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Causes majeures de mortalité, les maladies non transmissibles (MNT) ont été à l’origine de 
38 (68%) des 56 millions de décès survenus dans le monde en 2012 (1). Plus de 40 % de 
ces décès (soit 16 millions) sont survenus prématurément (c’est-à-dire avant l’âge de 70 
ans). Près des trois-quarts de tous les décès dus à des MNT (soit 28 millions) ainsi que la 
plupart des morts prématurées (82%) se sont produits dans des pays à revenu faible ou 
intermédiaire. Certaines des causes les plus courantes de maladies non transmissibles, 
comme une mauvaise alimentation ou la sédentarité, sont des facteurs de risque que l’on 
peut modifier ; ce sont aussi des facteurs qui prédisposent à l’obésité1 – un  facteur de risque 
indépendant pour nombre de MNT – qui est également en augmentation rapide partout 
dans le monde (2). Un apport élevé en sucres libres2 est préoccupant parce qu’il est lié à 
une alimentation de mauvaise qualité et qu’il prédispose à l’obésité et aux maladies non 
transmissibles (3,4).

 Les sucres libres contribuent au contenu énergétique global des aliments et peuvent 
contribuer à l’établissement d’un équilibre énergétique positif (5, 7). Le maintien 
de l’équilibre énergétique est primordial pour conserver un poids corporel normal et 
assurer un apport optimal en nutriments (8).  On s’inquiète de plus en plus de 
constater que la consommation de sucres libres – notamment sous la forme de boissons 
sucrées – augmente l’apport énergétique global et risque de réduire la consommation 
d’aliments contenant des calories plus intéressantes sur le plan nutritionnel tout en 
conduisant à un régime alimentaire malsain, à une prise de poids et à un risque accru de 
MNT (9-13). Un autre sujet de préoccupation est lié à la relation qui existe entre l’apport 
de sucres libres et les caries dentaires (3, 4, 14-16). Les affections dentaires sont les 
maladies transmissibles les plus fréquentes dans le monde (17, 18) et même si de grands 
progrès ont été accomplis dans leur prévention et leur traitement au cours des dernières 
décennies, les problèmes sont toujours là avec leur cortège de souffrances, d’anxiété et de 
contraintes fonctionnelles (notamment l’absentéisme et les  mauvais résultats scolaires 
chez les enfants), sans compter le handicap social lié à la perte des dents. Le traitement 
des affections dentaires est coûteux ;  dans les pays industrialisés, il représente  5 à 10 
% du budget consacré aux soins de santé et dans la plupart des pays à faible revenu, il 
accaparerait la totalité des ressources financières disponibles pour les soins pédiatriques 
(17, 19).

Résumé d’orientation

Considérations 
générales 

1   La surcharge pondérale et l’obésité sont définies omme suit :
-	 Enfant (< 5 ans) :

Surcharge pondérale : 	 poids pour la taille > + 2 écarts-types par rapport à  la médiane qui figu e dans les Normes de  
croissance de l’enfant établies par l’OMS

-	 Enfant d’âge scolaire et adolescent (5-19 ans) :
Surcharge pondérale :	 indice de masse corporelle (IMC) pour l’âge > + 1 écart-type par rapport à la référence de l’OMS  

pour les enfants d’âge scolaire et les adolescents (équivalent à un IMC de 25 kg/m2 à  
19 ans)

Obésité : 	 > + 2 écarts-types par rapport à la référence de l’OMS pour les enfants d’âge scolaire et les  
adolescents (équivalent à un IMC de 30 mg/m2 à 19 ans)

-	 Adulte (≥ 20 ans) :
Surcharge pondérale : 	 IMC ≥ 25 mg/m2

Obésité :	 IMC ≥ 30 mg/m2

2 L’expression « sucres libres »  a été utilisée en 2002 par la Consultation conjointe FAO/OMS d’experts sur  le régime 
alimentaire, la nutrition et la prévention des maladies chroniques (3) lors de la mise à jour des objectifs en matière 
d’apports en nutriments qui avaient été initialement fi és par un groupe d’experts de l’OMS en 1989 (4). Dans son 
rapport de 2002, la consultation définit les sucres libres comme suit : «  ces sucres incluent les monosaccharides et les 
disaccharides ajoutés aux aliments par le fabricant, le cuisinier ou le consommateur, ainsi que les sucres naturellement 
présents dans le miel, les sirops et les jus de fruits » (3). Toutefois comme indiqué dans la section consacrée aux remarques 
sous le titre général « Recommandations », cette expression a encore été développée comme suit  pour les besoins de 
la présente directive par le sous-groupe  Régime alimentaire et Santé du Groupe consultatif d’experts sur les conseils 
en nutrition (NUGAG) : « les sucres libres incluent les monosaccharides et disaccharides ajoutés aux aliments par le 
fabricant, le cuisinier ou le consommateur, ainsi que les sucres naturellement présents dans le miel, les sirops, les jus de 
fruits et les concentrés de jus de fruits ». 
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Méthodes

L’objectif de la présente directive1 est de formuler un certain nombre de recommandations 
au sujet de l’apport en sucres libres afin de réduire le risque de maladies non transmissibles 
chez l’adulte et l’enfant, et plus particulièrement, de prévenir et de combattre les surcharges 
pondérales nuisibles à la santé  ainsi que les caries dentaires. Les décideurs et les responsables 
de programme peuvent s’appuyer sur les recommandations qui figu ent dans  la présente 
directive pour évaluer le niveau actuel de l’apport en  sucres libres dans leurs pays respectifs 
et prendre, le cas échéant, des mesures pour le réduire, sous la forme d’un certain nombre 
d’interventions de santé publique.

L’OMS a préparé la présente directive sur la base d’arguments probants en suivant 
la procédure définie dans le WHO handbook for guideline development (20), Les 
différentes étapes de cette procédure sont les suivantes :

• Identific tion des questions et des issues prioritaires ;

• Obtention d’arguments probants ;

• Évaluation et synthèse des arguments probants ;

• Formulation de recommandations ;

• Identific tion des lacunes de la recherche ;

• Planific tion des points suivants : diffusion, mise en œuvre, évaluation de l’impact 
et mise à jour de la directive.

	 On s’est appuyé sur la méthodologie GRADE2 (Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation) pour déterminer la qualité des arguments probants obtenus 
lors de dépouillements récents de la littérature scientifique portant sur des thèmes 
présélectionnés en relation avec l’apport en sucres libres. Un groupe international 
pluridisciplinaire d’experts  - le Sous-groupe Régime alimentaire et santé du Groupe 
consultatif d’experts sur les conseils en nutrition (NUGAG)- a participé aux consultations 
techniques. Les experts ont examiné et analysé les arguments probants, préparé des 
recommandations  et se sont mis d’accord sur la force de ces dernières. Ils ont tenu compte 
des effets souhaitables et indésirables de chaque recommandation, de la qualité des 
arguments probants disponibles, des valeurs et des préférences liées  à ces recommandations 
dans différents contextes et du coût des diverses options qui s’off ent aux responsables de 
la santé publique et aux directeurs de programme dans différentes circonstances. Avant 
chaque réunion, tous les membres du Sous-groupe Régime alimentaire et santé du NUGAG 
ainsi que les experts extérieurs ont rempli un formulaire de déclaration d’intérêts. Un groupe 
d’experts et d’acteurs extérieurs a également participé à l’ensemble du processus.

Objectif

1 La présente publication est une directive de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS). Une directive de l’OMS est un 
document qui, quel qu’en soit le sujet, contient un certain nombre de recommandations relatives à des interventions 
sanitaires dans le domaine clinique, en santé publique ou concernant les politiques à mener. Une recommandation 
consiste à indiquer aux décideurs, aux fournisseurs de soins ou aux patients ce qu’ils devraient faire, ce qui implique 
un choix entre  différentes interventions  ayant un impact sur la santé et des incidences sur l’utilisation des ressources. 

2 http://www.gradeworkinggroup.org/

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/145714/1/9789241548960_eng.pdf
http://www.gradeworkinggroup.org/
http://www.gradeworkinggroup.org/
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Une méta-analyse des résultats d’un certain nombre d’essais contrôlés randomisés (ECR) 
portant sur des adultes donne à penser qu’il y a un lien entre la réduction de l’apport de 
sucres libres et la réduction du poids corporel. Il y a également un lien comparable entre 
l’augmentation de l’apport en sucres libres et l’accroissement du poids corporel. On a 
considéré  que la qualité des arguments probants dont on disposait au sujet des adultes 
était généralement modérée1. Les ECR portant sur des enfants – avec des interventions 
comprenant des recommandations invitant à réduire la consommation d’aliments ou de 
boissons sucrés – se caractérisaient par une faible observance générale et n’indiquaient 
aucun changement global dans le poids corporel. Toutefois une méta-analyse des résultats 
d’études de cohortes prospectives avec une durée de suivi d’une année ou davantage a 
révélé que les enfants qui consommaient le plus de boissons sucrées avaient de plus 
grandes chances d’être en surcharge pondérale ou de devenir obèses que ceux qui en 
consommaient le moins. On a estimé que les arguments probants en faveur d’un lien entre 
la réduction de l’apport en sucres libres et la réduction du poids corporel chez l’enfant 
étaient généralement de qualité modérée, mais que cette qualité  était faible s’agissant du 
lien entre l’augmentation de l’apport en sucres libres et la prise de poids.

	 L’analyse des résultats d’études de cohortes portant sur des enfants incite à penser qu’il 
y a une relation positive entre le niveau de l’apport en sucres libres et les caries dentaires. 
On dispose d’arguments probants selon lesquels le taux de caries dentaires est plus élevé 
lorsque l’apport en sucres libres dépasse 10 % de l’apport énergétique total que lorsqu’il est 
inférieur à 10 % de cet apport. Par ailleurs, on a observé, lors de trois études nationales en 
population, que les caries étaient moins nombreuses lorsque l’apport individuel en sucres 
était inférieur à 10 kg/personne/année  (soit environ  5% de l’apport énergétique total). 
De plus, on a constaté dans toutes les études qu’il y avait une relation dose-réponse log-
linéaire entre  l’apport en sucres libres et les  caries dentaires pour des apports individuels 
en sucres libres largement inférieurs à 10 kg/personne/année (soit < 5 % de l’apport 
énergétique total).  On a estimé que les données probantes issues des études de cohortes 
étaient globalement de qualité modérée, mais la qualité de celles qui émanaient des études 
nationales en population a été jugée très faible.

	 En s’appuyant sur l’ensemble des arguments probants disponibles, l’OMS a formulé les 
recommandations suivantes au sujet de l’apport en sucres libres chez l’adulte et l’enfant.

Les arguments 
probants

1 Le groupe de travail GRADE a établi les degrés de qualité suivants pour les arguments probants : grande qualité : on 
est à peu près certain que l’estimation de l’effet est proche de l’effet réel ; qualité modérée : on a une confian e modérée 
dans l’estimation de l’effet ; faible qualité : on n’a qu’une confian e limitée dans l’estimation de l’effet ; très faible qualité :  
on a très peu confian e dans l’estimation de l’effet : l’effet réel est sans doute sensiblement différent de l’estimation qu’on 
en a.
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Remarques

• L’OMS recommande un apport réduit en sucres libres tout au long de la vie
(recommandation forte1).

• Chez l’adulte et l’enfant, l’OMS recommande de ramener l’apport en sucres libres
à moins de 10 % de l’apport énergétique total2 (recommandation forte).

• L’OMS propose d’aller plus loin et de ramener l’apport en sucres libres à moins de
5 % de l’apport énergétique total (recommandation conditionnelle3).

• Les sucres libres incluent les monosaccharides et disaccharides ajoutés aux
aliments par le fabricant, le cuisinier ou le consommateur, ainsi que les sucres
naturellement présents dans le miel, les sirops, les jus de fruits et les concentrés
de jus de fruits.

• Dans les pays où l’apport en sucres libres est faible, il ne faut pas accroître
cet apport. Une forte consommation de sucres libres compromet la qualité
nutritionnelle du régime alimentaire car elle constitue un apport énergétique
important auquel manquent certains nutriments (3).

• Ces recommandations reposent sur l’ensemble des arguments probants examinés
au sujet de la relation entre l’apport en sucres libres, le poids corporel (arguments
de qualité faible à modérée) et les caries dentaires  (arguments de qualité très
faible à modérée).

• L’augmentation ou la diminution de l’apport en sucres libres est liée à une
modific tion parallèle du poids corporel et ce lien existe quel que soit l’importance
de cet apport. La surcharge pondérale résultant de l’apport en sucres libres est
due à un apport énergétique excessif.

• La recommandation invitant à limiter l’apport en sucres libres à moins de 10 % de
l’apport énergétique total repose sur des arguments probants de qualité modérée
tirés d’études observationnelles sur les caries dentaires.

• La recommandation invitant à aller plus loin et à ramener l’apport en sucres libres
à moins de 5 % de l’apport énergétique total repose sur des arguments de très
faible qualité tirés d’études écologiques au cours desquelles on a observé une
relation dose-réponse positive entre l’apport en sucres libres et les caries dentaires
lorsque cet apport est inférieur à 5 % de l’apport énergétique total.

Recommandations

1 Une recommandation forte est l’indication que «  les effets souhaitables du respect de la recommandation l’emportent 
sur ses conséquences indésirables » (20). Cela signifie que « dans la plupart des cas, la recommandation peut être 
adoptée en tant que politique de santé publique » (20).

2 L’apport énergétique total représente la somme de tous les kilojoules/calories consommés quotidiennement sous 
la forme d’aliments et de boissons. Cette énergie provient de macronutriments tels que les lipides (9 kcal/37,7 kJ par 
gramme), les glucides (4 kcal/14,7kJ par gramme) -  y compris les sucres totaux (sucres libres + sucres intrinsèques + 
sucres laitiers) et les fib es alimentaires -, les protéines (4 kcal/16,7 kJ par gramme) et l’éthanol (c’est-à-dire l’alcool) (7 
kcal/ 29,3 kJ par gramme). Pour calculer l’apport énergétique total on multiplie ces facteurs énergétiques par le nombre 
de grammes de chaque catégorie d’aliment et de boisson consommée et on en fait la somme. Le pourcentage de l’apport 
énergétique total représente donc le pourcentage du nombre total de calories/kilojoules consommé quotidiennement. 

3  Une recommandation conditionnelle est formulée «  lorsqu’on n’est pas absolument certain que les avantages 
d’une mise en œuvre de la recommandation l’emporteront sur ses inconvénients ou ses désavantages (20). Cela signifie 
« qu’avant de décider de la politique à suivre, il faudra en débattre largement avec les différentes parties prenantes » (20). 
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• La recommandation invitant à limiter encore davantage l’apport en sucres
libres en le ramenant à moins de 5 % de l’apport énergétique total - et qui est
d’ailleurs confortée par d’autres analyses récentes (15, 16) - repose sur le
fait que les effets négatifs des caries dentaires sur la santé sont cumulatifs
et se poursuivent de l’enfance jusqu’à l’âge adulte (21, 22). Comme les caries
dentaires sont la conséquence d’une exposition toute la vie durant à un facteur
de risque de nature alimentaire (en l’occurrence, les sucres libres), une
réduction, même faible, du risque de caries au cours de l’enfance aura de
l’importance plus tard dans l’existence ; par conséquent, si l’on veut réduire le
plus possible le risque de caries tout au long de la vie, il faut que l’apport en
sucres libres reste le plus bas possible.

• Rien ne prouve que le fait de ramener l’apport en sucres libres au-dessous de 5 %
de l’apport énergétique total puisse avoir des effets nocifs.

• Bien qu’une exposition aux fluoru es réduise les caries dentaires à un âge donné
et retarde la formation de cavités, elle ne prévient  pas complètement les caries
et celles-ci continuent à progresser dans les populations exposées aux fluorures
(23-35).

• Un apport de sucres libres n’est pas considéré comme une bonne stratégie pour
accroître l’apport calorique chez un sujet dont l’apport énergétique est insuffis t
lorsque d’autres options sont possibles.

• Ces recommandations ne s’appliquent pas aux sujets qui ont besoin d’un régime
alimentaire à visée thérapeutique, notamment lorsqu’il s’agit de prendre en charge
une malnutrition  aiguë sévère à modérée. Des directives particulières pour la
prise en charge d’une malnutrition aiguë sévère à modérée sont actuellement en
préparation indépendamment de la présente directive.
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