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Conflits d’intérets

e Pas de conflits d’intéréts a déclarer



Apnée obstructive du sommeil

* Obstructions pharyngées
répétitives pendant le sommeil
= partielles (hypopnées)
= completes (apnées)
e Avec symptoOmes associées
= Causant:
= Désaturation 02
= /M Tension artérielle
= Microéveils

Apnée obstructive SéVé rité ‘ IAH !
Débit nasal Léger' 5-15/h
B.Thoracique Modéré: 16-30/h
B. Abdominale Sévere: >30/h




Pression Positive Continue : PPC ou CPAP

With CPAP


http://www.google.ca/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=gTY4BDv22-tYLM&tbnid=Vfp9-gemeKtWDM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.resmeds9autocpap.com/resmed-auto-cpap-climate-control-system.html&ei=UjzxUoODDsXEsATx5YHwAw&psig=AFQjCNFr1aaG9UabPnH3jnVoJTmTFCQUfw&ust=1391627144695624

Prévalence du SAS

ePopulation générale: 4% hommes, 2% femmes
eHautement prévalent chez patients obeses
eDans clinique de chirurgie bariatrique:
=SAS connu avant consultation en chirurgie : 15-20%
"Avec dépistage systématigue de tous patients:
SAS Léger a sévere (IAH > 5/h): 80-85%
SAS Modéré + sévere (IAH 215/h): 50 %
SAS Sévere (IAH>30/h): 25-30%

Young et al. NEJM.1993;328:1230-5

Gasa et al. Eur Respir J 2011,38:1089-1097
Lopez et al, Am Surg. 2008 Sep;74(9):834-8
O’Keeffe T, Obes 2004,;14:23—6



Dépistage SAS

e Dépistage du SAS est recommandé chez tous patients
avant la chirurgie bariatrique

= |nterdisciplinary European Guidelines on Metabolic and
Bariatric Surgery 2013:

“..the patient should undergo further assessment for sleep apnoea
syndrome and pulmonary function...”

e Questionnaire peu sensible ou spécifique

= Souvent peu ou pas d’hypersomnolence diurne excessive
= STOP-BANG: peu spécifique

e Dépistage du SAS amene délais et des couts.
" Nécessaire?

Fried et al, Obes Facts 2013;6:449—-468
Sharkey, Sleep Breath (2013) 17:267-274



Doit-on dépister le SAS en périop?

Questions importantes :

o Est-ce que le SAS T les complications
périopératoires?

e Est-ce que traiter le SAS change |'évolution
post-opératoire?

e A part le CPAP, est-ce que les patients SAS
nécessitent une prise en charge différente en
périop ?



Doit-on dépister le SAS en périop?

Questions importantes :

e Est-ce que le SAS augmente les complications
périopératoires?

e Est-ce que traiter le SAS change |’évolution post-
opératoire?

e A part le CPAP, est-ce que les patients SAS nécessitent
une prise en charge différente en périop ?



SAS et risque périopératoire

Etudes non bariatriques
e Etudes rétrospectives
e Globalement:

= T taux complications associées au SAS

Complications majeures et mineures, surtout
cardiopulmonaires

= Hospitalisation plus longue
= Mais...

Proportion de patients traités avec CPAP ?? Monitoring?

Gupta et al., Mayo Clin Proc 2001,;76(9):897-905.
Kaw et al, Chest 2012;141,436-441

Hwang et al., Chest 2008; 133:1128-1134

Liao et al., Can J Anesth 2009, 56:819-828



Sleep-Disordered Breathing and
Postoperative Outcomes After

Elective Surgery

Analysis of the Nationwide Inpatient Sample
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Mokhlesi et al,CHEST 2013; 144(3):903-914



Sleep-disordered breathing and postoperative outcomes after
bariatric surgery: Analysis of the Nationwide Inpatient Sample

e Rétrospective

= Nationwide Inpatient
Sample

* 91028 pts; 2004-2008
* 36% SAS+

. Tcomplications
respiratoires avec SAS

e Mais moins longue
hospitalisation? Et moins
colteuse??

e Seulement 4,8% avec
CPAP dans groupe SAS+...
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Mokhlesi, Obes Surg (2013) 23:1842-1851




SAS et risque périopératoire

Etudes chirurgie bariatrique:

Etudes Rétrospectives:

e SAS double le risque de durée de séjour > 3 j (OR 2.25)
pour bypass (laparoscopie ou chx ouverte)

e SAS associé a colts plus élevés de soins post-op.
e SAS=risque indépendant pour fuites anastomotiques

e SAS associé a plus de complications suite a GBS
laparoscopique

> SAS traité ou non ??

Ballantyne et al., Obes Surg, 14, 2004

Cooney et al., Obes Surg 2003; 13: 29-36.
Fernandez et al., Surg Endosc 2003;17 Suppl:S187.
Perugini et al., Ach Surg, 2003;138:541-546.



Perioperative Safety in the Longitudinal Assessment
of Bariatric Surgery

The Longitudinal Assessment of Bariatric Surgery (LABS) Consortium

e 4776 pts

e 48,9% SAS ( « self-reported »)

e Facteurs associés a une augmentation risque
composite end-point

= (30-day major adverse outcomes (incluant déces, TVP,
réintervention chx, hospitalisation)

Histoire de TVP ou Embolie pulmonaire
SAS +

Statut fonctionnel moindre

LABS consortium, NEJM 2009,361;445-54.



SAS et risque périopératoire

Model effect Any complication Pulmonary complication Surgical complication Other complication
OR 95% CI P-value OR 95% CI P-value OR 95% CI P-value OR 95% CI P-value
0SA category! 0.844 0.701 0.728 0.618
None 1.00 — 1.00 — 1.00 — 1.00 —
Mild 09 058,139 0.90 036,225 139 0.79, 245 0.83 050,139
Moderate 0.88 052,149 138 052,363 1.24 063,243 0.83 045 152
Severe 0.80 0.50,130 0.92 036,235 130 071,240 0.68 035 1.20
Age (per 10 yr) 128 1.10,1.49 0001 182 138,241 <0001 112 094,135 021 1.28 1.07,152 0.006
Sex 0.293 0.756 0.733 0.08
Male 1.00 -_ 1.00 - 1.00 - 1.00 -
Female 0.82 057,119 090 048,171 1.08 068 171 0.69 045 105
BMI (per5kgm %) 119 109,130 <0001 135 117,156 <0001 111 100,123 0.053 112 101,124 0.025
Procedure <0.001 < 0.001 0.021 0.021
Open 1.00 — 1.00 — 1.00 — 1.00 —
Laparoscopic 0.56 041,077 0.46 0.24,0.88 0.62 041,093 0.64 0.44 094

= Pas de lien entre sévérité du SAS et complications
= 82% de tous pts traités avec CPAP préop et CPAP postop ++
= USI (16%) ; unités soins intermédiaires (70%)

Weingarten et al., British J. of Anaest. 106 (1): 131-9 (2011)



Doit-on dépister le SAS ?

Questions importantes :

e Est-ce que le SAS augmente les complications
périopératoires?

e Est-ce que traiter le SAS change I’évolution
post-opératoire?

e A part le CPAP, est-ce que les patients SAS
nécessitent une prise en charge différente en
périop ?



Est-ce que CPAP prévient complications?

Pas tellement de données...

"Pas d’étude randomisée controlée en chirurgie
bariatrique

Effets bénéfiques du CPAP :

= | Désaturations O,

= Aide au controle de la TA

= Améliore contrdle de glycémies
= U arythmies cardiaques

= I qualité sommeil

= | atélectasie



Est-ce que CPAP prévient complications?

e CPAP postop chx abdominale vs tx standard
= | complications pulmonaires; Pts SAS? @ donnée...!!

Risk ratio

Study (95% CI) % Weight
Anderes C (1979) - 057(0.21,1.55 6.0
Carisson (1981) . 0.85(0.60,1.20) 37.4
Lotz P (1984) . - 3.00(0.13,68.57) 0.8
Stock (1985) . 0.54(0.21,140) &7
Ricksten (1986) x 0.19(0.03,1.40) 186
Lidner (1987) - 0.20 ( 0.03, 1.54) 1.5
Denehy (2001) B 0.67 (0.48,0.93)  41.1
Bohner (2002) . 0.42(0.08,2.14) 2.3
Squadrone V (2005) - 0.20(0.04,0.88) 27

Ovearall : : : 0.66 ( 0.52, 0.85) 100.0

.01 05 10

“Risk raitio
Ferreyra et al., Ann Surg 2008;247:617-626



Est-ce que CPAP prévient complications?

Chirurgie Non bariatrique

e liao et al, Can J Anesth 2009:

= SAS sans CPAP préop : Plus de complications
Mais surtout hypoxémie

e Gupta et al, Mayo Clin Proc. 2001
= SAS avec vs sans CPAP preop
= Plus de complications sérieuses si pas de CPAP

Gupta et al., Mayo Clin Proc.2001,76(9):897-905.
Liao, Can J Anaesth. 2009;56(11):819-28



Postoperative CPAP and BiPAP use can be safely omitted after
laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass

e 1095 pts

e Pas de dépistage du

SAS

e CPAP non-utilisé

post-op

e Si SAS connu:
télemeétrie et

saturométrie, pas USI

Patient results

Variable OS5A with OSA without No known F value
CPAP/BiIPAP CPAF/BIPAP OSA
Patients (n) 144 140 811 —
Age (y) =.0001
Average 47 44 43
Range 2064 22-62 18-67
BMI (kg/m?) 966
Average 49 47 49
Range 3887 39-80 35-72
Gender (n) =.05
Male 31 29 W]
Female a3 111 125
Length of stay (d) 244
Average 2.7 2.2 25
Range 2-7 2-5 2-13
Conversion to open 0 0 0 —
procedure (n)
Pneumonia (n) | 3 5 NS
Reintubation (n) 1] 0 | NS
Anastomotic leak (n) 0 0 0 NS
Death (n) ] 0 0 NS

OSA = obstructive sleep apnea; CPAP = continuous positive airway
pressure; BiPAP = bilevel positive airway pressure; BMI = body mass
index: NS = not significant.

Jensen et al. Surg for Obesity and Related Diseases 4 (2008) 512-514



Doit-on dépister le SAS ?

Questions importantes :

e Est-ce que le SAS augmente les complications
périopératoires?

e Est-ce que traiter le SAS change |'évolution
post-opératoire?

e A part le CPAP, est-ce que les patients SAS
nécessitent une prise en charge différente en
périop ?



Prise en charge SAS périop

e Derniere décennie, avancement dans:
= Soins Périoperatoires/ Techniques anesthésiques

Trendelenburg inversé
Airway management
Agents anesthésiques courte action, moins opioides
CPAP immédiatement apres extubation
= Analgésie post-op
" Techniques chirurgicales

Hallowell,Surgery 2007;142:608-12.



Prise en charge SAS périop

e Derniere décennie, avancement dans:
= Soins Périopératoires/ Techniques anesthésiques

* Trendelenburg inversé / positionnement
* Airway management

Gracieuseté de Jean Bussiéeres, anesth. IUCPQ



Prise en charge SAS périop

e Derniere décennie, avancement dans:

= Soins Périopératoires/ Techniques anesthésiques
» Trendelenburg inversé / positionnement

* Airway management

Bon
positionnement

Nightingale et al.,Anaesthesia 2015, 70, 859-8786

Gracieuseté de Jean Bussiéeres, anesth. IUCPQ



Dérivation biliopancréatique et gastrectomie

pariétale pratiquées de 2005 a 2015 a
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Algorithme dépistage IUCPO

Oxymeétrie nocturne (Index désaturation 3%)*
Gaz capillaire

|

-PCO2 <45mmHg
-et Index désaturation <25/h
-et Sat02 < 90%: <10% nuit
| |

Non Oui
Risque significatif Risque faible a intermédiaire de
de SAS sévere et/ou < > SAS sévere et/ou
hypoventilation hypoventilation
Consultation pneumologie Ok Chirurgie

(triage)




Formulaire dépistage clinique pré-op

FORMULAIRE DE DEPISTAGE D'APNEE DU SOMMEIL

EN PRE-OPERATOIRE DE CHIRURGIE BARIATRIQUE

DONNEES PATIENT

Age ans Sexe IMC. kg/m2 Cou cm
O HTA QRonflement important QFatigue/somnolence diume

OXYMETRIE

Centre : O IUCPQ O autre Type d'oxymeétre - ONeonin OMassimo QAutre

Date de I'étude

Enregistrement : O Base O CPAP/VNI cmHz0 Durée d'enregistrement

Oxymeétrie valide si tous les critéres suivants sont respectés :

0 Index de désaturation 3% QBonne qualité globale du trace

0 Temps d'enregistrement >5h QTemps de sommeil rapporté >4h
5a0; moyenne: %

Index d'événements désaturants (ODI) - /heure d’enregistrement
Saturation inférieure & 90 % % du temps d'enregistrement

GAZ CAPILLAIRE
pH PCO2 mmHg

CONDUITE

0 OK pour chirurgie sans autre examen si :
ODI <25/h et «10% enregistrement avec Sa02<90% et PCO2 <45 mmHg
0 Consultation en pneumologie pré-op nécessaire

C tai

Signature : DATE I I




DONNEES PATIENT

Age ans Sexe IMC kg/m2 Cou
OHTA ORonflement important OFatigue/somnolence diume

OXYMETRIE

Centre : O IUCPQ Q autre Type d'oxymetre : QNonin OMassimo QAutre
Date de I'étude :

Enregistrement : O Base O CPAFMNNI cmH20 Duree d'enregistrement

Oxymetne valide si tous les crntéres suivants sont respectés :

O Index de désaturation 3% QOBonne qualite globale du trace

O Temps d'enregistrement =5h OTemps de sommeil rapporté >4h
Sa0,; moyenne: %

Index d'évenements desaturants (ODI) - /heure d'enregistrement
Saturation inféneure a 90 % % du temps d'enregistrement

GAZ CAPILLAIRE
pH PCO2 mmHg

cm

CONDUITE

0 OK pour chirurgie sans autre examen si :
ODI <25/ et <10% enregistrement avec 5a02<90% et PCO2 <45 mmHg
4 Consultation en pneumologie pré-op necessaire

Commentaires :




Validation de I'algorithme pré-op

e 166 patients de 2014-01-01 a 2015-05-31; 156
inclus

e Concordance entre décision personnel infirmier
et algorithme:

4 discordances dans la décision de l'infirmiere

= VPP: 96%
= VPN: 100%
= Kappa 0,93



Validation de I'algorithme pré-op

Discordances entre l'algorithme et la décision du
pneumologue

e 8 patients investigués et/ou CPAP+ alors que
algorithme aurait dit « ok chirurgie »
= 4 ont eu CPAP
= 4 ont eu polygraphie cardio-respir. puis pas de CPAP

e Raisons de discordance

= 3 pts: désat. profondes <80%
= 3 pts: Hypersomnolence (ESS 13, 17 et 19)
= 2 pts: ODI 24 et 16



Algorithme dépistage IUCPO

Oxymeétrie nocturne (Index désaturation 3%)*
Gaz capillaire

-PCO2 <45mmHg
-et Index désaturation <25/h
-et Sat02 < 90%: <10% nuit

Risque significatif Risque faible a intermédiaire de
de SAS sévere et/ou SAS sévere et/ou
hypoventilation hypoventilation

ODI <10/h |} ODI 10-25/h

Consultation pneumologie oy
(triage) Pas de SAS | SAS moderé

ou SAS léger | non-traite



Groupe nouvel algorithme- Flow chart

166 Patients évalués avec nouvel algorithme de 2014-01-01 a 2015-05-31

42 Patients traités par CPAP

124 Patients non-traités par CPAP

92 Patients avec ODI <10/h

38 Patients avec ODI 10-25/h




Groupe nouvel algorithme

166 Patients évalués avec nouvel algorithme de 2014-01-01 a 2015-05-31

42 Patients traités par CPAP

124 Patients non-traités par CPAP

86 Patients avec ODI<10/h

38 Patients avec ODI 10-25/h Patients apnéiques

non-traités




Groupe historique —Flow chart

317 patients ayant eu Chirurgie bariatrique du

2011-01-01 au 2013-12-31 et oxymétrie nocturne a IUCPQ

Exclusions

-Oxymeétrie sous CPAP(n=59)
-Pas de CPAP mis en place (n=34)
-ODI3% non disponible (n=26)

198 Patients traités par CPAP avec
Oxymétrie IUCPQ valide




Groupe historique —Flow chart

317 patients ayant eu Chirurgie bariatrique du

2011-01-01 au 2013-12-31 et oxymétrie nocturne a IUCPQ

Exclusions

-Oxymeétrie sous CPAP(n=59)
-Pas de CPAP mis en place (n=34)
-ODI3% non disponible (n=26)

198 Patients traités par CPAP avec Patients apnéiques
Oxymétrie IUCPQ valide traités par CPAP




Groupe historique Groupe algorithme

317 patients ayant eu Chirurgie bariatrique du 166 Patients évalués avec nouvel algorithme de 2014-01-01 a 2015-05-31

2011-01-01 au 2013-12-31 et oxymétrie nocturne a lUCPQ

42 Patients traités par CPAP

Exclusions

-Oxymétrie sous PPC (n=59)

-Pas de PPC mis en place (n=34) | | 124 Patients non-traités par CPAP
-0DI3% non disponible (n=26)

Y

198 Patients traités par PPC avec ’( 92 Patients avec ODI <10/h
Oxymétrie IUCPQ valide

38 Patients avec ODI 10-25/h

198 Patients 38 Patients apnéiques

non-traités par CPAP

apnéiques traités
par CPAP




Groupe historique

Groupe algorithme

38 Patients apnéiques
non-traités par CPAP

198 Patients

Vs
apnéiques traités & 7

par CPAP

Appariement 1:1
ODI et age (n=37)

Appariement 1 :2
ODIl et age (n=27)




Caractéristiques population

Groupe algorithme | Groupe historique
N( %) N(%)

Age 43.4 47.7 0.0278
Sexe (H) 6 (15.8) 86 (43.4) 0.0011
IMC 48,9 504 0.2369
Type 0.0033
chirurgie

DBP scopie 20 (52.6) 74(37)

GP scopie 16 (42.1) 122 ( 61.6)

Convertie 0 (0%) 2 (0.01)
ODI, nb/h 14.8 34.0 <0.0001
CT90, % 1.6 20.8 <0.0001
HTA 19 (50%) 134 (67.7) 0.0424
DB 24 (63.2) 119 (60.1) 0.8565
Asthme 13 (34.2) 49 (24.8) 0.2321



Appariement-

e Analyses completes en cours
e Siapparié 1:1 et 1:2
= Apparié pour age+/-5et ODI +/-5

= Pas de différence entre groupes pour les
complications, la durée d’hospitalisation, de
chirurgie, durée salle réveil.

Durée hospit: 3,9j groupe algo vs 4,8 j groupe historique
p=0,0609



Conclusion études

e Algorithme facile a utiliser, validé.
" Ajout du score d’Epworth >=13

e Pas d’augmentation des complications et bonne
évolution post-opératoire méme si apnée
modérée non traitée.

e Permettra de diminuer les références en
pneumologie



Doit-on dépister et traiter le

SAS en périop de bariatrique?

A mon avis...

o Réalité différente depuis ANdes scopies
e Dépistage SAS reste nécessaire
" Type dépistage?
PSG pour tous patients? NON
Questionnaires seulement? NON

" Quels patients SAS ont besoin d’étre traités avant
chirurgie?

SAS sévere: Probablement que OUI
SAS modéré: Probablement que NON

OPINION



Doit-on dépister et traiter le o

P’ e ° ° 7 KE.EP
SAS en périop de bariatrigue? CALM

THIS IS

A mon avis... MY
OPINION

e Conserver une attitude prudente avec patients obeses
en périopératoires

e Si patient connu avec SAS, attitude modifiée...

" Plus de précautions en périopératoire, analgésie,
positionnement...
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