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DEFINITIONS ET GENERALITES 

I. Contexte 

 

L’obésité est un problème de santé publique majeur, considérée comme une maladie par 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et ayant atteint les proportions d’une épidémie 

mondiale avec 2,8 millions de morts par an. Ainsi, la surcharge pondérale cause aujourd’hui 

plus de décès que l’insuffisance pondérale1.  

Selon l’OMS, le nombre d’adulte en surpoids s’élevait à 1,9 milliard en 2016, ce qui correspond 

à 39% de la population mondiale. Parmi eux, 650 millions, soit 13%, étaient obèses.  Depuis 

1975, la prévalence de l’obésité a presque triplé au niveau mondial2. 

Chez les enfants, le nombre d’individus en surpoids s’élève à 340 millions pour les plus de 5 

ans et 41 millions pour les moins de 5 ans2. L’évolution est plus alarmante encore que chez les 

adultes : la prévalence de l’obésité infantile a été multipliée par 10 en 40 ans3. 

Les conséquences du surpoids infantile sont multiples. Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), 

le surpoids de l’enfant est associé de manière générale à un risque de décès plus précoce4, 

mais également à diverses affections notamment de l’ordre psychosocial, orthopédique, 

respiratoire, endocrinien, métabolique5–7. Aussi, un enfant en surpoids a un risque élevé de 

l’être également à l’âge adulte, avec une probabilité allant selon les études de 20 à 50% avant 

la puberté, et jusque 70% après la puberté5. Le surpoids infantile a donc des conséquences à 

la fois à court et à long terme. 

De nombreux facteurs de risque interviennent dans la genèse du surpoids infantile, 

notamment les habitudes de vie ou des facteurs sociaux.  Ces derniers sont communs avec un 

autre problème de santé publique majeur aux conséquences tout aussi sévères : les caries 

dentaires. L’OMS estime que les caries dentaires précoces, affectant les dents de lait avant 

l’âge de 6 ans, concernent plus de 530 millions d’enfants dans le monde8. En dehors des 

conséquences évidentes telles que les douleurs et les difficultés à la mastication, les caries 
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sont aussi à l’origine d’hospitalisations plus fréquentes, d’une augmentation des jours 

manqués à l’école, d’une diminution des capacités d’apprentissage9.  

 

II. Le surpoids infantile  

1. Définition du surpoids et de l’obésité chez l’adulte 

 

Le surpoids correspond à ''une accumulation anormale ou excessive de graisse qui présente 

un risque pour la santé''10. Il peut être mesuré par une formule mathématique : l’Indice de 

Masse Corporelle ou IMC.  

L’IMC se calcule en divisant le poids par la taille au carré d’une personne : IMC = P(kg)/T2(m). 

Chez l’adulte, un IMC compris entre 25 et 30kg/m2 définit le surpoids ; supérieur à 30kg/m2 

on parle d’obésité.  

 

2. Mesure du surpoids et de l’obésité chez l’enfant 

 

Chez l’enfant (allant de 0 à 18 ans), il est impossible de définir un seuil unique pour la définition 

du surpoids, la corpulence variant de façon physiologique selon l’âge. C’est pourquoi il existe 

des courbes de suivi de l’évolution de l’IMC en fonction de l’âge et du sexe.  

Ces courbes de corpulence sont présentes dans le carnet de santé depuis 1995 et ont été 

établies initialement en 1982 par Rolland-Cachera. Jusqu’en 2018, elles se basaient sur une 

population de référence française. Depuis 2018, les courbes de corpulence ont été mis à jour. 

Elles reposent désormais en partie sur des données issues d’une collaboration AFPA- 

CRESS/Inserm -CompuGroup Medical 2018 et en partie sur les valeurs de l’International 

Obesity Task Force (IOTF)6,11,12. 

Le choix de l’IMC comme valeur de suivi de la corpulence d’un enfant repose sur plusieurs 

facteurs. En effet, chez l’enfant, l’IMC est l’indice qui apparait le mieux corrélé au poids et à la 

masse grasse. Ceci est confirmé par la similarité des courbes d’évolution de l’IMC et du pli 
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cutané. Mais contrairement à la mesure du pli cutané, l’IMC présente une meilleure spécificité 

et une meilleure association avec les facteurs de risque cardiovasculaire chez l’enfant. Enfin, 

l’IMC est simple d’utilisation, puisqu’il résulte de deux mesures simples, le poids et la taille5. 

 

 

 

Figure 1 : courbe de corpulence telles que présentées dans le carnet de santé 2018 

 

3. Les différentes classifications du surpoids et de l’obésité infantile 

A. Références françaises 
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Les courbes de référence françaises ont été établies à partir d’une population de référence et 

sont divisées en centiles. Elles permettent la classification de la corpulence en trois grandes 

catégories selon des seuils basés sur une distribution statistique : l’insuffisance pondérale, la 

normalité et le surpoids. Ces courbes ne font pas de différence entre le surpoids et l’obésité. 

Ainsi, l’insuffisance pondérale correspond à une corpulence inférieure au 3e percentile, la 

normalité se situe entre le 3e et le 97e percentile, et le surpoids est une corpulence supérieure 

au 97e percentile.  

L’avantage des courbes de référence française repose sur leur subdivision en sept rangs de 

percentile (3e, 10e, 25e, 50e, 75e, 90e et 97e percentile5). Le suivi des enfants selon leur 

corpulence en est facilité6,11. 

 

IMC < 3e percentile  Insuffisance pondérale 

3e percentile ≤ IMC < 97e percentile Corpulence normale 

IMC ≥ 97e percentile Surpoids 

Tableau 1 : Termes et seuils utilisés pour définir le surpoids et l’obésité selon les références 

françaises6 

 

B. International Obesity Task Force 

 

Les courbes de l’International Obesity Task Force ont été établies en 2000 à partir de courbes 

d’IMC émanant de larges échantillons représentatifs de six pays (Brésil, Grande-Bretagne, 

Etats-Unis, Hong-Kong, Pays-Bas et Singapour13).  

Contrairement aux références françaises, l’IOTF ne définissait initialement pas de zone 

d’insuffisance pondérale. Cependant, le surpoids et l’obésité sont deux catégories distinctes. 

Les seuils de surpoids et d’obésité sont constitués par les courbes atteignant à 18 ans 

respectivement les valeurs de 25 et 30kg/m2, qui sont les seuils d’IMC utilisés pour définir le 

surpoids et l’obésité chez l’adulte. Ainsi, la zone située entre les seuils IOTF-25 et IOTF-30 
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correspond au surpoids. Un IMC supérieur à l’IOTF-30 correspond à l’obésité. A noter que la 

courbe IOTF-25 est très proche du 97e percentile des références françaises et que jusqu’en 

2018, les courbes présentes dans le carnet de santé reposaient sur les références françaises 

associées aux seuils IOTF-25 et IOTF-30. 

Ces courbes ne sont disponibles que de 2 à 18 ans6,11. 

L’IOTF a l’avantage de permettre les comparaisons entre différents pays. Ces courbes sont 

particulièrement utiles pour les études de prévalence14. 

 

IMC ≥ seuil IOTF-25 Surpoids (obésité incluse) 

Seuil IOTF-25 < IMC < seuil IOTF-30 Surpoids (obésité exclue) 

IMC ≥ seuil IOTF-30 Obésité  

Tableau 2 : Termes et seuils utilisés pour définir le surpoids et l’obésité selon l’International 

Obesity Task Force6 

 

C. Les standards OMS  

 

Les courbes des standards OMS sont apparus en 2006.  

Les courbes concernant les enfants de 0 à 5 ans ont été établies à partir de l’étude WHO 

Multicentre Growth Reference Study (MGRS), menée de 1997 à 2003 dans 6 pays (Brésil, 

Ghana, Inde, Norvège, Oman, Etats-Unis). Le but était d’établir des références de 

développement internationales basées sur des enfants suivant certaines règles hygiéno-

diététiques, en premier plan l’allaitement maternel exclusif.  

Pour les valeurs après 5 ans, les données sont issues du National Center for Health 

Stastistics/World Health Organisation (NCHS/WHO), collectées en 197711,15. 

Lors de comparaisons des standards OMS aux références françaises, il apparait que ces 

dernières sont différentes. La corpulence des enfants français est plus basse pendant les 6 
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premiers mois de vie, puis plus élevée après ceux-ci11. Les courbes de l’OMS sont donc peu 

adaptées au suivi des enfants français, notamment dans les 5 premières années.  

 

D. Nouvelles courbes de croissance 2018 : collaboration AFPA-
CRESS/Inserm -CompuGroup Medical 2018 

 

Une étude publiée en 201516 affirme que les courbes de croissance (poids, taille et corpulence) 

utilisées alors dans les carnets de santé ne sont plus adaptées au suivi des enfants français. En 

effet, les nourrissons présentent une croissance plus rapide que la moyenne des références 

françaises. On note une taille médiane supérieure de 0.5 écart-type à l’âge d’un mois, pour 

une taille dans les normes à la naissance. Ceci pourrait être expliqué par des changements de 

l’environnement des nourrissons, à la fois de l’alimentation et des soins.  

Aussi, après l’âge de 5 ans, la croissance des enfants s’approche plus des courbes de l’OMS 

que des courbes de référence française. Cependant, les courbes de l’OMS ne sont pas 

adaptées non plus, pour les raisons citées dans le paragraphe précédent. De nouvelles courbes 

de croissance sont donc nécessaires.  

En 2016, les chercheurs du Centre de Recherche Épidémiologie et Statistique Sorbonne Paris 

Cité (INSERM 1153/CRESS)12 ont élaboré de nouvelles courbes de croissance à partir de 

données recueillies auprès de professionnels de santé impliqués dans le suivi d’un grand 

nombre d’enfant. Un partenariat a été établi avec d’une part l’Association Française de 

Pédiatrie Ambulatoire (AFPA) et l’entreprise CompuGroup Medical qui est à l’origine des 

logiciels informatiques Infansoft® et Axisanté®, largement utilisés par les praticiens. 

Plus de 2.000.000 de mesures de poids et de taille, ainsi que 1.200.000 mesures de périmètres 

crâniens provenant de 261.000 enfants ont été recueillies. Après exclusion des mesures 

pathologiques et de celles provenant d’enfants prématurés, de nouvelles courbes de poids et 

taille ont été modélisées.  

Ces nouvelles courbes se situent « nettement au-dessus » des courbes préexistantes. « Par 

exemple, à 10 ans, la médiane de la taille des filles des nouvelles références est de 139,5 cm 
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contre 134,7 cm sur les courbes précédentes »12. Aussi, il existe dorénavant deux courbes 

distinctes pour les filles et les garçons de 0 à 3 ans pour le poids et la taille, et de 0 à 5 ans 

pour le périmètre crânien. 

Concernant les courbes de corpulence, elles résultent de l’association de deux classifications. 

D’une part les courbes de l’IOTF, de 2 à 18 ans, comme préconisé par le Plan National Nutrition 

Santé (PNNS). D’autre part, les nouvelles courbes issues de la collaboration collaboration 

AFPA-CRESS/Inserm -CompuGroup Medical 2018, de 1 mois à 2 ans. 

 

4. Physiopathologie de l’obésité infantile  

A. Le pondérostat 

 

Chez l’enfant, il existe des mécanismes de régulation de poids permettant une croissance 

régulière, malgré des apports et des dépenses énergétiques variant d’un jour à l’autre : c’est 

le pondérostat. Ces mécanismes reposent notamment sur la leptine et la ghréline, qui sont 

respectivement l’hormone de la faim et celle de la satiété. Elles agissent par l’intermédiaire 

des centres thalamiques, qui à leur tour agissent sur l’appétit et les dépenses énergétiques.  

Chez les enfants en surpoids, il existe un déséquilibre entre les apports et les dépenses 

énergétiques. Il semble que le pondérostat soit « déréglé » : le poids de référence est plus 

élevé et cette balance énergétique positive n’est plus corrigée. Aussi, la perte de poids s’avère 

difficile, les mécanismes de régulation favorisant la stimulation de l’appétit et la diminution 

les dépenses énergétiques17. 

 

B. Le rebond d’adiposité précoce  

 

Chez l’enfant, l’IMC augmente de façon physiologique jusqu’à l’âge de 1 an, puis diminue 

jusqu’à environ 6 ans avant d’augmenter à nouveau. C’est cette réascension physiologique de 
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l’IMC qui correspond au rebond d’adiposité. S’il survient avant l’âge de 6 ans, on parle de 

rebond d’adiposité précoce. Or de nombreuses études ont montré que plus le rebond 

d’adiposité est précoce, plus le risque d’obésité à l’âge adulte est élevé5,10,18. 

La figure 1 représente 4 cas d’évolution différente. Ainsi, un enfant de forte corpulence sera 

obèse s’il présente un rebond d’adiposité précoce (cas 1), alors qu’il se situera dans la 

moyenne dans le cas d’un rebond tardif (cas 2). Un enfant mince peut devenir obèse lors d’un 

rebond d’adiposité précoce (cas 3), mais restera mince si le rebond est tardif (cas 4). 

 

 

Figure 1 : Représentation graphique de 4 types d'évolution de la corpulence de la naissance à l'âge 
adulte5,18  

Presque tous les enfants obèses ont présenté un rebond d’adiposité précoce, en moyenne à 

l’âge de 3 ans5. 

La recherche de ce rebond d’adiposité précoce est primordiale afin de repérer les enfants à 

risque d’obésité. L’intervention précoce par des mesures de prévention peut permettre 

d’éviter l’installation d’une obésité constituée, souvent plus difficile à prendre en charge.  
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C. Les obésités secondaires 

 

La plupart des obésités sont dites communes, résultant de l’interaction entre une 

susceptibilité génétique et un environnement favorable à la prise de poids. Cependant, une 

obésité secondaire doit être éliminée avant toute prise en charge.  

Les obésités secondaires, s’intégrant dans une pathologie générale, sont souvent précoces et 

sévères. Elles présentent un signe très spécifique : elles s’accompagnent toujours d’un 

ralentissement de la vitesse de croissance staturale. Cela s’oppose à l’accélération de la 

croissance souvent observée dans le cas d’obésité commune19.  

Les différentes étiologies6,20 sont :  

- Les obésités monogéniques par mutation d’un gène unique. Elles sont très rares et 

causent des obésités très sévères. Il s’agit principalement de mutations des gènes de 

la voie de la leptine-mélanocortine (gène de la leptine, de son récepteur, de la pro-

opio-mélanocortine [POMC], proconvertase de type 1), qui sont impliqués dans la prise 

alimentaire.  

- Les obésités d’origine endocrinienne. Les trois causes principales sont 

l’hypercorticisme, l’hypothyroïdie et le déficit en hormone de croissance. 

- Les obésités syndromiques dans le cadre d’une maladie génétique. L’obésité y est 

souvent précoce, et est associée à des malformations, un retard mental et des troubles 

endocriniens. L’un des syndromes les plus fréquents est le syndrome de Prader Willi21. 

- Les obésités iatrogènes. Les médicaments les plus incriminés sont : les 

antipsychotiques atypiques, les neuroleptiques (rispéridone, olanzapine), les 

antiépileptiques (dépakine), les thymorégulateurs, la corticothérapie, les 

chimiothérapies anticancéreuses. 

- Les obésités hypothalamiques. Ce type d’obésité est classiquement la conséquence 

d’un craniopharyngiome ou de son traitement, mais inclut de manière générale toute 

sorte d’atteinte hypothalamique (tumorale, traumatique, infiltrative, vasculaire…)22. 
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5. Facteurs de risques de l’obésité 

A. L’entourage familial 

 

De nombreuses études23–27 ont établi l’obésité d’au moins un des deux parents comme facteur 

de risque le plus important d’obésité de l’enfant. Mais l’influence de l’entourage n’est pas 

limitée aux parents, comme le montre une étude publiée dans le New England Journal of 

Medicine27: l’IMC des grands-parents est également un facteur de risque. Dans cette étude, la 

prévalence du surpoids infantile est de 7.9% lorsque les parents et les grands-parents sont de 

corpulence normale. Cette prévalence passe à 17.9% lorsque seuls les parents sont en 

surpoids et 31.9% si les parents sont obèses. De même, si les parents sont de corpulence 

normale mais qu’il existe une obésité chez les grands-parents, la prévalence du surpoids 

infantile est de 17.4%.  

L’entourage familial est un facteur de risque d’obésité mais également un facteur de 

pérennisation de cette obésité, notamment par l’absence de prise en charge. Une étude 

irlandaise publiée en 201228 affirme que les parents d’enfants obèses ont du mal à les 

identifier en tant que tels. Ainsi, seuls 18% des parents d’enfants en surpoids les reconnaissent 

comme étant en surpoids, et aucun enfant obèse n’a été identifié comme étant obèse par ses 

parents. Or sans reconnaissance de la pathologie par les parents, une prise en charge s’avère 

difficile.  

Par ailleurs, quand bien même les parents ont conscience du surpoids de leur enfants, il existe 

d’autres freins à la prise en charge, comme le démontre le travail de thèse mené par Cécile 

QUENET29, comme par exemple : 

- Une appréciation du poids et des habitudes alimentaires différentes selon la culture, 

notamment dans les populations turques et maghrébines ; 

- La barrière de la langue ; 

- Un niveau intellectuel bas des parents et le manque d’éducation ; 

- Un manque d’implication des parents ou une situation de conflit intraparentale. 

 

B. L’alimentation 
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L’alimentation est intimement liée à l’entourage familial, puisqu’elle reflète le mode de vie 

familial.  

De manière générale, l’alimentation des dernières décennies est plus riche. Ceci est favorisé 

par l’augmentation de la taille des portions, de même qu’une densité énergétique plus élevée, 

et par des prix alimentaires favorisant l’achat d’aliments de basse qualité nutritionnelle30. 

Plus spécifiquement, ce sont des déséquilibres qualitatifs qui favorisent l’obésité, comme la 

prépondérance des acides gras n-6 (dont le principal est l’acide linoléique, retrouvé par 

exemple dans l’huile de tournesol) au détriment des acides gras n-3 (retrouvés dans l’huile de 

colza, dans le poisson par exemple), qui favorisent la différenciation précoce des adipocytes 

et diminuent le métabolisme énergétique ; ou encore la consommation en grande quantité 

de sucre rapide (notamment de soda) au détriment de sucres lents31. 

L’attitude des parents quant à l’alimentation joue également un rôle dans l’apparition d’un 

surpoids chez l’enfant, comme le montre une revue de la littérature publiée dans le Journal of 

Public Health en 200732. Cela inclut aussi bien la pression pour manger plus (« finis ton 

assiette ! ») ou l’utilisation de nourriture en tant que récompense, que les attitudes 

restrictives (contrôle des portions, restriction sur les sucreries33 ou le fast-food) qui ont 

tendance à augmenter l’appétence et la demande envers les aliments interdits. 

 

C. Le niveau socio-économique de la famille et du pays 

 

Les inégalités sociales ont des répercussions dès le plus jeune âge, comme en témoignent les 

différences de prévalence de l’obésité selon la catégorie socio-professionnelle à laquelle 

appartient la famille.  

L’enquête du cycle triennal menée en 2005-2006 auprès d’enfants scolarisés en maternelle34 

retrouve une prévalence du surpoids de 13.9% (4.3% pour l’obésité) chez les enfants dont le 

père est ouvrier, contre 8.6% (1.2% pour l’obésité) chez les enfants dont le père est cadre. Ces 

résultats sont concordants avec ceux retrouvés dans une étude publiée en 2010 dans le 
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Journal of Nutrition35. Celle-ci classe des adolescents français de 11 à 18 ans selon l’emploi du 

père en trois catégories socio-économiques : supérieure (professions indépendantes tels que 

juristes, avocats, médecins ; directeurs d’entreprises, cadres supérieurs et professeurs 

notamment), moyenne (artisans, commerçants, employés de bureau, agriculteurs) et 

inférieure (ouvriers, retraités, sans emploi). La prévalence du surpoids est respectivement de 

9.5%, 14.2% et 16.6%, avec un risque de surpoids associé significativement au statut socio-

professionnel du père.  

Une autre étude menée en 2001 en Alsace36, concernant des enfants de 6 ans vus dans le 

cadre de la visite d’admission en école élémentaire, retrouve une prévalence du surpoids 

(obésité incluse) de 19.7% chez les enfants d’ouvriers contre 11.2% chez les enfants de cadres.  

Aussi, un enfant de cadre a plus de chance de sortir de l’obésité durant l’adolescence qu’un 

enfant d’ouvrier37. 

Ce gradient social de santé est également retrouvé lorsqu’on s’intéresse à l’école fréquentée 

par l’enfant. Parmi les enfants scolarisés en Zone d’Education Prioritaire (ZEP), 15.9 à 20.2% 

selon les études34,36 sont en surpoids. Ce chiffre diminue à 11.9 pour les enfants hors ZEP et 

9.2% lorsque l’école relève du secteur privé34. 

 

6. Conséquences de l’obésité infantile 

A. Retentissement psychosocial 

 

L’obésité étant une maladie chronique, les retentissements sur la vie quotidienne sont 

nombreux. Une revue de la littérature38 portant sur la qualité de vie des enfants et adolescents 

obèses retrouve une altération globale de la qualité de vie, avec , pour la plupart des études 

analysées, une relation effet-dose inverse entre la sévérité de l’obésité et l’importance de 

l’altération. Ce sont surtout les capacités physiques et les interactions sociales qui sont 

affectées.  Ces résultats sont corroborés par ceux d’une étude39 de grande envergure et 

portant notamment sur des enfants français, qui retrouvent également une diminution 

significative de l’estime de soi. 
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Mais les enfants en surpoids sont également victimes de stigmatisation, comme en témoigne 

actuellement le terme « grossophobie » de plus en plus utilisé. Selon une revue de la 

littérature publiée en 200840, les enfants en surpoids sont plus souvent victimes de moqueries 

de leurs pairs, de violences verbales ou physiques, de fausses rumeurs… Cela concerne en 

particulier les filles, qui sont plus facilement qualifiées de « moins jolies », « moins 

intelligentes » et qui sont plus encouragées à perdre du poids que les garçons lorsqu’elles sont 

en surpoids.  

Les conséquences sociales du surpoids dans l’enfance sont à long terme et se traduisent 

surtout chez les femmes : elles sont moins susceptibles d’être mariées à l’âge adulte, ont 

moins d’années d’étude et présentent des revenus plus bas41. L’obésité présente ainsi des 

conséquences sociales négatives plus importantes que d’autres maladies chroniques telles 

que l’asthme, le diabète de type 1 ou encore la mucoviscidose.  

 

B. Retentissement cardio-vasculaire 

 

Les conséquences cardio-vasculaires du surpoids infantile sont le plus souvent infracliniques. 

Il s’agit essentiellement d’une augmentation du nombre de facteurs de risque cardio-

vasculaires.  Ainsi, chez les enfants en surpoids, on note une pression artérielle diastolique42 

et systolique43 plus élevée que chez les enfants de poids normal (sans toutefois dépasser le 

seuil d’hypertension artérielle), une élévation du cholestérol total42,43 et un taux de 

cholestérol HDL plus bas43.  

Dans une étude française de 200944, sur 244 enfants obèses vus au CHU de Clermont-Ferrand, 

28 soit 11.5% présentaient un syndrome métabolique, c’est-à-dire au moins 3 facteurs de 

risque parmi les 5 suivants : une obésité abdominale, un taux de HDL-cholestérol trop bas, une 

hypertriglycéridémie, une hypertension artérielle, et une intolérance au glucose.  

 

C. Troubles du métabolisme glucidique 
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Le surpoids est associé de manière significative à une insulinorésistance chez l’enfant, et ce 

avec une relation effet-dose45. Aux USA, la prévalence de l’insulinorésistance chez les 

adolescents en surpoids atteint jusqu’à 52.1 %46.  

L’insulinorésistance semble être associée de manière indépendante à une augmentation de la 

pression artérielle, une hypertriglycéridémie et des anomalies du cholestérol45,47. 

Aussi, l’insulinorésistance est un signe précurseur du diabète de type 2, dont la prévalence 

évolue de manière croissante ces dernières décennies, en parallèle de l’augmentation de la 

prévalence de l’obésité infantile48.  

Une étude menée en Allemagne49 retrouve une prévalence du diabète de type 2 de 1.5% 

parmi les enfants en surpoids. Les enfants concernés présentaient un IMC en moyenne plus 

élevé, une glycémie à jeun plus élevée et un indice de résistance à l’insuline plus élevé que les 

enfants en surpoids sans diabète de type 2.  

 

D. Complications respiratoires 

 

Le syndrome d’apnées du sommeil obstructives (SAOS) est communément associé à l’obésité 

chez l’adulte. Chez l’enfant, le lien entre SAOS et surpoids diffère selon les études. Certaines 

études reconnaissent le surpoids comme facteur de risque indépendant associé au SAOS50, 

tandis que d’autres décrivent le surpoids comme un facteur aggravant un SAOS51,52, en 

association avec d’autres facteurs de risque dont le plus commun est une hypertrophie des 

végétations. Chez les enfants obèses, la prévalence d’un SAOS atteint 21.5% à 39.5% selon la 

définition retenue53. 

Une autre affection respiratoire significativement plus fréquente chez les enfants en surpoids, 

et ce jusqu’à deux fois plus, est l’asthme54,55. Aussi, il semblerait que l’asthme soit plus sévère 

et moins bien contrôlé en présence d’un surpoids55,56. 

  

E. Complications orthopédiques 
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Le surpoids infantile est un facteur de risque d’épiphysiolyse de la tête fémorale (ETF). L’IMC 

présente une forte association avec le risque de développer cette affection, comme le montre 

une récente étude de cohorte57. Les enfants présentant une obésité sévère dès l’âge de 5 ans 

présentaient un risque multiplié par 5.9 de développer une ETF. Ce risque s’élève à 17 lorsque 

l’obésité sévère persiste à l’âge de 11 ans.  Une étude rétrospective de faible envergure 

publiée en 201658 retrouve une prévalence du surpoids de 63% chez les enfants présentant 

une ETF unilatérale et jusqu’à 91% lorsqu’elle est bilatérale. Une réduction du poids après un 

épisode d’ETF unilatérale semble réduire le risque de développer une affection 

controlatérale59. 

Les fractures osseuses sont plus fréquentes chez les enfants en surpoids, de même que les 

douleurs articulaires en général, et notamment les gonalgies qui sont présentes chez 6,6% des 

enfants en surpoids. Toutes ces affections ont des conséquences sur la qualité de vie des 

enfants, qui est globalement estimée moins bonne sur le plan de la mobilité60. 

 

F. Complications neurologiques 

 

Le surpoids infantile et plus particulièrement l’obésité sévère sont associés à une prévalence 

plus élevée d’hypertension intracrânienne idiopathique61,62. 

 

G. Complications digestives  

 

La stéatose hépatique non alcoolique est la complication digestive principale du surpoids chez 

l’enfant63. 

 

H. Conséquences esthétiques 
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Le surpoids entraine des conséquences esthétiques souvent négligées par les médecins au 

contact des enfants mais ayant un impact psychologique significatif. On note notamment des 

vergetures, une pseudo-gynécomastie autant chez les garçons que chez les jeunes filles 

prépubères, une hypersudation, une verge enfouie qui peut être source d’inquiétude chez les 

garçons64. 

 

I. Croissance et anomalies pubertaires 

  

Le surpoids favorise une croissance ainsi qu’une maturation osseuse plus rapide chez les 

enfants65. Il est démontré qu’en moyenne, les enfants et adolescents en surpoids sont en 

moyenne plus grands que les enfants de poids normal66,67. Cela pourrait notamment être 

expliqué par une sécrétion d’œstrogène plus précoce ainsi que par l’action de l’insuline sur les 

récepteurs des hormones de croissance68. 

Le surpoids peut être à l’origine d’une puberté précoce chez les filles, alors que la tendance 

semble inversée chez les garçons68,69. Le syndrome des ovaires polykystiques est également 

plus fréquemment observé chez les filles en surpoids69. 

 

III. Les caries dentaires précoces 

1. Définition 

 

Les caries dentaires précoces sont définies par la présence d’au moins une dent cariée 

(cavitaires ou non), absente (pour cause carieuse) ou obturée sur la dentition primaire d’un 

enfant âgé de moins de 6 ans.  

Les caries dentaires précoces sont qualifiées de sévères dans les cas suivants : 

- Présence d’une ou plusieurs caries sur les surfaces lisses des dents chez un enfant de 

moins de 3 ans ; 
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- Chez les enfants de 3 à 5 ans, présence d’une ou plusieurs dents cariées (lésions 

cavitaires), absentes (pour cause carieuse) ou obturées sur les surfaces lisses des dents 

temporaires antérieures du maxillaire. 

- Score CAO supérieur ou égal à 4 chez un enfant de 3 ans, à 5 chez un enfant de 4 ans 

ou supérieur ou égal à 6 chez un enfant de 5 ans.70 

 

2. Classification 

 

L’état de santé bucco-dentaire est évalué grâce au score CAO. Il s’agit de la somme des dents 

présentant des caries (C), absentes pour cause carieuse (A) et/ou obturée (O). L’équivalent 

anglosaxon est le DMF (decayed, missing, filled). Ecrit en majuscules, le CAO concerne les 

dents définitives, tandis qu’en minuscule, le cao s’applique aux dents temporaires. 

 

3. Facteurs de risque  

 

L’apparition de caries dentaires résulte de l’association de plusieurs facteurs 

concomitants71,72. 

Les facteurs alimentaires concernent d’une part les types d’aliments consommés, avec une 

susceptibilité de développer des caries étant plus élevée lorsque l’alimentation est riche en 

sucres simples (gâteaux, sodas). D’autres part, les habitudes de prise alimentaire avec 

notamment la prise de biberons de lait la nuit.  

Les facteurs microbiologiques dépendent surtout de la mère de l’enfant. En effet, l’enfant 

acquière les bactéries responsables des caries précoces via transmission salivaire de sa mère. 

Une hygiène buccodentaire défaillante et un grignotage excessif chez cette dernière 

favorisent donc l’acquisition précoce de bactéries cariogènes chez l’enfant. De façon moindre, 

cette transmission se fait également par la fratrie. 
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Enfin, les facteurs environnementaux concernent les habitudes d’hygiène bucco-dentaire 

(fréquence des brossage, suivi par un dentiste) mais aussi le niveau socio-économique de la 

famille. Un bas niveau socio-économique est associé à une prévalence carieuse plus élevée.  

 

4. Conséquences des caries dentaires précoces 

 

Les conséquences locales des caries sont d’ordre infectieux. Elles comprennent la pulpite au 

stade aigu, qui peut se compliquer de nécrose pulpaire. Lorsque cette dernière s’accompagne 

de pathologie parodontale, elle peut être à l’origine d’une cellulite de la face ou d’une fistule 

de la gencive. Dans certains cas, ces pathologies peuvent s’étendre aux dents permanente et 

causer des lésions irréversibles telles que des hypoplasies, des dyschromies, des kystes 

folliculaires interrompant la formation de la dent.  

Lorsque l’atteinte carieuse est importante, on peut observer des répercussions fonctionnelles 

telles que des troubles de la mastication, des troubles de la déglutition mais aussi des troubles 

de l’acquisition de la parole73. 

Toutes ces complications sont à l’origine de répercussions psychologiques et relationnelles, 

causant des séjours à l’hôpital plus fréquent, un nombre plus important de jours manqués à 

l’école et par conséquent de difficultés d’apprentissage9. 

 

IV. Surpoids infantile et carie dentaire précoce : une association 
significative ? 

 

Les enfants en surpoids et ceux affectés par les caries présentent souvent les mêmes facteurs 

de risque : alimentation sucrée et statut socio-économique notamment.  

Une méta analyse74 s’est intéressée au lien entre ces deux conditions chez les enfants de 

moins de six ans, et les résultats sont partagés. Six des neuf études incluses montrent en effet 

un lien significatif entre surpoids infantile et prévalence des caries, mais présentent pour 
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certaines des biais importants concernant notamment les facteurs de confusion. Il en va de 

même pour une méta-analyse plus récente de 201975 : il existe dans la plupart des études 

analysées un lien statistiquement significatif entre le surpoids infantile et les caries, mais avec 

un certain nombre de biais. 
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Abstract  

Background. Childhood Overweight (CO) and Early Childhood Caries (ECC) are increasing 

epidemics source of many complications impacting the child’s life quality. Both have similar 

risk factors but studies investigating a possible association have conflicting conclusions. An 

early intervention is primordial to prevent those negative consequences. This is why it is 

important to assess CO and ECC prevalence and to determine the associated risk factors. 

Aim. The aim of this study was to investigate the relationship between childhood overweight, 

ECC and early predictor factors among 4-year-old French children, considering socioeconomic 

factors, dietary and oral hygiene practices, the access and the follow-up by a dentist. 

Design. The study was a cross-sectional observation. A random sample of 4-year-old children 

was selected among 596 public nursery schools in Moselle, in north-eastern France. Data were 

extracted from clinical dental records and a structured questionnaire completed by parents.  

Results. In total, 425 subjects with completed questionnaires and clinical examinations were 

included. The prevalence of CO and ECC (including non-cavitated lesions, d1d3fmt) were 16% 

and 38.8% respectively. Logistic regression analysis showed that brushing rate and brushing 

help from parents were associated with CO risk. CO and ECC were not significantly associated.   

Conclusions. This study showed the high prevalence of overweight among preschool children 

in Moselle and the importance of acquiring good teeth brushing habits at an early age. Those 

data should allow to initiate and strengthen preventive measures for children and their family.  

Keywords: children; obesity, dental problems; oral health; predictors; population-based study  
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I. INTRODUCTION 

 

Childhood overweight has become a major public health problem, affecting over 380 million 

of children worldwide1. The development is alarming, with a tenfold increase of the 

prevalence in 40 years2. In France, the latest ESTEBAN study3 conducted from 2014 to 2016 

showed that overweight and obesity combined affected 17% of the children over 6 years and 

this prevalence had remained stable since 2006. Further studies are thus needed for the 

children under 6 years. The consequences of childhood overweight and obesity are well-

known, and include orthopedic, respiratory, psychosocial, endocrine and metabolic diseases 

and complications4–6. Overweight and obese children are more likely to die at a younger age 

than normal-weight ones7. Moreover, up to 70% of overweight and obese children would be 

overweight or obese in adulthood4. 

Like overweight/obesity, dental caries are also an important public health problem among 

children. Early dental caries affect 530 million children under 6 years worldwide8 and generate 

a higher rate of hospitalization, missed school days and a lower learning capacity9. It may be 

noted that both overweight/obesity and dental caries have often similar risk factors including 

social and economic factors and lifestyle habits.  

Some studies showed an association between overweight/obesity and dental caries10,11 but 

the results differed between the studies. In France, few studies investigated the prevalence of 

childhood overweight/obesity and dental caries and their association, and most of them are 

focused on children aged over 6 years. Both overweight/obesity and dental caries are 

preventable especially when they are detected and monitored early. Hence, it is important to 

investigate to what extent these health problems may affect younger children and what would 

be potential confounding factors. This study conducted in a wide population in north-eastern 

France aimed to assess the prevalence of overweight/obesity and dental caries among 4-year-

old children and their association. Furthermore, we investigated the robustness of this 

association and the confounding role of socio-economic features, oral-health and eating 

habits, and access to professional dental care. 
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II. MATERIAL AND METHODS 

1. Study design 

 

This cross-sectional study was an ancillary study of the ESBD2 study (Etude de santé bucco-

dentaire 2). The sample was randomly chosen among 11 572 4-year-old children in 596 public 

nursery schools in the Moselle area (1 044 486 inhabitants) in north-eastern France. In France, 

the instruction is free and compulsory for all French and foreign children aged 3 years or over. 

About the two thirds (724 146 inhabitants, 69.3%) of the Moselle’s population were living in 

urban areas and the others in rural area (320 340 inhabitants, 30.7%). The study was approved 

by the Nancy-Metz regional education authority and the Ethical committee (protocol number: 

18076-1232-18.08.21.60332). Written informed consent was obtained from the parents of the 

children involved in the study. 

Supposing that 33% of participants had dental caries (like in a previous study in Moselle in 

200512), with an alpha=5% and a statistical power of 80%, we needed 560 children. The sample 

included 681 children randomly chosen among the children of 35 schools that were randomly 

selected among all the Moselle’s public nursery schools: 18 schools were located in urban 

areas (including 10 in urban priority-education-network areas) and 17 in rural areas. The study 

protocol included an invitation to participate in the survey  and data collection at schools using 

an anonymous structured questionnaire completed by parents and a clinical examination.  

The clinical examination and data collection were carried out from November 2018 to March 

2019. The questionnaire was in French and was also translated into English, German and 

Arabic to allow parents of different ethnic groups to easily participate in the study. Our 

investigation was conducted at the mean time that the general examination of the French 

children performed at 4 years by health care professionals of the Department of maternal and 

child protection and health direction (nurse or doctor). The participants’ anonymity was 

guaranteed. 
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2. Measures  

 

The data collected family sociodemographic features, child oral health (tooth brushing habits, 

dental plaque level, and gingival status) eating habits of the child and parents, parents’ 

knowledge of child oral health, dental fear, and access to dental consultations.  

Toothpaste was categorized into three types: fluoridate (for adults or children), non-

fluoridated, or no toothpaste (water only). Brushing help from parents was categorized into 

three levels: always, sometimes or never.  

Residence area was categorized into two groups: rural areas (< 2000 inhabitants), and urban 

areas (> 2000 inhabitants) including priority-education-network urban areas. 

For childcare arrangement, three categories were considered: childminder and child nursery, 

parents, and grandparents. 

Sweet intake was defined as the cumulated number of the following factors (range 0-3): sweet 

consumption ( 1per day), sweet drink ( 1per day), and sweet drink at night after 1-year-old 

(breastfeeding or bottle). The score was then dichotomized (1-3 vs. 0).  

Tooth brushing was defined as the presence of at least one of the two following factors: 

beginning of regular brushing after 1-year-old or more or no regular brushing (vs. regular 

brushing since the first teeth appearance) and brushing rate (never or rarely vs. 1-2 times per 

day). 

The clinical examinations were carried out at schools by two examiners accompanied by a 

childcare nurse.  Examination equipment consisted of sterile single-use examination kits 

(mirror, probe, light and tongue depressor), a scale and a measuring tape.  

The training and calibration process included theoretical explanations and clinical 

examinations. Two experienced pediatric dentists supervised two examiners.  

Body mass index (BMI) was defined as  
𝑤𝑒𝑖𝑔ℎ𝑡 (𝑘𝑔)

ℎ𝑒𝑖𝑔ℎ𝑡2(𝑚)⁄  . Body weight and height 

were measured for each child wearing light clothes and no shoes. This BMI was used to 

evaluate the weight status according to the World Health Organization’s threshold values 

recommended for male and female children at different ages13. Weight status was categorized 

into normal weight, underweight (BMI < 85th percentile), overweight (BMI between the 85th 
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and 97th percentile) and obesity (BMI > 97th percentile). In the present study, weight status 

was dichotomized (overweight/obese vs. normal/underweight) due to a relatively small 

number of subjects. 

Dental caries were evaluated using the International Caries Detection and Assessment System 

(ICDAS). This index evaluated caries beginning with the initial stage (white spot) and cavities. 

The score ranges from 0 to 6. Code 0 represented the sound tooth. Code 1 represented white 

spot diagnosed following air drying of the teeth but it was not used because air drying of the 

teeth could not be performed in our study. Code 2 referred to a white/brown spot observed 

on wet teeth. Code 3-6 denoted increasing degrees of cavitated lesions10. In our study, the 

teeth presenting a code 2 were noted d1t and the teeth with cavitated lesions (code 3-6) were 

noted d3t. 

The dmft index (defined as the sum of decayed, missing and filled primary teeth) was used to 

determine the severity of early dental caries (ECC) according to the American Academy of 

Pediatric Dentistry (AAPD) guidelines. ECC was diagnosed if the child presented at least one 

cavitated (d3t), missing or filled tooth (5>d3mft1). Severe-ECC (S-ECC) was defined as 

d3mft5. Teeth missing due to trauma or early exfoliation were excluded.  

Dental plaque was defined as visible on probing or naked eye. Bleeding was defined as 

spontaneous or on probing. 

 

3. Statistical analysis 

 

The associations of being overweight/obese (vs. normal/underweight) with dental caries and 

various determinants were assessed using the chi2 test (for qualitative variables) or variance 

analysis (for continuous variables). Then logistic regression modellings were performed to 

evaluate the associations by computing odds ratios adjusted for age and sex (ORas) and those 

with further adjustment for residence area, mother’s education and child care arrangement, 

and 95% confidence intervals (95% CI). Finally, we evaluated the robustness of the 

associations between being overweight/obese and dental caries and the confounding role of 

various potential factors including age, sex, residence area, mother’s education, child care 
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arrangement, sweet consumption, sweet drink, sweet drink at night after 1-year-old, ≥3 years 

or no regular brushing, brushing rate, toothpaste category, brushing aid from parents, and 

access to dentist with difficulty. A P-value <0.05 (2-sided) was considered statistically 

significant. All statistical analyses were performed with the Stata software package (Stata 

Corporation, College Station, Texas, USA, 2011). 

 

III. RESULTS 

 

Among the 681 children included in our study, 117 subjects were excluded: 41 parents refused 

to participate (6.0%) and 76 children (11.2%) were absent for unknown motives during data 

collection. 139 questionnaires (20.4%) were not completed appropriately and then excluded. 

Finally, 425 subjects (62.4%) with completed questionnaires and clinical examinations were 

retained for statistical analysis (Figure 1). The distribution of participants according to the type 

of residence area was close to that in the Moselle area (Table 1). 

The characteristics of the sample are presented in Table 2 (2). Boys represented 54.3% and 

girls 45.7% of the subjects. The mean age of the participants was 4.42 years (SD 0.23 year). 

The mothers of 59.3% of the participants (59.3%) had a low school education level (high school 

diploma or lower). About the two-thirds of the participants (63.7%) were cared by their 

parents or grandparents (44.2 and 19.5% respectively). 

The proportion of overweight/obese children represented 16.0% of the participants. The 

prevalence of dental caries was 21.7% (including cavitated lesions only, d3fmt). When 

including non cavitated lesions (d1d3fmt), the proportion of children affected was 38.8%. 

Regarding children’s oral health behaviors, 11,5 % of children never or rarely brushed their 

teeth, for 49,7 % the teeth brushing was done by parents twice a day, 40.4 % children received 

help from parents for teeth brushing; 85.2 % of children used a fluoride toothpaste; 54.3 % 

frequently took sweets drink (including milk, breastfeeding and soft drinks e.g. fruit juices and 

carbonated drinks) at bedtime. 

Table 3 shows that teeth lesions (d1d3fmt) affected more overweight/obese children than 

other children (51.5% vs 37.5%, p<0.05). Severe ECC (d3fmt score ≥5) occurred twice as 
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frequent among overweight/obese children, although the difference was not significant 

(10.6% vs 5.2%, p=0.238). Sweet drinks (especially at night after 1-year-old) were also more 

frequently taken among overweight/obese children, but the difference was not significant. 

Concerning oral hygiene habits, the overweight/obese children were more likely to never or 

rarely brush their teeth (22.7% vs. 9.8% among the other children, p<0.01) as well as to never 

get brushing help from their parents (24.6% vs 11.9%, p<0.05). No significant association was 

found between being overweight/obese and age, sex, residence area, mother’s education, 

and childcare arrangement. 

After adjustment for age and sex (table 4), significant association remained between being 

overweight/obese and d1d3fmt score ≥1 (ORas=1.78, 95% CI=1.04-3.03), as well as brushing 

frequency (never or rarely brushed teeth, ORas=3.20, 95% CI=1.52-6.73) and brushing help 

from parents (never, ORas=2.51, 95% CI=1.20-5.26)(Table 4). These associations were robust 

and remained after further adjustment for residence area, mother’s education and child 

arrangement care (Table 5). The association between being overweight/obese and d1d3fmt 

score ≥1 remained robust and significant when further controlling for potential risk factors 

including sweet consumption, sweet drink, sweet drink at night after 1-year-old, ≥3 years or 

no regular brushing, brushing rate, toothpast category, brushing aid from parents, and access 

to dentist with difficulty (odds ratio 1.85, 95% CI=1.00-3.46) (Table 6). 

 

IV. DISCUSSION 

 

This population-based study among early children (mean age 4.42, SD 0.23) from a wide 

geographical area in France shows that being overweight/obese early affected a high 

proportion of subjects (16.0%), is associated with a 1.78-time higher risk for dental caries 

measured with d1d3fmt score ≥1 and the association is robust and remains significant when 

controlling for a wide range of potential (confounding factors including sweet consumption, 

sweet drink, sweet drink at night after 1-year-old, ≥3 years or no regular brushing, brushing 

rate, toothpast category, brushing aid from parents, and access to dentist with difficulty). Our 

original findings may help when designing appropriate prevention to early limit dental caries.  
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Our study reports that being overweight/obese and dental caries are important problems in 

young children. We found that d1d3fmt score ≥1 affected much more the children (38.8%) 

than being overweight/obese (16.0%) and they were strongly associated (ORas=1.78, p<0.05), 

even when controlling for a wide range of potential confounders (odds ratio 1.83, p<0.05). 

The fact that the odds ratio did not change may be due to the fact that some of these 

confounders would be associated with both being overweight/obese and dental caries. These 

findings point out that attention should be paid to being overweight/obese and dental caries 

in early children. Our study had several important advantages. First, the sample was 

representative of early children in the population of a large geographical area. Second, the 

BMI was measured by trained health professionals and not based on values reported by 

parents. Dental caries were measured by health professionals during clinical examinations at 

schools. This problem has been little addressed in the literature. 

Two systematic review and meta-analyses10,11 reported mixed results for children of similar 

ages. Both seemed to be in favor for an association but with very divergent results in the 

studies they analyzed. Angelopoulou et al.11 analyzed 32 studies, among which only nine found  

an association between ECC and overweight/obesity. Much more studies involved found no 

or reverse association. However, after quantitative analysis of studies using dmft index like it 

was the case in our study, significant association was found between BMI and dmft score, with 

overweight children having higher dmft score. Manohar et al.10 included 9 studies, most of 

them suggesting higher dental caries experience among overweight/obese children. After 

further meta-analysis, this association remained. These results support those found in our 

study. 

Our study reports that 16.0% of 4-year-old children in the Moselle area were 

overweight/obese. This result is rather consistent with that of another study (12%)14 

conducted in 2013 among 5-year-old children and with that of the ESTEBAN-study conducted 

in 2016 (17%) among 6-17-year-old children. This difference can be partly explained by a  

higher proportion of the population living in rural areas in the Moselle (38.8% in our study vs 

22.7% in France15), since some studies suggested that obesity was more frequent in rural than 

in urban areas16–18. However, our study found a similar prevalence of overweight/obese for 

children in rural areas and those in priority-education-network urban areas. The differences 

may also be explained by a higher proportion of manual workers and unemployed persons 

and a lower proportion of managers and intellectual professionals in the Moselle area than in 
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the rest of France19,20. Several studies have shown the link between the parents’ socio-

occupational category and childhood obesity prevalence21–23. But in our study, no association 

was observed between being overweight/obese and mother’ education level. 

Our study failed to find a significant association between being overweight/obese and 

excessive sweet intake assessed by the frequency of sweet consumption, sweet drink and 

sweet drink at night after 1-year-old. These results highlight that being overweight/obesity 

could not be attributed to sweet diet only and is rather associated with a number of 

detrimental eating habits24 and a sedentary lifestyle25–27. The IDEFICS multicenter cohort28 

among 2 to 10 year-old children demonstrated that the only food pattern significantly 

associated with a change in overweight/obesity risk in children was a high intake of 

vegetables, fruits, wholemeal cereal products and unsweetened milk (more than 25% or the 

total daily intake) .  

The absence of association of sweet food and socio-occupational category with being 

overweight/obese may be partly explained by the fact that parents with low education level, 

those less concerned about the health of their children, and those of overweight children may 

be less motivated to take part at such a study. Among the 256 children not retained for 

analysis (due to parents’ refusal, absence during data collection or questionnaires completed 

inappropriately), those with severe overweight/obesity or low socioeconomic status may be 

overrepresented. In addition, dietary surveys based on a questionnaire completed by parents 

could be a source of bias29 and could hide significant associations30 as the parents have 

different perception of the reality28,31. Hence, our results may be underestimated while we 

found a robust association between being overweight/obese and dental caries. 

Regarding the prevalence of dental caries, our study provides an interesting result as there 

are few studies In France among children younger than six. One study conducted in Clermont-

Ferrand in 2006 found a dental caries prevalence of 26.5% among 5-year-old children32. 

Another study conducted in 2000 among 6-year-olds in Val-de-Marne33 found a dental caries 

prevalence of 22.2%. These results are consistent with those found in our study, which found 

a prevalence of 21.6%.  

Our study reports interesting results about the strong association between childhood 

overweight/obesity and oral health habits including brushing teeth two times a day (vs. few 

or no teeth brushing), brushing aid from parents (vs. absence of parents’ aid). These 
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associations were robust and persisted after multivariable adjustments. The association 

between brushing rate and being overweight/obese was also reported by two recent studies 

by Morita et al.34 (2019) and by Nihtila et al.35 (2016) that focused on adults only. According 

to our knowledge, our study is the first that explored these associations in children. They 

highlight that oral health habits are an important concern among overweight/obese early 

children. 

Prevention and clinical implications 

Our investigation shows that being overweight/obese and dental caries are already common 

in young children and that prevention and cares are necessary to reduce them early. It should 

be noted that 83% of children aged 3 years or more and 79% of children under 16 years are 

followed up by their general practitioner (GP). For these children the GPs may monitor their 

weight status as well as dental caries. However, 17% of children aged 3 years or more are not 

followed up by GPs and they belong more likely to families with low-socioeconomic or low 

education level, poor intake and poor lifestyle habits. Hence, the GPs may play a prominent 

role. The prevalence of overweight/obesity may vary across geographical areas. Our study 

highlights that the children in the Moselle department would be more at risk than those in the 

rest of France36–38 and particular attention should be paid to their situations. With almost one 

in four children with tooth decay, oral examination is essential in the child’s regular follow-up. 

Attention should be paid to the parents and their knowledge about child oral care, which is 

often lacking12,39.  Many parents are aware of good dietary practices but ignore that dental 

consultations are recommended from the age of one39. But also professionals need to be 

trained, as they often deliver insufficient information restricted to good brushing habits to the 

parents40. 

Limitations and strengths 

This study was cross-sectional and based on data from clinical examination and those reported 

by parents which have been widely used in child studies28,41. The clinical examination was 

performed by trained examiners under the supervision of experienced dentists. The 

questionnaire was simple and would not be influenced by parents’ education level. Weight 

status was defined by widely-used-worldwide cut off values recommended by the World 

Health Organization for children of both sexes at different ages13. The participation rate was 

rather high for such a study involving children, parents and health care professionals. In 
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France, over 99% of 4-year-old children attend a nursery school42. Only 6.0% of children had 

parents’ refusal and 11.2% were absent for motives probably independent of the survey when 

data were collected. The proportion of questionnaires not completed appropriately was 

relatively high. Therefore, some selection biases could not be ruled out. The respondents’ 

anonymity was guaranteed. Given the relatively small number of participants it would be hard 

to find significant associations between outcome variables and risk factors, but we found a 

significant association between being overweight/obese and d1d3fmt score ≥1 among early 

children. As most solicited children and parents participated in our study, a focused 

prevention may be well perceived in the population.  
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TABLES 

Table 1. Distribution of subjects according to the type of residence area 

 Moselle 

population† 
Subjects 

retained for 

the survey 

Subjects 

retained for 

analysis 

 N = 1 044 486 N = 564 N = 425 

Residence area    

Rural area 30.7 34.0 38.8 

Urban area (including priority-

education-network area‡) 

69.3 66.0 61.2 

† General population census for 2015 (Institut national de la statistique et des études économiques, 2018). 
‡ Low socioeconomic areas where the schools receive additional governmental funding
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Table 2. Characteristics of subjects (n=425): % or mean (standard deviation) 

n: number of subjects, SD: standard deviation. 
† Low socioeconomic areas where the schools receive additional governmental funding. 
‡ Father’s education was not considered because it was not significantly associated with the d3fmt, dental 

plaque and bleeding (P > 0.05).  

 % or mean 

(SD) 

Being overweight                                                                                                                      16.0 

Dental caries  

d3fmt score  

1-4 15.8 

≥ 5 5.9 

≥ 1 

d1d3fmt ≥ 1  
 

21.6 

38.8 

Dental plaque  

Visible on probing 37.4 

Visible to the naked eye 15.8 

Bleeding  

Bleeding on probing 5.9 

Spontaneous bleeding 3.3 

Sweet intake  

Sweet consumption (at least once per day) 31.3 

Sweet drink (at least once per day) 29.6 

Sweet drink at night after 1-year-old (milk including breastfeeding and sweet drink) 52.4 

Oral hygiene  

Age at the beginning of regular brushing  

First teeth appearance 22.6 

1-2 years 59.1 

≥3 years or no regular brushing 18.3 

≥1 year or no regular brushing 77.4 

Brushing rate (number per day)  

2 49.7 

1 38.8 

Never or rarely 11.5 

Toothpaste category  

Fluoridated for adults or children 85.2 

Non-fluoridated  11.3 

No toothpaste or water 3.5 

Brushing help from parents  

Always 40.4 

Sometimes 46.1 

Never 13.5 

Access difficulty to dentist  8.9 

Boys 54.3 

Age (mean (SD), year) 4.41 (0.23) 

Range  3.85-4.96 

Residence area  

Rural area 38.8 

Priority-education-network area† 30.1 

Other urban areas 31.1 

Low mother’s education (bac or lower) ‡ 59.3 

Child care arrangement  

Childminder and child nursery 36.2 

Parents 44.2 

Grandparents 19.5 
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Table 3. Associations between being overweight and various factors in four-year-old children (n=425): % 

or mean (SD) 

 Non-

overweight 

children 

Overweight 

Children 

P-value 

 % or mean 

(SD) 

% or mean 

(SD) 

 

Dental caries 
   

d3fmt score   0.238 

1-4 16.4 15.2  

≥ 5 5.2 10.6  

≥ 1 21.6 25.7 0.458 

d1d3fmt ≥ 1 37.5 51.5 0.032* 

Dental plaque   0.584 

Visible on probing 38.9 34.8  

Visible to the naked eye 16.4 13.6  

Bleeding   0.436 

Bleeding on probing 5.5 9.1  

Spontaneous bleeding 3.2 4.6  

Sweet intake    

Sweet consumption   0.577 

< 1 per day 67.7 71.2  

≥ 1 per day 32.3 28.8  

Sweet drink   0.117 

< 1 per day 71.7 62.1  

≥ 1 per day 28.2 37.9  

Sweet drink at night after 1-year-old   0.257 

None or water 49.5 41.4  

Milk (including breastfeeding) and 

sweet drink 

50.5 58.6  

Oral hygiene    

Age at the beginning of regular brushing   0.145 

First teeth appearance 22.5 19.7  

1-2 years 60.5 53.0  

≥3 years or no regular brushing 17.0 27.3  

≥1 year or no regular brushing† 77.5 80.3 0.617 

Brushing rate (number per day)   0.008** 

2 51.0 37.9  

1 39.2 39.4  

Never or rarely 9.8 22.7  

Toothpaste category   0.484 

Fluoridated for adults or children 85.9 81.8  

Non-fluoridated  10.9 12.1  

No toothpaste or water 3.2 6.1  

Brushing help from parents   0.024* 

Always 40.7 33.9  

Sometimes 47.4 41.5  

Never 11.9 24.6  

Access to dentist   0.285 

No difficulty 91.9 87.9  

With difficulty 8.1 12.1  

Sex   0.888 

Female 46.4 45.4  

Male 53.6 54.6  

Age (mean (SD), year) 4.42 (0.23) 4.46 (0.22) 0.220 

Range  3.88-.96 3.85-4.89  

Residence area   0.400 

Rural area 37.5 37.9  

Priority-education-network area‡ 29.4 36.4  
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Other urban areas 33.1 25.8  

Mother’s education§   0.462 

University 41.2 36.4  

Bac or lower 58.8 63.6  

Child care arrangement   0.428 

Childminder and child nursery 37.2 28.8  

Parents 44.1 50.0  

Grandparents 18.7 21.2  
*P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001; §P<0.10 (close to significance). 

d3fmt: number of cavitated lesions, d1d3fmt: number of cavitated and non-cavitated lesions, n: number of 

subjects, SD: standard deviation. 
† Compared with regular brushing since the first teeth appearance. 
‡ Low socioeconomic areas where the schools receive additional governmental funding. 

§ Father’s education was not considered because it was not significantly associated with the d3fmt  
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Table 4. Associations between being overweight and various factors in four-year-old children (n=425): age-sex-

adjusted odds ratio and 95% confidence interval 

 overweight children  

(vs. non- overweight children) 

 ORas 95% CI 

Dental caries 
 

d3fmt score (vs. score 0) 1.00 

1-4 0.97  0.46-2.04 

≥ 5 2.15 0.85-5.42 

≥ 1 1.25 0.68-2.31 

d1d3fmt ≥ 1 1.78* 1.04-3.03 

Dental plaque (vs. none) 1.00 

Visible on probing 0.75 0.42-1.34 

Visible to the naked eye 0.70 0.31-1.55 

Bleeding (vs. none) 1.00 

Bleeding on probing 1.76 0.67-4.62 

Spontaneous bleeding 1.53 0.41-5.66 

Sweet intake  

Sweet consumption (vs. none)  

< 1 per day 1.00  

≥ 1 per day 0.84 0.47-1.51 

Sweet drink (vs. none)  

< 1 per day 1.00 

≥ 1 per day 1.55 0.90-2.70 

Sweet drink at night after 1-year-old  

None or water 1.00 

Milk (including breastfeeding) and sweet drink 1.41 0.80-2.49 

Oral hygiene  

Age at the beginning of regular brushing (vs since first teeth appearance) 1.00 

1-2 years 1.01 0.51-2;02 

≥3 years or no regular brushing 1.82 0.83-4.02 

≥1 year or no regular brushing† 1.19 0.62-2.31 

Brushing rate (number per day, vs. 2 per day) 1.00 

1 1.35 0.75-2.45 

Never or rarely 3.20** 1.52-6.73 

Toothpaste category (vs. fluoridated for adults or children) 1.00 

Non-fluoridated  1.16 0.51-2.64 

No toothpaste or water 2.02 0.62-6.62 

Brushing help from parents (vs. always) 1.00 

Sometimes 1.04 0.57-1.92 

Never 2.51* 1.20-5.26 

Access to dentist with difficulty 1.59 0.69-3.67 

Being male 1.01 0.59-6.56 

Age 2.06 0.65-6.56 

Residence area (vs rural area) 1.00 

Priority-education-network area‡ 1.24 0.67-2.30 

Other urban areas 0.77 0.40-1.52 

Low mother’s education (bac or lower) § 1.27 0.73-2.21 

Child care arrangement (vs. childminder and child nursery) 1.00 

Parents 1.52 0.82-2.82 

Grandparents 1.58 0.74-3.40 
*P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001; §P<0.10 (close to significance). 

d3fmt: number of cavitated lesions, d1d3fmt: number of cavitated and non-cavitated lesions <,n: number of subjects, 

d1d3fmt: number of cavitated and non-cavitated lesions, ORas: age-sex-adjusted odds ratio, 95% CI: 95% confidence 

interval. 

† Compared with regular brushing since the first teeth appearance. 
‡ Low socioeconomic areas where the schools receive additional governmental funding. 

§ Father’s education was not considered because it was not significantly associated with the d3fmt  
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Table 5. Associations between being overweight and various factors in four-year-old children (n=425): odds ratio 

adjusted for age, sex, residence area, mother’s education and child care arrangement and 95% confidence interval 

 overweight children  

(vs. non- overweight children) 

 ORcf 95% CI 

Dental caries 
 

d3fmt score (vs. score 0) 1.00 

1-4 0.89 0.41-1.93 

≥ 5 1.85 0.70-4.88 

≥ 1 1.12 0.59-2.16 

d1d3fmt ≥ 1 1.78* 1.01-3.13 

Dental plaque (vs. none) 1.00 

Visible on probing 0.75 0.41-1.37 

Visible to the naked eye 0.68 0.30-1.55 

Bleeding (vs. none) 1.00 

Bleeding on probing 1.64 0.62-4.35 

Spontaneous bleeding 1.44 0.38-5.39 

Sweet intake  

Sweet consumption (vs. none)  

< 1 per day 1.00 

≥ 1 per day 0.84 0.47-1.52 

Sweet drink (vs. none)  

< 1 per day 1.00 

≥ 1 per day 1.51 0.85-2.69 

Sweet drink at night after 1-year-old  

None or water 1.00 

Milk (including breastfeeding) and sweet drink 1.39 0.76-2.54 

Oral hygiene  

Age at the beginning of regular brushing (vs since first teeth appearance) 1.00  

1-2 years 1.01 0.50-2.06 

≥3 years or no regular brushing 1.79 0.78-4.09 

≥1 year or no regular brushing† 1.17 0.59-2.32 

Brushing rate (number per day, vs. 2 per day) 1.00 

1 1.32 0.73-2.42 

Never or rarely 3.06** 1.43-6.56 

Toothpaste category (vs. fluoridated for adults or children) 1.00 

Non-fluoridated  1.22 0.53-2.81 

No toothpaste or water 2.20 0.66-7.30 

Brushing help from parents (vs. always) 1.00 

Sometimes 0.98 0.53-1.81 

Never 2.38* 1.12-5.06 

Access to dentist with difficulty 1.52 0.62-3.75 

Being male 1.03 0.60-1.77 

Age (mean (SD), year) 2.32 0.70-7.62 

Residence area (vs rural area) 1.00 

Priority-education-network area‡ 1.03 0.53-2.04 

Other urban areas 0.67 0.33-1.35 

Low mother’s education (bac or lower) § 1.16 0.64-2.12 

Child care arrangement (vs. childminder and child nursery) 1.00 

Parents 1.48 0.73-2.98 

Grandparents 1.59 0.72-3.49 
*P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001; §P<0.10 (close to significance). 

d3fmt: number of cavitated lesions, n: number of subjects; d1d3fmt: number of cavitated and non-cavitated lesions ORcf: 

odds ratio adjusted for age, sex, residence area, mother’s education and child care arrangement; 95%CI: 95% confidence 
interval. 

† Compared with regular brushing since the first teeth appearance. 
‡ Low socioeconomic areas where the schools receive additional governmental funding. 

§ Father’s education was not considered because it was not significantly associated with the d3fmt.  
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Table 6. Associations between being overweight and various factors in four-year-old children (n=425): odds ratio 

adjusted for age, sex, residence area, mother’s education, child care arrangement, sweet consumption, sweet drink, 

sweet drink at night after 1-year-old, ≥3 years or no regular brushing, brushing rate, toothpaste category, brushing 

help from parents and access to dentist with difficulty and 95% confidence interval 

 overweight children  

(vs. non- overweight children) 

 ORadjusted 95% CI 

Dental caries 
 

d3fmt score (vs. score 0) 1.00 

1-4 0.57 0.20-1.62 

≥ 5 2.27 0.75-6.91 

≥ 1 0.96 0.64-8.34 

d1d3fmt ≥ 1 1.85§ 0.99-3.46 

Dental plaque (vs. none) 1.00 

Visible on probing 0.79 0.40-1.54 

Visible to the naked eye 0.77 0.31-1.90 

Bleeding (vs. none) 1.00 

Bleeding on probing 1.70 0.57-5.08 

Spontaneous bleeding 1.85 0.45-7.58 
*P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001; §P<0.10 (close to significance). 

d3fmt: number of cavitated lesions, n: number of subjects; d1d3fmt: number of cavitated and non-cavitated 

lesions ORadjusted: odds ratio adjusted for age, sex, residence area, mother’s education, child care 

arrangement, sweet consumption, sweet drink, sweet drink at night after 1-year-old, ≥3 years or no regular 

brushing, brushing rate, toothpaste category, brushing help from parents and access to dentist with difficulty; 

95%CI: 95% confidence interval. 

† Compared with regular brushing since the first teeth appearance. 
‡ Low socioeconomic areas where the schools receive additional governmental funding. 

§ Father’s education was not considered because it was not significantly associated with the d3fmt. 
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FIGURES  

Figure 1. Flow chart of study participants 
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ANNEXE  

      

 
 
 
 
 
 
 
 
Madame, Monsieur, Chers Parents,  
 
Nous vous remercions vivement de participer à cette étude sur la santé bucco-dentaire des 
enfants de 4 ans à l’école maternelle en remplissant le questionnaire suivant.  
 
Une fois rempli, merci de le mettre dans l’enveloppe qui vous a été donnée avec, puis de la 
remettre à l’enseignant de votre enfant. 
 
 
 
 

QUESTIONNAIRE SUR LA  

SANTE BUCCO-DENTAIRE DES ENFANTS 

 

Numéro anonyme de l’enfant 

Merci de coller ici l’étiquette comportant le numéro 
anonyme de l’enfant 

 
(à faire par le pédodontiste) 

 

 

 

Concernant la composition du foyer dans lequel vit l’enfant : 

1. L’enfant vit avec  

 ses 2 parents 

 sa mère 

 son père 

 autre. Précisez : …………………………………………. 
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Concernant votre situation socio-familiale 

2. 
Quel est le niveau de fin d’étude du 
père? 

 fin d’école primaire 

 fin de collège (BEPC) 

 fin de lycée (baccalauréat, BEP, CAP) 

 études supérieures 

 ne sais pas 

3. 
Quel est le niveau de fin d’étude de 
la mère ? 

 fin d’école primaire 

 fin de collège (BEPC) 

 fin de lycée (baccalauréat, BEP, CAP) 

 études supérieures 

 ne sais pas 

4. 
Quel est le pays de naissance du 
père ? 

 France 

 Pays Européen Francophone (Bénélux, Suisse) 

 Afrique 

 Europe non francophone  

 autre. Précisez : …………………………………………. 

 ne sais pas 

5. 
Quel est le pays de naissance de la 
mère ? 

 France 

 Pays Européen Francophone (Bénélux, Suisse) 

 Afrique 

 Europe non francophone  

 autre. Précisez : …………………………………………. 

 ne sais pas 

6. 
Quelle est l’activité professionnelle 
du père ? 

 actif 

 retraité 

 au foyer 

 congé parental               ne sais pas 

 chômeur 

 élève / étudiant / formation 

 autre inactif 

7. 
Quelle est l’activité professionnelle 
de la mère ? 

 actif 

 retraité 

 au foyer 

 congé parental     ne sais pas 

 chômeur 

 élève / étudiant / formation 

 autre inactif 

 

  



44 

 

Concernant votre enfant 

8. 
Jusqu’à l’âge de trois ans, quel 
a été son mode de garde 
principal ? 

 Pas de garde hors domicile 

 assistante maternelle 

 crèche 

 grands-parents 

 autre. Précisez : …………………………………………. 

9. 
Qui assure, principalement, le 
suivi médical de votre enfant ? 

 médecin de famille 

 pédiatre  

 PMI (protection maternelle et infantile)  

 autre 

10. 
Votre enfant prend-il 
actuellement… 

un biberon pour boire jamais rarement assez souvent très souvent 

une tétine ou sucette jamais rarement assez souvent très souvent 

son pouce  jamais rarement assez souvent très souvent 

 rien 

11. 
S’il ne suce plus son pouce ou 
sa tétine, à quel âge a-t-il 
arrêté ? 

Age en mois =…………. mois 

12. 
Avez-vous déjà consulté un 
dentiste pour lui ? 

 oui 

 non 

13. 
Si oui, pourquoi ? (une seule 
réponse possible) 

 parce qu’il souffrait d‘une carie ou parce qu’il avait reçu un choc 
sur une dent 

 pour une visite de contrôle 

 autre. Précisez : …………………………………………. 

14. 

Si non, vous n’avez jamais 
consulté le dentiste pour votre 
enfant, parce que (plusieurs 
choix possibles)… 

 il est trop jeune selon moi 

 il ne s’est jamais plaint de ses dents 

 il a peur d’y aller (peur des « blouses blanches ») 

 le dentiste a dit qu’il était trop petit 

   

Concernant la santé de votre enfant 

15. 
A quel âge avez-vous commencé le 
brossage régulier, 

 jamais 

 à la sortie des premières dents 

 1 an 

 2 ans 

 3 ans 

16. 
Aidez-vous votre enfant à se brosser 
les dents ? 

 toujours 

 de temps en temps 

 non, il le fait seul 

17. 
A quel rythme environ le brossage 
de ses dents est-il fait ? 

 jamais ou très rarement 

 quelques fois par semaine 

 1 X par jour 

 2 X par jour 
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18. Votre enfant utilise le plus souvent : 

 un dentifrice pour enfant au fluor 

 un dentifrice sans fluor 

 le même dentifrice que vous 

 la brosse seule sans dentifrice 

19. 
Quelqu’un vous a-t-il expliqué 
comment brosser les dents de votre 
enfant ? 

 oui 

 non 

20. 

Connaissez-vous la technique du 
scellement des sillons dentaires 
(pose d’une résine sur les 1ères 
molaires à 6 ans) ? 

 oui 

 non 

21. 
A quel rythme votre enfant 
consomme-t-il les aliments 
suivants ? 

- LAIT  

1x/jour plusieurs fois/jour quelques fois/semaine quelques fois/mois 

- SUCRERIES (BONBONS, CHOCOLAT..) 

1x/jour plusieurs fois/jour quelques fois/semaine quelques fois/mois 

- PAIN 

1x/jour plusieurs fois/jour quelques fois/semaine quelques fois/mois 

- LEGUMES 

1x/jour plusieurs fois/jour quelques fois/semaine quelques fois/mois 

- GATEAUX (SUCRES, SALES, CHIPS.)  

1x/jour plusieurs fois/jour quelques fois/semaine quelques fois/mois 

- VIANDE / POISSON 

1x/jour plusieurs fois/jour quelques fois/semaine quelques fois/mois 

- FRUITS 

1x/jour plusieurs fois/jour quelques fois/semaine quelques fois/mois 

- BOISSONS SUCREES (SODA, LIMONADE, SIROP) 

1x/jour plusieurs fois/jour quelques fois/semaine quelques fois/mois 

22. 
Que boit en général votre enfant 
pendant les repas ? 

sirop jamais rarement assez souvent très souvent 

coca, soda jamais rarement assez souvent très souvent 

eau jamais rarement assez souvent très souvent 

jus de fruit jamais rarement assez souvent très souvent 

lait jamais rarement assez souvent très souvent 

23. 
Que boit votre enfant en dehors des 
repas 

coca, soda jamais rarement assez souvent très souvent 

lait jamais rarement assez souvent très souvent 

eau jamais rarement assez souvent très souvent  

sirop jamais rarement assez souvent très souvent 

jus de fruit jamais rarement assez souvent très souvent 

24. 
Que buvez-vous (les adultes) en 
général pendant les repas ? 

sirop jamais rarement assez souvent très souvent 

eau jamais rarement assez souvent très souvent 

coca, soda jamais rarement assez souvent très souvent  

jus de fruit jamais rarement assez souvent très souvent 

Autre (vin, bière, thé, café, ….  ) 

 jamais rarement assez souvent très souvent 

25. 
Si votre enfant était allaité au sein 
après 1 an, prenait-il encore des 
tétées la nuit ? 

 oui 

 non 

26. 

Si votre enfant n’était pas allaité, que 
lui donniez vous à boire après 1 an, 
lorsqu’il réclamait un biberon pour 
s’endormir ou pendant la nuit ? 

 eau sucrée ou sirop 

 eau 

 jus de fruit ou soda 

 lait 

 rien, malgré ses réclamations 
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 il ne réclamait pas 

27. 
Actuellement, donnez-vous du fluor 
à votre enfant en gouttes ou en 
comprimés ? 

 oui 

 non 

 

 

Concernant la santé bucco-dentaire en général 

28. 
Quel est le niveau de « peur 
du dentiste » du père ? 

           

 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9 10 

 je ne peux pas répondre à sa place 

29. 
Quel est le niveau de « peur 
du dentiste » de la mère ? 

           

 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9 10 

 je ne peux pas répondre à sa place 

30. 
Voici une liste d’aliments, 
lesquels, selon vous, 
favorisent les caries ? 

 lait 

 sucreries (bonbons, chocolat, …etc)  

 eau 

 légumes 

 pain, biscuits apéritifs, féculents (pâtes, riz, pomme de terre, farines) 

 viande 

 fruits 

 boissons sucrées (limonade, cola, thé glacé… etc) 

31. 
Selon vous, est-ce que la 
carie est une maladie 
contagieuse ? 

 oui 

 non 

 je ne sais pas 
   

Concernant l’accès aux consultations dentaires 

32 Avez-vous un dentiste de famille ? 
 oui 

 non 

33. 
Si oui, à quel rythme environ, allez 
vous le voir pour vous même ? 

1 seule réponse possible 

 tous les 6 mois 

 tous les ans 

 tous les deux ans 

 tous les trois ans ou plus 

34. 
Si non, quand pensez vous 
consulter un dentiste ? 

1 seule réponse possible 

 quand vous souffrirez 

 quand vous sentirez une gêne 

 pour un contrôle 

35. 
Vous est-il déjà arrivé de ne pas 
pouvoir consulter un dentiste pour 
votre enfant ?  

 oui 

 non 

36. 
Si oui, pour quels motifs (plusieurs 
réponses possibles) ? 

 coût 

 le délai de rendez-vous (ou fermé le mercredi) 

 ne prend pas d’enfant 

 refus de voir des patients avec CMU, AME ou autres 
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 difficulté d’accès au cabinet (pas de voiture, pas de bus…) 

 autre. Précisez : …………………………………………. 

37. 

Est-ce que votre médecin de famille 
ou votre pédiatre examine les dents 
de votre enfant lorsqu’il le voit en 
consultation ? 

 toujours ou souvent 

 jamais ou exceptionnellement 

 parfois 

38. Vous a-t-il donné des conseils sur : 

 la consultation de prévention dentaire ? 

 l’hygiène alimentaire ? 

 le brossage des dents ? 

 la prise de fluor ? 

39. 
Selon vous, à quel âge faudrait-il 
réaliser la 1ère consultation de 
prévention dentaire ? 

 A l’apparition des premières dents 

 A…..… ans 

 
 

Merci de vérifier que vous avez bien répondu aux 
39 questions. Une fois terminé, merci de mettre le 
questionnaire rempli dans l’enveloppe qui vous a 

été donnée avec, puis de la remettre à 
l’enseignant de votre enfant. 
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RESUME 
 
Introduction. Le surpoids infantile et les caries dentaires précoces sont des épidémies d’ampleur grandissante, 

sources d’une multitude de complications altérant la qualité de vie de l’enfant. Tous deux présentent des facteurs 

de risque similaires. Cependant, les études s’intéressant à une possible association rapportent des conclusions 

mitigées. Or, une intervention précoce est primordiale pour prévenir les conséquences néfastes. C’est pourquoi 

il est important de définir la prévalence du surpoids infantile et des caries dentaires précoces et de déterminer 

les facteurs de risqué associés.  Objectif. L’objectif de cette étude est d’étudier l’association entre le surpoids 

infantile, les caries dentaires précoces et les différents facteurs de risque parmi les enfants de 4 ans scolarisés 

en Moselle, en prenant en compte les facteurs socio-économiques, les habitudes alimentaires et d’hygiène 

bucco-dentaires, l’accès et le suivi par un dentiste. Matériel et méthode. Il s’agit d’une étude observationnelle 

transversale. L’échantillon de l’étude est composé d’enfants de 4 ans tirés au sort parmi les 596 écoles 

maternelles de Moselle. Les données sont issues de l’examen clinique des enfants par des professionnels de 

santé et du questionnaire renseigné par les parents. Résultats. Au total, 425 sujets ayant complété le 

questionnaire et passé à l’examen clinique ont été inclus dans l’étude. Les prévalences du surpoids infantile et 

des caries dentaires précoces (telles que définies par un score c1c3cao ≥1) étaient de 16% et 38.8% 

respectivement. La fréquence du brossage de dent ainsi que l’absence d’aide par les parents au brossage de dent 

ont été identifiés comme facteurs de risque du surpoids infantile. Il n’a pas été retrouvé de lien statistiquement 

significatif entre le surpoids infantile et la présence de caries dentaires précoces.   Conclusion. Cette étude met 

en évidence la forte prévalence du surpoids parmi les enfants d’âge préscolaire en Moselle ainsi que l’importance 

d’acquérir précocement de bonnes habitudes d’hygiène dentaire. Ces données sont nécessaires afin de d’initier 

et de développer l’éducation thérapeutique et les mesures préventives auprès enfants et de leurs familles.  
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