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RÉSUMÉ

La rééducation myofonctionnelle orofaciale (RMOF) a été montrée efficace dans 
le traitement multidisciplinaire des syndromes d’apnées obstructives du sommeil 
(SAOS) de l’enfant, de l’adolescent et de l’adulte et elle est prescrite à plusieurs 
étapes de ces prises en charge. La santé connectée fait appel à l’utilisation de 
messages électroniques, à une surveillance à distance, à des plateformes de télé-
médecine du sommeil et à des applications de santé mobile. Les objets connectés 
aident au diagnostic du SAOS, ils permettent la télésurveillance des patients traités 
par pression positive continue et facilitent la prise en charge des comorbidités liées 
au SAOS. La première application conçue pour réaliser une RMOF chez des patients 
souffrant de SAOS, nommée Airway Gym®, a été conçue par O’Connor-Reina et al. 
en 2017. Elle permet au patient d’interagir directement avec le smartphone sans avoir 
besoin d’un autre appareil et elle vise à améliorer la tonicité des différents muscles 
impliqués dans la pathogenèse du SAOS. Un essai clinique randomisé a évalué les 
effets de l’application Airway Gym® chez des patients atteints de SAOS sévère, et 
montré des améliorations significatives de l’IAH, du score de l’échelle de somno-
lence d’Epworth, de la saturation minimale en O2, du score maximal de la langue 
IOPI et du score maximal des lèvres IOPI. 

ABSTRACT

Orofacial myofunctional rehabilitation (OFMR) has been shown to be effective 
in the multidisciplinary treatment of obstructive sleep apnoea (OSA) in children, 
adolescents and adults and is prescribed at several stages of these treatments. 
Connected health involves the use of email, remote monitoring, telemedicine sleep 
platforms and mobile health applications. Connected objects help in the diagno-
sis of OSA, enable remote monitoring of patients treated with continuous positive 
airway pressure and facilitate the management of OSA-related comorbidities. The 
first app designed to perform WBM in patients with OSA, named Airway Gym®, was 
designed by O’Connor-Reina et al. in 2017. It allows the patient to interact directly 
with the smartphone without the need for another device and aims to improve the 
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tone of the different muscles involved in the pathogenesis 
of OSA. A randomised clinical trial evaluated the effects 
of the Airway Gym® app in patients with severe OSA, 
and showed significant improvements in AHI, Epworth 
Sleepiness Scale score, minimum O2 saturation, maxi-
mal tongue IOPI score and maximal lip IOPI score. 

MOTS-CLÉS

Syndrome d’apnées obstructives du sommeil, 
Rééducation myofonctionnelle orofaciale, santé connectée

KEYWORDS

Obstructive sleep apnea syndrome, orofacial myo-
functional reeducation, connected health

INTRODUCTION

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) est 
une affection très répandue caractérisée par un collapsus 
anatomique et/ou fonctionnel des voies aérifères supé-
rieures51 (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 respira-
toires64,74. La plupart des patients atteints de SAOS n’étant 
pas diagnostiqués79, le SAOS représente un problème 
majeur de santé publique et de sécurité.

Non traité, le SAOS de l’enfant peut conduire à des troubles 
cognitifs3,81 qui semblent irréversibles11, des troubles du 
comportement,86 un retard de croissance14,20 et des compli-
cations cardiovasculaires27 et métaboliques37,39. 

De même, en l’absence de traitement, le SAOS de l’ado-
lescent peut lui aussi être à l’origine de nombreux troubles 
cognitifs et du comportement32, de troubles de l’attention76, 
jusqu’au syndrome dépressif avec quelquefois des conduites 
à risque et des tendances suicidaires87, des complications 
cardiovasculaires88 et métaboliques67.

S’il n’est pas traité, le SAOS de l’adulte est associé à un 
risque accru de problèmes de santé, notamment de patho-
logies cardiovasculaires,36,54 de troubles du métabolisme 
glucido-lipidique16,30 et de cancer65,78. 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 route13,34 en lien avec 
la fragmentation du sommeil induite par les événements 
respiratoires anormaux. L’altération du sommeil favorise 

également les troubles cognitifs avec des conséquences 
professionnelles et sociales66.

La rééducation myofonctionnelle orofaciale (RMOF) a 
été montrée efficace dans le traitement multidiscipli-
naire des SAOS de l’enfant, de l’adolescent et de l’adulte 
et elle est prescrite à plusieurs étapes de ces prises en 
charge4,6,17,18,19,22,40,46, 47,63,72,89,93. La RMOF met principale-
ment en œuvre des exercices isotoniques et isométriques 
ciblant les structures buccales, oropharyngées76 et associés 
à des exercices spécifiques de ventilation, de déglutition74 

et de mastication. Leur description la plus complète a été 
publiée par Guimaraes et al.38.

Elle peut faire appel à des dispositifs fonctionnels préfa-
briqués52,53,91 dont la prescription vise également l’objectif 
d’une modification des formes et des rapports d’arcades 
dentaires.

Toutefois, les procédures de RMOF diffèrent d’une étude 
à l’autre6 dans le choix des exercices, le nombre de répéti-
tions, la fréquence et la durée de la pratique quotidienne (de 
six semaines à un an). Ainsi, tout en gardant une approche 
commune, leurs résultats sont difficiles à comparer. Les 
auteurs prescrivent une série d’exercices « oropharyngés », 
dérivés de l’orthophonie et de la kinésithérapie, sans généra-
lement exposer les raisons de leur choix de tel ou tel proto-
cole.

Les exercices sont réalisés afin d’optimiser la tonicité et la 
mobilité des muscles, d’ajuster la position des tissus mous 
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(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.

En outre, la RMOF est une approche particulièrement contrai-
gnante et qui requiert une bonne observance du patient, 
ce qui explique les nombreux abandons thérapeutiques qui 
sont couramment rapportés par de nombreux auteurs. Peu 
d’études21-24 ont soulevé cette importante question de l’ob-
servance lors d’un suivi par RMOF.

Cet obstacle d’une diminution de l’observance thérapeu-
tique se dresse également sur d’autres voies thérapeu-
tiques comme la ventilation en pression positive continue 
(PPC)12,84, qu’au moins 50 % des patients utilisent moins 
de 4 heures par nuit89. 

Différentes approches complémentaires ont été proposées 
pour essayer d’améliorer l’observance du port de la PPC, 
parmi lesquelles : la thérapie comportementale complé-

mentaire5,8, l’éducation thérapeutique33 et la réunion en 
groupe79. Elles ont été montrées efficaces7.

Particulièrement adaptée à la prise en charge des mala-
dies chroniques comme le SAHOS, la santé connectée43,44 

est une approche prometteuse pour améliorer l’adhérence 
au traitement1. Elle fait appel à l’utilisation de messages 
électroniques, à une surveillance à distance et à des plate-
formes de télémédecine du sommeil. Celles-ci proposent 
des programmes éducatifs en ligne, un suivi automatisé de 
la PPC et des forums de soutien sur Internet animés par des 
patients. Également, le contrôle clinique peut être facilité par 
le biais d’outils d’autosurveillance, par exemple celui d’une 
application mobile (Appnea-Q)82. 

SANTÉ CONNECTÉE ET SAOS

Initiée dans les années 70 avec les débuts de la numérisa-
tion des dossiers médicaux et l’informatisation de la gestion 
administrative, le numérique a envahi la sphère médicale. 
Son développement exponentiel le rend maintenant incon-
tournable en recherche clinique de santé et pour la prise en 
charge des patients.

Santé connectée, télémédecine  
et e-santé

Santé connectée, télésanté, télémédecine et e-santé sont 
la traduction de termes anglosaxons. La télésanté regroupe 
notamment la télémédecine et la m-santé (mobile-santé), 
santé via les smartphones. 

En 2009, la télémédecine a été définie dans l’article L631641 
du Code de la Santé Publique (CSP) comme une « forme de 
pratique médicale à distance utilisant les technologies de 
l’information et de la communication. Elle met en rapport, 
entre eux ou avec un patient, un ou plusieurs professionnels 
de santé, parmi lesquels figure nécessairement un profes-
sionnel médical et, le cas échéant, d’autres professionnels 
apportant leurs soins au patient ». 

Le décret du 19 octobre 201042 introduit les composantes 
de la télémédecine : téléconsultation, télé-expertise, télé-
surveillance médicale, téléassistance médicale et régulation 
médicale (fig. 1).

Figure 1 : la télémédecine recouvre cinq catégories d’actes médicaux 
réalisés à distance, au moyen d’un dispositif utilisant les technologies 
de l’information et de la communication. Document de la Haute 
Autorité de santé, disponible sur le site www.has-sante.fr (Illustration : 
Pascal Marseaud).
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La télémédecine vise l’objectif de l’amélioration de la qualité 
et de l’efficience de la prise en charge des patients. 

L’apport de la santé connectée à la prise 
en charge du SAOS

La prise en charge du SAOS et l’amélioration de l’obser-
vance thérapeutique bénéficient de l’apport de la santé 
connectée45. Les objets connectés aident au diagnostic du 
SAOS, permettent la télésurveillance des patients traités par 
PPC68 et facilitent la prise en charge des comorbidités liées 
au SAOS. 

Également, les applications téléphoniques ouvrent de 
nouveaux horizons aux chercheurs70. D’une part, elles 
génèrent des données en grande quantité en mesurant les 
facteurs liés au mode de vie, dont la quantité et la qualité 
du sommeil. D’autre part, elles facilitent le recrutement des 
patients, permettant de mener des études cliniques plus 
rapidement et à moindre coût.

Le diagnostic du SAOS s’appuie sur des enregistrements au 
cours du sommeil par polysomnographie (PSG) ou polygra-
phie, ce qui limite la possibilité d’un dépistage de masse. 
De fait, la plupart des patients atteints de SAOS ne sont pas 
diagnostiqués79.

La santé connectée pourrait permettre un dépistage plus 
large, car plus simple et moins onéreux.

L’anatomie craniofaciale est reconnue comme un facteur 
prédisposant important dans la pathogenèse du syndrome 
d’apnées obstructives du sommeil et les patients atteints de 
SAOS sont sujets à des modifications de leur voix avec des 
irrégularités de vibration et une fermeture incomplète de la 
glotte91. Aussi, l’analyse de photographies 3D du visage, le 
traitement du signal vocal et l’apprentissage automatique, 
peuvent être utilisés comme des méthodes efficaces pour 
dépister et évaluer la gravité du SAOS des patients25,26.

La grande puissance de calcul des smartphones a facilité le 
développement d’applications de surveillance du sommeil à 
grande échelle, à faible coût et à long terme55,69. Une récente 
revue systématique29 a évalué la fiabilité des applications 
destinées à évaluer le sommeil au sein de populations 
saines et cliniques. Chez des sujets sains, la plupart des 
applications de sommeil atteignent ou dépassent les niveaux 
de précision de l’actigraphie au poignet en matière de 
discrimination du cycle veille-sommeil. Cependant chez les 

personnes souffrant d’une faible efficacité de leur sommeil, 
les niveaux de performance chutent.

La plupart des applications basées sur l’accéléromètre 
présentent une faible corrélation avec les sous-étapes 
du sommeil de la polysomnographie (PSG). Cependant, 
plusieurs applications basées sur des paramètres (par 
exemple, un capteur sans fil placé sous le matelas du patient 
et qui enregistre les signes vitaux, tels que la tension ou la 
respiration pour EarlySense®) ont montré une bonne capa-
cité de détection des stades de sommeil et d’éveil et des 
troubles respiratoires liés au sommeil, dont l’AOS, avec des 
valeurs similaires à celles de la PSG.

Une autre approche35 consiste à recueillir l’oxymétrie de 
pouls nocturne à l’aide d’un oxymètre de pouls basé sur un 
smartphone (fig. 2). L’oxymétrie de pouls fournit la saturation 
en oxygène du sang (SpO2) et les changements de volume 
sanguin dans les tissus. Elle aide à identifier les enfants souf-
frant d’apnée du sommeil. Elle peut également être asso-
ciée avec un accéléromètre de smartphone, pour enregistrer 
les mouvements thoraciques, aidant ainsi à la surveillance 
du SAOS à domicile28.

La santé connectée peut également contribuer efficacement 
au traitement du SAOS. 

Grâce à différents dispositifs, le contrôle à distance lors 
d’un traitement par pression positive continue est rendu 
possible, ce qui augmente considérablement l’adhésion à 
cette thérapie43,48,83. De même, les appareils oraux utilisés 
pour traiter le SAOS peuvent bénéficier de l’utilisation de la 

Figure 2 : oxymètre de pouls pour Smartphone (iOximeter®). Il est 
connecté au smartphone et il permet de mesurer le pouls ainsi que la 
saturation du sang en oxygène. 
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santé connectée. Le contrôle individuel et quotidien de leur 
utilisation, augmente l’observance de leur port84. 

SANTÉ CONNECTÉE ET RMOF

Si la rééducation myofonctionnelle orofaciale (RMOF) a été 
montrée efficace dans le traitement multidisciplinaire du 
SAOS73, force est d’observer que cette approche est particu-
lièrement contraignante. Elle requiert une bonne observance 
du patient, ce qui explique de nombreux abandons thérapeu-
tiques. Il semble donc légitime d’espérer augmenter cette 
observance par l’utilisation d’applications de santé mobile 
(mHealth) conçues pour ce type de RMOF, comme cela a été 
fait dans le domaine de la rééducation de la déglutition9,10.

Il existe plusieurs applications déve loppées pour améliorer 
la déglutition, particulièrement chez des patients souffrant 
de SAOS. La première jamais présentée, nommée Airway 
Gym®, a été conçue par O’Connor-Reina et al.57 en Espagne 
en 2017. Par la suite, d’autres entreprises de mHealth ont 
développé plusieurs applications, comme iRonfleGym®, 
Kieferfreund® ou GoPex®. Également conçues pour aider les 
patients atteints de SAOS, elles sont actuellement dispo-
nibles sur les plateformes de téléchargement, mais elles 
ne bénéficient pas d’études qui leur soient spécifiquement 
consacrées.

Parallèlement, plusieurs applications de RMOF ont été déve-
loppées pour améliorer la déglutition, particulièrement chez 
les patients âgés. La plupart, comme Dysphagia Therapy® 
de TactusTherapy.com sont actuellement en vente sur les 
plateformes de téléchargement, mais sans avoir été vali-
dées par des études scientifiques. Néamoins, l’application 
coréenne, conçue pour améliorer la déglutition, appelée  
365 Healthy Swallowing Coach®, a, elle, été développée à 
partir des travaux de Kim et al.50, publiés en 2020. 

Application Airway Gym®

C’est en 2017 que O’Connor-Reina et al. ont mis en place un 
groupe de recherche rassemblant un médecin et des ingé-
nieurs pour créer une application permettant d’effectuer et 
de surveiller la RMOF chez les patients atteints de SAOS. 
Initialement nommée Apnea Bye®, elle a ensuite été rebap-
tisée Airway Gym®. Elle est actuellement disponible pour 
IOS et Google.

Cette application est le fruit d’une collaboration entre les 
unités du sommeil de l’hôpital Quirónsalud Marbella et de 
l’hôpital Campo de Gibraltar. L’application peut être consi-
dérée comme une application de santé physique, mais 
l’uti lisateur est un patient plutôt qu’un athlète, et ce sont 
des thérapeutes plutôt que des entraîneurs qui fournissent 
les instructions. La nouveauté apportée par cette applica-
tion est qu’elle est la première sur le marché des soins de 
santé, qui permet au patient d’interagir directement avec le  

Figure 3 :  
exercices orofaciaux 
réalisés en interaction avec 
l’écran du smartphone, 
en bénéficiant d’un retour 
proprioceptif.

Figure 4 :  
capture d’écran de 
l’évolution de la réalisation 
des exercices avec retour 
d’informations au patient 
et au formateur.
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smartphone sans avoir besoin d’un autre appareil. 
L’application est destinée à la prise en charge de l’apnée 
du sommeil et à l’amélioration des déficits proprioceptifs. 
Lorsqu’il est utilisé avec l’application, le téléphone fournit 
un retour acoustique sur l’efficacité des exercices effectués. 

L’application comprend 9 exercices basés sur la thérapie 
myofonctionnelle (fig. 3) qui visent à améliorer la tonicité 
des différents muscles impliqués dans la pathogenèse du 
SAOS. Avant chaque exercice, une démonstration animée et 
une vidéo montrent au patient comment réaliser l’exercice. 
Après chaque exercice, le patient reçoit un retour visuel, 
sonore et tactile sur la réussite de sa performance sous 
forme de points. Lorsque le patient termine les exercices, 
les résultats sont sauvegardés sur un stockage en réseau 
en ligne (dans le Cloud), et un thérapeute peut évaluer la 
performance des exercices du patient. Les utilisateurs de 
l’application peuvent suivre la progression de leur activité 
quotidienne dans le temps (fig. 4). Une fonction de conversa-
tion est disponible, grâce à laquelle le patient peut contacter 
directement le thérapeute. Des informations supplé-
mentaires sont disponibles sur la page web Airway 
Gym31. Cette application est conforme aux règlements 
2002/58/CE et (UE) 2016/679 concernant la protection 
des données.

L’objectif principal des exercices de l’application est d’aug-
menter le tonus des muscles extrinsèques de la langue 
(génioglosse, hyoglosse, stylo-glosse et palatoglosse). 
Les exercices ont été conçus à partir de ceux décrits par 
Guimaraes et al.38 et ont été adaptés pour permettre un 
feedback à l’aide d’un smartphone.

Les premiers résultats obtenus avec cette application espa-
gnole ont été présentés lors de plusieurs réunions58, et ont 
permis d’aider avec succès un cas clinique isolé60 et une 
série préliminaire de 20 patients62. Les auteurs ont constaté 
que 15 patients (75 %) ont adhéré à la RMOF en effectuant 
les exercices quotidiennement, 5 jours par semaine. Chez 
les patients qui ont effectué les exercices, l’IAH a diminué 
de manière significative de 25,78 ± 12,6 à 14,1 ± 7,7, tout 
comme l’échelle de somnolence d’Epworth de 18,2 ± 1,98 
à 14,2 ± 7,7 et la saturation minimale en O2 de 84,87 ± 7,02 
à 89,27 ± 3,77.  

En outre, ayant montré que le suivi de l’amélioration de la 
force de la langue après la RMOF est crucial pour en vérifier 
le bénéfice, les auteurs ont décidé d’ajouter des mesures qui 
y contribuent, comme l’Iowa Oral Performance Instrument 
(IOPI)2. 

Ils ont présenté la première corrélation observée entre les 
résultats de l’endoscopie du sommeil induite par les médica-
ments (DISE) et les scores de tonus musculaire. Lorsqu’était 
observé un faible score de l’IOPI pour l’activité du muscle 
génioglosse, ils ont montré que la langue occupait une posi-
tion plus basse, selon la classification Velum-Oropharynx-
Tongue base-Epiglottis (VOTE)61. 

Ce même groupe d’auteurs a également développé un 
nouvel outil, dénommé Cuillère numérique71,72. Ce dispo-
sitif est un moyen moins coûteux que l’endoscopie du 
sommeil induite par les médicaments, pour identifier les 
patients hypotoniques. Il fournit des mesures permettant 
aux patients qui pratiquent la RMOF d’évaluer leur activité 
et leur précision.

Par la suite, ce même groupe espagnol a mené un essai 
pilote randomisé59 pour évaluer les effets de l’application 
Airway Gym® chez des patients atteints de SAOS sévère, et 
ils ont montré des résultats très pertinents avec un suivi de 
3 mois. Quarante patients souffrant de SAOS sévère (IAH > 
30) ont été recrutés de manière prospective et randomisés 
soit dans un groupe d’intervention, qui a utilisé l’application 
pendant 90 séances, soit dans un groupe témoin. Après 
l’intervention, 28 patients sont restés fidèles à l’applica-
tion RMOF. Alors qu’aucun changement significatif n’a été 
observé dans le groupe témoin non adhérent, le groupe d’in-
tervention a montré des améliorations significatives de l’IAH 
(diminution de 53,4 %, de 44,7 à 20,88), du score de l’échelle 
de somnolence d’Epworth (diminution de 10,33 à 5,37), de la 
saturation minimale en O2 (diminution de 46,5 %, de 36,31 à 
19,4), du score maximal de la langue IOPI (augmentation de 
39,83 à 59,06) (fig. 5), et du score maximal des lèvres IOPI 
(augmentation de 27,89 à 44,11). L’IAH a été montré corrélé 
de manière significative avec les améliorations de la langue 
et des lèvres selon l’IOPI (fig. 6). Il s’agissait du premier 
ECR évaluant la RMOF chez des patients atteints de SAOS 
sévère et ses résultats étaient comparables à ceux obtenus 
avec d’autres thérapies. 

Borrmann et al.15, de ce même groupe, viennent de 
commencer une nouvelle étude prospective cas-témoins, 
dont le protocole a pour objectif d’identifier les patients 
aptes à être traités par RMOF.

Récemment Rodriguez Alcala et al.71, également membres 
de ce groupe, ont développé une étude clinique avec trois 
groupes de patients effectuant des exercices au moyen de 
l’application Airway Gym®. Ils ont évalué les dysfonction-
nements du tonus, de l’apraxie et de la stéréognosie en 
comparant les résultats avant et après la thérapie. 
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Figure 5 : scores de l’instrument de performance orale de l’Iowa (IOPI) des muscles génioglosse et buccinateur, au début de l’étude et après  
3 mois chez des patients souffrant d’apnée obstructive sévère du sommeil. Les scores sont significativement modifiés par les exercices dans 
le groupe d’intervention (GI) par rapport au groupe contrôle (GC).

Figure 6 : résultats de l’ECR. Dans le groupe d’intervention (GI), il y a eu un changement significatif de l’IAH. Réponses différentes selon les 
patients.
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Il s’agissait d’une étude pilote prospective portant sur un 
groupe de 25 patients présentant un syndrome d’apnées-
hy popnées obstructives du sommeil (SAHOS) modéré à 
sévère, un groupe de 25 patients présentant un ronflement 
primaire (RP) et un dernier groupe de 20 témoins sains. Les 
examinateurs ont utilisé des instruments qualitatifs et quan-
titatifs – l’instrument de performance orale de l’Iowa (IOPI), 
le test d’apraxie linguale et les tests de stéréognosie – pour 
évaluer la fonction sensorimotrice de la langue.

À la fin de l’étude, 22 patients atteints de RP, 21 souffrants 
de SAHOS et les 20 témoins ont terminé le traitement. Chez 
les patients SAHOS, le score de l’échelle de somnolence 
d’Epworth a diminué de 16 ± 7,3 à 12 ± 4,5 après la thérapie 
(p = 0,53). Dans les groupes de ronfleurs simples et de 
SAHOS, les scores IOPI ont augmenté de manière significa-
tive. Ces mesures n’ont pas changé de manière significative 
chez les témoins. 

Le test d’apraxie linguale mesure 6 manœuvres en attribuant 
un point pour chaque performance correcte. Les témoins 
sains les ont toutes réalisées avec succès, tandis que les 
ronfleurs simples ont obtenu un score de 5,6 ± 1,4 et les 
SAHOS de 4,5 ± 1,9 (p = 0,14). 

Dans le test de stéréognosie, le nombre moyen de figures 
reconnues était de 2,6 ± 2,2 chez les SAHOS, de 3,3 ± 1,2 
chez les ronfleurs simples et de 5,7 ± 0,9 dans le groupe 
témoin (p < 0,05). Les patients atteints de SAHOS reconnais-
saient moins souvent les cercles et les ovales. Les auteurs 
ont comparé les effets de l’application dans les groupes. Le 
test de stéréognosie dans le groupe SAHOS est passé de 
2,6 à 4,6 (p = 0,04) et dans le groupe RP il est passé de 3,3 
à 5,4 (p = 0,04), mais dans les deux groupes, les auteurs 
ont considéré que la valeur P = 0,04 n’était pas statistique-
ment significative, principalement en raison de la petite taille 
de l’échantillon. Apparemment, l’application Airway Gym® 
semble être un bon outil pour améliorer l’apraxie et la stéréo-
gnosie chez les patients atteints de troubles du langage, ce 
qui sera démontré ultérieurement avec un échantillon plus 
important. 
Dans cette étude les auteurs ont considéré deux types 
d’exercices de RMOF. L’un, dénommé Réhabilitation 
Sensorielle et Motrice (RSM) est conçu pour traiter les 
patients souffrant de troubles respiratoires du sommeil en 
améliorant le tonus et les déficits sensorimoteurs. Ils ont 
recommandé d’utiliser le terme Thérapie Myofonctionnelle 
lorsqu’ils se réfèrent à d’autres exercices dédiés à améliorer 
la position de la langue, le joint des lèvres et la respiration 
nasale.

En raison de ce concept, les auteurs ont considéré trois 
types de patients en fonction de leurs troubles oro-myo-
fonctionnels : un groupe avec des troubles oro-myofonc-
tionnels conventionnels (protrusion de la langue, déglutition 
atypique, etc.), le second avec une hypotonie des muscles 
des voies aérifères supérieures, et le troisième avec les 
deux troubles. Ces différences peuvent expliquer en partie 
l’hétérogénéité des résultats rapportés dans la littérature. 
Les mêmes conclusions ont été exposées dans d’autres 
études menées par le même groupe19. 

En conclusion, les auteurs ont considéré qu’une stimula-
tion cérébrale et sonore continue, basée sur l’entraînement 
proprioceptif proposé par cette application, a produit des 
améliorations de la fonction sensorimotrice de la langue chez 
les patients atteints de troubles respiratoires obstructifs du 
sommeil. 

Pour ce groupe d’auteurs espagnols, fournir des mesures 
objectives de la précision d’exécution et des améliorations 
obtenues avec la RMOF grâce à des applications et des 
outils comme l’IOPI et la Cuillère numérique, est indispen-
sable afin de promouvoir l’adhésion à cette thérapie. Il appa-
rait également capital de fournir un langage objectif pour 
faciliter le partage des informations et des résultats entre 
les thérapeutes et les patients. 

Application 365 Healthy Swallowing 
Coach® 

En Corée, Kim et al.50 ont développé un programme de 
RMOF, basé sur une autre application et destiné à améliorer 
la fonction de déglutition des personnes âgées. Ils ont mené 
leur première étude pilote sur 11 patients en 2020, qui ont 
suivi un programme de 8 semaines,

L’application 365 Healthy Swallowing Coach® (Coach pour 
une déglutition saine) a été conçue comme un outil simple, 
facile à utiliser indépendamment de la familiarité de l’utilisa-
teur avec les applications mobiles et permettant d’effectuer 
efficacement les exercices de déglutition sans la présence 
physique d’un clinicien. L’onglet Swallowing Training (entraî-
nement de la déglutition) du menu de navigation permet 
aux utilisateurs d’accéder aux menus Training Instruction 
(Instructions pour l’entraînement), Training of the Day (entraî-
nement du jour) et Training Record (dossier d’entraînement). 
Le menu Instruction de formation contient des informations 
sur le protocole de formation, qui est présenté par des anima-
tions et des vidéos de démonstration. Dans leur protocole 
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d’entraînement, les utilisateurs devaient effectuer 2 séries 
de 10 répétitions de chaque exercice le matin, l’après-midi 
et le soir (soit 60 répétitions de chaque exercice par jour) 
pendant 5 jours de la semaine de leur choix. L’application 
comprend en outre des options avec un système pour le 
retour d’informations, telles que des démonstrations vidéo 
et une fonction miroir, des graphiques en temps réel et des 
instructions audiovisuelles, afin de surveiller et de corriger 
les performances de l’utilisateur. L’écran d’enregistrement 
de l’entraînement permet aux utilisateurs de savoir dans 
quelle mesure ils ont effectué leurs exercices un jour donné.

Plus récemment, ce même groupe a publié49 les effets 
immédiats et à long terme d’une intervention de 8 semaines. 
Elle a été menée avec une application mHealth, à domicile et 
avec une médiation humaine bihebdomadaire. Elle avait pour 
objectif d’améliorer la pression de la langue lors de la déglu-
tition chez 11 personnes âgées, vivant dans une commu-
nauté et qui s’étaient plaintes de difficultés de déglutition. 
Les auteurs ont mesuré les pressions isométriques et de 
déglutition de la langue avant et après l’intervention à l’aide 
de l’instrument de performance orale de l’Iowa (IOPI). Ils ont 
également étudié le maintien des effets de l’intervention sur 
la pression de la langue lors de la déglutition, 12 semaines 
après l’intervention.

Sur les 11 participants, 8 ont adhéré au programme de 
RMOF, de 8 semaines et mené à domicile avec l’application 
avec le dosage optimal de l’intervention. À la fin de l’essai 
principal (c’est-à-dire après 8 semaines) du programme d’in-
tervention, les participants ont démontré une augmentation 
significative de la pression de la langue lors de la dégluti-
tion (médiane de 17,5 kPa avant l’intervention et de 26,5 kPa 
après l’intervention ; P = .046). Cependant, le maintien à 
long terme des effets du programme d’entraînement sur la 
pression de la langue lors de la déglutition, à 12 semaines 
après l’intervention, n’ont pas été observés. 

CONCLUSION

La RMOF devrait toujours être prescrite dans une unité du 
sommeil, avec la collaboration de tous les spécialistes du 
sommeil. Cette thérapie a besoin de davantage de preuves 
pour affirmer son efficacité chez les patients atteints de 
troubles du sommeil, avec la publication de plus nombreux 
essais cliniques randomisés avec un suivi à long terme.

Il est nécessaire d’identifier les phénotypes appropriés pour 
les traiter plus efficacement par RMOF56. Des études cas- 

témoins prospectives sont encore nécessaires pour apporter 
des données fondées.
La RMOF doit être individualisé en fonction des déficits 
détectés par les mesures objectives et les évaluations des 
phono-audiologistes.

La télémédecine est une option prometteuse pour traiter 
ces patients, mais elle doit toujours être évaluée comme 
un outil auxiliaire, au sein d’une unité multidisciplinaire du 
sommeil.
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