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Le syndrome d’apnée obstructif du sommeil (SAOS) se caractérise par l’obstruction
intermittente des voies aériennes supérieures au cours du sommeil. Ces obstructions

entraînent du ronflement, une chute de la saturation en oxygène et une fragmentation du
sommeil. S’ensuivent diverses manifestations dont l’hypersomnolence, une activation
sympatique et une augmentation du risque cardiovasculaire. En 1997, la prévalence du
SAOS était de 4 % chez les hommes et de 2 % chez les femmes. En 2008, il est probable
que la prévalence soit beaucoup plus élevée compte tenu de l’épidémie d’obésité.

Les problèmes périopératoires potentiels chez les
apnéiques

L’intubation difficile
L’obésité, qui est associée au SAOS, augmente le risque d’intubation difficile. Le SAOS
est souvent associé à une morphologie des voies aériennes supérieures pouvant rendre
l’intubation difficile, tels la rétrognathie, un cou large et court ou une langue et des
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Le cas de Francine

Octobre 2007 : Francine, qui est âgée de 53 ans, sans antécédent, non fumeuse, IMC à
40,4, est retrouvée en arrêt respiratoire. Nous sommes 18 heures post-opératoires d’une
réduction ouverte d’une fracture de la rotule survenue 48 heures auparavant. Selon
l’infirmière, la patiente a très peu dormi depuis sa fracture, et elle a reçu 1 mg s/c
d’hydromorphone une heure avant l’arrêt respiratoire.

La patiente reprend conscience lors de la tentative infructueuse d’intubation orotrachéale
et sera traitée efficacement avec un BiPAP. Le gaz artériel montre une acidose respiratoire
aiguë, un pH de 7,23 et une PaCO2 à 66 mm Hg. L’anamnèse a révélé la présence, depuis
quelques années, de ronflement et d’hypersomnolence, alors que la revue du dossier
montre que la patiente a présenté à la salle de réveil une dépression respiratoire
importante avec une diminution de l’état de conscience et une désaturation à 90 %,
malgré unVentimask® à 50 %, et pour laquelle elle a reçu de la naloxone.

L’infirmière a inscrit dans ses notes l’ordre verbal de l’anesthésiste de ne pas donner
d’analgésie à cette patiente à la salle de réveil. Cette information et cet évènement ne
seront jamais communiqués au chirurgien. L’investigation a confirmé la présence d’un
syndrome d’apnée du sommeil grave, et un CPAP a été débuté.

Plusieurs questions sont soulevées par ce cas type d’accident post-opératoire :

• La contribution de l’apnée du sommeil grave non traitée et de l’obésité;
• Le contexte d’une carence en sommeil préopératoire;
• L’utilisation de narcotiques sans surveillance;
• L’inefficacité de l’oxygène parVentimask® pour corriger la désaturation;
• L’absence de communication entre l’anesthésiste et le chirurgien en relation avec

l’incident de la salle de réveil.
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tissus pharyngés augmentés de volume. D’après une étude rétrospective, l’intubation
pour une chirurgie sous anesthésie générale s’est avérée difficile chez 21,9 % des
apnéiques et chez 2,6 % des sujets contrôles. Chez les apnéiques, aucune différence n’a
été décelée entre ceux avec intubation difficile et les autres (ex. : gravité du SAOS,
indice de masse corporelle [IMC], indice de Mallampati). Il est donc prudent de con-
sidérer chaque patient apnéique comme étant à risque d’intubation difficile.

Les effets post-anesthésiques
L’ anesthésie générale produit une diminution globale de l’activité des muscles inspira-
toires qui affecte préférentiellement les muscles pharyngés. Cela peut entraîner l’ob-
struction des voies aériennes supérieures et l’apparition d’apnées post-extubation, alors
qu’un effet résiduel de l’anesthésiant persiste. Les narcotiques diminuent la commande
ventilatoire et peuvent causer des événements respiratoires tant obstructifs que centraux,
amenant quelquefois des désaturations prononcées en période post-opératoire. À partir
de la troisième nuit après une chirurgie, on assiste à un rebond (augmentation) du som-
meil paradoxal, pendant lequel le risque et la gravité des apnées peuvent augmenter,
causant des désaturations. La position en décubitus dorsal, souvent requise en période
post-opératoire, peut également favoriser les apnées.

L’apnée du sommeil augmente le risque de certaines arythmies. Le risque de fibril-
lation auriculaire augmente de six fois, et celui de tachycardie ventriculaire non
soutenue de cinq fois chez les apnéiques. Le risque d’ectopie ventriculaire semble asso-
cié principalement aux désaturations graves (saturation < 60 %). Les apnéiques pour-
raient donc être plus à risque d’arythmies périopératoires, ce qui a été démontré pour la
fibrillation auriculaire à la suite de pontages aortocoronariens.

Le risque anesthésique et périopératoire
De nombreux cas de complications périopératoires graves chez des patients apnéiques
ont été rapportés, et plusieurs études ont essayé de mieux établir le risque. Chez un
groupe de patients opérés spécifiquement pour le traitement du SAOS, 13 % ont eu des
complications, dont 77 % étaient liées aux voies aériennes supérieures, incluant un
décès. Les facteurs de risque étaient un indice d’apnées et d’hypopnées plus élevé, des
désaturations importantes et une plus grande quantité de narcotiques reçus pendant
l’opération. D’après une étude rétrospective chez des patients orthopédiques, 39 % ont
eu des complications, tels l’hypoxémie, l’hypercapnie, l’ischémie cardiaque, les aryth-
mies, le délirium et le transfert non planifié aux soins intensifs, comparé à 18 %, un
niveau également très élevé chez le groupe contrôle. Toutefois, les résultats récents
d’une étude prospective réalisée au Québec n’ont pas confirmé l’augmentation du
risque observée dans les études rétrospectives, même si le diagnostic était inconnu par
le personnel traitant. La puissance de cette étude était cependant insuffisante pour con-
clure hors de tout doute à l’absence d’un risque augmenté. De plus, les patients étaient
en moyenne plus jeunes et avec un SAOS moins grave que dans les études précédentes.
Il est intéressant de noter que dans une autre étude prospective, la morbidité post-opéra-
toire n’était pas augmentée chez les apnéiques après une chirurgie cardiaque. Par
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ailleurs, l’étude de Hwang et coll. montre que la saturométrie nocturne utilisée en
dépistage préopératoire (index de désaturation ‡ 4 % ‡ 5/heure) permet d’identifier
les patients plus à risque de présenter des événements indésirables, principalement des
désaturations, en post-opératoire. Finalement, la chirurgie d’un jour est sécuritaire chez
les patients dont l’apnée du sommeil est connue et traitée.

Il existe très certainement un risque anesthésique accru pour les patients apnéiques,
surtout pour les apnéiques graves ayant des désaturations importantes.Toutefois, il reste
difficile à quantifier, car on ne connaît pas la prévalence du SAOS chez les patients
opérés, tout comme, par analogie, le nombre de conducteurs en état d’ébriété sur les
routes chaque jour. Il est probable que pour l’apnée comme pour l’alcool au volant, un
facteur déclenchant doit se rajouter à un fond de risque augmenté pour produire un
« accident ». Ce sont ces « accidents », chez les apnéiques en période périopératoire,
qu’il faut s’efforcer de prévenir.

La pression positive continue (PPC/CPAP)
périopératoire
Dans une série de cas, la PPC par masque nasal s’est révélée efficace pour prévenir les
complications, lorsque débutée avant la chirurgie et appliquée dès l’extubation pour une
période de 24 à 48 heures. Les patients traités par PPC à la maison avant la chirurgie
semblent avoir moins de complications, et ce, même si la PPC n’est pas utilisée en post-
chirurgie. La PPC s’est avérée également supérieure à l’oxygène pour corriger les
désaturations observées en post-opératoire de chirurgie digestive chez les patients
présentant une obésité morbide.

Les recommandations
La littérature supportant des stratégies pour diminuer le risque périopératoire lié à l’ap-
née du sommeil est plutôt limitée. Cependant, des recommandations ont été émises,
basées sur les données et sur l’opinion d’experts.

Le dépistage préopératoire
Tout d’abord, un dépistage préopératoire devrait avoir lieu, basé sur la suspicion clini-
que. Une étude récente a validé le questionnaire STOP (Snoring, Tiredness, Observe

you stop breathing, high blood pressure) dans le contexte de la pré-admission chirurgi-
cale. La présence de deux items sur quatre s’est avérée un outil sensible (65,6 à 79,5 %)
pour reconnaître les patients souffrant d’apnée du sommeil et présentant des désatura-
tions en post-opératoire (Chung et coll.). Une connaissance de base du SAOS par les
médecins en pré-admission est donc essentielle pour identifier les patients potentiel-
lement à risque, déterminer la probabilité clinique du SAOS, et élaborer une prise en
charge d’après celle-ci ou demander une étude du sommeil. La saturométrie nocturne
est très utile dans ce contexte, permettant de déceler les apnéiques désaturants qui sem-
blent les plus à risque.
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La préparation préopératoire
La préparation préopératoire vise à optimiser la condition du patient et devrait inclure
la PPC, ou la ventilation non invasive (débutée avant la chirurgie, surtout pour l’apnée
grave), ou possiblement l’usage d’une prothèse d’avancement mandibulaire et la perte
de poids. Chez le patient connu ou chez qui on suspecte de l’apnée du sommeil,
l’anesthésie devrait être de préférence locale, régionale ou spinale/épidurale, sans
prémédication. Un monitorage ventilatoire continu pendant la procédure, préférable-
ment par capnographie, est primordial, surtout lors de sédation modérée. La PPC intra-
opératoire devrait être considérée dans ces cas. Par contre, une anesthésie générale avec
intubation est préférable à une sédation profonde sans intubation. L’extubation doit se
faire à l’éveil, après vérification du renversement complet des bloqueurs neuromuscu-
laires, et préférablement en position latérale ou semi-assise.

La prévention post-opératoire
Plusieurs mesures doivent être prises pour éviter la dépression ventilatoire lors de la
période post-opératoire. Les opiacés systémiques ou en épidural doivent être évités si
possible, et les méthodes visant à les diminuer devraient être envisagées, tels l’analgésie
locale ou les anti-inflammatoires non stéroïdiens. L’administration d’oxygène doit se
faire très prudemment, car l’oxygène peut allonger les apnées en plus d’empêcher la
détection de l’hypoventilation par saturométrie. Il est recommandé que le médecin trai-
tant soit avisé de toute augmentation de la FIo2 nécessaire pour assurer une saturation
adéquate. La PPC devrait être favorisée chez les patients obèses, à moins de contre-
indication. Le décubitus dorsal est à éviter. Chez les patients à risque ou nouvellement
mis sous PPC, un monitorage par saturométrie continue devrait idéalement se pour-
suivre pour au moins 48 heures, que ce soit sur une unité d’observation intermédiaire
ou sur un étage, par exemple par un système de télémétrie. Finalement, chez le patient
connu pour une apnée du sommeil et déjà traité par PPC, la chirurgie d’un jour est
sécuritaire et aucune mesure particulière n’est recommandée en dehors de l’utili-
sation de la PPC habituelle dès la salle de réveil.
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À retenir

• Reconnaître qu’un patient est potentiellement porteur du SAOS est le premier
pas vers une diminution du risque d’ACCIDENT post-anesthésique. Ce risque, à la
lumière des études récentes, semble cependant moins important que le suggère
les études rétrospectives ou les rapports de cas.

• Une prise en charge basée sur une bonne compréhension des facteurs jouant sur
ce risque devrait permettre de nettement le diminuer.

• Certaines mesures de prévention sont à considérer : protocole de dépistage en
pré-admission (saturométrie nocturne?); protocole d’intervention lorsque des
désaturations sont observées (premièrement, ne pas nuire); protocole de
surveillance par télémétrie de la SaPO2.

• L’utilisation de la PPC, la surveillance post-anesthésie et la communication entre
les intervenants restent primordiaux pour la sécurité des patients apnéiques. C


