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RESUME

Les données publiées, méme de
niveaux de biais hétérogénes, concluent
a la supériorité d’une rééducation myo-
fonctionnelle oro-faciale (RMOF) com-
binée au port d’une gouttiere de réédu-
cation préfabriquée (GRP), comparée
a la mise en ceuvre d’une rééducation
myofonctionnelle oro-faciale sans gout-
tiere de rééducation préfabriquée sur
I'amélioration de paramétres fonction-
nels (ventilation, indice d’apnée hypo-
pnée, déglutition, équilibre musculaire)
et anthropométriques (dentoalvéolaires
et squelettiques).

Du fait de la supériorité d’une réé-
ducation myofonctionnelle oro-faciale
avec gouttiére de rééducation préfabri-
quée, il est également souhaitable que
les orthodontistes remettent systémati-
quement une gouttiére de rééducation
préfabriquée & chacun des patients qu'ils
adressent a un rééducateur spécialisé,
kinésithérapeute ou orthophoniste,
pour une rééducation myofonctionnelle
oro-faciale spécialisée.

Cette approche de la rééducation
myofonctionnelle oro-faciale avec gout-
tiére de rééducation préfabriquée appa-
rait comme un nécessaire changement

de paradigme, dont il semble utile de faire
bénéficier nos patients. Ne pas le faire
pourrait étre pour le patient assimilé a une
perte de chance et si un praticien prétex-
tait ne pas étre au courant, il montrerait
ipso facto son manquement a l'obligation
de formation continue.

MOTS-CLES

Rééducation myofonctionnelle oro-
faciale, gouttiére de rééducation préfa-
briquée, consentement éclairé, perte de
chance, formation continue.

ABSTRACT

Published data, albeit with hete-
rogeneous levels of bias, concludes that
oro-facial myofunctional reeducation
combined with the use of a prefabricated
reeducation appliance is superior to the
use of oro-facial myofunctional reeduca-
tion without prefabricated reeducation
appliance in improving functional (ventila-
tion, apnoea hypopnea index, swallowing,
muscle balance) and anthropometric
(dentoalveolar and skeletal) parameters.
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Given the superiority of oro-facial myo-
functional reeducation with prefabricated
reeducation appliance, orthodontists
should also systematically give a prefa-
bricated reeducation appliance to each
patient they refer to a specialist physio-
therapist or speech therapist for specialist
oro-facial myofunctional reeducation.

This approach to oro-facial myofunctio-
nal reeducation appears to be a necessary
paradigm shift, from which it would seem
useful for our patients to benefit. Failure to

INTRODUCTION

Force est d'observer la grande diversité de
prises en charges des patients, nécessitant
un traitement orthodontique, en matiére
de rééducation myofonctionnelle oro-
faciale ainsi que le nombre toujours crois-
sant de conférences scientifiques, publica-
tions et formations, souvent sponsorisées
par les fabricants/distributeurs de dispo-
sitifs de rééducation[5l. Compte tenu du
niveau actuel d'intérét pour la Rééducation
Myofonctionnelle Oro-Faciale (RMOF) au
sein de la profession orthodontique et des
spécialités médicales, nous avons souhaité
mener une réflexion sur la prise de décision[¢®]
concernant ce point crucial de I'exercice des
spécialités de I'extrémité céphalique.

La rééducation myofonctionnelle oro-
facialel'®] est la rééducation des muscles,
des fonctions et des postures de repos du
complexe oro-facial. Elle est utilisée dans la
prise en charge thérapeutique des dysfonc-
tionnements oro-faciaux chez des patients de
tous ages et qui présentent un large éventail
de troubles et de comorbidités. La rééduca-
tion myofonctionnelle oro-faciale est la clé de
volte de la stabilité des traitements ortho-
dontiques!*¢],

La rééducation myofonctionnelle oro-faciale
met principalement en ceuvre des exercices
isotoniques et isométriques ciblant les struc-
tures buccales, oropharyngées et associés a
des exercices spécifiques de ventilation, de
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do so could be seen as a loss of opportunity
for the patient, and if a practitioner claimed
not to be aware of the situation, he or she
would ipso facto be in breach of the obliga-
tion to provide continuing education.

KEYWORDS

Oro-facial myofunctional reeducation,
prefabricated reeducation appliance, infor-
med consent, loss of chance, continuing
education.

déglutition[®3! et de mastication. Elle peut
faire appel a des dispositifs fonctionnels
préfabriquésl4 47486871731 dont |a prescrip-
tion peut également viser l'objectif d'une
modification des formes et des rapports d'ar-
cades dentaires.

EFFICACITE DE LA REEDUCATION
MYOFONCTIONNELLE
ORO-FACIALE

La rééducation myofonctionnelle oro-faciale
a été montrée efficace en médecine, notam-
ment en neurologie dans la prise en charge
des dysphagies et des troubles neuro-mus-
culaires('331,

En orthopédie dento-faciale, bien que la
prise en charge des enfants par orthodontie
précoce et rééducation myofonctionnelle
oro-faciale semble étre une approche promet-
teuse, les données publiées sont souvent de
faible qualité méthodologiquel374471],

Une autre indication de la rééducation
myofonctionnelle oro-faciale, la prise en
charge des troubles respiratoires obstructifs
du sommeil (TROS), a braqué sur elle I'atten-
tion du monde médical et en a fait le sujet
d'un plus grand nombre d'études de meilleure
qualité méthodologique.
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Ainsi en médecine du sommeil et en méde-
cine dentaire du sommeil(59.5253] |e recours
a la rééducation myofonctionnelle oro-fa-
cialel?255455] 5 été montré efficace dans le
traitement multidisciplinaire des syndromes
d'apnées obstructives du sommeil (SAOS)
de l'enfant, de l'adolescent et de l'ad
ultel110.2122.27,38,4142,58,6269.72] et elle est pres-
crite a plusieurs étapes de ces prises en
charge.

Notamment, plusieurs études ont montré l'ef-
ficacité de la rééducation myofonctionnelle
oro-faciale, dans la réduction de la gravité et
des symptémes du SAOS chez les adultes!3],
Des études ont également montré son effica-
cité dansla réduction du ronflement!“, 'amé-
lioration de la qualité de viel2%), 'adhésion & la
ventilation en pression positive continuel3°]
et le traitement de I'apnée obstructive du
sommeil résiduelle aprés adénotonsillectomie
chez les enfants!3470],

EMPLOI DE GOUT'I:IERES DE
REEDUCATION PREFABRIQUEES

La rééducation myofonctionnelle oro-fa-
ciale peut faire appel a des dispositifs fonc-
tionnels préfabriqués!41.47.48,687173] | o
nombre d'études consacrées a la rééduca-
tion myofonctionnelle oro-faciale assistée
par dispositifs fonctionnels préfabriqués est
encore limité.

Depuis la proposition de Newel, en 1912,
d'associer le port d'un écran oral a la réédu-
cation myofonctionnelle oro-faciale, de
trés nombreux dispositifs de rééducation
myofonctionnelle oro-faciale ont été déve-
loppés. Les plus nombreux sont des gout-
tieres de rééducation préfabriquées (GRP),
dont le port peut viser l'objectif supplémen-
taire 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 fabri-
qués en caoutchouc naturel avec l'objectif
de stabiliser les résultats déja acquis avant
les vacances d'été, période pendant laquelle
les patients étaient a I'époque temporaire-
ment débagués. Constatant que le port des
« conformateurs » procurait une amélioration
de l'occlusion, ils en élargirent les indications.

Des revues systématiques ont été consacrées
a la correction de malocclusions de classe |l
division 1 par des gouttiéres de rééducation
préfabriquées. Pour un temps de traitement
comparable, les preuves de faible qualité
suggérent que les gouttieres de rééduca-
tion préfabriquées sont généralement moins
efficaces que les activateurs pour traiter les
malocclusions de classe Il division 1(56:60.71,

REEDUCATION
MYOFONCTIONNELLE
ORO-FACIALE ASSISTEE PAR DES
GOUTTIERES DE REEDUCATION
PREFABRIQUEES

En orthodontie, des revues systématiques
d'essais cliniques contrélés randomisés et
d'études non randomisées ont évalué l'effi-
cacité de traitements orthodontiques menés
avec des appareils myofonctionnels préfabri-
qués. Cette évaluation a concerné des enfants
souffrant de malocclusion(®®] des enfants ou
des adolescents en malocclusion de classe |l
division 115671 des enfants avec une béance
antérieurel*4],

Une autre revue systématiquel®4l a étudié
I'utilisation de dispositifs myofonctionnels
lors de rééducations menées par des ortho-
phonistes.

En médecine du sommeil et en médecine
dentaire du sommeil, seules les revues
systématiques les plus récentesl'01243] ont
intégré des études consacrées a la réédu-
cation myofonctionnelle oro-faciale passive.
Proposée pour pallier les fréquents défauts
d'observance constatés lors des programmes
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de rééducation, elle assiste le patient avec
le port d'un dispositif sur mesurel26.39],
Néanmoins, ces revues systématiques n‘ont
pas intégré d'études consacrées a |'utilisation
spécifique de gouttiere de rééducation préfa-
briquées.

Seule une récente revue systématique et
métanalysel'?] a intégré a la fois des études
consacrées a la rééducation myofonctionnelle
oro-faciale passive, dont une étude consacrée
a la rééducation myofonctionnelle oro-faciale
assistée par une gouttiere de rééducation
préfabriquée.

Autre fait notable, aucune étude consa-
crée a la rééducation myofonctionnelle
oro-faciale passive, dont la rééducation
myofonctionnelle oro-faciale assistée par
gouttiere de rééducation préfabriquée, n'est
citée dans une récente revue Cochranel®?],
dans plusieurs autres revues systéma-
tiques récentesl?3.24.28,38516776] dans |es
Recommandations de bonne pratique de
I'European Respiratory Society sur les théra-
pies non-CPAP pour I'apnée obstructive du
sommeil publiées en 2021¢" et celles de I'As-
sociation brésilienne du sommeil publiées en
20220331,

NOTRE RECENTE REVUE
SYSTEMATIQUE
DE LA LITTERATURE

Cette revue systématique de la littératurel™
a conclu, sur la base de 14 études publiées
(1105 sujets étudiés) de niveaux de biais hété-
rogénes, a la supériorité d'une rééducation
myofonctionnelle oro-faciale associée au port
d'une gouttiére de rééducation préfabriquée
comparée a la mise en ceuvre d'une rééduca-
tion myofonctionnelle oro-faciale sans gout-
tiere de rééducation préfabriquée.

Elle a conduit a quatre conclusions princi-
pales.

RODF 2024;58(4):385-396

La rééducation myofonctionnelle
oro-faciale assistée par gouttiere
de rééducation préfabriquée
permet une réduction de I'lAH

Chez des enfants souffrant d'apnée obstruc-
tive du sommeil (AOS) de légére a modérée,
une étude de faible qualité méthodologique
sans groupe contréle (Levrini, et al. 2018[#8]) a
montré une réduction statistiquement signi-
ficative de I'indice d'apnées-hypopnées (IAH)
(p = 0,0425) des sujets étudiés a la fin de
90 jours consécutifs de port d’'une gouttiere
de rééducation préfabriguée (Myofonctionnel
Myobrace/MyOSA) pendant 1a 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 rééducation myofonc-
tionnelle oro-faciale associée au port d'une
gouttiere de rééducation préfabriquée
souple dans la rééducation postopératoire, a
montré une plus grande réduction de l'indice
d'apnées-hypopnées, comparativement a un
groupe témoin sans rééducation myofonc-
tionnelle oro-faciale, et une amélioration de la
saturation en oxygéne du sang artériel (Sa02),
6 mois et 12 mois aprés l'opération P < 0,01).
La rééducation myofonctionnelle oro-faciale
combinée au port d'une gouttiére de réédu-
cation préfabriquée peut donc apporter une
plus grande amélioration des symptémes
d'obstruction des voies respiratoires et de la
respiration pendant le sommeil (Zang, et al.
2022078]),

Il serait utile d'étudier la rémanence de l'effet
de la rééducation myofonctionnelle oro-fa-
ciale sur l'indice d'apnées-hypopnées (IAH),
aprés sevrage thérapeutique. Létude de
Diaféria et al.[? avait montré une diminu-
tion significative de I'lAH aprés trois mois de
rééducation myofonctionnelle oro-faciale,
et une perte de significativité aprés trois
semaines de sevrage thérapeutique.

Chez l'enfant, la rééducation myofonc-
tionnelle oro-faciale permet une réduc-
tion statistiquement significative de I'lAH
jusqu'a 90,6 % pour l'étude de cohorte
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rétrospective de Guilleminault et al.[34, dans
laquelle la valeur M + écart-type était de
0,5 + 0,4* (P = 0,001) avec rééducation
myofonctionnelle oro-faciale et de 5,3 +
0,3 sans rééducation myofonctionnelle
oro-faciale. L' étude de cohorte rétrospective
ayant rapporté la diminution significative la
plus nette était celui de Villa et al.l’%], avec
un IAH moyen qui avait diminué de 62,22 %,
de 4,87 + 2,96 avant RMOF & 1,84* P =0,004
aprés rééducation myofonctionnelle oro-
faciale.

La rémanence de l'effet de la rééducation
myofonctionnelle oro-faciale sur I'lAH est
variable. L'étude de Diaféria, et al.[2%l montre
une diminution significative de I'l|AH aprés
trois mois de rééducation myofonctionnelle
oro-faciale, et une perte de significativité
apres trois semaines de sevrage thérapeu-
tique. L'étude de Guilleminault, et al.l34]
rapporte que onze enfants restaient guéris
de leur syndrome d'apnées obstructives du
sommeil (IAH de 0,5 + 0,4/h) aprés 4 ans de
rééducation myofonctionnelle oro-faciale.

La rééducation myofonctionnelle
oro-faciale assistée par gouttiéere
de rééducation préfabriquée
permet une amélioration

des troubles du sommeil

Selon Zang, et al. 2022751 une rééducation
myofonctionnelle oro-faciale associée au
port d'une gouttiere de rééducation préfa-
briquée souple dans la rééducation post-
opératoire, apporte une amélioration des
troubles du sommeil, de la condition physique,
de la léthargie diurne et de I'influence sur les
tuteurs plus importante dans le groupe traité
que dans le groupe témoin 6 mois et 12 mois
aprés l'opération des adénoides et/ou des
amygdales P <0,05).

Selon Bergersen, etal. 20221 [e port nocturne
d'une gouttiéere de rééducation préfabriquée
(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 symptémes mesurés (N =2054) ont connu
une amélioration moyenne de 76 %.

La rééducation myofonctionnelle
oro-faciale assistée par gouttiéere
de rééducation préfabriquée
permet une correction de la
déglutition atypique

Marra, et al. 20221491 ont montré, six mois
aprés le début de I'étude, que le succés du
traitement a été de 100 % pour la rééducation
de la déglutition atypique.

La rééducation myofonctionnelle
oro-faciale assistée par gouttiére
de rééducation préfabriquée
permet une amélioration de
I’équilibre musculaire oro-facial

Yagci, et al. 2010173 ont montré que le port
d'une gouttiére de rééducation préfabriquée
(Pre-Orthodontic Trainer™T4K), pendant
6 mois, une heure la journée et au cours du
sommeil, améliore de maniére probante les
muscles péribuccaux et masticatoires d'en-
fants présentant une malocclusion de classe
[l division 1d’Angle.

Uysal, et al. 2012[%8] ont montré que le port
d'une gouttiére de rééducation préfabriquée
(T4K), pendant 7 mois, une heure la journée et
au cours du sommeil, a une influence positive
sur la musculature masticatoire et périorale
d'enfants présentant une malocclusion de
classe Il division 1d’Angle.

En revanche, Farronato, et al. 2013[32] n'ont
pas mis en évidence de différence statistique-
ment significative du coefficient de chevau-
chement en pourcentage (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 gout-
tiere de rééducation préfabriquée (Occlus-
o-Guide).

RODF 2024;58(4):385-396
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Ortu, et al. 2020159 n'ont pas davantage mis en
évidence de différence significative entre les
données EMG des patients de deux groupes
traités avec une gouttiére de rééducation
préfabriquée (EQ OSA ou Occlus-o-Guide)
aprés six mois de port nocturne. Cependant
les patients ayant porté la gouttiére de
rééducation préfabriqguée EQ OSA montraient
une plus grande détente musculaire.

Yang, et al. 2022741, ont montré que, par
rapport au traitement du groupe contréle,
la rééducation myofonctionnelle oro-faciale
associée au port d'une gouttiere de rééduca-
tion préfabriquée a entrainé une augmenta-
tion statistiquement significative de la force
labiale (2,30, P <0,05).

Egalement, I'étude de Yang, et al. 2022[74]
a montré une augmentation significative
(2,44, P < 0,01) de la force des lévres des
patients traités par rééducation myofonc-
tionnelle oro-faciale associée au port d'une
gouttiére de rééducation préfabriquée (MRC,
Myofunctional Research Co.) la nuit et en
continu 2 h la journée pendant une durée
moyenne du traitement de 354 jours.

LA REDUCATION
MYOFONCTIONNELLE
ORO-FACIALE PEUT-ELLE ENCORE
ETRE PRESCRITE SANS GOUTTIERE
DE REEDUCATION PREFABRIQUEE
ASSOCIEE ?

Lorsque la supériorité d'une thérapeutique est
démontrée, il est préférable que les cliniciens
I'utilisent, tous patients, facteurs et conditions
étant égaux par ailleurs('%.4¢],

Ce semble étre le cas de la rééducation
myofonctionnelle oro-faciale assistée par
gouttiére de rééducation préfabriquée comme
le montre notre récente revue systématique
de la littérature™ qui a conclu & la supé-
riorité d'une rééducation myofonctionnelle
oro-faciale combinée au port d'une gouttiére
de rééducation préfabriquée, comparée a la

RODF 2024;58(4):385-396

mise en ceuvre d'une rééducation myofonc-
tionnelle oro-faciale sans gouttiere de réédu-
cation préfabriquée, sur I'amélioration de
parameétres fonctionnels (ventilation, 1AH,
déglutition, équilibre musculaire) et anthro-
pométrigues (dento-alvéolaires et squeletti-
ques).

Cette approche apparait comme un néces-
saire changement de paradigmel37], dont il
semble souhaitable de faire bénéficier nos
patients. Du fait de la supériorité d'une réédu-
cation myofonctionnelle oro-faciale avec
gouttiere de rééducation préfabriquée, il est
également souhaitable que les orthodontistes
remettent systématiquement une gouttiére
de rééducation préfabriquée a chacun des
patients qu'ils adressent a un rééducateur
spécialisél®], kinésithérapeute ou orthopho-
niste, pour une rééducation myofonctionnelle
oro-faciale spécialisée.

Rappelons que tout praticien qui ne soigne
pas son patient en fonction des données
acquises de la science peut voir, en cas de
dommage, sa responsabilité engagéel'1. Pour
autant, mener une rééducation myofonction-
nelle oro-faciale sans l'associer au port d'une
gouttiére de rééducation préfabriquée peut-il
étre assimilé a une perte de chance pour le
patient, particulierement en cas de troubles
respiratoires obstructifs du sommeil (TROS) ?

En 2009 déja, Alain Bery['l avait conclu
« L' orthodontiste acteur de santé ne peut plus
ignorer l'apnée du sommeil, sa méconnais-
sance peut étre source de responsabilité. »
De méme, le non-recours a une gouttiere de
rééducation préfabriquée lors de toute réédu-
cation myofonctionnelle oro-faciale pourrait
étre source de responsabilité.

Avec Carole Charavet!”], nous avions souligné
que bien que les matériels et méthodes des
études soient toujours discutables, il est
difficile de pas se questionner sur la néces-
sité - systématique - d'associer une gout-
tiere de rééducation préfabriquée (GRP) a
la rééducation myofonctionnelle oro-faciale
(RMOF) ? Nous nous interrogions : « Doit-on
réellement attendre une énieme étude,
prospective, randomisée, a grande échelle,
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multicentrique... pour en étre convaincu ?
Nous vous laissons le loisir d'y réfléchir... pour
notre part, la RMOF assistée par GRP nous
apparait ainsi naturellement comme une
approche efficiente. »

L’évolution des revues
systématiques Cochrane

Ilest des précédents quiillustrent la nécessité
de ne pas limiter sa décision thérapeutique
et I'information de son patient, aux seules
données validées par de forts éléments de
preuve. Un exemple significatif en est celuide
I'évolution des revues Cochrane consacrées
au traitement précoce des classes Il avec pour
objectif une réduction du risque de trauma-
tismes des incisives maxillaires.

La premiére revue systématique Cochrane
consacrée au « Traitement orthodontique des
dents antérieures supérieures proéminentes
chez I'enfant » a été publiée en 200713¢], Elle
concluait que les traitements précoces ne
semblent pas modifier la prévalence des
traumatismes des incisives maxillaires.
Cette conclusion pouvait surprendre le clini-
cien au fait des corrélations positives entre
fréquence des traumas incisifs, augmenta-
tion du surplomb incisif et incompétence
labialel20.57],

La lecture attentive des études de la revue
systématique Cochrane pouvait apporter
des éléments de réponse a cette apparente
contradiction. Par exemple, Koroluk, et al.[4®]
avaient comparé dans un essai clinique
randomisé la prévalence des traumas inci-
sifs chez des enfants dont la malocclusion
de classe Il avait été traitée en une ou deux
phases de traitement. Méme si les auteurs
n‘avaient pas mis en évidence une différence
statistiquement significative, I'accroissement
des traumas incisifs maxillaires était cepen-
dant moins important dans les groupes de
patients traités en deux phases que dans le
groupe contréle. Selon les auteurs“®l I'ab-
sence de différence statistiquement signifi-
cative entre les groupes de I'étude aurait pu

n'étre qu'apparente et étre seulement liée a la
relativement petite taille des échantillons.

En 2007, l'orthodontiste pouvait donc ne pas
se limiter ala seule conclusion de laRSC, mais
tenir compte de son analyse des données
de la RSC, de son expérience clinique et de
sa connaissance des études exposant des
corrélations positives entre fréquence des
traumas incisifs, augmentation du surplomb
incisif et incompétence labialel2957], || pouvait
ensuite intégrer ces éléments pour conseiller
ses patients sur l'utilité d’entreprendre un
traitement en deux phases avec l'objectif de
diminuer le risque de traumatisme de leurs
incisives maxillaires par la réduction de leur
surplomb incisif. Il pouvait leur exposer les
autres avantages, mais aussi les contraintes,
d'un traitement en deux phasel? compara-
tivement a une thérapeutique en une seule
phase. Sil'enfant et sa famille préféraient n'en-
treprendre aucun traitement a court terme, il
pouvait leur conseiller d'au moins limiter le
risque de traumas en restreignant d'éventuels
comportements a risque de leur enfant et en
recommandant le port d'un protege-dent
pour la pratique des sports collectifs.

L'actualisationen 2013l delarevue Cochrane
de 2007[3¢] a opportunément confirmé le
bien-fondé des informations et conseils
qu'avait délivrés I'orthodontiste a ses patients
en 2007. Cette nouvelle RSC concluait que le
traitement précoce des incisives maxillaires
proéminentes diminue la prévalence des trau-
matismes des incisives, comparativement a
un traitement en une phase a l'adolescence.
Cette efficacité d'un traitement précoce pour
réduire le risque de trauma incisif a été de
nouveau confirmée par les conclusions de la
nouvelle version de la RSC, publiée en 2018141,

Consentement éclairé[18]

Comme en atteste I'exemple exposé supra,
I'absence actuelle de preuve ou de preuve
forte ne signifie pas preuve définitive de l'ab-
sence, et le principe du Primum non nocere et
le simple bon sens assignent a l'orthodontiste
d'éclairer son patient.
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Le praticien peut réaliser une présentation
objective et fondée des données probantes
permettant d'évaluer le rapport béné-
fice-co(t-sécurité des diverses options de
traitement.

Pour ce qui est de la rééducation myofonc-
tionnelle oro-faciale, il est souhaitable, qu‘au
minimum, il informe son patient de la supé-
riorité d'une rééducation myofonctionnelle
oro-faciale combinée au port d'une gouttiére
de rééducation préfabriquée, comparée a la
mise en ceuvre d'une rééducation myofonc-
tionnelle oro-faciale sans gouttiére de réédu-
cation préfabriquée.

Alors, mener une rééducation myofonc-
tionnelle oro-faciale sans l'associer au port
d'une gouttiére de rééducation préfabriquée
peut-il étre assimilé a une perte de chance
pour le patient ? Pouvons-nous envisager que
le concept de perte de chance puisse s'ap-
pliquer dans le cadre de l'exercice de notre
profession ?

Rappelons que la perte de chance est un
concept juridique qui désigne la situation ou
une personne subit un préjudice du fait de la
perte ou d'une opportunité ou d'un avantage
dont elle aurait pu bénéficier. Ce concept est
souvent utilisé en droit civil pour évaluer un
préjudice lorsque la victime a été privée de la
possibilité de réaliser quelque chose de béné-
figue en raison de l'acte fautif d'autrui.

LA NOTION D’INFORMATION

Art.L.1111- 2 Code de la santé
publique

Toute personne a le droit d'étre informée sur
son état de santé. Cette information porte sur
les différentes investigations, traitements ou
actions de prévention qui sont proposeés, leur
utilité, leur urgence éventuelle, leurs consé-
quences, les risques fréquents ou graves
normalement prévisibles qu'ils comportent
ainsi que sur les autres solutions possibles et

RODF 2024;58(4):385-396

sur les conséquences prévisibles en cas de
refus.

LA NOTION DE PERTE DE CHANCE

La chance est la probabilité que quelque
chose se produise et, en ce sens, la perte de
chance peut se définir comme le préjudice
résultant de la disparition de la probabilité
d'un événement favorable (a contrario, la
non-réalisation du risque).

C'estun préjudice autonome, qu'il convient de
distinguer du préjudice final.

Lorsqu'il apparait que la faute n'a sans doute
pas été sans conséquences sur l'apparition
du dommage, le juge déclare que cette faute
a fait perdre au patient une chance.

LA NOTION DE RESPONSABILITE

Sur un plan strictement juridique, il est
constant que, pour engager sa responsabilité
le dommage allégué par le patient doit étre lié
au défaut d'information du médecin.

PERTE DE CHANCE
ET INFORMATION(18]

La notion de perte de chance est créée pour
s'affranchir de I'absence de causalité qu'il y
avait a priori entre un défaut d'information et
un préjudice. On considere alors que, a cause
du manque d'information, le patient a perdu
une chance de se soustraire au risque qui s'est
réalisé, de ne pas subir le préjudice, car l'in-
formation donnée l'aurait peut-étre conduit
a accepter un traitement qui aurait évité le
dommage.

Le lien entre l'obligation d'information et
le consentement éclairé du patient appa-
ralt encore nettement puisque I'on dit que
le défaut d'information cause une perte de
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chance pour le patient de prendre une déci-
sion mieux éclairée.

EN CONSEQUENCE

Engage sa responsabilité professionnelle
pour manquement au devoir d'information,
le chirurgien-dentiste qui, dans I'exemple
exposé supra, n'a pas informé son patient des
risques de fractures dentaires potentielles et
inhérentes & sa pathologie ; il a fait perdre a
son patient le choix d'un traitement orthodon-
tique précoce ; en conséquence de quoi,ilya
lieu @ dommages et intérétsl8],

De la a penser que mettre en place une théra-
peutique précoce reléve d'une obligation de
moyen mise a notre charge...!

CONCLUSIONS

La rééducation myofonctionnelle oro-faciale
(RMOF) constitue souvent une clé de voitel*]
de la stabilité des traitements orthodontiques.
Partie intégrante de tout traitement orthodon-
tique, elle est compatible avec la totalité des
approches thérapeutiques.

Les données publiées, méme de niveaux de
biais hétérogenes, concluent a la supério-
rité d'une rééducation myofonctionnelle oro-
faciale combinée au port d'une gouttiére de
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