Fondements

et approche bioprogressive

de la rééducation myofonctionnelle orofaciale

en orthodontie

La rééducation myofonctionnelle
orofaciale doit étre associée au port
d’une gouttiére de rééducation
préfabriquée.

INTRODUCTION

Linfluence des pressions musculaires sur
la forme des arcades dentaires a été décrite
dés 1836 par Blandin (7).

Alfred Paul Rogers (32), en 1918, puis
Walter Straub (37) ont souligné I'importance
de I'équilibre fonctionnel et montré I'apport
thérapeutique de la rééducation myofonction-
nelle.

Au cours des années 1960, Melvin L. Moss
(25) a contribué a conceptualiser I'interac-
tion forme/fonction. Il a exposé (25), puis
redéfini (26), la notion de matrice fonction-
nelle.

La rééducation myofonctionnelle orofaciale
(RMOF) est la rééducation des muscles, des
fonctions et des postures de repos du com-
plexe orofacial.

Elle met principalement en ceuvre des
exercices isotoniques et isométriques, les-
quels en ciblant les structures buccales,
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oropharyngées, sont associés a des exercices
spécifiques de ventilation, de déglutition
et de mastication.

De nombreuses approches thérapeutiques
ont été pronées pour optimiser |"équilibre
de la musculature orofaciale (10) (15) (17)
(32) (33) (34).

Le recours a des dispositifs préfabriqués
pour aider a la RMOF a été proposé il y a
plus d'un siecle. En 1912 déja, Newel avait
proposé d'associer le port d'un écran oral
a la RMOF.

Depuis, de tres nombreux dispositifs de
RMOF ont été développés. Les plus nom-
breux sont des gouttieres préfabriquées,
dont la prescription vise souvent |'objec-
tif supplémentaire d'une modification des
formes et des rapports d'arcades dentaires.

Nous avons récemment présenté (4) le pro-
jet d'une nouvelle gouttiere de rééducation
préfabriquée (GRP) (fig. 1 a et b).
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Fig. Taeth

Représentation en 3D d’une proposition de nouvelle
gouttiére de rééducation préfabriquée (GRP).

(a) Vue de % supérieure.

(b) Vue postéro-antérieure supérieure.

Nous exposons en infra les fondements
et les avantages de cette nouvelle GRP.

APPROCHE BIOPROGRESSIVE
DE LA REEDUCATION
MYOFONCTIONNELLE OROFACIALE

L'approche bioprogressive de la RMOF,
c'est-a-dire |"éducation fonctionnelle ou
cognitive (awareness training), associe inno-
vation et efficience.

Robert M. Ricketts, pere de la philosophie
bioprogressive, a souligné |'importance de
la biologie dans le diagnostic, la thérapeu-
tique et la mécanique pour traiter la face

BVS bandeau vestibulaire supérieur
BVI bandeau vestibulaire inférieur
RL rampe a langue

GA guide antérieur

PO plan occlusal

au-dela des dents et soigner I'individu dans
sa globalité (29). L'ensemble des dévelop-
pements de la méthode bioprogressive
a fait'objet d'un manuel (31), publié en 1980
avec ses associés, R.W. Bench, C.F. Gugino,
J.J. Hilgers et R.J. Schulhof.

Pour intégrer ces enseignements sous forme
d'un flux logique, systématique, standar-
disé pour le diagnostic et le traitement,
Carl F. Gugino a développé la philosophie
orthodontique Zerobase© (18) (23).

Elle integre la philosophie bioprogressive
et utilise une courbe gaussienne de dis-
tribution normale dont la médiane repré-
sente la ligne Zerobase© de neutralité.

| Harmonie fonctionnelle |

Harmonie de la
personnalité

Harmonie de la mécanique | .

Fig. 2
Le concept des sept harmonies (18) de Carl F. Gugino.

lHarmonie esthétique

Harmonie occlusale

Harmonie du temps
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Mastication et
alimentation

Le flux logique Zerobase®© est utilisé dans
le développement de tous les aspects
d'un exercice orthodontique (14).

Carl F. Gugino a également défini pour
le traitement orthodontique le « concept des
sept harmonies (18)» ainsi que leur interdé-
pendance personnalité, nutrition, fonction,
esthétique, occlusion, temps et mécanique
(fig. 2). Il permet d'évaluer chaque patient
dans sa globalité avec pour objectif d'as-
surer a chacun |'optimum, du point de vue
fonctionnel et esthétique.

C.F. Gugino a énoncé que tout patient
ayant une malocclusion présente un
certain taux de dysfonction et que pour por-
ter & son maximum le succés du traitement,
il doit y avoir un équilibre entre forme et
fonction (17). De fait, plusieurs études trans-
versales(16)(36)ontmontrél'associationd’un
environnement orofacial  dysfonctionnel
avec une plus grande prévalence de maloc-
clusions (12) (24).

Le réle de la RMOF est de prendre en
compte I'ensemble des dysfonctionnements
orofaciaux pour les neutraliser et créer les
conditions d'une occlusion fonctionnelle
idéale adaptée a chaque patient (13).

La RMOF assistée par GRP ne se limite
pas a la pose d'un appareil il s'agit
d'éduquer le patient sur la ventilation
nasale, sa posture, la position de sa
langue, son mode de déglutition,
ses éventuels tics et parafonctions.

Fig. 3
Les sept phases du protocole
de R!\/%Igassisté par GRP.

Ventilation

[l faut lui fournir les exercices et la mo-
tivation nécessaires pour que les chan-
gements indispensables se concrétisent.
Le patient doit comprendre ce qu'il fait,
comment il le fait, et plus important encore,
pourquoi il le fait.

En nous appuyant sur le concept des sept
harmonies, nous avons développé un pro-
tocole de RMOF assistée par GRP en
sept phases prise de conscience, ventila-
tion, sommeil et croissance, déglutition,
parafonctions, mastication et alimentation,
posture (fig. 3).

Un cycle complet de RMOF s'étend sur
21 semaines, avec toutes les trois semaines
le début d'une nouvelle phase.

Le protocole de RMOF comprend une
séance d'éducation thérapeutique de 20
3 30 minutes toutes les trois semaines,
et une séance de 5 & 10 minutes les
autres semaines. Les séances d’'éducation
se déroulent en présentiel ou en distanciel.

Ce protocole concrétise une évolution
de la relation de soin vers un modele ou le
patient devient acteur de sa propre santé.

Au vu de l'augmentation des rythmes
scolaires et du manque de disponibilité
fréquente des parents, il est souhaitable
que les contraintes de ce programme soient
limitées.
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Sa mise en oceuvre, reproductible et
facilement intégrée, s'appuie sur des
supports pédagogiques, imprimés, audio-
visuels, en ligne, qui completent mais
ne remplacent pas |'information orale.

La RMOF est
> continue et intégrée aux soins;
> personnalisée et centrée sur le patient;

> adaptée a son age, a son contexte psy-
chosocial et a la sévérité de sa pathologie;

> associée systématiquement au port d'une
gouttiere de rééducation préfabriquée.

La GRP est portée en dehors de I'école,
environ 2 a 4 heures par jour (selon I'age du
patient), et la nuit. Elle favorise la ventila-
tion nasale et contraint le patient a déglu-
tir passivement arcades dentaires serrées et
langue au palais. Cette rééducation passive,
automatique et tres efficace, ne sollicite que
peu |'observance du patient et de sa famille.
Elle est complétée par une rééducation
active dont nous citerons deux exemples.

Si nous prenons I'exemple de I'acquisition
d'une déglutition fonctionnelle, le patient
accepte facilement de réaliser quelques
exercices simples, en dehors du temps de
port de la GRP.

Si nous évoquons I'exemple du rétablisse-
ment d'une ventilation nasale optimale (38),
il est capital d’enseigner au patient

> a se moucher correctement;

> a réaliser régulierement le lavage de son
nez a la seringue avec du sérum physiolo-
gique en bouteille, ou avec une solution
saline adaptée a I'hygiéne nasale;

> a effectuer, debout dos au mur, des
inspirations et expirations avec sa GRP
en bouche:

> a exécuter une respiration unilatérale
alternée.

APPROCHE FONDEE
DE LA REEDUCATION
MYOFONCTIONNELLE
OROFACIALE

L'approche fondée sur les faits (1) permet de
déterminer en quoi une modalité thérapeu-
tique répond de fagon appropriée ou non
a nos objectifs de traitement.

Lorsque la supériorité d'une thérapeu-
tique est démontrée, il est préférable que

les cliniciens I'utilisent, tous patients, facteurs
et conditions étant égaux par ailleurs (8) (22).

Efficacité de la RMOF

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 (19) (21) (39).

Une autre indication de la RMOF, la prise en
charge des troubles respiratoires obstructifs
du sommeil (TROS), a braqué sur elle 'atten-
tion du monde médical et en a fait le sujet
d'un plus grand nombre d'études de meil-
leure qualité méthodologique.

Ainsi, la RMOF a été montrée efficace (6) (9)
(20) (35) dans le traitement multidisciplinaire
des syndromes d'apnées obstructives du
sommeil (SAQOS) de I'enfant, de |'adolescent
et de |'adulte, et elle est prescrite a plusieurs
étapes de ces prises en charge.

Efficacité de la RMOF assistée
par une gouttlere de reéducation
préfabriquée

Notre récente revue systématique de la litté-
rature (5) a conclu que les données publiées,
méme de qualité méthodologique inégale,
semblent montrer la supériorité d'une
rééducation myofonctionnelle orofaciale
associée au port d'une gouttiere de réé-
ducation prefabriquée (GRP), comparée
a la mise en ceuvre d'une RMOF sans GRP.

Toutefois, une attention constante devra
étre portée a la surveillance des éventuels
effets indésirables des GRP sur les arcades
dentaires, notamment la vestibulo-version
des incisives mandibulaires.

La RMOF assistée par GRP apparait donc
comme un nécessaire changement de para-
digme (4), dont il semble utile de faire béné-
ficier nos patients.

MISE EN CEUVRE DE LA RMOF
ASSISTEE PAR GOUTTIERE

DE REEDUCATION PREFABRIQUEE
EN ORTHODONTIE

Puisque la plupart des données publiées
(27) (28) montrent que les GRP sont moins
efficaces que d'autres appareils réalisés
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sur mesure pour corriger les malocclusions,
nous ne prescrivons pas le port de gout-
tieres de rééducation préfabriquées pour
corriger, avec ces seuls dispositifs, des
malocclusions.

Nous les intégrons en revanche, systématique-
ment, dans tous nos plans de traitement pour
améliorer |'efficacité de la RMOF et contribuer
a |'établissement optimal de |'occlusion ain-
si qu'a la stabilité du résultat thérapeutique,
par exemple en fin de phase orthopédique.
Le choix d'une gouttiere de rééducation
myofonctionnelle orofaciale est facilité par
la conduite d'une réflexion quant a la perti-
nence des arguments avances par les fabri-
cants sur les particularités de leurs dispositifs
et leurs effets supposés.

Nous avons précédemment montré (4) que
leurs principales allégations sont souvent
inexactes ou exagérées, et apparaissent
comme autant de veeux pieux et de réponses
inefficaces a des questions pertinentes.

Proposition d'une nouvelle GRP

L'objectif que nous assignons a une gout-
tiere de rééducation préfabriquée est
d’'optimiser le cadre structural de fonction-
nement orofacial et de guider I'expression
des pressions musculaires orofaciales vers
les structures dentoalvéolaires, en fonction
des changements souhaités.

L'atteinte de cet objectif impose, de fait,
une conception et un dessin particulier
de la GRP. Aprés plus de vingt années
d’expérimentations, d'analyse des données
publiées et d'échanges avec de nombreux
orthodontistes, kinésithérapeutes et ortho-
phonistes, nous avons modélisé les prin-
cipales caractéristiques du projet d'une
nouvelle GRP (fig.1a et b), dont chacune
répond a un ou plusieurs buts précis.

Ses caractéristiques ayant déja été exposées
en détail (4), nous ne rappellerons que les
principales.

Le matériau de la gouttiére serait rigide,
de grade médical avec un colorant alimen-
taire, répondant aux principales normes et
ne contiendrait ni phtalates, ni perturbateurs
endocriniens, ni bisphénol. Notre préférence
irait a un élastomeére thermoplastique (TPE)
d'une dureté d’environ 80 Shore A et stérili-
sable a 134 °C. La rigidité du matériau aide-
rait a prévenir la dégradation de la gouttiére

en conservant un excellent confort de port
grace a son encombrement réduit.

Une seule taille et une seule dureté
permettraient a cette GRP de répondre
a la quasi-intégralité de nos indications de
RMOF — cf. les dix cas cliniques exposés dans
un article (4) récent.

La hauteur du bandeau vestibulaire supé-
rieur (BVS) serait réduite afin de ne blesser
ni la muqueuse maxillaire, notamment au
niveau des bosses canines, ni l'intérieur des
joues et léevres. Elle serait suffisante pour
assurer une bonne stabilité de la GRP en
bouche et imposer une ventilation nasale.

La hauteur réduite du bandeau vestibu-
laire inférieur (BVI) a 1,2 mm, suffisante pour
assurer le calage et le maintien mandibulaire,
permettrait de laisser les pressions muscu-
laires s'exercer sur I'arcade alvéolo-dentaire
mandibulaire (fig. 1 b). Elle permettrait éga-
lement de poursuivre le port de la GRP pen-
dant le début d'un traitement multi-attache,
entre le collage de I'arcade mandibulaire et
celui, ultérieur, de I'arcade maxillaire (4).

Une rampe a langue spécifique (RL) contri-
buerait & une propulsion linguale, accompa-
gnée d'un dégagement des voies aériferes
supérieures. Cette rampe a langue induirait
également une élévation passive du déme
lingual, obtenue par le dessin particulier
de la rampe a langue et la suppression du
bandeau qui borde habituellement la partie
supérieure du plan occlusal de la GRP du
coté lingual (fig.1a).

Tous ces éléments permettraient a la langue
de pouvoir entrer librement en contact avec
I'intégralité de la muqueuse palatine, dont
la papille rétro-incisive, et avec [linté-
gralité des faces palatines des secteurs
prémolo-molaires maxillaires, afin d'assu-
rer la stabilité de la dimension transversale
du maxillaire.

Le guide antérieur (GA) de la rampe
a langue guiderait spécifiquement la pointe
de la langue en avant et en haut, et assure-
rait son contact proprioceptif avec la papille
rétro-incisive.

La rampe a langue serait de la méme épais-
seur que le reste de la GRP, afin de conci-
lier l'efficacité rééducative de |'ascension
linguale et le confort du patient.
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Fig. 4 a-d

Vues intra-orales vestibulaires de droite (a),
de face (b), de gauche (c) et de dessous

(d) montrant une malocclusion de classe Il
division 1 avec un surplomb incisif de 9 mm,
chez une patiente dgee de 10 ans.

Moins volumineuse que les masses infé-
rieures bilatérales d'un ascenseur lingual, elle
n‘entrainerait que trés rarement une géne
nécessitant de programmer un rendez-vous
d’'urgence pour la modifier.

Un exemple d'application clinique
de la RMOF assistée par GRP

Le traitement orthopédique d'une maloc-
clusion de classe Il 1 va nous permettre de
décrire I'apport de la RMOF assistée par GRP
a nos thérapeutiques. Rappelons que nous
n'utilisons pas les GRP pour corriger, avec ces
seuls dispositifs, les malocclusions, dont celles
de classe Il.

En effet, les études publiées ont montré que
les GRP utilisées seules sont moins efficaces
que d'autres appareils réalisés sur mesure pour
corriger les malocclusions.

Ainsi, une revue systématique et méta-
analyse consacrée & la  comparaison
du traitement de malocclusions de classe |l
division 1 par des gouttiéres de rééducation
préfabriquées (GRP) ou des appareils fonc-
tionnels sur mesure (27) a conclu que
«de nombreuses allégations faites par
les fabricants de GRP concernant leur
effet clinique ne sont pas étayées par des
preuves actualisées de haute qualité» et que
«les GRP sont nettement moins efficaces
[que les appareils fonctionnels sur mesure]
pour traiter les malocclusions de classe |
autrementfc_?ue par des effets dento-alvéolaires.
Les GRP offrent un bien moindre potentiel de
modification de la croissance du squelette
ou d’amélioration du profil facial. »

Aurélie, jeune patiente de 10 ans présente une
malocclusion de classe Il 1 avec un surplomb
incisif de 9 mm (fig. 4 et 5).

Sa premiére étape orthopédique de traite-
ment fait appel a sept mois de déverrouillage
transversal par quad-helix, puis a sept mois de
port d'un correcteur de classe Il (2). Ce type
de séquence thérapeutique a été décrit dans
deux précédents articles (2) (3).

A la dépose du correcteur de classe Il (fig. 6
et 7), le guide antérieur est rétabli. La ferme-
ture des infraclusions latérales peut étre obte-
nue par égression des dents des secteurs pré-
molo-molaires mandibulaires, en substituant
une GRP au correcteur de classe Il et en met-
tant en ceuvre une RMOF.
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Fig.S5aethb
Téléradiographie de profil (a) et portrait
de profil (%), avant traitement.

Fig. 6 a-d

Vues intra-orales vestibulaires de droite
(a), de face (b), de gauche (c) et occlusale
maxillaire (d), apres sept mois de port
d'un quad-helix et sept mois de traite-
ment avec un correcteur de classe Il (2).

Des cales anti-rétrusion (CAR) ont été
édifiées sur la partie distale des faces occlu-
sales des premiéres molaires maxillaires.

Fig. 7

Téléradiographie de profil apres sept mois
de port d'un quad-helix et sept mois de
traitement avec un correcteur de classe Il (2).

Fig. 8 a-c

Vues intra-orales vestibulaires de droite (a), de face (b) et de gauche (c) montrant
I'établissement de I'occlusion pendant la phase de RMOF assistée par GRP.
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Le patient retrouve ainsi progressivement
un engrenement dentaire postérieur (fig. 8)
lequel, associé a la rééducation de ses fonc-
tions orofaciales, contribue a la stabilité
du résultat thérapeutique.

Trois mois apres |'arrét de la RMOF, |'occlu-
sion est stable (fig. 9 et 10 a), et les cales
anti-rétrusion (CAR), décrites précédem-
ment (4), sont déposées. Le profil est amé-
lioré (fig.10b), la patiente et sa famille sont
satisfaites du résultat obtenu et elles ne sou-
haitent pas entreprendre de seconde étape

thérapeutique de finition par appareil multi-
attache complet.

> Durée de traitement 20 mois.

> Dispositifs employés quad-helix pendant
sept mois, puis correcteur de classe I
pendant sept mois et RMOF assistée par
GRP pendant les six mois suivants.

> Modalités de la gestion administrative
du traitement trois semestres actifs TO 90
avec entente directe identique pour
les trois semestres.

Fig. 9 a-c

Vues intra-orales vestibulaires de droite (a), de face (b) et de gauche (c) montrant la stabilité de I'occlusion obtenue
a la fin de la RMOF assistée par GRP. Les cales anti-rétrusion sont déposées et aucun autre traitement ne sera réalisé.

CONCLUSIONS

La rééducation myofonctionnelle orofaciale
(RMOF) associée au port d'une gouttiere
de rééducation préfabriquée (GRP) apparait
comme un nécessaire changement de para-
digme, dont il semble souhaitable de faire
bénéficier nos patients.

Notre nouveau protocole de RMOF et cette
nouvelle gouttiere de rééducation préfabri-
quée offrent aux patients, a leurs familles

Fig. 10 aetb

Téléradiographie de profil (a) et portrait
de profil (%), apres traitement orthopédique.

et a |"équipe soignante la possibilité d'une
mise en ceuvre de la RMOF assistée par
GRP, efficiente et individualisée.

Liens d’intéréts
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