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INTRODUCTION 

Le sucre, initialement extrait de la canne à sucre, fait son apparition en France au 

XIIème siècle. C’est alors un produit rare, réservé aux apothicaires. A l’époque de la 

Renaissance, il passe du statut de médicament à celui d’aliment très convoité. Au 

XIXème siècle, il se démocratise grâce aux nouvelles technologies permettant de 

l’extraire à partir de la betterave et devient une « denrée de première nécessité ». 

Depuis les années 1970, le sucre est omniprésent dans l’alimentation industrielle (1). 

Entre 1850 et 1960, les ventes de sucre sont passées 5 Kg/an/habitant à 33 

Kg/an/habitant. Au cours des cinquante dernières années, la consommation 

mondiale de sucre a triplé alors que la population n’a été multipliée que par deux (2). 

1. Rappels biochimiques (3) 

Les sucres font partie de la famille des glucides.  

Les glucides sont des molécules organiques, c’est-à-dire comportant du carbone, de 

l’oxygène et de l’hydrogène. Ce sont des polyalcools (atomes de carbones liés à un 

groupe hydroxyle OH) comportant une fonction aldéhydique (C=OH) ou cétone 

(C=O) (voir Figure 1).  

On les représente par la formule brut (CH2O)n. 

 

 

Figure 1 : Glucose et fructose représentés en Fischer 

 

Les glucides sont classés en fonction de leur degré de polymérisation. On en 

distingue deux types : 

- les glucides SIMPLES = les sucres (degré de polymérisation entre 1 et 2) :  

 Monosaccharides : glucose, galactose, fructose 

 Disaccharides : saccharose, lactose, maltose 

- les glucides COMPLEXES 

 Les oligosaccharides (degré de polymérisation entre 3 et 10) : maltodextrine, 

alpha-galactosides 

 Les polysaccharides (degré de polymérisation supérieur à 10) : amidons 

(amylose, amylopectine), polyosides non amylacés/fibres alimentaires 

(cellulose, hémicellulose, pectines, hydrocolloides). 
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L’unité de base de tous les glucides est un monosaccharide (glucose, fructose, 

galactose). 

Ces unités de bases sont des carburants du métabolisme énergétique aboutissant à 

la synthèse d’adénosine tri phosphate (ATP). Ce métabolisme énergétique comprend 

trois grandes voies biochimiques : 

1. Voie anaérobie alactique : utilise la créatine phosphorylée pour régénérer 

l’adénosine di phosphate (ADP) en ATP 

2. Voie anaérobie lactique = la glycolyse : dans le cytosol de la cellule, le 

glucose est transformé en acide pyruvique et ATP 

3. Voie aérobie : au sein de la mitochondrie, l’acétyl CoA (provenant du 

pyruvate, des acides aminés ou des acides gras) est condensé avec de 

l’oxaloacétate pour former du citrate afin de renter dans le cycle de Krebs. 

Le cycle de Krebs est un cycle d’oxydation du citrate produisant des 

coenzymes réduits. Ces coenzymes vont ensuite être utilisés au niveau la 

chaîne respiratoire située sur la membrane interne de la mitochondrie et 

être oxydés (des électrons vont être extraits). La circulation des électrons 

le long de la chaîne respiratoire crée un gradient de concentration de 

protons au sein de l’espace inter membranaire mitochondrial. Lors de 

l’entrée des protons dans la mitochondrie, de l’ATP est produite grâce à 

l’ATP synthase. 

 

Figure 2. Métabolisme énergétique. 
AA= acide aminé 
AG= acide gras 
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2. Effets de l’excès de consommation de sucres libres sur la santé 

Les sucres « libres » sont définis par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

comme « tous les monosaccharides et disaccharides ajoutés aux aliments, plus les 

sucres naturellement présents dans le miel, les sirops et les jus de fruits » (4). 

La consommation excessive de sucre libres est associée à divers problèmes de 

santé avec en tête de file l’hyperinsulinisme qui aboutit au syndrome métabolique (5). 

Ce syndrome est une association de diverses perturbations métaboliques et 

vasculaires chez un même individu augmentant de façon importante le risque de 

diabète de type 2, de maladies cardio-vasculaires, de syndrome des ovaires 

polykystiques et de stéatose non alcoolique pouvant évoluer jusqu’à la cirrhose (6). 

Selon la nouvelle définition de la Fédération Internationale du Diabète (FDI), le 

syndrome métabolique se définit par une obésité abdominale associée à au moins 

deux des perturbations suivantes : taux élevé de triglycérides, faible taux de 

cholestérol HDL, pression artérielle élevée, glycémie veineuse élevée (7). Les seuils 

sont précisés dans la figure 2. 

 

Figure 3. Critères cliniques et biologiques pour le diagnostic du syndrome 
métabolique selon la Fédération Internationale du Diabète. 

 

En effet lors d’une hyper-insulinémie, déclenchée par la consommation d’aliments à 

index glycémique élevé, il y a activation de messagers pro-inflammatoires. Or 

l’inflammation bloque les récepteurs à insuline situés au niveau de la membrane 

plasmique, ce qui engendre une résistance à l’insuline. Le pancréas se met alors à 

produire plus d’insuline, aggravant l’hyperinsulinisme. Cet hyperinsulinisme va 

s’accompagner d’une augmentation du stockage de l’énergie sous forme de graisse 

et donc d’une obésité (en particulier abdominale). 

 
Mesure 

  
 Seuil  

 
Obésité ABDOMINALE 

Tour de taille 
  ⩾ 80 cm chez les femmes européennes 

  ⩾ 94 cm chez les hommes européens 

+ au moins deux des critères suivants :  

 Taux de triglycérides augmenté    ⩾ 1,7mmol/L (1,5 g/L) 

 Taux de HDL abaissé    < 1,29 mmol/L chez les femmes (O,5 g/L) 
   < 1,03 mmol/L chez les hommes (O,4 g/L) 

 Pression artérielle augmentée    ⩾ 130mmHg systolique/ 85mmHg 
diastolique 

 Taux élevé de glycémie veineuse    Glycémie à jeun ⩾ 5,6mmol/L (1 g/L) 
   Ou un diabète de type 2 déjà diagnostiqué 
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Entre 1975 et 2016, la prévalence de l’obésité a triplé. Un tiers de la population 

mondiale est actuellement en surpoids ou obèse. L’épidémie d’obésité et devenue 

une pandémie. En effet une part grandissante des pays en voie de développement 

est désormais confrontée à ce problème. Dans le monde, il y a plus de décès liés au 

surpoids ou à l’obésité qu’à l’insuffisance pondérale.  

Ces chiffres sont en augmentation rapide chez les moins de dix-huit ans. On estime 

qu’il y a 38 millions d’enfants de moins de cinq ans et plus de 340 millions d’enfants 

et adolescents entre cinq et dix-neuf ans en surpoids ou obèse (8). 

Il faut noter cependant que 30% des adultes en surpoids ont un profil cardio-

métabolique sain (9) alors qu’environ 25% des personnes présentant un poids 

normal ont des perturbations métaboliques (10). L’indice de masse corporelle (IMC) 

n’est donc pas toujours un indicateur fiable de l’état de santé. L’obésité viscérale 

étant celle qui est associée à un profil métabolique altéré, il est important de coupler 

le calcul de l’IMC avec celui du périmètre abdominal afin de déceler un éventuel 

syndrome métabolique. 

En plus des complications liées au syndrome métabolique, le surpoids et l’obésité 

s’accompagnent  d’autres comorbidités : problèmes orthopédiques, apnée du 

sommeil, calculs biliaires, syndrome dépressif (2). 

Par ailleurs l’excès de sucre libres dans l’alimentation est associé à une rupture de 

l’équilibre du microbiote intestinal (dysbiose) avec comme conséquences notamment 

un risque accru de maladies intestinales chroniques, de cancer colorectal, d’obésité 

et d’autisme (11). 

Enfin, le lien entre l’excès de consommation de sucre et l’apparition de caries 

dentaire est connu depuis le 19ème siècle. Il dépend aussi d’autres facteurs comme 

l’acidité de la salive et les bactéries de la muqueuse buccale (12). 

Il est important de noter que le sucre naturellement présent dans les aliments non 

(ou peu) transformés (fruits entiers, pâtes complètes, pain complet) n’a pas les 

mêmes effets néfastes sur la santé. Cela s’explique par différents mécanismes. Tout 

d’abord les fibres alimentaires améliorent la satiété. Elles permettent aussi un bon 

équilibre du microbiote intestinal en gardant à distance les bactéries « obésogènes ». 

Par ailleurs, ces aliments contiennent des micronutriments contribuant à une bonne 

santé (vitamines, anti-oxydants) (13).  

3. Eléments modulant l’appétence pour le sucre 

L’appétence pour le sucre et le comportement alimentaire sont modulés par 

différents facteurs dont les principaux sont les suivants : l’âge, les représentations 

cognitives, le mimétisme social, la fréquence de consommation et les expériences en 

lien avec l’environnement alimentaire. 
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3.1. Evolution de l’attirance pour le goût sucré au cours de la vie 

La saveur sucrée est fortement appréciée par les enfants dès la naissance. La 

préférence pour la saveur sucrée est très prononcée au cours des premiers mois de 

vie. Elle s’atténue ensuite entre 6 mois et un an. Elle reste relativement élevée 

pendant l’enfance et l’adolescence puis diminue à l’âge adulte. Dans notre 

alimentation, la saveur sucrée étant généralement associée à un apport énergétique 

important, une appétence accrue pour le sucre de la naissance à la fin de 

l’adolescence pourrait s’expliquer par les forts besoins énergétiques de ces classes 

d’âge (14). 

3.2. Impact des représentations cognitives sur les préférences alimentaires 

La cognition est tout ce qui concerne l’acquisition des connaissances. L'alimentation 

est associée à des processus cognitifs modulant les préférences alimentaires. Il est 

possible d’influencer les représentations cognitives des aliments chez les enfants 

afin d’en favoriser leur consommation. 

Comme le montre cette étude réalisée par T. Robinson et al. chez 63 enfants âgés 

de trois à cinq ans, l'image de marque peut influencer positivement les préférences 

alimentaires (15). En effet, cinq paires d’aliments (hamburgers, frites, nuggets, 

carottes et lait) étaient présentées aux enfants soit dans un emballage Mc Donald, 

soit dans un emballage neutre. Les résultats de cette étude ont montré que les 

enfants étaient plus enclins à préférer l’aliment présenté dans l’emballage Mc Donald 

par rapport au même aliment présenté dans l’emballage neutre. 

Il est intéressant de noter que les aliments bénéficiant de ce type de communication 

positive sont en majorité des aliments très sucrés, dont la consommation serait à 

limiter.  

3.3. Rôle du mimétisme social sur les préférences alimentaires 

Le jeune enfant ne pouvant s’alimenter seul, les liens sociaux et le mimétisme 

prennent toute leur ampleur au moment du repas.  

Les phénomènes d’imitation mettent en jeu les neurones miroirs (situés dans le 

cortex frontal) découverts par Giacomo Rizzolati et son équipe en 1990, ainsi que les 

aires limbiques associées aux émotions. Le contexte social et les émotions 

ressenties au cours des repas ont donc un impact important, par mimétisme, sur les 

préférences alimentaires des enfants. 

L’étude de Harper et Sanders a montré que les enfants étaient plus enclins à manger 

un aliment cible si l’adulte, présent avec lui, mangeait aussi cet aliment par rapport à 

la situation où l’adulte lui présentait seulement l’aliment. Le nombre d’enfants 

mangeant l’aliment cible était encore plus grand si l’adulte en leur présence était leur 

mère (16).  
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3.4. Fréquence de consommation d’aliments sucrés et activation du circuit de 

la récompense 

La consommation de sucre active les régions cérébrales du cortex gustatif et des 

régions impliquées dans le circuit de la récompense (17). Ce circuit comprend l’aire 

tegmentale ventrale, le striatum ventral et dorsal (noyau caudé et putamen), l’insula, 

le cortex cingulaire et préfrontal, l’hypothalamus, l’amygdale et l’hippocampe. 

 

 

Figure 4. Aires du cerveau humain activées en réponse à des aliments palatables (18). 

 

 

La mise en bouche d’aliments procurant une sensation de plaisir comme les aliments 

sucrés et/ou gras, entraîne une activation importante de l’aire tegmentale ventrale, 

de l’insula, du striatum dorsal et du cortex cingulaire et préfrontal. Les édulcorants 

(qui sont non caloriques) n’activent pas le circuit de la récompense de la même façon 

que le saccharose (5). Le cerveau humain est donc capable de distinguer une calorie 

sucrée, d’une calorie non sucrée, sans que le sujet en ait conscience. 

Ce circuit de la récompense est sous activé lors d’une consommation fréquente 

d’aliments à forte densité énergétique par rétrocontrôle négatif. Cela a été démontré 

dans l’étude de Burger et Stice, où des adolescents ayant une consommation 

fréquente de crème glacée présentent une moindre activation du circuit de la 

récompense, visible à l’imagerie cérébrale, lors de l’ingestion d’un milk-shake (19). 

Cette sous activation du circuit de la récompense (qui fait écho aux effets des 

drogues) pourrait alors entraîner une augmentation de l’attirance pour des aliments à 

forte densité énergétique. Ce phénomène d’accoutumance, pousse le sujet à manger 

de plus en plus d’aliments gras et/ou sucrés afin de se sentir « récompensé ».  
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3.5. Influence des expériences et de l’environnement sur les préférences 

alimentaires 

Le plaisir sensoriel alimentaire s’apprend très tôt dans l’enfance par le biais 

d’expériences alimentaires précoces (20). Les expériences alimentaires et 

notamment la familiarité pour un aliment donné, jouent un rôle déterminant dans la 

mise en place des préférences alimentaires. Le lien entre la familiarité d’un aliment et 

les préférences alimentaires a été montré a de nombreuses reprises. Birch et Marlin, 

dans une étude menée en 1982 chez des enfants de deux ans, ont observé que plus 

le nombre d’expositions à un aliment est grand (dans cette étude, des fromages et 

des fruits ont été proposés), plus cet aliment est apprécié par l’enfant (21). Le même 

résultat a été observé par Birch et Sullivan à l’étape de la diversification alimentaire, 

chez des nourrissons âgés entre 4 et 6 mois. En effet, leur acceptation pour un 

nouvel aliment est augmentée significativement après 10 expositions à cet aliment 

(22). Il est intéressant de souligner que cet effet était plus important chez les 

nourrissons bénéficiant de l’allaitement au sein. Tout comme le confirme cette autre 

étude, l’allaitement au sein, induit chez les nourrisson une plus grande acceptation 

de nouveaux aliments (23). Enfin, cet effet semble stable à long terme, car il est 

toujours présent chez des enfants de six ans. Des nourrissons ayant été exposés à 

une plus grande variété d’aliments lors de la diversification alimentaire, apprécient et 

mangent plus de légumes inconnus à l’âge de six ans, par rapport à des nourrissons 

n’ayant pas été exposé à une aussi grande variété d’aliments (24). 

Les expériences alimentaires peuvent influencer nos préférences pour la saveur 

sucrée. Ainsi, les enfants dont les mères ajoutent du sucre quotidiennement dans 

l’alimentation, préfèrent des jus de pomme et des céréales plus sucrés que les 

enfants dont les mères ne rajoutent pas de sucre (25). Ces résultats sont 

concordants avec l’étude de Beauchamp et Moran dans laquelle les enfants exposés 

à l’eau sucrée pendant les premiers mois de vie, ont une préférence plus importante 

pour des solutions sucrées à l’âge de deux ans (par rapport aux enfants non exposés 

à de l’eau sucrée pendant les premiers mois de vie) (26). La familiarité pour un 

aliment s’acquière donc via les expériences alimentaires et l’exposition répétée et 

quotidienne de divers aliments. Malgré la néophobie alimentaire caractéristique de 

l’âge préscolaire, il est possible d’augmenter le degré d’appréciation d’un aliment 

grâce à des expositions répétées. Cela suggère l’importance fondamentale de 

l’environnement alimentaire de l’enfant. En effet, plus un enfant est exposé à un 

aliment, plus cet aliment lui est familier et donc plus il est apprécié.  

L’environnement alimentaire correspond aux aliments auxquels un enfant est exposé 

quotidiennement. Il est donc principalement défini par ce qui se trouve dans les 

placards de la cuisine familiale. Si beaucoup d’aliments sucrés se trouvent dans cet 

environnement et que leur consommation est restreinte par les parents, les enfants 

ont une envie plus forte de consommer ces aliments « interdits ». Cela entraînant par 

la suite leur surconsommation (27). L’adaptation de l’environnement familial (avec 

plus de fruits et légumes et moins d’aliments à index glycémique élevé), sans en 

interdire l’accès, est donc un pilier central pour une alimentation équilibrée. En effet, 

une méta-analyse datant de 2006 a montré que la consommation de fruits et 
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légumes des enfants et adolescents est positivement associée leur disponibilité au 

domicile familial ainsi qu’à leur consommation par les parents (28). 

Les parents jouent un rôle capital concernant l’alimentation et la santé de leur(s) 

enfant(s) par le biais de l’environnement alimentaire familial. En effet, ce sont eux qui 

créent le panel d’aliments disponible, leurs restrictions ou non, les règles et les 

habitudes familiales. Cet environnement étant principalement le reflet identitaire des 

parents, il est important de les encourager, sans les culpabiliser, vers un travail sur 

leur propre santé afin d’améliorer les habitudes alimentaires familiales (29,30). 

4. Cholestérol, sucre et santé 

Le cholestérol est un lipide de la famille des stérols. C’est un constituant essentiel de 

la paroi des cellules de notre corps. Il est aussi précurseur des hormones 

stéroïdiennes et des acides biliaires. Notre foie produit la majorité de nos besoins et 

le reste est apporté par l’alimentation. Etant hydrophobe (insoluble dans l’eau), il est 

transporté dans le sang grâce à des protéines LDL (vers les cellules) et HDL (vers le 

foie) (31). 

Afin de diminuer le « mauvais cholestérol » communément appelé LDL, il est 

conseillé de diminuer la consommation de graisses saturées (se trouvant 

principalement dans les protéines animales) et d’augmenter la consommation de 

graisses polyinsaturées : les omégas 3 et 6 (se trouvant dans les protéines animales, 

les oléagineux et les huiles végétales).  

Or, comme le montre cette étude publiée en 2013, réduire la proportion de graisses 

saturées et augmenter la proportion de graisses polyinsaturées par le biais d’huiles 

végétales (margarine et huile de carthame), augmente la mortalité cardio-vasculaire 

(32). Les apports élevés en graisses polyinsaturées diminuent effectivement le taux 

de cholestérol LDL mais ne diminuent pas la mortalité cardio-vasculaire.  

Une des hypothèses pouvant expliquer cela est qu’une alimentation riche en huiles 

comportant des graisses polyinsaturées apporte beaucoup d’acides gras oxydés. En 

effet les huiles riches en acides gras polyinsaturées s’oxydent rapidement, dès les 

premiers stades de leur fabrication et en particulier lorsqu’elle sont soumises à la 

chaleur (33). Elles deviennent alors potentiellement délétères pour l’organisme, 

notamment par oxydation du cholestérol LDL. Cette étude, réalisée en Espagne, 

montre que la consommation d’huile de tournesol (riche en acides gras 

polyinsaturés : oméga 6) ne protège pas contre l’oxydation du cholestérol LDL 

contrairement à l’huile d’olive (riche en acides gras monoinsaturé : oméga 9 et donc 

plus stable)  (34).  

Le LDL cholestérol ne serait pas intrinsèquement dangereux pour la santé mais 

pourrait le devenir lorsqu’il est soumis à une oxydation importante. Aussi le dosage 

du LDL-oxydé serait un bon marqueur prédictif d’évènement cardio-vasculaire 

(35)(36). Finalement, la qualité des graisses (non oxydées, se trouvant dans les 

aliments bruts) semble plus importante que la quantité. De plus le LDL cholestérol 

glyqué (lié au sucre sanguin) devient plus petit et plus sensible à l’oxydation (37). 
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Une glycémie trop élevée augmente donc le risque cardio-vasculaire par le biais 

d’une oxydation plus importante du cholestérol LDL.  

5. Justification de l’étude 

En raison des divers problèmes de santé liés à l’excès de consommation de sucre, 

l’OMS recommande de diminuer l’apport en sucres libres (sucres ajoutés + jus de 

fruits, miel et sirops) à 25g/jour (38). De plus, depuis 2017, l’American Heart 

Association (AHA), préconise de ne consommer aucun sucre ajouté pour les enfants 

de moins de 2 ans (39). En France, la consommation de sucre libre est stable mais 

reste excessive (53g/jour) (40). Or l’alimentation dans notre petite enfance influence 

grandement l’alimentation ultérieure (41). C’est un enjeu majeur de santé publique et 

depuis novembre 2017 il existe une consultation de suivi de l’obésité de l’enfant, 

biannuelle, valorisée à 46e.  

Comme nous venons de le voir, les habitudes des parents (ou toute autre personne 

régulièrement présente au moment des repas) influencent grandement les 

expériences et l’environnement alimentaire des enfants, cela modulant leurs 

préférences alimentaires. Il semble donc intéressant d’explorer les perceptions des 

parents et grands-parents face à la consommation de sucre des jeunes enfants afin 

d’élaborer des pistes de réflexion en matière de prévention. 
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MATERIEL ET METHODES 

Nous avons réalisé une étude quantitative à l’aide d’un questionnaire envoyé par 

courriel aux parents et grands-parents d’au moins un enfant de moins de cinq ans. 

Le questionnaire a été élaboré après une revue de la littérature et concertation 

pluridisciplinaire. Il comporte 28 questions fermées et une question ouverte (Annexe 

1). Après une déclaration de conformité auprès de la CNIL, il a été diffusé sur le site 

« Evalandgo » du 7 avril au 7 septembre 2020. 

Afin d’atteindre la population cible, une demande de diffusion a été faite par le biais 

de l’école maternelle Charlemagne, d’un organisme de garde d’enfant (Family 

Sphère) et des différentes crèches de l’agglomération Nancéenne. Par ailleurs, il a 

aussi été diffusé via des groupes de parentalité sur Facebook. 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide d’un tableur Microsoft Excel. Une analyse 

descriptive simple a d’abord été réalisée puis une analyse comparative selon l’âge et 

le lieu de vie utilisant des calculs de Khi deux. Enfin, nous avons fait une analyse 

croisée entre la question 16 et la question 17. 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les habitudes et perceptions des 

parents et grands-parents concernant la consommation de sucre de leur enfant(s) et 

petit(s) enfant(s). 
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RESULTATS 

1. Analyse descriptive 

 
Au total nous avons eu 292 répondants. 

 

1.1. Profil des répondants 

 
La répartition des effectifs est de 278 parents (95%) et 14 grands-parents (5%). 

# Question Nb. % 

2 Combien d'enfant(s) avez-vous 
? 

278 100% 

 1 88 31.65% 

 2 132 47.48% 

 3 46 16.55% 

 4 ou plus 12 4.32% 

 

La majorité des répondants du questionnaire sont des parents de 2 enfants. 

 
# Question Nb. % 

3 De combien de petit(s) 
enfant(s) vous occupez vous 
au moins une fois par semaine 
? 

14 100% 

 1 2 14.29% 

 2 11 78.57% 

 3 0 0% 

 4 ou plus 1 7.14% 

 

Parmi les 14 grands-parents ayant répondu au questionnaire, 11 s’occupent de 

2 enfants au moins une fois par semaine. 

# Question Nb. % 

4 L'âge de votre/vos enfant(s) : 278 100% 

 5 ans ou moins 226 81.29% 

 Entre 6 et 9 ans   106 38.13% 

 10 ans et plus 56 20.14% 
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# Question Nb. % 

6 Vous avez : 292 100% 

 Moins de 25 ans 2 0.68% 

 Entre 25 et 35 ans 121 41.44% 

 Entre 36 et 45 ans 144 49.32% 

 Entre 46 et 55 ans 9 3.08% 

 Entre 56 et 65 ans 12 4.11% 

 Entre 66 et 75 ans 3 1.03% 

 Plus de 76 ans 1 0.34% 

 

La majorité des répondants est âgée entre 36 et 45 ans. 

 

# Question Nb. % Texte 

7 Statut professionnel : 292 100%  

 Etudiant (e) 5 1.71%  

 Cadre 96 32.88%  

 Employé 101 34.59%  

 Artisan, chef d'entreprise 16 5.48%  

 Homme/femme au foyer 13 4.45%  

 Profession libérale 27 9.25%  

 Retraité 9 3.08%  

 Autre 25 8.56% - Indépendant 
- Militaire 
- Demandeur   
d’emploi  

 

# Question Nb. % 

8 Vous habitez dans un milieu : 292 100% 

 Urbain 203 69.52% 

 Semi – rural 54 18.49% 

 Rural 35 11.99% 

 

Une majorité d’employés et de cadres ont répondus au questionnaire, habitant 

dans un milieu préférentiellement urbain.  

# Question Nb. % 

5 L'âge de votre/vos petit(s) 
enfant(s) : 

14 100% 

 5 ans ou moins 13 92.86% 

 Entre 6 et 9 ans   7 50% 

 10 ans et plus 1 7.14% 
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1.2. La consommation de sucre des enfants 

# Question Nb. % Texte 

10 Que donnez-vous pour le petit 
déjeuner à votre/vos 
enfant(s)/petit(s) enfant(s) : 

292 100%  

 Un fruit frais 58 19.86%  
 Un jus de fruit 93 31.85%  
 Un jus de légumes frais 3 1.03%  
 Une viennoiserie/ 

brioche/gaufre/pancake/ 
biscuit/biscotte 

110 37.67%  

 Du pain blanc 111 38.01%  
 Du pain complet au levain 67 22.95%  
 De la confiture/ pâte à tartiner 120 41.1%  
 Des céréales transformées (type 

Nestlé, Kelloggs…) 
76 26.03%  

 Des céréales brutes (type flocons 
d’avoine, sarrasin, millet...) 

43 14.73%  

 Salé ou « anglo-saxon » : 
omelette/œufs 
brouillés/bacon/saucisses/sardine 

23 7.88%  

 Autre 123 42.12% - produit laitier 
- fruits secs  
- biberon de chocolat chaud  

 

# Question Nb. % Texte 

11 Que donnez-vous pour le 
goûter à votre/vos 
enfant(s)/petit(s) enfant(s) : 

292 100%  

 Un fruit frais 145 49.66%  
 Un jus de fruit 48 16.44%  
 Une viennoiserie/ brioche/ 

gaufre/ biscuit/ biscotte 
159 54.45%  

 Du pain blanc 53 18.15%  
 Du pain complet au levain 20 6.85%  

 De la confiture/ pâte à tartiner 24 8.22%  

 Soda 0 0%  
 Sirop 26 8.9%  
 Des bonbons ou assimilés 

(Kinder, Mars, Twix…) 
13 4.45%  

 Du chocolat noir 55 18.84%  
 Autre 153 52.4% - Compote  

- Laitage 
- fromage/ jambon 

 

Pour le petit déjeuner et le goûter, la majorité des enfants consomment des 

viennoiseries/ brioches/ gaufres/ pancakes/ biscuits/ biscottes. 
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Pour le petit déjeuner, plus de jus de fruit (31%) sont consommés que de fruits 

entiers (19%). De la confiture ou pâte à tartiner est consommé au petit déjeuner 

chez presque la moitié des enfants.  

 
# Question Nb. % 

15 Donnez-vous des desserts après 
chaque repas : 

292 100% 

 Tout le temps 94 32.19% 

 Souvent 129 44.18% 
 Rarement 57 19.52% 

 Jamais 12 4.11% 

 

Une majorité d’enfants consomme des desserts après chaque repas tout le 

temps (32%) ou souvent (44%). 

 

# Question Nb. % 

16 A quelle fréquence donnez-vous des 
boissons sucrées (sirop, jus de fruit, sodas) 
à votre/vos enfant(s)/petit(s) enfant(s): 

292 100% 

 Une ou plusieurs fois par jour 48 16.44% 

 Deux fois par semaine 66 22.6% 

 Une fois par semaine 64 21.92% 

 Une fois par mois 60 20.55% 

 Jamais 54 18.49% 

 

# Question Nb. % 

18 A quelle fréquence donnez-vous des 
bonbons ou assimilés (Kinder, Mars, Twix…) 
à votre/vos enfant(s)/petit(s) enfant(s) : 
 

292 100% 

 Une ou plusieurs fois par jour 11 3.77% 
 Deux fois par semaine 46 15.75% 
 Une fois par semaine 77 26.37% 
 Une fois par mois 88 30.14% 
 Jamais 70 23.97% 
 

61% des parents et grands-parents donnent des boissons sucrées au moins 

une fois/semaine et 47% donnent des bonbons au moins une fois/semaine. 

 
# Question Nb. % 

25 Lorsque votre/vos enfant(s)/petit(s) enfant(s) 
fait une activité sportive, lui donnez-vous 
une collation : 

291 100% 

 Juste avant l’activité 81 27.84% 

 Pendant l’activité 26 8.93% 

 Dans les 2 heures qui suivent l’activité 201 69.07% 
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1.3. L’environnement alimentaire 

# Question Nb. % Texte 

9 Sur le plan alimentaire comment 
choisissez-vous ce que vous achetez : 
 

292 100%  

 Vous regardez la liste d’ingrédients du 
produit 

179 61.3%  

 Vous regardez la note nutritionnelle

  

95 32.53%  

 Vous regardez l’index glycémique 
(capacité de l’aliment à élever le taux de 
sucre dans le sang) 

41 14.04%  

 Vous regardez le prix 123 42.12%  
 Autre 71 24.32% - Produits bio 

- le pakaging 
- Yuka 
- La provenance  
- Les gras saturés 

Que ce soit la note nutritionnelle ou l’index glycémique, ils sont regardés par 

relativement peu de parents/grands-parents lors des courses (32% et 14%). La 

liste d’ingrédients et le prix sont les préoccupations principales (61% et 42%) 

lors d’un achat alimentaire. 

# Question Nb. % 

12 Comment choisissez-vous le petit déjeuner 
et goûter de votre/vos enfant(s)/petit(s) 
enfant(s)  

292 100% 

 En fonction de vos préférences alimentaires 65 22.26% 

 En fonction de ses/leurs préférences 
alimentaires 

206 70.55% 

 Pour lui/leurs faire plaisir 46 15.75% 
 En fonction des recommandations pour la 

santé sur la quantité de sucre 
137 46.92% 

 

La plupart des parents et grands- parents choisissent les ingrédients du goûter 

et du petit déjeuner en fonction des préférences alimentaires de leurs enfants 

et petits-enfants.  

# Question Nb. % 

13 Ces aliments se trouvent-ils dans votre 
cuisine de façon habituelle : 

292 100% 

 Des fruits frais 273 93.49% 

 Des oléagineux (noix, amandes, noisettes, 
graines de lin…) 

184 63.01% 

 Du jus de fruit  164 56.16% 

 Des sodas/sirops 70 23.97% 
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 Des viennoiseries/ brioches/ biscuits/ 
biscottes 

178 60.96% 

 Du pain blanc 185 63.36% 

 Du pain complet au levain 136 46.58% 

 De la confiture/ pâte à tartiner 224 76.71% 

 Des beurres végétaux (purée d'amande, de 
noisette, de sésame) 

34 11.64% 

 Des céréales transformées 100 34.25% 

 Des céréales brutes (type flocons d’avoine, 
de sarrasin, de millet...) 

117 40.07% 

 Du chocolat noir 213 72.95% 

 Du chocolat au lait 104 35.62% 

 Des crèmes dessert (type Danette) 101 34.59% 

 Des glaces 111 38.01% 

 Des légumes frais 277 94.86% 

 De la charcuterie industrielle 105 35.96% 

 Des bocaux de poissons gras (sardine, 
maquereau...) 

114 39.04% 

 Des soupes industrielles 35 11.99% 

 Des plats préparés industriels (salades, 
pizzas, feuilletés, raviolis, cannellonis…) 

43 14.73% 

 Des sauces industrielles (ketchup, 
mayonnaise) / des cubes de bouillon 
industriels 

149 51.03% 

 Des chips 95 32.53% 

 Des bonbons ou assimilés (Kinder, Mars, 
Twix…) 

57 19.52% 

 

Les fruits et légumes frais sont dans la cuisine d’une grande majorité de 

parents et grands-parents (93% et 95%). Puis l’on trouve dans beaucoup de 

foyers de la confiture/pâte à tartiner (77%), du chocolat noir (73%), du pain 

blanc et des oléagineux (63%), des viennoiseries/ brioches/ biscuits/ biscottes 

(61%), des jus de fruit (56%) et des sauces industrielles (51%). 
 

# Question Nb. % 

14 Si des aliments très sucrés (bonbons, glace, 
soda, crèmes dessert…) se trouvent dans 
votre cuisine, en interdisez-vous l’accès à 
votre/vos enfant(s)/petit(s) enfant(s) ? 

288 100% 

 Oui 224 77.78% 

 Non 64 22.22% 

 

La majorité des parents et grands-parents interdisent l’accès à des aliments 

très sucrés lorsque ceux-ci se trouvent dans leur environnement (78%). 
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# Question Nb. % 

17 A quelle fréquence buvez-vous 
des boissons sucrées (sirop, jus 
de fruit, sodas) : 

292 100% 

 Une ou plusieurs fois par jour 52 17.81% 

 Deux fois par semaine 51 17.47% 

 Une fois par semaine 70 23.97% 

 Une fois par mois 59 20.21% 

 Jamais 60 20.55% 

 

# Question Nb. % Texte 

19 Lors de quelles occasions 
donnez-vous des bonbons ou 
assimilés (Kinder, Mars, Twix…) 
à votre/vos enfant(s)/petit(s) 
enfant(s) : 

292 100%  

 Sans occasion particulière/ tout le 
temps 

32 10.96%  

 Pour le/les récompenser 32 10.96%  

 Lors d’une fête 190 65.07%  

 Pour le dessert 9 3.08%  

 Autre 81 27.74% - Jamais 
- Pour un plaisir ponctuel 
- Quand ils en ont envie  
- Si j’en mange 

 

La majorité des parents et grands-parents donnent des bonbons ou assimilés à 

l’occasion d’une fête.  

 

# Question Nb. % 

20 Au sein de votre foyer, quel est le 
budget alloué aux bonbons ou 
assimilés (Kinder, Mars, Twix…) 
par semaine  

292 100% 

 0€ 132 45.21% 

 Entre 1-10€ 145 49.66% 

 Entre 10-30€ 15 5.14% 

 Entre 30-50€ 0 0% 

 Plus de 50€ 0 0% 

 

Le budget alloué, par foyer, aux bonbons ou assimilés dépasse rarement 10€ 

par semaine. 
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1.4. Perceptions des répondants sur le sucre  

# Question Nb. % 

21 Selon vous lesquels de ces aliments 
contiennent du sucre ajouté : 

292 100% 

 Ketchup 281 96.23% 

 Plat préparé industriel 278 95.21% 

 Fruit frais 12 4.11% 

 Biscuits 273 93.49% 

 Riz  10 3.42% 

 Jambon sous vide 180 61.64% 

 

La majorité des répondants a conscience des sucres cachés dans le ketchup, 

les plats préparés industriels, les biscuits et le jambon sous vide. 

 

# Question Nb. % 

22 Selon vous quelle est la dose de 
sucre libre (sucres ajoutés + sucre 
des jus de fruits + miel), préconisée 
par jour et par personne en matière 
de santé : 
 

292 100% 

 < 5g/jour (1 c.à.c) 132 45.21% 

 < 15g/jour (3 c.à.c) 135 46.23% 

 < 25g/jour (5 c.à.c) 22 7.53% 

 < 50g/jour (10 c.à.c) 3 1.03% 

 

Environ la moitié des participants pense que la dose de sucre libre préconisée 

par jour est inférieure à 15g/jour (46%) et l’autre moitié pense qu’elle est 

inférieure à 5g/jour (45%). 

 

# Question Nb. % 

23 Selon vous quelle est la dose de 
sucre libre (sucres ajoutés + sucre 
des jus de fruits + miel), 
consommée par jour et par 
personne en France : 

292 100% 

 5g/jour (1 c.à.c) 20 6.85% 
 15g/jour (3 c.à.c) 46 15.75% 
 25g/jour (5 c.à.c) 139 47.6% 
 50g/jour (10 c.à.c) 87 29.79% 

 

La majorité des participants de l’étude, pensent que la dose de sucre libre 

consommée par jour, en France est de 25g/jour. 
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Question 24 : Selon vous, le sucre libre est pour la santé : 

 

La plupart des répondants ont conscience que l’excès de sucre libre est au 

moins aussi dangereux pour la santé que le cholestérol.  

 

# Question Nb. % 

26 Quels sont les risques encourus pour 
la santé d’un excès de consommation 
de sucre : 

292 100% 

 Caries dentaires 290 99.32% 

 Maladies cardio-vasculaires 220 75.34% 

 Altération du fonctionnement du foie 159 54.45% 

 Surpoids/obésité 288 98.63% 

 Trouble déficit de 
l’attention/hyperactivité 

213 72.95% 

 Diabète de type 2 255 87.33% 

 Problèmes intestinaux 138 47.26% 

 

Les problèmes de santé les plus connus, d’un excès de consommation de 

sucre, sont les caries dentaires, le surpoids/obésité et le diabète de type 2.  

 

# Question Nb. % 

27 Un professionnel de santé vous a-t-il 
sensibilisé concernant la 
consommation de sucre des enfants ? 

292 100% 

 Oui 84 28.77% 

 Non 208 71.23% 

 

 

Moins 
dangereux que 
le cholestérol  

7% 

Aussi dangereux 
que le 

cholestérol  
62% 

Plus dangereux 
que le 

cholestérol  
31% 
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# Question Nb. % Texte 

28 Quel(s) professionnel(s) de santé : 84 100%  
 Médecin généraliste 39 46.43%  
 Pédiatre 51 60.71%  
 Infirmière 4 4.76%  
 Nutritionniste  3 3.57%  
 Diététicienne 4 4.76%  
 Kinésithérapeute/ ostéopathe 5 5.95%  
 Sage-femme 11 13.1%  
 Autre 12 14.29% - Dentiste, endocrinologue 
 

Les parents et grands-parents sont 29% à avoir été sensibilisés par un 

professionnel de santé concernant l’excès de consommation de sucre. Dans ce 

cas, il s’agit avant tout du pédiatre (61%) et du médecin généraliste (46%). 
 

Question 29 : Quelles mesures, jugeriez-vous utiles à titre collectif pour diminuer la 

consommation de sucre des jeunes enfants ? Réponse libre : 

 

LUTTE CONTRE LES LOBBIES AGROALIMENTAIRES :   

« Interdire aux industriels d'ajouter du sucre dans divers produits » 

« Taxation pour les produits contenant du sucre ajouté et les fast-foods. » 

« Stopper les pubs sur les chaînes réservées aux enfants. » 

« Interdire les images et les figurines dans les aliments nuisibles à la santé. » 

 

PREVENTION SCOLAIRE : 

« Distribution de collations adaptées dans les écoles. » 

« Education simple à la cuisine. » 

« Amélioration de la qualité des aliments dans les cantines et les crèches. » 

« Eviter des donner des sucreries lors d’anniversaires à l’école. » 

 

PREVENTION MEDICALE :  

« Une consultation nutritionnelle par an, prise en charge. » 

« Rappel dans le carnet de santé. » 

« Donner des informations non culpabilisantes tout en proposant des alternatives. » 

 

CHANGER L’ENVIRONEMMENT ALIMENTAIRE :  

« Acheter moins de produits transformés et contenant des sucres libres. » 

« Prévoir des oléagineux et fruits frais à disposition des petits. » 

« Développer des « écoquartiers » pour les familles modestes afin de planter et 

récolter des fruits et légumes. » 

 

SENSIBILISER LES PARENTS :  

« Ne pas en consommer soit même. » 

« Favoriser un équilibre plus grand entre la vie privé et la vie professionnelle afin 

d’accroître le temps nécessaire à la préparation de plats fait maison. » 

« Faire découvrir aux enfants les fruits et les légumes de saison. » 

 

EVITER LES RESTRICTION COGNITIVES 
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2. Analyse statistique bivariée en fonction de l’âge et du lieu d’habitation 

des répondants 

2.1. Consommation de sucre des enfants 

 
Question 15 : Donnez-vous des desserts après chaque repas : 

Le calcul du khi-deux rejette un lien significatif (p < 0,05) entre l'âge et la fréquence 

des desserts donnés aux enfants (annexe 2). 

Nous constatons qu’une part plus importante des répondants en milieu urbain donne 

des desserts après chaque repas. L’analyse statistique confirme que le lieu de vie 

influence significativement (p < 0,05) sur la fréquence des desserts donnés aux 

enfants (annexe 3). 

 

 

Figure 5. Fréquence des desserts donnés aux enfants après chaque repas par les 
parents/grands-parents selon le lieu de vie. 

 

En milieu urbain, une part plus importante des répondants donne des desserts 

après chaque repas.  

 

 

 

 

25,71% 60,00% 

14,29% 

20,37% 

59,26% 

20,37% 

24,14% 
37,44% 

38,42% 

J A M A I S / R A R E M E N T  S O U V E N T  T O U T  L E  T E M P S  

Rural Semi - rural Urbain
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Question 16 : A quelle fréquence donnez-vous des boissons sucrées (sirop, jus de 

fruit, sodas) à votre/vos enfant(s)/petit(s) enfant(s): 

Nous constatons qu’une part plus importante des répondants âgés de plus de 46 ans 

donne des boissons sucrées deux fois par semaine ou plus. L’analyse statistique 

confirme que l’âge influence significativement (p < 0,05) la fréquence des boissons 

sucrées données aux enfants (annexe 4). 

 

Figure 6. Fréquence des boissons sucrées données aux enfants par les 
parents/grands-parents selon l’âge. 

 

Nous constatons qu’une part plus importante des répondants habitants en région 

rurale donne des boissons sucrées 2 fois par semaine ou plus. L’analyse statistique 

confirme que le lieu de vie influence significativement (p < 0,05) la fréquence des 

boissons sucrées données aux enfants (annexe 5). 

 

Figure 7. Fréquence des boissons sucrées données aux enfants par les 
parents/grands-parents selon le lieu de vie. 
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Question 18 : A quelle fréquence donnez-vous des bonbons ou assimilés (Kinder, 

Mars, Twix…) à votre/vos enfant(s)/petit(s) enfant(s) : 

Nous constatons qu’une part plus importante des répondants âgés de plus de 46 ans 

donne moins fréquemment des bonbons aux enfants. L’analyse statistique confirme 

que l’âge influence significativement (p < 0,05) la fréquence des bonbons données 

aux enfants (annexe 6). 

 

 
Figure 8. Fréquence des bonbons donnés aux enfants par les parents/grands-parents 

selon l’âge. 

 

La tranche d’âge au-dessus de 46 ans, donne moins fréquemment des 

bonbons aux enfants.  

 

 

Le calcul du khi-deux rejette un lien significatif (p < 0,05) le lieu de vie et la fréquence 

des bonbons donnés aux enfants (annexe 7). 
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2.2. L’environnement alimentaire 

Question 14 : Si des aliments très sucrés (bonbons, glace, soda, crèmes dessert…) 

se trouvent dans votre cuisine, en interdisez-vous l’accès à votre/vos 

enfant(s)/petit(s) enfant(s) : 

Le calcul du khi-deux rejette un lien significatif (p < 0,05) entre l'âge et l’interdiction 

d’accès des enfants aux aliments très sucrés se trouvant dans la cuisine (annexe 8). 

Nous constatons qu’une part plus importante des répondants en milieu urbain interdit 

l’accès des enfants aux produits sucrés se trouvant dans la cuisine. L’analyse 

statistique confirme que le lieu de vie influence significativement (p < 0,05) sur 

l’interdiction d’accès des enfants aux produits sucrés (annexe 9). 

 

Figure 9. Interdiction d’accès des enfants aux aliments très sucrés se trouvant dans la 
cuisine selon le lieu de vie 

 

En milieu urbain, une part plus importante des répondants interdit aux enfants 

l’accès aux produits sucrés. 

 

Question 17 : A quelle fréquence buvez-vous des boissons sucrées (sirop, jus de 

fruit, sodas) : 

Le calcul du khi-deux rejette un lien significatif (p < 0,05) entre l'âge et la fréquence 

de consommation de boisson sucrés (annexe 10) ainsi qu’entre le lieu de vie et la 

consommation de boissons sucrées (annexe 11). 
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Question 20 : Au sein de votre foyer, quel est le budget alloué aux bonbons ou 

assimilés (Kinder, Mars, Twix…) par semaine : 

Le calcul du khi-deux rejette un lien significatif (p < 0,05) entre l'âge et le budget 

alloué aux bonbons par semaine (annexe 12). 

Nous constatons que les répondants vivant en milieu semi-rural et urbain dépensent 

plus d’argent par semaine pour acheter des bonbons et assimilés. L’analyse 

statistique confirme que le lieu de vie influence significativement (p < 0,05) sur le 

budget alloué aux bonbons (annexe 13). 

 

Figure 10. Budget alloué aux bonbons et assimilés par foyer et par semaine selon le 
lieu de vie. 

 

Les répondants habitant en milieu semi-rural et urbain, ont tendance à 

dépenser plus d’argent pour les bonbons et assimilés.  

 

3. Analyse croisée entre la consommation de boisson sucrée des 

répondants et la quantité donnée aux enfant(s)/petit(s)-enfants : 

Nous constatons qu’il y a une corrélation entre la fréquence de consommation de 

boissons sucrées des parents et grands-parents et la fréquence à laquelle ils 

donnent des boissons sucrées à leurs enfants et petits-enfants. L’analyse statistique 

confirme cette corrélation significativement (p < 0,01) démontrant le mimétisme 

alimentaire entre les enfants et les adultes présents dans leur environnement 

(annexe 14). En effet les sommets, illustrés dans la figure 11, correspondent pour 

chaque fréquence de consommation des parents/grands-parents, à la fréquence à 

laquelle ils donnent des boissons sucrées à leurs enfants/petits-enfants. 
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Figure 11. Corrélation entre la fréquence de consommation de boissons sucrées des 
parents/grands-parents (en abscisse) et la fréquence à laquelle ils donnent des 

boissons sucrées à leur enfants/petits-enfants (en ordonnée). 

 

Il y a une corrélation marquée entre la fréquence de consommation de boisson 

sucrée des répondants et la fréquence à laquelle ils donnent des boissons 

sucrées à leurs enfants/petits-enfants. 
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DISCUSSION 

1. Limites de l’étude 

1.1. Biais de recrutement  

Une partie des répondants au questionnaire ayant été sollicitée par le bais de 

groupes de parentalité sur Facebook, on peut penser que ce sont des parents plus 

intéressés et mieux informés. Il est probable que des parents indifférents à ces 

questions ne s’inscrivent pas sur ces groupes. 

Par ailleurs, l’âge moyen des répondants se situant entre 36 et 45 ans, il est légitime 

de penser que ce sont des parents avec déjà une certaine expérience et une 

situation socio-professionnelle bien établie. Il est donc possible que les résultats 

soient surévalués par rapport aux habitudes et perceptions de la totalité des parents. 

1.2. Biais lié au contexte  

La période de l’étude s’entend sur cinq mois (avril à septembre 2020) parmi lesquels 

il y a eu une période de confinement de deux mois, liée à l’épidémie de covid-19. 

Le contexte incertain et la détresse morale engendrée, peut avoir amené plus de 

parents et grands-parents à acheter et consommer des aliments réconfortants (gras 

et/ou sucrés). 

Il est possible aussi que certaines personnes aient eu plus de temps, ainsi qu’une 

prise de conscience concernant l’impact de l’alimentation sur leur santé. 

Tout cela peut avoir abouti à des changements des habitudes alimentaires, pouvant 

biaiser les réponses au questionnaire. 

1.3. Biais de notification  

Lors du remplissage du questionnaire, il est possible qu’il y ait eu des biais de 

notification par des parents et grands-parents afin de masquer la réalité. Soit par 

déni, soit parce que certaines questions peuvent être perçus comme culpabilisantes. 

2. Réflexions pour une meilleure prévention de l’excès de consommation 

de sucre libre 

2.1. Améliorer l’environnement alimentaire familial 

L’analyse croisée de cette étude concernant la consommation de boissons sucrées a 

confirmé l’importance du mimétisme alimentaire et du rôle parental dans 

l’instauration des habitudes alimentaires.  
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Une grande majorité de parents et grands-parents (78%), en particulier en milieu 

urbain, interdisent à leurs enfants et petits-enfants, l’accès à des aliments sucrés 

lorsque ceux-ci sont dans leur environnement. Cela étant une source importante de 

frustration avec un risque de surconsommation ultérieure il est important de 

sensibiliser sur l’environnement alimentaire familial. 

La plupart des parents et grands-parents sous-estiment de moitié la consommation 

de sucre libre par personne à 25g/jour (elle est en réalité supérieure à 50g/jour). 

Par ailleurs, beaucoup de problèmes de santé liée à cette consommation sont 

méconnus. C’est le cas des troubles hépatiques et de la dysbiose intestinale. En 

effet 71% des répondants n’ont pas été informés par un professionnel de santé des 

effets d’un excès de consommation de sucre libre sur leur santé ainsi que sur celle 

de leurs enfants. 

Les aliments les plus consommés pour le petit déjeuner sont la confiture et la pâte à 

tartiner (41%), le pain blanc (38%) ainsi que les viennoiseries/brioches/gaufres 

/pancakes/biscuits/biscottes (38%). Plus de jus de fruit (31%) sont consommés que 

de fruits entiers (19%). Les aliments les plus consommés lors du goûter sont les 

viennoiseries/brioches/gaufres/pancakes/biscuits/biscottes (55%). 

Par ailleurs 61% des parents et grands-parents, donnent des boissons sucrées 

(sirops, jus de fruits, sodas) une fois ou plus par semaine (en particulier les plus de 

45 ans, en milieu rural). Les répondants sont 47% à donner des bonbons ou 

assimilés au moins une fois par semaine. 

Un des axes de prévention serait donc de prévoir une consultation médicale dédiée à 

la nutrition dès la naissance d’un enfant afin de responsabiliser les parents et 

grands-parents sur leurs propres habitudes alimentaires. Il serait intéressant à cette 

occasion de donner aux patients un support écrit regroupant différents conseils 

nutritionnels à mettre en pratique (voir annexe 15). Le but étant de leur faire prendre 

conscience de la place de l’alimentation sur leur propre santé, sans les culpabiliser. 

Aussi, les encourager à faire de meilleur choix lors des courses afin de modifier 

durablement l’environnement alimentaire familial. En effet, nous constatons dans 

cette étude que l’index glycémique est peu pris en compte par les répondants lors 

des achats (14%). 

En s’appuyant sur les résultats de cette étude concernant les denrées se trouvant 

dans les placards et le réfrigérateur familial, nous pouvons donner des alternatives 

afin d’améliorer les choix alimentaires lors des courses : 

- remplacer les confitures et pâtes à tartiner (77%) par du beurre ou des purées 

d’oléagineux 

- remplacer le pain blanc (63%) et les viennoiseries/brioches/biscuits/biscottes (61%) 

par du pain complet, des fruits entiers et des oléagineux 

- remplacer les jus de fruits (56%) par des fruits entiers, de l’eau ou des tisanes 

- remplacer les sauces industrielles (51%) par de la pulpe de tomate et des épices 

- remplacer les glaces (38%) et les crèmes dessert (35%) par des yaourts nature 

- remplacer le chocolat au lait (36%) et les bonbons et assimilés (20%) par du 

chocolat noir 
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- éviter les restrictions cognitives : ce qui est acheté peut-être consommé sans 

culpabiliser 

Par ailleurs, les parent et grands-parents sont 76% à donner des desserts très 

régulièrement voir après chaque repas (en particulier en milieu urbain). Cela entraîne 

un risque d’accoutumance au goût sucré. En modifiant l’environnement alimentaire 

familial avec des aliments contenants moins de sucres libres, l’appétence pour le 

goût sucré va à priori diminuer et avec elle l’habitude de prendre un dessert après 

chaque repas. 

2.2. Améliorer l’environnement alimentaire sociétal 

Beaucoup de pistes d’améliorations sociétales ont été données lors de la dernière 

question ouverte du questionnaire. 

L’une d’entre elle est la lutte contre les lobbies agro-alimentaires (principalement par 

le biais de restrictions et de taxations). En effet si moins de produits contenant des 

sucres libres peuplaient les rayons des supermarchés, il serait plus facile d’éviter les 

restrictions cognitives. Le raisonnement est le même concernant les publicités à la 

télévision et dans la rue. A contrario, des communications basées sur le plaisir de 

consommer des fruits, légumes et aliments complets pourraient en augmenter 

l’attrait. 

Une autre piste d’amélioration proposée serait d’instaurer des cours de cuisine à 

l’école. Ainsi les enfants auraient plus de facilité à cuisiner eux-mêmes et plus de 

familiarité avec les différents ingrédients bruts/non transformés. Dans le même ordre 

d’idée, plusieurs parents remettaient en cause les plats industriels proposés lors des 

repas à l’école et dans les crèches ainsi que la distribution systématique de sucreries 

lors des anniversaires. Des interactions sociales positives autour d’une alimentation 

constituée en grande partie de fruits et légumes, par l’intermédiaire du personnel et 

des animateurs qui encadrent les enfants, pourraient en faciliter leur consommation. 

Enfin, un des répondants du questionnaire, proposait de développer des 

« écoquartiers » afin de planter et récolter soit même des fruits et légumes. 
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CONCLUSION 

Depuis 1970, le sucre libre (sucres ajoutés + jus de fruits, miel et sirops) a envahi 

notre alimentation quotidienne. En France, sa consommation est estimée à 

53g/jour/personne. Face à l’augmentation majeure du nombre de personne souffrant 

de syndrome métabolique (avec un risque augmenté de diabète de type 2, de 

maladies cardio-vasculaires, de syndrome des ovaires polykystiques et de stéatose 

non alcoolique) et de dysbiose intestinale (avec un risque accru de maladies 

intestinales chroniques, de cancer colorectal, d’obésité et d’autisme), divers 

organismes comme l’OMS et l’AHA tirent la sonnette d’alarme. Elles préconisent 

notamment de ne pas consommer de sucre libre avant 2 ans et moins de 

25g/jour/personne au-delà de deux ans.  

Cette étude quantitative, réalisée à l’aide d’un questionnaire en ligne auprès de 

parents et grands-parents de jeunes enfants, confirme l’apprentissage alimentaire 

des enfants, par imitation des adultes. Cela souligne l’importance de l’environnement 

alimentaire. Comme le suggèrent les résultats de cette étude, cet environnement est 

souvent inadapté, comportant de nombreux aliments à index glycémique élevé 

(confiture, pâte à tartiner, pain raffiné, viennoiseries, biscuits, glaces, crèmes 

desserts et jus de fruits). Les résultats de l’étude suggèrent également que les 

enfants sont soumis à une restriction cognitive importante, cela pouvant engendrer 

des troubles du comportement alimentaire. 

Peu de parents et grands-parents étant conscients et informés des risques sur la 

santé d’un excès de consommation de sucre libre, il semble utile d’augmenter la 

prévention en dédiant des consultations médicales entières à la nutrition. La 

culpabilisation et les restrictions cognitives faisant le nid des troubles du 

comportement alimentaire, il serait judicieux d’informer les patients sans les 

culpabiliser tout en leur proposant des alternatives. 

Des mesures sociétales comme la lutte contre les lobbies agroalimentaires, 

l’instauration de cours de cuisine dans le programme éducatif ou encore la création 

« d’écoquartiers » seraient complémentaires. 
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ANNEXES  

ANNEXE 1 : Questionnaire : habitudes et perceptions chez les 

parents/grands-parents de la consommation de sucre des jeunes enfants 

 

1) Etes-vous : 

 Parent 

 Grand parent 

2) Si PARENT, combien d’enfants avez-vous ? 

 1 

 2 

 3 

 4 ou plus 

3) Si GRAND-PARENT, de combien de petit(s) enfant(s) vous occupez vous au moins 1 

fois/semaine ? 

 1 

 2 

 3 

 4 ou plus 

4) Si PARENTS, l’âge de votre/vos enfant(s) : 

 5 ans ou moins 

 Entre 6 et 9 ans 

 10 ans et plus 

5) Si GRAND-PARENT, l’âge de votre/vos petit(s) enfant(s) 

 5 ans ou moins 

 Entre 6 et 9 ans 

 10 ans et plus 

6) Vous avez : 

 < 25 ans 

 Entre 25 et 35 ans 

 Entre 36 et 45 ans 

 Entre 46 et 55 ans 

 Entre 56 et 65 ans 

 Entre 66 et 75 ans 

 Plus de 76 ans 

7) Profession : 

 Etudiant(e) 

 Cadre 

 Employé 

 Artisan, chef d’entreprise 

 Homme/femme au foyer 

 Profession libérale 

 Retraité 

 Autre 
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8) Vous habitez dans un milieu : 

 Urbain 

 Semi-rural 

 Rural 

9) Sur le plan alimentaire comment choisissez-vous ce que vous achetez : 

 

 

(1) 

 

 Vous regardez la liste d’ingrédients du produit 

 Vous regardez la note nutritionnelle (1) 

 Vous regardez l’index glycémique (capacité de l’aliment à élever le taux de 

sucre dans le sang)  

 Vous regardez le prix 

 Autre : 

10) Que donnez-vous pour le petit déjeuner à votre/vos enfant(s)/petit(s) enfant(s) : 

 Un fruit frais 

 Un jus de fruit 

 Un jus de légumes frais 

 Une viennoiserie/ brioche/gaufre/pancake/biscuit/biscotte 

 Du pain blanc 

 Du pain complet au levain 

 De la confiture/ pâte à tartiner 

 Des céréales transformées (type Nestlé, Kelloggs…) 

 Des céréales brutes (type flocons d’avoine, de sarrasin, de millet…) 

 Salé ou « anglo-saxon » : omelette/œufs brouillés/bacon/saucisses/sardine 

 Autre : 

11) Que donnez-vous pour le goûter à votre/vos enfant(s)/petit(s) enfant(s) : 

 Un fruit frais 

 Un jus de fruit 

 Un soda 

 Un sirop 

 Une viennoiserie/ brioche/biscuit/biscotte 

 Du pain blanc 

 Du pain complet au levain 

 De la confiture/ pâte à tartiner 

 Du chocolat noir 

 Des bonbons ou assimilés (Kinder, Mars, Twix…) 

 Autre : 

12) Comment choisissez-vous le petit déjeuner et goûter de votre/vos enfant(s)/petit(s) 

enfant(s) : 

 En fonction de vos préférences alimentaires 

 En fonction de ses/leurs préférences alimentaires 

 Pour lui/leurs faire plaisir 

 En fonction des recommandations pour la santé sur la quantité de sucre 
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13) Ces aliments se trouvent-ils dans votre cuisine de façon habituelle : 

 

 Des fruits frais 

 Des oléagineux (noix, amandes, noisettes, graines de lin…) 

 Du jus de fruit  

 Des sodas/sirops 

 Des viennoiseries/ brioches/ biscuits/ biscottes 

 Du pain blanc 

 Du pain complet au levain 

 De la confiture/ pâte à tartiner 

 Des beurres végétaux (purée d’amande, de noisette, de sésame…) 

 Des céréales transformées 

 Des céréales brutes (type flocons d’avoine, de sarrasin, de millet) 

 Du chocolat noir 

 Du chocolat au lait 

 Des crèmes dessert (type Danette) 

 Des glaces 

 Des bocaux de poissons gras (sardines, maquereau…) 

 Des légumes frais 

 De la charcuterie industrielle 

 Des soupes industrielles 

 Des plats préparés industriels (salades, pizzas, feuilletés, raviolis, 

cannellonis…) 

 Des sauces industrielles (ketchup, mayonnaise) / des cubes de bouillon 

industriels 

 Des chips 

 Des bonbons ou assimilés (Kinder, Mars, Twix…) 

14) Si des aliments très sucrés (bonbons, glace, soda, crèmes dessert…) se trouvent 

dans votre cuisine, en interdisez-vous l’accès à votre/vos enfant(s)/petit(s) enfant(s) ? 

 Oui 

 Non 

15) Donnez-vous des desserts après chaque repas : 

 Tout le temps 

 Souvent 

 Rarement 

 Jamais 
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16) A quelle fréquence donnez-vous des boissons sucrées (sirop, jus de fruit, sodas) à 

votre/vos enfant(s)/petit(s) enfant(s) : 

 

 Une ou plusieurs fois par jour 

 Deux fois par semaine 

 Une fois par semaine 

 Une fois par mois 

 Jamais 

17) A quelle fréquence buvez-vous des boissons sucrées (sirop, jus de fruit, sodas) : 

 Une ou plusieurs fois par jour 

 Deux fois par semaine 

 Une fois par semaine 

 Une fois par mois 

 Jamais 

18) A quelle fréquence donnez-vous des bonbons ou assimilés (Kinder, Mars, Twix…) à 

votre/vos enfant(s)/petit(s) enfant(s) :  

 

 Une ou plusieurs fois par jour 

 Deux fois par semaine 

 Une fois par semaine 

 Une fois par mois 

 Jamais 

19) Lors de quelles occasions donnez-vous des bonbons ou assimilés (Kinder, Mars, 

Twix…) à votre/vos enfant(s)/petit(s) enfant(s) : 
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 Sans occasion particulière/ tout le temps 

 Pour le/les récompenser 

 Lors d’une fête 

 Pour le dessert 

 Autre : 

20) Au sein de votre foyer, quel est le budget alloué aux bonbons ou assimilés (Kinder, 

Mars, Twix…) par semaine : 

 0€ 

 Entre 1-10€ 

 Entre 10-30€ 

 Entre 30-50€ 

 Plus de 50€ 

21) Selon vous lesquels de ces aliments contiennent du sucre ajouté : 

 Ketchup 

 Plat préparé industriel 

 Fruit frais 

 Biscuits 

 Riz  

 Jambon sous vide 

22) Selon vous quelle est la dose de sucre libre (sucres ajoutés + sucre des jus de fruits 

+ miel), préconisée par jour et par personne en matière de santé : 

 
 < 5g/jour (1 c.à.c) 

 <15g/jour (3 c.à.c) 

 <25g/jour (5 c.à.c) 

 <50g/jour (10 c.à.c) 

23) Selon vous quelle est la dose de sucre libre (sucres ajoutés + sucre des jus de fruits 

+ miel), consommée par jour et par personne en France : 

 5g/jour (1 c.à.c) 

 15g/jour (3 c.à.c) 

 25g/jour (5 c.à.c) 

 50g/jour (10 c.à.c) 

24) Selon vous, le sucre libre est pour la santé : 

 Moins dangereux que le cholestérol 

 Aussi dangereux que le cholestérol 

 Plus dangereux que le cholestérol 

25) Lorsque votre/vos enfant(s)/petit(s) enfant(s) fait une activité sportive, lui donnez-

vous une collation : 

 Juste avant l’activité 
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 Pendant l’activité 

 Dans les 2 heures qui suivent l’activité 

26) Quels sont les risques encourus pour la santé d’un excès de consommation de 

sucre : 

 Caries dentaires 

 Maladies cardio-vasculaires 

 Altération du fonctionnement du foie 

 Surpoids/obésité 

 Trouble déficit de l’attention/hyperactivité 

 Diabète de type 2 

 Problèmes intestinaux 

27) Un professionnel de santé vous a-t-il sensibilisé concernant la consommation de 

sucre des enfants ? 

 Oui  

 Non 

28) Si OUI, quel professionnel de santé : 

 Médecin généraliste 

 Pédiatre 

 Infirmière 

 Nutritionniste 

 Diététicienne 

 Kinésithérapeute/ ostéopathe 

 Sage-femme 

 Autre 

29) Quelles mesures, jugeriez-vous utiles à titre collectif pour diminuer la consommation 
de sucre des jeunes enfants : 
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ANNEXE 2 : Khi deux : Age du parent/grand-parent et fréquence à 

laquelle sont donnés les desserts aux enfants. 

 

Détails du calcul du khi deux entre les variables « âge du parent/grand-parent » et les 
réponses à la question 15 : « Donnez-vous des desserts après chaque repas ? » 

Nous posons deux hypothèses : l'hypothèse H0 selon laquelle il n'y aurait pas de lien entre 
les variables (indépendance), et l'hypothèse H1 selon laquelle il y a un lien (dépendance). 
Nous rejetterons H0 si le Khi deux calculé est supérieur au Khi deux critique. 
 
Tableau des effectifs observés :  

 Fréquence à laquelle vous donnez des desserts aux enfants 

Age  Jamais/ 
Rarement 

Souvent Tout le temps Total général 

Entre 25 et 35 ans 30 54 37 121 

Entre 36 et 45 ans 34 64 46 144 

Entre 46 et plus 5 11 11 27 

Total général 69 129 94 292 

% 23,63% 44,18% 32,19% 100,00% 

 
Tableau des fréquences théoriques :  

 Fréquence à laquelle vous donnez des desserts aux enfants 

Age  Jamais/ 
Rarement 

Souvent Tout le temps Total général 

Entre 25 et 35 ans 28,59 53,46 38,95 121 

Entre 36 et 45 ans 34,03 63,62 46,36 144 

Entre 46 et plus 6,38 11,93 8,69 27 

Total général 69 129 94 292 

 
Tableau du Khi deux :  

 
 Fréquence à laquelle vous donnez des desserts aux enfants 

Age  Jamais/ 
Rarement 

Souvent Tout le temps Total général 

Entre 25 et 35 ans 0,07 0,01 0,10 0,17 

Entre 36 et 45 ans 0,00 0,00 0,00 0,01 

Entre 46 et plus 0,30 0,07 0,61 0,98 

Total général 0,4 0,1 0,7 1,16 

 
 
Khi deux (calculé) 1,16                          Khi Carré 5% (khi deux critique) 9,48  
 
 
Conclusion : Ici, le khi deux calculé étant inférieur au khi deux critique, nous acceptons bien 
H0. Ainsi, nous pouvons donc dire, avec un seuil d'erreur de 5%, qu'il n'y a pas de lien 
entre le l’âge du parent/grand-parent et la fréquence à laquelle des desserts sont 
donnés aux enfants. 
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ANNEXE 3 : Khi deux : Lieu de vie du parent/grand-parent et fréquence à 

laquelle sont donnés les desserts aux enfants. 

 
Détails du calcul du khi deux entre les variables « lieu de vie du parent/grand-parent » et les 

réponses à la question 15 : « Donnez-vous des desserts après chaque repas ? » 

Nous posons deux hypothèses : l'hypothèse H0 selon laquelle il n'y aurait pas de lien entre 

les variables (indépendance), et l'hypothèse H1 selon laquelle il y a un lien (dépendance). 

Nous rejetterons H0 si le Khi deux calculé est supérieur au Khi deux critique. 

Tableau des effectifs observés :  

 Fréquence à laquelle vous donnez des desserts aux enfants 

Lieu de vie Jamais/Rarement Souvent Tout le temps Total général 

Rural 9 21 5 35 

Semi - rural 11 32 11 54 

Urbain 49 76 78 203 

Total général 69 129 94 292 

% 23,63 44,18 32,19 100,00 

 
Tableau des fréquences théoriques :  

 Fréquence à laquelle vous donnez des desserts aux enfants 

Lieu de vie Jamais/Rarement Souvent Tout le temps Total général 

Rural 8,27 15,46 11,27 35 

Semi - rural 12,76 23,86 17,38 54 

Urbain 47,97 89,68 65,35 203 

Total général 69 129 94 292 

 
Tableau du Khi deux :  

 
 Fréquence à laquelle vous donnez des desserts aux enfants 

Lieu de vie Jamais/Rarement Souvent Tout le temps Total général 

Rural 0,06 1,98 3,49 6 

Semi - rural 0,24 2,78 2,34 5 

Urbain 0,02 2,09 2,45 5 

Total général 0,33 6,85 8,28 15,46 

 
Khi deux (calculé) 15,46                         Khi Carré 5% (khi deux critique) 9,48 
 
Conclusion : Ici, le khi deux calculé étant supérieur au khi deux critique, nous rejetons bien 
H0. Ainsi, nous pouvons donc dire, avec un seuil d'erreur de 5%, qu'il y a un lien entre le 
lieu de vie du parent/grand-parent et la fréquence à laquelle des desserts sont donnés 
aux enfants. 
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ANNEXE 4 : Khi deux : Age du parent/grand-parent et fréquence à 

laquelle sont données des boissons sucrées aux enfants. 

 
Détails du calcul du khi deux entre les variables « âge du parent/grand-parent » et les 

réponses à la question 16 : « A quelle fréquence donnez-vous des boissons sucrées (sirop, 

jus de fruit, sodas) ? » 

Nous posons deux hypothèses : l'hypothèse H0 selon laquelle il n'y aurait pas de lien entre 

les variables (indépendance), et l'hypothèse H1 selon laquelle il y a un lien (dépendance). 

Nous rejetterons H0 si le Khi deux calculé est supérieur au Khi deux critique. 

Tableau des effectifs observés :  

 
Tableau des fréquences théoriques :  

 Fréquence à laquelle vous donnez des boissons sucrées 

Age Jamais 1 fois/mois 1 fois/semaine 
2 fois/semaine ou 
plus 

Total général 

Entre 25 et 35 ans 22,38 24,86 26,52 47,24 121 

Entre 36 et 45 ans 26,63 29,59 31,56 56,22 144 

46 ans et plus 4,99 5,55 5,92 10,54 27 

Total général 54 60 64 114 292 

 
Tableau du Khi deux :  

 
 Fréquence à laquelle vous donnez des boissons sucrées 

Age Jamais 1 fois/mois 1 fois/semaine 
2 fois/semaine ou 
plus 

Total général 

Entre 25 et 35 ans 3,32 0,95 0,24 0,03 4,55 

Entre 36 et 45 ans 2,80 0,39 1,31 0,03 4,53 

46 ans et plus 0,00 0,38 2,59 0,57 3,55 

Total général 6,12 1,72 4,15 0,63 12,62 

 
 
Khi deux (calculé) 12,62                          Khi Carré 5% (khi deux critique) 12,59 
 
Conclusion : Ici, le khi deux calculé étant supérieur au khi deux critique, nous rejetons bien 
H0. Ainsi, nous pouvons donc dire, avec un seuil d'erreur de 5%, qu'il y a un lien entre 
l’âge du parent/grand-parent et la fréquence à laquelle des boissons sucrées sont 
données aux enfants. 

 Fréquence à laquelle vous donnez des boissons sucrées 

Age Jamais 1 fois/mois 1 fois/semaine 2 fois/semaine ou plus Total général 

Entre 25 et 35 ans 31 20 24 46 121 

Entre 36 et 45 ans 18 33 38 55 144 

46 ans et plus 5 7 2 13 27 

Total général 54 60 64 114 292 

% 18,49% 20,55% 21,92% 39,04% 100,00% 
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ANNEXE 5 : Khi deux : Lieu de vie du parent/grand-parent et fréquence à 

laquelle sont données des boissons sucrées aux enfants. 

 
Détails du calcul du khi deux entre les variables « lieu de vie du parent/grand-parent » et les 

réponses à la question 16 : « A quelle fréquence donnez-vous des boissons sucrées (sirop, 

jus de fruit, sodas) ? » 

Nous posons deux hypothèses : l'hypothèse H0 selon laquelle il n'y aurait pas de lien entre 

les variables (indépendance), et l'hypothèse H1 selon laquelle il y a un lien (dépendance). 

Nous rejetterons H0 si le Khi deux calculé est supérieur au Khi deux critique. 

Tableau des effectifs observés :  

 
Tableau des fréquences théoriques : 

 
Tableau du Khi deux :  

 

 
 
Khi deux (calculé) 43,83                          Khi Carré 5% (khi deux critique) 12,59  
 
Conclusion : Ici, le khi deux calculé étant supérieur au khi deux critique, nous rejetons bien 
H0. Ainsi, nous pouvons donc dire, avec un seuil d'erreur de 5%, qu'il y a un lien entre le 
lieu de vie du parent/grand-parent et la fréquence à laquelle des boissons sucrées 
sont données aux enfants. 
 
 
 

 Fréquence à laquelle vous donnez des boissons sucrées 

Lieu de vie Jamais 1 fois/mois 
1 
fois/semaine 

2 fois/semaine ou 
plus 

Total 
général 

Rural 4 4 8 19 35 

Semi - rural 8 10 14 22 54 

Urbain 42 46 42 73 203 

Total général 54 60 64 114 292 

% 18,49% 20,55% 21,92% 22,60% 100,00% 

 Fréquence à laquelle vous donnez des boissons sucrées 

Lieu de vie Jamais 1 fois/mois 
1 
fois/semaine 

2 fois/semaine ou 
plus 

Total 
général 

Rural 6,47 7,19 7,67 7,91 35 

Semi - rural 9,98 11,10 11,84 12,20 54 

Urbain 37,53 41,72 44,50 45,88 203 

Total général 54 60 64 114 292 

 Fréquence à laquelle vous donnez des boissons sucrées 

Lieu de vie Jamais 1 fois/mois 
1 
fois/semaine 

2 fois/semaine ou 
plus 

Total 
général 

Rural 0,94 1,42 0,01 15,55 17,92 

Semi - rural 0,39 0,11 0,40 7,86 8,76 

Urbain 0,53 0,44 0,14 16,03 17,15 

Total général 1,87 1,97 0,55 39,45 43,83 
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ANNEXE 6 : Khi deux : Age du parent/grand-parent et fréquence à 

laquelle sont donnés des bonbons aux enfants. 

Détails du calcul du khi deux entre les variables « âge du parent/grand-parent » et les 

réponses à la question 18 : « A quelle fréquence donnez-vous des bonbons ou assimilés 

(Kinder, Mars, Twix…) ? » 

Nous posons deux hypothèses : l'hypothèse H0 selon laquelle il n'y aurait pas de lien entre 

les variables (indépendance), et l'hypothèse H1 selon laquelle il y a un lien (dépendance). 

Nous rejetterons H0 si le Khi deux calculé est supérieur au Khi deux critique. 

Tableau des effectifs observés :  

 Fréquence à laquelle vous donnez des bonbons 

Age Jamais 1 fois/mois 1 fois/semaine 
2 fois/semaine ou 
plus 

Total général 

Entre 25 et 35 ans 40 26 29 26 121 

Entre 36 et 45 ans 23 52 40 29 144 

46 ans et plus 7 10 8 2 27 

Total général 70 88 77 57 292 

% 23,97% 30,14% 26,37% 19,52% 100,00% 

 
Tableau des fréquences théoriques : 

 Fréquence à laquelle vous donnez des bonbons 

Age Jamais 1 fois/mois 
1 
fois/semaine 

2 fois/semaine ou 
plus 

Total général 

Entre 25 et 35 ans 29,01 36,47 31,91 23,62 121 

Entre 36 et 45 ans 34,52 43,40 37,97 28,11 144 

46 ans et plus 6,47 8,14 7,12 5,27 27 

Total général 70 88 77 57 292 

 
Tableau du Khi deux : 

 Fréquence à laquelle vous donnez des bonbons 

Age Jamais 1 fois/mois 1 fois/semaine 
2 fois/semaine ou 
plus 

Total général 

Entre 25 et 35 ans 4,17 3,00 0,26 0,24 7,67 

Entre 36 et 45 ans 3,84 1,71 0,11 0,03 5,69 

46 ans et plus 0,04 0,43 0,11 2,03 2,61 

Total général 8,05 5,14 0,48 2,30 15,97 

 
 
Khi deux (calculé) 15,97                          Khi Carré 5% (khi deux critique) 12,59 
 
 
Conclusion : Ici, le khi deux calculé étant supérieur au khi deux critique, nous rejetons bien 
H0. Ainsi, nous pouvons donc dire, avec un seuil d'erreur de 5%, qu'il y a un lien entre 
l’âge du parent/grand-parent et la fréquence à laquelle des bonbons sont donnés aux 
enfants. 
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ANNEXE 7: Khi deux : Lieu de vie du parent/grand-parent et fréquence à 

laquelle sont donnés des bonbons aux enfants. 

Détails du calcul du khi deux entre les variables « lieu de vie du parent/grand-parent » et les 

réponses à la question 18 : « A quelle fréquence donnez-vous des bonbons ou assimilés 

(Kinder, Mars, Twix…) ? » 

Nous posons deux hypothèses : l'hypothèse H0 selon laquelle il n'y aurait pas de lien entre 

les variables (indépendance), et l'hypothèse H1 selon laquelle il y a un lien (dépendance). 

Nous rejetterons H0 si le Khi deux calculé est supérieur au Khi deux critique. 

Tableau des effectifs observés :  

 Fréquence à laquelle vous donnez des bonbons 

Lieu de vie Jamais 1 fois/mois 1 fois/semaine 
2 fois/semaine ou 
plus 

Total général 

Rural 13 9 8 5 35 

Semi - rural 7 20 14 13 54 

Urbain 50 59 55 39 203 

Total général 70 88 77 57 292 

%  23,97% 30,14% 26,37% 19,52% 100,00% 

 
Tableau des fréquences théoriques : 
 

 Fréquence à laquelle vous donnez des bonbons 

Lieu de vie Jamais 1 fois/mois 1 fois/semaine 
2 fois/semaine ou 
plus 

Total général 

Rural 8,39 10,55 9,23 6,83 35 

Semi - rural 12,95 16,27 14,24 10,54 54 

Urbain 48,66 61,18 53,53 39,63 203 

Total général 70,00 88,00 77,00 57,00 292 

 
Tableau du Khi deux : 

 
 
Khi deux (calculé) 7,74                          Khi Carré 5% (khi deux critique) 12,59 
 
Conclusion : Ici, le khi deux calculé étant inférieur au khi deux critique, nous acceptons bien 
H0. Ainsi, nous pouvons donc dire, avec un seuil d'erreur de 5%, qu'il n'y a pas de lien 
entre le lieu de vie du parent/grand-parent et la fréquence à laquelle des bonbons sont 
donnés aux enfants. 
 
 
 

 Fréquence à laquelle vous donnez des bonbons 

Lieu de vie Jamais 1 fois/mois 1 fois/semaine 
2 fois/semaine ou 
plus 

Total général 

Rural 2,53 0,23 0,16 0,49 3,41 

Semi - rural 2,73 0,85 0,00 0,57 4,16 

Urbain 0,04 0,08 0,04 0,01 0,16 

Total général 5,30 1,16 0,21 1,07 7,74 
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ANNEXE 8: Khi deux : Age du parent/grand-parent et interdiction d’accès 

des enfants aux produits sucrés dans la cuisine 

Détails du calcul du khi deux entre les variables « âge du parent/grand-parent » et les 

réponses à la question 14 : « Si des aliments très sucrés (bonbons, glace, soda, crèmes 

dessert…) se trouvent dans votre cuisine, en interdisez-vous l’accès à votre/vos 

enfant(s)/petit(s) enfant(s) ?» 

Nous posons deux hypothèses : l'hypothèse H0 selon laquelle il n'y aurait pas de lien entre 

les variables (indépendance), et l'hypothèse H1 selon laquelle il y a un lien (dépendance). 

Nous rejetterons H0 si le Khi deux calculé est supérieur au Khi deux critique. 

Tableau des effectifs observés :  

 Accès interdit aux aliments sucrés 

Age Non Oui Total général 

Entre 25 et 35 ans 27 94 121 

Entre 36 et 45 ans 29 115 144 

46 ans et plus 8 19 27 

% 21,92% 78,08% 100,00% 

 
Tableau des fréquences théoriques : 

 Accès interdit aux aliments sucrés 

Age Non Oui Total 
général 

Entre 25 et 35 ans 26,52 94,48 121 

Entre 36 et 45 ans 31,56 112,44 144 

46 ans et plus 5,92 21,08 27 

Total général 64 228 292 

 
Tableau du Khi deux : 
 Accès interdit aux aliments sucrés 

Age Non Oui Total 
général 

Entre 25 et 35 ans 0,01 0,00 0,01 

Entre 36 et 45 ans 0,21 0,06 0,27 

46 ans et plus 0,73 0,21 0,94 

Total général 0,95 0,27 1,22 

 
 
Khi deux (calculé) 1,22                        Khi Carré 5% (khi deux critique) 5,99 
 
Conclusion : Ici, le khi deux calculé étant inférieur au khi deux critique, nous acceptons bien 
H0. Ainsi, nous pouvons donc dire, avec un seuil d'erreur de 5%, qu'il n'y a pas de lien 
entre l’âge du parent/grand-parent et l’interdiction d’accès des enfants aux produits 
sucrés dans la cuisine. 
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ANNEXE 9: Khi deux : Lieu de vie du parent/grand-parent et interdiction 

d’accès des enfants aux produits sucrés dans la cuisine 

Détails du calcul du khi deux entre les variables « lieu de vie du parent/grand-parent » et les 

réponses à la question 14 : « Si des aliments très sucrés (bonbons, glace, soda, crèmes 

dessert…) se trouvent dans votre cuisine, en interdisez-vous l’accès à votre/vos 

enfant(s)/petit(s) enfant(s) ?» 

Nous posons deux hypothèses : l'hypothèse H0 selon laquelle il n'y aurait pas de lien entre 

les variables (indépendance), et l'hypothèse H1 selon laquelle il y a un lien (dépendance). 

Nous rejetterons H0 si le Khi deux calculé est supérieur au Khi deux critique. 

Tableau des effectifs observés :  
 

 Accès interdit aux aliments sucrés 

Lieu de vie Non Oui Total général 

Rural 9 26 35 

Semi - rural 18 36 54 

Urbain 37 166 203 

Total général 64 228 292 

% 21,92% 78,08% 100,00% 

 
Tableau des fréquences théoriques : 

 Accès interdit aux aliments sucrés 

Lieu de vie Non Oui Total général 

Rural 7,67 27,33 35 

Semi - rural 11,84 42,16 54 

Urbain 44,49 158,51 203 

Total général 64 228 292 

 
Tableau du Khi deux : 
 Accès interdit aux aliments sucrés 

Lieu de vie Non Oui Total général 

Rural 0,23 0,06 0,29 

Semi - rural 3,21 0,90 4,11 

Urbain 1,26 0,35 1,62 

Total général 4,70 1,32 6,02 

 
 
Khi deux (calculé) 6,02                          Khi Carré 5% (khi deux critique) 5,99 
 
Conclusion : Ici, le khi deux calculé étant supérieur au khi deux critique, nous rejetons bien 
H0. Ainsi, nous pouvons donc dire, avec un seuil d'erreur de 5%, qu'il y a un lien entre le 
lieu de vie du parent/grand-parent et l’interdiction d’accès des enfants aux produits 
sucrés dans la cuisine. 
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ANNEXE 10 : Khi deux : Age du parent/grand-parent et la fréquence de 

consommation de boisson sucrée  

Détails du calcul du khi deux entre les variables « âge du parent/grand-parent » et les 

réponses à la question 17 : « A quelle fréquence buvez-vous des boissons sucrées (sirop, 

jus de fruit, sodas) ? » 

Nous posons deux hypothèses : l'hypothèse H0 selon laquelle il n'y aurait pas de lien entre 

les variables (indépendance), et l'hypothèse H1 selon laquelle il y a un lien (dépendance). 

Nous rejetterons H0 si le Khi deux calculé est supérieur au Khi deux critique. 

Tableau des effectifs observés :  
 

 Fréquence de consommation de boisson sucrée 

Age 2 
fois/semaine 

Jamais 1 fois/mois 1 
fois/semaine 

1 ou plusieurs 
fois/jour 

Total 
général 

Entre 25 et 35 ans 23 16 24 34 24 121 

Entre 36 et 45 ans 25 35 29 32 23 144 

46 ans et plus 3 9 6 4 5 27 

Total général 51 60 59 70 52 292 

% 17,47% 20,55% 20,21% 23,97% 17,81% 100,00% 

 
Tableau des fréquences théoriques : 

 Fréquence de consommation de boisson sucrée 

Age 2 
fois/semaine 

Jamais 1 
fois/mois 

1 fois/semaine 1 ou plusieurs 
fois/jour 

Total 
général 

Entre 25 et 35 ans 21,14 24,87 24,45 29,00 21,55 121 

Entre 36 et 45 ans 25,16 29,59 29,10 34,52 25,65 144 

46 ans et plus 4,72 5,55 5,46 6,47 4,81 27 

Total général 51 60 59 70 52 292 

 
Tableau du Khi deux : 

 
 
Khi deux (calculé) 9,70                        Khi Carré 5% (khi deux critique) 15,50 
 
Conclusion : Ici, le khi deux calculé étant inférieur au khi deux critique, nous acceptons bien 
H0. Ainsi, nous pouvons donc dire, avec un seuil d'erreur de 5%, qu'il n'y a pas de lien 
entre l’âge du parent/grand-parent et la fréquence de consommation de boisson 
sucrée. 

 
 
 
 
 

 Fréquence de consommation de boisson sucrée 

Age 2 
fois/semaine 

Jamais 1 
fois/mois 

1 fois/semaine 1 ou plusieurs 
fois/jour 

Total 
général 

Entre 25 et 35 ans 0,16 3,16 0,01 0,86 0,28 4,47 

Entre 36 et 45 ans 0,00 0,99 0,00 0,18 0,27 1,45 

46 ans et plus 0,62 2,15 0,05 0,94 0,01 3,78 

Total général 0,79 6,30 0,06 1,99 0,56 9,70 
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ANNEXE 11 : Khi deux : Lieu de vie du parent/grand-parent et la 

fréquence de consommation de boisson sucrée  

Détails du calcul du khi deux entre les variables « lieu de vie du parent/grand-parent » et les 

réponses à la question 17 : « A quelle fréquence buvez-vous des boissons sucrées (sirop, 

jus de fruit, sodas) ? » 

Nous posons deux hypothèses : l'hypothèse H0 selon laquelle il n'y aurait pas de lien entre 

les variables (indépendance), et l'hypothèse H1 selon laquelle il y a un lien (dépendance). 

Nous rejetterons H0 si le Khi deux calculé est supérieur au Khi deux critique. 

Tableau des effectifs observés :  
 

 Fréquence de consommation de boisson sucrée 

Lieu de vie 2 fois/semaine Jamais 1 fois/mois 1 
fois/semaine 

1 ou plusieurs 
fois/jour 

Total 
général 

Rural 7 5 3 14 6 35 

Semi - rural 9 9 9 15 12 54 

Urbain 35 46 47 41 34 203 

Total général 51 60 59 70 52 292 

% 17,47% 20,55% 20,21% 23,97% 17,81% 100,00% 

 
Tableau des fréquences théoriques : 

 Fréquence de consommation de boisson sucrée 

Lieu de vie 2 fois/semaine Jamais 1 fois/mois 1 fois/semaine 1 ou plusieurs 
fois/jour 

Total 
général 

Rural 6,11 7,19 7,07 8,39 6,23 35 

Semi – rural 9,43 11,10 10,91 12,95 9,62 54 

Urbain 35,46 41,71 41,02 48,66 36,15 203 

Total général 51,00 60,00 59,00 70,00 52,00 292 

 
Tableau du Khi deux : 
 

 Fréquence de consommation de boisson sucrée 

Lieu de vie 2 fois/semaine Jamais 1 fois/mois 1 fois/semaine 1 ou plusieurs fois/jour Total 
général 

Rural 0,13 0,67 2,34 3,75 0,01 6,90 

Semi – rural 0,02 0,40 0,33 0,33 0,59 1,67 

Urbain 0,01 0,44 0,87 1,21 0,13 2,65 

Total général 0,15 1,50 3,55 5,28 0,73 11,22 

 
 
Khi deux (calculé) 11,22                        Khi Carré 5% (khi deux critique) 15,50 
 
Conclusion : Ici, le khi deux calculé étant inférieur au khi deux critique, nous acceptons bien 
H0. Ainsi, nous pouvons donc dire, avec un seuil d'erreur de 5%, qu'il n'y a pas de lien 
entre le lieu de vie du parent/grand-parent et la fréquence de consommation de 
boisson sucrée. 
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ANNEXE 12 : Khi deux : Age du parent/grand-parent et budget alloué aux 

bonbons par semaine 

Détails du calcul du khi deux entre les variables « âge du parent/grand-parent » et les 

réponses à la question 20 : « Au sein de votre foyer, quel est le budget alloué aux bonbons 

ou assimilés (Kinder, Mars, Twix…) par semaine ? » 

Nous posons deux hypothèses : l'hypothèse H0 selon laquelle il n'y aurait pas de lien entre 

les variables (indépendance), et l'hypothèse H1 selon laquelle il y a un lien (dépendance). 

Nous rejetterons H0 si le Khi deux calculé est supérieur au Khi deux critique. 

Tableau des effectifs observés :  

 Budget alloué aux bonbons par semaine 

Age 0 € Entre 1-30€ Total général 

Entre 25 et 35 ans 52 69 121 

Entre 36 et 45 ans 67 77 144 

46 ans et plus 13 14 27 

Total général 132 160 292 

% 45,21% 54,79% 100,00% 

 
Tableau des fréquences théoriques : 

 Budget alloué aux bonbons par semaine 

Age 0 € Entre 1-30€ Total général 

Entre 25 et 35 ans 54,70 66,30 121 

Entre 36 et 45 ans 65,10 78,90 144 

46 ans et plus 12,21 14,79 27 

Total général 132 160 292 

 
Tableau du Khi deux : 
 Budget alloué aux bonbons par semaine 

Age 0 € Entre 1-30€ Total général 

Entre 25 et 35 ans 0,13 0,11 0,24 

Entre 36 et 45 ans 0,06 0,05 0,10 

46 ans et plus 0,05 0,04 0,09 

Total général 0,24 0,20 0,44 

 
 
Khi deux (calculé) 0,44                      Khi Carré 5% (khi deux critique) 5,99 
 
Conclusion : Ici, le khi deux calculé étant inférieur au khi deux critique, nous acceptons bien 
H0. Ainsi, nous pouvons donc dire, avec un seuil d'erreur de 5%, qu'il n'y a pas de lien 
entre l’âge du parent/grand-parent et le budget alloué aux bonbons par semaine. 
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ANNEXE 13 : Khi deux : Lieu de vie du parent/grand-parent et budget 

alloué aux bonbons par semaine 

Détails du calcul du khi deux entre les variables « lieu de vie du parent/grand-parent » et les 

réponses à la question 20 : « Au sein de votre foyer, quel est le budget alloué aux bonbons 

ou assimilés (Kinder, Mars, Twix…) par semaine ? » 

Nous posons deux hypothèses : l'hypothèse H0 selon laquelle il n'y aurait pas de lien entre 

les variables (indépendance), et l'hypothèse H1 selon laquelle il y a un lien (dépendance). 

Nous rejetterons H0 si le Khi deux calculé est supérieur au Khi deux critique. 

Tableau des effectifs observés :  

 Budget alloué aux bonbons par semaine 

Lieu de vie 0 € Entre 1-30€ Total général 

Rural 22 1 35 

Semi - rural 16 2 54 

Urbain 94 12 203 

Total général 132 15 292 

% 45,21% 5,14% 100,00% 

 
Tableau des fréquences théoriques : 

 Budget alloué aux bonbons par semaine 

Lieu de vie 0 € Entre 1-30€ Total général 

Rural 15,82 19,18 35 

Semi - rural 24,41 29,59 54 

Urbain 91,77 111,23 203 

Total général 132 160 292 

 
Tableau du Khi deux : 
 Budget alloué aux bonbons par semaine 

Lieu de vie 0 € Entre 1-30€ Total général 

Rural 2,41 1,99 4,40 

Semi - rural 2,90 2,39 5,29 

Urbain 0,05 0,04 0,10 

Total général 5,36 4,43 9,79 

 
 

Khi deux (calculé) 9,79                          Khi Carré 5% (khi deux critique) 5,99 
 
Conclusion : Ici, le khi deux calculé étant supérieur au khi deux critique, nous rejetons bien 
H0. Ainsi, nous pouvons donc dire, avec un seuil d'erreur de 5%, qu'il y a un lien entre le 
lieu de vie du parent/grand-parent et le budget alloué aux bonbons par semaine. 
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ANNEXE 14 : Khi deux : Fréquence de consommation de boissons 

sucrées des parents/grands-parents et fréquence à laquelle ils en 

donnent aux enfants/petits-enfants 

Détails du calcul du khi deux entre les variables : réponses à la question 16 « A quelle 

fréquence donnez-vous des boissons sucrées à votre/vos enfant(s)/petit(s) enfant(s) ? » et 

les réponses à la question 17 : « A quelle fréquence buvez-vous des boissons sucrées 

(sirop, jus de fruit, sodas) ?» 

Nous posons deux hypothèses : l'hypothèse H0 selon laquelle il n'y aurait pas de lien entre 

les variables (indépendance), et l'hypothèse H1 selon laquelle il y a un lien (dépendance). 

Nous rejetterons H0 si le Khi deux calculé est supérieur au Khi deux critique. 

Tableau des effectifs observés : 
 
Tableau des fréquences théoriques : 

 
Tableau du Khi deux : 

 

Khi deux (calculé) 198,98   Khi Carré 5% : 26,29   Khi Carré 1% (khi deux critique) 31,99 

 Fréquence à laquelle sont données des boissons sucrées aux ENFANTS 

Fréquence de 
consommation de 
boisson sucrée des 
ADULTES 

2 fois/ 
semaine 

Jamais 1 fois/ mois 1 fois/ semaine 1 ou plusieurs 
fois /jour 

Total 
général 

2 fois/ semaine 26 10 2 5 8 51 

Jamais 5 25 22 6 2 60 

1 fois/ mois 7 7 28 12 5 59 

1 fois /semaine 16 8 6 36 4 70 

1 ou plusieurs fois/ jour 12 4 2 5 29 52 

Total général 66 54 60 64 48 292 

% 22,60% 18,49% 20,55% 21,92% 16,44% 100,00% 

 Fréquence à laquelle sont données des boissons sucrées aux ENFANTS 

Fréquence de 
consommation de 
boisson sucrée des 
ADULTES 

2 fois/ 
semaine 

Jamais 1 fois/ mois 1 fois/ semaine 1 ou 
plusieurs fois 
/jour 

Total 
général 

2 fois/ semaine 11,53 9,43 10,48 11,18 8,38 51 

Jamais 13,56 11,10 12,33 13,15 9,86 60 

1 fois/ mois 13,34 10,91 12,12 12,93 9,70 59 

1 fois /semaine 15,82 12,95 14,38 15,34 11,51 70 

1 ou plusieurs fois/ jour 11,75 9,62 10,68 11,40 8,55 52 

Total général 66 54 60 64 48 292 

 Fréquence à laquelle sont données des boissons sucrées aux ENFANTS 

Fréquence de 
consommation de 
boisson sucrée ADULTE 

2 fois/ 
semaine 

Jamais 1 fois/ mois 1 fois/ 
semaine 

1 ou plusieurs 
fois /jour 

Total 
général 

2 fois/ semaine 18,17 0,03 6,86 3,41 0,02 28,50 

Jamais 5,41 17,42 7,59 3,89 6,27 40,57 

1 fois/ mois 3,01 1,40 20,79 0,07 2,28 27,55 

1 fois /semaine 0,00 1,89 4,89 27,81 4,90 39,49 

1 ou plusieurs fois/ jour 0,01 3,28 7,06 3,59 48,93 62,87 

Total général 26,59 24,03 47,19 38,77 62,39 198,98 
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Conclusion : Ici, le khi deux calculé étant supérieur au khi deux critique, nous rejetons bien 
H0. Ainsi, nous pouvons donc dire, avec un seuil d'erreur de 1%, qu'il y a un lien entre la 
consommation de boissons sucrées des parents/grands-parents et la fréquence à 
laquelle ils donnent des boissons sucrées aux enfants. 
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ANNEXE 15 : Conseils afin d’améliorer les choix alimentaires lors des 

courses 
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Graines. céréales complètes et légumineuses : 

Contiennent des ANTl-NUTRIMENTS notamment L'ACIDE PHYTIQUE qui 

empêche l'assimilation des minéraux et oligoéléments entrainant un risque de 

CARENCE -> il faut impérativement les faire t remper au moins une nuit et les 

rincer plusieurs fois avant leur consommation pour neutraliser une partie de 

l'acide phytique ! 
Rq : fa ire attention au risque d'étouffement des oléagineux chez les jeunes enfants 

Le chocolat noir de qualité (minimum 70% de cacao) a de nombreuses vertus 

notamment liées à sa teneur en FLAVONOIDES et MAGNESIUM : 

Réduit le STRESS 

Réduit le SYNDROME DEPRESSIF 

Réduit la DEMINERALISATION OSSEUSE 

Réduit le RISQUE CARDIOVASCULAIRE 

Réduit la vitesse du VIEILLISSEMENT 

Réduit le risque de DIABETE 

- Augmente les PERFORMANCES SPORTIVES 

- Augmente les BONNES BACTERIES INTESTINALES 

Rq: A éviter le soir car contient de la caféine. Mangez en pleine conscience pour 

augmenter le plaisir et ne pas dépasser la dose uti le de lSg/jour (3 carrés). 

Le changement d'une habitude nécessite en moyenne 66 JOURS, il faut donc 

modifier ses habitudes alimentaires PAS A PAS. 

Nos papilles sont habituées à un certain niveau de sucre. Si l'on souhaite en 

réduire la consommation, il faut diminuer les doses progressivement. C'est 

ainsi que l'on peut redécouvrir le gout de certains aliments que l'on n'aimait 

pas auparavant. 
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ABSTRACT 

Parents and grandparent’s perceptions and habits concerning sugar 

consumption among children aged under five years old 

 
Introduction:  

Excessive consumption of free sugars (added sugars + fruit juice, honey and syrups) 

is associated with many health problems. Therefore, WHO recommends reducing its 

consumption to less than 25g/day/person. The AHA also recommends not to 

consume any free sugar before the age of two, to avoid habituation.  

 

Objective:  

Our study aims to explore the perceptions of parents and grandparents regarding 

sugar consumption of young children in order to improve prevention. 

 

Research design and methods:  

This is a quantitative study carried out by an online questionnaire among parents and 

grandparents of young children, in France in 2020. A descriptive then bivariate 

analysis was carried out via Excel. 

 

Results:  

We had 292 respondents. The family food environment is often unsuitable with a 

large presence of foods with a high glycemic index. Children appear to be subject to 

significant cognitive restriction. The consumption of free sugar is underestimated by 

half by most respondents. Some associated health problems are little known (liver 

problems, dysbiosis). 71% of respondents were not informed by a healthcare 

professional about the health effects of consuming too much free sugar. 

 

Conclusion: 

It seems useful to increase medical prevention related to nutrition particularly among 

parents and grandparents. Inform and make them aware about the food environment 

without making them feel guilty, while offering alternatives. More general measures 

such as the taxation of products containing free sugars, the creation of cooking 

classes in schools or « eco-disctricts » would be complementary. 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

MEDICAL THESIS: GENERAL MEDECINE - YEAR 2020 

 

 

Keywords 

Sugar; Carbohydrates; Children; Parents; Health; Addiction; Obesity; Reward; Food 

environment 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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RESUME 

 

Introduction : En raison des nombreux problèmes de santé associés à l’excès de 

consommation de sucres libres (sucres ajoutés + jus de fruits, miel et sirops), l’OMS 

recommande de diminuer sa consommation à moins de 25g/jour/personne. L’AHA 

préconise aussi de ne consommer aucun sucre libre avant l’âge de deux ans afin de 

ne pas développer d’accoutumance. 

 

Objectifs : Notre étude cherche à explorer les perceptions des parents et grands-

parents face à la consommation de sucre des jeunes enfants afin d’élaborer des 

pistes de réflexion en matière de prévention. 

 

Matériel et Méthode : Il s‘agit d‘une étude quantitative réalisée par un questionnaire 

en ligne auprès de parents et grands-parents de jeunes enfants, en France en 2020. 

Une analyse descriptive puis bivariée a été réalisée via Excel. 

 

Résultats : Nous avons eu 292 répondants. L’environnement alimentaire familial est 

souvent inadapté avec la présence importante d’aliments à fort index glycémique. 

Les enfants semblent soumis à une restriction cognitive importante. La 

consommation de sucre libre est sous-estimée de moitié par la majorité des 

répondants. Certains problèmes de santé associés sont peu connus (problèmes 

hépatiques, dysbiose). 71% des répondants n’ont pas été informés par un 

professionnel de santé des effets d’un excès de consommation de sucre libre sur la 

santé. 

 

Conclusion : Il semble utile d’augmenter la prévention médicale en lien avec la 

nutrition, particulièrement auprès des parents et grands-parents. Les informer et les 

sensibiliser sur l’environnement alimentaire sans les culpabiliser, tout en leur 

proposant des alternatives. Des mesures plus générales comme la taxation des 

produits contenant des sucres libres, la création de cours de cuisine dans les écoles 

ou « d’écoquartiers » seraient complémentaires. 
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Récompense; Environnement alimentaire 
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