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La très grande majorité des articles concerna nt la 
chirurgie sont de faible niveau de preuve scientifique 
(niveaux de preuve 3 ou 4). La plupart des recomman-

dations sont des avis d’experts.
L’analyse globale de la littérature concernant la chirurgie 

du SAHOS chez les patients non sélectionnés démontre une 
efficacité moindre de la chirurgie par rapport à l’OAM et à la 
PPC, à compliance égale.

La chirurgie peut être proposée pour le traitement du 
SAHOS dans les trois situations suivantes : en intention ini-
tiale de guérir, en aide à la compliance à la PPC ou à l’OAM, 
en solution de recours en cas d’échec des autres traitements. 
Les indications de la chirurgie doivent prendre en compte 
les anomalies anatomiques observées au cours de l’examen 
clinique ORL, l’index d’apnée/hypopnée et les autres para-
mètres de l’enregistrement du sommeil, la qualité de vie du 
patient et les facteurs de comorbidité.

Quelle prise en charge péri-opératoire 

du SAHOS ?

Gestion des voies aériennes et des agents 
anesthésiques des patients ayant un SAHOS 
opérés pour chirurgie ORL

La prise en charge péri-opératoire doit notamment 
prendre en compte les difficultés de ventilation au masque 
[1-3], les risques d’intubation difficiles estimés à 20 % 
environ [4-5], et de régurgitation. La prédiction du risque 
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d’intubation est difficile et repose sur des critères habituels 
auxquels il faut rajouter une circonférence du cou supérieure 
à 45,6 cm [4] et la gravité du SAHOS [5].

La préoxygénation doit permettre de réduire le risque 
d’hypoxémie. Elle doit être idéalement de 5 minutes en oxygène 
pur et/ou atteindre une FeO2 > 92 %). Il est recommandé de 
mettre le patient en position semi-assise (30 à 60°) ou de suréle-
ver la tête d’au moins 20 ° pour améliorer la préoxygénation [6]. 
L’utilisation de la ventilation non invasive au masque (VNI) à 
FiO2 = 1 pour améliorer la préoxygénation peut être proposée 
en appliquant une CPAP (= VS-PEP) de 8 à 10 cmH2O. [7].

Chaque fois que le ventilateur utilisé au bloc opératoire 
dispose du mode ventilatoire « aide inspiratoire » et qu’une 
FeO2 > 92 % n’a pu être atteinte, il est possible de recourir à 
une préoxygénation au masque en utilisant de l’aide inspira-
toire de 6 à 10 cm H2O associée à une PEP de 6-8 cm H2O 
(VNI : AI + PEP) [8].

Il est encouragé d’utiliser un monitorage de la curarisation.
Une induction à séquence rapide (ISR), associant un 

hypnotique d’action rapide (nesdonal, propofol) et un curare 
non dépolarisant (succinylcholine), est recommandée par plu-
sieurs équipes.

Le geste (UPPP, geste endo-nasal) contre-indique l’intu-
bation nasotrachéale : l’intubation oro-trachéale est réalisée en 
laryngoscopie conventionnelle avec passage immédiat à l’intu-
bation au travers d’un masque laryngé Fastrach en cas d’échec. 
L’intubation est réalisée sous contrôle fibroscopique si elle est 
prévue difficile, mais sa pratique est difficile par cette voie.

Le geste (avancée maxillo-mandibulaire) impose l’intu-
bation nasotrachéale : l’intubation est réalisée sous contrôle 
fibroscopique si elle est prévue difficile. Le choix entre séda-
tion et anesthésie locale pour faciliter la fibroscopie reste 
ouvert, chacune des techniques comporte un risque d’obstruc-
tion des voies aériennes.

RECOMMANDATION 63
Il est recommandé que l’induction anesthésique soit 
réalisée en présence de deux membres de l’équipe 
anesthésique et que l’extubation ait lieu en salle 
d’opération également en présence de deux membres 
de l’équipe anesthésique (accord professionnel).

Prise en charge postopératoire des patients 
opérés d’un SAS

La prise en charge postopératoire précoce doit prendre 
en compte les risques de complications respiratoires (obstruc-
tion pharyngée, épisodes d’hypoxémie) et de saignements, la 
nécessité d’une analgésie postopératoire qui peut nécessiter 
le recours à la morphine [9, 10]. La sévérité du SAHOS est 
un facteur associé aux complications respiratoires postopé-
ratoires [5, 11, 12]. Plusieurs études rétrospectives mettent 

en évidence que la sortie de la salle de surveillance postin-
terventionnelle après chirurgie vélaire est possible si les pre-
mières heures postopératoires n’ont été émaillées d’aucune 
complication. La reprise de la PPC en postopératoire immé-
diat est fortement recommandée pour prévenir l’obstruc-
tion pharyngée [4, 13], mais sa pratique est limitée après 
les interventions portant sur les voies aériennes supérieures 
(contrairement à ce qui peut être réalisé après d’autres types 
d’intervention).

L’administration d’oxygène en postopératoire n’a pas 
d’effets sur l’incidence des épisodes obstructifs pharyngés, 
mais corrige les épisodes d’hypoxémie. 

Le geste effectué conditionne en partie les modalités 
de prise en charge postopératoire des patients opérés d’un 
SAHOS.

Gestes oro-pharyngés supérieurs : voile, amygdales

Les complications respiratoires (obstruction pharyngée, 
épisodes d’hypoxémie) et le saignement surviennent précoce-
ment après UPPP. Leur incidence est de 2-14 % des patients. 
La sévérité du SAHOS est un facteur associé aux complica-
tions respiratoires postopératoires. Aucune donnée n’est dis-
ponible pour les autres gestes chirurgicaux du SAHOS. En 
dehors d’antécédents respiratoires ou cardio-vasculaires 
sévères, il est préférable de réaliser l’extubation trachéale en 
salle d’opération en présence de deux membres de l’équipe 
d’anesthésie, le matériel d’intubation prêt, le patient éveillé, 
sans signes de curarisation ou d’imprégnation morphinique. 
La mise en place de sondes naso-pharyngées et la posture 
demi-assise ou latérale limitent l’obstruction pharyngée (avis 
d’experts).

L’UPPP est un geste chirurgical douloureux, avec des 
scores EVA > 50 mm pour la majorité des patients. Le niveau 
de douleur postopératoire est plus faible avec la technique 
de radiofréquence [14). L’analgésie postopératoire doit être 
multi modale pour réduire les effets indésirables de chaque 
agent antalgique ; elle peut associer le paracétamol, les anti-
inflammatoires non stéroïdiens (AINS), le néfopam, les corti-
coïdes et l’infiltration des tissus par un anesthésique local. Les 
AINS n’augmentent pas le risque de saignement. L’analgésie 
contrôlée par le patient (PCA) à la morphine est possible chez 
les patients apnéiques, dans le respect de certaines précau-
tions : réduction de la taille du bolus, pas de perfusion conti-
nue (avis d’experts).

Plusieurs études rétrospectives (série de cas) mettent 
en évidence que la sortie de la salle de surveillance post-
interventionnelle (SSPI) après UPPP est possible si les pre-
mières heures postopératoires n’ont été émaillées d’aucune 
complication. Il peut être proposé de maintenir l’opéré en 
SSPI pendant 2 à 3 heures, le retour en chambre ne se  faisant 
qu’après accord préalable de l’opérateur et/ou de l’anesthé-
siste. L’association d’un geste nasal et/ou la nécessité de 
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recourir à de fortes doses de morphine doit inciter à une plus 
grande prudence, et conduire à maintenir l’opéré pendant la 
première nuit postopératoire en SSPI, unité de surveillance 
continue (USC) ou en réanimation suivant les possibilités de 
la structure (avis d’experts).

Gestes complexes rétro-basi-lingaux (glossectomie)

Malgré l’absence d’études, ces interventions imposent 
le maintien du patient dans une structure de surveillance 
 rapprochée (SSPI, USC, réanimation suivant les possibilités 
de la structure).

Au final, les éléments à prendre en compte dans la déci-
sion d’admission en surveillance rapprochée sont la sévérité 
du SAHOS, les ATCD cardio-respiratoires, les fortes doses de 
morphine, et l’impossibilité de réemploi immédiat de la PPC 
lié au geste opératoire (avis d’experts).

Chirurgie ambulatoire du SAHOS

La littérature porte essentiellement sur les inter-
ventions mineures (réalisation au cabinet sous anesthé-
sie locale) et l’UPPP. Une revue de la littérature a permis 
d’étudier les suites de 1 004 patients opérés d’UPPP : com-
plications portant sur les voies aériennes dont la plupart 
surviennent peu après la fin de l’intervention (5,2 %), 
saignement (3,4 %), hypertension (18,4 %), troubles du 
rythme (0,8 %), ischémie myocardique (0,2 %), œdème 
pulmonaire survenant à la levée d’une obstruction des voies 
aériennes (0,1 %) [15].

Il n’existe aucune étude de bon niveau consacrée à 
la sécurité de la pratique ambulatoire après chirurgie du 
SAHOS. Plusieurs études rétrospectives (série de cas) met-
tent en évidence que la sortie des opérés d’UPPP est possible 
sans risque si les premières heures postopératoires n’ont été 
émaillées d’aucune complication [15-18].

Toutefois, les recommandations de l’American Society 
of Anesthesiologists [19] mentionnent que « les experts sont 
en désaccord avec la pratique ambulatoire dans le cas de la 
chirurgie des voies aériennes (par exemple UPPP) chez les 
patients atteints de SAOS. »

RECOMMANDATION 64
Il est recommandé de maintenir l’opéré en salle 
de surveillance postopérationnelle pendant 2 à 
3 heures après un geste oro-pharyngé supérieur 
(voile, amygdales), le retour en chambre se faisant 
après accord préalable de l’opérateur et de l’anes-
thésiste. L’association d’un geste nasal ou d’un geste 
rétro-basi-lingual et/ou la nécessité de recourir à de 
fortes doses de morphine doivent inciter à maintenir 
l’opéré pendant la 1re nuit postopératoire en salle de 
surveillance postopérationnelle, unité de surveillance 
continue, ou en réanimation suivant les possibilités 
de la structure (accord professionnel).

RECOMMANDATION 65
Il est recommandé de maintenir hospitalisés tous les 
opérés ayant bénéficié d’un geste chirurgical sur les 
voies aériennes supérieures dès lors qu’il a été prati-
qué sous anesthésie générale ou sédation (grade C). 
Cette recommandation ne s’applique pas aux gestes 
mineurs pratiqués sous anesthésie locale.

Quelle est la place des interventions 
sur le voile du palais ?

Les techniques chirurgicales du voile du palais sont nées 
en 1952-1964 avec Ikematsu qui la nomme palatopharyngo-
plastie avec uvulectomie partielle. Cependant, elle ne prend 
corps qu’a l’apparition des descriptions de Quesada et Perello 
en 1977 (résection partielle du palais) et enfin Fujita en 
1981, avec le terme d’uvulopalatopharyngoplastie (UPPP). 
Alors que l’analyse de la littérature n’a pu retrouver d’étude 
correspondant à un niveau de preuve 1, les études randomi-
sées et comparatives correspondent uniquement aux varia-
tions des résultats en fonction de la technique. La présence 
d’une hypertrophie amygdalienne va guider l’indication du 
geste vélaire en présence d’un IAH pathologique > 30/H et 
a contrario lorsqu’une indication d’amygdalectomie est posée 
pour ronflement, une recherche de SAHOS doit être effec-
tuée systématiquement. Le taux de succès varie de 82 % à 
50 % à moins d’un an.

Les éléments péjoratifs sont essentiellement représentés 
par la présence d’un autre niveau de rétrécissement et notam-
ment de la base de langue, l’obésité, l’obstruction nasale et la 
microrétrognatie, leur absence améliorant le taux de réussite. 
Dans tous les cas, l’indication chirurgicale concernant l’oro-
pharynx (voile et amygdale) lorsqu’elle se pose de façon exclu-
sive pour une pathologie obstructive du sommeil doit être 
discutée comme « une des possibilités » et doit tenir compte 
des autres thérapeutiques non invasives et plus efficaces (OAM 
et PPC). La chirurgie vélaire pourra venir améliorer une situa-
tion d’obstruction et permettre une meilleure tolérance de la 
pression positive ou de l’orthèse d’avancée mandibulaire.

Plus l’IAH est élevé, plus le taux de réussite est médiocre.
Concernant l’UPPP, lorsqu’elle est réalisée de manière 

isolée, une réduction de plus de 50 % de l’IAH et/ou l’obten-
tion d’un IAH inférieur à 20 est atteinte dans un peu plus de 
la moitié des cas [20]. Cependant, les malades dont l’IAH 
est descendu sous la barre de 10/h ne représentent qu’un 
tiers des opérés [20], et les patients opérés d’une UPP iso-
lée sont le plus souvent atteints d’un SAHOS modéré. Selon 
certains auteurs [21], l’UPPP isolée pourrait être proposée à 
des patients ayant un IAH supérieur à 30/h, à condition que 
l’obstacle vélaire et amygdalien soit majeur et non associé à 
un rétrécissement du pharynx rétro-basi-lingual.
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Concernant le laser, les radiofréquences vélaires (hors « trai-
tement radiofréquentiel multisites »), et la mise en place d’im-
plants vélaires, l’analyse de la littérature [22-24] ne concerne 
que des articles de faible niveau de preuve qui révèlent une effi-
cacité chez moins de 50 % des patients ayant un SAHOS léger 
à modéré et un index de masse corporelle < 30 kg/m2.

RECOMMANDATION 66
Les traitements vélo amygdaliens ne sont pas recom-
mandés pour le traitement du SAHOS sévère 
(IAH ≥ 30), sauf en cas d’hypertrophie amygda-
lienne majeure (accord professionnel).

RECOMMANDATION 67
Les traitements vélo-amygdaliens sont recommandés 
chez les patients porteurs de SAHOS légers à modé-
rés, en l’absence de comorbidité cardio-vasculaire, 
d’obésité (IMC ≥ 30), d’obstacle mixte vélo-amyg-
dalien et rétro-basilingual, évident cliniquement ou 
radiologiquement (accord professionnel).

RECOMMANDATION 68
Il est recommandé d’informer les patients du risque 
d’échec du traitement vélo-amygdalien et de la 
nécessité d’une polygraphie de contrôle de l’effica-
cité de ce traitement (accord professionnel).

Quelle est la place de la chirurgie 

des bases osseuses ?

Technique chirurgicale

L’ostéotomie d’avancée maxillo-mandibulaire a pour 
objectif un élargissement global du pharynx par une trac-
tion du massif musculaire hyolingual grâce à l’antériorisation 
des insertions symphysaire au niveau des apophyses geni tout 
en accroissant dans le même temps le volume de la cavité 
 buccale. Ce geste chirurgical associe classiquement une ostéo-
tomie mandibulaire sagittale de type Obwegeser-Dalpont ou 
modifiée de type Epker à une ostéotomie d’avancée du maxil-
laire de type Lefort I permettant d’adapter l’occlusion finale 
à la nouvelle position de l’arcade dentaire mandibulaire [25-
31). Ce type d’ostéotomie est réalisé classiquement en chirur-
gie orthognathique depuis les années 60 pour la correction 
des malocclusions d’origine squelettique. Une ostéosynthèse 
est réalisée par mini-plaques en titane permettant la consoli-
dation osseuse obtenue en environ 8 semaines. Un blocage 
intermaxillaire transitoire est préconisé pour certains.

L’ostéodistraction constitue une méthode d’allongement 
osseux progressif qui a été utilisée dans des études pilotes 
comportant un nombre de cas très limités. L’accroissement 

osseux peut être réalisé sagitalement ou transversalement par 
un dispositif activé quotidiennement permettant de réaliser 
un allongement des branches horizontales mandibulaires ou 
une expansion au niveau du maxillaire. Cette technique ne 
peut faire l’objet de recommandation en raison du nombre 
trop limité de cas décrits.

Détermination de l’avancée 
maxillo-mandibulaire

Il n’est pas retrouvé, dans la littérature, de méthode 
 permettant de connaître pour chaque patient l’avancée man-
dibulaire idéale qui permettrait de supprimer les événements 
respiratoires obstructifs. Les résultats obtenus sous orthèse 
apparaissent potentiellement intéressants [32].

Les avancées rapportées dans la plupart des séries sont 
comprises entre 5 et 10 mm pour le maxillaire et de 10 à 
12 mm pour la mandibule [25, 26, 30, 33]. Il n’a pas été 
 rapporté de corrélation entre l’importance de l’avancée 
maxillaire ou mandibulaire réalisée et la diminution de l’IAH 
[25, 33]. Une seule étude retrouve une corrélation négative 
entre l’importance de l’avancé maxillaire et la régression de 
l’IAH [34].

Indications et sélection des patients

La chirurgie d’avancée maxillo-mandibulaire est indiquée 
comme solution curative chez les patients présentant un 
SAHOS sévère ou symptomatique refusant ou souhaitant 
abandonner les prises en charges par PPC ou orthèse [35]. 
Cependant, la sélection des patients candidats doit tenir 
compte des antécédents, des données anthropométriques, 
céphalométriques et apnéiques [25-31].

Comorbidités

Un bilan cardio-vasculaire complet est considéré comme 
indispensable avant toute décision opératoire pour les diffé-
rentes équipes. Une surveillance postopératoire particulière en 
unité de soins intensifs est aussi préconisée afin de limiter la 
morbidité per et postopératoires.

Âge

Le risque opératoire augmente avec l’âge des patients en 
raison des comorbidités potentielles associées, et une limite 
d’âge de 65 ans est retrouvée dans les séries publiées pour la 
plupart des équipes [25-31].

Obésité

Pour l’équipe de Stanford, l’obésité morbide n’apparaît 
pas être un facteur limitant pour cette chirurgie. Ils rappor-
tent un taux de succès de 81 % (IAH < 20) sur une série 
de 21 patients apnéiques (IAH moyen : 83) avec obésité 
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morbide (IMC à 45 kg/m²) [36]. Pour la plupart des autres 
auteurs, la surcharge pondérale peut être une cause d’échec et 
ils ne recommandent pas cette chirurgie dans les cas où l’IMC 
est supérieur à 30 kg/m² [33].

Sévérité du SAHOS

La solution d’avancée maxillo-mandibulaire est retenue 
classiquement dans le cas de SAHOS sévères, mais peut être 
proposée pour des SAHOS modérés, chez des patients symp-
tomatiques dépendants ou intolérants à leur thérapeutique 
conservative [26, 31].

Critères céphalométriques

Une insuffisance de projection maxillo-mandibu-
laire retrouvée chez 40 % des patients peut être considérée 
comme suffisante pour proposer une correction par avancée 
maxillo-mandibulaire en première intention [27, 30, 31, 33]. 
Pour certains, ce type de chirurgie peut être envisagé chez 
les patients ne présentant pas d’anomalie squelettique avec 
obtention de résultats d’efficacité comparables.

Protocole par étape (Stanford)

L’équipe de Stanford propose un protocole en deux 
phases. Dans une première étape (phase I) : une correction 
de l’obstruction oropharyngée est réalisée par UPPP associée 
à une antériorisation des apophyses géni et suspension hyoï-
dienne. En cas d’échec (phase II), une ostéotomie d’avancée 
maxillo-mandibulaire est alors préconisée [26, 28, 37].

Seulement 30 % des patients en échec de phase I accep-
tent la phase II, ce qui est critiqué par les détracteurs de ce 
protocole qui estiment que la hiérarchisation de ces étapes 
engendre un taux important de perdus de vue et préconisent 
une sélection initiale sur des critères céphalométriques [28, 
30, 31, 33].

Simulation par orthèse

L’orthèse est considérée comme la prise en charge de 
seconde intention pour les patients présentant un SAHOS 
sévère, et son mode d’action pourrait simuler la chirurgie en 
ce qui concerne la position mandibulaire [31, 33]. Une seule 
équipe rapporte son utilisation dans l’objectif de simuler le 
résultat de la chirurgie [32].

Résultats immédiats

Alors que le taux d’efficacité sur un contrôle polysom-
nographique réalisé la première année est généralement de 
65 % à 100 %, une revue de littérature récente a recalculé le 
taux de succès de cette chirurgie à partir de 4 études compi-
lant 33 patients, en redéfinissant les critères de succès. Le taux 
de succès est de 86 % si le succès est défini par un IAH ≤ 20 
et 45 % s’il est défini par un IAH ≤ 10 [38].

Résultats à long terme

Deux séries évaluables ne retrouvent pas de modifica-
tion significative des résultats initiaux [28, 39]. La réappari-
tion d’une pathologie apnéique n’a été retrouvée que chez les 
patients ayant eu une importante augmentation de leur index 
de masse corporel.

Effets indésirables et complications

Complications et séquelles

L’hypoesthésie ou l’anesthésie labio-mentonnière est 
 l’effet indésirable le plus fréquemment retrouvé. Il est sou-
vent transitoire, mais parfois source de séquelles sensitives 
dont la fréquence n’est pas retrouvée au sein des différentes 
études. Aucune étude ne rapporte le pourcentage de mortalité 
dans cette chirurgie. Li et coll. mentionnent les complications 
 suivantes : hémorragie nécessitant une reprise chirurgicale : 
1,3 % ; hématome pharyngé, surinfection sur matériel d’osté-
osynthèse, pseudarthrose [40].

Modifi cations faciales

Les modifications faciales secondaires ont été évaluées 
par plusieurs équipes [35, 36]. Aucune ne mentionne des 
résultats défavorables faisant regretter au patient cette prise en 
charge. L’analyse squelettique montre des résultats plus favo-
rables esthétiquement chez les patients rétrognathes.

RECOMMANDATION 69
Il est recommandé de proposer une chirurgie d’avan-
cée des maxillaires chez des patients de moins de 
65 ans, avec SAHOS sévère (IAH ≥ 30/h) et/ou 
symptomatique, en échec ou en refus d’un traite-
ment par PPC et OAM, en l’absence d’obstruction 
vélo-amygdalienne patente et de comorbidité expo-
sant à un risque anesthésique (accord professionnel).

RECOMMANDATION 70
Il est recommandé d’avertir les patients du risque de 
modifications morphologiques faciales après chirur-
gie d’avancée des maxillaires (accord professionnel).

Quelle est la place des traitements linguaux ?

Les traitements chirurgicaux linguaux dans le traitement 
du SAHOS par chirurgie visent soit à repositionner la langue 
(suspensions hyoïdiennes, les transpositions géniennes et les 
suspensions linguales), soit à réduire son volume (glossecto-
mies par cervicotomie ou par voie endoscopique avec utilisa-
tion du laser et plus récemment les radiofréquences linguales).
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Les chirurgies linguales peuvent être sélectionnées en fonc-
tion des données de l’examen clinique, en particulier de l’ab-
sence d’obstacle vélo-amygdalien [41, 42] avec un  obstacle 
purement rétro-basilingual déterminé par un examen ORL avec 
fibroscopie. De même, il est nécessaire de s’assurer de l’absence 
de rétrusion mandibulaire sur une téléradiographie de profil 
avant d’envisager un geste chirurgical hypopharyngé lingual.

L’analyse de la littérature démontre que les gestes directs 
de réduction du volume lingual améliorent les paramètres 
respi ratoires avec cependant un taux faible de  guérison du 
SAS [43, 44]. Hormis un taux d’infection de 1 à 5 %, la mor-
bidité reste cependant faible sans retentissement sur la dégluti-
tion ou la phonation. Les gestes chirurgicaux sur les insertions 
linguales, en particulier les transpositions géniennes, démon-
trent une amélioration des paramètres respiratoires avec un 
taux de succès plus élevé lorsque l’obstacle est purement 
 lingual. Leur taux de complication est faible.

RECOMMANDATION 71
Il est recommandé de ne pratiquer les traitements 
linguaux que pour les SAHOS légers à modérés avec 
un obstacle purement lingual sans anomalie squelet-
tique (accord professionnel).

Quelle est la place du traitement 

de l’obstruction nasale ?

Le rôle du nez dans la pathologie obstructive du som-
meil est souvent sous-évalué dans la prise en charge du patient 
apnéique. Ce n’est que devant un échec du traitement par 
ventilation nasale en pression positive continue (VNPPC) 
qu’un dysfonctionnement nasal chronique obstructif est habi-
tuellement évoqué.

Le traitement de l’obstruction nasale peut être médical, 
chirurgical et prothétique.

Traitement médical (rhinite allergique, NARES, 
PNS, rhinite vasomotrice)

L’intérêt du traitement de la rhinite allergique par des 
corticoïdes locaux chez les patients apnéiques a été étudié. 
Une amélioration subjective de la qualité du sommeil et de 
la somnolence diurne est systématiquement retrouvée. L’IAH 
ne semble pas modifié pour certains [45], tandis que d’autres 
retrouvent une amélioration significative de ce paramètre  versus 
placebo [46].

Traitement chirurgical (valves, cloison, cornets)

La chirurgie de la valve nasale reste assez méconnue et 
peu pratiquée, malgré la fréquence élevée de cette pathologie.

La chirurgie septo-turbinale est une intervention fré-
quemment pratiquée dans le traitement de l’obstruction 
nasale. Cependant, les publications évaluant l’efficacité de 
cette chirurgie ne sont pas particulièrement nombreuses.

Une diminution constante, mais non significative de l’IAH 
a été constatée après chirurgie nasale seule [47] et après traite-
ment prothétique de la valve et vasoconstricteurs [48]. Une étude 
déjà ancienne, mais très pertinente, montrait que la chirurgie 
nasale pouvait normaliser l’IAH chez les apnéiques à condition 
que ces patients soient indemnes de toute anomalie cranio-faciale 
sur la céphalométrie [49]. En dehors des cas particuliers des 
apnéiques non obèses et sans anomalies cranio-faciales, la chirur-
gie nasale isolée n’a pas montré une amélioration significative de 
l’IAH. Les études portant sur l’efficacité de la chirurgie nasale 
chez les patients intolérants à la PPC ne retrouvent pas d’amélio-
ration signifi cative de l’IAH après chirurgie nasale [50, 51], mais 
montrent une diminution significative des niveaux des pressions 
de la PPC et une amélioration de la tolérance.

Le traitement prothétique concerne les patients présentant 
une obstruction nasale liée à une pathologie de la valve nasale 
externe ou interne pour lesquels l’option chirurgicale ne peut pas 
être retenue. Les dilatateurs narinaires peuvent, par ailleurs, être 
utilisés à titre de test thérapeutique avant de proposer une chirur-
gie de la valve nasale. Les résultats peuvent être schématisés ainsi :

– l’utilisation d’un dilatateur narinaire externe permet-
trait d’améliorer l’oxygénation nocturne et de diminuer la 
durée de la phase I du sommeil chez les patients présentant 
un syndrome d’augmentation des résistances des VAS [52, 53] ;

– l’utilisation conjointe d’un dilatateur externe et d’un 
vasoconstricteur local chez les patients apnéiques porteurs 
d’une obstruction nasale produit une réduction significa-
tive de la respiration buccale nocturne et une nette amélio-
ration de l’architecture du sommeil selon une étude à niveau 
de preuve 2 [48]. La diminution de l’IAH enregistrée chez ces 
patients est présente, mais non significative.

RECOMMANDATION 72
Le traitement médical de l’obstruction nasale est 
recommandé de première intention chez tous les 
patients avec SAHOS porteurs d’une rhinite ou 
d’une rhino-sinusite inflammatoire chronique 
(accord professionnel).

RECOMMANDATION 73
Le traitement chirurgical isolé de l’obstruction nasale 
est recommandé en cas d’échec du traitement médi-
cal pour améliorer la tolérance de la PPC (accord 
professionnel).

RECOMMANDATION 74
La chirurgie nasale isolée n’est pas recommandée pour 
le traitement du SAHOS (accord professionnel).
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Quelle est la place des traitements 

multisites ?

De nombreuses publications concernant le traitement 
chirurgical du SAHOS font état de traitements multisites uti-
lisant soit la chirurgie conventionnelle, soit le laser ou la radio-
fréquence. Ces interventions associent généralement un geste 
sur le voile du palais à un deuxième geste de type traite ment 
lingual, suspension hyoïdienne, suspension linguale ou avan-
cée des apophyses geni. Les études, qui sont toutes de grade 4, 
montrent une extrême hétérogénéité des résultats tant cliniques 
que paracliniques. Concernant les paramètres respi ratoires, le 
taux de succès des chirurgies multisites est très variable.

Les facteurs prédictifs de succès sont liés essentiellement 
à l’importance de l’IAH préopératoire, au poids et à la sélec-
tion des patients sur la détermination d’un site obstructif 
spécifique, vélo-amygdalien, rétro-basilingual ou mixte. Le 
taux de complication apparaît globalement faible, sauf pour 
la glossectomie de réduction. Une évaluation future apparaît 
nécessaire. En effet, l’analyse de la littérature ne permet pas 
de retrouver les critères de succès fiables et reproductibles en 
particulier liés à la difficulté de déterminer avec exactitude le 
site de l’obstruction en préopératoire.

Quelles modalités de suivi postopératoire 

à moyen et long terme ?

L’analyse de la littérature concernant la chirurgie vélaire 
[54-56] permet de retrouver, avec un recul de 1 à 17 ans, une 
diminution d’efficacité de la chirurgie avec le temps :

– résultat immédiat : 60 à 80 %,
– résultat à 1 an : 40 à 60 %,
– résultat à 3 ans : 40 à 50 %.
Cette diminution est le plus souvent corrélée avec une 

augmentation de l’IMC, et il n’existe pas de corrélation entre 
amélioration subjective clinique et analyse objective par enre-
gistrement polysomnographique. Une insuffisance vélaire 
postopératoire infraclinique apparaît dans près de la moitié 
des cas plus d’un an après l’intervention initiale.

Concernant la chirurgie d’avancée mandibulaire, le recul 
va de 3 mois à 12 ans, et les résultats semblent confirmer la 
stabilité à long terme des résultats de cette chirurgie.

En cas de chirurgie multisites (uvulopalatopharyngo-
plastie + suspension de la base de langue), l’étude de Vicente 
et coll. [57] rapporte 55 cas de SAHOS sévère suivis sur 3 ans 
avec 78 % de répondeurs stables.

Steward DL et coll. [58] rapportent 29 cas de SAHOS 
modéré à moyen ayant bénéficié d’une radiofréquence de la 
base de langue, avec un suivi moyen de 23 mois, et retrouvent 
des résultats stables sur l’IAH et la qualité de vie.

Enfin, 81 % des patients présentant une obstruction 
hypopharyngée traitée par chirurgie d’avancée hyoïdienne 
[59] ont un résultat positif dans 65 % des cas, à long terme, 
avec un recul moyen de 39 mois. L’augmentation de l’IMC 
est le principal facteur de cette dégradation.

RECOMMANDATION 75
Il est recommandé, après traitement chirurgical du 
SAHOS, un contrôle objectif de son efficacité par 
une polygraphie ou une polysomnographie dans un 
délai de 3 à 6 mois, suivi d’une surveillance clini-
que annuelle si besoin complétée d’une polygraphie 
(accord professionnel).

Confl its d’intérêts

Aucun.
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