Chirurgie de l'otospongiose : évaluation
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diffusion de documents scientifiques de niveau recherche, publiés ou non, émanant des établissements d'enseignement et de recherche français ou étrangers, des laboratoires publics ou privés.

INTRODUCTION :

La chirurgie sous anesthésie locale potentialisée (AL) par une sédation consciente constitue une alternative à l'anesthésie générale (AG) qui fait débat en otologie [START_REF] Alzahrani | Combined local anesthesia and monitored anesthesia care for cochlear implantation[END_REF].

L'anesthésie se doit de placer le chirurgien et le patient dans les meilleures conditions : site opératoire exsangue, positionnement précis de la tête, ventilation correcte [START_REF] Liang | Review of anesthesia for middle ear surgery[END_REF]. L'alternative sous AL présente des avantages certains : réduction des risques propres à l'anesthésie générale, diminution des coûts [START_REF] Liang | Review of anesthesia for middle ear surgery[END_REF][START_REF] Pateron | Local anaesthesia and conscious sedation for cochlear implantation: experience with 20 patients[END_REF][START_REF] Greenberg | Adult strabismus surgery under propofol sedation with local versus general anesthesia[END_REF][START_REF] Trial | General anaesthesia versus local anaesthesia for carotid surgery (GALA): a multi-centre, randomised controlled trial[END_REF]. Planifié en ambulatoire l'acte chirurgical sous AL s'adapte parfaitement à la volonté actuelle de réduction des coûts du séjour hospitalier. Les principaux arguments opposés à l'AL sont l'inconfort de l'opéré et le risque de mouvements brusques. L'AL convient aux actes chirurgicaux courts et reproductibles, planifiés chez des patients coopérants [START_REF] Liang | Review of anesthesia for middle ear surgery[END_REF]. Elle est inadaptée aux procédures chirurgicales longues, inhabituelles, planifiées chez des patients anxieux et chez l'enfant [START_REF] Liang | Review of anesthesia for middle ear surgery[END_REF]. Ainsi, les tympanoplasties, les mastoïdectomies, les myringoplasties, la pose d'implant cochléaire et les ossiculoplasties sont éligibles à l'anesthésie locale potentialisée [START_REF] Yung | Local anaesthesia in middle ear surgery: survey of patients and surgeons[END_REF][START_REF] Caner | Local anesthesia for middle ear surgery[END_REF][START_REF] Wegner | Local versus general anesthesia in stapes surgery for otosclerosis: a systematic review of the evidence[END_REF]. Dans une série de 20 patients implantés cochléaires, notre expérience nous a confirmé la bonne tolérance de la procédure sous AL [START_REF] Pateron | Local anaesthesia and conscious sedation for cochlear implantation: experience with 20 patients[END_REF].

La chirurgie de l'otospongiose par platinotomie LASER se prête à l'AL car l'acte est court et la technique standardisée et reproductible [START_REF] Lescanne | Retrospective case study of carbon dioxide laser stapedotomy with lens-based and mirrorbased micromanipulators[END_REF]. L'anesthésie de l'oreille opérée par infiltration de lidocaïne supprime la sensibilité douloureuse sur le site chirurgical. La sédation par midazolam et sufentanil calme l'anxiété et le stress du patient [START_REF] Alzahrani | Combined local anesthesia and monitored anesthesia care for cochlear implantation[END_REF]. Selon que la chirurgie est réalisée sous AG ou sous AL, l'étude de Wegner et al. a montré qu'il n'y pas de différence significative sur les résultats fonctionnels (rinne, labyrinthisation, vertiges) [START_REF] Wegner | Local versus general anesthesia in stapes surgery for otosclerosis: a systematic review of the evidence[END_REF].

Au-delà du résultat fonctionnel, le confort du patient constitue aussi un critère de succès thérapeutique. L'étude de Subramaniam et al. a déjà montré, d'après une série de 35 patients opérés de l'étrier, l'amélioration de la qualité de vie en post opératoire [START_REF] Subramaniam | Patient's quality of life and hearing outcomes after stapes surgery[END_REF]. Pour évaluer le confort de la période péri et postopératoire, les patients ont été invités à répondre à une enquête, un mois après la platinotomie. Les critères de jugement étaient la douleur ressentie (mesurée par une échelle visuelle analogique (EVA)) et les autoquestionnaires validés : Glasgow Benefit Inventory (GBI) pour la qualité de vie [START_REF] Hendry | The Glasgow Benefit Inventory: a systematic review of the use and value of an otorhinolaryngological generic patient-recorded outcome measure[END_REF],

Perceived Stress Scale de Cohen (PSS) pour le stress perçu [START_REF] Bellinghausen | Factorial validation of the French scale for perceived stress in the workplace[END_REF][START_REF] Cohen | A global measure of perceived stress[END_REF], Posttraumatic Stress Disorder Checklist Scale (PCLS) pour dépister l'état de stress post-traumatique [START_REF] Ventureyra | The validation of the Posttraumatic Stress Disorder Checklist scale in posttraumatic stress disorder and nonclinical subjects[END_REF][START_REF] Yao | Evaluation of post-traumatic stress disorder: validation of a measure, the PCLS[END_REF].

Le GBI est un score de qualité de vie rétrospectif, générique et spécifique des interventions réalisées en ORL [START_REF] Robinson | Measuring patient benefit from otorhinolaryngological surgery and therapy[END_REF]. Aux 18 questions, les 5 catégories de réponses sont graduées par une échelle de Likert : nette dégradation de la qualité de vie (score à 1), aucun changement (score à 3), nette amélioration (score à 5). Le score obtenu est ramené sur 100.

Le PSS évalue le stress perçu de manière générale et non spécifique [START_REF] Bellinghausen | Factorial validation of the French scale for perceived stress in the workplace[END_REF]. Il s'agit d'un questionnaire comportant 10 items utilisant une échelle de réponse en 5 points (jamais=1, souvent=5). Les items 33, 34, 36 et 37 ont été renversés (jamais=5, souvent=1) [START_REF] Bellinghausen | Factorial validation of the French scale for perceived stress in the workplace[END_REF][START_REF] Cohen | A global measure of perceived stress[END_REF].

Le PCLS est une échelle de dépistage de l'état de stress post-traumatique (ESPT) [START_REF] Ventureyra | The validation of the Posttraumatic Stress Disorder Checklist scale in posttraumatic stress disorder and nonclinical subjects[END_REF][START_REF] Yao | Evaluation of post-traumatic stress disorder: validation of a measure, the PCLS[END_REF]. Elle se compose de 17 items. Chaque question est à coter entre 1 et 5 selon l'intensité et la fréquence des symptômes.

L'interprétation des scores de chaque auto-questionnaire a été la suivante :

• GBI : un score <60 décrivait une dégradation de la qualité de vie.

• PSS : un score ≥40 décrivait un niveau de stress pathologique.

• PCLS : un score ≥44 décrivait un état de stress post traumatique.

Les audiométries de chaque patient ont été réalisées dans des conditions identiques, dans une cabine insonorisée avec un équipement calibré, répondant aux normes ISO 8253- Les résultats de cette étude confirme que l'AL potentialisée semble une solution de choix pour la chirurgie de l'otospongiose par platinotomie laser. 

1

  Chirurgie de l'otospongiose : évaluation du confort de l'opéré C.-E. Rouf a,b* , D. Bakhos a,b , J.-B. Riou a , S. Morinière a,b , E. Lescanne a,b a Service ORL et chirurgie cervico-faciale, CHRU de Tours, 2, boulevard Tonnellé, 37000 Tours, France b Université François-Rabelais de Tours (Faculté de médecine), 2, boulevard Tonnellé, 37000 Tours, France 2 RESUME : Objectifs : évaluer le confort opératoire et le stress du patient liés à la chirurgie de l'otospongiose sous anesthésie locale et générale. Matériel et méthodes : Dans une série consécutive de patients opérés d'une otospongiose sur une période de 9 mois, les patients ont répondu à 3 questionnaires validés pour évaluer leur confort péri et post-opératoire : Glasgow Benefit Inventory, Perceived Stress Scale de Cohen et Posttraumatic Stress Disorder Checklist Scale. Ces résultats et les données audiométriques ont été comparés entre les groupes de patients opérés sous anesthésie locale et sous anesthésie générale. Résultats : 21 patients ont été inclus dans le groupe anesthésie locale et 7 dans le groupe anesthésie générale après exclusion des patients déjà opérés d'une otospongiose. Il n'y avait pas de différence significative pour le Glasgow Benefit Inventory (p = 0, 38) et le Posttraumatic Stress Disorder Checklist Scale (p = 0,86). Les scores Perceived Stress Scale étaient plus élevés dans le groupe anesthésie générale (p = 0,038). 67% des patients ne ressentaient aucune gêne durant la chirurgie sous anesthésie locale et 86% étaient prêts à recommencer une anesthésie locale. Il n'y avait pas de différence significative concernant les symptômes postopératoires et le Rinne postopératoire ≤10 dB (anesthésie locale 81%, anesthésie générale 71%, p=0,156). Conclusion : L'anesthésie locale ne semble pas augmenter le stress et les symptômes postopératoires par rapport à une anesthésie générale. Les résultats audiométriques ne sont pas modifiés par le type d'anesthésie.
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  'indicateur de qualité de vie qu'est le stress opératoire lors d'une platinotomie n'a, par contre, jamais été rapporté. Dans cette étude, notre objectif principal a été d'évaluer le confort opératoire et le stress du patient liés à la chirurgie de l'otospongiose sous AL et sous AG. L'objectif secondaire était d'évaluer les résultats fonctionnels de la chirurgie. MATERIEL ET METHODES : Il s'agit d'une étude rétrospective, monocentrique sur une période de 9 mois qui a comparé la platinotomie LASER sous anesthésie locale potentialisée par une sédation intraveineuse à la platinotomie LASER sous anesthésie générale. L'objectif principal a été de décrire le confort périopératoire et postopératoire. Dans une série consécutive de 65 patients, âgés de plus de 18 ans, opérés d'une otospongiose, nous avons inclus les patients opérés en première main. Nous avons exclu les patients opérés d'une révision chirurgicale et les patients opérés d'un deuxième côté. Une platinotomie au LASER CO2 a été réalisé par 2 otologistes. La voie d'abord était endaurale minimale ou par le speculum. La technique opératoire était standardisée : crurotomie et platinotomie au laser (AcuPulse CO2 Laser, Lumenis) avec mise en place d'un piston transplatinaire type MatriX® (Kurz) ou Fish® (Gyrus) pour rétablir l'effet collumelaire. La procédure était réalisée sous AG ou bien sous AL potentialisée par une sédation intraveineuse. Le patient faisait le choix du type d'anesthésie lors de l'information préopératoire. Sous anesthésie générale, l'induction de l'anesthésie nécessitait 2 à 2,5 mg de propofol par kg de poids et du rémifentanil ou du sufentanil en anesthésie intraveineuse à objectif de concentration (AIVOC). L'entretien anesthésique était obtenu par perfusion continue de propofol et rémifentanil en AIVOC. Un anti-émétique était administré en intraveineux en début de l'intervention (dexaméthasone et/ou dropéridol) et en fin d'intervention (ondansetron). Sous anesthésie locale, une dose de 1 % lidocaïne avec 1:100 000 d'épinéphrine était injectée dans la voie d'abord, après l'antisepsie cutanée de l'oreille et du conduit. Cette injection était répétée sous microscope après installation des champs stériles. Ces champs étaient placés en laissant une fenêtre d'accès à la tête du patient pour limiter la sensation de claustrophobie. L'infiltration de la voie d'abord était associée à une sédation et à une analgésie par voie intraveineuse, supervisées par l'anesthésiologiste (suivi des soins d'anesthésie (SSA)) selon le protocole du service que nous avons décrit dans des études antérieures [1,3]. Le monitoring périopératoire était standard (électrocardiographie, oxymétrie pulsée, monitoring non invasif de la tension artérielle). De l'oxygène était délivré à un taux de 2-3L/min par une canule nasale. De petites doses de midazolam (0,5 à 1 mg) et de sufentanil (2,5-5 µg) étaient administrées par voie intraveineuse, avec des bolus supplémentaires du même ordre, titrés selon le confort de l'opéré. Le dropéridol à un dosage de 0,625 mg était administré comme prophylaxie anti-émétique au début de l'intervention.

  1:2010. L'audiomètre Madsen Astera® utilisait le logiciel Otosuite® (GN Otometrics, Danemark). Les écouteurs supra-auraux étaient de type TDH-39® (Telephonics, USA) et les ossivibrateurs de type B-81® (Radioear, USA). L'audiogramme était réalisé en préopératoire puis entre 3 et 6 mois en postopératoire. Les données ont été analysées selon les recommandations de l'AAOHNS[START_REF] Monsell | New and revised reporting guidelines from the Committee on Hearing and Equilibrium. American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery Foundation, Inc[END_REF] : seuil moyen (moyenne sur 0.5, 1, 2 et 3 kHz) en conduction aérienne (C.A.) et conduction osseuse (C.O.), Rinne postopératoire. En postopératoire, un Rinne ≤10 dB correspondait à un succès et une perte ≥15dB sur le seuil moyen en C.O. à une labyrinthisation[START_REF] Monsell | New and revised reporting guidelines from the Committee on Hearing and Equilibrium. American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery Foundation, Inc[END_REF][START_REF] Ve | Hearing results of 1145 stapedotomies evaluated with Amsterdam hearing évaluation plots[END_REF][START_REF] Lescanne | Otosclerosis surgery: a series of 227 cases. Introduction of CO2 laser[END_REF][START_REF] Vincent | Surgical findings and long-term hearing results in 3,050 stapedotomies for primary otosclerosis: a prospective study with the otologyneurotology database[END_REF]. Les résultats sont graphiquement présentés selon les critères du Amsterdam Hearing Evaluation Plots[START_REF] Ve | Hearing results of 1145 stapedotomies evaluated with Amsterdam hearing évaluation plots[END_REF][START_REF] De Bruijn | Efficacy of Evaluation of Audiometric Results After Stapes Surgery in Otosclerosis. II. A Method for Reporting Results from Individual Cases First Published January 1[END_REF]. Dans le groupe AL et dans le groupe AG, les données qualitatives ont été exprimées en nombre (N) et pourcentage (%) et comparées par un test exact de Fisher. Les données quantitatives ont été exprimées par leur moyenne et écart-type (ET) et comparées par un test non paramétrique de Mann-Whitney du fait de la relative petite taille de l'échantillon. Les données audiométriques ont été analysées par le test des rangs signés de Wilcoxon. Un niveau de probabilité de p ≤0.05 a été utilisé comme indicateur de significativité statistique. Cette étude a été accepté par le comité local d'éthique (N° 2017064). RESULTATS : Dans cette série de 65 opérés, 53 patients ont accepté de participer à l'étude ; 28 répondaient aux critères d'inclusion. Les 25 patients exclus avaient déjà été opérés du côté opposé ou bien il s'agissait d'une révision chirurgicale. 21 patients ont été inclus dans le groupe AL, 7 patients dans le groupe AG. Tous les patients ont bénéficié d'une audiométrie tonale en C.O. ou d'un test acoumétrique de Weber en post opératoire immédiat ; aucun cas de labyrinthisation n'a été diagnostiqué. Les caractéristiques des deux groupes sont résumées dans le tableau 1. Les populations des groupes AL et AG étaient comparables sur le sexe (p = 0,371, OR = 0.28 intervalle de confiance à 95% (IC95%) (0.005 ; 3,1)), l'âge (p = 0,791) et le côté opéré (p = 0,191 ; OR=5,2 ; IC95% (0.5 ; 275)). Concernant les données audiométriques, les 2 populations étaient comparables. Evaluation des symptômes péri et postopératoires : Sous anesthésie locale potentialisée, les patients ont pu décrire ce qu'ils ressentaient au cours de l'intervention. Le score douloureux a été mesuré par EVA à 1 ± 1,5 et 67% des patients n'ont ressenti aucune gêne. Les symptômes à type d'acouphène, gène en rapport avec la position opératoire et anxiété ont été décrits par 5% des patients. Les symptômes vertiges et nausées l'ont été respectivement par 24 et 14%. Aucun patient n'a décrit de dyspnée ou de douleurs. Dans 86 % des cas, ils étaient prêts à recommencer cette anesthésie locale pour une chirurgie ORL et 86 % recommanderaient volontiers une AL à un(e) ami(e). Les symptômes ressentis en postopératoires sont résumés dans le tableau 2. Aucune différence significative postopératoire n'a été retrouvée entre les groupes AL et AG. Evaluation du stress postopératoire et de la qualité de vie : Les scores aux autoquestionnaires sont résumés dans le tableau 2. Il n'existait pas de différences significatives entre les groupes concernant les scores au GBI (p = 0,38) et au PCLS (p = 0,86). Les scores au PSS étaient significativement plus élevés dans le groupe AG (p = 0,038). La qualité de vie dégradée (score GBI<60) a été observée pour 2 patients du groupe AL (10% des patients) et aucun patient du groupe AG (p=1). Aucun des opérés ne semblait avoir de stress pathologique postopératoire (score PSS <40) ou de stress post-traumatique (PCLS<44). Evaluation de l'audition : Les données audiométriques figurent dans le tableau 3. L'évolution audiométrique de chaque cas est visualisée dans les figures 1 et 2. Les seuils auditifs étaient significativement améliorés en postopératoire, sauf en C.O. à 1 kHz, C.A. 2 et 3 kHz dans le groupe AL et C.O. 0,5 kHz dans le groupe AG. La fermeture du Rinne était atteinte de manière comparable dans les 2 groupes. Aucune labyrinthisation n'a été constatée. La comparaison des groupes AG et AL concernant le Rinne moyen post-opératoire (8,3 contre 5,9 ; p = 0,335), les C.A. (28,9 contre 26,5 ; p = 0,470) et C.O. (19,8 contre 20,6 ; p = 0,979) moyennes post-opératoire et le pourcentage de Rinne post-opératoire inférieur à 10 dB (71% contre 81% ; p = 0,622) ne montrait pas de différence significative. Sur la figure 1, les points sous la diagonale en trait plein représentent les patients avec un phénomène d'overclosure. Dans le groupe AL, on note 10 patients et 6 patients dans le groupe AG (p = 0,18 ; OR = 0,16 IC à 95% (0,003 ; 1,7)). Les points situés entre les deux diagonales représentent un succès chirurgical sans phénomène d'overclosure. On retrouve 6 patients dans le groupe AL et aucun dans le groupe AG (p = 0,29). Sur la figure 2, chaque point situé sous la diagonale en trait plein représente un patient avec un seuil moyen en C.O. amélioré de 10 dB ou plus. On obtient 6 patients dans le groupe AL et 5 dans le groupe AG (p = 0,076 ; OR = 0,1 ; IC à 95% (0,013 ; 1,4)). Les points situés au-dessus de la diagonale en pointillé représentent les patients ayant aggravé leur seuil moyen en C.O. en post opératoire d'au moins 10 dB. On retrouve un patient dans ce cas dans le groupe AL (p=1). DISCUSSION : Cette étude rétrospective avait pour but de comparer le stress post opératoire dans la chirurgie de l'otospongiose entre un groupe de patients opérés sous AL et un autre sous AG. Nous avons évalué par 3 auto-questionnaires la qualité de vie (GBI) ainsi que le stress et le syndrome de stress post traumatique. Les résultats du questionnaire GBI n'ont pas mis en évidence de différence significative entre les deux procédures de sorte que la qualité de vie post opératoire semblait identique. Nous avons remarqué une amélioration de la qualité de vie dans 100% des cas dans le groupe AG et 90 % dans le groupe AL. Le stress est défini par la réaction d'adaptation de l'individu face à toute stimulation et se mesure à l'aide de l'échelle PSS. L'état de stress post traumatique correspond à un événement traumatique qui est constamment revécu et évité par le patient. Il est mesuré par le PCLS. Il n'a pas été mis en évidence de différence significative concernant le score obtenu pour le questionnaire PCLS. La pose de piston transplatinaire sous AL ne semble pas engendrer d'état de stress général ou post traumatique en post opératoire. Le score PSS était plus faible dans le groupe AL ce qui en fait, dans cette série, une procédure moins stressante que l'anesthésie générale. Dans notre série de platinotomie, aucun patient n'a présenté d'état de stress post traumatique ni d'état de stress pathologique. A notre connaissance, aucune étude n'a évalué le stress généré par une intervention ORL sous anesthésie locale. Zemmoura et al. ont évalué le stress provoqué par la chirurgie d'exérèse de gliome de bas grade [22]. Il s'agissait d'une étude prospective évaluant le stress lors de craniotomies sous hypnose avec sédation. Sur 25 opérés, un cas de stress post traumatique et 7 cas de stress pathologique ont été diagnostiqués par les scores PSS et PCLS [12,13,14,15]. Les vertiges sont redoutés car ils constituent un symptôme post opératoire fréquent et handicapant pour le patient. Dans notre série, on retrouve 24% et 14% de vertiges post opératoires respectivement dans les groupes AL et AG. La série de Motta G. et al., analysant 282 stapédotomies réalisées au laser CO2, n'a recensé aucun vertige post opératoire [23]. Le taux de vertige péri opératoire que nous rapportons est plus élevé. Ceci peut s'expliquer, en partie, par le type de vertige retenu puisque Motta G et al. ne recensent que les « vertiges sévères » persistant après l'intervention [23]. Nous avons recensé les vertiges en post opératoire immédiat ressentis par l'opéré. En post opératoire, Il n'y a pas plus de douleur sous AL. L'EVA moyenne est à 1 ce qui est faible et qui témoigne du bon contrôle de la douleur. Au cours de la chirurgie sous AL, 67 % des patients ne se plaignaient d'aucune gêne peropératoire et aucun patient ne se plaint de douleur post-opératoire. Seulement 5% des patients se plaignaient de la position opératoire et d'acouphène et 14% de nausées. Ce faible taux est appréciable. Ces symptômes restent cependant la cible de l'analgésie et des antiémétiques intraveineux. L'EVA moyenne per opératoire également très faible confirme la satisfaction vis à vis de l'AL. L'AL seule, sans sédation, est classiquement décrite comme une solution de choix pour les patients âgés présentant des comorbidités. Cette procédure peut cependant induire de la douleur et de l'angoisse avec le risque d'ischémie cardiaque par augmentation de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque [1]. Un protocole d'AL potentialisée par un sédatif (benzodiazépine) et un antalgique (opioïde) avec SSA limite ce risque. Les faibles doses utilisées ont un effet dépresseur respiratoire minime et le dropéridol ajoute, à l'action anti-émétique, un effet sédatif ce qui est appréciable en otologie. En contrepartie, l'utilisation de ces drogues requiert la supervision de l'équipe d'anesthésie et une surveillance en salle de soins post-interventionnel. Cette modalité d'anesthésie écourte la procédure en supprimant le temps d'induction de l'AG, d'intubation, de réveil et d'extubation. Il n'y a toutefois pas d'impact sur la tarification du séjour. Les résultats audiométriques décrivent une amélioration significative des seuils auditifs en C.O. et C.A. ainsi qu'une fermeture du Rinne post opératoire dans chacun des deux groupes exceptés en C.O. à 1 kHz, C.A. 2 et 3 kHz dans le groupe AL et C.O. 0,5 kHz dans le groupe AG. Bittermann et al., dans une étude analysant les résultats audiométriques de 666 chirurgies platinaire, retrouvent également une amélioration statistiquement significative de la moyenne des seuils en C.A. post opératoire [24]. Dans leurs séries, ils ne montrent pas d'amélioration significative sur les seuils en C.O. pour les fréquences 500 et 1000 Hz. L'amélioration des seuils en C.O. s'explique par le phénomène d'«overclosure» [25]. Dans notre série, il n'est pas noté de différence significative concernant les résultats audiométriques entre les groupes AG et AL. Wegner et al. ont analysé 257 études sur la chirurgie de l'otospongiose et ne montrent pas de différence significative sur les résultats fonctionnels entre la chirurgie sous AL et AG concernant le Rinne post opératoire inférieur ou égal à 10 dB [8]. Dans notre étude, les résultats fonctionnels de chaque patient sont présentés selon les critères du Amsterdam Hearing Evaluation Plots (AHEPs). Cette technique décrite par De Bruijn et al. standardise la présentation des résultats audiométriques et suit les recommandations du « Committee on Hearing and Equilibrium of the American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery » [21]. Sur la figure 1, on note 10 patients (48%) dans le groupe AL et 6 (86%) dans le groupe AG sous la diagonale inférieure ce qui correspond à un succès chirurgical avec phénomène d'« overclosure ». Dans l'étude de De Bruijn et al., le taux de succès est comparable à celui de notre étude, même si nous avons observé un meilleur taux d'overclosure. Sur la figure 2, on retrouve 6 patients (29%) sous la diagonale inférieure (gain en C.O. supérieur à 10dB) dans le groupe AL et 5 (71%) dans le groupe AG. Un patient (5%) est situé au-dessus de la diagonale supérieure (dégradation C.O.) dans le groupe AL. Dans l'étude de De Bruijn et al., 15,1% des patients ont un gain en C.O. supérieur à 10dB ce qui est inférieur à nos résultats et seulement 2,2% des patients ont une dégradation de leurs seuils en C.O. supérieure à 10 dB [21]. CONCLUSION : Cette étude semble montrer que la chirurgie d'otospongiose sous AL potentialisée ne crée pas plus d'état de stress post traumatique que sous AG et que le stress post opératoire est même réduit. La qualité de vie postopératoire est identique avec les deux types d'anesthésie.Les résultats fonctionnels auditifs sont comparables quelque soit le type d'anesthésie utilisé.

Figure 1 :

 1 Figure 1: Amsterdam hearing evaluation plot. Chaque triangle ou rond représente un cas opéré (cas du groupe AG : triangle, cas groupe AL : rond). La diagonale en trait plein situe la fermeture totale du Rinne. L'aire entre les diagonales situe les succès (Rinne ≤10 dB). L'aire sous la diagonale en trait plein signifie les succès chirurgicaux avec phénomène d'overclosure.
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 2 Figure 2 : Amsterdam hearing evaluation plot. Chaque triangle ou rond représente un cas opéré (cas du groupe AG : triangle, cas groupe AL : rond). L'aire entre les diagonales situe les cas pour qui la C.O. n'a pas évolué de plus de 10 dB. Chaque point situé sous la diagonale inférieure représente un patient avec un seuil moyen en C.O. amélioré de 10 dB ou plus.
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Tableau 1 : Caractéristiques préopératoires des patients opérés d'une platinotomie LASER

  

	Nombre de patients inclus Age (ET ; min-max) Sexe (% femme) Oreille opérée (% Gauche) Seuils audiométriques en dB (ET) C.O. moyenne C.A. moyenne Rinne moyen Seuils moyens par fréquence en Tableau 2 :	Groupe AG 7 44,7 (15,3 ; 62-18) 47,8 (11,1 ; 65-29) Groupe AL 21 86 62 14 48 30,6 (11,3) 25,4 (7,0) 58,2 (18,0) 52,3 (11,4) 27,6 (11,8) 26,9 (11,6)	OR (IC à 95%) 0.28 (0.005 ; 3,1) 0,371 p 0,791 5,17 (0.5 ; 275) 0,191 0,211 0,472 0,958	U 79 49,5 59,5 72

Evaluation du stress chirurgical et symptômes postopératoires des patients opérés d'une platinotomie LASER Groupe AG Groupe AL p OR (IC à 95%)

  

	Tableau 3 :				
	Mesure de la douleur par EVA (ET)	1,4 (2,2)	1,0 (1,5)		0,783
	Type de plainte (%)				
	Aucune	57	67		0,674 1,5 (0,2 ; 11,7)
	Douleurs	14	0		0,25
	Vertiges	14	24		1	1,8 (0,2 ; 103)
	Position opératoire inconfortable	0	5		1
	Acouphènes	0	5		1
	Nausées	14	14		1	1 (0,06 ; 61,1)
	Anxiété	0	5		1
	Score moyen (ET)				
	GBI	70,7 (5,8)	68 (6,8)	0,38 56,5
	PSS	20,4 (1,7)	17,2 (5,6)	0,038 34
	PCLS	19,7 (3,8)	18,7 (2,8)	0,86	70
	Indice de satisfaction (%)				
	GBI >60	100	90	1	
	PSS <40	100	100	1	
	PCLS <44	100	100	1	
	(EVA) Echelle Visuelle Analogique de la douleur		

Données de l'audiométrie dans le groupe AG et AL

  

		Préopératoire Postopératoire	p	U
	GROUPE AL				
	Seuils audiométriques en dB				
	(ET)				
	C.O. moyenne	30,6 (11,3)	19,8 (26,8)	0,022	28
	C.A. moyenne	58,2 (18)	28,9 (7,5)	0,016	28
	Rinne moyen	27,6 (11,8)	8,3 (5,7)	0,031	27
	Seuils moyens par fréquence				
	C.O. 0,5 kHz	23,6 (12,1)	13,6 (11,4)	0,02	28
	C.O. 1 kHz	30 (12,1)	25,7 (8,4)	0,27	12
	C.O. 2 kHz	37,1 (15)	25 (12,2)	0,04	21
	C.O. 3 kHz	31,8 (12,4)	18,1 (10,6)	0,04	21
	C.A. 0,5 kHz	65 (15,8)	25,7 (3,5)	0,02	28
	C.A. 1 kHz	62,9 (18,9)	32,1 (9,9)	0,02	28