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Résumé

Introduction : La chirurgie sous anesthésie locale potentialisée (AL) par une sédation
consciente constitue une alternative a 1’anesthésie générale (AG) qui fait débat en otologie.
La chirurgie de I’otospongiose se préte a ’AL. Le stress opératoire lors d’une platinotomie
sous AL n’a jamais été rapporté. Notre objectif principal était d’évaluer le confort opératoire

et le stress du patient liés a la chirurgie de I’otospongiose sous AL et sous AG.

Méthode : Pour évaluer le confort de la période péri et postopératoire, les patients ont
répondu a une enquéte qui comportait 3 questionnaires validés : le Glasgow Benefit Inventory
(GBI), le Perceived Stress Scale de Cohen (PSS) et le Posttraumatic Stress Disorder
CheckList Scale (PCLS). Ces résultats ainsi que les données audiométriques ont été comparés

entre les groupes de patients opérés sous AL et sous AG.

Résultats : 37 patients ont été inclus dans le groupe AL et 16 dans le groupe AG. Il n’y avait
pas de différence significative pour le GBI (p = 0,877) et le PCLS (p = 0,660). Les scores PSS
étaient plus ¢élevés dans le groupe AG (p = 0,021). Tous les patients avaient un score PSS
inférieur a 40 et PCLS inférieur a 44. 70% des patients ne ressentaient aucune géne durant la
chirurgie sous AL et 92 % étaient préts a recommencer une AL. Il n’y avait pas de différence
significative concernant les symptomes postopératoires et le rinne postopératoire <10 dB (AL
62%, AG 60%, p=0,156). Les temps opératoires étaient significativement plus élevés sous

AG.

Conclusion : L’anesthésie locale pour la chirurgie de I’otospongiose n’augmente pas le stress
et la fréquence des symptdmes postopératoires par rapport a une anesthésie générale. Les

résultats audiométriques ne sont pas modifié€s par le type d’anesthésie.

Mots clés : Anesthésie Locale ; otospongiose ; platinotomie ; stress postopératoire ;
qualité de vie ; stapedotomie
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Abstract

Introduction : Surgery under local anesthesia (LA) with conscious sedation is an alternative
to general anesthesia (GA), which is debated in otology. Surgery of otosclerosis can be
performed under LA. Surgical stress during a platinotomy under LA has never been reported.
Our main objective was to evaluate the operative comfort and the stress of the patient related
to the surgery of otosclerosis under LA and GA.

Methods : To assess the comfort of the peri and postoperative period, patients answered a
survey that included 3 validated questionnaires : the Glasgow Benefit Inventory (GBI),
Cohen's Perceived Stress Scale (PSS) and the Posttraumatic Stress Disorder CheckList Scale
(PCLS). These results and audiometric data were compared between LA and GA groups.
Results : 37 patients were included in the LA group and 16 in the GA group. There was no
significant difference for GBI (p = 0.877) and PCLS (p = 0.660). PSS scores were higher in
the GA group (p = 0.021). All patients had a PSS score below 40 and a PCLS score below 44.
70% of the patients did not report any discomfort during LA surgery and 92% were ready to
undergo LA again. There was no significant difference regarding postoperative symptoms and
postoperative air bone gap < 10 dB (AL 62%, AG 60%, p = 0.156). The operating times were
significantly higher under GA.

CONCLUSION : Local anesthesia for the surgery of otosclerosis does not increase the stress
and the frequency of postoperative symptoms compared to general anesthesia. The

audiometric results are not affected by the type of anesthesia

Key words : Local anesthesia ; Otosclerosis ; Platinotomy ; Postoperative stress ; Quality of

life ; Stapedectomy ; Stapedotomy
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La chirurgie sous anesthésie locale potentialisée (AL) par une sédation consciente [1]
constitue une alternative a I’anesthésie générale (AG) qui fait débat en otologie. L’anesthésie
se doit de placer le chirurgien et le patient dans les meilleures conditions [2] : site opératoire
exsangue, positionnement précis de la téte, ventilation correcte. L’alternative sous AL
présente des avantages certains : réduction des risques propres a l’anesthésie générale,
diminution des colts [2,3,4,5]. Planifi¢ en ambulatoire I’acte chirurgical sous AL s’adapte
parfaitement a la volonté actuelle de réduction des cotits du s¢jour hospitalier. Les principaux
arguments opposés a I’AL sont I’inconfort de 1’opéré et le risque de mouvements brusques.

L’AL convient aux actes chirurgicaux courts et reproductibles, planifiés chez des
patients coopérants [2]. Elle est inadaptée aux procédures chirurgicales longues, inhabituelles,
planifiées chez des patients anxieux et chez I’enfant [2]. Ainsi, les tympanoplasties, les
mastoidectomies, les myringoplasties, la pose d’implant cochléaire et les ossiculoplasties sont
¢ligibles a 1’anesthésie locale potentialisée [6,7,8]. Dans une série de 20 patients implantés

cochléaires, nous avons confirmé la bonne tolérance de la procédure sous AL [3].

La chirurgie de I’otospongiose par platinotomie LASER se préte a I’AL car I’acte est
court et la technique standardisée et reproductible. L’anesthésie de 1’oreille opérée par
infiltration de lidocaine supprime la sensibilité douloureuse sur le site chirurgical. La sédation
par midazolam et sufentanil [1] calme I’anxiété et le stress du patient. Son ressenti au cours de
la chirurgie de I’étrier peut alors étre évalué en temps réel par I’otologiste, particuliérement
apres la mise en place du piston transplatinaire. Selon que la chirurgie est réalisée sous AG
ou sous AL, I’étude de Wegner et al. [8] a montré qu’il n’y pas de différence significative sur

les résultats fonctionnels (rinne, labyrinthisation, vertiges).

Au-dela du résultat fonctionnel, le confort du patient constitue aussi un critére de
succes thérapeutique. L’étude de Subramaniam et al. [9] a déja montré, d’aprés une série de

35 patients opérés de 1’étrier, I’amélioration de la qualité de vie en post opératoire. Dans son
17



¢tude, ’amélioration était corrélée a la réduction du rinne post opératoire. L’indicateur de
qualité de vie qu’est le stress opératoire lors d’une platinotomie n’a jamais été rapporté. Notre
objectif principal a été¢ d’évaluer le confort opératoire et le stress du patient liés a la chirurgie
de I’otospongiose sous AL et sous AG. L’objectif secondaire était d’évaluer la durée de la

procédure et les résultats fonctionnels de la chirurgie.
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Patients & Méthode
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Il s’agit d’une étude retrospective, monocentrique sur une période de 9 mois qui a
comparé¢ la platinotomie LASER sous anesthésie locale potentialisée par une sédation
intraveineuse a la platinotomie LASER sous anesthésie générale. L’objectif principal a été de
décrire le confort périopératoire et postopératoire. Nous avons également décrit la durée
opératoire, le temps d’occupation de salle et les résultats fonctionnels selon le type

d’anesthésie.

Les 65 patients agés de plus de 18 ans, opérés d’une otospongiose par platinotomie au
LASER CO2 par 2 otologistes (EL, DB) ont été inclus consécutivement dans 1’étude. 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
I’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

I’information préopératoire.

Sous anesthésie générale, I’induction de I’anesthésie nécessitait 2 a 2,5 mg de propofol
par kg de poids et du rémifentanil ou du sufentanil en anesthésie intraveineuse a 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 [Dintervention (dexaméthasone et/ou dropéridol) et en fin d’intervention

(ondansetron).

Sous anesthésie locale, une dose de 1 % lidocaine avec 1:100 000 d’épinéphrine était
injectée dans la voie d’abord, aprés 1’antisepsie cutanée de 1’oreille et du conduit. Cette
injection était répétée sous microscope apres installation des champs stériles. Ces champs

¢taient placés en laissant une fenétre d’acces a la téte du patient pour limiter la sensation de
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claustrophobie. L’infiltration de la voie d’abord était associée a une sédation et a une
analgésie par voie intraveineuse , supervisées par |’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 I’oxygéne était délivré a un taux de
2-3L/min par une canule nasale. De petites doses de midazolam (0,5 a 1 mg) et de sufentanil
(2,5-5 pg) étaient administrées par voie intraveineuse, avec des bolus supplémentaires du
méme ordre, titrés selon le confort de I’opéré. Le dropéridol a un dosage de 0,625 mg était

administré comme prophylactique anti-émétique au début de I’intervention.

Evaluation du stress chirurgical

Pour évaluer le confort de la période péri et postopératoire, les patients ont été invités
a répondre a une enquéte, un mois apres la platinotomie. Les critéres de jugement étaient la
douleur ressentie (mesurée par une échelle visuelle analogique (EVA)) et les auto-
questionnaires validés (annexe 1) : Glasgow Benefit Inventory pour la qualité de vie [10],
Perceived Stress Scale de Cohen (PSS) pour le stress percu [11,12], Posttraumatic Stress

Disorder CheckList Scale (PCLS) pour dépister 1’état de stress post-traumatique [13,14].

Le GBI est un score de qualit¢é de vie rétrospectif, générique et spécifique des
interventions réalisées en ORL [15]. Aux 18 questions, les 5 catégories de réponses sont
graduées par une échelle de Likert : nette dégradation de la qualité de vie (score a 1), aucun

changement (score a 3), nette amélioration (score a 5). Le score obtenu est ramené sur 100.

Le PSS évalue le stress per¢u de manicre générale et non spécifique [11]. 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=35, souvent=1)

[11,12].
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Le PCLS est une échelle de dépistage de 1’état de stress post-traumatique (ESPT)
[13,14]. Elle se compose de 17 items. Chaque question est a coter entre 1 et 5 selon ’intensité

et la fréquence des symptomes.

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.

Evaluation audiométrique

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-
1:2010. L’audiométre Madsen Astera® utilisait le logiciel Otosuite® (GN Otometrics,
Denmark). 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 ’AAOHNS [16] : seuil moyen (moyenne sur 0.5, 1, 2 et 3 kHz) en
Conduction aérienne (C.A.) et conduction osseuse (C.0O.), rinne postopératoire. En
postopératoire, un rinne <10 dB correspondait a un succes et une perte >15dB sur le seuil
moyen en C.O. a une labyrinthisation [16, 17, 18 ,19]. Les résultats sont graphiquement

présentés selon les criteres du Amsterdam Hearing Evaluation Plots [17,20].
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Analyse statistique

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 1’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.
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Résultats
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Parmi les 65 patients opérés, 53 ont répondu a ’entretien téléphonique, 11 n’ont pas
répondu malgré plusieurs relances, 1 a refusé de donner ses réponses aux auto-questionnaires.
Un patient initialement prévu dans le groupe AL a été inclus dans le groupe AG car il n’a pas
supporté ’AL du fait des douleurs peropératoires. Au total, 37 patients ont été inclus dans le
groupe AL, 16 patients dans le groupe AG. L’audiométrie postopératoire a été réalisée dans le
service dans les mémes conditions que 1’audiométrie préopératoire dans 41 cas: 15 dans le
groupe AG et 26 dans le groupe AL. 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. La figure 1 résume ces données.

65 patients inclus

12 patients

(1 refuset11
absence de réponse)

53 patients
37 patients 16 patients
goupe AL groupe AG
26 patients avec suivi 15 patients avec
audiométrique suivi audiométrique

Figure 1 : Diagramme de flux de I’étude.

Les caractéristiques des deux groupes sont résumées dans le tableau 1. Les
populations des groupes AL et AG étaient comparables sur le sexe (p = 0,764, OR = 0.7
intervalle de confiance a 95% (IC95%) (0.2 ; 2.7)), I’age (p = 0,854) et le co6té opéré (p =

0,147 ; OR=2.5; 1C95% (0.7 ; 11.3)). Concernant les données audiométriques, les 2

25



populations étaient comparables exceptées sur la C.O. a 3000 Hz (p = 0,019) et la C.A. a 2000

Hz (p = 0,046).

Evaluation des symptomes peri et postopératoires : Sous anesthésie locale potentialisée, les
patients ont pu décrire ce qu’ils ressentaient au cours de I’intervention. Le score douloureux a
été mesuré par EVA a 1,3 = 2,1 et 70% des patients n’ont ressenti aucune géne. La piqlre de
I’anesthésie a été ressentie dans 16% des cas. Les symptomes douleurs, nausées, sensation de
claustrophobie et anxiété ont été décrits par 5% des patients. Les symptomes vertiges et
acouphenes 1’ont été par 3%. Aucun patient n’a décrit de dyspnée ou de position opératoire
inconfortable. Dans 92 % des cas, ils étaient préts a recommencer cette anesthésie locale pour
une chirurgie ORL et 92% recommanderaient volontiers une AL a un(e) ami(e). Les
symptomes ressentis en postopératoires sont résumés dans le fableau 2. Aucune différence

significative n’a été retrouvée entre les groupes AL et AG.

Evaluation du stress postopératoire et de la qualité de vie: Les scores aux auto-
questionnaires sont résumés dans le tableau 3. 11 n’existait pas de différences significatives
entre les groupes concernant les scores au GBI (p = 0,877) et au PCLS (p = 0,660). Les
scores au PSS étaient significativement plus élevés dans le groupe AG (p = 0,021). La qualité
de vie dégradée (score GBI<60) a été observée pour 2 patients du groupe AG (12% des
patients) et 4 patients du groupe AL (11%) (p=1; OR = 1,2 ; 1C95% (0,1 ; 9,3)). Aucun des
opérés n’avait de stress pathologique postopératoire (score PSS <40) ou de stress post-

traumatique (PCLS<44).

Evaluation du temps opératoire : Les temps opératoires sont résumés dans le tableau 4. Tous

les temps opératoires étaient significativement allongés sous AG.

Evaluation de audition : Les données audiométriques figurent aux tableaux 5, 6 et 7.

L’évolution audiométrique de chaque cas est visualisée dans les figures 2 et 3. Les seuils
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auditifs étaient significativement améliorés en postopératoire, sauf en C.O. a 1 kHz dans le
groupe AG et 3 kHz dans le groupe AL. La fermeture du Rinne était atteinte de manicre
comparable dans les 2 groupes. La chirurgie était fiable dans les 2 groupes car aucune

labyrinthisation n’a été constatée.

Sur la figure 2, les points sous la diagonale en trait plein représentent les patients avec
un phénomene d’overclosure. Dans le groupe AL, on note 13 patients et 9 patients dans le
groupe AG (p = 0,746 ; OR = 0,7 IC a 95% (0,1 ; 2,9)). Les points situés entre les deux
diagonales représentent un succes chirurgical sans phénomene d’overclosure. On retrouve 4

patients dans le groupe AL et 2 dans le groupe AG (p=1; OR=1,21C a 95% (0,1 ; 14,7))

Sur la figure 3, 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 5 patients dans le groupe
AL et 6 dans le groupe AG (p = 0,272 ; OR =0,4 ; IC 2 95% (0,07 ; 1,9)). Les points situés au
dessus de la diagonale en pointillé représentent les patients ayant aggravé leur seuil moyen en
C.0. en post opératoire d’au moins 10 dB. On retrouve un patient dans ce cas dans le groupe

AL (p=1).
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Tableau 1 : Caractéristiques préopératoires des patients opérés d’une platinotomie LASER

OR (IC a

Groupe AG Groupe AL 95%) p U
Nombre de patients inclus 16 37
Age (ET ; min-max) 47,8 (12,5;66-18) 47,8 (11,1;67-24) 0,854 286
Sexe (% femme) 63 54 0.7(0.2;2.7) 0,764
Oreille opérée (% Gauche) 54 31 25(0.7;11.3) 0,147
Seuils audiométriques en dB
(ET)
C.O. moyenne 29,4 (9,8) 25,1 (7,5) 0,140 3725
C.A. moyenne 62,5 (19,7) 52,9 (9,8) 0,157  369,5
Rinne moyen 33,0 (13,9) 27,8 (10,8) 0,194  363,5
Seuils moyens par fréquence en
dB (ET)
C.0.0,5kHz 21,9 (10,8) 20,8 (12,4) 0,625 321,5
C.0. 1kHz 25,6 (11,2) 22,9 (8,6) 0,437 336
C.0. 2kHz 35 (14,0) 30,3 (9,6) 0,341 345
C.0. 3kHz 35,2 (12,1) 26,6 (8,9) 0,015 422
C.A. 0,5 kHz 65,9 (16,1) 60,7 (12,6) 0,426 337
C.A. 1kHz 63,1 (20,6) 57,2 (12,8) 0,709 315,55
C.A. 2kHz 60,3 (21,9) 47,7 (11,9) 0,048 398
C.A. 3kHz 60,6 (26,4) 45,9 (12,4) 0,102  380,5

(ET) écart-type, (OR) Odds Ratio, (IC) intervalle de confiance, (min,max) valeurs minimales et
maximales, C.O. : conduction osseuse, C.A. : conduction aérienne

28



Tableau 2 : Symptomes postopératoires des patients opérés d’une platinotomie LASER

OR
Groupe AG Groupe AL p (IC a 95%)
Mesure de la douleur par EVA 18(1,9) 13(1,9) 0,209
(ET)
Type de plainte (%)
Aucune 50 65 0,368 0,5(0,1;2,1)
1,2 (0,01
Douleurs 6 5 1 24.0)
Vertiges 25 16 0,467 1,7(0,3;8,8)
Position opératoire inconfortable 0 3 1
Acouphénes 6 5 1 1,2 (0,02 ; 24)
Nausées 19 14 0,685 1,5(0,2;8,9)
o 5,0(0,2;
Anxiété 13 3 0,213 310,9)
Dyspnée 0 0 1

(ET) écart-type, (OR) Odds Ratio, (IC) intervalle de confiance a 95%, (EVA) Echelle Visuelle
Analogique de la douleur

Tableau 3 : Evaluation du stress chirurgical par auto-questionnaire des patients opérés d’une
platinotomie LASER

auto-questionnaire Groupe AG  Groupe AL p u (IC 255%)
score moyen (ET)
GBI 71 (6,7) 69 (8,2) 0,877 287,5
PSS 20 (6,0) 16 (5,6) 0,021 177
PCLS 20 (4,9) 18 (2,5) 0,66 275
indice de satisfaction (%)
GBI >60 88 89 1 1,2 (0,1;9,3)
PSS <40 100 100 1
PCLS <44 100 100 1

(ET) écart-type, (OR) Odds Ratio, (IC) intervalle de confiance
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Tableau 4 : Temps opératoire entre le groupe AL et AG

Temps moyen en Groupe AG Groupe AL P u
minutes
Occupation de salle 109,1 (29,7 ; 61-165) 86,3 (19,2 ; 57-133) 0,009 160
(ET ; min-max)
Incision-sortie de salle 62,6 (23,1 ; 28-106) 45,8 (16,1 ;23-98) 0,011 163,5
(ET ; min-max)
Incision-fermeture 52 (21,7 ; 18-89) 38,1 (16,0 ; 15-88) 0,02 175,5
(ET ; min-max)
(ET) écart-type, (min,max) valeurs minimales et maximales
Tableau 5 : Données de IPaudiométrie dans le groupe AG
Préopératoire Postopératoire p )
Seuils audiométriques en dB
(ET)
C.O.moyenne | 28,5(9,4) 21,9 (9,2) 0,002 102
C.A. moyenne | 60,3 (18,4) 33,2 (13,8) 0,0007 120
Rinne moyen 31,8 (13,4) 11,3 (11,4) 0,001 118,88
Seuils moyens par fréquence
C.0. 0,5 kHz 21 (10,6) 15 (9,6) 0,008 83
C.0. 1kHz 25 (11,3) 22,6 (9,9) 0,395 58
C.0. 2kHz 34 (13,9) 23(10,9) 0,004 66
C.0. 3kHz 34 (11,6) 26,8 (11,3) 0,006 85
C.A.0,5kHz 63,7 (13,8) 28,7 (11,3) 0,0007 120
CA. 1kHz| 60,7 (18,7) 32,7 (13,9) 0,0007 120
CA. 2kHz| 583(21,11) 32,7 (15,6) 0,0007 120
CA. 3kHz| 58,7(26,1) 38,7 (19,9) 0,002  102,5

(ET) écart-type, C.O. : conduction osseuse, C.A. :

conduction aérienne
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Tableau 6 : Données de I'audiométrie dans le groupe AL

Préopératoire Postopératoire P U
Seuils audiométriques en dB (ET)
C.0O. moyenne 25,1 (7,4) 20,6 (7,5) 0,002 277
C.A. moyenne 53,0 (10,6) 28,9 (9,9) 0,000008 351
Rinne moyen 27,9 (11,1) 8 (6,3) 0,000009 351
Seuils moyens par fréquence
C.0.0,5kHz| 21,4(12,2) 16,4 (10,5) 0,022 212,5
C.0. 1kHz 24,2 (8,6) 19,4 (8,6) 0,003 198,5
C.0. 2kHz 29,2 (8,8) 23,1(9,2) 0,004 231
C.0. 3kHz 25,7 (7,5) 23,7 (10,2) 0,102 207,5
C.A.05kHz| 61,1(12,8) 29,4 (11,9) 0,000008 351
C.A. 1kHz| 58,5(13,6) 30,4 (9,2) 0,00001 325
C.A. 2kHz| 47,9(12,2) 28,3 (10,7) 0,00002 299
C.A. 3kHz| 44,6 (10,1) 27,5 (11,3) 0,00003 276

(ET) écart-type, C.O. : conduction osseuse, C.A

. : conduction aérienne

Tableau 7 : Données de 'audiométrie postopératoire comparée dans les groupes AG et AL

Groupe AG Groupe AL OR (IC a 95%) p U
Seuils audiométriques en dB (ET)

C.0. moyenne | 21,9 (9,2) 20,6 (7,5) 0,439 166
C.A. moyenne | 332(13,8)  28,9(9,9) 0,392 163
Rinne moyen avec C.O. postop | 11,3 (11,4) 8 (6,3) 0,568 173,5
Rinne moyen avec C.O. préop| 4,66 (13,8) 3,8 (10,4) 0,892 189,5

% de Rinne <10dB 53% 65% 1,6 (04;7,3) 0,512

% de Rinne <20dB 87% 96% 3,7(0,2;2354) 0,542

(ET) écart-type, (OR) Odds Ratio, (IC) intervalle de confiance, C.O.:

conduction aérienne
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Figure 2 : Amsterdam hearing evaluation plot. Chaque losange ou carré représente un
cas opéré (cas du groupe AG : carré, cas groupe AL : losange). La diagonale en trait plein
situe la fermeture totale du Rinne. L’aire entre les diagonales situe les succes (Rinne <10 dB).
L’aire sous la diagonale en trait plein signifie les succeés chirurgicaux avec phénomene
d’overclosure.
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Figure 3 : Amsterdam hearing evaluation plot. Chaque losange ou carré représente un
cas opéré (cas du groupe AG : carré, cas groupe AL : losange). 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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Discussion
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Cette étude rétrospective avait pour but de comparer le stress post opératoire dans la
chirurgie de I’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 ne mettent pas en évidence de différence
significative entre les deux procédures de sorte que la qualité de vie post opératoire était
identique. On remarque une amélioration de la qualité de vie dans 88% des cas dans le groupe
AG et 89% dans le groupe AL. Subramaniam K. et al. [9] ont montré une amélioration

significative du GBI en post opératoire de chirurgie d’otospongiose (p<0,05).

Le stress est défini par la réaction d’adaptation de 1’individu face a toute stimulation et
se mesure a 1’aide de I’échelle PSS. L’état de stress post traumatique correspond a 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 et tous les patients avaient un score inférieur a 44. La pose de
piston transplatinaire ne crée pas d’état de stress post traumatique en post opératoire et la
procédure sous AL ne constitue pas un facteur de stress supplémentaire. Le score PSS était
plus faible dans le groupe AL ce qui en fait, dans cette série, une procédure moins stressante.

Aucun patient n’a présenté d’état de stress pathologique.

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. [21] ont
¢valué¢ le stress provoqué par la chirurgie d’exérése de gliome de bas grade. Il s’agissait

d’une étude prospective évaluant le stress lors de craniotomies sous hypnose avec sédation.
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Sur 25 opérés, un cas de stress post traumatique et 7 cas de stress pathologique ont été

diagnostiqués par les scores PSS [11,12] et PCLS [13,14].

Les vertiges sont redoutés car ils constituent un symptome post opératoire fréquent et
handicapant pour le patient. Dans notre série, on retrouve 16% et 25% de vertige post
opératoire respectivement dans les groupes AL et AG. La série de Motta G. et al
[22], analysant 282 stapédotomies réalisées au laser CO,, n’a recensé aucun de vertige post
opératoire. 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. [22] ne recensent
que les « vertiges séveres » persistant aprés I’intervention. Nous avons recensé les vertiges en

post opératoire immédiat ressentis par 1’opéré.

En post opératoire, Il n’y a pas plus de douleur sous AL. L’EVA moyenne esta 1,3 ce

qui est faible et qui témoigne du bon contrdle de la douleur.

Au cours de la chirurgie sous AL, 70% des patients ne se plaignaient d’aucune géne
peropératoire. Seulement 13% étaient génés par la piqlre lors de I’anesthésie locale.
L’infiltration de la lidocaine, lors de 1’injection initiale doit étre lente pour réduire au mieux
I’inconfort. Il y a certainement un avantage a la débuter aprés le début de la sédation
intraveineuse. Seulement 5% des patients se plaignent de douleurs et nausées et 3% de
vertiges. Ce faible taux est appréciable. Ces symptomes restent cependant la cible de
I’analgésie et des antiémétiques intraveineux. L’EVA moyenne per opératoire ¢galement tres

faible confirme la satisfaction vis a vis de I’AL.

Dans certains cas, le patient ne tolére pas I’AL a cause de la douleur ou de I’angoisse
générée par I'intervention : c’est une limite de cette procédure. Un patient de notre série a

ressenti des douleurs dés le début de la procédure ce qui a justifié une AG. Ces échecs de

36



I’AL sont rares. L’interaction avec 1’équipe d’anesthésie est indispensable pour permettre la

conversion vers I’AG.

L’anesthésie locale présente de nombreux avantages pour la chirurgie de 1’oreille
moyenne et particuliérement pour la chirurgie de 1’otospongiose. Parmi ces avantages on note
la réduction du temps en salle d’opération. Ce résultat s’explique aisément en s’affranchissant
du temps d’induction de ’AG. Comme dans notre série, Pateron et al. [3] ont montré une

réduction significative du temps incision-fermeture sous AL (p = 0,0002).

L’AL est classiquement décrite comme une solution de choix pour les patients agés
présentant des comorbidités. Cette procédure peut cependant induire de la douleur et de
I’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 (opioide) avec SSA limite ce risque. Les faibles doses utilisées ont un effet
dépresseur respiratoire minime mais qui requiert tout de méme la supervision par
I’anesthésiste. Le dropéridol ajoute a I’action anti-émétique un effet sédatif ce qui est

appréciable en otologie.

La sédation légere n’empéche pas ’interaction avec le patient. Cette derniere apparait
essentielle pour évaluer le gain auditif lors de la mise en place du piston transplatinaire. Le
chirurgien s’assure que la prothése est efficace et qu’elle n’engendre pas de vertige. Sinon, il

peut adapter immédiatement la taille du piston et sa position sur I’incus.

Concernant les résultats audiométriques, 78% des patients ont eu une audiométrie pré
opératoire et post opératoire. Le patients « perdus de vue » ont eu un contréle audiométrique
dans un autre centre ou ne se sont pas présentés lors de la consultation. Dans une série de

3050 stapédotomies [19], le taux de suivi est de 82,8%.

37



Nous avons retrouvé 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 sur les
seuils en C.0. a 1000 Hz pour le groupe AG et en C.O. a 3000 Hz dans le groupe AL.
Bittermann et al. [23], 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. 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 phénomene d’ « overclosure » [24].

Dans notre étude, 53% des patients du groupe AG et 65% du groupe AL ont un rinne
post opératoire inférieur ou égal a 10 dB et 87% (AG) et 96% (AL) ont un rinne post
opératoire inférieur ou égal a 20dB. Le Tableau 8 résume les résultats des principales études.
Nos résultats sont inférieurs a ceux retrouvés dans la littérature et peuvent s’expliquer par le
fait que nous avons également inclus des patients opérés pour une chirurgie de révision. Il est
important de noter que dans notre série, on retrouve une amélioration significative des seuils
post opératoire en C.O. appelée overclosure. Ce phénomeéne minimise les chiffres de la
fermeture du rinne. Vincent et al. [19] ont un gain moyen en C.O. de 0,3 dB contre 6,6 dB
dans le groupe AG et 4,5 dB dans le groupe AL de notre étude. Enfin, nos résultats étaient
présentés selon les recommandations internationales [16] puisque le rinne post opératoire était
calculé avec les seuils en C.A. et C.O. post opératoire. Le rinne calculé avec les seuils en C.O.

pré opératoire améliore le taux de rinne inférieur ou égal a 10 dB [25].
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Tableau 8 : Résultats de la fermeture du rinne inférieure a 10 dB dans les études récentes.

Etudes Patients Rinne < 10 dB (%)
Quaranta et al. [26] 2134 85
Kisilevsky et al. [17] 1145 75,2
Bittermann et al. [23] 666 72,1

De Bruijn et al. [25] 473 71
Berliner et al. [27] 240 68
Banerjee et al. [28] 100 62

Dans notre série, il n’est pas noté de différence significative concernant les résultats
audiométriques entre les groupes AG et AL. Wegner et al. [8] ont analysé 257 études sur la
chirurgie de 1’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

¢gal a 10 dB.

Dans notre étude, les résultats fonctionnels de chaque patient sont présentés selon les
criteres du Amsterdam Hearing Evaluation Plots (AHEPs). Cette technique décrite par De
Bruijn et al. [20] standardise la présentation des résultats audiométriques et suit les
recommandations du « Comittee on Hearing and Equilibrium of the American Academy of
Otolaryngology-Head and Neck Surgery ». Ce comité préconise la présentation des résultats

audiométrique de fagon individuelle.

Sur la figure 2, la diagonale inférieure indique la fermeture compléte du rinne pré
opératoire. Chaque point situé en dessous de cette diagonale montre un gain en C.A. supérieur
au rinne pré opératoire ce qui confirme le succes chirurgical avec un phénomeéene
d’ « overclosure ». Les points situé¢s entre les deux diagonales représentent un succes
chirurgical sans cette « overclosure ». Ainsi, dans notre étude, on note 13 patients (50%) dans
le groupe AL et 9 (60%) dans le groupe AG sous la diagonale inférieure. En ce qui concerne

les succes chirurgicaux sans « overclosure », on retrouve 4 patients dans le groupe AL et 2
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dans le groupe AG. Dans I’é¢tude de De Bruijn et al. [20], 21% des patients ont un succes
chirurgical avec phénomene d’ « overclosure » ce qui est nettement inférieur a nos résultats.
Cependant, ils retrouvent 68% des patients avec un succes chirurgical sans « overclosure » ce

qui supérieur a nos résultats.

Sur la figure 3, les patients situés au dessus de la diagonale supérieure ont une atteinte
cochléaire avec une dégradation de leurs seuils en C.O. supérieure a 10db et ceux situés en
dessous de la diagonale inférieure ont un gain en C.O. supérieur a 10 dB. Dans notre étude, on
retrouve 5 patients (19%) sous la diagonale inférieure dans le groupe AL et 6 (40%) dans le
groupe AG. Un patient (4%) est situé¢ au dessus de la diagonale supérieure dans le groupe AL.
Dans I’étude de De Bruijn et al. [20], 15,1% des patients ont un gain en C.O. supérieur a 10dB
ce qui inférieur a nos résultats et seulement 2,2% des patients ont une dégradation de leurs

seuils en C.O. supérieure a 10 dB.
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Conclusion
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Cette ¢tude a montré que la chirurgie d’otospongiose sous AL ne crée pas plus d’état
de stress post traumatique que sous AG et que le stress post opératoire est méme réduit. La
qualité de vie postopératoire est identique avec les deux types d’anesthésie. Les mémes
conclusions sont obtenues pour les données audiométriques postopératoires. Le temps
d’occupation de salle est réduit avec I’AL et la tolérance de I’AL peropératoire est excellente.
Toutes ces conclusions font de I’anesthésie locale une solution de choix pour la chirurgie de

I’otospongiose.
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Perspectives
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Notre ¢tude comprend quelques biais que sont : I’absence de protocole anesthésique
uniformisé, des consultations post opératoires réalisées entre 3 et 6 mois, un nombre de

perdus de vus conséquent.

Nous programmons donc de réaliser une étude prospective fort de notre expérience. Nous

prévoyons une inclusion de 100 patients.

Il s’agira d’une étude prospective, monocentrique sur une période de 12 mois qui
comparera la platinotomie LASER sous anesthésie locale potentialisée par une sédation
intraveineuse a la platinotomie LASER sous anesthésie générale. L’objectif principal sera de
décrire le confort périopératoire et postopératoire. Nous décrirons également la durée

opératoire, le temps d’occupation de salle et les résultats fonctionnels selon la procédure.

Tous les patients opérés d’une otospongiose par platinotomie au LASER CO2 par 2
otologistes (EL, DB) seront consécutivement inclus dans 1’étude. La voie d’abord sera
endaurale minimale ou par le speculum. La technique opératoire sera 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 1’effet
collumelaire. La procédure était réalisée sous anesthésie générale (AG) ou bien sous
anesthésie locale (AL) potentialisée par une sédation intraveineuse. Le patient fera le choix du

type d’anesthésie lors de I’information préopératoire.

Sous anesthésie générale, I’induction et 1’entretien de I’anesthésie se feront par du
propofol et du rémifentanil en AIVOC. Un anti-émétique sera administré en intraveineux en
début de [I’intervention (dexaméthasone) et en fin d’intervention (ondansetron).

Eventuellement, une injection de dropéridol sera réalisée en salle de réveil.

44



Sous anesthésie locale, une dose comprise entre 6 et 10 ml de lidocaine 1 % avec
1:100 000 d’épinéphrine sera injectée dans la voie d’abord, aprés ’antisepsie cutanée de
I’oreille et du conduit. Cette injection sera réalisée par un sénior et répétée sous microscope
apres installation des champs stériles. Ces champs seront placés en laissant une fenétre
d’acces a la téte du patient pour limiter la sensation de claustrophobie. L’infiltration de la voie
d’abord sera associée a une sédation par voie intraveineuse et a I’analgésie, supervisées par
I’anesthésiologiste (suivi des soins d’anesthésie (SSA)) selon le protocole du service que
nous avons décrit précédemment [1,3]. Le monitoring périopératoire sera standard
(électrocardiographie, oxymétrie pulsée, monitoring non invasif de la tension artérielle). De
I’oxygene sera délivré a un taux de 2-3L/min par une canule nasale. De petites doses de
midazolam et de sufentanil seront administrées en titration par voie intraveineuse selon le
confort de ’opéré. Le dropéridol a un dosage de 0,625 sera administré comme prophylactique

anti-émétique.

Evaluation du stress chirurgical

Pour évaluer le confort de la période péri et postopératoire, les patients seront invités a
répondre a une enquéte, un mois apres la platinotomie. Les critéres de jugement seront la
douleur ressentie (mesurée par une échelle visuelle analogique (EVA)) et les auto-
questionnaires validés (annexe 1) : Glasgow Benefit Inventory pour la qualité de vie [10],
Perceived Stress Scale de Cohen (PSS) pour le stress percu [11,12], Posttraumatic Stress

Disorder CheckList Scale (PCLS) pour dépister 1’état de stress post-traumatique [13,14].

Le recueil des ces données sera réalisé durant la consultation grace a une tablette
tactile. Chaque patient répondra au questionnaire mis en forme grace au logiciel google

form®.
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Evaluation audiométrique

Les audiométries de chaque patient seront réalisées dans des conditions identiques,
dans une cabine insonorisée avec un équipement calibré, répondant aux normes ISO 8253-
1:2010. L’audiométre Madsen Astera® utilisera le logiciel Otosuite® (GN Otometrics,
Denmark). Les écouteurs supra-auraux seront de type TDH-39® (Telephonics, USA) et les
ossivibrateurs de type B-81® (Radioear, USA). L’audiogramme sera réalis¢ en préopératoire
puis @ 6 mois en postopératoire. Les données seront analysées selon les recommandations de
I’AAOHNS [16] : seuil moyen (moyenne sur 0.5, 1, 2 et 3 kHz) en CA et CO, Rinne
postopératoire. En postopératoire, un Rinne <10 dB correspondera a un succes et une perte
>15dB sur le seuil moyen en CO a une labyrinthisation [16, 17 ,18 ,19]. Les résultats seront

graphiquement présentés selon les tableaux Amsterdam Hearing Evaluation Plots [17,20].
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Question 1

Votre Prénom

Votre Nom

Votre date de naissance : / /

Votre profession :

Question 2 : Précisez la date de votre intervention chirurgicale

/ /

Votre intervention chirurgicale ORL a été réalisée
 sous anesthésie locale
d sous anesthésie générale

Question 3 : Avez-vous déja été opéré ?

U oui
U non

Si oui, précisez la nature de ces interventions
1

2

3

4

5

Question 4: Souffrez-vous d’une maladie ou d’un probleme de santé
chronique? (cochez)

U non

1 de I'nypertension artérielle

4 un diabéte

4 une broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO)
4 une insuffisance rénale

4 des antécédents cardiologiques

A une dépression
4 de l'asthme

Q autre, précisez :
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Question 5 : Quel(s) médicament(s) prenez-vous tous les jours?

1

2

Question 6: Si votre intervention a été réalisée sous anesthésie locale,
répondez aux questions suivantes

Au cours de l'intervention chirurgicale, vous avez été géné(e) par :
4 non, je n'ai ressenti aucune géne

A la douleur
4 la position opératoire

4 des vertiges

A des bourdonnements ou des sifflements d'oreille
O des nausées

QA la claustrophobie

Q lI'anxiété

QA des difficultés pour respirer

d la piqdre de l'anesthésiste

Q autre, précisez :

Question 7 : Pouvez-vous noter, entre 0 et 10, la douleur ressentie au cours de
'intervention ?

(0 = aucune douleur, 10 = douleur la plus intense jamais ressentie) I

Question 8 : Au retour dans votre chambre, aprés l'intervention chirurgicale,
vous avez été géné(e) par :

4 non, je n'ai ressenti aucune géne

A la douleur

4 la position opératoire

4 des vertiges

A des bourdonnements ou des sifflements d'oreille
O des nausées

QA la claustrophobie

QA l'anxiété

QA des difficultés pour respirer

d la piqdre de l'anesthésiste
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Q autre, précisez :

Question 9 : Pouvez-vous noter, entre 0 et 10, la douleur ressentie lorsque
vous étiez dans votre chambre ?

(0 = aucune douleur, 10 = douleur la plus intense jamais ressentie) Il

Question 10 : Envisageriez-vous une nouvelle intervention en ORL sous
anesthésie locale?

Q oui

d non, pouvez-vous précisez :

Question 11 : Consecillerez-vous cette intervention sous anesthésie locale a
un(e) ami(e) ?

O oui

U non

Donnez 2 mots qui caractérisent cette expérience :

Question 12 : Le résultat de l'intervention a-t-il affecté vos activités?

4 C'est bien pire qu’avant

A C'est pire qu’avant

4 Pas de changement

4 C'est un peu mieux qu’avant
4 C'est bien mieux qu’avant

Question 13 : Les résultats de l'intervention ont-ils rendu votre vie plus
agréable ou plus désagréable ?

4 Bien plus désagréable

3 Un peu plus désagréable

4 Pas de changement

4 Plus agréable

4 Beaucoup plus agréable

Question 14 : Depuis l'intervention, vous sentez-vous plus optimiste ou plus
pessimiste ?

4 Bien plus pessimiste
A Plus pessimiste
4 Pas de changement
4 Plus optimiste
O Beaucoup plus optimiste
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Question 15 : Depuis l'intervention, vous sentez-vous plus a l'aise ou plus mal
a l'aise dans un groupe de gens?

A Beaucoup plus mal a l'aise

A Plus mal a l'aise

 Pas de changement

4 Plus a l'aise

A Beaucoup plus a l'aise

Question 16 : Depuis l'intervention, vous sentez-vous plus siir(e) de vous ou
moins sir(e) de vous ?

d Beaucoup moins sir(e) de moi

4 Moins sar(e) de moi

 Pas de changement

A Plus sdr(e) de moi

4 Beaucoup plus sar(e) de moi

Question 17 : Depuis l'intervention, vous est-il plus facile ou plus difficile
d’avoir affaire a d’autres personnes ?

Q Beaucoup plus difficile

A Plus difficile

 Pas de changement

4 Plus facile

A Beaucoup plus facile

Question 18 : Depuis [l'intervention, avez-vous I'impression d’étre plus
soutenu(e) ou moins soutenu(e) par vos ami(e)s ?

4 Beaucoup moins soutenu(e)

4 Moins soutenu(e)

4 Pas de changement

4 Plus soutenu(e)

4 Beaucoup plus soutenu(e)

Question 19 : Pour une raison ou pour une autre, avez-vous consulté votre
médecin de famille plus ou moins souvent depuis I'intervention?

A Beaucoup plus souvent

A Plus souvent

4 Pas de changement

A Moins souvent

O Beaucoup moins souvent

Question 20 : Depuis l'intervention, vous sentez-vous plus confiant(e) ou
moins confiant(e) concernant vos offres d’emploi?

d Beaucoup moins confiant(e)

4 Moins confiant(e)

4 Pas de changement

4 Plus confiant(e)

4 Beaucoup plus confiant(e)
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Question 21 : Depuis l'intervention, vous sentez-vous plus timide ou moins
timide?

A Beaucoup plus timide

O Plus timide

 Pas de changement

O Moins timide

d Beaucoup moins timide

Question 22: Depuis l'intervention, y a-t-il plus ou moins de gens qui
s’occupent vraiment de vous ?

4 Beaucoup moins de gens

4 Moins de gens

 Pas de changement

4 Plus de gens

4 Beaucoup plus de gens

Question 23: Depuis l'intervention, étes-vous sujet(te) a des rhumes ou
infections plus souvent ou moins souvent ?

A Beaucoup plus souvent

4 Plus souvent

4 Pas de changement

4 Moins souvent

O Beaucoup moins souvent

Question 24: Pour une raison ou pour une autre, avez-vous eu a prendre plus
ou moins de médicaments, depuis l'intervention ?

A Beaucoup plus de médicaments

A Plus de médicaments

4 Pas de changement

A Moins de médicaments

A Beaucoup moins de médicaments

Question 25 : Depuis l'intervention, vous sentez-vous mieux ou moins bien ?
O Beaucoup moins bien
A Moins bien
4 Pas de changement
O Mieux
O Beaucoup mieux

Question 26 : Depuis l'intervention, avez-vous lI'impression d’avoir été plus
soutenu(e) ou moins soutenu(e) ?

4 Beaucoup moins soutenu(e)

d Moins soutenu(e)

4 Pas de changement

4 Plus soutenu(e)

4 Beaucoup plus soutenu(e)
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Question 27 : Depuis l'intervention, est-ce que votre santé vous soucie plus
souvent ou moins souvent ?

A Beaucoup plus souvent

A Plus souvent

4 Pas de changement

A Moins souvent

O Beaucoup moins souvent

Question 28 : Depuis I'intervention, avez-vous pu participer a plus ou a moins
d’activités en société ?

d Beaucoup moins d'activités

d Moins d'activités

4 Pas de changement

QA Plus d'activités

O Beaucoup plus d'activités

Question 29 : Depuis l‘intervention, avez-vous plus besoin ou moins besoin de
vous retrouver seul(e)?

O Beaucoup plus besoin

A Plus besoin

 Pas de changement

A Moins besoin

A Beaucoup moins besoin

Voici une liste de symptomes qui peuvent parfois survenir a l'issue d'une
intervention chirurgicale. Lisez chaque situation attentivement puis indiquez a quel
point vous avez été perturbé par ce probléme dans le mois suivant votre intervention.

Question 30: Avez-vous été dérangé(e) par un événement inattendu ?
d Jamais
4 Presque jamais
4 Parfois
d Assez souvent
4 Souvent

Question 31: Vous a-t-il semblé difficile de controler les choses importantes de
votre vie ?

Q Jamais

4 Presque jamais

A Parfois

A Assez souvent

d Souvent

Question 32: Vous étes-vous senti(e) nerveux (se) ou stressé(e) ?
d Jamais
4 Presque jamais
4 Parfois
d Assez souvent
4 Souvent
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Question 33: Vous étes-vous senti(e) confiant(e) dans vos capacités a prendre
en mains vos problémes?

d Jamais

4 Presque jamais

4 Parfois

d Assez souvent

4 Souvent

Question 34: Avez-vous senti que les choses allaient comme vous le vouliez ?
Q Jamais
4 Presque jamais
A Parfois
A Assez souvent
d Souvent

Question 35: Avez-vous pensé que vous ne pouviez pas assumer toutes les
choses que vous deviez faire ?

Q Jamais

4 Presque jamais

A Parfois

A Assez souvent

d Souvent

Question 36: Avez-vous été capable de maitriser votre énervement ?
Q Jamais
4 Presque jamais
A Parfois
A Assez souvent
d Souvent

Question 37: Avez-vous senti que vous dominiez la situation ?
Q Jamais
4 Presque jamais
A Parfois
A Assez souvent
d Souvent

Question 38: Vous étes-vous senti(e) irrité(e) parce que les événements
échappaient a votre contréle ?

d Jamais

4 Presque jamais

4 Parfois

d Assez souvent

4 Souvent
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Question 39: Avez-vous trouvé que les difficultés s’accumulaient a un tel point
que vous ne pouviez les surmonter ?

d Jamais

4 Presque jamais

4 Parfois

d Assez souvent

4 Souvent

Question 40: Etes-vous perturbé(e) par des souvenirs, des pensées ou des
images en relation avec cette intervention ?

4 Pas du tout

Q Un peu

A Parfois

d Souvent

A Trés souvent

Question 41: Etes-vous perturbé(e) par des réves répétés en relation avec cette
intervention ?

4 Pas du tout

Q Un peu

A Parfois

d Souvent

A Trés souvent
Question 42: Brusquement agir ou sentir comme si l'intervention se
reproduisait (comme vous étiez en train de la revivre)

4 Pas du tout

Q Un peu

A Parfois

d Souvent

A Trés souvent

Question 43: Vous sentez-vous bouleversé(e) lorsque quelque chose vous
rappelle lI'intervention ?

A Pas du tout

Q Un peu

A Parfois

d Souvent

A Trés souvent

Question 44: Avez-vous eu des réactions physiques (exemple : battements de
coeur, géne pour respirer, sueurs) lorsque quelque chose vous a rappelé
I'intervention ?

A Pas du tout

Q Un peu

A Parfois

d Souvent

A Trés souvent

Question 45: Désormais, vous évitez de penser ou de parler de votre
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intervention ou évitez les sentiments qui sont en relation avec elle ?
A Pas du tout
Q Un peu
A Parfois
d Souvent
A Trés souvent

Question 46: Désormais, vous évitez des activités ou des situations parce
qu'elles vous rappellent votre intervention ?

4 Pas du tout

Q Un peu

4 Parfois

d Souvent

4 Trés souvent

Question 47: Désormais, vous avez des difficultés a se souvenir de parties
importantes de l'intervention ?

A Pas du tout

Q Un peu

O Parfois

O Souvent

Q Trés souvent

Question 48: Désormais, vous n’avez plus d'intérét pour les activités qui
habituellement vous faisaient plaisir ?

A Pas du tout

Q Un peu

A Parfois

d Souvent

A Trés souvent

Question 49: Depuis l'intervention, vous vous sentez distant(e) ou coupé(e)
des autres personnes ?

4 Pas du tout

Q Un peu

4 Parfois

d Souvent

4 Trés souvent

Question 50: Depuis l'intervention, vous vous sentez émotionnellement
anesthésié(e) ou incapable d'avoir des sentiments d'amour pour ceux qui sont
proches de vous ?

A Pas du tout

Q Un peu

A Parfois

d Souvent

A Trés souvent
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Question 51: Depuis l'intervention, vous sentez comme si votre avenir était en
quelque sorte raccourci ?

A Pas du tout

Q Un peu

O Parfois

O Souvent

Q Trés souvent

Question 52: Depuis l'intervention, vous éprouvez des difficultés pour vous
endormir ou rester endormi(e) ?

A Pas du tout

Q Un peu

A Parfois

d Souvent

A Trés souvent

Question 53: Depuis l'intervention, vous vous sentez irritable ou avez des
bouffées de colére ?

Q Pas du tout

Q Un peu

O Parfois

O Souvent

O Trés souvent

Question 54: Depuis l'intervention, vous avez des difficultés a vous
concentrer ?

Q Pas du tout

Q Un peu

O Parfois

O Souvent

O Trés souvent

Question 55: Depuis l'intervention, vous étes en état de super-alarme, sur la
défensive, ou sur vos gardes

Q Pas du tout

Q Un peu

O Parfois

O Souvent

O Trés souvent

Question 56 : Depuis l'intervention, vous vous sentez énervé(e) ou sursautez
facilement ?

4 Pas du tout

Q Un peu

4 Parfois

4 Souvent

3 Tres souvent
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Introduction : La chirurgie sous anesthésie locale potentialisée (AL) par une sédation
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