CLINIQUE

grace a larichesse de son tapis sensoriel de couverture.

La muqueuse linguale est dotée de multiples papilles
qui donnent diverses informations sensorielles : douleur,
toucher, pression, froid, chatouillement, chaleur, traction, et
go(t. Nous observons les papilles fongiformes (retrouvées
sur toute la surface), les filiformes (qui donnent le rapeux
de la langue), les foliées (sur les c6tés) et les caliciformes
(exclusivement sur le V lingual). Le contréle positionnel de
la langue n'est pas uniquement assuré par les faisceaux
neuromusculaires des muscles sustenteurs de 'os hyoide,
mais aussi par le biais dinformations prioritaires de
protection véhiculées par le nerf trijumeau.

Forme informe

En définitive, la langue défend son espace en rentrant, en
quelque sorte, en conflit avec la face linguale des dents, ce
quimaintient un volume buccal endodentaire acceptable.

La langue est décrite par le Pr Gérard Couly comme une
«forme informe » de grande dimension topologique, pouvant
se mouvoir en une infinité de positions, de formes et de
déformations que la pauvreté en fuseaux neuro-musculaires
permet de comprendre.

La langue est incapable, faute de ses propres fuseaux
neuromusculaires, de différencier des poids de valeurs
inégales lorsqu'on les pose sur la région apicale. Par contre,
elle est capable de reconnaitre la forme des objets : cube,
sphere, aréte ainsi que la qualité de leur surface. C'est le tact
lingual. Cette propriété est d'ailleurs utilisée pour apprécier
la maturation des gnosies et des praxies linguales. Ces
données permettent d'avancer lhypothése que les activités
sensorimotrices de la langue sont hiérarchisées en fonction
de priorité dont l'oralité alimentaire est la plus absolue. B
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1. Introduction

La Rééducation myofonctionnelle orofaciale (RMOF) © est
la rééducation des muscles, des fonctions et des postures
de repos du complexe orofacial. Elle met principalement
en ceuvre des exercices spécifiques de ventilation, de
déglutition, de mastication et de posture.

CF Gugino a énoncé que tout patient porteur d'une
malocclusion présente un certain taux de dysfonctions et
que pour porter a son maximum le succes du traitement, il
doit y avoir un équilibre entre forme et fonction. De fait,
plusieurs études transversales " ont montré l'association
d'un environnement orofacial dysfonctionnel avec une plus
grande prévalence de malocclusions 9.

La RMOF prend en compte lensemble des
dysfonctionnements orofaciaux pour les neutraliser et
créer les conditions d'une occlusion fonctionnelle, stable et
adaptée a chaque patient. La RMOF est la clé de vo(te de la
stabilité des traitements orthodontiques 4 et elle a aussi été
montrée efficace dans le traitement multidisciplinaire des
syndromes d'apnées obstructives du sommeil de l'enfant,
de 'adolescent et de l'adulte et elle est prescrite a plusieurs
étapes de ces prises en charge ®.

2. RMOF : toujours avec une gouttiére
de rééducation préfabriquée (GRP)

Le recours a des dispositifs préfabriqués pour faciliter la
RMOF aété proposéily aplus dunsiécle. Les plus nombreux
sont des gouttieres préfabriquées, dont le port vise souvent
l'objectif supplémentaire d'une modification des formes et
des rapports d'arcades dentaires.

Notre récente revue systématique de la littérature 7 a
concly, sur la base de 14 études publiées (1105 sujets
étudiés) de niveaux de biais hétérogénes, a la supériorité
d'une RMOF associée au port dune GRP comparée a la
mise en ceuvre d'une RMOF sans GRP. Une RMOF associée
au port d'une GRP permet une amélioration de paramétres
fonctionnels (ventilation, déglutition, équilibre musculaire)
et anthropométriques (dentoalvéolaires et squelettiques).
Egalement, cette approche combinée contribue & une
réduction de diverses manifestations liées aux troubles
respiratoires obstructifs du sommeil chez l'enfant, tels que
lindice d'apnées hypopnées (IAH) et le ronflement.

La RMOF associée au port d'une GRP apparait donc comme
unindispensable changement de paradigme, dont il semble
souhaitable de faire bénéficier nos patients.
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Il est également souhaitable que les orthodontistes
remettent systématiquement une GRP a chacun des
patients qu'ils adressent a un rééducateur spécialisé,
kinésithérapeute ou orthophoniste, pour une RMOF
spécialisée.

3. RMOF avec GRP : une nécessité
médicale ?

Un article a paraitre dans la Revue d'ODF et coécrit avec
Alain Bery > conclut: « Cette approche de la RMOF avec GRP
apparait 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 & une perte de
chance et si un praticien prétextait ne pas étre au courant,
il montrerait ipso facto son manquement & l'obligation de
formation continue. »

4. Les deux approches de la RMOF
assistée par GRP

On peut distinguer deux approches de la RMOF assistée par
GRP:intégrée ouisolée

4.1. Approche isolée de la RMOF assistée par GRP

LaRMOF assistéepar GRP.avecla GRP comme seuldispositif
thérapeutique, est un prétraitement orthopédique et
orthodontique. Son objectif est une modification conjointe
de lensemble des troubles fonctionnels et occlusaux,
dans le but de préparer et doptimiser la seconde étape du
traitement en denture adolescente 8.

Le traitement avec le seul port d'une ou plusieurs GRP,
en paralléle de la RMOF, 2 a 4 heures le jour et pendant le
sommeil, dure de 6 318 mois.

Le port de la GRP est ensuite maintenu, seulement durant
le sommeil, parfois jusqua lévolution de la denture
adolescente.

Modalités de la gestion administrative du traitement : un
semestre actif TO90, avec entente directe.

4.2. Approche intégrée de la RMOF assistée par
GRP

La RMOF assistéee par GRP est intégrée dans un
prétraitement orthopédique ou orthodontique.

La modification des formes et des rapports darcades
dentaires est recherchée, demblée, par des dispositifs
conventionnels sur mesure, par exemple quad-hélix,
disjoncteur, masque de Delaire, activateur, bielles, etc.
Cette correction initiale dure de 6 a12 mois.

La RMOF assistée par GRP intervient, ensuite, pendant 6
mois, avec le port d'une GRP 2 a 4 heures le jour et pendant
le sommeil. Le port de la GRP peut étre poursuivi pendant
sixa12mois, seulement durant le sommeil. Le port de la GRP
est ensuite interrompu, sans attendre le stade de la denture
adolescente.

Modalités de la gestion administrative du traitement: deux a
trois semestres actifs TO90 avec entente directe identique
pour les deux a trois semestres.

5. Exemple clinique d'approche isolée
de RMOF assistée par GRP

Cette jeune patiente agée de 5 ans et 11 mois présentait
une occlusion inversée antérieure en denture temporaire
et avait conservé un tic de tétée linguale (Fig. 1a a c). Le
diagnostic de cette classe Il purement fonctionnelle a
montré une localisation exclusive de la dysmorphose aux
arcades alvéolo-dentaires, avec un pronostic thérapeutique
favorable.

Figure 1 : Vues intra-orales vestibulaires de droite (a), de face (b) et de gauche (c) d’une patiente agée de cing ans et onze mois, montrant une occlusion inversée

antérieure en denture temporaire.
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Nous avons donc privilégié la mise en ceuvre d'une RMOF
assistée par GRP et associée a lédification de cales de
libération occlusale (CLO) sur les faces occlusales des
secondes molaires temporaires maxillaires pour lever
l'obstacle occlusal (Fig.2aac).

La RMOF assistée par GRP a permis le recouvrement du
guide antérieur (Fig. 3aac) et aété maintenue jusqu'au début
de l'évolution des quatre incisives maxillaires (Fig. 4 aa c).

Figure 2 : Vues intra-orales vestibulaires de droite (a), de face (b) et de gauche (c) montrant les cales de libération occlusale (CLO) édifiées sur les faces

occlusales des secondes molaires temporaires maxillaires.

Nous avons utilisé un nouveau modéle de GRP : la Gouttiére
de Rééducation Myofonctionnelle Oro-Faciale (GRMOF),
décriteinfra.Elle apermis d'induire passivement une position
haute de la langue, grace a la rampe a langue spécifique, et
laissé s'exprimer la pression de l'orbiculaire des lévres sur
les incisives mandibulaires, grace a la hauteur réduite du
bandeau vestibulaire inférieur. L'association de ces deux
actions passives a participé a la poursuite de la correction
de l'occlusion antérieure inversée, lors du changement de
denture (Fig. 4aad).

Figure 4 : Vues intra-orales vestibulaires de droite (a), de face (b), de gauche (c) et d’en-dessous (d) a
sept ans cing mois, a I’arrét du port de la GRMOF. La conjugaison de la RMOF assistée par GRMOF et des
CLO a permis d’obtenir une correction stable du guide antérieur.

-Durée de traitement:18 mois.

- Dispositifs employés : RMOF assistée par GRMOF pendant
les 18 mois du traitement et avec des CLO pendant les quatre
premiers mois. La GRMOF a été portée la nuit et une heure le
jour pendant les 12 premiers mois, puis seulement la nuit les
six derniers mois.

- Modalités de la gestion administrative du traitement :
un semestre actif TO90 avec entente directe identique a
celles des autres traitements délivrés au cabinet, puis deux
semestres de surveillance TO10.
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6. Exemple clinique d'approche une treés légere prognathie maxillaire, une importante

intéorée de RMOF assistée par GRP rétrognathie mandibulaire et une vestibuloversion des
g P incisives mandibulaires (Fig. 6¢).

Sapremiere étape orthopédique de traitement a fait appel a
sept mois de port d'un quad-hélix, puis six mois de port d'un

Cette jeune patiente dgée de dix ans, présentait une
malocclusiondeclassell, division1avecunsurplombincisif de

9mm (Fig.5aadetFig.6aetb).L'analyse de Delaire montrait  Correcteur de classe II2.

Figure 5 : Vues intra-orales vestibulaires de droite (a), de face (b), de gauche (c) et de dessous (d) d’'une

patiente agée de dix ans montrant une malocclusion de classe Il, division 1 avec un surplomb incisif de
9 mm.

Figure 6 : Téléradiographie de profil (a), portrait

de profil (b) et analyse orthognathique (c), avant
traitement. L'analyse de Delaire montre une classe Il
squelettique avec une trés légére prognathie maxil-
laire, une importante rétrognathie mandibulaire et
une vestibuloversion des incisives mandibulaires.

Les chilires donnés dans ce tableaw correspondent aux différences
entre los chiffres optimanx ot cewx du patiant,

[Angle c1#1 cranio-adapté (rappe) | [a4 ]
MAXILLAIRE

Oriertation PROMAKILLIE 12
Hauteur palais (niveau de Pt} -Tmm
Hiveau plan ocolussl molaire Ascension -2mm
MANDIBULE

[symphyse mentonniére (position)

Par rapport & Ia ligne F1 (ranio-adapte)  RETROMANDIBULIE -5°

[Sens vertical (Me)

-5mm
Ramus par rapport a F3
Téte du condyle Postion RETRO-CONDYLE Smim
[Bord postérieur Criertation Basculs anterieurs 13°
Mesures
Ramus (hauteur) ERACHYRAME -4mm
2ngle Ouverture o+
Corps flongueur projetée) ERACHYCORPIE [9mrm
Lorguzur tatale (Cp-be) ERACHY MANDIBLILIE -11mm
Décalage MAXILLO- MAHDIBULE
[angte r1r s fam | Classe Il Savelekioue FE |
PROPORTIONS VERTICALES ETAGE INFERIEUR DE LA FACE
[Eegment EMA-Me Jiotal profil osseuw (N-ENA + ENA-Me) [65% |
Ditférence Insuffisance Verticale Antérieurs 0%
MESURES INCISIVES
LSUp. Postion spex  RETRO [-3mim_[Grientstion vesmaverson f7°
Linf. _Postion apex |Omm_|Crientstion vesTuveRsow [15°
Heuteur incisiva-mertanniérs (distance f-int) [1mm
Analyse ique (potentiel exprimé)
[Pourcentage surface Ramus réelle par rapport 3 la théorique | 75%
05 HYOIDE
[riveau by par ramport & v3 Absissement [720m Ja |
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A la dépose du Correcteur de classe II? (Fig. 7a a d et Fig. 8),  substituant une Gouttiére de rééducation myofonctionnelle
le guide antérieur est rétabli et on observe des infraclusions  oro-Faciale (GRMOF)3, décrite infra, au Correcteur de classe II?
latérales, dont la fermeture a été obtenue par égression et en mettant en ceuvre une Rééducation myofonctionnelle
des dents des secteurs prémolo-molaires mandibulaires, en  orofaciale (RMOF).

Figure 7 : Vues intra-orales vestibulaires de
droite (a), de face (b), de gauche (c) et occlusale
macxillaire (d), aprés sept mois de port d’un
quad-hélix et sept mois de traitement avec un
Correcteur de classe II2. Des cales anti-rétrusion
ont été collées sur les faces occlusales des
premiéres molaires maxillaires.

Figure 8 : Téléradiographie de profil aprés sept
mois de port d’'un quad-hélix et six mois de
traitement avec un Correcteur de classe II%

La patiente a retrouvé ainsi progressivement un la stabilité du résultat thérapeutique. Egalement, des cales
engrénement dentaire postérieur (Fig. 9 a a ¢) qui, associé  anti-rétrusion (CAR), décrites infra, ont été édifiées afin de
a la rééducation de ses fonctions orofaciales, a contribué a  prévenir une récidive de la dimension antéro-postérieure.

Figure 9 : 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 GRMOF.
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Trois mois apres larrét de la RMOF, l'occlusion est stable
(Fig.10aacetFig.11a) etles CAR sont déposées. Le profil est
amélioré (Fig. 11b), la patiente et sa famille sont satisfaites
du résultat obtenu et elles ne souhaitent pas entreprendre
de seconde étape thérapeutique de finition par appareil
multiattache complet et élastofinisseur.

-Durée de traitement: 20 mois.

-Modalités de la gestion administrative du traitement : trois
semestres actifs TO90 avec entente directe identique pour
les trois semestres.

Figure 10 : 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

GRMOF. Les CAR sont déposées et aucun autre traitement ne sera réalisé.

Les cales anti-rétrusion (CAR)

Nous utilisons parfois les cales anti-rétrusion pour
prévenir une récidive, généralement en denture mixte,
exceptionnellement en denture adolescente, comme chez
cette patiente.

Leur mise en ceuvre est aisée. Un isolant, par exemple de
la vaseline, est déposé sur les faces occlusales des dents
mandibulaires postérieures puis une cale en composite
est construite progressivement sur la moitie distale
des faces occlusales des premiéres molaires maxillaires
(Fig.7d),jusquacombler lesinfraclusions les séparant de leurs
antagonistes. A chaque pose d'une épaisseur de composite, le
patient est invité a serrer les arcades dentaires.

Les CAR sont particulierement bien tolérées et ne
demandent aucun temps d'adaptation. Elles sont aisément
déposées a la fin de la RMOF assistée par GRMOF.

Figure 11 : Téléradiographie de profil (a) et portrait de
profil (b), apres la fin du traitement orthopédique.

Figure 7d : Des cales antirétrusion sont édifiées sur la moitié distale
des faces occlusales des premiéres molaires maxillaires
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7. RMOF avec GRP : quelle gouttiére
choisir ?

Force est de constater que toutes les GRP sont globalement
efficaces pour optimiser laRMOF des patients.

Notre préférencevaaunnouveaumodele de GRP:la Gouttiére
de Rééducation Myofonctionnelle Oro-Faciale (GRMOF)3
(Fig.12aad).Elle nous semble constituer une amélioration des
GRP existantes et conjuguer efficacité, sécurité et simplicité
d'utilisation. Ses caractéristiques, dont chacune répond a un
ou plusieurs buts précis, ayant déja été exposées en détail 3,
nous ne rappellerons que les principales.

Le matériau de la gouttiére est rigide, de grade médical avec
un colorant alimentaire, répondant aux principales normes
et ne contient ni phtalates, ni perturbateurs endocriniens,
ni bisphénol. Notre préférence a été a un élastomere
thermoplastique (TPE) d'une dureté d'environ 80 Shore A et
stérilisable a134° C. La rigidité du matériau aide 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 permettent a cette GRP
de répondre a la quasi-intégralité des indications de RMOF
(cf.les 10 cas cliniques exposés dans un article récent3).

La hauteur du bandeau vestibulaire supérieur (BVS) est
réduite afin de ne pas blesser, ni la muqueuse maxillaire,
notamment au niveau des bosses canines, ni lintérieur
des joues et des lévres. Elle est suffisante pour assurer
une bonne stabilité de la GRP en bouche et imposer une
ventilation nasale.

La hauteur réduite du bandeau vestibulaire inférieur (BV!)
a 1,2 mm, suffisante pour assurer le calage et le maintien
mandibulaire, permet de laisser les pressions musculaires
s'exercer sur l'arcade alvéolodentaire mandibulaire.

Une rampe a langue spécifique (RL) contribue & une
propulsion linguale, accompagnée d'un dégagement des
voies aériféres supérieures. Cette rampe a langue induit
également une élévation passive du déme lingual, obtenue
par le dessin particulier de la rampe a langue et la suppres-
sion du bandeau qui borde habituellement la partie supé-
rieure du plan occlusal de la GRP du cété lingual (Fig. 12 a).
Tous ces éléments permettent a la langue de pouvoir entrer
librement en contact avec lintégralité de lamuqueuse palatine,
dont la papille rétro-incisive, et avec lintégralité des faces
palatines des secteurs prémolo-molaire maxillaires, afin
d'assurer la stabilité de la dimension transversale du maxillaire.
Le guide antérieur (GA) de la rampe a langue guide
specifiquement la pointe de la langue en avant et en haut et
assure son contact proprioceptif avec la papille rétro-incisive.

8. Conclusions

La RMOF associée au port d'une GRP apparait donc comme
unindispensable changement de paradigme, dont il semble
souhaitable de faire bénéficier nos patients.

Ilest également souhaitable que les orthodontistes remettent
systématiquement une GRP a chacun des patients qu'ils
adressent a un rééducateur spécialisé, kinésithérapeute ou
orthophoniste, pour une RMOF spécialisée.

La Gouttiere de Rééducation Myofonctionnelle Oro-
Faciale (GRMOF) est une nouvelle gouttiére de rééducation
préfabriquée qui offre aux patients, a leurs familles et a
l'équipe soignante, la possibilité d'une mise en ceuvre de la
RMOF assistée par GRP, simple et efficiente. W

Liens d’intéréts : Lauteur déclare n’avoir aucun lien d’intéréts concernant les données
publiées dans cet article.
Contact : amatphilippe@outlook.com

Figure 12 : Prototype de la GRMOF, une nouvelle gouttiére de rééducation préfabriquée. (a) Vue supérieure postéro-antérieure. (b) Vue postéro-antérieure. (c) Vue de coté
gauche. (d) Vue inférieure. BVS : Bandeau vestibulaire supérieur ; BVI : bandeau vestibulaire inférieur ; PO : plan occlusal ; RL : rampe a langue ; GA : guide antérieur.
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Renforcer son discours et
assurer le succes des traitements

sourire & image

Communication et relation patients sont des
piliers du cabinet d'orthodontie. Aujourd’hui
incontournables via les canaux digitaux, elles
n‘en demeurent pas moins importantes et
complémentaires a travers des supports papier
qui permettent d’appuyer les messages.

Pour valoriser les traitements aux yeux des patients il est
primordial d'adopter une communication pédagogique,
notamment aupres des plus jeunes.

Sourire & Image propose une gamme de documents
personnalisables  (dépliants, fiches, livrets) pour
sensibiliser et accompagner les patients dans leurs
parcours de soins.

Créé il y a 15 ans, Sourire & Image integre aujourd’hui la
Binhas Global Dental School pour encore plus d’'expertise
et coller au plus prés des besoins des orthodontistes
qu'elle accompagne au quotidien.

0806 706 600 / contact@sourire-et-image.com

« ORTHO AUTREMENT N°56 - AVRIL-MAI 2024




