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1. INTRODUCTION

Aujourd’hui avec l’essor des nouvelles technologies, l’utilisation des smartphones et

ordinateurs est omniprésente dans nos vies. En effet, téléphones, tablettes, télévisions et

consoles de jeu font partie intégrante de notre quotidien. En moyenne, un enfant âgé

entre 6 et 17 ans passe 3,6 heures par jour sur les écrans 1. Une utilisation excessive de

tous ces écrans peut affecter négativement la vision de près et favoriser l’apparition de

problèmes oculaires 2.

Le mouvement de vergence des yeux permet le contrôle du regard, de poursuite et de

saccade oculaire. Il nous permet de localiser les objets qui nous entourent. La

convergence oculaire correspond à une modification de l’angle entre les axes visuels des

deux yeux vers l’intérieur, par l’intermédiaire des muscles droits médiaux. La

convergence oculaire est associée au réflexe d'accommodation assuré par

l’oculomotricité 3. Toute anomalie de la convergence ou d’accommodation aura un

impact sur la vision binoculaire et réduira la qualité de vie des patients 4–7.

Actuellement, environ 2,25% à 8,3%8 de la population mondiale serait atteinte

d’insuffisance de convergence (IC). L'IC correspond à un dysfonctionnement de la

vision binoculaire, caractérisé par l'incapacité du patient à pouvoir converger avec

précision ou à maintenir une convergence précise lors de la mise au point sur des objets

proches 4. Elle présente trois caractéristiques : une diminution du point de convergence

proche, une exophorie du point proche de quatre dioptries prismatiques et une

diminution des amplitudes fusionnelles à la fixation proche 9.

Les globes oculaires se trouvent dans les cavités orbitaires. Ils sont constitués de sept os

crâniens : l’os frontal, sphénoïde, ethmoïde, zygomatiques, maxillaires, lacrymales et

palatins 10.

L'oculomotricité est gérée par les six muscles oculomoteurs qui fonctionnent tous en

synergie, dont quatre muscles droits (médial, latéral, supérieur et inférieur) et deux
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muscles obliques (supérieur et inférieur) 11. Chacun de ces muscles aura une action

précise au niveau du globe oculaire (annexe IV). Les muscles oculomoteurs sont

caractérisés par leur innervation multiple. Le nerf abducens (VI) s’occupant de

l’innervation du muscle droit latéral, le nerf trochléaire (IV) gérant le muscle oblique

supérieur et le nerf oculomoteur (III) commandant les muscles restants 11. En plus de

leur fonction de mobilisation du globe oculaire, les muscles oculomoteurs jouent un rôle

dans la convergence oculaire et la vision binoculaire 11.

Figure 1 : Schéma des muscles oculomoteurs 12

Les étiologies de l’IC peuvent être nombreuses, notamment traumatiques. Selon l’étude

de Master et al., 49 % des personnes ayant eu une commotion cérébrale présentaient une

IC liée à la blessure 13–15. Elle peut être due à des accidents vasculaires cérébraux 16, des

pathologies psychologiques comme la schizophrénie ou la bipolarité 17,18, mais aussi être

de nature totalement idiopathique 19.

L’IC est une affection qui peut provoquer une multitude de symptômes, particulièrement

lors de tâches utilisant la vision de près comme la lecture. Les symptômes peuvent être

classés en deux catégories : les symptômes oculaires et les symptômes en lien avec la

performance 5. Concernant les symptômes oculaires, on retrouve le plus souvent une

asthénopie, une vision floue, une diplopie, des maux de tête ou bien des douleurs

oculaires. Pour les symptômes en lien avec la performance, la personne peut se plaindre

de manque de concentration, de fatigue, de lecture lente ou bien de perte de place

pendant la lecture, ce qui oblige à relire plusieurs fois la même phrase 5,9. Tous ces

symptômes liés à l’IC viennent réduire la qualité de vie des patients atteints 4,6,7.
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Dès lors qu’un patient présente ce type de symptomatologie, une consultation chez un

professionnel de la vue, ophtalmologue, orthoptiste ou optométriste, est essentielle afin

de dépister une possible IC.

L'orthoptiste est un professionnel de santé paramédical. Son rôle est de dépister,

rééduquer et réadapter la vision 20. Selon McGregor, le premier test qui doit être réalisé

est le Near Point of Convergence (NPC) à l’aide d’une cible accommodative. Il est

également considéré comme un outil diagnostique important dans l'évaluation de l'IC 21.

La cible doit être placée à une longueur de bras au niveau des yeux et amenée vers le

visage du patient. Le praticien doit observer la position des yeux lorsque le patient se

concentre sur la cible accommodative. Les yeux convergent pour rester concentrés sur

le même objet, jusqu’au point où le patient n’arrive plus à fixer la cible : ce point

correspond au NPC 9.

Dans l’étude faite par Scheiman et al., on apprend que le diagnostic clinique avec la

cible accommodative à une meilleure précision dans la mesure du NPC 21. Les résultats

de cette étude suggèrent que la valeur du point proche de la rupture de convergence est à

5 cm et que la valeur du point proche de récupération de convergence est de 7 cm 7,21.

De plus, cette étude a déterminé que les patients adultes sans IC avaient les mêmes

valeurs écrites au-dessus lors de la mesure du NPC avec une cible accommodante 21.

Des mesures supérieures à ces valeurs pourraient être en lien avec un trouble de la

convergence. En effet, dans l’étude de Trieu et Lavrich, des tests supplémentaires pour

l’IC sont importants si la rupture de convergence est supérieure à 5 cm et que la

récupération est supérieure à 7 cm 7.

Afin de dépister une possible IC, le questionnaire Convergence Insufficiency Symptom

Survey (CISS) se révèle être un outil valide et fiable dans le diagnostic de la gravité des

symptômes liés à l’insuffisance de convergence (annexe I) 22. Une possible IC

symptomatique peut être envisagée à partir du moment où le score du CISS est

supérieur ou égal à 16 chez les enfants (9-18 ans) et supérieur ou égal à 21 chez les

adultes (19-30 ans) 22–24.
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Dans l’étude de Rouse et al., les adultes avec une IC symptomatique présentent un score

CISS plus élevé que les adultes avec une vision binoculaire normale (VBN) 22.

Borsting et al. a évalué l’efficacité du score de CISS en distribuant le questionnaire à

des enfants entre 9-18 ans atteints d’IC et des enfants avec une VBN. Les résultats ont

montré que le score du CISS est plus élevé chez les enfants atteints d’IC 23. Le score de

CISS peut être aussi utilisé comme indicateur de l’évolution des symptômes pendant un

traitement 24.

Dans la littérature scientifique actuelle, des traitements passifs et actifs sont possibles

pour l’IC. Les traitements passifs consistent à porter des lunettes de lecture à prisme de

base. Les thérapies actives comprennent le « pencil push up treatment » (PPT) à

domicile, la thérapie orthoptique en cabinet et la thérapie visuelle par ordinateur 25–28. Le

PPT est une méthode de traitement utilisée à l’aide d’un simple crayon. Le patient

attrape le crayon avec son bras tendu, l’approche progressivement vers son nez jusqu’à

avoir une vision double du crayon puis revient au point neutre, c’est-à-dire où le crayon

est perçu normalement, tout en fixant la pointe du crayon.

Parmi ces traitements, tous ne possèdent pas une grande efficacité. En effet, l’article de

Scheiman et al. explique que les lunettes de lecture à prisme de base ne sont pas plus

efficaces pour soulager les symptômes et améliorer le point proche de convergence que

des lunettes de lecture placebo chez des enfants atteints d’IC symptomatique 25. Dans

une étude faite par Teitelbaum et al., les lunettes de lecture à prisme se sont avérées

efficaces dans les symptomatologies liées à la presbytie associée à une IC 29.

La thérapie orthoptique en cabinet est le traitement qui était le plus évalué et montre les

meilleurs résultats 27,30. Malgré le fait que la thérapie visuelle orthoptique en cabinet soit

l’une des meilleures, seulement 15% des orthoptistes/optométristes proposent une

thérapie visuelle en cabinet pour traiter l’IC, alors qu’environ 36% des professionnels

de la vue proposent le PPT. Il s’agit du traitement le plus souvent prescrit par les

orthoptistes et les ophtalmologues 31,32.

Cette différence entre ces traitements peut s’expliquer par des restrictions mises en

place par le patient liées au coût de la thérapie visuelle en cabinet qui est beaucoup plus
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importante 32. Plusieurs études scientifiques montrent, qu’avec le manque de contrôle et

d’observation, les patients peuvent se lasser des exercices et réduire l’efficacité du

traitement et ainsi favoriser la récidive des symptômes liés à l’IC 27,33.

Afin d’éviter la récidive d'autres thérapies telles que la thérapie manuelle pourraient être

efficaces dans le traitement de l’IC.

L’ostéopathie est une thérapie manuelle visant à comprendre les causes des symptômes

du patient à partir d’une analyse globale de tous les systèmes composant l’organisme

(systèmes musculo-squelettique, myofascial, articulaire, vasculaire, lymphatique et

neurologique). L’ostéopathe utilise son toucher pour diagnostiquer des dysfonctions

ostéopathiques et les traiter. Son rôle est d'améliorer l’homéostasie et favoriser la

capacité du corps à s'auto-guérir et s’auto-réguler. Toutes ces notions sont en lien avec

le système nerveux autonome 34,35.

Actuellement, dans la lecture scientifique, peu d'études montrent l’efficacité de

l’ostéopathie sur l’IC. Certaines montrent qu’un traitement manipulatif ostéopathique

(TMO) au niveau du crâne peut avoir un impact sur la fonction visuelle (acuité visuelle,

taille pupillaire) mais aussi sur les symptomatologies en lien avec des pathologies

oculaires 36–39. En effet, selon Sherman et al., le TMO peut agir positivement sur

différentes affections oculaires telles que la dacryosténose, l’orbitopathie

dysthyroïdienne, la kératoconjonctivite ou bien les céphalées dues à une asthénopie. Des

techniques telles que la « décompression condylienne » ou bien une « équilibration

fasciale de l'œil » sont utilisées 38–40.

Dans le mémoire rédigé par Liger sur « L’influence d’une technique globale

d’équilibration globale des muscles oculomoteurs sur la phorie et les amplitudes de

vergences », les résultats sont en faveur d’une influence significative de la technique sur

la convergence oculaire, plus précisément sur la capacité d’efforts musculaires en

convergence 41.
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Selon le traité d’ostéopathie crânienne de Roger Caporossi, l’ostéopathie peut agir sur

ces différentes structures à travers plusieurs techniques comme, par exemple, la

technique de « mobilisation des globes oculaires » 10 (annexe V). Celle-ci, ainsi que les

techniques des os composant la cavité orbitaire, semblent être efficaces dans les états

congestifs de l'œil, les glaucomes 10.

Dans une étude menée par David Plet sur « L’action d’un traitement ostéopathique du

rachis cervical supérieur sur l'hypoconvergence oculaire », le traitement des cervicales

diminuait de manière significative l’hypoconvergence oculaire. De plus, 80% des

patients de l’étude ayant une hypoconvergence présentent une dysfonction

ostéopathique (DO) au niveau des cervicales supérieures 42. Le TMO est basé sur le

traitement de zones anatomiquement liées (d’un point de vue musculo-squelettique,

myofascial, vasculaire mais aussi lymphatique) présentant des dysfonctions

ostéopathiques. Le but est de rééquilibrer et de traiter ces zones afin d’améliorer

l'équilibre du système nerveux autonome permettant ainsi de potentialiser la notion

d’auto-guérison 35.

En partant de ce principe, on peut se demander si un TMO global, associé ou non à

l’orthoptiste, peut être efficace dans le traitement de l’IC et de ses symptômes.
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2. MATÉRIEL ET MÉTHODE

Les patients ont été pris en charge à la clinique de l’Ecole Supérieure d’Ostéopathie

(ESO) au 12 rue Galilée, 77420 Champs-sur-Marne. Une mise en relation avec des

cabinets d’orthoptistes a été faite pour les patients atteints d’insuffisance de

convergence, ainsi qu’une recherche personnelle.

2.1. PRÉSENTATION DES PATIENTS

Les cinq patients pris en charge au cours de l’étude ont entre 17 et 50 ans, dont quatre

hommes et une femme. Ils présentent tous un âge supérieur à neuf ans et sont atteints

d’IC (âge minimum requis lors de l’étude de Borsting et al.). Ils ont tous un score de

CISS supérieur ou égal à 16 pour les enfants de 9 à 18 ans et supérieur ou égal à 21 pour

les adultes 23,24.

Trois des cinq patients ont déjà eu une prise en charge orthoptique pour leur IC mais ne

présentaient, en revanche, aucune pathologie ophtalmique, rétinienne (strabisme,

glaucome, cécité, diminution du champ visuel), neurologique, vasculaire (accident

vasculaire cérébral) 16, ou bien psychiatrique 17,18.

2.1.1 Patient A

Jeune homme âgé de 18 ans, lycéen en bac professionnel BTP. Il présente une IC

associée à différents symptômes : maux de tête (sensation de barre horizontale au

niveau de l’os frontal), fatigue oculaire, sensation de tiraillement oculaire (œil gauche).

Ces symptômes sont connus depuis 2016 (début collège selon le patient) et augmentent

lors de la vision de près et l’utilisation des écrans.

Antécédents :

- D’octobre 2021 à mars 2022 : prise en charge orthoptique en cabinet à une

fréquence d’une fois par semaine (récidive actuellement),

- Chute sur la tête dans l’enfance au niveau de son os frontal et pariétal gauche.

Page 11 sur 58

https://www.zotero.org/google-docs/?Z6gwtE
https://www.zotero.org/google-docs/?YUDKU9
https://www.zotero.org/google-docs/?EBwST5


G-J, Maassry / N, Saradov Ostéopathie et insuffisance de convergence

2.1.2. Patient B

Jeune homme âgé de 17 ans, lycéen en terminale, présente une IC avec une fatigue

oculaire et un tiraillement des yeux (plus accentué au niveau de l’œil droit). Tous les

symptômes sont connus depuis mars 2020 sans facteur déclenchant et apparaissent plus

le soir, après les cours, avec les écrans et la lecture de près.

Antécédents :

- 2012 : Trouble de la convergence oculaire diagnostiquée, prise en charge

orthoptique.

2.1.3. Patient C

Jeune homme âgé de 18 ans, en étude supérieur en classe préparatoire économique et

commerciale. Il présente une IC sans facteur déclenchant, diagnostiquée par

l’ophtalmologue. Elle se caractérise chez lui par des troubles de la concentration

pendant les cours, une douleur oculaire des deux yeux et des maux de tête.

Antécédents :

- Myopie bilatérale,

- Traumatisme direct au niveau de la mâchoire lors d’une altercation,

- 2018-2019 : appareil dentaire maxillaire et mandibulaire, actuellement port de

gouttières,

- Dans l'enfance, terrain asthmatique.
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2.1.4. Patient D

Jeune homme âgé de 21 ans, étudiant alternant en étude de mode travaillant dans le

digital, utilisant les écrans 14 heures par jour en moyenne (réseaux sociaux, retouche

photo). Il présente une IC associée à différents symptômes : maux de tête au niveau des

deux temporaux, écoulement lacrymal, douleur oculaire et sensation de tiraillement de

l’œil droit, mais aussi des troubles de la concentration. Ces symptômes sont connus

depuis le début de ses études de mode et augmentés par la vision de près.

Antécédents :

- Insuffisance de convergence diagnostiquée par l’ophtalmologue, port de lunettes

de repos,

- Utilisation excessive des écrans liée à ses études (en moyenne 14h par jour)

2.1.5. Patient E

Femme âgée de 50 ans, chef de service en caisse de retraite ayant une IC diagnostiquée

en 2017 prise en charge par 12 séances de rééducation orthoptique (Pencil push up

treatment). Les symptômes connus de la patiente sont de la fatigue à la lecture de près,

une diplopie, des maux de tête ainsi que des troubles de la concentration. Tous les

symptômes sont accentués par la vision de près.

Antécédents :

- 2022 : presbytie (port de lunettes à verres progressifs)

- Syndrome de Gougerot-Sjögren

Tableau 1 : Récapitulatif des patients ayant participé à l’étude
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2.2. PRISE EN CHARGE OSTÉOPATHIQUE

Les patients ont été pris en charge au sein de la clinique de l’Ecole Supérieure

d’Ostéopathie Paris (ESO). Une lettre de consentement à la participation à l’étude a été

distribuée. Les patients ont reçu une explication orale détaillée de l’étude avant de

commencer la première consultation (annexe VI).

Le nombre de consultations est au minimum de deux afin d’avoir une comparaison à

court terme (post-traitement) et à moyen terme. Elles ont été espacées de 15 jours

comme fait dans l’étude réalisée par D. Plet sur « L’action d’un traitement

ostéopathique du rachis cervical supérieur sur l'hypoconvergence oculaire » 42. Le

nombre de séances pourra varier en fonction de l’adaptation du patient.

Chaque consultation a commencé par une anamnèse classique avec le recueil

d’informations globales du patient : état civil, profession, loisirs/activités, antécédents

(annexe VI). Après avoir récupéré toutes ces informations, le questionnaire CISS a été

distribué au patient et rempli intégralement afin de pouvoir quantifier la

symptomatologie du patient en lien avec l’IC 22. Une première mesure de la

convergence oculaire a été faite avec le NPC à l’aide de la plaquette de Mawas.

Une fois toutes les mesures effectuées, l’examen clinique a commencé. Il est divisé en

plusieurs parties : l’observation statique et dynamique, les tests actifs globaux et passifs.

Un protocole de tests a été effectué sur les différentes zones en lien avec la sphère

oculaire :

- la cavité oculaire (frontal, sphénoïde, ethmoïde, zygomatiques, maxillaires),

testing de tous les os formant la cavité orbitaire et testing des muscles

oculomoteurs 10;

- la synchondrose Sphéno-Basilaire (SSB) en rapport avec l’insertion de l’anneau

tendineux de Zinn 10;

- le rachis cervical supérieur (C0/C1/C2), inférieur (C3/C4/C5/C6/C7), charnière

cervico-dorsale en rapport avec la chaîne musculaire postérieure 41,43,44;

- la mandibule (articulation temporo-mandibulaire) 45;
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- les dorsales hautes en rapport avec la voie oculo-céphalogyre (D1-D4).

D’autres tests pourront s’ajouter à cette liste. Ils seront définis en fonction des

antécédents des patients. En effet, l’ostéopathie est une thérapie avec une analyse

globale de tous les systèmes de l’organisme 34. Chaque dysfonction retrouvée sera

retranscrite et objectivée par l'échelle de cotation palpatoire des dysfonctions tissulaires

(annexe III).

La stratégie thérapeutique s’inscrivant dans un traitement ostéopathique holistique, le

traitement sera adapté à chaque patient en fonction des dysfonctions retrouvées à

l’examen clinique.

2.3. PRÉSENTATION DES OUTILS D’ÉVALUATION

2.3.1. QUESTIONNAIRE CISS

Le questionnaire CISS est un outil de dépistage de l’IC et de ses symptômes. Il est

constitué de 15 questions avec cinq colonnes (jamais : 0 point, pas très souvent : 1

point, quelques fois : 2 points, assez souvent : 3 points, toujours : 4 points). Un score de

CISS supérieur ou égal à 16 pour les enfants (9-18 ans) et à 21 pour les adultes serait

évocateur d’un trouble de l’IC 9,22–24 (annexe I).

Il a été distribué lors de tous les débuts de consultations et a permis d’objectiver le

traitement ostéopathique par rapport aux symptomatologies liées à l’IC. Ce

questionnaire s’avère être d’une bonne validité et fiabilité selon la littérature

scientifique. Un changement de 10 points serait considéré comme cliniquement

significatif 23,24.
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2.3.2. MESURE DU NPC (PLAQUETTE DE MAWAS)

Le NPC a été objectivé par la plaquette de Mawas. Elle se compose d’une plaque

graduée de 40 cm de longueur, ainsi que de deux aimants colorés (Annexe II) . Elle est

le plus souvent utilisée dans les traitements orthoptiques 46. La mesure du NPC a été

faite en début et en fin de chaque consultation.

Le NPC est constitué de deux valeurs : la valeur de référence du point proche de la

rupture de convergence qui est de 5 cm et la valeur du point proche de récupération de

convergence de 7 cm 7,21. Dans le contexte de l’étude du mémoire, le degré d’erreur a

été mesuré de cette manière : pour une prise de mesure sur un échantillon 10 personnes,

sans trouble de la convergence connu, le degré d’erreur est à valeur de 1 cm. Il a été

choisi de ne prendre en compte que le point de rupture pour faciliter l’étude des

résultats.

2.3.3. ÉCHELLE DE COTATION PALPATOIRE DES

DYSFONCTIONS TISSULAIRES

La cotation et l'évolution des dysfonctions tissulaires est basée sur « l'Échelle de

cotation palpatoire des dysfonctions tissulaires » telle que définie par consensus par un

comité d'experts à l'Ecole Supérieure d'Ostéopathie le 6 juillet 2019, et validée par le

Conseil Scientifique de l'ESO le 3 mars 2020. Cette échelle repose sur quatre critères

(mobilité, viscoélasticité, texture, température) cotés en binaire (0 ou 1). Chaque zone

testée peut aboutir à un score compris entre 0 et 4, établi par sommation des quatre

critères (annexe III). Plus le score se rapproche de 4, plus la dysfonction sera

importante.

Déroulement type d’une consultation :
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2.4. MÉTHODOLOGIE D’ANALYSE DES DONNÉES

L’analyse des données brutes a été réalisée sous forme d’étude de cas. Les résultats ont

été analysés sur le logiciel Google Sheets. Pour faciliter la lecture et la compréhension

des données, des histogrammes ont été utilisés pour le questionnaire CISS et le NPC

(présence de barre d’erreur pour le NPC).

Concernant les résultats obtenus de l’échelle de cotation palpatoire des dysfonctions

tissulaires, un diagramme radar a été utilisé pour faciliter la visibilité et la

compréhension des données.

Toutes les données sont comparées entre la première et la dernière consultation.
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3. RÉSULTAT

Cette étude est composée de cinq patients âgés entre 17 et 50 ans. Tous les patients ont

eu trois consultations lors de leur prise en charge hormis le patient B qui en a eu deux.

Les résultats sont présentés pour chaque patient sous forme d’étude de cas.

3.1. ETUDE DE CAS PATIENT A

3.1.1 Questionnaire CISS

Figure 2 : Évolution du score CISS du patient A

Le score de CISS du patient A lors de la première consultation (C1) était de 17 et a

tendance à diminuer sur les deuxième (C2) et troisième consultations (C3). En effet, le

score est de 14 sur C2 et de 9 à C3. Entre C1 et C2, il y a eu une diminution de 3 points

du score et une diminution de 5 points du score entre C2 et C3. (Fig. 2) Sur cette prise

en charge, le score de CISS a diminué au total de 8 points.
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3.1.2 Mesure du NPC

Figure 3: Évolution du NPC du patient A

Chez le patient A, la première mesure du NPC était de 13 cm, nous signifiant la

présence d’une IC à C1. Entre C1 (J0) et C2 (J+14), le NPC est passé de 13 à 7 cm et

entre C2 et C3 (J+43), le NPC a varié de 7 à 6 cm. La mesure du NPC a diminué lors de

chaque consultation et est passée de 13 à 7 cm. (Fig. 3)
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3.1.3 Echelle de cotation palpatoire des dysfonctions

Figure 4 : Évolution de l’échelle palpatoire des dysfonctions tissulaires en début

et fin de prise en charge patient A

Chez le patient A au début de la prise en charge (J0), les zones principalement

dysfonctionnelles sont les cervicales supérieures, la cavité oculaire gauche, l’os frontal,

les dorsales supérieures et les muscles oculomoteurs. Plus précisément, un score de 4

points pour les cervicales supérieurs, la cavité oculaire gauche et l’os frontal, signifiant

l’importance des dysfonctions tissulaires. Les dorsales supérieures et les muscles

oculomoteurs présentent un score de 3 points.

Lors de la fin de prise en charge (J+43), les scores ont diminué pour les cervicales et la

cavité oculaire gauche passant d’un score de 4 points à 0 point. Pour les dorsales

supérieures, le score est passé de 3 points à 1 point et pour l’os frontal de 4 points à 2

points.

Entre le début (J0) et la fin de prise en charge (J+43), l’échelle palpatoire des

dysfonctions tissulaires diminue.
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3.2. ETUDE DE CAS PATIENT B

Le patient B n’a bénéficié que de deux consultations pour faute de disponibilité

contrairement aux autres patients qui en ont eu trois.

3.2.1 Questionnaire CISS

Figure 5 : Évolution du score CISS du patient B

Le score de CISS du patient B lors de C1 était de 29 et diminue sur C2. Le score est

passé de 29 (C1) à 20 lors de C2. Le score à diminué de 9 points entre les deux

consultations (fig. 5).
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3.2.2 Mesure du NPC

Figure 6 : Évolution du NPC du patient B

Chez le patient B, la première mesure du NPC était de 11 cm à C1. Entre C1 (J0) et C2

(J+18), le NPC est passé de 11 cm à 7 cm. Il y a eu une variation de 4 cm pour le NPC

du patient B (Fig. 6).
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3.2.3 Echelle de cotation palpatoire des dysfonctions

Figure 7 : Évolution de l’échelle palpatoire des dysfonctions tissulaires en début et fin

de prise en charge patient B

Chez le patient B au début de la prise en charge (J0), les zones principalement

dysfonctionnelles sont la cavité orbitaire droite, l’os frontal, l’os zygomatique

(fronto-zygomatique droite), les muscles oculomoteurs (droit externe droit), les

cervicales supérieures, les cervicales inférieures, les dorsales supérieures et les muscles

verniers. Concernant les dorsales supérieures et les cervicales inférieures, ils présentent

un score de 3 points au début de la prise en charge. Tout le reste a un score de 4 points

(Fig. 7). Lors de la fin de la prise en charge (J+18), les scores ont tous diminué. Plus

précisément l’os frontal, le zygomatique (fronto-zygomatique droite), les cervicales

inférieures et les dorsales supérieures sont passés d’un score de 4 points à 0 point

signifiant l’absence de dysfonction tissulaire. Pour la cavité oculaire droite et les

muscles oculomoteurs (droit externe droit), ils sont passés d’un score de 4 points à 2

points, les muscles verniers d’un score de 2 points à 1 point. On observe aussi une

légère diminution au niveau des cervicales supérieures qui passent de 4 points à 3 points

(Fig. 7).

Globalement entre le début (J0) et la fin de la prise en charge (J+18), on a une

diminution de l’échelle palpatoire des dysfonctions tissulaires du patient.
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3.3. ETUDE DE CAS PATIENT C

3.3.1 Questionnaire CISS

Figure 8 : Évolution du score CISS du patient C

Le score de CISS du patient C lors de C1 était de 28 puis a tendance à augmenter de 1

point lors de C2 et enfin, il finit par baisser de 7 points entre C2 et C3 (Fig. 8). En effet,

entre le début et la fin de prise en charge le score a diminué de 6 points.
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3.3.2 Mesure du NPC

Figure 9 : Évolution du NPC du patient C

Chez le patient C, la première mesure du NPC était de 10 cm signifiant la présence

d’une IC à C1. Entre C1 (J0) et C2 (J+49), le NPC est passé de 10 à 8 cm et entre C2 et

C3 (J+113), il a varié de 8 à 6 cm. La mesure du NPC a diminué lors de chaque

consultation et est passé de 10 à 6 cm. (Fig. 9)
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3.3.3 Echelle de cotation palpatoire des dysfonctions

Figure 10 : Évolution de l’échelle palpatoire des dysfonctions tissulaires en début et fin

de prise en charge patient C

Chez le patient C au début de la prise en charge (J0), les zones principalement

dysfonctionnelles sont la cavité orbitaire gauche, l’os frontal, l’Articulation

Temporo-Mandibulaire gauche (ATM), les muscles masticateurs gauches, les muscles

oculomoteurs gauches, les cervicales supérieures et inférieures ainsi que les dorsales

supérieures.

Les cervicales inférieures ont un score de 3 points. Pour le reste, le score est de 4 points

signifiant la présence de dysfonctions tissulaires plus importantes. (Fig. 10)

Lors de la fin de la prise en charge (J+113), les scores ont tous diminué. Plus

précisément, l’ATM gauche, les muscles oculomoteurs, la cavité oculaire gauche sont

passés de 4 points à 0 point signifiant l’absence de dysfonction tissulaire. Les cervicales

inférieures sont passées de 3 points à 0 point (absence de dysfonction tissulaire). Pour

les dorsales supérieures, les muscles masticateurs gauches et l’os frontal sont tous

passés de 4 points à 2 points. (Fig. 10)

Les résultats entre le début et la fin de la prise en charge montrent une diminution des

dysfonctions tissulaires chez le patient C.
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3.4. ETUDE DE CAS PATIENT D

3.4.1 Questionnaire CISS

Figure 11 : Évolution du score CISS du patient D

Le score de CISS du patient D lors de C1 était de 48 puis a tendance à diminuer sur C2

et C3. En effet, le score est de 38 sur C2 et de 28 sur C3. Entre C1 et C2, il y eu une

diminution de 10 points et de même de C2 à C3. Sur toute la prise en charge, le score de

CISS a donc diminué de 20 points (Fig. 11).
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3.4.2 Mesure du NPC

Figure 12 : Évolution du NPC du patient D

Chez le patient D, la première mesure du NPC était de 12 cm signifiant la présence

d’une IC à C1. Entre C1 (J0) et C2 (J+29), le NPC est passé de 12 cm à 9 cm et n’a eu

aucun changement entre C2 et C3 (J+50). La mesure du NPC a diminué de 3 cm entre le

début et la fin de la prise en charge (Fig. 12).
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3.4.3 Echelle de cotation palpatoire des dysfonctions

Figure 13 : Évolution de l’échelle palpatoire des dysfonctions tissulaires en début et fin

de prise en charge patient D

Chez le patient D au début de la prise en charge (J0), les zones principalement

dysfonctionnelles sont la cavité oculaire gauche, l’os frontal, le zygomatique gauche

(fronto-zygomatique gauche), les muscles oculomoteurs, les cervicales supérieures, les

muscles sous-occipitaux (verniers) et les dorsales supérieures.

Toutes les zones citées ont, à J0, un score de 4 points signifiant la présence de

dysfonctions tissulaires importantes. (Fig. 13)

Lors de la fin prise en charge (J+50), les scores ont tous diminué. Les cervicales

inférieures, les muscles sous-occipitaux, les dorsales supérieures ainsi que l’os

zygomatique gauche sont tous passés d’un score de 4 points à 0 point, montrant

l’absence de dysfonction tissulaire. L’os frontal et les muscles oculomoteurs ont baissé

d’un point alors que les cervicales supérieures et la cavité oculaire gauche ont diminué

de deux points.

Globalement entre le début (J0) et la fin de la prise en charge (J+50), on a une

diminution de l’échelle palpatoire des dysfonctions tissulaires pour le patient D.
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3.5. ETUDE DE CAS PATIENT E

3.5.1 Questionnaire CISS

Figure 14 : Évolution du score CISS du patient E

Le score de CISS de la patiente E lors de C1 était de 48 puis diminue sur C2 et C3. En

effet, le score a diminué de 36 points entre C1 et C2, pour un score de 12 sur C2. Entre

C2 et C3, le score est passé de 12 à 7. Sur toute la prise en charge, le score de CISS a

diminué de 41 points (Fig. 14).
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3.5.2 Mesure du NPC

Figure 15 : Évolution du NPC du patient E

Chez la patiente E, la première mesure du NPC était de 15 cm signifiant la présence

d’une IC à C1. Entre C1 (J0) et C2 (J+14), le NPC est passé de 15 cm à 9 cm et n’a eu

aucun changement entre C2 et C3 (J+77). La mesure du NPC a diminué de 6 cm entre le

début et la fin de la prise en charge (Fig. 12).
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3.5.3 Echelle de cotation palpatoire des dysfonctions

Figure 16 : Évolution de l’échelle palpatoire des dysfonctions tissulaires en début et fin

de prise en charge patient E

Au début de la prise en charge (J0), les zones principalement dysfonctionnelles sont la

cavité oculaire gauche, l’os frontal, les muscles oculomoteurs gauches, les cervicales

supérieures, les cervicales inférieures et les dorsales supérieures. Toutes les zones ont un

score de 4 points montrant la présence de dysfonctions tissulaires importantes à tous ces

niveaux.

Lors de la fin de prise en charge (J+77), les scores ont tous diminué mais les

dysfonctions sont toujours présentes,avec moins d’importance cependant. En effet, on

observe une diminution de deux points pour l’os frontal, les dorsales supérieures, les

muscles oculomoteurs gauches et une diminution de trois points pour les dysfonctions

tissulaires au niveau de la cavité oculaire gauche, des cervicales supérieures et

inférieures.

Entre le début (J0) et la fin de prise en charge (J+77) de la patiente E, on observe une

diminution de l’échelle palpatoire des dysfonctions tissulaires (Fig. 16).
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3.6. RÉSULTATS GLOBAUX

3.6.1 Questionnaire CISS global

Tableau 2 : Tableau récapitulatif des scores de CISS au début et fin de prise en charge

En début de prise en charge à J0, les patients ayant participé à l’étude présentent un

score de CISS moyen de 34 points et en fin de prise en charge, un score de 17,2 points.

Les patients présentent une médiane en début de 29 et de 20 en fin de prise en charge.

Tous les patients ont eu une diminution de leur score de CISS.

Figure 17 : Graphique montrant l’évolution du score de CISS au cours des

consultations

À l’aide du graphique ci-dessus, on observe que tous les patients ont tendance à

diminuer au niveau de leurs scores de CISS entre la première et dernière consultation.
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3.6.2 Mesure du NPC global

Tableau 3 : Tableau récapitulatif des mesures du NPC en début et fin de prise en charge

Les patients A,B,C,D et E présentent en moyenne, en début de prise en charge, un NPC

de 12,2 cm et de 7,4 cm en fin de prise en charge.

Figure 18 : Graphique montrant l’évolution du NPC en début et fin de prise en charge

de tous les patients

Les patients A,B,C,D et E ont tous eu une diminution du NPC entre le début et la fin de

prise en charge.
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4. DISCUSSION

Le but de l’étude était d'objectiver la prise en charge ostéopathique par rapport à l’IC et

ses symptômes. Dans le cadre de l’étude, cinq patients présentant tous une IC ont été

pris en charge. Ils ont bénéficié de trois consultations, sauf le patient B qui en a eu deux

pour faute de disponibilités. Les patients A, B et E ont déjà eu une prise en charge

orthoptique pour l’IC alors que les patients C et D n’en ont eu aucune.

À J0, tous les patients ont rempli le questionnaire CISS permettant d’évaluer la gravité

des symptômes liés à l’IC 22.

Le patient A présentait un score de CISS de 17 à J0 pouvant signifier la présence de

d’une IC symptomatique 22–24. Plus précisément, le patient A décrivait, lors de la

première consultation, de nombreux symptômes notamment de la fatigue, des

tiraillements oculaires et des maux de tête. Le patient B, lui, présentait un score de 29 à

J0, le patient C un score de 28 alors que les patients D et E avaient un score de 48.

Cette différence au niveau des scores pourrait s’expliquer par les différents symptômes

connus de chaque patient ainsi que par leurs antécédents. En effet, on remarque que les

patients D et E présentaient un score nettement plus élevé que les autres patients avec

une prédominance des symptômes en lien avec la performance, c'est-à-dire des troubles

de la concentration lors de la lecture de près, de la perte de place pendant la lecture et de

l’endormissement 22. Cette différence peut potentiellement s’expliquer par les habitudes

de vie et les antécédents des patients D et E.

Le patient D est un étudiant travaillant dans le digital en alternance et passe plus de 14

heures par jour sur les écrans. Ce temps d’écran nettement supérieur à la moyenne

favoriserait l’apparition d’une IC, associée aux symptomatologies connues du patient D
1–2. Quant à la patiente E, son score de CISS élevé pourrait s’expliquer par sa presbytie

et la présence d’un syndrome de Gougerot-Sjögren. Cette maladie auto-immune a un

impact sur les glandes lacrymales et salivaires ce qui peut être à l’origine

d’assèchements oculaire et buccal. Concernant la presbytie, la littérature scientifique

indique qu’elle aurait tendance à favoriser une exophorie en vision de près 47.
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Les résultats du score de CISS en fin de prise en charge ont tous montré une diminution

du score signifiant une amélioration des symptômes. Le patient A est passé d’un score

de CISS de 17 à 9 points (diminution de 8 points), le patient B de 29 à 20 points

(diminution de 9 points) et le patient C de 29 à 22 points (diminution de 7 points). Il est

important d'ajouter que lors de l’anamnèse de la dernière prise en charge, les patients A,

B et C signalent tous une diminution des symptômes connus pendant leur première

consultation. On peut potentiellement associer cette diminution du score à une réduction

des symptômes liée à l’IC chez les patients A, B et C. Cependant, les diminutions des

scores de CISS ne sont pas cliniquement significatives pour ces patients car elles sont

inférieures à 10 points. Il est tout de même intéressant de noter que la diminution

effective des scores de CISS des patients A, B et C s’en rapproche grandement 23,24. En

revanche, les patients D et E montrent une diminution du score de CISS de plus de 10

points, évoquant une baisse cliniquement significative des symptômes chez les patients

D et E. 23,24.

À J0, tous les patients présentaient une mesure d’un NPC signifiant une IC. Pour rappel,

le NPC est constitué de deux valeurs : la valeur de référence du point proche de la

rupture de convergence qui est de 5 cm et la valeur du point proche de récupération de

convergence de 7 cm 7,21. Afin d’éviter un maximum d'erreurs, lors de la première prise

en charge du patient A, il a été décidé de prendre comme mesure seulement le point de

rupture du NPC, afin d’éviter les biais de mesures.

Les patients A, B et E ayant déjà eu une prise en charge orthoptique, l’hypothèse qu’ils

présentent une IC moins importante que ceux qui n’ont pas été pris en charge peut se

poser.

Cependant, les résultats des NPC à J0 ne montrent aucune différence significative entre

ces patients A, B et E et les patients C et D qui n’ont pas bénéficié d’une prise en charge

orthoptique. De plus, lors des anamnèses effectuées auprès des patients A, B et E, il m’a

été transmis que les exercices orthoptiques prescrits à faire à domicile ont été très peu

effectués voir jamais effectués en dehors des séances d’orthoptie. Ce point vient

potentiellement accentuer le fait que la récidive de l’IC et de ses symptômes peut être
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liée à un manque de contrôle et d’observation des exercices orthoptiques prescrits aux

patients 27,32,33.

Les résultats des échelles palpatoires de dysfonctions tissulaires à J0 ont montré des DO

communes en lien avec l’IC et les symptômes connus des patients. En effet, on

remarque que tous les patients présentaient plusieurs DO en commun, notamment au

niveau des cervicales supérieures, des muscles oculomoteurs et au niveau des os

formant la cavité orbitaire.

Concernant les DO au niveau des cervicales supérieures, elles sont présentes chez tous

les patients ayant participé ce qui viendrait appuyer les résultats de l’étude faite par

David Plet sur « L’action d’un traitement ostéopathique du rachis cervical supérieur sur

l'hypoconvergence oculaire » montrant que 80% des patients de son étude ayant une IC

présentaient une DO au niveau des cervicales supérieures 42. Dans la littérature

scientifique et d’un point de vue anatomique, la région cervicale et la cavité orbitaire

sont reliées par des liens musculo-squelettiques (Annexe VII).

L’étude de Raja et al. nous explique que le fascia cervical profond du cou présente une

continuité proximale et distale formant un continuum myofascial 43. Ce continuum

myofascial relie le cou et la tête jusqu’au niveau supérieur de la cavité orbitaire 43. Ce

lien anatomique pourrait potentiellement nous expliquer pourquoi chez les patients

présentant des troubles de la convergence, on pourrait retrouver des DO au niveau des

cervicales supérieures. De plus, des dysfonctionnements des muscles oculomoteurs

associés à des douleurs cervicales d’origine mécanique peuvent être en lien avec un

trouble de la convergence 43,44. À J0, tous les patients présentaient des DO au niveau des

muscles oculomoteurs de l'œil ayant le plus de difficultés à converger. Certains des

patients, notamment les patients A et C, présentaient des dysfonctions de l’ATM

pouvant favoriser l’IC 44,45.

Il est important de noter que les patients B et D présentaient des DO au niveau des

fronto-zygomatiques du côté de l’œil ayant une insuffisance de convergence. La

palpation de cette articulation était ressentie comme douloureuse chez ces patients.
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Dans la prise en charge ostéopathique de tous les patients de l’étude, des techniques

telles que la décompression condylienne, l’équilibration fasciale de l'œil et la

mobilisation des cervicales supérieures ont été utilisées 38,40,43.

Les résultats de fin de prise en charge des patients montrent une diminution des DO. La

diminution de l’échelle de cotation palpatoire des dysfonctions tissulaires est

potentiellement en lien avec une amélioration de la convergence oculaire et une

diminution des symptômes. En effet, en début de prise en charge ostéopathique, les

patients présentaient un NPC moyen de 12,2 cm contre 7,4 cm en fin de prise en charge.

L’amélioration de la convergence oculaire permet de voir que, potentiellement, la prise

en charge ostéopathique a eu un impact sur le NPC moyen. De plus, les patients

présentaient, en début de prise en charge, un score de CISS moyen de 34 points contre

17,4 points en fin de prise en charge. Cette diminution du score de CISS est

cliniquement significative et tend vers un lien entre le TMO et la diminution des

symptômes liés à l’IC. On peut voir aussi que le patient A présente des dysfonctions

inchangées entre le début et la fin de la prise en charge car la dysfonction n’a pas été

traitée.

Cette diminution des DO entre le début et la fin de prise en charge des patients de

l’expérimentation peut potentiellement être mise en relation avec une amélioration de

l’IC et des symptômes associés chez les patients A, B, C, D et E.

De manière générale, on observe que pour tous les patients, les DO de l’échelle de

cotation palpatoire ont diminué en fin de prise en charge. En plus de cette diminution, le

NPC et l’intensité des symptômes objectivés par le questionnaire CISS se sont

améliorés en fin de prise en charge.

Durant l'étude, nous avons rencontré des difficultés concernant la mesure du NPC, plus

précisément sur la manière dont a été prise la mesure. Pour y remédier et éviter un

maximum les biais de mesure lors des différentes consultations, des adaptations ont dû

être effectuées, notamment pendant la mesure du NPC à l’aide de la plaquette de

Mawas. Une position type a été mise en place : le patient était positionné assis sur la

table ostéopathique avec les pieds touchant le sol et le dos redressé, le regard à
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l’horizontale. La plaquette de Mawas était positionnée au niveau de la racine du nez. Le

praticien rapprochait le curseur jusqu’au point de rupture de la convergence oculaire.

Au niveau des patients ayant participé à l’étude, trois patients de plus étaient prévus

mais n’ont pas pu participer à l’étude car ils ne rentraient pas dans les critères

d'éligibilité de l’étude de cas.
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5. CONCLUSION

L’objectif de ce mémoire était d’évaluer l’efficacité d’un traitement ostéopathique sur

l’IC et ses symptômes. Même si les résultats obtenus ne sont pas significatifs du fait

d’un nombre restreint de patients ayant participé à l’étude, on observe une tendance à

l’amélioration de la convergence oculaire et la diminution des symptômes connus.

Il semble y avoir une relation étroite entre l’évolution des DO, la convergence oculaire

et les symptômes liée à l’IC. D’après l'étude, l'amélioration de la mobilité des cervicales

supérieures, de la cavité oculaire et des muscles oculomoteurs pourrait contribuer à

réduire les symptômes et améliorer la convergence en réduisant les contraintes

mécaniques sur les structures musculo-squelettiques oculaires. Afin de confirmer ces

tendances, il serait intéressant de mener une étude à plus grande échelle avec une

population ayant un TMO et une autre avec un TMO simulé.

Dans cette étude, le TMO semblerait être efficace dans le traitement de l’IC et de ses

symptômes. L’orthoptie reste le traitement le plus utilisé dans le traitement de l’IC. En

revanche, l’ostéopathie pourrait s’inscrire dans une prise en charge pluridisciplinaire

afin d’améliorer la convergence oculaire et la gestion des symptômes liés à l’IC.

Toutefois, il serait intéressant de voir si le suivi ostéopathique pourrait être une

alternative aux exercices orthoptiques conseillés aux patients, tant il est difficile pour

eux de les maintenir de façon régulière.
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ANNEXE III : ECHELLE DE COTATION PALPATOIRE DES

DYSFONCTIONS TISSULAIRES

La cotation de la palpation se fera selon 4 critères : la mobilité, la viscosité, la texture

et la température. Elle sera évaluée à 0 ou 1 (ce qui donne un score de 0 à 4 pour

chaque dysfonction).
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ANNEXE VIII : GLOSSAIRE

- Dacryosténose : obstruction du canal lacrymo-nasal.

- Orbitopathie dysthyroïdienne : pathologie inflammatoire de l'orbite d'origine

dysimmunitaire (dysfonctionnement du système immunitaire), survenant le plus

souvent dans un contexte d'hyperthyroïdie.

- Kératoconjonctivite : inflammation simultanée de la conjonctive et de la

cornée.

- Syndrome de Gougerot-Sjögren : maladie auto-immune qui associe une

atteinte de certaines glandes, notamment lacrymales et salivaires.
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RÉSUMÉ/ABSTRACT :

Objectifs : L’insuffisance de convergence (IC) correspond à un dysfonctionnement de la

vision binoculaire caractérisé par l'incapacité du patient à pouvoir converger avec

précision et à maintenir une vision de près. Actuellement, 2,25% à 8,3% de la

population mondiale serait atteinte d’IC. Elle peut être à l’origine d’asthénopie, d’une

vision flou, d’une diplopie, de maux de tête mais aussi de troubles de la concentration.

Le but de cette étude est de savoir si un traitement ostéopathique peut avoir un impact

sur l’insuffisance de convergence et les symptômes en lien.

Matériel et méthodes : Dans cette étude de cas, cinq patients ayant une IC ont été pris en

charge au sein de la clinique de l’ESO. L’objectivation de l’insuffisance de convergence a été

faite à l’aide du Near Point of Convergence (NPC) avec la plaquette de Mawas, les symptômes

liés à l’IC ont été objectivés avec le questionnaire Convergence Insufficiency Symptom Survey

(CISS) et le traitement ostéopathique, à l’aide de l’échelle de cotation palpatoire des

dysfonctions tissulaires.

Résultats : Les patients présentent en moyenne à J0 un NPC de 12,2 cm et en fin de prise en

charge un NPC de 7,4 cm. Au niveau du score de CISS, les patients présentaient en moyenne un

score de 34 points en début de prise en charge et un score de 12,2 points en fin de prise en

charge. Concernant l’échelle palpatoire des dysfonctions tissulaires, tous les patients ont eu une

diminution de leurs dysfonctions ostéopathiques.

Conclusion : Dans cette étude le TMO semblerait être efficace dans le traitement de l’IC et de

ses symptômes. L’orthoptie reste le traitement le plus utilisé dans le traitement de l’IC. En

revanche, l’ostéopathie pourrait se rajouter dans une prise en charge pluridisciplinaire afin

d’améliorer la convergence oculaire et la gestion des symptômes liés à l’IC.

Mots clés : insuffisance de convergence, near point of convergence, orthoptie, ostéopathie.
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Objective : Convergence insufficiency (CI) is a dysfunction of binocular vision, characterized

by the incapacity of the patient to converge accurately or to keep a precise convergence.

Currently, 2.25% to 8.3% of the world's population is thought to have CI. It can cause symptoms

like asthenopia, blurred vision, diplopia, headaches and also concentration problems. The aim of

this study is to find out if an osteopathic manipulative treatment can have an impact on

convergence insufficiency and related symptoms.

Materials and methods : In this case study, five patients with CI were treated at the ESO clinic.

The objectification of convergence insufficiency was done using the Near Point of Convergence

(NPC) with the Mawas pad, the symptoms related to CI were objectified with the Convergence

Insufficiency Symptom Survey (CISS) questionnaire, and the osteopathic treatment was done

using the palpatory tissue dysfunction rating scale.

Results : Patients had an average NPC of 12.2 cm at the beginning of treatment and 7.4 cm at

the end. In terms of the CISS score, the patients had an average score of 34 points at the

beginning of treatment and a score of 12.2 points at the end of treatment. All patients had a

decrease in their CISS score. Concerning the palpatory scale of tissue dysfunctions, all patients

had a decrease in their osteopathic dysfunctions.

Conclusion : In this study, OMT appears to be effective in the treatment of CI and its

symptoms. Orthoptics is the most commonly used treatment for CI, but osteopathy could be

added to a multidisciplinary approach to improve ocular convergence and the management of CI

related symptoms.

Key words : convergence insufficiency, near point of convergence , orthoptics, osteopathy.
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