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Résumé

Cet article présente des cas de changements posturaux et l'utilisation de
prismes pour soulager les symptomes causés par les syndromes A et V (avec
une suggestion quant a leur cause) ; 'asymétrie de la position de 'apophyse
mastoide; 'asymétrie faciale résultant d’un taux de croissance inégal du
crane; le relichement de la méchoire; le syndrome de Duane et la paralysie
du 6¢ nerf, ainsi que le dos votité chez les patients 4gés. Bien que les prismes
jumelés et différentiels soient utilisés pour traiter et atténuer les symp-
tomes éprouvés par les patients qui ont subi un traumatisme craniocéré-
bral léger (TCCL), cela dépasse la portée du présent article. Les méthodes
d’examen des patients et les prismes prescrits sont décrits.

MOTS CLES :
Prismes jumelés (yoked prisms), prismes différentiels, syndromes A et V,
posture, chute, perception et localisation spatiale.

Un prisme différentiel modifie la localisation spatiale d’'une image dans un
ceil. Les prismes jumelés sont une paire de prismes de puissance et de di-
rection égales qui changent la localisation spatiale des deux yeux de facon
égale. Les prismes différentiels sont habituellement prescrits pour atténuer
les symptdmes du stress de la vision binoculaire, tandis que les prismes ju-
melés sont utilisés pour améliorer la posture. Une prescription peut com-
biner les deux types de prismes. Les effets secondaires des prismes comme
la distorsion, 'expansion et la compression spatiale seront abordés plus loin
dans le document.

Les effets des prismes jumelés et des prismes différentiels sur la posture
sont bien établis dans la littérature'*. Kaplan® a jeté les bases de I'utilisation
des prismes jumelés verticaux dans les soins optométriques pour atténuer
une variété de symptémes associés a la perception de I'espace visuel. Ka-
plan a mis Paccent sur 'accommodation et la convergence. Des recherches
ont montré que les prismes jumelés verticaux ont des effets mineurs sur
l’accommodation et la vision binoculaire, au moins pendant un port de
courte durée, chez les jeunes adultes ayant une vision binoculaire nor-
male®®. Cet article n’aborde pas le traitement des anomalies de la vision
binoculaire, mais se concentre plutdt sur le traitement et la prévention des
dommages et de 'inconfort causés par ’'adaptation posturale.

Cet article poursuit le travail des auteurs précédents et s’intéresse a
l'utilisation de prismes jumelés et différentiels dans la pratique courante
pour modifier la posture. Les exemples de cas présentés ici décrivent
l'utilisation de prismes pour diverses conditions.

Bien que les prismes jumelés aient été largement utilisés pour améliorer les
capacités fonctionnelles dans les cas de traumatisme craniocérébral (TCC)
et d’autres affections neurologiques, ces applications ne sont pas prises
en compte dans le présent document®°. Toutefois, étant donné que bon
nombre des concepts présentés dans ce document sont influencés par la re-
cherche et 'expérience acquises dans le traitement des TCC, il est pertinent
d’inclure ces renseignements ici.
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La localisation égocentrique (LE) a été définie comme étant la conscience des positions spatiales des objets dans
lenvironnement immédiat par rapport a son corps. L’'absence de cet état est appelée localisation égocentrique an-
ormale (LEA)™?2 ou syndrome de déviation de la ligne médiane (SDLM). Le premier terme a été privilégié récem-
ment, car on ne sait pas si la « déviation » est purement visuelle. Bien qu’elle puisse changer, par exemple, avant
et apres lactivité vestibulaire, elle peut trés bien répondre aux prismes jumelés; il s’agit donc probablement d’un
mélange de composantes visuelles et vestibulaires2. Padula et ses collegues'? ont noté que, dans des conditions
normales, la ligne médiane visuelle est établie et stabilisée au début du développement du systéme nerveux central.
Cela détermine I'alignement approprié du corps pour maintenir I’équilibre pendant le mouvement®. L’alignement
postural préserve ’équilibre en intégrant 'information venant du systeme visuel a la base d’appui proprioceptive et
a I'information qui est fournie par le systéme vestibulaire. La combinaison crée une ligne médiane visuelle stable.

On a proposé que I'oeil dominant de la perception spatiale puisse contribuer a cet équilibre. Cette notion est étayée par
les résultats de Velay et coll.*, qui ont montré que les signaux proprioceptifs provenant des deux yeux sont impliqués
dans la localisation visuelle égocentrique. On a observé une dominance proprioceptive, mais de I'eil dominant.

Si I'oeil dominant est endommagé, par exemple par une DMLA monoculaire ou une cataracte, la ligne médiane vi-
suelle peut étre perturbée. L'ceil non dominant en perception spatiale a maintenant une bien meilleure vision que
Pceil auparavant utilisé pour déterminer la localisation spatiale. Dans le présent document, cette condition s’appelle
la perception spatiale déplacée. Des prismes jumelés latéraux peuvent étre prescrits pour déplacer 'image percue
pres de la localisation spatiale habituelle.

L utilisation de prismes jumelés crée la base d’une nouvelle réaction visuomotrice et motrice-sensorielle qui en-
traine des changements de comportement*** Les prismes jumelés provoquent des changements de posture, car
ils affectent la perception de l'espace visuel périphérique. Le systeme visuel peut influer sur la facon dont une per-
sonne ajuste la position de sa téte pour atteindre un équilibre confortable des muscles extraoculaires (MEQO), en plus
d’une bonne perception de la ligne médiane visuelle et d’une bonne localisation égocentrique.

L utilisation de prismes jumelés ou différentiels ne traite pas la condition sous-jacente. Les prismes de 'ordonnance
produisent plutot un mécanisme compensatoire. Cela atténue le besoin de réajustement postural adopté par le pa-
tient pour réduire les symptémes d’inconfort oculaire.

Le maintien de la posture est assuré par une combinaison de nombreux facteurs. Pour maintenir I’équilibre,
Pinformation transmise par le systéme visuel, le systeme vestibulaire et les récepteurs du systéme proprioceptif
sensibles a la pression du cou et des pieds au sol doit étre synchronisée. Le systeme visuel est le systéme dominant
et peut supplanter les deux autres systémes. On peut le démontrer en faisant marcher un sujet dans un tunnel dont
les parois arborent un motif a damiers. Lorsque le motif a damier des parois du tunnel tourne, le sujet tombe dans
la direction de la rotation, bien que le systéme vestibulaire et le systéme proprioceptif fonctionnent normalement®.

Leffet de la posture sur le systeéme visuel et effet du systeme visuel sur la posture sont connectés. Nous ne savons
cependant pas s’il y a un élément dominant ou si les deux éléments sont d’importance égale.

Nous pouvons supposer qu'en améliorant la posture par le réalignement et la relaxation de la tension des MEO, nous
pouvons améliorer le maintien de 'espace visuel périphérique nécessaire a ’équilibre. Cela présente ’avantage sup-
plémentaire de réduire la possibilité de dommages a long terme au cartilage rachidien et aux muscles de soutien, ce
qui doit également étre pris en compte.

RELATION POSSIBLE ENTRE LES SYNDROMES AET V ET LA ROTATION DE L'ORBITE

On parle de syndromes A et V lorsque la vision binoculaire, sans tension ou avec une réduction de la tension sur les
muscles extraoculaires, n’est possible qu’en dirigeant le regard vers le haut (A) ou vers le bas (V) par rapport a la
position primaire. Lorsque la personne regarde dans la direction opposée a la position de confort, la vision des deux
yeux a tendance a se dissocier (exophorie), ce qui rend difficile le maintien d’une vision binoculaire unique.

Dans les cas de syndrome A, on a tendance a pencher la téte vers le bas pour élever les yeux au sommet du A, posi-
tion dans laquelle le maintien de I’équilibre des muscles des yeux pour une vision binoculaire est le plus confort-
able. Cette position de téte est inversée dans les cas de syndrome V. Il a été proposé qu’une autre raison de pencher
la téte vers le bas et d’élever les yeux dans lorbite est que cette position pourrait permettre de créer une forme
d’amortissement des oscillations micronystagmiques causées par le stress sur les MEO en position primaire.

CANADIAN JOURNAL of OPTOMETRY | REVUE CANADIENNE D’OPTOMETRIE VOL. 82 NO. 3



RAPPORT DE CAS

Quaid et Hamilton-Wright'®, ont noté en comparant le test de Hess au test des 3 étapes de Parks que, dans le cas
d’une ésodéviation, il y aura un modéle différent, et les mouvements seront inversés.

Les anomalies de vision binoculaire rencontrées avec les syndromes A et V résultant de trophies (généralement 154
différences entre les deux positions de regard) ne sont pas prises en compte ici. Celles-ci sont normalement causées
par des problémes d’alimentation nerveuse, d’insertion musculaire mal positionnée ou de sous-action musculaire.

La cause des syndromes A et V non pathologiques n’a pas été entierement déterminée. Urrets-Zavalia et ses col-
laborateurs' " ont présenté un concept intéressant. Travaillant en Argentine dans les années 1950, ils ont noté que la
population indigéne pure (désignée comme mongoloide) avait des fentes palpébrales avec un canthus externe plus
haut, tandis que la population non indigene (Européenne pure, appelée antimongoloide) avait tendance a avoir des
fentes palpébrales droites ou avec un canthus externe plus bas. Ils ont proposé que la position de la rotation orbitale
avait une influence sur 'emplacement de I'insertion des MEO. 1l est suggéré ici que cela pourrait étre la cause des
syndromes A et V. Urrets-Zavalia et ses collaborateurs considéraient que la position de rotation des orbites est influ-
encée par le développement relatif de 'os zygomatique (pommette). Si 'os zygomatique se développe comme prévu,
les orbites des yeux sont de niveau et les points d’insertion des droits latéral et médial se trouvent sur le méme
plan. Le développement hypoplasique de l'os zygomatique entrainera une rotation en dehors du globe oculaire,
tandis que le développement hyperplasique créera rotation du globe en dedans. Cela sera noté par 'apparence des
fentes palpébrales. Dans leurs mots, « ()il apparait donc que les troubles susmentionnés des muscles oculaires sont en
quelque sorte liés aux troubles accompagnant Uéchafaudage facial. » (Traduction libre)

Lorsque les fentes palpébrales semblent horizontales, en supposant que les orbites suivent la structure de la posi-
tion palpébrale, les mouvements de vergence maintiennent leur position relative et se font en douceur. Il n’y a pas
de tension cyclique sur les MEO pendant la vergence ou la convergence. La téte garde une posture droite.

Lorsqu’il y a développement hypoplasique de l'os zygomatique, le développement de la rotation orbitale n’est pas
terminé. Le droit médial se trouve sur un plan plus élevé que le droit latéral. Cela entraine un syndrome V et le
menton est levé.

Lorsqu’il y a développement hyperplasique de l'os zygomatique, il y a une structure orbitale en dedans. Le droit
latéral est placé plus haut que le droit médial, un syndrome A se produit et le menton est abaissé.

Un développement asymétrique de 1'os zygomatique fait en sorte qu'une des orbites est « droite » alors que lautre
orbite est en dedans ou en dehors. Il y aura également une asymétrie faciale verticale. Soit dit en passant, si Porbite
ayant un canthus externe plus haut est I’ceil dominant, la personne aura tendance a incliner sa téte lorsqu’elle suit
des yeux une cible en mouvement pour aligner les droits médial et latéral (Fig. 1).

Figure 1 : Position relative des orbites. (a) Ouverture palpébrale droite. (b) Canthus externe plus haut, bilatéral. (c) Canthus
externe plus bas, bilatéral. Asymétrie : (d) Structure orbitale de droite en dehors, orbite gauche droite. (e) Structure orbitale
de droite en dehors, orbite gauche droite et élevée.

® ©
@ ©

Le menton levé ou rentré affecte la posture. Des adaptations sont faites dans la colonne vertébrale pour maintenir
le centre de gravité.

@
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METHODE DE SURVEILLANCE DE LA POSITION RELATIVE DES YEUX PENDANT LES MOUVEMENTS DE VERGENCE
Le matériel servant a surveiller la position relative des yeux pendant les mouvements de vergence n’est générale-
ment pas disponible dans le cadre du travail clinique. Le systeme suivant a été con¢u pour analyser l'effet des dé-
séquilibres verticaux et guider la prescription des prismes jumelés.

11 est possible d’établir les variations de la position verticale relative d’un objet percu en mesurant soigneusement
I’équilibre vertical pendant que la téte se déplace lentement a gauche et a droite alors que le regard est fixé sur une
cible centrale. On examine la position relative en maintenant la téte en position primaire, en répétant avec le menton
rentré, et a nouveau en relevant le menton.

Figure 2 : (@) Cibles utilisées pour déterminer la position relative des yeux en poursuite oculaire. Les lignes de nonius sont
orientées horizontalement et verticalement. (b) Parallel-Testing Infinity Balance (PTIB). La cible entiére est vue par les deux
yeux simultanément, a exception des carrés et de la ligne rouge qui y est attachée, vus par chaque ceil séparément, qui sont
ombrés pour explication.

@ ®

Lexamen utilise différentes cibles (Fig. 2). La premiére cible a deux lignes placées le long de I'horizontale, polarisées pour
chaque ceil. Les couleurs choisies pour les fleches sont proches 'une de 'autre dans le spectre afin d’éviter le déplacement
spatial de I'aberration chromatique transversale (ACT). L'utilisation d’un carré jaune permet le maintien de la vision
périphérique. Les positions des lignes par rapport au X, et entre elles, sont comparées lorsque la téte se déplace latérale-
ment tout en gardant le regard fixé sur le X. Lexaminateur tient la téte du patient en position primaire pour empécher le
basculement de la téte. En tenant la téte pendant 'examen, lexaminateur peut controler la vitesse du mouvement. La téte
se déplace lentement a gauche et a droite. Si aucune variation de la position verticale des images n’est constatée, on peut
en déduire que la position du droit latéral et du droit médial est de niveau. Une différence importante dans la hauteur ver-
ticale relative des deux yeux, a la limite des mouvements de vergence, indique un déséquilibre. Siles muscles droit latéral
et droit médial ne sont pas alignés, une ligne monte ou descend lorsque la téte se déplace d’un coté. En se déplacant dans
la direction opposée, laligne opposée se déplace. Cette action est répétée lorsque le menton est rentré et relevé. S’il y aune
réduction du mouvement vertical pendant les mouvements de vergence en comparant la position primaire au moment
ou le menton est rentré ou relevé, des prismes jumelés verticaux sont introduits. La puissance des prismes jumelés est
déterminée par la déviation prismatique nécessaire pour réduire le mouvement vertical au minimum, lorsque la téte est
maintenue en position primaire. Apres 'introduction des prismes jumelés, le test est répété avec en positionnant la ligne
de nonius verticalement, pour déterminer il y a une perturbation de I'équilibre horizontal.

Le cadre d’essai doit étre placé avec soin pour éviter d’avoir a utiliser des prismes jumelés dans des prescriptions
fortes. Si la prescription est faible, il est préférable d’effectuer 'examen sans lunettes. S’il y a des cylindres obliques
dans 'ordonnance, 'examen est compromis en raison de la dislocation spatiale causée par les mouvements latéraux.

La troisiéme cible, le Parallel-Testing Infinity Balance (PTIB),"**, a de multiples utilisations pour examiner la rela-
tion de 'espace visuel, vu par chaque ceil, avec 'espace visuel binoculaire.

La barre noire supérieure, avec deux lignes rouges, est vue de facon binoculaire. Les carrés, avec des lignes rouges
attachées, sont vus séparément par chaque ceil. Dans le cadre de ce test, le tableau PTIB montrera le désalignement
vertical et horizontal des images percues par chaque ceil pendant le mouvement. Cela est percu par le patient com-
me des changements dans ’alignement vertical des deux carrés et/ou dans la position horizontale relative des lignes
rouges sur les carrés par rapport aux lignes rouges dans la barre noire. L’examen relevera également toute cyclo-
rotation ou variation de la taille de 'image. Il mettra aussi en évidence I'implication possible des muscles obliques.

La téte est maintenue en position primaire. Au besoin, des prismes différentiels sont utilisés pour équilibrer les déséquili-
bres vertical et horizontal avant le déplacement de la téte. Une fois la position des carrés en équilibre, la téte est déplacée
latéralement et verticalement, comme il a été décrit précédemment. Le patient indique si les carrés demeurent au méme
niveau, s’il y a cyclotorsion par rapport a la forme originale, s’ils changent de taille ou si la ligne rouge sur les carrés se
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dissocie de la ligne rouge de la barre noire au-dessus. L’information permet a la personne qui fait 'examen de déduire les
actions des MEO. Il est moins important de savoir il y a un muscle en particulier qui travaille moins ou davantage que de
déterminer la relation entre les muscles jumelés pendant la poursuite oculaire. Une cyclotorsion, telle qu'elle est visuali-
sée sur les carrés du PTIB, peut étre modifiée lorsque la téte est maintenue dans une position précise.

La position des orbites peut également étre influencée par le sous-développement ou le développement excessif de
la projection nasale, ce qui provoque un déplacement ver I'intérieur ou lextérieur des orbites (Fig. 3).

Figure 3 : (@) sur-développement, (b) sous-développement et (c) développement asymeétrique de la Figure 4.
(@ b (b

EFFETS DES SYNDROMES A ET V SUR LA POSTURE

Lagravité des déséquilibres de la vergence et de 'accommodation, la souplesse du systéme avec modification de la position
delatéte et P'introduction d’'un prisme vertical ont fait 'objet de débats. Quaid et Simpson? ont montré une corrélation avec
lefficacité de lecture a 'aide du suivi infrarouge. Dans les cas d’inclinaison excessive de la téte vers 'avant ou vers l'arriére,
une formation était nécessaire pour améliorer la flexibilité accommodative. La relaxation du stress sur les muscles du
cou réduit le déséquilibre et, avec le temps, améliore le confort d’'une personne lorsqu’elle lit (Fig. 4). Le traitement de la
flexibilité accommodative par la formation peut étre suffisant pour atténuer les problémes et peut remplacer les prismes
jumelés ou étre utilisé en conjonction avec eux. D’autres recherches ont conclu que leffet des prismes verticaux sur la
phorie horizontale n’a aucune conséquence, bien que les syndromes A et V n’aient pas été pris en compte dans ce rappor®.

Un patient présentant un syndrome A peut baisser sa téte en rentrant son menton, ce qui pousse I'ceil dans lorbite
supérieure. Lorsque le menton s’enfonce, le centre de gravité du corps est déplacé vers I'avant. Pour compenser
ce changement, le dos est courbé vers 'intérieur. C’est 'inverse qui se produit dans le cas du syndrome du V. En
incorporant des prismes jumelés dans I'ordonnance, la position de la téte est adaptée, ce qui atténue le stress sur la
posture et facilite la poursuite oculaire.

Figure 4 : (@) Syndrome A sans et avec correction au moyen de prismes jumelés a base orientée vers le bas (BB) (b) Dos
courbé traité a laide de prismes jumelés BB.

(@

®
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ASYMETRIE DE LA POSITION DE L’APOPHYSE MASTOIDE

Lasymétrie verticale du visage (AVV), soit en raison de la croissance génétique différentielle du créne, soit en rai-
son du raccourcissement des muscles sterno-cléido-mastoidiens (SCM), cause une déformation du créane et peut
également influencer I'inclinaison de la téte.>?* Le tendon supérieur du SCM est ancré dans 'apophyse mastoide.
Le SCM joue un role important dans le controle de la position posturale de la téte.

Les muscles SCM, trapéze et sous-occipital commencent a fonctionner environ 3 mois aprés la naissance, soit envi-
ron un mois avant le développement de la convergence, de la divergence et de la fusion. $’il y a une inclinaison dans
la position du crine en raison d’une asymétrie ou d’un déséquilibre de ces muscles, il est possible que les vergences
ne se développent pas a leur plein potentiel. emplacement relatif des yeux peut induire une cyclorotation. Major
et ses collegues®* ont noté un taux élevé de troubles de la coordination oculomotrice chez les enfants qui avaient été
confinés a un fauteuil roulant dés leur jeune age.

Laposition des apophyses mastoides de droite et de gauche peut ne pas étre symétrique. Une asymétrie antérieure-posté-
rieure provoque une tension sur I'axe des y de la téte. A la figure 5, lapophyse mastoide de droite est située plus loin der-
riere 'apophyse mastoide de gauche. La téte est tournée sur 'axe des y jusqu’a I'épaule droite. Le patient dispose de divers
mécanismes compensatoires pour maintenir la position du corps et de la téte. Cela dépendra des mouvements requis. La
marche exige une position symétrique des hanches et des épaules. Pour ce faire, il y aura un mouvement de vergence vers
la gauche. En lecture et a Pordinateur, le patient gardera la téte droite et utilisera plutét un mouvement sur 'axe des y des
épaules et des hanches. La marche monotone sur un tapis roulant en regardant un écran de télévision placé directement a
Pavant peut perturber les muscles de ’épaule et du bas du dos. Pour garder la téte tournée, ’épaule droite se déplace vers
Pavant, ce qui est compensé par une torsion de la colonne inférieure dans la direction opposée. La tension du muscle SCM
nécessaire pour garder la téte et la colonne droites peut causer des douleurs au cou. Les patients qui ont cette structure
ont des préférences pour certaines positions assises lorsqu’ils regardent la télévision, sont au théétre ou dans une salle
de cours, quand ils placent Pordinateur sur le bureau, etc. S’ils sont assis dans une position opposée, ils se tordent, ce qui
entraine un stress musculaire. Les prismes jumelés horizontaux peuvent étre utilisés si la position de la téte tournée est
maintenue et la vergence constante perturbe la poursuite oculaire normale. Il convient de noter que pour les multifocales,
la mesure de la D.I. de chaque ceil doit étre effectuée en position naturelle, et non avec la téte droite.

Figure 5: Asymétrie antérieure-postérieure de la position de Uapophyse mastoide. La téte est tournée vers la droite.

RACCOURCISSEMENT DU MUSCLE SCM

Une autre forme d’asymétrie est causée par la malformation du créne. Le positionnement du créne dans une position
exigué dans l'utérus, surtout si la téte était placée en haut, peut étre une des causes du torticolis congénital. La défor-
mation du crane se produit habituellement du c6té droit, bien qu’on la trouve parfois du c6té gauche. Etant donné que
la déformation se produit habituellement du c6té droit, on suppose que la position latérale déplacée du foie, qui appuie
sur lutérus, peut étre un facteur contributif lorsque la téte est positionnée vers le haut. Il est possible qu'un seul de
deux jumeaux identiques présente la déformation, ce qui suggere qu’il n’y a pas d’implication génétique (Fig. 6).

Le SCM est plus court, plus épais et moins flexible d’un c6té, habituellement du coté droit. Il est difficile de redresser
la téte. Le déplacement de la téte sur I'axe des y est libre dans une direction, mais limité dans la direction opposée. Le
patient peut ajuster sa posture pour atténuer le stress de ce coté. La différence dans la hauteur verticale des yeux est
plus marquée que dans la premiére forme d’asymétrie mentionnée ci-dessus. Les épaules sont plus arrondies et plus
épaisses que la normale et sont asymétriques. La colonne vertébrale montre une courbure au cou (Fig. 7). Les ouver-
tures palpébrales sont souvent réduites. L’inclinaison de la téte entraine une cyclorotation des yeux. Selon la gravité de
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I'inclinaison de la téte, la fonction binoculaire peut étre mauvaise, souvent avec suppression dans un ceil. Si la téte est
redressée, la fonction binoculaire s’améliore, mais le stress sur le muscle SCM plus épais raccourci cause de la douleur.

Le probléme est traité par physiothérapie, notamment I’étirement du muscle et des tendons touchés. Un prisme
différentiel, combiné a la physiothérapie, est utilisé pour égaliser la position de 'image percue dans chaque ceil.

Figure 6: (@) Jumeaux madles identiques. Le frére de droite a un raccourcissement asymétrique du muscle SCM droit. (b) Le
c6té du visage qui a un SCM plus court et plus épais empéche la croissance normale du crdne. Ce c6té est plus petit et plus
étroit que le coté non touché. Loreille est située plus bas et la téte s’incline dans cette direction. Habituellement, lanomalie se
trouve du cété droit (gauche), mais elle peut se produire du cété gauche (droite).

@ )

Figure 7: (@) Raccourcissement du muscle SCM du cété droit. Les yeux ne sont pas positionnés au méme niveau. Il y a une
légeére cyclorotation des yeux. Les ouvertures palpébrales sont souvent réduites. (b) Les épaules se développent avec une
structure différente. (c) Il peut y avoir un léger déplacement de la colonne cervicale.

@ ® ©

Dans la figure 8, le patient a été traité par 'introduction initiale d'un prisme de 1% prismatique base est orientée vers le bas
(BB) OD, dont la puissance devait étre augmentée au besoin en cours de traitement. Il est important de continuer a étirer le
muscle SCM droit avec une physiothérapie agressive. Cette utilisation du prisme combinée a la physiothérapie a redressé
la téte et réduit la cyclorotation. La poursuite oculaire s’est améliorée. Sans physiothérapie, I'introduction d’un prisme pour
allonger le SCM droit entraine une petite courbure compensatrice au niveau des épaules et du bas du dos et nuit au patient.

Figure 8: (@) Le raccourcissement du muscle SCM du cdté droit entraine un basculement de la téte vers I'épaule droite. Les
yeux ne sont pas positionnés au méme niveau. Il y a cyclorotation. La capacité de poursuite oculaire et la stéréopsie sont
réduites. (b) L'utilisation de la physiothérapie et de prismes verticaux différentiels a redressé la posture de la téte.

@ )
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Lafigure 9 montre une forme simple de physiothérapie qui peut étre effectuée a domicile. Cette thérapie dure quelques
minutes par jour jusqu’a ce que la flexibilité requise soit atteinte. La téte du sujet est tenue contre la poitrine de la per-
sonne qui effectue ’étirement pour protéger la colonne cervicale. La personne qui effectue I'étirement utilise un bras
comme contre-tension tandis que le deuxiéme bras applique une tension. Lorsqu’on atteint la limite de la position de
confort, on applique une légére tension supplémentaire pour allonger les ligaments. L'étirement est fait dans les axes x
ety. Il est bon d’effectuer I’étirement dans les deux sens, bien qu’une direction soit habituellement flexible.

Figure 9: Etirements pour allonger les ligaments du sterno-cléido-mastoidien. En équilibrant la tension des deux muscles
SCM, la téte peut étre maintenue droite et la colonne vertébrale alignée.

La patiente de la fig. 10 souffrait d’épiphora sur la joue droite. La patiente présentait un développement hypopla-
sique de P’os zygomatique droit et un raccourcissement du muscle SCM droit. La téte était penchée vers la droite,
le petit canthus étant considérablement plus bas que le grand canthus. Cela a inversé 1’écoulement naturel des
larmes, et 'écoulement s’est éloigné du canal lacrymal. Cela avait pour résultat une épiphora sur la joue droite.
Lintroduction d’un prisme de 1,54 prismatique BB OD a permis de redresser la posture de la téte. La direction de
Pécoulement lacrymal a été inversée et 'épiphora a cessé immédiatement. La patiente a ressenti de la tension sur le
SCM droit, qui a été traité au moyen de physiothérapie et d’étirement des muscles du cou.

Figure 10: Utilisation d’'un prisme différentiel vertical pour atténuer le larmoiement.

APOPHYSE MASTOIDE DEPLACEE VERTICALEMENT, EN RAISON DE LA DIFFERENCE DE CROISSANCE
GENETIQUE, SANS IMPLICATION DU SCM

Les patients peuvent avoir des muscles SCM tout aussi développés, sans le raccourcissement et ’épaississement que
I’'on observe avec le torticolis, mais la position de Papophyse mastoide est asymétrique. La téte a un mouvement libre
et égal dans toutes les directions, ce qui n’est pas le cas avec des torticolis. Lorsque 'apophyse mastoide est placée
plus haut d’un c6té que de Pautre, la téte tend a égaliser la tension du SCM en s’inclinant. Lorsque cela est combiné a
Pasymétrie de développement du crine antérieur-postérieur, lapophyse mastoide étant plus a l'arriere d’un coté du
créne, les épaules ont tendance a se courber vers I'intérieur. On a tendance a se recroqueviller. Cela réduit la profon-
deur de la respiration, car les poumons ne peuvent se dilater complétement. Il y a une cyclorotation des yeux, ce qui
crée des problémes de poursuite oculaire. L'introduction de prismes jumelés BB combinés a un prisme différentiel
BB dans Pceil droit améliore la posture (Fig. 11).

Le patient a la figure 12 présentait des probléemes d’apprentissage et de comportement social. Son incapacité a lire
facilement, son manque de progrés en matiére d’apprentissage, sa maladresse et sa timidité naturelle ont rendu ses
interactions sociales et son estime de soi problématiques a I’école. Il avait commencé a manger comme moyen de se
réconforter et était devenu en surpoids.
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1l présentait une combinaison d’asymétrie d’apophyse mastoide verticale et antérieure-postérieure, combinée a un
syndrome A. Il avait une trés légere amétropie.

En introduisant un prisme de 5% prismatiques BB OD et un prisme de 4 14" prismatiques BB OS, on a pu réduire
I'inclinaison de la téte et redresser la posture. Ses capacités scolaires, sa maladresse et son acceptation sociale se sont
nettement améliorées. Comme on peut le constater en regardant sa posture et son poids un an plus tard, son besoin de
manger pour se réconforter a grandement diminué. Il faudra trés peu de physiothérapie, car les muscles SCM ne sont pas
contractés. Toutefois, il y a eu des répercussions. La derniere image montre qu’il y a eu une augmentation de la flexion
de la colonne vertébrale au cou et au milieu du tronc comparativement a 'année précédente. Cela fera 'objet d’'un suivi.

Figure 11:. (@) Positionnement asymétrique vertical et antérieur postérieur de lapophyse mastoide. Le muscle SCM
droit tire la téte vers Uépaule droite, et les deux épaules se courbent vers Uintérieur. (b) L'utilisation de prismes jumelés et
différentiels permet de réaligner la téte et les épaules.

(@ b

Figure 12: Changements de posture sur un an. La puissance des prismes prescrits était de 5* BB OD et de 4 14 BB OS.

-
> (3

ASYMETRIE FACIALE ATTRIBUABLE A UNE CROISSANCE INEGALE
Le développement asymétrique du visage peut faire en sorte qu’un ceil soit placé plus haut que I'autre, sans atteinte
de 'apophyse mastoide ou du SCM.

Dans la plupart des cas, I'ceil gauche est plus haut que P'ceil droit, bien que 'on rencontre aussi I'inverse. Si ’activité
du patient implique un mouvement du corps, sans un regard concentré, le maintien de I’équilibre est primordial et
la téte reste droite. Lorsque le patient a besoin d’un regard concentré, plutot que de voir, la téte s’incline pour égal-
iser la hauteur des yeux (Fig. 13). Lorsque la téte s’incline, il y a une tendance a créer une flexion latérale en « S »
dans la posture pour équilibrer le centre de gravité?*?. C’est ce que nous constatons a la figure 14. Cela peut aussi
causer une légere cyclorotation des yeux, ce qui peut avoir une incidence sur la position optimale du droit médial et
du droit latéral et compromettre la poursuite oculaire. L'utilisation d’un petit prisme vertical, L4* 154 repositionne
Iimage rétinienne, et la téte se redresse. Cela réaligne la colonne vertébrale, réduit le stress sur les muscles postur-
aux et le cartilage de la colonne vertébrale et améliore la poursuite oculaire. II est suggéré que cette adaptation est
due a la tres lente différence de croissance dans la hauteur des yeux. Chez I'enfant, la différence de hauteur est tres
faible. Un modeéle d’intégration binoculaire est créé dans le cortex cérébral. A mesure que le crine croit, la position
verticale relative des yeux augmente lentement, et la position de la téte change pour maintenir ce modéle original.

CANADIAN JOURNAL of OPTOMETRY | REVUE CANADIENNE D’OPTOMETRIE VOL. 82 NO. 3

57



58

e RECHERCHE CLINIQUE

Figure 13: Asymétrie faciale due a la croissance, sans implication de l'apophyse mastoide ou du SCM. Pendant la « vision »
normale, la téte demeure verticale (image de gauche pour chaque sujet). En « regardant », c.-a-d. en observant de facon concentrée,
la téte bascule pour mettre les yeux au niveau (image de droite pour chaque sujet).

Figure 14: Pour maintenir équilibre, la colonne s’adapte et un coude en « S » se forme.

SYNDROME DE DUANE ET PARALYSIE RECTOLATERALE
La littérature mentionne l'utilisation de prismes pour traiter 'inclinaison horizontale de la téte, comme dans le cas
du syndrome de Duane, mais ne précise pas si les prismes prescrits sont différentiels ou jumelés®.

Les prismes jumelés peuvent étre utilisés dans le syndrome de Duane et la paralysie du sixiéme nerf cranien, quand le
point nul de la vision binoculaire se produit lorsque la téte est tournée de coté. Cette rotation de la téte, est un désagré-
ment esthétique et, lors de certaines actions monotones comme l'utilisation de 'ordinateur ou de la télévision, ainsi
que la conduite, peut entrainer une torsion de 'axe des y de la colonne vertébrale et un stress sur les muscles du cou.

Figure 15: Le syndrome de Duane et la paralysie du sixiéme nerf. Utilisation de prismes jumelés horizontaux pour réduire les
mouvements rotatoires de la téte.

Les prismes horizontaux sont utilisés pour positionner la téte le plus droit possible. Les prismes ajoutent du poids
et de I’épaisseur, ainsi qu’une réduction de l'acuité visuelle. Un compromis peut étre nécessaire. Dans la figure 15,
la posture de la patiente de gauche, atteinte du syndrome de Duane, est entiérement corrigée. Elle a des besoins de
réfraction mineurs et ses lunettes n’ont besoin que de prismes.
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L’autre patiente, qui souffrait d’'une paralysie nerveuse du sixiéme nerf cranien, avait besoin de prismes jumelés hori-
zontaux droits de 12% combinés a un prisme vertical pour corriger complétement la posture. Bien que la position de
la téte ait été corrigée, la patiente a rejeté la premieére paire de lunettes produites, avec prismes jumelés de 12* parce
que la distorsion optique, le poids et 'apparence esthétique n’étaient pas acceptables. La deuxieme paire (8*jumelés) a
également été rejetée parce qu’il y avait des distorsions visuelles inacceptables. La prescription finale (acceptable) était
pour des prismes jumelés droits de 62, Avec la prescription finale, la fonctionnalité dans les activités de la vie quotidi-
enne s’est améliorée, et les maux de cou et de dos ont été réduits, mais sans disparaitre complétement.

La méthode utilisée pour déterminer la force de prisme requise comprenait une corde de Brock (Fig. 16). La pa-
tiente trouve le point nul sans porter de prismes. Les prismes jumelés sont introduits tout en maintenant le point
nul, jusqu’a ce que la patiente sente que le corps est aligné. Les prismes verticaux peuvent étre inclus si la patiente
signale que les deux lignes percues de la corde de Brock ne sont pas de la méme hauteur.

Figure 16: Utilisation d’'une corde de Brock pour déterminer le point nul et la puissance de prismes jumelés requise.

On peut aussi prescrire des prismes jumelés pour aider le patient a garder la nourriture dans sa bouche et atténuer la
sécheresse de la bouche dans les cas de méchoire tombante?. Les patients qui ont des verres a indice élevé ou une mon-
ture qui ne maintient pas sa position et glisse vers le bas regarderont a travers des lentilles qui créent un prisme BB.
Cela fait en sorte que I'image apparait plus haut. Le patient lévera la téte et peut-étre les yeux. La méichoire a tendance a
tomber davantage et il arrive que la nourriture tombe hors de la bouche pendant qu’on mange. La sécheresse de labouche
peut également s’ensuivre. En utilisant des prismes jumelés dont la base est orientée vers le haut (BH) dans les lentilles et
en choisissant la monture avec soins, il est possible de maintenir la position de la téte et de réduire la perte de nourriture.

L utilisation de prismes jumelés et différentiels pour ajuster I'espace visuel et la localisation spatiale est indépen-
dante des besoins visuels du patient et ne doit pas étre confondue avec un traitement orthoptique.

CHANGEMENTS POSTURAUX DUS A L’AGE
Les blessures dues aux chutes représentent la principale cause de visites aux services d’urgence des hopitaux chez
les gens 4gés??%. Le lien entre les chutes chez les personnes dgées et les causes liées a la vision est bien établi?*®°.

La vision fournit des données importantes pour le controle de la posture, ainsi que des renseignements sur la taille
et la position des dangers et des obstacles. La plupart des verres multifocaux, et certains bifocaux, ont un prisme
aminci (prismes jumelés) incorporé dans leur conception, pour des raisons esthétiques et pour réduire le poids>*.
1l a été démontré que le réflexe vestibulo-oculaire (RVO) est perturbé par l'utilisation de verres multi-focaux®.
Ladaptation est plus facile chez les jeunes patients, mais peut étre problématique chez les porteurs plus agés, qui
ont un moins bon tonus musculaire. La prescription de lentilles unifocales, par opposition a des lentilles multifo-
cales, a été recommandée?*? Ce document porte principalement sur la proprioception corporelle.

La perte de la force corporelle, de la masse musculaire et du tonus au fur et & mesure que le corps vieillit entraine
une courbure (Fig. 17). La téte se déplace vers I'avant et tombe. Cela déplace le centre de gravité vers Pavant. Lorsque
la téte tombe, il peut étre difficile de garder les yeux levés. Cela peut entrainer une perte dans le champ visuel su-
périeur, et des objets placés plus loin peuvent ne pas étre vus. Cela réduit la capacité d’éviter les obstacles. La per-
sonne a tendance a se pencher vers I'avant et peut devoir compter sur un baton de marche pour stabiliser le corps.
Les personnes dgées ont tendance a trainer les pieds lorsqu’elles marchent, car le fait de faire un pas vers I'avant
déplace le centre de gravité trop loin vers I’avant, et il y a un sentiment d’insécurité. C’est particulierement difficile
lorsqu’on se déplace dans les escaliers et sur les trottoirs.
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Figure 17: (@) Une inclinaison de la téte causée par une perte de force musculaire chez un homme dgé. Le centre de gravité est
déplacé vers lavant. Le patient traine les pieds et ne se sent pas en sécurité. (b) L'utilisation de prismes jumelés BB déplace
I'image vers le haut. La téte est relevée. Le centre de gravité est mieux aligné. La marche s’améliore.

Avec I'ajout de prismes jumelés BB, le patient a tendance a relever sa téte. Le centre de gravité est déplacé vers
larriére. Le patient compense en modifiant la position de ses genoux et de son dos. L’'amélioration de la stabilité et
des mouvements est le résultat d’'une combinaison de facteurs. Il y a une sensibilisation périphérique accrue. Les
MEO fonctionnent dans une position qui offre une plus grande marge de mouvement. L'espace périphérique percu
augmentera. Cette augmentation du signal périphérique incitera également a relever la téte. Cet effet a été noté dans
le test Van Orden Star (VO Star)?.

Lorsque les sujets commencent avec des prismes jumelés, ils trainent moins les pieds, font des pas plus facilement
et donc la marche s’améliore. La longueur de foulée augmente. Le patient signale qu’il se sent plus en équilibre et
en sécurité. 11 devient plus facile et moins dangereux de descendre les escaliers et de descendre du trottoir. Dans
certains cas, le recours a un baton de marche est réduit.

Cependant, des problémes ont été signalés. Comme le montre la figure 17, méme si la téte est relevée, la posture du
dos change, ce qui crée un inconfort initial dans les muscles des jambes et dans le bas du dos. Cela peut s’améliorer
avec le temps a mesure que les muscles se renforcent. L’adaptation a la nouvelle posture dépend beaucoup d’autres
facteurs, comme les problémes sous-jacents au dos et aux genoux. S’il n’y a pas de problémes orthopédiques ma-
jeurs, le patient signale une adaptation rapide au nouvel arrangement et une amélioration générale de la mobilité et
du sentiment de sécurité.

Dans quelques cas étudiés, apres plusieurs mois, les lunettes ont été retirées pour voir si le renforcement des mus-
cles du corps était permanent. La posture est revenue a sa position d’origine et le patient a ressenti la méme insécu-
rité quauparavant pendant le mouvement.

PROBLEMES LIES A LA PRESCRIPTION DE PRISMES POUR EQUILIBRER LA POSTURE
1l est important de noter qu’aucune correction prismatique de la posture ne devrait étre intégrée a la prescription si
elle compromet les besoins visuels ou I’équilibre musculaire binoculaire du patient.

Les recherches menées par Huang et Ciuffreda suggerent qu’il y a une adaptation sensorimotrice et perceptuelle
rapide, évaluée objectivement et subjectivement, en réponse a des prismes jumelés verticaux™. Les prismes de plus
de 82 peuvent entrainer une réduction de la qualité de la vision et doivent étre évités. La perception a travers un
prisme provoque I'expansion de 'image lorsque le sujet regarde vers la base, et sa compression lorsqu’il regarde
vers le haut. Erismann et K6hler ont suggéré que les patients s’adaptent a cet effet*. De plus, une ligne horizontale
observée au-dessus du niveau des yeux semble inclinée dans la direction de la base, tandis qu’une ligne au-dessous
du niveau des yeux tend a s’incliner vers le haut. Des patients ont signalé la courbure des lignes droites dans les
prescriptions de verres plano avec des prismes de 4 A% Les patients qui ont des ordonnances élevées ressentent
ces effets avec les lentilles unifocales lorsqu’ils regardent a 'extérieur du centre optique, mais en compensant avec
Pajustement de la téte, la vision peut étre réalignée avec le centre optique. Cet ajustement n’est pas possible lorsque
les prismes jumelés sont inclus dans I'ordonnance. Dans leur étude sur I'adaptation des patients aux prismes ju-
melés, Sheedy et Parsons?ont noté que les primes jumelés de 2ou moins étaient facilement tolérés, tandis que ceux
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de 4%prismes étaient rejetés. D’aprés mon expérience, les prismes jumelés verticaux de 3*constituent la limite. Dans
des cas exceptionnels, oi un prisme plus élevé était nécessaire, il s’est avéré efficace. Dans le cas des prismes jumelés
horizontaux, 5-6étaient tolérées.

DETERMINER SI DES PRISMES DOIVENT ETRE PRESCRITS

La réaction des patients qui recoivent des prismes jumelés est idiosyncrasique. Pour tenter de réduire la non-
tolérance, on utilise une autre étape au moment de déterminer si des prismes jumelés conviennent. Ce test est
totalement subjectif et le résultat ne peut pas étre facilement vérifié par des mesures objectives. On demande au
patient de dire s’il a l'impression que sa posture est droite, ou §’il se penche vers I'avant ou vers l'arriére. Comme il
faut aussi tenir compte de la stabilité du patient, il est important que la puissance du prisme soit ajustée jusqu’a ce
que le patient signale qu’il se sent en équilibre.

Quaid a suggéré qu’en observant la marche du patient, le praticien peut avoir une idée de la pertinence de prescrire
des prismes (correspondance personnelle).

On demande au patient de traverser une piece en marchant, et les changements nécessaires sont apportés a la pre-
scription prismatique selon le sentiment de sécurité et de confort. Dans le cas d’une personne agée, on demande
au patient de se tenir debout et de marcher, sans utiliser d’aide comme un baton de marche. Si le patient utilise un
déambulateur (cadre Zimmer), lessai est effectué avec le déambulateur.

11 existe des techniques pour déterminer si les prescriptions de prismes modifient I'équilibre corporel. Ces tech-
niques sont utilisées principalement pour prescrire des prismes horizontaux. Le sujet marche le long d’un tapis avec
capteurs de pression, et on comparaison les pressions différentielles exercées par chaque pied alors qu’il marche?.
Cela ne convient pas aux prismes verticaux.

Les prismes jumelés changent la sensation de hauteur, et le patient peut avoir besoin de quelques jours d’ajustement.
Les prescriptions élevées, négatives ou positives, sont souvent montées sur ’'axe horizontal de la monture, sans que
les centres optiques soient bien situés. Ceci introduit des prismes jumelés. Il est important d’en étre conscient au
moment de prescrire et de fabriquer des lunettes.

CONCLUSION

Bien que le traitement des anomalies orthopédiques par 'adaptation visuelle ait déja été mis au point par des cher-
cheurs, 'intégration de ces méthodes dans la pratique optométrique de routine a souvent été mise de coté. Il est
rare quon insiste sur ces méthodes dans la plupart des programmes de formation en optométrie. Etant donné que
le champ d’exercice de la profession optométrique change en raison des pressions économiques, le traitement des
troubles orthopédiques par les méthodes optométriques devrait étre intégré a la pratique courante. ®
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