Orthod Fr 2023;94:131-161

© SFODF, 2023. Publié par John Libbey Eurotext. Article original
Tous droits réservés.

https://doi.org/10.1684/orthodfr.2023.126

Rééducation myofonctionnelle orofaciale
assistée par gouttiére de rééducation préfabriquée:
une revue systématique de la littérature

Philippe AMAT™, Eric TRAN LU Y?

" 19, place des Comtes du Maine, 72000 Le Mans, France
25, avenue de la Convention, 94110 Arcueil, France

- MOTS-CLES : RESUME - Introduction : Plusieurs études transversales ont montré I'associa-
S Rééducation tion d’'un environnement orofacial dysfonctionnel avec une plus grande préva-
8 myofonctionnelle orofaciale lence de malocclusions. La rééducation myofonctionnelle orofaciale (RMOF) est
& (RMOF) / la rééducation des muscles, des fonctions et des postures de repos du complexe
E Gouttiere de rééducation orofacial. Elle est utilisée dans la prise en charge thérapeutique des dysfonction-
z préfabriquée (GRP) / nements orofaciaux chez des patients de tous 4ges et présentant un large éventail
& Syndrome d’apnées de troubles et de comorbidités. La RMOF met principalement en ceuvre des exer-
= obstructives du sommeil / cices isotoniques et isométriques ciblant les structures buccales et oropharyngées,
e Troubles respiratoires associés a des exercices spécifiques pour optimiser la ventilation, la déglutition et
5 obstructifs du sommeil / la mastication. Elle peut faire appel 4 des gouttieres de rééducation préfabriquées
Q Orthodontie / Médecine (GRP) dont la prescription peut également viser l'objectif d'une modification des
g dentaire du sommeil / formes et des rapports d’arcades dentaires. Objectif : Lobjectif principal de cette
< Dysfonctions et revue systématique de la littérature était de décrire et d’évaluer l'efficacité de la
e parafonctions orofaciales / RMOF assistée par gouttiéres de rééducation préfabriquées en orthodontie, en
= Dysfonctionnements occlusodontie et en médecine dentaire du sommeil. Son objectif secondaire était
& temporaux-mandibulaires d’évaluer si 'emploi des GRP, actuellement disponibles, s'accompagne d’effets
g indésirables. Matériels et méthodes : La revue systématique de la littérature fut
= entreprise a partir de cing bases de données électroniques : Medline (via PubMed),
S Web of Science, Cochrane Library, Embase et Google Scholar, afin d’identifier
% les études évaluant lefficacité de la RMOF assistée par GRP dans le traitement
° des dysfonctions orofaciales et des parafonctions, des dysfonctionnements tempo-
= raux-mandibulaires (DTM) ou des syndromes d’apnées obstructives du sommeil
§ (SAOS) de I'enfant, de 'adolescent et de I'adulte, publiées jusqu’au 20 mars 2023.

Le critere de jugement principal de cette revue systématique était I'efficacité
thérapeutique de la RMOF assistée par GRP. Chez les patients souffrant d’apnée
obstructive du sommeil (AOS), I'évaluation de l'efficacité sappuyait principale-
ment sur une diminution statistiquement significative de I'indice d’apnée/hypo-
pnée (IHA) et sur une amélioration de la qualité subjective du sommeil, de la
qualité du sommeil mesurée par polysomnographie nocturne et de la qualité de vie
mesurée subjectivement. Chez les patients présentant des dysfonctions orofaciales,
des parafonctions ou des DTM, I’évaluation de l'efficacité I’était principalement
par I'électromyographie (EMG), "'anamnése et 'examen clinique. Les criteres de
jugement secondaires étaient les améliorations dentoalvéolaires ou squelettiques,
et les éventuels effets indésirables des GRP employées, dont des effets indési-
rables sur l'occlusion. Résultats : Seulement quatorze études répondaient a tous
les critéres d’inclusion : deux essais contrdlés randomisés, un essai contrdlé non
randomisé, cinq études cas témoins prospectives, deux études cas-témoins rétros-
pectives, deux séries de cas prospectives et deux séries de cas rétrospectives. Les
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deux essais cliniques contr6lés randomisés ont été évalués a « faible risque de biais »
d’apres les douze critéres de risque de biais du Cochrane Back Review Group. La
qualité méthodologique des 12 autres études incluses a été évaluée a l'aide de l'outil
ROBINS-I, conformément aux recommandations du Cochrane Handbook. 1 une
a été jugée comme présentant un risque de biais mesuré, huit un risque de biais
important et trois un risque de biais critique. D’aprés les données probantes dispo-
nibles, la RMOF assistée par GRP permet une réduction statistiquement signifi-
cative (p = 0,0425) de 'TAH d’enfants souffrant d’apnée obstructive du sommeil
légere a modérée. Chez des enfants souffrant d’apnée obstructive du sommeil et
opérés des adénoides et/ou des amygdales, une RMOF postopératoire associée au
port d'une GRP souple conduit a une plus grande réduction de 'TAH, compa-
rativement a un groupe témoin, et une amélioration de la saturation en oxygene
(Sa02), 6 mois et 12 mois aprés lopération (p < 0,01). Elle contribue également a
une amélioration des troubles du sommeil, de la condition physique, de la léthargie
diurne plus importante dans le groupe traité que dans le groupe témoin, 6 mois
et 12 mois apres opération (p < 0,05). La RMOF assistée par GRP permet une
correction jusqu'a 100 % de la déglutition atypique et une amélioration de I’équi-
libre musculaire orofacial. Les GRP sont généralement moins efficaces que les
activateurs pour le traitement des malocclusions de classe II, division 1 et semblent
entrainer davantage d’effets indésirables, principalement une vestibuloversion des
incisives mandibulaires. Lutilisation de la RMOF assistée par GRP pour la prise
en charge des D'TM n’est pas validée par les preuves actuelles. Conclusions : Les
données publiées, méme de qualité méthodologique inégale, semblent montrer
la supériorité d'une RMOF associée au port d'une GRP comparée a la mise en
ceuvre d'une RMOF sans GRP. La mise en ceuvre d’études prospectives avec de
grands échantillons serait utile pour mieux évaluer les nouvelles possibilités théra-
peutiques apportées par l'association de la RMOF avec une GRP. Une attention
constante devra étre portée a la surveillance des éventuels effets indésirables sur les
arcades dentaires des GRP associées a la RMOF, notamment la vestibuloversion
des incisives mandibulaires. Il pourrait étre utile de conduire une réflexion quant
a la pertinence des arguments avancés par les fabricants sur les particularités de
leurs dispositifs et leurs effets supposés. La RMOF assistée par GRP apparait
comme un nécessaire changement de paradigme, dont il semble utile de faire
bénéficier nos patients. Enregistrement du protocole : Ce protocole a été enre-

gistré le 2 mars 2023 dans I'International Prospective Register of Systematic Review
(PROSPERO) et a regu le numéro CRD : CRD42023400421.
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KEYWORDS: ABSTRACT - Orofacial myofunctional reeducation assisted by a prefabricated
Orofacial Myofunctional reeducation appliance: a systematic review of the literature. Introduction: Several
Reeducation (OMFR) / cross-sectional studies have shown the association of a dysfunctional orofacial environment
Prefabricated reeducation with a greater prevalence of malocclusions. Orofacial myofunctional reeducation (OFMR)
appliance (PRA) / is the rehabilitation of the muscles, functions and resting postures of the orofacial complex.
Obstructive Sleep Apnea 1t is used in the therapeutic management of orofacial dysfunction in patients of all ages
Syndrome / and with a wide range of disorders and comorbidities. RMOF mainly uses isotonic
Obstructive Sleep Breathing and isometric exercises targeting the oral and oropharyngeal structures, combined with
Disorders / specific exercises for ventilation, swallowing and mastication. It may involve the use of
Orthodontics / Dental Sleep prefabricated reeducation appliances (PRAs), which may also be prescribed to modify the
Medicine / shape and relationship of the dental arches. Objectives: The primary objective of this
Orofacial dysfunctions and systematic review of the literature was to describe and evaluate the efficacy of prefabricated
parafunctions/ reeducation appliance-assisted OFMR in orthodontics, occlusodontics and dental sleep
Temporo-Mandibular medicine. Its secondary objective was to assess whether the use of currently available PRAs is
Dysfunctions. associated with adverse effects. Materials and Methods: The systematic literature review

was undertaken using five electronic databases: Medline (via PubMed), Web of Science,
Cochrane Library, Embase, and Google Scholar, to identify studies evaluating the efficacy
of PRA-assisted OFMR in the treatment of orofacial dysfunctions and parafunctions,
temporo-mandibular dysfunction (TMD) or obstructive sleep apnea (OSA) in children,
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adolescents and adults, published until 20 March 2023. The primary outcome of interest
was the therapeutic efficacy of PRA-assisted OFMR. In patients with obstructive sleep
apnoea (OSA), efficacy was assessed primarily by a decrease in the apnoea/hypopnoea index
(AHI) of at least five episodes per hour from baseline, improvement in subjective sleep
quality, sleep quality measured by nocturnal polysomnography and subjectively measured
quality of life. In patients with orofacial dysfunctions, parafunctions or TMD, efficacy was
assessed mainly by electromyography (EMG), history and clinical examination. Secondary
outcomes were dentoalveolar or skeletal improvements, and possible adverse effects of the
PRASs used, including adverse effects on occlusion. Results: Only fourteen studies met all
inclusion criteria: two randomised controlled trials, one non-randomised controlled trial,
five prospective case-control studies, two retrospective case-control studies, two prospective
case series and two retrospective case series. The two randomised controlled trials were
assessed as “low risk of bias” according to the Cochrane Back Review Group’s 12 risk of
bias criteria. The methodological quality of the remaining 12 included studies was assessed
using the ROBINS-I tool, according to the recommendations of the Cochrane Handbook.
One was judged to have a measured risk of bias, eight a significant risk of bias and three
a critical risk of bias. Based on the available evidence, PRA-assisted OFMR results in a
statistically significant (p=0.0425) reduction in AHI in children with mild to moderate
obstructive sleep apnea. In children with obstructive sleep apnoea undergoing adenoid
and/or tonsil surgery, postoperative OFMR combined with a flexible PRA leads to a
greater reduction in AHI compared to a control group and an improvement in SaO2 at 6
months and 12 months after surgery (p<0.01). It also contributes to greater improvement
in sleep disturbance, physical fitness, daytime lethargy in the treated group than in the
control group 6 months and 12 months after surgery (p<0.05). PRA-assisted OFMR
provides correction of atypical swallowing and improvement in orofacial muscle balance.
GRPs are generally less effective than activators for the treatment of Class II Division 1
malocclusions and appear to cause more adverse effects, mainly vestibuloversion of the
mandibular incisors. The use of PRA-assisted OFMR for the management of TMD
is not validated by current evidence. Conclusions: Published data, albeit of uneven
methodological quality, appear to show the superiority of OFMR combined with the use of
a PRA, compared with the implementation of OFMR without PRA. Prospective studies
with large sample sizes would be useful to better evaluate the new therapeutic possibilities
brought by the combination of OFMR with a PRA. Continued attention should be paid
to the monitoring of possible adverse effects of PRA-assisted OFMR on the dental arches,
especially the vestibuloversion of the mandibular incisors. It might be useful to reflect on
the relevance of the arguments put forward by manufacturers about the particularities of
their devices and their supposed effects. PRA-assisted OFMR appears to be a necessary
paradigm shift , which it seems useful to bring to our patients. Protocol registration: 7his
protocol was registered on March 02, 2023 in the International Prospective Register of
Systematic Review (PROSPERO) and received the CRD number: CRD42023400421.
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1. Contexte nasale optimales. Depuis, d'innombrables propo-
sitions thérapeutiques' ont fleuri, qui ciblent

les structures de la face, de la cavité buccale et de
Iloropharynx‘l2,18,28,29,49,53,57,66,91,93,107,109,111,121,125,133

Apres la reconnaissance par Blandin®', en 1836,
du role joué par les pressions musculaires sur la

forme des arcades dentaires et |'énoncé de la notion
d’équilibre musculaire, Rogers'"" a souligné I'impor-
tance de I"équilibre fonctionnel, dont un placement
adéquat de la langue, et I'apport thérapeutique de
la rééducation myofonctionnelle orofaciale (RMOF)
a I'atteinte des objectifs d’une croissance mandibu-
laire, d’une apparence faciale et d’une ventilation

Egalement, plusieurs études transversales®'' ont
montré |"association d’un environnement orofacial
dysfonctionnel avec une plus grande prévalence de
malocclusions**7°.

La RMOF est la rééducation des muscles, des
fonctions et des postures de repos du complexe
orofacial. Elle concerne les lévres, la langue, le
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palais mou, les joues, la mandibule, la ventilation, la
succion, la mastication, la déglutition, I'articulation
de la parole et plus encore®’. La RMOF est utilisée
dans la prise en charge thérapeutique des dysfonc-
tionnements orofaciaux chez des patients de tous
ages et présentant un large éventail de troubles et
de comorbidités.

La RMOF met principalement en ceuvre des exer-
cices isotoniques et isométriques ciblant les struc-
tures buccales et oropharyngées’’, associés a des
exercices spécifiques pour optimiser la ventilation, la
déglutition'"” et la mastication. Elle peut faire appel a
des dispositifs fonctionnels préfabriqués’75127.134136
dont la prescription peut également viser I'objectif
d’une modification des formes et des rapports d’ar-
cades dentaires.

1.1. Efficacité dela RMOF

La RMOF a été montrée efficace en médecine,
notamment en neurologie dans la prise en charge des
dysphagies et des troubles neuro-musculaires'*.

En orthopédie dento-faciale, bien que la prise
en charge des enfants par orthodontie précoce et
RMOF semble étre une approche prometteuse,
les données publiées sont souvent de faible qualité
méthodologique® 7234,

Uneautre indication de laRMOF, la prise en charge
des troubles respiratoires obstructifs du sommeil
(TROS), a braqué sur elle I'attention du monde
médical et en a fait le sujet d’un plus grand nombre
d’études de meilleure qualité méthodologique. Ainsi
en médecine du sommeil et en médecine dentaire
du sommeil®®° |le recours a la RMOF'2319293 3
été montré efficace dans le traitement multidisci-
plinaire des syndromes d’apnées obstructives du
sommeil (SAOS) de I'enfant, de I’adolescent et de
Iladulte’l,‘l 3,24,25,35,61,68,69,95,113,128,135 et Ia RMOF est PreS'
crite a plusieurs étapes de ces prises en charge.

Notamment, plusieurs études ont montré |'ef-
ficacité de la RMOF dans la réduction significative
de la gravité et des symptomes du SAOS chez les
adultes®. Des études ont également montré son
efficacité dans la réduction du ronflement®, I'lamé-
lioration de la qualité de vie*?, I'adhésion a la pression
positive continue (PPC)*®, ainsi que le traitement de
I'apnée obstructive du sommeil (AOS) résiduelle
apres adénotonsillectomie chez les enfants®*32,

En occlusodontie, le consensus, qui émane des
données actuelles fondées de la littérature scienti-
fique®”?%1% indique que la prise en charge thérapeu-
tique des patients souffrant de dysfonctionnements

temporomandibulaires (DTM) doit reposer, en pre-
miére intention, sur des traitements conservateurs
simples et réversibles, dont la RMOF®. L’intégration
de la RMOF dans une démarche planifiée d’édu-
cation thérapeutique du patient (ETP)** permet
aux patients d’étre informés sur leur DTM et édu-
qués quant a la maniere de gérer'® leurs symp-
tomes. Les conclusions des revues systématiques
|es Plus récen.tes4,23,26,39,44,73,76,80,82,83,86-88,98,99,101,129 sont

similaires :

- La RMOF, les conseils comportementaux, les
mobilisations passives, les techniques de relaxa-
tion semblent efficaces pour améliorer les signes
et les symptomes des DTM.

- La RMOF a un impact sur la réduction de la
douleur et un impact significatif sur 'augmenta-
tion de I'amplitude des mouvements.

- La RMOF a un faible effet sur la réduction de I'in-
tensité des céphalées chez les sujets atteints de
DTM.

1.2. Emploi de gouttiéres
de rééducation préfabriquées

La RMOF peut faire appel a des dispositifs
fonctionnels préfabriqués’7>127.13413¢ | e nombre
d’études consacrées a la RMOF assistée par disposi-
tifs fonctionnels préfabriqués est encore limité.

Depuis la proposition de Newel, en 1912, d’as-
socier le port d’un écran oral a la RMOF, de trés
nombreux dispositifs de RMOF ont été développés.
Les plus nombreux sont des gouttieres de rééduca-
tion préfabriquées (GRP), dont le port peut viser
I'objectif supplémentaire d’'une modification des
formes et des rapports d’arcades dentaires.

Rappelons que les premiéres gouttiéres souples
ont été créés dans les années 1950 par René Soulet,
professeur a Clermont-Ferrand et André Besombes,
professeur a Paris. Leurs « conformateurs » étaient
fabriqués en caoutchouc naturel avec I'objectif de
stabiliser les résultats déja acquis avant les vacances
d’été, période pendant laquelle les patients étaient a
I’époque temporairement débagués. Constatant que
le port des « conformateurs » procurait une amélio-
ration de I'occlusion, ils en élargirent les indications.

Des revues systématiques ont été consacrées a la
correction de malocclusions de classe Il, division 1
par des GRP. Pour un temps de traitement compa-
rable, les preuves de faible qualité suggerent que les
GRP sont généralement moins efficaces que les acti-
vateurs pour traiter les malocclusions de classe I,
division 194103134,
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1.3. RMOF assistée par des GRP

En orthodontie, des revues systématiques d’es-
sais cliniques contrélés randomisés et d’études
non randomisées ont évalué I'efficacité de traite-
ments orthodontiques menés avec des appareils
myofonctionnels préfabriqués. Cette évaluation a
concerné des enfants souffrant de malocclusion'®,
des enfants ou des adolescents en malocclusion
de classe Il, division 194134 et des enfants avec une
béance antérieure’.

Une autre revue systématique''® a étudié I'utilisa-
tion de dispositifs myofonctionnels lors de rééduca-
tions menées par des orthophonistes.

En médecine du sommeil et en médecine dentaire du
sommeil, seules les revues systématiques les plus
récentes’"””" ont intégré des études consacrées a
la RMOF passive. Proposée pour pallier les fréquents
défauts d’observance constatés lors des programmes
de rééducation, elle assiste le patient avec le port
d’un dispositif sur mesure®%2, Néanmoins, ces
revues systématiques n‘ont pas intégré d’études
consacrées a |utilisation spécifique de GRP.

Seule une récente revue systématique et méta-
nalyse' a intégré a la fois des études consacrées a
la RMOF passive et une étude consacrée a la RMOF
assistée par une GRP.

Autre fait notable, aucune étude consacrée a
la RMOF passive ou a la RMOF assistée par GRP
n’est citée dans une récente revue Cochrane'’3,
dans plusieurs autres revues systématiques
récentes?’303861,84124139 ~ dans les recommanda-
tions de bonne pratique de I'European Respiratory
Society sur les traitements autres que la ventilation
en pression positive continue (VPPC) pour I'apnée
obstructive du sommeil publiées en 2021 et celles
de I'’Association brésilienne du sommeil publiées en
2022

En occlusodontie, aucune étude consacrée a la
RMOF assistée par une GRP n’a été incluse dans
les revues systématiques récentes'>623,39,6387,131,140
Rappelons que les revues systématiques de la litté-
rature?*'"° montrent qu'’il existe des preuves de
qualité modérée a tres faible confirmant |'efficacité
des gouttiéres occlusales sur mesure dans le traite-
ment des DTM. Les meilleurs résultats sont obtenus
par |'association du port d’une orthese de stabilisa-
tion en résine acrylique dure avec la mise en ceuvre
d’une éducation thérapeutique®®.

La majorité des preuves scientifiques?6347097.105
incitent a préférer I'utilisation d’orthéses de stabi-
lisation en résine acrylique dure plutot que des

gouttieres préfabriquées souples, pour la réduction
des symptomes de DTM.

Une récente étude épidémiologique trans-
versale' a été menée pour dresser un état des
lieux de la pratique de la RMOF, en orthodontie
en France. Les résultats de cette étude épidémiolo-
gique montrent que la majorité des orthodontistes
(95,8 %) ont recours a la RMOF, mais avec des
modalités variables. Parmi eux, 56,2 % préferent
réaliser, occasionnellement ou systématiquement, la
rééducation de leurs patients au sein de leur cabinet.
Parmi eux, 97,5 % pratiquent la RMOF en associa-
tion avec le port de dispositifs fonctionnels, qui sont
49,4 % des GRP.

Force est d’observer la grande diversité de prises
en charge des patients orthodontiques en matiere
de RMOF, ainsi que le nombre toujours croissant
de conférences scientifiques, publications et forma-
tions, souvent sponsorisées par les fabricants /distri-
buteurs de dispositifs de rééducation’. Compte tenu
du niveau actuel d’intérét pour la RMOF au sein de
la profession orthodontique et des spécialités médi-
cales, nous avons souhaité mener cette revue systé-
matique. Nous avons désiré rechercher, analyser et
synthétiser les données probantes publiées afin de
montrer |'intérét de systématiquement associer une
GRP aux procédures de RMOF.

2. Objectifs

L’objectif principal de cette revue systématique
de la littérature était de décrire et d’évaluer I'effica-
cité de laRMOF assistée par GRP en orthodontie, en
occlusodontie et en médecine dentaire du sommeil.

L’objectif secondaire était d’évaluer si I'emploi
des GRP actuellement disponibles s’accompagne
d’effets indésirables.

La différence entre cette revue systématique et
Ies précédentes1 3,15-17,23,27,30,32,38,39, 61-63,71,72,84,94,103,113,118,
124131134139,140 o5t son approche globale de la RMOF
assistée par le port d’'une GRP, aussi bien en ortho-
dontie, en occlusodontie qu’en médecine dentaire
dusommeil et de I'accent mis sur les stratégies théra-
peutiques utilisées par les divers auteurs. A notre
connaissance, aucune revue systématique antérieure
n’a été conduite avec cette approche globale.

3. Matériel et méthodes

La liste de contrdle de la déclaration PRISMA™?
(éléments d’information privilégiés pour les revues
systématiques et les méta-analyses) a servi de ligne
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e Medline : 297
* Web of Science : 92

Articles identifiés par la recherche électronique (n = 1012)

* Cochrane Library : 1

Articles exclus apres analyse des

titres et des résumés disponibles |,

et suppression des doublons |
(n=998)

A 4

* Embase : 168
* Google Scholar : 454

Articles sélectionnés apres analyse des titres et des résumés disponibles (n = 14)

A

Articles sélectionnés aprés examen des bibliographies (n = 1)

-

Articles éligibles & une lecture du texte intégral (n = 15)

A

Articles exclus sur la base des critéres de sélection (n = 1)

-

Articles retenus dans la revue de littérature (n = 14)

Figure 1
Diagramme de flux.

guide pour conduire cette revue systématique, La
figure 1 présente un diagramme de flux du processus
de recherche et de sélection utilisé.

3.1. Enregistrement de l'étude

Le protocole est libre d’acces et enregistré dans
I"International Prospective Register of Systematic Review
(PROSPERO) sous le numéro CRD42023400421.

3.2. Questions de recherche

Les deux questions de recherche retenues étaient :

Question 1 : Est-ce que I'emploi de GRP pour
aider a la RMOF est pertinent ?

Question 2 : Est-ce que |’emploi des GRP
actuellement disponibles s’accompagne d’effets
indésirables ?

3.3. Identification des articles

La recherche a été réalisée en la structurant en
cinq critéres principaux réunis dans I'acronyme
PICO” "

- P(Population) : la revue systématique a été limitée
aux participants qui répondaient aux criteres
suivants :

* A. Patients souffrant d’AOS ou présentant
des DTM, des dysfonctions orofaciales ou
des parafonctions. Absence d'un syndrome
ou d’une autre affection comorbide comme,
par exemple, un traumatisme cranien ou
du cou, un accident vasculaire cérébral, un
cancer ou une maladie neurologique.

* B. (1) Diagnostic d’AQS établi par polysom-
nographie.

(2) Diagnostic de DTM, de dysfonctions
orofaciales ou de parafonctions, établis
par I'anamneése et |’'examen clinique.

- | (Intervention) : RMOF associée au port d’une
GRP, chez des patients souffrant d’AOS ou chez
des patients présentant des DTM, des dysfonc-
tions orofaciales ou des parafonctions.

- C (Comparaison) : patients traités par RMOF
seule sans association avec une GRP, par RMOF
et dispositif orthodontique ou cas témoins non
traités.

- O (Outcomes) : le critere de jugement principal de
cette revue systématique était I'efficacité théra-
peutique de la RMOF assistée par GRP.
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* Chez les patients souffrant d’AQS, I'évaluation
de I'efficacité s’appuyait principalement sur une
diminution statistiquement significative de I'in-
dice d’apnée/hypopnée (IHA) et sur une amélio-
ration de la qualité subjective du sommeil, de la
qualité du sommeil mesurée par polysomnogra-
phie nocturne et de la qualité de vie mesurée
subjectivement.

* Chez les patients présentant des dysfonctions
orofaciales, des parafonctions ou des DTM,
I’évaluation de I'efficacité |’était principalement
par |’électromyographie (EMG), 'anamnése et
I'examen clinique.

Les critéres de jugement secondaires étaient les
améliorations dentoalvéolaires ou squelettiques, et
les éventuels effets indésirables des GRP employées,
dont des effets indésirables sur I'occlusion.

3.4. Critéres d’éligibilité

Les critéres d’inclusions retenus étaient les
suivants :

- Tous les types d’études cliniques menées sur |'étre
humain, prospectives et rétrospectives, y compris
les séries de cas.

- Les études devaient avoir été publiées dans des
revues a comité de lecture, sans limite d’ancien-
neté ni restriction de langue.

- Pour les patients souffrant d’apnées obstructives
du sommeil (AOS), les études devaient fournir
les données polysomnographiques, au minimum
pour l'indice d’apnée et d’hypopnée (IAH), avant
et apres traitement par RMOF.

Les critéres d’exclusion étaient les suivants :
revues narratives ou systématiques de la littérature,
méta-analyses, rapports de cas et opinions d’experts.

3.5. Sources d’'information, stratégies
de recherche et d’identification des études

Une revue systématique de la littérature fut
entreprise a partir de cinq bases de données élec-
troniques : Medline (via PubMed), Web of Science,
Cochrane Library, Embase et Google Scholar, afin
d’identifier les études évaluant I'efficacité de la
RMOF assistée par GRP dans le traitement des
DTM, des dysfonctions orofaciales et des parafonc-
tions, ou des SAOS de I’enfant, de I'adolescent et de
I’adulte, publiées jusqu’au 20 mars 2023.

La stratégie utilisée pour la recherche électro-
nique et l'identification des études pertinentes
s’appuyait sur |’association de plusieurs mots-clefs

formant I'équation de recherche suivante (identique
pour les cinq bases de données) :

(Physiotherapy OR exercise therapy OR manual
therapy OR myofascial reeducation OR myofunc-
tional treatment OR myofunctional therapy OR
orofacial myotherapy OR tongue exercises OR
oropharyngeal exercises OR speech therapy OR
upper airway exercises OR breathing exercises OR
upper airway remodeling OR orofacial myofunc-
tional reeducation OR orofacial myofunctional
therapy OR orofacial rehabilitation) AND (prefa-
bricated functional appliance OR prefabricated
appliance OR preformed myofunctional device OR
prefabricated myofunctional appliance OR preor-
thodontic trainer OR Elastodontic device OR erup-
tion guidance appliance OR elastomeric device OR
myofunctional appliance).

L’admissibilité des articles a été déterminée
en deux phases. Au cours de la premiere, les deux
auteurs ont mené de facon indépendante des
recherches dans les cing bases de données élec-
troniques et ont présélectionné les études qui
évaluaient |'efficacité de la RMOF assistée par GRP
dans le traitement des DTM, des dysfonctions orofa-
ciales, des parafonctions et des SAOS de I'enfant, de
I’adolescent et de I'adulte. Si les résumés des études
n’étaient pas disponibles ou n’étaient pas explicites,
les textes intégraux étaient récupérés et examinés
avant qu’une décision définitive ne soit prise. Les
articles présents dans plusieurs bases de données
n’ont été pris en compte qu’une seule fois.

Les deux auteurs ont ensuite mené un examen
des bibliographies des articles sélectionnés a la
recherche d’autres articles pertinents. La littérature
grise a été partiellement couverte par la consulta-
tion de Google Scholar.

Aprés que les études potentiellement admissibles
ont été sélectionnées, les articles complets ont été
obtenus pour la deuxiéeme phase du processus de
sélection.

Au cours de cette seconde étape, les mémes
examinateurs ont évalué de facon indépendante les
études sélectionnées.

3.6. Collecte des données

La collecte des données a été effectuée indépen-
damment par les deux examinateurs sur des tableaux
normalisés, et ils ont ensuite examiné l'information
extraite.

Les auteurs ont collecté les données suivantes :
nom des auteurs, année de publication, nom de la
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revue, type d’étude, critéres d’inclusion et d’ex-
clusion, type d’intervention et de dispositif utilisé,
risques de biais de I’étude, nombre de sujets, carac-
téristiques démographiques (sexe, age), description
du groupe contrdle si présent, degré de gravité du
SAQS, nature des DTM, des dysfonctions orofa-
ciales et des parafonctions, parametres méthodolo-
giques des traitements par RMOF assistée par GRP
et description des résultats obtenus.

Les données recueillies sur les parametres métho-
dologiques des traitements par RMOF assistée par
GRP étaient : paramétres thérapeutiques (procé-
dures, fréquence des rendez-vous et durée du traite-
ment, suivi thérapeutique), paramétres d’évaluation
et de réévaluation, parameétres physiologiques
(mesures anthropométriques, données polysomno-
graphiques telles que I'indice d’lAH et la saturation
en oxygene (5a02) avant et apres RMOF assistée
par GRP, la symptomatologie (DTM, dysfonctions
et parafonctions orofaciales, données sur la qualité
de vie et la qualité du sommeil, l'intensité et la
fréquence du ronflement)).

Toute inexactitude ou désaccord ont été résolus
en réexaminant le document original.

Si nécessaire, les auteurs des études sélection-
nées €taient contactés et interrogés par courrier

électronique au sujet des données manquantes,
imprécises ou incompletes.

3.7. Risques de biais
dans les études individuelles

Les deux auteurs ont évalué de fagon indépen-
dante la qualité des essais cliniques randomisés
sélectionnés, d’apres les 12 critéres de risque de
biais du Cochrane Back Review Group (CBRG)*' pour
les revues systématiques. Ces critéres, présentés au
tableau 1, sont associés a des instructions®' adaptées
de Van Tulder™°, Boutron, et al.?? et du Cochrane
Handbook of Reviews of Interventions>®.

Chaque critere doit se voir attribuer une des
trois évaluations « oui », « non » ou « incertain ».
L’évaluation « oui » indique que le critére a été
respecté et suggere donc un faible risque de biais.

Les études sont évaluées a « faible risque de
biais » lorsqu’au moins 6 des 12 critéres du Cochrane
Back Review Group®' ont été respectés et que I'étude
n’est pas entachée de biais importants comme un
taux de patients perdus de vue supérieur a 20 %
dans|’un des groupes de |'étude. Les études avec des
défauts sérieux ou celles dans lesquelles moins de
6 des12 criteres sont satisfaits sont évaluées comme
présentant un « risque élevé de biais ».

Tableau 1. Sources de risque de biais selon les critéres du Cochrane Back Review Group®'.

A 1. La méthode de randomisation était-elle adéquate ?

2. Lallocation de traitement a-t-elle été dissimulée ?

Oui / Non / Incertain

Oui / Non / Incertain

La connaissance des interventions allouées a-t-elle été suffisamment évitée

¢ au cours de I'étude ?
3. Les patients étaient-ils en aveugle vis-a-vis de I'intervention ?
4. Les soignants étaient-ils en aveugle vis-a-vis de I'intervention ?
o8 ’évaluateur des résultats était-il en aveugle vis-a-vis de I'intervention ?
D Les données incomplétes sur les résultats ont-elles été traitées adéquatement ?
6. Le taux de perdus de vue était-il décrit et acceptable ?
7 Tous les participants randomisés ont-ils été analysés dans le groupe auquel ils ont été
’ affectés ?
E 8. Tous les résultats concernant les critéres de jugement prédéfinis ont-ils été reportés ?
F Autres sources de biais potentiels :
9 Les groupes étaient-ils semblables en début d’étude au regard des principaux facteurs
pronostiques ?
10. Les co-interventions ont-elles été évitées ou similaires ?
11. L'observance était-elle acceptable dans tous les groupes ?
12. Le moment de I’évaluation des résultats était-il le méme dans tous les groupes ?

Oui / Non / Incertain
Oui / Non / Incertain

Oui / Non / Incertain

Oui / Non / Incertain
Oui / Non / Incertain

Oui / Non / Incertain

Oui / Non / Incertain

Oui / Non / Incertain
Oui / Non / Incertain

Oui / Non / Incertain
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Toute divergence apparue au cours de I'évalua-
tion de la qualité des études a été résolue par une
discussion entre les examinateurs.

Les études non randomisées ont été évaluées a
I'aide de I'outil ROBINS-I"", conformément aux
recommandations du Cochrane Handbook*'.

4. Résultats
4.1. Sélection des études

Un total de 1012 articles (Medline : 297, Web
of Science : 92, Cochrane Library : 1, Embase : 168,
Google Scholar : 454) a été initialement identifié
avec les recherches électroniques. Apres analyse des
titres et des résumés disponibles et suppression des
doublons, 14 articles ont été sélectionnés.

Un article a été sélectionné aprés examen des
bibliographies. Au total, 15 articles?%33474858,747578,
100,122,127,136,137,138,141 ont été COnSidéréS comme
éligibles et justifiant leur lecture compléte.

Apreés lecture intégrale des 15 articles, I'un d’entre
eux’* a été exclu car son contenu est identique a un
autre’®, méme si leurs titres sont différents.

In ﬁne’ 14 études20,33,47,48,58,75,78,100,122,127,136-138,141
satisfaisant a I'ensemble des critéres d’inclusion ont
été retenues pour cette revue systématique. Les
différentes étapes du processus de sélection sont
décrites dans le diagramme de flux (Fig. 1).

4.2, Description des études incluses

La description des études, dont le type d’étude,
les principales caractéristiques de I’échantillon, les
objectifs de I’étude, les paramétres de |'intervention
et les criteres de jugement, sont présentés dans le
tableau 2.

Les quatorze études cliniques comprenaient
un essai controlé randomisé multicentrique®®, un
essai contr6lé randomisé*’, un essai contrélé non
randomisé®®, cinq études cas-témoins prospec-
tives?8100122127138 ' deyx études cas-témoins rétros-
pectives”'*!, deux séries de cas prospectives’*'* et
deux séries de cas rétrospectives?®’s,

Les quatorze études sélectionnées ont été
publiées entre 2009 et 2022, dont la majorité en
2022 (5 sur 14, soit 35,7 %) et deux en 2020 (2 sur
14, soit 14,3 %) (Fig. 2).

L’origine géographique des études était diverse.
Cinq études venaient d’ltalie*®7>78190.122 quatre
de Chine®®'37.13814 ‘deux de Turquie'”'*, une des
Etats-Unis?, une de Suede® et une d’Egypte?’.

Sauf une?®, aucune des études sélectionnées ne
mentionnait de lien d’intéréts.

Les principaux résultats de ces études et les
éventuels liens d’intéréts de leurs auteurs ont été
regroupés dans le tableau 3.

Les deux essais cliniques contrélés rando-
misés*** et |'essai clinique contr6lé non randomisé®®
incluaient un groupe controle, comme attendu pour
ce type d’étude.

Les études de Levrini, et al.”?, Yagci, et al.®,
Bergersen, et al.?® et Marra, et al.”® ne comportaient
pas de groupe témoin.

Bergersen, et al.*° ont indiqué n’avoir sélectionné
aucun groupe contrdle car les résultats de I'absence
d’intervention thérapeutique avaient été confirmés
précédemment par Stevens, et al. en utilisant le
méme questionnaire que celui inclus dans leur
étude’®. Stevens, et al.*® avaient montré que |'au-
tocorrection des symptomes étudiés ne s’est pas
produite dans 93 % de I’échantillon entier (n = 501),
tandis que 30 % des symptomes avaient augmenté
en sévérité entre les ages de 4 et 12 ans. En outre
et selon Bergersen, et al.?, il aurait été délicat de
sélectionner un groupe contréle d’un point de
vue éthique. En effet, I'intervention thérapeutique
utilisée dans leur étude étant basée sur la croissance
et le développement naturels, retarder le début
de traitement des patients d’un groupe témoin
aurait pu compromettre leurs résultats cliniques
finaux.

Pour les onze autres études sélectionnées, les
patients des groupes témoins ont suivi des protocoles
divers. lls n’ont pratiqué aucune RMOF (Tartaglia,
et al.??, Uysal, et al.’’), ont simplement porté un
activateur d’Andresen jusqu’a 2 a 4 h pendant la
journée et toute la nuit (Farronato, et al.*®, Cinrgié,
et al.?®), ont recu l'instruction de porter un Twin
block presque a temps plein (Elhamouly, et al.*’), ou
celle de porter une GRP (Occlus-o-Guide®) pendant
la nuit (Ortu, et al.”®).

Les protocoles suivis par les groupes témoins
des autres études sélectionnées étaient également
variés. lls ont subi une expansion maxillaire rapide
par disjoncteur Hyrax en paralléle d'un entraine-
ment myofonctionnel (Zhang, et al.’*"), étaient les
patients ayant refusé de suivre la RMOF associée au
port de la GRP (Zang, et al.”®), n’ont suivi aucune
RMOF (Habumugisha, et al.*®) ou ont subi un traite-
ment par plaques d’expansion et attaches incisives
jusqu’a ce que l'alignement des dents antérieures
soit atteint (Yang, et al.®’).



Copyright © 2023 John Libbey Eurotext. Téléchargé par M PHILIPPE AMAT le 28/05/2023.

140

Orthod Fr 2023;94,131-161

Tableau 2. Description des données des études portant sur le type d’étude, les principales caractéristiques de I’échantillon, les objec-
tifs de I’'étude, les parametres de I'intervention et les critéres de jugement.

Auteurs
Année de
publication
Journal
Pays

Tartaglia, et al.
2009'%

J Appl Oral Sci
Italie

Yagci, et al.
201016
World J Orthod
Turquie

Uysal, et al.
2012'%
Eur J Orthod
Turquie

Type
d’étude

Etude cas
témoins
prospective

Série de
cas
prospective

Etude cas
témoins
prospective

Caractéristiques
de I'échantillon

Groupe expérimental

N: 10

Age:11,2+2

Gargons : 100 %

Patients caucasiens en attente de
traitement orthodontique (classe Il
d’Angle, souvent ventilateurs oraux)

Groupe contréle

N:89

Age:11,2+2

Gargons : 100 %

Sujets caucasiens avec face
équilibrée non traités en
orthodontie

Critéres d’'inclusion
Caucasiens

Classe Il, division 1
ANB: 5,5 + 1,4°
Surplomb : 6,0 £ 1,2 mm

Critéres d’exclusion
Succion non nutritive

Groupe expérimental
N: 20

Age:10,1+3,1
Gargons : 50 %

Filles : 50 %

Criteres d’inclusion
Caucasiens

Classe Il, division 1
Lévres incompétentes
ANB: 5,62 + 1,46°
Surplomb : 6,0 £ 1,1 mm

Critéres d’exclusion
Succion non nutritive

Groupe expérimental
N:20

Age:9,8+2,2
Gargons : 50 %

Filles : 50 %

Groupe contréle

N: 15

Age:9,2+0,9

Gargons : 40 %

Filles : 60 %

Caucasiens

Classe I, division 1

Lévres incompétentes

ANB : 5,23 + 1,02

Surplomb : 6,0 £ 1,5 mm

Pas de succion non nutritive
Les sujets du groupe controle
ont été informés du traitement
orthodontique de classe Il en
deux étapes, mais ont refusé
un traitement précoce

Déterminer si une
gouttiere de rééducation
préfabriquée (T4K™)
pouvait induire des
variations de la
morphologie et de

la fonction faciales

tout en corrigeant

les dysfonctions

orales chez un

groupe de patients
orthodontiques en
denture mixte ou adulte
jeune

Evaluer les effets d’une
GRP (T4K™) sur les
muscles péribuccaux

et masticatoires par

EMG chez des individus
présentant une
malocclusion de classe II,
division 1 d’Angle

Evaluer les effets d’une
GRP (T4K™) sur les
muscles temporaux
antérieurs, mentonnier,
orbiculaire des levres et
masséters par le biais
d’évaluations EMG chez
des sujets présentant
une malocclusion de
classe I, division 1 et
des lévres incompétentes

Procédure thérapeutique de la RMOF

(durée, fréquence, exercices)

Pendant 6 mois pour les 2 groupes
avec des visites hebdomadaires

Groupe expérimental

Pre-Orthodontic Trainer™

(T4K™, Myofunctional Research Co.)

Port pendant le sommeil et une heure

la journée

Au cours de 'heure de port diurne, fermer
la bouche, respirer par le nez et serrer

au maximum I'appareil pendant quelques

secondes. La procédure doit étre répétée

par intermittence pendant toute I'heure

Groupe contréle
Aucune

Groupe expérimental

Pendant 6 mois entre 2006 et 2007
Pre-Orthodontic Trainer™

(TAK™, Myofunctional Research Co.)
Port pendant le sommeil et une heure
la journée

Groupe expérimental

Pendant 7,43 £ 1,06 mois entre 2006
et 2007

Pre-Orthodontic Trainer™

(T4K™, Myofunctional Research Co.)
Port pendant le sommeil et une heure
la journée

Groupe contréle
Suivi de 8,13 + 2 mois

Critéres de jugement

Tous les résultats ont été mesurés avant
et apres le traitement

Groupe expérimental

Evaluation orthodontique

Les caractéristiques tridimensionnelles
des tissus mous du visage ont été
évaluées a I'aide d’un numériseur
électromagnétique informatisé (3Draw,
Polhemus Inc, Colchester, VT, USA)
Electromyographie (EMG) de surface
des muscles masséters (MM) et
temporaux antérieurs (TA), avec
évaluation de la symétrie
standardisée, et calcul du couple
musculaire et de Iactivité

musculaires

Groupe contrdle

EMG de surface des muscles masséters
et temporaux antérieurs avec évaluation
de la symétrie standardisée, et calcul
du couple musculaire et de I'activité
musculaire

Groupe expérimental

Tous les résultats ont été mesurés avant
et apres le traitement

Les signaux EMG ont été enregistrés lors
d’un serrement maximal en occlusion
centrée (quatre fois), de la déglutition de
salive (deux déglutitions) et de la succion
d’une paille (six succions)

Groupe expérimental

Tous les résultats ont été mesurés avant
et apres le traitement

Les signaux EMG ont été enregistrés lors
d’un serrement maximal en occlusion
centrée (quatre fois), de la déglutition

de salive (deux déglutitions) et de la
succion d’une paille (six succions)

Groupe témoin
Tous les résultats ont été mesurés avant
et aprés 8,13 = 2 mois
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Auteurs

Année de T

publication ype
d’étude

Journal

Pays

Farronato, Etude cas

etal. témoins

2013% prospective

Prog Orthod

Italie

Cirgic, et al. Essai

2016% contrdlé

Eur J Orthod randomisé

Suede multi-

centrique

Levrini, et al. Série de

20187° cas

J Clin Pediatr prospective

Dent

Italie

Elhamouly, Essai

etal. contrélé

2020% randomisé

Dent J (Basel)

Egypte
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Caractéristiques
de I'échantillon

Population
N:82

Age: 10,5+ 0,8
Gargons : 35
Filles : 47

Critéres d’inclusion

Classe Il squelettique et dentaire
(divisions 1 et 2)

Supraclusion incisive et face courte
Stade IV de l'indice de croissance
du carpe, poussée pubertaire

Critéres d’exclusion
Troubles des articulations
temporomandibulaires
Maladie parodontale

Groupe Occlus-o-Guide®
50 patients

Groupe activateur d’Andresen
32 patients

Population
N:97
Age:10.3
Gargons : 53
Filles : 44

Critéres d’'inclusion

Patients agés de 6 a 14 ans dont les
incisives centrales sont évoluées
Classe Il, division 1 d’Angle
Surplomb incisif =2 6 mm ou moins
en cas d’incompétence labiale

Critéres d’exclusion

Traitement orthodontique antérieur
Occlusion croisée

Encombrement sévere

Agénésies

Autres malocclusions et syndromes
Groupe Myobrace®

57 patients

Gargons : 29

Filles : 28

Groupe activateur d’Andresen
40 patients

Gargons : 24

Filles: 16

Population

N:9

Critéres d’inclusion
Patients non syndromiques
Agés de 4 a 8 ans

SAOS léger a modéré
Critéres d’exclusion
Asthme sévere

Obésité

Population

N: 20

Age : 9-12 ans

Critéres d’'inclusion

Classe lI, division | d’Angle par
rétrognathie mandibulaire

Critéres d’exclusion
Encombrement important

Béance antérieure

Articulé croisé postérieur
Traitement orthodontique antérieur

Groupe GRP (T4K™)
10 patients

Groupe Twin block
10 patients

Evaluer les effets
comparés de traitements
menés avec une GRP
(Occlus-0-Guide®) ou un
activateur d’Andresen,
sur les muscles
temporaux antérieurs

et les muscles masséters
par le biais d’évaluations
EMG

Comparer Iefficacité
clinique d’'une GRP
(Myobrace®) et d’un
activateur d’Andresen
(AA) légerement modifié
dans la réduction

du surplomb incisif

et I'obtention d’un joint
labial

Déterminer

I’efficacité d’une

GRP (Myofonctionnel
Myobrace /MyOSA®) pour
le traitement de I'apnée
obstructive du sommeil
(AOS) légere a modérée
chez les enfants, au
moyen de I'indice
d’apnée/hypopnée (IAH)

Evaluer et comparer les
effets dentoalvéolaires
d’une GRP (T4K™,) et

du Twin block chez des
enfants présentant une
malocclusion de classe Il
division |

Procédure thérapeutique de la RMOF
(durée, fréquence, exercices)

Tous les patients ont regu I'instruction
de porter les appareils en augmentant
progressivement la durée de port jusqu’a
2 a 4 h pendant la journée et toute la nuit

Tous les patients ont regu I'instruction
d’utiliser 'appareil toutes les nuits et

2 heures pendant la journée, soit 12 a

14 heures au total. Le port diurne pouvait
étre divisé en périodes distinctes d’au moins
30 minutes

Lorsque le surplomb incisif du patient a
été réduit a < 3 mm, le traitement a été
considéré comme réussi et le patient a
continué a porter I'appareil en contention,
uniquement la nuit, pendant 6 mois

Tous les patients ont regu I'instruction de
porter I'appareil Myobrace /MyOSA® pendant
13 2 heures dans la journée et pendant le
sommeil, pendant une période de 90 jours
consécutifs

Groupe GRP (T4K™)

Au cours de la premiére semaine, les patients
ont regu pour instruction d’augmenter
progressivement la durée de port de la GRP
pendant la journée

Au début de la deuxieme semaine,

les patients ont regu pour instruction

de porter également I'appareil au moins

8 heures pendant le sommeil. A la fin

des 4 premiéres semaines, les patients
portaient leur GRP au moins 1 heure pendant
la journée, plus la nuit

Groupe Twin block
Les patients ont regu I'instruction de porter
le Twin block presque & temps plein

Critéres de jugement

Tous les patients ont subi un examen
EMG lors du premier port de I'appareil
(TO), apres 6 mois (T1) et aprés 12 mois
(T2) d’utilisation de I'appareil

Les données EMG analysées
comprenaient le coefficient de
chevauchement en pourcentage (POC)
du muscle temporal antérieur (POC-ATM)
et du muscle masséter (POC-MM), et les
mesures de serrement en pourcentage
de contraction musculaire des muscles
temporaux antérieurs droit/gauche

(% RATM / % LATM) et des muscles
masséters droit/gauche (% RMM / %
LMM)

Ces valeurs ont toutes été calculées

a partir des valeurs obtenues lors du
serrement des dents divisées par celles
obtenues lors du serrement de rouleaux
de coton, exprimées en pourcentages

Les surplomb et recouvrement incisifs,
le joint labial et la relation molaire
sagittale ont été enregistrés avant,

a la fin du traitement et un an aprés

le traitement

Le critere d’évaluation du traitement

a été fixé a un surplomb < 3 mm, suivi
d’une période de contention de 6 mois
Les premiers contrdles ont été effectués
apres 6 semaines et les suivants toutes
les 8 semaines

Les valeurs de I'lAH et les pourcentages
de Sa02 ont été enregistrés par
polysomnographie ambulatoire et

leurs différences ont été analysées
statistiquement a To, avant le traitement,
et a T1 aprés 90 jours d’utilisation
de I'appareil Myobrace /MyOSA®

Des téléradiographies de profil,
moulages d’étude, photographies extra-
et intra-orales ont été prises avant et
apres 9 mois de traitement

Tous les patients ont été examinés aprées
une semaine, puis toutes les 4 semaines
pendant 9 mois

Apres 9 mois (thérapie active), les
appareils ont été conservés en bouche
pendant 6 mois supplémentaires afin
de renforcer la stabilité (contention)
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Tableau 2. (suite).

Auteurs
Année de
publication
Journal
Pays

Ortu, et al.
20201

] Bio Regul
Homeost
Agents
Italie

Zhang, et al.
20211

Eur Rev Med
Pharmacol Sci
Chine

Bergersen,
etal.

2022%
Compendium
Etats-Unis

Type
d’étude

Etude cas
témoins

prospective

Etude cas-
témoins
rétrospec-
tive

Série de
cas
rétrospec-
tive

Orthod Fr 2023;94,131-161

Caractéristiques
de I'échantillon

Population

N: 66

Critéres d’inclusion

Classes Il, division | ou 2 d’Angle
Classe Il squelettique
Supraclusion

Critéres d’exclusion
Epilepsie

Maladie systémique
DTM

Maladie parodontale

Groupe expérimental (EQ OSA)
N:36

Age: 9,19 + 1,43

Gargons : 18

Filles : 18

Groupe contréle
(Occlus-o-Guide®)
N: 30

Age:9,16 £ 1,41
Gargons : 15

Filles : 15

Population

N:28

Age: 8,5-11

Gargons : 15

Filles : 13

Traités entre juin 2015 et mai 2019

Critéres d’'inclusion

Classe Il, division |

Début de période de dentition mixte
SNA (< 85°), ANB (2 5°), Surplomb
supérieur = 5mm

Stades de maturation des vertébres
cervicales (CVM) 2 et 3

Critéres d’exclusion

Angle goniaque obtus

Obstruction des fosses nasales
DTM

Malformations congénitales
Maladies systémiques majeures
Bruxisme

Antécédents de traumatisme
Traitement orthodontique antérieur

Groupe expérimental (TAK™)
N: 14

Age moyen : 9,2 ans

Groupe contréle (Hyrax)

N: 14

Age moyen : 10 ans

Population

N: 220

Enfants 4gés de 2 a 13 ans
Gargons : 110

Filles: 110

Critéres d’inclusion
Respiration orale nocturne
Respiration orale diurne
Ronflements

Suspicion de SAOS
Enurésie nocturne

Groupe expérimental
GRP (HealthyStart® Habit
Corrector® Appliance, Ortho-Tain)

Objectifs

Vérifier la validité
clinique de deux GRP
en comparant I'activité
EMG avant et apres le
traitement

Comparer les effets d’un
traitement par expansion
maxillaire rapide (EMR)
avec un disjoncteur
Hyrax et d’un traitement
avec une GRP (T4K™)
pour la prise en charge
des patients ventilateurs
oraux présentant une
malocclusion de classe ||
en denture mixte

Evaluer si le port
nocturne d’une GRP
pouvait fournir des
résultats cliniques
comparables aux
thérapeutiques actuelles
acceptées dans la
pratique clinique pour

le traitement des
troubles respiratoires du
sommeil pédiatriques
(tissus amygdalien et
adénoide, thérapie
myofonctionnelle,
médicaments, autres
appareils dentaires)

Procédure thérapeutique de la RMOF
(durée, fréquence, exercices)

6 mois de port nocturne pour les deux
groupes

Groupe expérimental (EQ OSA)
Les patients ont regu I'instruction de porter
la GRP (EQ OSA) pendant la nuit

Groupe contréle (Occlus-o-Guide®)
Les patients ont regu I'instruction de porter
la GRP (Occlus-0-Guide®) pendant la nuit

La durée moyenne de traitement de I'appareil
dans le groupe T4K était de 7,5 mois

Pour le groupe EMR, en raison de I'influence
du remplacement des dents de lait pendant
la période de dentition mixte, la durée
moyenne de traitement était inférieure et
d’environ 6,5 mois

Groupe expérimental (T4AK™)

Tous les patients ont regu I'instruction de
porter la GRP au moins 14 heures par jour
(pendant la nuit et au moins deux heures
pendant la journée)

lls devaient maintenir leur langue sur la
languette, avaler leur salive, garder les lévres
serrées et respirer par le nez

Il leur a été recommandé d’utiliser un ruban
adhésif la nuit pour maintenir les lévres serrées
Contrdle tous les 3 mois

Dans la phase 1 du T4K, I'appareil souple a
été porté pendant environ six mois. Ensuite,
dans la phase Il du T4K, I'appareil Harker a
été utilisé pendant environ six mois.

Groupe contréle (Hyrax)

L'élargissement du maxillaire a été réalisé par
une expansion de 0,5 mm par jour pendant 2

a 3 semaines. Une fois I'expansion terminée,
I"'appareil a été maintenu en place pendant
environ 3 a 6 mois pour stabiliser I'arcade
dentaire et, en méme temps, poursuivre
I'entrainement myofonctionnel. Apres le retrait
du Hyrax, la phase Il du traitement consistant
en une correction orthodontique a été entamée

Une moyenne de 6,4 + 3,8 mois de port
passif nocturne

Critéres de jugement

Tous les patients ont subi un examen
EMG lors du premier port de I'appareil
(TO) et aprés 6 mois (T1)

Les données EMG analysées
comprenaient I'activité des muscles
masséter, digastrique antérieur,
sterno-cléido-mastoidien et temporal
antérieur, en position de repos

Pour tous les patients, des
téléradiographies de profil ont été prises
avant et aprés la fin du traitement, puis
analysées avec la méthode de Pancherz

Un questionnaire parental (HealthyStart®
Sleep and Speech Questionnaire) a

été administré avant et apres une
moyenne de 6,4 mois de traitement

pour déterminer la sévérité initiale, ainsi
que les changements obtenus avec le
traitement
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Tableau 2. (suite).

Auteurs
Année de
publication
Journal
Pays

Type
d’étude

Bergersen,
etal.

2022%
Compendium
Etats-Unis
(suite)

Etude cas
témoins
prospective

Zang, et al.
2022'3%

Lin Chung Er
Bi Yan Hou
Tou Jing Wai
Ke Za Zhi
Chine

Essai
controlé
non
randomisé

Habumugisha,
etal.

20078

BMC Pediatr
Chine
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Caractéristiques
de I'’échantillon

Population
N: 60
Age :7,67 + 2,68 ans

Critéres d’'inclusion

Enfants diagnostiqués avec un
SAOS modéré a sévere (IAH 2 5)
et ayant subi une adéno/
tonsillectomie

Groupe expérimental
(RMOF+GRP)

N:30

Gargons : 18

Filles : 12

Groupe contréle
N:30

Gargons : 20
Filles : 10

Population
N:220
Age : 5-10 ans

Critéres d’'inclusion

IMC normal : 18,5 <IMC < 24,9
Relation molaire de classe |
Classe | squelettique : ANB : 1-4°,
SNA : 79-85°

Croissance faciale verticale
normale : 28° < SN-GoGn® < 37°

Critéres d’exclusion
Syndromes confirmés
Troubles neurologiques
Antécédent de traitement
orthodontique

DTM

Hypotonie ou hyperactivité des
muscles manducateurs

TROS

Allergie

Brieveté du frein lingual
Hyperplasie adénotonsillaire ou
des cornets

Groupe expérimental

MB-M (avec RMOF et GRP
Myobrace®)

N:75

Respirateurs buccaux habituels
Age:7,41+ 1,21

Gargons : 37 (49,3 %)

Filles : 38 (50,7 %)

SNA: 82,28 + 1,64°

ANB: 82,28 + 1,64°

Objectifs

Dans certains cas,
discuter et comparer
les problemes

associés a chaque voie
thérapeutique
Souligner la nécessité
d’une compréhension
et d’une approche
interdisciplinaires du
traitement de cette
affection pédiatrique afin
d’optimiser les résultats
cliniques

Etudier la valeur clinique
d’une rééducation
myofonctionnelle
orofaciale associée au
port d’une GRP souple
dans la rééducation
postopératoire d’enfants,
souffrant d’apnée
obstructive du sommeil
et opérés des adénoides
et/ou des amygdales

Examiner les effets
cliniques de la RMO
couplée au port d’une
GRP (Myobrace®) sur
les enfants souffrant
de respiration buccale
habituelle a I'aide de
téléradiographies de
profil et de modéles
d’étude

Procédure thérapeutique de la RMOF
(durée, fréquence, exercices)

Groupe expérimental

Port de la GRP la nuit pendant le sommeil et
> 2h le jour

Durée total du traitement de 10 a 12 mois
Contrdle tous les un a deux mois

RMOF : 15 a 20 minutes par jour

Groupe contrdle
Patients ayant refusé de suivre une RMOF
associée au port de la GRP

Les patients du groupe MB-M ont

bénéficié d’'une RMOF par une assistante
expérimentée :

- Entrainement a I'étanchéité des lévres avec
un exerciseur dont la tension était de 250 g
pendant 10 minutes, trois fois par jour

- Entrainement au retournement de la langue
(la pointe de la langue rebondit fortement sur
le palais), 100 fois par jour

- Entrainement au chewing-gum (étaler le
chewing-gum sur le palais), 15 fois par jour

- Entrainement a la déglutition (pousser

15 ml d’eau sur la pointe de la langue

contre le palais dur et avaler avec les lévres
fermées), 15 fois par jour

Les parents devaient aider leurs enfants

a remplir les carnets d’entrainement
quotidiens

En outre, les enfants du groupe MB-M ont été
invités a porter une GRP (Myobrace®) tous les
jours pendant 2 heures dans la journée et la
nuit pendant le sommeil

Les premiers contrdles ont été effectués

au bout de deux semaines, puis toutes les
quatre semaines. Le traitement des enfants
MB-M a duré de 1a 1,5 an, jusqu’a ce que la
sévérité de la respiration buccale ait diminué

Les enfants des groupes MB-N et NB ont
été informés des visites régulieres des
orthodontistes au cours de la méme période

Critéres de jugement

Tous les résultats ont été mesurés avant
et apres le traitement

Téléradiographies de profil a trois mois,
six mois et un an apres l'intervention
Polysomnographie portable
Questionnaire Obstructive Sleep Apnea
18 (OSA-18)

Evaluation en aveugle des
téléradiographies de profil et des
modeles d’étude a T1 (avant I'étude) et
aT2 (13,0 + 1,1 mois aprés I'étude)
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Tableau 2. (suite).

Auteurs
Année de
publication
Journal
Pays

Type
d’étude

Habumugisha,

etal.

2022°%

BMC Pediatr

Chine

(suite)

Marra, et al. Série de
20227® cas
Minerva Dent  rétrospec-
Oral Sci tive

Italie

Yang, et al. Etude cas-
2022%7 témoins
BMC Oral rétrospec-
Health tive

Chine
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Caractéristiques
de I'’échantillon

Groupe expérimental

MB-N (sans RMOF)

N:70

Respirateurs buccaux habituels
Age:7,30 + 1,21

Gargons : 38 (54,3 %)

Filles : 32 (45,7 %)

SNA: 82,13 + 1,67

ANB: 2,59 + 1,04

Groupe contréle

NB (sans RMOF)

N:79

Respirateurs nasaux habituels
Age :7,25 + 1,05

Gargons : 39 (49,4 %)

Filles : 40 (50,6 %)

SNA: 82,29 + 1,69

ANB: 2,87 + 0,65

Groupe expérimental Evaluer les effets du

N: 40 traitement par GRP

Age moyen 8,5 ans (7,1-14,9 ans) (A.M.C.O.P. Bio-activator)
Gargons : 23 sur la présence d'une
Filles : 17 déglutition atypique avec

poussée de la langue
chez des patients en
pleine croissance

Critéres d’inclusion
Déglutition atypique et poussée
de la langue

Critéres d’exclusion

Traitement orthodontique antérieur
Problemes parodontaux
Malformations cranio-faciales
Maladies oto-rhino-laryngologiques

et allergies

Groupe contrdle

Non

Population Evaluer les effets de

N: 109 la RMOF sur la correction
Age : 7-10 ans des malocclusions

Age moyen : 8,2 ans en denture mixte
Gargons : 54

Filles : 55 Fournir une base

théorique pour des essais
cliniques randomisés

et controlés a grande
échelle

Critéres d’inclusion
Classe | ou Il d’Angle
Denture mixte stable
Incompétence labiale
Surplomb incisif : 1-11
Recouvrement incisif accentué
Critéres d’exclusion
Classe Il d’Angle

Classe Il squelettique sévere
Encombrement = 4mm
Angle goniaque obtus
Défaut d’observance

Refus d’une utile adénoido-
amygdalectomie

Groupe expérimental (MRC
Myofunctional Research Co)
N:56

Age: 8,19+ 1,1ans

Gargons : 26

Filles : 30

Groupe contréle (plaques
d’expansion et attaches
incisives)

N:53

Age:8,2+ 1,0 ans

Gargons : 28

Filles : 25

Procédure thérapeutique de la RMOF
(durée, fréquence, exercices)

Durée totale moyenne du traitement de 1 an
(intervalle : 11 mois-1 an), de janvier 2019 a
janvier 2020, dans un cabinet privé a Isernia,
en ltalie

Les patients ont été invités a porter leur
GRP pendant 2 heures dans la journée et
pendant la nuit au cours de la phase active,
puis uniquement la nuit pendant 6 mois pour
assurer la stabilité et la récupération de la
fonction musculaire

Lors de la premiére visite, tous les patients
ont regu I'instruction d'effectuer un
entrainement actif des levres et de la langue
a domicile tous les jours*

Groupe expérimental (MRC)

Les patients du premier groupe ont utilisé
des GRP (MRC Myofunctional Research Co.
Queensland, Australie) la nuit (= 8 h) pendant
le sommeil et en continu pendant 2 h au
cours de la journée. Les patients ont consulté
des dentistes tous les mois, et les appareils
de I'étape suivante ont été échangés au fur
et a mesure jusqu'a ce que |'alignement

des dents antérieures soit atteint. La durée
moyenne du traitement a été de 354 jours

Groupe contrdle (plaques d’expansion

et attaches incisives)

Le traitement s'est poursuivi jusqu'a ce

que I'alignement des dents antérieures soit
atteint. La durée moyenne du traitement était
de 322 jours

Critéres de jugement

Radiographies panoramiques,
téléradiographies de profil,
photographies intra-orales et extra-
orales, et examen clinique avant et apres
(un an) traitement

Tous les patients ont été traités

au service de dentisterie pédiatrique

du Shanghai Ninth People’s Hospital

de 2016 a 2018. Tous les résultats ont
été mesurés avant et apres le traitement

Pour chaque sujet des deux groupes,
des photographies intra- et extraorales
initiales (avant traitement, T1) et finales
(apres traitement, T2), des moulages
dentaires, des téléradiographies de profil
et des radiographies panoramiques

ont été pris, et la force des levres a été
mesurée

SNA, SNB, ANB, APDI, FMA, U1SN,

et IMPA, avant et aprés le traitement,

ont été mesurés avec le logiciel d'analyse
céphalométrique de Dolphin Imaging.

La position de I'os hyoide a également
été enregistrée
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Tableau 2. (suite).

* Premiérement, entrainement des muscles labiaux : 1. Exercice de fermeture des lévres et de compétence labiale : fermer
hermétiquement les lévres, tenir un morceau de carton/un baton de glace entre la levre supérieure et la lévre inférieure
pendant 1 heure par jour. 2. « Baiser des lévres » 100 fois par jour. Deuxiemement, entrainement des muscles de la langue :
un chewing-gum a été placé sur le bout de la langue, puis la pointe de la langue était placée contre le palais juste derriére les
incisives maxillaires et pressée sur le chewing-gum pendant que la déglutition était effectuée avec les dents fermées pendant

10 minutes par jour.

Abréviations : GRP : gouttiere de rééducation préfabriquée. RMOF : rééducation myofonctionnelle orofaciale. TROS : troubles
respiratoires obstructifs du sommeil. EMG : électromyographie. EMR : expansion maxillaire rapide. DTM : dysfonctionnements
temporaux-mandibulaires. IMC : indice de masse corporelle. IAH : indice d'apnée-hypopnée (événements/heure). SaO2 : satu-

ration en oxygene.

B 2022
B 202
B 2020

2018

2016

2013

2012

2010

2009

Figure 2
Dates de publication des études sélectionnées.

Pour la plupart des quatorze études incluses,
les patients des groupes expérimentaux ont recu
I'instruction de simplement porter une GRP la nuit
et une ou deux heures dans la journée. Cette GRP
était : un Pre-Orthodontic Trainer™ (T4K™) (Yagci,
et al.’®, Uysal, et al.””, Elhamouly, et al.*’), un
Occlus-o-Guide® (Farronato, et al.*®), une gouttiére
Myobrace® (Cirgi, et al.*3), un appareil Myobrace/
MyQOSA® (Levrini, et al.”®), une gouttiere EQ OSA
(Ortu, et al.’), un Habit sleep appliance (HSA)
(Bergersen, et al.?®), une gouttiere A.M.C.O.P.
Bio-activator (Marra, et al.”®).

Pour les cinq autres de ces quatorze études sélec-
tionnées, les patients des groupes expérimentaux ont
recu l'instruction de suivre une RMOF en association
avec le port de la GRP : RMOF et Pre-Orthodontic
Trainer™ (T4K™) (Tartaglia, et al."**, Zhang, et al.™*"),
RMOF et GRP souple (Zang, et al.’®), RMOF
et gouttiere Myobrace® (Habumugisha, et al.*,
Yang, et al.¥").

Les procédures de RMOF, associée au port
d’une GRP, différaient d’une étude a I'autre dans
le choix des exercices, le nombre de répétitions, la

fréquence et la durée de la pratique quotidienne,
la durée du traitement (de six a treize mois), tout
en gardant une approche commune. Les auteurs
n’ont pas apporté de justifications sur leur choix du
type d’exercices, de la fréquence et de la durée des
séances de rééducation.

La description des exercices de RMOF prescrits
en paralléle du port d’'une GRP est présentée dans
le tableau 4.

La possibilité de la rémanence des effets de la
RMOF reste une question, particulierement pour les
orthodontistes. Prenons I’exemple des exercices de
renforcement de la tonicité labiale, souvent prescrits
pour aider le patient a retrouver une compétence
labiale. Une étude a montré que |'entrainement
des lévres avec un écran oral pendant neuf mois
accrofit certes la force des lévres, mais qu’elle décroit
ensuite, comme le montre sa mesure dix mois apres
I'arrét de I'entrailnement musculaire'?. Il peut donc
sembler pertinent de prolonger les programmes
thérapeutiques de RMOF pour pérenniser les
résultats obtenus précédemment et d’associer une
éducation thérapeutique a la RMOF®.
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Tableau 3. (suite).

Abréviations : GRP : gouttiere de rééducation préfabriquée. RMOF : rééducation myofonctionnelle orofaciale. TROS : troubles
respiratoires obstructifs du sommeil. EMG : électromyographie. EMR : expansion maxillaire rapide. DTM : dysfonctionnements
temporaux-mandibulaires. IAH : indice d’apnée-hypopnée (événements/heure). Sa02 : saturation en oxygéne. AA : activateur

d’Andresen. PSG : polysomnographie.

Tableau 4. Description des exercices de RMOF prescrits en paralléle du port d’'une GRP.

Auteurs

Année de publication

Tartaglia, et al.
2009122

Description des exercices

- Pendant la journée, fermer la bouche, respirer par le nez et serrer au maximum la GRP
avec les dents pendant quelques secondes.

- La procédure doit étre répétée par intermittence pendant une heure.

Zhang, et al.
2021 1

- Pendant les deux heures de port en journée, maintenir la langue sur la languette, avaler sa
salive, garder les levres serrées et respirer par le nez.

- La nuit, utiliser un ruban adhésif pour maintenir les lévres en contact.

Zang, et al.
2022138

- Au cours des deux heures de port diurne de la GRP, garder les lévres complétement
fermées et la pointe de la langue placée sur le dispositif de positionnement de la pointe de

langue a I'avant du palais, respirer par le nez, ne pas manger ni parler.

- A raison de 15-20 min/jour, pratiquer une RMOF des muscles orofaciaux divisée en
entrainement du palais mou, entrainement labial, entrainement respiratoire, entrainement
lingual et entrainement de la déglutition.

Habumugisha, et al.

- Entrainement a I’étanchéité des levres pendant 10 minutes, trois fois par jour, avec un

202258 exerciseur dont la tension est de 250 g.
- Entrainement au retournement de la langue (la pointe de la langue rebondit fortement sur

le palais), 100 fois par jour.

- Entrainement au chewing-gum (étaler le chewing-gum sur le palais), 15 fois par jour.
- Entrainement a la déglutition (pousser 15 ml d’eau avec la pointe de la langue contre le
palais dur et avaler avec les lévres fermées), 15 fois par jour.

Yang, et al.
2022'%7

- Premierement, entrainement des muscles labiaux :
1. Exercice de fermeture des lévres et de compétence : fermer hermétiquement les

lévres, tenir un morceau de carton/un baton de glace entre la levre supérieure et la
levre inférieure pendant 1 heure par jour.
2. « Baiser des levres », 100 fois par jour.
- Deuxiemement, entrainement des muscles de la langue : placer un chewing-gum sur
le bout de la langue, puis placer la pointe de la langue contre le palais juste derriere les
incisives maxillaires et presser sur le chewing-gum pendant que la déglutition est effectuée
avec les dents fermées, pendant 10 minutes par jour.

Cette question est également particuliérement
prégnante pour le traitement du SAOS par RMOF,
qui est une approche particulierement contrai-
gnante et qui requiert une observance sans faille
du patient, ce qui explique les nombreux abandons
thérapeutiques.

Seules trois études ont soulevé cette importante
question de la stabilité a long terme des effets de la
RMOF, dont celle de Tartaglia, et al.”* dans laquelle
les auteurs concluent en appelant a ce que la stabilité
a long terme de la RMOF soit étudiée. Egalement,
Levrini, et al.”> montrent des résultats significatifs sur
I'IAH obtenus apres 90 jours d’utilisation de la GRP
(T4K™) et indiquent qu’un suivi plus long des sujets
serait nécessaire pour déterminer si les résultats se
stabilisent et si la diminution significative de I'lAH se
maintient sur le plus long terme. Enfin, Marra, et al.”®

reconnaissent |’absence d’un suivi a long terme pour
vérifier la stabilité de leurs résultats.

Egalement, seules deux études abordent la ques-
tion de I'observance. Ainsi éirgié, et al.** montrent
que le traitement par une GRP (Myobrace®) de
40 patients (70 %) a été considéré comme un
échec, principalement en raison d’'un manque d’ob-
servance. Tartaglia, et al."®* concédent qu’une des
limites de |'utilisation d’'une GRP est I'observance
des patients. lls ont fourni aux patients de leur étude
des cahiers ou ils devaient inscrire les horaires de
port, sans que les auteurs puissent vérifier la validité
de ces notes autrement qu’indirectement par |'éva-
luation des effets induits par la GRP.

Les données recueillies dans les quatorze
études incluses dans cette revue systématique
étaient d’ordre anthropométrique, physiologique
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ou symptomatologique. Les principales données
anthropométriques étaient recueillies au moyen de
téléradiographies de profil, de moulages d’études,
ou d’un numériseur électromagnétique informatisé
(3Draw, Polhemus Inc, Colchester, VT, USA) pour
évaluer les caractéristiques tridimensionnelles des
tissus mous du visage.

Les principales données physiologiques étaient
soit obtenues par polysomnographie ambulatoire,
pour 'indice d’apnées et d’hypopnées par heure de
sommeil (IAH) et la saturation minimale du sang en
oxygene (SpO, minimale), soit étaient mesurées par
électromyographie.

Les principales données symptomatologiques
étaient obtenues au moyen du questionnaire de la
qualité de vie Obstructive Sleep Apnea 18 (OSA-18)
et d’un questionnaire parental (HealthyStart® Sleep
and Speech Questionnaire).

4.3. Qualité méthodologique
des études incluses

Les deux essais cliniques controlés randomisés®*’
ayant satisfait a au moins six des critéres du Cochrane
Back Review Group®' (Tab. 1) et n’étant pas entachés
de biais importants, comme par exemple un taux
de patients perdus de vue trop élevé dans I'un des
groupes de I’étude, ils ont été évalués a « faible
risque de biais » (Tab. 5).

La qualité méthodologique des 12 autres études
incluses a été évaluée a I'aide de I'outil ROBINS-I""?,
conformément aux recommandations du Cochrane
Handbook*' (Tab. 6).

L'une (Habumugisha, et al.*®) des études non
randomisées (ENR) a été jugée comme présentant
un risque de biais mesuré, huit un risque de biais
important et trois (Yagci, et al.’*®, Bergersen, et al.”°,
Marra, et al.”®) un risque de biais critique, c’est-a-
dire trop problématique pour fournir des preuves
utiles sur les effets de I'intervention.

Au total, onze de ces ENR ont donc été jugées
comme présentant un risque de biais important ou
critique, principalement en raison de I'absence de
groupe contréle des facteurs de confusion, du biais
lié a la sélection des patients et de I'absence d’éva-
luation des résultats en aveugle.

4.4. Résultats des études incluses

Les principaux résultats de la RMOF assistée
par GRP ont été regroupés en trois groupes, |'un
pour lequel les résultats sont décrits en termes de
données anthropométriques, I'autre en termes de
données physiologiques, le dernier en termes de
données symptomatologiques.

4.4.1. Résultats de la RMOF en termes
de données anthropométriques

Des 14 études sélectionnées dans cette revue
systématique, quatre (Tartaglia, et al.'?, éirgic’,
et al.®®*, Elhamouly, et al.* et Zhang, et al.’*")
évaluent les modifications anatomiques induites
par le port d’'une GRP, en association ou non avec
une RMOF.

- Tartaglia, et al.’®* avaient pour objectif de déter-
miner si une GRP (T4K™) pouvait induire des
variations de la morphologie et de la fonction
faciales tout en corrigeant les dysfonctions orales
chez un groupe de patients orthodontiques en
denture mixte ou adulte jeune. Les caractéristiques
tridimensionnelles des tissus mous du visage ont
été évaluées a l'aide d’un numériseur électro-
magnétique informatisé (3Draw, Polhemus Inc,
Colchester, VT, USA). lls ont montré une croissance
mandibulaire significative dans les directions anté-
rieure et inférieure, et une variation significative de
la divergence faciale et de la convexité faciale.

- Cirgi¢, et al.* s’étaient fixé I'objectif de comparer
I"efficacité clinique d’'une GRP (Myobrace®) et

Tableau 5. Qualité méthodologique des études selon les criteres de risque de biais du Cochrane Back Review Group

(CBRG)®".

Etudes Qualité méthodologique selon les critéres de risque de biais du CBRG®!

1 2 & 4 ) 6
Cirgié, et al. 2016% O O N N NP O
Elhamouly, et al. 2020% O O N N O O

Conflit
d’intérét
8 9 10 11 12 Total Qualité
(0] (0] (0] N (0] 8 Haute Non
(0] (0] (0] 0 (0] 10 Haute Non

O : oui, N : non, NP : non précisé par les auteurs de I’étude.
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d’un activateur d’Andresen légerement modifié
dans laréduction du surplomb incisif et |'obtention
d’un joint labial. lls n’ont mis en évidence aucune
différence significative entre les deux groupes en
ce qui concerne les surplomb et le recouvrement
incisifs, et la relation molaire sagittale, pendant
toute la période d’observation.

- Elhamouly, et al.*” ont évalué et comparé les
effets dentoalvéolaires d’'une GRP (T4K™) et
d’un Twin block chez des enfants présentant une
malocclusion de classe I, division I, au moyen de
téléradiographies de profil, de moulages d’étude
et de photographies extra- et intra-orales. Ils ont
montré, chez les patients traités avec une GRP
(T4K™), une réduction statistiquement signi-
ficative du surplomb incisif (-2,50 + 1,00 mm)
(p <0,0001), et une augmentation significative
du périmetre de |'arcade inférieure (LAP) (1,19 £
0,96 mm) (p =0,01). Chez les patients traités
par Twin block, ils ont montré une réduction
statistiquement significative du surplomb incisif
(-3,75+ 1,10 mm) (p < 0,0001), une réduction
significative du recouvrement incisif (-16,22 +
7,02 %) (p = 0,03), et une augmentation signifi-
cative du LAP (1,69 = 0,70 mm) (p < 0,0001).

Le surplomb incisif a montré une diminution signi-
ficative plus importante dans le groupe Twin block
que dans le groupe T4K™ (p =0,03). Les valeurs
moyennes du recouvrement incisif ont diminué de
maniére significative dans le groupe Twin Block par
rapport au groupe T4K™ (p < 0,0001).

Les deux groupes ont montré des améliorations
dentoalvéolaires significatives vers une occlusion de
classe | ; cependant, le groupe Twin block a montré
des résultats significativement meilleurs que ceux du
groupe T4K™,

- Zhang, et al.™" ont comparé les effets du traite-
ment mené avec une GRP (T4K™) ou par expan-
sion maxillaire rapide avec un disjoncteur Hyrax,
pour la prise en charge de patients ventilateurs
oraux présentant une malocclusion de classe Il
en denture mixte. Au moyen de téléradiogra-
phies de profil, ils ont montré des changements
de SNA et de SNB significativement plus impor-
tants dans le groupe T4K™, mais la GRP T4K™
pouvait entrainer une plus grande compensation
dentaire. Ainsi, la correction molaire a été obtenue
par un changement squelettique de 55,6 % et
un changement dentaire de 44,4 % avec 'EMR
et de 48,1 % et 51,9 % respectivement avec
la GRP T4K™,

- Zang, et al.™® ont étudié I'efficacité clinique d’une
RMOF associée au port d’une GRP souple dans
la rééducation postopératoire d’enfants, souf-
frant d’apnée obstructive du sommeil et opérés
des adénoides et/ou des amygdales. Au moyen
de téléradiographies de profil et de polysomno-
graphies portables, ils ont montré que I'angle
SNB a augmenté (p <0,05) et I'angle ANB a
diminué (p < 0,05) de maniére significative pour
les deux angles, tandis que SPP-SPPW, U-MPW
et TB-TPPW (pour la mesure des voies respira-
toires) ont augmenté de maniere significative
6 mois et 12 mois aprés |'opération (p < 0,01), ce
qui indique qu’apreés le traitement combiné par
RMOF et GRP la mandibule a été déplacée vers
I'avant et a subi une rotation horaire.

- Habumugisha, et al.’® ont examiné les effets
cliniques de la RMOF assistée par une GRP
(Myobrace®) sur des enfants souffrant de respira-
tion buccale habituelle a I'aide de téléradiographies
de profil et de modéles d’étude. Ils ont montré
que les enfants respirateurs buccaux présentaient
une augmentation de la hauteur faciale antéro-
inférieure et du surplomb incisif, mais une réduc-
tion du recouvrement incisif et de la largeur de
I'arcade maxillaire, qui s’est améliorée de maniére
significative aprés le traitement myofonctionnel.

- Marra, et al.”® ont évalué l'effet d’un traite-
ment par GRP (A.M.C.O.P. Bio-activator) sur la
présence d’une déglutition atypique avec poussée
de lalangue chez des patients en pleine croissance.
Les téléradiographies de profil finales ont montré
une amélioration moyenne de 8° pour la vestibu-
loversion des incisives maxillaires (I/SN) et de 3,5°
pour l'angle de l'incisive sur le plan mandibulaire
(IMPA) chez 36 patients, et de 5° pour I'l /SN et
de 2° pour I'lMPA chez les quatre enfants restants
apres un an de traitement

- Yang, et al.”* ont évalué I'effet de la RMOF asso-
ciée au port d’'une GRP (MRC) sur la correction
des malocclusions en denture mixte. La compa-
raison des téléradiographies de profil a montré
dans le groupe expérimental (MRC Myofunc-
tional Research Co) un mouvement vers 'avant
statistiquement significatif de la mandibule, qui
a été détecté par une augmentation de SNB de
1,06 degrés (p <0,01) et une augmentation de
I’APDI de 2,23 degrés (p < 0,01). L'augmentation
de I'IMPA (3,21 degrés, p <0,01) a montré une
protrusion statistiquement significative des inci-
sives mandibulaires.
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4.4.2. Résultats de la RMOF
en termes de données physiologiques

- Tartaglia, et al.> ont montré, avec I'lEMG des
muscles masséters et temporaux antérieurs, que
les patients traités avec une GRP (T4K™) ne
présentaient aucune modification de I’équilibre
fonctionnel des muscles masticateurs.

- Yagci, et al.®® ont montré une amélioration
significative des muscles péribuccaux et masti-
catoires de patients, présentant une malocclu-
sion de classe Il, division 1 d’Angle et traités avec
une GRP (T4K™). Au cours du traitement par
GRP, la valeur EMG de la contraction du muscle
temporal antérieur a diminué de maniére signifi-
cative (p < 0,001). Celle du muscle mentonnier a
également diminué de maniere significative. Pour
le muscle orbiculaire des levres, il en a été de
méme pour la succion (p < 0,05) et le serrement
(p <0,01). Pour le muscle masséter, toutes les
valeurs EMG ont diminué pendant le traitement,
mais de maniere significative uniquement pour le
serrement.

- Uysal, et al.”” ont montré une influence posi-
tive du traitement par une GRP (T4K™) sur la
musculature masticatoire et périorale de patients
présentant une malocclusion de classe Il, divi-
sion 1 et une incompétence labiale. L'activité des
muscles temporaux antérieurs, mentonnier et
masséters a diminué et l'activité de I'orbiculaire
des levres a augmenté pendant le serrement en
occlusion centrée, et ces différences se sont révé-
lées statistiquement significatives par rapport
au groupe témoin. L’activité de l'orbiculaire des
lévres pendant la succion a augmenté dans le
groupe traité par GRP (p < 0,05).

- Farronato, et al.*® ont étudié les effets comparés
de traitements menés avec une GRP (Occlus-
0-Guide®) ou un activateur d’Andresen sur les
muscles temporaux antérieurs et les muscles
masséters. Par le biais d’évaluations EMG, ils ont
montré que, tant a TO qu’a T2 (aprés 12 mois),
le coefficient de chevauchement en pourcen-
tage (POC) des muscles temporaux antérieurs
n’était pas statistiquement différent entre les
deux groupes. A TO, le POC des muscles massé-
ters était significativement plus bas pour I'ap-
pareil d’Andresen que pour I’Occlus-o-Guide®
(p=0,02), alors qu'a T2, cette significativité
était perdue. lls concluent que les deux appareils
agissent en créant un déséquilibre musculaire.
Avec les appareils en place, les réponses EMG

étaient généralement analogues pour I'Occlus-
0-Guide® et 'activateur d’Andresen ; cependant,
le déséquilibre était plus important et le réta-
blissement de I’équilibre musculaire était plus
lent chez les patients traités avec |'activateur
d’Andresen que chez ceux traités avec I'Occlus-
o-Guide®.

Cirgi, et al.** n’ont mis en évidence aucune diffé-
rence significative en ce qui concerne |'obten-
tion d’un joint labial entre les groupes traités
avec une GRP (Myobrace®) ou un activateur
d’Andresen légérement modifié.

Levrini, et al.”> ont étudié I'efficacité d’'une GRP
(Myofonctionnel Myobrace/MyOSA®) pour le
traitement de I'apnée obstructive du sommeil
légére a modérée chez les enfants. Ils ont montré
une réduction statistiquement significative de
I'lAH des sujets étudiés a la fin de la période
expérimentale (p = 0,0425). Bien qu'il y ait eu
une amélioration de la SaO2, elle n’a pas atteint
une différence statistiquement significative.
Ortu, et al.”® ont comparé I'activité des muscles
masséters, digastrique antérieur, sterno-cléi-
do-mastoidien et temporal antérieur en posi-
tion de repos chez des patients traités par deux
types de GRP (EQ OSA et Occlus-o-Guide®). Ils
ont montré que les données EMG des patients
des deux groupes ne différent pas significati-
vement, mais les patients ayant porté la GRP
EQ OSA montraient une plus grande détente
musculaire.

Marra, et al.”® ont également étudié, par examen
clinique, le type de déglutition lors d’un traite-
ment par GRP (A.M.C.O.P. Bio-activator). Six
mois apres le début de I’étude, 80 % des patients
(32 enfants sur 40) présentaient une bonne
observance et un schéma de déglutition corrigé.
Sur les huit enfants restants, deux (5 %) ont
obtenu une correction précoce de leur dégluti-
tion atypique aprés seulement cinq mois, quatre
(10 %) aprés quatre mois et deux (5 %) apres
trois mois. Au total, le succés du traitement a été
de 100 % pour la rééducation de la déglutition
atypique.

Yang, et al.”* ont également évalué, par mesure
de la force des lévres, I'effet de la RMOF associée
au port d’'une GRP (MRC) sur la correction des
malocclusions en denture mixte. lls ont montré
que, par rapport au traitement du groupe
controle, la RMOF associée au port d’une GRP
a entrainé une augmentation statistiquement
significative de la force labiale (2,30 ; p < 0,05).
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4.4.3. Résultats de la RMOF en termes
de données symptomatologiques

- Bergersen, et al.*° ont montré que le port nocturne
d’une GRP (HealthyStart® Habit Corrector®
Appliance, Ortho-Tain) a permis une amélio-
ration statistiquement significative de 75 % du
total des symptdmes mesurés, avec une amélio-
ration moyenne de 76 %. Le symptome corrigé
avec le plus de succes était les maux de téte mati-
naux, pour lequel 85 % des cas ont connu une
correction compléte (100 %), tandis que 98 % de
ceux qui ont connu une amélioration ont obtenu
une correction moyenne de 94 %. La correc-
tion complete (100 %) de la respiration buccale
nocturne s’est produite dans 43 % des cas. Enfin,
83 % des cas ayant réussi ont obtenu une amélio-
ration moyenne de 78 %, en évaluant tous les
symptomes mesurés.

- Zang, et al.”®® ont aussi étudié, par polysomno-
graphie portable et I'administration du ques-
tionnaire de la qualité de vie Obstructive Sleep
Apnea 18 (OSA-18), I'efficacité clinique d’une
RMOF associée au port d’'une GRP souple dans la
rééducation postopératoire d’enfants, souffrant
d’apnée obstructive du sommeil et opérés des
adénoides et/ou des amygdales. Ils ont montré
que I'amélioration des troubles du sommeil, de
la condition physique, de la éthargie diurne et de
I'influence sur les tuteurs était plus importante
dans le groupe RMOF associée au port d’une GRP
que dans le groupe témoin sans RMOF, 6 mois et
12 mois apres |'opération (p < 0,05). Ces résultats
suggerent que la RMOF associée au port d’une
GRP peut apporter une plus grande amélioration
de |’état général et des symptomes subjectifs.
Egalement, les patients traités par RMOF associée

a une GRP ont montré une plus grande réduction

de I'lAH et une amélioration de la Sa02, 6 mois et

12 mois apres |'opération (p < 0,01), ce qui indique

que la RMOF combinée au port d’'une GRP peut

apporter une plus grande amélioration des symp-
tomes d’obstruction des voies respiratoires et de la
respiration pendant le sommeil.

5. Discussion

5.1. Résumé des principaux éléments
de preuve

Cette revue systématique avait pour objectif
d’évaluer I'efficacité de la RMOF assistée par GRP

en orthodontie, en occlusodontie et en médecine
dentaire du sommeil. Elle a inclus 14 études publiées
entre 2009 et 2022, dont la majorité en 2022.
L'origine géographique des études trés diverse
(Italie, Chine, Turquie, Etats-Unis, Suede et Egypte)
semble attester de l'intérét international porté a
cette approche thérapeutique.

Cette revue systématique conduit a six conclu-
sions principales.

5.1.1. La RMOF assistée par GRP
permet une réduction de I'lAH

Chez des enfants souffrant d’AOS légere a
modérée, une étude de faible qualité méthodolo-
gique sans groupe contrdle (Levrini, et al.””) amontré
une réduction statistiquement significative de I'lAH
(p =10,0425) des sujets étudiés a la fin de 90 jours
consécutifs de port d’'une GRP (Myofonctionnel
Myobrace/MyOSA®) pendant 1 a 2 heures dans la
journée et pendant le sommeil.

Chez des enfants, souffrant d’apnée obstruc-
tive du sommeil et opérés des adénoides et/ou
des amygdales, une RMOF associée au port d’'une
GRP souple dans la rééducation postopératoire a
montré une plus grande réduction de I'lAH, compa-
rativement a un groupe témoin sans RMOF, et une
amélioration de la SaO2, 6 mois et 12 mois apres
I'opération (p < 0,01). La RMOF combinée au port
d’une GRP peut donc apporter une plus grande
amélioration des symptomes d’obstruction des
voies respiratoires et de la respiration pendant le
sommeil (Zang, et al.”®).

Il serait utile d’étudier la rémanence de I'effet de
la RMOF sur I'lAH, apreés sevrage thérapeutique.
L’étude de Diaféria, et al.** avait montré une diminu-
tion significative de I'lAH apres trois mois de RMOF
et une perte de significativité apres trois semaines
de sevrage thérapeutique.

5.1.2. La RMOF assistée par GRP permet
une amélioration des troubles du sommeil

Selon Zang, et al.’*®, une RMOF associée au port
d’une GRP souple dans la rééducation postopéra-
toire apporte une amélioration des troubles du
sommeil, de la condition physique, de la |éthargie
diurne et de l'influence sur les tuteurs plus impor-
tante dans le groupe traité que dans le groupe
témoin 6 mois et 12 mois apres I'opération des
adénoides et/ou des amygdales (p < 0,05).
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Selon Bergersen, et al.?°, le port nocturne d’une
GRP (HealthyStart® Habit Corrector® Appliance,
Ortho-Tain) induit des résultats significatifs pour
le ronflement, les apnées, la respiration buccale et
la congestion nasale ; 75 % du total des symptomes
mesurés (n = 2054) ont connu une amélioration,
avec une amélioration moyenne de 76 %.

5.1.3. La RMOF assistée par GRP permet
une correction de la déglutition atypique

Marra, et al.”® ont montré, six mois aprés le
début de I'étude, que le succes du traitement a
été de 100 % pour la rééducation de la déglutition

atypique.

5.1.4. La RMOF assistée par GRP permet
une amélioration de I'équilibre musculaire
orofacial

- Yagci, et al.” ont montré que le port d’'une GRP
(Pre-Orthodontic Trainer™ T4K), pendant 6 mois,
une heure la journée et au cours du sommeil,
améliore de maniere significative les muscles péri-
buccaux et masticatoires d’enfants présentant une
malocclusion de classe I, division 1 d’Angle.

- Uysal, et al.””” ont montré que le port d’une GRP
(T4K™), pendant sept mois, une heure la journée
et au cours du sommeil, a une influence positive
sur la musculature masticatoire et périorale d’en-
fants présentant une malocclusion de classe Il,
division 1 d’Angle.

- En revanche, Farronato, et al.** n’ont pas mis en
évidence de différence statistiquement significa-
tive du coefficient de chevauchement en pour-
centage (POC) des muscles temporaux antérieurs,
aprés 12 mois de port nocturne et deux a quatre
heures le jour, soit d'un activateur d’Andresen soit
d’une GRP (Occlus-o-Guide®).

- Ortuy, et al.’® n’ont pas davantage mis en évidence
de différence significative entre les données EMG
des patients de deux groupes traités avec une GRP
(EQ OSA ou Occlus-o0-Guide®) aprés six mois de
port nocturne. Cependant, les patients ayant
porté la GRP EQ OSA montraient une plus grande
détente musculaire.

- Yang, et al."®” ont montré que, par rapport au trai-
tement du groupe contréle, la RMOF associée
au port d’'une GRP a entrainé une augmentation
statistiquement significative de la force labiale
(2,30; p < 0,05).

5.1.5. Les GRP sont généralement moins
efficaces que les activateurs pour

le traitement des malocclusions de classe i,
division 1

Au-dela de I'aide a laRMOF, la prescription d’une
GRP peut également viser I'objectif d’une modifica-
tion des formes et des rapports d’arcades dentaires.
Est-ce pertinent ? Est-il préférable de traiter la
malocclusion avec une ou plusieurs GRP ou d’em-
ployer une séquence de dispositifs spécifiques et de
réserver la GRP a la seule association avec la RMOF ?

Prenons I'exemple des malocclusions de classe 1.
Les GRP sont-elles aussi efficaces que les disposi-
tifs thérapeutiques spécifiquement congus (quad-
hélix ou disjoncteur, puis activateur par exemple)
pour corriger les malocclusions de classe Il et
entrainent-elles davantage, autant ou moins d’effets
indésirables ?

L'étude d’Elhamouly, et al.*’, sélectionnée dans
cette revue systématique, a montré que les patients
du groupe Twin Block ont bénéficié de résultats
significativement meilleurs que ceux traités par
GRP (T4K™). Ce résultat est identique a celui de
revues systématiques consacrées a la correction de
malocclusions de classe Il, division 1 par des GRP.
Elles montrent que, pour un temps de traitement
comparable, avec des preuves de faible qualité, les
GRP sont généralement moins efficaces que les acti-
vateurs pour traiter les malocclusions de classe I,
division 194193134 | a derniére étude publiée a ce
jour et consacrée a cette comparaison est une étude
rétrospective® dont les conclusions sont similaires a
celles des revues de littérature citées.

Par ailleurs, I'utilisation de GRP pour corriger les
malocclusions de classe Il semble entrainer davan-
tage d’effets indésirables, principalement une vesti-
buloversion des incisives mandibulaires, que n’en
induit le recours a un activateur>>¢+1%,

La conclusion de I’étude de Yang, et al.’® est
identique avec une augmentation statistiquement
significative de I'IMPA (3,21 degrés; p <0,01) des
patients traités par RMOF associée au port d’une
GRP (MRC, Myofunctional Research Co.) la nuit et
en continu 2 heures la journée pendant une durée
moyenne du traitement de 354 jours.

De facon surprenante, une autre (Marra, et al.”®)
des études sélectionnées dans cette revue systéma-
tique rapporte une amélioration moyenne de 2 a
3,5° pour I'angle de l'incisive sur le plan mandibu-
laire (IMPA). Cette étude, sans groupe contrdle, a
été jugée comme critique selon |'outil ROBINS-|
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pour le risque de biais, c’est-a-dire que ses conclu-
sions doivent étre interprétées avec réserve.

Il semble utile, a tout le moins, d’informer nos
patients et leurs familles de tous ces éléments afin
de leur offrir la possibilité d’un véritable consente-
ment éclairé®.

Il est également a noter que I'observance des
patients semble moins bonne lors de la correction
d’une malocclusion de classe Il, division 1 avec une
GRP, comparativement a celle des patients traités
avec un activateur (Cirgic, et al.**).

5.1.6. L'utilisation de la RMOF assistée
par GRP pour la prise en charge des DTM
n’est pas validée par les preuves actuelles

Aucune étude consacrée a la RMOF assistée par
GRP n’a été incluse dans cette revue systématique,
comme d'ailleurs dans les autres récentes revues
SystématiqU.e$15'16'23'39’63'87'131'140.

Rappelons que la majorité des preuves scien-
tifiques7%7797.1% incitent a préférer I'utilisation
d’orthéses de stabilisation en résine acrylique dure
plutét que de GRP souples, pour la réduction des
symptomes de DTM.

Sile choix est fait de recourir a des orthéses pour la
prise en charge de DTM, d’autres données plaident
en faveur de I'utilisation de gouttieres dures. Ainsi, il
a été montré* que, par rapport a un groupe témoin
sans gouttiére, les gouttiéres dures entrainaient une
diminution de l'activité EMG des muscles tempo-
raux antérieurs et masséters au moment du serrage
maximal et en particulier celle des temporaux anté-
rieurs. A l'inverse, les gouttiéres souples ont produit
une légeére augmentation de I'activité des muscles
temporaux antérieurs et masséters, et en particulier
celle des muscles masséters.

5.2. Limitations

Une premiére limite est liée a la rareté des
publications pertinentes. Nous avons classique-
ment inclus dans cette revue des études cliniques
randomisées comparant la RMOF assistée par
GRP a une intervention placebo ou a une interven-
tion contrdlée et des études de cohortes prospec-
tives. Le peu d’études publiées nous a contraints a
rechercher des études de cohortes rétrospectives,
fréquemment sujettes a un risque de biais de sélec-
tion”. Nous avons méme di sélectionner des séries
de cas.

Une seconde limite tient a la qualité méthodo-
logique tres inégale des études disponibles. Les

deux essais cliniques contrdélés randomisés®**’
n’étaient pas entachés de biais importants.
Parmi les autres études, non randomisées, |'une
a été jugée comme présentant un risque de
biais mesuré (Habumugisha, et al.*®), huit un
risque de biais important et trois (Yagci, et al."¢,
Bergersen, et al.*® et Marra, et al.’®) un risque de
biais critique, c’est-a-dire trop problématique
pour fournir des preuves utiles sur les effets
de I'intervention. Egalement, plusieurs études
(Levrini, et al.”®, Yagci, et al.*¢, Bergersen, et al.?
et Marra, et al.’®) ne comportaient pas de groupe
contrdle.

Une troisiéme limite tient a la faible observance
témoignée par les patients lors du suivi de leur
programme de RMOF, assistée ou pas par GRP.

Une autre limite est liée a la difficulté de garder
les participants enrdlés dans les études et de
les convaincre de se soumettre de nouveau aux
examens de fin d’étude. L’évaluation de la réma-
nence des effets de la RMOF est ainsi rendue parti-
culierement délicate par I'absence de suivi a long
terme.

Egalement, du fait de la difficulté de recruter des
participants, la taille des échantillons est souvent
faible, ce qui induit une faible puissance des tests
statistiques.

Enfin, la RMOF associée au port d'une GRP
s’appuie généralement sur une approche intégra-
tive d’'un programme d’exercices et ne permet
donc pas de déterminer les effets spécifiques de
chaque exercice sur le résultat global.

6. Conclusions

Cette revue systématique consacrée a |'efficacité
de la RMOF assistée par GRP en orthodontie, en
occlusodontie et en médecine dentaire du sommeil,
ainclus quatorze études, de qualité méthodologique
inégale.

Elle a conduit a six conclusions principales.

1.La RMOF assistée par GRP permet une réduction
statistiquement significative de I'lAH (p = 0,0425)
d’enfants souffrant d’apnée obstructive du
sommeil légére a modérée.

2.La RMOF assistée par GRP permet une améliora-
tion des troubles du sommeil, avec des résultats
significatifs pour le ronflement, les apnées, la
respiration buccale et la congestion nasale.

3.La RMOF assistée par GRP permet une correction
jusqu’a 100 % de la déglutition atypique.
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4.La RMOF assistée par GRP permet une améliora-
tion de I’équilibre musculaire orofacial.

5.Les GRP sont généralement moins efficaces que
les activateurs pour le traitement des malocclu-
sions de classe I, division 1. Par ailleurs, I'utilisa-
tion de GRP pour corriger les malocclusions de
classe Il semble entrainer davantage d’effets indé-
sirables, principalement une vestibuloversion des
incisives mandibulaires, que n’en induit le recours
a un activateur.

6.L"utilisation de la RMOF assistée par GRP pour la
prise en charge des DTM n’est pas validée par les
preuves actuelles.

Autotal, les preuves limitées de cette revue systé-
matique et I'évidence clinique® semblent montrer la
supériorité d’'une RMOF associée au port d’'une GRP
comparée a lamise en ceuvre d'une RMOF sans GRP.

La conduite d’études prospectives avec de
grands échantillons serait utile pour mieux évaluer
les nouvelles possibilités thérapeutiques apportées
par 'association de la RMOF avec le port d’une
GRP. Une attention constante devra étre portée
a la surveillance des éventuels effets indésirables
sur les arcades dentaires des GRP associées a la
RMOF, notamment la vestibuloversion des incisives
mandibulaires. Il pourrait étre utile de conduire
une réflexion quant a la pertinence des arguments
avancés par les fabricants sur les particularités de
leurs dispositifs et leurs effets supposés.

Force est de constater que les données publiées,
méme de qualité méthodologique encore inégale,
plaident déja en faveur de ce qui apparait comme
un nécessaire changement de paradigme?, dont il
semble utile de faire bénéficier nos patients.

Liens d’intéréts

Les auteurs déclarent n’avoir aucun lien d’intéréts
concernant les données publiées dans cet article.
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