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DIVULGATION DE CONFLIT(S) D’INTÉRÊTS

POTENTIEL(S)

Biron : Entente de services cliniques

▪ Pas de conflit avec la présentation de ce jour



OBJECTIFS

Au terme de cette séance, les participant.e.s seront en mesure de : 

❖ Discuter des meilleurs outils cliniques de dépistage de l’apnée du 
sommeil chez un patient avec obésité 

❖ Identifier quels sont les patients avec obésité qui devraient être
référés vers un test diagnostique 

❖ Discuter de l’impact de la chirurgie bariatrique sur l’apnée du 
sommeil 



Endormissement, 
ronflements

Collapsus voies 
aériennes

Relaxation 
musculaire

Arrêt du débit 
respiratoire

Éveil

Réouverture voies 
aériennes

Sévérité (IAH)

Léger: 5-14/h

Modéré:15-29/h

Sévère:≥ 30/h

AP N É E O B S TR U C T IV E D U S O M M E IL -
AOS
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APNÉE OBSTRUCTIVE DU SOMMEIL- AOS

• Fragmentation sommeil

•  efforts respiratoires

▪ Pression négative intra-

thoracique majorée

• Désaturation O2-

Hypoxie intermittente



IMPORTANCE DU DÉPISTAGE 

• Pour référer les bons patients au bon moment 

au bon endroit. 

• Pour diagnostiquer, traiter et ainsi…

▪ Améliorer la qualité de vie, somnolence

▪ Améliorer productivité travail, sx anxio-dépressifs, 

diminuer risque d’accidents….

▪ Impact cardio vasculaire et métabolique



ÉVALUER LA PROBABILITÉ
D’APNÉE DU SOMMEIL
• Symptômes

• Évaluer facteurs de risque d’AOS

• Examen physique

• Scores de probabilité

▪ STOP-BANG

▪ NoSAS score

▪ No apnea score

▪ Circonférence du cou ajusté



PRÉSENTATION CLINIQUE

• Symptômes diurnes:
▪ Fatigue/ hypersomnolence diurne

▪ Troubles de concentration 

▪ Sommeil non-récupérateur

• Symptômes nocturnes:
▪ Ronflements

▪ Etouffements nocturnes/pauses respiratoires

▪ Nycturie

▪ Sueurs nocturnes, agitation



FACTEURS DE 
RISQUE

• Obésité
• Sexe masculin
• Post-Ménopause
• Grossesse, SOPK
• Âge
• Profil maxillo-facial
• ATCD fam +
• Prise d’alcool, médications
• Tabagisme

Young T, Peppard PE, Gottlieb DJ. Am J Respir Crit Care Med 2002;165:1217 
Young T, Peppard PE, Taheri S. ,J Appl Physiol 2005;99:1592–9



ÉPIDÉMIOLOGIE APNÉE OBSTRUCTIVE 
IMC >40 KG/M2 ET SAOS TOUTE SÉVÉRITÉ



ÉPIDÉMIOLOGIE APNÉE OBSTRUCTIVE 
IMC >40 KG/M2 ET SAOS MODÉRÉ + SÉVÈRE



ÉPIDÉMIOLOGIE APNÉE OBSTRUCTIVE 
IMC >40 KG/M2 ET SAOS SÉVÈRE



ÉVALUER LA PROBABILITÉ D’AOS

• Symptômes

• Évaluer facteurs de risque d’AOS

• Examen physique



FRIEDMAN PALATE POSITION CLASSIFICATION

Mallampati score





ÉVALUER LA PROBABILITÉ
D’APNÉE DU SOMMEIL
• Symptômes

• Évaluer facteurs de risque d’AOS

• Examen physique

• Scores de probabilité

▪ STOP-BANG

▪ NoSAS score

▪ No apnea score

▪ Circonférence du cou ajusté



ÉCHELLE DE SOMNOLENCE D’EPWORTH

Normale <10



DÉPISTAGE SAS

Sharkey, Sleep Breath (2013) 17:267–274



HYPERSOMNOLENCE DIURNE
SCORE D’EPWORTH

Normal <10



STOP-BANG

s



STOP-BANG

Score ≥3:

Sensibilité: 93%

Spécificité: 35%

VPP: 19

VPN: 3.2
s

>43 cm hommes et > 41cm 
femmes



STOP–BANG POPULATION AVEC OBÉSITÉ



STOP-BANG

Dépistage SAOS sévère chez le patient avec obésité

❑STOP-Bang ≥4 : 
• Sensibilité 88% 

• Spécificité 41%

❑STOP-Bang ≥5: 
• Sensibilité 68.8%

• Spécificité 68.7%

❑STOP-Bang ≥6: 
• Sensibilité 37.5%

• Spécificité 85%



https://lausanne-nosas-score.com

Sleep Medicine 79 (2021) 113e116





https://lausanne-nosas-score.com

Sleep Medicine 79 (2021) 113e116

• VPN :0.88

• VPP : 0.43 

• Taux de classification correcte : 71% pour un IAH >15/h

Lancet Respir Med.2016,Sep ; 4 (9): 742-748
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Then, each variable was grouped and scored, according to 

β-coefficient, as follows: the NC (in cm) was scored in three 

different values: 1 (37.0–39.9), 3 (40.0–42.9), and 6 (≥ 43.0), 

whereas the age (in years) was scored in three different val-

ues: 1 (35–44), 2 (45–54), and 3 (≥ 55). The points for each 

variable were added, totaling a final score of 0–9 points and 

this mnemonic tool was termed “No-Apnea” (Table 4). The 

most frequent No-Apnea score was 3 points (n = 352), followed 

by 6 points (n = 314) and 4 points (n = 263). Corresponding 

to the increase in No-Apnea scores (from 0 to 9 points), there 

was a linear increase in the prevalence of OSA-5 (from 33.0% 

to 95.6%), OSA-15 (from 13.6% to 85.3%), and OSA-30 (from 

3.9% to 68.4%); all with P < .001.

The No-Apnea Performance
In the derivation cohort, for screening of OSA-5 (the AHI 

threshold chosen to score the No-Apnea parameters), the devel-

oped model showed the following characteristics: (1) discrim-

inatory power based on ROC curves with AUC: 0.784 (95% 

CI: 0.761–0.808); (2) calibration with Hosmer-Lemeshow chi-

square test: 10.270 (P = .247); and (3) overall performance with 

Nagelkerke R2: 0.265. Moreover, for screening of OSA-15 and 

OSA-30, the No-Apnea showed the following characteristics: (1) 

discriminatory power with AUCs: 0.758 (95% CI: 0.737–0.779) 

and 0.754 (95% CI: 0.733–0.776), respectively; (2) calibration 

with Hosmer-Lemeshow chi-square test: 11.591 (P = .170) and 

10.046 (P = .262), respectively; and (3) overall performance 

with Nagelkerke R2: 0.259 and 0.248, respectively.

In the validation cohort, for screening of OSA-5, OSA-15, 

and OSA-30, the No-Apnea showed the following character-

istics: (1) discriminatory power with AUCs: 0.781 (95% CI: 

0.757–0.805), 0.752 (95% CI: 0.731–0.773), and 0.752 (95% CI: 

0.730–0.773), respectively; (2) calibration with Hosmer-Leme-

show chi-square test: 10.976 (P = .203), 13.647 (P = .091), and 

5.498 (P = .703), respectively; and (3) overall performance with 

Nagelkerke R2: 0.259, 0.243, and 0.234, respectively.

The No-Apnea Predictive Parameters (Derivation Cohort)
Predictive performance of the No-Apnea is shown in Table 5 

(derivation cohort; n = 2,037). We used a cutoff of ≥ 3 to classify 

patients at high risk (75.9%) versus at low risk (24.1%) of hav-

ing OSA-5, OSA-15, and OSA-30. The accuracies obtained 

were of 78.1%, 68.8%, and 54.4%, respectively for OSA-5, 

OSA-15, and OSA-30. Using a cutoff of ≥ 3, the posttest prob-

abilities for OSA-5, OSA-15, and OSA-30 were 86.8%, 65.8%, 

and 42.6%, respectively. In addition, the posttest probabilities 

for OSA-5, OSA-15, and OSA-30 increased proportionally with 

the increase in the No-Apnea scores (from 0 to 9 points; data 

not shown).

Table 6 was created aiming to compare our model with two 

previously reported screening tools: STOP-BANG and NoSAS. 

For screening of OSA-5, OSA-15, and OSA-30, No-Apnea model 

showed the following parameters: sensitivity ranged from 84.7% 

to 94.0%, specificity ranged from 54.9% to 33.6%, whereas the 

accuracy ranged from 78.1% to 54.4%, respectively. For OSA-5 

diagnosis, STOP-BANG showed the higher sensitivity (88.8%), 

whereas the higher specificity was obtained with NoSAS 

(68.7%). For OSA-15 diagnosis, NoSAS showed the higher spec-

ificity (57.6%), whereas the higher sensitivity was obtained with 

STOP-BANG (92.5%). For OSA-30 diagnosis, NoSAS showed 

the higher specificity (49.2%), whereas the higher sensitivity 

was obtained with STOP-BANG (95.7%). Based on AUCs, No-

Apnea discrimination did not show statistically significant dif-

ferences compared to the STOP-BANG for screening of OSA-5 

Table 3—Binary logistic regression of the categorized predictors according to AHI ≥ 5 events/h (derivation cohort: n = 2,037).

β Points* SE Wald df P OR (95% CI)

Neck circumference, cm

< 37.0 – 0 – 221.440 3  < .001 –

37.0–39.9 0.732 + 1 0.153 22.941 1  < .001 2.080 (1.541–2.807)

40.0–42.9 1.422 + 3 0.157 82.538 1  < .001 4.145 (3.050–5.633)

≥ 43.0 3.028 + 6 0.215 198.101 1  < .001 20.660 (13.552–31.497) 

Age, years

< 35 – 0 – 100.516 3  < .001 –

35–44 0.492 + 1 0.154 10.209 1 .001 1.636 (1.210–2.213)

45–54 0.981 + 2 0.163 36.120 1  < .001 2.668 (1.937–3.675)

≥ 55 1.681 + 3 0.175 91.951 1  < .001 5.369 (3.808–7.569)

The P value was obtained from the Wald test. * = points assigned to No-Apnea from the regression coefficient. AHI = apnea-hypopnea index, β = regression 
coefficient, CI = confidence interval, df = degrees of freedom for the Wald test, OR = odds ratio, SE = standard error.

Table 4—No-Apnea scoring system.

Parameter Points

Neck circumference, cm

< 37.0 0

37.0–39.9 + 1

40.0–42.9 + 3

≥ 43.0 + 6

Age, years

< 35 0

35–44 + 1

45–54 + 2

≥ 55 + 3

The points for each variable are added, totaling a final score of 0–9 
points.
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% PATIENTS À HAUT 
RISQUE D’AOS SELON 
SCORES CLINIQUES

Sleep Breath (2019) 23:1123–1132 





OUTILS DIAGNOSTIQUES

• Polysomnographie

• Polygraphie cardio-respiratoire

• Oxymétrie nocturne



OXYMÉTRIE NOCTURNE

▪ Index de désaturation (IDO): Nb désaturations/h

▪ % enregistrement avec SaO2 <90% (T90%)

▪ “Pattern” désaturations cycliques classiques

Chung, Anesthesia-analgesia, (114;5):993-1000, 2012 

http://chestjournal.chestpubs.org/content/120/2/625/F1.large.jpg


PRESSION POSITIVE CONTINUE/ CPAP



ALTERNATIVES AU CPAP

• Orthèse d’avancée mandibulaire

• Chirurgies

▪ Amygdalectomie

▪ Uvulo-palato-pharyngoplastie

▪ Pharyngoplastie d’expansion

▪ Ostéotomie d’avancée

bimaxillaire

▪ Chirurgie nasale (tx d’appoint)

• Chirurgie bariatrique



• SAOS souvent  sévère

• Comorbid i té  CV et  
métabol ique majeure

• Risque d ' insuff i sance  
resp irato i re  a iguë  
souvent  grave

SYNDROME D’OBÉSITÉ-HYPOVENTILATION

CRITÈRES

• PaCO2 > 45 mmHg
• IMC > 30 kg/m2 
• Absence d'une autre cause 

d'hypoventilation alvéolaire 
chronique 



IMPACT DE LA 
CHIRURGIE 
BARIATRIQUE SUR 
L’APNÉE DU SOMMEIL



RÉMISSION DE L’AOS POST CHIRURGIE 
BARIATRIQUE

Amélioration ou Résolution de l’AOS 

selon le type de chirurgie

Tous types de chirurgies 
(incluant bande gastrique)

70-75%

Gastrectomie pariétale 85%

Dérivation bilio-pancréatique 
et Y-de-Roux

91-99%

Sarkhosh K, Obes Surg 2013 ; 23 (3) :414–23. 
Ashrafian H, Obes Surg 2015 ; 25(7):1239–50.
Peromaa-Haavisto P, Sleep Medicine 2017; 35 : 85-90.
Millichamp et coll. Eur Jour of Int Med 2014; 25(3) : e33–e34.



RÉMISSION AOS EN POST-OPÉRATOIRE

• Tout de même de 15-20% des patients demeurent avec une 

AOS résiduel modéré à sévère

• Refaire un test diagnostique pour AOS

▪ Même si asymptomatique

▪ Lorsque poids stabilisé 

▪ 6-12 mois post-op

▪ Suspendre CPAP 5 jours pré-test 

• Ajustement de la PPC en post-opératoire 



EN RÉSUMÉ

AOS très prévalent en population avec obésité

Dépistage adéquat pour bien viser la clientèle à traiter

La chirurgie bariatrique est un traitement efficace de l’AOS



MERCI! 


