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I. INTRODUCTION 

La polypose naso-sinusienne (PNS) est une pathologie invalidante, touchant entre 2,8 et 5,8% 

de la population européenne, responsable d’une altération majeure de la qualité de vie et 

d’un coût important en termes de santé publique(1,2). Le traitement de première intention 

de la PNS est médical. En association au traitement local basé sur la rhinocorticothérapie, de 

courtes cures de corticothérapies systémiques ne dépassant pas une dose annuelle cumulée 

de 500 à 1000 mg par an peuvent être prescrites(3). Cependant, ces seuils ne sont pas toujours 

respectés et le recours répété aux corticoïdes systémiques expose le patient à des effets 

secondaires à court ou long terme (ostéoporose, diabète cortico-induit, troubles de 

l’humeur…)(4). 

Le contrôle de la maladie est défini par l’absence de symptôme ou la présence de symptômes 

non gênants, une muqueuse nasale saine et un traitement local uniquement. En cas 

d’insuffisance des traitements médicaux, le praticien doit se tourner vers la chirurgie(5). Les 

PNS « difficiles à traiter » nécessitent parfois le recours à des chirurgies endoscopiques des 

sinus (Endoscopic Sinus Surgery ou ESS) à répétition(5). Habituellement, ces procédures sont 

réalisées sous anesthésie générale (AG) et peuvent être risquées chez les patients fragiles ou 

avoir un retentissement professionnel chez les jeunes actifs.   

Cette problématique a conduit au développement, au cours des dernières années, de la 

chirurgie sur patient éveillé (CPE) chez les patients porteurs d’une PNS(6,7). De plus en plus 

pratiquée dans les pays anglo-saxons, cette procédure apparaît intéressante en termes de 

coût notamment(8). A ce jour, peu d’études se sont intéressées aux indications, à la durée 

d’efficacité et à la qualité de vie des patients après CPE dans le cadre des PNS(9). La qualité de 

vie peut être évaluée grâce à l’analyse des PROMs (Patient-Related Outcomes Measures) et 

des PREMs (Patient-Related Experience Measures). 
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L’objectif principal de notre travail était de préciser les indications et la durée d’efficacité de 

la CPE chez des patients porteurs d’une PNS. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la 

qualité de vie des patients par l’analyse des PROMs et des PREMs et les complications de cette 

procédure. 

II. MATERIELS ET METHODES 

II.1. Ethique 

Le recueil de données s’est fait en accord avec le règlement général sur la protection des 

données. Cette étude observationnelle rétrospective a été inscrite au registre RGPD de 

l'Assistance Publique des Hôpitaux de Marseille sous le numéro 2021-15. Cette étude a été 

menée selon les procédures de la déclaration d’Helsinki (2013). 

II.2. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Tous les patients majeurs opérés dans notre centre d’une PNS sur patient éveillé entre février 

2018 et mars 2021 (3 ans) étaient inclus. Le seul critère de non-inclusion était l’âge inférieur 

à 18 ans. Le recueil de données a été fait par consultation du dossier médical des patients, lors 

des consultations de suivi ou par téléconsultation en raison de la pandémie de SARS-CoV-2 au 

cours de l’étude. 

II.3. Données recueillies 

La consultation du dossier médical des patients, des examens complémentaires biologiques 

et le recueil d’information lors de consultations de suivi ou de téléconsultations ont permis de 

relever : 

- le sexe, 
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- l’âge, 

- la présence d’un asthme associé, 

- la présence d’un syndrome de Widal, défini par l’association d’une PNS, d’un asthme et d’une 

intolérance aux anti-inflammatoires non stéroïdiens ou à l’aspirine, 

- les comorbidités (diabète, antécédents cardio-vasculaires, BPCO (Bronchopneumopathie 

Chronique Obstructive), néoplasie, pathologies hématologiques, ostéoporose…), 

- les traitements anti-coagulants ou anti-agrégants, 

- le traitement habituel du patient pour la PNS,  

- les antécédents de chirurgies pour PNS, leur type et leur nombre, 

- la dose de corticothérapie systémique reçue durant l’année précédant la CPE (inférieure vs 

supérieure à 2 semaines par an à une posologie d’un milligramme par kilo par jour), 

- le taux d’éosinophilie sanguine, 

- le résultat du test de la sueur lorsqu’il était réalisé, 

- le score endoscopique de PNS pré opératoire (stade I à IV), 

- l’EVA (Echelle Visuelle Analogique) pré opératoire pour l’obstruction nasale et les troubles 

de l’odorat (classés de 0 à 10), 

- la date de la CPE, 

- le type d’anesthésie locale, 

- le lieu de la CPE (unité de chirurgie ambulatoire ou hospitalisation conventionnelle), 

- la nécessité d’un tamponnement hémostatique en fin de procédure, 

- les résultats histologiques des polypes, 

- les résultats bactériologiques lorsqu’ils étaient réalisés en per opératoire, 

- les complications éventuelles ou l’interruption précoce de la CPE, 

- le traitement post opératoire,  
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- le score endoscopique de PNS post opératoire à 1 mois et lors des consultations de suivi, 

- l’EVA post opératoire concernant l’obstruction nasale et les troubles de l’odorat à 1 mois et 

lors des consultations de suivi, 

- la date de récidive (résurgence de symptômes et un score endoscopique de PNS de III ou IV),  

- la date de dernière consultation. 

II.4. Description de la procédure de chirurgie sur patient éveillé (CPE) 

II.4.1. Préopératoire 

L’accueil du patient avait lieu en unité de chirurgie ambulatoire ou en service d’hospitalisation 

conventionnelle. L’équipe médicale s’assurait de l’absence de prise récente d’anti-

inflammatoire non stéroïdien. Aucun patient ne recevait de prémédication. 

II.4.2. Peropératoire 

La chirurgie avait lieu au bloc opératoire en salle d’anesthésie locale. Les patients étaient 

installés en position proclive afin de limiter le risque d’inhalation. L’anesthésie locale était 

réalisée par un tamponnement des fosses nasales avec des cotons imbibés de xylocaïne 

naphazolinée pendant 10 minutes. La chirurgie était effectuée à l’aide d’un microdébrideur 

(Straightshot M5 Medtronic® lame 2.9mm, angulation 0 °, Dublin, Irlande), et consistait en 

une résection des polypes avec désobstruction du couloir inférieur des fosses nasales jusqu’à 

la région du méat moyen, sans ouverture des sinus paranasaux non précédemment ouverts 

par une chirurgie antérieure. Les patients ne bénéficiaient pas d’un tamponnement 

hémostatique systématique en fin de procédure. En cas de saignement per opératoire jugé 

important, un tamponnement résorbable ou non pouvait être mis en place, à l’appréciation 

du chirurgien.  
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II.4.3. Postopératoire 

Le traitement post-opératoire comprenait pour tous les patients des lavages de nez à grand 

volume (réalisés à l’aide de seringue de sérum physiologique isotonique (20 ml), un lavage par 

narine deux à trois fois par jour pour une durée d’un mois), des rhinocorticoïdes (50 

microgrammes de mometasone furoate, deux pulvérisations par narine deux fois par jour, une 

demi-heure après le lavage de nez) à reprendre dès le lendemain de la procédure, ainsi qu’une 

antibiothérapie de 7 jours (amoxicilline-acide clavulanique en l’absence d’allergie aux 

pénicillines, 3 grammes/jour). Aucune corticothérapie systémique n’était prescrite, pour 

aucun patient. 

II.5. Critères d’évaluation principaux 

Les objectifs principaux étaient de définir les indications de la CPE et d’en évaluer la durée 

d’efficacité. 

L’étude des caractéristiques de la population incluse dans notre étude permettait de préciser 

les indications retenues dans notre centre pour la CPE dans le cadre de la PNS. 

La durée d’efficacité correspondait à la durée de non-récidive (temps écoulé entre la chirurgie 

et le moment où le patient nécessitait de nouveau un traitement (corticothérapie systémique 

ou nouvelle intervention chirurgicale) ou jusqu’à une nouvelle consultation médicale avec 

plainte exprimée concernant son obstruction nasale associée à un stade III ou IV de PNS). Pour 

les patients n’ayant pas présenté de récidive de la symptomatologie nasale, la durée 

d’efficacité correspondait, à la période entre la CPE et au minimum, la date de dernière 

consultation. Nous avons également analysé les caractéristiques des patients pouvant influer 

sur cette durée d’efficacité. 
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Le score clinique endoscopique comporte 4 stades selon la classification modifiée de Lund et 

al.:  

- stade 1 : polypes localisés au méat moyen, 

- stade 2 : polypes atteignant le bord inférieur du cornet moyen, 

- stade 3 : polypes dépassant le bord inférieur du cornet moyen, 

- stade 4 : polypes atteignant le plancher des fosses nasales(10–15).  

Le score clinique endoscopique le plus élevé des deux fosses nasales était utilisé pour les 

analyses statistiques.  

II.6. Critères d’évaluation secondaires 

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer les PROMs, les PREMs et les complications de cette 

procédure. Nous avons également analysé les caractéristiques des patients pouvant influer 

sur ces données. 

II.6.1. PROMs (Patient-Related Outcomes Measurements) 

Les symptômes « obstruction nasale » et « troubles de l’odorat » étaient relevés en pré 

opératoire, lors de la première consultation à 1 mois post opératoire et lors des consultations 

de suivi. 

L’obstruction nasale et l’odorat étaient évalués à l’aide d’une échelle visuelle analogique (EVA) 

allant de 0 à 10 correspondant respectivement à «0= absence d’obstruction nasale ou de 

trouble de l’odorat » à « 10= obstruction nasale totale ou anosmie ».  
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II.6.2. PREMs (Patient-Related Outcomes Measurements) 

Les PREMs sont des mesures, réalisées le plus souvent à l’aide de questionnaires, permettant 

d’apprécier le ressenti ou l’expérience du patient relatifs à une prise en charge(9). Dans notre 

étude, les PREMs étaient évalués grâce à un questionnaire que nous avons créé : le 

questionnaire APSS (Awake Patient Surgery Score) (cf. Tableau 1). Ce questionnaire 

comportait 10 questions avec des réponses cotées de 1 à 5, en fonction du degré d’adhésion 

à l’affirmation énoncée. Ce questionnaire évaluait l’expérience-patient avant, pendant et 

après la CPE. Le score APSS pouvait varier de 10 à 50. Les réponses 1 ou 2 aux questions 

correspondaient à un résultat insatisfaisant, les réponses 4 ou 5 correspondaient à un résultat 

satisfaisant. Plus le score était élevé, meilleure était l’expérience-patient.  

Les réponses à ce questionnaire ont été analysées en deux temps : 

- de façon graphique pour les scores directs au questionnaire, 

- en regroupant comme résultats insatisfaisants les réponses 1 ou 2 à chaque question (« pas 

du tout d’accord » ou « pas d’accord » avec l’affirmation énoncée, respectivement), et comme 

résultats satisfaisants les réponses 4 ou 5 à chaque question (« plutôt d’accord » ou « tout à 

fait d’accord » avec l’affirmation énoncée, respectivement). 
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QUESTIONNAIRE APSS 

Avant l’intervention :  

1/ J’étais rassuré d’être opéré sous anesthésie locale 

1. Pas du tout d’accord  

2. Pas d'accord 

3. Ni en désaccord, ni d'accord 

4. D'accord 

5. Tout à fait d'accord 

Pendant l’intervention :  

2/Je n’ai pas eu de douleur  

1. Pas du tout d’accord  

2. Pas d'accord 

3. Ni en désaccord, ni d'accord 

4. D'accord 

5. Tout à fait d'accord 

3/ Je n’ai pas ressenti de stress ni d’anxiété  

1. Pas du tout d’accord  

2. Pas d'accord 

3. Ni en désaccord, ni d'accord 

4. D'accord 



11 
 

5. Tout à fait d'accord 

4/J’ai bien toléré cette intervention  

1. Pas du tout d’accord  

2. Pas d'accord 

3. Ni en désaccord, ni d'accord 

4. D'accord 

5. Tout à fait d'accord 

5/J’ai supporté l’intervention jusqu’au bout  

1. Pas du tout d’accord  

2. Pas d'accord 

3. Ni en désaccord, ni d'accord 

4. D'accord 

5. Tout à fait d'accord 

Après l’intervention :  

6/ Je n’ai pas eu de douleur  

1. Pas du tout d’accord  

2. Pas d'accord 

3. Ni en désaccord, ni d'accord 

4. D'accord 

5. Tout à fait d'accord 
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7 / J’ai ressenti une amélioration de mon obstruction nasale  

1. Pas du tout d’accord  

2. Pas d'accord 

3. Ni en désaccord, ni d'accord 

4. D'accord 

5. Tout à fait d'accord 

8/ Je recommanderais ce geste à une personne de mon entourage plutôt qu’une opération 

sous anesthésie générale 

1. Pas du tout d’accord  

2. Pas d'accord 

3. Ni en désaccord, ni d'accord 

4. D'accord 

5. Tout à fait d'accord 

9/ Si je devais me refaire opérer des polypes, je choisirai l’intervention sous anesthésie 

locale  

1. Pas du tout d’accord  

2. Pas d'accord 

3. Ni en désaccord, ni d'accord 

4. D'accord 

5. Tout à fait d'accord 
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10/Globalement, je suis satisfait de cette expérience de chirurgie éveillée 

1. Pas du tout d’accord  

2. Pas d'accord 

3. Ni en désaccord, ni d'accord 

4. D'accord 

5. Tout à fait d'accord 

Tableau 1. Questionnaire expérience- patient. APSS questionnaire (APSS =Awake Patient 
Surgery Score) 

II.6.3.  Complications 

Etaient considérées comme complications majeures les saignements nécessitant une ré 

hospitalisation ou une reprise chirurgicale, l’inhalation de sang per opératoire, les hématomes 

orbitaires et les brèches orbitaires ou méningées. Les complications mineures comprenaient 

les saignements taris spontanément, les douleurs post-opératoires, les infections nécessitant 

une prolongation de l’antibiothérapie(16,17). 

II.7. Analyses statistiques  

Les analyses statistiques étaient réalisées à l’aide du logiciel SPSS. Le test de comparaison des 

moyennes des séries appariées a été utilisé pour tester la durée d’efficacité, les différences 

pré et post opératoire de l’EVA de l’obstruction nasale, de l’EVA de l’anosmie et de la 

différence pré et post opératoire du score endoscopique de polypose. Pour toutes les 

analyses, le seuil de significativité était fixé à 0,05. 
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Le test de comparaison de moyenne de Student était utilisé pour tester l'influence des facteurs 

pouvant affecter ces résultats. Etaient testés ainsi le sexe, la présence d’un asthme ou d’un 

syndrome de Widal, un antécédent de chirurgie des sinus, et si oui le type (polypectomie seule 

ou antécédent d’ethmoïdectomie) et le nombre de chirurgies, le score endoscopique de 

polypose pré opératoire, la présence d’une hyperéosinophilie, des antécédents cardio-

vasculaires ou de diabète.  

L’analyse de survie était effectuée selon la méthode de Kaplan-Meier afin de déterminer la 

durée sans récidive (la récidive correspondant à une reprise de corticothérapie systémique ou 

la nécessité d’une nouvelle chirurgie naso-sinusienne). Le test de log-rank était utilisé pour 

tester l’influence des facteurs pouvant affecter cette durée sans récidive. 

III. RESULTATS 

III.1. Critères d’évaluation principaux 

III.1.1. Indications de la CPE : caractéristiques de la population  

Soixante-quinze patients étaient inclus dans notre étude (SR=3,1). Les caractéristiques 

principales des patients inclus sont reportées dans le Tableau 2. L’âge moyen était de 

60,92±12,3 ans. Une majorité de patients n’avait pas d’asthme (53,3%) ni de syndrome de 

Widal (73,3%) associé. Un faible nombre était sous traitement anti-coagulant (4%) ou anti-

agrégant (13,3%). Près de 90% des patients présentaient un stade IV de PNS pré-opératoire. 

Une majorité de patients (>60%) avaient une consommation excessive de corticoïdes 

systémiques avant la CPE. Soixante pour cent des patients avaient un antécédent de chirurgie 

de la PNS : 29,3% avaient déjà bénéficié d’au moins une polypectomie et 45,4% d’au moins 

une nasalisation. Un patient présentait un test de la sueur positif (exploration en cours d’une 
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éventuelle mucoviscidose). Cinquante-trois patients (70 %) étaient hospitalisés en unité de 

chirurgie ambulatoire (UCA), 22 (29,3%) étaient hospitalisés en service conventionnel. 

La durée de suivi moyenne était de 15,56±9,18 mois. Deux patients étaient perdus de vue. 

 Effectif (pourcentage) 

Total 75 

Hommes/Femmes 56 (74,7%) 19 (25,3%) 

Asthme O/ N 35 (46,7%) 40 (53,3%) 

Widal O/ N 20 (26,7%) 55 (73,3%) 

Antécédent de chirurgie des sinus O/ N 45 (60%) 30 (40%) 

Nombre de chirurgies antérieures 

0 30 (40%) 

1 17 (22,7%) 

2 16 (21,3%) 

3 4 (5,3%) 

4 3 (4%) 

5 4 (5,3%) 

6 ou plus 1 (1,3%) 

Antécédent de polypectomie(s) seule(s) O/N 11 (24,4%) 34 (75,4%) 
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Nombre de polypectomies antérieures (parmi les 

patients aux antécédents de chirurgie des sinus) 

0 23 (51,1%) 

1 16 (35,6%) 

2 4 (8,9%) 

3 2 (4,4%) 

Nombre d’ethmoïdectomies antérieures (parmi les 

patients aux antécédents de chirurgie des sinus) 

0 

 

11 (24,4%) 

1 15 (33,3%) 

2 11 (24,4%) 

3 2 (4,4%) 

4 4 (8,9%) 

5 2 (4,4%) 

Diabète O/ N 6 (8%) 69 (92%) 

Atcd cardio-vasculaires O/ N 27 (36%) 48 (64%) 

BPCO O/ N 3 (4%) 72 (96%) 

Anti-coagulant O/ N 3 (4%) 72 (96%) 

Anti-agrégant O/N 10 (13,3%) 65 (86,7%) 

Hyperéosinophilie O/ N/ Non testé 18 (24%) 20(26,7%) 37(49,3%) 
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Test de la sueur positif/ normal/ non testé 1 (1,3%) 15(20%) 59 (78,7%) 

Stade de polypose pré opératoire (valeur la plus élevée 

des 2 fosses nasales) 

1 1 (1,33%) 

2 0 

3 7 (9,33%) 

4 67 (89,33%) 

Durée de corticothérapie systémique par an à 1 mg/kg/ 

jour : ≤ 2 semaines par an vs > 2 semaines par an 
29 (38,7%) 46 (61,3%) 

Traitements habituels : lavages de nez seuls/ lavages de 

nez + rhinocorticoïdes/ rhinocorticoïdes seuls 
2 (2,7%) 

69 

(92%) 
4 (5,3%) 

Tableau 2. Caractéristiques des patients.  

O : oui. N : non. BPCO : BronchoPneumopathie Chronique Obstructive  

III.1.2. Durée d’efficacité 

La moyenne du délai de non-récidive était de 31, 3±2,38 mois et la médiane de 41 mois. La 

récidive la plus précoce avait lieu à 1 mois post opératoire. Soixante-six pourcent des sujets 

n’avaient pas présenté de récidive 36 mois après CPE (Cf. Figure 1). Le taux de récidive à 3 ans 

était de 34%. 
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Figure 1. Estimation de la durée d’efficacité sans récidive après CPE, selon la méthode de 

Kaplan-Meier. En abscisse, le nombre de mois de suivi post opératoire, en ordonnée, le 

pourcentage de non-récidive. Chaque marche d’escalier correspond à au moins une 

récidive. 

En analyse unifactorielle, les antécédents d’asthme et de chirurgie nasosinusienne étaient 

associés à une durée d’efficacité sans récidive plus faible (26.88±3.37 mois vs 33.38±1.97, 

p=0,04 et 27.22 mois ±3.24 vs 31.84±2.11, p=0.017, respectivement. Cf. Tableau 3) 
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Durée d’efficacité moyenne sans récidive en mois 

(écart-type) 
p 

Population totale  31,3 mois (±2,33)  

Sexe 

Femme 23,19 (±5,22) 

p=0, 23 

Homme 32,76 (±2,53) 

Asthme 

Oui 26,88 (±3,37) 

p=0,04 

Non 33,38 (±1,97) 

Widal 

Oui 24,22 (±4,10) 

p=0,15 

Non 33,34 (± 2,60) 

ATCD chirurgie naso-

sinusienne 

Oui 27,22 (±2,11) 

p=0,02 

Non 31,84 (±3,24) 

Diabète 
Oui 32,33 (±2,46) 

p=0,77 
Non 31,0 (+/- 5,17) 

ATCT cardio-vasculaire 
Oui 28,57 (+/-3,16) 

p=0,89 
Non 32,01 (+/-3,01) 

Tableau 3. Analyse unifactorielle concernant la durée sans récidive après CPE. Les valeurs 

en gras correspondent aux données statistiquement significatives. 

 

III.1.3. Scores cliniques endoscopiques  

Nous retrouvions une amélioration significative entre le score endoscopique moyen de la 

polypose nasale pré opératoire vs post opératoire (3,87±0,45 vs 1,59±0,66, p<0,001). 
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La différence de score endoscopique de polypose (pré vs post opératoire) était 

significativement plus importante chez les patients n’ayant aucun antécédent de chirurgie de 

PNS (p<0,05) et ceux souffrant d’une polypose plus sévère (stade IV de polypose pré 

opératoire, p=0,006) (Cf. tableau 4). 

 

Moyenne pré 

opératoire (écart-

type) 

Moyenne post 

opératoire (écart-

type) 

p 

Stade endoscopique de PNS 3,86 (±0,45) 1,60(±0,66) <0,001 

 
Différence de stade endoscopique de PNS pré vs post 

opératoire 

Sexe 

Femme -2,16 (±0,83) 

p=0,49 

Homme -2,31 (± 0,72) 

Asthme 

Oui -2,18 (±0,76) 

p=0,27 

Non -2,37 (±0,73) 

Widal 

Oui -2,05 (±0,91) 

p=0,21 

Non -2,34 (±0,67) 

ATCT chirurgie naso-sinusienne 

Oui -2,14 (±0,79) 

p=0,05 

Non -2,47 (±0,63) 
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Type de chirurgie naso 

sinusienne : polypectomie isolée 

Oui -2,09 (±0,70) 

p=0,90 

Non -2,12 (±0,83) 

Stade de PNS pré opératoire 

I -2 (±1,73) 

p=0,01 

II -2 (±0,0) 

III -1,76 (±0,23) 

IV -2,46 (±0,07) 

Diabète 

Oui -2 (±1,27) 

p=0,60 

Non -2,30 (±0,70) 

ATCT cardio-vasculaire 

Oui -2,37 (±0,74) 

p=0,38 

Non -2,21 (±0,75) 

Hyperéosinophilie 

Oui -2,17 (±0,79) 

p=0,77 

Non -2,10 (±0,55) 

Tableau 4. Analyse unifactorielle concernant le stade endoscopique de PNS. Les valeurs en 

gras correspondent aux données statistiquement significatives. 
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III.2. Critères d’évaluation secondaires 

III.2.1. PROM (Patient-Reported Outcome Measures) 

III.2.1.a. Évaluation de l’obstruction nasale par EVA  

Nous retrouvions une amélioration significative de l'obstruction nasale entre l’EVA moyenne 

pré vs post opératoire (9,51 ±1,68 vs 0,97 ±1,79 respectivement, p<0,001). Parmi les différents 

facteurs pouvant être en relation avec l'amélioration de l'obstruction nasale, les patients 

ayant un antécédent de polypectomie sans ethmoïdectomie avaient une amélioration 

statistiquement plus importante de l’EVA moyenne d’obstruction nasale post opératoire que 

ceux ayant un antécédent d’ethmoïdectomie (-9,09 ±1,04 vs -7,87 ±2,96 respectivement, 

p=0,05) (cf. Tableau 5) 

 
Moyenne pré op 

(écart-type) 

Moyenne post op 

(écart-type) 
p 

EVA obstruction nasale pré et post 

opératoire 
9,51 (±1,68) 0,97(±1,79) <0,001 

 
Différence d’EVA obstruction nasale pré et 

post opératoire 

Sexe 
Femme -8,95 (±2,04) 

p=3,34 
Homme -8,40 (±2,32) 

Asthme 
Oui -8,56 (±2,24) 

p=0,92 
Non -8,51 (±2,29) 

Widal 
Oui -8,00 (±2,75) 

p=0,30 
Non -8,73 (±2,05) 
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ATCT chirurgie naso-sinusienne 
Oui -8,18 (±2,62) 

p=0,07 
Non -9,07 (±1,46) 

Type de chirurgie naso sinusienne : 

polypectomie isolée 

Oui -9,09 (±1,04) 
p=0,05 

Non -7,87 (±2,96) 

Stade de PNS pré opératoire 

I -6,00 (±5,29) 

p=0,22 
II -9,00 (±1,41) 

III -8,35 (±3,02) 

IV -8,73 (±1,68) 

Diabète 
Oui -8,33 (±4,08) 

p=0,90 
Non -8,56 (±2,07) 

ATCT cardio-vasculaire 
Oui -8,52 (±2,39) 

p=0,95 
Non -8,55 (±2,19) 

Hyperéosinophilie 
Oui -8,12 (±3,06) 

p=0,58 
Non -8,70 (±2,08) 

Tableau 5. Analyse unifactorielle concernant l'EVA de l'obstruction nasale. Les valeurs en 

gras correspondent aux données statistiquement significatives. 

III.2.1.b. Évaluation de l’odorat par EVA  

Nous retrouvions une amélioration significative des troubles de l’odorat entre l’EVA pré et 

post opératoire (4,96±0,26 vs 3,86±1,76 respectivement, p <0,001). 

La présence d’une maladie de Widal, d’un diabète, d’une hyperéosinophilie et un stade de 

polypose pré opératoire élevé étaient associés à une moins bonne récupération de l’odorat 

après CPE (cf. Tableau 6). 
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Moyenne pré op 

(écart-type) 

Moyenne post op 

(écart-type) 
p 

EVA anosmie pré et post opératoire 4,96 (±0,26) 3,86(±1,76) <0,001 

 Différence d’EVA anosmie pré et post opératoire 

Sexe 
Femme -0,95 (±1,90) 

p=0,69 
Homme -1,15 (± 1,71) 

Asthme 
Oui -0,74(±1,61) 

p=0,07 
Non -1,49(±1,84) 

Widal 
Oui -0,06(±0,24) 

P<0,001 
Non -1,44(±1,89) 

ATCT chirurgie naso-sinusienne 
Oui -0,88 (±1,63) 

p=0,23 
Non -1,40 (± 1,89) 

Type de chirurgie naso sinusienne : 

polypectomie isolée 

Oui -0,63(±1,12) 
p=0,44 

Non -1,00 (±1,81) 

Stade de PNS pré opératoire 

I -1,33(±2,31) 

p=0,01 
II -3,14(±1,34) 

III -0,92 (±1,82) 

IV -0,84(±1,60) 

Diabète 
Oui -0, 17 (±0,41) 

P<0,001 
Non -1,18(±1,80) 

ATCT cardio-vasculaire 
Oui -1,33(±1,94) 

p=0,40 
Non -0,96 (±1,63) 

Hyperéosinophilie Oui -0,17 (±0,51) p=0,01 
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Non -1,53(±1,87) 

Tableau 6. Analyse unifactorielle concernant l'EVA de l'anosmie. Les valeurs en gras 

correspondent aux données statistiquement significatives. 

III.2.2. PREM (Patient-Reported Experience Measures) 

L’expérience-patient (PREM), évaluée par notre questionnaire APSS, était analysée chez 59 

patients. Seize (21,3%) patients n’ont pas répondu à nos sollicitations. Le score APSS moyen 

était de 46,37±5,54/ 50. La majorité des patients présentaient une expérience-patient 

satisfaisante (Cf. tableau 7). Les questions 2 et 3 correspondant à l’absence de douleur et de 

stress pendant l’intervention obtenaient les moins bons résultats du questionnaire (4,27/ 5 et 

4,32/ 5 respectivement). La réponse aux autres affirmations variait entre 4,70 et 4,83/5(Cf. 

figure 2). 
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Tableau 7. Résultats au questionnaire APSS regroupés en "insatisfaisants" ou 

"satisfaisants". ON : Obstruction Nasale 

Questions 

Résultats insatisfaisants 

(réponse 1+ 2) 

Effectif (Pourcentage) 

Résultats satisfaisants 

(réponse 4+5) 

Effectif (Pourcentage) 

1/ Pré opératoire, rassuré(e) 1 (1,7 %) 51 (86,4%) 

2/ Per opératoire, absence de 

douleur 
9 (15,3%) 49 (83%) 

3/ Per opératoire, absence de 

stress 
9 (15,3%) 46 (78%) 

4/ Per opératoire, bien toléré 3 (5,1%) 54 (91,5%) 

5/ Per opératoire, supporté 

jusqu’au bout 
2 (3,4%) 56 (94,9%) 

6/ Post opératoire, absence 

de douleur 
1 (1,7%) 56 (94,9%) 

7/ Post opératoire, 

amélioration de l’ON 
1 (1,3%) 53 (89,8%) 

8/ Recommande ce geste à un 

proche 
3 (5,1%) 53 (89,8%) 

9/ Préfère une nouvelle CPE si 

nécessaire 
5 (8,5%) 54 (91,5%) 

10/ Globalement satisfait 3 (5%) 55 (91,7%) 

http://www.rapport-gratuit.com/
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Figure 2. Représentation graphique du score APSS. Les varient de 3,9 à 4,9 pour une 

meilleure lisibilité. AL : Anesthésie Locale. AG : Anesthésie Générale. CPE : Chirurgie sur 

Patient Eveillé. 

Aucun des facteurs « sexe », « asthme », « Widal », « antécédent de chirurgie naso-

sinusienne », « type de chirurgie naso-sinusienne », « stade de PNS pré opératoire », 

« diabète », « antécédent cardio-vasculaire », « hyperéosinophilie » n’avait de relation 

significative avec le score APSS (cf. tableau 8) en analyse unifactorielle.  

  
Score APSS moyen 

(Écart-type) 
p 

Population totale  46,37 (±5,34)  

Sexe 
 Femme 46,02 (±6,13) 

p=0,22 
 Homme 47,50 (±2,79) 

Asthme  Oui 46,11 (±6,05) p=0,73 

3,9
4

4,1
4,2
4,3
4,4
4,5
4,6
4,7
4,8
4,9

rassuré pré op

douleurs per op

angoisse per op

supporté

tolerance

accepte nvelle itv

Recommande entourage

satisfaction

douleurs post op

amelioration ON

"Si je devais me refaire opérer de la PNS, je choisirai l’intervention sous AL"

"Je recommanderais ce geste à une 
personne de mon entourage plutôt 

qu’une opération sous AG"

"je n'ai pas eu de douleurs pendant 
l'intervention"

"je n'ai pas ressenti 
de stress ni d'anxiété 

per opératoire"

"j'ai supporté l'intervention 
jusqu'au bout"

"j'ai bien toléré cette intervention"

"j'étais rassuré d'être opéré sous AL"

"Globalement, je suis 
satisfait de cette 

expérience de CPE"

"Je n’ai pas eu de 
douleur post 
opératoire"

"J’ai ressenti une amélioration de 
mon obstruction nasale "
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 Non 46,61 (±5,12) 

Widal 
 Oui 46,4 (±9,85) 

p=0,98 
 Non 46,36 (±6,05) 

ATCT chirurgie naso-sinusienne 
 Oui 45,6 (±6,06) 

p=0,17 
 Non 47,5 (±4,56) 

Type de chirurgie naso sinusienne : polypectomie 

isolée 

 Oui 47,5 (±2,55) 
p=0,09 

 Non 44,62 (±6,96) 

Stade de PNS pré opératoire 

 I 44 (±7,21) 

p=0,73 
 II 47 (±0) 

 III 47,53 (±2,95) 

 IV 46,37 (±5,54) 

Diabète 
 Oui 43,4 (±4,83) 

p=0,21 
 Non 46,65 (±5,56) 

ATCT cardio-vasculaire 
 Oui 46,67 (±5,10) 

p=0,76 
 Non 46,21 (±5,83) 

Hyperéosinophilie 
 Oui 45,2 (±7,72) 

p=0,32 
 Non 47,44 (±3,56) 

Tableau 8. Analyse unifactorielle du score APSS moyen. 

III.2.3.  Complications 

Aucune intervention n’a dû être interrompu précocement. Soixante-deux patients (82,67 %) 

n’ont eu aucune complication. Deux patients (2,67%) ont présenté une complication majeure : 

un patient a inhalé du sang pendant l’intervention, nécessitant une hospitalisation d’une nuit 
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pour surveillance, un autre a présenté un saignement post opératoire imposant un passage 

aux urgences avec tamponnement antérieur. Aucun patient n’a nécessité de reprise 

chirurgicale dans les jours suivant la CPE ni souffert d’hématome, de brèche périorbitaire ou 

de complication méningée.  

Onze patients ont eu des complications mineures (14,67%). Trois patients (4%) ont présenté 

un saignement per opératoire ne nécessitant pas de méchage mais motivant une surveillance 

en hospitalisation conventionnelle pour une nuit au lieu de la chirurgie ambulatoire prévue 

initialement. Un de ces patients était sous traitement anti-agrégant. Sept patients (9,33%) 

présentaient une surinfection locale lors de la consultation de contrôle à un mois post 

opératoire, nécessitant un prélèvement bactériologique et une nouvelle antibiothérapie. Un 

patient (1,33 %) a présenté un malaise vagal spontanément résolutif. 

IV. DISCUSSION 

IV.1. Résumé des nouveautés 

L’objectif de notre étude était de préciser les indications et l’efficacité de la CPE dans la PNS. 

Notre population comportait une majorité de patients masculins, déjà opérés, pour qui le seuil 

de corticothérapie annuel était souvent largement dépassé. Dans notre série, cette procédure 

avait une durée d’efficacité supérieure à 3 ans, avec de faibles taux de complications et une 

« expérience-patient » satisfaisante. Ces nouvelles données encouragent l’intégration de la 

CPE dans l’arsenal thérapeutique à disposition des ORL pour la prise en charge de la PNS(7). 

La CPE pourrait occuper une place importante dans la prise en charge des PNS à visée 

d’épargne cortisonique. Les taux de récidive rapportés ici, de 34% à 3 ans, témoignent d’une 

efficacité comparable de la CPE et des interventions classiques sous anesthésie générale. 
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IV.2. Comparaison avec les données de la littérature 

IV.2.1. Indications de CPE  

Les différentes études de la littérature font état d’une prépondérance masculine dans la PNS, 

ce qui concorde avec nos résultats. Les études SINUS-24 et SINUS-52, concernant une 

population de patients ayant déjà eu recours à la chirurgie de PNS avant l’inclusion, 

regroupent 58,4% d’hommes et l’étude PMSI rapporte un taux de 64% d’hommes sur un 

effectif de 11 695 patients français ayant subis une chirurgie endonasale (18). 

L’âge moyen (60 ans) retrouvé dans notre étude est plus élevé que dans les autres études dans 

lesquelles il varie entre 40 et 50 ans(19). Ceci pourrait être expliqué par le fait que la CPE est 

souvent indiquée chez les patients fragiles et plus âgés ne pouvant supporter une anesthésie 

générale. La majorité de nos patients (89,3%) étaient en stade IV de polypose, 1 patient a été 

opéré en stade I car il souhaitait une amélioration de l’anosmie. Les indications de chirurgie 

retrouvées dans la littérature sont des patients présentant une PNS sévère avec symptômes 

invalidants et polypes obstruant quasi complètement les fosses nasales, correspondant à un 

stade IV selon la classification utilisée ici (20,21). 

Comme retrouvé dans la littérature, la plupart des patients présentaient des antécédents de 

chirurgie de PNS (60% des patients de notre étude, 30 à 50% des patients dans la littérature). 

Ces résultats n’étaient pas surprenants compte tenu de l’âge des patients dans cette étude et 

du fait que dans la PNS, le recours à la chirurgie devient de plus en plus fréquent avec l’âge 

des patients (22).   

Plus de 60% des patients présentaient une consommation excessive de corticoïdes 

systémiques (plus de 2 semaines par an à 1mg/kg/jour). N’ayant pu calculer la dose annuelle 

exacte de corticothérapie systémique comme indiqué par Price et al., nous avons fixé une 
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durée limite de 2 semaines par an (à la posologie d’1 mg/ kg/jour) pour déterminer une 

surconsommation de corticoïdes systémiques (3). La corticothérapie systémique est efficace 

sur la réduction de taille des polypes (maximale après 15 jours de traitement) et l’amélioration 

de l’obstruction nasale mais son efficacité n’est que temporaire avec une récidive complète 

de la PNS, en moyenne, 3 mois après la fin du traitement (23). Cette amélioration transitoire 

de la respiration nasale incite les patients à y recourir de plus en plus fréquemment 

notamment en automédication, s’exposant aux effets indésirables de ces traitements. Ayant 

une durée d’efficacité supérieure à la cortisone, la CPE pourrait donc permettre une épargne 

cortisonique. 

La présence d’un asthme associé à la PNS dans notre étude (46,7%) est similaire aux taux 

retrouvés dans la littérature variant de 32 à 65% (24–26). Les PNS associées à un asthme sont 

souvent plus sévères (score endoscopique élevé, corticodépendance…) et récidivent plus 

fréquemment après chirurgie (2,27). L’asthme associé à une PNS influe négativement sur la 

qualité de vie et est corrélé à une durée d’efficacité plus faible dans la littérature, pouvant 

être en rapport avec une inflammation de type 2 plus importante (26,28). La proportion de 

syndrome de Widal retrouvé dans notre étude (26,7%) était élevée par rapport aux taux 

retrouvés dans la littérature qui variait de 10 à 15% (24,29). La CPE était donc souvent indiquée 

dans le traitement de PNS sévères et résistantes.  

IV.2.2. Efficacité de la CPE 

A notre connaissance, aucune étude de la littérature n’a évalué, à ce jour, l’efficacité de la CPE 

dans la PNS. Malgré la prédominance de PNS sévères dans notre étude, nous avons observé 

une durée d’efficacité moyenne d’environ 2 ans et demi. Cette dernière pouvait être sous-

évaluée, en raison de la faible durée de suivi (13,97 9,57 mois). Une étude prospective avec 
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une date de point plus tardive permettrait une meilleure estimation de cette durée. Les 

données de la littérature sont contradictoires concernant le taux moyen de récidive de PNS 

un an après chirurgie endoscopique sous anesthésie générale, qui varie de 20 à 80 % (30,31). 

Hopkins et al. mettent en évidence une efficacité de la chirurgie sous AG sur la PNS pendant 

36 mois (11% de reprise chirurgicale à 36 mois de suivi)(32). D’autres auteurs ont montré une 

récidive de la PNS de 78,9% dans les 12 ans après une chirurgie fonctionnelle endoscopique 

des sinus dont 36,8% nécessitant une nouvelle intervention (31,33). Les taux de récidive 

rapportés ici, de 34% à 3 ans, témoignent d’une efficacité comparable de la CPE et des 

interventions classiques sous anesthésie générale.  

Dans notre étude, les patients présentant un asthme ou un antécédent de chirurgie de 

polypose avaient une durée d’efficacité statistiquement plus faible. Ces données sont 

corrélées à celles de la littérature dans lesquelles l’asthme, les antécédents de chirurgie de 

PNS, l’hyperéosinophilie et le syndrome de Widal sont des facteurs de risque de récidive 

(28,34–36). Les polyposes associées à un asthme sont connues comme étant plus sévères et 

ayant des taux de récidive plus élevés (37). Le patient qui a présenté une récidive précoce à 1 

mois dans notre série souffrait d’une surinfection post opératoire nécessitant une 

prolongation de l’antibiothérapie. Cette relation de cause à effet entre infection de PNS et 

récidive n’a jamais été rapportée dans la littérature.  

La CPE permettait une amélioration significative de l’obstruction nasale. L’odorat était 

également significativement amélioré sur l’échelle EVA. Ce résultat pouvait paraître 

surprenant puisque lors de la CPE les couloirs ethmoïdaux et la fente olfactive sont 

généralement peu désobstrués et le traitement post opératoire ne comprend pas de 

corticothérapie systémique. Cette donnée est intéressante pour l’information délivrée au 

patient en pré-opératoire. La CPE peut permettre une désobstruction plus large qu’une simple 
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polypectomie, notamment en cas d’antécédent d’ouvertures sinusiennes (les polypes en 

regard de la zone d’ethmoïdectomie peuvent dans ce cas être réséqué lors de la CPE). La 

récupération de l’odorat dans notre étude (-1,1/10) reste cependant plus faible que 

l’amélioration de l’odorat après chirurgie endoscopique fonctionnelle sinusienne sous 

anesthésie générale (AG) dans la littérature (-3, 31/10)(38). La présence d’un syndrome de 

Widal, d’une hyperéosinophilie, d’un stade de PNS élevé en pré opératoire ou d’un diabète, 

étaient ici associés à une moins bonne récupération de l’odorat. Ces données sont cohérentes 

avec la littérature et témoignent d’une inflammation de type 2 importantes (39). Il a aussi été 

montré une association entre diabète et troubles de l’odorat (40). La CPE permettait une 

amélioration objective du stade de PNS, en corrélation avec les autres études de la littérature 

(39,41). Les données de la littérature sont contradictoires concernant la relation entre la 

présence d’un asthme, d’un syndrome de Widal ou d’une hyperéosinophilie et l’efficacité 

d’une chirurgie fonctionnelle de PNS (34,42,43). 

IV.2.3. Expérience-patient 

L’expérience des patients après CPE est une donnée primordiale à analyser. Ce type de 

procédure, parfois à l’origine de saignements ou de stress, peut être « mal vécu » lorsque 

réalisée sous anesthésie locale dans des conditions non optimales. Une procédure mal tolérée 

expose au risque d’échec (arrêt de la chirurgie) ainsi qu’à une mauvaise adhérence au 

traitement que le patient ne souhaitera pas réitérer dans le futur. L’étude des PREMs permet 

ainsi d’optimiser la prise en charge globale des patients (9). Aucun questionnaire n’était 

disponible dans la littérature pour évaluer les PREMs après CPE, nous conduisant à établir le 

questionnaire APSS. L’analyse de ces données montrait que les patients étaient globalement 

très satisfaits du déroulement de la procédure avec un score total moyen au questionnaire de 
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46,37/50. Aucun des facteurs testés (sexe, asthme, syndrome de Widal, diabète, antécédent 

cardio-vasculaires, hyperéosinophilie, antécédent et type de chirurgie de PNS, score 

endoscopique de PNS) n’influait sur le score du questionnaire. Plus de 90% des patients 

préféreraient un geste de CPE plutôt qu’une anesthésie générale s’ils devaient être réopérés 

de la PNS et 84,7% des patients recommanderaient la CPE plutôt qu’une intervention sous 

anesthésie générale à une personne de leur entourage. Cela souligne l’adhésion des patients 

à cette procédure. Dans le futur, la CPE pourra être encore améliorée en optimisant la 

structure autour du geste, notamment grâce à la création d’un centre de CPE dédié type 

Office-Surgery, en consultation plutôt qu’au bloc opératoire, incluant des techniques de 

relaxation et surveillance post opératoire avec musiques d’ambiance. Ce centre permettrait 

de diminuer les taux d’hospitalisation et améliorerait encore l’expérience-patient. Dans notre 

étude, le fort pourcentage de patients hospitalisés (29,33%) était expliqué par un éloignement 

géographique ou la présence de comorbidités contre indiquant une chirurgie ambulatoire. 

L’analyse du questionnaire APSS montre que la gestion de l’anxiété et de la douleur per 

opératoire pourrait constituer des points à améliorer, notamment par la prescription d’une 

prémédication par antalgique et anxiolytique avant l’intervention ou l’utilisation de méthodes 

de relaxation en per opératoire (hypnose, casque de réalité virtuelle…). De nombreuses 

études ont montré les bénéfices de l’utilisation de ces outils lors de CPE (44,45).  

IV.2.4. Complications 

La CPE est une technique sûre dans la prise en charge de la PNS. Le taux de complications 

majeures (2,67 %) rapporté dans notre étude était nettement inférieur aux taux de 

complications majeures, après chirurgie endoscopique sinusienne sous AG, retrouvés dans la 

littérature qui varie de 12,5% à 20% ainsi qu’aux taux de complications des traitements 
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médicaux de la polypose qui est de 4% (35,46). Contrairement aux complications après 

chirurgie endoscopique sinusienne sous AG retrouvées dans la littérature, aucune brèche 

orbitaire ou méningée n’a eu lieu dans notre étude (16,47,48).  

IV.2.5. Coût  

En Europe, la prise en charge d’un patient atteint d’une polypose naso-sinusienne sévère 

s’élève à 1570€ par an (49). De nombreux auteurs ont déjà montré le bénéfice économique 

d’une CPE plutôt qu’une chirurgie endoscopique des sinus sous AG (50–52). Le coût d’une CPE 

dans notre centre s’élève actuellement à 1447€ et devrait encore diminuer après la création 

d’un centre de CPE dédié (estimation à 876€). Les biothérapies, mises sur le marché au mois 

d’août 2021, sont réservées aux patients présentant une PNS sévère non contrôlée et déjà 

opérés. Le problème principal des biothérapies reste leur coût élevé évalué à 17 329 euros par 

an à vie (1333 euros la seringue de 300 ml, à la fréquence d’une injection toutes les 2 

semaines). Scangas et al. montre qu’une chirurgie endoscopique sinusienne sous AG (8968$ 

en l’absence de complication post opératoire, 16 877$ en cas de complications post 

opératoires) est moins onéreuse qu’une année de Dupilumab (53,54).  

L’efficacité comparable à celles des chirurgies classiques, l’absence d’anesthésie générale, la 

bonne tolérance de la procédure, le faible taux de complications, et le coût modéré place la 

CPE directement en concurrence avec les biothérapies (55). 
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Point sur les biothérapies :  

Déjà utilisés comme traitement de l’asthme sévère et de la dermatite atopique, les anticorps 

monoclonaux sont en plein essor dans la prise en charge de la PNS. 

Depuis juin 2019, une première biothérapie (Dupilumab, anticorps se liant à la sous unité 

alpha du récepteur à l’Il 4) puis une seconde (Omalizumab, anticorps monoclonal anti Ig E) ont 

obtenu l’AMM dans la prise en charge de la polypose naso-sinusienne chez l’adulte. 

L’EUFOREA (Europea Forum for Research and Education in Allergy and Airway Disesases) a 

émis des recommandations concernant les indications de biothérapies : patients présentant 

des polypes bilatéraux des fosses nasales ayant déjà bénéficié d’une chirurgie de la polypose 

et présentant au-moins 3 des critères suivants : mise en évidence d’une inflammation de type 

2, recours à une corticothérapie systémique durant les deux dernières années, réduction de 

la qualité de vie, anosmie ou asthme associé. Les patients n’ayant pas d’antécédent de 

chirurgie des sinus doivent présenter 4 des critères ci-dessus pour pouvoir bénéficier d’une 

biothérapie (56). D’autres anticorps monoclonaux devraient être disponibles prochainement 

pour le traitement de la PNS (Benralizumab, Mepolizumab…) (51). Les biothérapies réduisent 

la sévérité de la PNS ainsi que le recours à une chirurgie (57,58). 

IV.3. Limites de l’étude 

La principale limite de notre étude réside dans le caractère rétrospectif du recueil des données 

avec une durée de suivi trop faible pour évaluer de manière optimale la durée d’efficacité de 

la CPE. Nous avons utilisé des EVA pour le recueil des symptômes « obstruction nasale » et 

« troubles de l’odorat » plutôt que des échelles et test validés et admis (score NOSE, SNOT-

22, Sniffin Stick Tests) (59,60). Cependant, nos résultats montrent clairement une 

amélioration durable des patients bien que les auto-évaluations par EVA aient tendance à 
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sous-estimer l’amélioration objective, en particulier en ce qui concerne l’odorat (38,61). 

L’utilisation de mesures objectives lors d’une prochaine étude viendrait enrichir nos résultats. 

V. CONCLUSION 

L’objectif de notre étude était de préciser les indications et l’efficacité de la chirurgie sur 

patient éveillé dans la polypose nasosinusienne. Notre étude montre que la chirurgie sur 

patient éveillé est une procédure efficace, bien tolérée et associée à un faible taux de 

complications. La place de cette procédure dans l’arsenal thérapeutique à disposition des 

praticiens doit être encouragée, en particulier chez les patients avec surconsommation de 

corticoïdes systémiques. La création de centres de chirurgie sur patient éveillé dédiés à la 

chirurgie ORL permettra une diffusion de cette procédure et une optimisation de l’expérience-

patient. 
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Abréviations 

 

PNS : Polypose Naso Sinusienne  

CPE : Chirurgie sur Patient Eveillé  

EVA : Echelle Visuelle Analogique 

ESS : Endoscopic Sinus Surgery 

AG : Anesthésie Générale  

AL : Anesthésie locale  

BPCO : BronchoPneumopathie Chronique Obstructive  
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Introduction. La polypose naso-sinusienne (PNS) est une pathologie invalidante dont le 

traitement de première intention est médical, associant rhinocorticoïdes et corticothérapie 

systémique en cures courtes. En cas d’échec, une chirurgie sous anesthésie générale est 

classiquement proposée au patient. Au cours des dernières années, la chirurgie sur patient 

éveillé (CPE) s’est développée et constitue un nouvel outil dans l’arsenal thérapeutique de la 

PNS. L’objectif principal de ce travail était de préciser les indications et la durée d’efficacité de 

la CPE dans notre population de patients porteurs d’une PNS. Les objectifs secondaires étaient 

d’évaluer la qualité de vie des patients par l’analyse des Patient-Reported Outcome Measures 

(PROMs) et des Patient-Reported Expérience Measures (PREMs) et les complications de cette 

procédure. 

Matériels et méthodes. Tous les patients majeurs opérés dans notre centre d’une PNS sur 

patient éveillé entre février 2018 et mars 2021 (3 ans) étaient inclus. Le recueil de données 

était fait par consultation de leur dossier médical et lors de consultations de suivi. La durée 

d’efficacité correspondait à la durée de non-récidive. Nous avons recueilli le score 

endoscopique de PNS, l’EVA (Echelle Visuelle Analogique) concernant l’anosmie et 

l’obstruction nasale, en pré- et post-opératoire. Le questionnaire APSS (Awake Patient Surgery 

Score) que nous avons créé nous a permis d’évaluer l’expérience-patient lié à cette procédure. 

Les complications post opératoires ont été recueillies. 

Résultats. Soixante-quinze patients ont été inclus dans l’étude (SR=3,1). La majorité d’entre 

eux avaient déjà été opérés de la PNS (60%) et l’âge moyen était de 60,92±12,3 ans. Quatre-

vingt-dix pourcent des patients souffraient d’une PNS de stade IV et plus de 60% avaient une 

surconsommation de corticoïdes systémiques (recours à plus de deux semaines par an à une 

posologie d’un milligramme par kilo par jour) avant la CPE. La durée de suivi moyenne était de 

15,56±9,18 mois. La moyenne du délai de non-récidive était de 31,3±2,38 mois. Nous avons 

retrouvé une amélioration significative du score endoscopique pré- vs post-opératoire à 1 

mois (3,87±0,45 vs 1,59±0,66 respectivement, p<0,001), de l’obstruction nasale pré- vs post- 

opératoire (9,51±1,68 vs 0,97±1,79 respectivement, p<0,001), l’anosmie pré- vs post- 

opératoire (4,96±0,26 vs 3,86±1,76 respectivement, p <0,001). Le score APSS moyen était de 

46,37±5,54/50. Deux patients (2.67%) ont présenté des complications majeures (1 inhalation, 

1 épistaxis). 

Conclusion. La CPE est une technique efficace et sûre dans la prise en charge de la PNS.  

Mots-clés: nasal polypectomy, Patient Reported Outcome Measures, nasal obstruction, local 

anesthesia, nasal surgery 
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Awake surgery in Chronic Rhinosinusitis with Nasal Polyposis: indications and results, about 

75 cases 

Introduction. Chronic Rhinosinusitis with Nasal Polyps (CRSwNP) is a disabling disease whose 

first-line treatment is medical, combining rhino corticoids and short-term systemic 

corticotherapy. In case of failure, surgery under general anesthesia is usually proposed. In last 

few years, awake surgery has been developed and constitutes a new tool in the therapeutic 

arsenal of CRSwNP. The primary objective of this work was to specify the indications and the 

duration of efficacy of Awake Surgery (AS) in a population of patients suffering from CRSwNP. 

The secondary objectives were to assess quality of life of the patients by analysis of the 

Patient-Reported Outcome Measures (PROMs) and Patient-Reported Experience Measures 

(PREMs) and the complications of this procedure. 

Materials and Methods. All major patients operated in our center by awake surgery for 

CRSwNP between February 2018 and March 2021 (3 years) were included. Data collection was 

performed by consulting their health records and at follow-up consultations. The duration of 

efficacy was defined as the time of no-recurrence. We collected the endoscopic score of 

CRSwNP and the VAS (Visual Analog Scale) concerning anosmia and nasal obstruction, pre- 

and post-surgery. The questionnaire APSS (Awake Patient Surgery Score) were designed to 

estimate the patient experience related to this procedure. Postoperative complications were 

collected. 

Results. Seventy-five patients were enrolled in the study (SR=3.1). The majority had undergone 

previous sinonasal surgery (60%) and the mean age was 60.92±12.3 years. Ninety percent of 

the patients had stage IV of CRSwNP and more than 60% had systemic corticosteroid overuse 

(use of more than two weeks per year at a dosage of 1 milligram per kilogram per day) before 

AS. The mean follow-up time was 15.56±9.18 months. The mean time of non-recurrence was 

31.3±2.38 months. We recovered a significant improvement of the endoscopic score pre vs. 

post operating at 1 month (3.87±0.45 vs. 1.59±0.66 respectively, p<0.001), of nasal 

obstruction pre vs. post operating (9.51±1.68 vs. 0.97±1.79 respectively, p<0.001), and of 

anosmia pre vs. post operating (4.96±0.26 vs. 3.86±1.76 respectively, p <0.001). The mean 

APSS score was 46.37±5.54/50. Two patients (2.67%) experienced major complications (1 

inhalation, 1 epistaxis). 

Conclusion. Awake surgery is an effective and safe technique in the management of CRSwNP. 
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