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La neurotomie vestibulaire
Pour qui ?   Pourquoi ?   Comment ?   Pour quoi ?

POUR QUI ?
La maladie de Ménière est une maladie qui touche 10% de l'ensemble
des patients vertigineux examinés en spécialité ORL. Son diagnostic
est clinique : les crises itératives associent la nécessaire et suffisante
triade symptomatique acouphène, hypoacousie homolatérale et
vertiges. Parmi tous ces "Ménière", et chez 10% d’entre eux environ, la
maladie devient invalidante du fait de la répétition et de la sévérité des
crises de vertiges. Il s’agit donc d’une éventualité rare mais lorsqu’elle
survient, la neurotomie vestibulaire représente une solution élégante et
sûre pour guérir définitivement ces patients de leurs accès vertigineux.

POURQUOI ?
L'un des vestibules, du fait de son dysfonctionnement dû à la maladie
adresse en permanence de fausses informations aux centres
supérieurs créant une incohérence responsable de la sensation
vertigineuse. La section du nerf vestibulaire qui véhiculait ces fausses
informations les supprime définitivement mais permet de rétablir une
situation stable et cohérente au niveau central. Grâce aux
phénomènes de "plasticité neuronale" la compensation peut alors se
faire. Lorsqu'elle est achevée, et c'est le plus souvent le cas à la fin du
deuxième mois postopératoire, le malade a développé une nouvelle
stratégie posturale : il retrouve alors une situation d'équilibre en étant
définitivement débarrassé de ses crises invalidantes.
Pratiquée au début de façon empirique, la neurotomie vestibulaire
trouve maintenant sa justification sur de solides bases
physiopathologiques.

COMMENT ?
La voie rétrosigmoïde est, à notre sens, l'un des abords les plus directs
et les plus sûrs du nerf vestibulaire dans sa traversée de l'angle
pontocérébelleux. Chez un patient en position otologique, une
craniotomie de un centimètre de diamètre est réalisée de telle façon
qu'elle admette pour tangente en son avant le sinus sigmoïde. Un volet
dural à charnière antérieure permet de pénétrer sans l'aide de
rétracteur dans l'angle pontocérébelleux. Le paquet acousticofacial
apparaît au milieu du champ opératoire, les constituants vestibulaires
et cochléaires du paquet acousticofacial se présentant face à

l'opérateur. Le facial est plus en avant et plus profond, et l'intermédiaire
de Wrisberg est repéré au cœur du paquet. Le nerf vestibulaire,
toujours situé vers le haut est séparé de son homologue cochléaire
puis il est sectionné en totalité, condition nécessaire pour obtenir
l'indispensable aréflexie vestibulaire postopératoire sans laquelle la
guérison ne pourrait être complète. La dure-mère est refermée,
l’étanchéité assurée par de petits fragments musculaires ou graisseux,
la craniotomie est comblée par la poudre d'os récupérée au départ et
les plans superficiels sont fermés à points séparés. Le malade regagne
sa chambre d'hospitalisation et 95% des patients sortent au septième
jour.

POUR QUOI ?
Plus de 300 patients ont bénéficié de cette intervention dans notre
service.
Effets sur le vertige : guérison définitive des crises invalidantes dans
plus de 96% des cas. Il peut persister un certain niveau d'instabilité
dans certaines conditions environnementales mais elles n'ont "rien à
voir" avec les crises vertigineuses d'antan lorsqu'on demande au
patient d'en évaluer le retentissement sur la qualité de leur vie.
Effets sur l'audition : sans que nous puissions l'expliquer, la
neurotomie vestibulaire semble stopper la dégradation auditive. En
effet, celle-ci devient, 5 ans après l'intervention, comparable à celle
mesurée dans une cohorte de patient comparable mais indemne de
maladie de Ménière.
Par ailleurs, la bilatéralisation est exceptionnelle dans la population des
opérés alors qu'elle est fréquente dans chez les patients non opérés.
L'audition controlatérale paraît donc préservée par le geste de
neurotomie là encore sans explication physiologique actuelle.
Effets sur les acouphènes : ils sont difficiles à évaluer car subjectifs :
n'occupant pas le devant de la scène en période de vertige invalidant,
ils sont dits le plus souvent "améliorés" en postopératoire immédiat
mais, la mémoire des crises rotatoires s'effaçant peu à peu, ils
deviennent, de longues années après l'intervention, l'une des
principales doléances du patient.
Nous dirons donc que la neurotomie est sans effet sur les acouphènes.
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