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1. INTRODUCTION

1.1 Présentation du syndrome d‘apnée obstructive du sommeil

1.1.1 Définition

Le Syndrome d'Apnée Obstructive du Sommeil (SAQS) est une altération de la
fonction respiratoire survenant au cours du sommeil. Il s'agit d'un syndrome d'origine
périphérique, c'est a dire sans implication neurologique centrale dans la survenue des
anomalies observées. Au cours du cycle respiratoire, l'ouverture des Voies Aériennes
Supérieures (VAS) est permise par un équilibre entre les forces qui tendent a leur collapsus:
volume et poids des tissus mous, pression inspiratoire négative; et les forces qui s'y opposent:
tonicité des muscles pariétaux et rigidité du squelette cartilagineux principalement. Au cours
du sommeil le tonus musculaire pariétal des VAS diminue. De plus, la position déclive de
I'organisme majore l'affaissement des structures molles des VAS [1]. Il en résulte un obstacle
mécanique a l'origine d'une obstruction plus ou moins sévere des VAS, avec pour
conséquences la survenue de ronflements voire d'hypopnées et d'apnées.

}
2

A. Flux aérien normal B. Obstruction partielle C. Collapsus complet

D'aprées Badoual T et al. Syndrome d’apnées du sommeil dans 'insuffisance cardiaque. MT Cardio. 2005;1(5):
407-416. A-flux aérien normal, B-obstruction partielle, ronflements et hypopnée, C-apnées.

L'hypopnée est définie comme une diminution supérieure ou égale & 50% du débit
respiratoire pour une durée d'au moins 10 secondes. La diminution du débit aérien peut étre
inférieure a 50% si I'événement s'accompagne d'une désaturation. L'apnée est définie par une
interruption totale du débit aérien naso-buccal pendant au moins 10 secondes. L'apnée est dite
obstructive si des efforts ventilatoires persistent pendant celle-ci, centrale en cas d'absence
d'effort ventilatoire, et mixte si I'apnée débute comme une apnée centrale mais se termine
avec efforts ventilatoires sur un mode obstructif [2].

Le diagnostic du SAOS repose sur l'association de critéres cliniques et paracliniques,

apres réalisation d'un enregistrement de polygraphie ou de polysomnographie. Le SAOS est
defini par la présence des critéres A ou B et du critere C:
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e Critéere A: Somnolence diurne excessive non expliquée par d’autres facteurs.

e Critere B: Deux au moins des criteres suivants non expliqués par d’autres facteurs:
ronflement sévére et quotidien, sensations d’étouffement ou de suffocation pendant le
sommeil, éveils répétés pendant le sommeil, sommeil non réparateur, fatigue diurne,
difficultés de concentration, nycturie.

e Critere C: polysomnographie ou polygraphie avec IAH > 5.

L'Index Apnées-Hypopnées (IAH) correspond a la somme des apnées et des
hypopnées détectées par un enregistrement polygraphique ou polysomnographique sur une
heure de sommeil et permet d'évaluer la sévérité du SAOS: légere (> 5 - 14 événements/h),
modérée (> 15 - 29 événements /h) et sévére (> 30 événements /h).

1.1.2 Epidémiologie du SAOS

Le SAOS est une pathologie fréquente, dont la prévalence varierait entre 1 % et 28 %
selon les études réalisées. La littérature s'accorde sur le fait qu'environ 5% de la population
des pays développés présente un SAOS associant un IAH > 5 événements / heure de sommeil
et des signes cliniques [3].

Les principaux facteurs de risque de développement de SAOS retrouvés dans la
littérature sont le surpoids et de maniére encore plus significative I'obésité, le genre masculin,
I'age et plus récemment I'état post ménopausique. Chacun de ces facteurs augmenterai de 2 a 3
le risque de développer un SAOS et l'obésité augmenterait ce risque jusqu'a un facteur 10.
Dans des proportions moins certaines, I'augmentation de volume des tissus mous composant
le squelette des VAS (langue, amygdales, végeétations adénoides etc.) ainsi que les anomalies
de la morphologie cranio-faciale (rétro et micrognathie etc.) augmenteraient elles aussi le
risque de développer un SAOS [4].

Les symptomes les plus freguemment observés dans le SAOS sont: un sommeil non
réparateur avec pour conséquences une fatigue diurne et une tendance a somnoler, des
troubles de la concentration, des ronflements et apnées pouvant parfois entrainer le réveil du
patient de maniére brutale lors des efforts de reprise respiratoire, la nycturie qui augmente le
nombre de réveils; la survenue de céphalées matinales et d'un reflux gastro-cesophagien
seraient pres de deux fois plus fréquentes que dans la population générale [4].

1.1.3 Conséquences systémiques du SAOS

Plusieurs études ont démontré l'association entre le SAOS et le développement de
pathologies, notamment de nature cardiovasculaire. Une étude menée par Peppard et al.
mettait ainsi en évidence une association forte entre la sevérité du SAOS et le risque de
développement d'Hypertension Artérielle (HTA) a 4 ans de suivi. Le Risque Relatif (RR) de
développement d'HTA était de 1.0 pour un IAH a O/heure, RR=1.42 (1.13-1.78) pour un IAH
0.1-4.9/h, RR=2.03 (1.29-3.17) pour un 1AH 5-14.9/h et RR=2.89 (1.46-5.64) pour un IAH >
15/h (p=0.002) [5]. Une autre étude, réalisée dans une cohorte de patients ronfleurs mettait en
évidence une association entre la présence d'un SAOS et la survenue d'événements
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coronariens. Sur les sept années de suivi, une différence statistiquement significative
apparaissait entre le groupe atteint de SAOS avec 16.2% de coronaropathie développée versus
non atteint de SAOS avec 5.4% de coronaropathie (p = 0.003). Le risque de développement
de coronaropathie était estimé avec un RR = 4.6 (I1C95% 1.8-11.6; p=0.001) en cas de SAOS.
De plus, il était montré qu'une prise en charge adéquate du SAOS permettait de réduire de
maniere significative la survenue de complications de nature coronarienne avec une réduction
du risque RR = 0.3 (1C95% 0.1-0.86; p=0.02) [6].

Sur le plan neurologique, le SAOS est a l'origine d'une altération des performances
diurnes du fait d'une fatigue persistante et d'épisodes de somnolence. Le SAQOS peut alors étre
a l'origine d'une diminution des capacités d'attention, perturbant ainsi le travail mais aussi la
vie quotidienne, limitant les capacités du patient dans tous les domaines de son existence. A
I'extréme des troubles cognitifs peuvent apparaitre avec notamment [l'apparition d'un
syndrome dépressif [7,8]. De plus, plusieurs études ont montré une association entre le SAOS
et la survenue d'accidents vasculaires cérébraux. Une étude menée par Shahar et al. mettait
ainsi en évidence dans une population de patients atteints de SAOS un risque relatif prés de
cinq fois plus élevé de survenue d’AVC lorsque I'lAH était supérieur a 20 évenements/h
versus inférieur a 5/h [9].

De maniere plus générale, la littérature suggeére une association entre la présence d'un
SAOS et l'augmentation de la mortalité. Une étude basée sur la cohorte de Busselton, incluant
prés de 400 patients suivis sur 20 ans, a montré que le SAOS de sévérité intermédiaire a
élevée était une cause de surmortalité toutes causes confondues. Celui-ci était de plus associé
a un risque plus élevé de décés par cancer et AVC. Bien que ces résultats soient
statistiquement significatifs, ce recueil de données est ancien et de nouvelles études seraient
nécessaires afin de confirmer le SAOS comme facteur indépendant de risque de surmortalité
dans la population générale [10].

1.2 Conséquences du SAOS en anesthésie réanimation

1.2.1 Périodes pré et per opératoires

Une étude rétrospective, publiée en 2017 et portant sur 786 patients a permis de mettre
en évidence que I'Indice de Masse Corporelle (IMC) et la consommation quotidienne de
benzodiazépines étaient associés de maniére significative a un risque de SAQS séveére [11].
De plus, cette étude a permis de mettre en évidence que des facteurs courants (age, obésité,
consommation de medicaments dépresseurs des systemes neurologique et respiratoire, sexe
masculin et tabagisme) étaient associés a un risque significatif de désaturation au cours du
sommeil. Leur présence lors de la période péri opératoire est alors probablement d'autant plus
suspecte de complications ventilatoires et il convient donc de s‘attacher a rechercher ces
facteurs de risque de complication au cours de la consultation et de la visite pré anesthésiques.
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Au cours de la période opératoire, le SAQS est associé a un risque plus important de
difficultés de gestion des voies aériennes. Une méta analyse publiée en 2018 mettait ainsi en
évidence un risque d'intubation difficile plus élevé en cas de SAOS (OR=3.46; 1C95%= 2.32-
5.16, p<0.00001) ainsi qu'un risque de ventilation difficile au masque plus élevé (OR3.39;
1C95%:2.74-4.18,p<0.00001). Il ne semblait cependant pas y avoir dimpact quant a
I'efficacité des dispositifs supra glottiques [12].

1.2.2 Période post opératoire

C'est au cours de la période post opératoire que le SAOS est associé a une plus grande
morbi-mortalité, avec la survenue de complications principalement d'ordre respiratoires. Les
manifestations cardiovasculaires et neurocomportementales (confusion, désorientation...) sont
aussi retrouvees dans la littérature mais de maniére plus secondaire. Une étude menée par
Kaw et al., publiée en 2012 mettait ainsi en évidence dans une population de patients
béneficiant d'une chirurgie non cardiaque une association significative entre la présence d'un
SAQS et de complications post opératoires (SAQOS vs groupe témoin non SAQS) [13]:

¢ Incidence générale des complications post opératoires: OR = 6.9, p=0.003

e Complications respiratoires: hypoxémie post opératoire, OR = 7.9, p=0.009 et
tendance a une plus grande proportion de défaillance respiratoire sévere nécessitant la
prolongation de la ventilation mécanique, la ré-intubation voire la trachéotomie.

e Complications cardiaques: plus grande incidence de fibrillation atriale,
d'infarcissement myocardique et d'cedéme aigu pulmonaire.

e Durée d'hospitalisation plus importante d'au moins deux jours en conditions de SAOS:
OR=1.65 (p=0.49); et transfert en réanimation plus fréquent: OR = 4.43 (p=0.069).

Une autre étude, réalisée par Gupta et al. dans une population de patient bénéficiant
d'une chirurgie orthopédique de la hanche mettait de la méme maniére en évidence une plus
grande incidence de complications post opératoires dans le groupe atteint de SAQS, ainsi
qu'un nombre plus important de transferts non prévus en unité de soins intensifs et une durée
de séjour hospitalier plus importante [14]. De plus, cette étude comparait la survenue de ces
complications selon I'observance de I'appareillage en Pression Positive Continue (PPC) avant
I'intervention. Il en ressortait que les patients appareillés pour un SAOS mais ne respectant
pas une observance pré opératoire satisfaisante présentaient statistiguement plus de
complications séveres nécessitant un transfert en réanimation, ainsi qu'une durée totale de
séjour plus importante.

La littérature s'accorde sur un certain nombre de chirurgies majeures, a haut risque de
complications respiratoires péri opératoire. Parmi ces chirurgies on retrouve principalement
les chirurgies thoraciques ou abdominales ouvertes (thoracotomie, laparotomie...), les
neurochirurgies rachidiennes, les chirurgies orthopediques avec administration post
opératoire prévisible de morphine, les chirurgies vasculaires et réparatrices de l'aorte
(anévrisme aortique, pontage ...), les chirurgies oto-rhino-laryngologique et maxillo-faciale,
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les procédures chirurgicales prolongées et réalisées en urgence [15,16]. En cas de SAQS, les
patients devant bénéficier de ces chirurgies se retrouvent donc dans des situations a trés haut
risque de complications respiratoires.

Le syndrome d'apnée du sommeil a donc un impact non néegligeable au cours de la
période péri opératoire, majorant le risque de morbi mortalité des patients, la durée de séjour
voire la nécessité d'hospitalisation en soins intensifs, engendrant ainsi des colts de prise en
charge plus importants et des difficultés logistiques imprévues. Il est donc fondamental que
les patients atteints de SAOS puissent bénéficier d'une prise en charge précoce et adaptée de
celui-ci. Une thérapeutique adaptée, qu'il s'agisse d'un appareillage en PPC, de [l'utilisation
d'une d'Orthese d'Avancée Mandibulaire (OAM) ou de simples mesures hygiéno-diététiques
doit pouvoir étre proposée rapidement au patient dans la période pré opératoire afin de limiter
les complications péri opératoires liées au SAOS.

1.3 Recommandations sur la prise en charge du SAOS

La prise en charge du SAOS repose premiérement sur des regles hygiéno-diététiques.
En fonction de la sévérité du SAOS, un appareillage des patients en PPC nocturne ou
l'utilisation d'OAM peut étre proposé en plus. Toute suspicion forte de SAOS doit cependant
faire l'objet d'une confirmation par la réalisation d'une polygraphie respiratoire ou d'une
polysomnographie afin de proposer une prise en charge adaptée. Seuls les patients présentant
un SAOS de gravité modérée a sévere pourront bénéficier d'un appareillage a domicile en
PPC.

1.3.1 Confirmation du diagnostic

La polysomnographie est le gold standard en tant qu'examen de confirmation du
SAOS. Tout patient suspect de SAOS peut cependant, sous certaines conditions, bénéficier
pour confirmation du diagnostic d'une polygraphie respiratoire a domicile [17]. La réalisation
de ces examens implique une suspicion forte de SAOS, basée sur lutilisation de
questionnaires de dépistages. Plusieurs questionnaires sont disponibles en routine: le STOP, le
STOP-BANG, le questionnaire de BERLIN principalement. Une méta analyse réalisée en
2016 intégrant 108 études évaluait I'efficacité de plusieurs questionnaires dans I'estimation du
risque de SAOS et mettait en évidence une supérioritt du STOP BANG face au
questionnaires STOP, Berlin et a I'échelle d'Epworth. Le STOP BANG faisait preuve d'une
plus grande sensibilité et un odd ratio diagnostique plus élevé dans la confirmation du SAOS
[18].
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Metric Description Additional information Sensitivity, %°  Specificity, %?

Questionnaire

Berlin Eleven items grouped in 3 domains: snoring/apneas,  Developed for assessing sleap apnea risk in the 77(73-81)  44(38-51)
Questionnaire fatigue/sleepiness, and obesity/hypertension. primary care setting.

Range, 0-3; 0 indicates the lowest risk and 2-3

indicate high risk of 0SA.
STOP-Bang Eight items assess snoring, sleepiness, apneas, Developed for sleep apnea screening in the 90(86-93)  36(29-44)
questionnaire hypertension, obesity, neck girth, age, and sex. preoperative setting.

Range 0-8; 0 indicates the lowest risk of 0SA.

Epworth Self-administered assessment of sleep tendency Widely used for assessing sleepiness and response 47 (35-59) 62 (56-68)
Sleepiness Scale  in & common situations. of sleepiness to therapy; not useful in screening
for OSA.

Range 0-24; O indicates the least sleepy and greater
than 10 indicates excessive sleepiness.

D'apres Gottlieb DJ, Punjabi NM. Diagnosis and management of obstructive sleep apnea a review. JAMA
2020;323(14):1389-1400.

Le STOP BANG classe les patients suspects selon trois niveaux de risque: faible,
intermédiaire et élevé. La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande de ne pas réaliser
d'examens complémentaires lorsque le risque est faible. Lorsque le risque est considéré
comme élevé, la HAS recommande la réalisation d'une polysomnographie ou d'une
polygraphie en I'absence d'autres troubles du sommeil associés [19]. Lorsque le risque est
calculé comme étant intermédiaire, les recommandations de la HAS indiquent de ne pas
réaliser d'examen complémentaire. Cependant, la littérature diverge sur la conduite a tenir
dans ce cas de figure, I'ensemble des questionnaires de dépistage bénéficiant d'une forte
sensibilité mais d'une faible spécificité [18].

Le patiant a-t-il NON Evaluer la possibilité
une probabilité pré-test —  — » d'un autre trouble du sommeil
élevéa du SAHOS ? PSG = autre {TILE...}

NON
oul

A-t-il des signes
d'autres pathologies
du sommeil ?

La diagnostic de SAHOS
est-il cartain ?

Le diagnostic de SAHOS
ast-il certain 7

D'aprés Polysomnographie - place et conditions de réalisation de la polysomnographie et de la polygraphie
respiratoire dans les troubles du sommeil - texte long. HAS, mai 2012.
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La polysomnographie est I'examen de référence de confirmation du diagnostic de
SAQOS grace a un enregistrement de l'activité respiratoire (rythme, pression nasale, débits
aériens, saturation artérielle en oxygeéne, ronflements), cardiaque (€électrocardiogramme),
cérébrale (électroencéphalogramme), oculaire (électro-oculogramme) et musculaire
(électromyogramme). La polysomnographie n'est pas impacté par la qualité du sommeil, et
permet de déterminer l'origine centrale ou périphérique du ou des troubles ventilatoires
présentés par le patient. La réalisation d'une polysomnographie nécessite cependant une
hospitalisation d'une nuit dans un laboratoire spécialisé, en présence d'un ou plusieurs
technicien(s), impliquant ainsi d'importantes contraintes materielles a logistiques a l'origine
d'un colt non négligeable [20]. De plus, le nombre restreint de laboratoires du sommeil
permettant la réalisation de polysomnographie entraine des délais de réalisation pouvant
atteindre parfois jusqu'a plusieurs semaines ou mois.

La polygraphie respiratoire est un examen permettant une analyse plus restreinte des
paramétres du sommeil avec enregistrements du débit aérien, de la saturation artérielle en
oxygene, de la fréquence cardiaque, des ronflements et des efforts respiratoires. La sensibilité
de la polygraphie est plus faible que celle de la polysomnographie et de plus, la performance
de cet examen est impactée par la qualit¢ du sommeil lors de I'enregistrement nocturne
(perturbations de I'enregistrement par les insomnies et le fractionnement du sommeil surtout)
[20]. LA HAS et la Société de Pneumologie de Langue Francaise (SPLF) proposent ainsi la
réalisation en premiere intention d'une polygraphie respiratoire en cas de présomption
clinique de SAOS et en I’absence d’argument pour une autre pathologie du sommeil [19, 21].

Malgré des indications plus restreintes, la polygraphie respiratoire présente plusieurs
avantages. Le nombre plus faible de paramétres du sommeil enregistrés permet de réduire le
volume du boitier ainsi que le nombre de cables et permet ainsi la réalisation de I'examen a
domicile. En l'absence d'hospitalisation, les contraintes humaines, matérielles et logistiques
sont réduites et les délais de prise en charge sont plus courts grdce a une plus grande
disponibilité de I'examen. On relévera en conséquence de ces avantages un co(t et une
facilité de prise en charge en faveur de la polygraphie respiratoire versus polysomnographie,
qui conférent a cette technique une plus grande faisabilité dans la pratique courante.
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D'apres le College des Enseignants de Pneumologie 2017, enregistrement de polygraphie respiratoire.

1.3.2 Appareillage en PPC

La décision thérapeutique du SAOS dépend de la présence de symptdmes et de la

sévérité du SAOS mesurée par I'lAH. Les recommandations HAS de 2014 indiquent de

trai

ter les patients dont le SAOS est de gravité modérée ou sévere (IAH > 15/h), et qui

présentent au moins trois des symptoémes parmi la liste suivante : somnolence diurne,
ronflements séveres et quotidiens, sensation d’étouffement ou de suffocation pendant le
sommeil, fatigue diurne, nycturie, céphalées matinales. Le choix du dispositif médical (PPC
ou OAM) dépend ensuite de la sévérité de cette association:

o LaPPC est recommandée en premiere intention lorsque I’'TAH est supérieur a 30.

e La PPC est aussi recommandée en cas de SAOS de gravité modérée (IAH entre 15 et
30) lorsque le patient présente un sommeil de mauvaise qualité (au moins 10 micro-
éveils par heure de sommeil) ou en présence d’une maladie cardiovasculaire grave
associée (hypertension artérielle résistante, fibrillation auriculaire récidivante,
insuffisance ventriculaire gauche sévére ou maladie coronaire mal contrlée,
antécédent d’accident vasculaire cérébral). Dans toutes ces situations, ’OAM est une
alternative en cas de refus ou d’intolérance a la PPC.

e [’OAM est recommandée en premiere intention lorsque I’TAH est compris entre 15 et
30 en I’absence de maladie cardiovasculaire grave associée.

e Il n'est pas recommandé d'instaurer un traitement par PPC ou OAM lorsque I'lAH est
inférieur a 15/h. Les mesures hygiéno-diététiques sont cependant recommandées,
quelle que soit la gravité du SAOS.
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Appareillage en Pression Positive Continue. D'aprés Demoule A, Delemazure J. Aspects techniques et
pratiques de la ventilation mécanique. EMC-Pneumologie. 2018;15(3):1-13[Article6-040-P-20].

1.4 Protocole actuel de prise en charge du SAOS en consultation

d'anesthésie au CHRU Central de Nancy

Tout patient devant bénéficier d'une chirurgie programmée doit bénéficier d'une
consultation d'anesthésie pré opératoire. Cette consultation est obligatoire depuis le décret
de loi de 1994 pour tout type d’anesthésie et doit étre réalisée avec un délai supérieur a 48h
avant I’intervention. Cette consultation a pour objectifs d'évaluer le risque anesthésique, de
permettre la réalisation d'examens complémentaires et de proposer une stratégie de prise en
charge, ainsi que d'informer le patient et de lui permettre de se préparer a l'intervention. Les
interventions réalisées avec un délai inférieur a 48h relévent de I'urgence et sont donc traitées
de maniere différente.

La prise en charge du SAOS en consultation d'anesthésie au CHRU Central de Nancy
pour une chirurgie programmée se déroule actuellement de la maniére suivante:

1. Le patient bénéficie d'une consultation avec un chirurgien qui retient une indication
opératoire et propose une date d'intervention. Le patient contacte ensuite le secrétariat
d'anesthésie pour prendre un rendez vous de consultation d'anesthésie.

2. Le jour de la consultation d'anesthésie le médecin anesthésiste réanimateur recevant le
patient réalise en cas de suspicion de SAOS le score STOP BANG intégré aux
consultations informatisées sur le logiciel DxCare du CHRU de Nancy.

3. Si le résultat du STOP BANG indique un risque élevé de SAOS, le patient doit bénéficier
d'un examen permettant la confirmation du diagnostic et est alors adressé au laboratoire
du sommeil du CHRU de Brabois de Nancy pour réalisation d'une polysomnographie ou
d'une polygraphie respiratoire.
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4. Dans le cas ou les délais de réalisation de ces examens seraient incompatibles avec la date
opératoire retenue, l'anesthésiste contacte I'équipe chirurgicale afin de décaler la date de
I'intervention pour permettre la réalisation des explorations respiratoires.

5. Reéalisation de la polysomnographie ou de la polygraphie et en cas de positivite du
diagnostic, prescription premiére d'un appareillage du patient en PPC par les médecins
pneumologues du CHRU Brabois.

6. Admission et réalisation de l'intervention sous couvert de l'appareillage en PPC, apporté
par le patient & I'hopital. Suivi a distance de cet appareillage par les médecins
pneumologues du CHRU Brabois.

La difficulté principale actuellement rencontrée dans ce protocole de prise en charge
est que le délai entre la consultation d'anesthésie et la date de I'intervention est généralement
court. La majorité des patients vus en consultation ont une date d'intervention planifiée dans
les 2 a 3 semaines qui suivent la consultation d'anesthésie. Or, les délais de rendez vous pour
la réalisation des examens de confirmation du SAOS au CHRU de Nancy sont actuellement
de plusieurs mois pour la polysomnographie et de 7 a 10 jours pour la polygraphie. A cela
s'ajoutent plusieurs jours pour I'analyse des données enregistrées, la prescription premiére de
la PPC, la transmission de cette prescription a un prestataire et enfin I'appareillage du patient.

Au final, il s'avere difficile de réaliser ces examens dans les délais impartis avant la
date de l'intervention. De plus, il est complexe de décaler systématiquement la date de
I'intervention prévue pour de multiples raisons, notamment de contraintes de planning de bloc
opératoire, de disponibilité des opérateurs, d'indication chirurgicale parfois "semi urgente™ ne
pouvant souffrir d'un report de plusieurs jours voire plusieurs semaines.

Une part non négligeable de patients est donc finalement opérée, sans avoir pu
bénéficier d'une prise en charge correcte du SAOS, avec en conséquence un risque majoré de
complications péri opératoires.

1.5. Objectif de I'étude

L'hypothese de I'étude est que la polygraphie respiratoire habituellement
prescrite en consultation d'anesthésie au CHRU Central de Nancy et réalisée au département
de pneumologie du CHRU Brabois serait réalisable au cours de la consultation d'anesthésie,
réduisant ainsi les délais de prise en charge. L’objectif de cette étude est d'évaluer la
faisabilité du dépistage du SAOS par la méthode de la polygraphie respiratoire en
consultation d'anesthésie au CHRU Central de Nancy.
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LETTRE A L‘EDITEUR

Nancy, 20 aout 2020.

Madame, Monsieur,

Veuillez trouver ci joint le manuscrit de I'étude intitulée "Interprétation par télé-expertise de
polygraphie respiratoire chez les patients suspects de SAOS en consultation d'anesthésie:
étude de faisabilité.” par Rousselin et al. que nous souhaitons soumettre pour publication dans
la Revue des Maladies Respiratoires.

Le syndrome d'apnée obstructive du sommeil est une pathologie fréquemment rencontrée en
anesthésie. Une prise en charge adéquate permet d'en réduire les complications respiratoires
post opératoires.

Le protocole de prise en charge du SAOS en consultations d'anesthésie au CHRU Central de
Nancy ne permet actuellement pas une prise en charge du SAOS dans des délais satisfaisants.
Nous avons développé cette étude afin d'étudier la faisabilité du dépistage du SAOS en
consultation d'anesthésie au CHRU Central de Nancy par la méthode de la polygraphie
respiratoire.

Nous confirmons que ce manuscrit n'a été ni soumis ni publié dans une autre revue. Tous les
auteurs ont approuvé le manuscrit et accepté sa soumission a la revue des maladies
respiratoires. Les auteurs n'ont pas de conflit d'intérét.

Cordialement,

Merci d'adresser toute correspondance a Mr ROUSSELIN Paul,
Département d'anesthésie réanimation chirurgicale

29 Avenue du Maréchal de Lattre de Tassigny, CO 60034 — 54035 NANCY.
Numeéro de téléphone: 06 26 10 73 74

E-mail: paul.rousselins4@gmail.com
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SOUMISSION

Ce document est en cours de traduction en anglais et sera soumis pour publication des
réception de la version finale, traduite et corrigée. L'administration de la faculté de médecine
de Nancy a été avisée et le certificat de soumission sera transmi au secrétariat des théses deés
soumission.
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2. ARTICLE

Interprétation par télé-expertise de polygraphie respiratoire chez les

patients suspects de SAOS en consultation d'anesthésie: étude de faisabilite.

Tele-expertise for interpretation of sleep polygraphy in patients with

suspected OSA in anesthesia consultation: feasibility study.

Paul Rousselint, Hervé Bouaziz!

1 Département d'anesthésie réanimation chirurgicale, 29 Avenue du Maréchal de Lattre de

Tassigny, Nancy
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Introduction : Le Syndrome d'Apnée Obstructive du Sommeil (SAQOS) est une pathologie
courante a l'origine de complications respiratoires post opératoires sévéres. Toute suspicion
forte de SAOS doit étre confirmée par la réalisation d'une polygraphie ou d'une
polysomnographie. Le délai actuel de prise en charge du SAOS par polygraphie au CHRU de
Nancy est de 2 semaines. L’objectif de cette étude est d'évaluer la faisabilité du dépistage du
SAOS par polygraphie respiratoire au cours de la consultation d'anesthésie au CHRU Central
de Nancy.

Mateériel et méthode : Un recueil préliminaire format papier du score STOP BANG eétait
réalisé au mois d'aolt 2017. La faisabilité de la polygraphie respiratoire était évaluée sur une
période de 4 mois entre ao(t et décembre 2019; étaient inclus les patients programmeés pour
une chirurgie & haut risque de complications respiratoires post opératoires avec un risque
élevé de SAOS en consultation d'anesthésie. La polygraphie respiratoire était réalisée au
décours de la consultation d'anesthésie. Les enregistrements étaient transmis et analysés par
un médecin pneumologue référent du CHRU. En cas de confirmation du SAOS une
prescription de Pression Positive Continue (PPC) était réalisée et le patient était appareillé.
L'objectif principal portait sur la représentation du SAOS en consultation d'anesthésie au
CHRU Central de Nancy et sur les taux de polygraphies réalisées et d'appareillage a la date de
I'intervention. L'objectif secondaire était I'évaluation des délais de réalisation de la
polygraphie respiratoire et le taux de polygraphies maintenues apres chirurgie.

Résultats : Au total, 244 patients étaient inclus dans le recueil préliminaire. La médiane du
score STOP BANG était de 2/8. Le risque de SAOS était faible chez 140 patients (57.4%),
intermédiaire chez 54 patients (22.1%), €levé chez 37 patients (15.2%). Au total, 15 patients
étaient éligibles a la polygraphie respiratoire et 7 patients (47%) en bénéficiaient. Un patient
était appareillé pour un SAOS sévere, les taux d'appareillage en PPC et d'appareillage avant
chirurgie étaient de 100%, le taux de maintien de PPC aprés chirurgie était de 100%. La
médiane du délai consultation - analyse des données était de 7 jours.

Conclusion : Cette étude a montré la faisabilité de la polygraphie respiratoire en consultation
d'anesthésie au CHRU Central de Nancy et pourrait permettre d'améliorer la prise en charge
péri opératoire des patients suspects de SAOS.

(376 mots)

Mots clés : Syndrome d'apnée obstructive du sommeil; complications post opératoires;
polygraphie du sommeil; département d'anesthésie, consultations; étude de faisabilité.
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Abstract

Introduction : Obstructive Sleep Apnea (OSA) is a frequent pathology that can cause severe
postoperative respiratory complications. Patients with strong suspicion of OSA must undergo
a confirmation sleep polygraphy or polysomnography. The actual delay for the realization of
sleep polygraphy in the Nancy University Hospital is up to two weeks. The objective of this
study is to evaluate the feasibility of sleep polygraphy for OSA screening during the
anesthesia consultation in the Central University Hospital of Nancy.

Material and method : A preliminary data collection for STOP BANG results was conducted
in August 2017. The feasibility of sleep polygraphy was evaluated over a period of 4 months
between August and December 2019; were included patients scheduled for surgery at high
risk of postoperative respiratory complications with a strong suspicion of OSA during
anesthesia consultation. Sleep polygraphy was performed after the anesthesia consultation.
The recordings were transmitted and analyzed by a referring pneumologist from the
University Hospital. If OSA was confirmed, a prescription for a Continuous Positive Airway
Pressure (CPAP) device was realized and CPAP was provided to the patient. The primary
outcome was on the representation of OSA in anesthesia consultation in the Central
University Hospital of Nancy, the rate of sleep polygraphy realization and the rate of CPAP
equipment at the day of surgery. The secondary outcome was to assess the time taken for each
step of sleep polygraphy and the rate of polygraphs maintained after surgery.

Results : A total of 244 patients were included in the preliminary data collection. The median
STOP BANG score was 2/8. The risk of OSA was low in 140 patients (57.4%), intermediate
in 54 patients (22.1%), high in 37 patients (15.2%). A total of 15 patients were eligible for
sleep polygraphy and 7 patients (47%) had a sleep polygraphy after their anesthesia
consultation. One patient had CPAP for severe OSA, the pre-surgery CPAP fitting rate was
100% and the post-surgery CPAP maintenance rate was 100%. The median time to
consultation - analysis of the data was 7 days.

Conclusion : This study has shown the feasibility of sleep polygraphy in anesthesia
consultation at the Central CHRU in Nancy and could improve the perioperative management
of patients suspected of OSA.

(373 words)

Key words: Sleep apnea, obstructive; post operative complications; respiratory polygraph;
Anesthesia Department, consultations; feasibility study.
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2.1 Introduction

Le Syndrome d'Apnée Obstructive du
Sommeil (SAQOS) est une pathologie courante
dont la prévalence dans les pays développés
est estimée a 5% [1]. Le SAOS est associé a
une sur-morbidité dans la population
génerale, favorise le développement de
I'nypertension artérielle et la survenue
d'événements coronariens [2,3]. Sur le plan
neurologique, le SAOS augmente le risque
d'accident vasculaire cérébral et peut étre a
I'origine de troubles cognitifs séveres [4,5].

L'Anesthésie Réanimation Médecine Péri
Opératoire est une spécialité medicale
intervenant dans chacun des temps de la prise
en charge des patients au cours de la période
péri opératoire. Chacun de ces instants peut
étre impacté par le SAOS ce qui impose au
clinicien une attention particuliere quant a la
prise en charge de cette pathologie mais aussi
de ses complications. Une étude menée par
Nagappa et al. a récemment mis en évidence
que le SAOS était associé a un plus grand
risque d'intubation difficile lors de I'induction
anesthésique (patients SAOS vs. non-SAQOS
13.5% vs 2.5%; OR 3.46; 1C95% [2.32-5.16]
p <0.00001) et de difficultés de ventilation au
masque facial (SAOS vs. non-SAOQS:
4.4%vs1.1%; OR 3.39; 1C95% [2.74-4.18],
p<0.00001); il n'y avait cependant pas de
différence significative dans I'efficacité des
dispositifs supra glottiques [6].

La période post opératoire immédiate est
notamment a risque de complications
respiratoires. L'étude de Kaw et al. mettait
ainsi en évidence en chirurgie non cardiaque
une association significative entre le SAOS
et la survenue de complications [7]:

e Incidence générale des complications
post opératoires: OR=6.9 (p=0.003).

e Hypoxémie post opératoire: OR=7.9
(p=0.009) et tendance a une plus grande
proportion de défaillances respiratoires
séveres nécessitant la prolongation de la
ventilation mécanique, la re-intubation
voire la tracheotomie.

e Augmentation de la durée du séjour
hospitalier et du nombre
d'hospitalisations imprévues en services

de soins intensifs  [respectivement
OR=165 (p=0.49) et OR=443
(p=0.069)].

De plus, il a été montré que I'observance du
traitement en Pression Positive Continue
(PPC) dans le SAOS sévere permettait la
diminution de l'incidence des complications
post opératoires séveres, du nombre de
transferts en réanimation, et une durée totale
de séjour plus courte [8].

La Haute Autoritt de Santée (HAS)
recommande que tout patient suspect de
SAOS  beénéficie dun examen de

confirmation par polysomnographie ou
polygraphie en l'absence d'autres troubles du
sommeil associés [9]. En cas de suspicion de
SAOS au cours dwune consultation
d'anesthésie au CHRU Central de Nancy le
patient est actuellement orienté vers le
département de pneumologie au CHRU
Brabois de Nancy pour réalisation d'un
examen de confirmation. Ces deux poles du
CHRU sont distants de plusieurs kilomeétres
et il résulte de cet éloignement des difficultés
de prise en charge pour les patients et pour
les équipes de santé. Les délais totaux de
prise en charge en polygraphie respiratoire et
en polysomnographie au CHRU de Nancy
sont ainsi respectivement de 10 a 14 jours et
de 2 a 3 mois.
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Ces délais sont incompatibles avec une prise
en charge pre opératoire optimale du SAOS
pour des patients dont [intervention est
programmeée en moyenne a 3 semaines de la
consultation d'anesthésie. L'hypothése de
I'étude est que la polygraphie respiratoire
habituellement prescrite en consultation
d'anesthésie au CHRU Central de Nancy et
réalisée au département de pneumologie du
CHRU Brabois de Nancy serait réalisable au
cours de la consultation d'anesthésie,
réduisant ainsi les délais de prise en charge.
En cas de faisabilité de la polygraphie en
consultation  d'anesthésie, une  étude
ultérieure permettrait de comparer I'efficacité
de cette prise en charge avec le protocole
actuellement utilisé.

Objectif principal

L'objectif principal de I'étude est d'évaluer la
faisabilité ~ du dépistage du SAOS en
consultation d'anesthésie au CHRU Central
de Nancy par la méthode de la polygraphie
respiratoire.

Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont la mesure des
délais de prise en charge en polygraphie
respiratoire en consultation d'anesthésie au
CHRU Central de Nancy et I'évaluation du
maintien des appareillages en PPC réalisés, a
distance de l'intervention.

2.2 Matériel et Méthodes
Type d'étude

Etude de faisabilité mono centrique réalisée
au CHRU Central de Nancy dans le
département d'anesthésie réanimation
chirurgicale. Un recueil préliminaire portant
sur la représentation du SAOS était réalisé
sur une durée d'un mois, du 03 aout 2017 au
29 aout 2017. Le recueil principal portant sur
la réalisation de la polygraphie respiratoire
était réalisé sur une durée de quatre mois, du
12 aout 2019 au 08 décembre 20109.

Critéres d'inclusion

Les patients inclus dans le recueil
préliminaire bénéficiaient d'une consultation
d'anesthésie au sein du département
d'anesthésie réanimation chirurgicale du
CHRU Central de Nancy.

Les critéres d'inclusion du recueil principal
étaient: (1) 4ge > 18 ans, (2) chirurgie a
risque élevé de complications respiratoires
post opératoires: chirurgies thoraciques et
abdominales ouvertes (type thoracotomie,
laparotomie), neurochirurgie rachidienne
hors chirurgie lombaire, chirurgie
orthopédique majeure avec administration
post opératoire prévisible de morphinique,
chirurgie vasculaire thoraco abdominale et
chirurgies  oto-rhino-laryngologique et
maxillo faciale délabrantes, (3) risque élevé
de SAOS en consultation d'anesthésie par la
méthode du questionnaire STOP BANG, (4)
accord du patient en consultation d'anesthésie
aprés information détaillée sur le protocole
de réalisation de la polygraphie respiratoire.
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Criteres d'exclusion

Les criteres d'exclusions étaient les suivants:
personnes visées aux articles L.1121-5 a
L.1121-8 et L.1122-2 du code de la santé
publiqgue (Femmes enceintes, parturientes,
allaitantes, personnes privees de liberte, soins
psychiatriques, mineurs, majeurs  sous
protection légale). Etaient en plus exclus du
recueil principal les patients avec antécédents
connus de troubles du sommeil autres que le
SAOS et les patients non coopérants ou non
aptes a la réalisation de la polygraphie
respiratoire.

Critéres de jugement principaux

Les critéres de jugement principaux sont les
suivants: (1) caractéristiqgues du SAOS en
consultation d'anesthésie selon la méthode du
questionnaire STOP BANG, avec recueil de
chacun des 8 critéres du score au cours du
recueil préliminaire, (2) taux de polygraphie
respiratoire réalisées au cours du recueil
principal: nombre de patients ayant réalisé
une polygraphie respiratoire par rapport au
nombre total de patients dépistés a risque
élevé de SAOS et pouvant bénéficier de la
polygraphie, (3) taux d'appareillage en PPC
a la date prévue de l'intervention: nombre de
patients appareillées en PPC a la date de
I'intervention chirurgicale prévue par rapport
au nombre total de patients devant étre
appareillés en PPC apres réalisation de la
polygraphie respiratoire.

Critéres de jugement secondaires

Il n'y avait pas de critere de jugement
secondaire pour le recueil préliminaire. Le
premier critére de jugement secondaire pour
le recueil principal était la mesure des durées

en jours entre (1) le dépistage du SAOS en
consultation d'anesthésie et la réalisation de
la polygraphie, (2) la réalisation de Ila
polygraphie et l'analyse de I'enregistrement,
(3) la confirmation du SAOS et la
prescription de la PPC, (4) la prescription et
I'appareillage en PPC, (5) l'appareillage en
PPC et l'intervention chirurgicale prévue. Le
deuxieme critére secondaire était le taux
d’appareillage en PPC maintenu aprés
chirurgie: nombre de patients appareillés en
PPC dont I'appareillage a été maintenu apres
I'intervention par rapport au nombre total de
patients appareillés en PPC.

Design de I'étude

La réalisation de cette étude de faisabilité a

été autorisée par la Plateforme d'Aide a la
Recherche Clinique (PARC) du CHRU de
Nancy. Il n'y avait pas de modification des
pratiqgues de dépistage du SAOS par la
méthode de la polygraphie respiratoire par
rapport aux recommandations HAS 2012.
Les patients consentaient a la réalisation de la
polygraphie respiratoire au cours de la
consultation d'anesthésie aprés information
claire, loyale et adaptée. Les données étaient
collectées dans le département d'anesthésie
réanimation chirurgicale du CHRU Central
de Nancy. Il n'y avait de modification du
design de I'étude apres le début des
inclusions. La présentation de cet article
correspond aux critetres CONSORT 2010
appliqués aux études de faisabilité. Les
auteurs n'ont pas de conflit d'intérét.

Le recueil préliminaire consistait en un
recueil format papier du score STOP BANG
inclus dans la consultation d'anesthésie
informatisée et disponible sur l'intranet du
CHRU de Nancy. Il était demandé a chaque
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patient de remplir le questionnaire pré
anesthesique habituel avec un tableau de
score STOP BANG (figure 1). Les items du
questionnaire étaient cochées par oui ou par
non par le patient et le tour de cou était
mesuré au metre ruban par l'infirmiére des
consultations lors de Il'examen pré
consultation. Les résultats du questionnaire
étaient cotés par le medecin anesthésiste
recevant le patient en consultation selon la
cotation habituelle du STOP BANG (figure
2). Les données étaient consignées de
maniére anonyme dans un tableau Excel
2007. Les données saisies étaient: score
STOP BANG total, réponse oui/non a chacun
des 8 items du questionnaire, détail de la
taille en meétres, du poids en kilogrammes et
de I'dge en années. L'utilisation d'une PPC
était demandée au patient lors de la
consultation.

Les étapes du recueil principal étaient (figure
3):

1) Consultation d'anesthésie pour une
chirurgie  programmée. Les  patients
programmeés pour une chirurgie a haut risque
de  complications  respiratoires  post
opératoires pour lesquels le questionnaire
STOP BANG retrouvait un risque élevé de
SAOS étaient éligibles a la réalisation de la
polygraphie respiratoire. Les patients ne
répondant pas aux criteres d'inclusion de
I'étude benéficiaient du protocole de prise en
charge habituel.

2) Information du patient au cours de la
consultation d'anesthésie: (1) informations
sur le SAOS, son retentissement sur le
quotidien du patient et les potentielles
complications péri opératoires, (2) modalités
de confirmation du diagnostic avec l'intérét
de la réalisation d'une polygraphie

respiratoire ou d'une polysomnographie et
options  thérapeutiqgues en cas de
confirmation du diagnostic, (3) informations
sur les modalités de réalisation de la
polygraphie en consultation d'anesthésie avec
information  claire sur les consignes
d'utilisation du polygraphe a domicile ainsi
que sur la nécessité de rapporter le
polygraphe sous 24h en consultations
d'anesthésie au CHRU Central de Nancy.

3) Au décours immédiat de la consultation,
mise en place du polygraphe par l'infirmiere.
En l'absence de consentement, le protocole
habituel de prise en charge du SAOS était
proposé. Les modalités d'installation du
polygraphe étaient les suivantes:

a. Paramétrage du boitier du polygraphe avec
le nom, prénom, numéro, date de naissance,
taille, poids du patient, heure de mise en
marche et de début denregistrement du
polygraphe, nom du médecin.

b. Mise en place du polygraphe sur le patient
et information sur son fonctionnement.

c. Retour du patient & domicile qui effectuait
une nuit de sommeil d'une durée minimale de
6 heures. Enregistrement automatique des
parameétres sur une durée de 12 heures.
L'enregistrement ~ était  automatiquement
stocké dans la mémoire du polygraphe.

d. Retour du boitier par le patient sous 24
heures en consultations et transfert des
données via le logiciel dédié sur le réseau
informatique du CHRU. Les données étaient
directement accessibles par les médecins
pneumologues du CHRU Brabois.

e. Verification de la qualit¢ de
I'enregistrement et information par mail du
médecin pneumologue référent pour analyse
des données. Inscription dans la consultation
d'anesthésie informatisée que le patient avait
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bénéficié d'une polygraphie respiratoire. Le
personnel infirmier et administratif des
consultations d'anesthésie du CHRU Central
de Nancy avait bénéficié d'une formation
quant a l'utilisation du polygraphe avant la
réalisation des premiers enregistrements. Un
document informatif pour I'équipement des
patients avait été mis a disposition des
personnels  manipulant le  boitier de
polygraphie.

4) Analyse de [I'enregistrement par un
médecin pneumologue référent du CHRU
Brabois. En cas d'indication a un
appareillage  en PPC le  médecin
pneumologue réalisait la prescription initiale
et la transmettait & un prestataire de soin qui
réalisait l'appareillage du patient sous 24
heures. Lorsqu'un appareillage en PPC était
réalisé, le nombre d'utilisation de la PPC
avant chirurgie était ajouté sur la consultation
suite d'un suivi en pneumologie au CHRU de
Brabois.

Les données étaient saisies informatiquement
dans un tableau Excel 2007. Le recueil était
anonyme avec attribution aux patients d'un
numéro de recueil. Les données saisies
étaient: numéro de recueil, date de naissance,
date d'inclusion correspondant a la date de
réalisation de la consultation d'anesthésie,
taille en metres, poids en kilogrammes, age
en années, accord ou non pour réalisation de
la polygraphie respiratoire et si refus raison
invoquée, réponse oui/non a chacun des 8
items du STOP BANG, score total et risque
de SAOS: faible, intermédiaire ou élevé.

Lorsqu'une polygraphie respiratoire était
réalisée, les données suivantes étaient
recueillies: qualité de I'enregistrement selon
le médecin pneumologue, Index Apnée-
Hypopnée (IAH), conclusion thérapeutique
du médecin pneumologue, date de la

consultation d'anesthésie et nom du médecin
anesthésiste, date prévue de la chirurgie, date
de la polygraphie respiratoire, date de
l'analyse de l'enregistrement, date de
prescription de la PPC, date d'appareillage en
PPC, date réelle de la chirurgie, validation
oui/non de l'appareillage a distance de la
chirurgie. Les délais suivants étaient
automatiquement calculés en jours: délais
consultation - polygraphie, polygraphie-
analyse de [I'enregistrement, analyse de
I'enregistrement - prescription de la PPC,
prescription de la PPC- appareillage en PPC
et appareillage en PPC- chirurgie.

L'analyse statistique a comporté une
description des caractéristiques des patients,
des résultats du score STOP BANG et des
délais mesurés. Les variables quantitatives
ont été exprimées par leur médiane,
minimum, maximum, Q1 et Q3, les variables
qualitatives ont été exprimées par leur
effectif et leur fréquence.

2.3 Resultats
Recueil préliminaire

Entre le 3 aout 2017 et le 29 aout 2017, 244
patients bénéficiaient d'une consultation
d'anesthésie au sein du département
d'anesthésie réanimation chirurgicale du
CHRU Central de Nancy. Les
caractéristiques générales de cet échantillon,
ainsi que les résultats et détails du score
STOP BANG, sont présentés dans le tableau
l.

La médiane du score STOP BANG était a
2/8, avec un score minimal a 0/8 et un score
maximal a 6/8. Le risque de SAOS était
considéré comme faible chez 140 patients
(57.4%), intermédiaire chez 54 patients
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(22.1%) et élevé chez 37 patients (15.2%).
Le score STOP BANG n'était pas calculable
pour 13 patients (5.3%) et 4 patients
bénéficiaient déja de la prise en charge de
leur SAOS par appareillage en PPC. Les
facteurs de risque de SAOS les plus
représentes étaient I'dge supérieur a 50 ans
(122 patients, 50%), le sexe masculin (110
patients, 45.1%), I'HTA (75 patients, 30.7%),
la fatigue diurne (73 patients, 29.9%) et le
ronflement (67 patients, 27.5%). Les autres
criteres du STOP BANG étaient retrouves
chez moins de 20% des patients.

Les caractéristiques des patients a faible
risque de SAOS selon le STOP BANG sont
détaillées dans le tableau Il. Parmi les 140
patients, la médiane du score STOP BANG
était a 1/8. Les valeurs médianes des
parameétres physiques étaient inférieures ou
égales a celles de I'échantillon général. Le
sexe masculin (54 patients, 38.9%) et I'age
supérieur a 50 ans (46, 33.1%) était les
facteurs de risque de SAOS les plus
représentés. Les autres facteurs de risque
étaient retrouvés chez moins de 20% des
patients.

Les caractéristiques des patients a risque
intermédiaire de SAOS selon le STOP
BANG sont détaillées dans le tableau IlI.
Parmi les 54 patients, la médiane du score
STOP BANG était a 3/8. Les valeurs
médianes des parametres physiques étaient
supérieures ou égales a celles de I'échantillon
général. Les facteurs de risque de SAOS
étaient  surreprésentés par rapport a
I'échantillon général avec 41 patients (45.9%)
agés de plus de 50 ans, 27 patients (50%) de
sexe masculin, 25 patients (46.3%) ronfleurs
ou hypertendus, 24 patients (44.4%) ayant un
tour de cou supérieur a 41/43 cm, 12 patients
(22.2%) dont I'lMC dépassait les 35 Kg/m2.

Les caractéristiques des patients a haut risque
de SAOS selon le STOP BANG sont
détaillées dans le tableau 1V. Sur 37 patients,
la médiane du score STOP BANG était a 4/8,
toutes les valeurs médianes des parametres
physiques étaient supérieures celles de
I'échantillon général et les facteurs de risque
de SAQS étaient surreprésentés par rapport a
I'échantillon général et par rapport a
I'échantillon a risque intermediaire avec 26
patients (70.3%) agés de plus de 50 ans, 25
patients (67.6%) ronfleurs ou atteints de
fatigue diurne, 24 patients (64.9%)
hypertendus ou de sexe masculin, entre 20%
et 40% des patients présentaient des apnées,
un IMC > 35 Kg/m2 ou tour de cou supérieur
a41/43 cm.

Recueil principal

La chronologie de la mise en place du
protocole est résumée dans la figure 4. Une
premiére demande de prét de matériel était
formulée au mois de mai 2018 auprés de la
sociéte SEFAM (SEFAM, Villers Lés Nancy,
France) et le dossier d'installation était
soumis & la Direction des Services
Informatiques (DSI) du CHRU. Le dossier
était rejeté par la DSI au mois de novembre
2018 en raison d'un appel d'offre remporté

par la sociétt MEDATEC (MEDATEC
FRANCE, Ablis, France) concernant le
matériel utilisé au sein des laboratoires

d'explorations respiratoires du CHRU de
Nancy. Apres accord de prét de matériel avec
la société MEDATEC, un nouveau dossier
était soumis a la DSI au mois de janvier
2019. Apres validation du dossier par la DSI,
I'ensemble du matériel était installé et
fonctionnel au mois d'aolt 2019. La société
MEDATEC autorisait un prét de I'ensemble
du matériel (polygraphe, céables et
consommables) pour une durée totale de 4
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mois, permettant les inclusions jusqu'au mois
de decembre 2019.

Entre le 12 aout 2019 et le 8 décembre 2019,
1414 patients réalisaient d'une consultation
d'anesthésie au CHRU Central de Nancy. Sur
les 217 patients programmes pour une
chirurgie & haut risque de complications
respiratoires post  opératoires, 191
présentaient un risque de SAOS faible ou
intermédiaire selon le score STOP BANG, 25
patients béneéficiaient déja d'une prise en
charge d'un SAOS et 1 patient était sous
curatelle. Au total, 15 patients présentaient
un risque éleve de SAOS et étaient éligibles a
la réalisation d'une polygraphie respiratoire.
Au total, 7 patients (47%) bénéficiaient d'une
polygraphie et 8 patients (53%) ne réalisaient
pas l'examen. Un patient était appareillé en
PPC avec confirmation de cet appareillage a
distance de la chirurgie (figure 5). Les
caractéristiques générales de I'échantillon de
patients éligibles a la réalisation d'une
polygraphie respiratoire sont détaillées dans
le tableau V.

La médiane du score STOP BANG était & 6/8
(score minimum 5/8 et maximum 7/8).
L'intégralité des patients déclaraient ronfler
(15 patients, 100%), 13 patients (87%)
étaient hypertendus, 12 patients (80%)
étaient agés de plus de 50 ans, 10 patients
(67%) présentaient un IMC > 35 Kg/m2.
Enfin, entre 50 et 60% des patients de ce
groupe présentaient des apnées nocturnes,
une fatigue diurne, un tour de cou > 41/43
cm ou étaient de sexe masculin.

Sur les 8 patients n'ayant pas réalise la
polygraphie respiratoire les raisons de non
réalisation etaient: 5/8 (62%) distance trop
importante entre le CHRU Central de Nancy
et le domicile, 2/8 (25%) non proposition de
la polygraphie en consultation d'anesthésie,

1/8 (13%) refus du dépistage du SAQOS par le
patient.

Taux d'appareillage et de maintien de la
PPC

Sur les 7 patients ayant réalisé une
polygraphie, un patient a été diagnostiqué
pour un SAOS seévére avec IAH a 58/h.
Celui-ci était appareillé 13 jours apres la
réalisation de la consultation d'anesthésie et
bénéficiait de I'utilisation de sa PPC le jour
de l'intervention. Le taux de PPC instaurees a
la date de la chirurgie était donc de 100%.
L'appareillage prescrit était maintenu par le
pneumologue référent apres chirurgie, le taux
de maintien était donc de 100%. Un patient
présentait un SAOS léger avec IAH a 14/h,
avec  indication de  contrble  par
polysomnographie, non réalisé en raison de
la pandémie a COVID19. Enfin, un patient a
bénéficié de [l'instauration d'un suivi
pneumologique au long cours pour
désaturation nocturne. Les quatre autres
patients présentaient soit un SAOS léger avec
IAH< 15/h soit un enregistrement négatif.

Délais de prise en charge

Tous les patients sauf un bénéficiaient de la
réalisation de la polygraphie le jour de la
consultation d'anesthésie. La durée médiane
entre la polygraphie et I'analyse des données
était de 7 jours (Q1 a 5 jours, Q3 a 12 jours,
minimale a 2 jours et maximale a 28 jours).
Le délai de prescription de PPC était de 8
jours du fait d'une consultation premiere
souhaitée par le pneumologue référent. 1l n'y
avait pas de delai entre la prescription de la
PPC et I'appareillage. Le patient benéficiait
de 20 jours dutilisation de la PPC avant la

42



date de l'intervention. Le détail des délais de
prise en charge est présente dans la figure 6.

2.4 Discussion

Notre étude confirme la faisabilité du
dépistage du SAOS en consultation
d'anesthésie au CHRU Central de Nancy par
la méthode de la polygraphie respiratoire. La
principale limitation de cette étude vient du
faible nombre de patients inclus. En effet,
seuls 15 patients étaient éligibles a la
réalisation de la polygraphie respiratoire et 7
patients ont bénéficié de I'examen.
L'utilisation du matériel prété a nécessité un
temps de formation des personnels médicaux
et  paramédicaux des  consultations
d'anesthésie, réduisant ainsi le nombre
d'inclusions. De plus, nous avons choisi de
restreindre les indications de polygraphie aux
patients programmés pour une chirurgie a
haut risque de complications respiratoires
post opératoires [10,11]. En effet, la mise en
pratique de la polygraphie respiratoire étant
jusqu'ici inédite en consultations
d'anesthésie, et ne sachant pas dans quelle
mesure nous serions en capacité d'appliquer
cette nouvelle méthode de dépistage du
SAOS, il nous a semblé légitime de réserver
cette procédure aux patients les plus a risque
de  complications  respiratoires  post
opératoires.

Chacun des sites du CHRU de Nancy
propose des spécificités dans les chirurgies
réalisées et le CHRU Central héberge
principalement les activiteés de
neurochirurgie, chirurgie maxillo faciale,
chirurgie orthopédique. L'extension de la
polygraphie aux autres sites réalisant des
chirurgies longues, chirurgies thoraciques ou

autres chirurgies a risque respiratoire pourrait
permettre la realisation d'un plus grand
nombre d'enregistrements.

La realisation de la polygraphie
respiratoire au décours immédiat de la
consultation d'anesthésie a permis d'obtenir
un délai median de 7 jours entre la
prescription de I'examen en consultation
d'anesthésie et l'analyse des données
enregistrées. Ce délai est habituellement
celui nécessaire pour le rendez vous de
polygraphie. Ce gain de temps précieux
pourrait permettre une optimisation de la
fonction respiratoire pré opératoire des
patients. Cependant, l'efficacité de la PPC
n'est pas immédiate et une utilisation
minimale de 2 semaines est requise pour un
premier bénéfice. De plus, I'efficacité de la
PPC est directement corrélée a I'observance
du patient et une durée d'utilisation de 4 a 6h
par nuit est recommandée [12,13]. Il serait
donc intéressant d'évaluer si le gain de temps
permis par ce nouveau protocole de prise en
charge du SAOS est a lorigine d'une
optimisation pré opératoire significative de la
fonction respiratoire des patients.

La réalisation de la polygraphie
respiratoire en consultation d'anesthésie
permet donc le dépistage du SAOS et
pourrait permettre une meilleure prise en
charge péri opératoire du SAOS. Cette
hypothése nécessite la réalisation d'études
ultérieurs, comparant notamment l'efficacité
clinico-biologique de ce nouveau protocole
de prise en charge du SAOS avec le
protocole actuellement en application.
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2.5 Figures

ITEMS Ooul NON

Ronflements:
Ronflez-vous fort (suffisamment fort pour qu’on vous entende a travers une porte
fermée ou que votre partenaire vous donne des coups de coude parce que vous
ronflez la nuit) ?

Fatigue:
Vous sentez-vous souvent fatigué(e), épuisé(e) ou somnolent(e) pendant la
journée (comme par exemple s’endormir au volant) ?

Observation d'apnées:
Quelqu'un a-t-il observé que vous arrétiez de respirer ou que vous vous
étouffiez/suffoquiez pendant votre sommeil ?

Hypertension artérielle:
Etes-vous atteint(e) d’hypertension artérielle ou étes-vous traité(e) pour ce
probleme ?

Indice de masse corporelle:

Poids: kg

Taille: cm

IMC correspondant (voir tableau au verso):

Indice de Masse Corporelle supérieur a 35 kg/m? ?

AGE:
Age supérieur a 50 ans ?

Tour de cou important (mesuré au niveau de la pomme d’Adam avec un métre
de couture):

Pour les hommes, votre tour de cou est-il supérieur ou égal a 43 cm ?

Pour les femmes, votre tour de cou est-il supérieur ou égal a 41 cm ?

Sexe:
Etes vous de sexe masculin ?

Figure 1: questionnaire STOP BANG en consultation d'anesthésie.

SCORE RESULTAT
0-2 risque faible
risque modéré
3-4 sauf si score a 2/4 aux quatre premiers critéres + 1/4 parmi I'IMC, le sexe ou la
mesure du tour de cou, le risque est alors considéré comme élevé
5-8 risque élevé
Incomplet score non valide

Figure 2: cotation du questionnaire STOP BANG.




1. Consultation d'anesthésie au CHRU Central de
Mancy pour une chirurgie programmée, a haut risque
respiratoire.

(Ehir'urg'lt non & haut risque de complications
respiratoires post opératoires

Risque élevé de SA0S selon la méthode du STOP

Risque faible ou intermédiaire de SADS selon
la méthode du STOP BANG.

BANG. Y,

k4

2. Information et consentement du patient sur les
modalités de reéalisation de la polygraphie
ventilatoire en consultation d'anesthésie.

(;. Mise en place du polygraphe en consultation
d'anesthésie, retour a domicile et enregistrement
nocturne. Retour du  boitier sous 24h  en
consultation d’anesthésie.

Transfert des données au médecin pneumologue

\.

Refus du patient pour réalisation de la
polygraphie ventilatoire.

!H& rent au CHRU Brabois. _‘)

L J

(4. Analyse des données par le médecin preumologue
référent et prescription premigére de PPC  si
indication.

\ Wy,
~ l ™
Recueil des données d'utilisation de la PPC le jour de

Iintervention.
\ J

—.[ Absence d'indication a un appareillage en PPC

Figure 3: protocole de réalisation de la polygraphie respiratoire en consultation d'anesthésie du CHRU

Central de Nancy.
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Mai 2018 - Novembre 2018

Soumission du dossier a la DSI pour partenariat avec la
société SEFAM

Novembre 2018
Refus du dossier par la DSI

v

Novembre 2018 - Janvier 2019
Demande de prét de matériel a la société MEDATEC

A

Janvier 2019

Accord de la société MEDATEC pour prét de matériel,
soumission du dossier aupreés de la DSI

v

Janvier 2019 - Ao(t 2019

Traitement, validation du dossier et installation du matériel

en consultation d'anesthésie par la DSI
. J

e

( ~ )
Aolt 2019

Matériel installé et fonctionnel, prét autorisé

jusqu'au mois de décembre 2019

Figure 4: chronologie de la mise en place du protocole de polygraphie respiratoire.



Consultation d'anesthésie au CHRU central de
Nancy du 12/08/2019 au 08/12/2015

distance

~
n=1414 Chirurgie & risque respiratoire non élevé
F g n=1197
-~
Chirurgie & haut risque respiratoire \ J
n=217 ]
Risgue de SADS faible ou intermédiaire selon
\_ le STOP BANG n= 191
! " SADS connu déja pris en charge n=25
Risque de SA0S élevé selon le STOP BANG Curatelle n=1
/
n=15
\_ Polygraphie respiratoire non réalisée
r n=2a
H’-R'l't' d' Pol hie Respiratoi
galisation d'une Pelygraphie Respiratoire \ y
n=7
\ (ﬁkaEHCE d'indication & un appareillage en PPC
g iy n=g
7
Appareillage en PPC
n=1
\ ( MNon validation de l'appareillage en PPC &

Validation de 'appareillage en PPC & distance

n=1

L 4

n=10

Figure 5: Flow chart du recueil principal de I'étude.
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Patients Délais de prise en charge

N°1

N°2

N°7

B Consultation - polygraphie

M Polygraphie - analyse des
données

B Analyse des données -
prescription PPC

B Prescription PPC -
appareillage PPC

M Appareillage PPC -
Chirurgie

,‘.I,,[

Jours

o
=
o

20 30 40

Figure 6: délais de prise en charge entre la consultation d'anesthésie et la chirurgie.
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Tableau I : caractéristiques générales de la population du recueil préliminaire.

n = effectif, % = pourcentage dans chaque groupe
Tour de cou: seuil > 41 cm pour les femmes et > 43 cm pour les hommes

N=244 % médiane min max Q1 Q3

Sexe
Masculin 110 451
Féminin 134 549
Parameétres corporels
Age 51 18 88
Poids (Kg) 73 36 129
Taille (métres) 169 149 198
IMC (Kg/m2) 26 14 47
Résultats du STOP BANG
Score total 2 0 6 1 3
Risque faible 140 57.4
Risque intermédiaire 54 221
Risque élevé 37 152
Score non calculable 13 5.3
Patients appareillés 4 1.6
Items du STOP BANG
Ronflement 67 275
Fatigue diurne 73 299
Apnée observée 20 8.2
HTA 75 307
IMC > 35 Kg/m2 23 94
Age > 50 ans 122 50.0

Tourdecou>41cm/43cm 40 164
Sexe masculin 110 45.1




Tableau Il : groupe a faible risque de SAOS.

n = effectif, % = pourcentage dans chaque groupe

N=140 % médiane min max

Sexe

Masculin 54 38.6

Féminin 86 61.4
Parametres corporels

Age 43 18 88

Poids (Kg) 69 46 115

Taille (métres) 169 149 198

IMC (Kg/m2) 24 16 39
Résultats du STOP BANG

Score total 1 0 2
Items du STOP BANG

Ronflement 13 94

Fatigue diurne 26 18.7

Apnée observée 3 2.2

HTA 21 15.1

IMC > 35 Kg/m2 3 2.2

Age > 50 ans 46  33.1

Tour de cou >41cm/43 cm 2 14

Sexe masculin 54 38.9

Tableau Il : groupe a risque intermédiaire de SAOS.

n = effectif, % = pourcentage dans chague groupe

Sexe
Masculin
Féminin
Paramétres corporels
Age
Poids (Kg)
Taille (métres)
IMC (Kg/m2)
Résultats du STOP BANG
Score total
Items du STOP BANG
Ronflement
Fatigue diurne
Apnée observée
HTA
IMC > 35 Kg/m2
Age > 50 ans
Tour de cou>41cm/43 cm
Sexe masculin

N=54 % médiane min max

27 50.0

27 50.0
63 26 67
80 50 115
168 151 1.87
28 19 41
3 3 4

25 46.3

16 29.6

5 9.3

25 46.3

12 222

41 759

24 444

27 50.0
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Tableau IV : groupe a risque élevé de SAOS.

n = effectif, % = pourcentage dans chaque groupe

N=37 % médiane min max

Sexe
Masculin 24  64.9
Féminin 13 351
Parametres corporels
Age 58 29 82
Poids (Kg) 90 60 125
Taille (métres) 175 150 1.89
IMC (Kg/m2) 30 20 46
Résultats du STOP BANG
Score total 4 3 6
Items du STOP BANG
Ronflement 25 67.6
Fatigue diurne 25 67.6
Apnée observée 9 243
HTA 24 64.9
IMC > 35 Kg/m2 8 216
Age > 50 ans 26 70.3
Tourdecou>41cm/43cm 14 37.8
Sexe masculin 24  64.9

Tableau V : Caractéristiques générales des patients éligibles a la polygraphie.

n = effectif, % = pourcentage dans chaque groupe

N=15 % médiane min max

Sexe
Masculin 9 60
Féminin 6 40
Parametres corporels
Age 64 41 78
Poids (Kg) 98 84 120
Taille (métres) 167 153 1.80
IMC (Kg/m2) 36 27 40
Résultats du STOP BANG
Score total 6 5 7
Items du STOP BANG
Ronflement 15 100
Fatigue diurne 8 53
Apnée observée 8 53
HTA 13 87
IMC > 35 Kg/m2 10 67
Age > 50 ans 12 80
Tourdecou>41cm/43cm 9 60
Sexe masculin 9 60
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3. DISCUSSION

3.1 Principaux résultats

Notre étude a permis de mieux connaitre l'incidence du SAQOS en consultation
d'anesthésie au CHRU Central de Nancy et confirme la faisabilité du dépistage du SAOS par
la méthode de la polygraphie respiratoire. Ce protocole était novateur puisqu' aucun service de
consultation d'anesthésie au sein du CHRU de Nancy n'avait jusqu'ici réalisé de polygraphie
respiratoire dans ses locaux au décours de la consultation. L'intégralité de ce protocole a été
créée de novo sans supports pré existants et pourra servir de base pour poursuivre et optimiser
la réalisation de polygraphies respiratoires en consultation d'anesthésie au CHRU de Nancy.

Le delai habituel de prise en charge du SAOS par la méthode de la polygraphie
respiratoire au CHRU de Nancy est de 10 a 14 jours entre la prise de rendez vous pour la
polygraphie, la réalisation de I'enregistrement, I'analyse des résultats, et la prescription de
PPC si indiqué. Notre protocole a permis de réaliser la polygraphie respiratoire directement en
consultation d'anesthésie, permettant ainsi de réduire le temps entre la décision de réalisation
de la polygraphie et I'analyse des donnees a une médiane de 7 jours seulement. Cela permet
un gain de temps précieux et dans le cas ou un appareillage en PPC serait prescrit, le patient
peut bénéficier d'une utilisation pré opératoire plus importante de la PPC et donc d'une
optimisation de sa fonction respiratoire peri opératoire.

Notre étude a mis en évidence que plus de 15% des patients pris en charge en
consultations étaient évalués a haut risque de SAOS selon le questionnaire STOP BANG
réalisé en routine. Rapporté au volume annuel de consultations réalisées, plusieurs centaines
de patients devraient donc bénéficier d'un dépistage et si besoin d'un examen de confirmation.
Cela confirme I'obligation de disposer d'une méthode rapide de dépistage ne pouvant souffrir
de plusieurs semaines voire plusieurs mois de délais.

Le matériel prété n'a subit aucune dégradation au cours des 4 mois d'utilisation. Le
fabriquant ainsi que le service de pneumologie au CHRU Brabois nous avaient indiqué
plusieurs points de faiblesse sur le polygraphe, notamment au niveau du pas de vis permettant
le branchement de la canule respiratoire et des cables ECG / ceintures d'inductance dont le
diametre de I'ordre du millimetre les rends fragiles et susceptibles d'arrachement. Aucune
dégradation n'a été observée au retour du materiel et aucun élément n'a été perdu par les
patients.
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3.2 Difficultés rencontrées

La mise en place de ce protocole a pris environ 2 ans. Ce délai est la conséquence d'un
changement de partenaire imposé par le CHU, qui nous a été communiqué de maniére fortuite
au mois de décembre 2018. La société SEFAM avait éte initialement retenue pour des raisons
de proximité et de simplicité. En effet, cette entreprise nancéenne, localisée a deux kilometres
du CHRU Brabois permettait des échanges de vive voix lors de la création du protocole, une
formation aisée des personnels de santé et une certaine facilité pour la gestion du matériel de
polygraphie. Au mois de décembre 2018, l'ingénieur biomeédical responsable du dossier
d'installation du matériel de polygraphie SEFAM nous a informé que le CHRU de Nancy était
déja lié de maniére exclusive a la société MEDATEC pour l'achat et le prét de matériel pour
les laboratoires d'exploration du sommeil des hopitaux Brabois et Central. Le travail débuté
aupres de la société SEFAM a donc du étre intégralement recommencé auprés de la société
MEDATEC avec finalisation de I'installation du matériel au mois d'aout 2019.

L'utilisation d'un polygraphe était une procédure jusque la inconnue des personnels de
santé des consultations d'anesthésie du CHRU Central. Trois jours de formation aupres de
I'équipe de polygraphie de I'ndpital Brabois ont été nécessaires afin de maitriser I'utilisation
du matériel et de pouvoir transmettre ces informations a I'équipe de I'n6pital Central. Cette
formation a notamment permis d'appréhender: (1) l'utilisation du materiel: boitier, cébles,
sangles, techniques de branchements, astuces de manipulation, (2) les informations a délivrer
aux patients pour l'utilisation du matériel, (3) l'utilisation des différents logiciels, la lecture et
I'interprétation des enregistrements de polygraphie.

Dernierement, la communication avec I'équipe de pneumologie s'est principalement
faite par mail grace a la messagerie du CHRU avec parfois un allongement important des
délais dans la transmission des informations. Il serait donc intéressant de trouver une autre
voie de communication afin d'optimiser le transfert de I'information et de réduire les délais de
prise en charge.

3.3 Perspectives

Les complications du SAOS sont sous estimées par un grand nombre d'anesthésiste et
son dépistage en consultation n'est pas systématique méme lorsqu'un dépistage s'impose de
maniére évidente. De plus, le score STOP BANG est basé sur plusieurs critéres subjectifs qui
ne peuvent étre obtenus que par l'interrogatoire: le ronflement ou les apnées observés par un
tiers par exemple. De ce fait, si ces informations ne sont pas recueillies lors de la consultation
d'anesthésie, I'estimation du risque de SAOS lors d'une relecture des dossiers est difficile, a
moins de recontacter le patient. Il est donc important de sensibiliser les médecins réalisant la
consultation d'anesthésie au dépistage du SAOS afin d'offrir aux patients une prise en charge
optimale.
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La PPC n'est qu'une des options thérapeutiques pouvant étre proposees au patients. La mise
en place de regles hygiéno-diététiques est la base du traitement du SAOS. La perte de poids
ameliore la condition du patient et permet une diminution de I'lAH [22,23]. De méme,
I'adaptation de la position de sommeil pourrait permettre une réduction de la
symptomatologie: l'utilisation d'oreillers pour assurer le sommeil en position latérale, ou
I'utilisation d'une balle de tennis cousue a l'arriére du pyjama pour géner la position dorsale
sont des mesures simples et sans aucun codt dont l'utilisation pourrait étre bénéfique en cas de
SAOS positionnel [24].

L'utilisation d'OAM est une alternative a la PPC, notamment dans le SAOS de sévérité
modérée. La réalisation d'une OAM nécessite cependant la prise d'empreintes dentaires avant
envoi a un laboratoire pour création de I'orthése; un délai de 2-3 semaines est ainsi souvent
nécessaire. Enfin, la chirurgie peut constituer un dernier recours thérapeutique. Des
techniques telles que l'uvulo-palato-pharyngoplastie ou I'avancée maxillo-mandibulaire ont
fait la preuve d'une certaine efficacité dans le traitement du SAOS. Il s'agit cependant de
techniques de derniére intention en cas de SAOS séveére et d'inefficacité ou d'intolérance des
autres options thérapeutiques [25].
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4. CONCLUSION

Le syndrome d'apnée obstructive du sommeil est & l'origine de complications post
opeératoires séveres, d'une augmentation de la durée du séjour hospitalier, de transferts
imprévus en services de soins intensifs et de colts de prise en charge majorés. Un dépistage et
une prise en charge adaptés permettent néanmoins de réduire de maniére significative lI'impact
de cette pathologie. Nous avons proposé un nouveau protocole de dépistage du SAOS en
consultation d'anesthésie au CHRU Central de Nancy par la méthode de la polygraphie
respiratoire.

Nos résultats confirment la faisabilité de ce protocole. De plus amples investigations
sont cependant nécessaires afin de comparer I'efficacité de ce modéle par rapport au protocole
habituel de prise en charge du SAOS en consultation d'anesthésie au CHRU de Nancy. La
validation définitive de ce protocole impliquerait son application sur de larges effectifs de
patients afin de confirmer son impact positif au cours de la période péri opératoire.
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6.

ANNEXES

Annexe 1: poster affiché en consultation d'anesthésie

STOP BANG éleve

" Score=5
ou
® Scorede 3 a4 avec deuxdes 4
premiers critéres et:
#IMC=>35Kg/m2
ou
> Tour de cou > 41 cm (femme)
ou > 43 cm (homme)
ou
> Sexe masculin

Eligibilité

> chimei
{amavrisme aprtiqua, pontage ...}
#» OFL =t CMF

Non éligible

Femmss snceintss, soins pswchiatriques,
minsurs, majeurs sous protactionléeals, rafus,
non coopérant

Diagmostic anterienr comnu de troubles du
sommeil majenrs

Impossible de ramener le polygraphe sous 24k

Information du patient surle déroulement dela polygraphie:

¥ Equpement en consultation

¥ PBetour a domicile et enregistrement la mut méme

¥ Betourobligatoire dubeitier le lendemain en consultations d'anesthésie

Indiquer surla consultation linclusion dans le protoceole:
* Lejourde I'mtervention I'anesthésiste doitimdiquer sur Dxcare la date
d'appareillage du patient et le nombre de jours d'utilisation de la PPC parle

patient avart 'mtervention.

Coller une étiquette dansle cahier des consultations avecla date dela consultation.
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Annexe 2: Protocole d'utilisation du polygraphe fourni en consultation

d'anesthésie

Installation du polygraphe MEDATEC

1) Mise en place des ceintures thoraciques et
abdominale:

- ceintures blanches au niveau du nombril et au
niveau du thorax (au dessus de la poitrine chez les
femmes), les pressions métalliques sur I'extérieur et
vers |'avant du patient

- ceinture bleue portant le polygraphe au niveau du
thorax, vers I'avant du patient

-» toutes les ceintures doivent étre tendues afin de
ne pas bouger lors de I'enregistrement

l

2) Branchement des cables:

- cable BLEU: partie bleue sur les pressions
thoraciques // partie blanche sur les pressions
abdominales

- cable ROUGE: collé a la peau grace a des électrodes/
patch ECG selon l'axe D2 du coeur ( sur la poitrine
droite + sous la poitrine gauche)

Remarques:

- cable VERT: passé dans la manche jusqu'au bout
d'un doigt (peu importe lequel)

- CANULE: a brancher sur ['orifice de DROITE
sous le polygraphe quand on est face au patient
(sous le "S")

- L 'orifice sur lequel se visse la canule est |a partie LA PLUS FRAGILE DU BOITIER --> les patients ne

doivent pasy toucher.

- Les patients doivent DECLIPSER les boutons pressions avant de retirer les sangles afin de ne pas

déchirer les cables.

- Les patients doivent remettre le polygraphe dans son sac de transport sans débrancher les cables
du boitier avant de le ramener afin de ne pas déchirer les cables.
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Annexe 3: matériel de polygraphie

A. Malette contenant I'ensemble du matériel

B. Sangles d'inductance thoracique et abdominale

C. Capteurs ECG (rouge) et des sangles d'inductance (bleu)
D. Polygraphe

E. Capteur SpO2

F. Canule de flux aérien
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Annexe 4: document d'information remis au patient

Schéma de montage.

Derriere l'oreille
P \ Ok
micropore ‘

| Sous les aisselles
| /
|

Fil au dessus du doigt

J Sous la poitrine

\ : } J En dessous de 'ombilic

Vérifier que les 4 boutons pression soient bien clipsés sur les sangles.

Le matin, merci de respecter I'ordre suivant :

1 : Oter les boutons pression, PUIS 2 : Oter les sangles.

NE PAS DEBRANCHER LES CABLES DU BOITIER

Heures approximatives : Du coucher :

Du lever:

Remarques :
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RESUME DE LA THESE :

Introduction: Le Syndrome d'Apnée Obstructive du Sommeil (SAOS) est une pathologie courante a
I'origine de complications respiratoires post opératoires séveres. Toute suspicion forte de SAOS doit
étre confirmée par la réalisation d'une polygraphie ou d'une polysomnographie. Le délai actuel de prise
en charge du SAOS par polygraphie au CHRU de Nancy est de 2 semaines. L’objectif de cette étude
est d'évaluer la faisabilité du dépistage du SAOS par polygraphie respiratoire au cours de la
consultation d'anesthésie au CHRU Central de Nancy.

Matériel et méthode : Un recueil préliminaire format papier du score STOP BANG était réalisé au
mois d'ao(t 2017. La faisabilité de la polygraphie respiratoire était évaluée sur une période de 4 mois
entre ao(t et décembre 2019; étaient inclus les patients programmés pour une chirurgie a haut risque
de complications respiratoires post opératoires avec un risque élevé de SAOS en consultation
d'anesthésie. La polygraphie respiratoire était réalisée au décours de la consultation d'anesthésie. Les
enregistrements étaient transmis et analysés par un médecin pneumologue référent du CHRU. En cas
de confirmation du SAOS une prescription de Pression Positive Continue (PPC) était réalisée et le
patient était appareillé. L'objectif principal portait sur la représentation du SAQOS en consultation
d'anesthésie au CHRU Central de Nancy et sur les taux de polygraphies réalisées et d'appareillage a la
date de l'intervention. L'objectif secondaire était I'évaluation des délais de réalisation de la polygraphie
respiratoire et le taux de polygraphies maintenues aprés chirurgie.

Résultats : Au total, 244 patients étaient inclus dans le recueil préliminaire. La médiane du score
STOP BANG était de 2/8. Le risque de SAQS était faible chez 140 patients (57.4%), intermédiaire
chez 54 patients (22.1%), élevé chez 37 patients (15.2%). Au total, 15 patients étaient éligibles a la
polygraphie respiratoire et 7 patients (47%) en bénéficiaient. Un patient était appareillé pour un
SAOS séveére, les taux d'appareillage en PPC et d'appareillage avant chirurgie étaient de 100%, le taux
de maintien de PPC apreés chirurgie était de 100%. La médiane du délai consultation - analyse des
données était de 7 jours.

Conclusion : Cette étude a montré la faisabilité de la polygraphie respiratoire en consultation
d'anesthésie au CHRU Central de Nancy et pourrait permettre d'améliorer la prise en charge péri
opératoire des patients suspects de SAOS.
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