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Marché de l’orthèse remboursée en France 

Ventes d’orthèse remboursées (Données Ameli) 2017 

Remboursement 
complémentaire des frais 

dentaire : Oct 2016 

+30% 

+20%* 

+16% 

*Estimation 

Part de marché 2017  
(données Ameli) 



Etat des lieux en France  
*Données officielles en juin 2019 non encore publiées 

• 120000 orthèses 

• > 20000 Orthèses en 2018 
contre  moins de 15000 en2016  

• 1200000 patients sous PPC* 

• 180000 patients / an* 

La population traitée pour un SAHOS augmente de 15% par an en moyenne 
      Données HAS 2015  

200 000 patients diagnostiqués chaque année : (90% PPC , 10% OAM) 



Diagnostic de SAOS par PG ou PSG 
dont 3 symptômes parmi : 

•  somnolence diurne 
•  ronflements sévères et quotidiens 
•  sensations d’étouffements / 
suffocation  
•  fatigue diurne 
•  nycturie 
•  céphalées matinales 

Pression Positive 

Continue 

Orthèse d’Avancée 

Mandibulaire sur-mesure 

1ère intention 

15 ≤ IAH < 30 - par PG ou PSG 

Sans signe de gravité associé* 

  
 2ème intention 

Après intolérance ou refus du traitement  

par PPC 

 
* Index de micro-éveils < 10/h ou comorbidité CV grave (HTA résistante,                
FA récidivante, insuffisance ventriculaire G sévère ou maladie coronaire                  
mal contrôlée, antécédent d’AVC susceptible d’être aggravé par le SAHOS) 

IAH ≥ 30 - par PG ou PSG     

15 ≤ IAH < 30 - par PSG   

Si somnolence diurne sévère et/ou risque 

accidentel 

15 ≤ IAH < 30 - par PG ou PSG   

Si comorbidité CV ou respiratoire grave** 

** HTA résistante, FA récidivante, insuffisance cardiaque symptomatique 
avec fraction d’éjection ventriculaire gauche abaissée ou conservée, 
maladie coronaire à haut risque, antécédent d’AVC, BPCO sévère ou 
asthme mal contrôlé 

Résumé des indications remboursées PPC et OAM (adulte) 

Octobre 2016 Janvier 2018 



orthèses d’avancée 

mandibulaire en 2ème intention 

Une alternative thérapeutique indispensable  

en cas de refus ou abandon de la PPC. 

 
 

 

 Taux moyen de refus initial : 15% 
Entre 5 et 50% selon les études    Engleman Sleep Med Rev 2003 

 
Poursuite du traitement :  
** 59% des patients à 16 mois Gagnadoux & al. PlosOne. 2011   

** 55% des patients à 5 ans Shoch OD &al. Respiration. 2014  

 

En juin 2019 : 1200000 patients sous PPC 
** 80% sont télésuivis : 60% observants 
15% non observants  144000 patients 



orthèses d’avancée 

mandibulaire VS PPC 

14 études prospectives  

contrôlées randomisées  

 

Respir Care 2013;58(7):1184 – 1195 

PPC > OAM : critères PSG 

IAH , Micro-éveils , SA02 min 

 

PPC = OAM : critères cliniques 

Score d’epworth , qualité de vie 

Performance cognitive , PA. 

Confirmation 

Martha Schwartz 



Orthèses Vs PPC 
et impact cardio-vasculaire 

Impact sur la morbidité cardiovasculaire  
très peu étudiée :  
- Faibles effectifs 
- Suivi de courte durée 
- Hétérogénéité des mesures  
- Hétérogénéité des dispositifs 

Actuellement : on dispose d’essais cliniques randomisés 
multicentriques, multiples, de petite taille évaluant des 
paramètres physiologiques intermédiaires   
(PA , tolérance au glucose ou résistance à l’insuline , 
mesures subcliniques , de l'athérosclérose , FEVG ) 
montrant des effets bénéfiques du traitement par PPC 
 
Sans démonstration formelle de la réduction  
de la morbi-mortalité cardio-vasculaire (SAVE) 

OAM 

PPC 



SLEEP 2004;27(5):934-41. 

-3,3 mmhg 

-3,4 mmhg 

61 patients : IAH = 27 ± 15 ,  Etude en cross over , suivi à 4 semaines : MAPA 

Période diurne 



29 patients dont 26 hypertendus 

IAH > ou = 10 par heure 

Mesure PA  

• avant le traitement 

• après 3 mois et 3 ans de traitement 

 

Baisse significative  

 de la PA à 3 mois  

 maintenue à 3 ans  
 

 Journ of oral rehabilitation 2009 Oct;36(10):719-25 



IAH  

- 15,4  
- 3,8  

Baisse de la PAs des 24h (MAPA à 3 mois) 

 

Groupe actif : 1.8 mmHg / Groupe contrôle 

Groupe actif  + HTA : 2.6 mmHg.  

Groupe actif  + HTA  + IAH > 15 : 4.4 mmHg 

Sleep Breath 2013 May;17(2):705-12 

Vs placebo 



Sleep Breath (2016) 20:635–646 

Etude randomisée en cross over ,  IAH moyen : 28/H ,  évaluation à 3 mois 



Sleep Breath (2016) 20:635–646 

Etude randomisée en cross over ,  IAH moyen : 28/H ,  évaluation à 3 mois 

Amélioration identique  

de la fonction autonomique 

cardiaque 

(variabilité sinusale)  

 

Pas de modification  

de la sensibilité du 

barorécepteur 

 

Impact identique sur la PA 

Notamment diastolique 



Phillips AJRCCM 2013  ;187 : 879–887 

CPAP MAD 

                     Mean (SD) CPAP    Mean (SD) MAD 
 
   AHI/h  4.5 (6.6)            11.1 (12.1)       p<0.0001 
 
ODI 3%/h                6.0 (9.7)           9.0 (11.6)         p<0.0001 
 
Min SpO2%            90.6 (5.0)         87.2 (5.9)         p<0.0001 

 

PPC >OAM :   IAH-oxymétrie 
Evaluation à 1 mois 



Etude randomisée croisée PPC OAM  
126 patients pendant 4 semaines 

32% SAHOS sévère , HTA : 38%,  50% ESE> 10 

Gr HTA : 45 patients 

Phillips AJRCCM 2013  ;187 : 879–887 

Sur  24h : - 2.5 mmHg PPC ; - 2.2 mmHg orthèse  

CONCLUSION DES AUTEURS : 

 

• OAM = PPC : HTA, ESS, QOL 

 

• PPC > Orthèse : IAH 

 

• Orthèse > PPC : observance 

  et préférence 



RAMAR & Al : J Clin Sleep Med 2015;11(7):773–827. 

2,37 mmHg 

2.77 mmHg 



ORCADES publication (Sleep Med. 2016) 



IAH 
initial 

PAD inclusion PAD 3-6 mois Réduction PAD 
Moyenne ± SD   Médiane 

(Q1;Q3) 

p 

  5-15 96 ± 5 mmHg 91 ± 11 mmHg – 5 ± 8 mmHg – 8 (– 10;5)  NS 

  15-30 87 ± 8 mmHg 83 ± 8 mmHg – 4 ± 11 mmHg – 3 (– 10;0)  0,0041 

  >30 89 ± 6 mmHg 78 ± 8 mmHg – 10 ± 8 mmHg  – 10 (– 15; – 
3)  

<0.0001 

EVOLUTION DE LA PA CHEZ LES HYPERTENDUS SELON L’IAH INITIAL 

IAH 
initial 

PAS inclusion PAS 3-6 mois Réduction PAS 
Moyenne ± SD   Médiane 

(Q1;Q3) 

p 

  5-15 142 ± 10 mmHg 139 ± 16 mmHg – 3 ± 16 mmHg – 4 (– 20;13)  NS 

  15-30 139 ± 11 mmHg 133 ± 11 mmHg – 7 ± 11 mmHg – 5 (– 16;0)  0,0015 

  >30 142 ± 8 mmHg 133 ± 10 mmHg – 9 ± 12 mmHg  – 10 (– 15; – 
5)  

0,0023 

UN IMPACT SIGNIFICATIF POUR UN IAH > 15/H 



 51 études  

4888 patients  

VS groupe inactif 
Amélioration de la pression 

artérielle  similaire 
 avec  les OAM / PPC. 

PAS PAD 

PPC 2.5 mmHg 
IC 95% (1.5 à 3.5)  

2.0 mmHg  
IC 95% (1.3 à 2.7) 

OAM 2.1 mmHg  
IC 95% (0.8 à 3.4) 

1.9 mmHg  
IC 95% (0.5 à 3.2) 

Un impact sur la PA identique à la PPC 

2015 

Syst Diast 



J Am Heart Assoc. 2018 Jun 21;7(13) 

Etude randomisée : OAM Vs traitement inactif , IAH moyen = 15/H , IMC moyen = 27 , ESE moyen = 11  

VS groupe inactif 
Baisse significative de la PA 
dans le groupe des femmes 

Jour 
Nuit 

Caractéristiques 

Observance  

efficacité 

 Similaire  

dans les  

4 groupes 



L’efficacité de l’OAM est comparable à la PPC à court et long terme car  

même si l’OAM est considérée moins efficace sur la réduction de l’IAH que la PPC,  

l’observance des patients est supérieure avec l’OAM comparée à la PPC 

Efficacité sur l’IAH moindre 

Observance élevée 
Efficacité sur l’IAH élevée 

Observance moindre 

Une efficience comparable à celle de la PPC 

Sur la combinaison des 2 critères « efficacité sur IAH » et 

« observance » en un seul critère composite appelé 

« atténuation moyenne de la maladie » ou « efficience » : 

le score de la PPC est de 50,4% et celui de l’OAM est de 

51,1% sans différence significative * 

* Vanderveken OM, Braem MJ, Dieltjens M, De Backer WA, Van de Heyning PH. Objective measurement of the therapeutic effectiveness of continuous 
positive airway pressure versus oral appliance therapy for the treatment of obstructive sleep apnea. Am J Respir Crit Care Med 2013; 188: 1162. 

PPC = 50,4% 
90,0% 

56, 0% 

OAM PPC 



Accidents 
CV  

Décès de 
cause CV 

Augmentation de la morbi-mortalité cardio-vasculaire 
pour des SAHOS sévères non traités par rapport aux 
sujets sains 

-Risque relatif de décès de 2,87 
-Risque relatif d’accident CV de 3,17 

Correction du risque par traitement par CPAP. 

 

Etude prospective avec suivi > 10 ans. 

Patients non traités 

 264 Contrôle 
 377 Ronfleurs 
 403 SAOS de légers à modérés (IAH inf 30) 
 235 SAOS sévère (IAH > 30)  

Patients traités  

 372 SAOS  

 (IAH > 30 ou IAH 5 à 30 avec somnolence 
diurne excessive) 

 

                                              Jose M Marin, Lancet 2005 

Pronostic à long terme du SAHOS sévère traité et non traité 
 
UN RISQUE DE DECES de cause CV x 3 



OAM et mortalité CV à long terme 
Etude observationnelle , 669 patients > 6 ans  

Gr contrôle 208 pt (IAH <5/h) 
461 pt (IAH> 30/h) : 177 (PPC) 72 (OAM) 212 refus 

ANANDAM Respirology 2013 ; 18 : 1184–1190 

OAM aussi efficace 

que PPC pour  

réduire la mortalité CV. 

42 décès d’origine cardiovasculaire 

Suivi moyen de 79 mois 



Vingt-cinq articles pertinents en texte intégral récupérés  31 12 2016 
16 jugés suffisants sur le plan méthodologique (11 essais contrôlés randomisés)  

 Excepté l’impact tensionnel (diurne) qui est définitivement établi   
Pas d’études convaincantes (hétérogènes , petits effectifs)  

Concernant variabilité du rythme cardiaque, les biomarqueurs cardiovasculaires  
circulants, la fonction endothéliale la rigidité artérielle, la fonction cardiaque 



CONCLUSIONS 

-  Traitement de 1ère intention sans le SAHOS modéré en terme 
d’efficacité et de tolérance (suivi par 2 spécialistes) 

-  Une alternative thérapeutique viable & indispensable  

 en cas de refus ou abandon de la PPC. 

-   Impact sur la PA identique à celui de la PPC 

- Possible réduction du risque cardio-vasculaire  mais 

 non démontrée formellement (comme pour la PPC) 

- Efficacité moindre des OAM sur l’IAH serait compensée par une 
une utilisation quotidienne plus élevée par rapport à la PPC 

- Efficacité sur l’IAH maintenue à 5 ans chez 52% des patients 
(Etude Orcades)  importance de l’efficacité/tolérance initiale 

- Idéalement  : Essai randomisé contrôlé à long terme 

     PPC Vs OAM avec mesure objective de la compliance. 

 





Merci de votre attention 

"Si tu 💤  t'es ☠ !" 


