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RÉSUMÉ

Introduction : l’état actuel des données publiées en orthodontie s’accorde sur 
l’importance d’une prise en charge des dysfonctions orofaciales. Pour autant, aucune 
recommandation de bonne pratique n’a encore été proposée. Dans ce contexte, 
l’objectif de cette étude était d’évaluer les pratiques des orthodontistes en matière 
de rééducation myofonctionnelle orofaciale (RMOF).

Matériels et méthodes : une étude épidémiologique transversale a été conduite 
en ligne du 20 juin 2021 au 26 juillet 2021, auprès des orthodontistes exerçant en 
France.

Résultats : 377 réponses complètes ont été enregistrées. La majorité des ortho-
dontistes (95,8 %) avaient recours à la RMOF, mais avec des modalités variables. 
43,8 % adressaient systématiquement leurs patients à un professionnel spécialisé 
(kinésithérapeute ou orthophoniste). Les autres préféraient réaliser, occasionnelle-
ment ou systématiquement, la rééducation de leurs patients au sein de leur cabinet. 
Parmi eux, 97,5 % recouraient à des dispositifs fonctionnels pour la rééducation de 
leurs patients.

 Conclusion : les résultats de cette étude soulignent la diversité des prises en 
charges des patients orthodontiques en matière de rééducation myofonctionnelle 
orofaciale.
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ABSTRACT

Introduction: The current state of published evidence 
in orthodontics agrees on the importance of managing 
orofacial dysfunction. However, no recommendations for 
good practice have yet been proposed. In this context, 
the aim of this study was to evaluate the practices of 
orthodontists in the field of orofacial myofunctional reha-
bilitation (OFMR).

Materials and methods: A cross-sectional epidemiolo-
gical study was conducted online from 20 June 2021 to 
26 July 2021, among orthodontists practising in France.

Results: 377 complete responses were recorded. The 
majority of orthodontists (95.8 %) used the OFMR, but 
with varying modalities. 43.8 % systematically referred 
their patients to a specialist professional (physiotherapist 
or speech therapist).

The others preferred to rehabilitate their patients occa-
sionally or systematically in their own practice. Among 
them, 97.5 % used functional devices for the rehabilita-
tion of their patients.

Conclusion: The results of this study highlight the 
diversity of orthodontic patient management in terms of 
orofacial myofunctional rehabilitation.

KEYWORDS

Orofacial myofunctional reeducation, Descriptive 
cross-sectional study, Prefabricated Myofunctional 
Appliance

INTRODUCTION

L’influence des pressions musculaires sur la forme des 
arcades dentaires a été décrite dès 1836 par Blandin8.

Au tout début du xxe siècle, s’appuyant sur les lois de Roux 
et Wolff, qui avaient affirmé l’influence prédominante des 
facteurs fonctionnels sur la morphogenèse, E. Angle5 accor-
dait à l’occlusion le rôle de stimulation fonctionnelle prépon-
dérante. Il attribuait le développement des malocclusions 
aux pressions inadaptées des tissus mous orofaciaux et aux 
dysfonctions ventilatoires.

En 1918, un étudiant d’Edward H. Angle, Alfred Paul 
Rogers38,39, a souligné l’importance de l’équilibre fonc-
tionnel. Il a montré quel pouvait être l’apport thérapeutique 
de la rééducation myofonctionnelle orofaciale (RMOF) à 
l’atteinte des objectifs d’une croissance mandibulaire, d’une 
apparence faciale et d’une ventilation nasale optimales. 
Contrairement à son maitre, A.P. Rogers pensait que l’équi-
libre musculaire orofacial devait être établi par des exercices, 
plutôt que de supposer qu’il suivrait l’établissement d’une 
bonne occlusion12. Également, la RMOF était pour lui une 
aide au traitement orthodontique et à la contention de ses 
résultats et non une panacée pour tous les problèmes ortho-
dontiques40.

Les théories de Rogers ont été développés par Walter 
Straub dans une série de travaux47,48,49. Il y affirmait que 
les principales causes des malocclusions étaient la fonction 
incorrecte de la langue, l’alimentation des bébés au biberon 
et les mauvaises habitudes de couchage et de sommeil.

Au cours des années 60, Melvin L. Moss32,34 a contribué 
à conceptualiser l’interaction forme/fonction. Professeur 
d’anatomie à l’Université de Columbia, il a exposé, puis 
redéfini33, la notion de matrice fonctionnelle. Elle repose sur 
la capacité de l’ossification membraneuse de permettre un 
remodelage adaptatif sous l’influence des sollicitations fonc-
tionnelles, praxiques et posturales délivrées par les muscles. 
Elle contribue également à des sollicitations de croissance 
chez le sujet en croissance.

D’innombrables approches thérapeutiques ont été prônées 
pour optimiser l’équilibre de la musculature orofaciale. Elles 
ciblent les structures de la face, de la cavité buccale et de 
l’oropharynx.7,10,11,14,15,17,18,25,37,39,41,42,43,46,47,51,52,53,56

Également, l’association d’un environnement orofacial 
dysfonctionnel avec une plus grande prévalence de malocclu-
sions, a été montrée par plusieurs études transversales16,45.
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Depuis la proposition de Newel, en 1912, d’associer la 
RMOF au port d’un écran oral, de très nombreux dispositifs 
de RMOF ont été développés. Les plus nombreux sont des 
gouttières préfabriquées, dont le port vise l’objectif supplé-
mentaire d’une modification des formes et des rapports 
d’arcades dentaires.  

Rappelons que les premières gouttières souples ont été 
créés dans les années 1950 par René Soulet, professeur 
à Clermont-Ferrand et André Besombes, professeur à 
Paris. Leurs « conformateurs » étaient fabriqués en caout-
chouc naturel avec l’objectif de stabiliser les résultats déjà 
acquis avant les vacances d’été, période pendant laquelle 
les patients étaient à l’époque temporairement débagués. 
Constatant que le port des « conformateurs » procurait une 
amélioration de l’occlusion, ils en élargirent les indications.

Bien que la prise en charge des enfants par orthodontie 
précoce et RMOF semble être une approche prometteuse, 
les données publiées sont souvent de faible qualité métho-
dologique20,27,57.

Une autre indication de la RMOF, la prise en charge des 
troubles respiratoires obstructifs du sommeil (TROS), 
braque sur elle l’attention du monde médical et en fait le 
sujet d’un plus grand nombre d’études de meilleure qualité 
méthodologique. La rééducation myofonctionnelle orofa-
ciale a ainsi été montrée efficace dans la prise en charge 
multidisciplinaire du syndrome d’apnées obstructives du 
sommeil chez l’enfant, l’adolescent et l’adulte, et elle est 
prescrite à plusieurs étapes de ces prises en charge3,9,21,44.

La RMOF est l’objet d’un nombre toujours croissant de 
conférences scientifiques, publications et formations, 
souvent sponsorisées par les fabricants/distributeurs de 
dispositifs de rééducation2.

Compte tenu du niveau actuel d’intérêt pour la RMOF au 
sein de la profession orthodontique et des spécialités médi-
cales du sommeil, l’Association de la Revue d’ODF et l’UFR 
d’odontologie de l’Université de Rennes 1 ont souhaité 
réaliser une enquête épidémiologique pour dresser un 
état des lieux des pratiques des orthodontistes français en 
matière de rééducation myofonctionnelle orofaciale.

Nous tenons à remercier les très nombreux(ses) Consœurs 
et Confrères ayant spontanément accepté de participer à 
cette enquête.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Cette étude épidémiologique transversale descriptive était 
basée sur les réponses d’orthodontistes français à une 
enquête en ligne. Son objet était d’évaluer les pratiques des 
orthodontistes français en matière de rééducation myofonc-
tionnelle orofaciale.

La recherche par sondage, comme toute autre approche 
et méthode de recherche, repose sur une liste de contrôle 
des bonnes pratiques en matière de conduite et de compte 
rendu de l’enquête. Cette enquête et particulièrement ses 
processus de collecte et d’analyse des données, et de 
rédaction du rapport, reposent sur les critères de « Bonnes 
pratiques dans la conduite et la notification des enquêtes »26.

Population étudiée

Tous proposaient un lien URL qui pointait vers la page d’ac-
cueil de l’enquête (fig. 1) :
 – campagne de courriels après recherche manuelle dans les 
annuaires des sociétés scientifiques (SFODF, CEO, SBR, 
SFMDS) ;

 – diffusion électronique menée par une société scientifique 
à ses membres (CEPOG) ;

 – mise en ligne sur le site de la Revue d’ODF ;
 – partage sur le réseau social Facebook via les pages pro-
fessionnelles (Revue d’ODF, Orthodontistes de France, 
Discutons entre spécialistes, Dentistes de France) ;

 – diffusion sur le réseau social Twitter.  

La politique de confidentialité de l’enquête garantissait que 
toutes les données collectées étaient stockées et traitées 
de manière anonyme sur le serveur de LimeSurvey23.

Les paramètres de la plateforme ont été mis en conformité 
avec le Règlement Général sur la Protection des Données22 
(RGPD), à savoir l’absence d’enregistrement de l’adresse IP 
et d’horodatage de la participation. La déclaration auprès de 
la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 
n’étant pas nécessaire, elle a été uniquement réalisée 
auprès du délégué à la protection des données de l’Univer-
sité de Rennes 1. 

La collecte des données s’est faite du 20 juin 2021 au  
26 juillet 2021.
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Questionnaire

Construction

La mise en œuvre du numéro spécial international de 
la Revue d’ODF « RMOF et ODF » a été l’occasion de 
recherches bibliographiques sur trois bases de données 
électroniques : Medline, Cochrane Library et Web of Science 
Core Collection. Cette veille bibliographique a été complété 
par des échanges avec des orthodontistes, étudiants ou 
praticiens en exercice, ainsi qu’avec les fournisseurs2. 

Ce travail préliminaire a abouti à la conception d’un ques-
tionnaire, mis à disposition via la plateforme de sondage en 
ligne LimeSurvey. Sa validité a été contrôlée par un groupe 
pilote d’orthodontistes selon les recommandations dédiées 
à la réalisation d’enquête en ligne6.

Structure

Le questionnaire était organisé en une arborescence de  
17 questions abordant les principaux éléments de la prise en 
charge par RMOF de patients traités en orthodontie : 
 – profil des répondants ;
 – place de la RMOF dans leur pratique ;
 – par qui est effectuée la RMOF ? Est-elle déléguée à des 
professionnels de santé spécialisés (kinésithérapeute ou 
orthophoniste) ou réalisée au sein du cabinet ?

 – quelles sont les raisons sous-tendant ce choix ?

 – appréciation de l’efficacité des rééducations menées par 
des professionnels de santé spécialisés ;

 – moyens utilisés pour la rééducation des patients (informa-
tions et explications des exercices données au cabinet, 
remises de fiches d’explications et d’exercices, vidéos 
d’explication et d’exercices, etc.)

 – recours éventuel à des dispositifs fonctionnels (gouttière 
de rééducation myofonctionnelle, écran buccal, enveloppe 
linguale nocturne, etc.)

 – en cas d’emploi de gouttières de rééducation myofonc-
tionnelle, à quel moment du traitement et dans quel but 
sont-elles utilisées ?

 – en cas d’utilisation de gouttières de rééducation myofonc-
tionnelle, quelles sont les éventuelles difficultés rencon-
trées (détérioration trop rapide de la gouttière de réédu-
cation, apparition d’effets non désirés, par exemple une 
vestibuloversion des incisives mandibulaires, rendez-vous 
supplémentaires pour modifier la gouttière lorsqu’elle 
blesse, défaut d’observance, etc.) ?

 – la création d’un site Web non commercial et en accès libre 
à tous  serait-elle utile ?

 – quels éléments (fiches explicatives des enjeux de la 
rééducation myofonctionnelle orofaciale, vidéos d’expli-
cation et de démonstration des exercices, formations 
enregistrées et librement accessibles pour les assis-
tantes dentaires et les praticiens, cas cliniques, articles 
scientifiques, veille bibliographique et revues de presse 
des nouvelles publications, etc.) devraient-ils être mis en 
ligne sur ce site ? 

Figure 1 : page d’accueil de l’enquête sur LimeSurvey.
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Modalités de sondage

Le type de questions et leur présentation ont été élaborés 
en accord avec les recommandations du guide pratique d’uti-
lisation des méthodes d’enquête dans la recherche sur la 
télésanté de Langbecker D., et al.28 Deux modalités interro-
gatives cohabitaient dans cette enquête.

Le premier type de questions était rédigé selon la classique 
technique du Point’n Click (pointez et cliquez). Les proposi-
tions de réponses étaient soit précédées de boutons radios 
offrant un choix unique pour prévenir les incohérences35, soit 
sous forme de menu déroulant à choix unique.

La seconde modalité était constituée de questions à choix 
multiples.

Pour diminuer les incohérences des réponses, certaines 
questions ont été conditionnées. Par exemple, en cas de 
réponse négative à la ques tion « Dans votre pratique, faites-
vous appel à la rééducation myofonctionnelle orofaciale ? », 
il n’était pas proposé de répondre à « À quels professionnels 
de santé spécialisés adressez-vous vos patients ? ».

 Analyse statistique

Les données obtenues à partir de la plate-forme LimeSurvey 
ont été exportées dans une feuille de calcul Microsoft Excel® 

et analysées. L’analyse statistique a été réalisée avec le logi-
ciel RStudio® version 1.4.1103 (RStudioTeam) en langage R 
version R 4.0.2 (RCore Team). Les données qualitatives ont 
été analysées par le test 𝛘2 de Pearson avec correction de 
continuité de Yates. Les valeurs p ≤ 0,05 étaient considérées 
comme statistiquement significatives.

RÉSULTATS

Description de l’échantillon

Entre le 20 juin 2021 et le 26 juillet 2021, 447 réponses 
ont été enregistrées. 70 n’étaient que partielles et ont été 
exclues. L’échantillon se composait donc de 377 réponses 
complètes. Pour une population de praticiens orthodontistes 
de l’ordre de 2700 personnes, avec un niveau de confiance 
de 95 %, la marge d’erreur était inférieure à 5 %.

Parmi les répondants, 13,0 % exerçaient depuis moins de  
5 ans, 30 % depuis 5 à 15 ans, 20,2 % depuis 15 à 25 ans 
et 36,8 % depuis plus de 25 ans.

La répartition géographique des lieux d’exercice des répon-
dants a été représentée sur une carte (fig. 2).

0

5

10

15

20

Figure 2 : répartition par département du lieu 
d’exercice principal des répondants.
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Place de la rééducation myofonctionnelle 
orofaciale

Dans l’échantillon de répondants, 361 (95,8 %) déclaraient 
faire appel à la RMOF et 16 (4,2 %) n’y avaient pas recours 
(fig. 3). Pour ces derniers, les motifs évoqués en étaient les 
suivants :

 – manque de professionnels de santé spécialisés (kinésithé-
rapeutes ou orthophonistes) à proximité, pour 30,77 % 
d’entre eux ;

Figure 3 : recours à la RMOF.

Figure 4 : recours à des professionnels de santé spécialisés pour la RMOF. Les valeurs présentées sont arrondies à l’entier.
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 – satisfaction apportée par un exercice orthodontique sans 
RMOF, pour 23,08 % ;

 – délais de prise en charge par les professionnels de santé 
spécialisés trop longs, pour 19,23 % ;

 – absence de conviction quant à l’efficacité de la rééduca-
tion, pour 15,38 % ;

 – manque de temps à consacrer à la RMOF, pour 3,85 % ;
 – observance insuffisante des patients, pour 3,85 %.

Recours à des professionnels de santé 
spécialisés (kinésithérapeutes ou 
orthophonistes) 

En pratique courante, la RMOF pouvait être réalisée au 
cabinet ou bien par un professionnel de la rééducation, à 
qui était référé le patient. Parmi les orthodontistes qui 
pratiquaient la RMOF, 293 (81,2 %) orientaient le patient 
à un professionnel, kinésithérapeute et/ou orthophoniste-
soit occasionnellement, soit systématiquement pour  
158 (43,8 %) d’entre eux (fig. 4), La fréquence d’orientation 
pour la RMOF influençait le choix d’un thérapeute spécialisé, 
notamment lorsqu’elle était ciblée vers un seul spécialiste 
(p < 0,01).

Appréciation de l’efficacité de la RMOF 
menée par des professionnels de santé 
spécialisés

Parmi les orthodontistes qui avaient recours à un profes-
sionnel pour la RMOF, l’efficacité des rééducations était 
jugée « peu efficaces » par 23 (7,8 %) d’entre eux, « moyen-
nement efficaces » pour 186 (63,5 %) et « très efficaces » 
pour 84 (28,7 %). Ce jugement différait selon la fréquence 
du recours à un professionnel de santé spécialisé (p < 0,001) 
(fig. 5).

Raisons du choix de ne pas déléguer la 
RMOF à des professionnels spécialisés

Les orthodontistes préférant réaliser, occasionnellement ou 
systématiquement, la rééducation de leurs patients au sein 
de leur cabinet, ont justifié ce choix par (fig. 6) :
 – l’inconstance de satisfaction envers les résultats obte-
nus par les professionnels de santé spécialisés, pour  
137 (67,5 %) ;

 – un manque de professionnels de santé spécialisés à proxi-
mité, pour 89 (43,8 %) ;

Oui, parfois Oui, systématiquement

Kinésithérapeute Les deux Orthophoniste Kinésithérapeute Les deux Orthophoniste

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

Efficacité
Moyennement efficaces

Peu efficaces

Très efficaces

Figure 5 : évaluation par les orthodontistes de l’efficacité de la RMOF selon la fréquence d’orientation vers des professionnels spécialisés.
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 – de trop longs délais de prise en charge, pour 111 (54,7 %) ;
 – la volonté de gérer soi-même la RMOF avec des disposi-
tifs de rééducation, pour 71 (35 %) ;

 – la difficulté à convaincre les familles de l’intérêt de consul-
ter un professionnel de santé supplémentaire (déplace-
ments, frais supplémentaires), pour 50 (24,6 %) ;

 – le souhait de mener la RMOF selon son propre protocole 
de rééducation, pour 49 (24,1 %).

Les moyens éducatifs utilisés pour 
réaliser la RMOF au cabinet

L’éducation thérapeutique à la RMOF des patients au cabinet 
faisait appel à divers moyens éducatifs.

Parmi ces répondants, 189 (49,9 %) délivraient des 
informations et explications des exercices au cabinet, 126 
(33,2 %) remettaient des fiches d’explications et d’exercices 
et 39 (10,3 %) présentaient des informations et vidéos d’ex-
plication et d’exercices.

Les autres moyens éducatifs étaient moins usités et corres-
pondaient, chacun, à 0,34 % des répondants. Ont été cités 
un site dédié, l’application Myobrace, l’application Mon 
Coach Ortho, l’Awareness Training, l’aide d’une assistante 
formée au cabinet et l’utilisation de l’aérophonoscope sur 
Orthalis.

Utilisation de dispositifs fonctionnels 
pour la rééducation des patients

Une écrasante majorité de 198 (97,5 %) répondants recou-
raient à des dispositifs fonctionnels pour la rééducation de 
leurs patients au cabinet.

Nature des dispositifs fonctionnels 
utilisés pour la rééducation des patients

Lorsqu’ils étaient interrogés sur le type de dispositif utilisé, 
175 (49,4%) répondants utilisaient des gouttières de réédu-
cation myofonctionnelle, 78 (22 %) des écrans buccaux et 77 
(21,8%) des enveloppes linguales nocturnes (ELN). Parmis 
les autres réponses, 7 (2 %) orthodontistes utilisaient le 
dispositif Froggy Mouth.

Concernant les gouttières de rééducation, 75 (42,9 %) ortho-
dontistes déclaraient utiliser la gamme EF Line d’Ortho Plus, 
52 (29,7 %) celle d’Innova Pharm et 32 (18,3 %) celle de 
Myoresearch. Pour les 16 (9,1 %) autres réponses, étaient 
retrouvées principalement les appareils de RMO.

Indications des gouttières de rééducation 
myofonctionnelle

Les répondants privilégiaient le port de gouttières de réédu-
cation myofonctionnelle, dans quelques grandes indica-
tions :
 – après une expansion maxillaire, pour 121 praticiens 
(21,2 %) ;

 – après le traitement orthopédique d’une malocclusion de 
classe II, par un dispositif du type activateur ou autre, pour 
114 (20,0 %) ;

 – pour corriger à la fois une malocclusion et les dysfonc-
tions orofaciales associées, pour 88 (15,4 %) ;

 – en cas de ronflement, pour 69 (12,1 %) ;
 – avant un traitement multiattache, pour 63 (11,0 %) ;
 – l’arrêt d’une habitude de succion digitale, pour 57 (10,0 %) ;
 – la sortie du traitement orthopédique d’une malocclusion 
de classe III, pour 48 (8,4 %).

Les autres indications étaient exprimées avec une fréquence 
faible, de 0,18 % chacune. Elles étaient soit anecdotiques, 
soit en superposition partielle avec les autres propositions 
de réponse.

Figure 6 : principaux motifs de non-recours à un professionnel 
spécialisé pour la RMOF.
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Difficultés rencontrées lors de 
l’emploi des gouttières de rééducation 
myofonctionnelle

Au sein des 175 répondants qui utilisaient des gouttières de 
rééducation myofonctionnelle, 7 (4 %) n’ont été confrontés à 
aucune difficulté. Les autres rapportaient pour 137 (78,3 %) 
d’entre eux des défauts d’observance, pour 108 (61,7 %) 
une détérioration trop rapide de la gouttière de rééducation, 
pour 82 (46,9 %) l’apparition d’effets non désirés, comme 
une vestibuloversion des incisives mandibulaires et pour 45 
(25,7 %) la nécessité de rendez-vous supplémentaires pour 
modifier la gouttière lorsqu’elle blessait.

D’autres difficultés étaient mentionnées quoique qu’avec 
une fréquence bien moindre de 0,6 % chacune : coopération 
insuffisante de la famille, d’autres effets indésirables du type 
infraclusions latérale et postérieure, efficacité insuffisante, 
totale inefficacité, passivité de l’appareil avec un fort risque 
d’inefficacité, port insuffisant de l’appareil, effets indésirable 
du type rétrolvéolie supérieure, encombrement trop impor-
tant de l’appareil, et fragilisation peu fréquente du parodonte 
vestibulaire des incisives mandibulaires.

Création d’un site Web non commercial 
et en accès libre à tous

La quasi-totalité des répondants à l’enquête (333 soit 
92,2 %) souhaitaient la création d’un site Web non commer-
cial et en accès libre à tous, alors que seulement 7,8 % n’en 
exprimaient pas le besoin.

 – Les éléments que souhaitaient y trouver les répondants 
favorables à la création du site étaient :

 – des vidéos d’explication et de démonstration des exer-
cices pour 311 (93,3 %) ;

 – des fiches explicatives des enjeux de la rééducation myo-
fonctionnelle orofaciale et des exercices à pratiquer pour 
279 (83,8 %) ;

 – des formations enregistrées et librement accessibles 
pour les assistantes dentaires et les praticiens pour 264 
(79,3 %) ;

 – des cas cliniques pour 206 (61,9 %) ;
 – des articles scientifiques pour 201 (60,4 %) ;
 – une veille bibliographique et une revue de presse des nou-
velles publications pour 182 (54,6 %).

Également, une autre suggestion était d’y intégrer un 
annuaire des praticiens kinésithérapeutes ou orthopho-

nistes, avec la mention d’une éventuelle formation spéci-
fique à la RMOF. 

DISCUSSION

Après la reconnaissance initiale que la correction d’une 
malocclusion requiert l’équilibre de la musculature orofa-
ciale, la place occupée par la rééducation myofonctionnelle 
orofaciale (RMOF) en orthodontie et en médecine dentaire 
du sommeil a cru régulièrement, pour devenir un des thèmes 
essentiels de notre discipline.

L’objectif de cette enquête transversale était de dresser 
l’état des pratiques des orthodontistes français en matière 
de rééducation myofonctionnelle orofaciale. 

La diffusion du questionnaire a suscité un taux de 
réponse important. Selon les données accessibles sur 
le site de l’Assurance Maladie, 2103 spécialistes qualifiés 
en orthodontie et 620 omnipraticiens, avec un exercice 
quasi-exclusif de l’orthodontie, exerçaient en libéral en 
France en 2020.

Les 447 répondants à cette enquête représentaient un 
niveau de participation d’un peu plus de 16 % des praticiens 
exerçant une activité orthodontique libérale, spécialisée, 
exclusive ou quasi-exclusive, en France. Après rejet des 
questionnaires incomplets, l’échantillon se composait de 
377 réponses. Pour une population de praticiens de l’ordre 
de 2 700 personnes, avec un niveau de confiance de 95 %, 
la marge d’erreur était inférieure à 5 %.  

Parmi les répondants, 13,0 % exerçaient depuis moins de  
5 ans, 30% depuis 5 à 15 ans, 20,2 % depuis 15 à 25 ans 
et 36,9 % depuis plus de 25 ans. Ces chiffres sont à rappro-
cher de ceux des tranches d’âges de la profession. Selon la 
MACSF24, 10 % des chirurgiens-dentistes libéraux en France 
ont moins de 30 ans, 50,8 % plus de 50 ans et 7,1 % ont 
plus de 65 ans. Dont on déduit que 32,1 % sont âgés de 30 
à 50 ans. 

La RMOF étant le sujet d’un nombre toujours croissant de 
congrès et publications scientifiques, il n’est pas surprenant 
que 95,8% des orthodontistes aient déclaré faire appel à la 
rééducation myofonctionnelle orofaciale dans leur exercice. 

Les raisons mises en avant par les 4,2 % d’orthodon-
tistes qui ne faisait pas appel à la RMOF, sont un sujet. 
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La difficulté d’accès aux soins de RMOF dispensés par des 
kinésithérapeutes et orthophonistes est réelle13. Les ortho-
dontistes ont rapporté un manque de professionnels de 
santé spécialisés (kinésithérapeutes ou orthophonistes) à 
proximité pour 30,77 % d’entre eux et des délais trop longs 
de prise en charge par les professionnels de santé spécia-
lisés pour 19,23 %. 

Au problème d’une offre de soins insuffisante, s’ajoute 
l’extension du domaine de compétence de ces profession-
nels, par exemple, les troubles liés au vieillissement et la 
dysphasie pour les orthophonistes. Également, l’allonge-
ment des durées des prises en charge, l’augmentation 
du nombre de personnes ayant une maladie chronique, 
concourent à rendre ces professionnels de santé spécia-
lisés moins disponibles pour consacrer du temps à la RMOF 
des patients orthodontiques. Ajoutons enfin qu’au sein de 
leur exercice, la RMOF ne semble pas être la partie la plus 
prisée de ces professionnels de santé spécialisés et que, de 
surcroit, la cotation des actes de RMOF n’est pas attrayante.

Plus intéressants encore sont deux autres motifs cités par les 
4,2 % d’orthodontistes qui n’avaient pas recours à la RMOF. 
Ils jugeaient satisfaisant leur exercice clinique sans RMOF, 
à 23,08 %, et doutaient de l’efficacité de la rééducation, à 
15,38 %. Ces pourcentages, certes faibles si on les compare 
au total des répondants, reflètent néanmoins la persistance 
d’un ancien débat. Ainsi, selon Straub47, une poussée de la 
langue pendant la déglutition était une cause fréquente de 
béance antérieure. Deux autres auteurs, un orthodontiste 
respecté, William Proffit, et un orthophoniste, Bill Mason, 
ont remis en question36 le fondement scientifique de la 
théorie et de la pratique de l’approche de la RMOF prônée 
par Straub. Notamment, ils ont souligné que la poussée de la 
langue observée dans la déglutition atypique ne conduit pas 
à une malocclusion chez la majorité des enfants, contraire-
ment à une position antérieure de la langue au repos. Cette 
notion est maintenant acquise car il a été montré que la 
déglutition atypique ne conduit à une interposition de la 
langue entre les dents que pendant seulement environ  
20 minutes par 24 heures30.

Cet exemple de la béance antérieure est illustratif de ce 
débat récurrent entre deux courants de pensée. Pour l’un, 
l’équilibre fonctionnel d’une structure est la cause première 
des relations dentoalvéolaires et dentosquelettiques4,19. 
L’autre école affirme que la forme détermine la fonction et 
que l’existence de dysfonctions orofaciales chez un sujet en 
croissance n’est pas la cause, mais la conséquence de sa 
malocclusion50,54.

Qu’en est-il de l’efficacité de la RMOF ? 

Une revue systématique27 récente a conclu à un manque 
de données publiées de haute qualité méthodologique 
concernant la prise en charge orthodontique précoce et les 
protocoles d’entraînement des muscles orofaciaux pour la 
correction des troubles myofonctionnels et myosqueletti-
ques.

Une autre revue systématique20 a également souligné cette 
faible qualité méthodologique des études publiées, qui 
empêche de tirer des conclusions claires.

L’étude de l’efficacité de la RMOF est par ailleurs freinée 
par le défaut de consensus au sujet du type de RMOF et 
du moment de la rééducation à mettre en œuvre55, et de 
l’absence de méthode objective et reconnue pour évaluer la 
posture et la fonction linguales58.  

Le manque d’homogénéité des protocoles de traitement et 
de mesures des résultats, le manque de recherches sur le 
type, la fréquence et la durée des exercices myofonctionnels 
et sur les phénotypes spécifiques qui peuvent en bénéficier, 
ont conduit un groupe d’auteurs à plaider pour la définition 
de recommandations de bonne pratique. Dans ce but, une 
déclaration de consensus par la méthode Delphi31 consacrée 
à l’évaluation et la rééducation myofonctionnelles orofaciales 
chez les patients souffrants de SAOS, a été mise en œuvre. 

Comme souligné supra, les nombreuses études consa-
crées à l’utilisation de la RMOF pour la prise en charge 
des troubles respiratoires obstructifs du sommeil (TROS) 
sont, elles, de meilleure qualité méthodologique. Ainsi, il 
a été montré que la prise en charge multidisciplinaire du 
syndrome d’apnées obstructives du sommeil chez l’enfant, 
l’adolescent et l’adulte, peut bénéficier de l’apport efficace 
de la RMOF. Celle-ci est prescrite à plusieurs étapes de ces 
prises en charge3,9,21,44.

Lorsqu’ils étaient interrogés sur l’efficacité des rééduca-
tions menées par des professionnels de santé spécia-
lisés, 7,8 % des répondants les jugeaient « peu efficaces », 
63,5 % « moyennement efficaces » et 28,7 % « très effi-
caces ». Ce jugement différait selon la fréquence du recours 
à un professionnel de santé spécialisé (p < 0,001).

Les orthodontistes préférant réaliser, occasionnellement ou 
systématiquement, la rééducation de leurs patients au sein 
de leur cabinet, ont justifié ce choix par le manque de profes-
sionnels de santé spécialisés à proximité pour 30,38 %,  
de trop longs délais de prise en charge pour 37,88 % et  
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l’inconstance de satisfaction envers les résultats obtenus 
pour 46,76 %. Les mêmes arguments étaient mis en avant 
par les 4,2 % d’orthodontistes qui ne faisait pas appel à la 
RMOF dans leur exercice.

Les difficultés rencontrées pour pouvoir référer leurs patients 
ont probablement conduit les orthodontistes à s’adapter. 
Ils sont maintenant 24,23 % à souhaiter gérer eux-mêmes 
la RMOF avec des dispositifs de rééducation et 16,72 % 
à préférer mener la RMOF selon leur propre protocole de 
rééducation.

L’éducation thérapeutique à la RMOF des patients au 
cabinet faisait principalement appel à des moyens éduca-
tifs traditionnels. Parmi les répondants, 64,51 % délivraient 
des informations et explications des exercices au cabinet, 
43,00 % remettaient des fiches d’explications et d’exercices 
et 13,31 % présentaient des vidéos d’explication et d’exer-
cices.

Seuls 0,34 % des répondants ont indiqué utiliser l’applica-
tion Myobrace et 0,34 % l’application Mon Coach Ortho. Ces 
chiffres semblent témoigner à la fois de l’intérêt des ortho-
dontistes pour la santé connectée et du manque actuel de 
solutions répondant pleinement à leurs besoins en matière 
de RMOF.

Lorsque la RMOF était réalisée au cabinet, l’utilisation de 
dispositifs fonctionnels pour la rééducation des patients 
était le choix d’une écrasante majorité de de 97,5 % des 
répondants. 59,73 % des répondants utilisaient des gout-
tières de rééducation myofonctionnelle, 26.62 % des écrans 
buccaux et 26,28 % des enveloppes linguales nocturnes 
(ELN).

Les orthodontistes privilégiant le port de gouttières de réédu-
cation myofonctionnelle en avaient mentionné quelques 
grandes indications : à 21,19 % après une expansion maxil-
laire, à 19,96 % après le traitement orthopédique d’une 
malocclusion de classe II, par un dispositif du type activateur 
ou autre, à 15,41 % pour corriger à la fois une malocclusion 
et les dysfonctions orofaciales associées, et à 12,08 % en 
cas de ronflement. 

L’accroissement de l’indication des gouttières semble être 
une tendance thérapeutique de fond. Elle répond notam-
ment à la difficulté de poursuivre une rééducation volontaire 
et consciente pendant le sommeil. Les gouttières sont un 
moyen efficace de pérenniser une déglutition dents serrées 
au cours du sommeil, notamment après le traitement ortho-
pédique d’une malocclusion de classe II1. 

Les difficultés rapportées lors de l’emploi des gouttières 
de rééducation myofonctionnelle (défauts d’observance, 
détérioration trop rapide de la gouttière de rééducation, 
apparition d’effets non désirés comme une vestibulover-
sion des incisives mandibulaires, nécessité de rendez-vous 
supplémentaires pour modifier la gouttière lorsqu’elle bles-
sait) témoignent que des progrès peuvent encore accomplis 
dans leur conception.  

Force est de constater que les défauts d’observance sont la 
difficulté récurrente de l’exercice orthodontique, du contrôle 
de plaque dentaire29 à la RMOF. 

La quasi-totalité des répondants à l’enquête (92,2 %) 
appelaient de leurs vœux la création d’un site Web non 
commercial et en accès libre à tous. Ils souhaitaient y 
trouver des vidéos d’explication et de démonstration des 
exercices, des fiches explicatives des enjeux de la rééduca-
tion myofonctionnelle orofaciale et des exercices à pratiquer, 
des formations enregistrées et librement accessibles pour 
les assistantes dentaires et les praticiens, des cas cliniques, 
des articles scientifiques, une veille bibliographique et une 
revue de presse des nouvelles publications.

CONCLUSION

Les résultats de cette étude épidémiologique transversale 
montrent que la majorité des orthodontistes (95,8 %) ont 
recours à la RMOF, mais avec des modalités variables. Parmi 
eux, 43,8 % adressent systématiquement leurs patients à 
un professionnel spécialisé (kinésithérapeute ou orthopho-
niste). 

Ceux qui préfèrent réaliser, occasionnellement ou 
systématiquement, la rééducation de leurs patients au sein 
de leur cabinet, utilisent à 97,5 % des dispositifs fonction-
nels pour la rééducation de leurs patients. 

Les orthodontistes ayant recours à des gouttières de réédu-
cation myofonctionnelle rapportent à 98,2 % des difficultés 
d’utilisation, défauts d’observance, détérioration trop rapide 
de la gouttière de rééducation, apparition d’effets non désirés 
comme une vestibuloversion des incisives mandibulaires et 
nécessité de rendez-vous supplémentaires pour modifier la 
gouttière lorsqu’elle blesse.

Cette étude met en lumière la diversité des prises en 
charges des patients orthodontiques en matière de réédu-
cation myofonctionnelle orofaciale.
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