
centres hospitaliers. Les autres se
contentent du rôle d’auditeurs, pas-
sifs, pour ne pas dire paresseux. Par
contre, on y discute fric, fric, fric,
pendant des séances administratives
interminables puis par petits groupes
pendant les pauses, les repas, la soi-
rée dite de gala,... et durant laquelle
chacun s’ennuie profondément !

Vive la SIO, pour moi un véritable
ballon d’oxygène ! Merci à Alexandre
Bisdorff du magnifique symposium
qu’il nous a organisé dans le domai-
ne thermal de Mondorf-les-Bains. 
Le programme scientifique était de
haut niveau, la visite de Luxembourg
magnifique et la soirée sur la Moselle
très heureuse.

Je m’inquiète un peu pour l’avenir :
comment faire mieux pour les années
à venir ? Pour souligner la magnifi-
cence du symposium d’Alex, Jean-
Pierre Demanez a bien dit : «Bonne
chance au suivant ! » En 2012, en 
raison d’un désistement de dernière
minute, j’organiserai le symposium
en Suisse. C’est le privilège du pré-
sident d’oser organiser un congrès

Quelle différence avec certaines 
autres sociétés professionnelles. Je
connais des sociétés qui organisent
des congrès pourtant gratuits pour
leurs membres, auxquels ces derniers
assistent avant tout pour recevoir un
certificat de participation et répondre
ainsi à des obligations légales !
Viendraient-ils si une finance
d’inscription leur était demandée ?
Les conférences sont données quasi
exclusivement par les médecins des

« sans luxe», remettre les horloges
(surtout si le président est suisse) à
zéro ! Ce qui vient d’être dit n’est sur-
tout pas un reproche aux prédéces-
seurs qui ont fait un travail magni-
fique, mais au vu des difficultés crois-
santes à trouver des sponsors, l’orga-
nisation des symposiums à venir peut
faire peur. Il y a un risque que le
nombre de candidats prêts à se 
lancer dans l’aventure décroisse 
rapidement !

Le symposium 2012 dans 
la «maison de groupe», le
Grand Hôtel de Chandolin.

C’est pourquoi, nous vous recevrons
dans un milieu rustique, très rustique,
très, très rustique ( !), au Grand Hôtel
de Chandolin, à l’entrée du Val
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De l’enthousiasme des Pèlerins et du symposium 2012
À chaque réunion des Pèlerins, je suis réjoui par l’enthousiasme de mes collègues pour leur profession. La salle de confé-
rence est pleine du début à la fin. Les présentations sont le fait de gens de tous les horizons, des chercheurs, des univer-
sitaires, des praticiens. Tout le monde est actif. Les questions fusent de toutes parts, le temps ne compte plus, les discus-
sions s’animent et il faut souvent une très sérieuse intervention du président de séance pour faire avancer le programme
avec un faible espoir de terminer les journées avec moins d’une heure, une heure et demie de retard. Lors des pauses,
lancés dans leurs discussions de troubles de l’équilibre, vertige, désorientation, les participants ne peuvent être interrom-
pus. Les seuls motifs qui puissent les tirer de leurs réflexions médicales sont des traits d’humour et des liens d’amitiés.
Même lors de la réunion d’automne, qui représente officiellement l’Assemblée Générale annuelle de la société, avec un
volet administratif, on ne discute pas, ou très peu, de finances.

S O M M A I R E

Quelques histoires 
cliniques particulières, 

et une enquête...
n Menière... ou pas ?
n Déficit vestibulaire 

périphérique ou poly-
neuropathie ? Toxique
ou pas toxique?

n Un équivalent 
de système otolithique
chez les plantes

n Quelle atteinte auditive
admissible pour un
implant vestibulaire ?
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Le Grand Hôtel à Chandolin.



symposiums sera peut être un peu
excessif. Mais j’espère donner
l’exemple d’un autre type d’organi-
sation, amorcer un virage dans une
autre direction, les deux éléments les
plus importants, primordiaux, étant
la qualité scientifique du symposium
et les relations d’amitié qu’on y déve-
loppe ou y maintient.

46e Symposium 
de la SIO, 
Chandolin (Suisse), 
17-19 mai 2012
Le symposium se tiendra à la salle
communale de Chandolin, à quel-
ques minutes à pied du Grand Hôtel .

Comment y arriver ?
Une fois en Suisse, le voyage se fera
par train jusqu’à Sierre (environ 1h30
de Genève) puis en autocar. Le jeudi
soir, le projet est d’organiser le repas
des Pèlerins à Sierre, une raclette.
Certes, ceci obligera les participants
aux ateliers à redescendre en plaine,
mais permettra aux autres de nous
rejoindre au restaurant, pour que
nous remontions tous en autocar 
en fin de soirée.

Même si certains logeront dans des
châlets avoisinants, les petits déjeu-
ners seront servis pour tous au Grand
Hôtel où auront lieu aussi les déjeu-
ners de midi et le repas du vendredi
soir.

d’Anniviers, dans le canton du
Valais. En fait, et pour tout vous dire,
ce n’est pas un véritable hôtel, mais
une «maison de groupe », qu’on peut
louer pour toutes sortes de manifesta-
tions. Elle est en dehors du village,
entourée d’arbres séculaires, accessi-
ble à pied. Ne soyez quand même
pas trop effrayés : la marche depuis 
la place du village est de 3 ou 
4 minutes, et nous organiserons des
navettes avec un petit bus. Les cham-
bres sont propres (propreté suisse),
mais sans télévision, et pour certai-
nes, l’accès à la salle de bains néces-
site la traversée d’un couloir. Et
comme nous ne pourrons pas tous 
y loger, nous louerons des châlets 
 – oui, oui, des châlets suisses  – à
Chandolin et dans le village voisin,
Saint-Luc ! Pour cela aussi, nous
organiserons des navettes. Considé-
rez dès maintenant que vous partez
en retraite, pour un week-end de tra-
vail. Je vous garantis toutefois que
l’ambiance sera bonne. Pour les dis-
tractions, je souhaiterais que tous 
les Pèlerins eux-mêmes montrent
tous leurs talents. Parmi nous, il y a
des musiciens, j’en suis certain et j’en
connais quelques-uns, peut-être des
conteurs, peut-être des mimes, des
danseurs : on les a tous vus sur le
bateau de la Moselle, ce printemps !

Le changement avec les derniers
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Le (pré-)programme 
scientifique
Il reste à peaufiner, bien sûr, mais
quelques orateurs ont déjà donné
leur accord de participer et quelques-
uns le titre de leur présentation.
Ainsi, nous aurons les professeurs ou
docteurs :

l Paul Avan de Clermont Ferrand.
Émissions otoacoustiques et hy-
drops endolymphatique.

l Christian Chabbert de Montpel-
lier. Nouvelles données dans le
domaine de la neuropharmaco-
logie vestibulaire : du laboratoire
au lit du malade.

l Olaf Blanke de Lausanne et
Genève et Christophe Lopez de
Berne et Marseille. Communi-
cations sur des thèmes touchant 
à la cognition, la représentation
corporelle, la conscience de soi...

l Michel Lacour de Marseille. Un
sujet et titre à définir en hom-
mage à son énorme apport scien-
tifique dans le domaine qui nous
intéresse.

Chandolin
Chandolin est le village d’Ella
Maillart (1903-1997), voyageuse,
écrivain et photographe suisse.
Dactylo, voyageur de commer-
ce, modèle, actrice, professeur
de français, doublure sportive,
elle défend, durant quatre ans, 
la Suisse aux championnats du
monde de ski. En 1930, elle se
rend à Moscou où la comtesse
Tolstoï l’héberge... Fasquelle lui
commande Parmi la jeunesse
russe et, grâce au Petit parisien ,
Ella Maillart se rend en Chine.
Elle visite des terres d’une extrê-
me pauvreté, voire des régions
les plus secrètes du globe. 
Un temps à Chandolin, elle fait
construire un châlet en mémoire
d’une colline sacrée du Maha-
rishi. Puis elle repart pour le
Népal qui rouvre ses frontières
(d’après www.ellamaillart.ch).

Chandolin est un village 
(200 habitants en 1900, 96 en 2000) 
à 1 936 m d’altitude, à l’entrée du Val
d’Anniviers, dans le canton du Valais,
Suisse. Au fond du Val d’Anniviers, cinq
4000 dont le Cervin.

Le Grand Hôtel, vues intérieures.



cret acouphène à droite, mais sans
déficit auditif.

À chaque épisode, elle est emmenée
à l’hôpital par ambulance. Le cardio-
logue ne trouve aucune explication
aux troubles. À chaque fois, un
électrocardiogramme est enregistré.
Il est à chaque fois normal ! Il com-
plète le bilan par un enregistrement
électrocardiographique de 24 heures,
un écho-cardiogramme et un test
d’effort. Tout est normal ! Le neuro-
logue n’apporte aucune réponse non
plus. L’examen clinique est normal,
tout comme une IRM cérébrale, un
électro-encéphalogramme et un exa-
men Doppler de la vascularisation
cérébrale. On ne lui découvre qu’un
taux un peu élevé de cholestérol et
une très discrète hypertension arté-
rielle.

La patiente a des antécédents migrai-
neux, avec des douleurs prédomi-
nantes à droite et s’accompagnant
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l Laurence Bayer de Genève. Le
mouvement comme facilitateur
de l’endormissement.

l Marco Pelizzone de Genève.
Perception de la musique avec
implant cochléaire.

l Albert Mudry de Lausanne. Notre
historien de la médecine parlera
du professeur Tournesol et des
grands mythes de l’histoire de
l’oto-neurologie.

Je compte laisser une place un peu plus
importante que naguère aux commu-
nications libres : préparez-vous !

Les distractions
Un bref concert de cor des Alpes (on
ne peut pas y échapper !), une dégus-
tation de vins, mais et surtout, des
prestations offertes par les partici-
pants. Parmi les Pèlerins, je connais
des musiciennes ou musiciens, des
chanteuses ou chanteurs, des conteu-
ses ou conteurs. Un piano sera à
disposition ! Annoncez-vous !

Quelques
histoires

cliniques
particulières

Menière... ou pas ?

Jean-Philippe Guyot

Une femme, née en 1965 est vue la
première fois fin 2005. Le jour pré-
cédent, elle a ressenti un malaise,
«comme une chute de pression»,
puis a brièvement perdu connais-
sance. Elle se réveille avec un vertige
clairement rotatoire qui durera trois
heures.

Elle refera des épisodes identiques 
six et neuf mois plus tard, à chaque
fois initiés par une brève perte de
connaissance. Elle rapporte un dis-



La question illustrée 
par ce cas est : 
« Connaissez-vous des patients
souffrant d’un Menière dont les 
crises sont initiées par de brèves
pertes de connaissance?».

Donnez votre avis, qu’on fera paraî-
tre dans le prochain numéro !
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les six canaux semi-circulaires ; 
Il existe un déficit auditif de 30dB
(FIGURE 4).

Elle n’a plus fait de vertige. Elle n’a
plus jamais perdu connaissance ! 
Il semble donc bien que les pertes 
de connaissance étaient en relation
avec le Menière.

d’un trouble visuel. Curieusement,
les épisodes douloureux ont totale-
ment disparu depuis l’apparition des
vertiges.

À la première consultation en ORL,
en été 2006, il n’y a aucune atteinte
auditive, mais, par contre, une forte
hyporéflexie vestibulaire à l’examen
calorique à droite.

Un an après l’apparition des premiers
vertiges, fin 2006, apparaît un acou-
phène puis un discret déficit auditif 
à droite. L’audiogramme révèle une
discrète élévation des seuils dans 
les fréquences graves (FIGURE 1). Une
tomodensitométrie de l’os temporal
est normal. Un audiogramme quatre
mois plus tard montre une aggra-
vation du déficit auditif. Sur la base
de ces éléments, un Menière semble
plausible... avec des pertes de
connaissance ?

Au printemps 2007, les vertiges 
sont si fréquents et si invalidants que
la patiente opte pour une cochléo-
sacculotomie (FIGURE 2). Par chance,
il n’en résulte aucune perte d’audi-
tion (FIGURE 3).

Malheureusement, il y a récidive des
vertiges dès janvier 2008. Cette fois,
la patiente accepte une neurectomie
vestibulaire. Elle est opérée en mai.
Au dernier contrôle de février 2010,
le signe de Halmagyi est présent pour

Déc 2006

Avr 2007

Figure 1 : Audiogrammes initiaux.
Deux audiogrammes à 4 mois d’intervalle (décembre 2006 en orange et avril
2007 en rouge) mettent en évidence une atteinte auditive droite.

6 mois après

12 mois après

Avant

Après

Figure 2 : Cochléo-sacculotomie.
La cochléo-sacculotomie a été décrite par
Schuknecht pour le contrôle des vertiges de
Menière. L’opération se fait au travers du conduit
auditif externe, en anesthésie locale. Après avoir
soulevé un lambeau tympano-méatal postérieur,
un crochet de 2 mm est enfoncé dans la fenêtre
ronde en direction de la fenêtre ovale. 
L’intervention permet le contrôle des vertiges
dans 80 % des cas, mais est grevée d’un risque
d’atteinte auditive non négligeable ! 
(Schuknecht HF. Cochleosacculotomy for
Menière’s disease. Theory, technique and results.
Laryngoscope 1982 ; 92 :853-858).

Figure 3 : Audiogrammes après cochléo-sacculotomie.
Les seuils d’audition après la cochléo-sacculotomie (en rouge) ne
sont pas moins bons qu’avant l’opération (en orange), même un peu
meilleurs. Cette « amélioration» n’est pas l’expression d’un effet
bénéfique de l’opération, mais des fluctuations naturelles de 
l’audition dans un Menière, bien sûr !

Figure 4 : Audiogrammes après neurectomie.
Les seuils n’ont pas beaucoup changé à six (en orange) et douze
mois (en rouge) de la neurectomie vestibulaire.



Déficit vestibulaire 
périphérique 
ou polyneuropathie ? 

Toxique ou pas
toxique ?

Jean-Philippe Guyot

C’est l’histoire assez dramatique
d’une jeune femme de 30 ans, vive,
intelligente, habituellement en bonne
santé qui travaille dans un labora-
toire de chimie. Elle conduit des
expériences nécessitant l’utilisation
du gaz n-hexane. Elle travaille donc
en utilisant une hotte aspirante. Peu
après le début des expériences, appa-
raissent des épisodes de vertiges, pas
très marqués au début, mais de 
longue durée, de plusieurs jours. Les
troubles s’aggravant très nettement,
elle consulte la première fois en
2001. Le bilan met en évidence un
déficit vestibulaire gauche, sans
atteinte auditive. Il n’y a aucun signe
clinique, radiologique ou biologique
en faveur d’une affection centrale.
Elle est si mal en point qu’elle est
obligée d’arrêter de travailler pendant
plusieurs semaines.

À la reprise du travail, les vertiges
réapparaissent, accompagnés cette
fois d’une instabilité marquée et 
persistante entre les épisodes. On
met alors en évidence une aréflexie
vestibulaire totale à gauche et une
hyporéflexie marquée à droite au 
test calorique et au test pendulaire.
Son état nécessite un nouvel arrêt 
de travail.

Quelle est l’origine de ce déficit bila-
téral ? Basé sur l’anamnèse, il semble
d’installation assez rapide, toutefois
sans être aussi brutal qu’en cas de
neuronite vestibulaire. Il touche les
deux oreilles, avec une certaine 
asymétrie en termes d’importance
(l’oreille gauche est plus atteinte que
la droite) et de temps (l’atteinte gau-
che est apparue avant la droite).

N’est-il pas raisonnable de penser 
à une atteinte toxique, à une ototoxi-
cité du n-hexane, comme le fait la

patiente ? Elle y pense d’autant plus
qu’une de ses collègues a présenté
les mêmes symptômes, mais un peu
moins marqués, quelques mois aupa-
ravant. Pour celle-ci, la durée d’expo-
sition au n-hexane a été beaucoup
plus courte et les troubles ont rapide-
ment cessé après l’arrêt de l’exposi-
tion. La patiente demande à l’institu-
tion de faire vérifier la hotte sous
laquelle elle travaillait. Quelques
temps après, elle est informée que
lorsqu’elle sera en mesure de repren-
dre le travail, elle sera transférée sur
un autre site. Elle ne reçoit aucune
explication des raisons de cette déci-
sion. Sentant bien qu’il y a « anguille
sous roche », qu’on lui cache un
éventuel problème technique de la
hotte ayant conduit à une possible
intoxication, elle contacte un avocat.
Une procédure s’engage. La hotte a
été détruite : impossible aux experts
mandatés de vérifier son fonctionne-
ment. Ne reste qu’à débattre si les
troubles dont souffre la patiente 
peuvent être imputés à une intoxi-
cation par le gaz n-hexane ou non.

Le médecin du travail de la région
dans laquelle la patiente travaillait 
est appelé comme expert. Se référant
à un article du Pr G. Triebig et coll.
(Polyneuropathie und Enzephalopa-
thie durch organische Lösungsmittel
und Lösungsmittelgemische), il con-
sidère qu’il s’agit d’une polyneuro-
pathie et que 1) «ces dernières ces-
sent avec l’arrêt à l’exposition de 
l’élément toxique ». Il ajoute que 2),
«une progression de la polyneuropa-
thie durant des mois ou des années
après la fin de l’exposition constitue
un critère sûr d’exclusion d’une 
maladie professionnelle ». Au vu de
cette affirmation, le juge considère
que le déficit dont souffre la patiente
n’a aucune relation avec l’exposition
au n-hexane puisque le déficit droit
s’est installé après un certain délai ce
qui ne concorde pas avec l’affirma-
tion 2. Curieusement, il ne tient pas
compte du fait que la patiente allait
nettement mieux lorsqu’elle a cessé
le travail une première fois, obser-
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Figure 5 : 
Le «head impulse test» est normal
pour les trois canaux semi-
circulaires des deux côtés !

vation concordante avec la première
affirmation.

Appelé à donner mon avis, j’insiste
sur le fait qu’il ne s’agit probable-
ment pas d’une atteinte du nerf mais
de l’organe sensoriel vestibulaire.

Malheureusement, je ne trouve qu’un
article, en polonais ( ! ) sur l’ototoxi-
cité du n-hexane (Bilski B. Effect of
organic solvents on hearing organ.
Med Pr 2001 ; 52 : 111-118). Je ne
manque pas de le citer, ainsi que
d’autres articles parlant de la toxicité
des solvants en général, comme celui
de P. Tran Ba Huy et E. Ferrary
(L’ototoxicité : données expérimenta-
les et implications cliniques. Dans :
Données actuelles sur la physiologie
et la pathologie de l’oreille interne).
Le juge suivra toutefois la théorie du
médecin du travail. La patiente perd
son travail.

Elle vivra encore de très nombreux
épisodes de vertige rotatoire, plus 
ou moins marqués, pendant plusieurs
mois. Puis les vertiges disparaissent
complètement pour ne laisser place
qu’à un certain déséquilibre, plus
invalidant dans l’obscurité qu’en
plein jour. Cette période d’accalmie
relative persistera quelques années.

Un bilan en 2007, montre qu’il y a
toujours une aréflexie vestibulaire
gauche et une très forte hyporéflexie
droite.

Et badaboum, de très forts épisodes
de vertiges réapparaissent en 2008,
après la naissance d’un premier
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enfant. Ils disparaissent assez vite,
pour réapparaître en 2010, après 
la naissance d’un deuxième enfant.
Depuis un an, ils sont quasi quoti-
diens. Sa vie est un calvaire. Elle peut
difficilement s’occuper des enfants.
Elle n’ose pas les prendre dans ses
bras, de peur de les lâcher. Et que
montre le bilan ? Une normalisation
de la fonction vestibulaire, des deux
côtés (FIGURE 5) !

Les questions illustrées 
par ce cas sont :

1) Connaissez-vous une situation
identique avec une reprise de la
fonction vestibulaire tardive, bilaté-
rale ? Nous avions publié un cas de
récupération subite et tardive de la
fonction vestibulaire trois ans après
une neuronite, mais il s’agissait d’un
déficit unilatéral (Guyot J-Ph, Toupet
M. Late and sudden recovery of sud-
den deafness or vestibular neuronitis.
Ann Otolaryngol Chir cervico-fac
2007 ; 124 :205-209) ;
2) Que pensez-vous de cette histoi-
re ? la patiente a-t-elle présenté 
un déficit vestibulaire périphérique, 
par atteinte de l’organe sensoriel 
de l’oreille interne ou une polyneuro-
pathie, une atteinte du nerf vesti-
bulaire en l’occurrence ? Et qu’elle en
est la cause, toxique ou non ?
Donnez votre avis, qu’on fera paraî-
tre dans le prochain numéro !

Un équivalent 
de système otolithique
chez les plantes

Michel Toupet

Les plantes ont une tendance naturel-
le à orienter leurs différentes parties
en fonction de stimulus extérieurs.
L’orientation des parties aériennes
des plantes est le plus souvent orien-
tée par la lumière, c’est le phototro-
pisme. Le géotropisme est la capacité
des racines à s’orienter dans la terre
en fonction des besoins spécifiques
de la plante, il est essentiellement
guidé par une réaction gravitotro-
pique en réponse à la pesanteur.

Figure 6 : Les deux principaux mécanismes d’orientation des plantes.
A- Phototropisme. B- Géotropisme.

Figure 7 : Réaction gravitropique.
Si la racine est placée horizontalement par rapport au champ de la pesanteur, son extrémité
se courbe vers le bas au cours de sa croissance.

Figure 9 : Transduction sensorielle
dans les statocytes.
Le statolithe 2 ouvre un canal Ca++ par la
mise en tension d’un filament d’actine
(AF) (SAC2 : Stretch-Activated ion Chan-
nel Ca++).

L’irruption de calcium induit une activité
cellulaire de croissance. La racine 
s’incline vers le vecteur gravitationnel. 

(Gérald Perbal, Dominique Driss-Ecole,
Trends in plant Science, 2003,8-10 :498-
504).
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Figure 8 : Statocytes.
Dans les cellules de l’extrémité de la
racine, les statocytes percoivent la
pesanteur ; les amyloplastes ou stato-
lithes, se déplacent en fonction de la 
gravité. 
(Gérald Perbal, Dominique Driss-Ecole,
La Recherche, 1994, 25 : 586-588).

Prévision des programmes
2012, 2013, 2014 
Voir en Page 8

t = 0h

A B

t = 1h t = 2h t = 3h



Comme l’avait démontré Darwin,
c’est dans les extrémités de la racine
(coiffe racinaire) que des cellules sen-
sibles à la gravité, les statocytes, per-
mettent à la plante de percevoir la
pesanteur. À l’intérieur des statocytes
se trouve des organites appelés stato-
lithes (ou amyloplastes, car ce sont le
plus souvent des organites très denses
à base d’amidons) qui sédimentent
dans la cellule en fonction de la gra-
vité. Leur contact avec la paroi mem-
branaire provoque le déclenchement
des mécanismes à l’origine de la ré-
orientation de la pousse de la racine
dans la direction de la pesanteur.
Les bases moléculaires commencent
à être connues : le statolithe 2 ouvre
un canal Ca++ par la mise en tension
d’un filament d’actine (AF) (SAC2 :
Stretch-Activated ion Channel Ca++).
L’irruption de calcium induit une
activité cellulaire probablement
médiée par la calmoduline. L’action
sur la racine environnante met en jeu
des hormones de croissance de la
plante (auxine) qui modulent la crois-
sance des cellules de la racine.
On peut ajouter que dans certaines
plantes les statolithes peuvent être
minéralisés, et que les statocytes ont
été décrits aussi dans les parties
aériennes de certaines plantes.
Ainsi la lumière et la gravité semblent
les primordiaux organisateurs de la
vie... sous toutes ses formes.

Quelle atteinte auditive
admissible pour un
implant vestibulaire ?

Jean-Philippe Guyot

Vous avez certainement entendu dire
que quelques équipes dans le
monde, dont celle de Genève, tra-
vaillent au développement d’un
implant vestibulaire pour la réhabili-
tation des troubles de l’équilibre
chez les patients souffrant d’un défi-
cit vestibulaire bilatéral, sur la base
d’un concept comparable à celui de
l’implant cochléaire. L’implant sera
fait de capteurs de mouvements et
d’un processeur qui transmettra les

informations de mouvements au cer-
veau via des électrodes implantées à
proximité de l’appareil vestibulaire
périphérique. Les expériences prati-
quées chez l’animal et chez l’homme
montrent que le projet est réalisable.
Chez l’homme, elles n’ont été autori-
sées par les commissions d’éthique
que chez des patients souffrant d’un
déficit vestibulaire bilatéral associé 
à un déficit auditif, et donc candidats
à un implant cochléaire. Cependant,
l’implant vestibulaire est destiné à
des patients avec un déficit vestibu-
laire bilatéral, même en l’absence de
déficit auditif. Or, au même titre que
l’insertion d’un implant cochléaire
dans la cochlée peut altérer la fonc-
tion vestibulaire, la mise en place
d’électrodes dans les ampoules des
canaux semi-circulaires, ou au
contact des branches du nerf vestibu-
laire qui en émergent, fait courir un
risque d’atteinte auditive. 
Il est prévu de ne mettre l’implant
vestibulaire que dans une seule
oreille. À votre avis, quel risque 
d’atteinte auditive est acceptable en
regard du bénéfice potentiel appor-
té par l’implant vestibulaire ?
Nous avons élaboré un questionnaire
destiné aux patients. Mais vous, en
tant que spécialistes ORL, qu’en pen-
sez-vous ? Je ne veux pas vous faire
perdre du temps avec un question-
naire complexe, mais seulement vous
demander de m’indiquer où vous
placeriez la limite dans le graphique
ci-contre ? Il présente en abscisse 
le pourcentage de patients présentant
un déficit auditif cliniquement signi-
ficatif (incluant donc une perte totale
de l’audition de l’oreille implantée)
et en ordonnée le pourcentage de
patients tirant un bénéfice substantiel
de l’implant vestibulaire. Tout cela
est très subjectif. Concernant le
risque d’atteinte auditive, il est pro-
bable qu’il soit comparable à celui
rapporté après occlusion d’un canal
semi-circulaire pour une déhiscence
ou un VPPB invalidant, ou après une
neurotomie vestibulaire sélective
selon Gacek, soit une perte survenant

chez 2 à 4% des opérés. Par contre,
nous n’avons actuellement aucune
idée du bénéfice qu’apporteront les
premiers implants vestibulaires avec
la restitution « d’une certaine » fonc-
tion de deux canaux semi-circulaires,
mais pas de la fonction otolithique !
Par exemple la limite représentée par
le tracé « a » (sur les points 3 et 9)
signifie que, s’il y a un risque de défi-
cit auditif notable (mais répétons-le,
unilatéral, de l’oreille opérée) chez
20% des patients, il faut garantir un
bénéfice clinique notable de l’équili-
bre par l’implant vestibulaire chez au
moins 60% des patients (point 3) et
qu’un risque de déficit auditif chez
40% doit être contrebalancé par un
bénéfice chez 80% (point 9) ; les
troubles consécutifs à un déficit 
vestibulaire bilatéral ne justifient pas
un risque d’atteinte auditive supé-
rieur à 40%.
Une attitude plus permissive est illus-
trée par le tracé « b »: même si seuls
20 à 40% des patients tirent profit de
l’implant vestibulaire, il est justifié de
le proposer malgré un risque d’attein-
te auditive chez plus de 80% des
opérés.
J’apprécierais beaucoup une réponse
de votre part (par e-mail à : jean-
philippe.guyot@hcuge.ch) juste deux
chiffres (deux points caractérisant
votre « limite »), et combien de pa-
tients avec un déficit bilatéral suivez-
vous ?
Je vous ferai part du résultat de l’en-
quête lors d’une de nos prochaines
réunions ! 
Merci à toutes et tous !
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TANAKAN 40 mg, comprimé enrobé. TANAKAN 40 mg/ml, solution buvable. COMPOSITION :
Comprimé : Extrait de Ginkgo biloba standardisé (EGb 761®) titré à 24% d'hétérosides de Ginkgo et 6%
de Ginkgolides-bilobalide 40,00mg. Excipients : lactose monohydraté : 82,5mg (cf. mises en garde), cellulose
microcristalline, amidon de maïs, silice colloïdale anhydre, talc, stéarate de magnésium, hypromellose,
macrogol 400 et 6000, dioxyde de titane, oxyde de fer rouge. Pour un comprimé enrobé. Solution buvable :
Extrait de Ginkgo biloba standardisé (EGb 761®) titré à 24 % d'hétérosides de Ginkgo et 6 % de Ginkgolides-
bilobalide 4,00g. Excipients : saccharine sodique, huile essentielle d'orange soluble, huile essentielle de citron
soluble, alcool (cf. mises en garde), eau purifiée. Pour 100,00 ml. DONNÉES CLINIQUES : Indications
thérapeutiques : Traitement à visée symptomatique du déficit pathologique cognitif et neurosensoriel
chronique du sujet âgé (à l’exclusion de la maladie d’Alzheimer et des autres démences). Traitement
symptomatique de la claudication intermittente des artériopathies chroniques oblitérantes des membres
inférieurs (au stade 2). NB : Cette indication repose sur des essais cliniques en double aveugle par rapport à un
placebo qui montrent une augmentation du périmètre de marche d'au moins 50 % chez 50 à 60 % des malades
traités contre 20 à 40 % des malades suivant uniquement des règles hygiénodiététiques. Traitement d’appoint des
baisses d’acuité et troubles du champ visuel présumés d’origine vasculaire. Traitement d’appoint des baisses d’acuité
auditive et de certains syndromes vertigineux et/ou acouphènes présumés d’origine vasculaire. Amélioration du
phénomène de Raynaud. Posologie et mode d'administration : Voie orale. Comprimé : 3 comprimés par jour, à répartir
dans la journée. Les comprimés sont à prendre avec un demi-verre d’eau au moment des repas CTJ : 0,52 à 0,54€. Solution
buvable : Utiliser la mesurette graduée : 1 dose = 1 ml de solution buvable = 40 mg d'extrait pur. 3 doses (3 ml) par jour, à répartir
dans la journée. Les doses sont à diluer dans un demi-verre d'eau et à prendre au moment des repas CTJ : 0,51 à 0,53€. Contre-
indications : Ce médicament est contre-indiqué dans la situation suivante : Hypersensibilité à l’un des constituants du comprimé ou
à l'un des constituants de la solution buvable. Mise en garde et précautions particulières d'emploi : Comprimé : Mises en garde : En raison
de la présence de lactose, ce médicament est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de malabsorption du glucose
et du galactose ou de déficit en lactase. Solution buvable : ATTENTION : LE TITRE ALCOOLIQUE DE CE MÉDICAMENT EST DE 57%V/V, SOIT 0,45 g
D'ALCOOL PAR UNITÉ DE PRISE (POUR 1 DOSE). Interactions avec d'autres médicaments et autres formes d'interactions : Solution buvable : Liées à
l’alcool : (0,45 g pour 1 dose), l’association de ce médicament est à prendre en compte avec : Les médicaments provoquant une réaction antabuse avec l’alcool
(chaleur, rougeur, vomissement, tachycardie) : disulfirame, céfamandole, céfopérazone, latamoxef (antibactériens-céphalosporines), chloramphénicol (antibactérien-
phénicolé), chlorpropamide, glibenclamide, glipizide, tolbutamide (antidiabétiques - sulfamides hypoglycémiants), griséofulvine (antifongique), nitro-5-imidazolés (métronidazole, ornidazole,
secnidazole, tinidazole), kétoconazole, procarbazine (cytostatique). Les dépresseurs du système nerveux central. Grossesse et allaitement : Ce médicament est principalement utilisé chez le sujet âgé, pour lequel le
risque de grossesse est absent. En l’absence de données cliniques pertinentes, l’utilisation de cette spécialité est déconseillée pendant la grossesse ou l’allaitement. Effets indésirables : Rarement troubles digestifs, troubles
cutanés, céphalées. PROPRIÉTÉS PHARMACOLOGIQUES : Propriétés Pharmacodynamiques : VASODILATATEUR PÉRIPHÉRIQUE (C : système cardio-vasculaire). Les mécanismes sous-tendant les effets thérapeutiques
sont multiples et n’ont pas à ce jour été démontrés chez l’homme. Propriétés Pharmacocinétiques : Le principe actif est l’extrait de Ginkgo biloba standardisé titré à 24% d’hétérosides de Ginkgo et 6% de di- et sesquiterpènes
(ginkgolides A, B et C et bilobalide). Chez l’homme, seuls les paramètres pharmacocinétiques de la fraction terpénique ont été mis en évidence. Les ginkgolides A et B et le bilobalide ont une biodisponibilité orale de
80 à 90 %. La concentration maximale est atteinte en 1 à 2 heures ; les demi-vies d’élimination sont de l’ordre de 4 heures (bilobalide, ginkgolide A) à 10 heures (ginkgolide B). Ces substances ne sont pas dégradées dans
l’organisme et leur élimination est principalement urinaire, une faible quantité étant excrétée dans les selles. AMM-DONNÉES ADMINISTRATIVES : 34009 329 904 0 5 : 30 comprimés sous plaquettes thermoformées
(aluminium-PVC). 34009 329 906 3 4 : 90 comprimés sous plaquettes thermoformées (aluminium-PVC). 34009 316 324 0 5 : 30 ml en flacon avec mesurette graduée (verre brun). 34009 330 279 9 5 : 90 ml en flacon (verre
brun) avec mesurette graduée. Remb. Séc. Soc. à 15 %. Agr. Coll. Prix public, boîte de 30 comprimés : 5,44 €. Prix public, boîte de 90 comprimés : 15,69 €. Prix
public, flacon de 30 ml : 5,36 €. Prix public, flacon de 90 ml : 15,46 €. DATE DE MISE A JOUR : avril 2010. REF : TK(cp-sb)C-V08. EXPLOITANT : IPSEN PHARMA -
65 quai Georges Gorse - 92100 BOULOGNE-BILLANCOURT. Tél. : 01.58.33.50.00. Information médicale : 01.58.33.58.20

* Innover pour mieux soigner

Traitement à visée symptomatique du déficit pathologique cognitif
et neurosensoriel chronique du sujet âgé 

(à l’exclusion de la maladie d’Alzheimer et des autres démences)

Les avis de la Transparence de ces spécialités sont disponibles à l’adresse www.has-sante.fr

**  Boîtes de 30 et 90 comprimés. 
Flacons de solution buvable de 30 et 90 ml.
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En 2012
n Réunion des Pèlerins : Strasbourg, les 17 et 18 mars 

chez Anne Charpiot, Dominique Rohmer et André Gentine ;
n Symposium Chandolin, Valais, Suisse, chez Jean-Philippe

Guyot et son équipe, du 17 au 19 mai ;

En 2013
n Réunion des Pèlerins : Carpentras, chez Pierre Miniconi ;
n Symposium Strasbourg, 

chez Anne Charpiot, Dominique Rohmer et André Gentine ;

En 2014 et années suivantes
n Réunion des Pèlerins 2014 et Symposium : ouverts ;

Les candidatures sont celles de : 
San Sebastián, Berne, Cannes, Fès.

PROGRAMME À VENIR

Le calendrier
des événements

récents et à venir

EN 2011
Merci à Pierre Bertholon et à
Alexandre Bisdorff de nous avoir si
bien reçus respectivement pour la
réunion des Pèlerins et le sympo-
sium.
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