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Résumé

La santé nutritionnelle de la population se mesure par 1’apport en nutriments, vitamines et
minéraux nécessaires au bon fonctionnement de 1’organisme. La prise de compléments
nutritionnels permet de combler les carences en vitamines et minéraux afin de rester en bonne
santé et de prévenir certains désagréments liés a ces carences. Le but de cette étude est d'évaluer
la prévalence de la consommation de compléments nutritionnels chez les étudiants de
I'Université Echahid Larbi de Tebessi dans la province de Tébessa (Algérie).Matériels et
méthodes : Il s'agit d'une enquéte descriptive transversale menée sur une période de trois mois
(d’avril a mai 2024). Les données collectées concernent les étudiants résidant sur le campus
universitaire de I'Etat de Tébessa ou hors de I'Etat de Tébessa, ainsi que les étudiants ne résidant
pas sur le campus universitaire de I'Etat de Tébessa. Un questionnaire en ligne a été élaboré et
partagé sur les réseaux sociaux en utilisant Google Forms et un code QR. Le questionnaire
comprenait des questions sur l'utilisation des compléments nutritionnels, les raisons et la
fréquence de consommation, ainsi que les types de compléments nutritionnels les plus
consommeés. Résultats : Dans la présente étude, 401 personnes ont été incluses (48% de femmes
et 52% d'’hommes). Chez les moins de 21 ans, la prévalence de l'utilisation de compléments
nutritionnels était de 44,9%, dont 52,9% consommaient des compléments 1 a 2 fois par jour. Il
n'y avait pas de différence significative entre les sexes. La raison de consommation la plus
courante était la lutte contre la fatigue et I'épuisement (22,4%), suivie par I’ atteinte de 1'équilibre
nutritionnel (20,6%), la résolution des problémes de santé, la lutte contre les maladies et le
renforcement du systéeme immunitaire (16,3%), la lutte contre la chute des cheveux (15,1%) et

I’augmentation de la masse musculaire (14%) .

Les compléments nutritionnels les plus fréquemment utilisés étaient les vitamines (57%),
incluant les multivitamines, la vitamine C et la vitamine D, suivies des oligo-éléments (16,8%)
comme le zinc, et des sels minéraux (13,6%) comme le magnésium. Les réponses étaient
significativement liées au niveau d'études en troisieme année de licence en raison de leur
volonté d'obtenir un dipléme et de leur expérience (p = 0,3386), au lieu de résidence (p =
0,0002), au niveau social (p = 0,5666) et au niveau économique (p = 0,3999). Environ 30% des
étudiants souffraient de carence en vitamine D et 34,9% en fer. L'origine de ces carences

nutritionnelles était un apport alimentaire insuffisant ou déséquilibré (52,1%, p = 0,9666).

Mots clés: Compléments alimentaires, enquéte transversale, étudiants algériens
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Abstract

The nutritional health of the population is measured by the intake of nutrients, vitamins and
minerals necessary for the proper functioning of the body. Taking nutritional supplements helps
fill vitamin and mineral deficiencies in order to stay healthy and prevent certain inconveniences
linked to these deficiencies. The aim of this study is to evaluate the prevalence of consumption
of nutritional supplements among students of the Echahid Laarbi University of Tebessi in the
province of Tebessa (Algeria). Materials and methods: This is a descriptive survey cross-
sectional study carried out over a period of three months (from April to May 2024). The data
collected concerns students residing on the university campus of the State of Tébessa or outside
the State of Tébessa, as well as students not residing on the university campus of the State of
Tébessa. An online questionnaire was developed and shared on social media using Google
Forms and a QR code. The questionnaire included questions on the use of nutritional
supplements, reasons and frequency of consumption, and the types of nutritional supplements
most consumed. Results: In the present study, 401 people were included (48% women and 52%
men). Among those under 21 years of age, the prevalence of nutritional supplement use was
44.9%, of which 52.9% consumed supplements 1 to 2 times per day. There was no significant
difference between genders. The most common reason for consumption was to combat fatigue
and exhaustion (22.4%), followed by achieving nutritional balance (20.6%), solving health
problems, combating against diseases and strengthening the immune system (16.3%),
combating hair loss (15.1%) and increasing muscle mass (14%). The most frequently used
nutritional supplements were vitamins (57%), including multivitamins, vitamin C and vitamin
D, followed by trace elements (16.8%) such as zinc, and mineral salts (13.6 %) like magnesium.
The responses were significantly linked to the level of study in the third year of their degree
due to their desire to obtain a diploma and their experience (p = 0.3386), to the place of
residence (p = 0.0002), to social level (p = 0.5666) and economic level (p = 0.3999). About
30% of students suffered from vitamin D deficiency and 34.9% from iron. The origin of these

nutritional deficiencies was insufficient or unbalanced food intake (52.1%, p = 0.9666).

Key Words: Dietary supplements, cross-sectional survey, Algerian students



INTRODUCTION



Les déficiences nutritionnelles se produisent lorsque I'organisme ne recoit pas
suffisamment de nutriments pour répondre a ses besoins, tandis qu'une "carence nutritionnelle"
se refére a des insuffisances spécifiques en nutriments perturbant le fonctionnement normal du
corps, pouvant entrainer des risques pour la santé. Ces déficiences peuvent résulter de divers
facteurs tels que la malnutrition due a une alimentation insuffisante, des probléemes de santé
comme la perte d'appétit, des difficultés a avaler, des troubles alimentaires ou d'autres maladies
chroniques. Certains nutriments essentiels, tels que la vitamine A, la vitamine D, le sélénium,
le cuivre et le zinc, sont obtenus par I'alimentation et I'exposition aux aliments. Les carences en
micronutriments peuvent entrainer divers problemes tels que la kwashiorkor, des retards de
croissance, des plaies qui guérissent mal et une susceptibilité accrue aux infections. Il est crucial
de reconnaitre ces carences de maniére précise pour une intervention efficace, souvent réalisée

grace a des approches alimentaires et nutritionnelles ciblées.

Les déficiences nutritionnelles ont des conséquences étendues, allant du retard de
développement a la perte de diverses fonctions corporelles, ainsi que des risques accrus de
maladies telles que le diabéte, la perte de vision, la diminution de I’'immunité et le cancer. Elles
peuvent également avoir des répercussions a long terme sur la productivité économique. Les
principales causes de ces déficiences sont un apport alimentaire insuffisant, une incapacité a
absorber les nutriments et une alimentation dépourvue de certains nutriments essentiels. (Catry,
2015).

Les carences en micronutriments sont les plus courantes et sont généralement dues a un
apport insuffisant en un ou plusieurs des ¢léments nutritifs essentiels au maintien d’une santé
optimale. Parmi ces micronutriments essentiels, on trouve le fer, I'iode, le calcium, le zinc, le
magnésium, le fluorure et les vitamines A, B6, B12, C, D, E et K. Les déficiences en
macronutriments et en micronutriments peuvent entrainer diverses maladies graves, telles que
le goitre, le retard mental, les infections respiratoires aigués, la diminution de la fonction
cognitive, le rachitisme, la pellagre, le béribéri et la diarrhée. La supplémentation alimentaire
est I'une des principales stratégies pour gérer ces carences en micronutriments, car elle peut
augmenter l'apport en nutriments sous-consommés au sein d'une population et combler les

déficiences nutritionnelles. (Kiani. et al. 2022).

Les compléments alimentaires sont des produits congus pour enrichir I'alimentation en apportant

un ou plusieurs éléments nutritifs comme les vitamines, les minéraux, les acides aminés, les extraits de



plantes ou d'autres substances. lls existent sous différentes formes telles que les pilules, les gélules, les
comprimés, les liquides ou les poudres, et sont destinés a étre pris par voie orale. Il est essentiel de
souligner que les suppléments alimentaires ne doivent pas étre utilisés comme substituts d'une
alimentation équilibrée, mais plutét comme des compléments visant a combler d'éventuelles carences

nutritionnelles. (American Psychological Association. 2019).

Le régime alimentaire des Algeériens est fagconneé par une variété de facteurs incluant les
traditions culinaires, les niveaux socio-économiques et les modes de vie. La cuisine
traditionnelle algérienne est riche en céréales, légumes, légumineuses, fruits et huile d'olive, ce
qui favorise une alimentation plutét saine. Toutefois, l'adoption croissante d'aliments
transformés, de sucre, de sel et de graisses saturées représente un defi pour la santé publigue,
en particulier en ce qui concerne les maladies non transmissibles comme I'obésité, le diabéte et
les maladies cardiovasculaires. Des études approfondies sont nécessaires pour mieux
comprendre ces tendances et guider les politiques de santé publique visant & promouvoir une

alimentation équilibrée en Algérie. (Nouar, et al ,2000).

La popularité croissante des compléments nutritionnels est devenue un phénomeéne
notable dans les sociétés contemporaines. Ces produits, comprenant une gamme de vitamines,
de minéraux, d'acides amines, d'extraits de plantes et d'autres substances, sont souvent promus
comme des ajouts bénéfiques pour compléter I'alimentation quotidienne et favoriser la santé
globale. Cette tendance découle de plusieurs facteurs, notamment les modes de vie modernes,
les régimes alimentaires déséquilibrés, les préoccupations croissantes pour la santé et le bien-
étre, ainsi que les stratégies marketing agressives de I'industrie des suppléments alimentaires.

(Rapports gouvernementaux, Etudes scientifiques) (Transition alimentaires)

Malgré la popularité croissante des compléments nutritionnels, des interrogations
persistent quant a leur efficacité réelle, leur innocuité et leur impact a long terme sur la santé.
De nombreux consommateurs utilisent ces produits sans une compréhension approfondie de
leurs effets potentiels et des recommandations appropriées pour leur utilisation. De plus, le
marché des compléments nutritionnels est souvent caractérisé par un manque de réglementation
adéquate, soulevant ainsi des inquiétudes quant a la qualité et a la pureté des produits

disponibles. (Organisations de consommateurs, National Institutes of Health (NIH))

Cette étude se concentrera sur la consommation de compléments nutritionnels parmi les

étudiantes de licence a I'Université Echahid Larbi Tebessi, examinant les motifs de leur



utilisation, leurs effets sur la santé, les facteurs influencant leur qualité et sécurité, ainsi que les
politiques et réglementations en vigueur. En comprenant ces aspects, nous pourrons formuler
des recommandations éclairées pour promouvoir une utilisation responsable et slre des

compléments nutritionnels dans le cadre d'un mode de vie sain.
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CHAPITRE 1 :
GENERALITE SUR LES
COMPLEMENTS ALIMENTAIRES

1. Définition d’un complément alimentaire



Les compléments alimentaires sont des sources concentrées d'éléments nutritifs ou
d'autres substances ayant un effet nutritionnel ou physiologique, commercialisés sous forme
de « dose » (pilules, comprimés, gélules, liquides sous forme de doses mesurées). Un large
éventail de nutriments et d'autres ingrédients peuvent étre présents dans les compléments
alimentaires, notamment mais non exclusivement, des vitamines, des minéraux, des acides

aminés, des acides gras essentiels, des fibres et diverses plantes ou extraits de plantes.

Dans I'Union européenne, les compléments alimentaires sont soumis a une
réglementation similaire a celle des aliments. Une législation spécifique assure un contrdle
harmonisé des vitamines, des minéraux et des substances utilisées pour les fabriquer. Pour les
autres ingredients, la Commission européenne a établi des régles pour prévenir les risques pour

la santé et maintient une liste des substances pouvant étre nocives. (Site 1).
1.1 Définition legale

Les compléments alimentaires, tels que définis dans les réglementations européennes,
sont des denrées alimentaires dont le but est de compléter l'alimentation normale. La
composition de ces compléments est réeglementée en Europe. En effet, la liste des nutriments
(vitamines, minéraux, etc.), des substances a des fins nutritionnelles ou physiologiques ainsi
que des additifs autorisés dans la formulation des compléments alimentaires sont bien
réglementés par les réglementations européennes. De plus, les compléments alimentaires ne
sont pas considérés comme des médicaments, ne doivent pas contenir d'ingrédients pharmaco
logiquement actifs et ne sont pas destines a prévenir ou a guérir une maladie. Cependant, des
contrefagcons peuvent survenir afin d'améliorer leur effet ou leur conservation en utilisant

frauduleusement des substances interdites (Baroudi, 2023).

Les compléments alimentaires. 1l s’agit des « denrées alimentaires dont le but est de
compléter le régime alimentaire normal et qui constituent une source concentrée de nutriments
ou d’autres substances ayant un effet nutritionnel ou physiologique seuls ou combinés,
commercialisés sous forme de doses, a savoir les formes de présentation telles que les gélules,
les pastilles, les comprimes, les pilules et autres formes similaires, ainsi que les sachets de
poudre, les ampoules de liquide, les flacons munis d’un compte-gouttes et les autres formes
analogues de préparations liquides ou en poudre destinées a étre prises en unités mesurées de
faible quantité ». Il ne faut en aucun cas les assimiler aux compléments nutritionnels, produits
de nutrition clinique de type DADFMS (denrées alimentaires destinées a des fins médicales

spéciales) qui sont destinés a des personnes malades. (Cynober. 2022).



En Algérie, la définition est.

« Les compléments alimentaires en vitamines et en sels minéraux : ce sont des sources
concentrees de ces nutriments, seuls ou en association. 1ls sont commercialisés sous forme de
gélules ou de comprimés, de poudre ou de solution, ou ils sont pris sous forme de produits
alimentaires normaux mais en faible quantité, dont le but est de suppléer a la carence en

vitamines et/ou minéraux sels dans I'alimentation habituelle »

Selon le décret exécutif n°12-214 du 23 JoumadaEthanial433 correspondant au 15 mai 2012,
publié au Journal officiel de la République Algerien (J.O.R.A.) (J.O.R.A, 2013).

2. Les types des compléments alimentaires

2.1 Les vitamines

Les vitamines, composés organiques essentiels, sont nécessaires en petites
quantités pour assurer le bon fonctionnement de I'organisme humain. Elles interviennent dans
diverses fonctions biologiques, telles que le métabolisme, la croissance, le développement, la
santé immunitaire, et la régulation des processus cellulaires. Typigquement, les vitamines sont
obtenues par le biais de l'alimentation, bien que certaines puissent étre synthétisées par

I'organisme lui-méme. (Bolton-Smith, et al 2007)
2.1.1 Les vitamines hydrosolubles

Les vitamines du groupe B et la vitamine C sont disponibles sous différentes formes
chimiques, mais seules certaines sont absorbées par les cellules intestinales, connues sous le
nom d'entérocytes. Leur absorption peut se faire soit de maniére passive, soit de maniére active.
A des doses élevées, généralement utilisées a des fins médicales, I'absorption est principalement
passive, tandis qu'a des doses normales pour les besoins quotidiens du corps, I'absorption est
active et nécessite l'intervention de transporteurs spécifiques. (Bonnefond-OLoup-
Leuciuc2011).

a. Vitamine B12 : aussi appelée cobalamine, est une vitamine soluble dans I'eau essentielle au
bon fonctionnement du systeme nerveux, a la formation des globules rouges et au métabolisme

des acides gras. Son nom provient du cobalt qu'elle contient. (Delannoy. 2020).



Les principales sources alimentaires de vitamine B12 sont les produits d'origine animale
tels que la viande, le poisson, les fruits de mer, les ceufs et les produits laitiers. Les végétariens
et les végetaliens peuvent avoir des difficultés a obtenir suffisamment de vitamine B12 dans
leur alimentation, mais des suppléments et des aliments enrichis sont disponibles en tant

qu'alternatives.

Une carence en vitamine B12 peut entrainer divers problemes de santé, y compris une
anémie mégaloblastique, des symptdmes neurologiques tels que des engourdissements et des
picotements, des troubles de la mémoire et de la concentration, une fatigue persistante, des
problémes cutanés et, dans les cas graves, des dommages neurologiques permanents. Les
personnes agees, les végétaliens stricts, les individus atteints de certaines affections gastro-
intestinales et ceux prenant certains médicaments peuvent étre particulierement a risque de

carence en vitamine B12. (Bonnefond-OLoup-Leuciuc2011).

b Vitamine C : également connue sous le nom d'acide ascorbique, est une vitamine essentielle
soluble dans I'eau qui joue un réle crucial dans de nombreuses fonctions biologiques du corps
humain. Elle est indispensable a la synthése du collagene, a la cicatrisation des plaies, au soutien

du systeme immunitaire et a l'absorption du fer.

Les principales sources alimentaires de vitamine C sont les fruits et légumes frais,
notamment les agrumes tels que les oranges, les citrons et les pamplemousses, ainsi que les
kiwis, les fraises, les poivrons, les brocolis, les épinards et les tomates. Il est recommandé de
consommer ces aliments crus ou légérement cuits pour préserver au mieux leur teneur en

vitamine C, car cette vitamine est sensible a la chaleur et a la lumiére. (Fian. 2013).

Une carence en vitamine C peut conduire au scorbut, une maladie caractérisée par des
symptdmes tels que des saignements des gencives, des ecchymoses, une faiblesse musculaire,
une fatigue, des douleurs articulaires et des Iésions cutanées. Bien que le scorbut soit devenu
rare dans les pays développés, une consommation insuffisante de fruits et Iégumes riches en
vitamine C peut accroitre le risque de carence. Les groupes a risque incluent les fumeurs, les
personnes souffrant de troubles alimentaires, les personnes ageées et celles ayant des troubles

gastro-intestinaux qui affectent I'absorption des nutriments. (Buxeraud, 2021)
2.1.2 Les vitamines liposolubles

Les vitamines A, D, E et K sont étudiées chez les nourrissons allaités a terme. Le lait

maternel contient de faibles quantités de vitamines A, D et K, mais leur concentration peut



varier en fonction de divers facteurs tels que I'alimentation de la mere et I'exposition au soleil.
Ainsi, chez les nourrissons allaités, il est souvent recommandé de supplémenter ces trois

vitamines pour garantir un apport adéquat. (Laborie. 2002)

Vitamine A : joué un réle essentiel dans de nombreux processus biologiques, incluant la vision,
la croissance cellulaire, le développement embryonnaire, la défense immunitaire et la santé de
la peau. On la trouve sous deux formes principales dans notre alimentation : le rétinol, présent
dans les produits animaux, et les caroténoides, abondants dans les fruits et Iégumes colorés. Ces

derniers peuvent étre convertis en rétinol dans le corps.

Les principales sources alimentaires de vitamine A incluent le foie, les produits laitiers,
les ceufs, le beurre et certains poissons gras pour le rétinol. Quant aux caroténoides, on les
retrouve en abondance dans les carottes, les patates douces, les épinards, les mangues et les
abricots.

Une insuffisance en vitamine A peut entrainer des troubles de la vision nocturne, une
diminution de I'efficacité immunitaire, un retard de croissance, des problémes cutanés tels que
la sécheresse ou l'acné, et chez les enfants, un risque accru d'infections et de maladies comme
la rougeole. Les populations les plus a risque de carence en vitamine A sont les enfants, les
femmes enceintes ou allaitantes, ainsi que les personnes vivant dans des régions ou l'acces a

une alimentation variée est limité. (Delisle, et al. 2003).

Vitamine D : est cruciale pour la santé osseuse, I'immunité, la fonction musculaire et divers
autres processus physiologiques. Elle se distingue par sa capacité a étre synthétisée par la peau
exposée aux rayons ultraviolets du soleil, mais elle peut également étre obtenue a partir de

certains aliments.

Les principales sources alimentaires de vitamine D incluent les poissons gras comme le
saumon, le thon et le maquereau, ainsi que les ceufs, les produits laitiers enrichis (comme le lait
et les yaourts) et les champignons. Cependant, il est souvent difficile d'obtenir des quantités
adéquates de vitamine D uniquement par l'alimentation, surtout pour ceux qui ont une

exposition limitée au soleil.

Une insuffisance en vitamine D peut engendrer divers problemes de santé, tels que la faiblesse
musculaire, les douleurs osseuses, un risque accru de fractures, une diminution de la densité

osseuse (ostéoporose), une vulnérabilité accrue du systeme immunitaire et une prédisposition a
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certaines maladies chroniques comme les maladies cardiovasculaires, le diabéte de type 2 et

certains cancers. (. Schoindre,2013).

Les groupes les plus a risque de carence en vitamine D comprennent les personnes agées, celles
ayant une pigmentation cutanée plus foncée, les individus obeses, ceux ayant une exposition
limitée au soleil (en raison de divers facteurs tels que la géographie, la saison, les vétements
couvrants ou l'utilisation excessive de cremes solaires), ainsi que les nourrissons allaités
exclusivement dont les méres présentent également une carence en vitamine D. (Landrier,
2014).

Vitamine E : est une vitamine liposoluble essentielle qui agit comme un puissant antioxydant
dans l'organisme, protégeant les cellules contre les dommages causés par les radicaux libres.
Elle contribue également au bon fonctionnement du systeme immunitaire et a la santé de la
peau. On la trouve principalement dans les huiles végétales, les noix, les graines, les avocats,

les épinards, les brocolis et les fruits a coque.

Les carences en vitamine E sont relativement rares, mais peuvent survenir chez les personnes
ayant des troubles de l'absorption des graisses, comme la maladie cceliaque ou la fibrose
kystique. Les symptomes incluent des troubles neurologiques, une faiblesse musculaire, des

problémes de vision et une altération de la fonction immunitaire.

Il est recommandé de maintenir une alimentation équilibrée incluant une variété d'aliments

riches en vitamine E pour bénéficier de ses effets protecteurs pour la santé. (Landrier. 2011).

Vitamine K : joue un rble crucial dans la coagulation sanguine et la santé osseuse. Elle se
présente sous différentes formes, notamment la vitamine K1 (présente dans les légumes verts a
feuilles) et la vitamine K2 (présente dans les produits d'origine animale et les aliments
fermentés). Les carences en vitamine K sont rares, mais peuvent survenir chez les nouveau-nés,
les personnes prenant certains médicaments ou souffrant de problémes d'absorption intestinale.
Les symptdmes incluent un risque accru de saignements et une fragilité osseuse. Les sources
alimentaires principales incluent les Iégumes verts a feuilles et certains produits d'origine

animale et fermentés. (dit Sollier. 2009).

2.2 Les sels minéraux
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Les principaux €léments minéraux incluent le cuivre, le zinc, le potassium, le calcium et le
magnésium, parmi une variété de plus d'une vingtaine d'autres. lls sont indispensables au bon
fonctionnement de l'organisme humain, participant a de nombreux mécanismes vitaux. Ces
minéraux sont habituellement apportés par l'alimentation ou éventuellement par des

médicaments spécifiques. (Kouakou et al. 2017).

Les minéraux sont les composants résiduels obtenus aprés la calcination de matériaux d'origine
végétale ou animale. Ils jouent un role crucial dans une variété de fonctions corporelles,
notamment en constituant des organes, des tissus et des enzymes. De plus, ils contribuent a la
régulation et au maintien de I'équilibre acido-basique des fluides corporels tels que le sang et la
salive, tout en agissant comme des catalyseurs pour les enzymes et les hormones. (Schlegel.
2015).

a Les oligo-éléments

Le calcium, le phosphore, le sodium, le fer, le zinc et le sélénium sont des élements simples et
inorganiques classés parmi les métaux ou les métalloides. Ils se trouvent en quantités minimes
dans le corps et ont été prouvés comme essentiels & la vie. Etant donné qu'ils ne sont pas produits
naturellement par I'organisme, leur apport doit obligatoirement se faire par l'alimentation.
(Picaud. 1992).

2.3 Les protéines

Les protéines, présentes a la fois dans les produits d'origine animale et végétale, contribuent a
hauteur de 10 a 20% de l'apport énergétique des régimes alimentaires. Elles jouent un role
essentiel dans la nutrition en fournissant des acides aminés, de l'azote et de I'énergie, éléments
nécessaires a la synthese des protéines et d'autres composés azotés dans le corps. En conditions
alimentaires normales, la synthese des protéines constitue la principale utilisation quantitative

de l'azote et des acides aminés issus des protéines alimentaires chez I'nomme. (Tomé. 2008).
2.3.1 L’acide aminé branche (ramifiée)

Les acides aminés branchés, a savoir la leucine, l'isoleucine et la valine, revétent une
importance particuliere parmi les acides aminés essentiels, non seulement en termes de structure
protéique, mais également dans le fonctionnement global et cérébral du métabolisme. Ils sont
parmi les premiers a étre absorbés aprés I'ingestion alimentaire et jouent un réle clé dans la

régulation de la synthése protéique et de la libération d'insuline. De plus, ils influent sur le
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transport cérébral des précurseurs de monoamines en compétition avec d'autres substances pour
I'accés aux transporteurs. Dans le cerveau, ces acides aminés sont également impliqués dans les
cycles métaboliques du GABA et du glutamate, ainsi que dans le métabolisme énergétique,

pouvant affecter les neurones GABA ergiques et I'équilibre excitation/inhibition.

Les concentrations plasmatiques des acides aminés branchés présentent une rythmicité
sur 24 heures, observée de maniére remarquable chez les modéles rongeurs. Cette rythmicité,
en partie d'origine circadienne et indépendante du sommeil et de I'alimentation, est perturbée
en cas de troubles du sommeil, d'obésité et de diabéte, bien que les mécanismes régulateurs et
leur impact physiologique demeurent mal compris. Dans ce contexte, malgré une utilisation
encore limitée, le modele de la drosophile revét une pertinence significative, offrant de
nouvelles pistes de réflexion. L'analyse approfondie du métabolisme et des flux d'acides aminés
branchés commence a éclairer les liens mystérieux entre I'norloge biologique, le sommeil et le

métabolisme, ouvrant la voie & de potentielles nouvelles thérapies. (Seugnet. 2023).
2.4 Les acides gras essentiels

L'acide a-linoléique (ALA) appartient a la famille des acides gras oméga-3 et est qualifié
d'essentiel car notre corps est incapable de le synthétiser et donc doit le recevoir par le biais de
notre alimentation. Les plantes, qu'il s'agisse de fruits, de légumes verts, de graines ou des huiles
issues de ces graines, représentent une source principale d’ALA. Cette mise en avant souligne
I'importance des végétaux dans la fourniture des acides gras essentiels a notre organisme.
(Blondeau, et al 2006).

Les acides gras sont des constituants essentiels des triglycérides et des phospholipides,
présentant des structures spécifiques et exercant des fonctions cruciales. Ils interviennent
notamment dans l'acylation des protéines, la fluidité membranaire, la régulation génique, ainsi
que dans la modulation de l'inflammation et de I'agrégation plaquettaire par le biais des
médiateurs lipidiques qu'ils genérent. Par ailleurs, ils servent de substrats énergétiques pour les
cellules. Les recommandations nutritionnelles concernant les apports en acides gras sont
complexes et en constante évolution, mais elles devraient contribuer a une meilleure prévention

dans le domaine de la nutrition. (Legrand,2007).
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CHAPITRE 2:

LES DEFICIENCES NUTRITIONNELLES

1. Définition d’une déficience nutritionnelle :

La nutrition fournit I'énergie nécessaire au bon fonctionnement de tous les processus du corps

humain. Une alimentation équilibrée comprend a la fois des macronutriments et des
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micronutriments. Une "insuffisance nutritionnelle™ se référe a un apport en nutriments inférieur
aux besoins moyens estimes, tandis qu'une “carence nutritionnelle” implique des niveaux
gravement réduits d'un ou plusieurs nutriments, compromettant la capacité de I'organisme a
fonctionner normalement et augmentant le risque de diverses maladies telles que le cancer, le

diabete et les maladies cardiaques.

La malnutrition peut étre causée par divers facteurs environnementaux tels que la pénurie
alimentaire, ainsi que par des affections telles que I'anorexie mentale, le je(ne, les difficultés a
avaler, les vomissements persistants, les troubles digestifs, la malabsorption intestinale ou
d'autres maladies chroniques. Les bio marqueurs nutritionnels, tels que les taux sériques ou
plasmatiques de nutriments tels que le folate, la vitamine C, les vitamines B, la vitamine D, le
sélénium, le cuivre et le zinc, pourraient étre utilisés pour évaluer I'apport en nutriments et

I'exposition alimentaire.

Les carences en macronutriments peuvent entrainer des conditions telles que le kwashiorkor, le
marasme, la cétose, un retard de croissance, une cicatrisation lente des plaies et une
susceptibilité accrue aux infections, tandis que les carences en micronutriments, telles que le
fer, l'acide folique, le zinc, l'iode et la vitamine A, peuvent conduire a des problémes
intellectuels, une mauvaise croissance, des complications périnatales, des maladies

dégénératives liées au vieillissement, ainsi qu'a une morbidité et une mortalité accrues.

La prévention des carences en macronutriments et en micronutriments est cruciale et peut étre

réalisée grace a des suppléments et a des approches alimentaires adaptées. (Kiani, et al., 2022).
2. Insuffisances et déficiences nutritionnelles :

Les "insuffisances en micronutriments" se réferent a des apports de nutriments inférieurs
aux besoins moyens estimés. Elles surviennent principalement lorsque I'apport d'un nutriment
se situe entre le niveau de carence et l'apport alimentaire recommandé. Contrairement aux
carences en micronutriments, qui induisent des symptomes cliniquement visibles, les
insuffisances en micronutriments peuvent entrainer des symptémes subtils difficiles a détecter.
(Drake. 2017).

De plus, une alimentation qui offre beaucoup d'énergie mais peu de nutriments peut entrainer
une situation de "faim cachée". Cela signifie que méme si I'apport calorique est suffisant voire
excessif, le corps peut souffrir de carences en micronutriments essentiels. A long terme, ces

carences peuvent contribuer au développement de maladies chroniques telles que le cancer,
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I'ostéoporose et les maladies cardiovasculaires. De plus, des niveaux insuffisants mais non
évidents de certains micronutriments ont été liés a une immunité affaiblie, une fatigue

persistante et des problémes cognitifs. (Ward, 2014). (Bhaskaram, 2001).

Plusieurs éléments contribuent a un état nutritionnel déficient ou insuffisant. Cela peut résulter
d'une alimentation de mauvaise qualité ou en quantité insuffisante, de besoins nutritionnels
accrus, de pertes métaboliques plus élevées, ou encore d'une réduction de la digestion et de
I'absorption dans le systéme gastro-intestinal. Par conséquent, maintenir une alimentation dont
la qualité ou la quantité est insuffisante, que ce soit a cause d'un manque d'appétit ou d'une
alimentation de mauvaise qualité, comme un régime déséquilibré, restrictif ou pauvre en
nutriments, augmente le risque de développer un état nutritionnel défavorable. (Cordain, et al,
2005 ; Precone, et al. 2019).

D'autres facteurs qui peuvent accroitre le risque de carences nutritionnelles incluent :
une diminution de la capacité du corps a absorber les nutriments due a des troubles gastro-
intestinaux tels que la maladie cceliaque, les maladies inflammatoires de l'intestin, ou une

absorption réduite de la vitamine B12 chez les personnes agées, etc.,

Une faible biodisponibilité des nutriments, comme une absorption limitée du zinc et du
fer provenant des régimes a base de plantes, et 3) une conversion réduite des nutriments, comme
une conversion moindre des caroténoides en vitamine A provenant des régimes a base de
plantes. En outre, diverses variations génétiques et l'utilisation de certains médicaments peuvent
également augmenter le risque de carences nutritionnelles spécifiques. (Bruins, et al 2018 ;
Stover, 2006).

3. Bio marqueurs nutritionnels

L'évaluation précise de I'apport en nutriments est souvent un défi majeur. De nombreux
pays ne possedent pas leurs propres bases de données sur la composition des aliments, ce qui
les oblige a se fier a des données provenant de bases de données étrangéres, telles que la base
de données sur les éléments nutritifs du Département américain de l'agriculture (USDA).

(Archer, et al, 2013).

Les indicateurs biologiques de nutrition peuvent servir a évaluer I'apport en nutriments ainsi

que I'exposition alimentaire. (Kuhnlez et al, 2012).
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Par exemple, évaluer précisément le statut en fer corporel ne se fait pas uniqguement par le biais
d'un seul bio marqueur. Ainsi, plusieurs analyses différentes sont utilisées pour estimer le
véritable statut en fer de I'organisme, telles que la concentration sérique de fer, les niveaux de
saturation de la transferrine, les concentrations sériques de ferritine, le récepteur de la
transferrine et la capacité totale de liaison du fer. Cependant, il est crucial de reconnaitre les
limites de ces bios marqueurs : la régulation homéostatique des niveaux sanguins des nutriments
signifie que ces niveaux ne reflétent pas toujours précisément leur état corporel. De plus, tous
les nutriments ne disposent pas de bios marqueurs disponibles, et ceux-ci peuvent varier en
réponse a des facteurs tels que les infections, I'inflammation, I'age ou la fonction rénale. (Bailey,
et al., 2015).

Par conséquent, les bios marqueurs nutritionnels et les enquétes alimentaires
représentent les deux principales méthodes utilisées pour évaluer I'exposition alimentaire de la
population. Chaque approche présente ses propres avantages et limites. Cependant, leur
combinaison pourrait permettre une estimation plus précise de I'apport alimentaire et de I'état
nutritionnel. (Drake et al, 2017).

4. Déficiences macronutriments
4.1 Malnutrition protéino-énergétique (pem)

La malnutrition protéino-énergétique (PEM) survient lorsque les individus souffrent d'un apport
insuffisant en protéines, en énergie, ou les deux. Elle est répandue dans les pays en
développement en raison d'une alimentation insuffisante. Les deux principales formes de PEM
sont le marasme, caractérise par une privation totale de nourriture et des apports trés limités en
protéines et en énergie, et la kwashiorkor, qui se manifeste par une carence sévere en protéines.
(Westspot, 2012).

Les données compilées dans la base de données mondiale de I'Organisation mondiale de la santé
(OMS) sur la croissance et la malnutrition infantile, couvrant la période de 1980 a 1993,
révélent que la malnutrition protéino-énergétique (PEM) a affecté pres d'un tiers des enfants a

I'échelle mondiale, avec 80 % de ces cas enregistrés dans des pays asiatiques. . (Jen, et al. 2010).

Les nourrissons atteints de marasme se caractérisent par un poids trés bas, résultant de
la perte de pratiquement toute leur graisse sous-cutanée. Leur corps semble réduit a peau et os,

les rendant considérablement affaiblis et plus susceptibles aux infections. Cette condition
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découle principalement d'une grave restriction calorique provenant de diverses sources
alimentaires, y compris les protéines. Sans traitement approprié, le marasme peut aboutir a une

mort par inanition.

La kwashiorkor, quant a lui, se manifeste généralement chez les enfants apres le sevrage
du lait maternel, riche en protéines, lorsqu'ils passent a une alimentation pauvre en protéines
mais riche en glucides. Sa caractéristique principale est un abdomen gonflé di a la rétention
d'eau (cedeme). Les enfants touchés présentent souvent un état de faiblesse, une maigreur et un
développement insuffisant, les rendant plus vulnérables aux infections. Le kwashiorkor entraine
une diminution de la production d'insuline, ce qui réduit la synthése protéique, causant une hypo
albuminémie, une immunosuppression, des cedémes et des problémes de diarrhée. (De Onis, et

al. 1993).

Le marasme-kwashiorkor peut également se développer chez les patients hospitalisés
ou institutionnalisés qui recoivent une perfusion de glucose sur une période prolongée, comme
pendant la phase de récupération aprés une maladie ou une intervention chirurgicale, ou chez
ceux souffrant de troubles qui entrainent une perte d'appétit ou une mauvaise absorption des

éléments nutritifs.. (Awuchi, et al. 2020).
4.2 Deéficit en glucides :

Pour maintenir le bon fonctionnement de certaines cellules du corps humain, comme les
neurones, une quantité importante de glucose est nécessaire. En cas d'apport insuffisant en
glucides provenant de l'alimentation, le corps active la gluconéogenese, un processus qui utilise
la dégradation des acides aminés provenant des protéines alimentaires, des protéines
corporelles, ainsi que du glycérol provenant de la dégradation des graisses, pour produire du

glucose.(Awuchi, et al. 2020).

La néoglucogenése est principalement effectuée dans le foie. Une carence prolongée en
apport de glucides peut entrainer une condition appelée cétose, caractérisée par une
augmentation de la production de cétones, identifiable par une haleine ayant une odeur sucrée
distinctive. Pour éviter la cétose et d'autres complications associées a une faible consommation
de glucides, il est recommandé de consommer quotidiennement entre 50 et 100 g de glucides.
Cependant, pour maintenir une alimentation équilibrée, environ la moitié de I'apport calorique
quotidien devrait provenir des glucides, ce qui équivaut a un minimum d'environ 250 g de

glucides par jour. Les sources de glucides les plus courantes dans l'alimentation humaine
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comprennent les fruits, les Iégumes, les céréales complétes et les [égumineuses, qui fournissent

également des fibres alimentaires essentielles. (Weininger. 2019).
4.3 Deéficiences en acides gras essentiels

Les oméga-3 et oméga-6 sont des acides gras polyinsaturés essentiels (AGPI),
indispensables au bon fonctionnement du corps humain. Un déficit en ces acides gras peut
entrainer divers symptdémes cliniques, tels qu'un retard de croissance chez les enfants et les
nourrissons, une peau seche et squameuse, une cicatrisation réduite des plaies, ainsi qu'une

susceptibilité accrue aux infections.

Les acides gras oméga-3, oméga-6 et oméga-9 se disputent les mémes enzymes de
désaturation des acides gras dans l'organisme. L'un des principaux bios marqueurs d'une
carence en acides gras essentiels est le niveau d'oméga-9. De plus, parmi les principaux
indicateurs de carence en AGPI, on retrouve un rapport plasmatique entre l'acide
eicosatriénoique et I'acide arachidonique (triene:tétraeéne) supérieur a 0,2. Cette condition a été
observée chez des patients souffrant de malabsorption chronique des graisses et de

mucoviscidose. (Higdon, 2003 ; Lepage, et al. 1989).

Plusieurs études observationnelles et de recherche ont noté une corrélation entre des niveaux
plus bas d'oméga-3 et un risque accru de déces di a des maladies coronariennes. En outre, une
méta-analyse menée en 2016 a conclu que la supplémentation en AGPI oméga-3 pendant la
grossesse réduit le risque de naissances prématurées, tout en favorisant un poids de naissance
plus élevé et un accouchement a un &ge gestationnel plus avancé. Diverses préparations d'acides
gras oméga-3 ont recu l'approbation et la recommandation de la Food and Drug Administration
des Etats-Unis pour le traitement de I'hypertriglycéridémie. (Higdon, .2003). (Von Schacky,
2014 ; Siscovick, et al.2017).

De facon similaire, substituer d'autres acides gras saturés (AGS) présents dans
I'alimentation par des acides gras polyinsaturés oméga-6 a pour effet de réduire le taux de
cholestérol total dans le sang. (Senftleber, et al. 2017 ; Arendt, et al. 2015).

5. Déficiences en micronutriments

Les micronutriments jouent un réle essentiel dans le maintien de la santé et de la vie.
Un apport insuffisant en micronutriments par rapport aux recommandations nutritionnelles

actuelles peut conduire a des problemes métaboliques chroniques. (Ames, 2006).
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La carence en l'un des éléments constitutifs du systeme métabolique impacte
directement les individus et les sociétés en entrainant une détérioration de la santé, une
diminution de la productivité au travail, des performances scolaires moindres et un potentiel de
revenu réduit. (Bailey, R.et al, 2015). (Horowitz, et al. 1998).

Dans les pays industrialisés et en développement, plus de 2 milliards de personnes de
tous ages souffrent de carences en micronutriments, avec une prévalence particulierement

élevée parmi les femmes enceintes et les enfants de moins de 5 ans. (Bailey, et al, 2015).

Les carences en micronutriments sont responsables d'environ 10 % des déces d'enfants
(Westspot, 2012). Le fer, I'acide folique, le zinc, I'iode et la vitamine A sont parmi les carences
les plus répandues a travers le monde, contribuant toutes a des retards cognitifs, une croissance
insuffisante, des complications périnatales et des taux plus élevés de maladies et de déces
(Bailey et al., 2015).

De plus, ces carences accélerent le processus de degradation mitochondriale et les
maladies dégénératives associées au vieillissement (Awuchi et al, 2020). Il est crucial de
prévenir ces carences en utilisant des suppléments et des approches alimentaires adéquates.
L'identification des carences en micronutriments devrait se faire a l'aide de bios marqueurs
fiables et validés (Bailey et al. 2015).

5.1 Déficit en vitamine A

La carence en vitamine A est un probléme courant dans les pays en développement,
principalement associé a des troubles oculaires. La vitamine A est essentielle pour maintenir
I'intégrité des tissus épithéliaux des yeux, des voies urinaires, intestinales et respiratoires. Les
premiers signes cliniques de carence en vitamine A incluent la xérophtalmie, des taches de Biot
et la cécité nocturne, qui peuvent progresser vers une kératomalacie et une cécité permanente.
De plus, les enfants présentant une carence en vitamine A sont plus susceptibles de souffrir de

malnutrition protéino-énergétique (Suskind, 2009).

Selon I'OMS, environ 70 & 80 millions d'enfants dans le monde sont atteints d'une
carence subclinique en vitamine A, sans symptomes cliniques apparents. Une carence
subclinique rend les enfants plus vulnérables aux infections et peut affecter leur croissance
physique (Semba, 1994)

5.2 Déficit en vitamines B
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La vitamine B6, hydrosoluble, est présente dans divers aliments et suppléments. Elle se
décline principalement en trois formes biologiquement actives (pyridoxine, pyridoxamine et
pyridoxal), phosphorylées pour agir comme coenzymes dans divers processus enzymatiques.
Ces processus comprennent la décarboxylation et la transamination des acides aminés, la
synthese des neurotransmetteurs, le métabolisme des acides gras et la conversion du
tryptophane en niacine. Bien que rare, une carence en vitamine B6 peut résulter d'un apport

alimentaire insuffisant, d'une malabsorption ou de l'utilisation de certains médicaments.

Les personnes a risque de carence en vitamine B6 comprennent celles souffrant de
malnutrition, les personnes ageées, les anorexiques et les alcooliques, en raison d'une faible
consommation alimentaire et de l'augmentation du catabolisme induit par l'alcool. Les
symptdmes d'une carence incluent l'anémie, la neuropathie périphérique, la dermatite
séborrhéique, I'inflammation de la langue et des lévres, la dépression, ainsi que des troubles
gastro-intestinaux tels que la maladie cceliaque et la maladie de Crohn. De plus, certains
médicaments peuvent lier la vitamine B6, entrainant une augmentation de son excrétion ou une

réduction de son activité enzymatique. (Jen, et al. 2010).

La vitamine B12, essentielle pour les humains, est uniquement présente dans les
produits d'origine animale tels que les produits laitiers et la viande. Bien que l'incidence exacte
de la carence en vitamine B12 aux Etats-Unis ne soit pas entiérement documentée, une étude
(NHANES 111, 1991-1994) a signalé qu'un enfant sur 200 agé de 4 a 19 ans avait des niveaux
de vitamine B12 inférieurs & 200 pg/ml. La carence en vitamine B12 est rare chez les
nourrissons ou les enfants sans facteurs de risque sous-jacents. Initialement, la carence en
cobalamine peut étre attribuée a une carence maternelle chez les méres allaitantes suivant un
régime végétalien strict ou modeéré. Les causes principales de cette carence comprennent un
apport alimentaire insuffisant, des anomalies génétiques du métabolisme ou du transport, ainsi

que la malabsorption.

Les populations les plus susceptibles de présenter une carence en vitamine B12 sont les
personnes agees, celles souffrant de troubles psychiatriques, les végétaliens et les nourrissons
allaités par des meres suivant un regime végétalien, en raison d'un apport alimentaire insuffisant.
(Desali, et al. 2008)

La vitamine B9, également connue sous le nom d'acide folique ou folate, joue un réle
crucial dans de nombreux processus biologiques étroitement liés a la vitamine B12. Le folate

est essentiel a la synthése des purines et du thymidylate, ainsi qu'a la synthése, la réparation et
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la stabilité de I'ADN. Il participe également au métabolisme du carbone et aux modifications
du modele de méthylation de 'ADN.

Une carence en acide folique peut étre provoquée par une consommation excessive
d'alcool, qui perturbe I'absorption des vitamines. Les personnes déficientes en folate présentent
généralement de la fatigue et de la faiblesse dues a une anémie mégaloblastique. Pendant la
grossesse, une carence en folate est associée a des risques accrus d'accouchement prématuré,
de faible poids a la naissance, de retard de croissance fcetale et d'anomalies du tube neural chez

le feetus.

La supplémentation en acide folique pendant la période périconceptionnelle est recommandée
pour reduire I'incidence des anomalies du tube neural. (Bailey, et al. 2015 ; Awuchi et al. 2020 ;
Weininger. 2019).

5.3 Déficit en vitamine C

La vitamine C, aussi connue sous le nom d'acide ascorbique, est un élément vital que
notre corps ne peut produire et doit donc étre obtenu par le biais de notre alimentation. Sa
carence peut entrainer le scorbut, une maladie caractérisée par divers symptémes, notamment
des saignements des gencives, des petits points rouges sur la peau (pétéchies), des ecchymoses,
un épaississement de la couche externe de la peau (hyperkératose), des poils frisés, une guérison
ralentie des plaies et des douleurs articulaires. De plus, cette carence peut également influencer
notre comportement et notre humeur. Ces symptdmes se manifestent généralement dans les

trois premiers mois de carence en vitamine C. (.Suskind.2009).

La vitamine C est essentielle pour plusieurs processus biologiques, y compris la
formation des cellules osseuses (ostéoblastes) et de la dentine osseuse (ostéodentine), la
synthése de la carnitine, la production de neurotransmetteurs comme les catécholamines, la
réduction de la perte d'acide folique dans I'urine, et une meilleure absorption du fer alimentaire.
Etant donné que les étres humains ne peuvent pas synthétiser cette vitamine par eux-mémes, ils
doivent compter entiérement sur les aliments, tels que les agrumes, les tomates, les fraises, les
pommes de terre et les 1égumes verts a feuilles, pour en obtenir une quantité adéquate et la

stocker suffisamment dans leur organisme. (Jen, et al. 2010).

Chez les nourrissons en pleine croissance nourris exclusivement avec du lait de vache
ou du lait maternise, ainsi que chez les enfants présentant des troubles du développement

neurologique, une carence en vitamine C peut étre observée. Des études ont montré que des
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doses pharmacologiques de vitamine C peuvent résoudre les symptdmes associés a cette

carence. (Suskind. 2009 ; Gomez-Carrasco, et al., 1994).
5.4 Déficit en vitamine E

La vitamine E se compose d'un groupe de huit composés liposolubles, avec le tocophérol
étant le plus crucial parmi eux. Elle offre une protection contre les dommages provoques par
les radicaux libres, associés a diverses maladies chroniques. Les carences en vitamine E ne sont
pas trés fréquentes, mais peuvent se produire chez les individus souffrant de malabsorption des
graisses ou de certaines conditions génétiques telles que I'ataxie de Friedrich et
I'abétalipoprotéinémie. La recherche suggére que la vitamine E pourrait prévenir des affections
telles que le diabete, les maladies cardiovasculaires, la maladie d'Alzheimer, la cataracte, le
Parkinson, et peut également avoir un effet protecteur contre le cancer. (Suskind. 2009 ;
Brigelius Flohé, et al. 1999)

Les symptomes caractéristiques de la carence en vitamine E incluent des troubles tels
que l'ataxie, une forme de dysfonctionnement du mouvement, la myopathie, affectant les
muscles, et la rétinopathie pigmentaire, qui peut conduire a des problemes de vision tels que la
rétinite pigmentaire et la perte de vision. A des stades plus avancés de la carence en vitamine
E, une neuropathie sensori-motrice se manifeste, entrainant une perte de sensibilité a la position
et aux vibrations, une diminution des réflexes, ainsi qu'une faiblesse musculaire genéralisée.
(Suskind, 2009 ; Aparicio, et al., 2001)

5.5 Déficit en vitamine K

Une insuffisance en vitamine K peut entrainer des probléemes de coagulation,
caractérises par un allongement du temps de prothrombine et du rapport international normalisé,
malgré des niveaux normaux de fibrinogéne et de plaquettes. Chez les nouveau-nés, cette
carence est connue sous le nom de "maladie hémorragique du nouveau-né". La forme précoce
de cette carence, appelée VKDB, peut se manifester dans les 24 heures suivant la naissance,
principalement chez les nourrissons dont les méres ont pris des médicaments pendant la
grossesse qui inhibent le métabolisme de la vitamine K. Les nourrissons a risque ont
généralement 6 a 12 % de chances de développer une VKDB sans administration de vitamine

K a la naissance. En revanche, la forme tardive de VKDB est observée chez les nourrissons
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exclusivement allaités, survenant entre 8 jours et 6 mois apres la naissance. Elle peut étre sévere,
avec un taux de mortalité de 20 a 50 % chez les nourrissons souffrant d'hémorragies
intracraniennes. Les nourrissons présentant des troubles de I'absorption ou de la cholestase sont
plus & risque. L'administration d'une dose unique de vitamine K par voie intramusculaire a la
naissance chez les nourrissons exclusivement allaités semble prévenir le développement de
VKDB tardif, mais une supplémentation orale répétée en vitamine K est également

recommandée pour prévenir cette affection. (Suskind. (2009 ; Van Winckel, et al. 2009).
5.6 Déficit en vitamine D

La vitamine D, également connue sous le nom de calciférol, est un stéroide liposoluble
essentiel pour l'absorption intestinale et le métabolisme du calcium, du magnésium et du
phosphore. Elle agit en stimulant les ostéoclastes pour libérer du calcium et du phosphore, et
en activant la synthése des canaux calciques dans les cellules intestinales, ce qui améliore
I'absorption du calcium. La vitamine D peut étre obtenue a partir de sources alimentaires telles
que l'ergocalciférol/vitamine D2, ou synthétisée endogenement comme le
cholécalciferol/vitamine D3. Les principales sources alimentaires de vitamine D comprennent
le poisson et les huiles de poisson (lesquelles contiennent la plus grande quantité disponible de
vitamine D), les ceufs, les champignons shiitake, le foie, ainsi que les aliments enrichis comme
le jus d'orange et le lait. (Jen, et al. (2010).

Une insuffisance en vitamine D entraine une diminution des niveaux de calcium et de
phosphore dans le sang, ce qui peut conduire a I'ostéomalacie chez les adultes et au rachitisme
chez les enfants. De plus, cette carence est liée a des dysfonctionnements du systéme
immunitaire, ainsi qu'a des maladies cardiovasculaires, de I'nypertension et de la résistance a

I'insuline chez les adultes.  (Espinola, et al. 2021).

La carence en vitamine D est influencée par différents facteurs alimentaires et
environnementaux, notamment l'indice de masse corporelle, I'exposition au soleil et la
consommation de produits laitiers. En général, cette carence résulte de problémes tels que la
malabsorption de la vitamine D, une diminution de sa syntheése par I'organisme et une baisse de

I'apport alimentaire en vitamine D. (.Robinson, et al. 2006).

Dans de nombreux pays, notamment en Amérique du Nord, la vitamine D est ajoutée
aux produits laitiers tels que le lait de vache, aux préparations pour nourrissons et a diverses

céréales pour compléter leur valeur nutritionnelle. (Kovacs, et al 1997 ; Suskind. 2009).
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Le traitement a court et a long terme de la carence en vitamine D consiste principalement
a prendre des suppléments de vitamine D et a adopter un régime alimentaire riche en vitamine
D et en calcium. Pour la plupart des personnes agées d'un an ou plus, il est généralement
recommandé de prendre 50 000 Ul d'ergocalciférol pendant au moins huit semaines pour

corriger la carence en vitamine D. (Fox, et al 2004).
5.7 Déficiences en calcium

L'hypocalcémie, ou carence en calcium, se manifeste par une diminution des niveaux
de calcium dans le sang. Une carence prolongée en calcium peut provoquer des cataractes, des
problemes dentaires, des altérations cérébrales, ainsi que des conditions comme I'ostéoporose
et le rachitisme. Un apport adéquat en calcium est essentiel a toutes les étapes de la vie pour

préserver la santé osseuse. (Brugnara, et al.1999).

Dans de nombreuses régions du globe, le rachitisme di a un manque de calcium
demeure un probleme. Une étude contrdlée randomisée en double aveugle, menée auprées de
123 enfants nigérians souffrant de rachitisme, a révélé que leur apport de base en calcium était
insuffisant, avoisinant les 200 mg par jour. De plus, il a été observé que ces enfants ont montré
une meilleure réponse au traitement impliquant du calcium seul ou en combinaison avec de la

vitamine D, par rapport a la vitamine D seule. (Marie, et al 1982).

En outre, diverses affections médicales et choix alimentaires, tels que les régimes
végétariens, peuvent conduire a une insuffisance en calcium. Les patients atteints de maladies
inflammatoires de Il'intestin, notamment ceux sous corticostéroides/glucocorticoides,

nécessitent également une supplémentation en calcium. (Suskind 2009) (Abbasi et al. 1980).
5.8 Déficiences en fer

La carence en fer est la déficience nutritionnelle la plus répandue, particulierement chez
les jeunes enfants et les femmes avant la ménopause, selon (Weininger 2019) et (Westspot
2012). Le fer joue un réle crucial dans la synthése de I'némoglobine. Lorsque les réserves en
fer s'épuisent, cela peut entrainer une anémie hypochrome microcytaire, caractérisée par des
globules rouges plus petits contenant moins d'hémoglobine que la normale. Les symptémes de
cette anémie comprennent la fatigue, l'apathie, la paleur, la faiblesse, des difficultés

respiratoires a I'effort et une sensibilité accrue au froid. (Weininger, 2019).
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Une carence en fer peut avoir des répercussions sur le développement, le comportement,
les capacités d'apprentissage et la croissance des enfants. De plus, une anémie sévere due a cette
carence peut accroitre les risques de complications pendant la grossesse et méme de déces
maternel. Les principales causes de la carence en fer comprennent un apport alimentaire
insuffisant, des pertes de sang menstruelles, des saignements gastro-intestinaux dus a diverses
conditions telles que I'ankylostomiase, les tumeurs, les hémorroides, ainsi que l'utilisation

réguliére de medicaments comme l'aspirine. (Tulchinsky, T.H., 2010; Leung et al. 2009).
5.9 Déficiences en iode

L'iode est un oligo-élément crucial dans la synthése des hormones thyroidiennes, qui
jouent un rdle essentiel dans le développement et la croissance humaine. On trouve
naturellement de l'iode dans certains aliments, et il est également ajouté au sel ou utilisé en
complément alimentaire. Normalement, les réserves en iode dans le corps sont d'environ 60 pg,

mais en cas de carence, elles peuvent chuter a seulement 10-20 pg. (Leung et al. 2009).

Cependant, I'absorption et l'utilisation de I'iode peuvent étre entravees par la présence
de substances goitrigénes, ainsi que par I'exposition a des composés comme les disulfures, les

Thio cyanates et les percolates (Doerge et al. 2002).

Un apport alimentaire insuffisant en iode, généralement entre 10 et 20 pg par jour, peut conduire
a une hypothyroidie, ce qui peut entrainer le développement d'un goitre. Les hormones
thyroidiennes sont cruciales pour un développement feetal et postnatal optimal ainsi que pour

la croissance du systéme nerveux central (Leung et al. 2010; Zimmermann, 2009).

La carence en iode chez la mére pendant les premiers stades de la grossesse peut causer
des dommages neurologiques permanents et un retard mental chez le nouveau-né, en raison
d'un trouble lié a cette carence (Zimmermann, 2009). De la période embryonnaire a I'age adulte,
les conséquences d'une carence en iode comprennent des déficits cognitifs, des goitres, le

crétinisme et des déséquilibres thyroidiens (Bailey et al. 2015).

Les nourrissons et les femmes enceintes sont particuliérement a risque de souffrir de

cette carence (Bailey et al. 2015).

Au niveau mondial, lI'iodation du sel est reconnue comme la stratégie la plus efficace et

pratique pour lutter contre la carence en iode (Bailey et al. 2015; Andersson et al. 2012).

5.10 Déficiences en zinc
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Le zinc est un oligo-élément crucial pour la santé, étroitement lié au métabolisme
cellulaire. 1l joue un role essentiel dans le fonctionnement de plus de 200 enzymes et est
indispensable a une croissance et un développement normaux, au bon fonctionnement du
systeme immunitaire, a la synthese de I'ADN et des protéines, ainsi qu'a la division cellulaire
(Trumbo et al., 2001).

Etant donné que le corps humain ne peut pas stocker le zinc sur une longue période, un
apport alimentaire régulier en zinc est nécessaire pour maintenir les fonctions corporelles
normales. On trouve principalement du zinc dans les fruits de mer, les produits d'origine
animale et le lait maternel. Cependant, I'absorption du zinc peut étre considérablement affectée
par la présence de lignines, de phytoptes et de fibres, ce qui diminue la disponibilité du zinc

provenant de sources non animales (King, 2011; Bailey et al. 2015).

Une déficience sévere en zinc a été observée chez des patients recevant des solutions
intraveineuses dépourvues de zinc et chez ceux souffrant de troubles héréditaires du
métabolisme du zinc, tels que I'acrodermatite entéropathie. Les symptdmes de cette carence
peuvent inclure des Iésions cutanées, une susceptibilité accrue aux infections, la diarrhée, une
perte d'appétit, la cécité nocturne, une altération du godt et de l'odorat, la perte de cheveux, des

troubles de la fertilité, et une cicatrisation lente des plaies (King, 2011).

Dans les régions en développement, le manque de zinc est identifié comme Il'une des
principales causes de maladies (De Benoist et al. 2007). Par ailleurs, la prise de suppléments de
zinc pendant la grossesse est liée a une réduction significative du nombre de naissances
prématurées, sans influencer le poids de naissance des bébés (Mayo-Wilson et al. 2014; King,
2011).

5.11 Déficiences en magnésium

La carence en magnésium chez les hommes est associée a diverses affections telles que
le cancer colorectal, I'ostéoporose, I'hypertension, le syndrome métabolique et le diabéte. Dans
les cultures de cellules primaires humaines, un déficit en magnésium peut entrainer des
dommages a I'ADN mitochondrial, un raccourcissement accru des télomeéres, I'activation de
protéines qui arrétent le cycle cellulaire et une sénescence prématurée. Les principales sources

alimentaires de magnésium comprennent les haricots, les léegumes a feuilles vertes, les noix et
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les céréales complétes. Chez le rat, une carence en magnésium peut causer des cassures

chromosomiques et des cancers (Ames, 2006 ; Hertwig, 2001 ; vanDam et al., 2006).

Les niveaux sanguins de magnésium sont strictement régulés, ce qui rend difficile
I'utilisation de ces mesures pour évaluer I'état nutritionnel en magnésium .Consulté le (site2).
(Rosanoff, et al ,2016)

5.12 Déficiences en sélénium

Le sélénium est un élément essentiel, présent principalement dans certains aliments, le
sol et I'eau. Il joue un réle crucial en agissant comme un cofacteur dans de nombreuses réactions
enzymatiques, et contribue a la fonction redox, a la production d'hormones thyroidiennes
actives et au soutien du systeme immunitaire. 1l est également nécessaire a la formation de
sélénoprotéines comme la glutathion peroxydase, la thiorédoxine réductase et la sélénoprotéine-
P

Les régions ou le sol est pauvre en séléenium peuvent souffrir de carences nutritionnelles,
pouvant entrainer des maladies comme la maladie de Keshan, une forme de cardiomyopathie,
et la maladie de Kashin-Bek, une arthrite déformante. Une carence en sélénium peut également
affecter négativement la fertilit¢ masculine, 1'immunité, la thyroide, le cceur et I'humeur.

(Rayman. 2000 ; Horwitz. 1998).

5.13 Déeficiences en potassium

Selon les directives diététiques américaines de 2015 a 2020, le potassium est considéré
comme un nutriment préoccupant pour la santé publique, car la population américaine ne le
consomme pas en quantité suffisante. Les enquétes nationales ont montré que la majorité des
Américains ne parviennent pas a atteindre les niveaux recommandés de potassium. Par
exemple, I'enquéte NHANES 2011-2012, menée auprés de 4 730 participants, a révélé que
moins de 3 % des adultes américains consommaient plus de 4 700 mg de potassium par jour, la

quantité recommandée. (Brugnara, et al 1999).

Le potassium est abondamment présent dans une variété de sources alimentaires,
principalement dans les légumes et les fruits. Parmi les légumes, les meilleures sources de

potassium incluent les épinards, les patates douces, les haricots blancs, les tomates, les pommes
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de terre, les avocats et les champignons. Du c6té des fruits, les principales sources de potassium
comprennent les bananes, les oranges, les melons, les raisins, les kiwis, les abricots, les
pruneaux et les agrumes en général. En incorporant une variété de ces aliments dans
I'alimentation quotidienne, il est possible d'atteindre les niveaux recommandés de potassium

pour une santé optimale. (Bailey, et al 2016).
5.14 Deficiences en fluorure :

Le fluor joue un réle crucial dans la préservation de la santé dentaire et osseuse en
favorisant la minéralisation. 1l est reconnu pour sa capacité a protéger les dents contre la carie.
Des études épidémiologiques menées aux Etats-Unis dans les années 1930 et 1940 ont souligné
une corrélation inverse entre la présence naturelle de fluorure dans I'eau et I'incidence de caries
dentaires. Dans les régions ou les niveaux de fluorure dans I'eau sont insuffisants, des
suppléments de fluorure sont recommandés pour les enfants de plus de 6 mois. De plus, les
dentistes conseillent souvent I'application reéguliere de rince-bouches ou de gels fluorés pour
renforcer la protection dentaire, en particulier dans ces zones a faible teneur en fluorure dans

I'eau potable.

Les dentifrices contenant du fluor constituent une source significative de fluorure a la
fois pour les enfants et les adultes, offrant un apport régulier et constant de cet élément.
(Weininger, J. 2019) (Awuchi, et al. 2020).

Il est conseillé de prendre les antiacides contenants de I'aluminium deux heures avant
ou apreés la prise de suppléments de fluorure, car ceux-ci pourraient interférer avec I'absorption
du fluorure. (Drake, .2018).

5.15 Biotine :

La biotine joue un role crucial en tant que cofacteur essentiel dans quatre carboxylases
différentes : le pyruvate carboxylase, lI'acétyl-CoA carboxylase, la 3-méthylcrotonyl-CoA-
carboxylase et la propionyl-CoA-carboxylase. Elle est a la fois produite par les bactéries
intestinales et obtenue a partir d'aliments. Les principales sources alimentaires de biotine
comprennent les ceufs, les noix, le foie, les champignons, les arachides, le soja et le lait de
vache. Les carences en biotine acquises sont rares, car elle est disponible a la fois dans
I'alimentation et synthetisée par le microbiote intestinal. Cependant, les carences peuvent

survenir en cas de consommation excessive de blancs d'ceufs crus, de problémes de digestion,

30



de nutrition parentérale prolongée ou d'utilisation prolongée d'anticonvulsivants. Un déficit en
biotinidase peut entrainer divers symptdmes tels qu'une acidose métabolique, une conjonctivite,
une ataxie, une acidurie organique, un retard de développement, une encéphalopathie, une
surdité neurosensorielle, des convulsions, une dermatite périorificielle et une perte de cheveux.
(Jen, et al. 2010).

6. Cause des déficiences des micronutriments :

Les carences en micronutriments peuvent résulter soit d'un apport alimentaire
insuffisant, soit d'une absorption altérée, souvent liée a des infections ou a une inflammation
chronique. Chez les nourrissons, ces carences peuvent découler de déficits maternels en
micronutriments pendant la grossesse ou d'une croissance rapide aprées la naissance. (Nutrition.
2013 ; Katona, et al. 2008).

Les carences en micronutriments sont plus répandues dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire, bien que certaines populations des pays a revenu élevé puissent également étre
touchées. Les besoins en macro et micronutriments augmentent pendant I'allaitement et la
grossesse. Un régime alimentaire inadéquat chez les femmes enceintes peut entrainer des
niveaux nutritionnels insuffisants chez les nourrissons et les enfants, entrainant un retard de
croissance, une vulnérabilité aux infections et des retards de développement. (Picciano,. 2003 ;
Haddad, et al. 2004).

Une carence en nutriments peut également étre le résultat de régimes alimentaires
sélectifs. Tout régime qui exclut entierement un groupe alimentaire spécifique peut étre
insuffisant en termes d'apports en macro et micronutriments. Par exemple, les régimes
veégetaliens excluent tous les aliments d'origine animale, ce qui peut augmenter le risque de
carence en vitamines B. De méme, divers régimes a faible teneur en calories utilises pour perdre
du poids peuvent accroitre le risque de carence en micronutriments. (Gardner, et al. 2010 ;
Drake. 2018).

L'alcoolisme chronique peut épuiser les réserves hépatiques en vitamine A, ce qui
pourrait contribuer au développement de la cirrhose liée a I'alcool. Pour rompre le cycle de la
malnutrition, il est crucial d'intervenir pendant les 1 000 premiers jours de vie, mais cela
nécessite un engagement durable et coordonné pour améliorer les niveaux de nutrition a

I'échelle mondiale. Pour atteindre cet objectif, il est primordial de mieux comprendre
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I'épidémiologie des carences en micronutriments et de choisir les interventions les plus
adaptées. (Bailey et al, 2015).

7. Test de dépistage des déficiences nutritionnelles :

Une condition essentielle pour le dépistage des individus a risque de carence ou
d'insuffisance nutritionnelle est la disponibilité de tests précis et appropriés, présentant une
spécificité et une sensibilité adéquates. Pour évaluer I'état nutritionnel en ce qui concerne la
plupart des minéraux et des vitamines, des bio marqueurs utilisant des échantillons sanguins,
de salive et d'urine sont disponibles, nécessitant un prélevement normalement non invasif. Ces
bios marqueurs permettent de détecter précocement des carences nutritionnelles spécifiques,
avant méme l'apparition de symptdmes. Avec les avancées technologiques, des méthodes de
mesure sensibles sont en développement pour évaluer I'état nutritionnel des acides gras
polyinsaturés oméga-3 a partir d'un simple prélevement sanguin, bien que dans certains pays,

seuls des tests sanguins par piqlre au doigt soient disponibles. (Klingler, et al. 2012).

Divers outils et techniques avancés ont été développés pour identifier les patients ou les
personnes agées a risque de malnutrition protéique ou énergetique. Parmi les bios marqueurs
révelateurs de la malnutrition générale, on compte I'indice de masse corporelle, le cholestérol
total et I'némoglobine. Une autre approche consiste a utiliser des questionnaires alimentaires
validés pour évaluer le risque dapport insuffisant de certains nutriments. Cependant, ces
questionnaires diététiques sont souvent chronophages et manquent de sensibilité. (Asaad, et al.
2015).

8. Importance des compléments alimentaires

Les suppléments de minéraux et de vitamines sont parmi les compléments alimentaires
les plus couramment utilisés a travers le monde. Selon les données de I'Enquéte nationale sur
la santé et la nutrition (NHANES), méme avec les apports en micronutriments provenant de
diverses sources telles que les aliments enrichis et fortifiés, pres de 90 % des adultes américains
consomment moins que les besoins moyens estimés en vitamines D et E. Environ 51 % ont une
consommation inférieure a la recommandation pour la vitamine A, 43 % pour la vitamine C,
61 % pour le magnésium et 49 % pour le calcium. De plus, seulement 39 % et 2 % de la
population adulte américaine respectivement atteignent les apports recommandés en potassium

et en vitamine K. Chez les enfants &gés de 2 a 18 ans, un faible apport en micronutriments est
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également courant, en particulier pour le magnésium et le calcium, ainsi que pour les vitamines
D, E et K.(Fulgoni etal. 2011).

Aux Etats-Unis, l'utilisation de suppléments multivitaminés/multi-minéraux est
répandue. Selon les données de la NHANES 2011-2012, environ 31 % des adultes américains
consomment des suppléments multivitaminés/multi-minéraux, car ils fournissent au moins 10
micronutriments différents. En régle générale, I'utilisation de compléments alimentaires est plus
fréquente chez les Blancs non hispaniques, les femmes, les personnes agées et les individus

ayant un niveau d'éducation plus élevé. (Gahche, et al. 2017).

Plusieurs études de recherche ont indiqué que [l'utilisation de suppléments
multivitaminés/multi-minéraux est associée a une augmentation de I'apport en micronutriments.
Ces résultats suggerent que ces suppléments pourraient contribuer a combler les lacunes
nutritionnelles et a améliorer la suffisance des nutriments au sein des populations. En
comparaison avec l'apport en micronutriments provenant uniquement de l'alimentation,
I'utilisation de suppléments multivitaminés/multi-minéraux est également liée a une réduction
de la prévalence de plusieurs carences en nutriments, notamment le fer, le magnésium, le
calcium et les vitamines A, C, D et E, selon les données de la NHANES 2009-2012. (Blumberg,
et al. 2017).

Dans leur étude de recherche, Afshin et ses collegues ont conclu qu'une amélioration de
I'alimentation pourrait potentiellement réduire d'un cinquieme le nombre de déces dans le
monde (Gahche et al. 2017). De plus, I'American Academy of Pediatrics recommande que tous
les adultes, nourrissons et enfants prennent quotidiennement 400 Ul de vitamine D, 400 pg/jour

de vitamine B et 400 mg de vitamine C en supplément. (Wagner, et al. 2008).

Les carences nutritionnelles ont des conséquences variées, allant du retard de
développement a la susceptibilité accrue a diverses maladies telles que le diabéte, la perte de
vision, la diminution de I'immunité et le cancer. Elles peuvent également affecter la productivité
économique a long terme. Ces carences sont souvent causées par un apport alimentaire
insuffisant, des problémes d'absorption des nutriments ou une alimentation déséquilibrée. Les
carences en micronutriments, notamment le fer, I'iode, le calcium, le zinc et les vitamines, sont
les plus courantes et peuvent entrainer des maladies graves telles que le goitre, le retard mental,
les infections respiratoires aigués et d'autres problémes de santé. La supplémentation
alimentaire est une solution importante pour combler ces lacunes, car elle permet d'augmenter

I'apport en nutriments essentiels et de prévenir les carences nutritionnelles.
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CHAPITRE 3:

Bénéfices et risques des compléements alimentaires

34



1. Bénéfices et risques des compléments alimentaires

Trouver un équilibre entre les avantages et les risques des compléments alimentaires est
une tache ardue. Leur composition est souvent complexe et varie considérablement en termes
d'ingrédients et de doses. Les bénéfices sont souvent difficiles a évaluer de maniére objective
et restent souvent non mesurés. En revanche, les risques et les problémes associés sont

nombreux et parfois sérieux. (PlusCrenn,2020).

2. Les problemes nutritionnels les plus courants : Identifier, comprendre et

traiter

2.1 Mésusage
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L'utilisation de compléments alimentaires dans des situations non validées, souvent avec
un fondement rationnel peu solide voire fantaisiste, pose un probléme. Un exemple actuel de
cette problématique est lié a la COVID, ou 'ANSES a mis en garde contre la consommation de
compléments alimentaires contenant des plantes (comme I'échinacée ou des analogues aux anti-
inflammatoires stéroidiens ou non stéroidiens) qui pourraient interférer avec la réponse

immunitaire et inflammatoire liée a l'infection par le SARS-CoV-2. (Crenn, et al, .2021)
2.2 Surdosage

La consommation de fortes doses de levure rouge de riz peut entrainer des troubles
musculaires, car son principe actif, la nonacoline K, est une statine (lovastatine, non
commercialisée en France). Le risque de surdosage est particulierement accru lorsqu’'une statine
est associée a la levure rouge de riz. De plus, une prise chronique a dose élevée de vitamine B6

peut causer des neuropathies et des sensations de picotement. (Huret, .2019).
2.3 Association de plusieurs compléments alimentaires

Les interactions possibles sont nombreuses, d'ou la nécessité de mener des études sur le
produit fini plutét que sur ses composants individuels. Parfois, un complément alimentaire
contient un seul principe actif provenant de différentes plantes ou extraits de plantes. Par
exemple, le guarana, le maté et le kola contiennent tous de la caféine comme molécule active.
Lorsque ces différents produits sont présents simultanément dans un complément alimentaire,
cela expose a un risque d'effets secondaires liés a une prise excessive de caféine, surtout si la

dose quotidienne dépasse 400 mg/jour.
2.4 Associations avec des médicaments

Les associations entre produits alimentaires et médicaments peuvent entrainer des
interactions, notamment lors de fétes ou des suppléments tels que le ginseng, le ginkgo, I'ail, le
kava, la valériane, etc., sont souvent consommeés. Ces interactions peuvent également impliquer
des vitamines, des acides aminés et des médicaments. Par exemple, des interactions entre le
tryptophane et certains antidépresseurs (comme la duloxétine, le zolpidem, la venlafaxine, etc.)
peuvent augmenter les risques d'effets secondaires ou renforcer leur effet sédatif. Compte tenu
du nombre important de combinaisons possibles, il est difficile de contrbler ces interactions
sans disposer d'un cadre réglementaire spécifique pour les compléments alimentaires. Il est
donc recommandé que les modes d'emploi des compléments alimentaires mentionnent la

possibilité d'incompatibilité avec certains médicaments.
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2.5 Préparations de mauvaise qualité

Il n'est pas rare de trouver des métaux lourds tels que le plomb et le mercure, des
microbes, des mycotoxines ou encore des pesticides dans certains produits, surtout ceux

provenant de certains pays asiatiques et vendus en ligne.
2.6 Confusion (volontaire ou non) entre plantes trés voisines

Des variétés de ginseng peuvent étre nocives, et le contréle de la qualité des lots en provenance

d'Asie n'est pas toujours optimal.
2.7 Présence de substances illicites et dangereuses

L'adultération, ou des substances potentiellement dangereuses sont intentionnellement
ajoutées a des produits de composition apparemment inoffensive sans que le consommateur en
soit informé, crée une illusion de grande efficacité. Cette pratique est courante dans deux
domaines principaux : les produits destinés aux sportifs (comme les stéroides anabolisants
comme le stanozolol et les agonistes béta-adrénergiques comme le clenbutérol) et ceux destinés
a la perte de poids (comme les diurétiques, la phénolphtaléine, la sibutramine et les
amphétamines éphédrine, etc.). Ces produits adulterés sont souvent vendus en ligne et peuvent
étre dangereux, comme le clenbutérol qui peut provoquer des effets indésirables tels que des
palpitations cardiaques, une hypokaliémie et des problémes d'ischémie myocardique en raison

de son action sympathomimétique.
2.8 Risques mal cernés

Plusieurs analyses regroupant des études ont révelé qu'une utilisation a long terme de
doses pharmacologiques de vitamine E pourrait accroitre le risque de mortalité toutes causes
confondues ainsi que celui de cancer. Parfois, ce risque est associé a un niveau de preuve jugé
insuffisant, comme c'est le cas pour la déhydroépiandrostérone (DHEA). Cette hormone
corticosurrénalienne, dont le taux diminue avec I'age, est devenue un complément alimentaire
en raison de sa corrélation avec le déclin de certaines fonctions. Cependant, les résultats des
études sur son efficacité ont été décevants, et une prise a long terme pourrait méme augmenter

le risque de cancers hormono-dépendants chez les femmes.

2.9 Perte de chance
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De nombreuses personnes, pour diverses raisons telles que la réappropriation de leur maladie
ou l'incapacité a tolérer les effets secondaires des médicaments, choisissent de substituer leur
traitement par des compléments alimentaires. Souvent, elles omettent d'en discuter avec leur
médecin. De plus, certaines personnes peuvent prendre des compléments alimentaires en
complément de leur traitement médical, ce qui peut avoir des conséquences désastreuses. Par
exemple, certains médicaments anticancéreux nécessitent un environnement oxydatif pour étre
efficaces. Ainsi, associer ces médicaments a des produits antioxydants comme le sélénium ou

la vitamine C peut étre contre-productif.
3. Motivations a la prise de compléements alimentaires

3.1 Stratégies pour prévenir les carences en nutriments :

Parmi les motivations des consommateurs de compléments alimentaires, trois principales se
démarquent. Tout d'abord, environ 15 % des personnes optent pour ces produits dans le but de
mieux gerer leur état de sante, que ce soit pour traiter une maladie ou pour minimiser les effets
secondaires des médicaments, notamment dans les cas de pathologies séveres. Ensuite, pres de
la moitié des acheteurs, soit environ 50 %, sont attirés par les promesses de beauté et de minceur
que ces produits offrent, ce qui reste un segment important en termes de volume de ventes et
de chiffre d'affaires. Enfin, un nombre considérable de consommateurs cherchent a préserver
leur jeunesse et a maintenir leur santé a long terme, convaincus de I'impact crucial de la nutrition

sur ces aspects.

Il est crucial de souligner que ces attentes peuvent parfois étre exagérées, notamment sous
I'influence de certaines pratiques commerciales. Cette tendance concerne principalement les
femmes, les jeunes adultes et les individus issus de milieux socioéconomiques divers. (Cynober,
2022).

4. Les utilisations des compléments alimentaires par la population algérienne

Une étude menée sur une période de deux mois, de mars a avril 2023, a examiné les
habitudes de consommation de compléments alimentaires parmi les habitants de la Wilaya de
Tébessa, en Algérie. Parmi les 216 participants, 56% étaient des femmes et 44% des hommes,
avec une majorité ayant moins de 27 ans et un 4ge moyen de 30 ans. L'étude a révélé une
prévalence élevee de consommation de compléments alimentaires, touchant 88% de la

population, principalement a raison de 1 a 3 fois par jour.
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Les raisons les plus fréquentes de cette consommation étaient lI'augmentation de la masse
musculaire (49%) et la lutte contre la fatigue (45%). Les vitamines étaient les compléments les
plus utilisés (66%), suivies des oligoéléments (44,5%), des protéines (37%) et des sels minéraux
(33%). La consommation était corrélée au niveau d'éducation, au lieu de résidence et au statut
socio-économique. En outre, 30% des participants présentaient des carences nutritionnelles,
notamment en vitamine D (56,92%) et en fer (49,23%). Les principales causes identifiées
étaient des apports nutritionnels insuffisants ou déséquilibrés (44,6%) et un manque

d'exposition au soleil (30,7%).

Il a été constaté que la consommation de compléments alimentaires était significativement
associée a ces carences nutritionnelles. En conclusion, bien que les compléments alimentaires
puissent étre benéfiques, il est crucial de dispenser des informations fondées sur des preuves
scientifiques pour éviter un usage inapproprié. (TOBBA Tassabih, G. H. 2023).

En période de crise sanitaire liée a la COVID-19, une étude menée auprés de la population
algérienne révéle qu'un pourcentage significatif de 54,2% (avec un intervalle de confiance de
52,3% a 56,1%) des participants ont déclaré avoir utilisé des compléments alimentaires. Parmi
ces utilisateurs, les suppléments les plus courants étaient la vitamine C, utilisée par 87,3% des
personnes, le zinc par 81,9%, le magnésium par 62,6% et la vitamine D par 60,3%. En ce qui
concerne les plantes médicinales, 57,0% des utilisateurs ont opté pour le clou de girofle, 44,6%

pour le thym et 19,0% pour I'armoise.

Avant I'épidémie de COVID-19, le taux de consommation de compléments alimentaires était
nettement plus bas, a 32,1% (avec un intervalle de confiance de 30,3% a 33,9%). Parmi les
utilisateurs a cette époque, les suppléments les plus courants étaient la vitamine C pour 47,8%,
le magnésium pour 39,1%, la vitamine D pour 21,1% et le zinc pour 19,1%.Benbouabdellah,
S. (2019)

Pendant la pandémie de COVID-19, la prévalence de la prise de compléments alimentaires a
augmenté de maniere significative, passant de 29,4% avant la crise a 63,4% pendant cette
période. Cette augmentation notable concerne principalement les suppléments contenant des
vitamines, des minéraux, des oligo-éléments et des extraits de plantes. Avant la pandémie, les
taux de consommation de ces suppléments étaient respectivement de 24,7%, 18,4% et 9,2%,

mais ils ont grimpé a 58,0%, 50,0% et 26,0% pendant la crise sanitaire.
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Les changements les plus marquants ont été observés dans l'utilisation de suppléments
comprenant de la vitamine C et D, du zinc, du magnésium, du sélénium, du clou de girofle, du

gingembre, du curcuma, de la réglisse et des omégas 3. (Bayazid, 2022)
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PARTIE II :
PRATIQUE



MATERIEL ET

METHODES

Ce travail rentre dans le cadre de la réalisation du mémoire de Master Il en Sécurité

Alimentaire Et Assurance De Qualité
I. OBJECTIFS DE L’ETUDE :

Notre étude avait un objectif principal ainsi que des objectifs secondaires. Objectif
principal est décrire la consommation de suppléments alimentaires chez les étudiants de
licence de toutes les facultés de I'Université de I’Echahid Arabi Tibissi a Tébessa, pendant la

période de mars a mai 2024.

Les objectifs secondaires consistaient a :
-Evaluer le niveau de connaissance et de consommation de suppléments alimentaires chez les
étudiants.

-Examiner la santé des étudiants et identifier les carences nutritionnelles pour chaque groupe

d’age.
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-ldentifier les types de suppléments alimentaires consommeés par les étudiants, étudier les

raisons qui ont pousseé les étudiants a consommer des suppléments alimentaires.
Il. MATERIEL :

1. Lieu de I’étude :

Figure 01
Université Echahid Sheikh Larbi tibbessi.
L'Université de Tébessa a été créée par le décret exécutif numéro 099-08 du 4 janvier

2009. L'annonce de son élévation au rang d'université est venue couronner les efforts
considérables déployés par la communauté universitaire dans toutes ses composantes, au fil des
anneées. Ses débuts remontent a 1985, année de création des Instituts Nationaux d'Enseignement

Supérieur dans les domaines des sciences de la terre, du génie civil et des mines.

La deuxieéme étape de son développement a eu lieu en 1992, avec la création du Centre
Universitaire Echahid Sheikh Larbi Tibbessi par décret exécutif numéro 92/297 du 27
septembre 1992, portant le nom du grand savant et fils de la ville de Tébessa, Sheikh Arabi
Tibbessi, en hommage a la richesse symbolique de ce nom en termes de savoir et de lutte
intellectuelle constructive. Par le décret exécutif numéro 06/272 du 16 ao(t 2006, dans le cadre
de la nouvelle structuration des centres universitaires, I'institution a été restructurée en adoptant
une nouvelle division des services administratifs et en répartissant les départements et les
instituts. L'étape décisive aeu lieu le 12 octobre 2008, lors de la cérémonie d'ouverture officielle
de I'année universitaire 2008/2009 a I'Université de Tlemcen, ou le président de la République,
Abdelaziz Bouteflika, a annoncé I'élévation du Centre Universitaire de Tébessa au rang

d'université. Cette date marque un tournant majeur dans la réalisation des objectifs fixés.
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Depuis lors, I'Université de Tébessa a connu de grands changements au niveau de sa
structure organisationnelle et scientifique, lui permettant de mettre en valeur ses compétences
scientifiques et ses ressources matérielles, lui offrant ainsi I'opportunité de rivaliser avec les
grandes universités et d'élever le niveau de formation et d'encadrement dans les différents
domaines et filieres disponibles. Consulté le (site3)

L'université Ecahid Cheikh Lrabi EI- tibbessi. en Algérie comprend huit (8) facultés :
1. Faculté des Sciences et de la Technologie
2. Faculté des Sciences Exactes et des Sciences de la Nature et de la Vie
3. Faculté des Sciences Economiques, de Gestion et du Commerce
4. Faculté de Droit et des Sciences Politiques
5. Faculté des Lettres et des Langues
6. Faculté des Sciences Sociales et Humaines

7. Institut des Sciences du Sport

8. Institut des Mines
2. Population d’étude :

Pour recueillir des informations sur notre population d’étude, nous avons consulté :

Le bureau des statistiques des étudiants par faculté et spécialisation pour I’année universitaire
2023/2024

o Les étudiantes de la licence est : 9400 étudiantes.

o Les étudiantes de master est : 4268 étudiantes

Le nombre total des étudiantes de la licence de l'université Chahid Sheikh EIl Arabi EI-Tibessi
est 13688.

2.1. Unité d’observation :

Notre étude a concerné les étudiantes femmes et les hommes de "université Chahid Sheikh El
Arabi Tibessi, dans la wilaya de Tébessa, résidant ou non a la Willaya. Durant la periode de
Mars a 30 Mai.

2.1.1. Critére d’inclusion :

Nous avons inclus dans notre étude toutes les étudiantes :
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e Les femmes et les hommes
+»+ Résidant ou non
% Agés de plus de 18 ans

% Etudiant en 1 ére, 2 éme et 3¢™ année licence.

2.1.2. Critére d’exclusion :
Nous avons exclus de notre étude toutes les personnes :

% Agé de moins 18 ans
% N’ont pas accepté de participer a notre étude
% Qui n’étudient pas a I'université Echahid Sheikh EI Arabi Tebessi

+«» Les étudiants en post de graduation Master 1, 2 et les doctorants

2.2. Echantillon :

Durant la période fixée, nous nous sommes fixés de réaliser I’enquéte aupres de Y4 de
50% des hommes et des femmes algériens résident a wilaya de Tebessa qui consomme les
Compléments alimentaires, selon les critéres d’inclusions et d’exclusions définies. Ces criteres

définissaient de facon précise notre population d’étude
3. Questionnaire d’enquéte

Il s'agit d'une enquéte transversale a visée descriptive, adoptant une approche
séquentielle. Cette démarche débute par la collecte de données clés au moyen de questionnaires,

suivie de I'analyse des données a l'aide de logiciels spécialisés.

La population d'étude a éte définie, tout comme la taille de I'échantillon, représentant la

moitié de celle-ci. Avant sa mise en ceuvre, le protocole d'étude a été validé.

Le questionnaire (voir Annexe Il) a été rempli en ligne. Durée moyenne Il a fallu 5 minutes

pour répondre.

Pour répondre, nous avons utilisé un site internet et avons di le partager sur les réseaux sociaux

via des pages Facebook.
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Présentation de I'étude, de ses intéréts et de la méthode de conduite de I'enquéte.
Le consentement éclairé verbal a été obtenu de tous les participants inclus dans notre étude.
Nous avons préparé un document d'enquéte avec notre superviseur, et puis...

Apres plusieurs tentatives, nous avons fini de concevoir un site d'enquéte avec un total de 44

sites
Des questions.

Le questionnaire a été rédigé en francais et en arabe, laissant une ou plusieurs options de

réponse. Facile
Collecte d'informations que nous avons utilisées :
Questions fermées (25 questions) ou les participants choisissent une question

La réponse se compose de plusieurs options liées, par exemple, au sexe et au niveau Education,

état de santé, etc.

Choisir de rédiger des questions dans ce formulaire vous permet de simplifier votre

questionnaire
D’une part, d’autre part, il est facile a traiter.
Questions semi-fermées (17 questions), en plus d'instructions thématiques

Les questions fermées permettent aux personnes interrogées de répondre plus facilement aux

questions

Déclarez par exemple la quantité que vous consommez et le type de compléments nutritionnels,

etc.
Méthodes matérielles partie 2
34 Questions ouvertes (07 questions) pour donner plus de liberté aux sujets

Ils ont été interrogés pour répondre a des questions, par exemple s'ils ne prenaient pas de
suppléments nutritionnels. De la nourriture pour quoi, quelle forme de suppléments prendre,

etc.
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Le questionnaire se compose de trois parties :

» Step 1: Identification et informations personnelles
» Step 2:I’état de santé
> Step 3: Evaluer la consommation de suppléments nutritionnels

> Step 3 : Evaluation de 1’état nutritionnel
1.1. Identification et informations personnelles :

L'identification de la population comprend le sexe, I'age, le domaine d'études, les départements,

la spécialité, le niveau d'éducation et .Etat civil, situation é&conomique et lieu de résidence.

1.1.1. Age

La variable d'age revét une importance cruciale dans notre questionnaire. Elle vise a
identifier les tranches d'age les plus représentées dans notre étude, ainsi qu'a évaluer I'impact

de I'age sur la consommation de compléments alimentaires.
1.1.2. Sexe

La collecte de données sur le sexe dans ce questionnaire a pour objectif de determiner
la répartition des sexes parmi les participants a I'étude, afin d'identifier le sexe le plus fréquent.
De plus, elle permet d'évaluer I'impact du genre sur la consommation de suppléments

nutritionnels par les participants.
1.1.3. Le niveau d'éducation:

L'objectif de la collecte d'informations sur le niveau d'éducation des parents et des éléves
est d'identifier les niveaux d'éducation les plus courants parmi la population cible, depuis le
niveau de lecture et d'écriture jusqu'au niveau académique. Cette approche nous permet de

fournir une description plus approfondie des étudiants étudiés dans cette recherche.
1.1.4. Situation matrimoniale :

La collecte d'informations sur I'état civil vise a fournir une description plus précise des

étudiants étudiés. Les catégories comprennent les célibataires, les maries, les divorces, les veufs
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ou les veufs. Cette approche permet également d'identifier I'état matrimonial le plus courant

parmi les étudiants cibles, quel que soit leur contexte social.
1.1.5 Niveau d’instruction des partants

La relation entre le niveau d'éducation des parents et le transfert de connaissances et
d'habitudes de consommation. Les parents les plus instruits sont souvent plus enclins a
rechercher des informations et a prendre des décisions fondees sur des critéres tels que la

qualité, la durabilité et la valeur ajoutée.
1.1.6. Statut économique:

Statu matériel donne une description des étudiants les plus courants dans chaque : trés
bon, bon et pas bon. Pas mauvaise, mauvaise. Et aussi de connaitre I'impact de la situation

matérialisme sur .Consommation de compléments alimentaires.
1.2 Renseignent médicaux :

Le but de cette partie était d'évaluer I'état de santé des étudiants et d'évaluer ce qu'est
le régime alimentaire et son objectif. A été faite selon questions :

Type de maladies, traitements, régime alimentaire et pratiquer des activités sportive.

1.2.1. Etat de santé :

La description de I'état de santé vise a connaitre les types de maladies des étudiants et
les plus répandues parmi elles, et aussi a connaitre I'effet de I'état de santé sur la consommation

de compléments alimentaires.
1.2.2. Le maladie et le type de traitement

La description de la maladie (chronique, aigue) et du type de traitement vise a connaitre
les types de maladies ciblées et les étudiants les plus répandus, ainsi que la connaissance de

I'effet du traitement et de la relation entre la consommation alimentaire.
1.2.3. Le régime et leur type

Evaluez le suivi par les éléves de leur alimentation, en examinant le type de

régime suivi, ce qui est consommé et les raisons de cette consommation.

1.2.4. Prescripteur du régime
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Les prescripteurs de régimes, tels que les nutritionnistes, les diététiciens et les médecins
spécialisés en nutrition, évaluent les besoins nutritionnels individuels et recommandent des
régimes adaptés aux objectifs de santé, aux préférences alimentaires et aux considérations
médicales. lls travaillent avec les clients pour créer des plans alimentaires personnaliseés,
prenant en compte les allergies, les conditions médicales, les objectifs de poids et les

préférences.

Des applications et des technologies prétendent également offrir des conseils
nutritionnels personnalisés en utilisant les donneées utilisateur telles que le poids, la taille et les

objectifs de fitness.

1.2.5. Tabagisme et consommation de boissons énergisantes et alcoolisées
» Tabagisme :

L’importance de c’est question la relation entre les étudiants universitaires, et le tabagisme
peut étre influencé par divers facteurs tels que le stress lié aux études, la pression des pairs et la

perception erronée que fumer est un moyen de gérer le stress.
» Consommation de boissons énergisantes

Les boissons énergisantes sont souvent consommées pour augmenter I'énergie, la
concentration et la vigilance, surtout pendant les périodes chargées d'études ou les périodes

d'examens.
> Consommation d'alcool

La consommation d'alcool chez les étudiants universitaires est une préoccupation majeure

en raison des risques associés a la santé, a la sécurité et au bien-étre émotionnel.
1.2.6. Pratique d’activité sportive

L'importance de c est question vise connaitre . La relation de l'activité sportive et les

étudiants plus comment pratiquer les exercices.

1.3. Consommation des CA
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L'objectif de ce partie était d'évaluer la consommation des compléments alimentaire des

étudiants

L'évaluation de la consommation des compléments alimentaires a été faite par des des

questions sur :

Consommation ou non des compléments alimentaires ,Le raison de consomme ou
consomme pas des compléments alimentaires ,Prescripteur de consommation des
compléments alimentaires ,Lieu d’achat, Les types des compléments alimentaires, La forme
des compléments alimentaires ,Le temps de consommation , Les fois de consommation , Le
nombre de compléments alimentaires ,Les complications des compléments alimentaires , La
carences notionnelle consommateur et c’est qui cette carence et leur 1’origine, Le type des
compléments alimentaire consommé, les motifs de consommation des ,Compléments

alimentaire, la déficience nutritionnelle et la fréquence de consommation.
1.3.1. Connaissance des CA

Les étudiants connaissent ou non les CA
1.3.2. Consommation des CA

Il est important de noter que les compléments alimentaires ne remplacent pas une
alimentation équilibrée et variée. Une alimentation saine et équilibrée reste la meilleure source

de nutriments essentiels. Avant de prendre des compléments alimentaires
1.3.3. Le raison de consomme ou consomme pas des CA

Le but de cette question c¢’est comparais les causes de consommation de CA chez les
étudiants ; tels que le mode de vie, les habitudes alimentaires, le niveau de stress et les objectifs

individuels.

Certains étudiants peuvent prendre des compléments alimentaires pour augmenter leur
énergie, améliorer leur concentration ou soutenir leur systeme immunitaire, tandis que d'autres
peuvent les utiliser pour compenser des carences nutritionnelles ou pour favoriser la

récupération apres I'exercice physique.

1.3.4. Prescripteur de consommation des CA
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Les professionnels de santé qualifiés sont les prescripteurs appropriés de la
consommation de suppléments nutritionnels auprés des étudiants, garantissant que les

recommandations sont adaptées aux besoins individuels et basées sur des preuves scientifiques.
1.3.5. Lieux d’acheter des CA :

L'importance de cette question vis & la connaissance de la plupart des
endroits ou les compléments alimentaires sont achetés par les étudiants (pharmacies,

Para pharmacie, Salle de sport, sites web, réseaux sociaux...etc.)
1.3.6. Les type des CA

La question sur le type de compléments nutritionnels consommeés vise a savoir CA les

plus consommeés par les étudiants tels que

Que : vitamines, sels minéraux, oligo-éléments, protéines, oméga 3 et
oméga 6, Extraits de fruits ou de plantes, fibres alimentaires et autres
suppléments  nutritionnels tels que (herbes, Huiles de poisson, concentrés

d'algues, levure de biere, gelée royale, etc.).
1.3.7. La forme des CA

Cette  question c’est pour connais les  déférentes formes  de
compléments  alimentaires le  plus  utilisé  par les  consommateurs

comprimé ou gélule, sirop, goutte,

Ampoule, capsule, poudre...cet.

1.3.8. La durée de consommation des CA

Cette question vise a savoir la durée de consommation cette CA par les étudiants.
1.3.9. Les fois de consommation des CA

Cette question vise a savoir les fois de consommation par les étudiants.

1.3.10. Le nombre de CA consomme le méme temps

L'objectif était d'évaluer la fréquence de consommation de compléments nutritionnels,
Chaque consommateur a indiqué le nombre de fois qu'il en a consommé 1let 2 fois par jour, 1

ou 2 fois par Semaine, Plus 3 fois par semaine, 1 ou 2 fois par mois
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1.3.11. Les Complications lors ou apres consommation de CA

L’objectif de cette question est de découvrir la différence Complications que peuvent

provoquer les CA pendant ou apres leur prise.
Il se prend seul ou avec des médicaments destinés aux étudiants malades.
1.3..12. La carences notionnelle consommateur et c’est qui cette carence et leur ’origine

Dans cette question, nous voulons savoir si les étudiants souffrent de carences
nutritionnelles, 1’origine de ces carences et si les étudiants ont une ces cultures de surveillance

de leur santé a travers des analyses.

1.4. L’indice de masse corporelle (IMC)
1.4.1. Le poids et la taille

Cette question pour évaluer I’état nutritionnel des étudiants en utilisant la taille et le poids. Le

poids et la taille ont été utilisé pour calculer IMC.
11 METHODES :
1. Déroulement de I’enquéte :

1.1. Description d’enquéte :

L'étude que nous avons menée était une enquéte transversale a des fins descriptives.
L'étude a été menée sur une période de 3 mois, du ler mars au 31 mai 2024, sur un échantillon

de 410 personnes a l'intérieur et a I'extérieur de la wilaya de Tébessa.

L'enquéte a inclus divers sexes, ages, et conditions sociales et économiques, ou nous
avons tenté d'inclure tous les types d'étudiants pour obtenir des résultats et plus d'informations

sur notre étude.

La premiére étape consistait a partager le lien et le code QR sur les réseaux sociaux
(Facebook, Instagram) en le partageant sur ma page officielle Facebook "Kh AW La" avec une
bréve description pour le présenter, et en le partageant dans les groupes privés des etudiants de

I'Université Chahid EI Arabi El Tebessi - Licence, toutes spécialités confondues, ainsi que dans
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les groupes spécifiques a chaque faculté comme la Faculté des sciences exactes et naturelles,
en commentant sur les publications dans ces groupes Facebook, et en le partageant sur ma page
officielle Instagram "Kh AW La_12".

La deuxieme étape consistait a mener des entretiens avec les étudiants de chaque faculté
de I'Université EI Arabi EI Tebessi, en présentant le sujet de I'enquéte et son objectif, et en
obtenant leur consentement pour participer a notre enquéte. Cette étape a contribué d'une
maniére ou d'une autre a créer un climat de confiance nécessaire pour mener I'enquéte avec
succes. Aprés avoir obtenu l'accord des étudiants pour participer a I'enquéte, nous avons
commencé la troisiéme étape, qui consistait a partager avec eux le code QR aprés l'avoir scanné
via l'application Cam-scanne. Si cette application n'était pas disponible sur les téléphones des
étudiants, nous avons alors opté pour partager le lien sous forme de message texte, ce qui affiche

les questions aux étudiants pour y répondre dans un délai ne dépassant pas 15 minutes.

Les questions portaient sur la premiere partie du questionnaire (identification et
informations personnelles) afin d'obtenir des informations et une description genérale des
étudiants. Des questions ont également été posées sur la deuxiéme partie du questionnaire (état
de santé) et I'élément essentiel du questionnaire (évaluation de la consommation de

compléments alimentaires).

Pendant les entretiens, nous avons communiqué avec les étudiants ciblés en utilisant a
la fois I'arabe et le francais pour faciliter le processus d'enquéte et nous assurer de sa bonne

exécution.

Lors de I'enquéte menée dans les facultés, nous avons rencontré les étudiants ciblés (licence)

résidant et non résidant sur le campus, avec divers sexes et ages.
2. Méthode utilisées :

Nous avons suivi les étapes indiquées dans la Figure N°3 ci-aprés pour réalise la

présente étude :
3. Analyse des données :

L'analyse des données s'est appuyée sur des methodes simples de statistiques

descriptives. Les variables quantitatives ont été caractérisées en utilisant la moyenne, tandis que
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les variables qualitatives ont été présentées en termes d'effectifs et de pourcentages. La saisie

et le traitement statistique des données ont été effectués a I'aide d'un logiciel spécialisé.

/ ler étape \

Partager du site internet et du QR code sur internet Enquéte transversale

(réseaux sociaux)

Réalisation d’un entretien avec les étudiantes ciblées dans
toutes les facultés de 1’Université Echahid Laarbi Tebessi

A visée descriptive

Obtenir 1’approbation des étudiants cibles dans le 3 mois (1 mars a 31 mai)
questionnaire

Partager le code QR aprés I’avoir scanné via I’application
Cam Scanne ou partager le lien du site par SMS

Les questions apparaissent, apres avoir répondu, appuyez
sur Envoyé

- /




AU niveau ou hors de la

Wilaya de Tébessa

Une interview de moyen 15 min

Figure 02:

4. Analyse statistique :

L’analyse des données a été faite par le logiciel XLstat (2010) et DSPS. Les variables
quantitatives ont été exprimées sous forme de moyennes + écart-type et les variables

qualitatives sous forme de pourcentages
4.1. Logiciel d’analyse :

L'analyse des données a été réalisée a l'aide du logiciel XLstat (2010) et DSS. Les
variables quantitatives ont été présentées sous forme de moyennes accompagnées de leur écart-

type, tandis que les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentages.
4.2. Complétude des données :

Lors de I'analyse des résultats, nous avons calculé un taux de complétude qui était pour
Chaqgue item le rapport entre le nombre de réponses sur le nombre total de la population

enquétée.

4.3. Analyse uni-variée :

Les statistiques descriptives de réduction, y compris la médiane, la moyenne, son écart
type et les quartiles, ont été calculées. Les fréquences ont été utilisées pour caractériser la
population d'étude : en termes absolus et relatifs (en pourcentage).

4.4. Analyse bi-variée :

Pour les comparaisons, le test du chi-deux (x2) a été utilisé dans 1'étude de l'association entre :
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>

La consommation des compléments alimentaires et le sexe

La consommation des compléments alimentaires et I'age

La consommation des compléments alimentaires et le lieu de résidence
La consommation des compléments alimentaires et le niveau d'instruction
La consommation des compléments alimentaires et le statut économique
La consommation des compléments alimentaires et I'état de santé

La consommation des compléments alimentaires et la déficience nutritionnelle

5. Considérations éthiques :

Notre recherche a été menée en conformité avec les principes énoncés dans la

Déclaration d'Helsinki de 1964. Un consentement éclairé a été obtenu de toutes les étudiantes

ciblées dans notre étude. Les donneées liées a l'identité des enquétés sont traitées de maniere

anonyme.

RESULTATS

56



I. CONDITIONS DE DEROULEMENT DE L’ENQUETE :

1. Sources d’information :

Les sources d'informations fournies par I'Université Echahid Larbi Tebessi dans la province de
Tébessa nous ont permis de mieux comprendre notre population d’étude. Elles nous ont

également permis d'obtenir des informations précieuses sur nos étudiants."

Tableau 01:Nombre de les étudiante dans. Université Echahid Sheikh Larbi tibbessi
2023/2024.

Faculté Filiére La licence | Master
Sciences technologies Les sciences technologies 652 257
L’architecture 116 4
Sciences Exactes et des Sciences | Mathématique et informatique 722 143
de la Nature et de la Vie
Sciences de matiére 144 56
Science de la nature et de la vie 1241 629
Science de la terre et de I'univers 107 57
Sciences Economiques, de Sciences Economiques 1416 558
Gestion et du Commerce
Droit et des Sciences Politiques Droit 1392 876
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Sciences Politiques 34 17
Lettres et des Langues Langue arabe et littérature arabe 397 248
Langue anglaise 576 171
Langue francaise 430 175
Sciences Sociales et Humaines Sciences humaines 781 419
Sciences Sociales 797 426
Sciences islamiques 90 0
Institut des Sciences du Sport Science et technologie des activités 258 99
physique
Institut des Mines Institut des Sciences des mines 247 133

Les étudiantes de la licence est : 9400 étudiantes.

Les étudiantes de master est : 4268 étudiantes

Le nombre total des étudiantes de la licence de l'université Chahid Sheikh EI Arabi EI-Tibessi
est 13688

2. Echantillon :

Au cours de la période d'enquéte de trois mois, un des étudiants a été inclus dans I'étude. La
répartition moyenne des étudiants inclus était de 3,65 % en mars, 15,85 % en avril, et 80,48 %
en mai. Sur les 410 sujets participant a I'étude, 401 ont été retenus. Les 9 sujets exclus (2,19 %)

ont été écartés en raison de leur date de naissance en 2024."
1. CARACTERISTIQUE DE LA POPULATION :
1-Présentation de la population

1.1. Age de la population

Les tranches d'age de I'échantillon (étudiants). Nous avons rejeté 9 personnes pour avoir
indiqué leur date de naissance en 2024 sur 410 réponses. Dans cette étude, I'dge minimum pour
étre étudiant a l'université est de 18 ans et I'dage maximum. Est 4gé de 54 ans et I'dge moyen est
de 22,5 ans dans cette étude (Tableau N°02)

Tableau 02: Age de la population

Statistique Age
Nb. d'observations 401
Minimum 18
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Maximum

ler Quartile
Médiane

3éme Quartile
Moyenne
Ecart-type (n-1)

54
20
21
23
22.5
4.68

1.2. Lieu de résidence selon le sexe

D'apreés les résultats obtenus (Tableau N°03), nous remarquons que le nombre de réponses était
similaire chez les étudiantes (197 réponses) et les étudiants (213 réponses). Il s'agissait
d'étudiants (42%) qui habitaient dans les communes et districts de la commune. de Tébessa, le
pourcentage d'étudiants qui vivent en dehors de I'Etat de Tébessa est de (53,4%) ceux qui vivent
dans I'état de Médina de Tébessa, et le pourcentage d'étudiants qui vivent en dehors de I'état de

Tébessa est de 4,6%.

Tableau 03: Lieu de résidence selon le sexe

Hommes Femmes Total P-valeur
Autres communes et Daira de
Tébessa(Ville) 69(32.4%) 103(52.3%)| 172(42%)
Tébessa (ville) 133(62.4%) 86(43.7%) 219(53.4%)| 0.0002
Hors la Wilaya de Tébessa - 11(5.2%) 8(4.1%)  19(4.6%)
Total 213(100%) 197(100%)‘ 410(100%)

1.3. Statut de résidence par sexe
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Les résultats obtenus (Tableau N°04), nous montrent que le pourcentage d'étudiants qui ne
résident pas sur le campus est de (55,6%), et le pourcentage d'étudiants résidant sur le campus
est de (44,4%).

Tableau 04: Statut de résidence selon le sexe

P-
Hommes Femmes Total valeur
Domicilié dans la région  140(65.7%) 88(44.7%) |228(55.6%)
Residents du quartier
universities 73(34.3%) 109(55.3%) | 182(44.4%)
Total 213(100%) 197(100%) | 410(100%) |0-0001

1.4. Domaine d'étude par sexe

On constate que la plupart des réponses provenaient d'étudiants de la Faculté des Sciences
Exactes, de la Nature et de la Vie (60,5%), un pourcentage de (12,2%) d'étudiants de la Faculté
des Sciences et Technologies et un pourcentage de (27,3%) distribués. parmi le reste des
facultés de I'Université Echahid Larbi Tebessi. (Tableau N°05)

Tableau 05: Domaine d'étude selon le sexe

Hommes Femmes Total va?eur
Sciences exactes et sciences
de la vie 110(51..6%) 138(70.1%) | 248(60.5%)
Autre 67(31.5%) 45(22.8%) | 112(27.3%)
Sciences technologies 36(16.9%)  14(7.1%)| 50(12.2%)
Total 213(100%) 197(100%) | 410(100%) | 0-0003

1.5. Niveau d'éducation par sexe

Le pourcentage le plus élevé de niveaux d’éducation (Tableau N°06).Dans cette étude est les
étudiants de troisieme année de licence (41,1 %), les étudiants de premiére année de licence

(32,2 %) et les etudiants de deuxieme annee de licence (26,3 %).
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Tableau 06: Niveau d'éducation selon le sexe

Hommes Femmes Total vaFI)eur
Licencel  73(34.3%) 59(29.9%) | 132(32.2%)
Licence 2  59(27.7%) 49(24.9%) | 108(26.3%)
Licence 3 81(38%) 89(45.2%) | 170(41.5%)
Total 213(100%) 197(100%) | 410(100%) |0-3386

1.6. Niveau d’éducation de la mére par sexe

Le niveau d'éducation de la mere est tres important dans I'analyse des résultats du questionnaire.

Les pourcentages étaient les suivants (23,4%) éducation moyenne, (16,6) éducation secondaire,

(15,44) éducation universitaire, éducation primaire (14.6%) un pourcentage élevé

d'analphabétisme chez les meres (30) en cette étude (Tableau N°07).

Tableau 07: Niveau d’éducation de la mére selon le sexe

Hommes  Femmes Total varl)eur
Primaire_ 34(16%) 26(13.2%) | 60(14.6%)
Moyenne _ 44(20.7%) 52(26.4%) | 96(23.4%)
Iliterate 59(27.7%) 64(32.5%) | 123(30%)
Secondaire 35(16.4%) 33(16.8%) | 68(16.6%)
Universitaire  41(19.2%) 22(11.2%) | 63(15.44%)
Total 213(100%) 197(100%) | 410(100%) |0-1301

1.7. Niveau d’éducation du pere par sexe

Le niveau d'éducation du pere est tres important dans l'analyse des résultats du questionnaire.

Les pourcentages étaient les suivants (44,4%) éducation moyenne, (19%) éducation secondaire,

(21.7%) éducation universitaire, éducation primaire (8.3%), et I'analphabétisme chez les (6.6%)

péres. (Tableau N°08).

Tableau 08: Niveau d’éducation du pére selon le sexe

Hommes Femmes

Total

p_
valeur

Moyenne

80(37.6%) 102(51.8%)

182(44.4%)
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Iliterate 20(9.4%) 7(3.6%) | 27(6.6%)
Primaire 22(10.3%)  12(6.1%)| 34(8.3%)
Secondaire_ 44(20.7%) 34(17.3%) 78(19%)

Universitaire 47(22.1%) 42(21.3%) | 89(21.7%)
Total 213(100%) 197(100%) | 410(100%) | 0-0122

1.8.Status matrimonial par sexe

(Tableau N°09) ci-dessous montre la situation matrimoniale des étudiants. La plupart des

étudiants sont célibataires (96,8 %), un cas est divorcé et (2,9 %) sont mariés

Tableau 09: Statut matrimonial selon le sexe

Hommes Femmes Total vaFI)eur
Divorcé 1(0.5%) 0(0%)|  1(0.2%)
Marié 7(3.3%)  5(2.5%)| 12(2.9%)
Célibataire 205(96.2%) 192(97.5%) | 397(96.8%)
Total 213(100%) 197(100%) | 410(100%) | 0-5666

1.9. Statut économique selon le sexe

Les situations économiques que nous avons rencontrées dans cette étude (Tableau N°10) sont
plutét bonnes. Bons cas (68,3 %), tres bons cas (13,2 %), cas modérés (16,3 %) et un faible

pourcentage de mauvais cas (2,2 %).

Tableau 10: Statut économique selon le sexe

Hommes Femmes Total varl)eur
Mauvais 7(3.3%) 2(1.0%) 9(2.2%)
Bien 147(69.6%) 133(67.5%) | 280(68.3%)
Ni bonne ni
mauvaise 33(15.5%) 34(17.3%)| 67(16.3%)
Tres bien 26(12.2%) 28(14.2%) | 54(13.2%)
Total 213(100%) 197(100%) | 410(100%) | 0-3999

2-Etate de santé et de mode vie de la population

2.1.Etat de santé selon le sexe



L'état de santé des étudiants était bon. Le pourcentage de bons états de santé était de (89,8)
divisé en (93,4%) hommes et (85,8%) femmes. Quant aux cas de mauvaise santé (10,2%)
répartis en (14,2%) femmes et (6,6%) hommes. (Tableau N°11)

Tableau 11 : Etat de santé selon le sexe

Hommes Femmes Total va?eur
Malade 14(6.6%) 28(14.2%) | 42(10.2%)
En bonne santé  199(93.4%) 169(85.8%) | 368(89.8%)
Total 213(100%) 197(100%) | 410(100%) |0.0108

2.2. Type de maladie selon sexe

Les résultats obtenus (Tableau N°12) aprés les réponses concernant les types de maladies
courantes chez les étudiants sont un faible pourcentage de diabéte (2,9%), (2,7%) d'anémie,
(1,2%) un pourcentage d'allergies et d'asthme, (0,2%) de carence en vitamine D, (0,7%) maladie
du c6lon, (0,5%) Thyroide et (4,9%) autres maladies. Le reste des étudiants est en bonne santé
(85,6%) sans maladie.

Tableau 12 : Type de maladie selon sexe

Hommes Femmes Total vaFI)eur
Allergie 2(0.9%) 3(1.5%) 5(1.2%)
Anémie 0(0%) 11(5.6%)| 11(2.7%)
Asthme 3(1.4%) 2(1. %) 5(1.2%)
Aucune maladie 191(89.7%) 160(81.2%) | 351(85.6%)
Autres maladies 7(3.3%)  13(6.6%) | 20(4.9%)
Carence en Vitamine
D 0(0%) 1(0.5%) 1(0.2%)
Colon 1(0.05%) 2(1%) 3(0.7%)
Diabéte 9(4 .2%) 3(1.5%) | 12(2.9%)
Thyroide 0(0%) 2(1%) 2(0.5%)
Total 213(100%) 197(100%) | 410(100%) | 0-0055
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2.3. Traitements selon le sexe

Dans les résultats obtenus représentés dans le tableau, la majorité des étudiants ne suivent pas
Traitements (85,1%) et (14,9%) suivent (Tableau N°13)

Tableau 13: Traitements selon le sexe

Hommes Femmes Total varl)eur
No 192(90.1%) 157(79.7%) | 349(85.1%)
Oui 21(9.9%) 40(20.3%) | 61(14.9%)
Total 213(100%) 197(100%) | 410(100%) | 0-0046

2.4. Régime alimentaire selon le sexe

Concernant le régime alimentaire des étudiants, nous avons constaté que le pourcentage
d'étudiants qui suivent un régime est faible (36,6 %) et que le pourcentage d'étudiants qui ne
suivent pas de régime I'est (63,4 %). (Tableau N°14)

Tableau 14: Régime alimentaire selon le sexe

p_
Hommes Femmes Total valeur
Non 135(63.4%) 125(63.5%) | 260(63.4%)
Oui 78(36.6%) 72(36.5%) | 150(36.6%)

Total 213(100%) 197(100%) | 410(100%) | 0-9888

2.5. Type de régime selon le sexe

(Tableau N°15) nous montre les types de regimes courants que suivent les étudiants. (23,3 %)
Régime amaigrissant e, (19,3 %) Régime pour augmenter le poids, (15,3 %) Régime hyper
protéing, (10,7) Régime méditerranéenne et régime faible en gras, (9,3 %) Régime végétarien,

(6,7 %) Régime pauvre en glucides. (4,7 %) régime riche en glucides
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Tableau 15: Type de régime selon le sexe

Hommes Femmes  Total p-valeur
Régime riche en glucides 3(3.8%)  4(5.6%) 7(4.7%)
Régime hyper protéiné 15(19.2%) 8(11.1%) 23(15.3%)
Régime pauvre en glucides 7(9%) 3(4.2%) 10(6.7%)
Régime faible en gras 4(5.1%) 12(16.7%) 16(10.7%)
Régime méditerranéenne 9(11.5%)  7(9.7%) 16(10.7%)
Régime végétarien 10(12.8%)  4(5.6%) 14(9.3%)
Régime pour augmenter le poids  13(16.7%) 16(22.2%) 29(19.3%)
Régime amaigrissant 17(21.8%) 18(25%) 35(23.3%)
Total 78(100%) 72(100%) 150(100%)| 0.7008

2.6. Conseiller en diététique selon le sexe

Les résultats du (Tableau N°16) nous ont montré a partir de I'échantillon qui suit un régime, et

ils étaient les suivants : (15) personnes suivent un régime, 3 femmes et 12 hommes, (257) ne

suivent pas de régime, 124 femmes, 133 hommes.

Tableau 16: I'échantillon qui suit un régime

Hommes Femmes | Total
Perdre des données 12 3 15
Pas de régime 133 124 257

Dans les résultats du consultant en nutrition ci-dessous (Tableau N°17), le nombre de réponses

différait, puisque le nombre de femmes atteignait 70 réponses et celui d’hommes 68 réponses.

Le pourcentage de consultation par un medecin ou un nutritionniste est de (41,3 %), le

pourcentage de consultation par la famille, un ami ou un ami (28,3 %) et le pourcentage de

suggestions d'un formateur est de (30,4 %).

Tableau 17: Conseiller en diététique selon le sexe

Hommes Femmes

Total

p_
valeur
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Prescription du médecin ou du

nutritionniste 25(36.8%) 32(45.7%) 57(41 .3%)
Moi-méme, mes amis, ma famille  19(27.9%) 20(28.6%) 39(28.3%)
Suggestion du formateur 24(35.3%) 18(25.7%) 42(30.4%)

Total 68(100%) 70(100%) 138(100%) |0.7882

2.7. Habitude de fumer par sexe

Les résultats suivants (Tableau N°18) montrent que la plupart des étudiants ne fument pas de

cigarettes (83,3 %), ne fument pas et (12 %) fument. La plupart des réponses provenaient

d'’hommes.
Tableau 18: Habitude de fumer selon le sexe
p_
Hommes Femmes Total valeur
Non 163(76.5%) 195(99%) | 358(83.3%)
Oui 50(23.5%) 2(1%) | 52(12.7%)
Total 213(100%) 197(100%) | 410(100%) | 0-0001

2.8. Consommation des boissons énergeétiques par sexe

Selon les résultats (Tableau N°19) suivants, un tableau présente les pourcentages de
consommation de boissons eénergisantes chez les étudiants : (80,98%) ont répondu non, (19,2%)

ont répondu oui.

Tableau 19: Consommation des boissons énergétiques par sexe

p-
Hommes Femmes Total valeur
Non 161(75.59%) 171(86.80%) | 332(80.98%)
Oui 52(24.41%) 26(13.20%) 78(19.02)

Total 213(100%)  197(100%) | 410(100%) | 0-0038




2.9. Consommation d'alcool / Sexe

Selon les résultats (Tableau N°20) suivants, un tableau présente les pourcentages de

consommation de boissons alcoolisées chez les étudiants : (96.8%) ont répondu non, (3,2%) ont

répondu oui.
Tableau 20: Consommation d'alcool selon le sexe
p-
Hommes Femmes Total valeur
Non 202(94.8%) 195(99%) | 397(96.8%)
Oui 11(5.2%) 2(1%) | 13(3.2%)
Total 213(100%) 197(100%) | 410(100%) | 0-0166

2.10. Pratique sportive par sexe

Selon les résultats (Tableau N°21) suivants, un tableau présente les pourcentages de pratique

les activités sportive chez les étudiants : (68%) ont répondu oui, (32%) ont répondu non.

Tableau 21: Pratique sportive selon le sexe

Hommes Femmes Total vaIIDeur
Non 49(23%)  82(41.6%) | 131(32%)
Oui 164(77%) 115(58.4%) | 279(68%)
Total 213(100%) 197(100%) | 410(100%) | 0-0001

2.11. Type de sport par sexe

Selon les résultats (Tableau N°22) suivants, un tableau présente les pourcentages de les types
des activités sportive chez les étudiants : (23.5%) Amateurs, (6.3%) Compétitif, (3.8%)
Endurance, (28%) Individuel, (9.4%) Force, (26.9%) équipe.

Tableau 22: Type de sport selon le sexe
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Hommes Femmes Total va?eur
Amateur 28(16.5%) 45(38.8%) | 73(25.5%)
Compétitif 10(5.9%)  8(6.9%)| 18(6.3%)
Endurance 9(5.3%) 2(1.7%) | 11(3.8%)
Individuel 38(22.4%) 42(36.2%)| 80(28%)
Force 23(13.5%)  4(3.4%)| 27(9.4%)
équipe 62(36.5%) 15(12.9%)° | 77(26.9%)
Total 213(100%) 197(100%) | 410(100%) | 0-0001

3. Evaluation des consommations des CA:

3.1. Connaitre CA par sexe

Selon les résultats (Tableau N°23) suivants, un tableau présente les pourcentages de Connaitre

les compléments alimentaire chez les étudiants : (11.3%) ont répondu non, (88.7%) ont répondu

oui.

Tableau 23: Connaitre CA selon le sexe

Hommes Femmes Total va?eur
Non 29(14.5%)  15(7.9%)| 44(11.3%)
Oui 171(85.5%) 176(92.1%) | 347(88.7%)
Total 200(100%) 191(100%) | 391(100%) | 0-0376

3.2. Consommation CA par sexe

Selon les résultats (Tableau N°24) suivants, la consommation des CA chez les étudiantes le

pourcentage ont répondu non (55.1%), le pourcentage ont répondu oui (44.9%)

Tableau 24: Consommation CA selon le sexe

Hommes Femmes Total vaﬁ’eur
NoN 128(60.1%) 98(49.7%) | 226(55.1%)
Oui 85(39.9%) 99(50.3%) | 184(44.9%)
Total 213(100%) 197(100%) | 410(100%) | 0-0353

3.4. Pourquoi non par sexe

68



Les raisons de non ne consomment pas les CA les résultats (Tableau N°25) suivants (1.2%)
Néfaste pour santé, (35.9%) Pas besoin, (31.8%) Peur d’avoir des complications, (31.2%) Prix

cher

Tableau 25: Les raisons de non ne consomment pas les CA

Hommes Femmes Total vaFI)eur
Néfaste pour santé 2(2.1%) 0(0%) 2(1.2%)
Pas besoin 44(45.4%) 17(23.3%) | 61(35.9%)
Peur d’avoir des complications 23(23.7%) 31(42.5%) | 54(31.8%)
Prix cher 28(28.9%) 25(43.2%) | 53(31.2%)
Total 97(100%) 73(100%) | 170(100%) | 0-0069

3.5. Raisons de consommation des compléments alimentaires

(Tableau N°26) ci-dessous montre les raisons de consommation des CA chez les étudiantes les
résultats suivants (45.4%) Lutter contre la fatigue, (22.4%) Equilibré son alimentation, (20.6%)
Résoudre probléme de santé et lutter contre maladie, et renforcement du systéme immunitaire,
(16.3%) Chute de cheveux, (15.1%) Augmentation de la masse musculaire, (11.5%) Lutte
contre stresse et appétit, (10.3%) Augmenter, entretenir sa capitale beauté, (8.4%) Trouble de
sommeil, (7.2%) Concentration, (6.6%) Lutter contre les gaz et le colon, (5.4%) Compléter
alimentation et apport insuffisant, (4.8%) Amincissements, (3%)Lutter contre la déprime et

circulation sanguine, (2.4%)constipation.

Tableau 26: Raisons de consommation des CA selon le sexe

Hommes  Femmes Total P
Lutter contre la fatigue 16(22.2%) 59(63.4%) 75(45.4%)
Equilibré son alimentation 17(23.6%) 20(21.5%) 37(22.4%)
Résoudre probleme de santé et lutter contre maladie 8(11.1%) 26(27.9%) 34(20.6%)
Renforcement du systéme immunitaire 8(11.1%) 26(27.9%) 34(20.6%)
Chute de cheveux 3(4.2%) 24(25.8%) 27(16.3%)

Augmentation de la masse musculaire 19(26.4%) 6(6.4%) 25(15.1%)



Lutte contre stresse 3(4.2%) 16(17.2%) 19(11.5%)
Appétit 4(5.6%) 15(16.1%) 19(11.5%)
Augmenter, entretenir sa capitale beauté 2(2.8%) 15(16.1%) 17(10.3%)
Trouble de sommeil 3(4.2%) 11(11.8%) 14(8.4%)
Concentration 4(5.6%) 8(8.6%)  12(7.2%)
Lutter contre les gaz et le colon 4(5.6%) 7(7.5%) 11(6.6%)
Compléter alimentation et apport insuffisant 4(5.6%) 5(5.3%) 9(5.4%)
Amincissements 5(7%) 3(3.2%) 8(4.8%)
Lutter contre la déprime 1(1.4%) 4(4.3%) 5(3%)
Constipation 0(0%) 4(4.3%) 4(2.4%)
Circulation sanguine 1(1.4%) 4(4.3%) 5(3%)
Totale 102(100%) 253(100%) 355(100%) 0.0126

3.6. Conseiller de consommation de CA par sexe

Les résultats de ceux qui recommandent des CA (Tableau N°27) (26,8 %) de Coach, (49,1 %)
d'un médecin et nutritionniste, (15,6 %) d'un ami de la famille, (4,2 %) de revues scientifiques,

(14,4 %) de L'Internet.

Tableau 27: Conseiller de consommation de CA selon le sexe

p-valeur
Conseiller de consommation de CA par sexe Hommes Femmes Total
Entraineur 20(26.3%) 8(8.8%) 28(16.8)
Médecin ou nutritionniste 26(34.2%) 56(61.5%) | 82(49.1%)
Amis et famille 13(17.1%) 13(14.3%) | 26(15.6%)
Revus scientifique 5(6.6%) 2(2.2%) 7(4.2%)
Sites web ou réseaux sociaux, Publicités télévisées
OuU magazines 12(15.8%) 125(13.2%) | 24(14.4%)
Total 76(100%)  91(100%) | 167(100%) | 0.0398

3.7. Lieu d’achat des CA

Selon les résultats (Tableau N°28) suivants, Lieu d’achat des CA chez les étudiants (79.8%)
Pharmacie, (13.1%) Salle de sport, (3%) Réseau-sociaux, (2.4%) Site internet, (1.2%)

Parapharmacie, (0.6%) Magasins.

Tableau 28: Lieu d’achat des CA
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Hommes Femmes Total vaFI)eur
Magasins 1(1.3%) 0(0%) 1(0.6%)
Parapharmacie 2(2.7%) 0(0%) 2(1.2%)
Pharmacie 44(58.7%) 90(96.8%) | 134(79.8%)
Réseau-sociaux 3(4%)  2(2.2%) 5(3%)
Salle de sport 21(28%)  1(1.1%)| 22(13.1%)
Site internet 4(5.3%) 0(0%) 4(2.4%)
Total 75(100%) 93(100%) | 168(100%) | 0-0001

3.8. Fréquence de consommation selon le sexe

Selon les résultats (Tableau N°29) de la Fréquence de consommation les CA (4.7%) Plus de
trois fois par semaine, (52.9%) Une a deux fois par jour, (17.1%) Une a deux fois par mois,

(25.3%) Une a deux fois par semaine

Tableau 29: Fréquence de consommation selon le sexe

Hommes femmes Total vaﬁ)eur
Plus de trois fois par
semaine 5(6.4%)  3(3.3%) 8(4.7%)
Une a deux fois par jour 32(41%) 58(63%) | 90(52.9%)
Une a deux fois par mois 14(17.9%) 15(16.3%) | 29(17.1%)
Une a deux fois par semaine 27(34.6%) 16(17.4%) | 43(25.3%)
Total 78(100%) 92(100%) | 170(100%) | 0-0206

3.9. Nombre de CA consommé a la fois

Selon les résultats (Tableau N°30) de nombre de CA consommé a la fois ont répondu 161
personnes, le maximum 7 fois, la minimum seule fois, le moyenne de la consommation est 1.8

fois

Tableau 30: Nombre de CA consommé a la fois
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Nombre

de CA
consomme

Statistique a la fois

Nb.

d'observations 161
Minimum 1
Maximum 7
ler Quartile 1
Médiane 1
3éme Quiartile 2
Moyenne 18
Variance (n-1) 1.1901
Ecart-type (n-1) 1.0909

3.9.1. Nombre de CA consommé a la fois chez les femmes

Selon les résultats (Tableau N°31) de nombre de CA consommé a la fois chez les femmes ont
répondu 90 personnes, le maximum 7 fois, la minimum seule fois, le moyenne de la

consommation est 1.8 fois.

Tableau 31: Nombre de CA consommé a la fois chez les femmes

Nombre

de CA
consomme

Statistique a la fois

Nb.

d'observations 90
Minimum 1
Maximum 7
ler Quartile 1
Médiane 1
3éme Quartile 2
Moyenne 1.8
Variance (n-1) 1.2854
Ecart-type (n-1) 1.1338

3.9.2. Nombre de CA consommé a la fois chez les hommes



Selon les résultats (Tableau N° 32) de nombre de CA consommeé a la fois chez les hommes ont
répondu 71 personnes, le maximum 6 fois, la minimum seule fois, le moyenne de la

consommation est 1.8 fois

Tableau 32: Nombre de CA consommé a la fois chez les hommes

Nombre

de CA
consomme

Statistique a la fois

Nb.

d'observations 71
Minimum 1
Maximum 6
ler Quartile 1
Médiane 2
3eme Quartile 2
Moyenne 18
Variance (n-1) 1.0853
Ecart-type (n-1) 1.0418

3.10. Forme de CA

(Tableau N°33) ci-dessous montre les formes des CA consomme par les étudiants (10.3%)
forme ampoule, (16.6%) forme capsule et sirop, (56%) forme comprimé, (23.4%) forme poudre,

(2.9%) forme des goUtes

Tableau 33: Formes de CA consommeé selon le sexe

Forme de p-valeur
CA Hommes Femmes Totale

Ampoule 4(5.1%) 14(14.7%) 18(10.3%)

Capsule 11(14.1%)  18(23%) 29(16.6%)
Comprimé 30(38.5%) 68(87.2%) 98(56%)

Poudre 33(42.3%) 8(10.3%) 41(23.4%)

Sirop 11(14.1%)  18(23%) 29(16.6%)

Golites 0(0%) 5(6.4%) 5(2.9%)

Totale 89(100%) 131(100%) 220(100%)  0.0001




3.11. Types de complément Alimentaires

(Tableau N°34) ci-dessous montre les types de CA, les résultats suivants. (57.1%) Vitamines,
(45.7%) Multivitaminé, (9.8%) B Group Vitamine, (2.7%) VitamineB1 et Calcium, (1.6)
Vitamine B3 et, Créatine, (5.4%) Vitamine B12, (1.1%) Vitamine B6, (24.5%) Vitamine C,
(12%) Vitamine D, (6.5%) Vitamine E, (13.6%) Sels minéraux, 11.4%) Magnésium, (16.8%)
Oligo-éléments, (4.9%) Fer, (12.5%) Zinc, (3.8%) AA+ Multi-protéine et fibres alimentaires,
(1.1%) Collagéne, (7.1%) Extrait de plante et de fruits.

Tableau 34: Types de complément Alimentaires

Hommes Femmes  Totale p-valeur
Vitamines 37(43.5%) 68(68.7%) 105(57.1%)
Multivitaminé 34(40%) 52(52.5%) 84(45.7%)
B Group Vitamine 8(9.4%) 10(10.1%)  18(9.8%)
VitamineB1 2(2.4%) 3(3%) 5(2.7%)
Vitamine B3 2(2.4%) 1(1%) 3(1.6)
Vitamine B12 2(2.4%) 8(8.1%)  10(5.4%)
Vitamine B6 0(0%) 2(2%) 2(1.1%)
Vitamine C 10(11.8%) 35(35.4%) 45(24.5%)
Vitamine D 4(4.7%) 18(18.2%) 22(12%)
Vitamine E 1(1.2%) 11(11.1%)  12(6.5%)
Sels minéraux 7(8.2%) 18(18.2%) 25(13.6%)
Calcium 0(0%) 5(5.1%) 5(2.7%)
Magnésium 6(7.1%) 15(15.2%) 21(11.4%)
Oligo-éléments 7(8.2%) 24(24.2%) 31(16.8%)
Fer 1(1.2%) 8(8.1%) 9(4.9%)
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Zinc 4(4.7%) 19(19.2%) 23(12.5%)

AA+ Multi-protéine 5(5.9%) 2(2%) 7(3.8%)

Créatine 3(3.5%) 0(0%) 3(1.6)
Collagene 0(0%) 2(2%) 2(1.1%)

Extrait de plante et de

fruits 1(1.2%) 12(12.1%)  13(7.1%)

Fibres alimentaires 5(5.9%) 2(2%) 7(3.8%)

Totale 139(100%) 315(100%) 454(100%) 0.0016

3.12. Complication apres consommation

(Tableau N°35) ci-dessous montre les, complication aprés la consommation les résultats

suivants, (94.4%) ont répondu non, (5.6%) ont répondu oui.

Tableau 35: Complication aprés consommation

Hommes Femmes Total vaFI)eur
Non 76(95%) 93(93.9%) | 169(94.4%)
Oui 4(5%) 6(6.1%)| 10(5.6%)
Total 80(100%) 99(100%) | 179(100%) | 0-7587

3.13. Vous devrez citer ces complications dans le texte

(Tableau N°36) ci-dessous montre les complications aprés la consommation du CA les résultats

suivants : Allergie, constipation, irritation de la peau, stress, insomnie.
3.14. Déficience nutritionnelle

(Tableau N°37) ci-dessous montre la déficience nutritionnelle, les résultats suivants, (57.4%)

ont répondu non, (42.6%) ont répondu oui.
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Tableau 37: Déficience nutritionnelle selon le sexe

p_
Hommes Femmes Total valeur
Non 57(71.3%) 44(45.8%) | 101(57.4%)
Oui 23(28.8%) 52(54.2%) | 75(42.6%)

Total 80(100%) 96(100%) | 176(100%) | 0-0007

3.15. Types de déficience

(Tableau N°38) ci-dessous montre les types de déficience, les résultats suivants (30.2%) ont

répondu Ca, (34.9%) ont répondu Fer ont (34.9%) répondu vitamine D

Tableau 38:Types de déficience

Hommes Femmes Total vaFI)eur
Ca 5(27.8%) 14(31.1)|19(30.2%)
Fer 6(33.3%) 16(35.6%) | 22(34.9%)
VD 7(38.9%) 15(33.3%) | 22(34.9%)

Total 18(100%) 45(100%) | 63(100%) |0.9143

3.16. Confirmation de la déficience par une analyse médicale

(Tableau N°39) ci-dessous montre la confirmation de la déficience par une analyse médicale

les résultats suivants (7%) ont répondu oui, (93%) ont répondu non.

Tableau 39: Confirmation de la déficience par une analyse médicale

Hommes Femmes Total vaFI)eur
Non 3(14.3%)  2(4%)|  5(7%)
Oui 18(85.7%) 48(96%) | 66(93%)
Total 21(100%) 50(100%) | 71(100%) | 0-1221

3.17. Origine de la déficience nutritionnelle

(Tableau N°40) ci-dessous montre I'origine de la déficience nutritionnelle, les résultats suivants

(52.1%) ont répondu apport nutritionnelle insuffisant ou non équilibré, (16.4%) ont répondu
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conséquence d’un régime alimentaire pour perdre du poids, (31.5%) ont répondu origine

pathologique.

Tableau 40: Origine de la déficience nutritionnelle

Hommes Femmes Total va[I)eur
Apport nutritionnelle insuffisant ou non équilibré 12(50%) 26(53.1%) | 38(52.1%)
Conséquence d’un régime alimentaire pour perdre
du poids 4(16.7%) 8(16.3%) | 12(16.4%)
Origine pathologique 8(33.3%) 15(30.6%) | 23(31.5%)
Total 24(100%)  49(100%) | 73(100%) | 0.9666

3.18. Evaluation le poids la taille et L'IMC

(Tableau N°41) ci-dessous montre le poids et la taille des étudiants (410) personnes, le

maximum de le poids est 129,00 et le taille est 1,99, Le minimum de le poids est 30,00 et la

taille 1,20. La moyenne d’IMC 23,4. La médiane d’IMC 22,9.

Tableau 41: Poids la taille de la population

Statistiques descriptives
Poids taille IMC
Moyenne 67,9 1,70 23,4
Médiane 67 1,70 22,9
Ecart type 14,19 0,109 4,5
Minimum 30,00 1,20 8,3
Maximum 129,00 1,99 48,9

(Tableau N°42) ci-dessous montre la corpulence, les résultats suivants 21 Obésité Modérée, 5 Obésité

sévere, 28 Poids insuffisant, 264 Poids normal, 92 Surpoids.

Tableau 42:L'IMC selon le sexe
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Corpulence Sexe p
Homme | Femmes | Total
Obésité Modérée 10 11 21 <0,001
Obésité sévere 2 3 5
Poids insuffisant 13 15 28
Poids normal 137 127 264
Surpoids 51 41 92
Total 213 197 410
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DISCUSSION

Les vitamines étaient les compléments les plus fréquemment utilisés a Ville Commun et Daira
de Tébessa, en particulier par les étudiants résidant dans la ville de Tébessa. Cette utilisation

était motiveée par la lutte contre la fatigue.

La premiére partie de notre recherche, intitulée "Analyse des données personnelles”, se

concentre sur la caractérisation de la population étudiée.

La deuxiéme partie de notre recherche «Renseignements Médicaux » visait a évaluer I'état de
santé des étudiants, les types de traitements et de maladies, les régimes alimentaires, ainsi que

les activités physiques pratiquées.

La troisiéme partie de notre recherche, intitulée "Evaluation de la consommation des
compléments alimentaires", avait pour objectif d'évaluer les prévalences, les types et les

fréquences de consommation de ces compléments.

79



La quatrieme partie intitulée "Facteurs influencant la consommation des compléments

alimentaires"”, vise a établir des liens entre :

- Les caracteristiques de nos étudiantes et leur consommation de compléments alimentaires.
- Les carences nutritionnelles et la consommation de compléments alimentaires.

En Algeérie, il y a un manque ou une rareté d'études portant sur :

- La prévalence et la fréquence de consommation des compléments alimentaires.

- Les divers types de compléments alimentaires.

- La corrélation entre les carences nutritionnelles et la consommation de compléments

alimentaires.

- Les processus décisionnels impliqués dans la consommation de compléments alimentaires.
I. LIMITES METHODOLOGIQUES DE L'ETUDE :

Partage sur les réseaux sociaux

Apreés le partage du lien et du code QR sur la page Facebook officielle "Kh AW La" avec une

description bréve.

et dans les groupes privés des étudiants de I'Université Echahid EI Arabi El Tabessi et dans les
groupes spécifiques a chaque faculté, comme la Faculté des sciences exactes et naturelles. Et
sur la page Instagram "Kh AW La 12". la raison de I’absence de réponse lors de la premiere
étape est le manque d’intérét des étudiants pour le site ou leur crainte qu’il s’agisse d’un faux

site (pirate).
Nous devons donc entretiens avec les étudiants
Présentation du sujet et des objectifs de I'enquéte aux étudiants de chaque faculté.

Obtention de leur consentement pour participer a I'enquéte, créant un climat de confiance.

Distribution du questionnaire

Apreés consentement, partage du code QR a scanner via l'application Cam-scanne, ou partage

du lien par message texte.

Les étudiants avaient 15 minutes pour répondre aux questions du questionnaire.
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Contenu du questionnaire utilisation de l'arabe et du francais pour faciliter la compréhension et

assurer une bonne exécution de I'enquéte.
Public ciblé (Etudiants en licence, résidant ou non sur le campus, de divers sexes et ages)

1. DISCUSSION DES PRINCIPAUX RESULTATS:

1. Prévalence de consommation des CA :

» Consommation et comportements liés a la santé dans une population
mediterranéenne
Les compléments alimentaires étaient consommés par 9,3 % des participants dans une
population mediterranéenne. Les facteurs positifs associés a l'utilisation de suppléments
comprenaient le sexe féminin (odds ratio = 2,44, intervalle de confiance & 95 % : 1,96-3,04),
un niveau d'éducation plus élevé (P < 0,001), une forte adhésion au régime meéditerranéen (P <
0,001) et un score élevé d'adéquation nutritionnelle (P = 0,004). En revanche, un indice de
masse corporelle plus élevé (P < 0,001) et la conscience de I'hypertension (odds ratio = 0,69,
intervalle de confiance a 95 % : 0,56-0,87) étaient négativement associés a l'utilisation de
suppléments. Le nombre relativement faible d'utilisateurs de compléments alimentaires n'a pas
révélé de regroupement d'habitudes de vie saines. La perception de la santé mentale et physique
par soi-méme ainsi que la conscience d'un trouble cardiométabolique ne motivaient pas

I'utilisation de suppléments. (Rovira, et al ; 2013)

» Utilisation de compléments alimentaires et facteurs associés chez les étudiantes

féminines étudiants en Arabie Saoudite

Chez tous les participants, la prévalence de I'utilisation de compléments alimentaires était de
76,6 % (n = 409). Un haut niveau d'éducation (p = 0,002) et une activité physique accrue (p =
0,008) étaient significativement associés aux utilisateurs par rapport aux non-utilisateurs. Les
compléments alimentaires les plus populaires dans la catégorie “en cas de besoin" étaient le
béta-caroténe (54,2 %), la camomille (54,2 %) et la glucosamine (53,8 %). Pour une
utilisation "de temps en temps", I'huile de foie de morue (71,3 %), les oméga 3 (68,3 %), les
multivitamines (61,5 %), le ginseng (60 %) et la vitamine A (60 %) étaient les plus courants.
Les multi-minéraux (34,4 %) étaient préférés pour une utilisation quotidienne. Les principales
raisons de l'utilisation de suppléments étaient "maintenir des cheveux sains" et "blessures et
maladies™ (tous deux 26,2 %). Environ 38,4 % des participants n’étaient pas informés et 30,3

% n’¢étaient pas d’accord sur la nécessité de consulter un professionnel de la santé avant de
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prendre des suppléments. Environ 36,7 % manquaient d'informations sur les effets
secondaires, tandis que 35,0 % n'étaient pas au courant des effets des compléments
alimentaires sur la santé. La prévalence de la consommation de compléments alimentaires
était élevée chez les étudiantes saoudiennes et significativement associée a des facteurs

sociodémographiques et de style de vie. (Alfawaz, et al ; 2017)
2. Types des CA :

Utilisation de compléments alimentaires et facteurs associes chez les étudiantes

féminines étudiants en Arabie Saoudite

Chez tous les participants, la prévalence de I'utilisation de compléments alimentaires était de
76,6 % (n = 409). Un haut niveau d'éducation (p = 0,002) et une activité physique accrue (p =
0,008) etaient significativement associés aux utilisateurs par rapport aux non-utilisateurs. Les
compléments alimentaires les plus populaires dans la catégorie "en cas de besoin” étaient le
béta-caroténe (54,2 %), la camomille (54,2 %) et la glucosamine (53,8 %). Pour une utilisation
"de temps en temps”, I'huile de foie de morue (71,3 %), les oméga 3 (68,3 %), les multivitamines
(61,5 %), le ginseng (60 %) et la vitamine A (60 %) étaient les plus courants. Les multi-
minéraux (34,4 %) étaient préférés pour une utilisation quotidienne. Les principales raisons de
I'utilisation de suppléments étaient "maintenir des cheveux sains" et "blessures et maladies"
(tous deux 26,2 %). Environ 38,4 % des participants n’étaient pas informés et 30,3 % n’étaient
pas d’accord sur la nécessité de consulter un professionnel de la santé¢ avant de prendre des
suppléments. Environ 36,7 % manquaient d'informations sur les effets secondaires, tandis que
35,0 % n'étaient pas au courant des effets des compléments alimentaires sur la santé. La
prévalence de la consommation de compléments alimentaires était élevee chez les étudiantes
saoudiennes et significativement associée a des facteurs sociodémographiques et de style de
vie. (Alfawaz, et al ; 2017)

> Utilisation de compléments alimentaires parmi une population universitaire
étudiants en Italie : corrélations avec I'lMC, les habitudes alimentaires et activités

sportives

L'attention portée a la santé personnelle et aux modes de vie sains a augmenté au cours des
dernieres décennies parmi la population des pays industrialisés. Divers phénomeénes sont liés a
ce changement, tels que la multiplication des centres de fitness et de bien-étre, I'augmentation

de la consommation d'aliments biologiques et l'utilisation accrue de compléments alimentaires.



La supplémentation alimentaire est devenue populaire, de méme que l'intérét pour les aspects
nutritionnels du comportement alimentaire. L'utilisation de compléments alimentaires est
généralement plus fréquente chez les personnes ayant un statut socio-économique plus éleve,
des habitudes de vie plus saines, un niveau d'éducation supérieur et un indice de masse
corporelle (IMC) inférieur. Elle est également plus courante chez les femmes que chez les

hommes.

Dans cette étude, nous avons cherché a examiner la prévalence de I'utilisation de compléments
alimentaires parmi un groupe d'étudiants universitaires, en corrélant cette utilisation avec des
indicateurs de modes de vie sains généralement associés a la consommation, tels que I'IMC, les
habitudes alimentaires et l'activité physique. Les données ont été recueillies grace a un
questionnaire auto-administré rempli par 145 étudiants volontaires fréquentant l'université de
Turin, au nord de I'ltalie, dans les domaines du sport, des sciences biologiques et médicales. Le
questionnaire comprenait des questions sur les informations personnelles, les attitudes

alimentaires et la consommation de suppléments.

Il a été constaté que 45,1 % des étudiants utilisaient des compléments alimentaires. Les
vitamines/minéraux et les suppléments sportifs étaient les plus couramment consommés,
principalement pour améliorer les performances sportives ou la santé. Aucune différence
significative n'a été observée entre les consommateurs de suppléments et les non-
consommateurs en ce qui concerne les comportements sains et les caractéristiques de genre ou
anthropométriques, a l'exception d'un IMC plus faible chez les hommes consommateurs de
suppléments et d'une consommation plus élevée de suppléments sportifs spécifiques chez les

hommes pratiquant une activité sportive tres intense. (Traversi ; et al ; 2014)
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CONCLUSION
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Dans notre étude, nous avons observé des taux éleves de consommation de compléments
alimentaires ainsi qu'une prévalence élevée de dénutrition parmi les étudiants de la wilaya de
Tébessa. Les raisons de cette consommation variaient considérablement. Ces taux élevés
s'expliquent en partie par les carences nutritionnelles fréquentes en fer et en vitamine D, qui
touchent aussi bien les femmes que les hommes, ainsi que par la fatigue liée aux études,
notamment pendant les périodes de controles, et par le niveau économique des étudiants. Bien
que la consommation de ces compléments puisse étre bénéfique pour la santé, elle ne peut se
substituer a une alimentation équilibrée. Il est donc nécessaire de fournir des informations
fondées sur des preuves scientifiques afin de prévenir une utilisation inappropriée des
compléments alimentaires par les consommateurs. Cette étude pourrait servir de base a une
recherche multicentrique a I'échelle nationale pour une meilleure compréhension de I'utilisation

des compléments alimentaires par les étudiants.
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MINISTERE DU COMMERCE

Arrété  Interministériel du 28 Moharram 1439
correspondant au 19 oclobre 2017 fixant les
modalités applicables en matiére d'éliquetage
nutritionnel des denrées alimentaires.

Lc ministre du commerce,
Lc ministre de I'industric et des mincs,

Le ministre de 'agrncultere, du développement rural et de
la péche.

Le ministre de la santé. de la population et de la réforme
hospitalidre,

Vu le décret présidentiel n® 17-243 du 25 Dhou El Kaida
1438 correspendant au 17 aolt 2017 portant nomination des
membres du Gouvernement ;

Vu le déeret exécutif n® 90-39 du 30 janvier 1990, modifié
ct complété, relatif au contrile de la qualité et & La répression
des fraudes :

Vu le décret exécutif n® 02-453 du 17 Chaounl 1423
correspondant au 21 décembre 2002 fixant les attributiony
du ministre du commerce ;

Vu le décret exéentif n® 11-379 du 25 Dhou El Hidja 1432
correspondant au 21 novembre 2011 fixant les attributions
du mimistre de la santé, de la population ct de la réforme
hospitaliére ;

Vu le décret exécuuf n* 12-203 du 14 Joumada Ethania
1433 correspondant au 6 mai 2012 relatifl aux régles
applicables en matére de sécurité des produits ©

Vu le décret exécutif n® 13-378 du 5§ Moharram 1435
correspondant au 9 novembre 2013 fixant les conditions et
les modalités relatives & l'information du consommateur,
notamment son article 145

Vu le décret exéeutif n® 14-241 du Aouel Dhou El Kaida
1435 comrespondant au 27 actt 2014 fixant les attributions
du numistre de 1'industrie et des mines |

Vu le décret exéeutif n® 15-72 du 21 Rabie Ethani 1436
correspondant au 11 [évrer 2013 portant eréation, missions,
organisation et lfonctionnement du comuté national
multisectoriel de prévention et de lutte contre les maladies
non transmissibles :

Vu le décret exéeutif n® 16-242 du 20 Dhou El Hidja 1437
correspondant au 22 septembre 2016 fixant les attributions
du ministre de "agricullure, du développement rural et de la
péche

Arrétent :

Article ler, — En application des dispositions de Tarticle
14 du décret exécutilf  n°13-378 du 5§ Mohamam 1435
correspondant au 9 novembre 2013, susvisé. le présent arrété
a pour ohjet de fixer les maulalités apphicables en matigre
d'étiquetage nutritionnel des denrées alimentaires.

Art. 2. — Les dispositions du présent arrété s'appliquent
aux denrées ahimentaires
consommation humaimne.

précmballées destinées a la

Sont exclues de Fapplication des dispaositions du présent
arrété, les denrées alimentaires dont la liste est fixée ¢n
annexe 11 du présent arrété,

Art. 3, — L'étiguctage nutritionnel comprend :
— la déclaration des éléments nutritifs ;
— les informations nutritionnelles supplémentaires.

Art_ 4. — Au sens du présent arrété on entend par @

— Déclaration des éléments nutritifs : énoncé ou la liste
des  €léments  nutritifs  contenus dans une denrée
alimentaire ;

— Elément nutritif : toute substance normalement
consommeée comme constitant d'une denrée alimentaire
fournissant de 'énergic ou nécessaire 3 Ta croissance et an
développement d’un individu et 3 la préscrvation de sa santé
ou dont le déficit entraine des altérations biochimigues ou
physiologiques caracténstiques ;

— Allégation nutritionnelle : toute représentation et tout
message publicitaire qui énonce, suggere ou impligue qu'une
denrée alimentaire posséde des propriétés nutnitionnelles
particulitres, celles-ci comprennent notamment sa valeur
éncreétique, sa teneur en prot€ines, en lipides et en glucides,
ainsi que sa teneur en vitamines et en sels minéraux @

— Nutriments : les protéines. les glucides, les lipides. les
fibres alimentares, Je sel, les vitamines et les sels minéraux,
ainsi gue les substances dont elles relévent ou des
composants de 'une de ces catégories -

— Aulre substance : substance. autre qu'un nutriment,
ayant un effel nutntionnel ou physiologique :

— Les valeurs nutritionnelles de référence (VNR) @
valeurs numérigues fondées sur des données scientifiques et
€tablics aux fins d étuquetage nutritionned ot d'utilisation des
allégations indiquées. Elles comprennent deux catégories :

1- Valeurs nutritionncelles de référence — besoins (YNR-
B) : désignant les VNR gui sont basées sur les niveaux
d’éléments nutritifs associés aux besoins nutritionnels ;

2-Valeurs nutritionnelles de référence — maladies non
transmissibles (YNR-MNT) : désignant les VNR qui sont
basées sur les niveaux déléments nutrtifs associés a la
réduction du risque de maladics non transmissibles lices au
régime ulimentaire n'incluant pas les maladies ou les
troubles lids i des carences en éléments nutritifs |

— Sucres : tous les monosaccharides et disaccharides
présents dans unc denrée alimentaire :

— Fibres alimentaires : polyméres glucidiques & dix
unités monomérigues ou plus, qui ne sont pas hydrolysés par
les enzymes endogénes e lintestin gréle humain et
apparticnnent aux calégorics suivanies :

1. Polyméres glucidigues comestibles.  présentes
naturellement dans la denrée alimentaire telle qu'elle est
consommee |

2. Polymeres glucidiques qui ont é1¢ obtenues 3 partir de
matieres alimentaires brutes par des moyens physiques,
enzymatiques ou chimiques et ayant un cffet physiologique
hénéfigue pour la sanié &

3. Polyméres glucidiques synthétiques ayant un effet
physiologique qui a un impuet positif sur la santé comme
démontré par des preuves scientifiques pénéralement
admises.
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— Acides gras polyinsaturés : les acides gras a
interruption cis-méthylénique :

— Acides gras trans : tous les isoméres géométriques
dacides gras mono-insaturés et poly-insaturés ayant des
doubles  haisons  carbone-carbone  non  conjuguées
interrompues par, au moins, un groupe méthylene dans Ia
configuration trans,

Art. 5. — Ladéclaratnon nutntionnelle doit obligatoirement
inclure les éléments suivants :

— la valeur éncrgétique |

— la quanuté :

* de protdines |

* de plucides
alimentaires &

assimilables a4 exclusion des fibres

= de sucres totaux ;

* de hipides ©

= Jde graisses saturées |

* desel.

— la quantité de toute autre substance nutritive pour
Lquelle une allégation nutritionnelle est faite

— la quantité de 1out autre nutnment jugé utile au mainticn
d'un bon état nutritionnel.

An. 6. — Le contenu de la déclaration nutniionnelle.
prévu d Particle 5 ci-dessus, peut éire complété par
I'indication des quantités d'un ou de plusicurs des éléments
suvants ;

— amidon

— les polyols ;

— les acides gras mono-insaturés ;

— les acides gras poly-insaturés

— le cholestérol ©

— les sels minéraux ou vitamines présents en quantité
significative ¢t énumérés 4 I"anneac I, point 1 du présent
armété.

Art. 7. — Lorgu’une allégation porte sur :

— la quannité eton le 1ype Jde glucudes, la quannté de
sucres totau doit étre indigude en plus des mentions exigées
A lanticle § ci-dessus. Les quantités d'amidon et/ou d'autres
composés glucidiques peuvent Etre également indiguées ©

— la teneur en Nibres alimentaires, Ly quantité des fibres
alimentaires doit éire indigquée ;

— la quanuté etou le type dacides gras ou la iencur en
cholestérol, les quantités d'ackles gras saturds, dacide gras
mono-insaturés et d'acides gray  poly-insaturés et de
cholestérol dovent ¢ue indigudes conformément  aux
dispositions de Particle 18 du présent arrété

Art. 8. — Outre les mentions obligatoires citdes aux
articles § et 7 cr-dessus, seuls les vitamines et les sels
minéraus pour lesquels des apports recommandés ont éié
€tablis et/ou gui présentent une impornance nutrnitionnclle,
doivent étre ¢numérés conformément aux criteres liés i
Fannexe 1, point 1-a) du présent arrété,

Arn. 9. — La valeur éncrgétique est calculée a I'aide des
cocfficients de conversion Cités c1-aprds :

— Glucides 4 Kealg - 17KJg

— Protémnes 4 Keallg - 17KJg

— Lipides 9 Kcal’g -37K)p

— Polyols

— Alcool (éthanol)
— Acides organiques
— Fibres alimentaires

24 Keallg -10 Kiig
7 Keallg -29KJ)g
3Kcallg - 13KJg
2Keallg - 8 Kiig

La quanuté de protéines dont éire calculée 3 Maide de la
formule suivante :

Protéine = azote total (Kjeldhal) x 625, 3 moins gu'un
autre facteur ne soit donné pour les protéines de la denrée
alimentaire en cause ¢l prévu par la réglementation en
vigueur ou le cas échéant, une norme algénenne et & défaut,
unc norme intemationale.

Art. 10, — La valeur éncrgéuque et la quanité des
nulriments doivent étre indiguées pour la denrée alimentaire
telle gu’elle est commercialisée.

Les valeurs uulisées pour la déclaration des éléments
nutritifs doivent étre des valeurs moyennes pondérées
dénvées de données obtenues précisément 2 Nande :

— d'analyse de la denrée alimentaire cffectuée par
l'intervenant ;

— du calcul cffectué i partir des valeurs moyennes
connues ou effectives relatives aux ingrédients utilisés.

Art. 11, — Les données relatives 3 La valeur énergélique
ainsi que tous lex nutnments visés i Farticle S et 6 ci-dessus
doivent étre présentées sous forme numénque. Cependant,
en plus des chiffres, dautres modes de présentation
(pictogrammes ¢t symboles.. ) peuvent étre utilisés.

Art. 12, — Les informations relatives 3 la valeur
énergétique doivent étre exprimées en KJ et en Keal par
100 g ou par 100 ml. En outre, ces informations peuvent étre
exprimées par ration, telle que gquannfiée sur I'étiquetage. ou
par portion, A condition que le nombre Jde porfions soit
indiqué sur Nemballage.

Art. 13, — Les informations relatives auy quantités de
protéines. de glucides et de lipides dans la denrée alimentaire
dovent étre expnmeées en grammes (2) par 100 ¢ ou par 100
millilitres (mb). Ces informations peuvent étre exprimeées par
ration, telle gue quantifides sur 'étiquetage, ou par portion,
A condinon yue le nombre de portions soit indigqué sur
'emballage.

Art. 14, — Les données numérniques sur les vitamines et
les scls minéraux doivent étre exprimées cn unités meétngues
ctou en pourcentage des valeurs nutntionnelles de rétérence
par 100 g ou par 100 ml. Ces informations peuvent étre
expnmées par ration, telle que quantifides sur Pétiguetage,
ou par portion. a condition que le nombre de portions soit
indiqué sur 'embuallage.

Art 15, — La valeur énergétique ainsi que les protéines,
les hipides totaux, les acides gras saturés, les glucides, les
sucres ot e sel peuvent étre exprimés par le pourcentage des
apports joumalicrs de référence (AJR) pour 100 g ou 100 ml,
conformément 3 l'annexe [, point 2 du présent arrété,

Lonsque les apports journaliers de rélérence (AIR) sont
indiqués conformément a Falinéa | ¢i-dessus, 'intervenant
doit ajouter 3 proximié immeédiate des AJR. la menton
suivante : = apport journahier de référence (AJR) pour un
adulte-type (8400 kJ - 2000 keal)
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An, 16, — Les informations relatives 3 'étiquetage
nutritionne! doivent étre regroupées en un scul endroit sous
forme de tableau avee alignement des chillres si la place le
permetl. Lomque Lo place n'est pas  suffisante. les
informations sont données sous forme hinéaire.

Ar. 17. — Les valeurs nutritionnelles de référence {VNR)
fixées & Tannexe I, points | et 3 du présent arrété, concement
les consommateurs de plus de 36 mois. Elles doivent étre
utilisées & des fins d'éhquetage pour permetire aux
consommateurs de faire des choix contnbuant A réaliser un
apport alimentaire global sain.

Elles comprennent deux catégories de VNR ;

— les wvaleurs nutritionnelles de  référence-besoin
(VNR-B):

— les valeurs nutritionnelles de référence-maladies non
transmissibles (VNR- MNT),

An.18. — La présence de glucides assimilables doit étre
indiguée sur I'étiquetage par le terme « Glucides ».

Lorsqu’il est fait mention du type de glucides. celle-ci doit
suivre immédiatement la mention relative A la guantité de
glucides totaux de fa manidre suivante :

*..g dcglucides dont .. g de sueres® ;

On peut également mentionner ¢,..p de *x"

"x" représente Ie nom spécifique de tout autre constituunt
gluaidique.

Lorsqu’il est fait mention de 1a quantité etou du type
d'ucides gras. cette mention doit étre portée immédiatement
aprés la mention de la quantité de lipides totaux.
conformément aux dispositions de 'article 13 ¢i-dessus.

La présentation ci- aprés doit étre adoptée !

— Lipides totaux ---8
dont :
* Acides gras saturds g
* Acides gras trans -
* Acides pras mono-insaturés -
* Acides gras poly-insaturés ool
— Cholestérol ...mg

Art. 19. — Les informations nutritionnelles supplémentaires
ont pour but de permettre au consommatcur de micux
comprendre la valeur nutnitionnelle de la denrée alimentaire

consommie et dinterpréter la déclaration des éléments
nutritifs.

La  déclaration  sur  I'étiquette  des  informations
nutritionnelies supplémentaires & caractdre instructif par
moyen de symboles, dimages ou de couleurs de groupes de
denrées alimentaires, est facultative. Elle ne peut en aucun
cay remplacer la déclaration des éléments nutritifs,

A 20. — Les scules allégations nutnionnelics autorisées
sont celles se rapportant & I'énergie, aux protéines. nux
glucides, aux matiéres grasses et 4 leurs constiluants, aux
fibres, au sel ¢ aux autres substances ayant un cffet
nutritionnel ou physiologique ainsi gu'aux vitamines et sels
minéraux pour lesquels une valeur nutritionnelle de référence
(VNR) est établie telle que fixée au point 1 de Fannexe | du
présent arréié.

Art. 21. —L allégation relative & la tencur en éléments
nutritifs décrit le niveau d’un élément nutntif contenu duns
une denrée alimentaire.

Dans lc cas d’unc allégation relative a la tencur ¢n
€léments nuintifs prévus dans "annexe 11 du présent arrété
ou d’une allégation synonyme, les conditions fixées duns
cctte annexe & I'égard de cette allégation doivent s appliquer.

Une allégation indiguant qu'une denrée alimentaire est
sans le nutriment (X), peut ¢tre faite, si celle-ci remplit les
conditions fixées pour li mention "sans nutriment (x)" &
Tannexc I du présent arrété.

Art. 22, — Lorsqu'une denrée alimentaire est
naturcllement A faible teneur ou sans I'élément nutritif qui
fait I"abjet de Pallégation, le terme décrivant la tenenr de cet
€lément ne doit pas précéder immédiatement le nom de la
denrée alimentaire, mais étre présenté comme suit @ « denrée
alimentiaire 3 fable teneur en (nom de I'élément nutritif) »
ou « denrée alimentaire sans (nom de 1'élément nutritif) ».

Art. 23, — Laltégation nutritionnelle doit reposer sur des
preuves scientifiqgues genéralement admises et justifiées.
L'intervenant qui mentionne une allégation nutritionnelle
doit justifier son emploi,

L'emploi dune allégation nutritionnelle n'est permis que
si l'on peut sattendre & ce que le consommuteur moyen
comprenne les effets bénéfigues exposés dans I'nllégation.

L'utilisation de toute allégation de santé ¢st conditionnée
par I'accord préalable des services habilités chargés de la
santé ¢t ce. conformément 3 la Iégislation et i la
réglementation cn vigueur,

Ar. 24 — Ne constitwent pas des  allégations
nutnitionnelles :

— la mention des substances dans la  liste des
ingrédients ;

— la mention d'éléments nutritifs en tant gu'éléments
obligataires de I'étiquetage nuintionnel ;

— la déclaration quantitative ou qualitative de certains
éléments nutritifs ou ingrédients sur I'étiquetage. au cas oi
clle ost prévue par la réglementation en vigucur.

Art. 25, — Les dispositions du présent arsété entrent en
vigucur une (1) année aprés sa dite de publication i Jowrnal
afficiel,

Art. 26, — Le présent arété scra publié au Journal officiel
de la République algénienne démocratique et populaire.

Fait & Alger. le 28 Mobarram 1439 correspondant au
19 octobre 2017,

Le ministre du commerce Lc ministre de Vindustrie

¢t des mines

Mohamed BENMERADI Youcel YOUSFI

Le ministre de 1'agriculture,
du développement rural
et de la péche

Le ministre de la santé,
de la populiation
et de la réforme
hospitalidre

Abdelkader BOUAZGHI Mokhtar HASBELLAOUI
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ANNEXE 11

1. CODE QR

https://docs.google.com
/forms/d/...

e

ANNEXE
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ANNEXE

ANNEXE I1

2. QUESTIONNAIRE DE L’ENQUETE

—
=L
RERIVE AT E A RRER T e T Te T e Teee

Enqguéte alimentaire de consommation
des complements alimentaires chez=z les
etudiants universitaire Algéeriens

Avant propos :

Ce travail est réealise dans le cadre du projet de fin d'études : Master Securite Alimentaire et
Assurance de Qualite.

Le but de ce questionnaire est d'étudier la consommation des compléements alimentaires
chez les etudiants de I'Universite d’Echahid Cheikh Larbi Tebessi. Ce questionnaire
s'adresse exclusivement aux etudiants au premier cycle LMD (1 ére, 2éme et 3éme annee
licence ) résidents (permanents ou temporaires) a la Wilaya de Tebessa.

Merci de nous donner de votre temps pour répondre aux questions du lien suivant (vos
donnéees seront proteaees et ne seront nas partaaees).

CEPON  CH PWESRE L YL LR D DUV DTN .-~ S BPn- SRR I | I I I IS SN S e P, [ B TN WE L . 1

T I L L TP | | IEAN. > [ SRS, TS SN B TP | I P, [ o TP SO P SN, TP " ) B P S ||
il B s Ao Bl S0 o8 (S 5all ST peetlall]) cpesmall

Fomal Wl Eha el o Sl W s e e ca LD (Fe s 300 . J

_J_aa_,ﬁ#]_f'.':._'.l_L,-l_}'.l 1_@’3_\_,;._,.4.3' A0 S e S A TAT oSS Lt o gy

nutritionkhawla@gmail.com Changer de compte =

3 MNon partagée

* Indigue une question obligatoire

Partie 1: Renseignemeaents généraux :

tAale e glmoa

AT . Seme = Sl -

Selectionne
rMasculim - P cire.
B | Femimim - .5l r
T2, Date de naissance -~

AN e NS
O oate

Hrmmsaaaa (=]
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1.3. Lieu de résidence : *
S

Seélectionner

Wille)yCommun et Daira de Tébessa

el A0 g Diendy 5 M - Autres communs et Daira de Téebessa

A.adyd . x Js - Hors la Wilaya de Tébessa -

1.4. Hébergement a la cité universitaire 7 *~
T melall anall B ads g

Seélectionner

oire.
Oui - a=3

MNon - 4

1.5. Domaine d'étude: *
SN _pal) Ssbaaa

sélectionner

Sciences exactes et sciences de la nature et de la vie _soall fanlll o Gl o S35E00 o Gl

Sciences et Technologies L= sl 23S0 o e

Dreoit et des sciences politigues_ .l - Ll o 5501

Sciences Humaines et Sociales_ doclata) »dss ) o lc

Lettres et des Langues_ «—dial , ]

Institut des Mines_ ~»lbadl 2gaa

Institut des sciences et techniques du sport et des activités physiques a0l 3oyl o 3l Sl s Sl w88 o 2 e agaa

Sciences Economiques et sciences de gestion

1.6. Départements :
PR

Selectionmer

1. 7F.Speéecialite:
PSS

wWotre réponse

1.8 . Miveau d'éeéducation : *
b A g g all

Sé&lectionner

Licence 1 _ 1 i .
Licence 2 _ 2 .ol
Licence 3 _ 3 (=l ja m&re -
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T D Miveau dinstruction de la Mméare = ™~
P L P PR S

Sl et icrrier _

M MO MNiveau dinstruction de la pare - -
AN el o e

SElectiommen —
Sé&electicoarmrmer
. CeElibataire . (=5 e
FrA@riede) _ (=)o - o5
DivorcsS(el_ (F) 50—
e s Weurre BN B
T _Situation matrirmoniale : -

e A L)

SéElaectiammenr —

D Cette question est obligatoire.

AT 2. Si wous etes maride(e) ou divorce(e), combien denfants
TSN EIT S A% o BHilaa sl (Blz.oeiia a3 13)

WOtre repons

aver -—wous 7

M.IAI_Statut Mmaterialisme @ &
SR ath S T

Selectiomnmer —

Fartie Z2: Renseigmnements Madicaux
- ENENINEN L i T ]

2.7 . Etat de sante: -
C P T 1Y

Sélectiormrer _—

CED cCette question =St COEGaTSIrs.

Z. 2. Suiver-wvous un Traitermveaent 0
LT S R

Selectiommer -

2.3 .S0 vous etes maladeae, guel Typee de maladiae &
Tosim srall S o g La claiaa e Saim a3y

2. 4 51 owui | leguasl 2
T Slall £ ot s La camd Aalawll omaile 834

WAL SO S e

2.5, Suilvez-wvous umn regime alimentaire 7 T ot EE alIAI moann da

elaec

e _—

2.6 . Si oui, guel type de regimrme alimentaire suivez-vous 7
T mTS L SIERIY alIEIIN e B aT e

SéElectiommer —_

Z.7F .. Oul vous a prescorit le réegime?
L L = LA EUE. S -L U e T T PR, SN L i 1 L [ N
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2Z2.8. Fumez-vous 7
ST e

Selectionner -

2.9 Consommez-vous des boissons energetiguea 7

ENPR-E SN T I WE UL I B = R T

Selectionner —

2Z2.10. Consommez-vous des boissons alcoolisees 7
TE L g €I cTala g sFall (] glIEE A

ti

mrer -

2.717. Pratiguez vous une activité sportive 7
B = T S By

Séelectiommner —

() Cette question est obligatoire.

2. 12 . comment pratiguez vous activité sportive 7
Jol S 1A e slal cdias

Selectionner —

Partie 3: Consommation des complaments alimentaires :
SN BRI Sl e all ESg T

-

3.1. Connajissiez-vous les compléments alimentaires 7
. LR | RN, T NN~ | . YW g,

SB.2 Consommez-vous des compléaments alimentaires & ~

TEL AR Sl e all 1 gl TR e

Slectiommer —_

B3, Si non pourguoi
T OISl W Sl 430

e

S.4. Si oui, guelles sont les rajisons de consommation des compléments
alimentaires?
e - I R

] Lutter contre la fatigue _« st S i .

] Resoudre des problémes de sante particullers _soam ol Sge ol o gl all Salle .
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Combler des besoins particuliers liégs & la grossess el dalabwdl Ssoamall colal b wlt S als
Lutter comtre gaz &t odlarm el 2R o coel et Fp e o
Eguilibrer som alirmemntaticon couramte - et | St bl wlaiias | s o) b 50 masea

Trouble cdu sormrreeil - salh ISl

Complater ses apports alirmentaires iNnsuffisamts (Cause regirme) . _ass alalall 8. S0
P N 1 TR I, T TPTL 1)

Soauagrmentation de la rmasse rmmusculaire_ e o I8 S lne g a0 o o
O ETET _ Ses =

Renforcernment du systarme imrmunitaire  Setaall  gls o =

Comcentraticon _ oses S

ArmimnciSSerTent_ sl

Fertilite__ S o=
Comnstipaticomn__ i
s rmati s re . ~ e o T

Lutter contre le stress 55 250 &S g .

pooooooooooaoooo

Lutter comntre la deprimme LASE L S AL

F.S. Oui vous a conseillé de comnsommmear les complaments alimentaires 7

TE b B N A LTS W I AP 4 g L | L N

Selectiommer -

W

2. OQueals types de compléaments alimentaires consommez-wvous 7
GmLgio % e T I L N -y |

@

PAlti-witarminmnes- i ssaitbaall sam%a

—
[ witamine B1-1 — ook
—

Witarmine B2-2 - cageiSea

S. 8. Sous gueelle Torme sont les complémeaents alimentaire gue vouS-CcoOmnSornmmmiez 2
ThegaSigTi S SN FgilEAl caShafoall (St s a

Cormprirme =l &t

Sirop _ el .=

Capsule 31 . .

rripeuale (oI g pEa S Se B R lo o S pee PEA paad

FPoudre__ S _ss s

GoOtes_ sl _.l.s

H.1 . Combien de comalement:s alimentaires ConSonmmmmeEs — WO Ll=s S MESrme e s
-
TmE Il T B LgETgmo T W1 R itEETE e all Sae am

S e i e e e

.2, Aver-—wvous des complication=s lors ou eapréa=s la comnsSormmamtion des
cormplimeants alimentaires 2
T AL AEIY o e a ) I g ) ey g e LENT E e Tl o aZal e T el e o TlmT e

S T S e -

SIS .SE oui, guelles sont ces complications?
B
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F.1494 . Avez-wvous une déeficience (carence) mutriticomnmelle 7
TV BB BT Cae Sl S

Selectiomnmern —

SH.1S.Si owui lagueasile 7

T Aamis .5 amT sl ga I i 133

Crarence en witarmine - - e ocas
Caremnce en fer- ot aaaas

Caremnce emn calociurnm-- = Ul |, cus

Carence en witarmine B 2- 12w Caeelbas o6 seasd

00000

Soatre

S.1S . Est-ce gu'elle est confirmése par unmne analyse meadicale 7
Terakaldl | GalownTiily WEL105 AKX B e e

F.16. Est-ce guelle est confirmeée par une analyse meadicale 7
TeraBalit Falo il WSMER A B A s

Selectionmnernr —

ST F . Ouelle est INorigine de cette déficience nutritionnmnelle 7
T SIBRT @I bEa Jeal  gm e

Partie 04: Calcule de l'indice de masse corporelle (IRMC)
PRTENL § [ = T P -

“A4_1. Weuillez indiguer votre poids en Kog: *
T(&S) S5

WOLre reponse

ANNEXE

ANNEXE Il

3. NOMBRE D'ETUDIANTS A L'UNIVERSITE SHAHID AL-ARABI DE TEBISSI
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S | sl g ganall | 2o s S
el gl e i | BAC gaN]

ai | G 2

T 5 s 69 123 | 200 e S
2 | 16 | 129 9 4 | 713 s |

20 | 90 956 91 50 | 334

34 | 61 o Nmu 2214 6 31 39 1%‘1....@ psiall
63 | 81 | 1928 58 288 | 342 Slaadl g eyl

5 |29 [ 204 40 31 | 17

53 | 132 2095 | 121 309 | 280 T
B |94 | 236 | 68 420 | 339 ol i)
10 |21 | 54 3 10 | 19 Ry
31 | 85 | 736 91 145 | 57
20 | 25 | 747 | 1403 | 0 78 | 226 il y Gyl
13 |26 } 609 4
24 |56 [ 1243 43
29 | 71 | 1268 | 1668 | 45

2 | 4 [ 90 0

0 |20 0

5 |35 77
373 1 930 732

ANNEXE

ANNEXE I1

4. REPRESENTATION TABULAIRE DES RESULTATS

L’Age de la population
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Statistiques de

scriptives

(Données quantitatives) :

Statistique Age

Nb.
d'observations 401
Minimum 18
Maximum 54
ler Quartile 20
Médiane 21
3eme Quiartile 23
Moyenne 22.5
Variance (n-1) 22
Ecart-type (n-1) 4.68

Statut économique

p_
Hommes Femmes Total valeur

Mauvais 7(3.3%) 2(1.0%) 9(2.2%)

Bien 147(69.6%) 133(67.5%) | 280(68.3%)

Ni bonne ni

mauvaise 33(15.5%) 34(17.3%) | 67(16.3%)

Treés bien 26(12.2%) 28(14.2%) | 54(13.2%)

Total 213(100%) 197(100%) | 410(100%) | 0-3999

Consommation les CA

Hommes Femmes Total varl)eur
No 128(60.1%) 98(49.7%) | 226(55.1%)
oui 85(39.9%) 99(50.3%) | 184(44.9%)
Total 213(100%) 197(100%) | 410(100%) |0.0353

Raisons de consommation des CA
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Hommes  Femmes Total P
Lutter contre la fatigue 16(22.2%) 59(63.4%) 75(45.4%)
Equilibré son alimentation 17(23.6%) 20(21.5%) 37(22.4%)
Résoudre probleme de santé et lutter contre maladie 8(11.1%) 26(27.9%) 34(20.6%)
Renforcement du systéme immunitaire 8(11.1%) 26(27.9%) 34(20.6%)
Chute de cheveux 3(4.2%) 24(25.8%) 27(16.3%)
Augmentation de la masse musculaire 19(26.4%) 6(6.4%) 25(15.1%)
Lutte contre stresse 3(4.2%) 16(17.2%) 19(11.5%)
Appétit 4(5.6%) 15(16.1%) 19(11.5%)
Augmenter, entretenir sa capitale beauté 2(2.8%) 15(16.1%) 17(10.3%)
Trouble de sommeil 3(4.2%) 11(11.8%) 14(8.4%)
Concentration 4(5.6%) 8(8.6%) 12(7.2%)
Lutter contre les gaz et le colon 4(5.6%) 7(7.5%) 11(6.6%)
Compléter alimentation et apport insuffisant 4(5.6%) 5(5.3%) 9(5.4%)
Amincissements 5(7%) 3(3.2%) 8(4.8%)
Lutter contre la déprime 1(1.4%) 4(4.3%) 5(3%)
Constipation 0(0%) 4(4.3%) 4(2.4%)
Circulation sanguine 1(1.4%) 4(4.3%) 5(3%)
Totale 102(100%) 253(100%) 355(100%) 0.0126
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