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Whitlock. Lancet 2009; 1096	

•  890.000 participants 	
• dans les 2 sexes	
• mortalité minimum pour BMI 

	22.5-25 kg/m2	
• chaque augmentation de 	
5 kg/m2 est associée à une 
augmentation de 30% de la 
mortalité	

(adjusté pour l’age et le tabac)	

Yearly deaths/1000 (95%CI))	
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Obésité:  
augmentation de la mortalité 
	



Obésité:  
augmentation de la morbidité 
	
Associée à:	

Diabète,	
	
Hypertension	
	
Dyslipidémie	
	
Arthrose	
	
dépression et troubles psychologiques	
	
Dyspnée et asthme	
	
SAHOS	
	
………….	
	



Young&JAP&99:1592–99,&2005&

Influence'du'surpoids'sur'la'prévalence'
du'SAHOS'(IAH≥15/h)'

a8ribuable'au'surpoids'
'
sur la base de plusieurs 
 études longitudinales 

58%'de'la'prévalence'



Obésité:  
et SAHOS 
	

           the Sleep Heart Health Study 	

Follow-up of participants	
without OSA (RDI<5) 	
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                                                                                              Newman. Arch Intern Med 2005; 2408	
	

women 
men 

•  Cohortes longitudinales: lien 
entre gain de poids et 
SAHOS 

•  Wisconsin Sleep Cohort Study  
                         Peppard. JAMA 2000; 3015 
•  Cleveland Family Study  
                         Redline. Sleep 2003; 703 
                         Tishler. JAMA 2003; 2230 
•  Sleep Heart Health Study  
           Newman. Arch Intern Med 2005; 

2408 



Pourquoi la chirurgie 
bariatrique? 	

• les traitements conservateurs  diminuent le poids de 5-10% (avec un 
impact positif sur les comorbidités). 	
	
• Les médicaments anti-obésité permedent une perte additionnelle de 
seulement 2-3 kg.	
	
• La chirurgie Bariatrique est le seul traitement qui produit une perte 
effective et durable de poids chez l’obèse sévère (évidence de niveau 1).	

ColquiD. Cochrane Database of Systematic Reviews 2009 	

	
	
	
	
	
	
	



Chirurgie bariatrique : 
techniques	

Sleeve-gastrectomy Gastric Bypass 

objectifs:  réduire l’apport calorique  et modifier les réponses hormonales 
et endocrines (Ghréline, Leptine) impliquées dans l’ absorption des 
nutriments	
	
La chirurgie bariatrique réduit la mortalité, les maladies cardiovasculaires 
et le  cancer Swedish Obese Subjects (SOS study) (prospective, controlée) 	



SOS Swedish cohort: 
perte de poids	

Sjostrom, NEJM 2007	



SOS Swedish cohort : 
Difference de mortalité	



Recommandations HAS  
pour la chirurgie bariatrique:	

•  IMC ≥40 kg.m-2, 	
Ou ≥ 35 avec des facteurs de comorbidité. 	
	
•  après un ou plusieurs échecs du traitement conventionnel 	
combinant plusieurs approches: régime diététique, 	
thérapeutique comportementale, activité physique. 	
	
•  Une évaluation globale personnalisée non chirurgicale	
doit être réalisée sur le plan nutritionnel 	
	
•  la durée de prise en charge médicale au moins égale 	
à un an avant d'envisager une indication chirurgicale.	



PRÉVALENCE DU SAHOS  EN CHIRURGIE 	
Zaremba S, 2016	
	



Complications de la 
chirurgie bariatrique	

•  décès postopératoires précoces: 0,1 % pour les anneaux à 	
0,35 % gastroplasties et 0,5 % pour les bypass. 	
	
•  Complications spécifiques:	

•  Pour les anneaux : perforation gastrique, hémorragie,	
suppuration ou  migration ou rupture de l'anneau, dilatation de la 
poche suivi de volvulus aigu, de nécrose gastrique et de perforation.	
•   Pour la gastroplastie : fistules gastriques, et désunion de la ligne 

d'agrafes	
•  Pour le bypass: hémorragies sévères et des abcès profonds.	

	
•  complications nutritionnelles et métaboliques: carence en fer, 	
en vitamine B12 et en folates, des anémies (plus pour le bypass que 	
pour les techniques de réduction gastrique pures.	
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L’hypoxémie post-opératoire est 
fréquente après chirurgie bariatrique	

Every patient (n = 15) had more than one	
episode with SpO2<90% for longer than 30s	
 undetected by routine monitoring; 	
Nadir SpO2 averaged 75% ± 8%. 	
Mean duration of desaturation below 90%	
 averaged 21 ±15min.	



Bariatric surgery for 
whom ?	

Therapy BMI:  
≥ 25 kg/m2 

=overweight 

BMI:  
≥ 30 kg/m2 

=obesity type I 

BMI:  
≥ 35 kg/m2 

=obesity type II 

BMI: 
≥ 40 kg/m2 

=morbid obesity or 
obesity type III 

BMI:  
≥ 50 kg/m2 

=super 
obesity 

 

Diet,  
Exercise,…  

 
+ 
 

 
+ 

 
+ 
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Medication + 
if 

comorbidity 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

Surgery + 
if failure of other 

strategies  
and  

comorbidity 

+ 
if failure of other 

strategies 

+ 
first line 
option 

adapted from the NIH guidelines. Ann Intern Med 1991; 956	







Chirurgie bariatrique : bypass	
•  Mr NAY. K. 
38 yrs 
BMI 56 
205kg 
AHI 90/h 
 
Bypass Surgery 
At 12 months 
120kg 
BMI  32 
AHI 3/h  



Une baisse spectaculaire de l’IAH 
 

 
 

 
 
 
Baseline BMI  
55 (95%CI 53-57) kg/m2  
 
 

 Most studies are 
 retrospective, 

 
 
 
 
 
Follow-up BMI  
38 (95%CI 37-39) kg/m2  AHI	  	

	Meta-analysis 	
Greenburg Am J Med 2009; 535	
	



Etudes prospectives sur 
chirurgie bariatrique et SAHOS	

•  Chang ERS Monography 2010       
 amélioration mais pas de guérison 



Meta-analyse 
 Greenburg 2009	



Récurrence du SAOS	

Sampol. ERJ 1998; 1156	

les apnées  peuvent réapparaitre aprés quelques années,	
même sans prise de poids	

13 cured patients 	
after weight loss	
(weight reduction	
     programme)	

7.8+/-2.2 years later	

7 remained cured	

In 6 OSA reoccurred	
with mean AHI 41+/-24	

BMI 33   à         27        à        27	



	 	 
Morbidité cardio-vasculaire 	

du SAHOS	

Buchner. AJRCCM 2007; 1274	

AHI 15-29.9	

p<0.001	

IAH = 24 /h est une sévérité modérée qui contribue au risque cardiovasculaire	



Récurrence du SAOS	

Sampol. ERJ 1998; 1156	

13 cured patients 	
after weight loss	
(weight reduction	
     programme)	

BMI 33   à         27        à        27	

Pillar. Chest 1994; 1702	

BMI 45   à         33        à        35	

14 morbidly obese	
patients after weight loss	

(bariatric surgery))	

                       	
 preoperative AI          40+/-29	
4.5 mo postoperative  11+/-16	
7.5 yrs postoperative   24+/-23	

          (p<0.05)	

7.8+/-2.2 years later	

les apnées  peuvent réapparaitre aprés quelques années,	
même sans prise de poids	



Suivi de la chirurgie bariatrique	

- Quand arréter la  PPC?	
	
- Comment maintenir la compliance?	

LeDieri. JCSM 2008; 333 	

		 number	 number	
		 of	pat	 CPAP	compliant	
AHI<5	 1	
AHI	5-14.9	 6	 0	
AHI	15-29.9	 10	 3	
AHI	≥	30	 7	 3	

Post-bariatric surgery	



How can we explain this reoccurrence of OSA 
without weight gain? 

 
	

Pillar. Chest 1994; 1702	

 
1- Obesity is not a single causative factor for OSA, as not all morbid obese 
subjects demonstrate OSA.  
Obesity constitutes a risk factor only to certain individuals who are likely to 
have OSA. 
 
2- Age is another risk factor. In some individuals there might be over time a 
shift in the relative risk of aging versus obesity on the development of OSA.  
 
Possibly, as a result of operation, the patients’s weight was reduced to levels 
which did not constitute any risk of sleep apnea for that particular age. Eight 
years later, although there was no significant change in weight, the amount of 
extra weight that remained, combined with the increased age, might be 
sufficient to induce OSA again. 



Chirurgie bariatrique et Syndrome 
obésité hypoventilation	

Patients SAHOS:	
 prévalence du SOH	
 en fonction de l’IMC	



SOH	
Critères diagnostiques: 	 	 	Pronostic: 	

	 		



Effets de la chirurgie bariatrique 

dans l’OHS	



Conclusion 1	

 
 
 

 

•  La chirurgie bariatrique est justifiée chez les patients 
obèses sévères.	

L’impact sur les co-morbidités comme le diabète est important et la 
mortalité est réduite.	
	
•  Pourtant  l’impact de la chirurgie bariatrique sur les 
TRS n’est pas optimum ni définitif. 	



Conclusion 2	
 Il faut maintenir un suivi aprés la chirurgie bariatrique 
 
 
•  L’IAH aprés chirurgie bariatrique  ne diminue pas toujours 

suffisamment pour arréter sans risque la PPC en raison des 
comorbidités chez cette population encore souvent en 
surpoids. 

•  Si l’IAH est encore dans une catégorie sévère le clinicien doit  
convaincre et stimuler les patients pour continuer la PPC. 

 
•  Même le patient normalisé doit être suivi. Il reste vulnérable au 

risque de SAHOS même s’il ne reprend pas de poids 
 

 

 


