
Summary
Several studies have demonstrated the beneficial role of func-
tional tongue therapy in stabilizing treatments for dental mal-
occlusion and treating sleep-disordered breathing (SDB). The
aim of this retrospective study was to evaluate the effect on the
upper airways of the Tongue Right Positioner device (TRP)
used for the correction of atypical swallowing. We analyzed
lateral headfilms of 94 orthodontic patients aged between 11
and 17, before the start of treatment and after establishment of
mature swallowing, treated with the TRP (TRP group) or by
reeducation exercises (control group). In the TRP group, the
establishment of mature swallowing occurs twice as fast as in
the control group. This led to thinning of the floor of the mouth
(–8.38%, P < 0.001) linked to anteroposterior enlargement of
the pharynx (+10.48%, P < 0.01), both probably due to an
increase in genioglossal and styloglossal muscle tone and cor-
rection of cranio-cervical posture (+2.52%, P < 0.01). These
results are not dependent on the type of orthodontic treatment.

R�esum�e

Plusieurs �etudes ont montr�e le rôle b�en�efique de la
r�e �education fonctionnelle de la langue pour la stabilit�e des
traitements de malocclusions dentaires et le traitement des
troubles ventilatoires du sommeil (TVS). L’objectif de cette
�etude r�etrospective est d’�evaluer les effets sur les voies
a�eriennes de l’appareil Tongue Right Positioner (TRP) utilis�e
pour la correction de la d�eglutition atypique. Nous avons ana-
lys�e les t�el�eradiographies de profil de 94 patients d’orthodon-
tie âg�es de 11 à 17 ans, avant le d�ebut du traitement et apr�es
l’installation de la d�eglutition mature, trait�es avec le TRP
(groupe TRP) ou par des exercices de r�e �education (groupe
t�emoin). Dans le groupe TRP, l’instauration de la d�eglutition
mature est deux fois plus rapide que dans le groupe t�emoin.
Elle entraı̂ne un affinement du plancher buccal (–8,38 %,
p < 0,001), li�e à un �elargissement ant�eropost�erieur de l’oro-
pharynx (+10,48 %, p < 0,01) probablement dus à une tonifi-
cation des g�enioglosses et styloglosses, et à un redressement
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Physiological correction of lingual
dysfunction with the “Tongue Right
Positioner”: Beneficial effects on the upper
airways

Correction physiologique de la dysfonction
linguale avec le « Tongue Right Positioner » :
effets b�en�efiques sur les voies a�eriennes
sup�erieures

Claude MAUCLAIREa, Fr�ed�eric VANPOULLEb, Yann SAINT-GEORGES-CHAUMETa,*

a14, rue du Ravelin, 10000 Troyes, France
bCETOF, 22, avenue Grammont, 37000 Tours, France

Available online: 15 August 2015 / Disponible en ligne : 15 août 2015
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They suggest that the TRP could be used in the treatment of
SDB.

� 2015 CEO. Published by Elsevier Masson SAS. All rights
reserved
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Introduction

At rest or in action, the tongue plays an important part in
swallowing, chewing, breathing and speaking. When its pos-
ture is dysfunctional, it perturbs orofacial functions and tooth
positioning. The aim of this study was to assess the functional
effects of the Tongue Right Positioner (TRP) on both lingual
posture and the velo-pharyngeo-lingual system of patients
undergoing orthodontic treatment.

When the deciduous teeth emerge after the sixth month, the
“sucking-swallowing” mode gives way to alternate unilateral
champing and then to the “chewing-swallowing” mode. The
rampart formed by the teeth and the emergence of chewing
modifies the mode of swallowing, with the abandonment of
sucking to ingest liquids replaced by chewing and swallowing
of solid foods. The tongue has to adopt a position within the
dental arch [1]. But failure to switch from primary or infantile
swallowing to secondary or so-called mature swallowing may
sometimes lead to dysfunction, generally accompanied by
malocclusion [2] and/or breathing problems such as mouth
breathing [3] or Sleep-Disordered Breathing (SDB) [4].

The functional evolution of swallowing has significant conse-
quences, since the normal growth of the maxilla and face
require the establishment of secondary swallowing associated
with normal orofacial muscle posture [5]. The persistence of
primary swallowing will, on the contrary, hinder normal max-
illary and palatal development. The nasal fossae remain nar-
row, making mouth breathing a necessity. The connections
between mouth breathing, the volume of the upper airways
and SDB in children [6] and adults [7] are now well
established.
Transverse Palatal Expansion (TPE) by means of an appropri-
ate device (palatal expander) restores nasal breathing. This
treatment should be accompanied by tongue reeducation and
nasal breathing exercises in order to avoid the frequent return
of the palatal dimension to its former situation and an increase

de la posture craniocervicale (+2,52 %, p < 0,01). Ces
r�esultats sont ind�ependants des modalit�es du traitement
orthodontique. Ils sugg�erent que le TRP pourrait être utilis�e
dans le cadre du traitement des TVS.
� 2015 CEO. Édité par Elsevier Masson SAS. Tous droits
réservés
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Introduction

Au repos ou en action, la langue joue un rôle important lors de
la d�eglutition, de la mastication, de la ventilation et de la pho-
nation. Lorsque sa posture est dysfonctionnelle, elle perturbe
les fonctions orofaciales et la denture. Le but de cette �etude
est d’�evaluer les effets fonctionnels du Tongue Right
Positioner (TRP) à la fois sur la posture linguale et sur le
syst�eme v�elo-pharyngo-lingual de patients en cours de traite-
ment d’orthodontie.
Avec l’apparition des dents temporaires, le mode « succion-
d�eglutition » laisse place à partir du sixi�eme mois, au
d�eveloppement du « mâchonnement » unilat�eral altern�e pour
se transformer en mode « mastication-d�eglutition ». Le
rempart, constitu�e par les dents et la mise en place de la
mastication, modifie le mode de d�eglutition, passant par
l’abandon de la succion pour t�eter les aliments liquides en
faveur de la mastication et de la d�eglutition des aliments
solides. La langue doit se positionner à l’int�erieur de l’arcade
dentaire [1]. Mais le d�efaut de passage de la d�eglutition pri-
maire, dite infantile à une d�eglutition secondaire dite mature,
entraı̂ne parfois une dysfonction associ�ee g�en�eralement à des
malocclusions [2] et/ou des probl�emes de ventilation de type
buccal [3] ou des troubles ventilatoires du sommeil (TVS) [4].
L’�evolution fonctionnelle de la d�eglutition a des r�epercussions
importantes. En effet, la croissance normale du maxillaire et
de la face ne peuvent être achev�ees que par l’installation d’une
d�eglutition secondaire associ�ee à une posturemusculaire oro-
faciale normale [5]. En revanche, la persistance de la
d�eglutition primaire ne permet pas le d�eveloppement normal
du maxillaire et du palais. Les fosses nasales restent �etroites
et obligent à une ventilation buccale. Or les liens sont connus
entre la ventilation buccale, le volume des voies a�eriennes
sup�erieures et les TVS chez les enfants [6] et les adultes [7].
L’expansion du sens transversal (EST), activ�ee à l’aide d’un
appareil (Quad-Helix, disjoncteur palatin), restaure une venti-
lation nasale. Ce traitement doit s’accompagner d’une
r�e�education de la langue et de la ventilation nasale afin d’�eviter
le retour fr�equent du d�eveloppement transversal du palais à sa
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in nasal airway resistance that encourages mouth breathing
[8,9].
The 17 muscles of the tongue are all attached to different
muscle chains that connect them directly or indirectly to the
pharynx, the palate, the hyoid bone, the mandible and the base
of the skull. Tongue movements during swallowing mobilize
the same muscle groups and have an impact on the oropha-
ryngeal space. The genioglossus muscles, mainly responsible
for tongue protrusion, are also the principal dilators of the
pharynx.
Direct or indirect control of tongue protrusion is therefore a
conventional response in the treatment of breathing disorders
caused by a reduction in oropharyngeal space. The aim of
tongue protrusion devices is to produce a mechanical enlarge-
ment of the pharynx [10]. These devices, originally designed to
reduce snoring, have been evaluated as alternative treatments
for obstructive sleep apnea syndrome (OSAS), with, however,
some contra-indications. Mandibular advancement devices
(MAD) enlarge the pharynx with satisfactory results on SDB
[11]. MADs are, however, contra-indicated in the presence of
severe tooth loosening or loss, or in a context of temporoman-
dibular joints disorders or mouth breathing [12]. All these
devices offer mechanical treatment of symptoms, but not of
their etiology. Their effects cease rapidly when they are no
longer worn.

The aim of the reeducation of lingual functions, or myofunc-
tional therapy, is to correct tongue functions permanently.
Many authors have highlighted the importance of functional
reeducation of the tongue in the lasting success of orthodontic
treatment of malocclusions [13].

Guimar~aes et al. have demonstrated a significant reduction in
the Apnea-Hypopnea Index in the supine position of patients
with mild OSAS after reeducation [14]. Guilleminault et al.
have shown that functional reeducation of the tongue signifi-
cantly reduces relapse after ENT surgery (adenotonsillect-
omy) and orthodontic treatment (palatal expansion) for infant
OSAS [15].
Lingual reeducation reinforces the muscles involved in
mature-type swallowing and strengthens the neuromuscular
circuits required for the normal ideomotor praxis of functional
swallowing [1,16]. However, a change of this sort is difficult to
trigger and/or stabilize [13].
The TRP is an auxiliary device used in the mouth, originally
designed to provide permanent assistance for tongue posture
correction during orthodontic treatment. Prior establishment
of correct tongue posture and the acquisition of mature swal-
lowing by the continual presence of stimuli can be considered
a decisive factor in the long-term pursuit and stability of
orthodontic treatment (cf. Materials and methods).

A retrospective clinical study was performed to analyze the
impact of the acquisition of mature-type swallowing with the
TRP on the oropharyngeal space and to measure the conse-
quences of this for the upper airways.

situation ant�erieure et d’empêcher une augmentation de la
r�esistance nasale favorisant une ventilation buccale [8,9].
Les 17 muscles de la langue sont tous rattach�es à diff�erentes
chaı̂nes musculaires qui lient directement ou indirectement
ces muscles au pharynx, au palais, à l’os hyoı̈de, à la mandi-
bule et à la base du crâne. Les mouvements de la langue lors
de la d�eglutition mobilisent les mêmes groupes de muscles et
ont un impact sur l’espace oropharyng�e. Les g�enioglosses,
principaux muscles assurant la protrusion linguale, sont aussi
les principaux muscles dilatateurs du pharynx.
Contrôler la protrusion linguale directement ou indirectement
est donc une r�eponse classique dans le cadre du traitement
des syndromes ventilatoires li�es à la r�eduction de l’espace
oropharyng�e. Les appareils de protrusion de la langue visent
l’�elargissement m�ecanique du pharynx [10]. Ces appareils,
conçus initialement pour r�eduire les ronflements, ont �et�e
�evalu�es comme traitements alternatifs du syndrome d’apn�ees
obstructives du sommeil (SAOS) avec n�eanmoins des contre-
indications. Les orth�eses d’avanc�ee mandibulaire (OAM)
�elargissent le pharynx avec des r�esultats satisfaisants sur
les TVS [11]. Les OAM sont cependant contre-indiqu�ees lors-
que le d�echaussement ou l’�edentement sont importants, en
pr�esence de troubles de l’articulation temporomandibulaire ou
de ventilation buccale [12]. Tous ces appareils traitent
m�ecaniquement les symptômes, mais pas leur �etiologie.
Leurs effets cessent rapidement d�es qu’ils ne sont plus port�es.
La r�e�education des fonctions linguales ou th�erapie myofonc-
tionnelle vise la correction permanente des fonctions lin-
guales. De nombreux auteurs mettent en �evidence l’impor-
tance de la r�e�education fonctionnelle de la langue pour le
succ�es durable des traitements orthodontiques des malocclu-
sions [13].
Guimar~aes et al. montrent une r�eduction significative de
l’Index Apn�ees Hypopn�ees en position couch�ee chez des
patients r�e�eduqu�es atteint de SAOS l�eger [14]. Guilleminault
et al. montrent que la r�e�education fonctionnelle de la langue
limite consid�erablement les r�ecidives apr�es traitements chir-
urgicaux ORL (ad�enotonsillectomie) et orthodontiques (dis-
joncteur palatin) du SAOS chez l’enfant [15].
La r�e�education linguale raffermit les muscles impliqu�es dans
la d�eglutition de typemature et renforce les circuits neuromus-
culaires n�ecessaires à la r�ealisation d’une praxie id�eomotrice
de d�eglutition fonctionnelle norm�ee [1,16]. Cependant, un tel
changement est difficile à d�eclencher et/ou à stabiliser [13].
Le TRP est un dispositif auxiliaire intrabuccal conçu à l’origine
pour assister en permanence la r�e�education de la posture
linguale pendant le traitement d’orthodontie. L’�etablissement
pr�ealable de la posture correcte de la langue avec l’acquisition
d’une d�eglutition mature par la pr�esence continuelle de stimuli
peut être consid�er�e comme un �el�ement d�ecisif pour la pour-
suite et la stabilit�e à long terme d’un traitement orthodontique
(cf. Mat�eriels et m�ethodes).
Une �etude clinique r�etrospective a �et�e r�ealis�ee dans le but
d’analyser l’impact de l’�etablissement d’une d�eglutition de type
mature avec le TRP sur l’espace oropharyng�e et d’en mesurer
les cons�equences sur les voies a�eriennes sup�erieures.
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Materials and methods

Tongue Right Positioner (TRP)

The TRP (fig. 1) is a made to measure intra-oral device
designed to correct lingual dysfunction. It is bonded to the
permanent upper first molars during the entire treatment. The
TRP opposes the anteroposterior tongue movements that are
characteristic of infantile swallowing. The central arch of the
TRP, which is at the height of the molar cusps and which
extends as far as the first premolars (fig. 1), forces the tongue
to make contact with the borders of the palate and encourages
a high position of the lingual apex in the region of the bunoid
papilla [1]. This stimulation promotes more powerful swallow-
ing of saliva that can now be gathered on the dorsum of the
tongue. The TRP also encourages the inter-arch contact that is
necessary for secondary swallowing. Finally, the device can be
activated in the same way as a Quad-Helix for TPE. The TRP
is protected by an international patent, reference WO 2010/
015685. Its design remained unchanged throughout the study
period.

Subjects

Ninety-four patients were enrolled in this retrospective single-
center study, and divided into two groups (Table I). Forty-
seven were treated with the TRP (TRP group) and 47 without
(control group). All patients included in the study were suf-
fering from malocclusion and lingual dysfunction. All
received orthodontic treatment and reeducation for their ton-
gue function. Finally, their files contained all the data and
background information required for this study. Ninety-three
patients were treated with the TRP device according to these
criteria between 2009 and 2011. Eighty-nine were treated
without TRP between 1999 and 2008. In order to reduce bias
between the groups, a propensity score was calculated as
follows:

– age;
– sex;
– dental malocclusion class;
– activation of a PTE;
– action on the mandibular growth center (Table I).
Using this propensity calculation, a single score can be
obtained, based on the confounding variables for all the sub-
jects in the study [17]. The TRP and control groups, consisting
of patients treated respectively with and without TRP, were
created by matching patients on the basis of their propensity
scores according to the nearest neighbor method with elimi-
nation of non-matched subjects, using the “Matchit” package
of the R software program (version 3.0.2).
The orthodontic elements in the treatment plans of the TRP
and control groups were similar for the same malocclusion

Mat�eriels et m�ethodes

Tongue Right Positioner (TRP)

Le TRP (fig. 1) est un dispositif intrabuccal sur mesure qui vise
à corriger la dysfonction linguale. Il est scell�e sur les premi�eres
molaires maxillaires permanentes pendant toute la dur�ee du
traitement. Le TRP contrecarre les mouvements ant�ero-
post�erieurs de la langue, caract�eristiques d’une d�eglutition
infantile. L’arc central du TRP, dont la hauteur est au niveau
des crêtes cuspidiennes desmolaires et dont l’extr�emit�e arrive
au niveau des premi�eres pr�emolaires (fig. 1), oblige la langue
à s’appliquer sur le pourtour du palais et favorise la position
haute de l’apex lingual dans la r�egion de la papille bunoı̈de [1].
Cette stimulation favorise la d�eglutition devenue plus puis-
sante de la salive pouvant de ce fait être regroup�ee sur le
dos de la langue. Le TRP favorise ainsi le contact interarcade
n�ecessaire à la d�eglutition secondaire. Enfin, ce dispositif peut
être activ�e de la même façon qu’un Quad-Helix pour une EST.
Le TRP a fait l’objet d’un d�epôt de brevet international,
r�ef�erence WO 2010/015685. Son design n’a pas �evolu�e pen-
dant la p�eriode de l’�etude.

Sujets

Quatre-vingt-quatorze patients ont �et�e inclus dans cette �etude
r�etrospective unicentrique, r�epartis en deux groupes (Tableau I).
Quarante-sept ont �et�e trait�es avec le TRP (groupe TRP) et
47 sans le TRP (groupe t�emoin). Les patients inclus dans
l’�etude pr�esentaient tous une malocclusion et une dysfonction
linguale. Ils ont tous suivi un traitement d’orthodontie et une
r�e�education de leurs fonctions linguales. Enfin leur dossier
comprenait tous les supports et informations requis pour la
r�ealisation de cette �etude. En application de ces crit�eres,
93 patients ont �et�e trait�es avec un TRP entre 2009 et 2011.
Quatre-vingt-neuf patients ont �et�e trait�es sans TRP entre
1999 et 2008. Afin de r�eduire les biais entre les groupes, un
score de propension a �et�e calcul�e selon les caract�eristiques
suivantes :
– âge ;
– sexe ;
– classe de malocclusion dentaire ;
– activation d’une EST ;
– action sur le centre de croissance mandibulaire (Tableau I).
Le score de propension permet d’�etablir un score unique bas�e
sur les donn�ees confondantes chez tous les sujets de l’�etude
[17]. Les groupes TRPet t�emoin ont �et�e constitu�es à partir des
patients trait�es respectivement avec TRP et sans TRP, par
appariement sur le score de propension, selon la m�ethode
du voisin le plus proche avec �elimination des patients non
appari�es, apr�es utilisation du package « MatchIt » du logiciel
R (version 3.0.2).
Les composantes orthodontiques des plans de traitements
des groupes TRP et t�emoin sont similaires pour une même
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classes. Patients requiring TPE were treated by activating the
TRP in the TRP group and the Quad-Helix in the control
group. The tongue function reeducation protocol was managed
by a physiotherapist or specialized speech therapist. Daily

classe de malocclusion. Les patients n�ecessitant une EST
sont trait�es par activation du TRP pour le groupe TRP et du
Quad-H�elix pour le groupe t�emoin. Le protocole de
r�e�education des fonctions linguales est initi�e par un

Table I
Reference data for TRP and control groups.

Tableau I
Donn�ees de r�ef�erence des groupes TRP et t�emoin.

Measurements/Mesures TRP group/
Groupe TRP

Control group/
Groupe t�emoin

P-value/
Valeur de p

Age (years – IC 95)/Âge (an – IC 95) 12.66 (10.93–14.36) 14.3079 (11.52–17.09) 0.638

Female (%)/F�eminin (%) 28 (61.7%) 28 (59.57%) 1.000

Male (%)/Masculin (%) 19 (40.4%) 19 (40.4%) 1.000

Class I (%)/Classe I (%) 15 (31.9%) 17 (36.1%) 0.667

Class II-1 (%)/Classe II-1 (%) 16 (34%) 17 (36.1%) 0.831

Class II-2 (%)/Classe II-2 (%) 14 (29.8%) 11 (23.4%) 0.489

Class III (%)/Classe III (%) 2 (4.3%) 2 (4.3%) 1.000

Transverse palatal expansion (%)/
Expansion du sens transversal (%)

34 (72%) 18 (39.2%) 0.026

Action on mandibular growth/
Action sur la croissance mandibulaire (%)

12 (25.5%) 25 (53.2%) 0.039

HY–ME (mm – IC 95) 45.71 (43.53–47.89) 46.58 (44.51–48.64) 0.562

HY–MA (mm – IC 95) 11.18 (9.44–12.92) 10.20 (8.67–11.75) 0.399

AX–GO (mm – IC 95) 14.24 (12.70–15.78) 13.96 (12.57–15.39) 0.789

Axis–S–NA (deg – IC 95) 100.02 (97.63–102.42) 99.72 (98.03–102.64) 0.851

GENIO (mm – IC 95) 26.47 (24.31–28.63) 25.78 (23.91–27.46) 0.574

FMA (deg – IC 95) 25.79 (24.03–27.54) 24.27 (22.53–25.82) 0.181

PhSup (mm – IC 95) 11.40 (10.56–12.25) 11.41 (10.39–12.43) 0.992

PhInf (mm – IC 95) 15.22 (13.02–17.68) 19.18 (17.23–20.73) 1.42E-02

Fig. 1: The Tongue Right Positioner (TRP).
a: a TRP fixed to the upper molars of a patient.
b: panorex of Ana€elle D.C. (9 years 8 months) before installation of the TRP.
c: panorex of Ana€elle D.C. (10 years 8 months) after 11 months of TRP.
d: panorex of Ana€elle D.C. (13 years 3 months) 6 months after removal of the TRP.
e: lateral headfilm of Ana€elle D.C. (9 years 8 months) before installation of the TRP.
f: lateral headfilm of Ana€elle D.C. (10 years 8 months) after 11 months of TRP.
g: lateral headfilm of Ana€elle D.C. (13 years 3 months) 6 months after removal of the TRP.
h: superimposition of significant bony structures and soft tissues (H) based on lateral headfilms of Ana€elle DC before installation of the TRP (in
black) and after removal of the TRP (in red). Enlargement of the pharynx is clearly visible.
Fig. 1 : Le Tongue Right Positioner (TRP).

a : un TRP fix�e sur les molaires sup�erieures d’un patient.

b : radiographie panoramique d’Ana€elle D.C. (9 ans 8 mois) avant la pose du TRP.

c : radiographie panoramique d’Ana€elle D.C. (10 ans 8 mois) apr�es 11 mois de TRP.

d : radiographie panoramique d’Ana€elle D.C. (13 ans 3 mois) 6 mois apr�es la d�epose du TRP.

e : t�el�eradiographie de profil d’Ana€elle D.C. (9 ans 8 mois) avant la pose du TRP.

f : t�el�eradiographie de profil d’Ana€elle D.C. (10 ans 8 mois) apr�es 11 mois de TRP.

g : t�el�eradiographie de profil d’Ana€elle D.C. (13 ans 3 mois) 6 mois apr�es la d�epose du TRP.

h : superposition de structures osseuses et tissus mous d’int�erêt (H) à partir des t�el�eradiographies de profil d’Ana€elle D.C. avant la pose du TRP

(en noir) et apr�es la d�epose du TRP (en rouge). L’agrandissement du pharynx est facilement observable.
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exercises [18] lasting 15 minutes were prescribed, throughout
the course of treatment for control group patients and in just 3
sessions at the start of treatment for the TRP group. We have
no information on whether control group patients were com-
pliant and performed exercises regularly.

Experimental protocol

During the first appointment, all patients were screened for
lingual dysfunction [19,20]. These tests were based on five
criteria:
– test of which the patient was not informed: absence of con-
traction of the lips and the mentalis muscle during swallowing
of saliva;
– possibility for the practitioner to lower the lower lip during
swallowing of saliva;
– question about the low position of the lingual apex;
– permanence of nose breathing;
– absence of tongue dysfunction during the pronunciation of
consonants other than dental consonants [1].
Treatment was concluded when no remaining abnormalities
were noted in the five tests described above, without the TRP
in the mouth for the TRP group. No dyspraxia was accepted.
For follow-up purposes, the tests were repeated at each con-
sultation during treatment. Patients were referred to reeduca-
tion for corrective exercises for their lingual function, with
inter-arch contact during swallowing. In the precise frame-
work of this study, reeducation was managed by the orthodon-
tist. The TRP was placed in the mouth at the second consul-
tation (TRP group).
Before the start of treatment, a first lateral headfilm was
obtained with the Frankfurt horizontal plane (headfilm 1). A
second lateral headfilm (headfilm 2) was obtained when the
patient had sustainably acquired a mature mode of swallow-
ing. Treatment was concluded when patients achieved positive
results in the five tests described above, without the TRP in
the mouth for the TRP group. For the control group, the second
headfilm was taken at the end of orthodontic treatment, since
treatment could not be terminated until a correct tongue pos-
ture had been acquired.

The lateral headfilms in occlusion were produced full-scale by
the same radiologist (De Faup-Perrin-Azancot group, Troyes,
France). During exposure, patients were asked to maintain
inter-arch contact and hold their breath so that their postures
would be very comparable.

Cephalometric measurements

The contours of the structures to be measured are traced from
the headfilms and then superimposed on the base of the skull
(fig. 1). The cephalometric parameters measured (fig. 2) were

r�e�educateur (kin�esith�erapeute ou orthophoniste
sp�ecialis�e. . .). Des exercices quotidiens [18] d’un quart
d’heure sont prescrits aux patients, pendant la dur�ee du traite-
ment pour le groupe t�emoin contre 3 s�eances en d�ebut de
traitement pour le groupe TRP. Nous n’avons pas de contrôle
sur l’observance par les patients du groupe t�emoin de la
r�ealisation des exercices.

Protocole exp�erimental

Lors de la premi�ere visite, des tests de d�epistage de la dys-
fonction linguale [19,20] sont effectu�es pour chaque patient.
Ces tests sont r�ealis�es selon cinq crit�eres :
– test non annonc�e au patient : absence de la contraction des
l�evres et des muscles de la houppe du menton lors de la
d�eglutition salivaire ;
– possibilit�e par le praticien d’abaisser la l�evre inf�erieure lors
de la d�eglutition salivaire ;
– question pos�ee sur la position basse de l’apex lingual ;
– permanence de la ventilation nasale ;
– absence de dysfonction de la langue lors de la prononciation
des consonnes autres que dentales [1].
Le traitement est termin�e lorsque aucune anomalie aux cinq
tests d�ecrits ci-dessus n’est constat�ee, sans TRP en bouche
pour le groupe TRP. Aucune dyspraxie n’est admise. Pour le
suivi, les tests sont r�ep�et�es à chaque consultation au cours du
traitement. Les patients sont orient�es vers un r�e�educateur
pour r�ealiser des exercices de r�e�education de la fonction lin-
guale, avec contact interarcade lors de la d�eglutition. Dans le
cadre pr�ecis de cette �etude, l’orthodontiste est le r�e�educateur.
Le TRP est pos�e lors de la seconde s�eance (groupe TRP).

Une premi�ere t�el�eradiographie du crâne de profil à 4 m�etres,
plan de Francfort horizontal (clich�e 1), est r�ealis�ee avant le
d�ebut du traitement. Une seconde t�el�eradiographie du crâne
de profil (clich�e 2) est effectu�ee lorsque le patient a acquis de
façon stable une d�eglutition de type mature. Le traitement est
termin�e quand le patient a des r�esultats positifs aux cinq tests
d�ecrits ci-dessus, sans TRP en bouche pour le groupe TRP.
Pour le groupe t�emoin, la prise de la seconde t�el�eradiographie
correspond avec la fin du traitement orthodontique. En effet, le
traitement ne peut être termin�e tant que la posture linguale
correcte n’est pas acquise.
Les t�el�eradiographies de profil du crâne en occlusion ont �et�e
r�ealis�ees à l’�echelle 1 par le même radiologue (cabinet de
radiologie De Faup-Perrin-Azancot à Troyes). Pendant la prise
du clich�e, le patient devait maintenir le contact interarcade et
retenir sa respiration afin d’assurer une grande similitude des
postures.

Mesures c�ephalom�etriques

Les contours des structures à mesurer sont dessin�es sur un
calque à partir des t�el�eradiographies, puis superpos�es sur la
base du crâne (fig. 1). Les mesures c�ephalom�etriques

376 International Orthodontics 2015 ; 13 : 370-389

Claude MAUCLAIRE et al.



those of Tweed. They were adopted because they provide a
good representation of the structural modifications in the oro-
pharyngeal zone. Those of the pharynx and the floor of the
mouth were chosen on account of their legibility on the films,
their reproducibility and their ability to reveal variations.
The FMA angle measures the vertical dimension of the face.
Distance HY–ME (hyoid–chin) measures the longitudinal
growth of the chin. Distance HY–MA measures the vertical
position (height) of the hyoid bone. Distance AX–GO (axis–
gonion) measures the position of the skull with respect to the
Axis. Angle axis–S–NA measures the posture of the skull with
respect to the Axis. Distance PhSup measures the anteropos-
terior diameter of the oropharynx. Distance PhInf measures
the anteroposterior diameter of the hypopharynx. Distance
GENIO measures the thickness of the buccal floor (fig. 2).
All these measurements were made by the same technician
blinded to the treatment protocol, and checked by the ortho-
dontist. The margin of error is estimated to be 1 mm for length
measurements and 1� for angles. Ratio Rt between the values
of headfilm 1/headfilm 2 was systematically calculated to
allow a direct comparison between the 47 patients in the
TRP group and the 47 patients in the control group.
Statistical analysis was performed using R software, version
3.0.2. Student’s t-test for matched pairs was applied in order
to assess the significance of the variations observed between
headfilms 1 and 2. The independent samples t-test was used to
evaluate statistical differences between the two groups at the
moment of headfilm 1 and headfilm 2. Pearson’s test was used
to evaluate the correlations, first between Rt ratios and the
various measurements, secondly between the measurements
of headfilm 1 and the corresponding Rt ratios, and thirdly
between Rt ratios and patient age. The threshold of signifi-
cance chosen for all these tests was P < 0.05.

Results

Before treatment, only one measurement on headfilm 1
revealed a significant difference between the TRP and control
groups (Table I): PhInf was higher in the control patients
(19.18 mm) than in the TRP patients (15.22 mm).
For headfilm 2, there were significant changes in the control
group for three of the eight cephalometric measurements stud-
ied: HY–ME (+5.39%), HY–MA (+60.25%) and PhInf
(+19.24%) (Table II). In the TRP group, there were significant
variations during treatment in six measurements: HY–ME
(+9.89%), AX–GO (+12.58%), angle axis–S–NA (+2.52%),
GENIO (–8.38%), PhSup (+10.48%) and PhInf (+14.91%).
The increases in AX–GO, axis–S–NA and PhSup and the
reduction of GENIO seem to be specific to the reeducation
of lingual function by means of the TRP (Table II).

Distance GENIO increased slightly but not significantly in the
control group (+1.20%). It fell significantly in the TRP group
(–8.38%; P < 0.001; Table II). The difference in the

r�ealis�ees (fig. 2) sont celles de Tweed. Elles ont �et�e retenues
car elles rendent bien compte des modifications structurelles
de la sph�ere oropharyng�ee. Celles du pharynx et du plancher
buccal ont �et�e retenues pour leur lisibilit�e sur les clich�es, leur
reproductibilit�e et leur facult�e à montrer leurs variations.
L’angle FMA mesure la dimension verticale de la face. La
distanceHY–ME (hyoı̈de–menton)mesure la croissance long-
itudinale du menton. La distance HY–MA mesure la position
verticale de l’os hyoı̈de. La distance AX–GO (axis–gonion)
mesure la position du crâne par rapport à l’axis. L’angle
axis–S–NA mesure la posture du crâne par rapport à l’axis.
La distance PhSup mesure le diam�etre ant�eropost�erieur de
l’oropharynx. La distance PhInf mesure le diam�etre ant�ero-
post�erieur de l’hypopharynx. La distance GENIO mesure
l’�epaisseur du plancher buccal (fig. 2).
Toutes les mesures ont �et�e r�ealis�ees à l’aveugle par une seule
technicienne et contrôl�ees par l’orthodontiste. L’erreur est
estim�ee à 1 mmpour lamesure des longueurs ou 1� pour celle
des angles. Le ratio Rt entre les valeurs clich�e 1/clich�e 2 est
syst�ematiquement calcul�e afin de permettre une comparaison
directe entre les 47 patients du groupe TRP et les 47 patients
du groupe t�emoin.
Les analyses statistiques ont �et�e r�ealis�ees en utilisant le logi-
ciel R version 3.0.2. Le test de Student sur s�eries appari�ees a
�et�e appliqu�e afin d’�evaluer la significativit�e des variations
observ�ees entre les clich�es 1 et 2. Le test de Student sans
s�erie appari�ee a �et�e utilis�e pour �evaluer les diff�erences statis-
tiques entre les deux groupes au moment du clich�e 1 et du
clich�e 2. Le test de Pearson a �et�e utilis�e pour �evaluer les
corr�elations premi�erement entre les ratios Rt des diff�erentes
mesures, deuxi�emement entre les mesures du clich�e 1 et les
ratios Rt correspondants, troisi�emement entre les ratios Rt et
l’âge des patients. Le seuil de significativit�e de tous ces tests a
�et�e fix�e à p < 0,05.

R�esultats

Avant le traitement, une seule mesure du clich�e 1 pr�esente
une diff�erence significative entre les groupes TRP et t�emoin
(Tableau I) : PhInf est sup�erieur chez les patients t�emoin
(19,18 mm) par rapport aux patients TRP (15,22 mm).
Pour le clich�e 2, parmi les huit mesures c�ephalom�etriques
�etudi�ees, trois varient en moyenne significativement au cours
du traitement dans le groupe t�emoin : HY–ME (+5,39 %), HY–
MA (+60,25 %) et PhInf (+19,24 %) (Tableau II). Pour le
groupe TRP, six mesures varient en moyenne significative-
ment au cours du traitement : HY–ME (+9,89 %), AX–GO
(+12,58 %), l’angle axis–S–NA (+2,52 %), GENIO
(–8,38 %), PhSup (+10,48 %) et PhInf (+14,91 %).
L’augmentation de AX–GO, axis–S–NA, PhSup et la diminu-
tion de GENIO semblent être sp�ecifiques du traitement de
r�e�education de la fonction linguale avec TRP (Tableau II).
La distance GENIO augmente l�eg�erement mais non significa-
tivement dans le groupe t�emoin (+1,20 %). Elle diminue sig-
nificativement dans le groupe TRP (–8,38 % ; p < 0,001 ;
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[(Fig._2)TD$FIG]

Fig. 2: Headfilm measurements.
All the distance measurements are in millimeters and the
angles in degrees.
The anteroposterior diameter of the pharynx is deduced from
measurement of two distances:
PhSup: anteroposterior diameter of the oropharynx measured
along the mandibular plane (line MA);
PhInf: anteroposterior diameter of the hypopharynx measured
at its greatest width just above the trachea, at the level of the
lower edge of the fourth vertebra.
The position of the hyoid bone, which results from the activity
and function of the tongue muscles, is determined by two
measurements:
HY–ME: distance from the superoposterior point of the lesser
horn of the hyoid bone to the lowest point of the mandibular
symphysis;
HY–MA: shortest distance between the superoposterior point
of the lesser horn of the hyoid bone and the mandibular plane.
Four other measurements were obtained:
AX–GO: distance between the Gonion and the Axis. This
distance makes it possible to evaluate vertical changes in head
posture;
Axis–S–NA: angle between the line through the inferoposter-
ior and superoposterior points of the spine and the line through
the Sella turcica and the Nasion;
FMA: angle between the mandibular plane and the Frankfurt
horizontal plane: it enables the direction of facial growth to be
measured;
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variations of GENIO between the two groups is statistically
significant and independent of the age of the patients (Tables
II and III). Thirty patients in the TRP group showed a reduc-
tion of GENIO by –15.60% on average.

Distance AX–GO, measured in the patients in the TRP group,
increased on average by 12.58% (P < 0.05), and was not
correlated with age (Tables II and III). This reveals a change
in cranio-cervical posture, which can take the form of a raising
of the head. In order to evaluate this, angle axis–S–NA was
measured (fig. 2). It increased significantly, by 2.52%
(P < 0.01; Table II) in the TRP group but not in the control
group. Thirty patients in the TRP group showed an increase in
the axis–S–NA angle, by an average of 5.45%.

In the TRP group, PhSup increased on average by 10.48%
(P < 0.01), while it did not vary significantly in the control
group (Table II). Twenty seven patients in the TRP group
presented an increase in PhSup, by 25.30% on average. The

Tableau II). L’�evolution diff�erente de GENIO entre les deux
groupes est statistiquement significative et ind�ependante de
l’âge des patients (Tableaux II et III). Trente patients du groupe
TRP pr�esentent une diminution de GENIO, de –15,60 % en
moyenne.
La distance AX–GO, mesur�ee chez les patients du groupe
TRP, augmente en moyenne de 12,58 % (p < 0,05), sans
corr�elation avec l’âge (Tableaux II et III). Ceci met en �evidence
un changement de posture craniocervicale, qui pourrait se
traduire par un redressement de la tête. Afin de l’�evaluer,
l’angle axis–S–NA a �et�e mesur�e (fig. 2). Il augmente signifi-
cativement de 2,52 % (p < 0,01 ; Tableau II) dans le groupe
TRP mais pas dans le groupe t�emoin. Trente patients du
groupe TRP pr�esentent une augmentation de l’angle axis–
S–NA, de 5,45 % en moyenne.
Dans le groupe TRP, PhSup s’accroı̂t en moyenne de 10,48 %
(p < 0,01) alors qu’il ne varie pas significativement dans le
groupe t�emoin (Tableau II). Vingt-sept patients du groupe
TRP pr�esentent une augmentation de PhSup, dont la

GENIO: shortest distance between the mandibular plane and
the point of inflexion of the angle between the floor of the
mouth and the neck; this enables the thickness of the floor
of the mouth to be measured.
Fig. 2 : Mesures sur t�el�eradiographie de profil.

Toutes les mesures de distance sont exprim�ees en millim�etres

et les angles en degr�es.

Le diam�etre ant�eropost�erieur du pharynx est d�etermin�e par la

mesure de deux distances :

PhSup : diam�etre ant�eropost�erieur de l’oropharynx mesur�e le

long du plan mandibulaire (ligne MA) ;

PhInf : diam�etre ant�eropost�erieur de l’hypopharynxmesur�e sur

la plus grande largeur juste en dessus de la trach�ee, au niveau

du bas de la quatri�eme vert�ebre.

La position de l’os hyoı̈de, qui est la r�esultante de l’activit�e et de

la fonction des muscles de la langue, est d�etermin�ee par deux

mesures :

HY–ME : distance du point sup�eropost�erieur de la petite corne

de l’os hyoı̈de au point le plus inf�erieur de la symphyse man-

dibulaire ;

HY–MA : distance la plus faible entre le point sup�eropost�erieur

de la petite corne de l’os hyoı̈de et le plan mandibulaire.

Quatre mesures additionnelles ont �et�e �evalu�ees :

AX–GO : distance entre le gonion et l’axis. Cette distance per-

met d’�evaluer un changement vertical de la posture de la tête ;

Axis–S–NA : angle form�e par la ligne passant par les points

inf�eropost�erieur et sup�eropost�erieur du rachis et la ligne pas-

sant par la selle turcique et le Nasion ;

FMA : angle entre le plan mandibulaire et le plan de Francfort :

il permet de mesurer la direction de la croissance de la face ;

GENIO : distance la plus courte entre le planmandibulaire et le

point d’inflexion de l’angle form�e par le plancher buccal et le

cou, permet de mesurer l’�epaisseur du plancher buccal.
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Table II
Cephalometric variations and statistical differences between
TRP and control groups.

Tableau II
Variations cephalom�etriques et diff�erences statistiques entre les groupes TRP et t�emoin.

Measurements/
Mesures

Variations within the TRP group n = 47/
Variations dans le groupe TRP n = 47

Variations within the control group: no TRP+ tongue
reeducation exercises n = 47/Variations dans le groupe
t�emoin : pas de TRP+ exercices de r�e �education linguale
n = 47

Variations
between
groups/
Variations
entre
groupes

Mean
variations/
Variations
moyennes

Median
variations/
Variations
m�edianes

95% CI/IC 95% P-value/
Valeur
de p

Mean
variations/
Variations
moyennes

Median
variations/
Variations
m�edianes

95% CI/IC 95% P-value/
Valeur
de p

P-value/
Valeur
de p

HY–ME +9.89% +6.38% (+6.18%; +13.61%) 3.07E-07 +5.39% +5.66% (+1.50%; +9.26%) 0.03099 0.095

HY–MA +64.23% +1.41% (–18.28%; +146.79%) 0.127 +60.25% +21.43% (+28.72%; +97.77%) 0.0002224 0.928

AX–GO +12.58% +0.91% (+3.89%; +21.28%) 0.01201 +6.24% +5.55% (–4.01%; +16.49%) 0.4164 0.345

Axis–S–NA +2.52% +2.13% (+3.4%; +3.64%) 0.005553 +1.48% +1.90% (–0.07%; +3.64%) 0.2632 0.367

GENIO –8.38% –9.09% (–14.06%; –2.70%) 0.0002099 +1.20% –0.01% (–3.48%; +5.89%) 0.8504 0.01031

FMA +4.03% +3.57% (–0.01%; +8.11%) 0.107 +2.51% +2.02% (–1.63%; +6.67%) 0.3495 0.181

PhSup +10.48% +7.69% (+3.91%; +17.06%) 0.008947 +6.34% –0.01% (–4.08%; +16.77%) 0.5385 0.5007

PhInf +14.91% +7.18% (+7.78%; +22.04%) 7.98E-05 +19.24% +20.00% (+13.51%; +24.98%) 4.72E-08 0.343
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Table III
Correlation of variations in measurements during reeducation
with patient age and with reference (baseline) measurements.

Tableau III
Corr�elation de la variation des mesures pendant la
r�e�education avec l’âge des patients et avec les mesures de
r�ef�erence (baseline).

Measurements/
Mesures

TRP group/Groupe TRP Control group/Groupe t�emoin

Cor age/
Cor age

P-value/
Valeur de p

Cor baseline/
ratio

P-value/
Valeur de p

Cor age/
Cor age

P-value/
Valeur de p

Cor baseline/
ratio

P-value/
Valeur de p

HY–ME –0.123 0.343 –0.492 0.0004469 –0.163 0.188 –0.558 4.55E-05

HY–MA –0.143 0.323 –0.373 0.009753 –0.171 0.156 –0.510 0.0002521

AX–GO 0.064 0.766 –0.273 0.06366 –0.055 0.922 –0.258 0.08051

Axis–S–NA –0.045 0.743 –0.275 0.06756 –0.073 0.911 –0.490 0.0005495

GENIO 0.152 0.409 –0.391 0.008609 –0.123 0.231 –0.223 0.1316

FMA –0.207 0.0695 –0.368 0.01081 0.143 0.255 –0.198 0.1879

PhSup –0.092 0.443 –0.296 0.01199 0.068 0.531 –0.358 0.01354

PhInf 0.197 0.109 –0.413 0.004288 –0.283 0.023 –0.073 0.6297

Table IV
Effect of TPE and action on mandibular growth center on
cephalometric measurements.

Tableau IV
Effets de ESTet de l’action sur le centre de croissance
mandibulaire sur les mesures c�ephalom�etriques.

Patients with TPE
(TRP and control)/
Patients avec EST
(TRP et t�emoin)

Patients without TPE
(TRP and control)/
Patients sans EST
(TRP et t�emoin)

Patients with action
on mandibular growth
center (TRP and control)/
Patients avec action sur
le centre de croissance
mandibulaire
(TRP et t�emoin)

Patients without action
on mandibular growth
center (TRP and control)/
Patients sans action sur
le centre de croissance
mandibulaire
(TRP et t�emoin)

n 51 43 36 58

Mean variations PhSup/
Variations moyennes PhSup

+9.91% +4.35% +9.47% +6.10%

SD PhSup W2.27% W1.11% W2.29% W1.46%

P-value/Valeur de p 0.302 0.538

Mean variations AX–GO/
Variations moyennes AX–GO

+4.66% +14.04% +11.61% +7.06%

SD AX–GO W4.06% W5.52% W6.36% W3.71%

P-value/Valeur de p 0.166 0.511

Mean variations Axis–SN/
Variations moyennes Axis–SN

+1.47% +2.61% +3.12% +1.24%

SD Axis–S–NA W0.73% W1.24% W1.08% W0.86%

P-value/Valeur de p 0.413 0.175

Mean variations GENIO/
Variations moyennes GENIO

–3.10% –4.00% –2.90% –3.70%

SD GENIO W2.90% W2.00% W2.70% W2.60%

P-value/Valeur de p 0.816 0.829
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negative correlation between the variation in the PhSup dis-
tance during treatment and the pre-treatment measurement
(Table III) suggests that the narrower the anteroposterior
diameter of the oropharynx before treatment, the more likely
it is to increase during treatment.
We checked to see whether palatal expansion by TRP (TRP
group) or Quad-Helix (control group) and orthodontic action
on mandibular growth were linked with anteroposterior
enlargement of the oropharynx. Our results showed that the
increase in PhSup in patients with expansion was not signif-
icant compared to those without (P = 0.302; Table IV). They
also showed that action on the mandibular growth center did
not lead to a significantly different increase in PhSup com-
pared to patients who had not received this treatment
(P = 0.538; Table IV). These results suggest that palatal
expansion or action on the mandibular growth center did not
lead, in the patients in our study, to significant anteroposterior
enlargement of the oropharynx.
Correlation tests were performed between the measurements,
which varied significantly during TRP treatment (Table IV).
These data showed that variations of AX–GO and axis–S–NA
were strongly correlated (R = 0.507; P < 0.001). Moreover,
the drop in GENIO was correlated with the increase in
PhSup (R = –0.402; P < 0.01). This result suggests that, dur-
ing TRP treatment, anteroposterior enlargement of the oro-
pharynx is closely linked to thinning of the buccal floor.

In our protocol, the time elapsed between headfilms 1 and 2
corresponded to the duration of functional reeducation treat-
ment for the tongue (cf. Materials and methods). This period
was, on average WSD, 14.8 W 11 months for the TRP group
and 33 W 13 months for the control group. This result suggests
that acquisition of mature swallowing with the TRP is faster
than functional reeducation of the tongue without the TRP.

Discussion

This study highlights the link between the beneficial effects of
treatment with the TRP on the acquisition of a mature tongue
function and the potential improvement in breathing on
account of enlargement of the upper airways.

Study limitations

The aim of this study was to analyze the effects of the TRP on
the oropharyngeal zone in adolescents equipped with a TRP in
parallel with their orthodontic treatment. The beneficial clin-
ical effects of the TRP noted by the practitioner (Dr C.
Mauclaire) and presented in fig. 1B through H were the jus-
tification for this retrospective single-center study. As
designer of the TRP, Dr Mauclaire has experimented with
the device and is consequently the only person with a statis-
tically adequate cohort of patients treated with the TRP. Dr
Mauclaire was also responsible for the reeducation of the
patients. However, the methods used to check the results of

moyenne est de 25,30 %. La corr�elation n�egative entre la
variation de la distance PhSup au cours du traitement et sa
mesure avant traitement (Tableau III) sugg�ere que plus le
diam�etre ant�eropost�erieur de l’oropharynx est �etroit avant trai-
tement, plus il a tendance à augmenter avec le traitement.
Nous avons v�erifi�e si une EST par TRP (groupe TRP) ou
Quad-Helix (groupe t�emoin) et une action orthodontique sur
la croissance mandibulaire �etaient li�ees à un �elargissement
ant�eropost�erieur de l’oropharynx. Nos r�esultats montrent que
l’augmentation dePhSup chez les patients avecEST n’est pas
significative par rapport à celle des patients sans EST
(p = 0,302 ; Tableau IV). Ils montrent �egalement qu’une action
sur le centre de croissance mandibulaire n’induit pas une
augmentation de PhSup significativement diff�erente par rap-
port aux patients qui n’en ont pas eu (p = 0,538, Tableau IV).
Ces r�esultats sugg�erent que l’ESTou l’action sur la croissance
mandibulaire n’induisent pas chez les patients de notre �etude
un �elargissement ant�eropost�erieur significatif de l’oropharynx.
Des tests de corr�elation ont �et�e r�ealis�es entre les mesures qui
varient significativement au cours du traitement TRP (Tableau
IV). Ces donn�ees montrent que les variations de AX–GO et
axis–S–NA sont fortement corr�el�ees (R = 0,507 ; p < 0,001).
D’autre part, la diminution de GENIO est corr�el�ee à l’augmen-
tation de PhSup (R = –0,402 ; p < 0,01). Ce r�esultat sugg�ere
que lors du traitement TRP, l’�elargissement ant�eropost�erieur
de l’oropharynx est �etroitement li�e à l’amincissement du plan-
cher buccal.
Dans notre protocole, le temps �ecoul�e entre les clich�es 1 et
2 correspond à la dur�ee du traitement de r�e�education fonc-
tionnelle de la langue (voir Mat�eriels et m�ethodes). Cette dur�ee
est en moyenneW SD de 14,8W 11 mois pour le groupe TRP
et 33W 13 mois pour le groupe t�emoin. Ce r�esultat sugg�ere
que l’instauration de la d�eglutition mature avec le TRP est plus
rapide qu’avec la r�e�education de la fonction linguale sans TRP.

Discussion

Cette �etude met en �evidence le lien entre l’effet b�en�efique du
traitement avec le TRP sur l’instauration d’une fonction lin-
guale mature et l’am�elioration potentielle de la ventilation du
fait de l’�elargissement des voies a�eriennes sup�erieures.

Limites de l’�etude

Le but de cette �etude est d’analyser les effets du TRP sur la
sph�ere oropharyng�ee chez des patients adolescents �equip�es
d’un TRP en parall�ele de leur traitement orthodontique. Les
effets cliniques b�en�efiques du TRP constat�es par le praticien
(Dr C. Mauclaire) et pr�esent�es fig. 1B à H, ont justifi�e cette
�etude r�etrospective et unicentrique. En tant que concepteur du
TRP, le Dr Mauclaire a exp�eriment�e cet appareil et de ce
fait, est la seule à disposer d’une cohorte statistiquement
suffisante de patients trait�es avec le TRP. Le Dr Mauclaire
assure �egalement la r�e�education des patients. Toutefois, les
m�ethodes de contrôle des r�esultats de la r�e�education utilis�ees
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reeducation were the same in the two groups, TRP and control,
thus reducing the impact of this bias. Standardized orthodon-
tic imaging protocols were used. X-ray films allow the ceph-
alometric measurements of interest to be obtained with suffi-
cient accuracy. MRI is not justified, particularly for control
group patients. Nevertheless, 2D cephalometrics have limita-
tions when it comes to appreciating cephalic posture. The
measurements presented depend on points that are themselves
subject to movement. In order to minimize these limitations,
the headfilms were all taken on the same equipment by the
same technician who ensured that patients all adopted the
same posture, with breath-hold. X-ray headfilms are not
the technique of reference for soft tissue imaging but they
nevertheless enable the upper airways to be measured with
sufficient accuracy [21].

The average PhInf distance was greater in the control group
than in the TRP group. This difference appears to be due to
chance. PhInf increased significantly in both groups after
treatment. In the control group, the variation in PhInf was
positively correlated with patient age (Table III). This shows
that widening of the hypopharynx is not an effect specific to
the TRP.

The TRP contributes to correction of tongue
dysfunction.
When the mode of swallowing is infantile, the cervico-pelvi-
mandibular angle is obtuse, reflecting the ptosis of the tongue.
On the contrary, when swallowing becomes mature, this angle
becomes a right angle, reflecting the thinning of the buccal
floor [22]. Our results showed that the thickness of the floor of
the mouth diminished by 8.38% in the presence of a TRP
compared with +1.20% in the control group (GENIO, Table
II). Thinning of the buccal floor thus marks the combined
tensing of the tongue muscles (styloglossi, genioglossi and
geniohyoids) involved in the passage of the food bolus towards
the pharynx during mature swallowing [22]. Mobilization of
these muscles leads to a reduction in their volume since it is
generally accompanied by disappearance of the fatty reserves
in the intramuscular adipocytes.

These results corroborate the observation of the acquisition of
mature swallowing by TRP patients.
It was also observed that mature swallowing began more
quickly in the TRP group than in the control group (after
respectively 14.8 months and 33 months on average, see
Results). This can be explained by the permanent constraint
imposed by the TRP on the muscles of the oropharyngeal
space, whereas muscle tonus in the control group patients
depended on proper daily performance of the reeducation
exercises. Patient compliance with treatment is known to be
an essential factor in the success of reeducation. This result
shows that a fixed appliance like the TRP can usefully
increase the success and rapidity of reeducation treatments
designed to promote the establishment of mature swallowing.

sont les mêmes dans les deux groupes TRP et t�emoin, ce qui
r�eduit l’effet de ce biais. Le protocole d’imagerie standard en
orthodontie a �et�e utilis�e. Les clich�es radiologiques permettent
la prise de mesures c�ephalom�etriques d’int�erêt avec une
pr�ecision suffisante. L’IRM ne se justifie pas, a fortiori pour
les patients du groupe t�emoin. N�eanmoins, la c�ephalom�etrie
2D pr�esente des limites concernant l’appr�eciation de la pos-
ture c�ephalique. Les mesures pr�esent�ees sont d�ependantes
de points eux-mêmes soumis à des d�eplacements. Afin de
r�eduire ces limites, les t�el�eradiographies ont �et�e r�ealis�ees
avec le même mat�eriel par le même technicien devant veiller
aumaintien d’une posture unique, respiration retenue pour les
patients. Les t�el�eradiographies, bien que n’�etant pas la tech-
nique de r�ef�erence pour les tissus mous, fournissent toutefois
des mesures des voies a�eriennes sup�erieures suffisamment
pr�ecises [21].
La distance moyenne PhInf avant traitement est sup�erieure
dans le groupe t�emoin par rapport au groupe TRP. Cette
diff�erence entre les deux groupes semble fortuite. PhInf aug-
mente significativement dans les deux groupes apr�es traite-
ment. Dans le groupe t�emoin, la variation de PhInf est positi-
vement corr�el�ee à l’âge des patients (Tableau III). Ceci montre
que l’�elargissement de l’hypopharynx n’est pas un effet sp�eci-
fique du TRP.
Le TRP contribue à la correction de la dysfonction
linguale.
Lorsque le mode de d�eglutition est infantile, l’angle cervico-
pelvi-mandibulaire est obtus et traduit une ptose de la langue.
Au contraire, lorsque la d�eglutition devient mature, cet angle
est droit, traduisant un amincissement du plancher buccal
[22]. Nos r�esultats montrent que l’�epaisseur du plancher buc-
cal diminue de –8,38 % en pr�esence du TRP versus +1,20 %
dans le groupe t�emoin (GENIO, Tableau II). Ainsi, l’amincisse-
ment du plancher buccal est la marque de la mise en
tension conjointe des muscles de la langue (styloglosses,
g�enioglosses et g�eniohyoı̈des. . .) impliqu�es dans le passage
du bol alimentaire vers le pharynx lors de la d�eglutition mature
[22]. La mobilisation des muscles entraı̂ne leur r�eduction de
volume car elle est g�en�eralement accompagn�ee d’une fonte
des r�eserves graisseuses des adipocytes intramusculaires.
Ces r�esultats corroborent l’observation de l’instauration de
la d�eglutition mature chez les patients TRP.

On observe �egalement que l’instauration de la d�eglutition
mature est plus rapide dans le groupe TRPque dans le groupe
t�emoin (respectivement 14,8 mois et 33 mois en moyenne,
voir R�esultats). Ce r�esultat peut s’expliquer par la contrainte
permanente exerc�ee par le TRP sur les muscles de l’espace
oropharyng�e alors que la tonification musculaire chez les
patients du groupe t�emoin est li�ee à la r�ealisation effective
d’exercices quotidiens de r�e�education. L’observance du trai-
tement par les patients est connue pour être un facteur
d�eterminant dans la r�eussite de traitement de r�e�education.
Ce r�esultat montre l’int�erêt d’un appareil fixe comme le TRP
pour augmenter le succ�es et la rapidit�e des traitements de
r�e�education pour l’instauration d’une d�eglutition mature.
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The TRP makes it possible to increase pharynx
diameter

Our results showed that the oropharynx widened by 10.48% in
the presence of the TRP (PhSup, Table II). Distance HY–ME
increased significantly in the two groups after treatment
because the patients were still in their growth period. There
was no link between variations in PhSup and mandibular
growth as represented by HY–ME (Table IV). The anteropos-
terior enlargement of the oropharynx was thus not dependent
on the effects of mandibular growth. It was, however, linked to
pre-treatment diameter.
We checked to see whether the use of other devices (Quad-
Helix, Andresen) during orthodontic treatment had any impact
on measurements showing significant variations for TRP
patients. Whether in the TRP or control groups, there was
no significant difference in PhSup between patients who had
received orthodontic stimulation of the mandibular growth
center with an Andresen appliance and those who had not
(Table IV). Similarly, PhSup increased in 61% in patients
who underwent palatal expansion and in 61.5% of those who
did not (data not presented). Statistical analysis shows that
whichever group they belonged to, TRP or control, there was
no significant difference in the variation of PhSup between
patients who had undergone palatal expansion and those who
had not (Table IV). These results suggest that the main factor
leading to the observed anteroposterior enlargement of the
oropharynx is enhanced muscle tonus thanks to the TRP rather
than action on the mandibular growth center where the TPE
takes place. However, the hypothesis that TPE induces a
transverse enlargement of the oropharynx cannot be ruled out.

The pharynx can be compared to a tube composed of three
cylinders with different cross-sections. The upper and lower
parts are rigid. The central part or intermediate cylinder has
flexible musculo-membranous walls with bottlenecks at the
level of the velopharynx, the oropharynx and the hypopharynx.
Patency of the upper airways depends in practice on the
generation of an endo-thoraco-pharyngeal pressure drop by
local dilating muscular forces and the inspirational muscular
forces [23]. Lessening of compliance and an increase in the
dilating muscular forces increase the inspirational flow rate
and avoid pharyngeal obstruction. In this study, we showed
that treatment by TRP to support the establishment of mature
swallowing strengthened the muscles at the base of the tongue,
which was associated with an anteroposterior enlargement of
the pharynx. The effective activation of the genioglossal mus-
cles on account of the constraints imposed by the TRP helps to
develop and maintain the diameter of the oropharynx. In atyp-
ical swallowing, the tongue-lowering muscles, including the
hyoglossi, predominate. On the contrary, in mature swallow-
ing, the elevator muscles of the tongue, including the stylo-
glossi, predominate and accompany a specific contraction of
the genioglossi [22,24]. These genioglossus muscles are
attached to the spina mentalis and their branches are

Le TRP permet d’augmenter le diam�etre du pharynx

Nos r�esultats montrent que l’oropharynx s’�elargit de 10,48 %
en pr�esence du TRP (PhSup, Tableau II). La distance HY–ME
augmente significativement dans les deux groupes apr�es trai-
tement, du fait que les patients sont en p�eriode de croissance.
Il n’y a pas de lien entre la variation de PhSup et la croissance
mandibulaire repr�esent�ee par HY–ME (Tableau IV).
L’�elargissement ant�eropost�erieur oropharyng�e est donc
ind�ependant des effets de la croissance mandibulaire. Il est
par contre li�e à son diam�etre avant traitement.
Nous avons �evalu�e les effets �eventuels de l’application de
dispositifs lors du traitement orthodontique (Quad-Helix,
Andresen) sur les mesures pr�esentant des variations signifi-
catives pour les patients TRP. Ind�ependamment du groupe
TRP ou t�emoin, il n’y a pas de diff�erence significative de
PhSup entre les patients qui ont eu une stimulation orthodon-
tique du centre de croissance mandibulaire par Andresen et
ceux qui n’en ont pas eu (Tableau IV). De même, PhSup
augmente chez 61 % des patients ayant eu une ESTet chez
61,5 %de ceux qui n’en ont pas eu (donn�ees non pr�esent�ees).
Une analyse statistique montre qu’ind�ependamment du
groupe TRP ou t�emoin, il n’y a pas de diff�erence significative
de la variation de PhSup entre les patients qui ont eu une EST
et ceux qui n’en ont pas eu (Tableau IV). Ces r�esultats sugg�e-
rent que la tonificationmusculaire par le TRP serait le principal
facteur de l’�elargissement ant�eropost�erieur de l’oropharynx
observ�e et non l’action sur le centre de croissance mandibu-
laire où l’ESTest r�ealis�ee. Par ailleurs, l’hypoth�ese que l’EST
induise un �elargissement transversal de l’oropharynx ne peut
pas être �ecart�ee.
Le pharynx peut être assimil�e à un tube compos�e de trois
cylindres de sections diff�erentes. Les parties sup�erieures et
inf�erieures sont rigides. La partie centrale ou cylindre moyen a
des parois souples etmusculomembraneuses avec des points
d’�etranglements au niveau du v�elopharynx, de l’oropharynx et
de l’hypopharynx. La perm�eabilit�e des voies a�eriennes
sup�erieures d�epend en pratique des forces musculaires dila-
tatrices locales et des forces musculaires inspiratoires
g�en�erant une d�epression endo-thoraco-pharyngienne [23].
Une diminution de la compliance et une augmentation des
forces musculaires dilatatrices augmentent le flux inspiratoire
et �evitent l’obstruction pharyng�ee. Dans cette �etude, nous
montrons que le traitement TRP qui accompagne
l’�etablissement de la d�eglutition mature, produit un renforce-
ment musculaire de la base de la langue, associ�e à un
�elargissement ant�eropost�erieur de l’oropharynx. L’activation
efficace des g�enioglosses, du fait des contraintes impos�ees
par le TRP, participe au d�eveloppement et au maintien du
diam�etre oropharyngien. Dans la d�eglutition atypique, les
muscles abaisseurs de la langue, dont les hyoglosses, sont
pr�edominants. En revanche, dans la d�eglutition mature, les
muscles �el�evateurs, dont les styloglosses, sont pr�edominants
et accompagnent une contraction sp�ecifique des
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Table V
Correlations between cephalometric measurements.

Tableau V
Corr�elations entre mesures c�ephalom�etriques.

HY–ME HY–MA AX–GO Axis–S-NA GENIO PhSup

cor P-value/
Valeur de p

cor P-value/
Valeur de p

cor P-value/
Valeur de p

cor P-value/
Valeur de p

cor P-value/
Valeur de p

cor P-value/
Valeur de p

TRP Group/Groupe TRP

PhInf 0.294 4.72E-02 –0.110 4.61E-01 0.196 1.92E-01 0.204 1.84E-01 –0.006 9.70E-01 0.206 1.70E-01

PhSup –0.143 3.37E-01 –0.051 7.37E-01 0.071 6.36E-01 0.107 4.86E-01 –0.402 6.91E-03

GENIO 0.241 1.14E-01 0.019 9.03E-01 –0.111 4.75E-01 0.030 8.53E-01

Axis–S–NA 0.527 1.98E-04 –0.074 6.30E-01 0.507 3.78E-04

AX–GO 0.516 2.03E-04 0.204 1.68E-01

HY–MA 0.270 6.69E-02

Control group (without TRP)/Groupe t�emoin (sans TRP)

PhInf –0.006 9.68E-01 0.269 7.04E-02 0.134 3.73E-01 0.127 4.07E-01 0.345 1.88E-02 0.345 1.89E-02

PhSup 0.238 1.07E-01 0.193 1.94E-01 0.428 2.69E-03 0.540 1.06E-04 0.124 4.05E-01

GENIO –0.059 6.93E-01 0.275 6.17E-02 0.053 7.25E-01 –0.005 9.76E-01

Axis–S–NA 0.598 1.14E-05 0.376 9.99E-03 0.645 1.31E-06

AX–GO 0.545 7.58E-05 0.200 1.77E-01

HY–MA 0.411 4.13E-03
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connected to the septum of the tongue almost as far as the
apex. They cause protrusion of the tongue. On the posterior
side, other branches (geniohyoid) are connected to the hyoid
bone and permit dilatation of the pharynx. During mature
swallowing, the apex of the tongue rests on the bunoid papilla
on account of contraction of the genioglossi, thereby promot-
ing opening of the oropharynx and nasal breathing [1]. It is
therefore logical that enlargement of the pharynx should be
correlated with thinning of the floor of the mouth in TRP group
patients (R = –0.402; P < 0.01; Table V).

Obese patients who do not suffer from apnea tend to display
stronger activity of the genioglossus muscles than obese
patients with apnea [25]. Genioglossal tonus is diminished
in patients suffering from OSAS, leading to longer recovery
time than for healthy patients [26]. These data suggest that the
activity and strengthening of the genioglossi are essential
factors for the increase and maintenance of the caliber of
the pharyngeal airways. This makes it easy to understand that
techniques aimed at the establishment of correct tongue func-
tions, such as mature swallowing, should encourage the cor-
rection of OSAS, as has been observed in adults [1,14], or
should prevent relapse after treatment in children [1,15]. The
improved muscle tone induced by the TRP and the observed
oropharyngeal enlargement are thus likely to prevent its nar-
rowing during sleep. Further studies could be performed to
evaluate the effects of TRP on oropharyngeal breathing in
patients suffering from SDB and the persistence of these dis-
orders. This would make it possible to determine to what
degree the TRP might be a comfortable, effective and sustain-
able alternative for patients suffering from sleep-disordered
breathing for whom existing mechanical treatments are con-
tra-indicated or poorly tolerated.

The TRP induces improvement of cranio-cervical
posture

Straightening of the spine reflects a change in cranio-cervical
posture, generally associated with a change from mouth
breathing to nasal breathing [27]. The probable improvement
in breathing of TRP patients, due to the anteroposterior
enlargement of the pharynx, can thus be linked to a change
in posture. This is explained by the functional link between
tongue behavior and the first vertebra. Modification of tongue
behavior, and particularly strengthening of the styloglossus
muscles, is probably one factor at work in the change of
posture observed in TRP group patients, with an increase in
distance AX–GO (+12.58%) and angle axis–S–NA (+2.52%;
Table II). TPE can lead to a correction of posture. However,
the absence of any significant link between the palatal expan-
sions performed on patients (Table V) and postural improve-
ment suggests that the effects of muscle strengthening thanks
to the TRP contribute to correction of cranio-cervical posture,
independently of TPE. In addition, the lateral forces resulting

g�enioglosses [22,24]. Les g�enioglosses sont attach�es aux
apophyses g�eni, leurs rameaux sont reli�es au septum lingual
jusque vers l’apex. Ils effectuent la protrusion de la langue. Du
côt�e post�erieur, d’autres rameaux sont rattach�es à l’os hyoı̈de
(g�eniohyoı̈de) qui permettent la dilatation du pharynx. Lors de
la d�eglutition mature, l’apex lingual prend appui sur la papille
bunoı̈de par contraction des g�enioglosses, favorisant ainsi
l’ouverture de l’oropharynx et la ventilation nasale [1]. Il est
donc coh�erent que l’�elargissement du pharynx soit corr�el�e
avec l’affinement du plancher buccal chez les patients du
groupe TRP (R = –0,402 ; p < 0,01 ; Tableau V).
Les patients ob�eses non apn�eiques ont tendance à pr�esenter
une activit�e renforc�ee des g�enioglosses par rapport aux
patients ob�eses apn�eiques [25]. La tonicit�e des g�enioglosses,
r�eduite chez les patients souffrant de SAOS, entraı̂ne un
temps de r�ecup�eration sup�erieur par rapport à des sujets
sains [26]. Ces donn�ees sugg�erent que l’activit�e et le renforce-
ment des g�enioglosses sont centraux pour l’augmentation et
le maintien du calibre des voies pharyng�ees. Il est alors
compr�ehensible que des techniques visant à r�etablir des fonc-
tions linguales correctes, comme la d�eglutition mature, favori-
sent la gu�erison du SAOS telle que cela a �et�e obtenu chez les
adultes [1,14] ou �evitent les r�ecidives apr�es traitement chez
les enfants [1,15]. La tonification musculaire apport�ee par le
TRP et l’�elargissement observ�e de l’oropharynx sont donc
susceptibles d’�eviter son r�etr�ecissement pendant le sommeil.

Des �etudes compl�ementaires pourraient être men�ees afin
d’�evaluer des effets du TRP sur la ventilation oropharyng�ee
de patients atteints de TVS et leur persistance. Ceci permet-
trait de d�eterminer dans quelle mesure le TRP pourrait être
une alternative confortable, efficace et durable pour les
patients souffrant de ces troubles et avec intol�erance ou con-
tre-indication aux traitements m�ecaniques existants.

Le TRP induit un redressement de posture
craniocervicale

Le redressement du rachis t�emoigne d’un changement de
posture craniocervicale associ�e g�en�eralement à une �evolution
de la ventilation buccale vers la ventilation nasale [27].
L’am�elioration probable des conditions de ventilation des
patients TRP due à l’�elargissement ant�eropost�erieur de l’oro-
pharynx peut donc être associ�ee à un changement de posture.
Ce changement s’explique par le lien fonctionnel existant
entre le comportement de la langue et la premi�ere vert�ebre.
La modification du comportement lingual, en particulier avec
le renforcement des styloglosses, est probablement l’un des
facteurs du changement de posture observ�e chez les patients
du groupe TRP avec l’augmentation de la distance AX–GO
(+12,58 %) et de l’angle axis–S–NA (+2,52 % ; Tableau II).
L’EST peut induire un redressement de posture. Toutefois,
l’absence de lien significatif entre les EST (Tableau V)
r�ealis�ees chez les patients et le redressement de la posture
sugg�ere que les effets du renforcement musculaire li�es
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from styloglossal mobilization complement those produced by
TRP in favor of transverse expansion, and encourage the
persistence of the effect. It was, however, not possible to
measure them in the framework of the protocol adopted for
this study.

Conclusion

The TRP is a functional physiological activator that is non-
invasive and has no known iatrogenic effects. Its mode of
action is synergistic with that of reeducation, the effects of
which it prolongs throughout the duration of treatment. The
aim of the permanent stimulation and constraint applied by
the TRP is to establish physiological tongue function.
The results of this retrospective study show that, for all
patients benefiting from orthodontic treatment and suffering
from tongue dysfunction, the strengthening of the muscles of
the base of the tongue induced by the TRP leads specifically to
a significant thinning of the floor of the mouth (–8.38%), a sign
of the definitive acquisition of mature swallowing. This cor-
rection is obtained more rapidly by TRP patients than by those
in the control group. These modifications are associated with
an enlargement in the anteroposterior diameter of the orophar-
ynx (PhSup: +10.48%) and a correction of cranio-cervical
posture (AX–GO: +12.58%; axis–S–NA: +2.52%), indepen-
dently of any orthodontic action undertaken during treatment.

The results of the study suggest that the TRP enables correc-
tion of tongue dysfunction by increasing the tonus of the
muscles of the base of the tongue, enlarging the anteroposter-
ior diameter of the orpharynx more effectively than in patients
treated with tongue reeducation exercises. Use of this appli-
ance could therefore be beneficial for the treatment of patients
suffering from SDB. A study with several years’ follow-up
would make it possible to assess the stability of results
obtained by treatment with the TRP.
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à l’action du TRP participent au redressement de posture
craniocervicale, ind�ependamment de l’ESTr�ealis�ee. En outre,
les forces lat�erales issues de la mobilisation des styloglosses
compl�etent celles exerc�ees par le TRP pour l’ESTet favorisent
le maintien de leurs effets. Elles n’ont pas pu être mesur�ees
compte tenu du protocole mis en œuvre pour cette �etude.

Conclusion

Le TRPest un activateur fonctionnel physiologique non invasif
et sans effet iatrog�ene constat�e à ce jour. Son mode d’action
entre en synergie avec l’action du r�e�educateur et la p�erennise
le temps du traitement. La stimulation et la contrainte perma-
nente activ�ees par le TRP visent à instaurer des fonctions
linguales physiologiques.
Les r�esultats de cette �etude r�etrospective montrent que, pour
tous les patients b�en�eficiant d’un traitement d’orthodontie et
pr�esentant une dysfonction linguale, les renforcements mus-
culaires de la base de langue induits par le TRP entraı̂nent
sp�ecifiquement un amincissement significatif du plancher buc-
cal (–8,38 %), marqueur de l’instauration d�efinitive d’une
d�eglutition mature. Cette correction est obtenue plus rapide-
ment avec TRP que chez les patients t�emoin. Ces modifica-
tions sont associ�ees à un �elargissement du diam�etre ant�ero-
post�erieur de l’oropharynx (PhSup : +10,48 %) et à une
posture craniocervicale redress�ee (AX–GO : +12,58 % ;
axis–S–NA : +2,52 %), ind�ependamment des actions ortho-
dontiques men�ees au cours des traitements.
Les r�esultats de cette �etude sugg�erent que le TRP permet la
correction des dysfonctions linguales par tonification des
muscles de la base de la langue et �elargit le diam�etre ant�ero-
post�erieur de l’oropharynx plus efficacement que chez des
patients trait�es par des exercices de r�e�education linguale.
L’utilisation de cet appareil pourrait donc être �egalement
b�en�efique pour le traitement de patients atteints de TVS.
Une �etude avec un suivi des patients pendant plusieurs
ann�ees permettrait d’appr�ecier la stabilit�e des r�esultats obte-
nus par des traitements avec TRP.
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