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Pourquoi nous avons TOUS  
besoin de compléments  
alimentaires
Et quelles précautions prendre  
avant de les choisir
Pour la plupart d’entre nous, le scorbut, c’est la « vieille » maladie des 
marins du XVIe siècle.

Pourtant, vous n’avez pas besoin d’être bloqué sur un bateau pendant de 
longs mois pour souffrir de cette maladie. Non, il suffit de manger ce que 
vous offrent… les supermarchés : en particulier, les plats préparés, cuits 
et réchauffés. Même les fruits et légumes y sont épluchés, découpés, puis 
emballés pour vous !

Résultat : ces dernières années, les apports en vitamine C de notre alimen-
tation se sont effondrés. Plusieurs cas de scorbut ont même été recensés 
en France et dans d’autres pays industrialisés (États-Unis, Australie…)*.

En réalité, les déficits nutritionnels concernent beaucoup de vitamines et 
de minéraux, et affectent l’ensemble de la population. Alors, pour mieux 
comprendre cette « épidémie » de carences nutritionnelles, Jean-Paul 
Curtay a mené une enquête approfondie.

Dans quels cas risque-t-on le plus de déficits ? Peut-on encore compter 
sur les vitamines et minéraux des fruits et légumes ? Quels sont les com-
pléments les plus importants ? Toutes les réponses à ce problème de san-
té publique – très sous-estimé – se trouvent dans ce dossier exclusif.

Bonne lecture !
Samira Leroux

* Marc Gozlan, « Le retour du scorbut, une maladie que l’on croyait disparue »,  
www.lemonde.fr, 9 septembre 2018.
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Introduction

De nombreuses études révèlent que les apports en 
vitamines et minéraux de la population sont large-
ment insuffisants par rapport aux recommandations. 
Celles-ci sont d’ailleurs elles-mêmes souvent sous-
évaluées, comme nous le verrons plus loin.

Voici, sous la forme d’un tableau, les pourcentages 
de la population ne recevant pas les quantités recom-
mandées pour ne pas faire de carences en vitamines et 
en minéraux :

Pourcentages de la population aux apports 
insuffisants en minéraux et vitamines

Femmes Hommes

Vitamine B1 > 70 % > 80 %

Vitamine B2 > 60 % > 60 %

Vitamine B9 > 90 % > 90 %

Vitamine C 60 % 60 %

Vitamine A > 15 % 30 %

Vitamine E > 75 % > 40 %

Vitamine D > 90 % > 90 %

Fer 90 % < 5 %

Source : Enquête sur le statut vitaminique de trois groupes  

d’adultes français (ESVITAF), 1986

Or les carences en vitamines et en minéraux peuvent 
être mortelles, comme dans le cas du scorbut pour la 
vitamine C ou du béribéri pour la vitamine B1. Elles 
peuvent aussi accroître les risques de fractures comme 
pour la vitamine D et le calcium, d’anémies (carences 
en fer, vitamines B9 et B12) ou encore de troubles 
psychiques comme l’anxiété (carences en magnésium 
et vitamines B).

Le fait de manquer de vitamines et de minéraux nous 
expose à de nombreux risques de dysfonctionnements 
et de pathologies :
• fatigue, avec tous ses corollaires (risque accru de 

pathologies infectieuses, troubles neuromuscu-
laires, digestifs, cardiovasculaires, anxiété, etc.) ;

• surpoids, syndrome métabolique et diabète ;
• pathologies cardiovasculaires ;
• la plupart des cancers ;
• maladies infectieuses et allergiques ;
• pathologies inflammatoires et auto-immunes ;
• infertilité ;
• déséquilibres psychologiques ;
• accélération du vieillissement ;
• etc.

Vous comprenez alors pourquoi cette généralisation 
des carences nutritionnelles est à prendre au sérieux.

Étudions ensemble les raisons qui peuvent expliquer 
ce phénomène et pourquoi l’alimentation moderne 
ne nous permet plus de subvenir totalement à nos 
besoins en vitamines et minéraux. Nous verrons 
enfin la façon de choisir au mieux ses compléments 
alimentaires.

Un sentiment de fatigue fréquent peut être le signe d'une carence  

en vitamines et minéraux, et entraîne de nombreuses conséquences néfastes.
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4 situations qui rendent vulnérable aux carences

Au-delà de la baisse de la qualité nutritionnelle de 
notre alimentation que nous étudierons juste après, 
les carences en nutriments peuvent avoir plusieurs 
explications.

1. Nous traversons un moment  
de la vie qui nous expose  
aux carences

Il existe trois moments au cours de la vie pendant 
lesquels les besoins en micronutriments augmentent 
considérablement :
• la croissance chez l’enfant et l’adolescent ;
• la grossesse et l’allaitement chez la femme ;
• le troisième âge.

Dans ces situations, l’alimentation ne peut à elle seule 
apporter suffisamment de vitamine D pour éviter 
les risques de rachitisme chez l’enfant, d’ostéoporose 
chez la personne âgée, ni suffisamment de fer et de 
vitamine B9 pour éviter les risques d’anémie chez la 
femme enceinte.

Mais les supplémentations micronutritionnelles que 
reçoivent les enfants et les femmes enceintes restent 
très fragmentaires. Les enquêtes alimentaires et les 
études cliniques montrent qu’il existe chez les enfants 
et les femmes enceintes des décalages importants 
entre les apports et les besoins pour beaucoup d’autres 
micronutriments.

Ces circonstances exigent donc des conseils particuliers 
quant à la fréquence de la consommation de certains ali-
ments riches en vitamines, minéraux, acides gras et acides 
aminés essentiels, et une supplémentation adaptée.

Les seniors sont les plus exposés !

Avec l’âge, la vulnérabilité aux maladies augmente, 
et par là même la prise de médicaments qui, comme 
nous le verrons, accentuent également les déficits en 
vitamines et minéraux.

Le professeur Olivier Saint-Jean de l’hôpital Georges 
Pompidou à Paris, en prenant en compte l’ensemble de 
tous les dossiers de la Sécurité sociale, en est arrivé à 
la conclusion effarante que les plus de 80 ans consom-
maient en moyenne 10 médicaments par jour !

Chez les seniors, les systèmes de défense et d’adaptation 
contre les agents infectieux, les toxiques, les radicaux 
libres et le stress requièrent des quantités plus impor-
tantes de micronutriments, en particulier vitamines 
antioxydantes, vitamine B6, magnésium, zinc et sélé-
nium, alors que les capacités d’absorption, de synthèse, 
d’activation et de métabolisation sont diminuées.

Par exemple, la capacité d’absorber la vitamine B12 ou 
le magnésium, celle de synthétiser la vitamine D au 
niveau cutané ou celle de métaboliser les acides gras 
essentiels diminuent progressivement avec l’âge.

Or les apports en micronutriments par l’alimentation 
baissent encore de manière substantielle.

Cela s’explique par la réduction avec l’âge des quantités 
consommées.

Et s’ajoute à cela le fait que plusieurs vitamines et miné-
raux sont moins bien absorbés avec l’âge, avec en tête le 

Les personnes âgées sont les plus sensibles aux carences nutritionnelles,  

en partie à cause de la prise de médicaments.
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zinc, les vitamines E, B9 et B12. La muqueuse gastrique, 
plus fine, produit moins de facteur intrinsèque, une pro-
téine indispensable à l’absorption de la vitamine B12, et 
la muqueuse intestinale laisse moins bien passer dans le 
sang le zinc, les vitamines E et B9. Le rein peut égale-
ment les laisser passer plus facilement dans les urines.

La peau, atrophiée, est de moins en moins capable avec 
l’âge de fabriquer de la vitamine D sous l’impulsion 
des rayons UVB du soleil. Cette vitamine est pourtant 
vitale pour les seniors, chez qui les études montrent 
des réductions de mortalité de toutes causes de 54 à 
76 % après plusieurs années de supplémentation.

Le fossé entre les besoins et les apports en micronu-
triments continue donc à se creuser avec l’âge.

2. Nous vivons dans  
un environnement pollué

Tous les toxiques et polluants accroissent nos besoins en 
micronutriments. Passons-en quelques-uns en revue.

Une exposition excessive au soleil  
fait baisser les réserves d’antioxydants

Le soleil est bénéfique à dose modérée, notamment 
sur le plan nutritionnel, puisqu’il joue un rôle im-
portant dans la synthèse de la vitamine D au niveau 
cutané. En revanche, il devient relativement nocif, 
en particulier, en déclenchant l’émission d’oxygène 
singulet, un « cousin  » des radicaux libres. L’oxygène 
singulet est responsable du vieillissement prématuré 
de la peau et élève la fréquence des cancers de la peau.

L’oxygène singulet est neutralisé par le bêta-carotène et 
d’autres caroténoïdes. Comme l’a montré l’étude Eilat-
Berlin, une exposition de douze jours au soleil entraîne 
une baisse de la teneur en bêta-carotène non seulement 
de la peau, mais aussi du sang, ce qui retentit sur le sta-
tut antioxydant du corps dans son ensemble.

La cigarette (et même le tabagisme passif !) 
détruit la vitamine C

Il est bien établi que le tabac provoque une destruc-
tion sévère de la vitamine C. Ainsi, les fumeurs ont 
besoin de recevoir au moins deux fois plus de vita-
mine C que les non-fumeurs. Et ce risque concerne 
aussi (dans une moindre mesure) le tabagisme passif !

On a montré que cette destruction n’était pas encore 
compensée par des supplémentations en vitamine C 
supérieures à 250 mg par jour chez les fumeurs actifs 
ou égales à 250 mg par jour chez les fumeurs passifs. 
La recommandation actuelle d’un apport de 100 à 
120 mg de vitamine C chez les fumeurs s’avère donc 
tout à fait insuffisante.

Fumer altère aussi la vitamine E, le carotène, la vita-
mine B9 et la vitamine B12, et interfère avec la miné-
ralisation osseuse.

La pollution aérienne entraîne des pertes  
en vitamines antioxydantes

La pollution aérienne, provoquée par de très nom-
breux agents comme le dioxyde d’azote, l’ozone, le 
dioxyde de soufre, des hydrocarbures, des particules 
de suie, interagissant entre eux avec des particules en 
suspension et la lumière, engendre des espèces, sou-
vent radicalaires, à pouvoir toxique élevé.

L’exposition à la pollution aérienne entraîne une 
déplétion dans un certain nombre de nutriments 
mobilisés dans les tissus agressés : en particulier, les 
vitamines antioxydantes et les acides aminés soufrés, 
précurseurs du glutathion.

La pollution à laquelle nous sommes exposés tous les 
jours nous coûte des antioxydants, de la N-acétylcys-
téine, précurseur de glutathion, et de l’énergie.

Ce fait justifie à lui seul de prendre des compléments 
protecteurs au quotidien et de faire des cures de dé-
toxification en fonction de l’intensité de l’exposition.

Il n’y a pas que la pollution aérienne !

La pollution aérienne n’est malheureusement pas la 
seule à nous intoxiquer.

L’eau que nous buvons, les aliments que nous man-
geons, les vêtements que nous portons, les cos-
métiques que nous nous mettons sur la peau, les 
transports, les lieux de travail… nous exposent quo-
tidiennement à des dizaines de milliers de polluants.

Ces polluants nous coûtent des vitamines, des miné-
raux et des acides aminés employés à détoxifier et 
réparer les dégâts que les premiers produisent.
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3. Nous prenons certains médicaments

Certains médicaments peuvent amoindrir l’absorption des micronutriments ou interférer avec leur métabolisme, 
comme le montre le tableau ci-dessous.

Ces médicaments… …inhibent  
l’absorption de :

…interfèrent avec  
le métabolisme de :

Acide para- 
aminosalicylique

Vitamines B12, K

Acide valproïque 
(Dépakine…)

Glutathion

Adriamycine,  
Doxorubicine

Vitamine E

Aluminium Calcium

Antibiotiques Vitamine K

Anticonvulsivants Vitamine B9, 
biotine

Antiépileptiques Vitamine D

Antiulcéreux,  
antihistaminiques

Vitamine B12

Aspirine Vitamine C, zinc

Caféine Vitamine B

Calcitonine Vitamine C

Cholestyramine 
(Questran)

Vitamines A, B9, D, 
E, K, bêta-carotène

Colchicine Vitamine B12

Corticoïdes Calcium Vitamine B6, tyrosine, 
tryptophane

Cuivre Vitamines C, E,  
bêta-carotène

D-pénicillamine Vitamine B6

Dérivés nitrés 
(Trinitrine)

Glutathion,  
cystéine

Dihydralazine 
(Népressol,  
Trasipressol)

Vitamine B6

Fer Zinc Vitamines C, E, 
magnésium

Fluoro-5 uracile Vitamine B1

Huile de paraffine Vitamines A, D, E, K, 
bêta-carotène

Isoniazide (Rimifon, 
Dexambutol, 
Myambutol)

Vitamine B6

Ces médicaments… …inhibent  
l’absorption de :

…interfèrent avec  
le métabolisme de :

Laxatifs Zinc

Lithium Iode

Metformine Vitamine B12

Méthotrexate Calcium Vitamine B9

Néomycine Bêta-carotène,  
potassium, calcium, 
fer, vitamine B12

Neuroleptiques Magnésium

Œstrogènes Magnésium,  
vitamine B6, tyrosine, 
tryptophane

Pansements  
gastriques

Vitamines A, B1, B9

Paracétamol, 
zidovudine

Glutathion

Pilule  
contraceptive

Vitamine B9, zinc

Pyriméthamine 
(Malocide,  
Fansidar)

Vitamine B9

Sélénite de sodium Glutathion

Statines Coenzyme Q10, 
DHEA (+ inhibent 
l’enzyme de  
conversion du zinc)

Sulfasalazine 
(Salazopyrine)

Vitamine B9

Tétracyclines Calcium, magnésium

Théophylline Vitamine B6

Triamtérène 
(Teriam, Isobar)

Vitamine B9

Triméthoprime 
(Bactrim, Eusaprim, 
Wellcoprim,  
Bactékod)

Vitamine B9

Vitamine E Vitamine K
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4. Nous suivons un régime  
particulier

Les régimes amaigrissants, par exemple, font baisser 
le nombre de calories absorbées. Ils aggravent donc le 
déficit pour l’ensemble des micronutriments.

Par ailleurs, en cas d’amaigrissement, les polluants 
liposolubles qui ont été piégés (pesticides, perturba-
teurs hormonaux, médicaments, anesthésiques, etc.), 
sont relargués dans le sang. Cela épuise les nutriments 
détoxifiants, antioxydants et réparateurs.

Tout cela peut créer des dommages majeurs et contri-
buer au déclenchement d’une grande fatigue, d’une 
fibromyalgie, de syndromes inflammatoires ou même 
d’hépatite toxique.

Quant aux régimes particuliers, ils peuvent accroître 
les risques de déficits en certains micronutriments, 
mais aussi en apporter d’autres en bonne quantité. En 
effet, selon les régimes, certains aliments, dont la ma-
jorité des gens ne mangent pas assez, sont consommés 
en de plus grandes quantités.

C’est le cas d’un régime végétarien, qui élève les ap-
ports en fibres, antioxydants, polyphénols, magné-
sium et potassium, et abaisse ceux en graisses satu-
rées, fer, sodium. Résultat : ce régime fait chuter en 
moyenne de moitié les risques cardiovasculaires et de 
cancers. En revanche, il aggrave les risques de défi-
cit en zinc, fer (pour les femmes, femmes enceintes, 
enfants en forte croissance), vitamine D et B12.

Tout régime particulier devrait donc être associé à 
une supplémentation compensatoire adaptée.

Comment une carence peut en entraîner une autre

Pour absorber les micronutriments, les capter dans 
les tissus et s’en servir, nous avons pratiquement tou-
jours besoin d’autres micronutriments. Or, comme 
nous l’avons vu, la plupart des apports en micronu-
triments sont faibles. Il est donc possible qu’un défi-
cit en un micronutriment se répercute sur les autres 
micronutriments.

Prenons un exemple. Nous savons que la vitamine D 
est nécessaire à l’absorption du calcium, mais on sait 
moins bien que le zinc est indispensable à la bonne 
absorption de la vitamine B9, et la vitamine B9 à celle 
de la vitamine B1.

Manquer de… …réduit l’absorption de :

Vitamine D Calcium, magnésium

Vitamine B2 Zinc

Zinc Vitamine B9

Vitamine B9 Vitamine B1

En France, environ 80 % de la population ne reçoit 
pas par l’alimentation les apports recommandés en 
zinc, 40 % en vitamine B9 et 60 % en vitamine B1. Le 
manque de zinc peut donc contribuer à accroître le 
manque de vitamine B9, qui à son tour peut aggraver 
le déficit en vitamine B1.

Au seul premier niveau de l’absorption, on constate 
donc qu’un déficit en un micronutriment peut avoir 
des répercussions en chaîne.

Les micronutriments agissent rarement sous leur 
forme originelle. Ils doivent être intégrés dans 
d’autres molécules et/ou transformés. Ainsi, aucune 
des vitamines B n’agit avant d’avoir été transformée 
en ce qu’on appelle un coenzyme, sa forme active.

Or cette transformation est réalisée grâce à l’interven-
tion d’outils dont l’efficacité dépend… d’autres vita-
mines et minéraux.
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En voici quelques exemples :
• toutes les vitamines B requièrent du magnésium 

pour être activées ;
• la vitamine B6 a besoin, en plus du magnésium, de 

zinc, de vitamine B2 et de vitamine B3 pour aboutir 
à sa forme fonctionnelle ;

• la vitamine B9 a besoin, en plus du magnésium, de la 
vitamine B2, de la vitamine C pour devenir coenzyme.

On voit de nouveau quelles répercussions peut avoir 
un déficit micronutritionnel sur les capacités fonc-
tionnelles des autres micronutriments.

Pour prendre encore un exemple, la production 
d’énergie sous forme d’ATP à partir des glucides et 
des lipides fait intervenir, au cours de ses nombreuses 
étapes, du magnésium, les vitamines B1, B2 et B3. Par 
ailleurs, la transformation du pyruvate en acétyl CoA 

(co-enzyme A) – l’une de ses étapes clés – a besoin 
pour se faire d’acide pantothénique (vitamine B5) et 
de biotine (vitamine B8) en plus.

Micronutriments impliqués dans la chaîne des opérations permettant  

la production d’énergie

La plupart des fonctions - par exemple, la répara-
tion des dommages cellulaires ou la défense anti-in-
fectieuse - sont le résultat d’une chaîne d’opérations 
biochimiques.

Or, si une seule étape de ces chaînes d’opérations est ra-

lentie par un manque en un micronutriment particulier, 

les étapes qui se situent en aval de l’opération affectée se 

trouvent aussi ralenties par manque de substrat. On peut 
comparer cette répercussion au chômage technique 
entraîné par le manque de pièces dans une chaîne de 
montage.

Répercussions d’un déficit en coenzyme sur des opérations en aval non dépendantes de ce coenzyme

Pyridoxine
(Vitamine B6)

Riboflavine
(Vitamine B2)

FMN, FAD

Magnésium, zinc, 
vitamines B2, B3

(Formes actives  
de la vitamine B2)

Magnésium, vitamine B3

Phosphate de pyridoxal (PLP)
(Forme active de la vitamine B6)

Lipides Pyruvate

Glucides

Acétyl CoA

ADP

ATP

Vitamine B5, B6

Magnésium,  
vitamines B1, B2, PP

Magnésium, 
vitamines B2, PP

Magnésium, 
vitamines B2, PP

Magnésium, 
vitamines B1, B2, PP

Cycle de  
KREBS

Coenzyme 1 Coenzyme 2

Enzyme 1 Enzyme 2

Enzyme 3

Opérations biochimiques 
effectuées à vitesse 

normale

Opérations 
biochimiques 

ralenties

Substrat Métabolite 1

Métabolite 4Métabolite  
actif

Métabolite 2

Coenzyme 3 
en quantité insuffisante

Métabolite 3

+ +

Enzyme 4Enzyme 5
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Mais ce n’est pas tout, car un grand nombre d’in-
terventions moléculaires s’effectuent grâce à des 
récepteurs.

Les vitamines A et D, par exemple, une fois trans-
formées, agissent sur des récepteurs dont la synthèse 
et le fonctionnement sont de nouveau modulés par 
d’autres micronutriments, en particulier le zinc.

De nombreux transporteurs et récepteurs voient 
leurs effets modulés par le magnésium, comme les 
récepteurs à l’insuline (et, par voie de conséquence, le 
transport du glucose).

De même, les vitamines B2, B3, B6 et C, ainsi que le 
zinc, concourent au maintien du glutathion sous sa 
forme réduite – sa forme active. C’est cette forme qui, 
seule ou en synergie avec la glutathion peroxydase et 
le sélénium, neutralise un grand nombre de toxiques, 
répare les acides gras oxydés et sert d’« interrupteur » 
pour l’activation des globules blancs.

En bref : les déficits micronutritionnels ont des réper-
cussions aux effets multiples qui peuvent entretenir 
des cercles vicieux.

Le plus gros défaut de notre alimentation actuelle

Notre alimentation ne nous apporte plus autant de 
vitamines et de minéraux qu’aupavavant. Cela s’ex-
plique par un changement récent majeur : nous ab-

sorbons moins de calories au quotidien.

En France, entre 1965 et 1981, la consommation 
moyenne de calories a baissé de 15 %.

La même évolution a été constatée dans d’autres pays, 
comme la Grande-Bretagne où la ration moyenne a 
baissé d’environ 25 % entre 1970 et 1985.

En cent ans, on constate une diminution de près de 
moitié du nombre de calories ingérées chaque jour. 
Elles sont passées pour l’homme de près de 4 000 à 
2 200 et pour la femme d’environ 3 000 à 1 700.

C’est surtout notre confort de vie récent qui explique 
cette différence : nous travaillons moins physiquement, 
de nombreuses opérations sont mécanisées, les moyens 
de transport mécaniques et les ascenseurs se sont gé-
néralisés, tous les foyers sont équipés d’appareils élec-
troménagers, nous avons l’eau courante, les systèmes 
de chauffage se sont améliorés… Tout ce confort nous 
épargne de nombreuses dépenses énergétiques.

Or les micronutriments, vitamines et minéraux, sont 
apportés en même temps que les macronutriments 
énergétiques : protéines, glucides, lipides.

La baisse de l’apport calorique global entraîne donc 
une diminution de celui en vitamines et minéraux.

Nous mangeons de plus en plus  
de « calories vides »

Ce phénomène est d’autant plus préoccupant que les 
Français ont surtout réduit leur consommation d’ali-
ments habituellement denses en micronutriments.

Actuellement, les Français consomment en moyenne :
• 2 fois moins de pain qu’il y a 40 ans ;
• 2 fois moins de pommes de terre qu’il y a 50 ans ;
• 7 fois moins de légumes secs qu’il y a 50 ans ;
• 2 fois plus de sucre qu’il y a 20 ans ;
• 2 fois plus de viande qu’il y a 50 ans ;
• 2 fois plus de fromage qu’il y a 20 ans.

Nous absorbons donc plus de lipides aux dépens des 
glucides complexes. Or les glucides complexes s’ac-
compagnent en moyenne de plus de vitamines et de 
minéraux que les lipides.

Donc, non seulement le nombre des calories a diminué, 

mais la qualité nutritionnelle de ces calories a baissé !

Aujourd’hui, plus de 80 % de l’apport énergétique 
provient d’aliments riches en calories et pauvres en 
minéraux et vitamines. Le professeur Jean Trémo-
lières, le fondateur en France de la nutrition comme 
discipline scientifique, avait déjà, il y a vingt ans, tenté 
de nous alerter sur les risques de la montée de ce qu’il 
appelait les « calories vides ».
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Or ce phénomène se trouve largement amplifié par 
le fait que les produits industriels composent maintenant 

85 % de notre alimentation. D’autres modifications 
contribuent à renforcer cette tendance :
• nous passons moins de temps à cuisiner ;
• nous prenons plus de repas en dehors de la maison ;
• le petit-déjeuner compte de moins en moins 

comme un « vrai repas » ;
• nous grignotons de plus en plus ;
• les goûts s’américanisent, en particulier chez les 

adolescents ;
• la majorité des produits alimentaires sont distri-

bués en grande surface.

Moins de pommes de terre…  
mais plus de frites !

L’exemple de la pomme de terre illustre parfaitement 
ce changement d’habitudes alimentaires.

La consommation de pommes de terre a chuté 
entre 1965 et 1989 en passant de 92,5 kg à 34,7 kg par 
personne et par an. Mais, dans le même temps, celle 
de produits transformés à partir de la pomme de terre 
(frites, chips, purée en flocons) et prêts à l’emploi… est 
passée de 50 000 tonnes à 1 million de tonnes par an !

De la même façon, la consommation de légumes frais, 
une source majeure de vitamines et de minéraux, est 
tombée de 72,1 kg à 59,2 kg par personne et par an, ce 
que l’augmentation de la consommation de légumes 
surgelés n’a que très faiblement compensé.

1.   La densité micronutritionnelle correspond à la quantité d’une vitamine ou d’un minéral apportée par 1 000 calories.

Celle de fruits, elle, n’a pas varié, sauf celle des fruits 
exotiques qui a légèrement augmenté. En revanche, 
celle des confitures a pratiquement doublé. Or les 
confitures sont cuites et enrichies en sucre, ce qui 
réduit considérablement leur contenu vitaminique…

Certains messages sur la santé et la nutrition sont pour-
tant passés. La ménagère achète beaucoup moins de 
sucre : 20,9 kg par personne et par an en 1965 contre 
8,6 kg en 1989. Mais l’achat de produits industriels sucrés 
porte la consommation réelle à 35 kg par personne et 
par an, car la majeure partie du sucre est cachée. Les indus-
triels l’associent au sel à la fois pour masquer la misère 
gustative des ingrédients low cost qu’ils emploient et pour 
rendre les consommateurs accros, le sucre étant addictif 
– plus que la cocaïne, selon le chercheur Serge Ahmed.

La consommation de poissons reste faible en France : 
80,6 % des hommes et 77,9 % des femmes mangent du 
poisson moins de deux fois par semaine. Cela dit, ils 
sont devenus très pollués.

Les consommations d’amandes, de noix, de noisettes 
et autres oléagineux riches en minéraux et acides gras 
essentiels, de légumineuses, de soja, de céréales sans 
gluten, d’algues… sont très en dessous des recomman-
dations des nutritionnistes.

Quant à l’usage des huiles, il est particulièrement dé-
séquilibré. Il apporte trop d’acide cis-linoléique (pré-
dominant dans les huiles de tournesol, de maïs, de 
pépins de raisin, de soja). En revanche, il n’apporte 
presque pas d’acide alpha-linolénique (oméga-3 pré-
sent dans les huiles de colza et de lin), qui est l’acide 
gras essentiel le plus important. Mais, fort heureuse-
ment, on enregistre une forte progression de l’huile 
d’olive et un début de progression de l’huile de colza.

Les huiles qui devraient être réservées à l’assaisonne-
ment (comme l’huile de colza) sont cuites, entraînant 
non seulement la destruction d’une partie des acides gras 
polyinsaturés et de la vitamine E, mais aussi l’apport de 
molécules transformées aux effets négatifs sur la santé.

On comprend donc pourquoi les enquêtes alimen-
taires révèlent un paradoxe de « déficiences en 

situation de surabondance ». Nous consommons 
des produits qui amènent plus de calories que de 
micronutriments essentiels à notre fonctionnement, 
comme les vitamines et les minéraux.

En termes techniques, la densité micronutritionnelle
1
 de 

notre alimentation est trop faible.

La plupart des produits que l’on trouve en supermarché  

sont ultra-transformés et dépourvus de nutriments.
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Par exemple, en France, chez une femme entre 18 et 
50 ans, 1 000 calories apportent en moyenne 5,5 mg 
de fer, 120 mg de magnésium, 5 mg de zinc, 0,5 mg de 

2.   Apports Journaliers Recommandés.

vitamine B1, 0,8 mg de vitamine B6, 200 μg de vita-
mine B9, 50 mg de vitamine C et 3 mg de vitamine E.

Décalage entre les apports moyens et les apports recommandés chez les femmes françaises  
de 18 à 50 ans (consommant en moyenne 1 736 kcal par jour)

Nutriments AJR2 AJR  
(grossesse)

Apport  
moyen

Densité nutritionnelle 
/ 1 000 kcal

Nombre de kcal  
nécessaires  
en fonction des AJR

Nombre de kcal  
nécessaires en fonction 
des AJR (grossesse)

Fer 18 mg supérieur 9,55 mg 5,5 mg 3 272

Magnésium 330 mg 480 mg 225 mg 120 mg 2 538 3 692

Zinc 12 mg 15 mg 8,68 mg 5 mg 2 400 3 000

Vit. B1 1,3 mg 1,8 mg 0,87 mg 0,5 mg 2 600 3 600

Vit. B6 2 mg 2,5 mg 1,39 mg 0,8 mg 2 500 3 125

Vit. B9 300 µg 500 µg 347 µg 200 µg 1 500 2 500

Vit. C 80 mg 90 mg 86,8 mg 50 mg 1 600 1 800

Vit. E 12 mg 12 mg 5,21 mg 3 mg 4 000 4 000

Il est bien évident que très peu de femmes pourraient se permettre de consommer autant de calories en temps normal, et plus encore pendant la grossesse, 

sans prendre beaucoup de poids.

Chez les hommes, cette densité micronutritionnelle est légèrement inférieure.

Décalage entre les apports moyens et les apports recommandés chez les hommes français  
de 18 à 50 ans (consommant en moyenne 2 256 kcal par jour)

Nutriments AJR Apport moyen Densité nutritionnelle 
/ 1 000 kcal

Nombre de calories nécessaires  
en fonction des AJR

Fer 15 mg 11,73 mg 5,2 mg 2 884

Magnésium 420 mg 282 mg 125 mg 3 360

Zinc 15 mg 10,8 mg 4,8 mg 3 125

Vit. B1 1,5 mg 1,08 mg 0,48 mg 3 125

Vit. B6 2,2 mg 1,69 mg 0,75 mg 2 933

Vit. B9 300 µg 383 µg 170 µg 1 764

Vit. C 80 mg 90,24 mg 40 mg 2 000

Vit. E 12 mg 5,86 mg 2,6 mg 4 615

Même pour ceux qui ont tendance à rester minces, de nombreuses études indiquent que cet apport calorique plus 
important accélère le vieillissement et favorise les maladies dégénératives qui y sont liées, comme les cancers.
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Pourquoi manger plus, et varié, ne suffit pas

Malheureusement, avoir une alimentation plus variée 
n’améliore pas suffisamment cette situation.

Les études de Mareschi s’appuyant sur des menus 
équilibrés «  idéaux » tels que définis par les nutri-
tionnistes démontrent qu’il est impossible d’atteindre, 
avec moins de 2 500 calories, 80 % des apports recom-
mandés pour la plupart des vitamines.

Il faudrait au moins 2 700 calories équilibrées chez 
l’homme pour atteindre les apports recommandés en 
minéraux.

Chez la femme, 2 000 calories équilibrées et 2 500 
pendant la grossesse ne permettent même pas d’at-
teindre 80 % des apports recommandés en minéraux.

Les fruits et les légumes sont 
beaucoup moins nutritifs  
que vous le croyez

Les teneurs en vitamines et minéraux des fruits, lé-
gumes et céréales que nous mangeons dépendent de 
nombreux facteurs que nous, consommateurs, pou-
vons difficilement maîtriser.

La richesse des sols en minéraux  
est extrêmement variable

La richesse en minéraux des végétaux que l’on 
consomme dépend, en premier lieu, de la teneur des 
sols en ces minéraux. Or la teneur des sols en miné-
raux varie considérablement en fonction des qualités 
de la roche sous-jacente.

Et les écarts peuvent être énormes ! Par exemple, les 
sols peuvent contenir de 10 000 à 100 000 ppm de fer, 
de 20 000 à 30 000 ppm de manganèse, de 10 à 80 ppm 
de cuivre ou de 10 à 300 ppm de zinc.

Des excès d’eau peuvent lessiver les sols et les appau-
vrir en minéraux. La disponibilité des minéraux pour 
les plantes varie également en fonction de plusieurs 
facteurs : le pH, les matières organiques et la vie mi-
crobienne du sol.

Les espèces sont inégalement riches  
en vitamines et minéraux

En fonction des espèces, les végétaux peuvent ren-
fermer des quantités de vitamines considérablement 
différentes.

Par exemple, une espèce de pomme de terre peut conte-
nir 30 mg de vitamine C par 100 g, une autre 8 mg.

La teneur en vitamine B5 du chou de Bruxelles peut 
varier de 0,10 mg à 1,40 mg pour 100 g.

La situation s’est considérablement aggravée avec la 
disparition de 75 % des semences paysannes et la dé-
ferlante des semences brevetées et non réutilisables 
(que les agriculteurs doivent donc racheter chaque an-
née) monopolisées par les multinationales. La tomate 
« longue durée » contient beaucoup moins de vita-
mine C et de lycopène.

Alerte à l’invasion d’aliments  
sans intérêt nutritionnel !

Les qualités génétiques des végétaux influent sur 
leur capacité à concentrer les minéraux. Or les se-
menciers industriels, qui ont établi un véritable mo-
nopole sur le marché mondial (Limagrain en France, 
Monsanto-Bayer, Dow et Syngenta dans le monde 
entier), ont imposé l’utilisation de plantes hybrides.

Ces dernières ont des avantages commerciaux au ni-
veau croissance, aspect et conservation, notamment 
les tomates « longue durée ». Mais leurs teneurs en 
minéraux - par exemple, le calcium et le fer - se sont 
effondrées, ainsi que celles en vitamines, en poly-
phénols protecteurs, et… le goût a perdu beaucoup 
de sa saveur.

D’autre part, la vente des semences paysannes est 
toujours interdite en France malgré un vote des dé-
putés… annulé par le Conseil constitutionnel ! Je vous 
invite à regarder l’édifiante enquête de « Cash Inves-
tigation » sur ce sujet : Multinationales : hold-up sur 
nos fruits et légumes, visible sur Youtube.
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Les traitements appauvrissent les végétaux

L’utilisation des herbicides et des pesticides provoque 
souvent une perte en vitamines des végétaux : par 
exemple, plusieurs agents réduisent la teneur en vita-
mine C des tomates, haricots, pois, épinards, choux 
rouges, et plusieurs autres la teneur en carotène des 
carottes.

L’acide propionique employé comme fongicide dans 
les céréales peut détruire jusqu’à 90 % de la vita-
mine E. Il est, par ailleurs, utilisé par la suite comme 
additif dans les aliments industriels.

D’autres additifs et des polluants contribuent aussi 
à faire baisser la teneur des aliments en micronutri-
ments, comme les sulfites, dont on se sert pour empê-
cher les aliments de brunir. Ces sulfites détruisent des 
vitamines B.

Par ailleurs, le recours aux nitrates détruit la vitamine C.

Ne laissez pas traîner vos fruits et légumes

La maturation et la conservation des fruits et légumes 
entraînent des pertes en vitamines. En voici plusieurs 
exemples :
• Le contenu en vitamine C de la tomate baisse de 

la tomate jaune (42 mg/100 g) à la tomate orange 
(28,8/100 g) et à la tomate rouge (19,3 mg/100 g).

• La teneur en vitamine E du poivron rouge passe de 
236 mg/100 g à maturité à 78/100 g trois semaines 
après sa cueillette.

• Une pomme golden qui contient à la cueillette 
10 mg de vitamine C par 100 g, même stockée à 
basse température (3 °C), n’en contient plus que 
5 mg après 11 semaines.

• À température ambiante, les épinards perdent 29 % 
de leur vitamine C en une journée et, à basse tem-
pérature, 35 % en une semaine.

• Les fruits et légumes mis en conserve, surgelés ou 
déshydratés doivent préalablement subir un blan-
chiment, qui détruit jusqu’à 95 % de la vitamine C, 
60 % de la vitamine B1 et 40 % des vitamines B2, 
PP et B9.

Les aliments mis en conserve ou surgelés, après avoir 
continué à subir une dégradation des vitamines liée 
à la durée du stockage, sont ensuite réchauffés ou 
cuits. Quel que soit le mode de cuisson (à l’eau, sous 

pression, au four, à la vapeur ou au four à micro-
ondes), les pertes additionnelles mènent à peu près au 
même résultat : des teneurs effondrées, parfois nulles, 
pour la plupart des vitamines.

L’effet dévastateur des modes  
de conservation et de cuisson

Les produits de IVe gamme (salades et légumes crus 
vendus en sachet, prêts à être consommés), ainsi 
que ceux de Ve gamme (produits précuits à durée 
de conservation limitée), subissent de même une 
dégradation des vitamines. Néanmoins, comme ils 
sont plus faciles à utiliser, ils sont plus volontiers 
consommés et peuvent faire monter l’apport global 
en micronutriments.

La qualité des emballages joue aussi un rôle dans la 
conservation des vitamines. Les fruits pressés et les 
jus de fruits en emballage non opaque subissent des 
pertes en bêta-carotène, vitamines B1, B2, B9, B12, C 
et E de par l’action de la lumière.

Même pressé à la maison, le jus de fruits doit être 
consommé dans l’immédiat sous peine de perdre rapide-
ment ses vitamines sous l’action de l’air et de la lumière.

Deux minutes de cuisson détruisent environ 80 % de 
la vitamine B9 dans les légumes.

Les fruits et légumes en conserve doivent subir un blanchiment qui détruit 

jusqu’à 95 % de la vitamine C qu’ils contiennent !
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Le simple fait de broyer les pommes de terre pour les 
réduire en purée entraîne une perte de 39 % de la vita-
mine C. Après une demi-heure de cuisson vapeur, il 
n’en reste plus que 37 %, et après une heure 5 %.

L’INRA a récemment réévalué les apports en vita-
mine C tels qu’ils apparaissent dans les enquêtes ali-
mentaires, à partir de tables de composition, et tels 
qu’ils sont réellement, une fois que la vitamine C est 
dosée chimiquement dans la nourriture. Il faut ré-
duire de deux à quatre fois les résultats obtenus pour 
parvenir aux chiffres réels !

Aujourd’hui, avec la généralisation de la préparation 
en usine des plats pour les hôpitaux, les écoles, les res-
taurants d’entreprise et autres collectivités, ils doivent 
subir en moyenne pendant 48 heures la chaîne du 
chaud. Les conséquences sur les teneurs en vitamines 
sont catastrophiques. La chaîne du froid, qui se ter-
mine par un réchauffement des aliments, serait en-
core plus néfaste.

La cuisson des viandes entraîne une déperdition, par 
exemple pour la vitamine B1, de 15 % pour la cuis-
son au four, de 28 % au four à micro-ondes, de 39 % à 
l’eau. La vitamine B3, pourtant beaucoup plus stable à 
la chaleur, diminue aussi dans une proportion impor-
tante : jusqu’à 50 % de cette vitamine peut passer dans 
l’exsudat pendant la cuisson.

Plus de 85 % des aliments que consomment les Français 

passent par des traitements dans des usines et manufac-

tures : pasteurisation, stérilisation, séchage par pul-
vérisation, écrémage, ionisation, cuisson-extrusion, 
lavage, épluchage, raffinage, etc.

Tous ces traitements font baisser les teneurs en vita-
mines, auxquels vont s’ajouter ensuite les pertes oc-
casionnées par le stockage, certains additifs, des pH 
défavorables, l’activité de l’eau, l’oxydation par l’air, 
l’exposition à la lumière et surtout – comme nous 
l’avons vu – la cuisson.

Facteurs appauvrissant les aliments  
en micronutriments

Minéraux Vitamines

Génétique des végétaux

Épluchage 

Lavage

Pauvreté naturelle des sols Utilisation de pesticides

Lessivage des sols Maturation

Raffinage Dégradation oxydative

Traitement thermique Lumière

Emballages Ionisation

Cuisson Irradiation

Pasteurisation

Blanchiment

Additifs

Par ailleurs, l’ensemble de ces traitements n’appauvrit 
pas seulement les aliments en minéraux et vitamines, 
mais altère également la qualité nutritionnelle des 
acides gras polyinsaturés, qui s’oxydent, et de certains 
acides aminés, qui se condensent avec des sucres (c’est 
la réaction de Maillard qui donne l’aspect brun aux 
produits cuits).

Parmi ces produits de dégradation obtenus par la 
conservation, la cuisson et les autres traitements, se 
trouvent de nombreux et puissants agents capables 
d’amoindrir la biodisponibilité des micronutriments, 
de produire des lésions athéroscléreuses, des muta-
tions génétiques, et de développer des cancers.

La préparation en usine des plats destinés aux collectivités entraîne  

un effondrement des vitamines et minéraux.
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Comment manger plus peut  
aggraver certains déficits

Une enquête nutritionnelle réalisée en Hollande a 
étudié les apports en vitamines et en minéraux de 
deux groupes :
• l’un consommait des menus variés, avec la présence 

de l’ensemble des catégories d’aliments ;
• l’autre se nourrissait de menus déséquilibrés.

Les auteurs en sont arrivés à la conclusion suivante : 
élever l’apport de calories est plus efficace 

qu’étendre la variété du menu.

Mais élever l’apport de calories n’est pas non plus une 
bonne chose, car cela pose plusieurs problèmes.

Premièrement, comme nous l’avons vu, le fait d’ac-
croître le nombre de calories accélère le vieillissement 
et élève les risques de maladies dégénératives comme 
les cancers.

Deuxièmement, consommer plus de calories accroît 
les besoins en certaines vitamines, comme le résume 
le tableau ci-dessous :

Consommer plus de… …accroît les besoins en :

Glucides Vitamine B1

Protéines Vitamine B6

Acides gras polyinsaturés Vitamine E

Alcool Vitamines B1, B6

Consommer plus de… …interfère avec  
l’utilisation de :

Fructose Sélénium

Café Vitamine B6

Consommer plus de… …aggrave les pertes  
urinaires en :

Glucides Magnésium, chrome

Fructose Cuivre

Lipides Magnésium

Sel Calcium, potassium

Café Calcium, magnésium

3.   Le lactose du lait favorise l’absorption du calcium. En revanche, dans les fromages, les graisses forment des savons insolubles avec le 
calcium. Cela compromet grandement l’absorption du calcium, car ce dernier part avec les graisses dans les toilettes.

Ce phénomène, qui concerne probablement d’autres 
micronutriments, limite l’intérêt de l’augmentation 
de la ration calorique dans le but d’améliorer les ap-
ports en vitamines et minéraux.

En revanche, dans certains cas – malheureusement 
beaucoup moins fréquents –, des composants alimen-
taires favorisent la biodisponibilité de micronutri-
ments, comme le montre le tableau ci-dessous :

Consommer plus de… …améliore  
la biodisponibilité de :

Eau Minéraux

Lipides Vitamines liposolubles 
(A, D, E, K), caroténoïdes, 
coenzyme Q10

Acides gras polyinsaturés Zinc

Lactose Calcium3

Aliments riches  
en vitamine C

Fer, vitamine B1

Aliments riches  
en oxalates

Chrome

Vin Zinc

De nombreux nutriments sont mal 
absorbés

Certains aliments eux-mêmes surexploitent ou 
rendent indisponibles le ou les micronutriments qu’ils 
contiennent.

Prenons l’exemple de la vitamine E pour mieux com-
prendre ce phénomène.

Ce n’est pas parce que l’huile de germes de blé contient 
en théorie 149 mg de vitamine E pour 100 g que vous 
en apporterez autant à votre organisme.

Les aliments les plus riches en vitamine E sont aussi 
riches en acides gras polyinsaturés. La vitamine E 
est employée par ces acides gras pour se protéger du 
rancissement. Elle est donc consommée par l’aliment 
même qui l’apporte, et cela non seulement avant son 
ingestion mais aussi après.
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En effet, tout acide gras polyinsaturé ingéré doit être 
associé à de la vitamine E afin de prévenir son oxyda-
tion dans l’organisme, ce qui le rendrait à la fois inu-
tilisable et toxique. Lorsque l’on considère les sources 
alimentaires en vitamine E, il est donc nécessaire de 
rapporter leur richesse en vitamine E à leur contenu 
en acides gras polyinsaturés.

C’est ce qui a été fait par Bässler. Il a montré que, 
parmi les aliments les plus riches en vitamine E, il en 
restait très peu dont le bilan global était positif : huile 
de germes de blé, huiles de tournesol, de noisette, 
amande. Les autres présentaient un bilan nul, comme 
l’huile de maïs ou les cacahuètes, ou négatif comme 
les noix, le maquereau, le hareng.

L’apport moyen en vitamine E est de 4,5 mg, dont en-
viron 90 % sont utilisés par les graisses polyinsaturées 
des aliments qui l’apportent. Pourtant, la dose pour 
ne pas faire de carence est d’environ 30 mg, et la dose 
protectrice pour réduire la vitesse des phénomènes 
oxydatifs a été évaluée à 100 mg minimum !

Autrement dit, il y a très peu d’aliments qui apportent 
réellement de la vitamine E.

D’autres nutriments se trouvent également « auto-
consommés » par les aliments qui les apportent. C’est 
le cas du bêta-carotène, qui protège les végétaux des 
effets toxiques de l’exposition au soleil, et de la vita-
mine C, qui préserve leurs tissus non lipidiques de 
l’oxydation.

Naturellement, la biodisponibilité des micronutri-
ments se révèle très variable. Le fer héminique des 
protéines animales est absorbé à environ 25 % alors 
que le fer non héminique des protéines végétales l’est 
à hauteur d’environ 5 %. Mais en pratique, le mélange 
des différentes formes de fer et la présence simulta-
née des autres aliments aboutissent à une variation de 
l’absorption de 40 à 1 % chez des personnes ayant des 
réserves semblables.

Quant à la disponibilité du zinc, elle oscillerait entre 
10 et 40 %. Dans les faits, il apparaît qu’elle est très 
inférieure, le zinc étant le micronutriment le moins 
biodisponible de tous.

Une bonne partie de la vitamine B6 présente dans les 
aliments, en particulier d’origine végétale, n’est pas 
absorbable.

Ces facteurs… …diminuent  
la biodisponibilité de :

Autoconsommation  
par l’aliment

Vitamines E et C,  
bêta-carotène

Destructions enzymatiques Vitamines B et C

Biodisponibilité  
naturellement faible

Zinc, fer, vitamines B6, B9, 
B8

Ces composés/aliments… …inhibent l’absorption de :

Phytates Zinc, calcium, fer, chrome, 
vitamine B6

Oxalates Calcium

Aliments riches  
en phosphore

Calcium, magnésium, fer

Association protéines-sucres Zinc

Graisses oxydées Vitamine E

Produits laitiers Magnésium, flavonoïdes

Thé Fer, folates

Café Vitamines B

Alcool Vitamine B1, zinc

La vitamine B9 existe dans les aliments sous la forme de 
monoglutamates bien absorbés, ou de polyglutamates très 
mal absorbés. Or, en moyenne, l’alimentation apporte la 
vitamine B9 aux trois quarts sous forme de polyglutamates. 
Avec l’intervention d’autres facteurs, comme le zinc, la bio-
disponibilité de la vitamine B9 varie entre 30 et 80 %.

Quant à l’absorption de la biotine, elle est encore plus va-
riable : 0 % pour le blé, 20 à 30 % pour la plupart des autres 
céréales, 100 % pour le maïs, très faible pour les viandes.

Il faut donc bien accroître la densité nutrition-

nelle, mais le simple conseil de manger «  varié  » 

ne suffit pas.

On voit bien aux caisses des supermarchés des caddys 
remplis d’une variété de produits. Mais quels produits !

Afin d’obtenir des apports satisfaisants en vitamines, 
en minéraux et en certains autres nutriments, comme 
les acides gras et les acides aminés essentiels, une 
double démarche s’impose :
• manger plus souvent des aliments riches en micro-

nutriments, qui sont surtout les végétaux (légumes, 
fruits, céréales complètes ou semi-complètes, légu-
mineuses, oléagineux, épices, herbes, algues…) ;

• et prendre des compléments capables de compen-
ser les limites de l’alimentation.



Pourquoi nous avons TOUS besoin de compléments alimentaires

16

Tout ce que vous devez savoir avant de prendre 
des compléments alimentaires

De bons choix alimentaires restent la base incontour-
nable des apports nutritionnels. Mais après tout ce 
que nous venons de voir, vous comprenez la nécessité 
de prendre des compléments alimentaires pour opti-
miser votre santé.

Toutefois, avant de vous donner plus concrètement 
des conseils pour choisir vos compléments alimen-
taires, vous devez savoir pourquoi la plupart de 
ceux que vous trouverez sur le marché ne sont pas 
recommandables.

Pourquoi la plupart  
des compléments alimentaires 
sont inefficaces

Il existe quatre raisons pour lesquelles la plupart des 
compléments alimentaires ne permettent pas de pal-
lier les déficits au sein de toute la population.

1. Les compléments « tout-en-un »,  
fourre-tout, sont une aberration !

L’idée ancienne de tout mettre dans un complément 
(« tout-en-un »), au cas où l’on manquerait de quelque 
chose, n’est plus acceptable.

Prenons un exemple. Certaines catégories de la popu-
lation peuvent manquer de fer : c’est le cas en France 
de 23 % des femmes ayant des règles, un peu plus 
chez les femmes enceintes et 5 % des femmes après la 
ménopause.

En revanche, la majeure partie de la population pré-
sente des excès de fer, un excès qui s’aggrave progres-
sivement avec l’âge. Or le fer est un puissant pro-
oxydant, pro-inflammatoire, facteur de croissance 
de virus, de bactéries et de cellules cancéreuses. Il est 
nocif d’en donner à ceux qui n’en manquent pas.

Pire que cela : le fer s’oppose à l’absorption du zinc, 
qui, lui, manque dans la grande majorité de la popu-
lation et qui est indispensable à l’immunité et à toutes 

les opérations d’anabolisme : croissance, réparation 
des tissus, fertilité.

Le plus grave est que le fer altère les vitamines an-
tioxydantes et transforme la vitamine C en générateur 
de radicaux libres ! Le cuivre, dont on recommande 
d’en prendre trois fois plus que nos besoins réels, a des 
effets similaires encore plus agressifs !

Conclusion : ni le fer ni le cuivre ne doivent figurer 

dans un complément alimentaire basique. Si l’on doit en 
donner, ils doivent se trouver dans un complément 
particulier ingéré lors d’un repas différent de celui 
où est pris le complément de base. Les deux sont 
incompatibles.

Quant au manganèse, on a montré qu’il était neuro-
toxique, même à faible dose.

De même, la vitamine A (rétinol) ne doit pas figurer 
dans les compléments de base pour deux raisons : elle 
peut être responsable de malformations au premier 
trimestre de la grossesse et elle est stockée dans le foie, 
ce qui ne lui permet pas de jouer le rôle d’antioxy-
dant. À l’inverse, le bêta-carotène, qui se transforme 
en vitamine A selon les besoins, ne présente pas de 
risque pendant la grossesse et se diffuse dans tous les 
lipides, ce qui lui permet d’être un excellent auxiliaire 
de la vitamine E.

Autre conclusion, donc : la vitamine A doit systéma-
tiquement être remplacée dans les compléments de 
base par le bêta-carotène.

2. Les doses proposées pour les différentes 
catégories de population ne tiennent pas 
compte des études récentes

Du côté des excès : les doses de vitamine B2 proposées 
sont supérieures à celles de vitamine B1 alors que la 
vitamine B2 peut donner un dérivé toxique sous les 
effets de l’exposition au soleil. Ce doit être l’inverse.

Les folates, ou vitamine B9, à forte dose peuvent favo-
riser le développement tumoral. Il est donc prudent de 
réduire les doses apportées chez les personnes âgées.
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En revanche, du côté des insuffisances, la vitamine PP, 
ou nicotinamide, contribue à la réparation des gènes, 
un des phénomènes essentiels de protection contre de 
nombreuses pathologies comme le diabète, les can-
cers et les maladies liées à l’âge. Il est donc souhaitable 
d’optimiser les apports, au-delà des AJR de préven-
tion de carences.

De même, il faudrait élever les apports en vita-
mine B6, qui contribue avec d’autres vitamines B à 
améliorer la synthèse des neurotransmetteurs qui 
régulent l’anxiété et les pulsions (GABA, sérotonine, 
taurine). Cette synthèse est particulièrement pertur-
bée chez les adolescents, les femmes enceintes et les 
personnes âgées. Elle amoindrit, par ailleurs, l’immu-
nité et réduit l’homocystéine, un facteur de risque car-
diovasculaire important.

C’est aussi le cas de toutes les vitamines et de tous les 
minéraux qui jouent un rôle antioxydant, antitoxique 
et anti-inflammatoire, comme les vitamines C et E, le 
bêta-carotène, le magnésium, le sélénium et le zinc.

On ne peut néanmoins pas donner de fortes doses de 
carotène à la femme enceinte et au petit enfant parce 
qu’un sous-groupe d’enfants sensibles pourrait avoir 
certaines parties du corps colorées en orange. Cela ne 
serait pas dangereux, mais simplement non souhai-
table. De plus, on note des interférences d’absorption 
entre les caroténoïdes. Cela explique que des complé-
ments riches en carotène ont augmenté la fréquence 
des cancers du poumon dans deux études.

Le lycopène est plus important que le bêta-carotène 
pour élever les natural killers qui sont en première ligne 
des défenses anticancéreuses. Par ailleurs, c’est le prin-
cipal protecteur contre les cancers de la prostate. Si 
l’on inhibe son absorption par du carotène donné sans 
lycopène, on accroît les risques de cancers. Le même 
problème peut se poser avec la lutéine, le principal pro-
tecteur contre la dégénérescence maculaire (DMLA).

Conclusion : plusieurs caroténoïdes, en particulier 
le lycopène et la lutéine, doivent accompagner le 
bêta-carotène.

3. De nombreux composants protecteurs 
sont absents des compléments

C’est le cas de la vitamine K. La vitamine K est 
connue pour son effet sur la coagulation, mais on 
a découvert qu’elle participait aussi de manière es-
sentielle à la fixation du calcium sur l’os. Or elle est 

apportée par les végétaux (souvent insuffisants dans 
l’alimentation) et par la flore, souvent perturbée.

Dans les périodes comme l’enfance, l’adolescence, la 
grossesse et l’avancée en âge, où la constitution et 
la préservation du squelette sont importantes, il est 
souhaitable que la vitamine K fasse partie des com-
pléments. Elle est par ailleurs anti-inflammatoire, 
protège le cœur, prévient certains cancers et réduit la 
mortalité. Elle est donc importante pour tous.

Une véritable carence…  
dans la politique de santé publique !

Depuis plusieurs dizaines d’années, des réunions de 
commissions sont chargées de réviser les AJR (apports 
journaliers recommandés). Leurs nouveaux objectifs 
ne seraient plus seulement de prévenir les maladies 
de carence, mais aussi d’optimiser les fonctionne-
ments physiologiques, de réduire les risques de mala-
dies et de contribuer au bien vieillir. Ces révisions n’ont 
toujours pas fait l’objet de publications officielles.

Lorsqu’on regarde la situation de la complémen-
tation dans la population, on doit reconnaître qu’il 
y a encore de gros progrès à faire. L’apport moyen 
en vitamine D est évalué à 1,7 μg par jour alors que 
l’apport conseillé, selon les catégories de popula-
tion, se situe entre 5 et 10 μg par jour. Par ailleurs, 
l’exposition au soleil ne parvient pas à compenser ce 
manque d’apport.

Quant au déficit quotidien en iode, il oscille dans nos 
pays entre 100 et 150 μg par jour et par personne. 
L’iode ne sert pas seulement au bon fonctionnement 
de la glande thyroïde et au développement cérébral 
– dès l’embryon –, mais aussi à la diminution des 
risques de surpoids et de cancer du sein.

Enfin, de nombreux apports recommandés en vita-
mines et minéraux ne sont pas optimaux, donc les 
observations de déficits sont largement sous-esti-
mées. De même, lorsque des études se fondent sur 
des analyses pour évaluer les statuts en minéraux et 
vitamines, les normes sont établies sur la moyenne 
constatée auprès de 1 000 personnes « saines ». Or, 
comme les apports sont insuffisants chez la majeure 
partie de ces personnes, on obtient des normes de 
fait, pas des normes souhaitables.

La situation de « malnutrition en société de surabon-
dance » est donc fortement sous-évaluée.
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La pollution, les infections, l’inflammation et le stress 
oxydatif entraînent des altérations moléculaires de 
l’organisme impliquées dans de nombreuses maladies 
et dans les phénomènes des déclins liés à l’âge.

La protection par des antioxydants comme les vita-
mines C et E, le bêta-carotène et le sélénium, peut être 
renforcée par le recours à d’autres antioxydants ca-
pables de compléter leur action, comme le lycopène, 
la lutéine, le coenzyme Q10, la N-acétyl-cystéine.

Il est d’autant plus important de placer du lycopène 
dans les formules que celui-ci protège mieux que le 
carotène contre les agressions de la peau par le so-
leil. Il renforce aussi grandement les défenses anti- 
infectieuses. Ce sont deux aspects intéressants chez 
l’enfant, chez l’adolescent, comme chez l’adulte et la 
personne âgée. Par ailleurs, le lycopène se concentre 
dans la prostate, où il réduit les risques de cancer. Il est 
donc particulièrement recommandable pour l’homme.

Quant à la lutéine, elle se concentre dans la rétine, 
où elle réduit donc la brûlure par le soleil qui mène 
à la dégénérescence maculaire (DMLA), la première 
cause de cécité.

Ne mettre que du bêta-carotène peut aussi faire courir 
le risque, à la longue, par compétition, d’un amoindris-
sement de la biodisponibilité des autres caroténoïdes, 
qu’il faut donc faire figurer, plus on avance en âge.

L’astaxanthine, moins connue, pigmente en orange 
le krill, les crevettes et des micro-algues. Les études 
lui trouvent de puissants effets antioxydants, anti- 
inflammatoires, protecteurs dans le diabète, les mala-
dies cardiovasculaires, de Parkinson et d’Alzheimer.

Des chercheurs ont aussi montré que la N-acétyl  

cystéine, connue pour fluidifier le mucus bronchique 
et favoriser l’expectoration, était capable d’accroître la 
formation de glutathion. Or le glutathion est à la fois 
le principal détoxifiant de l’organisme et un antioxy-
dant. En tant qu’antioxydant, il est responsable de 
l’activation des globules blancs qui nous permettent 
de résister aux infections, et participe avec la vita-
mine C à la prévention de la cataracte.

Le coenzyme Q10 contribue à la production d’éner-
gie avec le magnésium et les vitamines B1, B2 et PP. 
Lorsque l’on en prend en plus de la quantité qui est 
fabriquée par les cellules, il joue aussi un rôle d’an-
tioxydant. En placer dans un complément quotidien 
pour la personne âgée aide à combattre la baisse de 
l’énergie et les usures associées au vieillissement.

4. Les formes de vitamines et minéraux  
employées sont obsolètes

Les formulations des compléments alimentaires n’ont 
pas été mises à jour en fonction des nouvelles données 
publiées sur la comparaison des différentes formes de 
vitamines et de sels minéraux.

La cyanocobalamine, la forme de vitamine B12 la plus 
utilisée dans les compléments, en se dissociant, libère un 
peu de cyanure ! Il faut donc l’éviter. On peut la remplacer 
par la méthylcobalamine pré-activée, ce qui lui donne à la 
fois une meilleure rétention cellulaire et une plus grande 
efficacité, en particulier en ce qui concerne les nerfs et le 
cerveau. De même, la forme méthylfolate, pré-activée, est 
supérieure aux acides folique ou folinique.

En ce qui concerne les vitamines, les formes naturelles 
de vitamine E devraient être privilégiées. En effet, les 
formes synthétiques d’acétate ou de succinate de dl- 
alpha-tocophérol contiennent huit stéréo-isomères (des 
formes moléculairement identiques mais à la configu-
ration spatiale différente). Or seul un des huit stéréo-
isomères, le RRR-d-alpha-tocophérol, qui est sa forme 
naturelle, présente l’activité antioxydante souhaitée.

Les autres font baisser une autre forme de vitamine E : 
le gamma-tocophérol. Or ce dernier est un très impor-
tant protecteur anti-inflammatoire, capable de lutter 
contre un radical libre redoutable : le péroxynitrite 
(ONOO°). L’idéal est donc de prendre un mélange de 
tocophérols naturels contenant à la fois du RRR-d-
alpha-tocophérol et du gamma-tocophérol.

Quant aux tocotriénols, on a montré qu’ils avaient des 
propriétés contre le diabète, le cancer, et qu’ils proté-
geaient le cœur et les neurones.

Les 8 règles d’or du bon  
complément alimentaire

Il est temps de mettre à jour les complexes minérovi-
taminiques à usage quotidien et de mettre à la disposi-
tion du corps médical et des consommateurs des for-
mulations tenant compte des avancées considérables 
réalisées ces dernières années en nutrithérapie.

Ces constatations ont amené à refonder la formulation 
des compléments minérovitaminiques à usage quotidien 
en y introduisant des vitamines d’habitude non repré-
sentées, comme la vitamine K, l’iode, et des facteurs pro-
tecteurs comme le lycopène, la lutéine, l’astaxanthine, la 
N-acétyl-cystéine ou encore le coenzyme Q10.
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Voici 8 règles à respecter pour bien choisir et prendre 
vos compléments alimentaires.

1. Les compléments devraient être garantis sans 
sucre, ni édulcorant (sauf, éventuellement, pour 
les poudres : maltodextrines, xylitol et stévia), colo-
rant ou arôme de synthèse, et sans trophallergènes : 
produits laitiers, gluten, arachide, œuf.

2. Les compléments ne doivent jamais contenir du fer 
ou du cuivre, qui sont violemment pro-oxydants et 
pro-inflammatoires, non plus que du manganèse, 
qui est neurotoxique (même à faible dose).

3. Les doses nutritionnelles doivent tenir compte des 
apports alimentaires, des catégories de population, des 
besoins accrus (grossesse, croissance, sport, stress, etc.).

4. Pour les personnes âgées, et dans les complexes an-
tioxydants plus dosés, doivent figurer au moins les 
trois caroténoïdes principaux : bêta-carotène, lyco-
pène, lutéine (avec la vitamine C, le sélénium et la 
vitamine E naturelle), car les caroténoïdes sont en 
compétition les uns avec les autres.

5. Le fluor ne doit jamais être donné par l’os, mais 
par voie externe (dentifrices, bains de bouche). Il 
déplace le calcium de l’os et est aussi pro-oxydant.

6. La vitamine A, qui peut donner des malformations et 
n’est pas antioxydante, doit être remplacée par du bêta-
carotène. La vitamine E doit être naturelle (RRR-alpha-
tocophérol). La synthétique fait baisser le gamma-toco-
phérol, un important protecteur contre l’inflammation.

7. La prise de doses importantes d’acides gras polyin-
saturés (en particulier, oméga-3) doit être associée 
à des antioxydants pour les protéger4.

8. Les minéraux compatibles doivent être biodispo-
nibles, ce qui veut dire bien absorbés, bien intégrés 
par les cellules et non pas perdus dans les urines 
(glycérophosphate de magnésium, citrate de zinc…). 
Pour certains nutriments, il existe des données de 
chronobiologie. Par exemple, la tyrosine - un très 
puissant dynamisant de la concentration, de la moti-
vation et de l’humeur - doit être prise évidemment 
le matin au moins vingt minutes avant le petit-dé-
jeuner. À l’inverse, la vitamine D fonctionne mieux 
prise au dîner, où elle freine plus efficacement une 
hormone qui détricote l’os, la parathormone (PTH).

4.   Sauf contre-indications comme en cas de chimio/radiothérapies.

Les meilleurs complexes  
minérovitaminiques à prendre  
au quotidien

Pour toutes les raisons que nous avons vues, chacun 
pourrait bénéficier d’une meilleure santé, de plus 
d’énergie, d’une grande résistance à la pollution et aux 
infections, et réduire ses risques de pathologies en 
prenant un complément généraliste à usage quotidien.

Ces compléments contiennent aussi les nutriments 
que n’apportent pas, ou peu, les végétaux, comme 
le zinc et la vitamine B12. Ils conviennent aussi aux 
végétariens, végétaliens et véganes.

Cette nouvelle génération de compléments se trouve 
notamment dans :
• Physiomance Multi (laboratoire Thérascience) ;
• Multidyn Senior, Junior, Ado (laboratoire Bionutrics 

en France) ;
• Multigenics Senior, Junior, Ado (laboratoire Metagenics 

ailleurs qu’en France).

Une contre-indication : la glutamine est à éviter en 
cas de cancer ; on choisira alors de prendre le com-
plément Physiomance Multi, qui n’en contient pas. Et, 
pour les personnes sous chimiothérapie ou radiothé-
rapie, pas de N-acétylcystéine.

Bien à vous,
Jean-Paul Curtay

Pour les personnes végétariennes 
ou végétaliennes

Il est préférable de prendre 4 gélules de Physiomance 
Multi ou 2 sticks de Multidyn/Multigenics afin d’assurer 
un bon apport de vitamine B12 et de zinc. Il est conseillé 
de vérifier tous les 4 à 5 ans votre taux d’homocystéine 
circulant, qui révélerait une insuffisance en vitamine B12.

Attention également aux apports en acides gras 
oméga-3. Choisissez une huile d’assaisonnement riche en 
oméga-3 (huile de lin, huile de cameline…), et consom-
mez souvent des graines de lin broyées et de chia.

Sinon, vous pouvez prendre un complément en 
acides gras oméga-3 à base de micro-algues.

Une grande partie de ce texte a été remaniée et complétée à partir d’un chapitre de la 5e édition du livre La Nutrithérapie. 
Bases scientifiques, pratique médicale publié par Testez éditions/Marco Pietteur, qui compte 1 200 pages en deux volumes.
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