxièmement, c’est un 

outil est très largement utilisé dans les pays européens et récemment même dans des 

pays proches au Maroc tels que la Tunisie et l’Algérie ce qui permettra la comparabilité 

des résultats à l’échelle internationale. Troisièmement, cet outil pourrait être utilisé à 

large échelle pour toutes les pathologies et pas seulement le cancer. 

- La troisième étape de cette thèse était centrée sur son objectif principal et a permis la 

recherche de l’association entre les produits laitiers marocains et le CCR à travers la 

réalisation d’une étude cas-témoin nationale multicentrique. 
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1. Introduction  

Le CCR était connu d’être presque une maladie des pays développés et occidentaux. La plus 

forte incidence de CCR a été signalée en Australie et en Nouvelle-Zélande (Stewart BW, Wild 

CP et al. 2014). Des études récentes ont montré une augmentation significative de l’incidence 

de CCR dans les pays en voie de développement (Torre LA, Bray F et al. 2015). Bien que la 

région du Moyen-Orient et de l’Afrique du Nord (MENA) ait été une région à faible risque de 

CCR, des études récentes ont révélé une augmentation de l’incidence de CCR dans cette partie 

du monde (Salim EI, Moore MA et al. 2009).   

En effet, les pays de la région MENA ont plusieurs facteurs communs tels que l'environnement, 

la culture et certaines habitudes alimentaires. En outre, cette région subit une transition 

épidémiologique, économique et sociale, traduite par des changements de style de vie, qui est 

associée à une charge accrue de maladies non transmissibles (Fahed AC, El-Hage-Sleiman AK 

et al. 2012; Aljefree N and Ahmed F 2015). Cette transition nutritionnelle est caractérisée par la 

consommation croissante de certains aliments occidentalisés, y compris les produits laitiers 

(Golzarand M, Mirmiran P et al. 2012). 

Il existe deux types de produits laitiers dans cette région: les produits modernes comme le lait 

(entier, demi-écrémé et écrémé), le fromage (dur, semi-dur, mou et frais), le yaourt et la crème 

(double, fraiche et glacée) et les produits laitiers à préparation traditionnelle qui diffèrent par 

leurs compositions. Les principaux produits laitiers à préparation traditionnelle des pays de la 

région MENA sont : Lben, Raib, Jben, Klila, Zebda Beldia, Zabadi, Karish, Aoules, Tallaga, 

Mish, Domiati, Rigouta, Kishk, Laban, Labaneh, Shenineh, Shenglish, Keshkeh, Akawieh, 

Kéfir et Chelal (Benkerroum N 2013). Tous ces produits laitiers à préparation traditionnelle 

sont préparés par une fermentation spontanée de lait cru à température ambiante (entre 15 et 25 

°C) durant 1 à 3 jours selon la saison (National Research Council (US) Panel on the 

Applications of Biotechnology to Traditional Fermented Foods 1992). La consommation de 

produits laitiers dans la région MENA a augmenté au cours des deux dernières décennies et est 

passée de 30 à 150 kg/habitant/an (OECD/FAO Publishing, Paris 2016). Cette augmentation 

qui est l’un des indicateurs de la transition nutritionnelle pourrait expliquer en partie 

l’augmentation de l’incidence du CCR dans la région MENA. 

La présente revue systématique visait à décrire les associations entre les produits laitiers et le 

risque de CCR dans les pays de la région MENA, sur la base de la revue de la littérature. 
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2. Méthodes  

a. Stratégie de recherche   

Une recherche exhaustive a été faite dans les bases de données suivantes : Pub Med 

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov), Cochrane (www.thecochranelibrary.com), et Essais cliniques 

(clinicaltrials.gov). Nous avons utilisé les mots suivants "produits laitiers industriels" (lait 

entier, lait écrémé, lait demi-écrémé, lait sans matière grasse et lait de soja), fromage (dur, 

moelleux, frais, et demi-dur), yaourt, crème (glace, double et fraîche), "produits laitiers à 

préparation traditionnelle" (Lben, Raib, Jben, Klila, zébda beldia, Zabadi, fromage Karish, 

Aoules, fromage Tallaga, fromage Mish, fromage Domiati, Rigouta, Kishk, Labaneh, Shenineh, 

Shenglish, Keshkeh, Akawieh et Chelal); et "Cancer colorectal, cancer du côlon et cancer 

rectal". Nous avons également sélectionné les zones de recherche, notamment " 'l’Afrique du 

Nord" (Algérie, Egypte, Libye, Maroc, Soudan et Tunisie) et "le Moyen-Orient" (Turquie, 

Bahreïn, Irak, Iran, Israël, Jordanie, Koweït, Liban, Oman, Palestine, Qatar, Arabie saoudite, 

Syrie, Émirats arabes unis et Yémen). Toutes les études publiées jusqu'au 31 décembre 2016 

ont été prises en compte. 

b. Critères d'inclusion et d’exclusion 

Les études incluses étaient des études originales menées sur la population de la région MENA. 

Les études ont examiné les associations entre les produits laitiers et le CCR et fourni des 

estimations des associations, en rapportant l’Odds Ratio (OR) ou le risque relatif (RR) pour les 

études analytiques ou la comparaison des moyennes et les différences de pourcentage pour les 

essais cliniques avec un intervalle de confiance (IC) ou p-value. Tous les articles publiés en 

anglais ou en français ont été examinés. Les études écologiques, et les études in-vivo et in-vitro 

ont été exclus car elles ne rapportent pas une mesure de risque. 

c. Extraction des données  

Dans chaque article sélectionné, les données suivantes ont été extraites: le nom du premier 

auteur, le pays, l'année de publication, le type d'étude, le nombre de participants, les facteurs 

d'exposition et de confusion, les résultats, et les principales conclusions. 

Une première sélection a été faite après la lecture des titres et des résumés des articles ; 17 

publications pertinentes ont été d'abord sélectionnées. Une sélection finale a été faite après la 

lecture de texte entier des articles, dix études ont été exclues car elles ne répondaient pas aux 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
http://www.thecochranelibrary.com/
http://clinicaltrials.gov/
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critères (la plupart des études expérimentales), seulement sept études ont été choisies pour 

l’examination. 

d. Évaluation de la qualité 

La qualité des études incluses a été évaluée en utilisant les lignes directives PRISMA (Moher 

D, Liberati A et al. 2009), qui sont composées des critères suivantes: l'exactitude ainsi que la 

validité de question de recherche, et la représentabilité de la population étudiée. 

3. Résultats et Discussions 

Sept études ont été incluses dans cette revue, représentant cinq pays: l’Egypte, la Jordanie, 

l’Israël, l’Arabie saoudite et la Tunisie. 

Concernant la relation entre les produits laitiers d’une façon générale (lait, yaourt, fromage et 

Labaneh) et le risque de CCR, deux études jordaniennes (Arafa MA, Waly MI et al. 2011), Et 

(Abu Mweis SS, Tayyem RF et al. 2015) ont conclu qu’il n’y avait aucune association 

significative entre la consommation de produits laitiers totaux et le risque de CCR (Arafa MA, 

Waly MI et al. 2011; Abu Mweis SS, Tayyem RF et al. 2015). 

Pour les produits laitiers à préparation industrielle, les études tunisiennes et saoudiennes ont 

abouti à des résultats controversés. L'étude saoudienne (Nashar RM and Almurshed KS 2008) a 

révélé un risque accru de CCR lié à la consommation élevée de lait OR = 9,88 (IC à 95%: 3,80-

24,65), tandis que l'étude tunisienne (Guesmi F, Zoghlami A et al. 2010) a révélé une 

diminution du risque de CCR chez les consommateurs quotidiens de lait OR = 0,14 (IC à 95%: 

0,02-0,71 ). Concernant la consommation de fromage, l'étude saoudienne (Nashar RM and 

Almurshed KS 2008) a trouvé que le risque de CCR augmentait huit fois chez les 

consommateurs quotidiens avec un OR= 8,00 (IC 95%: 1,40-45,75) mais seulement pour les 

hommes. 

Pour les produits laitiers à préparation traditionnelle et le risque de CCR, les études réalisées en 

Arabie saoudite et en Jordanie ont démontré que les produits laitiers à préparation traditionnelle 

constituaient un facteur de risque. Pour l’étude jordanienne (Tayyem RF, Bawadi HA et al. 

2016), la consommation de labaneh s'est avérée être associée au risque de CCR (OR = 1,42, 

Ptrend = 0,038). De même, l'étude saoudienne (Nashar RM and Almurshed KS 2008) a montré 

que la consommation de laban, et labaneh 4 fois ou plus par semaine entraine une augmentation 

du risque de CCR (ORLaban = 18,66 (IC 95%: 3,06-113,86) et ORLabnah = 24 (IC 95%: 1,74-

330,82) respectivement. 
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Pour la relation entre le calcium et le risque de CCR, les études égyptiennes et israéliennes 

(Rozen P, Lubin F et al. 2001; Mahfouz EM, Sadek RR et al. 2014) ont montré que le calcium 

est un facteur protecteur. Pour l'étude égyptienne, le régime riche en calcium a été considéré 

comme un facteur protecteur avec OR = 0,08 (IC à 95%: 0,04-0,17). L'essai clinique israélien a 

conclu que les suppléments de calcium à long terme et les bonnes habitudes alimentaires ont 

significativement supprimé la prolifération épithéliale rectale (REP) chez les patients atteints 

d'adénome. 

Les résultats des études examinées sont non seulement contradictoires et controversés, mais ils 

avaient aussi plusieurs limites: Certaines études ont été menées sur la base d'un petit 

échantillon, les témoins ont été recrutés parmi les patients hospitalisés et ils ont d'autres 

maladies que le cancer. Ainsi, ces échantillons pourraient être non-représentatifs de la 

population cible. 

De plus, le régime alimentaire a été évalué dans la plupart de ces études, par le questionnaire de 

fréquence alimentaire (FFQ). Ces FFQ n'étaient pas validés dans ces pays ; donc la fiabilité des 

données recueillies par ce questionnaire pourrait être remise en question, avec possibilité de 

manque d'information et de précision, et pourrait donner une surestimation ou sous-estimation 

des apports alimentaires. 

Un autre point aussi important c’est l’analyse statistique. L'analyse des données n'a pas toujours 

été ajustée sur tous les facteurs de confusion potentiels comme l'apport énergétique, l'IMC, 

l'apport en nutriments et la consommation d'alcool. Par conséquent, les résultats de ces études 

doivent être interprétés avec prudence. 

Cette revue, qui est la première étude en son genre dans la région MENA, a présenté les 

principaux résultats concernant l'association entre le risque de développement de CCR et la 

consommation des produits laitiers dans cette région. Les résultats mis en évidence étaient 

incohérents, controversés et les études comportaient plusieurs limites. D'autres études avec une 

méthodologie de meilleure qualité sont nécessaires pour répondre aux questions sur 

l'association entre la CCR et les produits laitiers dans ce contexte spécifique des pays arabes. 
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Avant de commencer l’étude de l’association entre la consommation des produits laitiers et le 

risque du CCR, La validation du questionnaire alimentaire FFQ utilisé dans cette étude était 

indispensable. Ce travail a fait l’objet de la publication «Adaptation and validation of a food 

frequency questionnaire (FFQ) to assess dietary intake in Moroccan adults», parue dans 

Nutrition Journal (Annexe 2). 

1. Introduction  

Actuellement, les apports alimentaires, les questions sur l'évaluation diététique et 

l'épidémiologie nutritionnelle d’une façon générale jouent un rôle important dans la discussion 

mondiale sur la santé publique des populations et la survenue des maladies chroniques 

(Assmann KE, Lassale C et al. 2015; Bouvard V, Loomis D et al. 2015; Domingo JL and Nadal 

M 2017). Parmi les déterminants des maladies, on trouve l'environnement, le style de vie et 

l’alimentation. Le comportement nutritionnel représente un facteur majeur de la prévention de 

plusieurs maladies non transmissibles, telles que le cancer, les maladies cardiovasculaires, le 

diabète, la broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) et d'autres maladies 

chroniques (Eysteinsdottir T, Gunnarsdottir I et al. 2011; Barrat E, Aubineau N et al. 2012; 

Ingram MA, Stonehouse W et al. 2012).  

Le Maroc est un pays en voie de développement avec un régime alimentaire caractérisé par la 

consommation de plats à base de céréales, légumes, fruits et épices. Ce pays est en transition 

socio-économique rapide, cette transition est accompagnée par des changements 

épidémiologiques et nutritionnels (Belahsen R 2014).  

L’épidémiologie nutritionnelle au Maroc reste entravée par le manque des questionnaires 

alimentaires représentatifs des plats locaux. Un seul FFQ a été récemment développé pour 

vérifier la consommation habituelle de fruits et légumes chez les femmes marocaines (Landais 

E, Gartner A et al. 2014), ce FFQ est constitué de huit items mesurant les apports de fruits et 

légumes.  

Un questionnaire alimentaire reflétant cette transition et leur caractéristique culturelle est 

nécessaire afin d’identifier les facteurs de risque alimentaires pertinents au niveau régional et 

local et leurs associations avec les maladies. Pour mettre en œuvre ce questionnaire, la validité 

et la reproductibilité de l'instrument doit être évaluée. 

Avoir un outil d'évaluation valide et fiable est essentiel pour accroître notre compréhension de 

la relation entre l'apport alimentaire et les déterminants de l'état de santé (Cade JE, Burley VJ et 

al. 2004). Les apports alimentaires et nutritifs sont estimés par des méthodes d'évaluation 

diététique qui diffèrent selon les buts et les objectifs de l’étude, les compétences de la 
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population étudiée, l'exactitude des données alimentaires requises et la conception de l'étude 

(Willett WC 2013).  

Plusieurs méthodes ont été utilisées pour évaluer l'apport alimentaire au niveau des populations 

(Arab L, Tseng CH et al. 2011), allant des rappels alimentaires de 24 h, enregistrements 

alimentaires, histoires alimentaires et FFQs à la plus forte classe d'études de validité basée sur 

la mesure des bio-marqueurs. Cependant, la précision et la reproductibilité du régime 

alimentaire constituent toujours un défi permanent (Henriksson H, Bonn SE et al. 2015). Il n'y a 

pas de «norme de référence» en matière d'évaluation alimentaire (Cade J, Thompson R et al. 

2002). Par conséquent, l'estimation de la validité relative d'un outil repose sur une comparaison 

avec une technique de préférence indépendante, appelée validation comparative (Willett WC 

2013).  

Les FFQs sont les outils diététiques les plus couramment utilisés dans les grandes études 

épidémiologiques (Cade JE, Burley VJ et al. 2004). Le FFQ a l'avantage d'être une méthode 

peu coûteuse qui permet d'obtenir des données auprès d'un grand nombre de participants et il 

peut être utilisé pour estimer la consommation moyenne d'un individu sur une longue période 

de temps (Serra-Majem L, Frost Andersen L et al. 2009; Willett WC 2013). Cependant, le FFQ 

pourrait être comparé aux données des instruments qui recueillirent les données nutritionnels à 

court terme, tels que le rappel de 24h et l’enregistrement alimentaire (Willett WC 2013). Ces 

deux méthodes de comparaison sont couramment utilisées en raison de leurs grandes précisions 

dans la quantification de l'apport nutritionnel. 

2. Objectif  

L’objectif de cette étude était d’adapter le FFQ GA2LEN (questionnaire utilisé au niveau 

international pour le recueil des données nutritionnelles) au contexte marocain, et d’évaluer la 

reproductibilité et la validité de cette version marocaine adaptée chez un échantillon d’adultes 

marocains. 
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3. Matériel et Méthodes 

a. Questionnaire de fréquence des consommations alimentaires FFQ GA2LEN  

Le FFQ du réseau mondial de l'asthme et les allergies (GA2LEN) a été utilisé pour l’adaptation.  

Le FFQ GA2LEN est un instrument de mesure unique et commun, utilisé pour évaluer l’apport 

alimentaire en Europe. Initialement piloté et validé dans cinq pays européens, il a ensuite été 

utilisé dans plusieurs études multinationales dans des pays à revenu mensuel faible ou élevé. 

Cet outil est composé d’une liste détaillée des aliments. Ce questionnaire a pour objectif 

d’évaluer les associations potentielles entre l'apport de certains aliments et/ou nutriments et le 

risque de développement des maladies. Il a été développé par Garcia-Larsen et al, (Garcia-

Larsen V, Luczynska M et al. 2011) en 2011. Il comporte 200 aliments classés en 32 groupes.  

Les groupes d'aliments de FFQ GA2LEN sont classés selon le système européen de 

classification des groupes alimentaires (Brussaard JH, Johansson L et al. 2002). Il s'agit d'une 

classification internationale basée sur la méthode européenne d'enquête sur la consommation 

alimentaire conçue pour «définir une méthode de suivi de la consommation alimentaire auprès 

des échantillons représentatifs de toutes les catégories d'âge-sexe en Europe de manière 

comparable». 

Le GA2LEN FFQ a donc été conçu avec 32 sections alimentaires. Pour améliorer l'exactitude 

de la collecte des données, les graisses animales et végétales ont été posées séparément. Aussi 

ce FFQ inclus diverses classes de graisses selon le pourcentage de matières grasses qui les 

composent. Les marques locales ont été également incluses afin de faciliter leurs identifications 

par les participants. De même, une large gamme d'huiles a été incluse dans ce FFQ. Pour plus 

de précision dans le recueil des données, une section supplémentaire a spécifiquement demandé 

aux participants de remplir les types d'huiles ou de graisses utilisées pour la cuisson. 

b. Traduction et adaptation du questionnaire de fréquence des consommations 

alimentaires  

Pour concevoir la version marocaine du GA2LEN FFQ, une équipe de recherche composée des 

spécialistes en épidémiologie et en épidémiologie nutritionnelle du Royaume-Uni et du Maroc, 

a recueilli les informations publiées dans la littérature scientifique, concernant les aliments 

couramment consommés au Maroc.  

Par l’aide des nutritionnistes dépendants, une description précise des habitudes alimentaires a 

été faite, les aliments ont été groupés en tenant compte de leur teneur en macro- et micro-

nutriments, et d'autres aliments étaient ajoutés afin de refléter le régime alimentaire local. Pour 



44 
 

améliorer l'identification des aliments pertinents pour la population, l'équipe de recherche s'est 

également rendue dans plusieurs marchés locaux « souk » et dans des supermarchés pour 

identifier des noms de marque et les aliments communs qui pourraient être pertinents. Les 

aliments locaux et les formes de cuisine pertinentes pour la population marocaine ont été 

ajoutés.  

La traduction de questionnaire suppose deux étapes indispensables : une traduction littérale et 

une adaptation au contexte culturel et aux habitudes de vie de la population cible. Pour 

conserver la capacité de FFQ pour la comparabilité internationale des données, les sections de 

FFQ originale a retenue des aliments spécifiques à des populations mondiales (par exemple, la 

consommation de porc et d'alcool).  

La procédure opérationnelle standard de l'OMS (World Health Organisation Regional Office of 

Africa December 2014) a été suivie pour traduire la version anglaise du FFQ GA2LEN en arabe 

marocain. Les différentes étapes de traduction et d’adaptation culturelle qui ont été utilisées 

pour traduire le FFQ de la langue anglaise à la langue arabe marocaine sont résumées dans la 

figure 7.  

Une première étape a consisté en une traduction de la version originale de FFQ GA2LEN de la 

langue anglaise à la langue arabe marocaine. Celle-ci a été effectuée de manière indépendante 

par deux personnes bilingues dont la langue maternelle est l’arabe et qui maitrisent la langue 

anglaise. Les deux traducteurs se sont mis d’accord, par la suite, sur une première version arabe 

marocaine consensuelle, prenant en considération la spécificité de l’alimentation marocaine, et 

les listes établies par le groupe d’épidémiologie marocain et le groupe d’épidémiologie 

nutritionnelle britannique. Cette traduction a consisté en une adaptation transculturelle des 

aliments et des plats plutôt qu’une simple traduction linguistique.  

La première version arabe consensuelle a été revue par un comité de spécialistes formé par des 

épidémiologistes et des nutritionnistes qui ont comparé avec les deux traducteurs cette version 

consensuelle à la version originale afin d’identifier les items ambigus ou inadéquats. A l’issue 

de ces remarques, quelques modifications mineures de cette première version ont été effectuées 

et la version arabe préliminaire a été produite.     

Cette version arabe préliminaire a été testée ensuite auprès de cinq personnes du service 

respiratoire du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Hassan II de Fès. Les participants 

étaient sollicités à : 

 Répondre au questionnaire 

 Commenter les items qui leur auraient posé un problème de compréhension dans la 

version traduite. 
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 Ajouter des propositions des plats. 

Le comité de spécialistes et les traducteurs devaient prendre en considération les propositions 

des participants ayant répondu à la version traduite du questionnaire pour générer la version 

arabe finale. Après cette évaluation initiale, les doutes et les difficultés à répondre aux 

questions ont été étudiés. Une deuxième version arabe a été produite (version 2), cette méthode 

d’adaptation transculturelle basée sur la préservation de l’équivalence sémantique, idiomatique 

et conceptuelle, est destinée à préserver la validité du contenu du questionnaire. 

La version arabe finale a été retraduite en langue anglaise, cette rétro-traduction subséquente a 

été effectuée par deux autres traducteurs ayant une bonne connaissance de l'anglais, mais qui 

n'avaient jamais vu le FFQ auparavant. Cette version a été comparée avec la version originale 

du questionnaire pour identifier d’éventuelles différences littérales et voir s’il y’a une 

équivalence conceptuelle entre la version originale et la contre traduction. Ceci a été approuvé 

par le même comité qui a révisé la première version arabe consensuelle. Ce comité a discuté les 

items ayant posé un problème particulier avant de générer la version finale consensuelle.  Un 

document final a été adopté en arabe et en anglais. La version FFQ marocaine finale était donc 

composée de 255 produits alimentaires.  

La version finale résultant des différentes étapes précitées a été administrée aux participants par 

des enquêteurs formés à ce but. Elle a fait l’objet de l’étude de validation qui suivra pour tester 

sa reproductibilité et sa validité. 
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FFQ (version originale) 

 

 

Traducteur 1            Traducteur 2 

 

 

Version arable consensuelle  

 

 

Focus groupe et les deux traducteurs  

Version arabe préliminaire  

 

 

5 Personnes du service respiratoire 

 de CHU Hassan II de Fès 

 

 

 

Version arabe finale incluant les modifications proposées 

 

 

                                                Traducteur 3                   Traducteur 4 

 

 

Contre traduction consensuelle  

 

 

Comparaison avec la version originale  

 

 

Etude de validation 

Figure 7: Adaptation du questionnaire de fréquence alimentaire FFQ GA2LEN à la langue 

arabe marocaine.  
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c. Etapes de validation de questionnaire de fréquence des consommations 

alimentaires  

Pour que le FFQ soit un questionnaire valide, il doit être comparé à un autre questionnaire 

alimentaire (méthode de référence) et il doit posséder les propriétés métrologiques d’un bon 

instrument de mesure : la reproductibilité et la validité. 

La reproductibilité et la validité au changement doivent être évaluées pour cette nouvelle 

version adaptée à la population marocaine. Nous allons présenter ces deux concepts et indiquer 

les procédures appropriées afin de vérifier la validité de la version marocaine de FFQ. 

Description des questionnaires alimentaires utilisées dans la validation 

Les enquêtes alimentaires utilisées pour cette validation sont trois rappels de 24 heures et deux 

FFQs. On va commencer par une définition de ces deux types d’enquête utilisée dans cette 

étude. 

 Rappel de 24 Heures (la méthode de référence): cette méthode consiste à estimer la 

consommation alimentaire de la façon la plus précise lors d’un entretien en face à face. 

Chaque participant doit se remémorer et décrire quantitativement et qualitativement 

tous les aliments et les boissons consommés durant les 24 heures précédant 

l’interrogatoire, du lever de la veille au lever du jour de l’enquête (Johnson RK, Driscoll 

P et al. 1996). Cette méthode est à la fois rapide (25 minutes pour un entretien) simple 

et facile pour les participants. Parmi les inconvénients de cette méthode: la sur ou- la 

sous-déclaration de la consommation des participants (les sujets tendent à déclarer des 

apports socialement acceptables), et le biais de mémoire, car il faut se rappeler de tous 

les aliments consommés et leurs portions.  

 Questionnaire de fréquence de consommation alimentaire : (le questionnaire à 

valider): une adaptation transculturelle a été faite à partir de FFQ GAL2EN, et nous 

avons comme résultat le FFQ marocain. Cette méthode est utilisée pour évaluer la 

consommation habituelle et non la consommation réelle (Cade J, Thompson R et al. 

2002). Le questionnaire se compose de deux parties : une liste fermée d’aliments et un 

volet indique la fréquence de la consommation (Cade JE, Burley VJ et al. 2004). Le 

participant doit cocher la fréquence qui s’approche le plus à sa consommation 

habituelle. En plus on a ajouté une information sur la taille des portions consommées 

(FFQ semi quantitatif). Les principaux avantages de cette méthode sont la facilité 

d’utilisation et l’applicabilité à des larges échantillons. 



48 
 

Reproductibilité  

La reproductibilité d’un FFQ, telle que définie par Willett, est évaluée en administrant le même 

FFQ deux fois au même groupe de sujets à des moments différents et en analysant l'association 

entre les deux réponses (Willett WC, Sampson L et al. 1985). L’évaluation de la 

reproductibilité est mesurée par les corrélations de Pearson, de Spearman et/ou intra-classe 

(Willett WC, Sampson L et al. 1985). L’intervalle de temps entre les deux passations de FFQ 

varie considérablement d’une étude à l’autre. Une revue systématique portant sur la validation 

de FFQ a conclu que l’intervalle du temps entre les deux administrations du FFQ peut varier de 

2 heures jusqu’à 15 ans (Cade JE, Burley VJ et al. 2004). L’intervalle de temps peut induire 

plusieurs biais. Un intervalle de temps court peut entrainer un biais de mémoire, les participants 

se rappellent bien de leurs réponses. Un intervalle de temps long peut induire aussi des biais tel 

que le changement complet de régime alimentaire de participant (Cade JE, Burley VJ et al. 

2004).     

Validité  

La validation se fait en comparant le FFQ à une autre méthode de mesure de la consommation 

alimentaire. La validité d’un FFQ signifie que le FFQ peut mesurer avec précision les apports 

nutritionnels des participants. La validation de questionnaire FFQ est nécessaire car elle permet 

de démontrer l'ampleur de l'erreur de mesure, et ces causes potentielles, afin d’identifier les 

façons dont ces erreurs peuvent être minimisées ou prises en compte dans les analyses (Bellach 

B 1993; Gleason PM, Harris J et al. 2010). Une information incorrecte peut conduire à de 

fausses associations entre les facteurs nutritionnels et la maladie étudiée ou les marqueurs liés à 

la maladie. Le processus de validation de la méthodologie d'apport alimentaire est complexe. Il 

repose sur la capacité des participants à fournir des informations précises sur l'apport 

alimentaire (Willett WC, Sampson L et al. 1985). L’évaluation de la validité est mesurée par les 

corrélations de Pearson et Spearman et par la méthode de Bland-Altman. 

Protocole de validation  

Les participants à l’étude de validation ont été invités à répondre au même questionnaire 

« FFQ » deux fois, à un mois d’intervalle, afin de tester la reproductibilité du questionnaire. Le 

questionnaire est auto-administré. Au cours de cette période, les participants ont été également 

contactés par des enquêteurs, tous les dix jours, pour effectuer un rappel de 24 heures. La 

répartition des jours d’enquête était arbitrairement choisie, en prenant compte la différence 

générale entre l’alimentation au cours de la semaine et celle du week-end, le remplissage de 
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rappel de 24 heures était sur deux jours ouvrables et un jour du week-end).  La validité du 

questionnaire est testée en comparant les données issues du premier questionnaire « FFQ1» à 

celles issues de la moyenne des rappels de 24 heures. 

Pour valider les données du questionnaire développé, nous avons choisi d’utiliser les rappels-24 

heures comme méthode de référence. Le protocole retenu pour le déroulement de l’étude de la 

validation est détaillé dans la figure 8. 

 

Moyenne des Rappels 24h 

 

1er Rappel 24h             FFQ1           2éme Rappel 24h           3éme Rappel 24h             FFQ2 

              

              Reproductibilité   

 

Figure 8: Représentation schématique de l'étude visant à tester la validité et la reproductibilité 

relative du questionnaire des fréquences alimentaires marocain par rapport à la moyenne des 

rappels de 24 heures. 

Cahier de photographies associé au questionnaire  

Pour les portions, on a assigné une portion à chaque aliment du FFQ-marocain en utilisant des 

unités ménagères standard telles qu'une assiette, un bol, des cuillères de différentes tailles 

(cuillère à soupe, cuillère à café), une théière, un verre à thé et un verre d'eau à l’aide de livre 

des photographies des aliments et des préparations typiques de la population marocaine (Neve J 

2008). Pour les 3 rappels de 24H, les participants devaient indiquer la taille des portions des 

aliments consommés. Ces aliments ont été affectés aux groupes d'aliments de FFQ adaptée. 

Pour les plats traditionnels, on est basé sur le livre des photographies des aliments et des 

préparations typiques de la population marocaine, il était demandé aux participants d’estimer à 

quelle photo correspondait la taille de portion habituellement consommée. Au total sept 

modalités de réponse étaient possibles : les tailles de portions « A », « C », « E » et « G », et 

trois tailles intermédiaires « B » entre « A » et « C »,  « D » entre « C » et «E » et « F » aussi 

entre « E » et «G ».  

Validation  
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Figure 9: Extrait du cahier de photographies associé au questionnaire alimentaire. 

La fréquence de l'apport alimentaire rapportée dans le FFQ a été estimée en sélectionnant l'une 

des huit catégories: jamais, une à trois fois par mois, une fois par semaine, deux à quatre fois 

par semaine, cinq à six fois par semaine, une fois par jour, deux fois à trois fois par jour, plus 

de quatre fois par jour. 

Elaboration de la table de composition nutritionnelle des aliments marocains associée au 

questionnaire alimentaire marocain 

Une table de composition alimentaire rattachée au questionnaire FFQ marocain adapté a été 

élaborée afin que les consommations alimentaires des participants puissent être converties en 

apports nutritionnels journaliers. La base de données des compositions nutritionnelles des 

aliments marocains est faible (El Khayate R 1948; Neve J 2008). Nous avons complété 

l'information en utilisant la table tunisienne de composition des aliments (El Ati J, Béji C et al. 

2007), la table africaine de composition des aliments (FAO) (Food and Agriculture 

Organization of the United Nations 1968), la table française de composition des aliments 

(CIQUAL) (The French Agency for Food and Environmental and Occupational Health and 

Safety (ANSES) 2016), et la base des données nutritionnelles du département de l'agriculture 

des États-Unis (USDA 2012).  
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Calcul d’apport énergétique  

Pour calculer l’apport énergétique journalier, une syntaxe a été créée sur le logiciel SPSS.20. 

La première étape était la conversion des fréquences de consommation en nombre de jours par 

mois, après nous avons calculé la quantité de portions consommées en utilisant les tailles de 

portions standard qui ont été converties en grammes quotidiens selon les portions alimentaires 

marocaines (Neve J 2008). La dernière étape a été le calcul de la consommation journalière par 

la multiplication des fréquences mensuelles à des tailles de portions réparties sur 30 jours. En 

ce qui concerne les aliments saisonniers, on a demandé aux participants de répondre à la 

question en fonction de l'apport lorsque ces aliments sont disponibles. L'apport journalier a été 

calculé en fonction du nombre de mois par an où chaque aliment saisonnier était disponible. 

L'apport énergétique journalier a été calculé en multipliant la fréquence de la consommation de 

chaque aliment par la teneur en calories (pour 100 g) et par la portion spécifiée, puis en ajoutant 

la contribution de tous les aliments. 

d. Schéma et population d’étude  

Il s’agit d’une étude d’adaptation et de validation d’un questionnaire alimentaire (première et 

deuxième passation), réalisée entre Juillet et Octobre 2009 auprès d’un échantillon représentatif 

des adultes marocains. 

105 adultes, hommes et femmes, travaillant au CHU Hassan II de Fès (médecins, infirmiers, 

techniciens, chercheurs et personnels administratifs) ont été invités à répondre aux trois rappels 

de 24 heures et au FFQ à deux reprises.  

Pour participer à l’étude, les critères d’inclusion étaient : 

 Être âgé de plus de 18 ans  

 Avoir un régime alimentaire régulier au cours des 12 mois précédents  

 N'avoir utilisé aucun médicament connu qui peut affecter la consommation habituelle 

ou l'appétit pendant cette période. 

Les critères d’exclusion étaient  

 La participation à un programme de perte de poids  

 La grossesse  

 L’absence de consentement libre 

Tous les participants ont été informés de leur rôle dans l'étude et ont donné leur consentement 

formel avant de participer. L'étude a été approuvée par le comité d'éthique du CHU Hassan II 

de Fès. 
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e. Variables à l’étude  

Les covariables sociodémographiques recueillies étaient : âge, sexe, niveau d’éducation et 

IMC : 

 L’âge des participants a été calculé à partir de leur date de naissance moins la date de 

remplissage de questionnaire en 2009. C’est une variable quantitative discontinue. 

 Le sexe était une variable à double choix : femme et homme. C’est une variable 

qualitative dichotomique. 

 Le niveau d’éducation a été constitué de trois catégories : primaire (entre 1 an et 6 ans 

au niveau primaire), secondaire (entre 7 ans et 12 ans incluant les années d’étude au 

collège et/ou lycée), supérieur (plus de 12 ans d’étude durant leurs années de 

scolarisation, à partir de la première année d’étude universitaire), c’est une variable 

qualitative ordinale. 

 L’IMC des participants a été calculé à partir des paramètres renseignés du poids et de la 

taille. Nos références de calculs étaient les seuils internationaux : IMC<18.5 kg/m2 

(dénutris), IMC compris entre 18,5 kg/m2 et 25 kg/m2 (normal), IMC compris entre 25 

kg/m2 et 30 kg/m2 (surpoids), et enfin IMC>30 kg/m2 (obèse). IMC est une variable 

qualitative ordinale. 

Les variables nutritionnelles étudiées ont été extraites à partir des listes des aliments citées au 

rappel de 24 heures et la liste alimentaire établie en FFQ. Les apports extraits sont:  

 Les apports énergétiques en Kcal (variable quantitative continue).  

 Les apports en macronutriments: glucides, lipides et protéines (variables quantitatives 

continues). 

 Les apports en micronutriments: acides gras mono-insaturés, acides gras polyinsaturés, 

acides gras saturés, vitamine A, vitamine C, vitamine E, sélénium, magnésium, calcium, 

fer et fibre (variables quantitatives continues). 

f. Analyse statistique  

Description de la population d’étude 

La description de l’échantillon a été faite comme suit : les variables qualitatives étaient 

représentées par des fréquences (%) et les variables quantitatives par des moyennes et des 

écart-types (ETs). 
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Description des données alimentaires  

Les résultats descriptifs des données nutritionnelles d’énergie, de macronutriments et de 

micronutriments ont été exprimés sous forme des moyennes et d'écarts-types. 

Validation  

Pour la validation, on a utilisé trois types d’analyse statistique le coefficient de corrélation de 

Pearson, la méthode résiduelle de l’ajustement sur l’énergie consommée et le Bland-Altman 

Plots. 

La méthode résiduelle : cette analyse se constitue des deux étapes successives. La première 

étape est une régression linéaire expliquant la quantité brute du nutriment par l’apport calorique 

total, le modèle est le suivant : N = α0+α1T+ƹi afin de récupérer les résidus. L’apport en 

nutriment se décompose en une partie prédite par l’apport énergétique du sujet et une partie 

résiduelle. Les résidus sont dispersés autour de leur valeur moyenne égale à 0. 

On notera N : le macronutriment d’intérêt ; T : l’apport calorique total ; ƹi : le résidu. 

 

Figure 10: Représentation du résidu dans la régression expliquant la quantité de nutriment N en 

fonction de l’apport calorique total T. 

Les résidus peuvent être positifs ou négatifs. Noté N’: est la différence entre la valeur observée 

pour l’individu i et la valeur prédite par le modèle E(N/T) donc : 

 N’= N - E(N/T) = N - (α0+α1T). 

Après l’obtention des résidus, la deuxième étape s’est commencée par l’introduction de ces 

résidus dans la modélisation en remplacement de la valeur originelle. On obtient le modèle 

suivant : ɡ(D/N,T) = c0+c1N’+c2T. 

On notera c1 représente l’effet de l’accroissement d’1 kcal d’apport résiduel N’= N - (α0+α1T) 

lorsque T est constant. Le coefficient c2 représente l’effet de l’accroissement d’1 kcal de T à N’ 
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constant. Pour que N’ reste constant après une augmentation d’1 kcal de T, il faut que N 

augmente d’une quantité égale à la pente de régression de N sur T, soit α1 kcal. Si T augmente 

de 1 kcal et N’ de α1 kcal, les autres sources alimentaires doit augmenter de (1- α1) kcal. Le 

coefficient c2 décrit l’addition simultanée à l’apport calorique total de N et des autres sources 

alimentaires en quantités α1 et 1-α1.  

L'analyse de Bland-Altman : c’est une méthode d’étude de la concordance entre deux 

mesures de la même grandeur reposant sur une représentation graphique des données. Elle 

consiste à tracer la différence entre les mesures (mesure de référence) (axe des ordonnées) et la 

moyenne des deux mesures [(mesure d'essai + mesure de référence/2)] (axe des x) afin 

d’illustrer l'ampleur du désaccord, identifier les valeurs aberrantes et les tendances de biais. La 

limite de concordance entre les deux méthodes comparées est calculée comme la différence de 

moyenne ± 1,96 ET. Il s’agit d’une fixation des deux seuils de cette limite, et il reflète la 

surestimation et la sous-estimation des apports énergétiques. 

 La concordance entre les apports nutritionnels issus de FFQ1 et des rappels de 24 heures est 

évaluée par la méthode de Bland-Altman plots. 

Les coefficients de corrélation bruts de Pearson sont calculés entre les données alimentaires 

issues de FFQ1 et celles issues de la moyenne des rappels de 24 heures. Ces coefficients sont 

ajustés sur l’apport énergétique et corrigés en fonction de la variabilité inter et intra-

individuelle des participants au cours de l’enquête des rappels de 24 heures. Les apports 

nutritionnels sont long-transformés avant d’effectuer les analyses statistiques, afin que la 

distribution normale des valeurs soit respectée. 

Reproductibilité  

Pour la reproductibilité de FFQ marocain, l'accord entre le premier et le second FFQ a été 

évalué par le coefficient de corrélation intra-classe (CCI), et le coefficient de Pearson.  

Le coefficient de corrélation intra-classe : c’est un rapport entre la vraie variance et la 

variance totale, lorsque le CCI > 0.75 on peut conclure une très bonne reproductibilité, dans le 

cas ou 0.4 < CCI < 0.75 la reproductibilité est moyenne à bonne.  

Le coefficient de corrélation de Pearson : examine la relation linéaire entre des observations 

pour deux caractères quantitatives continues, il permet de détecter l’existence des relations 

monotones (croissante ou décroissante). Pour calculer ce coefficient, il faut tout d’abord 

calculer la covariance. La covariance est la moyenne du produit des écarts à la moyenne.  
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Des coefficients de corrélation de Pearson bruts et ajustés sur l’AET et des CCI ont été calculés 

entre les données issues des deux FFQs. Les apports nutritionnels sont log-transformés afin que 

la distribution normale des valeurs soit respectée.  

4. Résultats et discussions    

a. Description de groupes alimentaires constituant le FFQ marocain  

La version finale du FFQ contenait 255 aliments, classés en 32 groupes: (1) pain, (2) petit-

déjeuner avec céréales, (3) couscous, (4) pâtes, (5) gâteau, (6) riz, (7) sucre, (8) bonbons sans 

chocolat, (9) chocolat, (10) huile végétale, (11) margarine et graisse végétale, (12) beurre et 

graisse animale, (13) fruits secs, (14) légumineuses, (15) légumes, (16) pommes de terre, (17) 

fruits, (18) jus, (19) boissons non alcoolisées, (20) café / thé, (21) bière, (22) vin, (23) autres 

boissons alcoolisées, (24) viande rouge, (25) volaille, (26) Sekkat (abats), (27) poisson, (28) 

œufs, (29) lait de vache / lait de soja, (30) fromage, (31) autres produits laitiers et (32) aliments 

divers (Annexe 2). Le nombre d'aliments dans un FFQ tend à varier considérablement. Une 

revue systématique a révélé que le nombre des items alimentaires d’un FFQ variait de 5 à 350 ; 

Le nombre médian était de 79 items (Cade J, Thompson R et al. 2002). Le FFQ marocain 

contenait 255 items avec une liste longue d’aliments, ce nombre était similaire à d'autres études 

(Cade JE, Burley VJ et al. 2004; Gunes FE, Imeryuz N et al. 2015; Gazan R, Vieux F et al. 

2017; Trame S, Wessels I et al. 2018). La longueur du FFQ peut être déterminée à partir des 

caractéristiques de la population cible. Willett (Willett WC, Sampson L et al. 1985) a cité une 

étude menée par Pietinen et al.,(Pietinen P, Hartman AM et al. 1988; Pietinen P, Hartman AM 

et al. 1988) dans laquelle un FFQ de 44 items a été comparé à un FFQ plus détaillé de 273 

items, les résultats suggèrent qu'il y a un gain marginal décroissant dans l'information obtenue 

avec des questionnaires FFQ de plus en plus détaillés. 

b. Description de la population d’étude  

Dix-huit sujets ont été exclus car ils n'ont pas terminé le deuxième FFQ, la principale raison 

était de refuser de participer pour la deuxième fois (n = 12), ou de ne pas être disponible après 

plusieurs tentatives pour les contacter (n = 6). 

Quatre-vingt-sept participants ont complétés le remplissage des deux FFQ et des trois rappels 

de 24 heures. L’échantillon étudié est constitué de 87 participants : 61 femmes soit 70.1 % de la 

population totale et 16 hommes (29.9%). L’âge moyen se situe aux environs de 27 ans (âge 

moyen: 27,3 ± 5,6 ans). 87.4% avaient un niveau d’éducation universitaire. Plus des deux tiers 



56 
 

des participants (70,6%) avaient un poids normal avec un IMC < 25kg/m2 (tableau 1). Ces 

données sociodémographiques sont extraites à partir des questionnaires remplis par les 

personnels de CHU Hassan II de Fès, les médecins représentent une classe majoritaire des 

sujets inclus dans cette étude. 

Tableau 1: Caractéristiques sociodémographiques et les mesures anthropométriques des 

participants inclus dans l’étude de validation (N=87). 

Caractéristiques Résultats  

Age (moyenne±ET) 27,3±5,6 

Sexe (%) 

Femme 70,1 

Homme 29,9 

Niveau d’éducation (%) 

Primaire 2,3 

Secondaire 10,3 

Universitaire 87,4 

Indice de masse corporelle (%) 

dénutris (<18.5) 3,5 

Normal (18.5-24.9) 70,6 

surpoids (25-29.9) 22,4 

Obèse (≥30) 3,5 

 

c. Descriptifs des apports nutritionnels moyens journaliers rapportés dans le FFQ1, 

FFQ2 et les rappels de 24 heures 

Les apports moyens d’énergies, macronutriments et micronutriments mesurés par le premier 

FFQ, le deuxième FFQ et la moyenne des questionnaires de rappel de 24 heures ont été 

présentés dans le tableau 2. Pour les apports en énergies et en nutriments, les moyennes 

déclarées dans le premier et le deuxième FFQs étaient plus élevées par rapport à la moyenne 

des trois questionnaires de rappel de 24 heures. Cette surestimation est normale lors de la 

validation d'un FFQ avec un nombre relativement important d'aliments (Sevak L, Mangtani P et 

al. 2004; Jaceldo-Siegl K, Knutsen SF et al. 2010). Nous avons utilisé la moyenne de trois 

questionnaires de rappel de 24 heures, ce qui est considéré comme un nombre acceptable de 

jours pour saisir l'apport habituel. Une revue systématique a montré que 75% des études de 

validation ont utilisé les questionnaires de rappel de 24 heures comme méthode de référence 
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pour valider le FFQ (Cade JE, Burley VJ et al. 2004), car cette méthode donne plus de 

précision sur la consommation quotidienne d'une alimentation variée, elle est facile à l’analyse 

par rapport aux autres questionnaires diététiques. Le FFQ et le questionnaire de rappel de 24 

heures présentent des différences dans leurs sources d'erreur, ce qui les rend suffisamment 

indépendants. Les deux instruments sont touchés par des biais de mémoire (FFQ biais de 

mémoire à long terme vs Rappel de 24 heures biais de mémoire à court terme) et ont des 

différences dans la perception des tailles de portions (généralement prédéfinies dans le FFQ). 

La méthode du questionnaire de rappel de 24 heures est basée sur des questions ouvertes, tandis 

que le FFQ est généralement conçue pour poser des questions fermées. 

Tableau 2: Consommation quotidienne de nutriments estimée par le premier et le deuxième 

FFQs et la moyenne de trois rappels de 24 heures. 

Nutriments 
FFQ1 FFQ2 Rappels de 24 

heures 

Moyenne ± ET Moyenne ± ET Moyenne ± ET 

Apport Energétique Total (kcal) 2546,5±719,5 2392,5±738,9 1926,2±589,6 

Glucides (g) 452,1±149,7 430,4±148,6 321,9±103,3 

Protéines (g) 135,3±61,6 128,9±57,4 87,1±38,2 

Lipides (g)  108,2±39,9 103,9±44,3 71,8±39,0 

Acide Gras Monoinsaturés(g) 110,2±64,0 104,6±57,8 45,8±32,9 

Acide Gras Polyinsaturés (g) 78,3±53,8 72,5±47,1 31,1±29,9 

Acide Gras Saturés (g) 80,9±55,6 75,6±54,3 41,4±33,1 

Vitamine A (µg) 445,1±220,9 439,9±259,2 533,1±680,8 

Vitamine C (mg) 221,6±141,6 196,3±114,0 129,3±93,4 

Vitamine E (mg) 73,4±53,1 70,1±48,7 28,0±30,2 

Sélénium (µg) 138,4±74,0 144,7±67,2 91,1±63,7 

Magnésium (mg) 567,3±237,0 556,7±230,3 324,7±143,7 

Calcium (mg) 1241,6±600,6 1188,7±576,2 755,0±408,2 

Fer (mg) 28,5±22,4 26,7±20,6 16,9±11,4 

Fibre (g) 49,4±58,5 44,9±52,1 26,3±37,4 

d. Etude de la validité de FFQ marocain 

Les corrélations entre les apports nutritionnels dérivés de premier FFQ et la moyenne des 

questionnaires de rappel de 24 heures sont présentées dans le tableau 3.  
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Les coefficients de corrélation bruts entre les deux méthodes variaient de 0,23 (fibre) à 0,89 

(acides gras mono-insaturés), et elles étaient statistiquement significatives. L'ajustement pour 

l’AET était statistiquement significatif pour tous les nutriments, mais il diminuait la valeur des 

coefficients de corrélation. Cependant, la correction de la variance inter et intra-individuelle 

(ajustement pour l'erreur de mesure résiduelle) a augmenté tous les coefficients de corrélation, 

allant de 0,24 (fibre) à 0,93 (total MUFA).  

Les corrélations acceptables entre le premier FFQ et la moyenne des rappels de 24 heures et la 

surestimation des apports énergétiques et nutritifs entre les deux méthodes ont été confirmés 

par les graphiques de Bland-Altman (figure 11). 

 

Figure 11: Bland Altman plots représente la différence entre l'énergie et les macronutriments 

(glucides, protéines et lipides) prédite par le premier FFQ et la moyenne de trois rappels de 24 

heures. 

Les graphiques de Bland Altman indiquent une différence de moyenne positive pour l’AET et 

les macronutriments. Ces résultats sont en accord avec ceux rapportés dans d'autres études (van 

Dongen MC, Lentjes MA et al. 2011; Komatsu TR, Oku SK et al. 2013; Streppel MT, de Vries 

JH et al. 2013). Aucune méthode alimentaire ne permet d'évaluer l'apport en nutriments sans 

erreur (Cade J, Thompson R et al. 2002), nous avons ajustés les nutriments en fonction de 
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l'énergie dans nos analyses afin de réduire les erreurs corrélées entre les deux méthodes 

alimentaires (Willett WC, Sampson L et al. 1985). L'ajustement énergétique a diminué les 

coefficients de corrélation pour tous les nutriments, ce qui arrive souvent lorsque la variabilité 

est davantage liée à des erreurs systématiques de sous-estimation et/ou surestimation qu'à 

l'apport énergétique (Rimm EB, Giovannucci EL et al. 1992; Malekshah AF, Kimiagar M et al. 

2006). De même, d'autres études n'ont pas rapporté que les estimations ajustées sur l'énergie 

amélioraient les corrélations brutes (Wang X, Sa R et al. 2008; Dehghan M, del Cerro S et al. 

2012). Les coefficients atténués de corrélation ont été augmentés en raison de la correction de 

la variation quotidienne des apports (Tableau 3). 

Tableau 3: Validité du questionnaire FFQ par l’analyse des corrélations de Pearson entre le 

premier FFQ et la moyenne de trois rappels de 24 heures. 

e. Etude de la reproductibilité de FFQ marocain  

Les coefficients de corrélation intra-classe (CCI) et les coefficients de corrélation de Pearson 

pour les apports nutritionnels bruts et ajustés pour l'énergie estimés à partir de FFQ1 et FFQ2 

sont présentés au tableau 4. Les corrélations de Pearson (non ajustées) entre les apports 

nutritionnels des deux FFQ varient de 0,62 (glucides) à 0,76 (vitamine A). L'ajustement sur 

Nutriments 
Rappels de 24 heures Vs FFQ1 

Bruts  ajustés  Atténués  

Apport Energétique Total (kcal) 0,67* - 0,69* 

Glucides (g) 0,63* 0,60* 0,66* 

Protéines (g) 0,34* 0,29* 0,35* 

Lipides (g)  0,26* 0,19* 0,28* 

Acide Gras Monoinsaturés(g) 0,89* 0,86* 0,93* 

Acide Gras Polyinsaturés (g) 0,87* 0,84* 0,91* 

Acide Gras Saturés (g) 0,79* 0,82* 0,90* 

Vitamine A (µg) 0,55* 0,52* 0,72* 

Vitamine C (mg) 0,62* 0,40* 0,63* 

Vitamine E (mg) 0,71* 0,70* 0,74* 

Sélénium (µg) 0,36* 0,33* 0,38* 

Magnésium (mg) 0,56* 0,43* 0,66* 

Calcium (mg) 0,46* 0,42* 0,55* 

Fer (mg) 0,69* 0,58* 0,74* 

Fibre (g) 0,23* 0,21* 0,24* 
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l'AET a diminué tous les coefficients de corrélation, allant de 0,53 (lipides) à 0,73 (vitamine 

A). Les CCI non ajustés allaient de 0,76 (glucides) à 0,86 (vitamine A et vitamine C). Les CCIs 

ajustés en fonction de l'énergie variaient de 0,69 (lipides) à 0,84 (vitamine A). Toutes les 

corrélations étaient statistiquement significatives.  

Tableau 4: Calcul de reproductibilité des apports rapportés dans le FFQ1 et le FFQ2 chez les 

adultes marocains par les coefficients de corrélation de Pearson et les coefficients de 

corrélation intra-classe 

 

Comme indiqué dans d'autres études (Sue McPherson R, Hoelscher DM et al. 2000; Marchioni 

DM, Voci SM et al. 2007), nous avons trouvé que les estimations observées dans le premier 

FFQ étaient légèrement plus élevées que dans le deuxième FFQ. Cela pourrait s'expliquer en 

partie par le niveau d'engagement des participants et l'attention requise pour compléter le FFQ 

en entier. Les CCIs ont montré un bon niveau d'accord pour la déclaration des macro- et 

micronutriments, allant de 0,69 (lipides) à 0,75 (protéines et la plupart des micronutriments), et 

suggérant que le FFQ a une bonne reproductibilité. 

Nutriments  
Coefficients de corrélation 

de Pearson 

Coefficients de 

corrélation intra-classe 

Bruts  Ajustés  Bruts   Ajustés   

A   Apport Energétique Total 

(     (Kcal) 

0,73** - 0,84** - 

Glucides (g) 0,62** 0,56** 0,76** 0,72** 

Protéines (g) 0,68** 0,60** 0,81** 0,75** 

Lipides (g)  0,69** 0,53** 0,81** 0,69** 

Acide Gras Monoinsaturés(g) 0,71** 0,61** 0,82** 0,76** 

Acide Gras Polyinsaturés (g) 0,70** 0,61** 0,83* 0,76** 

Acide Gras Saturés (g) 0,73* 0,64** 0,84** 0,78** 

Vitamine A (µg) 0,76** 0,73** 0,86** 0,84** 

Vitamine C (mg) 0,75** 0,67** 0,86** 0,80** 

Vitamine E (mg) 0,71** 0,60** 0,83** 0,75** 

Sélénium (µg) 0,66** 0,60** 0,80** 0,75** 

Magnésium (mg) 0,64** 0,59** 0,78** 0,74** 

Calcium (mg) 0,69** 0,64** 0,81** 0,78** 

Fer (mg) 0,71** 0,66** 0,83** 0,80** 

Fibre (g) 0,72** 0,65** 0,84** 0,79** 
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Notre étude a des nombreux points forts. La structure du FFQ a été adaptée du FFQ GA2LEN 

international, dont l'applicabilité a été démontrée dans des études multinationales dans des pays 

à faible ou à haut revenu mensuel [51]. Afin de rendre le FFQ représentatif de la population 

marocaine, nous nous sommes efforcés d'identifier les aliments traditionnels faisant partie du 

régime de base du pays, tout en maintenant la structure internationale de la classification des 

aliments pour faciliter les comparaisons internationales. Nous avons suivi un protocole strict 

pour que le FFQ soit correctement traduit en arabe marocain, ce qui est différent de l'arabe écrit 

et parlé dans d'autres pays d'Afrique du Nord. Le FFQ prend également en compte les 

variations saisonnières de la consommation alimentaire, caractéristique importante en Afrique 

du Nord où la saisonnalité influence fortement les choix alimentaires.  

Nous reconnaissons que cette étude de validation a certaines limites. Le FFQ saisit la 

consommation habituelle d'aliments sur une période plus longue qu'un questionnaire de rappel 

de 24 heures, ce qui pourrait entraîner des erreurs dans les résultats. Nous avons comparé le 

FFQ à l'apport moyen déclaré dans les trois questionnaires de rappel de 24 heures. Bien que ce 

soit un nombre acceptable d'entrevues, plusieurs études recommandent sept jours de rappel 

pour obtenir une meilleure estimation de l'apport habituel. Cependant, trois jours 

d'enregistrement par sujet sont considérés comme faisables et suffisants pour estimer la 

variabilité intra-individuelle. En raison de la durée de l'étude de validation (1 mois), certaines 

variations saisonnières pourraient ne pas avoir été capturées avec précision. Cela peut avoir un 

impact négatif sur les résultats de la corrélation, reflétant les différences entre les deux 

instruments, plutôt que sur les limites de FFQ. La longueur de FFQ (255 aliments) pourrait 

avoir découragé les participants à y répondre pleinement. Nous avons conçu le FFQ en tenant 

compte des spécificités d’épidémiologie nutritionnelle en Afrique du Nord, et en créant un outil 

qui peut capturer le régime alimentaire habituel du Maroc par l’estimation des apports des 

aliments associés à la transition nutritionnelle de la région. Enfin, la majorité de l'échantillon de 

l'étude était composée de femmes ayant un niveau de scolarité élevé. Cela ne représente pas la 

population générale du Maroc, où l'analphabétisme et la pauvreté sont communs. L'utilisation 

de FFQ dans la population générale nécessiterait probablement une interaction étroite entre un 

enquêteur et le participant pour surmonter les limitations de la communication et de l'éducation.  
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1. Introduction  

Le CCR est le troisième cancer le plus répandu dans le monde (Stewart BW, Wild CP et al. 

2014). Les études écologiques et la variation des taux d’incidence au niveau mondial suggèrent 

que les facteurs environnementaux, y compris le mode de vie, sont susceptibles d'être les 

principaux déterminants du risque de CCR (Grant WB 2013; Zhu J, Tan Z et al. 2017). Selon le 

rapport récemment mis à jour de WCRF / AICR, les boissons alcoolisées et la viande rouge et 

transformée ont été jugées comme des facteurs «convaincants» associés à l'augmentation du 

risque de CCR; tandis que les aliments contenant des fibres alimentaires ont été associés à un 

risque réduit de CCR (World Cancer Research Fund International / American Institute for 

Cancer Research 2017). En ce qui concerne les produits laitiers, une méta-analyse a rapporté 

une diminution de 17% le  risque de CCR, quand la consommation des produits laitiers 

augmente en moyenne de 400 g / jour (Aune D, Lau R et al. 2012). Ils ont supposé que les 

produits laitiers protègent contre le risque de CCR en raison de leur teneur élevée en calcium, 

qui peut se lier aux acides biliaires secondaires pro-inflammatoires et aux acides gras ionisés et 

réduire la prolifération cellulaire et favoriser la différenciation cellulaire. Les produits laitiers 

ont des composants qui pourraient hypothétiquement augmenter ou réduire le risque de CCR. 

Le Maroc est un pays en voie de développement, Le régime alimentaire des marocains est à 

priori méditerranéen, mais il est entrain d’évoluer rapidement vers un régime alimentaire 

occidentalisé (Belahsen R 2014). Cette transition alimentaire touche à la fois les zones urbaines 

et rurales et elle se caractérise par une consommation croissante de produits laitiers (103g/ 

personne/ jour) (Division de la nutrition et de la protection des consommateurs and Food 

Agriculture Organisation 2011). Dans les zones urbaines, la consommation de produits laitiers 

était trois fois supérieure à celle des régions rurales (145g/ personne/ jour dans les milieux 

urbains et 50g/ personne/ jour dans les milieux ruraux) (Division de la nutrition et de la 

protection des consommateurs and Food Agriculture Organisation 2011). 

A notre connaissance, aucune étude n'a été faite pour étudier les associations entre la 

consommation de produits laitiers et le risque de CCR au Maroc. Par conséquent, la présente 

étude visait à étudier les associations entre les apports de lait, de yaourt, de fromage et de 

produits laitiers de préparation traditionnelle ainsi que les apports en calcium et le risque de 

CCR au Maroc. 
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2. Matériels et Méthodes 

a. Schéma de l’étude 

Il s’agit d’une étude cas-témoins, nationale, multicentrique, descriptive et analytique réalisée 

entre Septembre 2009 et Février 2017 dans les principaux CHUs suivants : Rabat, Casablanca, 

Fès, Marrakech et Oujda. 

b. Population d’étude  

Critères d’inclusion et d’exclusion  

Pour les cas : N’était recruté dans cette étude que les cas du cancer du colon et/ou du rectum 

ayant eu une confirmation anatomopathologique, avec absence d’autres types des cancers. Les 

cas pouvaient être recrutés après une intervention chirurgicale si le diagnostic s’est fait à 

l’occasion de cette intervention. En cas d’intervention chirurgicale, la date entre la confirmation 

histologique et l’intervention chirurgicale ne devait pas dépasser 3 mois. Les questions posées 

concernant ces informations étaient formulés ainsi :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le recueil de ces informations a été fait à partir des comptes-rendus anatomo-pathologiques. 

Ces comptes-rendus nous ont permis de connaître la localisation de la tumeur, la date de 

diagnostic, le type de la tumeur (adénocarcinome, carcinoïde, lymphomes, etc.) et le grade de 

différenciation.  

Les autres critères d’inclusion et d’exclusion étaient les suivants : 

Les critères d’inclusion :  

 Age : 18 ans et plus au moment du diagnostic. 

 Sexe : Tout sexe confondu. 

Si cas  

Diagnostic de cancer colorectal confirmé par l’anatomopathologie                                           

Type de cancer :  Côlon       Rectum         Colorectal 

Date : /../../…../ 

Stade :……………………………………….. 

Absence d’autres types de cancers                                                                                              

Patient opéré : Oui               Non 

Type d’intervention :……………………………….. 

Si oui, date de l’intervention chirurgicale : /../../……/                                        
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Les critères d’exclusion : 

 Patients sous traitement palliatif. 

 Patients grabataires ou confinés dans leurs lits ou chaises. 

 Patients ayant déjà reçu une chimiothérapie ou une radiothérapie ou une 

hormonothérapie ou un autre traitement médical spécifique du cancer. 

 Patients sous régime alimentaire quelque soit la maladie. 

 Patients avec problème psychiatrique, avec un trouble cognitif ou trouble 

alimentaire. 

Pour les Témoins : Ce sont des sujets qui n’avaient pas le CCR et qui étaient recrutés parmi les 

patients des  services autres que les services d’oncologie tels que Pneumologie, Médecine 

interne, traumatologie, ophtalmologie, ORL, urgences ou parmi les visiteurs et ou 

accompagnateurs des autres patients 

Ces témoins étaient appariés sur l’âge (à ± 1 ou 5 ans), le sexe et sur le centre de l’étude. 

Les critères d’exclusion pour les témoins étaient: 

 La présence de CCR ou autre type de cancer. 

 Les patients sous régime alimentaire quelque soit la maladie (diabète, hypertension et 

maladies cardiovasculaires). 

c. Recrutement  

Les cas étaient recrutés dans le milieu hospitalier, plus précisément dans les centres 

d’oncologie et les services de gastro-entérologie des différents centres de l’étude.  

Les témoins, quant eux, sont des personnes recrutées dans le même milieu hospitalier ou des 

visiteurs. 

Nombre de sujets nécessaire 

L’exposition étudiée est l’alimentation de type occidentale chez la population marocaine  avec 

comme marqueur global la consommation de viandes rouges pendant au moins deux fois par 

semaine. D’après l’enquête nationale sur les facteurs de risques comportementaux du cancer au 

Maroc menée en 2008 par la fondation Lalla Salma de Lutte contre le Cancer (Association 

Lalla Salma de Lutte contre le Cancer 2008), la proportion des sujets exposés (consommant la 

viande rouge pendant au moins 2 fois par semaine) dans la population générale à priori en 

bonne santé était de p0
 =62,7%.  

Pour un risque d’erreur de première espèce α = 0,05 et un risque β = 0,1 (puissance à 90%) et 

pour détecter une différence minimale en termes de risque de 43% entre les sujets exposés et 

non exposés (Rapport du Fonds Mondial de Recherche Contre le Cancer (FMRC) en 2007 
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(World Cancer Research Fund and American Institute for Cancer Research 2007)), la taille de 

l’échantillon est calculée à partir de la formule suivante propre aux études cas témoins 

appariées: 

  2
2

)2/1/()1(2  m   

- m est le nombre de paires discordantes. 

- Z  est la valeur de Z correspondant à  (risque de première espèce) pour une situation 

bilatérale ;   choisi en fonction du degré de confiance (1-) désiré ; ici 95% ; 

- )1/()1/( RR    

avec   est l’OR et R c’est le RR 

Le nombre de paires nécessaires à l’étude était de 1496 et donc dans chacun des deux groupes 

1496 et a était arrondi à 1500.  

d. Recueil de l’information  

Les données ont été recueillies auprès des sujets éligibles lors d'un interrogatoire en face à face 

par des enquêteurs qui ont été formés à cet effet dans chacun des centres inclus dans cette 

étude.  

Le questionnaire est constitué de trois sections : 

Section 1 portant sur les caractéristiques sociodémographiques des patients (âge, sexe, statut 

matrimonial, milieu de résidence, niveau d’étude, revenu du ménage). 

Section 2 portant sur le comportement des patients (la consommation du tabac et d’alcool et 

l’activité physique). 

Section 3 c’est la partie nutritionnelle, le questionnaire alimentaire a été inspiré du « Food 

Frequency Questionnaire (FFQ) » utilisé à l’échelle internationale et adapté et validé dans le 

contexte marocain (El Kinany K, Garcia-Larsen V et al. 2018).  

Ces informations étaient centralisées et saisies au niveau du laboratoire d’épidémiologie, 

recherche clinique et santé communautaire de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fès. 

e. Variables à l’étude  

Les variables à l’étude ont été classées en deux groupes : variable d’intérêt principal (variable 

dépendante) et les variables explicatives (variables indépendantes).  
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                         e.1. Variable d’intérêt principal (statut malade)  

Le statut Cas/Témoin. Le cas est toute personne ayant un diagnostic confirmé de tumeur 

colique et/ou rectale et/ou colorectale. Le témoin est toute personne qui en est indemne. 

                       e.2. Variables explicatives 

- Les variables sociodémographiques étaient : l’âge (à partir de 18 ans), le sexe (masculin 

et féminin), le milieu de résidence (urbain et rural), le statut matrimonial (célibataire, 

marié, divorcé, veuf), le niveau d’éducation (analphabète, primaire, secondaire, et 

supérieur), et le revenu mensuel (bas (≤2000 DH), moyen (>2000-≤5000DH), et haut 

(>5000)). 

- Les variables anthropométriques étaient : le poids du malade avant le début des 

symptômes, le poids actuel (au moment de l’inclusion à l’étude), et la taille. L’IMC a 

été calculé en divisant le poids sur la taille au carrée (IMC= poids/taille2). 

- Les antécédents familiaux de CCR : une question claire a été posée sur l’existence des 

antécédents de la famille ayant le CCR et le degré de parenté.  

- Le statut tabagique a été catégorisé en 3 classes: non fumeurs, anciens fumeurs et 

fumeurs actuels. 

- La consommation d’alcool a été considérée comme variable binaire (consommateur/non 

consommateur). 

- L’activité physique : les questions relatives à cette section ont été posées selon le 

questionnaire mondial sur la pratique de l’activité physique (GPAG) élaboré par l’OMS. 

La dépense énergétique par rapport à la dépense énergétique au repos, en EM-m 

(équivalent métabolique pour une minute) a été attribuée selon les types d’intensité 

(forte, modérée, et faible) d’activité physique.  

- Pour apprécier la consommation des produits laitiers, chaque participant devait choisir 

une fréquence parmi les 8 fréquences de consommation proposées dans le FFQ, allant 

de plusieurs fois par jour à rarement, de chacun des produits laitiers suivants : Lait, 

yaourt, fromage, Lben, Raib, Saykok et Jben.  

- La consommation des fibres alimentaires : cette variable a été extraite à partir des 

apports déclarés (des légumes, des légumineuses, des fruits et des céréales) par les 

participants dans notre étude (cas/témoins). 

- L’apport énergétique total (AET): cette variable a été calculée à partir de tous les 

apports nutritionnels déclarés des participants. 
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f. Analyse statistique  

La première étape de l'analyse statistique était la description de l'échantillon séparément pour 

les cas et les témoins, les variables qualitatives étaient représentées par des pourcentages (%) et 

les variables quantitatives par des moyennes et des écart-types (m ± ET).  

Les comparaisons statistiques entre les cas et les témoins ont été effectuées pour toutes les 

variables qualitatives en utilisant le test χ2 de McNemar. Pour la comparaison des variables 

quantitatives, nous avons utilisé le test-student des échantillons appariés.  

Pour la description  des produits laitiers, la première étape était la conversion des fréquences de 

consommation en nombre de jours par mois, après nous avons calculé la quantité de portions 

consommées en utilisant les tailles de portions standard qui ont été converties en grammes 

quotidiens selon les portions alimentaires marocaines (Neve J 2008). La dernière étape a été le 

calcul de la consommation journalière par la multiplication des fréquences mensuelles à des 

tailles de portions réparties sur 30 jours. Les quantités estimées en g/jour pour chaque 

participant ont été catégorisées en 2 classes par rapport à la médiane des témoins (population de 

référence) pour en faire 2 groupes (fort consommateur (consommation>médiane) et faible 

consommateur ≤ médiane), puis par rapport au tertile des différents types de calcium 

(alimentaire, laitier et non-laitier) chez les témoins pour en faire 3 classes (consommation 

faible, moyenne et élevée). Le principe de la méthode de calcul utilisée était le même que celui 

cité dans la partie validation de questionnaire alimentaire.  

Pour le calcium alimentaire c’est le calcium contenu dans tous les aliments composants le 

fréquentiel alimentaire marocain « FFQ ». Pour le calcium laitier c’est le calcium contenu dans 

les produits laitiers cités auparavant. Finalement le calcium non-laitier a été calculé par la 

soustraction de calcium alimentaire de calcium laitier. 

La médiane de la consommation a été calculée pour les produits laitiers à préparation 

industrielle (somme de lait, yaourt et fromage), les produits laitiers à préparation traditionnelle 

(somme de Lben, Raib, Saykok et Jben), et les produits laitiers totaux (somme des produits 

laitiers à préparation industrielle et traditionnelle) au Maroc et puis dans les milieux urbains et 

ruraux. Les tertiles ont été calculés pour les différents types de calcium chez les cas ayant le 

cancer colique, rectal et colorectal et chez les témoins en prenant en considération le milieu 

d’habitation (urbain ou rural). 

Pour la recherche des principaux facteurs de risque du CCR, le rapport de cotes ajusté (OR 

ajusté) du CCR a été calculé pour chaque produit laitier en tenant compte des facteurs de 

confusion pertinents (âge, résidence, niveau d’éducation, revenu mensuel, antécédents 
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familiaux de CCR, intensité d’activité physique, IMC, statut tabagique, consommation 

d’alcool, apport en fibres, apport en viande rouge et transformée et AET) et en utilisant le 

modèle de régression logistique conditionnelle (Prentice R 1976). La catégorie la plus basse des 

apports laitiers et des apports en calcium a été utilisée comme classe de référence.  

Le niveau de signification utilisé a été fixé à p <0,05 et les résultats ont été présentés avec l'IC à 

95%. La saisie et l'analyse des données ont été effectuées par le logiciel SPSS 20. 

g. Aspects éthiques 

Ce projet de recherche a été approuvé par le comité d’éthique pour la recherche biomédicale de 

la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca, et a eu l’autorisation de la Commission 

Nationale de Contrôle de la Protection des Données à Caractère Personnel (CNDP).  

Les participants ont été informés sur les objectifs de projet en leur donnant une fiche 

d’information bien détaillée avec des explications orales. Après avoir accepté de participer à 

l’étude, ils ont signé un consentement éclairé. Les données de l’étude sont tenues anonymes et 

la confidentialité a été respectée tout au long de l’étude. 

3. Résultats et Discussions 

a. Description de la population totale de l’étude cas-témoins  

Au total 1516 cas et 1516 témoins ont été recrutés. 56 dossiers ont été exclus : 10 dossiers ne 

respectaient pas les critères d'appariements, 16 dossiers avaient beaucoup de données 

nutritionnelles manquantes, 30 dossiers avaient des valeurs aberrantes. Pour traiter les valeurs 

aberrantes (Goldberg GR, Black AE et al. 1991; Black AE 2000), nous avons fait une 

comparaison des apports énergétiques déclarés par rapport aux besoins réels estimés en 

fonction de métabolisme de base (calculé à partir des équations de Harris et Benedict) et le 

niveau d'activité physique selon l’équation élaborée par FAO en 1985 (active =1,55; 

sédentaire=1,37). L’élimination des sujets a été faite quand l’estimation du rapport énergétique 

était trop faible (600 kcal) ou très élevée (7000 kcal) par rapport à leurs besoins. 

Nous avons donc retenu 2906 participants (1453 cas et 1453 témoins). La plupart d’entre eux 

résidaient dans les zones urbaines (69,2% des cas vs 75,7% des témoins). Pour l'état 

matrimonial, le statut marié (e) était le plus fréquent chez les cas et les témoins (76,3% vs 

77,0% respectivement), suivi du statut célibataire, veuf (ve) et finalement divorcé (e). En ce qui 

concerne le niveau d'éducation, la plupart des participants étaient analphabètes (63,2% des cas 

vs 50,2% des témoins). Pour le revenu mensuel, 82,6% des cas et 71,9% des témoins 

appartenaient à la classe pauvre avec un revenu mensuel inférieur à 2000 DH (Tableau 5). 
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Le tabagisme était plus fréquent chez les cas que chez les témoins (12,1% vs 6,2% 

respectivement, p=10-3). Pour l'activité physique, la majorité des cas et des témoins étaient 

modérément actifs (52,1% contre 58,4%, p=10-3). En ce qui concerne l'IMC, 15,8% des cas et 

8,7% des témoins étaient en surpoids, avec p=10-3. 

Concernant la localisation du CCR, le cancer du côlon était le premier (50,2% des cas, N=729 

patients) suivi du cancer rectal (49,8 % des cas, N=724 patients). Le pourcentage de femmes 

ayant un CCR (50,7%) était légèrement plus élevé que celui des hommes (49,3%). 
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Tableau 5: Caractéristiques générales de la population étudiée (N=2906). 

 
Cas Témoins p 

N % N %  

Centre  Rabat 479 33,00 479 33,00  

Casablanca 475 32,70 475 32,70  

Oujda 249 17,13 249 17,13 NS 

Fès 224 15,40 224 15,40  

Marrakech  26 01,77 26 01,77  

Sexe  Femmes 737  50,70 737 50,70 NS 

Hommes  716  49,30 716 49,30  

Statut matrimonial  Célibataire  136  9,40 141 9,7  

Marié (e) 1109  76,3 1119 77,0 NS 

Divorcé (e) 46  3,2 56 3,9  

Veuf (ve) 162  11,1 137 9,4  

Résidence Urbain 1005 69,2 1100 75,7 10-3 

Rural  448 30,8 353 24,3  

Niveau d’éducation  Analphabète  918  63,2 729 50,2  

Primaire 274  18,9 272 18,7 10-3 

Secondaire 175  12,0 267 18,4  

Supérieur  86  5,9 185 12,7  

Revenu mensuel 

(DH) 

<2000  1200 82,6 1044 71,9  

2000 -5000  204  14,0 289 19,9 10-3 

>5000  49  3,4 120  8,3  

Statut tabagique Non fumeurs 1127  77,6 1217  83,8  

Anciens fumeurs 150  10,3 146  10,0 10-3 

Fumeurs actuels 176  12,1 90  6,2  

Intensité d’activité 

physique  

Faible  369  25,4 204  14,0  

Moyenne 757  52,1 848  58,4 10-3 

Elevée   327  22,5 401  27,6  

Antécédents 

familiaux de CCR 

Non  1373  94,5 1441  99,2 10-3 

Oui  80  5,5 12  0,8  

Consommation 

d’alcool 

Oui  35  2,4 25  1,7 NS 

Non 1418  97,6 1428  98,3  

IMC Dénutris  25  1,7 39  2,7  

Normal  563  38,7 662  45,6 10-3 

Surpoids   635  43,7 625  43,0  

Obésité  230  15,8 127  8,7  

 Moyenne ± ET Moyenne ± ET  

Age (ans)  56,45 ± 13,95  55,50 ± 13,70  10-3 
NS : non-significatif. 
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Tableau 6 : Apports en énergie, fibre, calcium alimentaire, calcium laitier et calcium non-laitier 

des cas et des témoins (N=2906). 

 
Cas Témoins p 

 Moyenne ± ET Moyenne ± ET  

AET     (kcal) 3358,54±851,93 3375,43±868,51 NS 

Fibres  (g/jour) 37,20±16,51 44,05±18,12  10-3 

Calcium  (mg/jour) 585,01±272,77 687,07±314,19 10-3 

Calcium laitier  (mg/jour) 275,79±220,78 326,10±230,21 10-3 

Calcium non-laitier      (mg/jour) 309,22±128,85 360,97±142,87 10-3 
NS : non-significatif. 

b. Consommation laitière médiane des cas et des témoins 

Le tableau 7 illustre la consommation médiane des produits laitiers de préparation industrielle, 

et ceux de préparation traditionnelle chez les cas et les témoins dans les milieux urbains et 

ruraux. La consommation médiane de produits laitiers totaux (à préparation industrielle et 

traditionnelle) était plus élevée chez les témoins que chez les cas et dans les milieux urbains 

que dans les milieux ruraux. Pour les produits laitiers à préparation industrielle, la médiane de 

la consommation laitière a été plus élevée chez les participants cas et témoins habitant dans les 

zones urbaines que chez ceux résidant dans les zones rurales. Pour les produits laitiers à 

préparation traditionnelle, la consommation médiane a été moyennement élevée chez les 

témoins habitant dans les milieux urbains et ruraux et chez les cas habitant dans les milieux 

ruraux. Concernant les produits laitiers à préparation industrielle, les résultats trouvés chez les 

participants ont été proches de ceux publiés par le ministère de la santé au Maroc en 2011 dans 

leur rapport « le profil nutritionnel du Maroc» (Division de la nutrition et de la protection des 

consommateurs and Food Agriculture Organisation 2011). Dans ce rapport, le ministère a 

rapporté une consommation moyenne journalière de lait et des produits laitiers de 103 g dans la 

population générale (Division de la nutrition et de la protection des consommateurs and Food 

Agriculture Organisation 2011); il a conclu que cette consommation journalière est en 

augmentation en milieu urbain (145 g), en comparaison avec le milieu rural (50 g) (Division de 

la nutrition et de la protection des consommateurs and Food Agriculture Organisation 2011). 

Pour les produits laitiers à préparation traditionnelle, on n’a pas trouvé des études ou des 

rapports qui donnent une estimation de la consommation de ces produits dans notre contexte 

marocain. La plupart des études publiées étaient sur les compositions physico-chimiques et 

bactériologiques de ces produits laitiers (Benkerroum N 2013). 
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Tableau 7 : Médiane de la consommation des produits laitiers chez les cas et les témoins dans 

la zone urbaine et rurale. 

Produits laitiers  Cas (n=1453) Témoins (n=1453) 

Urbain 

(n=1005) 

Rural 

(n=448) 

Urbain  

(n=1100) 

Rural  

(n=353) 

Lait (g/jour) 146,67 80,00 200,00 146,67 

Yaourt (g/jour) 14,67 0,00 44,00 7,33 

Fromage (g/jour) 12,00 0,00 12,00 4,00 

Produits laitiers à 

préparation industrielle 

(g/jour) 

200,00 105,67 241,00 166,00 

Lben (g/jour) 26,67 26,67 26,67 26,67 

Raib (g/jour) 0,00 0,00 0,00 0,00 

Saykok (g/jour) 13,33 13,33 13,33 13,33 

Jben (g/jour) 0,00 0,00 0,00 0,00 

Produits laitiers à 

préparation traditionnelle 

(g/jour) 

28,67 40,00 41,83 53,34 

Produits laitiers totaux 

(g/jour) 

235,50 168,67 300,67 234,00 

 

Tableau 8 : Présentation des médianes de la consommation des produits laitiers chez les 

patients ayant une tumeur colique et une tumeur rectale au Maroc. 

Produits laitiers  Cancer du côlon (n=729) Cancer du rectum (n=724) 

 Urbain (n=525) Rural (n=204)  Urbain (n=480)  Rural (n=244) 

Lait (g/jour) 146,67 80,00 160,00 80,00 

Yaourt (g/jour) 14,67 0,00 14,67 0,00 

Fromage (g/jour) 12,00 2,00 12,00 0,00 

Produits laitiers à 

préparation 

industrielle (g/jour) 

187,67 100,00 201,83 113,33 

Lben (g/jour) 26,67 26,67 26,67 26,67 

Raib (g/jour) 0,00 0,00 0,00 0,00 

Saykok (g/jour) 13,33 13,33 13,33 13,33 

Jben (g/jour) 0,00 0,00 0,00 0,00 

Produits laitiers à 

préparation 

traditionnelle 

(g/jour) 

28,67 40,00 28,66 40,00 

La consommation 

laitière totale (g/jour) 

230,67 155,33 244,80 175,33 
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La consommation des produits laitiers totaux était légèrement supérieure chez les patients ayant 

le cancer rectal que chez les patients atteints du cancer colique. La consommation des produits 

laitiers à préparation traditionnelle demeurait faible dans les zones urbaines chez les patients 

ayant les tumeurs coliques et rectales (tableau 8). 

Tableau 9 : Description des apports en calcium alimentaire, calcium laitier et non laitier chez 

les cas et les témoins par rapport aux tertiles. 

Produits laitiers  Cas (n=1453) Témoins (n=1453) 

Urbain (n=1005) Rural (n=448) Urbain (n=1100) Rural (n=353) 

Calcium alimentaire 

(mg/jour) 

<457,55 <401,06 <532,71 <446,85 

[457,55-667,53[ [401,06-577,12[ [532,71-763,94[ [446,85-676,33[ 

≥667,53 ≥577,12 ≥763,94 ≥676,33 

Calcium laitier 

(mg/jour) 

<158,12 <119,60 <219,67 <167,06 

[158,12-338,57[ [119,60-269,11[ [219,67-379,73[ [167,06-330,27[ 

≥338,57 ≥269,11 ≥379,73 ≥330,27 

Calcium non-laitier 

(mg/jour) 

<260,59 <235,08 <293,63 <248,34 

[260,59-339,21[ [235,08-318,40[ [293,63-417,84[ [248,34-342,65[ 

≥339,21 ≥318,40 ≥417,84 ≥342,65 

Les apports en calcium alimentaire, calcium laitier et calcium non laitier étaient plus élevés 

chez les témoins habitant dans les zones urbaines et rurales que chez les cas.  

Tableau 10 : Description des apports en calcium alimentaire, calcium laitier et non laitier chez 

les patients ayant le cancer colique et rectal par rapport aux tertiles. 

Produits laitiers  Cancer du côlon (n=729) Cancer du rectum (n=724) 

Urbain (n=525) Rural (n=204) Urbain (n=480) Rural (n=244) 

Calcium 

alimentaire 

(mg/jour) 

<456,07 <405,50 <458,22 <395,69 

[456,07-675,91[ [405,50-562,55[ [458,22-654,35[ [395,69-593,41[ 

≥675,91 ≥562,55 ≥654,35 ≥593,41 

Calcium laitier 

(mg/jour) 

<157,48 <112,25 <158,14 <124,89 

[157,48-333,88[ [112,25-248,81[ [158,14-344,54[ [124,89-282,09[ 

≥333,88 ≥248,81 ≥344,54 ≥282,09 

Calcium non-

laitier (mg/jour) 

<260,65 <232,77 <260,45 <240,93 

[260,65-345,06[ [232,77-314,33[ [260,45-331,22[ [240,93-321,06[ 

≥345,06 ≥314,33 ≥331,22 ≥321,06 

Les apports en calcium alimentaire, laitier et non-laitier ont été presque les mêmes chez les 

patients ayant les tumeurs coliques et rectales, ces apports ont été plus élevés chez les patients 

habitant dans des zones urbaines.  
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c. Consommation des produits laitiers et risque de cancer colique, rectal et colorectal 

au Maroc 

Le tableau 11 présente les OR bruts et ajustés (ORb et ORa) et leurs IC à 95% pour l’association 

des produits laitiers à préparation industrielle et traditionnelle aux risques des cancers du côlon 

et du rectum. 

Produits laitiers à préparation industrielle 

Pour le lait, la consommation de lait était inversement associée au risque du côlon et du rectum 

même après ajustement sur les facteurs de confusion potentiels, ORa = 0,68; 95% (0,48-0,97) et 

ORa = 0,69; 95% (0,48-0,98) respectivement. Ces résultats étaient semblables à ceux rapportés 

dans des études cohortes et des revues systématiques (Cho E, Smith-Warner SA et al. 2004; 

Aune D, Lau R et al. 2012), avec des niveaux d’évidence élevée. Cet effet protecteur de lait 

peut être expliqué par sa richesse en calcium ; qu’est connu par ces effets inhibiteurs contre la 

cancérogenèse. 

Pour le yaourt, les résultats des ORb montraient que sa consommation était inversement 

associée au risque des cancers du côlon et du rectum. Après ajustement sur les facteurs de 

confusion potentiels, l'association inverse était limitée aux cancers coliques ORa = 0,57, 95% 

(0,40-0,82) et a disparu pour les cancers du rectum ORa = 0,74, 95% (0,52-1,03). L’étude EPIC 

a rapporté un risque réduit de CCR à 35% pour les consommateurs réguliers de yaourt (Pala V, 

Sieri S et al. 2011). Certaines données suggèrent que les bactéries lactiques contenues dans les 

produits laitiers fermentés comme le yaourt pourraient protéger contre le CCR (Newmark HL, 

Wargovich MJ et al. 1984; Cho E, Smith-Warner SA et al. 2004; Can G, Topuz E et al. 2009; 

Aune D, Lau R et al. 2012).  

La consommation de fromage était inversement associée au risque du cancer colique et rectal 

ORb = 0,71, 95% (0,57-0,89) et ORb = 0,58, 95% (0,46-0,74) respectivement.  Dans l’analyse 

multivariée, l'association inverse restaient significative pour le cancer du côlon ORa = 0,68, 

95% (0,51-0,91). Pour le cancer rectal, aucune association n’a pu être trouvée après ajustement 

sur les facteurs de confusion ORa = 0,80, 95% (0,58-1,08). Ces résultats suggèrent que la 

teneur en matières grasses des fromages n’a aucun rôle sur la cancérogénèse colorectale, 

cependant il améliore la protection contre le CCR. Des études publiées ont rapporté un effet 

protecteur limité de la consommation de fromage (Norat T and Riboli E 2003; Aune D, Lau R 

et al. 2012) alors que d’autres études ont conclu qu’il n’y a pas d’association entre la 

consommation de fromage et le risque de cancer du côlon et du rectum (Murphy N, Norat T et 

al. 2013). 
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Produits laitiers à préparation traditionnelle 

L'apport de Lben était inversement associé au risque de CCR, cette association a été observée 

dans tous les endroits de l'intestin (cancer du côlon et du rectum). Cette forte inverse 

association restait pour les cancers coliques et colorectaux après les ajustements sur les facteurs 

de confusion. Pour le cancer rectal, pas d’association significative observée. 

Raib (yaourt traditionnel) : La consommation de Raib était inversement associée au risque de 

cancer colorectal, colique et rectal. Après ajustement sur les facteurs de confusion, cette 

association a disparu pour le cancer du côlon. 

Saykok : La consommation de Saykok était inversement associée aux cancers colorectaux, 

coliques et rectaux, avant et après l’ajustement sur les facteurs de confusion. Les associations 

étaient plus fortes dans le modèle multivarié. 

Jben : Une association inverse significative a été observée pour les cancers coliques, rectaux et 

colorectaux. Cette association a été atténuée après ajustement sur les facteurs de confusion, 

mais elle est restée statistiquement significative dans tous les sites intestinaux. 

Les produits laitiers à préparation traditionnelle comme Lben, Raib et Jben sont obtenus à partir 

de lait cru, bouilli et chauffé. Par conséquent, ces technologies de production laitière sont 

basées sur la fermentation avec les bactéries lactiques afin d’établir une barrière empêchant le 

développement de pathogènes (Benkerroum N 2013). Une conclusion importante de ce travail 

est la diminution du risque de CCR avec une consommation élevée ou moyenne de ces produits 

laitiers à préparation traditionnelle. Dans des travaux récents, il a été rapporté que les bactéries 

lactiques avec des propriétés anti-inflammatoires documentées protègent les souris contre le 

risque de CCR (Masson PL, Heremans JF et al. 1969; Narisawa T, Reddy BS et al. 1978; 

Newmark HL, Wargovich MJ et al. 1984; Newmark HL, Yang K et al. 2009). À notre 

connaissance, aucune étude n'a été menée sur la relation entre la consommation des produits 

laitiers à préparation traditionnelle et le risque de CCR dans la région nord africaine. Des 

études saoudiennes et jordaniennes avec des petits échantillons ont examiné l’association entre 

quelques produits traditionnels tels que Laban et Labanah, et ils ont conclu que la 

consommation de ces produits traditionnels est un facteur de risque de CCR (Nashar RM and 

Almurshed KS 2008; Tayyem RF, Bawadi HA et al. 2016).  

Saykok était un facteur protecteur contre le cancer du côlon et du rectum, la synergie entre les 

deux composants principaux de Saykok: la semoule et le Lben peuvent expliquer ce résultat. La 

semoule est riche en hydrates de carbone, en protéines et en folates qui participent à la synthèse 

des composants structuraux de l'ADN et de l'ARN et contribuent généralement à la synthèse, la 
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réparation et la régulation de l'expression de l'ADN (Crider KS, Yang TP et al. 2012; Balk EM, 

Adam GP et al. 2017). 

Produits laitiers totaux 

Les produits laitiers totaux étaient inversement liés au risque de CCR dans le modèle de base. 

Après l’analyse multivariée, une association inverse significative d'amplitude similaire pour les 

cancers colorectaux, du côlon et du rectum a été trouvée. Plusieurs données scientifiques 

fiables suggérèrent que la consommation des produits laitiers pourrait avoir un rôle protecteur 

significatif dans la réduction du risque de CCR, cet effet positif est dû à leurs composantes 

bénéfiques tels que la vitamine D, le calcium, l’acide butyrique, les probiotiques et les acides 

linoléiques conjugués (ALC) (Narisawa T, Reddy BS et al. 1978; Lamprecht SA and Lipkin M 

2001; Norat T and Riboli E 2003; Topuz E, Derin D et al. 2008; Aune D, Lau R et al. 2011; 

Lampe JW 2011; Pala V, Sieri S et al. 2011; Aune D, Lau R et al. 2012; Murphy N, Norat T et 

al. 2013).     
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Tableau 11 : ORs bruts et ajustés de la consommation de produits laitiers chez les cas de CCR 

et les témoins 

 Cancer colique (N=729) Cancer rectal (N=724) CCR (N=1453) 

ORB  

[IC à 95%] 

ORA  

[IC à 95%] 

ORB  

[IC à 95%] 

ORA  

[IC à 95%] 

ORB  

[IC à 95%] 

ORA  

[IC à 95%] 

Produits laitiers à préparation industrielle 

Lait  0,53  

[0,40-0,71] 

0,68  

[0,48-0,97] 

0,59  

[0,45-0,78] 

0,69  

[0,48-0,98] 

0,56  

[0,46-0,69] 

0,71  

[0,55-0,91] 

Yaourt 0,42  

[0,32-0,55] 

0,57  

[0,40-0,82] 

0,47  

[0,36-0,61] 

0,74  

[0,52-1,03] 

0,44  

[0,36-0,54] 

0,66  

[0,52-0,85] 

Fromage  0,71  

[0,57-0,89] 

0,68  

[0,51-0,91] 

0,58  

[0,46-0,74] 

0,80  

[0,58-1,08] 

0,65  

[0,55-0,76] 

0,75  

[0,61-0,93] 

Produits laitiers 

à préparation 

industrielle 

0,53  

[0,43-0,65] 

0,60  

[0,44-0,80] 

0,59  

[0,48-0,73] 

0,66  

[0,49-0,89] 

0,56  

[0,48-0,65] 

0,64  

[0,52-0,79] 

Produits laitiers à préparation traditionnelle 

Lben  0,60  

[0,44-0,82] 

0,64 

 [0,43-0,96] 

0,74  

[0,54-0,99] 

0,83  

[0,57-1,21] 

0,66 

[0,53-0,83] 

0,75  

[0,57-0,98] 

Raib  0,75  

[0,59-0,95] 

0,78  

[0,57-1,05] 

0,61  

[0,48-0,78] 

0,66 

 [0,48-0,91] 

0,68  

[0,57-0,81] 

0,72  

[0,58-0,90] 

Saykok   0,67  

[0,54-0,84] 

0,70  

[0,53-0,93] 

0,66  

[0,52-0,82] 

0,59  

[0,45-0,78] 

0,67  

[0,57-0,78] 

0,64  

[0,52-0,77] 

Jben  0,44  

[0,33-0,59] 

0,46  

[0,32-0,66] 

0,50  

[0,38-0,67] 

0,57  

[0,39-0,81] 

0,47  

[0,39-0,58] 

0,52 

 [0,40-0,67] 

Produits laitiers 

à préparation 

traditionnelle 

0,68  

[0,55-0,84] 

0,63  

[0,46-0,85] 

0,63  

[0,51-0,77] 

0,55  

[0,41-0,75] 

0,65  

[0,56-0,76] 

0,60 

 [0,49-0,74] 

Produits laitiers 

totaux   

0,57  

[0,45-0,71] 

0,71  

[0,53-0,95] 

0,54  

[0,43-0,67] 

0,63  

[0,47-0,84] 

0,55  

[0,47-0,65] 

0,67  

[0,54-0,82] 
*Classe de référence c’est la classe ≤à la médiane de la consommation. 

*Ajusté sur âge, résidence, niveau d’éducation, revenu mensuel, antécédents familiaux de CCR, intensité d’activité physique, 

IMC, statut tabagique, consommation d’alcool, apport en fibres, apport en viande rouge et viande transformée et AET. 

d. Apports en calcium et risque de cancer colique, rectal et colorectal 

Le tableau 12 montre les ORs bruts et ajustés et les IC à 95% pour les sous-types de CCR et 

leurs associations avec les apports totaux de calcium. Le tertile le plus élevé du calcium 

alimentaire a montré un risque significativement réduit de cancers coliques, rectaux et 

colorectaux par rapport à l'apport le plus bas (classe de référence). L'apport en calcium laitier 

était inversement associé au risque du cancer dans tous les endroits du colorectum. Ainsi, 

lorsque la consommation de calcium laitier a atteint 205,5 mg / jour, le risque global de CCR et 

leurs différents sous-sites a diminué de manière significative. Pour le calcium non laitier, 

l’association inverse n'a été observée que pour le cancer rectal lorsque la consommation 

quotidienne était égale ou supérieure à 392,72 mg. Plusieurs études cohortes ont observé des 

associations inverses entre les sous-sites de CCR et l’apport alimentaire en calcium (Cho E, 
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Smith-Warner SA et al. 2004; Larsson SC, Bergkvist L et al. 2005; Murphy N, Norat T et al. 

2013). Les associations inverses les plus significatives sont accordées au calcium laitier bien 

que le calcium non laitier a une association limitée au risque de CCR (Cho E, Smith-Warner 

SA et al. 2004; Murphy N, Norat T et al. 2013). 

Tableau 12 : ORs bruts et ajustés de la consommation des différents types de calcium chez les 

cas et les témoins. 

 Cancer colique  Cancer rectal Cancer colorectal  

ORb  

[IC à 95%] 

ORa  

[IC à 95%] 

ORb  

[IC à 95%] 

ORa  

[IC à95%] 

ORb  

[IC à 95%] 

ORa  

[IC à 95%] 

Calcium alimentaire [mg/jour] 

T1  <516,81 1 1 1 1 1 1 

T2 [516,81- 

744,60[ 

0,64  

[0,49-0,84] 

0,69  

[0,50-0,96] 

0,54  

[0,41-0,71] 

0,62 

 [0,44-0,86] 

0,48  

[0,23-1,00] 

0,68  

[0,53-0,85] 

T3 ≥744,60 0,48  

[0,36-0,63] 

0,66 

[0,51-0,87] 

0,31  

[0,23-0,43] 

0,51  

[0,33-0,78] 

0,40  

[0,16-0,98] 

0,66  

[0,49-0,88] 

Calcium laitier [mg/jour] 

T1 <205,50 1 1 1 1 1 1 

T2 [205,50-

369,72[ 

0,64  

[0,49-0,84] 

0,66  

[0,47-0,89] 

0,56  

[0,43-0,73] 

0,64  

[0,46-0,88] 

0,69  

[0,33-1,45] 

0,69  

[0,55-0,86] 

T3 ≥369,72 0,57  

[0,44-0,75] 

0,65  

[0,47-0,91] 

0,46  

[0,35-0,61] 

0,56  

[0,39-0,81] 

0,39  

[0,16-0,95] 

0,65  

[0,51-0,83] 

Calcium non-laitier [mg/jour] 

T1 <283,50 1 1 1 1 1 1 

T2 [283,50-

392,73[ 

0,71  

[0,55-0,93] 

0,90 

 [0,62-1,29] 

0,67  

[0,51-0,88] 

0,87  

[0,60-1,27] 

0,69  

[0,57-0,83] 

0,88  

[0,67-1,13] 

T3 ≥392,73 0,35  

[0,26-0,49] 

0,92  

[0,51-1,66] 

0,22  

[0,15-0,31] 

0,41  

[0,22-0,75] 

0,28 

[0,22-0,36] 

0,64  

[0,42-1,00] 
* la classe de référence c’est le premier tertile 

*Ajusté sur âge, résidence, niveau d’éducation, revenu mensuel, antécédents familiaux de CCR, intensité d’activité physique, 

IMC, statut tabagique, consommation d’alcool, apport en fibres, apport en viande rouge et viande transformée et AET. 

e. Consommation des produits laitiers et risque de cancer colique, rectal et colorectal 

dans les zones urbaines 

Produits laitiers à préparation industrielle 

Pour le lait, la consommation de lait était inversement associée au risque du côlon et de CCR 

dans le milieu urbain avec ORb = 0,69; 95% (0,53-0,90) et ORb = 0,76; 95% (0,63-0,91) 

respectivement. Après ajustement sur les facteurs de confusion potentiels, aucune association 

n’a pu être trouvée entre la consommation de lait et le risque du côlon et de CCR. 

Pour le yaourt, les résultats des ORb montraient que sa consommation était inversement 

associée au risque des cancers du côlon, du rectum et de CCR dans le milieu urbain. Après 
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ajustement sur les facteurs de confusion potentiels, l'association inverse était limitée aux 

cancers coliques et CCRs. 

La consommation de fromage était inversement associée au risque du cancer colique, rectal et 

colorectal ORb = 0,69, 95% (0,54-0,89) ; ORb = 0,66, 95% (0,51-0,85) et ORb = 0,68, 95% 

(0,57-0,81) respectivement. Dans l’analyse multivariée, l'association inverse restaient 

significative pour le cancer du côlon ORa = 0,67, 95% (0,45-0,99). Pour le cancer rectal et le 

CCR, aucune association n’a pu être trouvée après l’ajustement sur les facteurs de confusion. 

La somme de ces produits laitiers à préparation industrielle a été associée inversement au risque 

de cancer du côlon et le CCR. 

Produits laitiers à préparation traditionnelle 

L'apport de Lben était inversement associé au risque du cancer colique, rectal et colorectal. 

Après l’ajustement sur les facteurs de confusion, aucune association significative n’a été 

observée entre la consommation de Lben et les différents sous-sites de CCRs. 

Raib (yaourt traditionnel) : La consommation de Raib était inversement associée au risque de 

cancer colorectal et rectal. Après ajustement sur les facteurs de confusion, cette association a 

disparu pour les différents sous-sites de CCRs. 

Saykok : La consommation de Saykok était inversement associée aux cancers colorectaux, 

coliques et rectaux, avant et après l’ajustement sur les facteurs de confusion. Les associations 

étaient plus fortes dans le modèle multivarié. 

Jben : Une association inverse significative a été observée pour les cancers coliques, rectaux et 

colorectaux. Cette association restait significative dans tous les sites intestinaux, après 

l’ajustement sur les facteurs de confusion. 

La somme de ces produits laitiers à préparation traditionnelle été associée inversement au 

risque de cancer du côlon et le CCR dans le milieu urbain. 

Les produits laitiers totaux étaient inversement liés au risque de CCR et leurs sous-types dans 

la zone urbaine. Après l’ajustement sur les facteurs de confusion pertinents, une association 

inverse significative a été trouvée pour les cancers colorectaux et coliques. Pour le cancer 

rectal, aucune association n’a été observée.   
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Tableau 13 : Consommation des produits laitiers et risque de cancer colique, rectal et colorectal 

dans les zones urbaines. 

 Cancer colique (N=525) Cancer rectal (N=480) CCR (N=1005) 

ORB  

[IC à 95%] 

ORA  

[IC à 95%] 

ORB  

[IC à 95%] 

ORA  

[IC à 95%] 

ORB  

[IC à 95%] 

ORA  

[IC à 95%] 

Produits laitiers à préparation industrielle 

Lait  0,69 

[0,53-0,90] 

0,67  

[0,42-1,09] 

0,84  

[0,64-1,09] 

0,95 

[0,58-1,57] 

0,76  

[0,63-0,91] 

0,83 

[0,60-1,15] 

Yaourt 0,45  

[0,34-0,60] 

0,44  

[0,27-0,71] 

0,51 

[0,38-0,68] 

0,86  

[0,54-1,38] 

0,48 

[0,39-0,59] 

0,65  

[0,47-0,90] 

Fromage  0,69  

[0,54-0,89] 

0,67  

[0,45-0,99] 

0,66  

[0,51-0,85] 

0,94 

[0,61-1,43] 

0,68  

[0,57-0,81] 

0,80  

[0,61-1,06] 

Produits laitiers à 

préparation 

industrielle 

0,54  

[0,42-0,68] 

0,45 

[0,30-0,67] 

0,65  

[0,51-0,84] 

0,76 

[0,50-1,15] 

0,59 

[0,50-0,70] 

0,61 

[0,47-0,81] 

Produits laitiers à préparation traditionnelle 

Lben  0,51 

[0,35-0,73] 

0,55 

[0,30-1,02] 

0,67 

[0,46-0,97] 

0,86  

[0,45-1,63] 

0,58 

[0,45-0,75] 

0,68  

[0,45-1,05] 

Raib  0,79  

[0,62-1,02] 

0,80 

[0,52-1,23] 

0,75 

[0,57-0,98] 

0,79 

[0,49-1,29] 

0,77  

[0,64-0,93] 

0,79  

[0,58-1,08] 

Saykok   0,67  

[0,53-0,86] 

0,54 

[0,36-0,80] 

0,68  

[0,53-0,87] 

0,53  

[0,35-0,81] 

0,68  

[0,57-0,80] 

0,54 

[0,41-0,72] 

Jben  0,51  

[0,39-0,68] 

0,41  

[0,25-0,67] 

0,56 

[0,42-0,74] 

0,41  

[0,24-0,68] 

0,53 

[0,44-0,65] 

0,43 

[0,30-0,60] 

Produits laitiers à 

préparation 

traditionnelle 

0,65 

[0,51-0,84] 

0,57  

[0,37-0,87] 

0,59 

[0,46-0,76] 

0,68  

[0,43-1,08] 

0,62  

[0,52-0,74] 

0,62 

[0,46-0,83] 

Produits laitiers 

totaux   

0,61 

[0,47-0,77] 

0,55  

[0,36-0,82] 

0,62 

[0,49-0,80] 

0,81  

[0,53-1,25] 

0,61 

[0,52-0,73] 

0,67  

[0,50-0,88] 
*Classe de référence c’est la classe ≤à la médiane de la consommation. 

*Ajusté sur âge, niveau d’éducation, revenu mensuel, antécédents familiaux de CCR, intensité d’activité physique, IMC, statut 

tabagique, consommation d’alcool, apport en fibres, apport en viande rouge et viande transformée et AET.  

 

f. Apports en calcium et risque de cancer colique, rectal et colorectal dans les zones 

urbaines 

Le tableau 14 montre les ORs bruts et ajustés et les IC à 95% pour les sous-types de CCR et 

leurs associations avec les apports totaux de calcium dans le milieu urbain.  Le tertile le plus 

élevé du calcium alimentaire, calcium laitier et calcium non-laitier était inversement associé 

aux différents types de CCRs. Après ajustement sur les facteurs de confusion pertinents, aucune 

association  n’a été observée entre les apports les plus élevés des différents types du calcium et 

les sous-sites de CCRs. 
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Tableau 14 : Apports en calcium et risque de cancer colique, rectal et colorectal dans les zones 

urbaines. 

 Cancer colique  Cancer rectal Cancer colorectal  

ORb  

[IC à 95%] 

ORa  

[IC à 95%] 

ORb  

[IC à 95%] 

ORa  

[IC à95%] 

ORb  

[IC à 95%] 

ORa  

[IC à 95%] 

Calcium alimentaire [mg/jour] 

T1  <516,81 1 1 1 1 1 1 

T2 [516,81- 

744,60[ 

0,58 

[0,41-0,82] 

0,58  

[0,37-0,91] 

0,63 

[0,43-0,93] 

0,95 

[0,56-1,60] 

0,60  

[0,46-0,77] 

0,76  

[0,55-1,05] 

T3 ≥744,60 0,51  

[0,36-0,73] 

0,84  

[0,48-1,74] 

0,46  

[0,31-0,68] 

0,91 

[0,48-1,72] 

0,49  

[0,37-0,63] 

0,92  

[0,61-1,37] 

Calcium laitier [mg/jour] 

T1 <205,50 1 1 1 1 1 1 

T2 [205,50-

369,72[ 

0,57 

[0,40-0,82] 

0,49  

[0,31-0,78] 

0,77 

[0,53-1,11] 

0,96  

[0,58-1,59] 

0,66  

[0,51-0,85] 

0,72 

[0,52-0,99] 

T3 ≥369,72 0,58  

[0,41-0,83] 

0,68 

[0,42-1,11] 

0,59  

[0,41-0,86] 

0,74 

[0,43-1,26] 

0,58  

[0,45-0,75] 

0,72  

[0,51-1,01] 

Calcium non-laitier [mg/jour] 

T1 <283,50 1 1 1 1 1 1 

T2 [283,50-

392,73[ 

0,66  

[0,46-0,95] 

0,89 

[0,52-1,50] 

0,62 

[0,42-0,92] 

0,73  

[0,40-1,31] 

0,64  

[0,49-0,84] 

0,83  

[0,57-1,21] 

T3 ≥392,73 0,33  

[0,22-0,51] 

0,96  

[0,41-2,22] 

0,23 

[0,14-0,37] 

0,37 

[0,14-0,98] 

0,28 

[0,20-0,39] 

0,67  

[0,36-1,25] 
* la classe de référence c’est le premier tertile 

*Ajusté sur âge, niveau d’éducation, revenu mensuel, antécédents familiaux de CCR, intensité d’activité physique, IMC, statut 

tabagique, consommation d’alcool, apport en fibres, apport en viande rouge et viande transformée et AET.  

g. Consommation des produits laitiers et risque de cancer colique, rectal et colorectal 

dans les zones rurales 

Produits laitiers à préparation industrielle 

Pour le lait, sa consommation était inversement associée au risque du côlon, du rectum et de 

CCR dans le milieu rural avec ORb = 0,46; 95% (0,25-0,84) ; ORb = 0,41; 95% (0,24-0,70)  et 

ORb = 0,44; 95% (0,29-0,65) respectivement. Après l’ajustement sur les facteurs de confusion 

potentiels, l’association inverse a été observée seulement pour la consommation de lait et le 

risque de CCR avec ORa = 0,24; 95% (0,08-0,75). 

Pour le yaourt, sa consommation était inversement associée au risque des cancers du côlon, du 

rectum et de CCR dans le milieu rural. Après l’ajustement sur les facteurs de confusion 

potentiels, l'association inverse était limitée aux CCRs avec ORa = 0,35; 95% (0,13-0,94). 

Aucune association n’a pu être trouvée entre la consommation de fromage et le risque de CCR 

et leurs sous-types avant et après l’ajustement sur les facteurs de confusion dans le milieu rural. 

La somme de ces produits laitiers à préparation industrielle a été associée inversement au risque 

de CCR. 
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Produits laitiers à préparation traditionnelle 

Dans le milieu rural, aucune association significative n’a été observée entre la consommation 

de Lben et les différents sous-sites de CCRs avant et après l’ajustement sur les facteurs de 

confusion. 

Raib (yaourt préparé traditionnellement) : La consommation de Raib était inversement associée 

au risque de cancer colorectal et rectal. Après ajustement sur les facteurs de confusion, une 

inverse association a été observée pour les différents sous-sites de CCRs. 

Saykok : La consommation de Saykok était inversement associée aux cancers colorectaux, et 

rectaux. Après l’ajustement sur les facteurs de confusion, aucune association n’a été observée 

entre Saykok et le risque de CCRs dans le milieu rural. 

Jben : aucune association significative n’a été observée pour les sous-types de CCR avant et 

après l’ajustement sur les facteurs de confusion, excepté pour le cancer colique après 

l’ajustement ORa = 0,46; 95% (0,32-0,66). 

La somme de ces produits laitiers à préparation traditionnelle n’était pas associée au risque de 

cancer du côlon, du rectum et de CCR. 

Les produits laitiers totaux étaient inversement liés au risque de cancer du rectum et de CCR 

dans la zone rurale. Après l’ajustement sur les facteurs de confusion pertinents, une association 

inverse significative a été trouvée pour les cancers colorectaux et coliques. Pour le cancer 

rectal, aucune association n’a été observée.   
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Tableau 15 : Consommation des produits laitiers et risque de cancer colique, rectal et colorectal 

dans les zones rurales 

 Cancer colique (N=204) Cancer rectal (N=244) CCR (N=448) 

ORB  

[IC à 95%] 

ORA  

[IC à 95%] 

ORB  

[IC à 95%] 

ORA  

[IC à 95%] 

ORB  

[IC à 95%] 

ORA  

[IC à 95%] 

Produits laitiers à préparation industrielle 

Lait  0,46  

[0,25-0,84] 

0,28  

[0,02-3,21] 

0,41  

[0,24-0,70] 

0,24  

[0,04-1,26] 

0,44  

[0,29-0,65] 

0,24  

[0,08-0,75] 

Yaourt 0,47  

[0,24-0,89] 

0,11  

[0,01-1,10] 

0,46  

[0,26-0,81] 

0,23  

[0,05-1,04] 

0,47  

[0,31-0,72] 

0,35 

[0,13-0,94] 

Fromage  0,96  

[0,60-1,53] 

1,45 

[0,44-4,82] 

0,67  

[0,41-1,08] 

0,43  

[0,14-1,28] 

0,80 

[0,57-1,11] 

0,70  

[0,34-1,43] 

Produits laitiers 

à préparation 

industrielle 

0,53  

[0,33-0,85] 

0,19  

[0,02-1,35] 

0,57 

[0,37-0,87] 

0,41  

[0,11-1,53] 

0,55  

[0,40-0,76] 

0,40  

[0,17-0,92] 

Produits laitiers à préparation traditionnelle 

Lben  0,98  

[0,58-1,65] 

0,73 

[0,13-4,07] 

0,75  

[0,48-1,19] 

0,76  

[0,25-2,29] 

0,86 

[0,61-1,21] 

0,79  

[0,35-1,75] 

Raib  0,75  

[0,49-1,16] 

0,23  

[0,05-0,88] 

0,47  

[0,31-0,71] 

0,07 

[0,01-0,46] 

0,59  

[0,44-0,79] 

0,26  

[0,11-0,57] 

Saykok   0,81 

[0,53-1,22] 

0,29  

[0,07-1,22] 

0,65 

[0,43-0,97] 

0,50 

[0,19-1,28] 

0,73  

[0,54-0,97] 

0,55  

[0,29-1,06] 

Jben  0,65 

[0,40-1,08] 

0,46  

[0,32-0,66] 

0,75  

[0,48-1,17] 

0,67  

[0,18-2,45] 

0,72  

[0,52-1,00] 

0,60 

[0,24-1,50] 

Produits laitiers 

à préparation 

traditionnelle 

0,75  

[0,50-1,12] 

0,48  

[0,14-1,61] 

0,64 

[0,43-0,94] 

0,57  

[0,21-1,49] 

0,69  

[0,52-0,92] 

0,62 

[0,33-1,15] 

Produits laitiers 

totaux   

0,64  

[0,40-1,00] 

0,12  

[0,01-0,94] 

0,55  

[0,36-0,82] 

0,45  

[0,14-1,41] 

0,59  

[0,44-0,80] 

0,41 

[0,18-0,92] 
*Classe de référence c’est la classe ≤à la médiane de la consommation. 

*Ajusté sur âge, niveau d’éducation, revenu mensuel, antécédents familiaux de CCR, intensité d’activité physique, IMC, statut 

tabagique, consommation d’alcool, apport en fibres, apport en viande rouge et viande transformée et AET.  

h. Apports en calcium et risque de cancer colique, rectal et colorectal dans les zones 

rurales 

Le tableau 16 montre les ORs bruts et ajustés et les IC à 95% pour les sous-types de CCR et 

leurs associations avec les apports totaux de calcium dans le milieu rural.  Le tertile le plus 

élevé du calcium alimentaire, calcium laitier et calcium non-laitier était inversement associé 

aux cancers coliques et CCRs. Après ajustement sur les facteurs de confusion pertinents, cette 

association  inverse restait significative pour le risque de CCRs et les apports les plus élevés de 

calcium alimentaire et le calcium laitier. 
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Tableau 16 : Apports en calcium et risque de cancer colique, rectal et colorectal dans les zones 

rurales. 

 
Cancer colique  Cancer rectal Cancer colorectal  

ORb  

[IC à 95%] 

ORa  

[IC à 95%] 

ORb  

[IC à 95%] 

ORa  

[IC à95%] 

ORb  

[IC à 95%] 

ORa  

[IC à 95%] 

Calcium alimentaire [mg/jour] 

T1  <516,81 1 1 1 1 1 1 

T2 [516,81- 

744,60[ 

0,53 

[0,22-1,23] 

0,14 

[0,02-1,07] 

0,55  

[0,27-1,11] 

0,33 

[0,11-0,98] 

0,54  

[0,31-0,93] 

0,38 

[0,18-0,80] 

T3 ≥744,60 0,24  

[0,06-0,92] 

0,02 

[0,00-0,40] 

0,27 

[0,08-0,85] 

0,41 

[0,07-2,46] 

0,25  

[0,11-0,61] 

0,19  

[0,05-0,71] 

Calcium laitier [mg/jour] 

T1 <205,50 1 1 1 1 1 1 

T2 [205,50-

369,72[ 

1,05 

[0,46-2,41] 

3,53 

[0,57-21,92] 

0,32 

[0,13-0,78] 

0,35  

[0,10-1,22] 

0,58  

[0,32-1,04] 

0,74  

[0,34-1,61] 

T3 ≥369,72 0,43  

[0,16-1,16] 

0,14 

[0,02-1,24] 

0,51  

[0,20-1,28] 

0,35 

[0,08-1,45] 

0,49  

[0,25-0,95] 

0,41  

[0,17-0,98] 

Calcium non-laitier [mg/jour] 

T1 <283,50 1 1 1 1 1 1 

T2 [283,50-

392,73[ 

1,07 

[0,51-2,26] 

2,98 

[0,59-14,9] 

0,77  

[0,33-1,75] 

0,90 

[0,11-6,78] 

0,94  

[0,54-1,63] 

1,35 

[0,54-3,38] 

T3 ≥392,73 0,52 

[0,14-1,82] 

1,85 

[0,10-37,2] 

0,13  

[0,03-0,54] 

0,00 

[0,00-19,9] 

0,26 

[0,10-0,63] 

0,23  

[0,04-1,29] 
* la classe de référence c’est le premier tertile 

*Ajusté sur âge, niveau d’éducation, revenu mensuel, antécédents familiaux de CCR, intensité d’activité physique, IMC, statut 

tabagique, consommation d’alcool, apport en fibres, apport en viande rouge et viande transformée et AET.  
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VIII. Conclusions générales  

L’objectif principal de ce travail était d’étudier la relation entre la consommation de produits 

laitiers à préparation industrielle et traditionnelle notamment Lben, Jben, Raib et Saykok et le 

risque de CCR dans notre contexte marocain.  

Dans un premier temps, une recherche bibliographique a permis de faire l’état des lieux de cette 

association et de décrire l’association entre la consommation des différents types des produits 

laitiers et le risque de CCR dans la région MENA, en prenant en compte les produits laitiers 

consommés communément dans cette région et ceux spécifiques à chaque pays. Cette étape a 

montré que les résultats des études conduites dans cette région étaient incohérents, controversés 

et la plupart de ces études comportaient plusieurs limites.  

Nous avons eu besoin d’utiliser un outil de collecte des données nutritionnelles validé pour 

avoir des résultats fiables. La deuxième étape de ce travail doctoral était la validation et la 

reproductibilité de l’outil de recueil des données (FFQ). D’un point de vue méthodologique, 

l’adaptation et la validation du questionnaire alimentaire a permis d’obtenir un outil simple et 

facile qui sert à décrire les spécificités alimentaires marocaines. Ce questionnaire a fait preuve 

d’une validité et d’une reproductibilité correctes pour la plupart des nutriments considérés: 

notamment leurs apports en glucides, protéines, lipides, acides gras mono-insaturés, acides gras 

poly-insaturés, acides gras saturés, calcium, magnésium, vitamine A, vitamine C et vitamine E.  

La troisième étape a été consacrée à l’étude des facteurs de risque et des facteurs protecteurs 

associés à la consommation des produits laitiers et la survenue du CCR au Maroc. Elle avait 

pour objectif d’étudier les associations entre les apports de lait, de yaourt, de fromage et des 

produits laitiers à préparation traditionnelle comme Lben, Raib, Jben et Saykok, ainsi que les 

différents types de calcium (alimentaire, laitier, et non-laitier) et le risque de CCR. Les 

principaux résultats de cette partie étaient : dans l'ensemble, des consommations élevées de 

différents produits laitiers y compris les produits laitiers à préparation traditionnelle qui ont été 

étudiés pour la première fois dans le cadre de cette thèse, étaient associées à une diminution du 

risque de CCR, aussi le calcium alimentaire et le calcium laitier ont été inversement associés au 

risque de CCR. Ces résultats trouvés sont en concordance avec ceux publiés au niveau 

international. 

Certaines limites potentielles de cette étude doivent être soulignées.  
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- Premièrement, il s'agit d'une étude rétrospective qui peut être affectée par un biais de 

mémoire. Cependant, le questionnaire a été administré par des enquêteurs formés à cet 

effet qui ont encouragé les participants à donner des réponses plus précises.  

- Deuxièmement, le FFQ fait référence au régime alimentaire habituel et non pas le 

régime alimentaire journalier donc les estimations nutritionnelles peuvent être affectées 

par les changements saisonniers. Nous avons essayé de pallier à cette limite de deux 

manières : 

o  en précisant au participant que les données recueillies excluent certaines 

périodes telles que le mois de Ramadan.  

o En rajoutant certains aliments dont la consommation est saisonnière et en 

rappelant le participant au moment de l’administration du questionnaire qu’il 

doit répondre à ces questions spécifiques en se référant à sa consommation 

habituelle lors de ces saisons.   

- La conversion des apports nutritionnels journaliers consommés en macronutriments et 

en micronutriments a été produite grâce à une table de composition alimentaire 

rattachée au questionnaire FFQ. En absence d’une table alimentaire spécifique au 

Maroc, cette table alimentaire a été conçue grâce à 5 tables des compositions 

nutritionnelles des différents pays tels que la Tunisie, la France et les états unis. Bien 

que les compositions nutritionnelles de ces pays diffèrent considérablement par rapport 

au Maroc, mais n’ont été pris en considération que les aliments habituellement 

consommés au Maroc.    

Cette étude avait, par ailleurs, plusieurs points forts, on peut noter que :   

- C'est la première étude en son genre en Afrique du Nord. 

- L’échantillon inclus dans cette étude est très important par rapport aux nombres des 

patients atteints de CCR au Maroc.  

- Cette étude nous a permis de décrire les spécificités régionales des produits laitiers et 

leurs associations avec le CCR dans cette population.   

- Les participants ont été recrutés dans les cinq grands centres hospitaliers universitaires 

(CHU), étalés sur les cinq grandes régions du Maroc et recevant une part importante de 

la population marocaine. Ainsi, les résultats peuvent être considérés comme 

représentatifs des patients atteints de CCR ou de la population générale au Maroc et de 

leur culture.  
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- Le questionnaire alimentaire FFQ utilisé dans cette étude est un questionnaire validé 

dans notre contexte marocain, donc les données extraites de ce questionnaire ont une 

bonne fiabilité. 

- Le questionnaire FFQ utilisé dans cette étude s'inspire de la FFQ GAL2EN qu’est un 

questionnaire international utilisé dans plusieurs pays européens. Ainsi, les résultats de 

FFQ actuel peuvent être comparables à ceux d'autres études internationales. 

- Les patients recrutés dans cette étude ont été nouvellement diagnostiqués avec le CCR 

et nous avons supposé que leur régime alimentaire n'a pas encore changé au moment de 

recrutement. De plus, nous avons contrôlé un large éventail de facteurs de confusion 

potentiels notamment l’âge, la résidence, le niveau d’éducation, le revenu mensuel, 

l’activité physique, l’IMC, les apports en fibres, viandes rouges et viandes transformées 

et l’apport énergétique total, sauf pour l'alcool dont la consommation était très faible. 

- L’analyse statistique était bien détaillée concernant l'association entre chaque produit 

laitier, moderne et traditionnel et leur composition en calcium et les différents sous type 

de CCR. Puisque les facteurs étiologiques nutritionnels peuvent varier d'un site à l'autre, 

une telle stratification anatomique peut aider à mieux comprendre le risque dans les 

différents sous-types de CCR.  

- Les résultats concernant les produits laitiers à préparation traditionnelle vont apporter 

des informations complémentaires à la littérature et pourront contribuer à des nouvelles 

recommandations nutritionnelles adaptées aux pays à revenu faible ou moyen. 
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IX. Recommandations et perspectives 

Les résultats de cette étude « produits laitiers et cancer colorectal » étaient concordants avec les 

résultats internationaux et suggèrent que les personnes qui ont un apport élevé de produits 

laitiers à préparation industrielle ont un risque réduit pour le développement de CCR. Les 

mêmes résultats ont été observés pour les produits laitiers à préparation traditionnelle avec plus 

d’influence sur la diminution du risque de CCR.  

Ce travail a permis une première approche concernant la mise en évidence des facteurs de 

risque associés à la consommation des produits laitiers, de l’alimentation d’une façon générale 

et de style de vie et le risque de CCR au sein de cette étude cas-témoins nationale 

multicentrique. 

Cette étude doit être complétée par d’autres études plus approfondies concernant :  

- L’interaction vitamine D-calcium et le risque de CCR. 

- L’étude des mécanismes de l’absorption de calcium. 

- L’étude d’autres facteurs nutritionnels tels que : 

o l’étude de l’effet de la consommation des viandes rouges, blanches et 

transformées sur la survenue de la tumeur colorectale, notamment par la prise en 

compte de fer héminique, des amines hétérocycliques et des hydrocarbures 

aromatiques polycycliques.  

o l’étude de l’effet de la consommation de végétaux et des céréales sur la survenue 

de tumeur colorectale devra être poursuivie notamment par la prise en compte de 

l’origine des fibres (par exemple pain complet ou pain blanc) et leurs 

interactions avec d’autres micronutriments. 

- Les profils alimentaires les plus susceptibles au risque de CCR. 

- L’étude des facteurs comportementaux tels que l’activité physique, l’IMC, l’obésité, les 

habitudes toxiques (la consommation du tabac et d’alcool) et l’utilisation des 

médicaments anti-stéroïdiens.  

- Finalement, une étude approfondie sur l’interaction entre la consommation alimentaire 

et l’apparition des mutations de certaines gènes liés à l’apparition de CCR doit être 

envisagée afin d’englober les facteurs de risque généraux de CCR (génétique et 

nutrition).  

Ces études supplémentaires concernant les habitudes alimentaires et leur interaction avec les 

autres facteurs de risque notamment comportementaux, menées au sein de la population 

marocaine devraient constituer une priorité de la politique de recherche en santé si l’on souhaite 
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aboutir à une réduction de l’incidence des maladies chroniques de manière générale et des 

cancers y compris le CCR en particulier. En parallèle, les recherches ayant pour but de 

comprendre les mécanismes impliqués dans l’adoption de comportements alimentaires 

défavorables à la santé, doivent être poursuivies, afin d’orienter au mieux les actions à mener. 

En termes de santé publique, ces résultats peuvent être utilisés lors de l’élaboration des lignes 

directrices pour la prévention de CCR au Maroc et pour développer des politiques de santé 

publique plus adaptées aux pays en développement, notamment en promouvant la maintenance 

de la consommation de leurs produits traditionnels. De nombreux acteurs institutionnels et 

professionnels tels que des associations, des acteurs de recherche, des industriels, des décideurs 

de santé publique ou encore des acteurs locaux, peuvent être mobilisés et adopter le même 

message rappelant la population de l’intérêt de maintenir son régime méditerranéen traditionnel 

et en encourageant la consommation de produits laitiers à préparation traditionnelle.  
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Annexes 
 

Annexe 1: Questionnaire de l’enquête. 

Annexe 2: Article 1 « Dairy products and colorectal cancer in 

Middle Eastern and North African countries: a systematic 

review ». 

Annexe 3: Article 2 «Adaptation and validation of a food 

frequency questionnaire [FFQ] to assess dietary intake in 

Moroccan adults». 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



105 
 

 

 

Questionnaire 

de l’enquête 
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Fiche d’inclusion 

Vérifier SVP les critères suivants avant inclusion. 

Le patient n’est éligible que si toutes les cases sont cochées 

 

 

 

 

Cochez 

SVP 

Age  ≥ 18 ans au moment du diagnostic    
Absence de chimiothérapie, de radiothérapie ou hormonothérapie en 

cours 
 

Absence de régime spécifique pour une pathologie quelconque  
Absence de trouble cognitif   
Absence de trouble alimentaire    
Patient non grabataire et non confiné dans sa chaise ou dans son lit  
Absence de traitement palliatif exclusif  

 
 

  

Si cas  

Diagnostic de cancer colorectal confirmé par l’anatomopathologie 

Type de cancer : Côlon  Rectum   Colorectal 

Date  /___/___/_________/  

Stade________________________________________ 

 

 

Absence d’autres types de cancers   

 
Patient opéré : Oui Non  

Type d’intervention ____________________________ 

 Si oui, date de l’intervention chirurgicale /___/___/__________/ 

 

 

Si témoin  
Absence de cancer en cours [colorectal ou autres]  

Pathologie en cours : _____________________________________ 
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Informations sociodémographiques 

1. Sexe    M    F                      Age  ………… [en années] 

 

2. Statut matrimonial  Célibataire  Marié[e]  Divorcé[e]           Veuf [ve] 

 

3. Résidence  Urbain  Rural  Suburbain 

 

 

4. Niveau d’étude  Analphabète  Primaire    Secondaire       Supérieur  

Ecole coranique, précisez le nombre d’année 

d’étude……………………..         

5. Profession   Actif   Retraité   Chômeur   Femme au foyer   

            Etudiant 

   Si actif ou retraité, précisez l’activité principale: 

………………………….. 

6. Revenu mensuel du ménage   <2000 DH     [2000 et 5000 DH[ 

 [5000 et 10000 DH[  ≥10000 DH        

 Ne sait pas 

7. Type d’habitat  Habitats luxueux    Moderne                  

Nouvelle médina    Ancienne médina            

Habitat précaire ou bidonville   

Consommation du tabac 

8. Avez-vous déjà fumé des produits à base de tabac tels que cigarettes, cigares ou pipes ?  

Oui  Non [sinon, passez à la question 12] 

Si Oui, fumez-vous actuellement?   

 Quotidiennement   Occasionnellement   Pas du tout 

9. A quel âge avez-vous commencé à fumer ?   

Age [Années] : __________     Ne sait pas 

10. Quelle quantité des produits suivants fumez-vous en moyenne chaque jour? 

|___|___|___| Cigarettes industrielles   |___|___|___| Cigarettes roulées  

|___|___|___| Pipes                  |___|___|___| Cigares, Cigarillos  

|___|___|___| Autres, Précisez : ____________   Ne sait pas                                   

11. Dans le passé, avez-vous déjà fumé ?    
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 Quotidiennement    Occasionnellement   Pas du tout 

Si oui,  quel âge aviez-vous quand vous avez arrêté de fumer?   

Age [Années] : _____________   Ne sait pas 

12. Consommez-vous actuellement du tabac non fumé sous forme de tabac à priser, de 

tabac à mâcher, de feuilles de bétel ?  

 Quotidiennement   Occasionnellement   Pas du tout 

Si oui, combien de fois par jour consommez-vous les produits indiqués ci-contre ?  

|___|___|___| Tabac à priser [voie orale ou nasale]   

|___|___|___| Tabac à mâcher      

|___|___|___| Feuilles de bétel     

|___|___|___| Autres  [précisez] ____________________   

13. Dans le passé, avez-vous déjà consommé du tabac non fumé tel que [tabac à priser, 

tabac à mâcher] ?  

 Quotidiennement   Occasionnellement   Pas du tout 

Consommation d’alcool 

14. Avez-vous consommé une boisson alcoolisée comme de la bière, du vin, de la liqueur, 

du cidre ces douze derniers mois ?   

Oui  Non 

15. Durant les douze derniers mois, à quelle fréquence avez-vous bu au moins une boisson 

alcoolisée? 

 Quotidiennement   5-6 jours par semaines   1-4 jours par semaines  

 1-3 jours par mois   moins d’1 fois par mois. 

16. Quand vous buvez de l’alcool, quel type et combien en prenez-vous en moyenne par 

jour ?   

Type 1 d’alcool : __________________________   

Quantité consommée 1 [en litres]   |___|___|___| ou [en verres]   |___|___|___|     

Type 2 d’alcool : __________________________   

Quantité consommée 2 [en litres]   |___|___|___| ou [en verres]   |___|___|___|                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

Type 3 d’alcool : __________________________   

Quantité consommée 3 [en litres]   |___|___|___| ou [en verres]   |___|___|___|                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

17. Avez-vous consommé une boisson alcoolisée comme de la bière, du vin, de la liqueur, 

du cidre ces trente derniers jours ? 

Oui  Non 
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Activité physique 

18. Est-ce que votre travail implique des activités physiques de forte intensité [comme 

soulever des charges lourdes, travailler sur un chantier, effectuer du travail de 

maçonnerie] pendant au moins 10 minutes d’affilée ? Oui  Non 

19. Habituellement, combien de jours par semaine en effectuez-vous? |___| jours par 

semaine 

La durée habituelle au cours d’une journée est de :  

Heures  |___|___|   minutes  |___|___| 

20. Est-ce que votre travail implique des activités physiques d'intensité modérée, comme 

une marche rapide ou [soulever une charge légère] durant au moins 10 minutes d’affilée 

?   

Oui  Non 

21. Habituellement, combien de jours par semaine en effectuez-vous? |___|  jours par 

semaine 

La durée habituelle au cours d’une journée est de :  

Heures  |___|___|   minutes  |___|___|    

22. Est-ce que vous effectuez des trajets d’au moins 10 minutes à pied ou à vélo ?   

 Oui   Non 

23. Habituellement, combien de jours par semaine en effectuez-vous? |___| jours par 

semaine 

La durée habituelle au cours d’une journée est de :   

Heures  |___|___|   minutes  |___|___|      

24. Est-ce que vous pratiquez des sports, du fitness ou des activités de loisirs de forte 

intensité qui nécessitent une augmentation importante de la respiration ou du rythme 

cardiaque comme [courir ou jouer au football] pendant au moins dix minutes d'affilée ?  

Oui  Non 

25. Habituellement, combien de jours par semaine en effectuez-vous? |___| jours par 

semaine 

La durée habituelle au cours d’une journée est de :  

Heures  |___|___|   minutes  |___|___|    

26. Est-ce que vous pratiquez des sports, du fitness ou des activités de loisirs d'intensité 

modérée qui nécessitent une petite augmentation de la respiration ou du rythme 

cardiaque comme la marche rapide [faire du vélo, nager, jouer au volley] pendant au 

moins dix minutes d'affilée?     Oui   Non 

27. Habituellement, combien de jours par semaine en effectuez-vous? |___| jours par 

semaine 

La durée habituelle au cours d’une journée est de :  

Heures  |___|___|   minutes  |___|___|     
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28. Combien de temps passez-vous en position assise ou couchée lors d'une journée 

habituelle [hors sommeil nocturne] ?   

Heures  |___|___|   minutes  |___|___|       

29. Combien de temps passez-vous en sommeil nocturne lors d'une journée habituelle ? 

  

Heures  |___|___|   minutes  |___|___|       

Mesures physiques 

30. Quel était votre poids il y a un an ou avant le début des symptômes|___|___|___| , |___| 

Kg 

31. Poids actuel         |___|___|___| ,  |___| Kg    

32. Taille                |___|___|___| , |___| cm  

33. Tour de la taille   |___|___|___| ,  |___| cm   

34. Tour de hanches |___|___|___| ,  |___| cm   

 

Autres renseignements cliniques  

35. Avez-vous des ATCD personnels du cancer colorectal ?   Oui  Non 

 

Si oui, en quelle année aviez vous le cancer colorectal ? _______________________ 

36. Avez-vous des ATCD familiaux du cancer colorectal ?   Oui  Non 

Si oui, quel est le lien de parenté ?____________________________________________ 
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