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DÉFINITION: Syndrome d’Apnée Obstructive Du Sommeil

Index Apnée/Hypopnée (IAH)>15/heure

▪ Apnée=interruption de la respiration > 10 sec

▪ Hypopnée=baisse de la ventilation ≥ 30% pendant plus de 10 secondes, associée à 

une désaturation artérielle d’au moins 3% et/ou à un micro-éveil

Importance du SAOS Nombre de IAH

Léger 15 à 25

Modéré 25 à 35

Sévère >35
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Critères cliniques

▪ Somnolence diurne excessive       +



SÉVERITÉ DU SAOS

Index Apnée/Hypopnée (IAH)

Somnolence: répercussions sur la vie sociale ou professionnelle

• Légère

• Modérée

• Sévère



DÉMOGRAPHIE

En France: de 6 à 12% 

Selon âge

▪ Fréquence augmente avec l’âge, et se stabilise à partir de 70 ans

▪ Avant 60 ans: Homme>femme Après 60 ans: Homme = femme 

Maladie sous-diagnostiquée





Ronflement



STOP BANG



CONFIRMATION DU DIAGNOSTIC

Enregistrement nocturne

▪ Polygraphie de ventilation:

▪ Mesure des débits ventilatoires

▪ Mesure de SaO2, FC

▪ un capteur de ronflement

▪ un capteur de mouvement

▪ Polysomnographie  = Examen de référence

▪ Polygraphie de ventilation   +

▪ un électro-encéphalogramme (EEG)

▪ un électromyogramme (EMG)

▪ un électrocardiogramme (ECG)

▪ un électrooculogramme (EOG)



STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE





TRAITEMENT

Pression Positive Continue

traitement de choix, impératif chez les SAOS sévères

Orthèse d’avancée mandibulaire

si peu sévère



TRAITEMENTS CHIRURGICAUX
Ablation des amygdales, de la luette et la résection des excès de tissu au niveau des piliers antérieurs et 
postérieurs du voile (succès max 40%)

• SAOS léger à modéré 

• SAOS sévère avec hypertrophie amygdalienne majeure

• Absence de comorbidité

Ostéotomie d’avancement (succès 60-90%)

• Risque de modification morphologique

• <65 ans, SAOS sévères, échec ou refus de PPC ou OAM

• Absence de comorbidités exposant à un risque anesthésique

• Absence d’obstruction vélo-amygdalienne

Traitement lingual

• Repositionnement de langue 

• SAOS léger à modéré avec obstacle lingual
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TRAITEMENTS ASSOCIÉS

Prise en charge nutritionnelle

• Patient surpoids ou obésité

Traitement à éviter

• Benzodiazépines

• Opiodes pour SAOS non traité

• Alcool le soir







LONG TERME

Hypertension Artérielle

Cardiopathie ischémique

Trouble du rythme et de conduction

Insuffisance cardiaque

Hypertension Artérielle Pulmonaire

Accident Vasculaire Cérébrale

Trouble métabolique

Mort subite

RISQUE OPÉRATOIRE

Intubation et ventilation difficile

Complications respiratoires 

Complications cardiaques

Allongement de la durée de séjour hospitalier

Admissions non programmées en soins intensifs

COMPLICATIONS





EN PROGRAMMÉ
Diagnostic SAOS connu 

→ Maintenir appareillage

Diagnostic méconnu et Forte suspicion (STOP BANG)

→ adresser au pneumologue avant chirurgie si possible pour dépistage

→Chirurgie au mieux 15 jours après appareillage

Eviter la prémédication et benzodiazépines



EN URGENCE

Eviter benzodiazépines

Faire venir l’appareillage à l’hôpital





Pré-oxygénation bien conduite

- Position ½ assis

- Ventilation Non Invasive

Induction à 2 personnes

Risque ventilation difficile

- Ventilation à 2 mains

IOT difficile

- Matériel d’intubation difficile 
à disposition

- Vidéolaryngoscopie

Extubation 

RISQUE VENTILATION ET IOT DIFFICILE





Surveillance prolongée en SSPI

Analgésie post op:

Morphiniques autorisés mais avec précautions

ALR, infiltration  AL++

Position: ½ assis post op

PPC en SSPI

Hospitalisation en Soins Intensifs/Réanimation selon comorbidités et chirurgie





Possible!

Patient adhérent à son traitement par PPC proposé 

+ un geste endoscopique ou chirurgical superficiel ou orthopédique mineur 

Le caractère éligible du patient doit prendre en compte:

-la sévérité du SAOS

-les particularités physiologiques du patient et ses comorbidités

-le type de chirurgie et d’anesthésie envisagées

-l’environnement du patient





CONCLUSION

Maladie fréquente et sous diagnostiquée

Complications sur le long terme 

Traitement de référence = PPC, à poursuivre en péri-opératoire ++

Ventilation et Intubation difficile
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