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ABSTRACT 
Introduction: Intra-arch dental malocclusions are explained by the disharmony between the arch perimeter and the existing dental capital. 

The habitable perimeter is the result of the basal and alveolar growth, itself under the dependence of the musculature. The idea of working on 
the relationship between obesity and malocclusion is to understand whether the effects of mastication and the typology of musculature 

specific to this category, could have an influence on the dimensions of the arches and therefore on the genesis of malocclusions in children. 

The aim of this cross-sectional observational study is therefore to evaluate the impact of obesity and overweight on the development of 
malocclusion in growing age subjects. Materials and Methods: This study was conducted in 58 children aged 10 to 16 years old who 

consulted the Rabat Dental Treatment and Consultation Center CCTD-CHIS between January 2018 and December 2018. Excluded from this 

study were children who had received orthopedic treatment or were undergoing orthodontic treatment, children with system pathology, as 
well as those with incomplete dentures or proximal caries.  The sample was divided into 2 groups according to their Body Mass Index 

(BMI): G1 normal weight children, G2 overweight or obese children. The variables studied were: dental crowding, overjet and overbite, 

presence of dysfunction or parafunction and height of the anterior face. The comparison of these variables between the two groups was made 
by Pearson's Chi-square test for qualitative variables and the non-parametric test (Mann- Whitney's U-test) for quantitative variables. 

Results: The results of this study showed that the frequency of dysfunctions and parafunctions, as well as the increase in the lower anterior 

facial height were greater in the overweight/obese group (57.1%; 62.9% and 60.9% respectively). For endo-buccal parameters, crowding was 
greater in the overweight/obese group with a median of 2 [0-3] for this group and 1 [0-3] for the normo-weight group. The difference 

between the two groups for these parameters was not statistically significant. In addition, the results of this study showed that the overjet in 
the overweight/obese group was slightly reduced (1[o-2]) compared to the norm-weight group (2[1-3]).  This difference was statistically 

significant (p < 0.05). 
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RESUME 

Introduction : Les malocclusions dentaires intra-arcades sont expliquées par la dysharmonie entre le périmètre d’arcade et le capital dentaire 

existant. Le périmètre habitable est la résultante de la croissance basale et alvéolaire, elle-même sous la dépendance de la musculature. 

L’idée de travailler sur la relation entre obésité et malocclusion est de comprendre si les effets de la mastication et la typologie de la 

musculature spécifique à cette catégorie, pourraient avoir une influence sur les dimensions des arcades et donc sur la genèse 

des malocclusions chez l’enfant. Cette étude observationnelle transversale a donc pour but d’évaluer l’impact de l'obésité et du surpoids, sur 

le développement de la malocclusion chez les sujets en âge de croissance. Matériels et Méthodes : cette étude a été menée chez 58 enfants 
âgés de 10 à 16 ans qui ont consulté au Centre de Consultations et de Traitements Dentaires de Rabat CCTD-CHIS entre janvier 2018 et 

décembre 2018. Ont été exclus de cette étude, les enfants ayant suivi un traitement orthopédique ou en cours de traitement orthodontique, des 

enfants présentant une pathologie du système ainsi que ceux n’ayant pas une denture complète ou présentant des caries proximales. 
L’échantillon a été réparti en 2 groupes en tenant compte de leur Indice de Masse Corporel (IMC) : G1 enfants de poids normal, G2 enfants 

en surpoids ou obèses. Les variables étudiées étaient les suivantes : l’encombrement dentaire, l’overjet et l’overbite, la présence de 

dysfonctions ou parafonctions et la hauteur de l’étage facial antérieur. La comparaison de ces variables entre les deux groupes, a été faite par 
le test Khi-deux de Pearson pour les variables qualitatives et le test non paramétrique (test U de Mann- Whitney) pour les variables 

quantitatives. Résultats : les résultats de cette étude ont montré que la fréquence de dysfonctions et de parafonctions, ainsi que 

l’augmentation de la hauteur de l’étage facial inférieur étaient plus importantes dans le groupe surpoids/obèse (respectivement 57,1% ; 
62,9% et 60,9%). Pour les paramètres endo- buccaux, l’encombrement était plus important dans le groupe surpoids/ obèse avec une médiane 

de 2[0-3] pour ce groupe et de 1[0-3] pour le groupe normopoids. La différence entre les deux groupes pour ces paramètres n’était pas 

statistiquement significative.  Par ailleurs, les résultats de cette étude ont montré que l’overjet dans le groupe surpoids/obèse était légèrement 
réduit (1[o-2]) comparativement au groupe normopoids (2[1-3]). Cette différence était statistiquement significative (p < 0,05).  
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INTRODUCTION

L'obésité et la malocclusion sont deux maladies 

répandues à travers le monde, à la fois dans les pays 

développés que ceux en voie de développement. Selon 

l’OMS (1), l'obésité est une maladie caractérisée par 

l’accumulation excessive et anormale de graisse 

corporelle. À l’échelle mondiale, le nombre de cas 

d’obésité a presque triplé depuis 1975. Selon les 

dernières publications de l’OMS (2) sur le sujet, 41 

millions d’enfants de moins de 5 ans étaient en surpoids 

ou obèses dont 75 % appartiennent à la communauté 

défavorisée économiquement. Ces valeurs pourraient 

atteindre 70 millions si les tendances actuelles se 

poursuivent (2). Ces données sont inquiétantes sur 

l’avenir des nouvelles générations, d’autant plus que 

l’adiposité excessive chez les enfants affecte gravement 

l’état de santé générale avec, comme répercussions 

immédiates ou à long terme, un risque de décès 

prématuré ou de développement de pathologies 

chroniques telles que le diabète ou les maladies 

cardiovasculaires (2). 

La malocclusion quant à elle, est considérée comme une 

altération de la relation dynamique, morphologique et 

fonctionnelle des composants du système 

stomatognathique : dents, tissus de soutien, système 

neuromusculaire et os crânio-faciaux (3).  Sa prévalence 

varie d’un pays à un autre et entre différents groupes 

d’âge et de sexe (4). Elle varie entre 40 et 93 % selon de 

nombreuses études. Au Maroc, elle est estimée à 80 % 

(5). Bien qu’il soit important de connaître la prévalence 

des malocclusions et leur distribution dans la 

communauté, comprendre l'étiologie sous-jacente 

influence énormément le choix thérapeutique ainsi que le 

pronostic. La malocclusion peut être liée à des facteurs 

génétiques, environnementaux ou plus généralement une 

combinaison des deux (6). 

Kuo-Ting Sun et coll. (7) ont trouvé que la force 

masticatoire était plus élevée chez les patients obèses ou 

en surpoids (filles ou garçons) par rapport au sujet en 

normopoids. Cette puissance musculaire favoriserait le 

développement sagittal et transversal harmonieux des 

bases osseuses. De plus, l’observation clinique a montré 

une certaine similarité morphologique et pas ou peu de 

malocclusions dentaires chez les adolescents en surpoids 

ou obèses. D’où l’idée de la relation entre le statut 

pondéral et la malocclusion.  

Partant de ce constat, et en considérant la fréquence 

élevée de l’obésité dans la population marocaine jeune, 

nous avons mené cette étude dont l’objectif était 

d’observer et d’évaluer la relation possible entre certaines 

caractéristiques de la malocclusion et le statut pondéral, 

dans un échantillon représentatif de la population 

marocaine, composé de jeunes patients consultant au 

Centre de Consultations et de Traitements Dentaires 

(CCTD) de Rabat.  

MATERIEL ET METHODE 

Il s’agit d’une étude transversale descriptive et 

analytique, dont le but était d’évaluer la relation entre 

masse corporelle et certains paramètres de l’occlusion 

chez des enfants en cours de croissance. La sélection de 

l’échantillon s’est effectuée dans le service de pédodontie 

du Centre de consultations et de Traitements dentaires de 

Rabat, entre janvier 2018 et Décembre 2018 soit une 

période d’un an. 

Le consentement éclairé écrit a été obtenu des parents de 

chaque participant après explication du but de l’étude. 

Afin de minimiser les biais, ont été retenus, les patients 

âgés de 10 à 16 ans : 

- Ne présentant aucune pathologie générale : maladies

systémiques

- Ne présentant aucune anomalie crânio-faciale

congénitale

- N’ayant jamais subi un traitement orthodontique ou

orthopédique

- Présentant une denture complète sans caries

proximales ou obturations, et sans restaurations

prothétiques.

Par ailleurs, nous avons exclu les patients de moins de 10 

ans ou ceux de plus de 16 ans, les enfants présentant des 

maladies systémiques ou avec anomalies crâniofaciales 

telle que les fentes labio-alvéolo-palatines, les enfants 

ayant déjà suivi un traitement orthodontique ou 

orthopédique ainsi que ceux présentant des dents absentes 

ou cariées. 

Parmi les 500 adolescents consultants, 250 ont donné leur 

consentement éclairé, 58 remplissaient les critères 

d’inclusion. Tous les patients ont suivi un protocole 

commun d’observation : une première phase 

anamnestique suivie par un examen objectif intra et extra-

oral précis afin d'obtenir des informations utiles pour 

l'étude, telles que : l’âge, le sexe, le poids, la taille, les 

habitudes de succion non nutritives, le type de ventilation 

et la position linguale lors de la déglutition. 

L’examen des moulages a permis d’évaluer la quantité 

d’encombrement, d’overjet et d’overbite. 

L'âge de l'enfant a été calculé en soustrayant sa date de 

naissance de la date de la visite ou de la mesure, l'âge a 

été déterminé au ¼ d'année près. 

Lors de l’examen extra-oral, l’harmonie du visage a été 

évaluée en comparant les différents étages faciaux. La 

hauteur faciale totale (HFT) a été représentée par la 

distance entre la glabelle et le menton. La hauteur de 

l’étage inférieur (HFI) était la distance entre le point 

sous-nasal et le point menton cutanés. Après avoir 

marqué les points anatomiques, les hauteurs faciales ont 

été mesurées avec un pied à coulisse. Le rapport de la 

HFI sur HFT a été mesuré. Une augmentation ou une 

diminution de la HFI a été enregistrée comme présente 

quand elle est supérieure ou inférieure à 55% 

respectivement de la HFT pendant l'occlusion centrée. (8) 

Des variables mesurables telles que l’encombrement 

dentaire, l’overjet, l’overbite ont été pris à l’aide d’un 

pied à coulisse sur les modèles en plâtre de tous les 

patients. 

En utilisant les courbes de croissance de référence, 

l’indice de masse corporelle (IMC en pourcentage) est 

obtenu à partir du rapport entre le poids (kg) et la taille au 

carré par rapport au sexe et l'âge. Il détermine 

généralement si une personne est en insuffisance 

pondérale, avec un poids normal, en surpoids ou obèse. 

L’IMC en pourcentage est une méthode simple de mesure 

et de calcul qui est l’outil de diagnostic le plus utilisé 

pour identifier l’état pondéral d'une population (9). 

Le poids de l'enfant a été mesuré en utilisant une balance 

numérique électronique (Plenna, modèle MS-1) placée 

sur une surface plane (le plancher de la salle de soins), 

avec jusqu'à 150 kg et 100 g de divisions. (10) 

La taille a été mesurée en utilisant un ruban à mesurer 

ordinaire fixé au mur, l'enfant était droit en position 
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verticale et le plan de Francfort était horizontal. Une 

pièce qui presse la tête a été doucement abaissée jusqu'à 

ce qu'il touche le haut de la tête de l'enfant, et la lecture 

exacte était facilement obtenue. La mesure a été 

enregistrée à 0,1 cm près. (10) 

Toutes les données ont été relevées par un même 

opérateur afin de réduire le risque de biais. Selon les 

courbes de croissance, les enfants ont été classés en 

insuffisance pondérale si l’IMC est inférieur à 5%, en 

normopoids avec IMC compris entre 5% et 85%, en 

surpoids avec IMC entre 85% et 95%, obèses si l’IMC est 

supérieur à 95%. (9) 

L’échantillon a été réparti en deux groupes selon le statut 

pondéral : G1 enfants de poids normal, G2 enfants en 

surpoids ou obèses 

ANALYSES STATISTIQUES 

Les données recueillies ont été analysées à l'aide du 

logiciel SPSS version 13. Les variables quantitatives ont 

été représentées en médiane [quartiles] et les variables 

qualitatives en fréquence (pourcentage %). Entre les 

groupes G1 et G2, la comparaison des variables 

qualitatives a été réalisée par le test Khi-deux de Pearson. 

Pour les variables quantitatives, qui sont à distribution 

asymétrique, la comparaison entre les deux groupes a été 

menée par le test non paramétrique : test U de Mann-

Whitney.  

Les résultats ont été considérés comme significatifs si p ≤ 

0.05.   

RESULTATS 

Les caractéristiques générales de l’échantillon sont 

représentées dans le tableau 1. La moyenne d’âge était de 

11,47+/-2,15 ans, les filles étaient plus représentatives 

avec un pourcentage de 56,89%.  

Parmi les 58 patients retenus, 60,3 % étaient en surpoids 

ou obèses. La prédominance féminine a été également 

notée dans le groupe surpoids/obèses avec un 

pourcentage de 66,7%. Cette prédominance du 

surpoids/obésité dans le sexe féminin n’était pas 

statistiquement significative (p>0,05) (tableau 2). 

La description ainsi que la comparaison des paramètres 

exo et endo-buccaux sont présentées dans le tableau 3. 

Selon les résultats de cette étude, la majorité des patients 

présentant des dysfonctions ou parafonctions sont du 

groupe surpoids/obèse (62,9% et 57,1% respectivement). 

On note également une augmentation plus importante de 

la hauteur de l’étage facial inférieur dans le groupe 

surpoids/obèse (60,9%) par rapport au groupe 

normopoids (39,1%). Cependant, Ces résultats n’étaient 

pas statistiquement significatifs (p>0,05) 

Pour les paramètres endo-buccaux, le recouvrement était 

identique entre les deux groupes avec une médiane de 

2[1-4]. L’encombrement était plus important dans le 

groupe surpoids/ obèses (2[0-3]) comparativement au 

groupe normopoids (1[0-3]) et cette différence n’était pas 

statistiquement significative (p>0,05).  

Seul l’overjet était significativement réduit dans le 

groupe surpoids/obèses par rapport au groupe 

normopoids (1[0-2] et 2[1-3] respectivement, (p<0.05)).  

Tableau 1 : Caractéristiques générales de l’échantillon 

Paramètres étudiés Valeurs 
Age* 11,47+- 2,154 
Sexe**  

Garçons 25 (43,10%) 

Filles 33 (56,89%) 

Statut pondéral**  

Poids normal 23 (39,7%) 
Surpoids/obèses 35 (60,3%) 

*exprimé en moyenne ± Ecart-type ;  ** exprimé en effectif [%]

Tableau 2 : Répartition de l’IMC en fonction du sexe

Sexe** IMC p

Normopoids Surpoids/obèse 

Garçons     1 2(48%)  13(52%) 0,258 

Filles 11(33,3%)  22(66,7%)

Tableau 3 : Comparaison des paramètres étudiés selon le statut pondéral 

Sexe** IMC p

Normopoids Surpoids/obèse 

Parafonctions** 

Oui 6 (42,9%) 8 (57,1%) 
Non 17 (38,6%) 27 (61,4%) 0,779 

Dysfonctions** 

Oui 13 (37,1%)  22 (62,9%) 
Non 10 (43,5%)  13 (56,5%) 0,629 

Hauteur faciale antérieure** 

Oui 14 (40%)  21 (60%) 

Non 9 (39,1%)  14 (60,9%) 0,947 

Encombrement*** 1[0-3] 2[0-3] 0,967 

Surplomb (overjet)*** 2[1-3] 1[0-2] 0,029 

Recouvrement (overbite) *** 2[1-4] 2[1-4] 0.471 

*** exprimé en médiane [quartiles] 

DISCUSSION 

En plus de l’impact sur la santé, l’obésité affecte 

énormément les finances des Etats. Des coûts importants 

sont associés à la prise en charge de l'obésité avec des 

estimations d’environ 3% du Produit Intérieur Brut (PIB) 

du Maroc (11). Ces résultats ne concernent pas 

uniquement les pays en voie de développement, puisque 

4,9% du budget de la France sera consacrée à la gestion 

de la maladie durant la période 2020-2050 selon 

l'Organisation de Coopération et de Développement 

Economiques (OCDE) (12). 

Schacchi M. et col (13) ont montré des modifications 

hormonales chez des sujets obèses pouvant impacter la 

croissance. L’objectif de cette étude a été donc de vérifier 

l’impact du surpoids ou l’obésité sur l’apparition des 

malocclusions. 

Les résultats obtenus dans la présente étude ont montré 

que 60,3% des enfants examinés étaient en surpoids ou 

obèses avec une prédominance féminine estimée à 66,7 

%. La prévalence du surpoids et de l’obésité dans cet 

échantillon était donc supérieure à celles rapportées dans 

certains pays comme la France (17,6%) (14), les Etats 
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Unis (surpoids 8.2- 31% ; obèse 1,8 - 12,8%) (15), la 

République Démocratique du Congo (surpoids 8%, 

obésité 1%) (16). 

La prédominance féminine a été confirmée par les 

résultats de Blake-Scarlett BE et coll (17) qui ont trouvé 

que les prévalences du surpoids et de l’obésité, étaient 

significativement plus importantes chez les filles (12,5% 

et 7,9%) comparativement aux garçons (8,7% et 6,2%), 

(p<0.001) dans la population Jamaïcaine. Ces résultats 

pourraient être expliquée par le rôle de la puberté dans le 

développement de la masse grasse et son impact sur la 

surestimation de la surcharge pondérale chez les filles 

durant cette période. En effet, les corrélations observées 

entre l’IMC et la masse grasse dépendraient de l’âge, du 

sexe et du stade pubertaire (18). 

La cause majeure de la prévalence de plus en plus 

importante de l’obésité reste un mode de vie incorrect qui 

favoriserait l'accumulation excessive de graisse 

corporelle, en particulier un régime hypercalorique riche 

en graisses et en sucres fermentescibles et une réduction 

de l'exercice physique (19). 

Des trois paramètres endo-buccaux évalués, seul le 

surplomb présentait une différence statistiquement 

significative entre les deux groupes. On a noté une légère 

réduction significative du surplomb dans le groupe 

surpoids/obèse malgré le contexte dysfonctionnel plus 

important dans ce groupe particulièrement en ce qui 

concerne la posture linguale au repos ou lors de la 

déglutition. Ces résultats concordaient avec ceux de 

Maeda et coll (20), qui ont trouvé une faible réduction du 

surplomb chez le groupe obèse présentant le syndrome 

d’apnée obstructive du sommeil. Cependant, cette 

différence n’était pas statistiquement significative. 

L’apnée obstructive du sommeil représente un contexte 

dysfonctionnel particulier qui n’a pas été inclus dans la 

présente étude 

Concernant l’encombrement, on note une faible variation 

non significative (p>0,05) entre le groupe surpoids/ obèse 

(2[0-3]) et le groupe normal (1[0-3]). La faible variabilité 

inter-individuelle de l’échantillon pourrait expliquer ces 

résultats.  Esra et coll en 2016 (21) ont trouvé plus 

d’encombrement chez les enfants obèses par rapport aux 

patients en normopoids avec une différence hautement 

significative (p= 0,001). Cependant, un des biais de cette 

étude réside dans le fait que les facteurs locaux tels que 

les pertes d’espace dues aux caries n’ont pas été prises en 

compte. La relation entre l'obésité et les caries a été 

établie et pourrait s’expliquer par l’occidentalisation qui 

se produit dans la plupart des pays du monde et qui est 

associée à des changements vers un régime riche en 

matières grasses, en sucre, et en aliments hypercaloriques 

(22,23). Ces caries dentaires lorsqu’elles sont précoces 

entraineraient le déplacement de ces dents, la fermeture 

des espaces nécessaires pour l’éruption des dents 

définitives et donc la genèse d’encombrements dentaires. 

Cependant, Selon les travaux de Giuca et al (22), le 

groupe des obèses a montré une prévalence plus faible de 

l'encombrement dentaire dans les arcades maxillaires et 

mandibulaires. Cependant, la différence entre le groupe 

test et le groupe témoin n’était pas statistiquement 

significative. 

Par ailleurs, les résultats de cette étude ont montré une 

augmentation marquée, mais qui n’était pas significative, 

de la hauteur faciale antérieure dans le groupe 

surpoids/obèses (60,9%) par rapport au groupe 

normopoids (39,1%). Ces résultats allaient dans le même 

sens des conclusions rapportés par Katazyma Olszewski 

et G Litsas (24, 25), dans lesquelles cette augmentation 

de la hauteur faciale inférieure chez les sujets obèses était 

en plus significative (p<0,05).  

Les facteurs tels que le niveau élevé de l’hormone de 

croissance (GH) responsable de l'augmentation des 

dimensions crânio-faciales observées chez les adolescents 

obèses, l’hyperinsulinémie et le niveau élevé de IGF-1 

(Insulingrowth factor 1) seraient en mesure d’expliquer 

ces résultats. Cependant la différence liée à 

l’appartenance ethnique pourrait être un autre facteur 

essentiel qui n’a été pris en considération dans aucune 

des études. 

L’hypothèse selon laquelle la croissance crânio-faciale 

précoce chez les adolescents obèses pourrait affecter le 

diagnostic des malocclusions et le calendrier des 

traitements orthodontiques a fait l’objet de réflexion pour 

de nombreux auteurs tels que Öhrn et Silveira. (26,27) 

En plus de l’impact de l’obésité sur le schéma 

squelettique, Hilgers et col (28), ont constaté que les 

enfants obèses ou en surpoids avaient un développement 

dentaire plus accéléré. Pour cette raison, il pourrait être 

important de considérer aussi bien l’âge et le sexe que la 

masse corporelle dans les thérapeutiques orthodontiques 

quant à la prévision de croissance ou le choix des 

extractions (29,30). 

Cependant il y a des limites importantes à cette étude, la 

principale étant l’effectif réduit de l’échantillon. La 

problématique majeure était la disponibilité des enfants 

mais aussi l’obtention du consentement des parents. Tout 

ceci explique la difficulté rencontrée pour la collecte des 

données. 

CONCLUSION 

L’hypothèse de départ, au vu des constations cliniques, 

était que les obèses présenteraient moins de 

malocclusions que les enfants normaux. Ceci n’a pas été 

confirmé par les résultats de cette étude qui ont montré 

que les obèses présentaient plus de malocclusions que les 

patients en normopoids sauf pour le surplomb qui était 

réduit dans ce groupe malgré le contexte dysfonctionnel 

plus important. Cependant, un point important est que la 

méthodologie de l’étude n’a pas pris en considération 

tous les facteurs influençant la genèse de la malocclusion 

(l’hérédité, le type d’alimentation, etc…), d’où la 

nécessité de recherches ultérieures pour mieux répondre à 

la question, et donner plus d’éclaircissements sur les 

facteurs pouvant influencer le développement de 

malocclusions chez les enfants obèses. Il serait préférable 

d’augmenter la taille de l’échantillon, la variabilité inter-

individuelle et inter-communautaire et intégrer des 

paramètres crânio-faciaux avec des données 

céphalométriques.  
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