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Polynésie

Prés de 40% des cancers liés a un excés de poids aux
Etats Unis

Quelque 630 000 cancers, soit environ 40% de la totalité des cancers détectés en 2014 aux Etats-Unis,
étaient liés a un poids excessif, indiquent les autorités sanitaires américaines, réitérant leur appel a

davantage de prévention.

Par CM/AFP




LES OBESITES SONT DES MALADIES COMPLEXES, MULTIFACTORIELLES,
SANS TRAITEMENT ETIOLOGIQUE UNIQUE, NECESSITANT UN
ACCOMPAGNEMENT HOLISTIQUE
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CANCER ET INEGALITES TERRITORIALES

(\\? Les Hauts de France culminent avec une surreprésentation de la mortalité par cancer, et
une surreprésentation de la prévalence de I'obésité par rapport aux moyennes nationales.

Moyenne nationale : 18,1%

Hommes Femmes
Carte de la surmortalité des cancers Carte de la prévalence de l'obésité par
en France entre 2007 et 2016 ! région en % ?

1 Rapports standardisés, Santé publique France, 2016

2 Etude OFEO, 2024, Ligue Nationale contre I'obésité



QUELQUES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES EN FRANCE

IMC

Maigreur < 18,5 5,3%

2,868 M de personnes

MCrormal 18,5 3 24,9

24,838 M de personnes

surpoids 25 @ 29,9 30,7%
Obésité modérée 30 3 34,9 12,0%
6,493 M de personnes
. Obésité :
Obésité sévere 35 a 39,9 42 L
12% 18,1%
2,273 M de personnes
. 9, 794 M de
Obésité massive > 40 I 1,9% personnes
Min : 9, 307 M
1,028 M de personnes ~ Max : 10,227 M

1 Etude OFEO, 2024, Ligue Nationale contre l'obésité

45,9%

Surpoids + obésité :

48,8%

26, 497 M de personnes

Min : 25, 866 M
Max : 26, 948 M
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QUELQUES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES AU COL

Répartition de I'IlMC en fonction des CO-Parcours en %
30,3%

File active
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UROLOGIE SENOLOGIE PEDIATRIE-AJA YNECOLOGI CERVICO-FACIAL

THORACIQUE SARCOME NEUROLOGIE sl D IGESTIF (manguante)
COMITE ORGANE
Catégorie IMC
W 1-Dénutrition 10 <= IMC <=184 W 2-Corpulence normale 18,5 <= IMC <= 249 @ 3-Surpoids 23 <= IMC == 29,9
W +Obésité modérée 30 <= [MC <= 349 P 3-Obésité sévére 35 == IMC == 399 B 5-Obésité morbide ou massive 40 <= IMC <= 80

Données COL, non publiées

N =16631




QUELQUES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES AU COL

n = 189 parmi 1535
patientes de la filiere 24 34 %
gynécologique '

— 57,15%
13,23 %

19,58 %

19,58 %

Parcours endometre

France
(OFEO 2024 n=10410)
Catégorie IMC
B 1-Dénutrition 10 <= IMC <=18,4 Bl 2-Corpulence normale 18,5 <= IMC <= 24,9 [ 3-Surpoids 25 <= IMC <= 29,9
B 4-Obésité modérée 30 == IMC <= 349 | 5-Obésité sévére 35 <= IMC == 399 B 6-Obésité morbide ou massive 40 <= IMC <= 80

Données COL, non publiées




Obésite et
risque de cancer




40% des cas de cancers (142 000/ an) évitables grace a des

changements de comportement et des modes de vie (facteurs de risques modifiables)

- () ., : .
16 d 20/0 des cancers liés aux comportements alimentaires !
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TABAC ALIMENTATION SURPOIDS CERTAINES EXPOSITIONS RAYONMNEMENTS RADIATIONS MANQUE TRAITEMENTS NE PAS AVOIR PARTICULES

DESEQUILIBREE INFECTIONS PROFESSIONNELLES uv IONISANTES D'ACTIVITE PHYSIQUE HORMONAUX ALLAITE FINES
Papillomavirus, Soleil, cabine UV Radon, Inférieure a Ménopause
helicobacter pylori, expositions 30 minutes/jour
virus des hépatites B et C diagnostiques

1 Etat des lieux et des connaissances, nutrition et prévention des cancers, 2019, INCA




, Bouche, pharynx

Obésité = facteur de
risque nutritionnels
de 14 localisations
tumorales !
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1 Etat des lieux et des connaissances, nutrition et prévention des cancers, 2019, INCA



LOCALISATIONS TUMORALES ET FACTEUR DE RISQUE OBESITE

LOCALISATION RR POUR UNE AUGMENTATION
DE LIMC DE 5 KG/M? (95 % IC*)
Endométre 1r5ﬂ {1142-1i59} . . e N
o 1,48 (1351,62) 14 localisations tumorales sont associées a la surcharge
Foie 1,30 (1,16-1,46) pondérale, avec un niveau de preuve élevé !
Rein 1,30 (1,25-1,35)
Vésicule biliaire 1,25 (1,151,37)
Estomac (cardia) 1,23 (1,07-1,40)
Bouche, pharynx et larynx 1JEEL%1—2;:I: En France sur les 346.000 nouveaux cas de cancer en 2015
Sein (aprés la ménopause) 1,12 (1,08-1,1 S . .
~—m 110 (1,07-114) chez les plus de 30 ans, 18.600 étaient attribuables au
Prostate (au stade avancé) 1,08 (1,041,12) surpoids et a l'obésité 2 (dont 4500 cancer du sein et 4400
Ovaire 1,06 (1,02-1,11) |
P — 1.0 (1,031.07) cancers colorectaux).
Sein (avant la ménopause) 0,93 (0,90-0,97)

= risque majoré de 55% pour le k endometre par
tranche de 5 points d’IMC supplémentaire

1 World cancer research fund (WCRF), American institute for cancer research (AICR). Food, nutrition, physical activity, and the prevention of cancer : a global

perspective. 2018)
2 Arnold M, et al. Cancers in France in 2015 attribuable to high body mass index. Cancer Epidemiol.




10 recommandations
nutritionnelles de l'institut
National du cancer

iNCoe)

Institut National
du Cancer

Limiter
la consommation
d'alcool

pour réduire les risques, maximum 2 verres
d'alcool par jour ef pas tous les jours

Maintenir
un poids santé

Limiter
la consommation

de viandes rouges
ef charcuteries

limiter la viande a 500 g par semaine
ef la charcuterie a 150 g par semaine

Etre
physiquement actif

Limifer
la consommation
de fast food et d'aliments
ultratransformés riches
en mafiére grasse
ou sucre

» au moins 30 minutes d'activités
physiques dynamiques par jour

* ne pas rester assis trop longtemps
en prenant le temps de marcher

un peu foutes les 2 h

RECOMMANDATIONS

pour la prévention des cancers

Suivre ces recommandations permet également de réduire
les apports en sel, en acides gras trans et saturés.

Ensemble elles contribuent a prévenir d'autres maladies chroniques.

\7 \.’ N

Il
B
Avoir ==
une alimentation riche
en céréales completes,

légumes secs
et en fruits et legumes

Limiter
la consommation
de boissons sucrées

* au moins | féculent complet par jour
* au moins 2 fois par semaine

des légumes secs

» au moins 5 fruits et légumes par jour

Pour les méres :
si possible,
allaiter son enfant

Ne pas consommer
de compléments
alimentaires

Apreés un diagnostic
de cancer:

si possible, suivre
ces recommandations



IMPACT DES FACTEURS NUTRITIONNELS PENDANT ET APRES CANCER

TABLEAU DE SYNTHESE. NIVEAUX DE PREUVE DES RELATIONS ENTRE LES FACTEURS NUTRITIONNELS ET DIVERS
EVENEMENTS CLINIQUES PENDANT ET APRES CANCER POUR DIFFERENTES LOCALISATIONS DE CANCERS

E
=
Surcharge Surpoids §
pondérale Obésité E
Surpoids + obésite i
Prize de poids
[
e
b
Surcharge Surpoids =
pondérale Obésite %
Surpoids + obésité o
Prise de poids
Convaincant Prohahle Suppérd Improbahle Suppéré Probahla
Augmentation du risque Diminution du risque

MG : mortalite globale: M5 : mortalité spécifique; R : réecidive; 3CP : second cancer primitif, P : progression: QdY : qualite de vie
1 : surpoids 4 ans post-diagnostic, chez KE+; 2 ; obésité (IMC 2 35 kg/m?; 3 ; obésité X ans et 4 ans posi-diagnostic, chez EE+; 4 ; réduction suggérée pour cancers metastatiques

1 Rapport facteurs nutritionnels et cancers, INCA, septembre 2020




MAIS PLUS EN LIEN AVEC LA REPARTITION ADIPEUSE, QUE
L’IMC LUI-MEME = DEFINITION OBESITE ...

BMI, 28.1 kg/m?
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BMI, 15.3 kg/m?
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Identical BMI,

29.7 cm2/m2

3
2.5
2 |
A Highest waist
-4 15 / circumference
T ;
category
z
- .
s A Lowest waist
ao‘ circumference
= 1 category
Reference
0.5
0

15<20 20<225 225<25 25<27.5 27.5<30 30<325 325<35 35<50
BMI, kg/m?

BMI—body mass index, HR—hazard ratio.
Data from Cerhan et al.®



OBESITE EN APRES CANCER

1-year BMI change (%)
100+
-JI.H.JLG-LML_-\-M.\.-L-LJ.*-_J_(-?..JSJ% “m
& <1.5% gain
:§ 'u-u-..J_ s ._-’_‘._.V."L_‘.--AL--.....Z_I.SJ% loss 7.5-14.9% loss
; 7.5-14.9% gain
£ 50+ >15% gain
§
P <.001
” Ll L 1 ] 1 ) 1  J
0 2 4 6 8 10 12 14
No.at risk Time (years)

100+

1-year BMI change (%)

<7.5% loss

B B e S R e

.5% gain

Laue

= 5 il e 7.5-14.9% loss
_; S R > {5% lose 7.5-14.9% gain
- +—t +
~ =15% gain
£ s0- 3
£
4
(=]
P <001
0 | ] 1 1 1 1 |
0 2 4 6 8 10 12 14

No.at risk Time (years)

La stabilité pondérale (<7,5 % de variation) est liée au meilleur pronostic dans I'aprés cancer de 'endometre !

1 Matsuo K, et al. Weight Change Pattern and Survival Outcome of Women with Endometrial Cancer. Ann Surg Oncol. 2016 Sep
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Altered systemic physiology
1 Insulin/insulin resistance

t Glucose, FFAs, lipids

t Leptin, } adiponectin

t Estrogen
t Inflammatory markers

Obese human

Tumor
microenvironment

Expanded and reprogrammed  Direct effect on cancer cell
metabolically active adipose tissue 1 Sl nethiny
t Preadipocytes, inflammatory cells Estrogen, insulin/IGF,
t Leptin, FFAs PI3K, ras
t Cytokines JAK/STAT, NFKp, others
t Inflammatory markers 2 Metabolic effects
Fat cell e ) Cancer
& cell
e e T
microenvironment ‘

1 Pread cancer
associated adipocytes
t Inflammatory cells

t in, cytokines,
inflammatory markers

Macrophage

- Hyperinsulinisme, IGF-1 et prolifération
cellulaire

- Hyperleptinémie et angiogenese et tissu
stromal

- Inflammation de bas grade avec I'adiposité
et facteurs pro-inflammatoires (tumor-
necrosis factor-a (TNFa), I'interleukine 6 (IL-
6)

- Hyperoestrogénisme et k hormonosensibles

- Microenvironnement protumoral
(réduction de I'effet immunosuppresseur par
inactivation des lymphocytes T CD8+ ce qui
réduit leur activité anticancéreuse).

1 Miriam Lee-Rueckert, et al. Obesity-induced changes in cancer cells and their microenvironment: Mechanisms and

therapeutic perspectives to manage dysreqgulated lipid metabolism, Seminars in Cancer Biology, 2023



Intérét des prises en
charge de I'obésité
en apres cancer




HAS PHENOTYPAGE ET ADRESSAGE PAR NIVEAU DE RECOURS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Troisiéme
recours
Médecins spécialses (pédiatre, pédo-psychiatre, |
endocrinologue-diabétologue, ) Deuiéme
. Réseaux territoriaux recours

besite e
Hauts-de-France T s S e
. IDE + psychologue,
https://obesite-hdfnouv.fr/ Diététicien,EMS(A::),Khé

Premiers
recours

1 Recommendations HAS “obésité de I'adulte, prise en charge de 2eme et 3 eéme niveau”, 2022



EN PREVENTION PRIMAIRE, COHORTE DE CHIRURGIE BARIATRIQUE

14~
________________ Bl
Control 124 s
= Control :
£ 1 S
§ -10 g
g Banding -g
: ] =
= L 9
% ™ Vertical-banded gastroplasty o 'g
5 3
£
=
x 4 v
Gastric bypass
-304
o 1 2 3 4 6 8 10 15
Years Years
No. Examined
Control 2037 1768 1660 1553 1490 1281 982 886 190 No. at Risk
S:S?SEbanded gastroplasty 1:;: 1;2; 1;3: lig 1(3):: 1(2133 :g; §:; 1(5)2 Sur, gery 2010 2001 1987 1821 1590 1260 760 422 169
Gastric bypass 265 245 245 211 209 166 92 58 10 Control 2037 2027 2016 1842 1455 1174 749 422 156
Evolution pondérale post opératoire Mortalité cumulée toute cause confondue 1

Réduction de la mortalité spécifique par cancer chez les sujets opérés versus les controles (-38%) *

1 Effect of bariatric surgery on mortality in swedish obese subjects, 2007




TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX DE L’OBESITE (TMO)

Overall mean baseline weight=113.2 kg

~~
0
2
£ 7
o
2
'1504%0
S — (5% Cl:-14.3t0-16.6)
o 2
m
£ 6
o -21.6%°
L (95% Cl: -20.5t0 -22.8)
S -20
-
O mozsuwwnoxn % 852 60 72
== Tirzepatide MTD - Semaglutide MTD
; (10 mg or 15 mg) (n=374) (17 mg or 2.4 mg) (n=376)
Infographie sur les effets des analogues du GLP-1 et du GIP ! Pertes de poids moyennes sous TMO ?

1 The catcher in the gut: Tirzepatide, a dual incretin analog for the treatment of type 2 diabetes mellitus and obesity. December 2022Metabolism Open

2 Tirzepatide as Compared with Semaglutide for the Treatment of Obesity. NEJM 2025




EN PREVENTION PRIMAIRE, COHORTE DE TRAITEMENTS GLP-1

NET

Urinary tract
Bone/cartilage
Oropharynx
Breast

Thyroid

Lymphoid and
hematopoietic

Mesothelial
Gastrointestinal
Male genital
Eye, brain, CNS
Respiratory
Skin cancer

Female genital

——
—s—

0.7

0.95

Hazards Ratios

HR (95% C.1.)

0.874 (0.622-1.229)
0.824 (0.701-0.967)
0.775 (0.45-1.335)
0.747 (0.539-1.035)
0.721 (0.636-0.817)
0.702 (0.561-0.878)
0.690 (0.595-0.800)
0.685 (0.508-0.923)
0.665 (0.593-0.745)
0.665 (0.57-0.777)
0.657 (0.466-0.924)
0.649 (0.547-0.77)
0.622 (0.55-0.704)
0.611 (0.527-0.709)

Drug-specific effects

A\

Semaglutide

Dulaglutide

¥ 55% Gl cancer
+ 53% Breast cancer

+ 26% Gl cancer
+ 32% Female cancers

Five-year risk of malignant neoplasms. Cox regression analysis was performed in propensity-matched cohorts. Blue horizontal bars demonstrated significant
protection against cancer in treated versus control groups. CNS: central nervous system, NET: malignant neuroendocrine tumors. 1

1 Levy S., Attia A., Elshazli R.M., et al Differential Effects of GLP-1 Receptor Agonists on Cancer Risk in Obesity: A Nationwide Analysis of 1.1 Million Patients. Cancers

2025

2 Future Trends in the Development of GLP-1 Receptor Agonists




EN PREVENTION SECONDAIRE, COHORTE DE TRAITEMENTS GLP-1

- 67 591 survivants du cancer (pancréas, de l'ovaire, du foie, du rein, gynécologiques,

(.’ colorectaux, du sein, de I'estomac et le myélome multiple)

. - GLP-1 utilisés : liraglutide, de sémaglutide, d’exénatide ou de dulaglutide

- Réduction de - 64 % la mortalité toutes causes confondues comparativement a la
population générale

‘ -20 % de récidive sous GLP-1

1 The associations between the use of GLP-1 receptor agonists, cancer recurrence and all-cause mortality among cancer

survivors Available, Cancer Res (2023)
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TAKE HOME
MESSAGES

DE MANIERE GENERALE, L’OBESITE EST ASSOCIEE A :

- Unsurrisque de développer certains cancers

- Unsur risque de récidiver les cancers en rémission

- Un sur risque de mortalité par cancer

- Un sur risque d’avoir un cancer plus tot (entre 50 et 65 ans) par rapport aux
cancers sans liens avec I'obésité

POUR AUTANT

- Les regles de dépistage sont similaires a celles de la population générale (sein,
colon 50-74 ans), donc rester vigilant sur cette population
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PHENOTYPAGE DE L’OBESITE ET TRAITEMENT

- L'IMC seul ne suffit plus pour caractériser l'obésité (autres mesures anthropomeétriques et
phénotypiques).

- Attention a l'obésité sarcopénique

- Activité physique, perte de poids volontaire, chirurgie bariatrique (et possiblement

médicaments de l'obésité) diminuent le surrisque et la mortalité par cancer.



