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RESUME

La rééducation myofonctionnelle orofaciale a été mon-
trée efficace dans la prise en charge multidisciplinaire
du syndrome d’apnées obstructives du sommeil chez
I'enfant, I'adolescent et I'adulte, et elle est prescrite a
plusieurs étapes de ces prises en charge. Cependant,
compte tenu du manque d’homogénéité des protocoles
de traitement et de mesures des résultats, du manque
de recherches sur le type, la fréquence et la durée des
exercices myofonctionnels et sur les phénotypes spéci-
fiques qui peuvent en bénéficier, il apparait nécessaire de
définir des recommandations de bonne pratique.

Un consensus de recommandations Delphi consacré
a l'évaluation et au traitement myofonctionnel orofacial
pour les patients atteints de SAQS, a été mis en ceuvre a
l'initiative de Marc Richard Moeller. Les deux premiéres
étapes du consensus de recommandations Delphi sont
achevées. La troisieme étape, consacrée a I'élaboration
du questionnaire aura lieu lors de la réunion conjointe
de la World Sleep Society et de IAcademy of Applied
Myofunctional Sciences, en mars 2022 a Rome. Les
conclusions du consensus de recommandations Delphi
seront publiées I'année suivante et largement diffusées.

MOTS-CLES

Syndrome d‘apnées obstructives du sommeil, réé-
ducation myofonctionnelle orofaciale, déclaration de
consensus, processus de la méthode Delphi.

INTRODUCTION

La rééducation myofonctionnelle orofaciale (RMOF) est la
rééducation des muscles, des fonctions et des postures
de repos du complexe orofacial. Elle concerne les lévres,
la langue, le palais mou, les joues, la mandibule, la succion,
la mastication, la déglutition, I'articulation de la parole et
plus encore. La RMOF est utilisée dans la prise en charge
thérapeutique des dysfonctionnements orofaciaux chez des
patients de tous ages et présentant un large éventail de
troubles et de comorbidités ; ceci depuis plusieurs décen-
nies avec une efficacité documentée, dans le monde entier.
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ABSTRACT

Orofacial myofunctional therapy has been shown to
be effective in the multidisciplinary management of obs-
tructive sleep apnoea syndrome in children, adolescents
and adults, and is prescribed at several stages of such
management. However, given the lack of consistency in
treatment protocols and outcome measures, the lack of
research on the type, frequency and duration of myo-
functional exercise and the specific phenotypes that may
benefit from it, there is a need to define best practice
guidelines.

A Delphi consensus guideline on orofacial myofunctio-
nal assessment and treatment for patients with OSA was
initiated by Marc Richard Moeller. The first two stages
of the Delphi consensus recommendations have been
completed. The third stage, the development of the ques-
tionnaire, will take place at the joint meeting of the World
Sleep Society and the Academy of Applied Myofunctional
Sciences in March 2022 in Rome. The conclusions of the
Delphi consensus recommendations will be published
the following year and widely disseminated.

KEYWORDS

Obstructive sleep apnea syndrome, orofacial myo-
functional therapy, consensus statement, Delphi method
process.

Ce n'est que récemment, que la publication d'un plus grand
nombre d'études consacrées a I'emploi de la rééducation
myofonctionnelle orofaciale, notamment dans les troubles
respiratoires obstructifs du sommeil (TROS), a permis a
la RMOF d'atteindre un niveau de reconnaissance meédi-
cale et un niveau de preuve plus élevé, tel que celui des
méta-analyses et des revues systématiques. Si les résultats
de ces études de plus haut niveau de preuve sont parfois
peu probants, leurs conclusions ont toutes suggéré que ces
résultats sont suffisamment puissants pour que la RMOF
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soit considérée comme un traitement et que des recherches
supplémentaires soient menées. Cependant, compte tenu
du manque d’homogénéité des protocoles de traitement et
de mesures des résultats, du manque de recherches sur le
type, la fréquence et la durée des exercices myofonctionnels
et sur les phénotypes spécifiques qui peuvent en bénéficier,
il apparait nécessaire de poursuivre les recherches. C'est
I'un des objectifs de cet article, ainsi que de proposer un
processus de consensus. |l peut étre développé autour des
prochaines étapes que devraient entreprendre les leaders
et les professionnels de la RMOF, qui sont concernés par
le potentiel de développement de ce domaine émergent et
prometteur.

Les TROS sont caractérisés par la réduction partielle ou
complete du débit d'air pendant le sommeil. Les apnées
et hypopnées qui en résultent, induisent une fragmentation
du sommeil, une hypoxie et une hypercapnie intermittentes,
ainsi qu'une augmentation des oscillations de la pression
intrathoracique pendant I'effort respiratoire. Les TROS sont
un continuum qui va du ronflement au syndrome d'apnées
obstructives du sommeil (SAQS)34.

Le SAOS est une maladie chronique endémique qui affecte
un pourcentage élevé de la population pédiatrique et adulte,
touchant actuellement environ un milliard de personnes®. La
plupart des patients atteints de SAOS ne sont pas diagnosti-
qués, ce qui fait du SAOS un probleme majeur de santé et de
sécurité publiques®*. La prévalence du SAOS chez I'adulte
atteindrait 30 % dans la population brésilienne dgée de 18 a
80 ans*', et une étude récente menée en Suisse a confirmé
la présence d'un SAOS modéré a sévére chez 23 % des
femmes et prés de 50 % des hommes, en considérant un
IAH>15 e/h?".

Le SAOS de l'adulte est associé a un risque accru de
problemes de santé, notamment de maladies cardio-vascu-
laires, de troubles du métabolisme glucido-lipidique et de
cancer. En outre, il existe un lien important entre les troubles
du sommeil et les douleurs chroniques, en particulier les
douleur orofaciales®3*. La douleur est exacerbée par le
SAQS et la douleur perturbe le sommeil. La plupart des
troubles douloureux orofaciaux sont associés a des dysfonc-
tionnements des muscles orofaciaux et des comportements
orofaciaux compensatoires acquis, qui peuvent relever de la
compétence des thérapeutes myofonctionnels®. Il a égale-
ment été démontré que la somnolence et |'altération de
la vigilance associées au SAOS non traité augmentent le
risque de blessures liées au travail et d'accidents de la route
en raison de la fragmentation du sommeil induite par les
événements respiratoires anormaux3*. Egalement, |'obésité
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est un facteur de risque majeur du SAOS et semble étre
responsable de I'augmentation de sa prévalence au cours
de la derniére décennie 2141,

D'autres signes et symptdmes suggérant des troubles respi-
ratoires du sommeil, tels que le festonnage de la langue, la
poussée de la langue au repos, une incompétence labiale
habituelle ou la position basse de la langue au repos, ne sont
peut-étre pas encore assez connus de nombreux profession-
nels de santé®44,

Chez les enfants, la prévalence est de I'ordre de 2 a 6 %,
avec un pic chez les enfants d'age préscolaire. Il a été lié
a I'hypertrophie des amygdales, fréquente dans ce groupe
d'age?, et identifiée comme un facteur de risque majeur. Le
SAQS de I'enfant peut entrainer des troubles cognitifs, des
troubles comportementaux, un retard de croissance et des
complications cardiovasculaires et métaboliques?®.

De méme, chez les adolescents, le SAOS est associé a un
large éventail de troubles cognitifs et comportementausx,
allant des troubles de I'attention a la dépression, avec parfois
des comportements a risque et des tendances suicidaires,
ainsi que des complications cardiovasculaires et métabo-
ligues. Bien que les facteurs de risque et la physiopatho-
logie ne soient pas les mémes chez I'enfant et I'adulte,
certains éléments semblent similaires, et il est de plus en
plus manifeste que les enfants atteints d'un SAOS non traité
ont un risque plus élevé de développer un SAOS a l'dge
adulte'82534,

Les différentes répercussions et approches thérapeutiques
permettent de mieux concevoir le SAOS comme une maladie
présentant plusieurs endotypes, requérant des approches
ciblées, individualisées aux différents phénotypes. Cette
conception concourt a une prise en charge médicale précise
et individualisée. Les phénotypes observés sont principale-
ment liés aux quatre mécanismes exposés comme étant les
voies de la physiopathologie du SAOS™.

La principale cause du SAOS est toujours liée a I'étroitesse,
par défaut anatomique, et a I'encombrement des voies
aériennes supérieures. Les principaux troubles cliniques
sont associés a I'obésité, aux dysmorphismes cranio-faciaux,
a I'hypertrophie des amygdales et/ou des structures nasales.
En outre, la forme et la taille du pharynx sont également
influencées par ses propriétés viscoélastiques, comme la
collapsibilité du pharynx pendant I'inspirationZ6.
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Dans le cas des phénotypes non anatomiques, le méca-
nisme du SAQS est lié au controle neuronal, a la réactivité
et a l'efficacité des muscles.

Chez certains patients, le développement du SAOS sera
associé a un troisieme mécanisme lié au contréle respira-
toire (gain de boucle). Le plus important facteur respiratoire
est le niveau de CO,, qui peut présenter des fluctuations
dues au rétrécissement des voies respiratoires pendant le
sommeil et a une résistance plus élevée des voies respira-
toires.

Le quatrieme mécanisme phénotypique est lié au seuil
d'éveil respiratoire. Une augmentation de la fonction respi-
ratoire, induite par un accroissement des variations de la
pression pharyngée, va recruter a nouveau les muscles
dilatateurs des voies aériennes supérieures. Aussi, chez les
personnes ayant une faible réactivité musculaire, I'activation
des muscles pharyngés ne se produit que lors de change-
ments gazeux séveéres?®.

OPTIONS THERAPEUTIQUES

Les approches thérapeutiques sont différentes pour les
populations pédiatrique et adulte.

Dans le SAQOS pédiatrique, I'adénotonsillectomie a été le trai-
tement de choix. Cependant, une évaluation plus détaillée
par polysomnographique aprés la chirurgie a montré un
taux élevé de persistance du SAQS, allant de 30 a prés de
50 %. Ce taux varie selon les caractéristiques de la popula-
tion étudiée, comme |'obésité, les troubles cranio-faciaux,
ou la présence d'un syndrome, tel celui de Down'. Ainsi,
une approche thérapeutique par étapes a été proposée,
comprenant un traitement clinique avec des médicaments
anti-inflammatoires, une expansion maxillaire rapide et
une perte de poids, associés ou non a une intervention de
rééducation myofonctionnelle orofaciale pour renforcer la
musculature?®. En outre, ces différents résultats ont mis en
évidence la reconnaissance de différents phénotypes. Le
prétendu «phénotype adulte» correspond a un enfant souf-
frant d'une obésité marquée avec une plus faible chance de
succes du traitement par adénotonsillectomie, et le «phéno-
type adénoide» est associé a I'hypertrophie des amygdales,
les caractéristiques du type dolichofacial, avec une bonne
réponse au traitement chirurgical. Il a été proposé d'inclure
ce phénotypage prédictif dans I'évaluation de dépistage
«Sleep Clinical Record», afin d’améliorer la précision des
questionnaires traditionnels*2.
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Chez I'adulte, le traitement de choix est la ventilation en
pression positive continue (PPC). En cas de mauvaise obser
vance ou d'intolérance a la PPC, I'orthése d'avancée mandi-
bulaire (OAM) est une solution. Son efficacité, comparable
a celle de la PPC, est attribuée a une meilleure adhésion a
I'OAM qu'a la PPC. LOAM est également indiquée comme
traitement de premiére intention du SAOS modéré sans
comorbidités cardiovasculaires graves associées'®’. Chez
certains patients atteints de SAOS positionnel, le port d'un
dispositif anti-décubitus peut étre prescrit pour empécher
les dormeurs de rouler sur le dos. L'éducation sur les posi-
tions de sommeil doit faire partie du traitement global car
certaines positions de sommeil peuvent réduire le SAOS
plus que d'autres, selon I'état du patient®343. Un régime
alimentaire adapté, un programme d'activité physique, la
réduction des somniféres, des boissons alcoolisées et de la
consommation de tabac, sont également indiqués comme
mesures générales, améliorant I'hygiéne du sommeil®.
Le traitement chirurgical du SAOS de I'adulte comporte
de nombreuses propositions, notamment la réduction du
volume des tissus mous par des chirurgies pharyngées, ou
I'optimisation de la perméabilité nasale, comme la chirurgie
des valves nasales, la septoplastie et la turbinoplastie, avec
une efficacité limitée®®. Le taux de réussite le plus élevé
est obtenu par la chirurgie d’avancement maxillomandibu-
laire?4. La chirurgie de stimulation du nerf hypoglosse vise
la contraction du muscle génioglosse, le principal muscle
dilatateur du pharynx, pour supprimer |'effondrement du
pharynx pendant le sommeil®8.

REEDUCATION MYOFONCTIONNELLE
OROFACIALE

Ce bref apercu montre a I'évidence le réle important que
peuvent jouer les structures et les fonctions orofaciales
dans ces mécanismes. Lexercice et le renforcement des
muscles orofaciaux peuvent avoir un impact positif sur la
croissance et le développement cranio-faciaux et les fonc-
tions, comme la succion, la déglutition, la mastication, I'arti-
culation et la fonction ventilatoire?. Le concours de I'équilibre
fonctionnel, dont un placement adéquat de la langue, a I'at-
teinte des objectifs d'une croissance mandibulaire, d'une
apparence faciale et d'une ventilation nasale optimales, a été
souligné par le pionnier de I'orthodontie Alfred Paul Rogers®
des le début du 20° siecle. Il a proposé des exercices actifs
pour améliorer ces conditions et il a introduit le terme de
« rééducation myofonctionnelle orofaciale » dans la litté-
rature médicale pour décrire ce qu'il pensait étre la nature
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critique de la position de la langue, au repos et en mouve-
ment, sur la morphologie craniofaciale et la stabilité orthodon-
tique et occlusale. De nombreux troubles myofonctionnels
orofaciaux ont pour origine une respiration nasale habituelle
insuf-fisante. lls peuvent perturber les traitements entre-
pris par les orthodontistes, les dentistes, les hygiénistes
dentaires, les orthophonistes et les autres professionnels
travaillant dans la zone orofaciale.

La rééducation myofonctionnelle orofaciale (RMOF) est
une approche globale. Elle commence par une prise de
conscience de I'impact réciprogue du SAQS, de la muscula-
ture orofaciale et des fonctions oronasales, et de I'importance
d'une thérapie basée sur le principe de la neuroplasticité,
afin de promouvoir des changements comportementaux
durables des schémas fonctionnels orofaciaux3'33540 | g
RMOF comprend des exercices isotoniques et isométriques
des levres, de la langue, du palais mou et des parois pharyn-
gées, visant a augmenter le tonus musculaire, I'endurance
et les mouvements coordonnés des muscles orofaciaux,
pharyngés et péripharyngés afin d'optimiser la respiration
nasale, la mastication et la déglutition?10.11.26,

En 2009, le premier essai cliniqgue randomisé consacré a
I'emploi de la RMOF spécifiquement chez des patients
adultes atteints de SAQS, avait été publié par Guimaraes
et al.’®. Depuis, de nombreuses études ont présenté diffé-
rents protocoles de traitement chez des patients adultes et
pédiatriques atteints de SAOS, mais beaucoup d'entre elles
se sont appuyées sur les mémes exercices ou des exercices
similaires a ceux utilisés par Guimaraes et al, soulignant ainsi
la nécessité de poursuivre les recherches sur la spécificité
des exercices et les phénotypes qui en bénéficieraient le
plus. Récemment, en explorant de nouvelles méthodes
pour améliorer I'adhésion au traitement, O'ConnorReina
et al.30 ont publié un premier essai clinique comparatif rando-
misé n'incluant que des patients souffrant de SAQS sévére
et dont le traitement par RMOF était surveillé grace a une
application pour smartphone.

Plusieurs revues systématiques confirment que la
RMOF réduit le ronflement, l'indice d'apnée-hypo-
pnée et/ou la gravité du SAQS, la désaturation en
oxygene et la somnolence diurne, mais améliore égale-
ment la qualité de vie et I'adhésion au traitement par
PPC 2467939 Ces améliorations pourraient résulter d'une
meilleure réactivité musculaire, d'un gain musculaire, du
recrutement coordonné de différents compartiments de
la langue et d'autres muscles du pharynx, avec une réduc-
tion des limitations du débit inspiratoire et des éveils ulté-
rieurs?8. On observe un intérét croissant pour I'identification
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des outils de phénotypage et du site de |'obstruction dans
les milieux cliniques, afin de sélectionner des exercices
ciblés de RMOF Lintérét se porte également sur la possi-
bilité d'évaluer completement les signes et symptémes de
TROS et de pouvoir les détecter facilement, méme sans
outils sophistiqués. Comme il a été mentionné précédem-
ment, certains signes et symptomes bien établis du SAOS
sont faciles a détecter par les cliniciens, et peuvent égale-
ment étre considérés comme des troubles myofonctionnels
orofaciaux. Les principaux sont un festonnage de la langue,
une posture chronigue avec bouche ouverte et une posi-
tion basse de la langue au repos, des scores élevés sur les
échelles de Mallampati ou de Friedman, une poussée de la
langue au repos et pendant la déglutition et/ou la parole, ou
des amygdales visiblement hypertrophiées.

Les essais cliniques consacrés a la RMOF n’ont pas tous
inclus une évaluation compléte ou validée du statut myofonc-
tionnel avant et aprés I'exécution de leur protocole. Dans
la population pédiatrique, la combinaison de |'évaluation
myofonctionnelle orofaciale et d'un questionnaire de dépis-
tage validé a amélioré la précision du diagnostic du SAOS™.
O’Connor-Reina et al. ont évalué I'lowa Oral Performance
Instrument (IOPI) pour faciliter I'identification du site d'obs-
truction chez les patients atteints de SAOS. Les auteurs ont
observé une corrélation significative entre les pressions
exercées par I'lOPI sur la langue et la classification VOTE
(taille duT) pendant I'endoscopie du sommeil induite par les
médicaments®’.

Malgré la disponibilité de plusieurs protocoles d'évaluation
validés, tels que I'OMES-expanded, (qui est validé pour
les patients atteints de SAOS') ou le MGBR?’ (qui n'est
pas encore validé pour les patients atteints de SAOS), il
existe toujours une grande variabilité tant dans la recherche
que dans la pratique clinique. Il n'existe pas non plus de
consensus concernant les stratégies thérapeutiques.

Ainsi, la validation de la RMOF par méta-analyse est diffi-
cile. En effet, le recueil des données, pour inclure différents
protocoles de traitement et caractéristiques de patients, ne
peut pas étre facilement étendu en raison de I'hétérogé-
néité des protocoles et du manque de mesures objectives
sur I'efficacité des exercices eux-mémes. Bien que la qualité
des preuves puisse étre considérée comme faible en raison
des limites méthodologiques des études, toutes les revues
systématiques soulignent un effet positif de la RMOF, ce
qui laisse entrevoir tout le potentiel d'un nouveau domaine
émergeant et prometteur de la médecine du sommeil?°.
Chaque année, de nouveaux articles évalués par des
pairs viennent s'ajouter aux connaissances actuelles sur
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I'efficacité de la RMOF notamment dans le traitement des
patients souffrant de SAQS.

PROPOSITION POUR STANDARDISER
LES PROTOCOLES D’EVALUATION ET
DE REEDUCATION
MYOFONCTIONNELLE OROFACIALE
CHEZ LES PATIENTS ATTEINTS DE SAOS

Compte tenu du recours croissant aux sciences myofonc-
tionnelles orofaciales dans la prise en charge d'une grande
variété de troubles et de conditions, il semble souhaitable
d'élaborer des recommandations de bonnes pratiques. Elles
sont définies comme des « des propositions développées
méthodiquement pour aider le praticien et le patient a recher
cher les soins les plus appropriés dans des circonstances
cliniques données?® ». Elles ont pour objectif de mettre a
la disposition des professionnels, des patients et des déci-
deurs du systeme de santé une synthese rigoureuse de
I'état des données et de I'art.

Notre démarche vise a standardiser |I'évaluation et le trai-
tement des troubles myofonctionnels orofaciaux chez les
patients atteints de SAQOS (enfants, adolescents et adultes).

Pour élaborer des recommandations de bonne pratique,
nous avons choisi d'utiliser une méthode de consensus.
Nous avons organisé la réunion d'un groupe d'experts avec
I'objectif d'élaborer un protocole de lignes directrices pour
I'évaluation et le traitement par RMOF Parmi les quatre
méthodes de consensus classiqguement décrites?2, nous
avons retenu la méthode Delphi, car elle rassemble les
parties prenantes et tente systématiquement d'identifier
les divergences d'opinion et de faciliter le consensus?0.28.32,

La méthode Delphi (fig. 1) est une technique de prise de
décision en groupe. Elle est basée sur la rétroaction, apres
I'analyse des résultats de questionnaires envoyés a un
panel d'experts. Leurs réponses et références respectives
sont résumeées et leurs sont transmises pour de nouveaux
commentaires. Un consensus peut étre atteint en quelques
tours de ce processus. La technique Delphi permet de
réduire les biais lors de I'élaboration des données et d'éviter
gu’une personne n'exerce une influence indue sur le résultat.
Les facteurs critiques de succes de sa mise en ceuvre
sont principalement une facilitation efficace, une sélection
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minutieuse des experts et la définition préalable des ques-
tions cibles.

Les résultats de ce processus aideront a développer un
consensus international de recommandations, basées sur
des experts, pour établir un protocole d'évaluation fonc-
tionnelle et de traitement par RMOF. Lobjectif est donc de
créer une base uniforme pour I'évaluation et le traitement
du SAQOS chez les enfants, les adolescents et les adultes.
Ainsi, il sera possible d'améliorer la qualité des soins et de
réduire les variations dans la prise en charge myofonction-
nelle du SAQS.

LE PROCESSUS DELPHI

La déclaration de consensus Delphi sur I'évaluation et la
rééducation myofonctionnelles orofaciales chez les patients
atteints de SAOS a été initiée par Marc Richard Moeller, direc-
teur exécutif de l'Académie des Sciences Myofonctionnelles
Appliquées (AAMS). Divers professionnels et chercheurs
internationaux, ayant une expertise avérée dans les disci-
plines concernées, ont été inclus dans le processus et four
nissent un retour d'information continu sur les différentes
étapes et ressources nécessaires pour atteindre les objec-
tifs fixés.

Les deux premiéres étapes des recommandations consen-
suelles Delphi, la définition explicite du sujet, objet de la
méthode Delphi, et le choix des experts, sont achevées.

La troisieme étape, |'élaboration du questionnaire, sera
examinée lors de la conférence de I'Academy of Applied
Myofunctional Sciences/World Sleep Special Interest Group,
qui se tiendra en méme temps que le Congrés Mondial du
Sommeil 2022 & Rome, en ltalie, en mars 2022.

Les conclusions des recommandations du consensus Delphi
seront publiées I'année suivante et largement diffusées.
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Choisir un coordinateur

Préparation du Processus Delphi

Etablir des critéres Sélectionner et inviter
pour les membres du panel les membres du panel

Formulez la question
générale

Processus de mise en ceuvre

Identifier et orienter les
membres du panel

Premier tour

Transmettre une ou
plusieurs questions aux
membres du panel

Recevoir les commentaires
des membres du panel

2° tour et tours successifs

Résumer les contributions
et affiner la (les) question(s)

Répétez le processus du
premier tour (généralement
jusqu'a trois tours)

Conclusion du processus

Le controleur détermine que
le consensus est atteint

Les participants s'engagent
Le consensus est annoncé a respecter la décision
du groupe

Figure 1 : étapes du Processus Delphi.
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