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La langue est impliquée dans de nombreux troubles
respiratoires et oro-faciaux.

La langue se trouve au carrefour des voies digestives et
respiratoires. Du fait de cette position, elle joue un role
crucial dans de nombreuses fonctions majeures comme
la mastication, la déglutition ou la phonation. La langue
est composée de 17 muscles, dans et autour de la
cavité buccale. La mauvaise utilisation de la langue,
méme avant la naissance, peut conduire a des
dysfonctions. Ces dysfonctions sont des causes
essentielles de troubles importants pour la santé et le
bien-étre, concernant plus particulierement la sphére
oro-faciale et la respiration.
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Bénéfices de la rééducation linguale pour les
athletes

40% des athlétes sont affectés par leur santé dentaire (28% reportent un

impact sur leur qualité de vie, 18% sur I'entrainement et la performance’). La

rééducation linguale améliore la santé dentaire et ses conséquences sur la santé?.

b

La rééducation linguale favorise une respiration nasale? et améliore l'apport
d'oxygéne aux cellules?

Production

?I\'IOC))?de nitrique Vasodilatation liée a I'action du NO

Meilleure
disponibilité en O,

Effet Bohr (CO, + O,)

muscles

La rééducation linguale favorise la position de l'apex lingual sur la papille retro-

incisive® et augmente potentiellement la puissance de déplacement de 30%p®.

La rééducation linguale diminue la fréquence des troubles respiratoires du

sommeil de 50%’ et favorise ainsi la performance physique®.
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Le bruxisme et les dysfonctions de I'appareil manducateur
(DAM) sont liés a des dysfonctions linguales

Les patients atteints de /)

bruxisme déglutissent 2 Des liens manifestes existent
fois plus que les sujets HE ! entre la déglutition atypique
controle ° Déglutition atypique et les troubles cranio-

mandibulaires 10-11

90% des patients atteints

de bruxisme sont traités

pour des troubles cranio-
mandibulaires 3

A
v
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Le bruxisme touche TroubI?s cra'nio-
environ 13% de la mandibulaires

populTion 12

* 40-50% des patients atteints d'apnées du
sommeil sont bruxeurs'

* Le risque de bruxisme est 4,4 fois plus élevé
chez les enfants qui ont des habitudes de

succion 1°
» Des troubles oro-faciaux chez les enfants
sont associés au bruxisme 16 Habitudes de succion
P<0,01
30 l 2 l
Un traitement de rééducation 20
linguale pendant 9 mois réduit 9
10

les évéenements nocturnes de

bruxisme 17 0 -
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La respiration buccale est associée a une position basse de la
langue, une résistance accrue des voies aériennes supérieures

et aux malocclusions
Respiration buccale

Provoque une Diminue le niveau de

* Empéche le position basse —> Affecte la forme des NO dans les

réchauffement et

humnidification d de la langue voies respiratoires et poumons?4
umidification de augmente la résistance

e Réduit la vaso-
dilatation des
vaisseaux dans les

* Pas de filtration nasale
des pathogenes
présents dans l'air

« Entraine des l
malocclusions'®

* Affecte la croissance  Aygmente les risques

oro-faciale
+ Affecte la posture™ dgsnr(é)ensﬂjrlrsg;csrite” pourmons
593 * Diminue les
échanges O,/Co, %
Focus sur: expérimentations sur la « Réduit l'oxygénation
respiration buccale des primates 26 du sang, la
, . cognition et la
. O’bstructlon voloptalre du nez pe?formance
d'un groupe de singes sans physique
malocclusions. Autre groupe =
contréle Les enfants respirateurs buccaux traités
» Comparaison des deux groupes par rééducation linguale ont de
1 an plus tard meilleurs résultats sur leur sommeil que
Résultats ceux qui ne sont pas traités??

* Une protrusion et une position basse de la
langue

* mandibule basse et avancée

+ Rétrécissement transversal de I'arcade
mandibulaire et recul de I'arcade maxillaire,
résultant en une prognathie mandibulaire

* Le rétablissement d'une respiration nasale
rétablit la position normale de la langue et
de l'occlusion

Rétablir la respiration nasale devrait
étre le but ultime pour permettre un
bon développement cranio-facial et
des voies respiratoires chez I'enfant??
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Ronflement: prévalence, cause et traitements

Le ronflement est essentiellement dii a la partie postérieure de la langue qui rétrécit
le diameétre du pharynx pendant le sommeil.

Prévalence ronflement chronique

remmes @) @
Hommes

12,5% UK
(augrr:ente 29% (UK)3

apres la
ménopause)

La respiration buccale conduit nécessairement a
une position basse de la langue dans la bouche et Enfants
est ainsi considérée comme un facteur de risque 15,5% (US)31
pour le ronflement?®

Diminution Accélération du Vibration Son
du diamétre passage de lair des tissus > caractéristique du
du pharynx (effet Venturi)3? mous ronflement

Le ronflement a de nombreuses conséquences sur la santé et le bien-étre

* 87% des ronfleurs chroniques sont atteints
d‘apnées du sommeil33

« Maladies cardiovasculaires®*

* Perte de qualité de sommeil et problemes de
couple®

» Diminution de la cognition et de l'activité
physique3®

Les ronfleurs sont souvent frustrés par les
conséquences sociales du bruit qu’ils causent
pendant la nuit3’

Traitements actuels contre le ronflement

» Spray, bandelettes nasales
* Orthese d'avancée mandibulaire
* Intervention chirurgicale

La rééducation linguale est le seul traitement sans
géne ni douleur, qui cible la cause du ronflement:
le tonus musculaire et la posture de la langue3?
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Apnée du Sommeil: prévalence, cause et traitement

Respiration normale

. . . . . . 39
Physiologie du Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil (SAOS) pendant le sommeil

1. Larriere de la langue en position haute provoque un
rétrécissement du pharynx

2. Cela augmente la résistance a I'inhalation

3. Laugmentation de l'effort respiratoire provoque une dépression
dans le pharynx attirant la langue vers l'arriére (effet Venturi)3®

4. Lalangue ayant un faible tonus ne peut résister a cette attraction
et obstrue le pharynx. C'est le SAOS.

o . , L Palai
5. Un indice d'apnée-hypopnée (IAH) de 10 ou plus chez les adultes T oo
est considéré comme pathologique Apnée obstructive
du sommeil

Un tonus musculaire de la langue insuffisant et sa position
reculée sont liés a des dysfonctions linguales.

Prévalence

>300 millions de personnes dans les pays de
I'OCDE (Organisation de Coopération et de
Développement Economiques)

L'apnée du sommeil a de nombreuses Femmes . Hommes
conséquences sur la santé 23-50% >15 |AH42 49% > 15 IAH43

» Maladies cardiovasculaires*? ®
+ Diabete de type 24

» Somnolence diurne et fatigue
» Dépression

* Alzheimer Enfants
b 25% 1 < IAH< 531
Traitements actuels La plupart des personnes apnéiques

I'ignorent ou veulent I'ignorer.

T—

1. Appareil a Pression Positive Continue (PPC)
2. Orthese d'avancée mandibulaire
3. Chirurgie bimaxillaire/langue

=> L'observance des traitements
symptomatiques est souvent insuffisante

Des nouveaux traitements rééducatifs avec
exercices oro-pharyngés émergent et
montrent des résultats efficaces#4
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Tongue Lab développe le premier traitement rééducatif avec
un dispositif pour traiter les troubles liés a la langue

Tongue Lab, une entreprise créée en 2012, développe et
commercialise dans le monde un dispositif médical sur mesure
breveté: le TRP (Tongue Right Positioner). Ce dispositif a été
inventé par le Dr. Mauclaire, une orthodontiste francaise. Porté par
les patients pendant le sommeil, il est concu pour entrainer la
langue, ainsi rétablir et maintenir ses fonctions physiologiques, sa
posture et son tonus musculaire.

Comment se déroule le

Effets attendus Caractéristiques

traitement?
&> Empéche &> Pratique et facile a utiliser
» la protrusion de la langue » Confortable + Ré-éducation avec un dispositif
PO . « Permet de parler, boire, médical et un protocole de
* la déglutition atypique P traitement standardisé

déglutir

K * Les traitements avec TRP sont
* N'exerce pas de force sur

mis en ceuvre par une équipe

* la posture arriére haute

& Favorise lapex lingual sur la les dents pluridisciplinaire de profession-

& Elargit le pharynx*s occlusal * L'inconfort possible disparaitra

en quelques jours
& Accroit la perméabilité nasale®®

Porte pendant le sommeil * La langue adopte rapidement

. Pas deffets indésirables des fonctions et positions
&> Augmente le tonus musculaire

de la langue

& Effets durables

[ 4
[ 4

connus physiologiques grace a son
&> Action continue sans effort conditionnement
[ 4

Durée de traitement limitée neuromusculaire  sub-cortical
pendant le sommeil

 Un traitement dure 3 a 12 mois
(dépendant de Iindication et
des patients)

* Dans le meilleur des cas, le TRP
n'est plus nécessaire a la fin du

traitement

Diagnostic et
empreintes dentaires

Pose +Ajustement du TRP
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> 1000 personnes traitées avec TRP a date

Tongue Lab organise des sessions de formation pour
les professionnels de santé en Europe, USA et Japon.

Sessions de suivi

Contactez-nous:

Tongue Lab rassemble une équipe multidisciplinaire
constituée de professionnels de santé dans plusieurs pays
pour proposer des solutions physiologiques et ainsi rétablir
durablement la respiration nasale naturelle et un sourire
harmonieux.

Notre approche vous intéresse? Vous voulez prendre part a
notre challenge pour améliorer la vie de millions de
personnes dans le monde? contactez-nous!

240 Rue Saint Jacques
75005 PARIS - FRANCE

www.tonguelab.com
info@tonguelab.com
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