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1 INTRODUCTION

1.1 Contexte de la pathologie [1]

Dans les mentalités collectives, 'apnée du sommeil désigne I'arrét de la respiration durant le
sommeil. Cette affection, dont la fréquence ne cesse d’augmenter, constitue en réalité un véritable
syndrome. Nous verrons par la suite que cette description est a nuancer.

Alors que Charles Dickens, au XIX®™ siécle décrivait Joe Pickwick, un personnage présentant des signes
d’apnées obstructives du sommeil, ce n'est qu’a la fin des années 1960, avec |'avénement des
enregistrements nocturnes, que le syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) a été identifié.
En effet, il releve d’une individualisation récente (1976), et demeure encore peu connu. Les apnées
sont suivies de micro-réveils, qui réduisent les possibilités d’apparition du sommeil profond. Les
bienfaits réparateurs de ce stade sont ainsi limités.

Ces interruptions qui perturbent le sommeil, interferent avec le quotidien et engendrent de
nombreuses conséquences cliniques. Malgré leur variabilité, les premiers symptémes sont
principalement la somnolence diurne et la fatigue chronique associée. A ce jour, le SAOS est un facteur
de risques cardiovasculaires reconnu : infarctus du myocarde, accidents vasculaires cérébraux,
hypertension artérielle, troubles du rythme cardiaque, athérosclérose. Il entraine d’autres
répercussions notamment neuropsychiatriques, sociales et professionnelles. Dans les formes plus
séveres, la mortalité liée a cette pathologie est de I'ordre de 11% a 40% dans les 5 a 8 années apres
diagnostic. De surcroit, sa gravité s’accentue du fait que les patients atteints n’en ont pas forcément
conscience. Sa fréquence et les complications qui lui sont associées, soulévent la nécessité d’un
diagnostic précoce et de I'existence d’un traitement efficace.

1.2 Description de la pathologie

1.2.1.1 Définitions générales

Selon le dictionnaire médical, I'apnée se définit par « un arrét respiratoire, ou encore arrét
ventilatoire, que cet arrét soit temporaire ou définitif. » [2]

D’apres l'Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm), le sommeil correspond
« a une baisse de I’état de conscience qui sépare deux périodes d’éveil. Il est caractérisé par une perte
de la vigilance, une diminution du tonus musculaire et une conservation partielle de la perception
sensitive. » [3]

L'apnée du sommeil est ainsi définie par le National Institute of Health (NIH), comme un trouble
respiratoire caractérisé par un arrét de la respiration durant le sommeil. [4]

Les troubles respiratoires du sommeil (TRS) sont classifiés au sein de la Classification Internationale
des troubles du Sommeil (ICSD-3), établie par I’American Academy of Sleep Medicine (AASM) [5]. Elle
fait référence en matiére de troubles du sommeil a ce jour.
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L'ICSD-3 comprend six divisions cliniques principales, traitant de troubles précis :

Insomnie

Troubles respiratoires liés au sommeil
Troubles centraux de I'hypersomnolence
Troubles du rythme circadien veille-sommeil
Parasomnies

ok wnN R

Troubles du mouvement lié au sommeil

La 2™ division est constituée des TRS, parmi lesquels figure 'apnée obstructive du sommeil (AOS),
I'apnée centrale du sommeil (ACS), I'hypoventilation liée au sommeil et le trouble de I'hypoxémie liée
au sommeil.

1.2.1.2 Les différents types d’événements respiratoires anormaux

Le college des enseignants en pneumologie (CEP) distingue trois types distincts d'apnée du
sommeil : [6]

- le syndrome d'apnée obstructive du sommeil (SAOS), d’origine mécanique
- le syndrome d'apnée centrale du sommeil (SACS), de cause neurologique
- le syndrome d'apnées mixte du sommeil qui combine les deux précédents.

Définition des événements respiratoires anormaux
o L’apnée obstructive est définie comme I'arrét du débit aérien naso-buccal pendant au moins 10
secondes (s) avec persistance d’efforts ventilatoires durant I'apnée.

e L’apnée centrale correspond a l’arrét du débit aérien naso-buccal pendant 10 secondes minimum,
avec absence d’efforts ventilatoires pendant I'apnée.

e L’apnée mixte désigne I'arrét du débit aérien naso-buccal d’'une durée minimale de 10 s. L'apnée
débute comme une apnée centrale, mais se termine avec des efforts ventilatoires.

e Hypopnées: la définition des hypopnées ne fait I'objet d’aucun consensus existant. Ces
événements doivent avoir une durée d’au moins 10s et répondre, au moins, a une des
propositions suivantes :

o réduction d’au moins 50 % d’un signal de débit validé comparé au niveau de base
o réduction inférieure a 50 % ou aspect de plateau inspiratoire, associé a une désaturation
transcutanée d’au moins 3 % et/ou a un micro-éveil.
Les éléments qui déterminent le niveau de base sont :
= |'amplitude moyenne de la respiration stable, dans les 2 minutes précédant
I"apparition de I'événement ; ou
= |'amplitude moyenne des 3 cycles les plus amples au cours des 2 minutes
précédant I'apparition de I'événement, chez les sujets dont la respiration est
instable. [7; 8]

En outre, d’apreés la Haute Autorité de Santé (HAS) : « Le Syndrome d’apnées-hypopnées obstructives
du Sommeil (SAHOS), en tant que syndrome, est défini par I'association de troubles respiratoires du
sommeil et de symptémes cliniques. La définition du SAHOS varie selon les sociétés savantes. » [8]
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Par simplification, certaines abréviations rencontrées ne mentionnent ni les hypopnées, ni le syndrome.
Elles emploient les termes « AOS » ou « SAOS ». Nous considérerons donc, dans la suite de ce mémoire,
que les termes « AOS », « SAOS » et « SAHOS » sont équivalents.

1.2.1.3 Définitions précises

La HAS précise la caractérisation du SAHOS par « la survenue, pendant le sommeil, d’épisodes
anormalement fréquents d’interruptions de la ventilation (apnées), ou de réductions significatives de
la ventilation (hypopnées). Ce syndrome est lié a un collapsus répété des voies aériennes supérieures
(VAS), au cours du sommeil. Les épisodes d’apnées et d’hypopnées entrainent une hypoxémie ! et des
micro-éveils? » [8] .

Le SAHOS est défini, a partir des criteres de ’AASM, par la présence des critéres A ou B et du
critere C:

A. Somnolence diurne excessive non expliquée par d’autres facteurs ;

B. Au moins deux des critéres suivants non expliqués par d’autres facteurs :
ronflements sévéres et quotidiens,

sensations d’étouffement ou de suffocation pendant le sommeil,
sommeil non réparateur,

fatigue diurne,

O O O O

difficultés de concentration,
o nycturie (plus d’une miction par nuit) ;
C. Critere polysomnographique ou polygraphique : somme des apnées et hypopnées supérieure
a 5 par heure de sommeil (index d’apnées-hypopnées [IAH] > 5). [7][8]

Le SAHOS fait I'objet de peu de données épidémiologiques, dont la fiabilité, de surcroit, s’avere
délicate, au vu de la complexité d’un syndrome sous-diagnostiqué. Il est ainsi tres difficile d’estimer
son épidémiologie[9]. A cela, s’ajoute une maftrise fragile dans la reconnaissance des signes évocateurs
d’apnées [10].

Parmi les TRS, le SAHOS est le trouble le plus fréquent, et répandu dans les sociétés industrialisées.
L’épidémiologie du SAHOS peut varier considérablement dans la population en fonction des définitions
utilisées. [11]

En 2014, la HAS indique que « le SAHOS toucherait 2 a 5 % de la population adulte (soit 1 a 3 millions
d’adultes en France). Sa prévalence augmente avec |'age et le surpoids. De par ses conséquences
médicales et sa prévalence, le SAHOS est une problématique de santé publique » [12] . Compte tenu
du vieillissement de la population francgaise et de I’évolution de la prévalence de pathologies comme
I’obésité, le nombre de cas de SAHOS devrait augmenter dans les années a venir. [8]

En 2016, la Société Francaise de Recherche et Médecine du Sommeil (SFRMS) énonce qu’en France,
entre 4% et 10% de la population, en fonction de I'dge, souffre de syndrome d’apnées du sommeil, soit

1 inadéquation entre les besoins tissulaires en oxygéne et les apports dans le sang, le Dictionnaire médical
2 Perturbation du sommeil due a une augmentation de I'effort respiratoire , L’encyclopédie Francaise
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environ 2.5 a 6.4 millions de Frangais. Elle estime aujourd’hui que 6% des femmes et entre 10% et 12%
des hommes sont concernés. Concernant la prise en charge, la SFRMS constate que seulement 20% a
30% des personnes atteintes sont actuellement pris en charge en France. [10]

EN 2017, I'lnserm indique que : « L'incidence du SAHOS augmente de fagcon quasiment linéaire en
fonction de I’'dge chez les adultes : 7,9% des personnes agées de 20 a 44 ans, 19,7% des 45-64 ans
et 30,5% des personnes de plus de 65 ans sont concernées ». De plus, « ces chiffres sont probablement
sous-estimés compte tenu du caractere asymptomatique du syndrome chez certaines personnes. » [9]

Le SAOS peut survenir a tout age, mais sa fréquence augmente fortement avec I’adge jusqu’a 70 ans,
ensuite elle se stabilise. Celle-ci est plus élevée dans la population masculine, qui est 2 a 4 fois plus
touchée que les femmes, avant 60 ans. Aprés cet age, les femmes sont autant concernées que les
hommes [10]. Favorisé par le surpoids, il est souvent associé au diabéte ou ausyndrome
métabolique[9].

Par ailleurs, ce syndrome touche également les enfants. Environ 2% des enfants agés de deux a six ans
seraient concernés, notamment par la présence de grosses amygdales et de végétations qui obstruent
leurs voies respiratoires [9].

Il existe peu de données publiées sur la prévalence mondiale de I’AOS. Une étude récente,
s’appuyant sur les critéres de diagnostic de I’AASM, estime que 936 millions d'adultes agés de 30 a 69
ans seraient concernés par le SAHOS. Elle estime que 425 millions d'adultes dgés de 30 a 69 ans
souffrent AOS modérée a sévere dans le monde. [13]

En France, il y aurait 23 millions (72%) de personnes atteintes d’'un SAQS léger et 11 millions (36%)
atteintes d’un SAOS modéré ou sévére. Ces chiffres alarmants, placent la métropole au sein des 10
pays les plus concernés par ce probléme de santé publique : la Chine, les Etats-Unis, le Brésil, I'Inde,
le Pakistan, la Russie, le Nigeria, I'Allemagne, la France et le Japon. [13]

1.3 Rappels anatomiques et physiopathologiques

Le systéme respiratoire commence au niveau du nez et de la bouche et se poursuit par les
voies respiratoires jusqu’aux poumons.[15]

En anatomie humaine, les voies respiratoires aussi appelées « voies aériennes », regroupent
I’ensemble des conduits qui permettent a I'air de circuler jusqu’aux poumons ou depuis les poumons,

au cours de la respiration [16].

Communément, on distingue, les voies aériennes supérieures (VAS) situées au niveau de la téte et du
cou et les voies aériennes inférieures(VAl) situées dans le thorax.

e Les VAS comprennent : la cavité nasale, la bouche, le pharynx et le larynx. Le pharynx, principal
siege des obstructions engendrées par le SAHOS sera particuliérement détaillé. [17]
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e Les VAl sont composées de la trachée, des bronches, des bronchioles et des alvéoles
pulmonaires, formant I'arbre trachéo-bronchique. La trachée, lien entre VAS et VAI, est un
conduit cartilagineux conduisant I'air provenant du larynx jusqu’aux bronches. L'air circule
ensuite des bronches jusqu’a chaque poumon. [14] La description de ces éléments ne sera pas
détaillée.

> Les voies aériennes supérieures

Sinus frontal

Sinus sphénoidal

Cornet nasal supérieur
Cornet nasal moyen

Orifice de la trompe d'Eustache Cornet nasal inférieur

Rhinopharynx Cavité nasale

Oropharynx Palais dur

Hypopharynx Palais mou

Cavité orale
Trachée
(Esophage Epiglotte
Larynx

Cordes vocales

Figure 1 : les voies aériennes supérieures
(Blausen gallery 2014 )

e La cavité nasale [18]

La cavité nasale ou fosses nasales, est le premier segment des VAS. Elle est formée de deux couloirs
aériens, creusés dans les os maxillaires, séparés par une cloison verticale cartilagineuse : le septum
nasal. De chaque c6té, se trouvent trois structures osseuses étroites, et courbes : les cornets nasaux.
En dessous, se situent les méats qui font communiquer fosses nasales et sinus paranasaux. Les réles
principaux des fosses nasales sont la filtration, I’humidification et le réchauffement de I'air inspiré.
Elles constituent, par ailleurs, le siege du sens de 'olfaction.

e La cavité orale[19]

La cavité orale est délimitée antérieurement la région labiale, latéralement par les joues,
supérieurement par la région palatine et inférieurement par la langue. Elle communique
postérieurement avec l'oropharynx par l'isthme du gosier. Les arcades dentaires permettent de
scinder la bouche en deux parties : le vestibule en dehors, et la cavité buccale proprement dite en
dedans. Dans la respiration, cette cavité n'a qu'un role de suppléance : elle permet la communication
de I'appareil respiratoire avec |'air extérieur en cas d'oblitération des narines. La langue et la région
palatine, seront plus précisément développées du fait de leur intervention dans le SAHOS. [17]

e Lalangue [20]

La langue est un organe musculaire complexe qui intervient dans la mastication, la formation du bol
alimentaire, la déglutition et la phonation. Elle comprend deux parties en continuité : la racine
postérieure fixe située dans I'oropharynx ; le corps de la langue, mobile situé dans la cavité orale. La
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langue est une structure musculaire amarrée en arriére par un os impair et médian : I'os hyoide. Sa
face supérieure ou dorsale est marquée par les papilles gustatives ; sa face inférieure est composée du
frein de la langue qui la rattache a la gencive. Latéralement, elle est en contact avec les arcades
dentaires. Sa pointe, ou apex, est située antérieurement, et sa base forme la paroi antérieure de
|'oropharynx.

Les différents muscles et leurs fonctions, sont regroupés dans le tableau ci-dessous :

Tableau 1 : les muscles de la langue [20]

Nom Origine Terminaison Fonctionﬁ
Muscle impair et médian
M. longitudinal supérieur Os hyoide, épiglotte ~ Massif lingual

Muscles pairs et symétriques

M. génio-glosse Mandibule Massif lingual ~ Tire la langue en avant
M. longitudinal inférieur Os hyoide Massif lingual  Abaisse, rétracte la langue
M. hyo-glosse Os hyoide Septum lingual ~ Abaisse, rétracte la langue
M. stylo-glosse Processus styloide ~ Septum lingual  Tire en haut et en arriére
M. transverse de la langue Septum lingual Massif lingual ~ Rétrécit la langue
M. palato-glosse Aponévrose palatine  Massif lingual -~ Rétrécit listhme du gosier
M. consricteur supérieur du pharynx :

- partie glosso-pharyngienne Massif lingual

- partie glosso-fonsillaire Massif lingual

e Larégion palatine [20]

La région palatine représente le toit de la cavité orale. Elle sépare la cavité buccale des fosses nasales.
Elle se délimite antérieurement par les arcades dentaires et en arriére au niveau de I'isthme du gosier.
Elle répond latéralement aux régions amygdaliennes. Elle comprend deux parties :

- antérieure : le palais osseux, support des arcades dentaires

- postérieure, musculaire et mobile aussi nommée : voile du palais.

Le voile du palais ou palais mou, est une structure musculo-membraneuse, mobile et contractile,
prolongeant le palais osseux en arriére. Il constitue un véritable sphincter mis en jeu lors de la
déglutition et la phonation. Il mesure quatre centimeétres de long, six centimétres de large, et 1
centimetre d’épaisseur. Il a une forme quadrilatére, a deux faces et quatre bords.

Il est constitué de cing muscles :

- élévateur du voile du palais : sa contraction permet |’élévation du voile du palais et assure la
grande partie de la fermeture de |'ostium intra-pharyngien.
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- tenseur du voile du palais, son role dans la physiologie vélaire est modeste, il permet
principalement d’ouvrir la trompe auditive.

- palatopharyngien : il contribue a la fermeture de l'ostium intrapharyngien durant la
déglutition et empéche ainsi le passage vers le rhinopharynx et la cavité nasale.

- palatoglosse : il rétrécit I'isthme du gosier.

- uvulaire faisant partie de la luette, raccourcit et éléve I'uvule palatine.

Les muscles les plus importants pour la physiologie vélaire sont les muscles élévateurs du voile et le
muscle palato-pharyngien. s travaillent en synergie avec le muscle constricteur supérieur du pharynx
afin de former un véritable sphincter vélo-pharyngé.

Sa tonicité permet de maintenir une lumiere pharyngée durant la nuit en s’associant avec les muscles
du pharynx. Leur contraction permet de résister a la pression négative générée par le diaphragme lors
de l'inspiration. La contraction du muscle palatoglosse quant a elle, maintient la base de la langue en
position physiologique.

A contrario, un voile hypotonique ou trop long, peut contribuer a la diminution du calibre pharyngé et
participer a son obstruction lors du SAHOS.

e Le pharynx

Le pharynx est un long conduit musculo-membraneux, qui relie les fosses nasales au larynx. Il est
étendu verticalement en avant de la colonne cervicale, de la base du crane en haut a la sixiéme
vertebre cervicale en bas.

Il se compose des trois parties succinctes : le nasopharynx, 'oropharynx et le laryngopharynx. [19]

e La partie supérieure appelée nasopharynx ou rhinopharynx est située en arriére de la cavité

nasale. Sa fonction est uniquement respiratoire ; elle n’a aucune fonction digestive. On y
trouve la trompe d'Eustache , tube auditif qui permet la communication avec I'oreille moyenne
au niveau de la caisse du tympan. [16]
e La partie moyenne ou oropharynx, est situé en arriere de la cavité buccale. Elle représente
une voie commune entre appareil respiratoire et digestif, on parle de carrefour aéro-digestif.
e lapartie inférieure ou laryngopharynx, en arriére du larynx, est aussi dénommée cliniquement

hypopharynx. Sa fonction est essentiellement digestive, reliant I'oropharynx a I'cesophage
cervical. [20]

Les muscles constituant le pharynx sont : [19 ; 21]

- Le muscle constricteur supérieur du pharynx : s'insére, en avant, sur les processus ptérygoides
de l'os hyoide, le raphé ptérygo-mandibulaire et la ligne mylo-hyoidienne du corps de la
mandibule. Ses fibres se dirigent en arriére et s’entrecroisent sur une ligne médiane avec celle
du coté opposé, pour former le raphé médian. Les fibres les plus basses appartiennent a
I'oropharynx, les plus hautes appartiennent au rhinopharynx. Comme son nom l'indique, il
dispose d’une action sphinctérienne, et diminue le calibre pharyngé.
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- Le muscle constricteur moyen du pharynx s’insere en avant sur la grande et petite corne de I'os
hyoide, puis se dirige en arriere pour se terminer sur le raphé médian. Outre une action
sphinctérienne comme son homologue supérieur, ce muscle permet d’élever le pharynx ou le
larynx.

- Lemuscle constricteur inférieur du pharynx, dispose de deux faisceaux qui se fixent sur la partie
cartilagineuse du larynx. lls viennent recouvrir partiellement les muscles constricteurs
supérieurs et moyen, et entourent I'cesophage. Son role est identique au constricteur moyen.

- Le muscle stylo-pharyngien : s'insere sur la partie antéro-interne de la base de I'apophyse
styloide, sur I'aponévrose péripharyngée, sur le bord de I'épiglotte et sur le bord supérieur du
cartilage thyroide Il est élévateur du larynx, du pharynx, ainsi que dilatateur de la partie
moyenne et inférieure du pharynx.

- Le muscle palato-pharyngien (cf. voile du palais)

Les trois muscles constricteurs sont intrinseques au pharynx, les muscles palato-pharyngien et stylo-
pharyngien sont les muscles extrinseques.

Trompe
auditive
Processus
Processct;: styloide
ptérygoi

(lame médiale)
Mandibule
Raphé ptérygo-

mandibulaire
Ligne mylo- M. stylo-
hyoidienne pharyngien
M. consfricteur M.
moyen du pharynx consfricteur
supérieur
.., . M. consfricteur
inférieur du pharynsx A. Vue postérieure. cGorr?\r;dje
I'os hyoide

Figure 2 : Les muscles du pharynx
Livre d’anatomie ORL [20]

e Lelarynx[21]

Certains auteurs considérent cet organe comme la terminaison des VAS, d’autres comme le segment
initial des VAI. En effet, il s’ouvre en haut dans la partie supérieure de I’hypoharynx et se poursuit en
bas par la trachée cervicale. Son réle est essentiel dans la respiration, la phonation et la déglutition.
Il est constitué d’'une membrane élastique, recouverte en dedans par une muqueuse respiratoire et
dehors par des muscles fixés sur une armature cartilagineuse. [20] Les cartilages du larynx peuvent se
classeren:

- Cartilages de soutien : cartilage cricoide, thyroide et épiglottique. Leur role est de maintenir la filiere
laryngée ouverte, lors du passage de I'air inspiré et expiré. lls sont indispensables a la respiration.
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- Cartilages mobiles: les petits cartilages aryténoides, mobilisant les cordes vocales,
interviennent dans la phonation et dans la déglutition [18]

Selon I'INSERM, le sommeil correspond a une succession de 3 a 6 cycles successifs, d’une durée
de 60 a 120 minutes. Un cycle est lui-méme constitué d’une alternance de phases de sommeil lent et
de phases de sommeil paradoxal. [3]

La respiration est un processus complexe qui nécessite a la fois une mécanique respiratoire et une
adaptation ventilation/perfusion pour faire entrer et sortir I'air des poumons. Si I'un de ces deux
processus ne fonctionne pas correctement, la respiration peut étre entravée, exposant ainsi le patient
a une morbidité et une mortalité accrue. [22]

Le SAQS est lié a la présence d’une obstruction intermittente et répétée des VAS lors du sommeil. Le
siege de cette obstruction est principalement situé au niveau du pharynx, en regard du voile du palais
ou en arriere de la base de la langue. [6]

L'obstruction des VAS peut étre liée a un grand nombre de facteurs avec, autre autres, une moindre
efficacité de contraction des muscles dilatateurs des VAS. A I'état de veille, afin d’assurer la rigidité
des VAS nécessaire au passage de |'air et lutter contre la pression négative générée par la contraction
diaphragmatique a I'inspiration, un mécanisme protecteur se met en place. [6]

En effet, ce mécanisme est I'action des muscles dilatateurs des VAS (principalement le géniogloss), qui
se contractent normalement quelques millisecondes avant le diaphragme. [6]

D’apres le CEP, lors du sommeil, il y a une perte du contréle volontaire de la ventilation, une diminution
de l'activité et de la sensibilité des centres respiratoires (diminution de la réponse ventilatoire a
I'hypoxie et a I'hypercapnie). Lors du sommeil paradoxal, a lieu une diminution de I'activité des
muscles respiratoires (diaphragme, muscles respiratoires accessoires, muscles dilatateurs du
pharynx). C’'est durant cette phase que le collapsus pharyngé est plus propice. [6]

Un collapsus apparait lors d'un déséquilibre entre la force générée par la contraction de ces muscles
dilatateurs, qui tend au maintien des VAS ouvertes et la pression négative inspiratoire intraluminale
qui tend a la fermeture du pharynx.

En regard du peu de support osseux de cette région anatomique, les muscles dilatateurs du pharynx
ont un réle indispensable dans le maintien de la perméabilité des VAS.

Il s’ensuit alors :

- une augmentation des efforts respiratoires
- une apnée avec baisse progressive de la pression artérielle en dioxygéne (Pa02) et une
augmentation de la pression artérielle en dioxyde de carbone (PaCO2).

Puis, la survenue de micro-réveils termine ces événements. Ces réveils brefs sont nécessaires pour
réactiver les muscles dilatateurs du pharynx et rétablir la perméabilité des voies aériennes. Ces
événements se succédent et peuvent se produire jusqu’a plus de 50 ou 100 fois par heure de sommeil.
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L'obstruction pharyngée partielle induit une hypopnée, a l'origine de ces mémes épisodes
successifs[23].

Ces séquences de désaturation-réoxygénation, sont nommeées hypoxie intermittente. Cette hypoxie
est actuellement reconnue comme la principale source des complications cardiovasculaires et
métaboliques du SAHOS [23].

1.4 Etiologies et facteurs de risques

Tout un chacun peut développer un SAHOS, néanmoins, certains facteurs de risques (FR) favorisent sa
survenue : [6]

e Les principaux sont le surpoids (IMC supérieur a 25), et plus spécifiquement |'obésité (IMC
supérieur a 30). lls sont a 'origine de I'apparition de dépots graisseux le long du pharynx, et
entrainent un rétrécissement des VAS [4 ; 9 ;24] . L'obésité est le FR majeur du SAOS au sein des
populations adultes, mais également dans la population pédiatrique. [ 7 ; 25]

Le CEP, précise notamment une obésité de type androide, au niveau abdominal avec excés de
graisse viscérale. Selon cette méme source , 70 % des patients ayant un SAOS sont obéses et la
prévalence augmente avec la sévérité de I'obésité[6]. La Société de pneumologie de langue
francaise (SPLF) confirme les méme données [26].

Parmi les marqueurs de |'obésité, le périmétre cervical apparait comme un bon prédicateur de
SAHOS [7 ; 24] . Le risque de SAHOS est corrélé de facon continue avec I'obésité et un périmeétre
cervical volumineux [13 ; 27].

Deux mécanismes sont mis en cause : la présence de graisse au niveau des tissus mous du pharynx
réduit le calibre de la lumiére et augmente |I'effondrement des structures elles-
mémes. Deuxiémement, la présence accrue de graisse dans les parois thoracique et abdominale
réduit considérablement la fonction respiratoire chez ces patients. [25]

Cependant, I'absence d’obésité ou de surpoids n’exclut pas la possibilité de SAHOS. En effet, une
étude indique que dans la population asiatique, I'obésité est moins répandue, mais I’AOS n'est
pas proportionnellement réduite. [27]

e Le sexe masculin est également un facteur prédisposant. La fréquence du SAHOS est plus élevée

chez 'homme que chez la femme, 4 % vs 2 % en population générale, avec une présentation
clinique qui peut présenter quelques différences. Cette différence s’atténue avec la ménopause.
[7; 9]. Cette prédominance masculine est possiblement liée au type d’obésité, plus souvent
abdominal chez ’lhomme que chez la femme[6]. Les hommes d’ages moyens et avancés seraient
plus touchés. [24]

Plusieurs études comparent le ratio homme/femme dans les populations de patients souffrant
d'AOS versus dans des populations non diagnostiquées. Ces études concluent que les femmes
atteintes d'AOS sont moins susceptibles d'étre évaluées et diagnostiquées. De plus, certaines
données montrent un taux de survie plus faible chez les femmes, ce qui suggere un sous-
diagnostic ou un diagnostic plus tardif au sein de la population féminine. [27 ; 28]

SADEY MELANIE D.E.M.K 2021/2022 10


https://www.inserm.fr/dossier/obesite

e Laménopause[6;9;24]:laprévalence du SAHOS chez les femmes double apres la ménopause
indépendamment de I'age et de I'IlMC, le pic étant a 65 ans, 10 ans plus tard que chez les
hommes[11]. Les causes hormonales peuvent expliquer la différence de prévalence entre les
sexes. Le risque d'AOS augmenterait jusqu'a 5 ans aprés la ménopause[27]. La prévalence du SAQOS
a tendance a augmenter, chez les femmes ménopausées, sans traitement hormonal substitutif.
[26]. Des études suggerent que I'hormonothérapie peut étre protectrice contre I'AOS dans cette
population [28].

e L’dge [24] : Avec un maximum entre 50 et 70 ans [6], il constitue un des principaux facteurs de
risque d’AOS [7]. En effet, le vieillissement est associé a une perte de souplesse des voies
aériennes respiratoires[9]. La prévalence de I'AOS augmente avec l'age, qui est de 2 a 3 fois plus
élevée chez les personnes agées (65 ans), par rapport a une population d'age moyen (30-64 ans).
Cependant, cette augmentation atteint un plateau apres 65 ans. Il est possible que le plateau
observé soit di a une augmentation relative de la mortalité due a I'AOS apres 65 ans, mais les
données pour y remédier sont rares [28]. Des échantillons supplémentaires avec un contrdle
adéquat des variables de confusion sont nécessaires [27].

e La configuration anatomique des VAS est un facteur prédisposant [7]. Les anomalies maxillo-

faciales [6] comme le rétrognatisme, la macroglossie , micromandibulie, I'hypertrophie du palais
mou, ’hypertrophie de la luette ou des amygdales, réduisent I'espace rétro-lingual et le passage
de I'air[9]. D’autres sources ajoutent : un oropharynx "encombré" par une mandibule courte ou
rétractée ; une base de la langue ou des amygdales proéminentes ; une forme de téte arrondie
et un cou court ; un tour de cou > 43 cm ; des parois latérales du pharynx épaissies, des coussinets
adipeux parapharyngés latéraux. Les facteurs de risque anatomique sont fréquents chez les sujets
obeses. [29]

e Une obstruction nasale secondaire a une polypose nasale, une déviation de la cloison nasale ou

une rhinite allergique [5 ; 23 ; 25].

e Les pathologies endocriniennes telles que I'acromégalie et I’hypothyroidie[24]qui sont associées

a une macroglossie [6].

e La génétique : il existe une prédisposition familiale [24]. Bien qu’aucun géne associé a ce
syndrome n’ait été identifié a ce jour [9] , des antécédents familiaux d’apnée obstructive du
sommeil sont présents dans 25 a 40% des cas. Cela reflete peut-étre les facteurs héréditaires
affectant la commande ventilatoire ou la structure cranio-faciale. [29] Cette association peut
aussi refléter des facteurs de risque liés au mode de vie. [28] Des études indiquent que les
parents au premier degré, et la proportion de membres de la famille touchée, augmente le risque.
Cet effet reste, néanmoins, modeste et ne conduirait pas a tester I'apnée du sommeil chez les
membres non affectés de la famille d'un patient. [27]

e Les fumeurs seraient plus touchés par ce syndrome [24]. Le site de |'assurance maladie (AMELI)
indique que I'abus d’alcool, les sédatifs et le tabac peuvent aggraver les symptomes. [30] Le
tabagisme est un facteur de risque possible d'AOS, mais peu d'études sur ce sujet ont été
rapportées [28].
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e Certaines ethnies seraient plus susceptibles de développer un SAHOS. [24] La prévalence du SAOS

est généralement plus élevée parmiles Afro-américains. Il semble se présenter plus précocement,
de facon plus sévére que chez les Européens. [26]. D’autres études suggérent que la prévalence
de I'AOS est plus élevée chez les Afro-américains, les Hispaniques et les Amérindiens, bien que les
comparaisons directes soient limitées. [31]

e La grossesse : pourrait étre un FR. Néanmoins, il y a un manque d'études prospectives a grande
échelle. [11]

e Concernant les enfants, le facteur de risque majeur est I'hypertrophie des amygdales et des

végétations adénoides. [24]. Ces hypertrophies peuvent entrainer des schémas de croissance
anormaux du bas du visage et de la machoire (faciés adénoide) et prédisposer a I'AOS plus tard
dans la vie [28]. Elles constituent la cause la plus fréquente de réduction de la lumiére des VAS
chez les enfants [25]. D’autres problemes respiratoires tels que la sinusite et I'asthme peuvent
étre des facteurs de risque d'AQS de I'enfant. De plus, I'exposition a la fumée secondaire au tabac
a été associée a un risque élevé d'AOS dans ce groupe d'age. [31]

Des syndromes génétiques que le syndrome de Down[24), Prader-Willi et Beckwith-Wiedemann
sont fortement associés au SAOS[26] . Le rOle exact de la génétique dans la pathogenése du SAOS
est encore sujet a débat. Toute condition congénitale ou acquise impliquant le centre de controle
respiratoire peut potentiellement conduire au développement du SAQS [25].

Par conséquent, il existe une interaction continue dans le développement structurel de la région des
VAS, entre les facteurs génétiques et environnementaux. Des études cliniques et épidémiologiques
montrent que le SAOS est une maladie multifactorielle et complexe avec une forte base génétique[26].
La complexité des systémes intriquant |'obésité, la répartition de la graisse corporelle, les
morphologies cranio-faciales ainsi que I'ensemble des éléments précédemment énoncés permettent
difficilement d’affirmer la causalité d’un seul et unique facteur. [27]

1.5 Classification de la sévérité du SAOS

Conformément au CEP , I'index d’apnées-hypopnées (IAH) se définit par le nombre d'événements
d'apnées et d'hypopnées par heure de sommeil [6].

D’apres les recommandations de bonnes pratiques de la SPLF [7] :
La sévérité du SAHOS prend en compte 2 composantes :

- LIAH

- Limportance de la somnolence diurne aprées exclusion d’autres causes de somnolence.
Le niveau de sévérité du SAHOS est défini par la composante la plus sévere.

Parfois, I'indice de perturbation respiratoire (RDI) est utilisé. Il constitue une mesure similaire a I'lAH,
mais comprend également le nombre d'éveils liés a I'effort respiratoire par heure de sommeil (en plus
des événements d'apnées et d'hypopnées) [32]. Le RDI d'une personne peut étre supérieur a son
IAH.[33]
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L’IAH est :

Léger : entre 5 et 15 événements par heure ;
Modéré : entre 15 a 30 événements par heure ;
Séveére : 30 et plus, événements par heure.

La somnolence diurne est :

Légere : somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire ayant peu de
répercussion sur la vie sociale ou professionnelle et apparaissant pendant des activités
nécessitant peu d’attention (regarder la télévision, lire, étre passager d’une voiture) ;
Modérée : somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire ayant une
répercussion modérée sur la vie sociale ou professionnelle et apparaissant pendant des
activités nécessitant plus d’attention (concert, réunion) ;

Sévere : somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire perturbant de facon
importante la vie sociale ou professionnelle et apparaissant lors d’activités de la vie
guotidienne (manger, tenir une conversation, marcher, conduire). [7]

La présence de désaturations nocturnes profondes et/ou répétées semble étre un déterminant

importa
n’existe
d’hypox

nt de la morbidité cardio-vasculaire associée au SAHOS (niveau de preuve 2). Cependant, il
pas de données suffisantes pour recommander [|'utilisation de seuils de désaturations ou
émie nocturne dans |'évaluation de la sévérité du SAHOS. [7]

La HAS conclut que la définition de la sévérité du SAHOS repose sur deux éléments : la somnolence

diurne et les troubles respiratoires du sommeil. Cette définition différe selon les sociétés savantes|[8].

Parallélement, I'intensité des symptomes et les comorbidités cardiovasculaires et respiratoires doivent

étre considérées pour définir la sévérité du SAOS et guider la stratégie thérapeutique. [6]

1.6 Diagnostic et diagnostics différentiels

En premier lieu, le SAHOS sera suspecté face a un tableau clinique évocateur, en rapport direct avec

les facteurs de risques (age, sexe, IMC) et les comorbidités de la maladie.[6]

Le college des enseignants de pneumologie[6] énonce deux types de symptomes dans le cadre du

SAHOS :

Les sym

ptomes nocturnes :

ronflements (présent dans 95% des cas)

pauses respiratoires au cours du sommeil, constatées par I'entourage
sensations d’étouffement ou de suffocation pendant le sommeil
agitation nocturne ou insomnie (moins typiques)

polyurie nocturne (nycturie)
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Les symptomes diurnes :

e somnolence diurne excessive : symptome le plus évocateur. Elle se traduit par un besoin non
désiré et parfois incontrolable de dormir dans la journée. Elle peut étre évaluée par
I'interrogatoire, ou par auto-questionnaires dédiés, tels que I'échelle de somnolence
d’Epworth (ESS en anglais), outil le plus utilisé. Un score supérieur ou égal a 11/24 est
considéré comme pathologique. Il faut noter que : seulement 50% des patients SAS présentent
une somnolence excessive (ESS>10) L'ESS n’est pas un outil de dépistage du SAQOS, mais de
guantification de la somnolence.

e asthénie

e troubles cognitifs a type de troubles mnésiques ou de la concentration

e troubles de la libido

e céphalées matinales

L’examen clinique permet, a la fois de rechercher des arguments en faveur d’'un SAHOS, et d’anticiper
la stratégie thérapeutique. Un examen ORL plus spécifique, peut étre réalisé a la recherche d’'un
obstacle ou d’une réduction de la taille des VAS (cf. facteurs de risques). [6]

La somnolence diurne excessive se manifeste le plus souvent lors du SAHOS. Toutefois, ce signe
apparait aussi dans d’autres pathologies. Le diagnostic différentiel comprend [6]:

e toutes les diminutions quantitatives et qualitatives du sommeil dues a une mauvaise hygiene

du sommeil

e |'insomnie chronique

e la somnolence iatrogene, induite par prise de sédatifs, de drogues ou de médicaments

e les troubles psychiatriques , avec en premiere place la dépression

e les hypersomnies centrales (narcolepsie, hypersomnie idiopathique)

e |e syndrome des jambes sans repos [29]

Le diagnostic du SAHOS se confirme nécessairement par un enregistrement respiratoire nocturne.
Celui-ci définit I'l|AH et précise le caractere obstructif des événements. Il est effectué lors d’'une courte
hospitalisation ou en ambulatoire. [6]

Les deux principaux examens disponibles sont la polygraphie ventilatoire et la polysomnographie. [6]

La polygraphie ventilatoire nocturne est I'examen de premiére intention en cas de suspicion de
SAHOS [6]. Elle consiste a enregistrer la respiration pendant au moins six heures, a I'aide :
- d’un capteur nasal, qui identifie les apnées et hypopnées
- d’une analyse des efforts respiratoires par sangles abdominales et thoraciques qui précisent
le caractere obstructif ou central des événements,
- d’un capteur de son pour analyser les ronflements
- d’un oxymeétre de pouls qui détecte les désaturations associées aux apnées. [9]
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La polysomnographie (PSG) est I’examen de référence ou gold standard [6] du diagnostic du SAHOS.
Il s’agit d’un examen plus complet, mais davantage consommateur de temps et onéreux [7] .l est
envisagé dans des situations cliniques complexes ou en deuxiéme intention. Cet examen renseigne
précisément sur la sévérité d’un SAOS[9] . La PSG comprend un enregistrement des données de la
polygraphie ventilatoire décrite ci-dessus et des capteurs neurophysiologiques permettant I'analyse
du sommeil : un électroencéphalogramme(EEG), un électro-occulogramme (EOG), (détectant les
mouvements oculaires) un électromyogramme (EMG)mentonnier et un électrocardiogramme (ECG).
Ces données permettent d’établir la répartition des différents stades du sommeil (hypnogramme)et
d’enregistrer les éveils et micro-éveils associés aux apnées et hypopnées. [6]

Un professionnel médical ou paramédical formé a ces techniques peut réaliser et analyser cet
enregistrement nocturne. Cependant, la validation de I'examen confrontée a la clinique, incombe a un
médecin. [7]

Une fois le diagnostic de SAHOS établi, aucun examen complémentaire n’est systématique. En fonction
du contexte clinique, des examens supplémentaires sont proposés a la recherche des principales
comorbidités : [6]

* Un bilan respiratoire : une spirométrie est recommandée chez les fumeurs ou ex-fumeurs et/ou chez
les sujets obéses (IMC >30 kg/m?) et/ou si présence de symptdmes respiratoires ; une gazométrie
artérielle est recommandée en cas de BPCO associée et d’une obésité séveére (IMC >35 kg/m?) et/ou
en cas de Sp02 d’éveil < 94%.

¢ Un bilan métabolique : chez les patients présentant une obésité (en particulier abdominale) un bilan
biologique métabolique (glycémie, bilan lipidique) et une surveillance tensionnelle devront étre
proposeés.

¢ Un bilan stomatologique : celui-ci devra étre proposé si un traitement par orthese d’avancée
mandibulaire (OAM) est envisagé.

1.7 Conséquences sur la santé

Les conséquences du SAHOS sont nombreuses pour le patient[10]. Elles s’expriment a court terme,
mais aussi a long terme [8].

A court terme, les conséquences sont neuropsychologiques[6] avec notamment :

e Une asthénie

e Une hypersomnolence diurne

e Une baisse de la vigilance

e Des difficultés a conduire. Les accidents de la circulation sont 5 fois plus fréquents chez les
sujets porteurs de SAOS [10]

e Des difficultés a exécuter des taches (2 fois plus de risque d’accidents du travail) [10]

e Un ralentissement des fonctions intellectuelles, physiques et sexuelles
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e Altérations de la mémoire et des fonctions exécutives et procédurales
e Des difficultés d’apprentissage (particulierement chez les enfants)
e Des troubles de I’humeur, irritabilité

On parle alors de fragmentation ou de déstructuration du sommeil. [10]

Au final, il y a une altération de la qualité de vie sociale[8], professionnelle et générale du patient.[6]

La Société Francaise de Recherche et Médecine du sommeil (SFRMS) met en cause I’hypoxie
intermittente, principale conséquence du SAOS. Elle entraine des répercussions organe-spécifique
dont I'impact est différent au niveau du foie, du tissu graisseux, des vaisseaux, des muscles ou encore
du cerveau. [10]

Selon I'INSERM [9] et la HAS [8], il est établi que le SAOS induit des complications
cardiovasculaires, métaboliques, et endocriniennes. Ces complications exposent a un risque de
décés prématuré. De nouvelles études épidémiologiques apportent une progression dans la
connaissance des complications associées. [28] Le SAHOS entraine également des conséquences sur le
long terme et favorise le développement de comorbidités.

=>» Complications cardiovasculaires :

Un lien entre SAHOS et morbi-mortalité cardio-vasculaire a été exploré par plusieurs études de
cohorte. Une étude de cohorte (sur 10 ans) a montré un risque accru de morbidité cardiovasculaire
pour les patients avec un IAH supérieur ou égal a 30 événements par heure. [8] Les différentes
complications cardiovasculaires sont [6] :

e L’Infarctus du myocarde (IDM) : I’AOS est souvent non diagnostiqué chez les patients avec un

IDM, alors que sa prévalence est de 30 % a 40 %. [34]
e |’'Hypertension artérielle (HTA) essentiellement diastolique avec absence de réduction

physiologique de la pression artérielle au cours du sommeil (profil appelé « non dipper »). Plus
de 90% des patients apnéiques présentent une HTA .[10]

e la maladie coronaire : le SAOS est un facteur de risque indépendant avec une prévalence de
30 a 40% du SAOS dans la maladie coronaire. Le traitement efficace du SAOS réduit
significativement le risque d’accident coronaire aigu ainsi que la nécessité d’angioplastie

coronaire ou de pontage aorto-coronaire.
e les troubles du rythme cardiaque : tachyarythmie par fibrillation auriculaire ou ectopie

ventriculaire complexe ; pauses sinusales et blocs auriculo-ventriculaires, nocturnes, régressifs
sous traitements du SAHOS ; insuffisance cardiaque
e L’accident vasculaire cérébral (AVC): le SAHOS est un facteur de risque indépendant de

I'incidence d’AVC.[34] La différence de prévalence entre la population générale et les patients
victimes d'un AVC est jusqu'a dix fois plus importante, de sorte que la présence du SAOS
prédispose au développement d'un AVC, en particulier ischémique. De plus, il s'agit d'un
facteur de risque indépendant d'AVC associé a un plus mauvais pronostic fonctionnel dans
cette population. [35]
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e |’athérosclérose : par dysfonction des cellules endothéliales qui tapissent la paroi des

vaisseaux sanguins. Cela a été démontré par une équipe de I'unité Inserm 1063, a Angers. [9]

=>» Complications métaboliques et endocriniennes [6] :

e Anomalies du métabolisme glucidique (résistance a I'insuline), en particulier chez les patients
non obéses. L'AOS peut causer le diabéte. Elle est présente chez 86 % des patients avec diabéte
de type. Elle est associée a une moins bonne maitrise glycémique. La privation de sommeil
augmente les anomalies métaboliques. [34]

e Réduction de la sécrétion nocturne de I’"hormone de croissance

e Polyurie nocturne : liée a une sécrétion accrue du facteur atrial natriurétique

=>» Mortalité et SAOS :

Les principales études longitudinales récentes sont en faveur du risque de surmortalité
cardiovasculaire du SAQS sévére non traité, en particulier chez les sujets jeunes. Les déces liés au
SAOS sont significativement plus fréquents au cours de la nuit. Les accidents de la circulation et ceux
survenant au cours du travail participent a la surmortalité associée au SAOS. [6] Dans son évaluation
technologique de 2011, I’Agency for Healthcare Research and Quality a évalué I'impact du SAHOS sur
des critéeres de morbi-mortalité. Elle a conclu que le SAOS est un facteur indépendant de mortalité sur
le long terme (2 a 14 ans). Le lien entre le syndrome et la mortalité est plus fort chez les patients
présentant une SAQS sévere (haut niveau de preuve) [8 ; 10].

=> Dépression :

Des études récentes mettent en évidence I'association du SAOS chez les jeunes adultes avec un risque
accru de dépression[36; 37]. Les symptomes causés par I’AOS et ceux causés par la dépression se
ressemblent et sont difficiles a distinguer[34] . Dans 1 cas sur 5, les symptomes de I'apnée du sommeil
peuvent aboutir a une dépression. [10]

=>» Cancer:

Les apnées du sommeil semblent accroitre le risque de cancer. Ce lien reste a confirmer. [9]

=> Les complications neurocognitives :

L’AOS pourrait contribuer au déclin des fonctions intellectuelles chez la personne agée. [34]

=> La maladie d’Alzheimer (MA) [40] :

Les maladies cardiaques telles que la fibrillation auriculaire, les maladies coronariennes et
I'insuffisance cardiaque peuvent conduire directement a une hypo perfusion et a la formation de
microemboles, impliquées dans le développement de maladie d’Alzheimer. L’AOS potentialise la
progression neuropathologique et clinique de la MA par une combinaison de mécanismes. Elle peut
déterminer un contexte prédisposant cumulatif au développement de la MA. [38] L'AOS est souvent
associée a des troubles cognitifs chez les adultes jeunes et d'age moyen. Chez les personnes agées,
I'AOS est associée au développement d’'une maladie d’Alzheimer. Il existe un lien entre les
biomarqueurs de I'AOS et de la MA de la neurodégénérescence. [39] Certains résultats suggerent que
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I'AOS non traitée peut prédisposer a long terme aux processus neurodégénératifs en affaiblissant
progressivement la structure cérébrale et en modifiant son fonctionnement.

= Le COVID-19:

Selon une étude récente[41] , les patients atteints d’AOS ont un risque cing fois plus élevé d'étre
hospitalisés lorsqu'ils sont touchés par COVID-19 que les individus non porteurs d’AOS. Les résultats
suggerent que I'AOS est un sévere facteur de risque de COVID-19, indépendamment de tout autre
facteur associé. Bien que ces associations soient statistiquement significatives, elles bénéficieraient
d'une réplication dans une cohorte indépendante. Une étude Finlandaise évoque également un lien
de causalité possible avec 29% patients atteints d’AOS admis en soins intensifs dus au COVID-19 [42].

L'interprétation des conséquences de ce syndrome est rendue difficile par I'intrication de facteurs
physiopathologiques (hypoxie intermittente, micro-éveils, efforts respiratoires) , d’états morbides ou
des FR associés. Ces associations peuvent étre dues en partie a des facteurs de risque communs a
toutes ces affections; ils peuvent également refléter un réle de I'AOS dans I'étiologie de ces
conditions [28]. De nombreuses pathologies [10] sont associées au SAHOS dont I'HTA, I'AVC, la
maladie coronaire, linsuffisance cardiaque, la résistance a linsuline et les dysfonctions
neurocognitives dont la somnolence qui est responsable du risque accidentel. Les relations de causalité
avec le SAHOS ne sont pas encore précisées pour toutes ces maladies [43].

1.8 Description des traitements actuels et prise en charge

Les recommandations de bonnes pratiques de la SPLF reposent sur des mesures générales permettant
de lutter contre les facteurs favorisants, chez tout patient porteur d’un SAHOS. Il est recommandé, de
donner des conseils alimentaires pour obtenir une réduction pondérale, d’'indiquer les médicaments
et substances a éviter, de dépister et traiter les comorbidités.

Le traitement du SAHOS doit s'inscrire dans le cadre d'une prise en charge pluridisciplinaire. En
fonction de la sévérité du SAHOS, un traitement spécifique visant a lutter contre le collapsus des VAS
devra étre proposé [6].

La ventilation nasale par pression positive continue (PPC ou CPAP) est le traitement de référence du
SAHOS. Sa prise en charge a domicile est inscrite sur la liste des produits et prestations remboursables
par la Sécurité Sociale (LPPR) [8].

Les orthéses d’avancée mandibulaire (OAM) sont des traitements alternatifs a la PPC. Leur prise en
charge sous certaines conditions est également prévue a la LPPR. [8]

1.8.2.1 Principes

Depuis I'utilisation princeps en 1981, la PPC représente le traitement du SAOS le plus efficace et le
plus utilisé. [6]
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L’AASM considere la CPAP comme le traitement de référence standard dans les cas modérés a séveres
d’AQS, et une option avantageuse dans les cas légers. La CPAP fournit un flux constant d'air sous
pression, dont le niveau de pression est réglable, a travers un masque nasal ou naso buccal porté
durant le sommeil. Ce flux d'air maintient les voies respiratoires ouvertes, empéchant les pauses
respiratoires et maintien des niveaux normaux d'oxygene. Les patients peuvent choisir parmi de
nombreuses tailles et styles de masques pour obtenir un bon ajustement. Les humidificateurs
chauffants qui se connectent aux unités CPAP contribuent a confort des patients.[24] La PPC permet
de lever I'obstacle des VAS, quel que soit son sieége, en agissant comme une attelle pneumatique sur
les parois des VAS. [6]

Les principaux effets secondaires indésirables sont : une mauvaise tolérance cutanée du masque, une
sécheresse de la muqueuse naso-buccale ou une rhinite, un inconfort digestif et un inconfort en
rapport avec de hauts niveaux de pression en cas d’utilisation d’appareils autopilotés. [6]

Un suivi clinique régulier doit controler I'efficacité de la PPC. En I'absence d’amélioration clinique
suffisante, un nouvel enregistrement PV ou PSG doit étre réalisé. [6]

1.8.2.2 Efficacité[44]

L’efficacité de la CPAP sur la régression des symptomes nocturnes est parfaitement reconnue, dés la
premiere nuit de ventilation. La PPC présente des effets favorables sur I'asthénie, le ronflement et la
polyurie nocturne. Cette amélioration clinique est observée lorsque la ventilation est utilisée
régulierement au long cours, généralement 5 a 6 heures par nuit, toutes les nuits. La persistance d’'une
hypersomnie résiduelle malgré une utilisation réguliére de la PPC est possible dans environ 10 a 12%
des cas.

Les effets favorables de la PPC sur les troubles cognitifs et sur les troubles de la libido sont inconstants.
La PPC a des effets favorables sur les comorbidités cardiovasculaires, conditionnés par la qualité de
I’observance. Le traitement par PPC réduit la surmortalité lorsque I'observance vis-a-vis du traitement
est satisfaisante. [6]

Les données de la littérature montrent que la PPC permet: une diminution statistiquement
significative de I'lAH, de la pression artérielle , du score de somnolence d’Epworth surtout dans les
syndromes sévere, mais ne le diminue pas dans les cas légers, d’aprés une analyse en sous-groupe
réalisée par le National Coordinating Centre for Health Technology Assessment.[8]

1.8.3.1 Principes

La HAS et I’AASM considerent I'OAM comme un traitement alternatif a la CPAP. Ce dispositif dentaire
est réalisé sur mesure par un dentiste spécialisé en médecine du sommeil en collaboration avec
stomatologue spécialisé. Cet appareil orthodontique est composé de deux gouttieres. Il doit étre porté
toutes les nuits.[45] Chaque gouttiére est moulée sur I'arcade dentaire correspondante, et ne peut se
maintenir que si la denture est suffisante et en bon état.[6]

Les OAM sont aussi appelés propulseurs mandibulaires[6]. Comme I'indique leur nom, leur principe
mécanique est le maintien d’une propulsion forcée de la mandibule durant le sommeil, par appui sur
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les structures maxillaires. Cette stabilisation de la machoire inférieure a pour but est de dégager le
carrefour aéro-pharyngé. [7]

Par ailleurs, les forces transmises par 'OAM peuvent entrainer sa désinsertion, c’est pourquoi la
plupart des études excluent les patients édentés, au nombre de dents insuffisant, précisant la limite
de 10 dents par arcade, ou la présence nécessaire d’'une prémolaire ou molaire par quadrant [7]. Les
contre-indications a la pose d’une OAM sont potentiellement des contre-indications dentaires,
prothétiques, parodontales, endo-parodontales, articulaires ou morphologiques [8]

Certaines orthéses sont congues spécifiquement pour le ronflement, et d’autres sont destinées a
traiter a la fois le ronflement et I'apnée du sommeil [24]. Les effets indésirables des OAM sont les
douleurs temporo-maxillaires et de déplacements dentaires. Elles nécessitent un contréle régulier tous
les 6 mois[45].

1.8.3.2 Efficacité

Les données de la littérature montrent la supériorité des OAM par rapport a I'absence de traitement.
Les OAM diminuent les troubles respiratoires du sommeil, le ronflement et la somnolence diurne. [6]

En comparaison a la PPC, les méta analyses montrent que son efficacité est moindre sur la réduction
de I'lAH, mais équivalente lors des SAHOS modérés a séveres. Aucune différence significative n’a été
mise en évidence entre ces deux dispositifs sur la diminution de la somnolence diurne. [8]

L’efficacité de 'OAM serait moins systémique, mais elle lui est souvent préférée par les patients [7].

L'analyse globale de la littérature concernant la chirurgie du SAHOS démontre une efficacité moindre
de la chirurgie par rapport a 'OAM et a la PPC, a compliance égale [7]. Elle est surtout réservée a des
cas particuliers [29]. Elle serait pertinente en présence d’anomalies anatomiques de la sphére ORL ou
maxillo-faciales corrigeables [24]. Son but est de lever un obstacle ORL qui géne le passage de I'air
[45].

La SPLF recommande la chirurgie dans le traitement du SAHOS dans les trois situations suivantes : en
intention initiale de guérir, en aide a la compliance a la PPC ou a ’OAM, et en cas d’échec des autres
traitements préexistants. [7]

La PPC et 'OAM sont les deux principaux traitements dont I'indication et la prise en charge sont
codifiés. Les traitements chirurgicaux sont d’utilisation plus restreinte. Des études sont en cours pour
définir leur place dans la stratégie thérapeutique : les principales options chirurgicales sont les
suivantes : [6]

e ['uvulopalatopharyngoplastie ou chirurgie vélo-amygdalienne [29] : en cas d’hypertrophie
amygdalienne majeure. En pratique, cette chirurgie est surtout proposée en pédiatrie [24],
rarement chez les adultes.

e La chirurgie d’avancée maxillo-mandibulaire : alternative thérapeutique efficace dans le cas
de SAOS sévere sur la régression des TRS. C’'est une chirurgie lourde, proposée uniquement
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chez des sujets, sans obésité ou comorbidité importante, nécessitant une sélection rigoureuse
des patients.

e La pharyngoplastie laser : réservé au traitement du ronflement, est inefficace sur le SAOS.

e Lachirurgie linguale : tres rarement pratiquée.

e La chirurgie nasale a type de turbinectomie (cautérisation des cornets) ou de septoplastie
nasale : n’est pas efficace sur le SAOS, mais est utilisée en cas d’obstruction nasale importante.

e La chirurgie bariatrique : indiquée en cas d’obésité morbide (index de masse corporelle
supérieur a 40 kg/m?) par gastroplastie ou by-pass gastrique. Elle entraine souvent une
diminution importante de I'|AH.

e Stimulation du nerf hypoglosse [29]: un dispositif est implanté pour stimuler une branche du
nerf hypoglosse (a envisager c’est pour les patients avec un IMC <32 kg/m ? qui ne tolére pas
la CPAP) [44] .

Conformément aux indications de la HAS[8], d’apres le CEP[6] :

La PPC est indiquée en premiére intention chez les patients symptomatiques présentant un IAH sévere
ou, modéré associé a une somnolence sévere (et/ou risque accidentel) ou a des comorbidités
cardiovasculaires/respiratoires graves.

L’OAM est indiquée en premiére intention chez les patients symptomatiques présentant un IAH
modéré et une absence de somnolence ou de comorbidités graves, en seconde intention en cas de

refus ou d’intolérance a la PPC.

Le traitement positionnel[6] : certains patients présentent un SAHOS positionnel c’est a dire une
survenue des troubles majoritairement en décubitus dorsal. Un traitement mécanique, ou positionnel
qui consiste a éviter le décubitus dorsal peut parfois étre efficace [44]. Selon la SFPL[7], il est indiqué
« dans les SAHOS positionnels |égers ou modérés en I'absence d’obésité importante et a condition d’en
vérifier I'efficacité cliniquement et par un enregistrement (grade B) ».

Traitement médicamenteux : |l n’existe pas de médicament validé a ce jour pour le traitement du
SAHOS. [6] En cas de somnolence diurne persistante, malgré controle optimal du SAHOS par la CPAP,
Il est recommandé de prescrire le le modafinil [7]ou le solriamfetol , qui stimulent la vigilance .

L’oxygénothérapie : elle n’est pas efficiente dans la prise en charge du SAHOS. Elle est recommandée
en cas d’hypoxémie associée au SAHOS et non corrigée sous PPC. Certaines situations cliniques,
comme |" overlap syndrome (BPCO et SAHOS) , nécessitent d’associer la PPC a une prestation
d’oxygénothérapie [8].

Les traitements adjuvants sont fréquemment utilisés, mais n'ont pas de réle prouvé comme
traitements de premiére intention de I'apnée obstructive du sommeil. Les appareils de dilatation
nasale et certains sprays pour la gorge peuvent réduire les ronflements, mais ne présentent aucun
bénéfice prouvé dans le SAOS [29]. lls peuvent méme masquer le probleme en étouffant le
ronflement, signe avant-coureur de I'apnée du sommeil. [24]
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1.9 Larééducation maxillo-faciale

La Rééducation oro-maxillo-faciale (ROMF) est aussi appelée Myothérapie Oro-faciale Fonctionnelle,
ou plus simplement thérapie —oro-faciale- myofonctionnelle (TM). [46]

La TM est définie comme « le traitement des troubles oro-faciaux caractérisé par des exercices
thérapeutiques visant a corriger les fonctions anormales des muscles linguaux et péribuccaux ». [47]

Il s’agit d’une thérapie interdisciplinaire, ciblée sur le travail musculaire des lévres, de la langue, des
joues, du visage, et de leurs fonctions associées. Elle consiste en des exercices de neuro-rééducation
destinée a faciliter la normalisation du développement des structures cranio-faciales et de leurs
fonctions. Elle s’intéresse aux altérations fonctionnelles et structurelles dans la région de la bouche
(oro), du visage (facial) et des régions du cou (région oro-pharyngée). [48]

Le décret du 8 octobre 1996 [49], relatif aux actes professionnels et a |'exercice de la profession de
masseur-kinésithérapeute (MK), indique que celui-ci est habilité a : « la rééducation de la mobilité
faciale et de la mastication et la rééducation de la déglutition » (Article 5). La rééducation doit étre
précédée d’un bilan kinésithérapique (Article 6).

Il est a noter, que certains éléments de la ROMF appartiennent aux champs de compétences partagés
entre MK et orthophonistes, avec quelques différences.

Le décret du 2 mai 2002 [50], relatif aux actes professionnels et a I'exercice de la profession
d’orthophoniste, précise que celui-ci « est habilité a accomplir, dans le domaine des pathologies ORL
[...] la rééducation des troubles de la déglutition » ainsi que « la rééducation des fonctions oro-faciales
entrainant des troubles de l'articulation et de la parole » (Article 3). La nuance est telle que
I’orthophoniste est habilité a rééduquer la fonction orale, uniguement dans le cadre de pathologies
ORL responsables de troubles articulaire ou du langage oral.

Le MK a l'exclusivité sur: I'usage du massage et de la physiothérapie, la connaissance de la
biomécanique et du geste moteur. Les exclusivités réservées a I'orthophoniste sont : la rééducation de
la voix, du langage oral ou écrit [51].

La thérapie myofonctionnelle oro-faciale est née, il y a un plus d’un siécle, aux Etats-Unis, du
contexte de I'orthodontie. C'est un orthodontiste Américain, Alfred Rogers, qui en 1918, s’est tourné
vers des exercices correctifs visant a développer la tonicité musculaire du visage, dans le but d’aider a
la bonne éruption des dents. Rogers a surnommeé les muscles oro-faciaux : « appareils orthodontiques
vivants ».

Le terme « Thérapie myofonctionnelle » fut employé pour la premiere fois par Benno Lisher, au sein
d’un programme d’exercices oro faciaux, sur la méme trajectoire que son prédécesseur. Ce concept
novateur évolue lentement.
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Dans les années 1960, un orthodontiste nommé Walter Straub, publie un article sur un
dysfonctionnement de la langue, et enseigne des exercices d’entrainement des muscles oro-faciaux.
Richard Barret poursuivra sa lancée et formera a son tour des orthophonistes tels que M. Hanson, G.
Peachy et W. Zickefoose. Ils créent en 1972 [’Association Internationale de la Thérapie
Myofonctionnelle Orale, aujourd’hui appelée I’Association Internationale de la Myologie Oro-faciale
(IAOM) [52].

C'est W. Zickefoose qui importera ce concept en Europe. Puis, I'orthophoniste Daniel Garliner publiera
le livre Myofunctional Therapy en 1977, qui apportera une évolution notable dans I'avancée de cette
discipline.

En 1981, le premier congrés européen sur la TM est organisé a Munich. Plusieurs écoles de pensées se
succedent par la suite.

En France, Maryvonne Fournier, masseur-kinésithérapeute parlera alors de « kinésithérapie
linguale. ». En 1991, elle co-écrit le livre La Rééducation des fonctions dans la thérapeutique
orthodontique (1991), véritable tournant d’une discipline auparavant méconnue. Cet ouvrage sera a
I'origine de I'implication des MK francais pour cette spécialité. [53]

Les exercices oropharyngées sont différents en fonction des études, mais s’appuient sur une base
commune. llIs sont décrits ci-dessous.

e Bouche:
Prononcer une voyelle orale de fagon intermittente (exercice isotonique) et continue (exercice
isométrique). Les muscles palatopharyngé, palatoglosse, luette, tenseur du voile du palais et
releveur du voile du palais sont recrutés dans cet exercice. L'exercice isotonique recrute
également la paroi latérale du pharynx.

e Llangue:
Brosser les surfaces supérieures et latérales de la langue pendant que la langue est positionnée
dans le plancher buccal,
Placer le bout de la langue contre I'avant du palais et faire glisser la langue vers l'arriere
Forcer la langue a appuyer vers le haut contre le palais
Forcer le dos de la langue contre le plancher buccal tout en gardant le bout de la langue en
contact avec les incisives inférieures

e Visage : Les exercices de la musculature faciale utilisent I'imitation faciale pour recruter les
muscles orbiculaire, buccinateur, zygomatique majeur, zygomatique mineur,ptérygoide latéral
et ptérygoide médial. Les exercices comprennent :

- Lapression musculaire orbiculaire de la bouche avec la bouche fermée (exercice isométrique).
- Mouvements d'aspiration ne contractant que le buccinateur.

- Recrutement du muscle buccinateur contre le doigt qui est introduit dans la cavité buccale, en
pressant le muscle buccinateur vers I'extérieur.

- Elévation alternée du muscle de I'angle buccal (exercice isométrique) avec répétitions
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- Mouvements latéraux de la machoire avec élévation alternée du muscle de l'angle buccal
(exercice isométrique).

o Fonctions stomatognatiques
Respiration et parole : inspiration nasale forcée et expiration orale en conjonction avec la phonation

des voyelles ouvertes, en position assise. Gonflage du ballon avec inspiration nasale prolongée puis
soufflage forcé répété cing fois sans sortir le ballon de la bouche.

Déglutition et mastication : mastication et déglutition bilatérales alternées, en utilisant la langue dans

le palais, dents fermées, sans contraction péribuccale, lors de chaque tétée. Cet exercice vise la
position correcte de la langue tout en mangeant et cible la fonctionnalité et le mouvement appropriés
de la langue et de la machoire.

Ces exercices, extraits d’un protocole expérimental sont les plus courants. Ces exercices et leurs
consignes varient selon les études. Il n’existe actuellement pas de protocole standardisé, ni de
consensus les concernant, dans la prise en charge du SAOS.

1.10 Hypothéses théoriques

Depuis quelques années, les études sur la thérapie myofonctionnelle oro-faciale se succedent, et
intéressent la communauté scientifique. Celles-ci vont nous permettent d’émettre nos hypothéses.

Née en 1918, cette rééducation est apparue dans le traitement du SAOS en 2009, soit trés récemment,
entre autre, par les équipes de Guimardes et al. [54]

L'objectif de la TM, dans le cadre des SAQS, est le dégagement des VAS, par un travail de renforcement
musculaire des structures oro-faciales. Elle a également pour objectif le rétablissement de la
ventilation naso-nasale. [55]

Pratiquée par les orthophonistes et les kinésithérapeutes formés, elle se distinguerait notamment par
ses résultats significatifs, son efficacité et son innocuité. [56]

Cette technique spécifique de la rééducation maxillo-faciale est une nouvelle approche dans le
traitement du SAHOS de I'adulte et de I'enfant [55]. Des études récentes, ont montré son efficacité
dans la réduction du ronflement, 'amélioration de la qualité de vie, 'adhésion a la PPC, ainsi que dans
le traitement de I’AQS résiduelle chez les enfants[56] .

L'efficacité de la TM sur le traitement du SAHOS est abordée par la littérature, mais n’est pas confirmée
par les sociétés savantes, ni méme évoquée par les grandes instances. La HAS, dans son rapport sur le
traitement du SAHOS, préne spécifiquement |'utilisation de CPAP et d’OAM, mais la thérapie
myofonctionnelle n’est nullement évoquée[8]. La SPLF, dans ses recommandations de prise en charge
du SAHOS, n’aborde pas la question de cette rééducation.[7] En outre, Le CEP ne mentionne pas cette
discipline. [6]

Il serait pourtant pertinent, au vu de I'émergence et de la multiplication des études publiées, et en
cours a ce jour, d’évaluer l'intérét de ce traitement pour le SAHOS, et de linscrire, s’il s’avere
efficace, au sein du parcours de soin et dans la prise en charge du patient.
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Différents articles évalués dans une revue systématique [56] laissent supposer que les traitements
standards n’empéchent pas la récidive du SAHOS a long terme et la persistance d’'un syndrome
résiduel. La cause serait I'absence de prise en charge des dysfonctions, telles que la correction de la
ventilation et des déficits neuromusculaires oropharyngés. Ainsi la CPAP et I'OAM pallient ainsi a
I'obstruction des VAS en les maintenant ouvertes, mais ne corrige pas |'origine de ce trouble. Des
études soulignent qu’elles ne permettent pas une guérison véritable, systématique et durable du
syndrome.

L’analyse de plusieurs revues de littératures et articles scientifiques nous permet de contextualiser
I’hypothése théorique : la thérapie myofonctionnelle est efficace dans la réduction de la gravité du
SAHOS, dans les symptomes associés, en tant que traitement unique ou d’adjuvant dans I'arsenal
thérapeutique préexistant.

1.11 Intérét de cette revue

L'intérét de cette revue pour les professionnels se justifie par la présence de nombreux enjeux.

Le SAHOS est une pathologie trés fréquente, reconnue comme un enjeu de santé publique majeur. ||
engendre notamment un colit économique non négligeable tant d’un point de vue de sa prise en
charge diagnostique, que thérapeutique. [8]

Sa prévalence est croissante, et tend a des complications diverses: cardiovasculaires,
neuropsychologiques, métaboliques, neurocognitives, et d’autres restent a confirmer. Il induit une
mortalité conséquente, de par ses complications directes ou indirectes, comme la hausse des
accidents de la route.

La thérapie myofonctionnelle se développe davantage au fil du temps, mais demeure une discipline
peu connue par les professionnels et les patients. Son application concernant le SAHOS est encore
occultée par les sociétés savantes. Les preuves de son efficacité restent floues.

Cette revue s’inscrit au sein d’une littérature pauvre a ce sujet, accentuée par une maladie sous
diagnostiquée, et d’un traitement novateur.

Les revues systématiques préexistantes font part d’un faible nombre d’études disponibles, d’inclusion
d’études a faible niveau de preuve, d’une hétérogénéité des protocoles thérapeutiques. Cette revue
permettrait d’évaluer les nouvelles études disponibles.

L’Evidence Based Practice (EBP), soit la pratique fondée sur les preuves, est devenue primordiale dans
notre métier de MK. Il est ainsi fondamental, pour I’évolution des professions actuelles et futures, de
savoir si les outils décrits dans la littérature présentent une efficacité et témoignent d’un intérét dans
la prise en charge des patients.

Comme énoncé précédemment, de nombreuses personnes sont touchées par ce syndrome,
en France et dans le monde. L'augmentation de I'incidence et de la prévalence de celui-ci, justifie de
I'intérét des patients, de plus en plus concernés.
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Par ailleurs, ce trouble engendre des conséquences notables a court et long terme, parfois séveres,
jusqu’au déces. Les complications engendrées par le SAHOS impliquent non seulement les patients
atteints, mais aussi la population générale avec, par exemple, la hausse des accidents.

Dans les cas les moins graves, ses conséquences sont néfastes d’un point de vue social, professionnel,
mais aussi personnel avec, par exemple, un ronflement incommodant pour le partenaire ou les autres
membres du foyer.

Les pathologies cardiovasculaires, endocriniennes, métaboliques, ou neuro-psychologiques occupent
une place considérable dans la société et la médecine. Pourquoi ne pas s’intéresser au traitement du
SAHOS qui représente un facteur de risque puissant de ces maladies ?

1.12 Obijectifs de la revue (PICO)

Face aux différents éléments scientifiques étayés précédemment, I'objectif de cette revue de
littérature est de déterminer si la thérapie myofonctionnelle constitue une réelle technique efficace
dans le traitement du SAHOS spécifique a I'adulte.

Diverses études relativement récentes, appuient son intérét dans la prise en charge thérapeutique du
SAHOS. D’autres restent hésitantes quant a son utilisation.

Tous ces facteurs m’ont amené a la problématique suivante :

La thérapie myofonctionnelle est-elle efficace en tant que traitement ou d’adjuvant dans la prise en
charge thérapeutique du SAHOS de I'adulte ? Celle-ci apporte-t-elle, chez I'adulte, une diminution des
événements anormaux durant le sommeil et des symptémes qui lui sont associés ?

2 METHODE

Cette revue, de type revue systématique, a suivi les lignes directrices du protocole PRISMA (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses guidelines) [57] et notamment sa version
traduite en francais par Gedda [58]. Aucun protocole n’a été enregistré a ce jour.

2.1 Criteres d’éligibilité des études

La question clinique qui fait I'objet de ce mémoire est « L’efficacité de la thérapie myofonctionnelle
dans le traitement du SAHOS de I'adulte ». Cette question est de type thérapeutique, car elle vise a
prouver |'efficacité d’un traitement.

Les études incluses seront des études interventionnelles aussi appelées expérimentales. Dans ce cas,
I’expérimentateur contréle I'administration de l'intervention évaluée, a la différence des études
observationnelles.

Selon la HAS, la hiérarchisation du Oxford Center for Evidence-Based Medicine de 2011 constitue
probablement les meilleures données scientifiques disponibles. Elle indique que les essais cliniques
randomisés (ECR) représentent le plus haut niveau de preuve [59].

SADEY MELANIE D.E.M.K 2021/2022 26



Cette revue s’appuie donc sur des essais cliniques randomisés, qui apparaissent comme les plus
adaptés. L'ECR est la méthode de référence pour évaluer l'impact d'une intervention en santé, au
moyen d'une comparaison directe avec un groupe témoin ou un groupe recevant une autre
intervention. [59]

Afin d’établir les criteres d’éligibilité des essais a inclure pour ce travail, le systéme PICO a été utilisé.

La population des études investiguées devait étre des adultes de sexe masculin ou féminin, agés entre
18-75 ans, présentant un diagnostic clinique de SAHOS tous stades confondus.

L'intervention concerne la rééducation par thérapie myofonctionnelle active (exercices musculo-
fonctionnels de la sphére oropharyngée). Dans la suite de cette revue, les termes « exercices
oropharyngés » synonymes de « thérapie myofonctionnelle » pourront étre utilisés pour designer
I'intervention.

Plusieurs comparateurs ont été retenus en fonction des études. L'intervention, soit la TM, pouvait étre
comparée a : un traitement placebo, a la CPAP, ou a I'absence de traitement. Celle-ci peut également
étre évaluée en tant qu’adjuvant, en comparant le traitement par CPAP et un traitement combiné par
CPAP et MT.

Le critére de jugement principal est I'index d’apnées-hypopnées (IAH), évalué par polysomnographie
ou polygraphie ventilatoire.

Les critéres de jugements secondaires sont : la somnolence diurne évaluée a I'Epworth Sleepiness

Scale (ESS) ; la qualité du sommeil évaluée grace au Pittsburg Sleep Quality Index (PSQl)

2.2 Meéthode de recherche

Pour construire cette revue de littérature, la recherche d’articles s’est effectuée entre juin 2021 et
octobre 2021. Les premiéeres recherches ont utilisé des mots-clés a large spectre, afin de se familiariser
avec le sujet, et d’obtenir des connaissances fondamentales.

Différentes bases de données ont été investiguées :

e Pubmed,

e Physiotherapy Evidence Database (Pedro)
e Cochrane library

e Google Scholar
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Afin d’effectuer I'équation de recherche :

Dans un premier temps, nous avons analysé les mots-clés de la thématique. Nous nous sommes
appuyés sur le modele PICO (Population Intervention Control Outcome). Cet acronyme définit les
guatre éléments qui composent toute question clinique pour étayer une recherche dans la littérature
scientifique.

Dans un second temps, les recherches s’effectuant en anglais, il fut nécessaire d’obtenir la traduction
anglaise et les synonymes des mots-clés. Les bases de données du site HeTOP (CISMEF), ainsi que le
descripteur MeSh ont été utilisés. Le tableau ci-dessous détaille cette étape :

Tableau 2 : Mots-clés et descripteurs mesh

Mots-clés frangais Termes MeSh et synonymes

Population/ Syndrome  d’apnée- Apneas, Obstructive Sleep / Obstructive Sleep Apneas /
pathologie hypopnée obstructive Sleep Apneas, Obstructive / Obstructive Sleep Apnea
du sommeil Syndrome / Obstructive Sleep Apnea / OSAHS / Syndrome,

Sleep Apnea, Obstructive / Sleep Apnea Syndrome,

Obstructive / Apnea, Obstructive Sleep / Sleep Apnea

Hypopnea Syndrome / Syndrome, Obstructive Sleep

Apnea / OSA/ OSAH/OSAS
Intervention = Thérapie Myofunctional Therapies / Therapies, Myofunctional /
myofonctionnelle/ Therapy, Myofunctional / Orofacial Myotherapy /
exercices Myotherapies, Orofacial / Myotherapy, Orofacial /
oropharyngés Orofacial Myotherapies / Oral Myotherapy /

Myotherapies, Oral / Myotherapy, Oral / Oral
Myotherapies / Orofacial Myology / Myologies, Orofacial /
Myology, Orofacial / Orofacial Myologies

Oropharyngeal exercise/ Oropharyngeal exercises

e Enregard du peu d’articles disponibles sur le sujet, la population concernée (adulte), n’a pas
été incluse ans I'’équation de recherche.

e Les recherches préliminaires nous ont permis d’exclure les critéres de jugements principaux
et secondaires de I'équation de recherche, car leur insertion diminuait le nombre de résultats.

e Le comparateur, ne faisant pas partie des critéres de sélection d’une étude, n’a pas été inclus
a I'équation de recherche. En effet, I'objectif de cette revue est d’évaluer I'efficacité de la TM,
et par la méme occasion, de la comparer aux autres traitements disponibles, dont la CPAP
(gold standard), ou autres traitements en cours de recherches.

o Dans l'intérét d’une équation de recherche efficace, les différents opérateurs booléens (AND,
OR ou NOT) ont été utilisés.

Les équations de recherches ont différé selon les bases de données, comportant chacune leur propre
systeme de fonctionnement.

o PubMed

Elle constitue la base de données bibliographiques de référence en sciences biomédicales et
disciplines connexes, soit le moteur de recherche principal. Elle fut donc consultée en tout premier
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lieu. Afin de formuler une équation de recherche efficace, les connecteurs tels que les opérateurs
booléens AND et OR ont été utilisés dans les onglets de recherches avancées.
L’équation de recherche finale obtenue apreés divers essais est donc ci-dessous :

(C(CC(C(C(c((Apneas, Obstructive Sleep) OR (Obstructive Sleep Apneas)) OR (Sleep Apneas,
Obstructive)) OR (Obstructive Sleep Apnea Syndrome)) OR (Obstructive Sleep Apnea)) OR (OSAHS))
OR (Syndrome, Sleep Apnea, Obstructive)) OR (Sleep Apnea Syndrome, Obstructive)) OR (Apnea,
Obstructive Sleep)) OR (sleep Apnea Hypopnea Syndrome)) OR (Syndrome, Obstructive Sleep
Apnea)) OR (OSA)) OR (OSAH)) AND ((((((CC{C(C(((((Myofunctional Therapies) OR (Therapies,
Myofunctional)) OR (Therapy, Myofunctional)) OR (Orofacial Myotherapy)) OR (Myotherapies,
Orofacial)) OR (Myotherapy, Orofacial)) OR (Orofacial Myotherapies)) OR (Oral Myotherapy)) OR
(Myotherapies, Oral)) OR (Myotherapy, Oral)) OR (Oral Myotherapies)) OR (Orofacial Myology))
OR (Myologies, Orofacial)) OR (Myology, Orofacial)) OR (Orofacial Myologies)) OR (oropharyngeal
exercises)) OR (oropharyngeal exercise))

o Pedro:

C’est une base de données électronique gratuite, comprenant plus de 53 000 essais, revues et
recommandations cliniques, évaluant les interventions dans le domaine de la physiothérapie.
Pour cette source, des recherches simples ont été effectuées avec 2 équations de recherches:
« myofunctional therapy obstructive sleep apnea » et « oropharyngeal exercises obstructive sleep
apnea »

o Cochrane Library :

C’est une bibliotheque comprenant plusieurs sources de données, spécialisées en médecine et
sciences de la santé, produites par Cochrane. Elle est une des meilleures bases de données probantes
existantes, grace a une méthodologie rigoureuse et sa mise a jour fréquente.

Pour cette recherche, nous avons utilisé I'équation : « (obstructive sleep apnea) AND ((myofunctional
therapy) OR (oropharyngeal exercises)) ». Cochrane recherche automatiquement tous les synonymes
associés aux mots-clés sélectionnés.

o Google Scholar :

Est un moteur de recherche ciblant des articles approuvés ou non par des comités de lecture et
d’autres vastes publications scientifiques.

La sélection des études consiste en un tri indispensable afin de conserver des études de qualités,
répondant de fagon précise a la question de recherche, et ainsi concevoir une revue de littérature
optimisée. Dans cette revue, une seule et unique personne réalise cette sélection. Plusieurs étapes
sont essentielles :

e  Choix du type d’article : Les essais cliniques randomisés furent sélectionnés grace au filtre «
randomized controlled trial » notamment sur Pubmed. Pour d’autres bases de données, ce
filtre parfois indisponible ne fut pas appliqué. Ainsi, les revues systématiques ou narratives,
les études de cas et essais cliniques non randomisés ont été exclus.
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e Sélection en fonction de la date : afin d’étre en cohérence avec les données actuelles de la
science. Néanmoins, aux vues de la faible quantité d’articles traitant ce sujet, aucune année
limite de date ne fut fixée dans la sélection.

e Sélection en fonction du titre qui aborde usuellement le sujet recherché.

e Puis, une sélection en fonction de I'abstract, résumé qui contient la majeure partie des
informations a connaitre concernant l'article.

e  Enfin, dans certains cas, I'abstract est insuffisant et ne permet pas d’accéder aux données
dont nous avons besoin. Une lecture de I'intégralité de I'article est parfois nécessaire.

e Les articles en langue anglaise et francaise uniquement ont été sélectionnés.

Cette sélection se conforme aux critéres fournis par le PICO, mais également par des criteres
d’inclusions et d’exclusions préalablement définis. Ceux-ci sont énoncés ci-dessous :

Criteres d’inclusions :

e Essais cliniques controlés randomisés

e Patients atteints de SAQS, léger, modéré ou sévere

e Population : patients majeurs, adultes (>18ans)

e Intervention : thérapie myofonctionnelle par exercices oropharyngés seuls, ou par
traitement combiné avec la CPAP uniguement

e Comparateur : thérapie placebo, absence de traitement ou autres techniques utilisées pour
cette pathologie c’est-a-dire la CPAP (gold standard), le renforcement des muscles
inspiratoires, TM combiné a d’autres traitements si I'un des traitements était évalué
isolément.

e Présence du critére de jugement principal (IAH) ou d’au moins deux critéres de jugements
secondaires

Criteres d’exclusions :

e SAOS non diagnostiqué par enregistrement nocturne

e Intervention passive

e Intervention en autonomie via une application

e Intervention: TM combinée a de [I'exercice physique, des exercices posturaux ou
respiratoires, si les comparateurs n’évaluaient pas ces traitements isolément.

L’outil Mendeley a été utilisé pour I’enregistrement des données bibliographiques ainsi que la
suppression des doublons.

La qualité méthodologique des études a été évaluée par I'échelle PEDRO. Elle permet d’évaluer la
qualité [60] des essais cliniques randomisés et d’indiquer les études « susceptibles d’avoir une bonne
validité interne et de contenir suffisamment d’informations statistiques pour que leurs résultats
puissent étre interprétés ».

Elle comprend 11 critéres et permet d’établir une note sur 10 selon les critéres suivants : [61]

1. Lescriteres d’éligibilité ont été précisés.
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2. Les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes.
La répartition a respecté une assignation secréte.

4. Les groupes étaient similaires au début de I’étude au regard des indicateurs pronostiques les
plus importants.

5. Tous les sujets étaient en aveugle.

6. Tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient en aveugle.

7. Tous les examinateurs étaient en aveugle pour au moins un des criteres de jugement
essentiels.

8. Les mesures, pour au moins un des criteres de jugement essentiels ont été obtenues pour plus
de 85% des sujets initialement répartis dans les groupes.

9. Tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont recu le traitement ou ont
suivi I'intervention contréle conformément a leur répartition ou quand cela n’a pas été le cas,
les données d’au moins un des criteres de jugement essentiel ont été analysées « en intention
de traiter ».

10. Les résultats des comparaisons statistiques inter groupes sont indiqués pour au moins un des
criteres de jugement essentiels.

11. Pour au moins un des critéres de jugement essentiels, I’étude indique a la fois I’estimation des
effets et I'estimation de leur variabilité.

Pour chaque critére, un point est attribué uniquement si le critére est clairement respecté et énoncé.
Le critere 1, relatif a la validité externe n’est donc pas comptabilisé dans le score. Les criteres de 2 a 9
sont relatifs a la validité interne de I'article. Les criteres 10 et 11 indiquent si les résultats sont

statistiquement interprétables.

2.2.4 Extraction des données

Un lecteur unique a effectué I'extraction des données. Les données des articles qui répondaient aux
criteres d’éligibilité ont été extraites a I'aide du tableau suivant :

Tableau 3 : Extraction des données

Métho Population Intervention Comparateurs Criteres
de ([3
jugement
- Titre: Schéma - Pathologie - Technique et Description et Criteres
- Auteurs: d’étude étudiée et caractéristiques caractéristiques et outils
- Date de stade - Le nombre de de
publication : - Age Moyen séances et durée mesure :
- Objectif de - Genre d’une séance
I’étude : - Nombreinitial - Réalisation du Relevé
et final de suivi : des
participants mesures :
- Criteres
d’inclusion
- Criteres
d’exclusion
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Une analyse descriptive sera réalisée. La synthése sera narrative et qualitative. Des paragraphes
explicatifs appuieront cette revue. Les résultats seront synthétisés sous forme de tableaux ciblant les
données pertinentes de chaque étude. Ces tableaux seront détaillés article par article, un autre
concentrera I'ensemble des résultats.

3 RESULTATS

3.1 Présentation des études

L'investigation des différentes bases de données PubMed, PEDro, Cochrane library, et Google
Scholar, a permis d’obtenir un total de 218 résultats.

Suite a ces recherches et aprés suppression des doublons (n=113), nous avons identifié 105 résultats.
Pour répondre a ce sujet de facon pertinente, plusieurs étapes furent nécessaires dans la sélection
des études jusqu’a I'obtention des études finalement incluses :

- 1% sélection : Exclusion apreés lecture du titre (n=71)

Sur les 105 résultats disponibles, 71 articles ont été exclus pour diverses raisons :

e Le schéma d’étude n’était pas adapté, ce n’était pas un essai clinique randomisé

e Les populations étudiées étaient des enfants, des patients atteints d’AVC ou d’autres
pathologies.

e Lescriteres de jugement ne correspondaient pas a ceux recherchés

e Les pathologies étudiées n’entraient pas dans le cadre de SAHOS

¢ L’intervention utilisée n’était pas de la thérapie myofonctionnelle par exercices
oropharyngés actifs (technique passive, électrostimulation...)

Suite a cette étape, 34 articles ont été sélectionnés.

= 2°me sélection : Exclusion aprés lecture de "abstract (n=23)

L'abstract nous a permis I'acces a davantage de précision sans aller jusqu’a la lecture compléte de
chaque article. Sur les 34 articles précédemment sélectionnés, 23 ont été exclus, sur la méme base
d’exclusion qu’a I'étape précédente ; si les informations de I'abstract ne correspondaient pas avec les
criteres d’inclusions de cette revue, ainsi que pour les motifs suivants :

e Pas d’acces a lI'abstract, ni au texte intégral

e Le schéma d’étude n’était pas un essai clinique randomisé

e |’article n’était pas rédigé en francais ou en en anglais.

e Lessujets inclus dans I'’étude étaient des humains sains, ou une population de ronfleurs, sans
distinction avec ceux atteints de SAHOS

11 articles ont alors été retenus pour une lecture intégrale.
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= 3%me sélection : exclusion aprés lecture intégrale (n=11)

Cette derniere étape a permis d’inclure un total de 4 études dans notre revue.

Cette étape-clé dans la sélection des études congruentes a notre sujet, a été réalisée pour 11 articles.
Elle a permis d’exclure 7 essais cliniques dont les motifs d’exclusions sont détaillés au sein du tableau
4,

A la page suivante, la figure 3 représente le diagramme de flux, décrivant toutes ces étapes.
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3.1.1 Etudes exclues

Les études exclues apreés lecture du texte intégral ainsi que leurs motifs d’exclusions sont détaillés au

sein du tableau 4, ci-dessous :

Tableau 4 : Etudes exclues et motifs d’exclusion

Etudes
Effects of Oropharyngeal Exercises on
Snoring: A Randomized Trial.

Auteurs, Année

leto & al, 2015[62]

Motifs d’exclusion

Population non conforme aux
critéres d’inclusion/exclusion

Pulmonary rehabilitation and oropharyngeal
exercises as an adjunct therapy in obstructive
sleep apnea: a randomized controlled trial.

Neumannova &
al, 2018 [63]

Effects of a combined community exercise
program in obstructive sleep apnea
syndrome: a randomized clinical trial

Torres-Castro, 2019
[64]

Programmes d’exercices
combinés ne permettant pas
d’évaluer I'effet de I'intervention

isolément

Smartphone-based delivery of oropharyngeal
exercises for treatment of snoring: a
randomized controlled trial

Goswami & al, 2019
[65]

Score Pedro <5
Population non conforme aux
critéres d’inclusions/exclusions

Effects of a comprehensive physical therapy
on moderate and severe obstructive sleep
apnea- a preliminary randomized controlled
trial.

Hsin Yu & al, 2020
[66]

Are oropharyngeal exercises effective in
obstructive sleep apnea syndrome?

Atilgan & al,2020
[67]

Programmes d’exercices
combinés ne permettant pas
d’évaluer I'effet de I'intervention

isolément

Myofunctional therapy app for severe apnea-
hypopnea sleep obstructive syndrome: a
pilot randomized controlled trial

O'Connor-Reina &
al, 2020[68]

Score Pedro<5

3.1.2 Etudes incluses

Les quatre études incluses sont des ECR. Elles évaluent I'impact de la thérapie myofonctionnelle
par exercices oropharyngés sur des criteres de jugement importants chez des patients atteints de
SAOQS. Elles concentrent un échantillon total de 213 patients.

Elles sont décrites au sein du tableau 5 ci-dessous : (articles détaillés en annexe 5,6,7,8 )

SADEY MELANIE

D.E.M.K 2021/2022

35




Auteurs,
Année

Guimardes
& al, 2009
[69]

Diaféria &
al, 2016
[70]

Erturk & al,
2020[71]

Cakmakci
& al,
2021[72]

Légende :

Schéma
d’étude

ECR,
groupes
paralleles

ECR
groupes
paralleles

ECR,
groupes
paralléles,
simple
aveugle

ECR
Groupes
paralleles

CPAP : pression positive continue

Taille de
I’échantillon
(1/C) et type

d’atteinte

31 patients
atteints de
SAOS (16/15)

100 patients
atteints du
SAQS divisé en 4
groupes
(27/24/27/22)

41 patients
atteints de
SAOQS divisé en 3
groupes
(14/12/15)

41 patients
atteints de
SAOS (20/21)

Tableau 5 : Caractéristiques des études incluses

Caractéristique des participants

Age moyen
en année
(écart-type)

1:51,5(9,8)
C:47,7(9,8)

48.1(11)

TM : 53(7)
IMT : 49,6(9)
C:47.2(7)

51.9 (7,4)

ECR:

Genre F/H

C:4F/11H
| : 6F/10H

Hommes
uniqguement

Non précisé

| :9F/14H
C:5F/17H

essai

comparatif randomisé ;

Description et durée

Szl de I’ Intervention

pathologie

Thérapie
myfonctionelle (TM) :
Exercices oropharyngés
Stade modéré (n=16)
(30 min/jour)
Pendant 3 mois

Thérapie
myfonctionelle :
Exercices oropharyngés

S,,AOS de sta!dt,a (n=27)
léger, modéré
et severe 3 x 20 min/jour
pendant 3 mois
Thérapie
SAOS myfonctionelle :

Exercices oropharyngés

cliniguement (n=14)

stable stade

5 fois/semaine pendant
3 mois

TM : Exercices

SAQS stade oropharyngées
modéré a (30 min/jour)
sévere + CPAP
Pendant 3 mois
ESS: échelle de

somnolence d’Epworth;

Criteres de jugement
(outils de mesure)

Description des
Comparateurs

IAH(PSG)

Somnolence diurne

Exercices placebo (ESS)
(n=15) Qualité de sommeil
(Psal)
Placebo (n =24);
Etirement et relaxation des
muscles du cou IAH (PSG)

CPAP (n=27) Somnolence diurne
CPAP >4h/nuit 70% des (ESS)
nuits
combiné (n = 22) CPAP+
exercices oropharyngés
IAH(PSG)

Groupe contréle (n=12) Somnolence diurne

. . (ESS)
Travail musculaire . .
inspiratoire (IMT ) (n = 15) Qualite de sommel
- (PsQl)

Somnolence diurne

CPAP (n=21) (ESS)
Avec CPAP>4h/nuit 70% des Qualité de sommeil
nuits pendant 3 mois (Psal)

F/H: femme/homme ;

I/C : Intervention/comparateur ; IAH : index d’apnées-hypopnées ; IMT : travail musculaire inspiratoire ; PSQI : index de qualité de sommeil de Pittsburg
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3.2 Risque de biais des études

Selon le dictionnaire d’épidémiologie, un biais se définit comme « une erreur systématique non
aléatoire induisant une déviation orientée ou une interférence, a I'origine de résultats
systématiquement différents de la vérité ». [73]

L'analyse critique des biais de chaque étude est une étape essentielle pour la réalisation d’une revue
de littérature pertinente. Les biais alterent inéluctablement leur qualité méthodologique.

La premiere étape dans la limitation des risques de biais, fut d’inclure seulement des ECR, dont le
schéma d’étude est optimal pour répondre a une question thérapeutique. [74]

Comme indiqué dans la partie « méthode », la grille PEDRO a été utilisée pour effectuer I’analyse des
biais de chaque étude.

Cette échelle composée de 11 critéres permet d’attribuer un score sur 10. Ces 11 critéres sont répartis
sur 11 items évaluant 3 types de données : la validité externe, |a validité interne, ainsi que la quantité
d’information statistique suffisante a |'interprétation des résultats.

e Le critéere 1 atteste siles criteres d’éligibilité ont été énoncés. Celui-ci traite ainsi de la
validité externe de I'étude, et n’est donc pas compris dans le score total.
e Les critéres 2 a 9 concernent la validité interne de I'article. lls objectivent la présence de

biais.

o Les criteres 10 et 11 indiquent si les résultats sont statistiquement interprétables. En
effet, ils indiquent si les résultats sont suffisamment détaillés pour une interprétation a
une population plus importante.

Nous attirons I'attention sur le fait qu’un score Pedro élevé ne signifie pas que le traitement étudié est
cliniquement opportun. D’autres éléments doivent étre considérés comme : la taille d’effet du
traitement suffisamment grande, le rapport bénéfice risque, la dimension codt/efficacité. [60]

Un essai clinique doit étre organisé de facon trés méthodique pour limiter au maximum les risques de
biais.) Au plus I'article présente des critéres validés, au moins il présente de risques de biais.

Pour chaque étude, I'ensemble des criteres de I'échelle PEDRO a été évalué. Le tableau 6 regroupant
le score PEDRO de chaque étude, est décrit a la suite :

Le symbole X indique une positivité du critére (le critere est rempli). L’absence de symbole témoigne de
la négativité du critére, c’est-a-dire soit que I'information n’est pas présente pour pouvoir répondre,
soit que ce critere n’est pas rempli.
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Tableau 6 : Score PEDRO par étude

Auteurs, année ITEMS Score TOTAL
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
X X X X X X 5/10
X X X X X X 5/10
X X X X X X 6/10
X X X X X 5/10

X : critére rempli

L’évaluation de la validité interne par la grille PEDro nous permet d’identifier différents biais :

¢ Biais de sélection : I'’étude ne respecte pas une répartition aléatoire (item 2), une assignation
secréte (item 3), et une similarité des groupes au début de I'étude en regard des indicateurs
pronostiques les plus importants (item 4).

¢ Biais de performance : les patients, et les thérapeutes ne sont pas en aveugle (item 5, et 6)

¢ Biais de détection : I'examinateur n’est pas en aveugle (item 7), ce biais altére directement
I'estimation de la taille d’effet.

¢ Suivit inadéquat et biais d’attrition : Ce biais apparait si des sujets sortent de I'essai au cours du
temps et altérent le bénéfice de la randomisation. Selon I’échelle PEDRo, ce biais est présent si
les mesures ne sont pas obtenues pour plus de 85% des sujets initiaux (item 8). L’analyse « en
intention de traiter » (item 9) permet de limiter ce biais.

¢ Quantités d’informations insuffisantes : absence de comparaisons intergroupes (item 10), taille
et variabilité de I'effet (item 11).

D’autres biais non évalués par la grille Pedro peuvent étre présents. Cette liste est non exhaustive :

¢ Biais de suivi ou de réalisation : les participants ne sont pas suivis de la méme maniére au cours
de I'étude.

¢ Biais d‘informations : certains outils de mesure peuvent induire des classifications incorrectes
(faux positifs/faux négatifs).

¢ Biais de participation : si I’étude n’inclus que des participants volontaires, il se peut que leurs
caractéristiques soient différentes des sujets involontaires. Cela peut influencer I'expérience
positivement ou négativement.

» Validité externe (item 1)

Deux études ne respectent pas ce critere. L'étude de Cakmakci & al, 2021 [72] n’énonce pas clairement
les critéres d’éligibilité des participants a I'étude. L’article de Diaferia & al [70], n’indique pas la source
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de recrutements des sujets. Nous rappelons que ce critere n’affecte pas la validité interne ou la validité
statistique de I'essai et n’est pas comptabilisé dans le score PEDRO total. [60]

> Biais de sélection (items 2,3, 4)

Trois articles présentent un biais de sélection. Bien que la réparation des groupes fut aléatoire dans
toutes les études (item2 ) , celle-ci n’a pas respecté une assignation secréte (item 3) dans les études
suivante : Guimardes & al,2009 [69] ; Cakmakci & al, 2021 [72]et Diaferia & al, 2016 [70]

L'utilisation d’un tirage au sort par table ou d’'une enveloppe opaque scellée comme dans I'étude
d’Erturk & al, 2020[71] auraient permis de limiter ce biais.

Enfin, toutes les études ont déclaré que les groupes élaborés ne présentaient pas de différences
significatives avant le début de I'intervention (item 4).

> Biais de performance (items 5 et 6) et biais de détection item 7

Dans une étude, 'aveuglement peut concerner, les sujets, les thérapeutes et/ou les examinateurs.
Cette mention signifie que ceux-ci ne savent pas, et ne peuvent pas distinguer dans quel groupe sont
alloués les participants a I'étude. [74]

Les quatre articles retenus ont pour principal biais le biais de performance. En effet, aucune des études
présentées dans ces articles n’est menée en double-aveugle. Aucun des articles ne présente les
thérapeutes en aveugle ; les patients le sont seulement dans I'article de Diaferia & al,2016 [70]. De
surcroit, dans les études d’Erturk & al, 2020[71] et de Cakmakci & al, 2021 [72] les examinateurs ne
sont pas en aveugles. Cela engendre un biais de détection au sein de celles-ci.

> Biais d’attrition (item 8 et 9)

Le second biais présent dans chaque étude est le biais d’attrition, par absence d’analyse en intention
de traiter pour les perdus de vue. De plus, seule I'étude de Cakmakci & al, 2021 [72], a pu obtenir les
résultats des 85% participants initiaux. Trois études ne répondent pas a ce critere : Diaferia & al, 2016
[70] ; Guimardes & al,2009 [69] ; Erturk & al, 2020[71].

» Quantités d’'informations pour la comparaison intergroupe (item 10), taille et variabilité de
I'effet (item 11)

Toute les études incluses répondent a ce critére, et permettent une quantité d’informations suffisantes
pour interpréter les résultats. Ces éléments peuvent étre sous forme de p-value ou de différences
intergroupes moyennes, accompagnées de leur intervalle de confiance.

> Biais de suivi

La présence de ce biais s’identifie par I'absence d’un suivi similaire entre chaque groupe au cours de
I’essai. L'amplitude de ce biais s’accentue avec les pourcentages de sujets non suivis. Nous les avons
calculés et détaillés ci-dessous :

- Erturk & al [71]: 13 patients ont abandonné ou n’ont pas été suivis; 4 dans le groupe
intervention, 3 dans le groupe IMT ( travail musculaire inspiratoire) et 6 dans le groupe
controle. Cela représente 24% des sujets dont les données sont manquantes.

- Diaferia & al [70]: 40 patients n’ont pas complété I'études, ce qui représente 28% de données
mangquantes.
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- Guimaraes & al [69]: 8 patients ( dont 3 dans le groupe intervention) n’ont pas eu de suivi
adéquat. Cela représente 20% des participants a I'étude.
- L’étude de Cakmakci & al, [72] présente un faible nombre de perdus de vue (5%).

Aucune des études n’a présenté d’analyse en intention de traiter. Le nombre de données manquantes
induites par les perdus de vue ou les sortis d’étude constituent une source de biais non négligeable.

Tableau 7 : Synthése des différents biais

Biais de Biais de Biais Biais Biais de
sélection performance détection d’attrition suivi
Guimardes &
X X X X
al,2009 [69]
Diaféria &
X X X X
al,2016[70]
Erturk & al,
X X X X
2020([71]
Cakmakci & al,
X X X X
2021[72]

X : présence des biais dans I'article

L’analyse des biais n’a pas permis d’identifier la présence de biais supplémentaires au sein des études.

3.2 Effets de l'intervention

Dans le souci de répondre a une revue des plus pertinentes possibles, nous calculerons :

- Les différences intergroupes (valeurs post traitement entre deux groupes)
- Les différences intragroupes (entre pré et post-traitement au sein d’'un méme groupe)
- Leur intervalle de confiance a 95% (1C95).

Néanmoins, il est a noter que la différence intergroupe, permettant de trouver le taille d’effet, ainsi
qgue I'lC95, sont les données les plus pertinentes pour estimer I'effet d’un traitement dans le cadre
d’un ECR. Ce sont ces valeurs que nous analyserons. Ces calculs ont été effectués a partir d’un tableur
Excel a disposition sur Ametice. Les différences intra-groupes ne présentent pas d’intérét a étre
évaluées dans ce contexte, mais sont tout de méme détaillées en annexe. Voir [annexe 1, annexe 2,
annexe 3, annexe 4].

Les résultats intergroupes témoignent, si une différence est significative, de la pertinence de la
thérapie myofonctionnelle en regard des autres thérapies proposées par les études.

Chaque critere est évalué par procédé article-dépendant, décrit par tableau. Un tableau plus détaillé
concentre I’'ensemble des résultats de chaque étude en annexe. [Annexe 9]

De plus, nous décrirons les différents outils de mesures utilisés dans ces quatre études : la PSG,
I'ESS, et le PSQI ainsi que leur fiabilité et leur validité. La fiabilité est la capacité de I'outil a rapporter
systématiquement les mémes résultats, de fagcon reproductible. La validité correspond au degré de
précision de la mesure effectuée par le test ou I'outil. [74]
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Rappel : lindex d’apnées-hypopnées (IAH) se définit par le nombre d'événements d'apnées et
d'hypopnées par heure de sommeil [6].

Dans cette revue thérapeutique, le critére de jugement principal évalué est I'lAH. Trois études
traitent de ce critére. Chaque étude évalue ce critére par polysomnographie (PSG). Cet outil est décrit
comme fiable et valide [75]. D’apreés la HAS, il constitue I’examen de référence du diagnostic du SAHOS
a ce jour. La mesure est donnée en unité d’événements par heure. [76]

=» Guimaraes & al, 2009 :

Nous rappelons que cette étude a pour objectif de déterminer l'impact de la thérapie
myofonctionnelle (TM) chez des patients atteints de SAHOS a un stade modéré (15< IAH<29,9).
L’échantillon est de 31 patients, divisés entre le groupe intervention (TM) et le groupe traité par
thérapie placebo. Les exercices sont effectués 30 minutes par jour pendant 3 mois. Les résultats ont
été mesurés avant le traitement et a la fin du 3° mois d’intervention.

Dans cette étude, les résultats concernant I'lAH sont présentés sous forme de figure (Figure 4),
accompagnée d’un texte renseignant les données avant/aprés intervention pour chacun des groupes.

P<0.001

NS P <0.01
45
35 4

oL

15 4

DO

101

Apnea-hypopnea index (events/hour)
8 R

Apnea-hypopnea index (events/hour)
2

Baseline 3 months Baseline 3 months

Control Group Therapy Group

Figure 4 : Evolution de I'IAH , Guimardies & al,2009 [69]

La lecture des résultats nous a permis de calculer les différence intragroupes (avant/aprés traitement)
accompagnées de leur intervalle de confiance a 95%. Selon les auteurs, les résultats sont
statistiquement significatifs pour le groupe TM, avec p<0,01. Ces résultats peu pertinents dans le cadre
d’un ECR, sont détaillés en annexe [Annexe 1].

Selon les données renseignées par |'article, la différence intergroupe est statistiquement significative
avec p<0,001. Pour pouvoir évaluer de facon plus pertinente cette différence, nous I'avons calculée.
Celle-ci nous permet de trouver la taille d’effet de I'intervention, précisée par son intervalle de
confiance a 95% (1C95).
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Tableau 8 : résultats de I’étude Guimaraes & al

Taille d’effet

Groupes P value
[1C95%]
ité TM (n=16 -12.2
IAH en unité ( ) P<0,001*
d’événements par heure Placebo (n=15) [-18,45 ;-5,95]

* significatif si p<0,01. Rappel : IAH : Index d’apnées-hypopnées ; IC95% : intervalle de confiance a 95% ;
TM : Thérapie myofonctionnelle

Apreés intervention de la TM, la taille d’effet est de 12,2 événements/heure.

Cela signifie que dans le groupe TM, I'lAH a diminué en moyenne de 12,2 événements par heure par
rapport au groupe placebo. Cette taille d’effet est importante pour des patients a un stade modéré.
Cependant I’échantillon de patients étant tres restreint, il est intéressant de regarder I’estimation de
cet effet ramené a une population plus proche de la réalité. Ceci est objectivé par l'intervalle de
confiance a 95% (I1C95) de la taille d’effet. Lorsque I'on s’attarde sur I'lC95, celui-ci est peu précis et
s’étend de 5,95 a 18,45. Autrement dit, I'intervention de la TM pourrait aussi bien réduire I'|AH de 5,95
dans un échantillon plus large, comme elle pourrait le diminuer de 18,45 événements/heure. Cet
intervalle ne comprend pas le 0, la réduction de I'lAH par le traitement TM est donc statistiquement
significative, et semble cliniquement pertinente. De plus, les deux bornes de I'intervalle (notamment
la borne la plus proche), sont éloignées de 0, ce qui éloigne le risque d’effet nul dans une population
plus grande.

D’apres les calculs précédemment réalisés, il existe une différence significative de I'lAH apres
intervention de la thérapie myofonctionnelle, par rapport au groupe traité par placebo.

=>» Diaféria & al, 2016 :

Rappels : Cette étude comporte 100 patients, divisés en 4 groupes : groupe TM (traité par thérapie
myofontionnelle), le groupe CPAP (traité par thérapie CPAP), le groupe COMBI (traité par TM+ CPAP),
ainsi qu’un groupe placebo (traité par exercice placebo). Les mesures ont été effectuées :

- Avantinterventions

- Aprés 3 mois d’interventions

- Ainsi gu’apres « Wash out » : une période de 3 semaines sans traitements, suivant les 3 mois
d’interventions.

Dans cet article, les résultats sont présentés au sein d’un tableau détaillant : les valeurs moyennes de
chaque critére de jugement et leur écart-type respectif, ainsi que la valeur de p pour les comparaisons
intra et intergroupes.

Les différences intragroupes ont été calculés et sont présentés en annexe [Annexe 2]. Pour les groupes
TM, CPAP et COMBI, les différences intragroupes sont significatives avec p<0,001.

Concernant les différences intergroupes, comparé au groupe placebo, les groupes COMBI, CPAP et TM
ont montré une réduction significative de I'l|AH (p=0,04, p=0,02 et p<0,001) respectivement.
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Nous avons pu calculer les différences intergroupes post intervention, entre chaque intervention et le
groupe placebo, ainsi que les différences intergroupes des interventions entre elles.

Celles-ci nous ont permis d’obtenir les tailles d’effet, et par un outil Excel, leurs intervalles de confiance
a 95%. L'IC95 nous permet d’estimer cet effet face a échantillon plus large, et donc de savoir si les
résultats sont statistiquement significatifs.

Les différences intergroupes aprés WASHOUT témoignent, si I’effet est présent, de sa durabilité apres
3 semaines sans traitement.

Tableau 9 : résultats de I’étude de Diaféria & al,2016

Taille d’effet I-C [IC95]

TM- placebo CPAP-placebo  COMBI-placebo  TM- COMBI TM-CPAP Combi-CPAP

IAH
-16.7 -26,3 -27,2 10.5 9,6 -0.9
Aprés [-28,04 ;-5,36] [-34,88;-17,72] [-36,64;-17,76] [2.48;18.52] [2.29;16,91] [-1.11;2,91]

3 mois

Apreés
-6,5 1.9 1.8 -8,3 -8,4 0,1

[-17,3 ;4,03] [-10.03;13.83] [-10,37;13.37] [-21,66;5,06] [-21,33;4,43] [-14,7;14,5]

washout

Légende : I-C : Intervention-Comparateur ; IAH : Index d’apnées-hypopnées en unité d’événements par
heure ; TM : Thérapie myofonctionnelle ; IC95% : intervalle de confiance a 95% ; COMBI : traitement
combiné ; CPAP : traitement par CPAP

o Apres 3 mois d’interventions :

Le groupe traité par TM a présenté une diminution de I'l[AH dont la taille de I'effet est de 16.7
événements/heure comparé au groupe placebo. Cette taille d’effet est donc importante. L'IC a 95%
nous permet de dire que la diminution de I'lAH peut aller de 5,36 événements par heure a 28,04

événements par heure. Cette différence est donc statistiquement significative, d’autant plus
importante que les deux bornes de I'intervalle sont éloignées de 0, et donc de I'effet nul. Néanmoins,
I’étendue de cet intervalle de confiance est large ce qui ne nous permet pas de savoir la valeur la plus
proche de la réalité. La taille de I'effet réel est donc difficile a estimer.

Le groupe traité par CPAP a présenté une diminution de I'lAH dont la taille d’effet est de 26.3
événements / heure par rapport au groupe placebo. Cette taille d’effet est nettement supérieure a

celle des groupes TM-placebo. L'IC a 95% permet de dire que cette diminution peut aller de 17,72
événements/h a 34,88 événements. La différence est donc statistiquement significative, mais cet
intervalle est large. Il n"évoque pas précisément, la valeur qui se rapproche le plus de la réalité. Malgré
cette imprécision, I'effet reste important dans tous les cas.

Si 'on compare les groupes TM et CPAP, la taille d’effet est de 9,6[2,29 ;16,91] en faveur de la CPAP.
Cette taille d’effet est assez importante et I'intervalle de confiance nous indique que cette donnée est

statistiquement significative. Cet intervalle est néanmoins trop large pour étre précis, et traduit que
I'lAH pourrait aussi bien diminuer de 2,29 3 16,91 événements/heure par rapport a la TM. Cela ne nous
renseigne pas sur |'efficacité précise de la CPAP par rapport a celle-ci.
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Pour le groupe COMBI (traité par CPAP et TM), la taille d’effet est de 27,2 événements/heure en faveur

du traitement combiné par rapport au placebo. L'intervalle de confiance est large, et nous indique que
cette valeur peut atteindre 17,76 a 36,64 événements par heure. Malgré le manque de précision, |'effet
reste tout de méme important et se rapproche des valeurs retrouvées précédemment pour le
traitement CPAP. En effet, la taille d’effet CPAP-COMBI est quasi nulle. Son intervalle de confiance
croise le zéro et n’indique ainsi aucune différence significative entre ces résultats. L'utilisation
CPAP+TM ne semble pas plus efficace que la CPAP seule.

Conclusion : Les résultats montrent une amélioration significative de I'lAH dans les groupe TM et COMBI
comparé au placebo. La CPAP et le traitement combiné sont cependant plus efficace que la TM seule
avec une différence significative. La TM est efficace comparée au groupe placebo, mais moins efficace
que la CPAP. Par dilleurs, le traitement combiné CPAP-TM ne présente pas de différence significative
par rapport au gold standard.

o Aprés WASHOUT :

Dans le cadre du suivi, apres « washout », nous avons calculé les différences intergroupes et leur 1C95,
apres 3 semaines sans traitements suivant l'intervention.

Entre les groupes TM/PLACEBO : On note que la différence intergroupe apres Washout est inférieure

a la différence intergroupe post traitement. Malgré cette diminution, la taille d’effet est de 6,5 donc
reste importante. Cependant, dans une population plus proche de la réalité, son IC a 95% nous permet
de dire que I'lAH pourrait diminuer jusqu’a 17 événements/heure ou augmenter jusqu’a 4 événements
par heure. Cet intervalle, croise le zéro, et n’indique donc pas de différence significative.

Entre CPAP et placebo, La différence intergroupe est de 1.9[-10.03 ;13.83] soit une taille d’effet apres

washout de 1,9 en faveur du groupe placebo. Cela permet d’estimer que I'effet de la CPAP n’a pas
perduré aprés 3 semaines de washout, voire a augmenter. Le calcul de I'lCa 95% indique une différence
non significative puisqu’il croise le zéro. Il semblerait que la CPAP n’ait plus d’effet significatif sur I'lAH
par rapport au placebo aprés 3 semaines sans traitement.

Pour le groupe COMBI/ placebo, la différence intergroupe aprés washout et son IC95 n’indiquent

aucune différence significative.

Ce méme phénomeéne se produit lorsqu’on compare les groupes TM et CPAP ou les groupes TM et
traitement combiné. Le calcul des différences intergroupes apres washout ainsi que leur IC a 95%,
donne une taille d’effet dont la valeur n’est pas significative.

Enfin, il n’y a presque pas de variations de I'l|AH entre le groupe CPAP et combi, la différence n’est
statistiquement pas significative.

CONCLUSION : aprés washout, nous ne pouvons pas conclure sur la pertinence de ces résultats. Dans
I’étude, le groupe traité par TM présente une diminution de I'l|AH aprés washout, mais cette différence
n’est pas significative dans une population plus large. Les autres donnés nous permettent d’estimer
que la CPAP et le traitement combiné n’ont pas d’effet significatif aprés 3 semaines sans traitement
par rapport au placebo. Le traitement combiné n’apporte pas d’amélioration sur I'lAH aprés washout
par rapport au traitement CPAP.
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=>» Erturk et al, 2020

Pour rappel, I'étude d’Erturk et al, a pour but de comparer les effets de la TM et de I'IMT sur des
criteres de jugements importants pour les patients atteints de SAOS; 41 patients sont divisés
aléatoirement en 3 groupes :

- Le groupe IMT utilise un appareil treshold 2 fois/jour, tous les jours pendant 3 mois.
- Le groupe TM pratique la TM 1 fois/jours, 5 fois par semaine pendant 3 mois.
- Le groupe contréle ne pratiquait aucun programme de physiothérapie.

Les résultats de I'étude présentent : les différences intragroupes pour chaque intervention entre le pré
et le post traitement, qui sont statistiquement non significatives pour aucun des groupes. Voir [Annexe
3].

De plus, concernant la différence intergroupe, aucun des groupes comparés ne présentait de résultats
statistiquement significatifs avec p>0,05. Les auteurs de I'étude affirment ainsi qu’il n’y a « pas d‘effet
significatif sur I'lAH aprés intervention pour aucun des groupes ».

Pour obtenir plus d’informations sur ces résultats nous avons calculés les différences intergroupes, qui
estiment la taille d’effet, ainsi que leur intervalle de confiance a 95%.

Tableau 10 : Résultats de I’étude d’Erturk & al,2020

Taille d’effet [1C95%)] Taille d’effet[IC95%] Taille d’effet [1C95%]

TM-controle IMT-controle TM-IMT
IAH aprés 3 mois 5.75[- 11.82 ;23.32] -0.96[-19.89;17.97] 6.71[-11.18; 24.6 ]

IAH : Index d’apnées-hypopnées ; IMT: travail musculaire inspiratoire; TM: Thérapie
myofonctionnelle ; IC95% : intervalle de confiance a 95%

Concernant les groupes TM-contrdle, la taille d’effet est de 5,75 événements/heure en faveur du

groupe contréle, mais ne traduit pas de différence significative car I'IC croise la valeur 0. L’'amplitude
de l'intervalle est large : I'intervention pourrait aussi bien diminuer I'l|AH de 11,82 ou bien I'augmenter
23,32 de événements/h. Il n’y a donc pas de différence significative engendrée par la TM sur I'lAH
comparé au groupe controle. Cet effet pourrait étre aussi bien bénéfique qu’aggravant donc non
significatif dans une population proche de la réalité.

Concernant les groupe IMT-contrdle, le calcul des différences intergroupes estime une taille d’effet de

0,96 événements/heure en faveur des IMT. Cette valeur est négligeable et son 1IC95%, imprécis, traduit
une différence non significative. Il n’y a donc pas de différence significative engendrée par les IMT sur
I'lAH par rapport au groupe controle.

En comparant les groupes TM et IMT, la taille d’effet est importante en faveur des IMT, mais I'lC95 est

tres large et croise zéro : il nous indique que cette différence n’est pas significative.
= Cakmakc & al, 2021

Dans cette étude, I'lAH n’est pas évalué, méme si cette donnée a été mesurée avant traitement pour
chacun des groupes.
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3.2.1 Critéres de jugements secondaires :

Les criteres de jugements secondaires de cette revue sont, la somnolence diurne (évaluée par
I’'ESS) et la qualité de sommeil (évaluée par le PSQI).

o Somnolence diurne

Dans les 4 études, la somnolence diurne est évaluée par la méme échelle gui est I'ESS.

C’est est un auto-questionnaire d’évaluation du risque de somnolence ou d’endormissement
parmi 8 situations de la vie quotidienne. Il comprend un score de 0 a 24 points. Plus le score est élevé
plus le risque d’endormissement est présent. Pour chaque situation, le patient indique le risque de
s’endormir sur une échelle qui varie de 0 (aucun risque de s’endormir) a 3 (risque important de
s’endormir) [77] . Dans les essais cliniques internationauy, il est communément admis qu’un score ESS
210 est représentatif d’'une somnolence diurne excessive. Sa diminution signe une amélioration de la
somnolence diurne, son augmentation signale une aggravation[78]. Cette échelle est présentée en
[Annexe 10].

=>» Guimaraes & al 2009 :

Tableau 11 : résultats de I’'étude de Guimaraes & al

Moyenne post - Taille d’effet
Groupe .
traitement £ ET [1C95%]
Score ESS (0-24 ™ 816
. -4*[-8,41 ; -0,41] p=0,006*
points) Placebo 1216

ET : écart-type ; TM : thérapie myofonctionnelle

*Les données fournies par I'article indiquent que la valeur de p est significative si p<0,05. Les auteurs
indiquent donc une différence intergroupe statistiquement significative car p=0,006. Pour plus de
précision, nous avons calculé la taille d’effet du traitement et son 1C95.

Dans cette étude, le calcul de la différence intergroupe nous permet de mesurer la taille d’effet
des mesures post-traitement. Celle-ci est de 4 points sur cette échelle ce qui n’est pas négligeable pour
un score de 0 a 24. Néanmoins, il faut s’intéresser a I'lC95 pour pouvoir généraliser ce résultat. En
effet, I'lC95 présume une diminution du score possible entre 8,41 points a 0,41 point. L'IC95 est
imprécis, nous ne pouvons savoir la valeur exacte correspondant a une population plus proche de la
réalité. Cet intervalle ne croise pas 0 donc la différence est statistiquement significative. Néanmoins,
sa pertinence clinique est complexe car une des bornes de I'intervalle est proche de zéro.

= Diaféria & al, 2016

Les différences intragroupes sont présentées en annexes. Les groupes TM, CPAP et COMBI présentent
des différences intragroupes significatives avec p<0,001. [Annexe 2]

Les résultats rapportés par I'étude sont statistiquement significatifs concernant les différences
intergroupes entre TM et placebo avec p=0,04, entre le groupe CPAP et controle p<0,01 et entre les
groupe Combi et contréle avec p<0,01.
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Toutefois, les données collectées par I'étude nous permettent de calculer les tailles d’effet de chaque
intervention ainsi que leur 1C95%, qui sont bien plus pertinents.

Tableau 12 : résultats de I’étude de Diaféria & al,2016

Taille d’effet Intervention-comparateur [IC95]

TM-placebo CPAP-placebo Combi-placebo  TM-Combi TM-CPAP Combi-CPAP

Score ESS

(0-24 points) -4,7 -5 -4,9 0,2 0,3 0,1
[-7,22;-2,18] [-7,49;-2,51] [-8,14;-1,66] [-2,92;2,52] [-1,69;2,29] [-2,59;2,79]

aprés 3 mois

. -0,1 -1,7 -1 -0,9 1,6 0,7
aprés washout
[-2,55 ;2,75] [-4,37;0,97] [-4,39;2,39] [-3,96;2,16]1 [-0,78;3,98] [-2,39;3,78]

o Concernant les différences intergroupes apreés traitement :

Entre le groupe TM et le groupe placebo, la taille d’effet est de 4,7 points sur I'ESS, soit une taille
d’effet importante. L'IC95 dont les bornes sont éloignées de 0 traduit une différence statistiquement

significative, pouvant aller de 2,18 points a 7,22 points a plus grande échelle. L'effet reste important
méme si cet intervalle est peu précis.

Pour la CPAP comparée au placebo, la taille d’effet de 5 points sur I'ESS est importante. L'IC a 95% nous
permet d’interpréter qu’a plus grande échelle, cette valeur serait comprise entre 2,5 et 7,5 points, soit

une différence significative. L'effet de la CPAP et I'effet de la TM comparés au groupe controle
semblent étre similaire et évoquent tous deux une diminution de la somnolence diurne. En effet, la
différence intergroupes TM/ CPAP est négligeable, et I'IC a 95% qui croise 0 ne permet pas d’évoquer

une quelconque différence significative.

Concernant le groupe COMBI comparé au groupe placebo, la différence intergroupe est importante,

avec une taille d’effet de 4,9 points. L'IC a 95% nous précise que cette différence s’étend de 1,66 points
sur I'ESS a 8,14 points, soit une différence significative.

Le calcul des différences intergroupes entre chacune des interventions TM, CPAP et COMBI, ne permet
pas de conclure d’une efficience supérieure d’un des traitements par rapport a un autre. En effet, les
tailles d’effets respectives sont proches de 0, et leurs IC a 95% croisent tous O.

L'intervention de la TM semble plus efficace que le placebo pour diminuer la somnolence diurne.
Néanmoins, cette intervention engendre un effet similaire a la CPAP et au traitement combiné, eux
méme similaires. Ces résultats ne relevent pas I'intérét de la TM en tant qu’adjuvant a la CPAP.

o Apres washout

Ici, aucune différence significative n’est relevée : tous les intervalles de confiance a 95% croisent
le zéro. Le calcul des différences intergroupes ne met pas en évidence de différences significatives des
interventions comparées au groupe placebo et comparés entre elles.
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=>» Erturk & al, 2020

Les différences intragroupes des groupes TM et IMT sont statistiquement significatives avec p<0,05.
Voir [annexe 3].

Tableau 13 : Résultats de I’étude d’Erturk et al, 2020

Taille d’effet [IC95%] Taille d’effet [IC95%] Taille d’effet [IC95%]

TM-controle IMT-controle TM- IMT

Score ESS
(0-24 points)
ESS : Echelle de Somnolence d’Epworth

-7.91 [-10.73;-5.09 ] -6.77[-9.98 ; -3.55] -1.14[-3.3;1.05]

Le calcul de la différence intergroupe TM-contrble a permis d’estimer une taille d’effet de la TM

importante : 7.91 points sur I’échelle ESS par rapport au groupe contrdle. De plus I'lC95 [-5.09 ; -10.73]
présente des bornes tres éloignées de zéro, ce qui traduit une différence significative a plus grande
échelle. Néanmoins, cet intervalle n’est pas trés précis : il peut y avoir une diminution de 5 points sur
I’'ESS, jusqu’a environ 10 points. Cela représente tout de méme une conséquente amélioration de la
somnolence diurne pour les patients traités par TM.

Le groupe IMT a également vu une diminution de la somnolence diurne par rapport au groupe
controle. La taille d’effet est de 6.77 points sur I'ESS, la différence intergroupe est statistiquement
significative. De plus, I'IC95 présente des bornes éloignées de 0, mais n’est pas précis, ce qui suggere
gue cette diminution peut s’étendre de 3,5 a 9,98 points sur I'ESS.

Enfin, en comparant les résultats des groupes TM et IMT, la taille d’effet et I'lC95 qui croise 0 traduisent
gu’il n’y a pas de différence significative entre ces traitements.

= Cakmakci & al, 2021

Les résultats dans cette étude sont présentés sous formes de tableau, avec les moyennes et écarts-
types des mesures pré et post-traitements.

Dans cette étude, un résultat est considéré significatif si p<0,05.

Selon les données collectées, la différence intragroupe expérimental n’est pas significative car p>0,05
(p=0514). Cela signifie qu’il n’y avait pas de différences entre avant et aprés I'intervention au sein méme
du groupe expérimental. Voir [Annexe 4].

Les auteurs indiquent que la différence intergroupe n’est pas significative avec p=0,771.

Au moyen des données collectées dans l'article, nous avons pu calculer la différence intergroupe,
estimant la taille d’effet ainsi que son 1C95%.

Tableau 14 : résultats de I’étude de Cakmakci & al, 2021

Moyenne post Taille d’effet
GROUPE )
traitement + ET [IC 95%]
Score ESS COMBI n=19 10.045.7
(0-24 -0,7 [-3,38.4,78] 0,771
] CPAP n=20 9.316.8
points)

ET : Ecart —type ; ESS : Echelle de Somnolence d’Epworth
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Ici, la différence intergroupe estime la taille d’effet qui est de 0,7 événements par heure. Cela indique
que, dans cette étude, il y a eu une légere diminution de I'lAH pour le groupe traité par exercices par
rapport au groupe contréle. L’échantillon de I'étude étant faible, il faut s’intéresser a l'intervalle de
confiance 1C95% qui nous permet de savoir si cette différence est significative au sein d’un échantillon
plus large et donc plus proche de la réalité.

L’intervalle de confiance a 95% croise zéro, et nous permet de dire que cette différence n’est pas
significative. On peut estimer qu’il n’y a pas d’effet significatif sur I'ESS du traitement combiné par
rapport au gold standard. L'amplitude de I'IC est trop large, et permet de dire qu’il pourrait y avoir une
réduction d’environ 3 points sur I'ESS comme une augmentation de presque 5 points par rapport au
groupe témoin. Dans cette étude, les exercices de TM n’ont pas d’effets significatifs sur la
somnolence diurne en tant qu’adjuvant a la CPAP.

o Evaluation de la qualité de sommeil (PSQl)

La qualité de sommeil est évaluée dans 3 études, par le méme outil : le PSQI. Ce questionnaire
comprend un score de 0 a 21. Une diminution de ce score estime une meilleure qualité de sommeil, une
augmentation de ce score signale une détérioration de la qualité de sommeil.

Le PSQI est un outil d’auto-évaluation fiable et valide de la qualité de sommeil , communément
utilisé dans le SAHOS.[79] Il consiste en 24 questions dont 19 questions concernent le ressenti de la
personne évaluée, durant le mois précédent. Ces questions constituent le score total, et indiquent la
qualité générale du sommeil de la personne évaluée. Ce score peut varier de 0 a 21 points. Les 5
derniéres questions sont évaluées par le conjoint et n’entrent pas dans le calcul du score.

Au plus le score est élevé, au plus il indique une mauvaise qualité de sommeil. Les items sont cotés de
0 (pas de difficulté) a 3 (difficulté sévere). Les auteurs suggerent qu'un score supérieur a 5 constitue
une perturbation significative du sommeil.[80] Cette échelle est disponible en annexe [Annexe 11].

= Guimaraes & al 2009 :

Les différences intragroupes sont présentées en annexe. [Annexe 1]
La différence intergroupe est significative si p<0,01. Ici, p=0,001.

Tableau 15 : résultats de I’étude de Guimaraes & al,2009

Moyenne post Taille d’effet
GROUPE .
traitement + ET [IC 95%]
™ 6.9+2.5
PSQl (0-21 points) -3.9[-6.38 ;-1.42] p=0,001
placebo 10.2+3.7

ET : Ecart —type ; PSQI : Index de qualité de sommeil de Pittsburg

Lors du calcul de la différence intergroupe, la taille d’effet de 3,9 points, est élevée compte tenu
du bareme sur 21 points. Néanmoins, I'IC a 95% s’étend de 6,38 a 1,42 ce qui traduit toujours, une
amélioration de la qualité de sommeil, mais qui peut étre comprise entre 6,38 points et 1,42 points.
Nous ne pouvons savoir quelle valeur se rapprocherai le plus de la réalité dans une population
d’échantillon plus large. L'IC95 traduit une différence statistiquement significative, car il ne croise pas
zéro, mais sa pertinence clinique est I'objet d’'un manque de précision.
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=>» Diaféria & al ,2016 :

Cette étude n’évalue pas la qualité de sommeil dans ces critéres de jugements.

=> FErturk & al ,2020 :

Ce critere est présenté dans cette étude par un tableau présentant les données pré et post traitements.
La figure ci-contre traduit ces données.

Concernant les résultats intragroupes :

L’étude présente pour le PSQI un changement significatif en faveur de la TM en comparaison a I’absence
de traitement, entre I’avant et I'aprés de I’intervention. Ici, p est considéré statistiquement significatif
si p<0,05. (Différences intragroupes

détaillées en annexe 3). 105

-e- OE
Selon les auteurs, la différence g 10~ e IMT
intergroupe entre TM et groupe S e -a Conirol
contrble est statistiquement g 5 ‘\\::;w.
significative (p<0,05) avec p=0,01. La = N
différence intergroupes IMT/contréle ne § 04
montre pas de différence significative
avec p>0,05. -5 ' r

Before 3 months

Figure 5 : Résultat du score PSQI, Erturk & al, 2020[71]

Pour plus de précision, nous avons calculé pour chaque intervention la différence intergroupe,
estimant le taille d’effet et I'IC a 95%.

Tableau 16 : résultats de I’'étude d’Erturk & al,2020

Taille d’effet [IC95%] Taille d’effet [IC95%] Taille d’effet [IC95%]

TM-controle IMT-controle TM- IMT

Score PSQl

. -3.13[-5.99; 0.27 ] -3.33 [-5.75;-0.91] 0.2[-1.6 ;2]
(0-21 points)

PSQl : Index de qualité de sommeil de Pittsburg

Concernant le groupe TM par rapport au groupe contrdle, la taille d’effet est de 3,13 points sur
I’échelle PSQI ce qui est élevé sachant qu’il s’agit d’un score de 0 a 21 points. Néanmoins, I'lC95 croise

|légerement zéro, ce qui traduit une différence non significative dans un échantillon plus large. Ce
résultat va a lI'encontre des données fournies par les auteurs qui indiquent une différence
statistiquement significative. Le calcul de I'intervalle de confiance a 95% permet d’estimer que cette
différence n’est pas significative cliniquement a plus grande échelle.

Pour le groupe IMT, la taille d’effet est de 3,33 donc importante. L'IC a 95% estime une différence
significative qui peut varier de 0,91 a 5,75 points dans une population plus large. Méme si I'intervalle
ne croise pas le zéro, une de ses bornes s’y rapproche fortement et n’exclut donc pas un effet quasi-
nul.
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Par ailleurs, entre les deux thérapies la taille d’effet sur le score PSQI est proche de zéro, et I'IC nous
indique que cette différence n’est pas significative.

Selon ces résultats, il semble que I'efficacité de la TM sur cet échantillon ne soit pas significative a plus
grande échelle. Seuls les IMT semblent efficaces avec une différence significative sur I'amélioration de
la qualité de sommeil en comparaison a I'absence de traitement. Toutefois, ces résultats sont a
prendre avec du recul car cet effet pourrait étre proche de I'effet nul (du fait de la proximité d’une
borne de l'intervalle de confiance avec la borne 0). Il semblerait également que ces deux thérapies
n’aient pas de résultats statistiquement différents dans I'amélioration de ce critere.

= Cakmakci & al, 2021

Les résultats dans cette étude sont présentés sous formes de tableau, avec les moyennes et écart-
types des mesures pré et post-traitements.

Dans cette étude, un résultat est considéré significatif si p<0,05.

Selon les données de I’étude, la différence intragroupe expérimental est statistiquement significative
car p<0,05 (p=0,036). Cela signifie qu’il y a eu une différence significative entre I'avant et I'apreés-
intervention au sein méme du groupe expérimental. Voir [Annexe 4].

Au moyen des données collectées dans I'article, nous avons pu calculer la différence intergroupe,
estimant la taille d’effet ainsi que son IC95%.

Tableau 17 : résultats de I’étude de Cakmakci & al,2021

Moyenne post
GROUPE ¥ P Taille d’effet P value

traitement + ET

Score PSQl (0_21 COMBI n=19 6.5+4.1

points ) CPAP n=20 6.7+3.9

-0,2* [-2,4;2,8] 0,556

ET : Ecart —type ; PSQI : Index de qualité de sommeil de Pittsburg

Ici, la différence intergroupe estime la taille d’effet qui est de 0,2 points sur I'échelle PSQIl avec
p=0,556. Cela indique que, dans cette étude, il y a eu une trés minime diminution du score PSQI du
groupe traité par exercices par rapport au groupe contrdle. Cette diminution est négligeable, la taille
d’effet est quasi nulle. L’échantillon de I'étude étant faible, il faut s’intéresser a I'intervalle de confiance
IC95% qui nous permet de savoir si cette différence est significative au sein d’un échantillon plus large
et donc plus proche de la réalité.

L’intervalle de confiance a 95% croise le zéro et nous permet ainsi de dire que cette différence n’est
pas significative. Cet intervalle est imprécis, son amplitude est trop large ; il pourrait aussi bien y avoir
une réduction qui peut atteindre environ 2,4 points sur le PSQl comme une augmentation de 2,8 points
par rapport au groupe témoin dans une population plus proche de la réalité.

Les résultats de cette étude n’indiquent donc pas d’effet significatif des exercices de TM en tant
gu’adjuvant a la CPAP, dans I'amélioration de la qualité de sommeil dans cet échantillon, ainsi que
dans une population plus proche de la réalité.
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Pour chaque critére de jugement, un tableau regroupe I'ensemble des résultats présentés ci-dessus
selon les interventions. Voir [Annexe 9]

4. DISCUSSION

4.1 Analyse des principaux résultats

L'objectif de cette revue de littérature est d’évaluer I'efficacité de la thérapie myofonctionnelle par
exercices oropharyngés dans la prise en charge d’adultes atteint de SAHOS. Nous nous intéressons a
son intérét en tant que traitement unique, ou bien en tant qu’adjuvant au traitement de référence
préexistant qui est la CPAP. Nous évaluerons cet impact sur trois criteres de jugement : la sévérité du
SAHOS par I'lAH (critére principal), la somnolence diurne par I'ESS et la qualité de sommeil par le PSQl
(criteres secondaires).

=> Hétérogénéité

o Populations

L'hétérogénéité des études influence la comparabilité de celles-ci qui est, dés lors, plus complexe.

En effet, les populations different entre les études. Les études d’Erturk & al, et de Diafria & al
s’intéressent a des populations atteintes de SAHOS a un stade léger, modéré, et sévere. Dans I'étude
de Cakmakci & al [72], le stade du SAHOS est modéré a sévere. Dans I'étude de Guimardes & al [69],
le stade est modéré uniquement. En outre, les résultats de nos critéres de jugement ne sont pas
interprétables pour chaque stade distinctement. Ce manque de précision nous empéche de connaitre,
le traitement le plus approprié et efficient pour chaque forme de la pathologie.

Les critéres d’inclusions de chaque étude divergent également : Diaferia & al [70] n’inclut pas les
femmes, Erturk & al, 2020[71] n’inclut pas les patients déja traité par CPAP, alors que Cakmakci & al,
2021 [72] n’intégre que des patients déja traité par CPAP.

Les critéeres d’exclusions sont sensiblement les mémes pour chaque étude, a I'exception de I'étude de
Cakmakcr & al, 2021 [72] qui n"exclut pas les personnes en surpoids ou en obésité, quand les autres
études excluent les personnes en obésité sévere.

D’autre part, les échantillons sont inégaux : il n'y a pas le méme nombre de patients inclus pour
chaque étude et entre chaque groupe d’'une méme étude. Les groupes peuvent étre de 12 patients au
moins, a 27 patients au plus. Des échantillons différents peuvent engendrer un effet différent en
fonction du nombre de patients étudiés.

- Ces différences peuvent évoquer des effets discordants de I'intervention, car les populations ciblées
ne sont pas les mémes.

o Interventions

Les interventions sont nuancées entre les études.
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Toutes les études proposent un programme de thérapie myofonctionnelle dont les exercices sont
globalement identiques. Cependant, quelques exercices divergent. L'étude de Cakmakci & al, 2021
[72] propose un programme qui change chaque mois. De plus, la répétition des exercices n’est pas
identique entre les études : certains sont a répéter 3 fois, d’autres 10 fois, d’autre 3 fois 30 secondes.
Les mémes exercices peuvent varier en temps ou en répétition selon les études.

D’autre part, la durée et la fréquence des séances se différencient des autres : Erturk & al, 2020[71]
propose une intervention de 5 jours/semaine sans précision de la durée des séances, alors que Diaferia
& al [70] propose un programme plus intensif de 3 fois 20 minutes par jour.

Cakmakcr & al, 2021 [72] est I'unique étude qui examine seulement l'intervention des exercices
oropharyngés en combinaison a la CPAP. Ce traitement combiné est également évalué dans I'étude de
Diaferia & al [70] , a la différence prés que ce traitement est aussi évalué isolément dans cette
derniere. L'étude de Cakmakci & al, 2021 [72] ne permet pas d’évaluer le traitement par TM
isolément.

Supervision des séances : dans trois études, les exercices sont a effectuer a la maison sans la
supervision d’un professionnel. Seule I'étude d’Erturk & al, 2020[71] réalise I'intervention sous

I'instruction d’un kinésithérapeute. L’absence de supervision peut causer un biais important, car les
exercices ne sont pas nécessairement effectués avec justesse. De plus, méme si le suivi est régulier par
un journal d’observance pour les études de Diaferia & al [70]et Guimardes & al, 2009 [69], le
témoignage des patients ne constitue pas un résultat objectif. Nous rappelons que ces études ne sont
pas menées en double-aveugle, les thérapeutes ou les patients pourrait influencer les résultats.

o Comparateurs

En outre, les comparateurs different : deux études comparent I'intervention au placebo (Guimardes &
al,2009 [69] et Diaferia & al,2016 [70] ). Cakmakci & al, 2021 [72] la compare au gold standard, et
I’étude d’Erturk & al, 2020[71] ne la compare a « aucun programme » ou a une autre thérapie par
exercices inspiratoires. Un manque d’éthique est discutable quand I'intervention n’est pas comparée
au gold standard s’il existe, car cela constitue une perte de chance pour les patients participants a
I’étude. Néanmoins, cela reste logique : I'objectif est d’étudier la thérapie myofonctionnelle en tant
gue traitement alternatif, pour des patients qui ne toléreraient pas la CPAP.

o Criteres de jugements

Les critéres de jugements sont évalués par les mémes outils et le moment de relevé est identique
c’est-a-dire a 3 mois post intervention; seule I'étude de Diaféria & al reléve des mesures
supplémentaires a 3 semaines de washout, pour permettre d’évaluer un suivi sans traitement. // aurait
été intéressant d’avoir d’autres études pouvant réaliser le suivi des résultats dans le temps.

=> Limites des études

La principale limite commune a toutes les études est la taille des échantillons. En effet, le nombre de
participants de chaque essai est tres faible, ce qui permet difficilement de généraliser les résultats a
une population plus proche de la réalité.
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Dans 3 essais, le sex-ratio des participants est semblable a la réalité avec 60% d’hommes et 30% de
femmes. Seulement, I'étude de Diaferia & al [70] n’inclut que des hommes. Malgré une prédominance
masculine avant 60 ans, les femmes ne sont pas exclues par le SAHOS (1.4 épidémiologie) [10].

L’age des populations étudiées est adéquat avec la population cible. Toutefois, il n'y a pas de
distinction de stade, dans des populations tous stades confondus, ce qui empéche d’estimer les
traitements efficaces pour chaque stade de la pathologie.

La limite commune a toute les études est la mesure des critéeres de jugements a un instant T, et non
suivi dans le temps, exceptée I'étude d’ Erturk & al, 2020[71]. Cela aurait été une information
intéressante, voire importante, pour connaitre la durée d’efficience d’un potentiel traitement. Si les
résultats ont été positifs en faveur d’une intervention, encore faut-il savoir si celle-ci a pu durer dans
le temps. L'effet a pu diminuer, voire s’inverser, auquel cas sa pertinence est contestable.

Une autre limite commune a toutes les interventions est que le programme d’exercices par thérapie
myofonctionnelle est une approche intégrative d’'un ensemble d’exercices et non d’exercices
spécifiques. Il n’est ainsi pas possible de savoir quel exercice particulier aurait un effet par rapport a
un autre. Néanmoins, cette approche permet, en premier lieu, de connaitre la pertinence de |'effet
d’un point de vue global.

L’observance des traitements engendre également des biais. Par exemple, I'étude de Guimaraes & al
exclut des patients pour observance insuffisante du traitement avec absence « d’analyse en intention
de traiter ». Dans I'étude de Diaferia & al,2016 [70], les participants traités par CPAP n’ont pas tous le
méme usage de cet appareil. L'étude de Cakmakci & al, 2021 [72], ne présente pas dans ces résultats
de durée objective d’utilisation de la CPAP. Concernant les exercices de TM : toutes les études, malgré
une supervision lointaine, se basent sur le témoignage des patients pour connaitre I'observance des
exercices. Cela est subjectif, et un manque d’observance est possible. Une supervision renforcée des
exercices aurait été nécessaire pour ne pas engendrer de biais supplémentaire.

D’autre part, la qualité méthodologique des études constitue une limite majeure : aucun article ne
présente « un bon score Pedro ». Le score de 5/10 reste correcte pour 3 études. L’article de Diaferia
& al [70] présente un score légerement supérieur aux autres. Leur qualité méthodologique est donc
discutable, la présence de biais est une résultante inévitable. Sans revenir précisément sur les biais
précédemment détaillés (3.2 risque de biais), il faut souligner qu’aucune de nos études ne réalise les
interventions en double-aveugle. Seule I'étude de Diaferia & al [70] est effectuée en simple aveugle
pour le patient. Le fait que le patient et/ou le thérapeute ne soient pas en aveugle peut entrainer un
biais de détection ou de performance qui fausserait les résultats de chaque étude. De plus le nombre
de sortis d’étude non négligeable et I'absence d’analyse en intention de traiter engendrent un biais
d’attrition rendant les résultats d’autant plus contestables.

Enfin, dans certaines études, des spins sont présents. Les spins représentent un embellissement des
résultats par I'auteur. C'est une manipulation de langage utilisée dans I'abstract, dans les conclusions,
ou dans la présentation des résultats, induisant le lecteur en erreur. En effet, I'abstract de I'article de
Cakmakcr & al, 2021 indique un effet significatif de la thérapie myofonctionnelle pour I'amélioration
de I'ESS et du PSQI. Or, il présente en réalité les résultats intragroupes qui ne sont pas pertinents pour
estimer I'effet du traitement pour un ECR.
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De plus, I'étude indique dans I'abstract que tous les parametres évalués avant intervention, sont
réévalués apres intervention. En lisant I’article entiérement, aucun résultat sur I'l|AH n’est donné apreés
intervention. Cet abstract laisse faussement penser que I'lAH est une donnée mesurée avant et apres
traitement. Une des limites de cette étude est que I'lAH est la seule donnée n’ayant pas été mesurée
apres l'intervention. Cette étude fut quand méme incluse par la présence des 2 critéres de jugement
secondaires.

Malgré la présence de spins dans certaines études, il faut remarquer que nous nous sommes appuyés
sur les résultats et non pas sur les conclusions des auteurs, pour effectuer I’analyse des résultats.

Synthese des principaux résultats par critéres de jugement :
o Résultats sur I'lAH :

En 2009, I'étude de Guimardes & al,2009 [69] indique une efficacité considérable de la thérapie
myofonctionnelle sur la diminution de I'lAH par rapport a l'intervention placebo . L'intervalle de
confiance témoigne que cette valeur, bien que peu précise, reste, significative dans tous les cas au sein
d’une population plus proche de la réalité (aprés 3 mois de traitement).

En 2016, I'étude de Diaferia & al[70] témoigne d’une différence importante de la thérapie
myofonctionnelle comparé au placebo, et significative d’aprés 'intervalle de confiance a 95%. Cet
intervalle est peu précis, mais on estime que |'effet reste intéressant dans une population plus proche
de la réalité. Selon cette étude, la TM serait efficace pour diminuer I'lAH par rapport au traitement
placebo.

Toutefois, la CPAP est significativement plus efficace que la TM d’apres la différence intergroupe.
L'intervalle de confiance a 95% assure que la différence est significative en faveur de la CPAP, mais
I’étendue est large et ne permet pas d’apprécier quantitativement cette différence qui pourrait étre
légére ou tres élevée.

Aprés 3 mois d’intervention, ces deux études indiquent que les exercices de thérapie
myofonctionnelle sont efficaces pour diminuer I'lAH et donc la sévérité du stade de SAHOS chez
l'adulte. Toutefois, I’étude de Diaferia & al [70] estime une moindre efficacité de la TM par rapport
a la CPAP.

Aprés washout, les résultats ne sont pas les mémes :

- Dans les 3 semaines sans traitements, les tailles d’effets de chaque intervention ont chuté
comparé aux valeurs post intervention directe.

Dans le groupe TM, la taille d’effet a subi la diminution la moins marquée, par rapport au

groupe placebo. Malgré une diminution présente de I'lAH aprés washout dans cet échantillon,

I'IC95 montre que cette différence n’est pas significative a plus grande échelle.

- Les traitements COMBI et CPAP ont inversé la tendance et ne semblent plus efficace pour
diminuer I'lAH, mais cette différence n’est pas significative.

- Les différences ne sont pas significatives entre l'intervention de la TM et la CPAP aprés

washout.
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- Pas de taille d’effet entre le groupe CPAP et combiné, le role de la TM en tant qu’adjuvant ne
semble pas intéressant, mais cela reste complexe a analyser.

Aprés washout, les résultats indiquent que la thérapie myofonctionnelle seule, a présenté un effet
durable aprés 3 semaines sans traitement. Néanmoins, I'intervalle de confiance croise le zéro et cette
différence n’est pas significative a plus grande échelle apres washout. Toutes les autres interventions
n’ont pas présenté dans cette étude d’effet durable, ni significatif au sein d’une population a plus
grande échelle. Cela remet en question I'utilité de la CPAP si le traitement n’est pas poursuivi avec
cette thérapie. En effet, une limite de la CPAP est qu’elle agit comme « une attelle pneumatique » aux
VAS. Elle permet le passage de I'air par son utilisation, mais n’apporte pas de véritable traitement.
Pour pallier a I'obstruction des VAS, les patients sous CPAP seraient contraints de l'utiliser a vie.

Il semblerait que le traitement combiné prés washout n’ait pas perduré également.
En 2020, les résultats de I’étude d’ Erturk & al, [71] ne correspondent pas aux résultats précédents :

La taille d’effet retrouvée signifie que I'lAH a augmenté dans le groupe TM de pres de 5,75 événements
par heure par rapport au groupe contréle. Cela rejetterait potentiellement I'hypothése que les
exercices de TM améliorent I'lAH. Toutefois, I'lC95, peu précis, n’indique pas de différence significative.
Ce résultat est donc difficilement interprétable. En pratique, il est perplexe d’estimer les
conséquences, nocives ou bénéfiques de la TM, dans une population se rapprochant de la réalité.

L’intérét des IMT ne semble pas engendrer de différence significative sur I'lAH également comparé au
groupe contréle. Il n’y a pas de différence significative d’aprés I'IC95 entre ces deux traitements.

Selon cette étude, les exercices de TM ne seraient pas intéressants dans I'amélioration de I'lAH.
Plusieurs hypothéses pourraient expliquer ces résultats :

- -l'intervention des exercices de TM n’est pas réalisé tous les jours pendant 3 mois a la différence
des deux autres

- Les échantillons des groupes de cette étude sont les plus faibles, avec seulement 14 patients
pour le groupe traité par TM et 12 patients pour le groupe contréle.

- 24% des participants sont « sortis d’étude », ce qui altére le bénéfice de la randomisation, et
peut fausser les résultats.

- Cette étude est la seule étude qui ne présente pas d’aveuglement a la fois des patients, des
thérapeutes et des examinateurs.

- Lecomparateur ici est I'absence de traitement. Aucune donnée n’indique comment ces patients
sont suivis.

L’absence de résultats concernant I'lAH dans I'étude de Cakmakci & al, 2021 [72], ne nous permet pas
d’apporter des ressources supplémentaires sur ce traitement. Néanmoins, nous pouvons noter la
présence d’un spin dans I’abstract qui présente les résultats intragroupes comme significatifs, alors que
ce ne sont pas les plus pertinents.

o Somnolence diurne (score ESS) :

En 2009, les résultats de I'étude de Guimardes & al [69] indiquent une efficacité des exercices de TM
comparés au groupe placebo dans la diminution de la somnolence diurne. Cette différence est
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significative, toutefois, son évaluation est complexe dans une population plus proche de la réalité car
|’effet pourrait se rapprocher de 'effet nul.

En 2016, les résultats de I’étude de Diaferia & al [70] rejoignent le précédent précepte. Les exercices
de TM diminuent significativement le score ESS. Les bornes de I'IC95 sont éloignées de I'effet nul donc
la TM semble intéressante pour la clinique. Cette étude ne note pas de différence significative par
rapport au gold standard. Le traitement combiné n’engendre pas de différence significative par rapport
au traitement CPAP. Apres washout, aucune différence significative n’est relevée entre chaque
intervention.

En 2020, les résultats de I'étude d’Erturk & al [71] témoignent d’une différence significative en faveur
de la TM par rapport au groupe contréle. Ils manquent néanmoins de précision, mais peuvent tout de
méme attester par I'lC95 d’un effet significatif dans une population plus large.

Ces trois études mettent en évidence une amélioration significative de la somnolence diurne dans les
groupes traités par thérapie myofonctionnelle par rapport aux comparateurs (placebo et aucun
traitement). L'étude de Diaferia & al ne démontre pas de différence significative entre TM et CPAP.
Apres washout, cette étude ne démontre aucune différence significative pour aucun traitement par
rapport au placebo

En 2021 dans I'étude de Cakmakci & al, [72], le traitement combiné ne montre pas d’amélioration
significative de la somnolence diurne par rapport a la CPAP. Ainsi les résultats de Cakmakci & al, 2021
[72] et Diaferia & al ne permettent pas de préconiser le traitement TM en adjuvant a la CPAP pour
I"amélioration de la somnolence diurne.

o Qualité de sommeil

En 2009, I'étude de Guimardes & al [69] indique une efficacité de la TM avec une différence
significative sur la qualité de sommeil par rapport au traitement placebo.

En 2016, Diaferia & al [70] n’évalue pas la qualité de sommeil dans ses criteres de jugement

En 2020, selon les résultats de I'étude de d’Erturk & al [71], la différence est statistiquement
significative dans I’échantillon, par la valeur de p, d’apres les auteurs. Néanmoins, I'lC95 ne démontre
pas d’efficacité de la TM significative a plus grande échelle. Seuls les IMT semblent efficaces avec une
différence significative sur 'amélioration de la qualité de sommeil en comparaison a aucun traitement.
Toutefois, ce résultat est a prendre avec du recul, car cet effet pourrait étre proche de I'effet nul (du
fait de la proximité d’une borne de I'intervalle de confiance avec la borne 0). Il semblerait également
gue ces deux thérapies n’aient pas de résultats statistiquement différents dans I'amélioration de ce
critére.

En 2021, les résultats de I'étude de Cakmakci & al, [72] n’indiquent pas d’effet significatif de la TM en
tant qu’adjuvant a la CPAP, dans I'amélioration de la qualité de sommeil, ni dans une population plus
proche de la réalité.

Dans I'amélioration de la qualité de sommeil, seule I’étude de Guimardes & al démontre une efficacité
avec différence significative du score PSQI par rapports au groupe placebo. L'étude d’Erturk & al, qui
évalue I'efficacité de la TM par rapport a I'absence de traitement ne démontre pas de différence
significative a grande échelle, malgré une différence significative dans I'échantillon. L'étude de
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Diaferia & al,2016 ne traite pas de ce critere. |l est ainsi risqué d’estimer un résultat avec seulement

deux études dont I’échantillon est faible.

Remarque : De par les limites de chaque étude, leur hétérogénéité et la présence des différents biais,

il est tres délicat d’estimer des résultats sans émettre des réserves sur leur fiabilité. Nous rappelons

que les études présentent un score Pedro a 5-6/10, leur qualité méthodique n’est donc pas optimale.

- Les biais de sélection présents dans 3 études sur 4,

- Les biais de performances présents dans chaque étude par I'absence du double-aveugle,

- Les biais de détection par I'absence des examinateurs en aveugle, ainsi que

- Les biais de suivi dans chaque étude, avec un nombre important de sortis d’étude de perdus

de vue rendent ces résultats difficilement interprétables.

Synthése des résultats selon les études et leurs programmes d’interventions

Exercices de
thérapie
myofonctionnelle
(T™M)

Guimardes & al,2009
[69]

Diaferia & al,2016 [70]

Erturk & al, 2020[71]

Ces trois études nous permettent de conclure qualitativement sur I'effet de la
thérapie myofonctionnelle chez les patients atteints de syndrome d’apnée
obstructive du sommeil.

Dans les études de Guimardes & al, 2009 et de Diaferia & al,2016: ce traitement
permet une diminution statistiquement significative de I'lAH mesuré par
polysomnographie et donc de la sévérité de la pathologie comparée aux
traitement placebo. Cette diminution correspond a un effet statistiquement
significatif méme dans une population a plus grande échelle. Seule I'étude
d’Erturk & al, 2020 n’a pas montré de différence significative comparée au
groupe controle.

Il est a noter que les intervalles de confiances de tous ces résultats sont larges et
peu précis donc a prendre avec précaution. Dans I'étude de Diaferia & al,2016 la
TM ne semble pas améliorer I'|AH de fagon significative par rapport a la CPAP ;
toutefois, I'absence de différence significative traduit une non-infériorité de ce
traitement par rapport au gold standard.

Cependant, a 3 semaines de suivi sans traitement, aucun traitement n’a montré
de différence significative par rapport au groupe contréle concernant la
diminution de I'|AH.

La thérapie myofonctionnelle semble également avoir un effet bénéfique dans
I'amélioration des symptomes du SAHOS. Ici aussi, les intervalles de confiance
pour ces criteres de jugement restent larges et peu précis.

La TM semble permettre une diminution de la somnolence diurne et une
amélioration de la qualité de sommeil, toutes deux significatives, par rapport au
placebo (Guimardes & al,2009)

Concernant la somnolence diurne, d’apres I'étude de Diaferia & al, 2016, une
efficacité significative de la TM est présente, similaire a la CPAP. Cette étude
n’évalue pas la qualité de sommeil.

La TM semble permettre une diminution de la somnolence diurne, mais pas
d’amélioration significative de la qualité de sommeil a plus grande échelle par
rapport a I'absence de traitement (Erturk & al, 2020).
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Il est important de noter que ces trois études n’incluent pas un échantillon assez
important pour juger de la puissance de I'effet clinique apporté par le traitement.
L'absence d’aveuglements engendre des biais de performance qui rendent ces
résultats équivoques.

Cependant, I'analyse de celles-ci permet de noter une amélioration significative
de la somnolence diurne par le traitement dans 3 études. Une seule étude
démontre une amélioration de la qualité de sommeil. De plus , le manque de
données, les risque de biais importants de ces trois études ,leurs limites
disparités, ne nous permettent pas de conclure sur ces résultats avec certitude.

Dans |’évaluation de la somnolence diurne, ces deux études ne montrent pas
d’amélioration dans le groupe intervention comparé au gold standard. Celles-
ci mesurent ce critére par le score ESS, et n’indiquent aucune différence

Exercices de significative entre les deux traitements. Le méme phénomeéne s’observe pour
thérapie I’évaluation de la qualité de sommeil, mesurée par le score PSQl. L'étude de
. Cakmakci & al, 2021 ne montre aucune différence significative entre les deux
myofonctionnelle groupes
(TM) adjuvants a | [ctude de Diaferia & al,2016 ne présente pas de différence significative sur
la CPAP I'lAH entre ces 2 traitements, ni post intervention, ni apres les 3 semaines de
washout.

Diaferia & al,2016 [70] | Ces données bien qu’a prendre avec précaution, de par la présence des
Cakmakci & al, 2021 [72] | différents biais précédemment énumeérés, orientent notre hypothese sur
I'inefficacité de la thérapie myofonctionnelle en tant qu’adjuvant a la CPAP
dans le traitement su SAHOS de I'adulte.

Une hypothése pourrait étre que la CPAP , qui constitue une sorte d’attelle
pneumatique maintenant les VAS ouvertes, exerce une pression qui contre
I'effet de la TM.

4.2 Applicabilité des résultats en pratique clinique

L'applicabilité des résultats est représentée par la validité externe, c’est-a-dire « le degré auquel les
résultats peuvent étre appliqués, généralisés ou transposés a une population qui n’a pas participé a
I’étude » [74]. Le critére 1 de I'échelle Pedro permet de I'évaluer, si les articles ont explicitement
précisé les critéres d’éligibilité des participants ainsi que la source de recrutement.

Ce critere est respecté dans 2 études uniquement. L’'article de Cakmakci & al, 2021 n’énonce pas
clairement les critéres d’éligibilité des participants a I’étude. L'article de Diaferia & al, n’indique pas la
source de recrutements des sujets. Ces données manquantes posent probléme quant a I'applicabilité,
car nous ne savons pas exactement la population sur laquelle ces résultats pourraient étre
transposables.

Pour évaluer I'applicabilité des résultats dans la pratique clinique, il est nécessaire de considérer
d’autres facteurs : les colts et contraintes pour le thérapeute et le patient ; les effets secondaires ou
indésirables ; la population sur laquelle les résultats sont applicables ; la balance bénéfice-risque.

SADEY MELANIE D.E.M.K 2021/2022 59



4.2.1 Colts/contraintes pour le thérapeute

En France, le MK diplomé d’état est habilité a exercer la kinésithérapie maxillo-faciale. Néanmoins, les
spécificités relatives a cette pratique, ainsi que les techniques de thérapie myofonctionnelle
nécessitent des connaissances préalables indispensables. C'est pourquoi pour exercer ce type de
traitement, il est primordial de réaliser une formation supplémentaire moyennant un co(t financier. Il
existe aujourd’hui diverses possibilités de se former dans ce domaine. Des diplédmes universitaires, ou
bien des formations traitant du SAQOS et de la thérapie myofonctionnelle, peuvent méme s’effectuer
en ligne. Les prix varient selon les organismes formateurs.

Par la suite, pour le thérapeute qui exercice la TM, le co(t est trés faible. La thérapie n’exige pas de
dispositif ou de matériel particulier. Les contraintes d’espaces ou de temps sont également minimes,
identiques aux contraintes de toute pratique de la masso-kinésithérapie : un espace pour recevoir et
prodiguer des soins aux patients.

4.2.2 Colts/contraintes/effets secondaires et indésirables pour le patient

Pour les patients, les exercices de thérapie myofonctionnelle présentent des avantages
incontournables par rapport a la CPAP.

Malgré son efficacité, nous rappelons que la CPAP présente des conséquences contraignantes pour le
patient :

- L’appareil peut étre encombrant, avec un volume sonore potentiellement nuisible.

- Le tuyau relié a I'appareil peut géner la qualité des mouvements et donc réveiller le patient.

- Linterface peut entrainer des marques aux visages, secheresses buccales, irritations cutanées.

- L’appareil peut entrainer des douleurs a la machoire.

- Le masque peut tomber ou générer une pression insuffisante ou excessive si les réglages sont

incorrects.

Ces éléments non exhaustifs sont inconfortables pour le patient et altérent le bénéfice de la CPAP. Ses
conséquences engendrent une moins bonne tolérance du patient, et donc parfois une observance
moindre, ce qui peut parfois pousser a interrompre le traitement. Le principal désavantage de la CPAP
est I'inconfort qu’il engendre, dans un moment pourtant important pour le corps et I'esprit.

D’autre part, le coat financier de la CPAP est élevé. En France, la Sécurité Sociale rembourse les
appareils liés a I'apnée du sommeil a 60 % de sa base de remboursement fixée a 24,54 €. Or, 'achat
d’un appareil respiratoire pour I'apnée du sommeil coite en moyenne 500 €, le reste a charge est
donc important méme s’il peut étre pris en charge par la mutuelle.

La thérapie myofonctionnelle ne présente pas d’effets secondaires ou indésirables relevés a ce
jour. Les exercices oropharyngés sont des exercices simples, qui nécessitent seulement d’étre
appris et encadrés par un professionnel. lls peuvent étre poursuivis au domicile des patients, méme
si dans ces cas I'observance peut étre plus compliquée. Il faut que le patient adhére aux exercices,
prenne le temps de les réaliser et surtout de bien les réaliser. D’un point de vue financier, cette
thérapie ne demande pas de matériel particulier, exceptés des instruments simples tels que des
ballons ou des pailles. D’un point de vue financier, ce traitement est avantageux pour les patients :
les séances de MK sont prises en charge par la sécurité sociale et par les mutuelles.

SADEY MELANIE D.E.M.K 2021/2022 60



L’échantillon total de notre revue est de 213 patients atteints de SAOS légers, modérés et séveres. Les
données de chaque étude ne nous permettent pas de pouvoir différencier les résultats des critéres de
jugements pour chaque stade de la pathologie, ce qui peut limiter son applicabilité. La moyenne d’age
des patients inclus dans cette revue est entre 49 et 50 ans, ce qui correspond a la population touchée
par ce syndrome. Les données des études ne nous permettent pas de savoir la proportion
homme/femme dans cette population. Dans les études de Cakmakci & al et de Guimaraes &al, ily a
respectivement 45% et 47% de femmes incluses. Dans I'étude de Diaferia & al, les femmes sont
exclues ; et I'étude d’Erturk & al ne donne pas de détails sur cette donnée. Dans la population générale
en France, les hommes sont 2 a 4 fois plus touchés que les femmes. Cet échantillon n’est pas
sensément trés représentatif de la réalité.

D’autre part, les études excluent les patients présentant des comorbidités, ce qui est difficilement
représentatif de la réalité. En effet, le SAOS est un facteur de risque de nombreuses pathologies. Ces
quatre études aux critéres d’exclusions strictes permettent un cadre optimal pour évaluer I'efficacité
intrinseque de l'intervention, mais, une sélection plus large, aurait été plus représentatives avec des
conditions plus réalistes.

Pour connaitre I'applicabilité du traitement, il est nécessaire de savoir s’il est suffisamment bien décrit
pour étre reproduit.

Malgré des divergences entre les protocoles utilisés entre chaque étude, I'intervention de thérapie
myofonctionnelle par exercices oropharyngés semble suffisamment décrite au sein de chaque étude.
L'étude d’Erturk &al, ne précise pas la durée des exercices. Le principal point faible de la thérapie
myofonctionnelle est I'absence de connaissance d’un exercice spécifiquement efficace pour le
traitement du SAHOS, parmi tous les exercices proposés.

D’autre part, plusieurs points sément des questionnements : I’hétérogénéité du suivi, la durée/la
fréquence/le nombre de répétition des exercices qui varient entre les études, I'aveuglement des sujets,
thérapeutes et examinateurs... Ces différences sont source de variabilités, qui nécessiteraient d’étre
adaptées a un protocole bien précis pour étre reproductible de facon optimale dans la réalité.

L'analyse des principaux résultats, mise en parallele avec nos remarques et observations permet
d’estimer la pertinence clinique de l'intervention.

La pratique de la thérapie myofonctionnelle ne semble pas présenter d’'inconvénients notables pour
le patient comme pour le thérapeute. Au contraire, cette pratique présente beaucoup d’avantages
comparé au gold standard utilisé en France de nos jours. Cependant, son efficacité reste a démontrer
et les résultats obtenus et ne permettent pas de justifier de son utilisation.

Il est important de soulever que la pratique EBP (Evidence Based Practice) ne met pas seulement en
jeu la littérature scientifique, mais également d’autres critéres, notamment I'expérience du praticien
et les préférences du patient. La validité externe, nécessite une expertise ainsi que des connaissances
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précises des contextes d’étude et d’extrapolation. La variabilité des résultats, des conditions et qualités
méthodologiques de chaque étude permettent d’évoquer une certaine pertinence clinique de la
thérapie myofonctionnelle sans pour autant permettre de I'affirmer avec conviction.

Il faut rappeler que les quatre études incluses dans cette revue, ne permettent pas a elles seules de
conclure sur cette question clinique. La multiplicité des études en cours et a venir permettrait
potentiellement d’obtenir des réponses plus concluantes quant a |'applicabilité de la thérapie
myofonctionnelle.

4.3 Qualité des preuves

Dans cette revue, la qualité des preuves peut étre appréciée par la qualité méthodologique des études,
ainsi que par leur niveau de preuve scientifique. Pour établir le niveau de preuve d'un résultat,
plusieurs systemes de classification existent.

En 2013, la HAS a défini un systéme de recommandations, appuyé sur le niveau de preuve scientifique
de la littérature, détaillé au sein du tableau ci-dessous : [59]

Tableau 18 : grade des recommandations de la HAS

Grade des
recommandations

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d'essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

A

Preuve scientifiqgue établie

Niveau 2

- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées ;
- études de cohortes.

B

Présomption scientifique

Niveau 3
- études cas-témoins.

C ;
Niveau 4

. . - études comparatives comportant des biais importants ;
Faible niveau de preuve .
scientifique - études rétrospectives ;
- séries de cas ;
- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

Cette revue systématique s’appuie sur quatre études fournies par des bases de données vérifiées et
fiables. Ces études sont tous des essais contr6lés randomisés. Les tailles d’échantillons sont
relativement faibles, les résultats présentent des risques de biais élevés, et ne sont pas tous
significatifs. Ces essais comparatifs randomisés présentent un niveau de preuve 2 correspondant aux
essais comparatifs randomisés de faibles puissances. Selon cette grille, nous attribuons, un grade B de
présomption scientifique a cette revue.

4.4 Limites et biais potentiels de la revue

Cette revue a été réalisée dans le cadre de I'obtention du Dipléme d’Etat en masso-kinésitherapie.
Aucune source financiére ni aucun conflits d’intéréts ne sont a déclarer et n‘ont pu influencer sa
rédaction. Les auteurs des quatre études incluses : Cakmakci & al, [72] Erturk & al, [71], Diaferia & al
[70] Guimardes & al [69] ne déclarent aucun conflits d’intéréts.
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Cette revue présente de multiples limites :

La principale limite repose sur la méthodologie employée. En effet, la volonté d’inclure seulement des
ECR a lourdement limiter le nombre d’articles disponibles. En effet, la littérature est déja pauvre sur le
sujet abordé et les ECR sont encore peu nombreux. Le faible nombre d’articles inclus ne peut pas étre
représentatif de I'optimum des données actuelles de la littérature sur ce sujet.

L’hétérogénéité, la faible qualité méthodologique ainsi que la présence des différents biais
restreignent considérablement les conclusions que nous pouvons tirer des résultats de chaque étude.

De plus, les ressources scientifiques concernant la thérapie myofonctionnelle appliquée a la pathologie
de SAHOS sont fortement limitées. C'est une des raisons pour lesquelles cette revue ne comporte que
4 études. La faible taille de I’échantillon ne permet pas d’admettre des conclusions généralisables a la
population réelle.

Les populations étudiées sont des individus atteints de SAOS tout stades confondus. Il aurait été
intéressant d’intégrer des articles dont les résultats sont différenciés pour chaque stade. D’autre part,
notre revue ne s’intéresse qu’aux adultes sans comorbidités. Cette population n’est pas représentative
de la population touchée par le SAOS.

Nous rappelons que les enfants peuvent étre également atteints et il semblerait judicieux d’inclure
cette population aux études futures. De plus, les critéres d’inclusions/exclusions différents entre
chaque étude ont limité leur comparabilité.

L’intervention aurait été plus pertinente siles données avaient été évaluées sur le long terme. En effet,
seul I'article d’Erturk & al propose une réévaluation des critéres de jugements, 3 semaines apreés la fin
de l'intervention. De plus, les interventions sont nuancées entre elles. Il serait intéressant que les
études s’appuient sur un méme protocole standardisé.

Les criteres de jugements secondaires de la revue sont évalués par des questionnaires d’auto-
évaluation : ils constituent des données subjectives. Le ressenti de chaque patient est unique, les
origines des troubles du sommeil et de la somnolence diurne sont multifactoriels. Il semble difficile
d’attribuer a I'intervention seule, le lien de cause a effet des résultats.

Enfin, le manque d’expérience de I'auteur limite activement ce travail. Cette revue représente notre
premier travail de recherche aussi approfondi dans ce domaine. C’'est la raison pour laquelle nous
invitons le lecteur a observer une certaine prudence quant a la lecture de celui-ci. |l constitue,
néanmoins, le fruit de plusieurs mois de travail vigoureux dans le but de réaliser une revue aussi
objective que possible.

La grille AMISTAR 2 a été utilisée afin d’analyser et de mettre en lumiére les différents biais potentiels
de cette revue systématique. Nous nous sommes appuyés sur sa version francaise [81].

Celle-ci est composée de 16 items avec pour réponses possibles : « OUl », « OUI Partiel », « NON »
ou « NA (non applicable) ».
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Cette grille n’est pas destinée a donner une note globale.
Les réponses sont regroupées au sein du tableau 19 a la page suivante.

Tableau 19 : Réponses de la grille AMSTAR 2 concernant la revue

Items Réponses

1.Est-ce que la question de recherche et les criteres d’inclusions de la revue ont inclus les Oui
criteres PICO ?

2.Est-ce que le rapport de la revue contenait une déclaration explicite indiquant que la Oui
méthode de la revue a été établie avant de conduire la revue ? partiel
Est-ce que le rapport justifiait toute déviation significative par rapport au protocole ?

3.Les auteurs ont-ils expliqué leur choix de schémas d’étude a inclure dans la revue ? Ovui
4.Les auteurs ont-ils utilisés une stratégie de recherche documentaire exhaustive ? Oui
5.Les auteurs ont-ils effectué en double la sélection des études ? Non
6.Les auteurs ont-ils effectué en double I'extraction des données ? Non
7.Les auteurs ont-ils fournis une liste des études exclues et justifié les exclusions ? Oui
8.Les auteurs ont-ils décrit les études incluses de maniére suffisamment détaillée ? Oui
9.Les auteurs ont-ils utilisé une technique satisfaisante pour évaluer le risque de biais des Oui
études individuelles incluses dans la revue ?

10.Les auteurs ont-ils indiqué les sources de financement des études incluses dans la oui
revue ?

11.Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs ont-ils utilisé des méthodes NA
appropriées pour la combinaison statistique des résultats ?

12.Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs ont-ils évalué I'impact potentiel des NA

risques de biais des études individuelles sur les résultats de la méta-analyse ou d’une
autre synthése des preuves ?

13.Les auteurs ont-ils pris en compte le risque de biais des études individuelles lors de Oui
I'interprétation de la discussion des résultats de la revue ?

14.Les auteurs ont-ils fournis une explication satisfaisante pour toute hétérogénéité Oui
observée dans les résultats de la revue, et une discussion sur celle-ci ?

15.S’ils ont réalisé une synthése quantitative, les auteurs ont-ils mené une évaluation NA

adéquate des biais de publication (biais de petite étude) et ont discuté de son impact
probable sur les résultats de la revue ?

16. Les auteurs ont-ils rapporté toute source potentielle de conflits d’intéréts, y compris Oui
tout financement regu pour réaliser la revue ?

Les items 4 et 5 ne sont pas validés, car la sélection des études et I'extraction des données n’ont pas
été effectuées en double. Pour plus de rigueur, ces étapes auraient di étre réalisées indépendamment
par une deuxiéme personne. Le mémoire étant un devoir de recherche personnel, cela n’a pas été
possible.

L'item 10 est validé, car nous avons recherché les sources de financement des études incluses.
Néanmoins, cette information n’était pas évoquée par les auteurs de chaque étude.

Il faut ajouter que la maitrise moyenne de la langue anglaise a limité la compréhension des articles et
a pu étre source de biais dans leur sélection, comme dans la lecture de ceux-ci.

L’étre humain est faillible, certains éléments ont pu étre influencés, ou non traités, a notre insu. Les
limites recherchées dans cette revue permettent de relever les erreurs et biais potentiels, qui
constituent des axes d’améliorations pour nos travaux futurs.
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5 CONCLUSION

5.1 Implication pour la pratique clinique

L'intérét de cette revue systématique est de connaitre I'efficacité de la thérapie myofonctionnelle dans
la prise en charge d’adultes atteints de SAOS.

Ce syndrome de plus en plus fréquent dans la population francaise et mondiale, est la cause de
nombreuses complications médicales, sociales et professionnelles. Il tend a croitre dans les années a
venir, et expose a un risque de mortalité et de morbidités accrues.

Le traitement de référence actuel qui est la CPAP présente, malgré son efficience, un grand nombre
d’inconvénients. De ce fait, beaucoup de patients n’adhérent pas a ce dispositif. De plus, sa durabilité
dans le temps est discutée, contraignant les patients a utiliser cet appareil toute au long de leur vie.

La thérapie myofonctionnelle trouve son intérét par ses multiples avantages par rapport a la CPAP :
son faible co(t, ses faibles risques d’effets secondaires et indésirables. On note également que sa
simplicité d’utilisation n’exige pas de matériel colteux ni inconfortable.

Les différents articles inscrits dans cette revue ne sont pas tous concordants concernant les résultats.
La CPAP en tant qu’adjuvant ne semble pas engendrer d’amélioration sur I'lAH ou sur les symptomes
par rapport au traitement standard. Cependant, deux articles démontrent son efficacité sur I'lAH, trois
articles démontrent un intérét significatif sur la somnolence diurne, un seul démontre une efficacité
significative sur la qualité de sommeil.

Son efficacité par rapport au traitement de référence n’est pas démontrée, mais I'absence de
différence significative ne traduit pas d’infériorité statistique. En considérant les bénéfices/risques de
cette pratique, il serait intéressant de poursuivre les études pour des patients non-éligibles ou non-
adhérents a la CPAP.

5.2 Implication pour la recherche

De nombreuses zones d’ombre restent a éclaircir sur I'efficacité de la thérapie myofonctionnelle dans
le traitement du SAHOS de I’adulte.

Il ne faut pas oublier que les causes du SAHOS sont encore aujourd’hui discutées, I'intrication de
plusieurs facteurs mis en cause, rendent cette pathologie particulierement difficile a étudier. La CPAP
qui est le traitement de référence aujourd’hui ne I'est pas forcément pour les générations a venir.

Le peu de ressources disponibles concernant la TM et le SAHOS imposent un renouvellement de la
littérature a ce sujet et des recherches plus approfondies. Nous avons pu observer que beaucoup
d’études sur ce sujet sont en cours, et permettront peut-étre d’apporter des réponses aux
guestionnements non résolus.

Il serait pertinent de réaliser des études avec des qualités méthodologiques plus élevées ; d’intégrer la
mise en place d’études en double-aveugle ; de réaliser une revue intégrant plus d’articles. En outre,
des échantillons de plus grande taille ainsi qu’un protocole standardisé d’exercices serait louable pour
permettre d’enrichir nos connaissances sur cette technique rapportée a cette pathologie.
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Cette thérapie aux nombreux avantages pourrait représenter un outil pertinent dans l'arsenal
thérapeutique des kinésithérapeutes. Celle-ci s’adresse a des patients intolérants ou non adhérents a
la CPAP. Bien qu’encourageantes, d’autres études avec des niveaux de preuves plus élevés, sont
nécessaires pour démontrer avec conviction la piste d’'une véritable efficacité.
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7 ANNEXES

Annexe 1 : résultats intragroupes, Guimardes & al,2009

GROUPE AVANT APRES DIG [1C95]

IAH ™ (n=16) 22.4+4.8 13.7485 8.7 [-3,72 :-13,68]
Placebo 224454 25948 5 35 [-1,83 :8,83]
(n=15)

ESS ™ 1445 8+6 6 [-2,01 :-9,99]

0-24 point

(0-24 points ) 5 ebo 14+7 12+6 2 [-6,88 ; 2,88]

PSQl ™ 10.243.7 6.9+3.8 33 [-6,01 :-0,59]

(0-21 points ) 5 oho 10.743.7 10.8+4 1 0,1 [-2,82 ;3,02]

ESS : Echelle de somnolence d’Epworth ; PSQI : index de qualité de sommeil de Pittsburg ; DIG :
Différence intragroupe ; IC95 : intervalle de confiance a 95% ; IAH : index d’apnées-hypopnées en
événements/heure TM : thérapie myofonctionnelle

Annexe 3 : résultats intragroupes, Diaféria & al, 2016
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[ICc95] [1C95]
TM(n=27) 284227 13.94#18.5 [_2'7;91;{'215, 41] 21.3+21.4 (1 8,;(;'?5'35]
. (ﬁzgs) 34.4422.4  4.3+4.0 3 8;;?;1’ 31 29.7+25.4 1 81;‘;'?8’ 38]
fr?:'\gg' 30.4+19.8  3.442.7 3 4,6'.)2;?1 8.4] 29.6425.1 (1 4'5'2'22' %6
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PsQl X
ESS : échelle de somnolence d’Epworth ; PSQI : index de qualité de sommeil de Pittsburg ; DIG :
Différence intragroupe ; IC95 : intervalle de confiance a 95% ; IAH : index d’apnées-hypopnées en
événements/heure TM : thérapie myofonctionnelle
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Annexe 2 : résultats intragroupes,Erturk & al, 2020

GR:?:)’PE AVANT APRES DIG[IC5]
T™ (n=14) 42.60£27.10 39.97+21.51 2,63
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ESS : échelle de somnolence d’Epworth ; PSQI : index de qualité de sommeil de Pittsburg ; DIG :
Différence intragroupe ; IC95 : intervalle de confiance a 95% ; IAH : index d’apnées-hypopnées en
événements/heure ; TM : thérapie myofonctionnelle

Annexe 4 : résultats intragroupes, Cakmakci & al, 2021
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Aylin Ozgen Alpaydin
Sevgi ibrahim Oztura
Bahriye Oya itil

Date de publication :
15/06/2021

L’objectif de I’étude :

Evaluer les effets de
la thérapie
myofonctionnelle
(TM) en plus de la
thérapie par pression
positive continue
(CPAP) chez patients
atteints de SAOS.

Méthode

Essai
controlé
randomisé,
groupes
paralleles

Annexe 5 : Caractéristiques de I'étude de Cakmakci & al, 2021

Population

Pathologie étudiée : SAHOS
Stade de la pathologie : modéré a sévere
Age moyen (écart-type) : 51.9(7.4) ans
Genre :

o Groupe Intervention (Gl) : 9F/14H

o Groupe Contrdle (GC) : 5F/17H
Nombre initial et final de participants (taille de
I’échantillon : 41 patients inclus,
Groupe intervention (n=20) et groupe contréle(n=21),
deux perdus de vue dans chaque groupe a la visite
final GI (n=20) et GC (n=19)

Criteres d’inclusions : Patients agés de 18 a 65 ans
atteints de SAOS modérés ou severes selon I'lCSD-3 et
déja sous CPAP, recrutés a partir de la base de
données des dossiers électroniques du laboratoire du
sommeil de I'hopital

Criteres d’exclusions : maladies pulmonaires
chroniques non controlées,asthme, bronchectasie,
cardiopathie chronique non maitrisée (insuffisance
cardiaque congestive, maladie coronarienne, maladie
des valves cardiaques, etc.), alcool et toxicomanie,
anomalie de la téte et du cou, trouble cognitif et
maladie neurologiques.

Intervention Comparateur Outcome
Technique et Le groupe Criteres de
caractéristiques : controle : jugement et
Programme de thérapie utilisation de | outils de
myofonctionnelle par la CPAP (gold = mesure :
exercices oropharyngés standard )
adoptés a partir d'un autre Somnolence
essai (identique a I'étude de diurne (ESS)
Guimaraes & al), associé a la
thérapie CPAP. Les patients Qualité de

ont regu un CD d'exercice Sommeil(PSQl)
vidéos et commandes
imprimées ainsi que des
vidéos. Relevé des
mesures :
pré et post-

intervention

Suivi : tous les patients ont été
suivis par des appels
téléphoniques intermittents et
surveillés toutes les 2
semaines.

Nombre de séances
effectuées, durée d’une
séance et période :

30 min d'exercices
oropharyngés une fois par jour
pendant 3 mois



Méthode

Annexe 6 : Caractéristiques de I’étude de I’étude d’Erturk & al, 2020

Population

Intervention

Comparateur

Outcome

Titre : The effectiveness of
oropharyngeal exercises
compared to inspiratory
muscle training in
obstructive sleep apnea: A
randomized controlled
trial [71]

Auteurs : Nurel Erturk, ,
Ebru Calik-Kutukcub ,
Hulya Arikanc, Sema
Savcid, Deniz Inal-Inceb,
Hakan Caliskane

Date : 27/07/2020
L’objectif de I’étude : le
but de cette étude était
comparer les effets de
I''MT et de la TM sur des
criteres de jugement
importants pour les
patients atteints de SAOS

Essai
controlé
randomisé,
3 groupes
paralleles

Pathologie étudiée : SAHOS

Stade de la pathologie : Iéger, modéré,sévere
Age moyen :

pour le groupe TM : 53 ans

groupe IMT : 49,6 ans

groupe controle : 47.2 ans

Genre : non précisé

Nombre initial et final de participants (taille
de I’échantillon : 41 patients répartis en 3
groupes :

Thérapie myofonctionnelle TM (n=14)
Groupe contréle n=12)

Groupe IMT (n = 15)

Criteres d’inclusions : Patients agés de 19 a
75 ans qui avaient un SAOS stade léger,
modéré ou sévere, et qui n'utilisaient pas la
pression positive continue (CPAP)

Criteres d’exclusions : patients ayant des
antécédents d'accident vasculaire cérébral,
de maladie neurologique ou de

maladie nasale obstructive, antécédents
d'infection au cours du dernier mois,

ou un indice de masse corporelle (IMC) de 40
kg/m2 ou plus ont été exclus de

I'étude.

Technique et caractéristiques :

La TM comprenait des exercices du
palais mou, de la langue et des
muscles faciaux ainsi que des
exercices de fonction
stomatognathique

Suivi : Les exercices ont été effectués
en position assise avec un controle
visuel rétroaction d'un miroir a la
clinique de réadaptation
cardiopulmonaire sous la supervision
d'un physiothérapeute.

Nombre de séance et durée d’une
séance

Des séances d'entrainement avaient
lieu une fois/ jour, 5 jours /7,
pendant 3 mois

Groupe controle :

Aucun
programme de
physiothérapie
n’était suivi

Suivi : pas
d’indications

Groupe IMT :
les patients du
groupe IMT
pratiquaient 15
min deux fois par
jour, 7 jours/7
pendant 12
semaines en
utilisant un
appareil
Threshold IMT

Suivi : les patients

avaient un
examen de suivi
une fois par
semaine.

Criteres de
jugement et
outils de
mesure :

IAH( PSG)

Somnolence
diurne(ESS)

Qualité de
sommeil(PSQl)

Relevé des
mesures : pré
et post-
intervention



Annexe 7 : Caractéristiques de I’étude de Diaféria & al,2016

Population

Intervention

Comparateur

Outcome

Titre : Myofunctional
therapy improves
adherence to continuous
positive airway pressure

treatment [70]

Auteurs : Giovana Diaféria
& Rogerio Santos-Silva &
Eveli Truksinas & Fernanda
L. M. Haddad & Renata
Santos & Silvana
Bommarito & Luiz C.
Gregoério & Sergio Tufikl &

Lia Bittencourt

Date :

27/10/2016

L’objectif de I’étude :
L'objectif de cette étude est
d'évaluer I'effet de
Thérapie myofonctionnelle
(TM) sur I'observance de la
CPAP chez des patients
atteints de SAHOS

Essai
contrélé
randomisé,
4 groupes
paralleles

Pathologie étudiée : SAHOS

Stade de la pathologie : Iéger, modéré et sévere
Age moyen (écart-type) : 48.1(11) ans

Genre : masculin uniquement

Nombre initial et final de participants (taille de
I’échantillon) :

100 patients divisés en 4 groupes :

Therapie myofonctionnelle, TM (N = 27)
Groupe placebo, (N = 24)

Groupe CPAP des (N = 27)

Groupe combiné CPAP MT (N = 22)

Criteres d’inclusions : hommes agés de 25 a 65 ans,
indice de masse corporelle (IMC) <35 kg/m2, et avec
diagnostic clinique de SAOS confirmé

Criteres d’exclusions : sexe féminin, les patients peu
coopératifs, analphabetes ou avec un faible niveau
d’éducation, les patients souffrant d'autres troubles du
sommeil, patients ayant déja été traité pour le SAQS,
les patients atteints de maladies médicales cliniques
ou psychiatriques graves ou décompensées, ( telles
que insuffisance cardiaque congestive,
cardiomyopathie, maladie pulmonaire obstructive
chronique, hépatite chronique active, maladie du
motoneurone, dépression, schizophrénie, trouble
obsessionnel compulsif, trouble anxieux...)

Technique et
caractéristiques :

La thérapie myofonctionnelle
consistait en des exercices
d'endurance musculaire
visant a tonifier les groupes
musculaires de I'oropharynx ;
Elle comprend le palais mou,
la langue, les muscles faciaux
ainsi que la fonction
stomatognathique par
exercices, tels que décrits
dans la littérature.

Nombre de séances et durée
d’une séance :

3 x 20 min/jour pendant 3
mois

Suivi : Les patients des
groupes TM et placebo
remplissaient un journal
d’exercice quotidien
supervisé 1 fois par semaine.

1)

2)

3)

Placebo :
étirement et
relaxation des
muscles du
cou

Gold
standard
CPAP : traité
par CPAP

Combiné :
traitement
combiné ( par
TM+ CPAP)

Critéres de
jugement et
outils de
mesure :

IAH(PSG)

Somnolence
diurne(ESS)

Relevé des
mesures : pré
post-
intervention,
et aprés
WASHOUT : 3
semaines sans
traitement
post
intervention



Méthode

Annexe 8 : Caractéristiques de I’étude de Guimaraes & al,2009

Population

Intervention

Comparateur

Titre Effects of
Oropharyngeal Exercises
on Patients with Moderate
Obstructive Sleep Apnea
Syndrome [69]

Auteurs : Katia C.
Guimaraes, Luciano F.
Drager, Pedro R. Genta,
Bianca F. Marcondes, and
Geraldo Lorenzi-Filho

Date : 19/02/2009

L’objectif de I’étude :
déterminer I'impact de la
thérapie myofonctionnelle
par exercices oropharyngés
dans le traitement du
SAHOS

Essai
controlé
randomisé,
2 groupes
paralléles

Pathologie étudiée : SAHOS

Stade de la pathologie : stade modéré

Age moyen (écart-type) :

Groupe contréle : 47,7(6,8) ans

Groupe intervention : 51,5(6,8) ans

Genre : 21H/10F

Nombre initial et final de participants (Taille de
I’échantillon : 31 patients

Groupe intervention : n=16/ groupe placebo : n=15

Criteres d’inclusions : patients agés entre 25 et 65
ans avec un diagnostic récent de SAOS modéré

Criteres d’exclusions : patients avec une ou
plusieurs des conditions suivantes : indice de masse
corporelle (IMC) de 40 kg/m2 ou plus,
malformations cranio-faciales, utilisation réguliére
de médicaments hypnotiques, hypothyroidie,
accident vasculaire cérébral, maladie
neuromusculaire, insuffisance cardiaque, maladie
coronarienne ou maladie nasale obstructive grave.

Techniques et
caractéristiques :

Les exercices oropharyngés
concernent le palais mou, la
langue, les muscles faciaux et
la fonction stomatognathique.
Les patients ont été instruits
par un seul orthophoniste. Ces
exercices étaient effectués par
les patients a leur domicile.

-Nombre de séance et durée
d’une séance :
Pendant 3 MOIS (30 min/jour)

Suivi : chaque patient devait
remplir un journal quotidien
d’observance des exercices.
Supervision une fois par
semaine.

Les patients qui n’avaient pas
effectué plus de 85% des
exercices étaient exclus.

Le groupe
controle :
Thérapie
placebo par
exercices de
respiration
profonde avec
planning et
instructions
identiques au
groupe
intervention

Critere de
jugement et
outils de
mesure :

IAH(PSG)

Somnolence
diurne(ESS)

Qualité de
Sommeil(PSQl)

Relevé des
mesures : pré
et post-
intervention



Annexe 9 : Tableau regroupant ’ensemble des résultats des études incluses

Taille d’effet Intervention-Comparateur [IC95%]

Auteurs,année

TM-PLACEBO

TM-CONTROLE

TM-IMT

TM-CPAP

TM-COMBI

COMBI-CPAP
TM en adjuvant

Guimaraes & al,2009

-12.2[-18.45 ;-5.95]

Diaféria & al, 2016

IAH Aprés 3 mois

-16.7[-28.04 ;-5.36]

9.6[2.29;16.91]

10.5[2.48 ;18.52]

-0.9[-1.11; 2.91]

Apres washout

-6.5[-17.3; 4.03]

-8.4[-21.33 ;4.43]

-8.3[-21.66 ; 5.06 ]

0.1[-14.7 ;-14.5]

Erturk & al, 2020

5.75[- 11.82 ;23.32]

6.71[-11.18 ; 24.6]

Cakmakci & al, 2021

Guimardes & al,2009

-4 [-8,41;-0,41]

Diaféria & al, 2016
Aprés 3 mois

-4.7 [-7.22;-2.18]

0.3[-1.69;2.29]

0.2[-2.92;2.52]

0.1[-2.59,;2.79]

ESS Aprés washout

-0.1[-2.55;2.75]

1.6[-0.78 ;3.98]

-0.9[-3.96 ;2.16]

0.7[-2.39,3.78]

Erturk & al, 2020

-7.91[-10.73 ;-5.09 ]

-1.14[-3.3;1.05]

Cakmakcr & al, 2021

-0.7[-3.38; 4.78]

Guimardes & al,2009

-3.9[-6.38 ;-1.42]

Diaféria & al, 2016

Psal Aprés 3 mois

Aprés washout

Erturk & al, 2020

-3.13[-5.99; 0.27]

0.2[-1.6 ;2]

Cakmakcr & al, 2021

-0.2[-2.4;2.8]

Légende : ESS Echelle de somnolence d’Epworth (0-24 points) ;

traitement combiné ; PSQI : index de qualité de sommeil de Pittsburg (0-21 points) ; TM : thérapie myofonctionnelle

IAH : index d’apnées-hypopnées en événements/heure; IMT : Travail musculaire Inspiratoire ; COMBI :


https://www.atsjournals.org/author/Guimar%C3%A3es%2C+K%C3%A1tia+C
https://www.atsjournals.org/author/Guimar%C3%A3es%2C+K%C3%A1tia+C

Annexe 10 : Echelle de Somnolence d’Epworth (ESS)

| INSTITUT
NATIONAL
DU SOMMEIL
ET DE LA VIGILANCE )

ECHELLE DE SOMNOLENCE D’EPWORTH

Nom Prénom age Date

Instructions : Quelle probabilité avez-vous de vous assoupir ou de vous endormir dans le situations suivantes,
indépendamment d'une simple sensation de fatigue ?
Méme si vous ne vous &tes pas trouveé réicemment dans de telles circonstances, imaginez voire réaction.

Utiliser I'échelle suivante pour choisir le nombre le plus approprié & chaque situation.

0 = pas de risque de s'assoupir

1 = petite chance de s'assoupir

2 = possibilité moyenne de s'assoupir
3 = grande chance de s'assoupir

Situations :

Assis en lisant oo 10 20 30
En regardant la télévision 0 10 20 30
Assis inactif en public | ex : théatre, cinéma ou réunion) 0 10 20 30
Comme passager en voiture pendant une heure sans amét o0 10 20 30
Allonge I'aprés-midi pour faire |a sieste si les circonstances le permettent o0 10 20 30
Assis et en discutant avec quelgu’'un 0 10 20 30
Assis tranquillement aprés un repas sans alcool 0 10 20 30
Dans un voiture, aprés quelgues minutes d'arrét lors d'un embouteillage o0 10 20 30

Merci de votre coopération

Résultat : Un résultat supérieur a 10 (a partir de 11) est généralement accepté pour indiquer une
somnolence diurne excessive.

Reférence : Traduit ef adapté par I'"NSV de  Johns M.W. = A new method for measuring daytime sleepiness -
the Epworth Sleepiness Scale. Sleep, 14, 540-545, 1937

| INSTITUT NATIONAL DU SOMMEIL ET DE LA VIGILANCE )

Tour CIT — BP 35 - 3 rue de |"Arrivée - 75749 Paris cedex 15
tél/fax : 01 48 58 27 87 | contact@inslitut-sommeil-vigilance org



Annexe 11 : Index de qualité du sommeil de Pittsburg (PSQl )

CENTRE DU SOMMEIL ET DE LA VIGILANCE HOTEL-DIEU, PARIS

Index de Qualité du Sommeil de Pittsburgh
(PSQI)

Test effectué le: ......... Jiasiom | et (Jour/mois/année)

Les questions suivantes ont trait @ vos habitudes de sommeil pendant le dernier mois seulement. Vos réponses

doivent indiquer ce qui correspond aux experiences Que vous avez eues pendant Ia majorité des jours et des nuits

au cours du dernier mois. Répondez a toutes les questions.

1/ Au cours du mois dernier, quand étes-vous habituellement allé vous coucher le
soir ?

» Heure habituelle du coucher : ...............
2/ Au cours du mois dernier, combien vous a-t-il habituellement fallu de temps (en
minutes) pour vous endormir chaque soir ?

» Nombre de minutes : ...............

3/ Au cours du mois dernier, quand vous étes-vous habituellement levé le matin ?
» Heure habituelle du lever : ...............

4/ Au cours du mois dernier, combien d’heures de sommeil effectif avez-vous eu
chaque nuit ?
(Ce nombre peut étre différent du nombre d’heures que vous avez passé au lit)

» Heures de sommeil par nuit : ...............
Pour chacune des questions suivantes, indiguez la meilleure réponse. Répondez a toutes les questions.

5/ Au cours du mois dernier, avec quelle fréquence avez-vous eu des troubles du

sommeil car ...

Pas au cours Moins d'une Une ou deux | Trois ou quatre
du dernier mois fois par fois par fois par
semaine semaine semaine
a) vous n‘avez pas pu vous
endormir en moins de 30 mn
b) vous vous étes réveillé au
milieu de Ila nuit ou
précocement le matin
c) vous avez di vous lever
pour aller aux toilettes
d) vous n‘avez pas pu
respirer correctement
e) vous avez toussé ou




CENTRE DU SOMMEIL ET DE LA VIGILANCE HOTEL-DIEU, PARSS

ronflé bruyamment
|f) vous avez eu trop froid

'g) vous avez eu trop chaud

h) vous avez eu de mauvais
réves

|i) vous avez eu des douleurs

j) pour d’autre(s) raison(s). Donnez une description :

Pas au cours Moins d'une Une ou deux | Trois ou quatre

Indiquez la fréquence des | du demier mois fois par fois par fois par
ces raisons

6/ Au cours du mois dernier, comment évalueriez-vous globalement la qualité de
votre sommeil ?

[ Trés bonne OAssezbonne  [[] Assez mauvaise [] Trés mauvaise

7/ Au cours du mois dernier, combien de fois avez-vous pris des médicaments
(prescrits par votre médecin ou achetés sans ordonnance) pour faciliter votre
sommeil ?

[OPasaucouwrs [ Moins d'une fois [[] Une ou deux fois [ Trois ou quatre fois
du dernier mOis  par semaine par semaine par semaine

8/ Au cours du mois dernier, combien de fois avez-vous eu des difficultés &
md\nﬂﬂo)m”mm”iumm&iu
occupé(e) dans une activité sociale
[JPas au cours Dmmmfos[jlhcwdanfos [ Troks ou quatre fois
du dermier mOiS par semaine par semaine par semaine

9/ Au cours du mois dernier, 3 quel degré cela a-t-il représenté un probléme pour
vous d"avoir assez d'enthousiasme pour faire ce que vous aviez a faire ?
[JPas du tout [OSevlementun [JUn certainprobiéme [ Un trés gros
un probléme tout petit probiéme prodiéme

10/ Avez-vous un conjoint ou un camarade de chambre ?

I Ni tun, ni Vautre.

[J Oui, mais dans une chambre différente.

[]0ui, dans la méme chambre mais pas dans le méme it
[ Oui, dans le méme it

11/ Si vous avez un camarade de chambre ou un conjoint, demandez-lui combien
de fois le mois dernier vous avez présenté :

‘ Pas au cours Moins d'une ne ou deux foisTrols ou quatre
_|duderniermois fois par semaine par semaine fois par semaine

[a) un ronflement fort
b) de lonouos
pauses respiratoires
pendant votre
| sommeil
Ic) des saccades ou
des
secousses des
jambes
pendant que vous dormiez
|d) des épisodes de
|désonentation ou  de
' confusion pendant le
sommeil
e) d'autres
motifs d'agitation

(sommell

ummwm.[:]



RESUME

INTRODUCTION : Selon le National Institute of Health (NIH), le syndrome d’apnées obstructives du sommeil
(SAQS) désigne un arrét de la respiration durant le sommeil par obstruction des voies aériennes supérieures
(VAS). Actuellement sous diagnostiqué, il est notamment impliqué dans les maladies cardiovasculaires, les
troubles neurocognitifs, la hausse des accidents de la route, et constitue ainsi un probleme de santé publique
majeur. En France, la pression positive continue (CPAP) est le traitement de référence des formes modérés et
séveres. Malgré une efficacité reconnue, les inconvénients de ce dispositif peuvent compromettre sa tolérance
et son observance. Des alternatives s'imposent et plusieurs hypothéses émergent sur un traitement novateur :
la thérapie myofonctionnelle (TM). Elle s’appuie sur la rééducation des muscles oropharyngés qui apparait
comme une modalité de traitement pertinente. OBJECTIFS : Etudier la littérature scientifique afin de
déterminer I'efficacité de la TM dans la prise en charge du SAOS de I'adulte. METHODE : Plusieurs bases de
données comme Pubmed, Cochrane et Pedro ont été investiguées. La stratégie de recherche élaborée a priori
a permis d’inclure 4 essais cliniques randomisés. Nous avons évalué leur qualité méthodologique grace ala grille
Pedro. Apres extraction des données et analyse des résultats, une synthése qualitative a été rédigée.
RESULTATS : Parmi les 4 essais inclus, 2 essais ont évalué I'efficacité de cette technique en tant qu’adjuvant a
la CPAP. Trois essais I'ont évaluée en tant que traitement unique. Au total, 213 patients atteints de SAOS légers,
modérés ou séveres ont été inclus. Cette revue démontre une amélioration significative de la somnolence
diurne grace a ce traitement. Deux études démontrent une diminution de I'index d’apnées-hypopnées (IAH).
Une seule étude témoigne d’une amélioration de la qualité de sommeil. L’efficacité de la TM en tant qu’adjuvant
a la CPAP n’a pas été démontrée. DISCUSSION : Le peu d’études incluses ainsi que leurs pauvres qualités
méthodologiques imposent une grande prudence face a la lecture des résultats. Des études de meilleurs
qualités, avec des échantillons plus importants semblent nécessaires. Les preuves scientifiques de I'efficacité
de la TM demeurent encore limitées. Un protocole d’intervention avec un programme homogene d’exercices
ainsi qu’un suivi a plus long terme permettrait de connaitre sa véritable efficacité.

Mots-clés : SAOS, adultes, apnée obstructive du sommeil, thérapie myofonctionnelle, exercices oropharyngés,
ABSTRACT

INTRODUCTION: According to the National Institute of Health (NIH), obstructive sleep apnea syndrome (OSAS)
refers to cessation of respiration during sleep, due to upper airway (UA) obstruction. Currently under-
diagnosed, it is specially implicated in cardiovascular diseases, neurocognitive disorders, the increase in traffic
accidents, and thus constitutes a major public health problem. In France, continuous positive airway pressure
(CPAP) is recognized as the reference treatment for moderate and severe forms of the disease. Despite its
reputed efficiency, the disadvantages of this device may compromise its tolerance and compliance. Alternatives
are needed and several hypotheses are emerging about an innovative treatment: myofunctional therapy (MT).
It is based on the rehabilitation of the oropharyngeal muscles which appears to be a relevant treatment
modality. OBJECTIVES: To study the scientific literature in order to determine the efficacy of MT in the
management of OSAS. METHODS: Several databases such as Pubmed, Cochrane and Pedro were investigated.
The presumptive search strategy allowed the inclusion of 4 randomized clinical trials. We assessed their
methodological quality using the Pedro grid. A qualitative synthesis was written after data extraction and
analysis of the results. RESULTS: Among the 4 included trials, 2 trials evaluated the effectiveness of this
technique as an adjuvant to CPAP. Three trials evaluated it as a sole treatment. A total of 213 patients with
mild, moderate or severe OSA were included. This review shows a significant improvement in daytime
sleepiness with this treatment. Two studies demonstrate a decrease in the Apnea-Hypopnea Index (AHI) after
treatment. Only one study shows the improvement of sleep quality. The effectiveness of MT as an adjunct to
CPAP has not been demonstrated. DISCUSSION: The few included studies and their poor methodological quality
impose great caution when reading the results. Better quality studies with larger sample sizes seem necessary.
The scientific evidences for the effectiveness of MT are still limited. An intervention protocol with a
homogeneous exercise program and a longer term follow-up would allow to know its real efficiency.

Keywords: OSAS, adults, obstructive sleep apnea, myofunctional therapy, oropharyngeal exercises



