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RÉSUMÉ – Introduction  : Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil 
(SAOS) est une affection très répandue et insuffisamment diagnostiquée, ce 
qui en fait un problème majeur de santé publique et de sécurité. La rééducation 
myofonctionnelle orofaciale (RMO) a été montrée efficace dans le traitement 
multidisciplinaire des SAOS de l’enfant, de l’adolescent et de l’adulte et elle est 
prescrite à plusieurs étapes de ces prises en charge. Objectifs : L’objectif principal 
de cette revue systématique de la littérature était d’évaluer l’efficacité de la réédu-
cation myofonctionnelle orofaciale (RMO), active ou passive, dans le traitement 
du syndrome d’apnées obstructives du sommeil chez les enfants, les adolescents 
et les adultes. Matériel et méthodes : La revue systématique de la littérature fut 
entreprise à partir des trois bases de données électroniques : Medline (via PubMed), 
Cochrane Library, Web of Science Core Collection, et complétée par une recherche 
limitée de la littérature grise (Google Scholar) afin d’identifier les études évaluant 
l’efficacité de la RMO sur le SAOS. Le critère de jugement principal était une 
diminution de l’indice d’apnées/hypopnées (IHA) d’au moins cinq épisodes par 
heure par rapport à l’état initial. Les critères de jugement secondaires étaient une 
amélioration de la qualité subjective du sommeil, de la qualité du sommeil mesurée 
par polysomnographie nocturne et de la qualité de vie mesurée subjectivement. 
Résultats : Seulement dix études répondaient à tous les critères d’inclusion. Huit 
étaient des essais cliniques contrôlés randomisés, une était une étude de cohorte 
prospective et une autre était une étude de cohorte rétrospective. Six études étaient 
consacrées au SAOS de l’adulte et quatre au SAOS pédiatrique. Toutes les études 
incluses ont été évaluées à « faible risque de biais » d’après les douze critères de 
risque de biais du Cochrane Back Review Group. D’après les données probantes 
disponibles, la RMO permet une réduction significative de l’IAH, jusqu’à 90,6 % 
chez l’enfant et jusqu’à 92,06 % chez l’adulte. Elle permet une diminution signi-
ficative de l’intensité et de la fréquence du ronflement, participe à une réduction 
de la somnolence diurne, limite la réapparition des symptômes d’apnée obstructive 
du sommeil (AOS) après adénoamygdalectomie chez l’enfant et améliore l’adhé-
sion au traitement par ventilation en pression positive continue (PPC). La RMO 
passive, avec l’assistance apportée au patient par le port d’une orthèse sur mesure 
à bille, augmente l’observance à la rééducation, permet une réduction significative 
de l’intensité du ronflement, de l’IAH et un accroissement significatif des voies 
aérifères supérieures. Conclusions : Les données publiées montrent que la réédu-
cation myofonctionnelle orofaciale est efficace dans les traitements multidiscipli-
naires des SAOS de l’enfant, de l’adolescent et de l’adulte et devrait être largement 
prescrite à plusieurs étapes de ces prises en charge. La RMO passive, avec l’orthèse 
d’avancée mandibulaire à bille conçue par Michèle Hervy-Auboiron, aide à pallier 
les fréquents défauts d’observance observés lors des traitements par RMO active.

MOTS CLÉS :  
Troubles respiratoires 
obstructifs du sommeil /
Syndrome d’apnées 
obstructives du sommeil / 
Orthodontie /  
Rééducation 
myofonctionnelle orofaciale /  
Gouttières préfabriquées

* Auteur pour correspondance : amatphilippe@outlook.com

Orthod Fr 2019;90:343–370
© SFODF, 2019
https://doi.org/10.1051/orthodfr/2019035

https://doi.org/10.1051/orthodfr/2019035


344    Orthod Fr 2019;90,343–370

ABSTRACT – The contribution of orofacial myofunctional reeducation to the 
treatment of obstructive sleep apnoea syndrome (OSA): a systematic review of the 
literature. Introduction: Obstructive sleep apnoea syndrome (OSA) is a widespread 
and under-diagnosed condition, making it a major public health and safety problem. 
Orofacial myofunctional reeducation (OMR) has been shown to be effective in 
the multidisciplinary treatment of OSA in children, adolescents and adults and is 
prescribed at several stages of OSA management. Objectives: The main objective 
of this systematic literature review was to evaluate the effectiveness of active or 
passive orofacial myofunctional reeducation (OMR) in the treatment of obstructive 
sleep apnoea syndrome in children, adolescents and adults. Methods: The systematic 
literature review was undertaken from the three electronic databases: Medline (via 
PubMed), Cochrane Library, Web of Science Core Collection, and supplemented by a 
limited grey literature search (Google Scholar) in order to identify the studies evaluating 
the effectiveness of the OMR on OSA. The primary outcome of interest was a decrease 
in the Apnea–Hypopnea Index (AHI) of at least f ive episodes per hour compared to the 
baseline state. Secondary outcomes were an improvement in subjective sleep quality, 
sleep quality measured by night polysomnography and subjectively measured quality of 
life. Results: Only ten studies met all the inclusion criteria. Eight were randomized 
controlled clinical trials, one was a prospective cohort study and another was a 
retrospective cohort study. Six studies were devoted to adult OSA and four to pediatric 
OSA. All included studies were assessed as “low risk of bias” based on the 12 bias risk 
criteria of the Cochrane Back Review Group. Based on the available evidence, RMO 
allows a signif icant reduction in AHI, up to 90.6% in children and up to 92.06% in 
adults. It signif icantly reduces the intensity and frequency of snoring, helps reduce 
daytime sleepiness, limits the recurrence of OSA symptoms after adenoamygdalectomy 
in children and improves adherence to PPC therapy. Passive RMO, with the assistance 
provided to the patient by wearing a custom orthosis, increases adherence to reeducation, 
signif icantly improves snoring intensity, AHI and signif icantly increases the upper 
airway. Conclusions: Published data show that orofacial myofunctional rééducation 
is effective in the multidisciplinary treatment of OSA in children, adolescents and 
adults and should be widely prescribed at several stages of OSA management. Passive 
RMO, with the pearl mandibular advancement orthosis designed by Michèle Hervy-
Auboiron, helps to compensate for the frequent non-compliance observed during active 
RMO treatments.
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1. Contexte

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil 
(SAOS) est une affection très répandue caractérisée 
par un collapsus anatomique et/ou fonctionnel des 
voies aérifères supérieures (VAS) conduisant à une 
réduction (hypopnée) ou un arrêt (apnée) du débit 
d’air, une désaturation en oxygène et un sommeil 
fragmenté, accompagnés d’efforts respiratoires90,106. 
La plupart des patients atteints de SAOS n’étant pas 
diagnostiqués110, le SAOS représente un problème 
majeur de santé publique et de sécurité. Chez l’en-
fant, les nombreux symptômes cliniques du SAOS 
ont conduit à l’individualisation de deux phéno-
types, le SAOS de l’enfant proprement dit et celui 
de  l’adolescent31.

Non traité, le SAOS de l’enfant peut conduire 
à des troubles cognitifs1,126, qui semblent irréver-
sibles12, des troubles du comportement94,126, un 
retard de croissance14,24 et des complications cardio-
vasculaires38,111 et métaboliques51,57.

En l’absence de traitement, le SAOS de l’ado-
lescent peut lui aussi être à l’origine de nombreux 
troubles cognitifs et du comportement45, de troubles 
de l’attention107 jusqu’au syndrome dépressif avec 
quelquefois des conduites à risque et des tendances 
suicidaires128, des complications cardiovasculaires129 

et métaboliques93.

S’il n’est pas traité, le SAOS de l’adulte est associé 
à un risque accru de problèmes de santé, notam-
ment de pathologies cardiovasculaires49,80,99, de 
troubles du métabolisme glucido-lipidique16,40 et de 
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cancers86,91,109. Il a également été démontré que la 
somnolence et l’altération de la vigilance, associées 
au SAOS non traité, augmentent le risque de bles-
sures au travail et d’accidents de la route47,105, en 
lien avec la fragmentation du sommeil induite par 
les événements respiratoires anormaux.

La rééducation myofonctionnelle orofaciale 
(RMO) a été montrée efficace dans le traitement 
multidisciplinaire des SAOS de l’enfant, de l’adoles-
cent et de l’adulte et elle est prescrite à plusieurs 
étapes de ces prises en charge.

Les traitements37,64 des SAOS de l’enfant et de 
l’adolescent reposent sur un bilan pluridisciplinaire, 
qui permet de définir la prise en charge thérapeu-
tique, chirurgicale et médicale, adaptée à chaque 
patient. C. Guilleminault54,64,76 et J. Talmant119,120 ont 
attiré l’attention du monde médical sur l’impérieuse 
nécessité de diagnostiquer précocement les SAOS 
de l’enfant et de l’adolescent afin d’instituer leurs 
traitements multifactoriels ciblés et d’en prévenir la 
morbidité à long terme.

L’adéno-amygdalectomie44,98 est le traitement 
chirurgical de première intention chez l’enfant. Chez 
l’enfant et l’adolescent, la turbinoplastie139 par laser 
ou radiofréquence peut également être indiquée et 
plus rarement la septoplastie66, l’amygdalectomie 
linguale71, la chirurgie craniofaciale87 et la stimula-
tion du nerf hypoglosse17.

Le traitement non chirurgical de l’enfant, et 
plus spécifiquement de l’adolescent, comprend 
le traitement5 du surpoids ou de l’obésité par une 
prise en charge6 diététique et psychologique, asso-
ciées à un renforcement de l’activité physique et 
une bonne hygiène du rythme veille-sommeil. Les 
pathologies inflammatoires et allergiques sont 
l’indication d’une prescription de traitements74 
anti-infectieux et anti- inflammatoires, corticoïdes 
et anti-leucotriènes. Les anomalies maxillo-faciales, 
fréquemment associées au SAOS, bénéficieront 
d’un traitement adapté39, disjonction maxillaire 
rapide19 en présence d’une insuffisance maxil-
laire transversale, activateur ou orthèse d’avancée 
mandibulaire en cas de rétrognathie mandibulaire 
chez un patient en croissance23 et rééducation 
myofonctionnelle orofaciale (RMO), active ou 
passive, qui accompagne tout traitement ortho-
dontique ou prise en charge d’un dysfonction-
nement de l’appareil manducateur (DAM)3. La 
RMO peut aussi être prescrite, indépendamment 

du traitement orthodontique, comme traitement 
médical complémentaire18,53, notamment après 
adéno-amygdalectomie134. Le recours à la venti-
lation en pression positive continue92 (PPC) est 
réservée à des formes sévères de SAOS.

La rééducation myofonctionnelle orofaciale 
(RMO) est également prescrite pour la prise en 
charge multidisciplinaire du SAOS de l’adulte.

Chez l’adulte, le traitement non chirurgical de 
référence, le plus efficace et le plus largement pres-
crit, est la ventilation par pression positive continue. 
En cas d’observance défaillante ou d’intolérance à 
la PPC136, l’orthèse d’avancée mandibulaire (OAM) 
constitue une alternative dont l’efficacité, compa-
rable à celle de la PPC, est attribuée à une adhésion 
plus élevée à l’OAM qu’au traitement par PPC108. 
L’OAM est également indiquée, en première inten-
tion, en cas de SAOS modéré sans comorbidités 
cardio-vasculaires sévères associées58. Si nécessaire, 
une approche comportementale est proposée avec 
l’instauration d’un régime alimentaire adapté, un 
programme d’activité physique22, la réduction de 
la prise de somnifères, de la consommation de 
boissons alcoolisées et de tabac122, et le port d’un 
dispositif anti-décubitus dorsal en cas de SAHOS 
positionnel89. La rééducation myofonctionnelle 
(RMO), active ou passive63, est également prescrite 
et a été évaluée18,73. Elle contribue à l’amélioration 
de la qualité de vie35, à la réduction du ronflement65 
et à l’adhésion à la PPC36. Un seul et récent traite-
ment pharmacologique semble avoir fait la preuve 
de son efficacité81,121. 

Le traitement chirurgical du SAOS de l’adulte112 
fait appel à différentes propositions, dont la 
réduction du volume des tissus mous par amygda-
lectomie, qui est efficace pour des patients rigou-
reusement sélectionnés21. La perméabilité nasale 
peut être optimisée par chirurgie de la valve nasale, 
septoplastie et turbinoplastie139. La chirurgie de 
stimulation du nerf hypoglosse vise la contrac-
tion du muscle génioglosse, principal muscle dila-
tateur du pharynx, afin de supprimer le collapsus 
pharyngé pendant le sommeil30. Le taux de succès 
le plus élevé reste celui obtenu par la chirurgie 
d’avancée maxillo-mandibulaire, seul réel traite-
ment curatif 68.

Les muscles dilatateurs du pharynx jouant un 
rôle primordial dans le maintien de la perméabilité 
des voies aérifères supérieures (VAS) au cours du 
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sommeil, des méthodes d’entraînement musculaire 
spécifiques18 et des exercices utilisant divers instru-
ments de musique135, dont le didgeridoo97, ont été 
proposés pour traiter le SAOS.

Après la reconnaissance par Blandin13, en 
1836, du rôle joué par les pressions musculaires 
sur la forme des arcades dentaires et l’énoncé 
de la notion d’équilibre musculaire, Rogers102 a 
souligné l’importance de l’équilibre fonctionnel, 
dont un placement adéquat de la langue, et l’ap-
port thérapeutique de la RMO à l’atteinte des 
objectifs d’une croissance mandibulaire, d’une 
apparence faciale et d’une ventilation nasale 
optimales. Depuis, d’innombrables propositions 
thérapeutiques95 ont fleuri, qui ciblent les struc-
tures de la face, de la cavité buccale et de l’oropha-
rynx8,25,26,42,48,52,55,70,100,103,115,118,127,137.

Les procédures de RMO comprennent des exer-
cices isotoniques et isométriques ciblant les struc-
tures buccales (lèvres, langue) et oropharyngées 
(palais mou, parois latérales du pharynx) associés à 
des exercices spécifiques d’inspiration nasale/expi-
ration buccale, de déglutition et de mastication. 
Leur description la plus complète a été publiée par 
Guimaraes, et al.56.

De nombreuses études ont montré l’efficacité de 
la rééducation myofonctionnelle orofaciale (RMO) 
dans la réduction de la gravité de l’AOS et des 
symptômes associés chez les adultes56. Des études 
ont également montré son efficacité dans la réduc-
tion du ronflement65, l’amélioration de la qualité de 
vie35, l’adhésion à la PPC36, ainsi que le traitement 
de l’AOS résiduelle après adénotonsillectomie chez 
les enfants53,134. 

La RMO active requiert une coopération impor-
tante du patient et, pour les enfants, une parti-
cipation constante de son entourage familial à la 
procédure. Pour pallier les fréquents défauts d’ob-
servance, des auteurs ont proposé l’utilisation de la 
RMO passive assistée par un dispositif sur mesure29,63 

ou des gouttières préfabriquées77,78,101,130,138,140, avec 
pour ces dernières l’objectif supplémentaire d’une 
modification des formes et des rapports d’arcades 
dentaires. L’intégration de ces dispositifs dans les 
procédures de RMO impose au praticien un suivi 
rigoureux afin d’évaluer en permanence les poten-
tiels effets indésirables des appareils sur les arcades 
dentaires,  notamment la vestibuloversion des inci-
sives mandibulaires.

Le nombre d’études consacrées à l’évaluation des 
effets de la RMO chez les patients souffrant d’AOS 
va croissant35,53,56,114,117 et des revues narratives83,113, 
des revues systématiques34,72,73,88,131 et des méta- 
analyses2,18,20 sont régulièrement publiées.

2. Objectifs

L’objectif principal de cette revue systématique de 
la littérature était d’évaluer l’efficacité de la rééduca-
tion myofonctionnelle orofaciale (RMO), active ou 
passive, pour le traitement du syndrome d’apnées 
obstructives du sommeil chez les enfants, les adoles-
cents et les adultes. La différence entre cette revue 
systématique et les précédentes2,18,20,34,72,73,83,88,113,131 
est son approche globale de la rééducation myofonc-
tionnelle orofaciale (RMO), tant active que passive 
et l’accent mis sur les stratégies thérapeutiques 
 utilisées par les divers auteurs.

3. Matériel et méthodes

La liste de contrôle de la déclaration PRISMA84 
(éléments d’information privilégiés pour les revues 
systématiques et les méta-analyses) a servi de ligne 
guide pour conduire cette revue systématique. La 
figure 1 présente un diagramme de flux du processus 
de recherche et de sélection utilisé.

3.1. Les critères de sélection

Les critères de sélection suivants ont été retenus.

3.1.1. Critères d’inclusion

 • Population d’intérêt
La revue systématique a été limitée aux parti-

cipants qui répondaient aux critères suivants : 
(1) diagnostic d’AOS établi par polysomnogra-
phie, (2) symptômes cliniques d’AOS et (3) aucun 
syndrome et aucune autre affection comorbide 
comme, par exemple, un traumatisme crânien ou 
du cou, un accident vasculaire cérébral, un cancer 
ou une maladie neuro logique.

 • Types d’études et types d’interventions
Seules ont été retenues des études cliniques 

menées sur l’être humain, rédigées en langue 
anglaise ou française, publiées dans des revues à 
comité de lecture, qui analysaient les effets de la 
rééducation myofonctionnelle orofaciale (ou des 
exercices oropharyngés), active ou passive, utilisée 
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seule ou associée à un autre traitement tel la PPC, 
chez des patients souffrant d’AOS.

Les études devaient fournir les données polysom-
nographiques, au minimum pour l’indice d’apnée et 
d’hypopnée (IAH), avant et après traitement par 
RMO.

Les études cliniques randomisées comparant la 
RMO à une intervention placebo ou à une inter-
vention contrôlée et les études de cohortes pros-
pectives ont été retenues. En raison de la rareté des 
publications pertinentes, les études de cohortes 
rétrospectives ont également été recherchées.

3.1.2. Critères de jugement

Le critère de jugement principal de cette revue 
systématique était une diminution de l’indice 
d’apnée/hypopnée (IHA) d’au moins cinq épisodes 
par heure par rapport à l’état initial.

Les critères de jugement secondaires étaient une 
amélioration de la qualité subjective du sommeil, 
de la qualité du sommeil mesurée par polysomno-
graphie nocturne et de la qualité de vie mesurée 
subjectivement. Ont également été répertoriés 
les avantages et les éventuels effets indésirables 
des stratégies employées et la façon dont elles 
peuvent agir sur la fonctionnalité des voies aérifères 
 supérieures.

3.2.  Sources d’information, stratégies 
de recherche et d’identification des études

Une revue systématique de la littérature fut 
entreprise à partir des trois bases de données élec-
troniques : Medline (via PubMed), Cochrane Library, 
Web of Science Core Collection, afin d’identifier les 
études évaluant l’efficacité de la RMO active ou 
passive dans le traitement des SAOS de l’enfant, 
de l’adolescent et de l’adulte publiées jusqu’au 
4 septembre 2019.

La stratégie de recherche et d’identification des 
études pertinentes utilisée pour la recherche élec-
tronique s’appuyait sur l’association des mots clés 
« OSA » OR « obstructive sleep apnea » OR « sleep » 
OR « sleep apnea syndrome » AND « myofascial 
rééducation » OR « myofunctional therapy » OR 
« orofacial myotherapy » OR « oral myotherapy » 
OR « tongue exercises » OR « oropharyngeal exer-
cises » OR « speech therapy » OR « upper airway 
exercises » OR « breathing exercises » OR « upper 
airway remodeling ».

L’admissibilité des articles a été déterminée 
en deux phases. Au cours de la première, les deux 
auteurs ont mené de façon indépendante des 
recherches dans les trois bases de données élec-
troniques et ont présélectionné les études qui 
évaluaient l’efficacité de la RMO dans le traitement 
des SAOS de l’enfant, de l’adolescent et de l’adulte. 
Si les résumés des études n’étaient pas disponibles 
ou n’étaient pas explicites, les textes intégraux 
étaient récupérés et examinés avant qu’une décision 
définitive ne soit prise. Une fois les études poten-
tiellement admissibles sélectionnées, les documents 
complets ont été obtenus pour la deuxième phase 
du processus de sélection.

Au cours de cette seconde étape, les mêmes 
examinateurs ont évalué de façon indépendante les 
études sélectionnées.

Les articles présents dans plusieurs bases de 
données n’ont été pris en compte qu’une seule 
fois.

Les deux auteurs ont mené un examen des biblio-
graphies des articles sélectionnés à la recherche 
d’autres articles pertinents et la littérature grise a 
été partiellement couverte par la consultation de 
Google Scholar.

Les articles qui ne répondaient pas à tous les 
critères d’admissibilité ont été exclus. Les désac-
cords entre les deux examinateurs ont été discutés 
jusqu’à ce qu’un consensus soit établi.

Lorsqu’il manquait des données, des informations 
supplémentaires ont été demandées aux auteurs des 
études par courrier électronique.

3.3. Collecte des données

La collecte des données a été effectuée par les 
deux examinateurs sur des tableaux normalisés, et 
ils ont ensuite examiné l’information extraite.

Les auteurs ont collecté les données suivantes : 
nom des auteurs, année de publication, type d’étude, 
risques de biais de l’étude, nombre de sujets, carac-
téristiques démographiques (genre, âge), degré de 
gravité du SAOS, paramètres méthodologiques des 
traitements par RMO et description des résultats 
après RMO.

Les données recueillies sur les paramètres métho-
dologiques des traitements par RMO étaient : para-
mètres thérapeutiques (procédures, fréquence des 
rendez-vous, durée du traitement et suivi thérapeu-
tique), paramètres d’évaluation et de réévaluation, 
paramètres physiologiques (mesures anthropomé-
triques telles que l’indice de masse corporelle (IMC) 
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et la circonférence cervicale avant et après RMO, 
données polysomnographiques telles que l’indice 
d’apnées et hypopnées (IAH) et saturation mini-
male en oxygène (SpO2) avant et après RMO), la 
 symptomatologie (données sur la qualité de vie et 
la qualité du sommeil, somnolence diurne (Epworth 
Sleepiness Scale)69 et l’intensité et la fréquence du 
ronflement).

Toute inexactitude ou désaccord ont été résolus 
en réexaminant le document original. Si néces-
saire, les auteurs des études sélectionnées étaient 
contactés et interrogés au sujet des données 
manquantes, imprécises ou incomplètes.

3.4. Risque de biais dans les études individuelles

Les deux auteurs ont évalué de façon indépen-
dante les études incluses à l’aide des douze critères 
du Cochrane Back Review Group (CBRG)46 pour les 
revues systématiques. Ces critères, présentés au 
tableau 1, sont associés à des instructions46 adap-
tées de Van Tulder132, Boutron, et al.15 et du Cochrane 
Handbook of Reviews of Interventions60.

Chaque critère doit se voir attribuer une des 
trois évaluations « oui », « non » ou « incertain ». 

L’évaluation « oui » indique que le critère a été 
respecté et suggère donc un faible risque de biais.

Les études sont évaluées à « faible risque de 
biais » lorsqu’au moins 6 des 12 critères du Cochrane 
Back Review Group (CBRG)46 ont été respectés et 
que l’étude n’est pas entachée de biais importants 
comme par exemple un taux de patients perdus 
de vue supérieur à 20 % dans l’un des groupes de 
l’étude. Les études avec des défauts sérieux, ou 
celles dans lesquelles moins de six des douze critères 
sont satisfaits sont évaluées comme présentant un 
« risque élevé de biais ». 

Toute divergence apparue au cours de l’évalua-
tion de la qualité des études, a été résolue par une 
discussion entre les examinateurs.

4. Résultats

4.1. Sélection des études

Un total de 1 242 articles (Medline : 238 ; Web 
of Science Core Collection : 86 ; Cochrane Library : 50 ; 
Google Scholar : 868) a été initialement identifié 
avec les recherches électroniques. Après analyse des 
titres et des résumés disponibles et suppression des 
doublons, 23 articles ont été sélectionnés.

Tableau 1. Sources de risque de biais46.

A1. La méthode de randomisation était-elle adéquate ? Oui / Non / Incertain
B2. L’allocation de traitement a-t-elle été dissimulée ? Oui / Non / Incertain
C.  La connaissance des interventions allouées a-t-elle été suffisamment  

évitée au cours de l’étude ?
 3. Les patients étaient-ils en aveugle vis-à-vis de l’intervention ? Oui / Non / Incertain
 4. Les soignants étaient-ils en aveugle vis-à-vis de l’intervention ? Oui / Non / Incertain
 5. L’évaluateur des résultats était-il en aveugle vis-à-vis de l’intervention ? Oui / Non / Incertain
D.  Les données incomplètes sur les résultats ont-elles été traitées  

adéquatement ?
 6. Le taux de perdus de vue était-il décrit et acceptable ? Oui / Non / Incertain
  7. Tous les participants randomisés ont-ils été analysés dans le groupe  

auquel ils ont été affectés ? Oui / Non / Incertain
E  8. Tous les résultats concernant les critères de jugement prédéfinis  

ont-ils été reportés ? Oui / Non / Incertain
F Autres sources de biais potentiels :
  9. Les groupes étaient-ils semblables en début d’étude au regard  

des principaux facteurs pronostiques ? Oui / Non / Incertain
 10. Les co-interventions ont-elles été évitées ou similaires ? Oui / Non / Incertain
 11. L’observance était-elle acceptable dans tous les groupes ? Oui / Non / Incertain
  12. Le moment de l’évaluation des résultats était-il le même  

dans tous les groupes ? Oui / Non / Incertain
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Un article a été sélectionné après examen des 
bibliographies. Au total, 24 articles ont été consi-
dérés comme éligibles et justifiant leur lecture 
complète.

Après lecture intégrale des 24 articles, 14 d’entre 
eux ont été exclus sur la base des critères de sélec-
tion : une étude de deux cas11 et treize études sans 
groupe contrôle10,27,29,59,76,77,78,82,104,116,117,133,142.

In fine, 10 articles28,35,36,53,56,63,65,85,125,134 satisfaisant 
à l’ensemble des critères d’inclusion ont été retenus 
pour cette revue systématique. Les différentes 
étapes du processus de sélection sont décrites dans 
le diagramme de flux (Fig. 1).

4.2. Description des études incluses

Six parmi les dix études incluses étaient consa-
crées au SAOS de l’adulte (Diaféria, et al.35,36, 
Guimaraes, et al.56, Ieto, et al.65, Neumannova, 
et al.85, Torres-Castro, et al.125) et quatre au SAOS 
pédiatrique (Chuang, et al.28, Guilleminault, et al.53, 
Huang, et al.63, Villa, et al.134).

La description des études, dont les principales 
caractéristiques de l’échantillon, les objectifs de 

l’étude, le type de trouble respiratoire du sommeil, 
le niveau de gravité de l’AOS, les paramètres de l’in-
tervention et les critères de jugement, est présentée 
au tableau 2.

Des dix études28,35,36,53,56,63,65,85,125,134 incluses dans 
cette revue systématique, huit étaient des essais 
cliniques contrôlés randomisés35,36,56,63,65,85,125,134, 
une était une étude de cohorte prospective 28 et une 
autre était une étude de cohorte rétrospective53.

Deux essais contrôlés randomisés (ECR)63,134 et 
une étude de cohorte rétrospective53 ont étudié 
l’efficacité de la RMO comme moyen de réduire 
l’AOS résiduelle chez les enfants après adénoamyg-
dalectomie.

Les deux ECR de Diaféria, et al.35,36 corres-
pondent à l’origine à la même étude et, bien qu’ils 
apportent chacun des informations supplémen-
taires, les données proviennent des mêmes sujets, 
ce qui explique la similitude des résultats exposés 
pour ces deux études dans les tableaux de résul-
tats 5 et 6.

Les huit essais cliniques contrôlés rando-
misés35,36,56,63,65,85,125,134 incluaient un groupe contrôle, 
comme attendu pour ce type d’étude.

Figure 1
Diagramme de flux.
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Pour sept d’entre ces ECR, les patients du groupe 
témoin  recevaient un simulacre de RMO afin de 
minimiser le biais de performance, avec lavage nasal 
et exercices de respiration profonde56, mouvements 
de la tête sans fonction thérapeutique35,36, lavage 
nasal seul134, lavage nasal associé à des exercices de 
respiration profonde et port nocturne de bande-
lettes de dilatation nasale pendant le sommeil65, 
marche d’une heure quotidienne85, marche d’une 
demi-heure quotidienne associée à des recomman-
dations en matières d’alimentation et de sommeil125.

Pour l’ECR de Huang, et al.63, l’objectif de l’étude 
était de comparer les effets de la RMO active et de 
la RMO passive, avec l’orthèse à bille de Michèle 
Hervy-Auboiron28,63,79 réglée à 50 % de la propulsion 
maximale, et l’ECR comprenait deux groupes (RMO 
active et RMO passive).

Deux ECR35,36 qui comparaient les effets de la 
RMO seule ou associée à la PPC, incluaient quatre 
groupes de patients (RMO, PPC, RMO + PPC, 
contrôle). Un autre ECR85 analysait également l’as-
sociation RMO + PPC avec deux groupes (RMO 
+ PPC, contrôle avec la seule PPC).

Les patients du groupe témoin de l’étude de 
cohorte prospective28 n’ont suivi aucun traitement.

Le groupe témoin de l’étude de cohorte rétrospec-
tive53 était constitué des patients n’ayant pas terminé 
le programme de rééducation myofaciale par non- 
observance des recommandations ou abandon.

Les procédures de RMO active, sans dispositif 
associé, différaient d’une étude à l’autre dans le 
choix des exercices, le nombre de répétitions, la 
fréquence et la durée de la pratique quotidienne 
(de six semaines à un an) tout en gardant une 
approche commune. Les auteurs utilisaient princi-
palement une série d’exercices « oropharyngés », 
dérivés de l’orthophonie et de la kinésithérapie. 
Les exercices isométriques et isotoniques étaient 
réalisés afin d’optimiser la tonicité et la mobilité 
des muscles, d’ajuster la position des tissus mous 
(voile du palais, muscles constricteurs du pharynx, 
muscles supra-hyoïdiens, langue, joues et lèvres) et 
d’améliorer les fonctions oro-faciales de ventilation, 
mastication, déglutition et phonation. Les auteurs 
n’ont pas apporté de justifications sur leur choix 
du type d’exercices, de la fréquence et de la durée 
des séances de rééducation. Le tableau 3 présente 
un exemple d’exercices oropharyngés utilisés dans 
l’ECR de Neumannova85.

La possibilité de la rémanence des effets de la 
RMO reste une question, particulièrement pour les 
orthodontistes. Prenons l’exemple des exercices de 
renforcement de la tonicité labiale, souvent prescrits 
pour aider le patient à retrouver une compétence 
labiale. Une étude a montré que l’entraînement 
des lèvres avec un écran oral pendant neuf mois 
accroit certes la force des lèvres, mais qu’elle décroit 
ensuite comme le montre sa mesure dix mois après 
l’arrêt de l’entrainement musculaire123. Il peut donc 
sembler pertinent de prolonger les programmes 
thérapeutiques de RMO pour pérenniser les résul-
tats obtenus précédemment et d’associer une 
éducation thérapeutique à la RMO3.

Cette question est d’autant plus prégnante 
pour les traitements du SAOS par RMO, qui est 
une approche particulièrement contraignante et 
qui requiert une observance sans faille du patient, 
ce qui explique les nombreux abandons thérapeu-
tiques. Les seules études ayant soulevé cette impor-
tante question de l’observance sont une étude de 
cohorte rétrospective53, avec une évaluation entre 
22 et 50 mois après la fin de la RMO, et quatre 
ECR28,35,36,63. Deux des ECR l’ont abordée avec un 
suivi à moyen et long terme28,63 et deux ont renou-
velé les mesures après une période de sevrage théra-
peutique de 3 semaines35,36.

Les données recueillies dans les dix études de 
cette revue systématique étaient d’ordre physiolo-
gique ou symptomatologique.

Les principales données physiologiques étaient 
soit obtenues par polysomnographie, pour l’indice 
d’apnées et d’hypopnées par heure de sommeil 
(IAH) et la saturation minimale du sang en oxygène 
(SpO2 minimale), soit étaient des mesures anthro-
pométriques, dont l’indice de masse corporelle 
(IMC) et la circonférence cervicale.

Les principales données symptomatologiques 
comprenaient des mesures de la qualité de vie, 
avec entre autres les questionnaires Whoqol-Bref, 
Functional Outcome in Sleep Questionnaire (FOSQ) et 
le questionnaire de santé SF-36, et de la qualité du 
sommeil, avec l’Index de Qualité du Sommeil de 
Pittsburgh. Ont également été évaluées la somno-
lence diurne subjective avec l’échelle de somnolence 
d’Epworth (ESS) et l’intensité et la fréquence des 
ronflements, au moyen d’une échelle visuelle analo-
gique, du questionnaire de Berlin et de l’enregistre-
ment du ronflement lors de la polysomnographie.
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4.3.  Qualité méthodologique des études 
incluses

Toutes les études incluses ayant satisfait à au 
moins six des critères du Cochrane Back Review Group 
(CBRG)46 (Tab. 1) et n’étant pas entachées de biais 
importants, comme par exemple un taux de patients 
perdus de vue trop élevé dans l’un des groupes de 
l’étude, elles ont toutes été évaluées à « faible risque 
de biais » (Tab. 4).

4.4. Résultats des études incluses

4.4.1. Présentation générale des résultats

Les principaux résultats de la rééducation myofonc-
tionnelle orofaciale (RMO) ont été regroupés dans 

deux tableaux, l’un où les résultats sont décrits en 
termes de données physiologiques (Tab. 5), l’autre 
en termes de données symptomatologiques (Tab. 6).

4.4.2. Résultats obtenus avec la RMO active

Est dénommée active la RMO qui n’est pas asso-
ciée au port d’un dispositif sur mesure29,63 ou de 
gouttières préfabriquées77,78,101,130,138,140 comme l’est 
la RMO passive.

Le patient réalise des exercices isotoniques et 
isométriques qui ciblent les structures buccales, 
oropharyngées et sont associés à des exercices spéci-
fiques de ventilation, de déglutition et de mastica-
tion. Le dysfonctionnement des muscles orofaciaux 

Tableau 3. Description des exercices oropharyngés utilisés dans l’ECR de Neumannova85.

Type d’exercices Description des exercices

Exercices  
de langue

– Appuyer la moitié antérieure de la langue contre le palais dur pendant 5 s, garder la bouche 
grande ouverte tout au long de l’exercice, puis relâcher la langue pendant 8 s. Dix répétitions, 
trois fois par jour.
– Ouvrir largement la bouche, essayer de toucher le menton avec le bout de la langue, main-
tenir cette position pendant 5 s, puis rentrer la langue dans la bouche et se détendre pendant 
8 s. Dix répétitions, trois fois par jour.
– Ouvrir largement la bouche, essayer de toucher le nez avec le bout de la langue, maintenir 
cette position pendant 5 s, puis rentrer la langue dans la bouche et se détendre pendant 8 s. 
Dix répétitions, trois fois par jour.

Exercices du voile  
du palais

– Prononcer une voyelle orale* « A, E, I, O, U » de façon intermittente (exercice isotonique), 
puis continue (exercice isométrique). Cinq répétitions, une fois par jour.
– Inspirer par le nez, expirer par la bouche, pendant la période d’expiration presser les lèvres 
ensemble et maintenir la pression expiratoire pendant 5 s. Cinq répétitions, une fois par jour.

Exercices pour  
les joues, la gorge  
et le cou

– Incliner la tête vers l’arrière, sortir la langue et en diriger la pointe vers le haut (« essayez 
de toucher le plafond avec le bout de la langue »), maintenir la position pendant 5 s, puis 
redresser la tête en position verticale, rentrer la langue dans la bouche et la relâcher pendant 
8 s. Dix répétitions, une fois par jour.
– Incliner la tête vers l’arrière, mordre doucement la langue et essayer d’avaler une fois, puis 
redresser la tête en position verticale et relâchez la langue dans la bouche pendant 8 s. Cinq 
répétitions, une fois par jour.
– Placer l’index à l’intérieur de la joue et placer le pouce à l’extérieur de la joue, tirer la joue 
vers l’extérieur avec les doigts et résister en même temps à la traction en contractant les 
muscles de la joue pendant 5 s, puis se détendre pendant 8 s. Dix répétitions, une fois par 
jour.

Exercices pour  
les lèvres  
et la mandibule

– Pincer les lèvres, maintenir la position pendant 10 s, puis se détendre pendant 12 s. Cinq 
répétitions, une fois par jour.
– Pincer les lèvres avec la bouche grande ouverte, maintenir la position pendant 5 s, puis se 
détendre pendant 8 s. Cinq répétitions, une fois par jour.
– Placer une main sous le menton, essayer d’ouvrir la bouche pendant 5 s tout en luttant 
contre l’ouverture par l’appui de la main sous le menton, puis se détendre pendant 8 s. Dix 
répétitions, une fois par jour.

* Les voyelles orales sont prononcées en relevant le voile du palais, ce qui ferme le passage de l’air par le nez. Les voyelles 
nasales sont prononcées avec le voile du palais abaissé, ce qui laisse passer de l’air par la bouche et par le nez (N.D.R.).
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Tableau 4. Qualité méthodologique des études évaluée selon les critères de risque de biais du Cochrane Back Review 
Group46.

Études
Qualité méthodologique selon les critères  

de risque de biais du CBRG46 Total Qualité
Conflit

d’intérêt
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Guimaraes, 
et al. 200956 NP N O N O O O O O O O O 9 Haute Non

Diaféria, 
et al. 201335 NP N O N NP N O O O O O O 7 Haute Non

Guilleminault, 
et al. 201353 NP N N N O O O O O O O O 8 Haute Non

Villa,  
et al. 2015134 NP N O N O O O O O O O O 9 Haute Non

Ieto,  
et al. 201565 NP N O N O O O O O O O O 9 Haute Non

Diaféria,  
et al. 201736 NP N O N O N O O O O O O 8 Haute Non

Huang,  
et al. 201863 NP N N N O N O O O O N O 6 Haute Non

Neumannova, 
et al. 201885 NP N O N N O O O O O O O 8 Haute Non

Torres-Castro, 
et al. 2019125 O O O N O O O O O O O O 11 Haute Non

Chuang,  
et al. 201928 NP N N N O O O O O O O O 8 Haute Non

O : oui, N : non, NP : non précisé par les auteurs de l’étude.

et pharyngés33 et l’altération du contrôle oropha-
ryngé pouvant contribuer au collapsus des voies 
aérifères41, une contribution de la RMO active à la 
prise en charge du SAOS est recherchée.

4.4.2.1.  Effets de la RMO active sur les variables 
physiologiques

4.4.2.1.1.  Effets de la RMO active sur les variables 
de la PSG

Quatre35,36,56,85 des six ECR consacrés à l’adulte, 
ont montré une réduction significative de l’IAH.

Les trois études menées chez l’enfant, deux 
ECR63,134 et une étude de cohorte prospective28, ont 
toutes montré une diminution significative de l’IAH.

Une augmentation statistiquement significative 
du pourcentage de la saturation artérielle minimale 
en oxygène a été mise en évidence dans un ECR56 
mené chez l’adulte et dans une étude prospective 
chez  l’enfant28.

4.4.2.1.2.  Effets de la RMO active sur les variables 
anthropométriques

Les mesures des circonférences cervicale, abdo-
minale et de l’IMC sont des prédicteurs anthro-
pométriques de la sévérité du SAOS96,124, 62. La 
pression de fermeture critique pharyngée est asso-
ciée à l’obésité50, à une diminution de l’élasticité des 
voies aérifères supérieures et est observée chez les 
patients obèses avec un tour du cou important61,67.

La diminution statistiquement significative de 
la circonférence cervicale mesurée dans les études 
de Guimaraes, et al.56, Ieto, et al.65, Neumannova, 
et al.85 semble indiquer la possibilité d’un remode-
lage des voies aérifères supérieures par les exercices 
de RMO active. La diminution du tour du cou est 
corrélée à une réduction statistiquement significa-
tive de l’IAH pour les études de Guimaraes, et al.56 
et Neumannova, et al.85.

Une diminution statistiquement significative 
de l’IMC est rapportée dans la seule étude de 
Neumannova, et al. 85.
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4.4.2.1.3.  Effets de la RMO active sur l’état 
myofonctionnel orofacial

L’appréciation de l’état myofonctionnel devrait 
aider à déterminer si les effets de la RMO chez 
les patients atteints de SAOS sont liés à l’amélio-
ration des fonctions musculaires et oro-faciales. 
Étonnamment, seules les études de Guilleminault, 
et al.53, Villa, et al.134 et Diaféria, et al.36 ont intégré 
une évaluation myofonctionnelle. L’interprétation 
et la comparaison des résultats n’ont pu être 
menées en raison de l’absence d’un outil d’évalua-
tion normalisé.

Dans l’étude de cohorte rétrospective de Guille-
minault, et al.53, l’évaluation myofonctionnelle de 
la région oro-faciale des sujets du groupe témoin, 
qui n’avaient pas eu de rééducation myofaciale par 
non-observance des recommandations ou abandon, 
a montré que les patients avaient une position de 
la langue anormalement basse dans la bouche lors-
qu’ils étaient éveillés. Douze des treize patients du 
groupe témoin étaient incapables d’émettre des 
claquements de la langue, dix étaient incapables de 
faire sortir leur langue vers le haut lorsqu’on leur 
demandait d’essayer de toucher leur nez avec le bout 
de leur langue, quatre éprouvaient des difficultés à 
tenir un bouton entre leurs lèvres, et un avait des 
difficultés à avaler quand il buvait rapidement. Tous 
les sujets ont reconnu avoir un côté préférentiel de 
mastication unilatérale, et neuf sujets présentaient 
une légère asymétrie des muscles masséters lors 
de l’évaluation de la contraction active. Enfin, tous 
les sujets ont été évalués avec un tonus musculaire 
orofacial anormal lorsqu’ils étaient éveillés.

À l’inverse, les onze patients du groupe avec 
RMO ont été noté comme étant normaux lors de 
l’évaluation myofonctionnelle.

Diaféria, et al.36 ont rapporté que le score de 
Mallampati modifié s’est amélioré dans les groupes 
RMO et PPC + RMO et qu’il était corrélé avec l’aug-
mentation de la force de la langue et du voile du 
palais.

Villa, et al.134 ont évalué l’efficacité des exercices 
oropharyngés comme moyen de réduire l’AOS 
résiduelle chez les enfants après adénoamygdalec-
tomie. Les exercices prescrits étaient de trois types : 
(1) rééducation ventilatoire, (2) exercices de ferme-
ture labiale et de tonicité des lèvres, et (3) exercices 
de posture de la langue. La RMO active a significati-

vement augmenté le nombre de patients ayant une 
ventilation nasale, une fermeture labiale efficace et 
un bon tonus labial. Aucune amélioration significa-
tive n’a en revanche été observée pour les patients 
du groupe témoin.

4.4.2.2.  Effets de la RMO active sur les variables 
symptomatologiques

4.4.2.2.1.  Effets de la RMO active sur la qualité de vie 
et la qualité du sommeil

Les études de Diaféria, et al.35,36 et Chuang, et al.28 
ont montré une amélioration statistiquement signi-
ficative de la qualité de vie. Les ECR de Diaféria, 
et al.35,36 ont rapporté cette amélioration de la qualité 
de vie pour les groupes RMO et RMO + PPC, mais 
pas pour les groupes PPC et témoin.

Les études de Guimaraes, et al.56 et Ieto, et al.65 ont 
montré une amélioration statistiquement significa-
tive de la qualité du sommeil.

4.4.2.2.2.  Effets de la RMO active sur la somnolence 
diurne

L’échelle de somnolence d’Epworth (Epworth 
Sleepiness Scale, ESS), proposée par Johns69, est géné-
ralement utilisée pour évaluer la somnolence diurne, 
L’ESS évalue la propension à dormir dans huit situa-
tions différentes, avec un score total allant de zéro 
(absence) à 24 (intense).

L’ECR de Guimaraes, et al.56 a rapporté une 
amélioration statistiquement significative de l’ESS 
en fin de traitement par RMO. Les ECR de Diaféria, 
et al.35,36 ont également montré une amélioration 
significative de l’ESS en fin de traitement par RMO 
dans les groupes RMO, RMO + PPC et PPC. La 
mesure de l’ESS prise à la fin de trois semaines de 
sevrage thérapeutique après intervention a montré 
que l’amélioration de l’ESS restait statistiquement 
significative dans les groupes RMO et PPC.

4.4.2.2.3.  Effets de la RMO active sur l’intensité 
et la fréquence des ronflements

Jacques Talmant, et al.120 ont souligné que les 
changements structuraux, secondaires aux trauma-
tismes vibratoires engendrés par les ronflements, 
peuvent toucher chacune des composantes des 
structures pharyngées43 et contribuer à la collapsi-
bilité de ce segment des voies aérifères. Ils peuvent 
accroître le risque d’athérosclérose carotidienne75 et 
de sténose bilatérale de l’artère carotide32.

Une diminution statistiquement significative de 
l’intensité et de la fréquence du ronflement a été 
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observée dans les études conduites par Guimaraes, 
et al.56, Ieto, et al.65 et Huang, et al.63.

Les études de Diaféria, et al.35,36 ont montré 
une diminution significative de l’intensité et de la 
fréquence du ronflement pour les groupes RMO, 
RMO + PPC et PPC après traitement et dans les 
groupes RMO + PPC et PPC quand la comparaison 
était faite par rapport au groupe témoin.

À la fin de trois semaines de sevrage thérapeu-
tique après intervention, la diminution de l’intensité 
et de la fréquence du ronflement était maintenue 
de façon statistiquement significative dans le 
groupe RMO mais ne perdurait pas dans les groupes 
RMO + PPC et PPC.

4.4.2.3.  Apport de la RMO active au traitement 
du SAOS par ventilation en pression positive 
continue (PPC)

L’ECR de Diaféria, et al.35 avait pour objectif 
d’évaluer l’effet de la RMO, prescrite seule ou 
en association à la PPC, sur la qualité de vie des 
patients atteints de SAOS. L’analyse des données 
sur la qualité de vie a montré une amélioration 
statistiquement significative de la dimension liée à 
la santé physique (questionnaire Whoql-Bref) pour 
les groupes RMO et RMO + PPC. La dimension liée 
à la capacité fonctionnelle (questionnaire de santé 
SF-36) s’est améliorée de façon statistiquement 
significative dans le groupe RMO. La qualité de vie, 
évaluée avec le questionnaire FOSQ, n’a pas évoluée 
significativement dans aucun des quatre groupes de 
l’étude.

La même équipe de Diaféria, et al. avait évalué, 
dans un autre ECR36, l’effet de la RMO sur l’obser-
vance à la PPC. Bien que la RMO n’ait pas réduit le 
niveau de PPC requis, il avait augmenté de façon 
significative l’adhésion au traitement par PPC. 
L’adhésion moyenne au traitement était de 55 % 
dans le groupe témoin, de 63 % dans le groupe 
avec RMO, de 30 % dans le groupe avec PPC et de 
65 % dans le groupe combiné avec PPC + RMO. 
L’éducation thérapeutique et le soutien dispensés 
sur une base hebdomadaire pendant les séances 
ont peut-être favorisé une plus grande adhésion à 
la PPC, lorsqu’elle était combinée à la RMO (65 %) 
que lorsqu’elle était prescrite seule (30 %).

4.4.3. Résultats obtenus avec la RMO passive

Pour pallier les fréquents défauts d’obser-
vance observés lors des programmes de RMO, 

des auteurs ont proposé l’utilisation de la RMO 
passive. Elle est dénommée ainsi pour rendre 
compte de l’assistance apportée au patient par 
le port d’un dispositif sur mesure29,63 ou de gout-
tières préfabriquées77,78,101,130,138,140, avec pour ces 
dernières l’objectif supplémentaire d’une modi-
fication des formes et des rapports d’arcades 
dentaires. L’intégration de ces dispositifs dans 
les procédures de RMO impose au praticien un 
suivi rigoureux, afin d’évaluer en permanence les 
potentiels effets indésirables des appareils sur les 
arcades dentaires, notamment la vestibuloversion 
des  incisives mandibulaires.

Les études de Levrini77,78 étudiaient l’effet d’un 
appareil myofonctionnel préfabriqué pour le trai-
tement de l’apnée obstructive du sommeil pédia-
trique légère à modérée. Elles n’ont pu être incluses 
dans la revue systématique en raison d’une qualité 
méthodologique insuffisante, principalement liée à 
l’absence de groupe témoin.

Les études de Huang, et al.63 et de Chuang, 
et al.28 ont étudié les effets de la RMO passive 
conduite avec l’orthèse d’avancée mandibulaire 
monobloc sur mesure conçue par Michèle Hervy-
Auboiron (numéro de brevet : EP 13753289.1 ; 
US14/420499). Elle est fixée au maxillaire par des 
crochets de stabilisation placés entre les secondes 
prémolaires et les premières molaires maxillaires. 
Elle comporte une bille libre de tourner et enchâssée 
sur une potence située à l’extrémité antéro-infé-
rieure de l’orthèse. L’orthèse est construite avec une 
propulsion mandibulaire modérée, à 50 % de l’avan-
cement mandibulaire maximal. Le patient porte l’or-
thèse pendant le seul temps du sommeil. Il est invité 
à faire tourner la bille juste avant de s’endormir, afin 
d’obtenir une propulsion linguale et un dégagement 
des voies aérifères supérieures. L’objectif poursuivi 
est d’induire une réponse rémanente de propulsion 
linguale en cas d’apnée.

L’étude de Huang, et al.63 avait pour but d’éva-
luer l’impact de la RMO, active ou passive, chez les 
enfants avec une AOS résiduelle après adénoamyg-
dalectomie (AA) et chez des enfants avec une AOS 
sans indication d’AA. Elle a montré une diminution 
statistiquement significative de l’intensité du ronfle-
ment et de l’IAH. L’évaluation céphalométrique des 
sujets a mis en évidence l’absence d’effet indésirable 
lié au port nocturne de l’orthèse à bille réglée à 50 % 
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de la propulsion mandibulaire maximale, ainsi qu’un 
accroissement significatif des voies aérifères supé-
rieures.

L’étude de Chuang, et al.28 a évalué les effets d’un 
an de RMO passive sur la morphologie cranio-fa-
ciale et des voies aérifères ainsi que sur la qualité 
de vie d’enfants atteints d’AOS. Elle a rapporté 
une amélioration statistiquement significative de 
la qualité de vie (OSA-18) et de l’IAH au cours du 
sommeil et de l’IAH REM. L’évaluation céphalomé-
trique des patients a mis en évidence une amélio-
ration significative de la croissance linéaire de la 
mandibule (Co-Gn) et de la morphologie des voies 
aérifères supérieures.

5. Discussion

5.1. Résumé des principaux éléments de preuve

Cette revue systématique, qui inclut dix études 
consacrées aux effets de la RMO sur le SAOS, dont six 
chez l’adulte (Ieto, et al.65, Diaféria, et al.35,36, Torres-
Castro, et al.125, Guimaraes, et al.56, Neumannova, 
et al.85) et quatre chez l’enfant (Chuang, et al.28, 
Guilleminault, et al.53, Huang, et al.63, Villa, et al.134), 
conduit à cinq conclusions principales.

5.1.1. La RMO permet une réduction de l’IAH

Chez l’adulte, la RMO permet une réduction 
statistiquement significative de l’IAH de 28,74 % 
(Ieto, et al.65) à 92,06 % (Neumannova, et al.85), 
étude qui a rapporté une diminution de l’IAH pré- et 
post-RMO de 54,2 ± 27,4 à 4,3 ± 3,9* (P < 0,0001).

Chez l’enfant, la RMO permet une réduction statis-
tiquement significative de l’IAH jusqu’à 90,6 % pour 
l’étude de cohorte rétrospective de Guilleminault, 
et al.53, dans laquelle la valeur M ± écart-type était 
de 0,5 ± 0,4* (P = 0,001) avec RMO et de 5,3 ± 0,3 
sans RMO. L’ECR ayant rapporté la diminution 
significativement la plus importante était celui de 
Villa, et al.134, avec un IAH moyen qui avait diminué 
de 62,22 %, de 4,87 ± 2,96 avant RMO à 1,84*, 
P = 0,004 après RMO.

La rémanence de l’effet de la RMO sur l’IAH est 
variable. L’étude de Diaféria, et al.35 montre une 
diminution de significativité de l’IAH après trois 
mois de RMO, et une perte de significativité après 
trois semaines de sevrage thérapeutique. L’étude 
de Guilleminault, et al.53 rapporte que onze enfants 

restaient guéris de leur SAOS (IAH de 0,5 ± 0,4/h) 
22 à 50 mois après la fin du programme de RMO.

5.1.2.  La RMO permet une diminution 
de l’intensité et de la fréquence 
du ronflement

La RMO peut diminuer significativement le ronfle-
ment, tant sur le plan subjectif qu’objectif (Guimaraes, 
et al.56, Ieto, et al.65, Huang, et al.63, Diaféria, et al.35,36). 
Les études de Diaféria, et al. 35,36 ont rapporté une 
rémanence de l’effet de la RMO avec le maintien de la 
diminution de l’intensité et de la fréquence du ronfle-
ment dans le groupe RMO, à la fin des trois semaines 
de sevrage thérapeutique après intervention.

5.1.3.  La RMO participe à une réduction 
de la somnolence diurne

La RMO peut réduire la somnolence diurne, 
comme en atteste l’amélioration statistiquement 
significative de l’ESS en fin de traitement par RMO 
(Guimaraes, et al.56, Diaféria, et al. 35,36). Les études 
de Diaféria, et al.35,36 ont montré qu’à la fin de trois 
semaines de sevrage thérapeutique après interven-
tion l’amélioration de l’ESS restait statistiquement 
significative dans les groupes RMO et PPC.

5.1.4.  La RMO améliore l’adhésion 
au traitement par PPC

L’ECR de Diaféria, et al.36 a rapporté une augmen-
tation significative de l’adhésion au traitement par 
PPC. L’adhésion moyenne au traitement était de 
55 % dans le groupe témoin, de 63 % dans le groupe 
avec RMO, de 30 % dans le groupe avec PPC et de 
65 % dans le groupe combiné avec PPC + RMO.

5.1.5.  La RMO passive est efficace et permet 
d’accroître l’observance à la rééducation

La RMO passive, avec l’assistance apportée 
au patient par le port d’une orthèse sur mesure 
à bille29,63, augmente l’observance à la rééduca-
tion (Huang, et al.63). Aucun des cinquante-quatre 
patients du groupe RMO active n’a terminé le suivi 
thérapeutique d’une année, alors que 88,88 % des 
cinquante-six patients du groupe RMO passive ont 
terminé l’étude63.

La RMO passive permet une diminution statis-
tiquement significative de l’intensité du ronfle-
ment, de l’IAH et un accroissement significatif des 
voies aérifères supérieures (Huang, et al.63, Chuang, 
et al.28).
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5.2. Limitations

Une première limite tient à la faible observance 
témoignée par les patients adultes ou enfants lors du 
suivi de leur programme de RMO active. Une autre 
limite est liée à la difficulté de garder les participants 
enrôlés dans les études et de les convaincre de se 
soumettre de nouveau aux examens complexes de 
fin d’étude. L’évaluation de la rémanence des effets 
de la RMO est ainsi rendue particulièrement déli-
cate.

La RMO passive semble apporter une réponse 
efficace à ce défaut d’observance lorsqu’elle s’ap-
puie sur l’orthèse d’avancée mandibulaire monobloc 
sur mesure conçue par Michèle Hervy-Auboiron29,63. 
Les deux autres études (Levrini, et al.77,78), qui utili-
saient un appareil myofonctionnel préfabriqué pour 
le traitement de l’apnée obstructive du sommeil 
pédiatrique, n’ont pu être incluses dans la revue 
systématique car, comme toutes séries de cas non 
contrôlés, leur niveau de preuve était insuffisant 
pour aboutir à des recommandations.

Une attention constante devra être portée à la 
surveillance des éventuels effets indésirables des 
appareils utilisés pour la RMO passive sur les arcades 
dentaires, notamment la vestibuloversion des inci-
sives mandibulaires.

La question du mode d’action de l’orthèse utilisée 
dans les études de Huang, et al.63 et Chuang, et al.28 
se pose. Sa réelle efficacité est-elle uniquement liée à 
une propulsion linguale et un dégagement des voies 
aérifères supérieures par le patient incité à faire 
tourner la bille située à l’extrémité antéro-inférieure 
de l’orthèse, juste avant de s’endormir ? Est-elle 
également et partiellement liée à la construction 
de l’orthèse avec une propulsion mandibulaire 
modérée, à 50 % de l’avancement mandibulaire 
maximal7,9,141 ?

Une autre limite relève de la sélection des 
études. Nous avons inclus dans cette revue les 
études cliniques randomisées comparant la RMO 
à une intervention placebo ou à une intervention 
contrôlée et les études de cohortes prospectives. En 
raison de la rareté des publications pertinentes, nous 
avons également recherché les études de cohortes 
rétrospectives et inclus celle de Guilleminault, 
et al. de 201353. Comme pour les autres études de 
cohorte rétrospectives (étude cas-témoins), cette 
étude présente un risque de biais de sélection4.

Les dix études incluses dans cette revue systéma-
tique présentaient des limitations méthodologiques 
diverses, principalement liées à la difficulté de 
recruter des patients observants pour participer à un 
traitement de RMO et à les garder dans l’étude. Par 
exemple, dans l’étude de Chuang, et al.28, les sujets 
du groupe témoin souffraient de formes d’AOS 
plus légères que celles des patients du groupe expé-
rimental, la taille de l’échantillon du groupe témoin 
était nettement plus restreinte que celle du groupe 
expérimental et les tissus adénoïdo-amygdaliens des 
sujets du groupe contrôle étaient plus volumineux 
que ceux des patients du groupe de traitement.

D’autres limites sont en relation avec la courte 
durée des programmes de RMO, par exemple six 
semaines dans l’étude de Neumannova, et al.85, ce 
qui limite la validité des résultats.

Également, du fait de la difficulté de recruter des 
participants, la taille des échantillons est souvent 
faible, ce qui induit une faible puissance des tests 
statistiques.

Enfin, la RMO s’appuie sur une approche intégra-
tive d’un programme d’exercices et ne permet donc 
pas de déterminer les effets spécifiques de chaque 
exercice sur le résultat global.

6. Conclusions

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil 
(SAOS) est une affection très répandue et insuffi-
samment diagnostiquée, ce qui en fait un problème 
majeur de santé publique et de sécurité.

La rééducation myofonctionnelle orofaciale 
(RMO) a été montrée efficace dans la prise en 
charge multidisciplinaire des SAOS de l’enfant, de 
l’adolescent et de l’adulte et elle est prescrite à 
plusieurs étapes de ces prises en charge.

Les dix études incluses dans cette revue systé-
matique consacrée aux effets de la RMO sur le 
SAOS montrent que la RMO permet une réduc-
tion significative de l’IAH, jusqu’à 90,6 % chez l’en-
fant et jusqu’à 92,06 % chez l’adulte. Elle permet 
une diminution significative de l’intensité et de la 
fréquence du ronflement, participe à une réduction 
de la somnolence diurne, limite la réapparition des 
symptômes d’AOS après adénoamygdalectomie 
chez l’enfant et améliore l’adhésion au traitement 
par PPC.

Pour pallier les fréquents défauts d’observance 
observés lors des programmes de RMO, des auteurs 
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ont proposé l’utilisation de la RMO passive, avec 
l’assistance d’un dispositif sur mesure ou de gout-
tières préfabriquées, avec pour ces dernières l’ob-
jectif supplémentaire d’une modification des formes 
et des rapports d’arcades dentaires. L’intégration de 
ces dispositifs dans les procédures de RMO impose 
au praticien un suivi rigoureux, afin d’évaluer en 
permanence les potentiels effets indésirables des 
appareils sur les arcades dentaires, notamment la 
vestibuloversion des incisives mandibulaires.

La RMO passive, avec l’assistance apportée au 
patient par le port d’une orthèse sur mesure à bille, 
augmente l’observance à la rééducation, permet 
une diminution significative de l’intensité du ronfle-
ment, de l’IAH et un accroissement significatif des 
voies aérifères supérieures.

La mise en œuvre d’études prospectives avec de 
grand échantillons serait utile pour mieux évaluer 
la rémanence des effets de la RMO et les possibi-
lités apportées par la RMO passive, avec l’orthèse 
d’avancée mandibulaire à bille conçue par Michèle 
Hervy-Auboiron ou des gouttières préfabriquées, 
pour pallier les fréquents défauts d’observance 
observés lors des traitements par RMO active.
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