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Article 1 ;

Tout étudiant et stagiaire s’engage a faire figurer et a signer sur chacun de ses travaux,
deuxiéme de couverture, 'engagement suivant :

Je, soussigné Leslie ARNAUD

atteste avoir pris connaissance de la charte anti plagiat élaborée par la DRDJSCS NA
— site de Limoges et de m’y étre conformé.

Et certifie que le mémoire/dossier présenté étant le fruit de mon travail personnel, il ne
pourra étre cité sans respect des principes de cette charte.

Fait a Limoges, Le mercredi 24 avril 2024

Suivi de la signature.

Article 2 : EZ

« Le plagiat consiste a insérer dans tout travail, écrit ou oral, des formulations, phrases,
passages, images, en les faisant passer pour siens. Le plagiat est réalisé de la part de I'auteur
du travail (devenu le plagiaire) par 'omission de la référence correcte aux textes ou aux idées
d’autrui et a leur source ».

Avrticle 3 :

Tout étudiant, tout stagiaire s’engage a encadrer par des guillemets tout texte ou partie de
texte emprunté(e) ; et a faire figurer explicitement dans I'ensemble de ses travaux les
références des sources de cet emprunt. Ce référencement doit permettre au lecteur et
correcteur de vérifier I'exactitude des informations rapportées par consultation des sources
utilisées.

Article 4 :

Le plagiaire s’expose aux procédures disciplinaires prévues au reglement intérieur de

I'établissement de formation. Celles-ci prévoient au moins sa non présentation ou son retrait
de présentation aux épreuves certificatives du diplome préparé.

En application du Code de I'éducation et du Code pénal, il s’expose également aux poursuites
et peines pénales que la DRJSCS est en droit d’engager. Cette exposition vaut également
pour tout complice du délit.
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Glossaire

AOS : Apnée Obstructive du Sommeil

CPAP : Continuous Positive Airway Pressure (Pression Positive Continue)
ESS : Epworth Sleepiness Scale (Echelle de Somnolence d’Epworth)
FOSQ : Functional Outcomes of Sleep Questionnaire

HAS : Haute Autorité de Santé

IAH : Indice d’Apnées-Hypopnées

IMC : Indice de Masse Corporelle

IMM : Indice de Mallampati Modifié

OMF : Oro-Myo-Fonctionnel

ORL : Oto-Rhino-Laryngologiste

PME : Pression Maximale Expiratoire

PMI : Pression Maximale d’Inspiration

PPC : Pression Positive Continue

PSG : Polysomnographie

PSQI : Pittsburgh Sleep Quality Index (Indice de Qualité du Sommeil de Pittsburgh)
SAHOS : Syndrome d’Apnées/Hypopnées Obstructives du Sommeil
SF-36 : Short Form 36

TOMEF : Thérapie Oro-Myo-Fonctionnelle

VVM : Ventilation Volontaire Maximale

WHOQoL-Bref : World Health Organization Quality of Life
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Introduction

Le syndrome d’apnées/hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) est un trouble
respiratoire du sommeil caractérisé par une obstruction des voies respiratoires supérieures
lors du sommeil. L'obstruction peut étre totale (apnées) ou partielle (hypopnées) et se situe
dans I'espace oro-pharyngé (Prisant et al., 2006). Elle est due a des causes anatomiques
(taille atypique des structures oro-pharyngées) et/ou non anatomiques (mangue de tonus des
muscles oro-pharyngés). Ce trouble nuit a la qualité du sommeil et, par conséquent, engendre
des répercussions notables sur la santé et la qualité de vie des personnes concernées
(Heinzer & Aubert, 2007).

En France, le SAHOS concerne environ 4% de la population et 30% des personnes de plus
de 65 ans (Ameli, 2021). L’avancée en age, le sexe masculin et I'obésité sont les principaux
facteurs de risque (Bosi et al., 2018; Dempsey et al., 2010). Ces chiffres tendent a augmenter
avec le vieillissement de la population. Cependant, malgré la présence fréquente de
symptdbmes suggérant un SAHOS, ce trouble demeure largement sous-diagnostiqué
(Fuhrman et al.,, 2012). Le diagnostic est posé lorsque le patient présente au moins 15
événements respiratoires obstructifs par heure de sommeil ou lorsqu’il présente au moins 5
événements respiratoires obstructifs par heure de sommeil associé a un ou plusieurs
symptdmes suggérant une mauvaise qualité du sommeil (Lee & Sundar, 2021).

La prise en soins du SAHOS vise a atteindre plusieurs objectifs dont I'amélioration des
symptdbmes diurnes, de la qualité de vie et de la qualité du sommeil. Le choix thérapeutique
nécessite d’étre adapté a la spécificité du trouble, aux objectifs du patient ainsi qu'a sa
motivation (Mohammadieh et al., 2017). Il existe plusieurs méthodes thérapeutiques ayant
montré un intérét dans la prise en soins du SAHOS. Parmi eux, on reléve en premier lieu la
pression positive continue (PPC) qui est le traitement de référence du SAHOS (Rotenberg et
al., 2016). La PPC est un appareil qui administre, via un masque, de l'air de fagon continue
aux voies aériennes du patient, limitant ainsi leur obstruction (Weiss & Kryger, 2016). Parmi
les autres traitements, on trouve la thérapie oro-myo-fonctionnelle (TOMF) qui est une
approche faisant partie du champ de compétences de l'orthophoniste (Guimardes, 1999;
Verma et al.,, 2016). Cette derniére consiste a effectuer différents exercices oro-myo-
fonctionnels permettant de favoriser la ventilation nasale et de renforcer le tonus des muscles
oro-pharyngés (Carrasco-Llatas et al., 2021; Folha et al., 2015).

Néanmoins, il est fréquent que les différents traitements soient mal tolérés par les patients et
ne diminuent que partiellement les troubles. C’est pourquoi certains auteurs (Bosi et al., 2018;
Jordan et al., 2014) suggérent de poursuivre les recherches sur ce sujet afin d’améliorer
I'adhésion des patients aux traitements actuels et de développer de nouvelles approches
thérapeutiques, y compris des combinaisons de traitements.

L'objectif de ce mémoire est de déterminer si l'association de la thérapie oro-myo-fonctionnelle
(TOMF) a l'appareillage par pression positive continue (PPC) permet de diminuer plus
significativement les troubles liés aux apnées obstructives du sommeil, chez l'adulte, par
rapport a la prise en soins par PPC seule. Pour cela, nous avons choisi d’effectuer une revue
de la littérature (scoping review) afin de récolter et d’analyser les données existantes sur ce
sujet et de définir les apports que pourrait constituer I'association de la TOMF a la PPC. Nous
avons étudié plusieurs domaines : la sphére oro-myo-fonctionnelle (OMF) et respiratoire, la
sévérité du SAHOS, la qualité de vie du patient et 'observance du traitement.
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Partie théorique

1. Syndrome d’apnées/hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS)
1.1. Généralités

1.1.1. Définition

L’apnée obstructive du sommeil est un phénomeéne dont nous connaissons I'existence depuis
le 19° siecle mais qui est réellement étudié depuis seulement une cinquantaine d’années
(Dempsey et al., 2010).

Selon la classification internationale des troubles du sommeil (ICSD-3), les troubles liés au
sommeil se divisent en sept catégories : les troubles de 'insomnie, les troubles respiratoires
lies au sommeil, les troubles centraux de 'hypersomnolence, les troubles du rythme circadien
veille-sommeil, les troubles du mouvement liés au sommeil, les parasomnies et les autres
troubles du sommeil. Les apnées obstructives du sommeil font partie des troubles
respiratoires liés au sommeil. Cette catégorie est elle-méme divisée en quatre sous-
catégories : le syndrome d’apnées/hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS), le
syndrome d’apnées centrales du sommeil (ACS), les troubles de I'hypoventilation liés au
sommeil et les troubles de I'hnypoxémie liés au sommeil (Sateia, 2014).

L’apnée/hypopnée obstructive du sommeil correspond a un collapsus ou une obstruction des
voies respiratoires supérieures lors du sommeil. Ce phénomene cyclique engendre des
apnées et/ou des hypopnées plusieurs fois pas nuit. Une apnée correspond a I'arrét total de
la respiration (obstruction complete) pendant plus de 10 secondes et une hypopnée
correspond a une réduction du débit d’'air (Prisant et al., 2006). Les apnées/hypopnées
entrainent une diminution d’oxygéne dans le sang (hypoxémie) et une augmentation du CO2
dans le sang (hypercapnie) (Dempsey et al., 2010; Jordan et al., 2014; Peppard et al., 2013).

Les apnées peuvent durer plus de 30 secondes chacune et se produire plusieurs fois par
heure allant parfois jusqu’a plus d’une centaine d’apnées par nuit (Ameli, 2021). Ces pauses
respiratoires perturbent donc la qualité du sommeil car elles générent de nombreux micro-
réveils inconscients qui empéchent d’accéder au sommeil profond. Les conséquences de
cette altération du sommeil sont nombreuses et comprennent notamment une somnolence
diurne, des difficultés d’attention et des maladies cardiovasculaires (Heinzer & Aubert, 2007).

Selon le DSM-V, on parle de syndrome d’apnées/hypopnées obstructives du sommeil
(SAHOS) lorsque le nombre d’apnées/hypopnées par heure de sommeil est supérieur ou
égal a 15 par heure ou lorsqu’il est supérieur ou égal a 5 par heure et qu’il est accompagné
de symptdmes (Jordan et al., 2014). Le nombre d’apnées/hypopnées obstructives par heure
de sommeil est aussi appelé indice d’apnées/hypopnées (IAH). L'IAH et la symptomatologie
permettent de déterminer le degré de sévérité du SAHOS (Ameli, 2021; Edwards et al., 2019;
Pevernagie et al., 2020; Staner, 2016).

L’apnée/hypopnée obstructive du sommeil est donc un trouble respiratoire du sommeil qui
correspond a une obstruction partielle ou compléte des voies aériennes supérieures. Elle est
de séverité variable et il est primordial de connaitre les mécanismes sous-jacents.
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1.1.2. Physiopathologie

La localisation de I'obstruction lors des apnées est trés précise, elle correspond a I'espace
pharyngé. Les causes de ce collapsus peuvent étre anatomigues et/ou hon-anatomiques.

D’'une part, les causes anatomiques comprennent une hypertrophie amygdalienne, une
accumulation de graisses dans I'espace pharyngé, une macroglossie, une hypertrophie du
voile du palais, une mandibule réduite ou postérieure et un os hyoide bas (Prisant et al.,
2006). Les caractéristiques anatomiques des structures osseuses sont principalement
héritées (Dempsey et al., 2010).

D’autre part, les causes non anatomiques du SAHOS sont en lien avec un manque de tonus
des muscles dilatateurs du pharynx pendant le sommeil. Or, comme I'espace pharyngé
comprend peu de structures osseuses, la perméabilité des voies respiratoires supérieures
s’en trouve réduite. Ce phénomeéne entraine alors une diminution du taux d’oxygéne
(hypoxémie) et une augmentation du taux de CO2 dans le sang (hypercapnie). Il conduit
alors a un micro-réveil du patient (activation du systéeme nerveux sympathique) afin de
réactiver les muscles dilatateurs du pharynx et de restaurer une ventilation adéquate. En
effet, pendant le sommeil, la respiration dépend de deux mécanismes : I'ouverture des voies
aériennes supeérieures par les muscles pharyngés et la ventilation par les muscles
inspiratoires. Il a aussi été observé que les apnées élévent la pression artérielle (Heinzer &

Aubert, 2007; Prisant et al., 2006).

En ce qui concerne I'ouverture des voies aériennes supérieures, trois facteurs fonctionnels
sont impliqués. Le premier est le tonus des muscles pharyngés. Il peut notamment étre
diminué par un faible tonus sérotoninergique (baisse de Il'activité de la sérotonine, un
neurotransmetteur du systéme nerveux central), par des traitements psychotropes comme
les benzodiazépines ou tout simplement lorsque le patient est au stade du sommeil profond
(baisse du tonus lors du sommeil paradoxal). Le deuxiéme facteur fonctionnel est le seuil
d’éveil. C’est le niveau de résistance au-dela duquel un individu passe d’un état de sommeil
a un état d’éveil (réveil ou micro-réveil). Si le seuil d’éveil est trop bas, I'activation des muscles
pharyngés ne peut se mettre en place efficacement. Enfin, le troisieme facteur fonctionnel
est le « gain loop ». C’est une boucle de rétrocontrble qui détermine la fréquence et
'amplitude ventilatoire nécessaires, mettant ainsi en jeu les muscles pharyngés. Le « gain
loop » est faible voire quasi nul lors du sommeil paradoxal, ce qui engendre un risque
d’apnées (Eckert et al., 2013; Heinzer & Aubert, 2007).

La physiopathologie du SAHOS est donc complexe car elle concerne I'anatomie des voies
aériennes supérieures mais aussi d’autres mécanismes non anatomiques comme le contrble
ventilatoire et la réactivité des muscles dilatateurs du pharynx pendant le sommeil.
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Non-Obstructed Airway Obstructed Airway

Figure 1 : Physiopathologie du SAHOS (Devita, 2020)

1.1.3. Facteurs de risque

Le SAHOS est un trouble multifactoriel (Bosi et al., 2018). Les facteurs de risque principaux
sont le sexe masculin, le vieillissement et I'obésité. En effet, cette derniére entraine des dépdts
de graisse dans le pharynx, la langue, le voile du palais ou encore sous la mandibule ce qui
contribue au collapsus pharyngé (Dempsey et al., 2010; Heinzer & Aubert, 2007; Prisant et
al., 2006). De plus, 'anatomie craniofaciale, comme la rétrognathie par exemple, est un facteur
important (Prisant et al., 2006). Elle peut étre en lien avec des facteurs génétiques et ethniques
(Heinzer & Aubert, 2007; Jordan et al., 2014). Nous notons aussi, parmi les facteurs de risque,
la rétention d’eau, I'hypertrophie adénotonsillaire, une grande circonférence du cou (qui peut
étre associée a I'obésité) et le tabagisme. Pour ce dernier, le lien avec le SAHOS est encore
obscur mais les hypothéses sont une inflammation des voies aériennes, une congestion
nasale ou encore des réveils fréquents a cause d’'un sommeil instable. L’alcool aussi influe sur
les structures pharyngées qui se trouvent plus hypotones. Il diminue également le seuil de
réactivité. Enfin, la ménopause est elle aussi impliquée indépendamment de I'age. Elle serait
responsable de la redistribution des graisses vers les régions centrales du corps (Jordan et
al., 2014).

Les facteurs de risques sont donc multiples. lls peuvent étre d’origine anatomique ou non et
les plus prédominants sont I'obésité, le sexe masculin, 'dge avancé et les structures
craniofaciales atypiques.

1.2. Symptdémes et conséquences

Le SAHOS présente un large éventail de symptdmes. On note le ronflement ; des maux de
téte matinaux ; une fatigue persistante ; des déficits cognitifs tels qu’une altération de la
mémoire, de I'attention ou encore une augmentation du temps de réaction ; des changements
dans le comportement ; de l'irritabilité; une polyurie nocturne ; une diminution de la libido ;
des symptémes dépressifs et anxieux ainsi qu’'une somnolence diurne excessive (Foldvary-
Schaefer, 2019). Cette derniere est un symptdome fréquent qui accroit significativement les
risques d'accidents de la route et d'incidents professionnels.

En ce qui concerne les déficits cognitifs, plusieurs études ont permis de constater que le
SAHOS est associé a une altération cognitive précoce. De plus, il a été observé que le
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SAHOS contribue a 'augmentation excessive des beta-amyloides. Ces derniéres font partie
des protéines responsables de la maladie d’Alzheimer. Le SAHOS est donc un facteur de
risque de développer la maladie d’Alzheimer. Toutefois, les recherches sur la prise en soins
du SAHOS chez les personnes agées suggéerent que le traitement par pression positive
continue, que nous détaillons ci-apres, retarde la progression du déclin cognitif et donc
I'apparition de la maladie d’Alzheimer (Liguori et al., 2017; Osorio et al., 2015; Sharma et al.,
2022).

Ensuite, les événements d'apnée récurrents, accompagnés d'une baisse du taux d'oxygéne
dans le sang (hypoxémie) et d'une augmentation du dioxyde de carbone (hypercapnie), ainsi
que des pics d'activité du systéme nerveux sympathique, accroissent le risque de maladies
cardiovasculaires (Sanchez-de-la-Torre et al., 2013). Des études prospectives ont révélé que
les patients non pris en soins présentent un risque deux a trois fois plus élevé de subir un
accident vasculaire cérébral et trois fois plus de risques de développer une hypertension
artérielle, indépendamment des autres facteurs de risque (Heinzer & Aubert, 2007).

Ces nombreux éléments traduisent une diminution de la santé et de la qualité de vie des
patients. Il est donc essentiel que les professionnels de santé soient sensibilisés a cette
problématique afin de repérer au plus to6t et de prendre en soins les patients atteints de
SAHOS.

1.3. Prévalence

En 2017, Senaratna et ses collégues ont publié une revue systématique dans laquelle ils ont
cherché a déterminer la prévalence du SAHOS chez les adultes du monde entier.
Finalement, la majorité des études retenues étaient effectuées en Europe. Malgré la difficulté
a comparer les études entre elles a cause des différences méthodologiques, les résultats
suivants ont été rapportés. La prévalence globale de la population adulte variait de 9% a 39%
; elle variait de 13% a 33% chez les hommes et de 6% a 19% chez les femmes. |l semblerait
que lavancée en age, le sexe masculin et l'indice de masse corporelle élevé (IMC)
augmentent la prévalence du SAHOS. Ces chiffres tendent a augmenter avec le
vieillissement de la population et la prévalence croissante de I'obésité (Senaratna et al.,
2017).

En France, on estime que le SAHOS concerne 4% de la population et 30% a partir de 65 ans
(Ameli, 2021). Il en est de méme pour la Suisse (Heinzer & Aubert, 2007).

Cependant, il semblerait que beaucoup de personnes ayant un SAHOS ne soient pas
diagnostiquées. En effet, Fuhrman et al. ont mené une étude dans le but d’évaluer la
prévalence des symptomes évocateurs d’apnées obstructives du sommeil (AOS) et du sous-
diagnostic dans la population générale en France. Il en résulte que la prévalence de
symptoémes évocateurs était de 4,9% contre une prévalence du diagnostic de 2,4%. La
prévalence des symptdmes évocateurs était plus élevée chez les personnes ayant de
I'hypertension (8%) et chez les personnes obéses (11%) (Fuhrman et al., 2012).

1.4. Dépistage et diagnostic

L’American Association of Sleep Medicine (AASM) a décrit les critéres cliniques pour le
SAHOS dans la troisiéme édition de la Classification internationale des troubles du sommeil
(ICSD-3). Le diagnostic peut étre posé si le patient présente au moins 15 événements
respiratoires obstructifs par heure de sommeil ou s'il présente au moins 5 événements
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respiratoires obstructifs par heure de sommeil ainsi qu’'un ou plusieurs des symptomes
suivants : somnolence diurne, sommeil non réparateur, fatigue ou insomnie ; réveil en retenant
sa respiration, en haletant ou en suffoquant ; ronflements et/ou interruptions respiratoires
(observé(e)s par autrui) ; pose d’'un diagnostic d’hypertension, de trouble de I'humeur,
d’accident vasculaire cérébral, d’insuffisance cardiaque congestive, de diabéte de type 2, de
dysfonctionnement cognitif, de fibrillation auriculaire ou de maladie coronarienne (Lee &
Sundar, 2021).

En ce qui concerne les outils de dépistage et de diagnostic, plusieurs dispositifs sont
possibles.

La polysomnographie (PSG) représente la méthode de référence pour confirmer le diagnostic
du SAHOS et en évaluer la gravité. Elle permet de quantifier la fréquence et la sévérité des
événements respiratoires tels que les apnées et les hypopnées, ainsi que leur impact sur la
saturation en oxygéne, la capnie (CO2 dans le sang) et les micro-réveils. De plus, la PSG
mesure les efforts respiratoires et surveille la position corporelle du patient (Terrill et al., 2015).
Cet enregistrement peut étre réalisé a tout age, en respectant le rythme naturel de sommeil
du patient et en évitant toute médication sédative (Laffargue, 2018).

Durant une PSG, le patient passe une nuit sous surveillance dans un laboratoire du sommeil,
supervisé par un médecin du sommeil (pneumologue, neurologue, ORL...) ou un technicien
spécialisé. Divers dispositifs sont utilisés pour surveiller en détail le sommeil du patient. Tout
d'abord, pour déterminer les stades du sommeil et d'éveil, une combinaison
d'électroencéphalogramme (EEG), d'électrooculographie (EOG) et d'électromyogramme du
menton (EMG) est employée. Ensuite, I'évaluation de la respiration pendant le sommeil est
effectuée a I'aide de I'oxymétrie de pouls continue et des signaux de flux d'air (mesurés via
la pression nasale et/ou le flux thermique oronasal), ainsi que par I'utilisation de ceintures
thoraciques et abdominales. De plus, le mouvement des membres (qui pourrait modifier le
stade du sommeil ou la respiration) est détecté grace a 'EMG du tibial antérieur. Enfin, la
fréquence et le rythme cardiaques sont évalués au moyen d'un électrocardiogramme (ECG)
(Lee & Sundar, 2021).

Cette méthode permet une surveillance exhaustive du sommeil et de ses paramétres,
contribuant ainsi a une évaluation précise des troubles respiratoires du sommeil et a
l'orientation vers des prises en charge adaptées pour chaque individu.

Méme si la polysomnographie en laboratoire demeure la référence pour le diagnostic, la
généralisation et la précision croissante des modalités de test de I'apnée du sommeil a
domicile améliorent l'accessibilité et la facilité du diagnostic du SAHOS pour de nombreux
patients (Lee & Sundar, 2021). En effet, la PSG en laboratoire peut s’avérer contraignante
pour les patients qui n’ont pas de laboratoire du sommeil a proximité ou qui présentent des
conditions médicales rendant les déplacements difficiles. Il est alors possible d’effectuer une
évaluation du sommeil a domicile grace a la polygraphie ventilatoire. Cependant, ce test est
moins exhaustif que la PSG (Haute Autorité de Santé, s. d.).

Enfin, des questionnaires de dépistage du SAHOS ont été développés dans le but de repérer
les patients a risque élevé. Cette approche se révéle particulierement intéressante dans des
environnements a ressources limitées, ou les moyens pour orienter ou réaliser des tests de
sommeil sont restreints (Aurora & Quan, 2016). Une étude comparative de ces
questionnaires a eu pour résultat une variation significative de leur précision diagnostique
respective (Chiu et al., 2017). De plus, en 2018, un groupe de travail de 'EAMA (European
Academy of Medical Associations) chargé d'évaluer les outils de dépistage et d'évaluation
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cliniques actuels n'a pas trouvé de questionnaire qui réponde a la fois aux critéres de validité
clinique et de faisabilit¢ (Gamaldo et al., 2018). Actuellement, I'échelle de somnolence
d’Epworth « Epworth Sleepiness Scale (ESS) » demeure la plus utilisée. Cette échelle évalue
la somnolence diurne. Pour cela, le patient note la probabilité de s’endormir ou de somnoler
dans huit situations de la vie quotidienne (Johns, 1991).

Par conséquent, il est déconseillé d'utiliser uniquement des outils de dépistage ou des
questionnaires, sans recourir a des tests de sommeil, pour établir ou exclure un diagnostic
de SAHOS (Kapur et al., 2017).

Concernant les chiffres, nous avons vu précédemment que, d’aprés Fuhrman et al,, la
prévalence de symptémes évocateurs d’'un SAHOS est environ deux fois plus élevée que la
prévalence de diagnostic avéré. Toujours selon cette étude, il ressort que seulement 15,1%
des individus ayant des symptdomes qui évoquent un SAHOS ont déja été soumis a une
évaluation de leur sommeil. Méme si I'on sait que les problemes respiratoires pendant le
sommeil représentent un risque majeur pour la santé, il subsiste un important sous-
diagnostic, principalement en raison du manque d'attention portée par les professionnels de
la santé et les patients eux-mémes aux symptémes tels que le ronflement ou la somnolence
diurne.

En résumé, il est clair que les symptédmes suggérant un SAHOS sont fréquents en France,
mais ce trouble demeure largement sous-diagnostiqué, méme chez les individus atteints
d’'obésité ou d'hypertension. Cependant, il est important de noter que, malgré un sous-
diagnostic encore prépondérant, le diagnostic du SAHOS tend a augmenter. Cette tendance
peut étre attribuée a une meilleure reconnaissance du trouble par les professionnels de la
santé et a une prévalence croissante de I'obésité (Fuhrman et al., 2012; Lee & Sundar, 2021).

Ainsi, le médecin généraliste assume une fonction cruciale et est frequemment le premier
professionnel de santé a étre alerté par les signes présentés par le patient, exigeant un haut
degré de vigilance pour envisager un diagnostic. Les spécialistes tels que le cardiologue ou
I'endocrinologue doivent également y étre attentifs (Mohammadieh et al., 2017). Des progrés
sont encore attendus en termes d’outils de dépistage et de diagnostic ainsi qu’en termes
d’'importance accordée aux symptémes évocateurs de SAHOS.

2. Prise en soins du syndrome d’apnées/hypopnées obstructives du sommeil

2.1. Généralités et objectifs

La prise en soins du SAHOS exige une approche pluridisciplinaire a long terme, avec comme
point de départ, I'éducation du patient. Il est essentiel que les patients soient bien informés
des conséquences potentielles d'un SAHOS non traité, notamment en ce qui concerne la
somnolence diurne et les risques d'accidents de la route (Ahmad & Chopra, 2019;
Mohammadieh et al., 2017).

Le traitement des apnées obstructives du sommeil (AOS) vise a atteindre plusieurs objectifs,
notamment I'amélioration des symptdomes diurnes, de la qualité de vie, de la qualité du
sommeil et la réduction des risques pour la santé cardiométabolique. Il vise également a
normaliser l'indice d'apnée-hypopnée (IAH) ainsi que la saturation en oxygéne la nuit. Par
ailleurs, il est important de noter que chaque individu peut avoir des objectifs de traitement
spécifiques, comme un patient hypertendu cherchant a contrdler sa pression artérielle ou un
conducteur professionnel souhaitant préserver son permis de conduire. En conséquence, le
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choix du traitement doit étre adapté aux objectifs individuels de chaque patient, en prenant
également en compte les caractéristiques particuliéres de leur SAHOS. Etant donné que la
coopération du patient est cruciale pour le succés du traitement, il est essentiel d'identifier
les préférences du patient en matiére de traitement et de répondre a leurs préoccupations
dans le cadre de la prise en charge (Mohammadieh et al., 2017).

Concernant les différentes prises en soin, le traitement de référence est la pression positive
continue (PPC). Mais il existe des alternatives comme les orthéses d’avancée mandibulaire,
la modification du mode de vie (perte de poids, exercice physique, diminution de
consommation d’alcool, arrét du tabac), la chirurgie et la thérapie positionnelle (Ahmad &
Chopra, 2019; Gambino et al., 2022).

Ces différentes prises en soins permettent de sélectionner le ou les traitements qui
correspondent au mieux au profil et a la physiopathologie de chaque patient. Cependant, il
est courant que ces traitements soient mal tolérés par les patients ou qu'ils ne parviennent a
diminuer que partiellement les troubles. Par conséquent, il est nécessaire d'améliorer
I'adhésion des patients aux traitements actuels et de travailler sur le développement de
nouvelles approches thérapeutiques, y compris des combinaisons de traitements, pour
répondre a ces besoins (Bosi et al., 2018; Jordan et al., 2014).

La PPC reste le traitement le plus frequemment employé. Nous allons donc détailler ce
dispositif.

2.2. Pression positive continue (PPC)

2.2.1. Présentation

La pression positive continue (PPC ou CPAP en anglais pour « Continuous Positive Airway

Pressure ») est une méthode destinée a prévenir I'obstruction des voies respiratoires
pharyngées qui a été développée au début des années 1980 par Sullivan et al. (Sullivan et
al., 1981). C’est aujourd’hui le gold-standard du traitement du SAHOS et elle reste la modalité
de traitement la plus couramment utilisée (Rotenberg et al., 2016).

Il s'agit d'un appareil portable qui est placé a cété du lit. Il est équipé d’'une pompe qui filtre
I'air extérieur et crée un flux d’air sous pression. Cet air est ensuite administré de facon
continue aux voies aériennes du patient par le biais d'un tuyau et d'un masque nasal ou facial.
Ce dispositif augmente la pression a l'intérieur du pharynx, empéchant son obstruction
pendant l'inspiration. En conséquence, ce traitement normalise la respiration nocturne et
élimine les micro-éveils (Weiss & Kryger, 2016).

Un guide de pratique clinique de I'académie américaine de la médecine du sommeil a
récemment été publié par Patil et al. Parmi les recommandations, nous trouvons que la PPC
est fortement conseillée pour les patients se plaignant de somnolences excessives ou ayant
une altération de la qualité de vie liée au sommeil. Les auteurs affirment aussi que des
interventions éducatives doivent étre mises en place de concert avec linitiation a la PPC
(Patil et al., 2019).

La PPC, qui se regle en fonction de chaque patient et des caractéristiques de son SAHOS,
permettrait donc de réduire, voire éliminer, le ronflement, I'nypoxémie et les micro-éveils qui
en découlent. Ce dispositif entraine ainsi une amélioration de la qualité de vie et des fonctions
neurocognitives des patients (Rotenberg et al., 2016; Weiss & Kryger, 2016).
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Cependant, ce dispositif comprend aussi des effets secondaires qui nuisent a 'adhésion de
certains patients : congestion nasale, sécheresse du nez et/ou de la gorge (effets
secondaires courants) ; fuite buccale (moins courant) (Mehrtash et al., 2019).

2.2.2. Efficacité et observance

Nous allons a présent effectuer un état de l'art sur le niveau d’efficacité et d’observance de
la PPC, le gold-standard du traitement du SAHOS.

D’aprés I'étude de Batool-Anwar et al., I'utilisation de la PPC pendant plus de 4 heures par
nuit chez les patients atteints d’AOS sévére améliore la qualité de vie et la PPC est un
traitement efficace pour la somnolence liée a ’'AOS a long terme (Batool-Anwar et al., 2016).
Auparavant, Heinzer et Aubert avaient eux aussi constaté une amélioration chez les patients.
En effet, d’aprés eux, les patients qui réussissent a utiliser régulierement la PPC constatent
une diminution rapide de leurs symptomes diurnes, notamment la somnolence, aprés une
période d'adaptation a I'appareil. De plus, il semblerait que la PPC ait des effets bénéfiques
sur la santé cardiovasculaire. En revanche, son influence sur la tension artérielle (TA)
demeure sujette a de nombreuses controverses (Heinzer & Aubert, 2007).

Concernant I'observance, les centres de service pour Medicare et Medicaid (CMS) ont établi
gu’'une observance adéquate au traitement par PPC correspond a l'utilisation du dispositif
pendant minimum 4 heures pour au moins 70% des nuits. Cette définition est devenue la
norme standard (Mehrtash et al., 2019).

Or des études récentes ont suggéré qu’environ 50% des patients qui utilisent la PPC
adhérent peu (moins de 4 heures par nuit), voire pas du tout, au traitement notamment a long
terme (Afsharpaiman et al., 2016; Kulkas et al., 2015). Le dispositif est constamment en
amélioration technique (plus petit, moins bruyant...) et le taux d’adhésion est actuellement
estimé a 70% (Ghrairi et al., 2018). Ces difficultés d’observance restent non-négligeables et
sont probablement dues aux effets indésirables de la PPC : sensations d’étouffement,
irritations cutanées au niveau des zones de contact avec le masque, rhinites, sécheresse du
nez et de la bouche, conjonctivites (en cas de fuite d’air vers les yeux), congestion nasale,
et fuite buccale (Heinzer & Aubert, 2007; Rotenberg et al., 2016).

Mais les effets secondaires ne sont pas les seuls responsables de la non-observance. En
effet, il existerait de nombreux facteurs influengant 'adhésion a PPC que nous allons détailler.
Tout d’abord, nous trouvons les caractéristiques sociodémographiques : niveau de scolarité,
consommation de tabac (les patients qui fument ont tendance a moins adhérer a la PPC car
ils sont plus sensibles a linconfort provoqué), origine ethnique. Dans certains pays,
beaucoup de patients expliquent aussi la non-observance par le colt de I'appareil. Ce n’est
pas le cas en France car la PPC est remboursée. Ensuite, ce déficit d’'observance varie selon
la gravité du SAHOS : un SAHOS séveére ou une somnolence diurne élevée sont plus souvent
associés a une bonne observance. Les auteurs citent aussi les facteurs psychosociaux
(intérét pour la santé, estime de soi, soutien social) et l'importance des premiéres
expériences de PPC (Mehrtash et al., 2019; Rotenberg et al., 2016).

Des études suggeérent que la prise en compte de ces facteurs, les interventions éducatives
et de soutien, la télésurveillance, la thérapie comportementale et I'amélioration de la
technologie des masques (notamment en termes d’adaptation au patient) permettraient
d’aboutir a des interventions ciblées et personnalisées et amélioreraient 'observance de la
PPC (Hevener & Hevener, 2016; Mehrtash et al., 2019; Schwab et al., 2013).
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2.3. Thérapie oro-myo-fonctionnelle (TOMF)

2.3.1. Présentation

La thérapie oro-myo-fonctionnelle (TOMF) a été décrite pour la premiere fois en 1918 dans le
but d’améliorer la croissance mandibulaire, la respiration nasale et 'apparence du visage par
le travail du bon positionnement de la langue (Rogers, 1918). Ce n’est que plus tard que
Guimaréaes a suggéré l'utilisation de la TOMF comme une approche de prise en charge du
syndrome d'apnées obstructives du sommeil (SAHOS), car elle permettrait d'améliorer
I'ouverture des voies aériennes supérieures (Guimaraes, 1999).

La TOMF a pour objectif d'améliorer, de facon non invasive, le fonctionnement des muscles
dilatateurs des voies respiratoires supérieures étant donné que le dysfonctionnement et
'hypotonie de ces muscles sont des facteurs contribuant au mauvais maintien de la
perméabilité du pharynx. Elle permettrait donc de favoriser la respiration nasale et d’'améliorer
le tonus musculaire, I'endurance et la coordination des muscles pharyngés et péripharyngés
(Carrasco-Llatas et al., 2021; Folha et al., 2015).

La TOMF englobe un ensemble d’exercices isotoniques et isométriques au niveau buccal et
oro-pharyngé qui ciblent les muscles faciaux, les lévres, la langue, le voile du palais et les
fonctions de respiration, succion, souffle, déglutition, phonation et mastication (de Felicio et
al., 2018; Puhan et al., 2006).

Ces exercices entrent dans le champ de compétences de I'orthophoniste puisque, selon la
nomenclature générale des actes professionnels (NGAP) orthophonique, ce professionnel
est habilité a bilanter et prendre en soins des patients dont les fonctions oro-myo-faciales
sont altérées (FNO, 2023). Mais il n’existe pas encore de protocole orthophonique
standardisé pour I'évaluation clinique des composantes et des fonctions orofaciales chez les
patients atteints d’AOS (Folha et al., 2015). Il n’existe pas non plus de protocole standard de
TOMF (Carrasco-Llatas et al., 2021).

Cependant, pour avoir un exemple, nous pouvons nous appuyer sur des études déja
effectuées comme celle de Verma et al. dans laquelle ont été proposés des exercices du
palais mou, de la langue et des muscles du visage de 3 niveaux de difficulté, a répéter 10
fois chacun, 5 fois par jour, a domicile et cela sur une durée de 3 mois (1 niveau par mois
avec une difficulté croissante). Les exercices de niveau 1 étaient les suivants : ouvrir/fermer
la bouche, protrusion des lévres, sourire, balayer le palais d’avant en arriére avec I'apex de
la langue, tirer la langue, toucher alternativement les commissures des lévres avec la langue,
prononcer « mamamama » et « lalalala ». Les exercices de niveau 2 étaient composés de :
presser fermement les lévres, toucher son menton avec la langue, prononcer « kakakaka »
et « kalakalakala », élever le palais avec et sans béillement, effectuer des mouvements
latéraux de la méchoire, effecteur une inspiration nasale forcée puis une expiration sur une
voyelle ouverte. Enfin, le niveau 3 demandait de gonfler un ballon, élever alternativement la
machoire vers I'avant et sur le coté ou encore presser toute la langue contre le palais.
Certains exercices étaient a effectuer le plus rapidement possible (Verma et al., 2016). Les
résultats de cette étude sont présentés et comparés avec des études similaires dans la
prochaine partie dans laquelle nous décrivons l'efficacité et 'observance de la TOMF.

Ainsi, malgré 'absence de protocoles standardisés, la TOMF est un moyen de prise en soins
du SAHOS intéressant pour entrainer et tonifier les muscles responsables des obstructions
pharyngées. Les orthophonistes sont des professionnels de santé qualifiés pour mener ces
prises en soins.
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2.3.2. Efficacité et observance

Nous allons a présent nous intéresser a la présence ou non d’effets de la TOMF sur le
SAHOS. De nombreuses études ont été menées a ce sujet dont voici les résultats.

Tout d’abord, le ronflement s’est amélioré de fagcon objective (mesuré par la PSG) et
subjective (déterminé grace a des questionnaires) tant en fréquence qu’en intensité
(Camacho et al., 2015; Carrasco-Llatas et al., 2021; de Felicio et al., 2018; leto et al., 2015;
Verma et al., 2016). On note aussi une meilleure respiration nasale (Guilleminault et al.,
2013), une amélioration de la mobilité et du tonus oro-pharyngé (Corréa & Berretin-Felix,
2015; Koka et al., 2021; Villa et al., 2017), une diminution de la circonférence du cou (Corréa
& Berretin-Felix, 2015; Guimaraes et al., 2009; Verma et al., 2016), une amélioration de la
qualité du sommeil (Corréa & Berretin-Felix, 2015; de Felicio et al., 2018; leto et al., 2015; Jr
et al.,, 2020), une diminution subjective de la somnolence diurne (Camacho et al., 2015;
de Felicio et al., 2018; leto et al., 2015; Jr et al., 2020; Verma et al., 2016), une amélioration
de la saturation en oxygéne (leto et al., 2015) et enfin un taux d’amélioration de I'lAH
d’environ 50% (Camacho et al., 2015; de Felicio et al., 2018; leto et al., 2015). Les auteurs
ont aussi constaté une diminution de la gravité du SAHOS notamment pour les SAHOS
Iégers a modérés (de Felicio et al., 2018; Guimaraes et al., 2009; Verma et al., 2016). L'IMC
en revanche, n’a pas été modifié a la suite de la TOMF (Verma et al., 2016).

Les résultats de ces différentes études sont homogénes malgré I'hétérogénéité des exercices
oro-pharyngés proposés (Camacho et al., 2015).

D’aprés les auteurs, la TOMF pratiquée pendant 3 a 6 mois permet un remodelage adapté
des muscles dilatateurs du pharynx (Guimarées et al., 2009; Verma et al., 2016). De plus,
elle n’engendre que peu d’effets secondaires et ces derniers sont Iégers (Carrasco-Llatas et
al., 2021). Cependant, la littérature actuelle ne fournit pas de preuve sur la durée des effets
positifs (Carrasco-Llatas et al., 2021; Jr et al., 2020). Il serait donc intéressant que des études
sur le long terme soient entreprises.

En ce qui concerne 'observance, O’Connor-Reina et al. ont évalué que I'observance est de
50% mais qu’elle est significativement améliorée (90%) grace a une application mobile avec
laquelle les patients interagissent (O’Connor-Reina et al., 2020). L’'observance pourrait aussi
étre améliorée grace a des programmes de soutien basés sur l'auto-efficacité (Kim et al.,
2020).

Ainsi, d’apres ces études, la TOMF serait efficace a court et moyen terme mais le long terme
est encore a investiguer et 'observance reste a améliorer.
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Problématique et hypothéses

1. Problématique

Les apnées/hypopnées obstructives du sommeil chez I'adulte représentent un probléme de
santé significatif entrainant des conséquences graves sur la qualité de vie et la santé globale
des individus. Ces troubles respiratoires du sommeil sont souvent traités par I'utilisation de
l'appareillage par pression positive continue (PPC), qui est une approche bien établie pour
améliorer la respiration nocturne. Cependant, malgré les avantages indéniables de la PPC,
lobservance reste limitée et certains patients continuent de présenter des symptomes
résiduels et des troubles associés.

Parallelement, I'intérét croissant pour la prise en soins des apnées obstructives du sommeil a
permis I'émergence d’autres traitements. Parmi eux, nous retrouvons la thérapie oro-myo-
fonctionnelle (TOMF). La TOMF est une discipline qui entre dans le cadre de la pratique
orthophonique. Elle vise a optimiser la fonction oro-faciale et la musculature oropharyngée,
avec l'objectif d'améliorer de nombreuses fonctions comme la mastication, la ventilation, la
succion ou encore la déglutition. Dans le cadre du SAHOS c’est la fonction ventilatoire qui est
ciblée. Les recherches effectuées sur la TOMF ont mis en lumiére l'intérét de cette thérapie
dans la prise en soins du SAHOS. Mais, tout comme la PPC, cette approche présente des
limites concernant la réduction du trouble.

Ce constat méne a se questionner sur la possibilité de combiner différentes prises en soins
dans le but d’obtenir de meilleurs résultats qu’avec un traitement unique. La problématique qui
se pose est donc la suivante : L'association de la thérapie oro-myo-fonctionnelle (TOMF) a
l'appareillage par pression positive continue (PPC) permet-elle _de diminuer, plus
significativement, les troubles liés aux apnées obstructives du sommeil, chez I'adulte, par
rapport a la prise en soins par PPC seule ?

Pour répondre a cette question, la revue de la littérature (scoping review) est la méthodologie
la plus pertinente car elle permet d'examiner les études cliniques et les recherches existantes
afin de fournir une synthése compléte des résultats obtenus jusqu'a présent. Cette analyse
critiqgue des données disponibles a pour but d'éclairer la prise de décision clinique et de guider
les professionnels de santé dans la prise en soins optimale des patients adultes ayant des
apnées/hypopnées obstructives du sommeil.

2. Hypothéses

2.1. Hypothése générale 1 :

L'association de la TOMF a l'appareillage par PPC conduit a une diminution plus significative
des troubles dus au SAHOS chez les adultes par rapport a une prise en soins unique par PPC.

e Hypothése opérationnelle 1 : I'association de la TOMF a la PPC conduit a une
diminution plus significative de la sévérité du SAHOS (IAH) par rapport & la prise en
soins par PPC seule.

e Hypothése opérationnelle 2 : I'association de la TOMF a la PPC conduit a une
diminution plus significative des troubles oro-myo-fonctionnels (OMF) et respiratoires
par rapport a la prise en soins par PPC seule.
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2.2. Hypothése générale 2 :

L’association de la TOMF a la PPC conduit a une amélioration de la qualité de vie supérieure
a celle observée avec la prise en soins par PPC seule.

2.3. Hypothése générale 3:

L’association de la TOMF a la PPC conduit a une meilleure observance de la PPC que la prise
en soins par PPC seule.
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Méthodologie de larevue de littérature

1. Protocole et critére d’éligibilité

L’objectif de la revue est de déterminer si I'association de la TOMF a I'utilisation de la PPC
permet de diminuer les troubles liés au SAHOS, chez 'adulte.

Pour cela, nous avons réalisé une scoping review. Nous nous sommes appuyés sur les
recommandations PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses) (Gedda, 2017).

Les objectifs de recherche ont été formulés avec 'aide du modéle PICO. Ce modéle permet
de formuler une question de recherche précise et de faire ressortir des mots-clés pour les
stratégies de recherche.

Notre étude prend en compte lintervention suivante : la prise en soins par TOMF. Nous
pouvons donc formuler une question PICO, constituée des parametres indiqués dans le
tableau ci-dessous.

Tableau 1 : Question PICO

Parametres Association de la TOMF a la PPC
Patients adultes présentant des apnées/hypopnées
obstructives du sommeil et utilisant la PPC.
Intervention Suivi d’'une TOMF

Prise en soins par PPC combinée a la TOMF en
comparaison a la prise en soins par PPC uniguement.
Diminution des troubles liés aux apnées du sommeil
lorsque la PPC est associée a la TOMF.

Population

Comparison

Outcome

Grace a ces parameétres, nous avons pu formuler la question de recherche suivante :
L'association de la thérapie oro-myo-fonctionnelle (TOMF) a l'appareillage par pression
positive continue (PPC) permet-elle de diminuer plus significativement les troubles liés aux
apnées obstructives du sommeil, chez I'adulte, par rapport a la prise en soins par PPC seule?

2. Sources d’information :

Les recherches correspondant a notre étude sont récentes et peu d’articles répondant a notre
guestion ont été publiés. Afin de garantir une couverture compléte de la littérature disponible
sur le sujet et d’assurer une exhaustivité maximale, nous avons exploré plusieurs bases de
données.

Ainsi, nous avons sélectionné : PubMed, ScienceDirect, Cochrane Library et Scopus. PubMed
est une base de données bibliographique en ligne qui recense des articles scientifiques dans
les domaines médical et biomédical. Elle est gérée par la National Library of Medicine (NLM)
aux Etats-Unis et recouvre I'ensemble des données MEDLINE. ScienceDirect est une base
de données scientifiques qui offre un accés a un large éventail de revues scientifiques, de
livres et de contenus issus de domaines variés. Elle est gérée par Elsevier, une maison
d'édition spécialisée dans les domaines scientifiques, techniques et médicaux. Cochrane
Library est une ressource électronique qui rassemble des preuves scientifiques dans le
domaine de la santé. Elle est gérée par la Collaboration Cochrane, une organisation
internationale a but non lucratif dédiée a la production de revues systématiques d'essais
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clinigues et d'autres formes de données de recherche afin d'informer les décisions en matiére
de soins de santé. Scopus est une base de données bibliographiques en ligne proposée par
Elsevier. Elle fournit un accés a une vaste gamme de publications académiques telles que des
revues scientifiques, des livres, des conférences, etc. Elle couvre de nombreux domaines
disciplinaires a I'échelle mondiale.

Afin de mener a bien notre recherche documentaire, nous avons identifié les concepts clés
relatifs a notre question. Ce processus nous a permis de déterminer les mots-clés pertinents
pour notre étude. Nous avons ensuite entrepris une recherche des termes définissant ces
concepts (en anglais) ainsi que de leurs synonymes. Pour la sélection des termes appropriés,
nous nous sommes appuyeés sur les Medical Subject Headings (MeSH) disponibles dans la
base de données PubMed. Les MeSH constituent un thésaurus de vocabulaire controlé
élaboré par la National Library of Medicine (NLM), permettant de couvrir I'ensemble des
données associées au terme choisi. Grace au site internet HeTop, nous avons pu repérer les
termes MeSH ainsi que les synonymes correspondant a nos concepts clés. Nous avons aussi
consulté les mots-clés des articles pertinents trouvés dans nos recherches afin de nous
assurer qu’'aucun n’avait été omis.

Tableau 2 : Mots-clés

Mots-clés
Concepts : : Termes MeSH
Francais Anglais
Syndrome Syndrome d’apnées | Sleep apnea Apnea
d’apnées/hypopnées | hypopnées hypopnea syndrome | Apnoea
obstructives du obstructives du Obstructive sleep Hypopnea
sommeil (SAHOS) sommeil apnea syndrome Obstructive sleep
Syndromes Obstructive sleep OSAHS
d’apnées apnea Obstructive sleep-
obstructives du Obstructive sleep disordered
sommeil apneas breathing
Apnées obstructives | Obstructive sleep
du sommeil apnea and

Apnées hypopnées | hypopnea
obstructives du
sommeil
Pression positive Pression positive Continuous Positive | Continuous positive
continue (PPC) continue Airway Pressure airway pressure
CPAP

Thérapie oro-myo- Thérapie oro-myo- Oromyofunctional Myofunctional
fonctionnelle fonctionnelle therapy therapy

(TOMF) Thérapie oro-faciale | Myofunctional Oral motor

therapy exercises

Orofacial therapy Oropharyngeal
exercises

Orofacial
myofunctional
reeducation
Orofacial
myofunctional
therapy

Speech therapy
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3. Recherche

Toutes nos recherches ont été effectuées entre novembre 2023 et janvier 2024. Pour chaque
base de données, nous avons effectué plusieurs équations afin d’aboutir au plus grand nombre
de résultats répondant précisément a notre question. Pour la base de données PubMed, nous
avons utilisé tous les termes MeSH. Les différents termes MeSH étaient liés par 'opérateur
booléen « AND » et les synonymes par l'opérateur booléen « OR ». Sur Cochrane Library,
nous avons sélectionné le filtre « search word variation » afin d’obtenir les variations des mots-
clés et élargir la recherche. Les mots clés étaient écrits entre guillemets et il n’y avait pas de
parenthéses. Sur ScienceDirect, nous avons filtré le type de résultats que nous voulions
obtenir. Nous avons sélectionné « review articles », « research articles », « encyclopedia », «
case reports » et « practice guidelines ». Enfin, sur Scopus, nous avons sélectionné « review
» et « article » et avons exclu « book chapter » car nous cherchions des articles de premiére
intention.

Pour toutes les recherches dans toutes les bases de données, nous avons déterminé des
dates bornes de parution des articles. Etant donné que les études sur notre question sont
récentes et sujettes a des évolutions, nous avons choisi d’effectuer nos recherches sur les 15
derniéres années uniqguement. Nous avons donc défini le filtre des dates de janvier 2008 a
janvier 2024. Le choix de ces dates reste large par rapport a la littérature actuelle car la grande
majorité des articles obtenus datent des 5 derniéres années. Nous avons effectué une veille
littéraire début avril 2024.

4. Extraction des données

Aprés avoir mené des recherches exhaustives dans chaque base de données, nous avons
identifié un total de 208 articles. Tous ces articles ont été récupérés des bases de données et
répertoriés sur Zotero, un outil dédié a la gestion des références bibliographiques. Ce dernier
facilite ainsi la collecte, I'organisation et la citation des sources. Par la suite, l'intégralité des
articles a été transférée sur le site web Rayyan. Grace a cette plateforme, nous avons pu
détecter et éliminer les doublons, comptabilisant un total final de 172 articles aprées la
suppression de 36 doublons.

5. Sélection des études

Selon les recommandations PRISMA (Gedda, 2017), les articles inclus dans notre scoping
review devaient respecter les critéres du tableau suivant.
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Tableau 3 : Critéres d'inclusion et d'exclusion

Critéres d’inclusion

Critéeres d’exclusion

Population adulte
Articles publiés entre 2008 et 2023

Articles portant sur l'utilisation de la PPC
associée a la TOMF

Articles portant sur l'utilisation de la PPC
associée a la TOMF et a d’autres moyens
de prise en soin

Patients ayant des apnées/hypopnées
obstructives du sommeil avérées

Articles en anglais et en francais

Etudes de premiére intention

Population pédiatrique
Articles publiés avant 2008

Articles portant uniquement sur des
moyens de prise en soins différents de la
PPC et de la TOMF

Articles portant uniquement sur la PPC
Articles portant uniquement sur la TOMF

Articles étudiant la PPC et la TOMF de
maniére indépendante uniquement

Articles portant sur I'amélioration de
'observance via I'utilisation
d’applications

Articles portant sur I'évaluation du
SAHOS

Patients sans apnées/hypopnées
obstructives du sommeil

Etudes n’étant pas de premiére intention

Etudes en cours

6. Niveau de preuve

Les articles ont été sélectionnés sans considération préalable de leur niveau de preuve, dans
le but d'assurer une inclusion la plus exhaustive possible. Cependant, ce parameétre est
essentiel pour analyser et nuancer les résultats des études. Grace au niveau de preuve, hous
avons pu déterminer la capacité d’'une étude a répondre a la question posée. Le niveau de

preuve des études retenues pour notre scoping review a été élaboré a partir des
recommandations de la HAS.
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Tableau 4 : Grade des recommandations HAS 2013

Grade des
recommandations

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

A

Preuve scientifigue établie

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d'essais comparatifs randomiseés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

Presomption scientifique

Niveau 2

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

C

Faible niveau de preuve
scientifique

Niveau 3
- études cas-témoins.

Niveau 4

- études comparatives comportant des biais importants ;
- études retrospectives ;

- séries de cas ;

- études epideémiologigues descriptives (transversale, longitudinale).
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Résultats

1. Sélection des études

Un récapitulatif des différentes étapes de sélection des articles inclus dans notre scoping
review sous forme de diagramme de flux PRISMA est représenté ci-dessous.

—
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Figure 2 : Diagramme de flux

Sur les 172 articles sélectionnés apres suppression des doublons, 80 ont été exclus aprés la
lecture des titres. A la suite de la lecture des résumés, 69 articles supplémentaires ont été
supprimés. Une étape finale de sélection a été réalisée en lisant attentivement les 21 articles
restants dans leur intégralité. A I'issue de cette lecture approfondie, nous avons éliminé 19
articles mais 3 d’entre eux ont été retenus pour élaborer des résultats secondaires. Les 4
articles restants ont été inclus dans notre scoping review.

Comme indiqué ci-dessus, parmi les articles exclus aprés lecture compléte, 3 d’entre eux ont
été retenus pour élaborer des résultats secondaires. En effet, ces références portaient sur des
programmes de réhabilitation complete du SAHOS. Au sein de ces programmes, nous
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retrouvions la TOMF et la PPC. Mais ces approches globales ne permettaient pas de
déterminer les contributions relatives de chaque composante de I'intervention, dont la TOMF,
sur les effets observés. C’'est pour cela que ces études ont été exclues de notre revue.
Cependant, il nous semblait important d’examiner ces références car elles fournissaient des
éléments de réponse supplémentaires sur la prise en soins du SAHOS par PPC, TOMF et
d’autres traitements par rapport a la prise en soins par PPC seule. De plus, en raison du faible
nombre d’articles inclus dans notre revue (n = 4), les résultats apportés par ces études plus
globales nous permettaient d’obtenir plus de données en lien avec notre sujet. Ainsi, les études
portant sur des programmes de réhabilitation complete ont été examinées et leurs résultats
seront présentés dans une partie « résultats secondaires », indépendamment des résultats
répondant précisément a notre question de recherche.

Aussi, lors de la lecture du texte intégral, 2 références ont été exclues car elles présentaient
des études en cours (Hnatiak et al., 2023; Pawar et al., 2023). Les objectifs de ces études sont
d’évaluer l'efficacité d’'une prise en soins complete du SAHOS (avec plusieurs axes
d’intervention). Ces études pourraient, a I'avenir, fournir des éléments de réponse
supplémentaires sur les effets de la TOMF dans le cadre d’une prise en soins compléte du
SAHOS.

Les raisons principales d’exclusion des articles selon le niveau de lecture sont présentées
dans le tableau suivant.

Tableau 5 : Raisons principales d'exclusion des articles

Niveau de lecture Raisons d’exclusion

- Population pédiatrique

- Etudes n’étant pas de premiére intention

- Moyens de prise en soins différents de la PPC et de la TOMF
- Articles portant uniqguement sur la TOMF ou uniquement sur la
Résumé PPC

- Applications visant & améliorer 'observance de la prise en soins
- Evaluation du SAHOS

- Articles étudiant la PPC et la TOMF de maniére indépendante
Texte intégral - Comparaison de la PPC seule a la TOMF seule (et non
associée a la PPC)

Titre

Les 4 études retenues ainsi que les 3 études portant sur un programme de réhabilitation
compléte sont résumées dans le tableau récapitulatif de 'annexe I*.

Parmi les 4 articles sélectionnés pour notre revue, 'un d’entre eux apporte des mesures
supplémentaires en aval de I'étude menée et publiée quelques années auparavant. Ainsi, les
études de Diaféria et al. publiées en 2013 et en 2017 ont exactement la méme intervention et
certaines mesures identiques. Cependant, nous avons choisi de retenir les deux articles car
chacun d’entre eux contient aussi des données uniques.

1 Annexe | : Récapitulatif des études sélectionnées
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2. Caractéristiques des études sélectionnées

2.1. Caractéristiques générales

Les 4 études retenues ont la méme méthodologie. Ce sont des études cliniques randomisées
contrblées (100%). Elles sont toutes écrites en anglais (100%).

En ce qui concerne les dates de publication, les recherches sur ce sujet sont relativement
récentes. En effet, les études de cette revue ont été publiées en 2013 ; 2017 ; 2021 et 2022.

Les laboratoires cliniques dans lesquels ont été effectuées les recherches sont également
différents. Nous retrouvons la clinique ambulatoire du sommeil de I'Université Fédérale de Sao
Paulo, au Brésil, pour 2 études (50%) et I'hdpital universitaire de médecine des femmes de
Tokyo pour 1 étude (25%). 1 étude (25%) a été réalisée en Turquie mais le nom du laboratoire
de recherche n’est pas mentionné.

Le niveau de preuve de toutes les études correspond a un grade C, niveau 4 (100%).

Les objectifs des 4 études sont d’évaluer les effets de I'association de la TOMF a la PPC par
rapport a la PPC seule, chez les patients avec SAHOS (100%). 2 études (50%) apportent des
précisions en mentionnant que I'évaluation porte sur la qualité de vie pour l'une et sur
'observance de la PPC pour l'autre.

2.2. Caractéristiques de la population

Le nombre de participants dans I'échantillon total est de 100 personnes pour 2 articles (50%),
32 personnes pour 1 article (25%) et 39 personnes pour 1 article (25%).

Les échantillons sont composés exclusivement dhommes pour 2 études (50%) et d’hommes
et de femmes pour 2 autres études (50%).

L’age moyen des participants est similaire dans 3 articles (48,1 + 11,2 ans pour 2 études et
51,9 £ 7,4 ans pour 1 étude). La derniére étude est effectuée avec des patients d’age moyen
plus avancé (69,3 £ 1,5 an).

Enfin, toutes les recherches se sont référées aux recommandations de '’American Academy
of Sleep Medicine pour définir la sévérité du SAHOS de chaque patient. Les 4 études (100%)
ont été menées avec des patients ayant des SAHOS séveres ou modérés, avec une majorité
de SAHOS séveéres. 2 des études ont aussi inclus des patients avec un SAHOS léger.
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Tableau 6 : Récapitulatif des caractéristiques de la population

Etudes (Diaferia et al., | (Diaféria et al., (Suzuki et al., (Cakmakci et
Caract. 2013) 2017) 2021) al., 2022)
Nombre (N) 100 100 32 39
Genre Hommes Hommes Hommes (69%) | Homme (%NI?)
(100%) (100%) Femmes (31%) | Femmes (%NI)
Age moyen 48,1+ 11,2 ans | 48,1 +£11,2 ans 69,3+ 1,5 an 51,9+ 7,4 ans
A Ay/E 0 Ay/E 0
Degre de Severe (42%) | Severe (42%) | i .0 (6306) | Sévere (%NI)
séveérité du Modéré (32%) Modéré (32%) Modéré (37%) Modéré (%nN)
SAHOS Léger (26%) Léger (26%)
. S .
, .IZ.)eb.ut Lors de Lors de 6 m?ls avant Avant le début
d’utilisation de N . ) . le début de N .
I'intervention l'intervention .- , de l'intervention
la PPC l'intervention

2.3. Caractéristiques de l'intervention

2.3.1. Groupes

L’intervention de chaque étude est basée sur la comparaison de groupes de patients suivant
des prises en soins différentes. 2 études (50%) comparent 4 groupes : 1 groupe placebo, 1
groupe suivant une TOMF, 1 groupe utilisant la PPC seule et 1 groupe combinég, c’est a dire
suivant une TOMF et utilisant la PPC. Les 2 autres études (50%) comparent uniquement 2
groupes : 1 groupe utilisant la PPC et 1 groupe combiné (TOMF et PPC). Pour notre
recherche, nous nous intéressons aux comparaisons entre le groupe PPC seule et le groupe
combiné (TOMF et PPC). Dans 3 articles (75%), les groupes sont constitués de patients
différents alors qu’un article (25%) concerne le méme échantillon de patients. Il n’y a pas de
différence statistiquement significative entre les groupes de chacune des études.

2.3.2. Pression Positive Continue (PPC)

L'utilisation de la PPC ne débute pas au méme moment selon les études. En effet, 2 d’entre
elles (50%) initient I'utilisation de la PPC lors de l'intervention alors que les 2 autres (50%)
recrutent des patients utilisant déja la PPC avant I'intervention.

Seulement 2 articles (50%) indiquent le nom du dispositif de PPC utilisé (REMstar® Plus ;
Respironics Inc., Murrysville, PA). Les autres études (50%) ne donnent pas d’informations sur
le dispositif utilisé.

Enfin, 3 études (75%) indiquent avoir effectué une polysomnographie avant et aprés
l'intervention afin de définir les paramétres de la PPC et de mesurer I'|AH.

2 NI = Non Indiqué dans I'étude
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2.3.3. Thérapie oro-myo-fonctionnelle (TOMF)

Les programmes d’exercices oro-myo-fonctionnels (OMF) ont été élaborés a partir des
données de la littérature.

Toutes les études de notre revue proposaient des praxies :

Langue : 4 études (100%)

Voile du palais : 3 études (75%)
Levres : 3 études (75%)

Joues : 2 études (50%)

Les programmes étaient aussi composés d’exercices ciblant les fonctions stomatognatiques :

Mastication : 3 études (75%)
Respiration nasale : 3 études (75%)
Déglutition : 2 études (50%)
Aspiration : 2 études (50%)
Phonation : 2 études (50%)
Articulation : 1 étude (25%)
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Figure 3 : Nombre d'articles dans lesquels chaque fonction/structure est exercée

La fréquence des exercices ainsi que les professionnels impliqués dans la TOMF varient selon
les études. Le tableau 7 résume ces parameétres selon les différentes interventions.
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Tableau 7 : Fréquences d'exercices et professionnels impliqués

Fréquences d’exercices

Professionnels et fréquence
d’intervention

(Diaferia et al., 2013)

3 séries d'exercices (20 min
chacune), tous les jours

A domicile

Nouvelle série d'exercices
chaque semaine.

Profession de I'intervenant non
indiquée
1 fois par semaine

(Diaféria et al., 2017)

3 séries d'exercices (20 min
chacune), tous les jours

A domicile

Nouvelle série d'exercices
chaque semaine.

Profession de I'intervenant non
indiquée

1 fois par semaine

(Suzuki et al., 2021)

Exercices a effectuer 3 fois par
jour

A domicile

2 dentistes
Tous les 2 mois

(Cakmakci et al., 2022)

30 min d’exercices, tous les
jours

Nouvelle série d’exercices
chaque mois

1 pneumologue et 1
physiothérapeute

Toutes les 2 semaines

2.3.4. Criteres d’évaluation

L’évaluation de lintervention a été effectuée avec de nombreuses mesures que I'on peut
regrouper en trois grandes catégories : les mesures physiques, les questionnaires de qualité

de vie et 'observance.

2.3.4.1. Mesures physiques

La figure 4 recense les différentes mesures physiques et le nombre d’articles dans lesquelles

elles sont retrouvées.
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Indice d’Apnées-Hypopnées (IAH)

Indice d’éveil

Force langue/voile du palais/
Indice de Mallampati Modifié (IMM)

Proportion et intensité des ronflements
Ventilation volontaire maximale (VVM)
Pression maximale d’expiration (PME)
Pression maximale d’inspiration (PMI)

Durée moyenne de I'événement d’hypopnée

Durée moyenne de I'événement d’apnée

Figure 4 : Nombre d'articles dans lesquels chaque donnée est mesurée

L’indice d’éveil correspond au nombre de réveils ou de micro-réveils (interruption du sommeil)
pendant la nuit causés par des épisodes d'apnées ou d’hypopnées. Plus l'indice d'éveil est
élevé, plus le sommeil est perturbé.

L’Indice de Mallampati Modifié (IMM ; Modified Mallampati Index) est basé sur I'observation
de la visibilité de certaines structures anatomiques dans la cavité buccale. Il est noté de | a IV.
Un score de Mallampati élevé (Classe 1l ou V) indigue un encombrement de I'espace oral.

Class 1 Class 2 Class 3 Class 4

Figure 5 : Indice de Mallampati Modifié (Wright & Summer, 2021)

La ventilation volontaire maximale (VVM) est la quantité d’air inhalé et expiré, en une minute,
lors d’un effort maximal.

Enfin, la pression maximale d’inspiration (PMI) représente la pression maximale que les
muscles inspiratoires peuvent générer. C'est un indicateur de la force des muscles
respiratoires. Plus la PMI est élevée, meilleure est la capacité des muscles respiratoires a
générer une force d’inspiration. |l en est de méme pour la pression maximale d’expiration
(PME) qui concerne, quant a elle, les muscles expiratoires.

La VVM, la PMI et la PME sont mesurées par un appareil de spirométrie. Les patients soufflent
(ou inspirent) dans un embout connecté a I'appareil et celui indique la pression ou le volume
d’air enregistré(e).
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2.3.4.2. Qualité de vie

En ce qui concerne la qualité de vie, plusieurs questionnaires ont été utilisés au sein des
différentes études.

La figure 6 recense les différents questionnaires utilisés et le nombre d’articles dans lesquels
ils apparaissent.

N

=

0 I I I

ESS SF-36 psal WHOQolL-Bref FOSQ

Figure 6 : Nombre d'articles dans lesquels chaque questionnaire est retrouvé

En premier lieu, the Epworth Sleepiness Scale (ESS ; Echelle de Somnolence d’Epworth)
est retrouvée dans toutes les études (100%). Cette échelle est une évaluation subjective de la
somnolence diurne. Plus le score ESS est élevé (score maximal = 24), plus la propension a la
somnolence est importante.

Le deuxiéme guestionnaire le plus utilisé (75%) est le Short Form 36 (SF-36 ; questionnaire
de santé-36 abrégé). Il est composé de 8 sous-échelles dont I'état général de santé, la santé
physigue, la santé mentale, les aspects sociaux et la vitalité (ou énergie). Le score total est
noté de 0 a 100 (100 = excellente qualité de vie).

Enfin, nous trouvons le Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI ; Indice de Qualité du Sommeil
de Pittsburgh) dans 1 étude (25%) et le World Health Organization Quality of Life - Bref
(WHOQoL-Bref ; Qualité de Vie de I'Organisation Mondiale de la Santé — Abrégé) ainsi que le
Functional Outcomes of Sleep Questionnaire (FOSQ) dans une autre étude (25%).

Le PSQI est une évaluation de la qualité du sommeil. Il se compose de 7 sous-indices : la
gualité subjective du sommeil, la latence du sommeil (temps mis pour s'endormir), la durée du
sommeil, I'efficacité du sommeil (pourcentage de temps passé a dormir par rapport au temps
total passé au lit), les perturbations du sommeil, l'utilisation de médicaments pour dormir, la
dysfonction diurne (effets du sommeil sur les activités diurnes). Le score total est noté de 0 a
21. Un score inférieur a 5 indiqgue une mauvaise qualité du sommeil.

Le WHOQoL-Bref est un outil développé par I'organisation mondiale de la santé. |l vise a
évaluer la qualité de vie en examinant 4 domaines : physique, psychologique, social et
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environnemental. Le score est compris entre 4 et 20 pour chaque domaine (20 = excellente
qualité de vie).

Pour finir, le FOSQ est une évaluation subjective de I'influence des troubles du sommeil sur la
qualité de vie. Il est composé de 5 domaines : activités diurnes, vigilance, bien-étre émotionnel,
situations sociales et productivité. Le score total est noté sur 20 (20 = excellente qualité de
vie).

2.3.4.3. Observance

2 études (50%) ont également mesuré le temps d’utilisation de la PPC par nuit. Cette mesure
permet d’évaluer 'adhésion du patient au traitement PPC et donc, son observance.

2.3.5. Temps d’évaluation

Des évaluations pré-intervention et post-intervention ont été effectuées dans toutes les études
(100%) et 2 d’entre elles (50%) ont aussi effectué une évaluation aprés une période de sevrage
de 3 mois.

2.3.6. Durée de I'intervention

Comme représenté sur la figure 6, la durée de l'intervention était de 3 mois pour 3 études
(75%) et de 6 mois pour 1 étude (25%).

= 3 mois 6 mois

Figure 7 : Durée d'intervention en fonction des études
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3. Synthése des résultats
3.1. Mesures physiques

3.1.1. Indice d’apnées/hypopnées (IAH)

Les études s’accordent sur le fait que les deux approches (PPC seule et combinée a la TOMF)
permettent de diminuer I'lAH et donc de réduire la sévérité du SAHOS. Cependant, en ce qui
concerne la comparaison entre PPC seule et combinée, des différences significatives ne sont
observées qu’a partir de 6 mois. En effet, 'association des deux thérapies permet une
réduction plus importante de I'lAH que la PPC seule lorsque l'intervention dure au-dela de 6
mois (Suzuki et al., 2021). En revanche, au bout de 3 mois d‘intervention, les réductions de
I'lAH sont similaires entre les deux approches (Diaferia et al., 2013; Diaféria et al., 2017).

3.1.2. Indice d’éveil

L’indice d’éveil s’améliore autant dans l'approche par PPC seule que dans l'approche
combinée. Cette amélioration n’est pas maintenue dans le temps aprés l'arrét de la PPC
(Diaferia et al., 2013; Diaféria et al., 2017).

3.1.3. Durée moyenne des événements d’apnée / d’hypopnée

L’approche combinée entraine une diminution significative de la durée moyenne d’apnée par
rapport a la thérapie par PPC seule, améliorant ainsi la sévérité du SAHOS (Suzuki et al.,
2021). Cependant, aucune différence n’est constatée entre les deux méthodes de prise en
s0ins en ce qui concerne les événements d’hypopnée (Suzuki et al., 2021).

3.1.4. Fréguence et intensité des ronflements

La fréquence et l'intensité des ronflements s’améliorent autant avec la PPC seule qu’avec
I'association de la PPC a la TOMF (Diaféria et al., 2017; Suzuki et al., 2021). Le maintien dans
le temps de cette amélioration est également similaire_entre les deux méthodes (peu de
maintien dans le temps aprés I'arrét des suivis) (Diaféria et al., 2017).

3.1.5. Force des muscles oropharyngés (langue et voile du palais)

L’association de la TOMF a la PPC permet d’augmenter la force de la langue et du voile du
palais alors que la PPC seule n’a aucun effet sur ces parametres (Diaféria et al., 2017; Suzuki
et al.,, 2021). Ces modifications de force ont une corrélation significativement négative avec
Indice de Mallampati Modifié (IMM) c’est-a-dire que lorsque la force des muscles oro-
pharyngés augmente, 'encombrement de I'espace oro-pharyngé (quantifié par 'lMM) diminue.
La thérapie combinée entraine ainsi un désencombrement de I'espace oro-pharyngé (Diaféria
et al., 2017).

3.1.6. Capacité pulmonaire

L’ajout de la TOMF a la PPC conduit & une augmentation significative de la capacité
pulmonaire par rapport a la prise en soins par PPC seule. En effet, I'entrainement OMF conduit
a une amélioration de la pression inspiratoire maximale, de la pression expiratoire maximale
et de la ventilation volontaire maximale. Cette amélioration n’est pas constatée lorsque la prise
en soins se limite uniquement a la PPC (Cakmakci et al., 2022).
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3.2. Qualité de vie

3.2.1. Somnolence diurne

Une diminution de la somnolence diurne est observée dans les deux approches. Cependant,
des disparités dans les résultats apparaissent concernant les différences entre I'appareillage
seul et la thérapie combinée. Ici encore, les résultats différent selon les durées d’intervention.
Au bout de 6 mois de prise en soins, une diminution significative de la somnolence diurne est
plus marquée dans l'approche combinée que dans la thérapie par PPC seule (Suzuki et al.,
2021). Aprés seulement 3 mois d’intervention, aucun changement entre les deux approches
n'est remarqué (Cakmakci et al., 2022; Diaferia et al., 2013; Diaféria et al., 2017).

3.2.2. Autres domaines de la qualité de vie

L’amélioration de la qualité de vie varie en fonction des domaines explorés et des
guestionnaires proposés. En effet, I'approche combinée engendre une amélioration de
certains domaines de la qualité de vie d’aprés les questionnaires WHOQoL-Bref, SF-36 et
PSQI. Ces améliorations touchent spécifiquement les domaines de la santé physique, de la
capacité fonctionnelle (perception de la capacité a accomplir diverses taches), de la vitalité
(énergie/fatigue) et de la perception de la douleur (Cakmakci et al., 2022; Diaferia et al., 2013;
Diaféria et al., 2017). En revanche, le questionnaire FOSQ ne révéle aucune modification de
la qualité de vie, dans aucun des groupes (Diaferia et al., 2013).

3.3. Observance
3.3.1. Durée d’utilisation de la PPC par nuit

Le temps d'utilisation de la PPC par nuit est prolongé dans I'approche combinée par rapport
a la prise en soins par PPC seule (Diaferia et al., 2013; Diaféria et al., 2017).

4. Résultats secondaires

4.1. Présentation des études secondaires

Les 3 études retenues pour nos résultats secondaires sont trés récentes (Hnatiak et al., 2023;
Hopper & Cramer, 2023; Neumannova et al., 2018). L'une d’entre elles (33%) est une étude
clinigue randomisée contrdlée alors que les deux autres (66%) sont des études de cas unique.

Dans les 3 études (100%), I'intervention consiste a comparer la prise en soins du SAHOS par
PPC seule avec la prise en soins via un programme de réhabilitation compléte. Les différentes
approches combinées au sein de chaque programme sont différentes entre les études mais
elles contiennent toutes la TOMF et la PPC. Des précisions supplémentaires sur les articles
sont données dans le tableau récapitulatif des études, en annexes.?

3 Annexe | : Récapitulatif des études sélectionnées
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4.2. Synthese des résultats des études secondaires

4.2.1. Mesures physiques
e Diminution de 'lAH

Conformément aux résultats antérieurs, I'!AH diminue avec les traitements par PPC seule et
combinée. Parfois, une réduction nettement plus marquée est observée avec la réhabilitation
compléte par rapport a la PPC seule (Hnatiak et al., 2023; Hopper & Cramer, 2023), mais ce
n'est pas systématique (Neumannova et al., 2018).

e Amélioration des mesures anthropométriques

Les mesures anthropométriques telles que le poids, I'IMC, la circonférence du cou, de la taille
et des hanches s’améliorent significativement dans les programmes de réhabilitation compléte
uniqguement. Aucune modification de ces parameétres n’est constatée dans la prise en soins
par PPC seule (Hnatiak et al., 2023; Hopper & Cramer, 2023; Neumannova et al., 2018).

e Amélioration de la fonction pulmonaire

En accord avec les résultats précédents, la fonction pulmonaire s’améliore lors des
interventions combinées uniquement. La PPC seule n’engendre aucune modification de cette
fonction (Hnatiak et al., 2023; Neumannova et al., 2018).

e Amélioration de la posture globale et intra-buccale, du tonus oro-cervico-facial et de la
taille des structures oro-pharyngées

Lorsqu’elle implique un travail postural, la réhabilitation compléte conduit & une amélioration
de la posture de la téte, des épaules et du thorax (Hopper & Cramer, 2023).

De surcroit, elle améliore la position linguale au repos et pendant la déglutition (apex au
palais), ainsi que le tonus des muscles du visage, du cou et du voile du palais (Hnatiak et al.,
2023; Hopper & Cramer, 2023)

Parallélement, on constate une diminution de la taille de la luette, laquelle devient plus fine et
plus courte, ainsi qu'une réduction des amygdales et une amélioration du score de Mallampati,
traduisant une diminution de I'obstruction dans la région oro-pharyngée (Hopper & Cramer,
2023).

Aucun changement de posture, de tonus ou de taille des structures n’est constaté lorsque la
prise en soins se limite a la PPC uniquement.

4.2.2. Qualité de vie

e Amélioration de la somnolence diurne

Dans les deux approches, une amélioration du score ESS est observée. Cependant, cette
amélioration est parfois aussi significative dans I'approche combinée que dans la PPC seule
(Neumannova et al., 2018), tandis que dans d'autres cas, elle est plus marquée dans
I'approche combinée (Hnatiak et al., 2023).

e Amélioration de la qualité de vie

Une amélioration subjective de certains domaines de la qualité de vie est constatée dans un
programme de réhabilitation compléte (amélioration du score SF-36). Les patients pergoivent
une diminution des troubles du sommeil et des troubles diurnes liees au SAHOS et ressentent
une amélioration de leur condition physique (Hnatiak et al., 2023).
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Discussion

1. Biais relatifs aux études

En examinant attentivement les résultats, nous avons identifié des biais dans les études
retenues. Ces biais ont pu influencer les résultats obtenus.

En premier lieu, les études incluses ont un faible niveau de preuve, correspondant & un grade
C, niveau 4, selon la classification des grades de recommandation de la HAS. Cela souligne
la nécessité de considérer les résultats avec prudence.

Tous les échantillons des études sont de petite taille (<100 personnes par groupe) ce qui limite
la possibilité de généralisation des résultats.

En ce qui concerne les interventions, certaines études indiquent une différence de surveillance
entre les groupes, avec une fréquence de surveillance plus élevée dans le groupe combiné
par rapport au groupe recevant uniqguement la PPC. Cette disparité pourrait avoir favorisé
I'observance dans le premier groupe.

La fiabilité des résultats pourrait aussi étre altérée par la présence de mesures subjectives et
de mesures dépendant des déclarations des patients. Par exemple, il n’y avait pas de
vérification quotidienne de la réalisation des exercices OMF.

Ensuite, nous relevons un biais de motivation. En effet, les études ont été réalisées avec des
patients trés motivés a suivre l'intervention. Cela pourrait biaiser la généralisation des résultats
(notamment ceux concernant I'observance) a 'ensemble de la population car cette derniére
pourrait inclure des personnes moins engagées dans la prise en soins.

Un autre biais identifié est la durée limitée des interventions. Il semblerait que des études plus
longues permettraient d’obtenir des résultats plus significatifs sur les différences entre les
prises en soins combinée et par PPC seule. Cette durée restreinte des interventions ne permet
pas d'évaluer avec précision la persistance des effets observés au fil du temps.

En ce qui concerne les études secondaires de notre scoping review, le biais principal est
l'impossibilité de définir I'influence de chaque thérapie sur le résultat global du programme de
réhabilitation compléte.

Enfin, certains auteurs ont déclaré des conflits d'intéréts, ce qui pourrait introduire un biais
dans leurs conclusions.

2. Analyse des résultats et confrontation aux hypotheses

L’objectif de notre recherche était de comparer les effets de I'association de la TOMF a la PPC,
par rapport a la PPC unique, sur les troubles liés au SAHOS, chez 'adulte, afin de déterminer
si 'approche combinée pouvait apporter des avantages supplémentaires en ce qui concerne
le traitement des troubles, la qualité de vie et 'observance de la prise en soins.

2.1. Hypothése générale 1 :

L'association de la TOMF a I'appareillage par PPC conduit a une diminution plus significative
des troubles dus au SAHOS chez les adultes par rapport a une prise en soins unique par PPC.

e Hypothése opérationnelle 1 : L’association de la TOMF a la PPC conduit a une
diminution plus significative de la sévérité du SAHOS par rapport a la prise en soins
par PPC seule.
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L'analyse des résultats révéele que les deux approches, a savoir I'utilisation de la PPC seule et
l'association de la TOMF a la PPC (approche combinée), conduisent a une diminution de I'lAH
et donc de la gravité du SAHOS. Cependant, les études présentent des divergences quant a
I'apport supplémentaire de la TOMF. Cette divergence des résultats pourrait étre attribuée a
la variation de la durée des interventions. En effet, une réduction plus significative de I'AH est
observée chez les patients recevant la thérapie combinée lorsque la durée d'intervention est
d'au moins six mois. |l semblerait donc que I'association de la TOMF a la PPC pourrait, a long
terme, avoir un effet bénéfique sur la sévérité du SAHOS (plus grande réduction de I'lAH
qu’avec la PPC seule). Des études supplémentaires sont nécessaires pour vérifier cette
hypothése.

L’association de la TOMF a la PPC entraine une diminution significative de la durée moyenne
des événements d'apnée. Cependant, il convient de noter que ce parameétre a été mesuré
dans une seule étude, ce qui nécessite une certaine prudence dans l'interprétation de ce
résultat.

En outre, I'ajout de la TOMF ne semble pas apporter d'améliorations significatives sur d'autres
aspects tels que l'indice d'éveil, la durée des hypopnées ainsi que la fréquence et l'intensité
des ronflements.

Nos résultats indiquent donc que la thérapie combinée conduit a une amélioration de la durée
des apnées mais pas des hypopnées. Nous pourrions émettre 'hypothése que I'amélioration
des apnées conduirait a des hypopnées : les voies aériennes supérieures ne seraient plus
complétement obstruées (amélioration des apnées) et laisseraient place a une obstruction
partielle (hypopnées). Cette supposition permettrait d’expliquer la différence entre les deux
résultats.

L’hypothése opérationnelle 1 est partiellement validée.

e Hypothése opérationnelle 2 : l'association de la TOMF a la PPC conduit a une
diminution plus significative des troubles oro-myo-fonctionnels (OMF) et respiratoires
par rapport a la prise en soins par PPC seule.

Les résultats de notre recherche mettent en évidence une augmentation significative de la
force des muscles oro-pharyngés uniquement chez les patients suivant la thérapie impliquant
la TOMF. Cette amélioration de la force musculaire est corrélée a un désencombrement de
I'espace oro-pharyngé, suggérant un effet bénéfiqgue de cette approche sur la réduction des
obstructions respiratoires associées au SAHOS.

De plus, une amélioration significative de la fonction pulmonaire, mesurée par la pression
maximale inspiratoire, la pression maximale expiratoire et la ventilation maximale volontaire,

est observée uniquement chez les patients suivant la thérapie combinée.
Ces résultats suggerent que I'ajout de la TOMF a la PPC entraine une diminution des troubles

oro-myo-fonctionnels et respiratoires associés au SAHOS en favorisant a la fois le
désencombrement de I'espace oro-pharyngé et l'optimisation de la capacité pulmonaire.

L’hypothése opérationnelle 2 est validée.

Synthése de I’hypothése générale 1: Nos deux hypothéses opérationnelles nous
permettent de valider partiellement notre hypothese générale 1 : I'association de la TOMF
a l'appareillage par PPC conduit & une diminution plus significative des troubles oro-myo-
fonctionnels et respiratoires dus au SAHOS et pourrait, selon la durée de lintervention,
diminuer plus significativement la sévérité du trouble, chez les adultes, par rapport & une prise
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en soins unique par PPC. Cependant, les études ne sont pas unanimes quant a la diminution
de la sévérité du trouble. Le manque d'études et de données suffisantes sur le sujet limite la
portée des conclusions. Des recherches supplémentaires devraient étre menées.

2.2. Hypothése générale 2 :

L’association de la TOMF a la PPC conduit a une amélioration de la qualité de vie supérieure
a celle observée avec la prise en soins par PPC seule.

Les résultats de notre analyse révelent une diminution de la somnolence diurne dans les deux
approches thérapeutiques étudiées. Cependant, des divergences apparaissent quant a I'effet
supplémentaire de la TOMF sur ce paramétre. Alors que certaines études indiquent une
diminution plus marquée de la somnolence diurne avec I'ajout de la TOMF a la prise en charge
par PPC, d'autres ne montrent pas de différence significative entre les deux approches. Les
divergences de résultats pourraient s’expliquer par les variations de durées d’intervention. En
effet, il semblerait que lorsque la prise en soins dépasse les 6 mois, la réduction de la
somnolence diurne soit plus importante avec la thérapie combinée qu’avec la PPC seule. A 3
mois de traitement, aucune différence n’est remarquée.

Par ailleurs, notre analyse met en évidence une amélioration plus significative de certains
domaines de la qualité de vie chez les patients suivant la TOMF en complément de la PPC.
Cette amélioration concerne spécifiquement la perception des patients sur leur santé
physique, leur capacité fonctionnelle (capacité a effectuer différentes taches ou activités), leur
vitalité (énergie/fatigue) et leur perception de la douleur. Toutefois, ces résultats nécessitent
une certaine nuance, car l'impact de la TOMF sur la qualité de vie peut varier en fonction des
guestionnaires utilisés et des domaines évalués.

En somme, nos résultats suggerent que I'ajout de la TOMF a la PPC peut avoir des effets
bénéfiques sur certains aspects de la qualité de vie chez les patients avec un SAHOS. Ce
résultat est a nuancer selon les questionnaires utilisés. En raison de la divergence des
résultats, nous ne pouvons pas conclure a une modification de la somnolence diurne lors de
'ajout de la TOMF méme si celle-ci semblerait diminuer la somnolence a partir de 6 mois
d’intervention. Des études sur le long terme sont nécessaires pour vérifier cette hypothése.

L’hypothése générale 2 est donc partiellement validée. Les divergences dans les résultats
soulignent I'importance de mener des études approfondies sur le sujet et sur les différents
guestionnaires évaluant la qualité de vie.

2.3. Hypothése générale 3:

L’association de la TOMF a la PPC conduit a une meilleure observance de la PPC que la prise
en soins par PPC seule.

Nos résultats mettent en évidence une augmentation du temps d'utilisation de la PPC par nuit
chez les patients qui suivent la thérapie combinée, par rapport & ceux recevant uniguement la
PPC. Cette augmentation de la durée d'utilisation exprime une meilleure observance de la
PPC dans l'approche combinée.

L’hypothése générale 3 est donc validée. Toutefois, des recherches supplémentaires sont
nécessaires pour Vvérifier la significativité de cette conclusion, apportée seulement par deux
études.
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3. Biais transversaux et limites de I'étude

L'étude présente certaines limites qui doivent étre prises en compte lors de l'interprétation des
résultats. Tout d'abord, il convient de noter qu'il n'y a pas eu de double lecture des données
(Gedda, 2017). Bien que nous ayons pris toutes les mesures nécessaires pour minimiser les
erreurs d'interprétation, une double lecture aurait pu renforcer la fiabilité des résultats
concernant la sélection des articles et des données au sein des études. En effet, nous avons
choisi de ne pas inclure directement les articles portant sur une réhabilitation compléte mais
de les présenter tout de méme en résultats secondaires. Il est probable que d’autres
personnes n'auraient pas opté pour cette méthode. C’est également le cas pour les données
recueillies au sein des articles. En effet, nous avons relevé les données qui, selon nous,
répondaient précisément a notre question, sans entrer dans les détails de certaines mesures.
La sélection des données pourrait donc étre différente en fonction du domaine spécialisé de
lauteur.

Une autre limite a notre recherche est la sélection des bases de données. En effet, nous avons
choisi des bases de données auxquelles nous avions acceés via l'université. Afin d’étre le plus
exhaustif possible, nous avons sélectionné 4 bases de données. Cependant, il est possible
gue des articles pertinents soient publiés dans d’autres bases de données auxquelles nous
n‘avons pas acces.

Le nombre trés restreint d’'articles inclus dans notre scoping review constitue un biais
transversal notable sur la significativité de nos conclusions. Les pourcentages affichés dans
nos résultats sont donc toujours élevés mais ne sont pas pour autant représentatifs. De
surcroit, deux de ces articles proviennent de la méme intervention ce qui pourrait constituer
un risque de duplication des résultats.

Aussi, les études présentent une variation dans les paramétres mesurés et les outils utilisés
(questionnaires de qualité de vie différents). Cette disparité s’observe également au niveau
des populations étudiées, avec des critéres d’exclusion parfois différents. La modification de
plusieurs variables rend la formulation des conclusions difficile car les modifications observées
pourraient provenir de différents paramétres dont l'identification est impossible. Etant donné
que peu d’études ont été incluses dans notre revue, la disparité des mesures effectuées entre
les articles rend encore plus complexe leur comparaison.

En outre, comme énoncé dans les biais relatifs aux études, les interventions elles-mémes sont
hétérogénes, avec des exercices différents, des durées et des fréquences variées, ainsi qu'un
suivi disparate. Cette diversité rend difficile I'établissement de conclusions générales sur
I'efficacité des interventions.

L’ensemble de ces éléments rend difficile la comparaison des résultats et limite la validité, la
fiabilité et la généralisation de nos conclusions.
4. Intéréts cliniques et perspectives

Cette étude recense les données présentes dans la littérature sur les effets de la combinaison
de la TOMF a la PPC par rapport aux effets de la PPC seule, dans le cadre du SAHOS, chez
le patient adulte.

L’intérét clinique et scientifique de cette recherche est de mieux connaitre le role de la TOMF
dans la prise en soins du SAHOS notamment sur son efficacité, sa complémentarité avec la
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PPC et les domaines concernés par ses effets. Cela pourrait permettre, plus globalement, de
mieux connaitre cette prise en soins et d’adapter la prise de décision clinique en fonction de
chaque patient (physiopathologie et sévérité du trouble, motivation...). Par conséquent, cette
étude ainsi que des recherches supplémentaires pourraient favoriser I'optimisation des soins
grace a des moyens d’intervention plus efficaces et une amélioration globale de la qualité de
vie des patients.

Concernant l'orthophonie, cette recherche permet de mettre en lumiére le rble de
I'orthophoniste dans la prise en soins du SAHOS grace a la TOMF. En effet, celle-ci est
constitués d’exercices connus et utilisés par les orthophonistes dans de cadre de prise en
soins d’autres troubles oro-myo-fonctionnels comme la respiration buccale, la malposition
linguale, la déglutition dysfonctionnelle, 'incompétence vélo-pharyngée... L’orthophoniste est
donc habilité a prendre en soins les patients ayant un SAHOS et il serait intéressant de
sensibiliser les professionnels de santé (y compris les orthophonistes) sur ce point. Cette étude
permet aussi de souligner I'importance d’étre vigilant aux répercussions du SAHOS (troubles
cognitifs, somnolence, diminution de la qualité de vie...). Il est donc important que les
orthophonistes sachent détecter les signes évocateurs d’'un SAHOS et puissent informer leurs
patients sur les conséquences et les moyens de prise en soins de ce trouble.

Comme évoqué ci-dessus, cette étude souligne l'intérét interdisciplinaire de la prise en soins
du SAHOS. En effet, les différents traitements font appel a une variété de
professionnels notamment les oto-rhino-laryngologistes, les médecins spécialistes du
sommeil, les médecins généralistes, les masseurs-kinésithérapeutes, les orthodontistes ainsi
gue les orthophonistes. Il est donc nécessaire d’informer ces professionnels ainsi que les
patients du réle de chacun dans cette prise en soins, de leur complémentarité et, ainsi,
encourager un travail collaboratif entre eux. Il serait donc intéressant de mener des actions de
prévention pour informer les professionnels y compris les orthophonistes sur le réle de ces
derniers dans la prise en soins du SAHOS chez I'adulte via la TOMF. Il serait aussi intéressant
de faire de la prévention auprés des patients pour leur permettre de mieux comprendre leur
trouble ainsi que les intéréts, les enjeux et les possibilités de prise en soins.

Il est indéniable que des études supplémentaires, avec un plus grand nombre de patients, sont
nécessaires pour avoir plus de données sur I'évolution de la sévérité du SAHOS, des
paramétres physiques et de la qualité de vie des patients avec SAHOS. Elles pourraient ainsi
vérifier la fiabilité et la validité des résultats obtenus dans notre étude. Les questionnaires sur
la qualité de vie pourraient étre comparés pour déterminer lesquels sont les plus pertinents a
proposer aux patients avec SAHOS. Il serait aussi intéressant de mener des recherches sur
une population de patients plus large car, pour l'instant, de nombreux critéres d’exclusion
s’appliquent aux études. Des études supplémentaires pourraient aussi permettre de connaitre
les effets a long terme de I'association de la TOMF a la PPC.

En ce qui concerne les programmes de réhabilitation compléte, ces derniers sembleraient
mener & de notables améliorations de la qualité de vie et des troubles du patients. Des
recherches supplémentaires pourraient déterminer les contributions relatives de chaque
composante de lintervention globale. Cela pourrait permettre de créer des programmes
personnalisés aux besoins des patients, avec une efficacité maximale et, par extension, aider
les professionnels de santé a savoir vers quels confréres orienter chaque patient. En outre,
certaines études suggérent de créer un environnement ambulatoire dans lequel les patients
pourraient effectuer leur programme d’exercices.
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De plus, il serait intéressant de comparer les différents protocoles de TOMF, proposés dans
le cadre du SAHOS, afin de déterminer quels exercices sont les plus efficaces. Un protocole
de référence pourrait alors étre créé, a destination des orthophonistes, afin de les guider dans
la prise en soins de cette patientéle. Dans le méme cadre, il serait intéressant de développer
un bilan orthophonique d’évaluation des fonctions OMF dans le cadre spécifique du SAHOS.

Aussi, lors de notre recherche, nous avons relevé qu'il existe des suivis par téléconsultation,
des suivis en séances réelles ainsi que des applications visant a améliorer 'observance du
suivi. Il serait intéressant d’investiguer et de comparer ces différents moyens de prise en soins
afin de déterminer le ou les plus efficaces.

Enfin, nous avons évoqueé, dans la partie théoriqgue de ce mémoire, que le SAHOS engendre
des déficits cognitifs et est un facteur de risque de la maladie d’Alzheimer. L’orthophoniste
étant amené a travailler avec des personnes concernées par ces troubles, il serait opportun
d’effectuer des recherches sur ce sujet afin de connaitre les données actuelles et d’'informer
les professionnels de santé sur les liens avec les troubles respiratoires du sommeil. Il a aussi
été constaté que la prise en soins par PPC permet de retarder la progression des troubles
cognitifs et I'apparition de la maladie d’Alzheimer. Il serait donc intéressant de mener des
recherches similaires sur les autres possibilités de prise en soins comme la TOMF.
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Conclusion

A travers une revue de la littérature, I'objectif de notre étude était de comparer la prise en soins
du syndrome d’apnées/hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) chez I'adulte par
pression positive continue (PPC) seule avec la prise en soins par thérapie oro-myo-
fonctionnelle (TOMF) combinée a la PPC, afin de déterminer si des effets supplémentaires
sont apportés par la TOMF.

Les recherches effectuées sur les bases de données PubMed, ScienceDirect, Cochrane
Library et Scopus ont permis d’inclure quatre articles a notre revue (scoping review), selon le
guide PRISMA. Secondairement, nous avons ajouté I'exploration de trois articles, en lien avec
notre recherche.

En premier lieu, I'association de la TOMF a la PPC permet de diminuer les troubles de la
sphére oro-myo-fonctionnelle (OMF) et respiratoire liés au SAHOS. En effet, on constate une
amélioration de la force des muscles oro-pharyngés, une diminution de 'encombrement oro-
pharyngé et une amélioration de la fonction pulmonaire.

Ensuite, une amélioration de I'observance du traitement par PPC est objectivée lorsque I'on y
associe la TOMF. Le temps d’utilisation de la PPC par nuit est plus élevé pour les patients
suivant la thérapie combinée.

En revanche, en ce qui concerne la sévérité du trouble et la qualité de vie, les conclusions
sont plus nuancées. Effectivement, la durée moyenne d’'un événement d’apnée diminue avec
I'ajout de la TOMF mais les autres données concernant la gravité du SAHOS aboutissent a
des résultats divergents selon les études. Il semblerait toutefois que la sévérité diminue aprés
plus de 6 mois de suivi de la thérapie combinée. Pour la qualité de vie, nous constatons une
amélioration de certains domaines de la qualité de vie tels que la santé physique, la vitalité, la
capacité fonctionnelle et la perception de la douleur. Cependant, cette conclusion varie selon
les questionnaires utilisés. Enfin, nous ne pouvons conclure une quelconque modification du
score ESS, c’est-a-dire de la somnolence diurne, entre le traitement par PPC seule et la prise
en soins combinée, en raison des disparités entre les résultats des études. Toutefois, il
semblerait que la thérapie combinée améliore plus significativement la somnolence diurne a
partir de 6 mois d’intervention. Des études au long cours sont nécessaires pour vérifier cette
hypothése.

Le manque d’études et donc de données sur notre sujet, I'nétérogénéité de certains résultats
ainsi que les limites et les biais relevés limitent la généralisation de nos conclusions et la
possibilité de valider certaines hypothéses. Des recherches supplémentaires sont nécessaires
pour vérifier la significativité de nos résultats.

Cette étude montre, par ailleurs, l'intérét de la TOMF et, par conséquent, le role de
'orthophoniste dans la prise en soins du SAHOS. La poursuite des recherches pourrait aussi
constituer un intérét notable pour la pratique orthophonique notamment en soulignant l'intérét
interdisciplinaire et 'optimisation de la prise en soins du trouble. Il serait également intéressant
d’examiner et de comparer les différents protocoles de TOMF.

Ainsi, dans le cadre du SAHOS chez I'adulte, la TOMF fournit des apports supplémentaires a
la prise en soins par PPC seule. Néanmoins des études supplémentaires sont nécessaires
pour confirmer nos résultats et explorer d’autres paramétres.
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Effets de I’association de la thérapie oro-myo-fonctionnelle a I'appareillage par pression
positive continue, dans le cadre de |la prise en soins d’apnées obstructives du sommeil,
chez 'adulte : revue de la littérature

Le syndrome d’apnées/hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) est un trouble
respiratoire aux nombreuses répercussions sur la santé des personnes concernées. Bien que
la pression positive continue (PPC) soit le traitement de référence, la prise en soins de ce
trouble doit encore étre améliorée car aucun traitement ne permet une diminution du trouble
et une observance optimales. L’objectif de notre étude est de réaliser une revue de la littérature
afin de déterminer si l'association de la thérapie oro-myo-fonctionnelle (TOMF) a I'appareillage
par pression positive continue permet de diminuer plus significativement les troubles liés aux
apnées obstructives du sommeil, chez I'adulte, par rapport a la prise en soins par PPC seule.
Selon les recommandations PRISMA, notre scoping review inclus 4 articles. Les résultats de
cette revue mettent en évidence plusieurs éléments. En premier lieu, I'association de la TOMF
a la PPC permet d’améliorer 'observance de la PPC et de diminuer les troubles de la sphére
oro-myo-fonctionnelle et respiratoire lies au SAHOS : amélioration de la force des muscles
oro-pharyngés, diminution de I'encombrement oro-pharyngé et amélioration de la fonction
pulmonaire. Il semblerait aussi que certains domaines de la qualité de vie s’Taméliorent avec
I'ajout de la TOMF. Cependant, nous ne pouvons pas formuler de conclusion évidente sur cet
aspect ni sur la modification de la sévérité du trouble en raison de la disparité des résultats.
Le manque d’étude et 'hétérogénéité de certains résultats constituent le biais majeur de notre
étude. Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour vérifier la validité et la fiabilité
des résultats actuels et pour approfondir les savoirs scientifiques et cliniques de la prise en
soins du SAHOS.

Mots-clés : apnées obstructives du sommeil, pression positive continue, thérapie oro-myo-
fonctionnelle, adulte, prise en soins

Effects of combining orofacial myofunctional therapy with continuous positive airway
pressure in the treatment of obstructive sleep apnea in adults: a literature review

Obstructive sleep apnea/hypopnea syndrome (OSAHS) is a respiratory disorder with many
impacts on the health of those affected. Although continuous positive airway pressure (CPAP)
is the gold standard of treatment, there is still room for improvement in the management of this
disorder, as no single treatment offers optimal reduction in the disorder or optimal compliance.
The aim of our study is to carry out a review of the literature in order to determine whether the
combination of orofacial myofunctional therapy and continuous positive airway pressure
(CPAP) provides a more significant reduction in obstructive sleep apnea in adults than
treatment with CPAP alone. According to PRISMA recommendations, our scoping review
included 4 articles. The results of this review highlight several elements. Firstly, the
combination of TOMF and CPAP improves compliance with CPAP and reduces the physical
problems associated with OSAHS: improved oropharyngeal muscle strength, reduced
oropharyngeal obstruction and improved lung function. It would also appear that certain areas
of quality of life improve with the addition of TOMF. However, we are unable to draw any clear
conclusions on this aspect, or on changes in the severity of the disorder, due to the disparity
of results. The lack of studies and the heterogeneity of certain results constitute the major bias
of our study. Further research is needed to verify the validity and reliability of the current results
and to expand scientific and clinical knowledge of the management of OSAHS.

Keywords : obstructive sleep apnea, continuous positive airway pressure, orofacial
myofunctional therapy, adult, care



