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Résumé  
La gestion des patients atteints de syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) a fait 

l’objet de plusieurs recommandations et d’études récentes. Cependant, la prise en charge de 

ces patients en ambulatoire est moins bien codifiée. Les complications de ce syndrome dans le 

contexte péri-opératoire sont nombreuses et peuvent être graves. Le maintien de la ventilation 

non-invasive pré-opératoire, sa reprise rapide en post-extubation, l’utilisation de l’anesthésie 

loco-régionale quand elle est possible et l’épargne des morphiniques font partie des bonnes 

pratiques à envisager dans la prise en charge de ces patients. Un dépistage des patients à 

risque à l’aide du score STOP-BANG à la consultation pré-anesthésie est également 

nécessaire. Enfin, une surveillance renforcée des patients avant leur sortie de la salle de 

surveillance post-interventionnelle permettra de minimiser le risque de complications 

respiratoires après le retour à domicile. 

 

Summary 
Management of obstructive sleep apnea (OSA) patients has been subject of several guidelines 

and studies in the past few years. However, the management of such patients for ambulatory 

surgery is less well known. The multiple complications of this syndrome in the perioperative 

period are potentially severe. Maintaining preoperative ventilation, resuming it quickly after 

extubation, avoid opioids, and the use of locoregional anesthesia when feasible are part of 

good practices to consider in the management of these patients. A thorough screening of at-

risk patients with the STOP-BANG score at the pre-operative consultation is also required. 

Finally, a reinforced surveillance of patients in post-anesthesia care units could minimize the 

risk of respiratory complications after discharge from hospital. 
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Introduction 

 

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) de l’adulte est une maladie qui se 

caractérise par la survenue régulière d’apnées durant le sommeil (arrêt de la respiration de 

plus de 10 secondes) et d’hypopnées (baisse de la ventilation de plus de 50 % pendant plus de 

10 secondes, associée à un désaturation de plus de 4 % et/ou à un micro-réveil) par 

obstruction des voies aériennes supérieures. Ce syndrome est classé en 3 niveaux de gravité 

selon le nombre d’événements par heure de sommeil (index apnées-hypopnées ou IAH) 

mesuré lors d’une polysomnographie (PSG) : léger si IAH compris entre 5 et 15, modéré si 

IAH entre 15 et 30 et sévère si IAH supérieur à 30. Cette maladie est fréquente : on estime 

que 9 à 14 % de la population masculine et 7 à 10 % de la population féminine est atteinte de 

la maladie dans sa forme modérée ou sévère.  

Les complications de ce syndrome sont nombreuses : outre celles liées à la fatigue et à la 

somnolence (accident de voiture et du travail, perte en qualité de vie), la prévalence des 

complications cardiaques (hypertension artérielle, troubles du rythme cardiaque, accidents 

vasculaires cérébraux, infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque), pulmonaires 

(hypertension artérielle pulmonaire, insuffisance respiratoire), endocriniennes (syndrome 

métabolique, diabète), psychiatriques (dépression), et un taux élevé d’obésité amènent à une 

augmentation de la mortalité (1). La période péri-opératoire est particulièrement à risque pour 

ces patients : taux plus important d’intubation et de ventilation difficiles, de désaturations per-

opératoires et post-opératoires avec nécessité de réintubation en urgence, augmentation en 

post-opératoire du taux de détresses respiratoires, de décompensations cardiaques et de 

transfert en réanimation (2), durée d’hospitalisation prolongée et augmentation de la mortalité 

(1,3–5). Malgré la prévalence élevée du SAOS et le risque péri-opératoire qu’il représente, 

une grande majorité des cas ne sont pas diagnostiqués au moment de la prise en charge 

chirurgicale (1,6). Ce défaut d’évaluation pourrait avoir des conséquences importantes, en 

particulier en chirurgie ambulatoire. En effet, en 2019 ce type de chirurgie représentait en 

France 59,7 % des actes avec un objectif de 70 % d’ambulatoire en 2022. Le nombre de 

chirurgies ambulatoires réalisées chez des patients atteints de SAOS est donc amené à 

augmenter. 

La possibilité de réaliser des actes de chirurgie ambulatoire chez ces patients était autrefois 

controversée, et le nombre de chirurgies réalisables était limité. A titre d’exemple, les 



recommandations de l’ASA de 2006 excluaient les chirurgies sus-mésocoliques, y compris 

par coelioscopie, des interventions réalisables chez le patient SAOS en ambulatoire (7). Enfin, 

l’une des inquiétudes soulevées était l’augmentation de la durée de séjour en salle de 

surveillance post-interventionnelle, l’augmentation de la durée avant le retour au domicile et 

l’augmentation du taux de maintien en hospitalisation des patients initialement prévus en 

ambulatoire (3,8).  

 

Eligibilité à l’ambulatoire des patients atteints de SAOS 

 

Diverses recommandations ont été publiées récemment pour la prise en charge des patients 

atteints de SAOS en chirurgie (9,10), d’autres se concentrant essentiellement sur la prise en 

charge de ces patients en chirurgie ambulatoire (3). En France, la prise en charge de ces 

patients est codifiée par les recommandations HAS de 2014 et est résumé par l’Association 

Française de Chirurgie Ambulatoire (https://www.chirurgie-ambulatoire.org). 

Plusieurs éléments peuvent influencer la prise en charge du patients SAOS en ambulatoire : la 

gestion de la ventilation pré et post-opératoire, le type d’anesthésie, les agents anesthésiques 

utilisés, ainsi que l’attention portée au dépistage de ce syndrome chez les patients à risque.  

 

Evaluation pré-opératoire  

 

Trois situations principales peuvent être distinguées : le patient suspect de SAOS, le patient 

atteint de SAOS appareillé et équilibré, et le patient atteint de SAOS non appareillé, refusant 

l’appareillage ou non-observant. Dans tous les cas, la prise en charge à la consultation 

d’anesthésie passe par la recherche et l’évaluation des comorbidités associées au SAOS 

(complications cardio-vasculaires, respiratoires, endocriniennes…). Des comorbidités non 

équilibrées sont une contre-indication à la réalisation d’une chirurgie en ambulatoire. Il est 

également nécessaire de contacter les médecins prenant en charge le patient afin de récupérer 

les informations concernant sa maladie et le traitement de celle-ci (résultat des 

polysomnographies avec niveau de sévérité du SAOS), type et réglages de la machine de 

ventilation utilisée au quotidien par le patient. La gestion globale de ce type de patient en 

ambulatoire est résumée dans la figure 1. 

 

Dépistage des patients à risque de SAOS 

 



L’absence de diagnostic pré-opératoire est un facteur de risque important de complications 

post-opératoires (1), et compte-tenu des complications potentielles de ce syndrome, il est 

nécessaire de le rechercher lorsqu’il est suspecté à la consultation (âge > 50 ans, sexe 

masculin et obésité principalement). Il est possible d’identifier la plupart des patients SAOS, 

afin de mettre en place les mesures thérapeutiques nécessaires. L’interrogatoire, au mieux 

mené en présence du conjoint, recherchera des éléments évocateurs des apnées nocturnes 

(ronflements qui sont presque systématiques, arrêt de la respiration nocturne, reprise bruyante, 

réveils, agitation), ainsi que ses conséquences : somnolence diurne au mieux évaluée par 

l’échelle d’Epworth (qui prend en compte le risque d’endormissement dans diverses situations 

de la vie quotidienne) (11), troubles de la mémoire, de la concentration, de la libido, accidents 

de voiture. Il existe plusieurs scores ou échelles développés spécifiquement dans le contexte 

péri-opératoire comme outils de dépistage : STOP-BANG, P-SAP, ASA Check-List, 

questionnaire de Berlin. 

Le score validé le plus couramment utilisé est le STOP-BANG (6,9). Il se compose de 8 

éléments à réponse type oui/non (présence de ronflements, d’une fatigue diurne excessive, 

arrêts respiratoires nocturnes constatés par un tiers, existence d’une hypertension, IMC > 35 

kg/m², âge > 50 ans, circonférence du cou > 40 cm et sexe masculin). Ce score est résumé par 

la figure 2. La présence de 3 ou plus de ces éléments est indicatrice d’une forte probabilité de 

SAOS (sensibilité de 84 % pour le SAOS et 93 % pour le SAOS modéré ou sévère (6)) : ces 

patients sont à risque augmenté de complications post-opératoires, ce qui a conduit certains 

auteurs à recommander de les prendre en charge comme des patients atteints de SAOS (9). Il 

existe de plus un lien entre le nombre d’éléments positifs dans ce score et la gravité de la 

maladie : une analyse de 746 patients ayant eu une polysomnographie, en laboratoire de 

sommeil ou en ambulatoire, et ayant complété le questionnaire STOP-BANG, montrait un OR 

de 3,01 pour un SAOS toute gravité si le STOP-BANG était de 3, et de 7,04 si le STOP-

BANG était de 7 ou 8 ; les OR étaient respectivement à 3,56 et 14,86 pour un SAOS sévère 

avec les mêmes seuils (12). De même, Chung et al. ont retrouvé une augmentation des cas 

sévères avec l’augmentation du score STOP-BANG (13). Il faut néanmoins signaler le 

manque de spécificité d’un score de 3 ou plus pour le diagnostic de SAOS, inférieure à 50 % 

(12), posant la question de l’intérêt de relever le seuil diagnostic à 6, qui amènerait une 

meilleure sensibilité (3). Enfin, il semble exister un lien entre le nombre de désaturations dans 

la nuit post-opératoire et la gravité du score STOP-BANG chez des patients opérés en 

ambulatoire et non diagnostiqués comme porteurs de SAOS, en particulier chez les patients 

âgés et ceux dont l’IMC est important (14). Néanmoins, malgré son acceptation comme 



référence pour le dépistage du SAOS dans le contexte préopératoire, ce score n’est que peu 

utilisé : une étude de Goldberg et al. menée aux Etats-Unis auprès des chirurgiens maxillo-

faciaux et oraux montrait que seuls 34,7 % des médecins répondants posaient à leurs patients 

d’ambulatoire des questions relatives au dépistage du SAOS (15). Cette sous-évaluation est 

partagée par l’étude de Singh et al. (16) de 2013, chez qui retrouvait une absence de 

diagnostic chez 60% des patients évalués par des anesthésistes, pour un SAOS modéré à 

sévère. 

 

Gestion du patient dépisté à risque 

 

Il n’existe que peu de recommandations pour reporter ou annuler une intervention chirurgicale 

chez les patients dépistés comme à risque de SAOS, à moins qu’il existe en même temps une 

maladie pulmonaire ou systémique non équilibrée associée (9). Il semble cependant prudent 

de pratiquer une chirurgie avec hospitalisation (voire un report selon le contexte) en cas de 

comorbidités non équilibrées ou de nécessité d’utilisation de morphiniques pour l’analgésie 

post-opératoire, et de réserver la possibilité de réalisation de gestes ambulatoires aux patients 

sans autre maladie pulmonaire ou systémique grave et chez qui il n’est pas attendu 

l’utilisation de morphiniques (3). 

 

SAOS connu et patient non appareillé ou non compliant 

 

L’utilisation d’un appareil de ventilation non invasive (VNI) nocturne à type de pression 

positive continue (PPC) est l’un des piliers du traitement du SAOS : il diminue l’IAH des 

patients et réduit le taux de complications ainsi que les comorbidités. L’indication à un 

appareillage est formelle en cas de de SAOS sévère (9). Malgré ces recommandations, le taux 

de non-observance à la ventilation nocturne est estimé comme étant très élevé : une cohorte de 

104 patients nouvellement diagnostiqués comme ayant un SAOS modéré à sévère et chez qui 

une ventilation nocturne avait été mise en place en pré-opératoire d’une chirurgie programmée 

retrouvait une durée moyenne d’utilisation de 2,5 heures/nuit (17). On estime de plus que 

seuls 20 % des patients éligibles à une ventilation nocturne par PPC en sont équipés. 

Dans cette situation, il est recommandé d’obtenir les résultats des examens de polygraphie 

ventilatoire des patients afin d’évaluer la gravité de leur maladie, ainsi que la raison de leur 

non-adhérence à la ventilation nocturne.  



Il est à noter que la plupart des revues récentes considèrent un SAOS non appareillé ou non 

correctement pris en charge comme une contre-indication à la réalisation d’une chirurgie dans 

le contexte ambulatoire (3,18). Il semble dans ce cas plus prudent de procéder à une 

hospitalisation, afin de ne pas retarder la chirurgie si celle-ci est rapidement nécessaire, ou de 

mettre en place (ou renforcer) l’appareillage de ventilation nocturne du patient, en éduquant 

celui-ci sur ses bénéfices. 

Enfin, les recommandations de la Society of Anesthesia and Sleep Medicine proposent de 

considérer un patient ayant un traitement alternatif tel que la chirurgie (chirurgie d’avancé 

mandibulaire, chirurgie du palais ou de l’hypopharynx), les valves résistives nasales ou les 

dispositifs oraux comme étant à haut risque d’être non traité pour son SAOS s’il ne dispose 

pas de PSG de suivi permettant d’objectiver l’amélioration de l’IAH. 

 

Gestion du patient appareillé et équilibré 

 

Les effets bénéfiques de la PPC en période post-opératoire des patients SAOS comprennent la 

réduction de l’IAH, la réduction du nombre d’événements cardio-vasculaires post-opératoires 

et respiratoires. Ainsi, il est recommandé une reprise la plus rapide possible, au mieux dès 

l’extubation, de l’appareillage de PPC habituel. Si le patient n’a pas amené son appareil de 

PPC, il sera nécessaire de s’assurer de la disponibilité d’appareil de ventilation capable de 

délivrer une VNI en salle de surveillance post-interventionnelle. Un ajustement du masque de 

PPC ainsi que des réglages des pressions délivrées par la machine pourra s’avérer nécessaire 

afin de compenser les changements liés à la chirurgie ou à l’anesthésie (œdème des voies 

aériennes supérieures, sédation résiduelle…). De même, un bon ajustement de l’interface 

patient-machine de ventilation, l’utilisation d’un système d’humidification de l’air ainsi que 

d’un décongestionnant nasal pourront être efficace pour faciliter l’adhésion à la ventilation en 

post-opératoire. L’utilisation de thérapies alternatives à la ventilation (orthèse d’avancée 

mandibulaire, valves nasales, stimulation du nerf vague) obéissent à la même règle générale : 

il est recommandé de poursuivre leur utilisation dans la période péri-opératoire (9). Le 

positionnement en demi-assis est à privilégier, afin d’améliorer l’oxygénation. 

 

 

Gestion périopératoire 

 

Considérations générales  



 

L’ensemble des éléments suivants est à appliquer que le patient soit déjà diagnostiqué comme 

porteur de SAOS ou fortement à risque. Il n’existe pas de recommandation pour l’utilisation 

systématique en post-opératoire d’un système de VNI, mais celle-ci devrait se faire en 

fonction des patients à l’appréciation du médecin anesthésiste-réanimateur (6). Dans tous les 

cas, l’impossibilité d’utilisation de PPC en post-opératoire (chirurgie ORL ou maxillo-facial 

en particulier) justifie d’une surveillance continue de la saturation en oxygène pendant au 

minimum la première nuit post-opératoire. 

Enfin, l’information du patient ainsi que de l’équipe soignante est primordiale, sur la maladie, 

ses complications et le risque d’augmentation de ces complications dans la période post-

opératoire et des modifications de prise en charge qui pourraient en découler, ainsi que sur les 

symptômes qui doivent alerter et faire réadmettre le patient. 

 

Techniques d’anesthésie et d’analgésie 

 

Concernant l’anesthésie et l’analgésie, les recommandations tendent à limiter au maximum 

l’utilisation des opiacés et des benzodiazépines : ceux-ci favorisent le relâchement puis le 

collapsus des muscles des voies aériennes supérieures et diminuent la réponse ventilatoire à 

l’hypoxémie et à l’hypercapnie, d’où un risque plus important de détresse respiratoire post-

opératoire (6). Une méta-analyse de Gupta et al. publiée en 2018 et portant sur près de 850 

000 patients a ainsi montré une incidence des détresses respiratoires induites par les opiacés 

de 5,0 cas pour 1000, avec 85 % des cas se produisant dans les 24 heures post-opératoires. Le 

SAOS était un facteur de risque, avec un OR de 1,4 (IC95 [1,2 ; 1,7]) (19). Il est donc 

recommandé de privilégier une analgésie dite multimodale visant à l’épargne morphinique. Il 

convient de favoriser en per-opératoire des morphiniques d’action courte, par exemple le 

rémifentanil, afin d’éviter une morphinisation résiduelle. Le développement de l’anesthésie 

sans opiacé pourrait être particulièrement intéressante mais a été encore peu étudiée dans ce 

contexte (20,21). Les patients atteints de SAOS semblent à risque accrus d’événements 

indésirables respiratoires après utilisation de propofol et de benzodiazépines, ces dernières 

devant être utilisées avec prudence (5). La kétamine et les agonistes α-2 (dexmedetomidine et 

clonidine) seraient associés à moins d’effets respiratoires, cependant à notre connaissance il 

n’existe pas d’étude sur leur utilisation dans ce contexte ; ainsi, aucune recommandation n’a 

été formulée les concernant, de même que pour les agents inhalatoires. 

 



Gestion des voies aériennes 

 

La présence d’un SAOS est un facteur de risque d’intubation difficile et de ventilation 

difficile : 2 études menées chez des patients ayant eu une intubation difficile ont trouvé un 

IAH > 10 dans 53 % et > 5 dans 66 % des cas respectivement (5) ; la question de l’utilisation 

de curares dans cette population afin de faciliter l’intubation est à contrebalancer avec le 

risque de curarisation résiduelle chez ces patients fréquemment obèses, donc à risque de 

curarisation résiduelle. Les recommandations de la Society of Anesthesia and Sleep Medicine 

suggèrent de minimiser l’usage et la dose de curares si possible, et dans tous les cas de 

monitorer attentivement le niveau de curarisation des patients et de les extuber uniquement 

après une décurarisation complète. Une antagonisation du rocuronium par le sugammadex 

ayant montré une diminution des complications respiratoires post-opératoires, il sera 

privilégié à la néostigmine dans ce contexte (5). A l’inverse, les recommandations de 

l’American Society of Anesthesiologists considèrent que les patients SAOS étant à risque 

accrus d’intubation difficile, l’algorithme de prise en charge établi en 2013 devrait être suivi 

(10). Il n’existe pas à notre connaissance d’étude spécifique dans cette population sur 

l’utilisation de curares d’action rapide (succinylcholine) ou rapidement réversible 

(rocuronium) pour la prise en charge d’une intubation et/ou d’une ventilation difficile. En cas 

d’anesthésie générale, les techniques et les algorithmes d’intubation difficile sont donc à 

appliquer de façon précise, en optimisant la pré-oxygénation (proclive 30°, oxygénation en 

AI-PEP pour obtenir une FetO2 > 90%) (22), et en utilisant un vidéolaryngoscope si indiqué. 

Il est également suggéré de poursuivre la surveillance post-interventionnelle jusqu’à la 

disparition complète des événements respiratoires tels que des apnées, des bradypnées ou des 

épisodes de désaturation. Après extubation, l’utilisation d’un capnographe en plus du 

monitorage standard pourrait permettre d’identifier les épisodes d’apnées avec plus de 

précision que la saturation en oxygène seule (23).  

 

Utilisation de l’anesthésie loco-régionale 

 

Les techniques d’anesthésie loco-régionale sont à privilégier, diminuant l’utilisation de 

médicaments à risque de dépression respiratoire et les risque de difficulté de gestion des voies 

aériennes (3,5,6).  

 

 



Conclusion 

 

Une attention particulière est à porter au dépistage du SAOS, de ses complications et des 

comorbidités associées, à la poursuite pré-opératoire et la reprise précoce de la PPC par le 

patient, et à l’épargne des agents dépresseurs respiratoires (morphiniques, benzodiazépines). 

Plusieurs questions restent non élucidées concernant la gestion du SAOS en chirurgie 

ambulatoire : en effet, il existe à ce jour peu d’études conduisant à un haut niveau de 

recommandation sur le sujet, la plupart rapportant des critères de substitution (désaturation et 

nécessité de support d’oxygénation post-opératoire, nécessité d’un monitorage 

supplémentaire), plutôt que des critères forts (mortalité, complications cardio-vasculaires et 

respiratoires précoces et à distance, durée avant la sortie de l’hôpital, nécessité de réadmission 

en urgence) (3). Il est également intéressant de noter l’hétérogénéité des pratiques concernant 

le diagnostic de SAOS : polysomnographie en laboratoire ou en ambulatoire (12), diagnostic 

présomptif sur le questionnaire STOP-BANG… Les recommandations sont donc le plus 

souvent basées sur des avis d’experts (5). 

Parmi les questions non résolues, on peut noter l’absence de démonstration de l’intérêt exact 

de poser le diagnostic de façon formelle avant la chirurgie, qui amènerait à la prescription 

d’un support ventilatoire (dont l’indication est formelle lorsque l’IAH est supérieur à 30), 

ainsi que sur la durée nécessaire d’utilisation de cet appareillage avant la chirurgie sur la 

réduction des complications post-opératoires, à mettre en balance avec le retard de prise en 

charge chirurgical que cela entraînerait. 

On peut également noter que si la chirurgie coelioscopique sus-mésocolique 

(cholécystectomie notamment) n’est plus une contre-indication à la prise en charge en 

ambulatoire (3) comme elle l’était il y a quelques années (7), il n’existe que peu de données 

sur les chirurgies des voies aériennes supérieures, pourtant plus fréquentes dans la population 

atteinte de SAOS que dans la population chirurgicale habituelle (3). Un consensus existe 

néanmoins sur la nécessité d’apporter une attention particulière à ce type de patients (24). 

Un autre problème dans l’élaboration d’une prise en charge standardisée vient de la difficulté 

à faire le diagnostic entre les différentes formes et de la maladie (il existe une majorité de 

formes obstructives, mais également des formes centrales et mixtes), ainsi que les nombreuses 

comorbidités respiratoires, telles que l’obésité (qui représente un facteur de risque de SAOS 

mais peut exister seule), le syndrome obésité-hypoventilation et la BPCO. Ces maladies 

peuvent exister indépendamment, être associées au SAOS, et leur existence représente une 

difficulté supplémentaire pour la prise en charge des patients en chirurgie ambulatoire. 



Enfin, si certains points restent à éclaircir, il semble prouvé qu’il existe un intérêt à mettre en 

place une information standardisée à l’attention du patient et de sa famille, comme de 

l’ensemble du personnel soignant (anesthésistes, chirurgiens, personnel paramédical) pour la 

prise en charge péri-opératoire et après le retour à domicile du patient atteint de SAOS (3) ; 

cette information passe par la mise en place de protocoles et d’algorithmes de prise en charge, 

impliquant notamment une décision commune et concertée entre anesthésiste et chirurgien sur 

la nécessité d’un diagnostic par polysomnographie avant de procéder à la chirurgie envisagée 

(10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 
Figure 1. Proposition de prise en charge du patient porteur de SAOS devant bénéficier d’une 

chirurgie sous anesthésie générale en ambulatoire 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
Figure 2. Questionnaire STOP-BANG d’après (25). Moins de 3 réponses positives : faible 

risque de SAOS. Au moins 3 réponses positives : risque de SAOS. Au moins 5 réponses 

positives : haut risque de SAOS modéré à sévère (12). 
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