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Liste des abréviations

DAM : dysfonction de I’appareil manducateur

OIM : occlusion d’intercuspidie maximale

ORC : occlusion de relation centrée

ATM : articulation temporo-mandibulaire

BAD : bruits articulaires, algies, dyskinésie

V1, V2, V3 : Branches de la cinqui¢me paire cranienne

PPC : punctum proximum de convergence
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1 - Préambule

La médecine occidentale est divisée en de nombreuses branches, chacune d’entre elles
se concentrant sur un organe ou un systtme bien particulier. La modernisation et
I’amélioration de notre systeme de soin passent inéluctablement par la pluridisciplinarité : il
ne s’agit pas de regrouper toutes les branches mais plutot de savoir les lier les unes aux autres
pour maximiser la compréhension du corps humain et donc améliorer les soins et la guérison
du patient.

Dans notre travail de thése, nous souhaitons étudier les liens entre le systeme
manducateur, le systéme oculaire et la posture. Ces différents systemes sont intimement liés et
I’action de I'un se conjugue avec les autres. En pratique, il est parfois difficile de préciser la
nature de leur imbrication surtout lorsqu’un des systémes est dysfonctionnel.

Ainsi, une occlusion déséquilibrée (soit un mauvais engrénement des arcades entre
elles) peut avoir de multiples conséquences. Son équilibre est indispensable pour le confort du
patient, pour la longévité des dents, la santé musculaire, etc... Pour des raisons didactiques,
quelques rappels anatomiques des structures sur lesquelles portent notre sujet feront 1’objet
d’un premier chapitre de notre these.

De la méme maniére 1’appareil manducateur qui permet d’animer les arcades dentaires
et d’assurer la fonction manducatrice est fortement associé¢ a 1’occlusion et fera 1’objet de
quelques rappels anatomo-physiologiques dans un second chapitre.

Enfin, le systéme oculaire est un capteur postural indispensable a notre équilibre, et la
vision binoculaire est ce qui nous permet de voir en relief. Il est donc primordial que ce
systeme soit stabilisé. Dans un troisiéme chapitre, nous exposerons donc les grandes lignes du

systéme oculaire.
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Aprés une premicre partie dans laquelle nous rappellerons quelques notions
essentielles d’anatomie et de physiologie, nous exposerons dans une deuxieme partie de cette
thése les observations que nous avons conduites conjointement avec une étudiante en
orthoptie pendant notre stage hospitalier au CHU de Tours.

Une troisiéme partie correspondra a une discussion relative aux observations que nous
avons réalisées lors de notre collaboration avec notre collégue étudiante en orthoptie mais

sous le regard de 1I’odontologiste.

2 — Introduction

Il existe peu d’études dans la littérature actuellement traitant spécifiquement des
rapports entre le systtme de motilité oculaire et le systeme masticateur. Baldini et coll. [1],
ont comparé¢ différents travaux étudiant le lien entre la vision et 1’occlusion. Ce sont les
travaux de Monaco et coll. [2] qui ont montré les corrélations les plus fortes entre I’occlusion
et les troubles de la vision en utilisant le test de Maddox pour démontrer que la vision
binoculaire peut étre impactée par I’occlusion.

Monaco et coll. [3] ont souligné dans les rapports entre la vision binoculaire et les
dysfonctionnements de 1’appareil manducateur en comparant les troubles de la vision
binoculaire entre un groupe de personnes atteintes de DAM et un groupe témoin.

Enfin Cuccia et coll. [4] ont également ¢étudié le sujet mais leurs conclusions sont

moins tranchées que les travaux d’autres auteurs comme Baldini et coll.

Nous avons constaté que la majorité des études parlent d’acuité visuelle et de

strabisme, ce qui ne rentre pas dans le champ du sujet auquel nous nous sommes intéressés.
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D’autres sont axées sur les rapports occlusion et équilibre de la posture. Dans leur étude,
Aayush et coll. [5] ont tenté d’associer la posture cranio-cervicale et I’occlusion en utilisant la
classification d’Angle en la comparant a [’analyse céphalométrique des structures

cranio-faciales.

Dans ce contexte, nous souhaitons observer au travers de I’analyse de deux cas
cliniques les altérations du systéme oculaire a laquelle peut conduire une malocclusion et a
I’inverse rendre compte si le traitement de déséquilibres au niveau de 1’appareil manducateur

permettait d’améliorer la motricité oculaire.
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3 — Rappels anatomiques

3.1 - L’occlusion

L’occlusion dentaire est un état statique correspondant a tous les états possibles
d’affrontements réciproques des deux arcades dentaires, que I’on peut également appeler
« ’articulation dento-dentaire ». La position la plus stable de toutes correspond a I’occlusion

d’intercuspidie maximale [6].

Il y a un besoin impératif de continuité sur les arcades : si une dent vient a manquer, il y a

alors rupture des points de contact et enclenchement d’une désorganisation progressive.

Lorsqu’on observe 1’occlusion, on remarque qu’elle n’est pas plate mais courbée dans

les différents plans de 1’espace.

3.1.1 — Courbe de Spee

La courbe de Spee est la courbe que fait ’occlusion dans le plan para-sagittal ; elle
correspond a [D’inclinaison sagittale des molaires et prémolaires. Le Collége National
d’Occlusodontologie proposait la définition suivante en 2001 : « courbe sagittale a concavité
supérieure issue du sommet de la cuspide de la canine mandibulaire et qui suit la ligne des

pointes cuspidiennes vestibulaires des prémolaires et molaires mandibulaires » [7].
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Figure 1 : Schéma représentant la courbe de Spee [8]

3.1.2 — Courbe de Wilson

L’occlusion dans son plan frontal forme également une courbe appelée la courbe de
Wilson dans laquelle s’inscrivent les faces occlusales des dents cuspidées. Elle est
définissable comme 1’ensemble des courbes reliant les cuspides vestibulaires et linguales de
deux dents homologues d’une méme arcade (une courbe de Wilson par ensemble de dents

homologues) [7].

Figure 2 - Schéma représentant la courbe de Wilson passant par deux molaires homologues[7]
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3.1.3 — Hélicoide d’ Ackermann [9]

La réunion de la courbe de Spee et celle de Wilson a conduit au concept de I’hélicoide
d’Ackermann. Cet assemblage de courbes permet un équilibre optimal, répartissant et
dirigeant les pressions selon le grand axe des dents, assurant ainsi la préservation de
I’ensemble des piéces constitutives. L’engrénement des dents va en outre conditionner la

position de I’articulation temporo-mandibulaire.

Figure 3 — Schéma de la courbe transversale formée par les arcades dentaires : la courbe de

Spee, et schéma en trois dimensions de I’hémi-hélicoide d’ Ackermann [9]

3.1.4 — Rapports occlusaux

Lorsque nous observons 1’engrénement des dents entre elles, nous pouvons suivre trois
préceptes livrés par Pr Jean-Daniel Orthlieb : le calage, le centrage et le guidage [10]. Cette

trilogie permet de définir les rapports occlusaux :

- la stabilisation dentaire et mandibulaire durable (calage) : I’intercuspidation concerne

quasiment toutes les dents cuspidées ;

- la position mandibulaire de référence non contraignante (centrage) : la position
d’intercuspidie autorise la crispation des machoires avec un minimum de contrainte

musculo-articulaire ;
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- les mouvements mandibulaires symétriques, simples et non bridés (guidage) :

I’intercuspidation se fait sans obstacle postérieure, sans limitation antérieure.

Le but d’une occlusion correctement équilibrée est de maintenir et préserver le
systéeme masticateur pour qu’il réalise son but tout en restant performant et économe en
énergie. Si tel n’est pas le cas, des altérations seront observées au niveau des éléments
constituants ce systétme, a savoir: les dents, le parodonte, I’articulation temporo

mandibulaire, le systéme musculaire les os maxillaire et mandibulaire.

3.1.5 — Malocclusion

Une malocclusion se caractérise comme une occlusion ne fonctionnant pas
correctement. Cela veut dire qu’un déséquilibre fonctionnel de ’occlusion peut avoir des
répercussions multiples et importantes sur le systtme manducateur : en dehors des
traumatismes occlusaux impactant 1’organe dentaire, la malocclusion peut aussi entrainer des
répercussions au niveau de I’articulation temporo-mandibulaire, dont le dysfonctionnement
peut s’exprimer de nombreuses maniéres. Dans la méme réflexion, il a été¢ observé que la
malocclusion pouvait avoir une répercussion sur la posture.

L’¢tude de Gangloff et Perrin [11] sur I’'impact de 1’occlusion sur la posture s’intéresse a
18 personnes titulaires du permis de tir (arme a feu) et 18 témoins : ils effectuent des mesures
de l’adaptation de la posture en fonction de trois goutticres différentes. Ces gouttieres
positionnent la machoire en occlusion d’intercuspidie maximale (OIM), en occlusion de
relation centrée (ORC) et en occlusion unilatérale. Ils ont observé que 1’amélioration de la
posture décroit dans cet ordre dans les groupes témoins et tests : ORC, OIM, puis occlusion

unilatérale. Chez les tireurs, I’amélioration de la posture allait de pair avec une augmentation
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des performances de tir. Cette étude suggére que I’occlusion dentaire a un impact sur la

posture et la qualité de la vision.

3.2 - Innervation

Le nerf trijumeau est essentiel dans la sphere oro-faciale ; il constitue la cinquiéme
paire cranienne, est mixte sensitif et moteur. Il commence son chemin au niveau de la face
antéro-latérale du pont, se divise en deux branches : la plus grosse est la branche sensitive, la
plus petite est la branche motrice. Il pénetre dans la citerne pré-pontétique pour atteindre la
face supérieure du rocher. Le nerf vient constituer le ganglion de Gasser dans le cavum de

Meckel (une poche formée par la dure-mere) [12].

Il innerve les muscles masticateurs en leur desservant ses fibres motrices ; il envoie ses
branches sensitives dans toute I’hémiface, depuis le front jusqu’en bas du menton. Ses fibres
sensitives sont compartimentées en trois branches que I’on appelle V1, V2, et V3, innervant

les trois étages de la face, respectivement de haut en bas.
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1. ganglion de Gasser 11. nerf alvéolaire supéro-mayen 18. nerf alvéolaire inférieur

2. nerf mandibulaire (W3) 12. rameaux dentaires et gingivanx 19. nerf lingual

3. nerf maxillaire (V2) 14. plexus dentaire supérieur 20. ganglion submandibulaire

4. nerf ophtalmique (V1) 14. table interne de la paroi du sinus 21. glande submandibulaire

5. foramen ovale maxillaire droit 21. glande sublinguale

6. foramen rond ns. plancher du sinus maxillaire (en 23, nerf alvéolaire inférieur et

7. fissure orbitaire supérieure pointillé) branches dentaires (sectionné sur le
8. nerf lacrymal 16. division antérieure motrice du W3 schéma)

9. glande lacrymale 17. corde du tympan 24, nerf mentonnier

10. nerf alvéolaire supéro-postérieur

Figure 4 — schéma d’une coupe sagittale montrant le trajet du nerf trijumeau [13]

Il est important de garder a 1’esprit que la branche ophtalmique trigéminale envoie des fibres

aux nerfs oculomoteurs (Ille, IVe et Vle paires craniennes). C’est un élément important a

prendre en compte pour la suite de notre travail.
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3.3 — Dysfonctionnement de 1’appareil manducateur

Les dysfonctionnements de I’appareil manducateur (DAM) résultent de problemes
neuromusculaires et musculo-squelettiques centrés sur ’articulation temporo-mandibulaire,
La motricité de I’appareil manducateur est gérée par le nerf trijumeau (5e paire cranienne)
[12]. Lefficience de cet appareil dépend du fonctionnement harmonieux et équilibré de ses
différents composants. Les DAM peuvent donc étre considérés comme un déséquilibre ou un
défaut d’adaptation a un élément perturbateur [14,15].

En raison des multiples éléments pouvant intervenir dans cette pathologie, il est tres
difficile d’observer un type de DAM spécifique, chaque individu s’adaptant a sa maniére a un
stimulus extérieur perturbant I’homéostasie.

Ce type d’atteintes est récurrent (elles touchent environ 10% de la population
générale) et incarne la deuxieme cause de douleur musculo-squelettique apres les lombalgies

[16].

3.3.1 - Etiopathogénie

L’étiopathogénie des DAM est encore mal connue. Différentes théories ont privilégié
successivement les facteurs occlusaux, puis musculaires et posturaux, psychophysiologiques
pour finalement aboutir depuis les années 2000 a une approche multifactorielle [17,19] avec

I’implication de facteurs essentiellement traumatiques, psychologiques et systémiques

[19,20].

Divers postulats se sont succédés, partant de 1’étiologie occlusale, puis musculaire,

puis psychophysiologique, pour finalement toutes fusionner ; il est désormais reconnu que les
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DAM n’ont pas une cause unique mais une étiologie multifactorielle, incluant des données
physiques et mécaniques ou traumatiques telles qu’une parafonction ou un trouble de
I’occlusion, mais également des données biologiques, environnementales, émotionnelles,

cognitives [17].

3.3.2 - Facteurs de risque des dysfonctions de 1’appareil manducateur

Il est difficile de pointer un seul élément comme étant responsable de ces dysfonctions.
Cependant, a la lecture de la littérature, nous pouvons établir une liste de facteurs de risque

augmentant la probabilité de développer une DAM que nous résumons ci-dessous.

Certaines conditions occlusales seraient plus fréquemment rencontrées chez les
patients atteints de DAM et pourraient constituer des facteurs de risque [21] comme :
- la béance antérieure
- le surplomb incisif supérieur a 7 mm [22]
- le décalage sagittal entre occlusion en relation centrée et occlusion d’intercuspidie maximale
supérieur a 3 mm [23]
- I’inversion d’articulé molaire unilatéral [24,25]
- I’édentement postérieur (absence d’au moins cinq molaires) [26]

Ces ¢léments font partie de ce que nous chercherons lors de I’examen clinique.

24



3.4 — Rappels physiologiques de I’ceil

3.4.1 - Les muscles oculomoteurs

Le globe oculaire posseéde six muscles oculomoteurs qui permettent a I'ceil de se

mouvoir dans toutes les directions. [27]

Wamrme £ A Byt s e
bevirn L of el e

Muscle releveur de paupiére
supérigure

Paupiére supérieure

Muscle oblique supérieur _ Muscle droit supérieur

Muscle droit médial Nerf optique (Il)

Muscle droit inférieur Muscle droit supérieur

Muscle releveur de paupiére
supérieurg

Euimss Eye Miedles
Faaki Lt e

Muscle droit latéral

'

¥

Tendon annulaire commun

Figure 5 - Coupe transversale de 1’ceil et ses muscles oculomoteurs [28]

3.4.1.1 - Origine

Il existe quatre muscles oculomoteurs droits : le droit supérieur, le droit inférieur, le

droit médial et le droit latéral ; et deux muscles obliques, 1’oblique supérieur et 1’oblique
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inférieur. Ces muscles prennent leur origine au tendon de Zinn, qui est placé au niveau de

I'apex de l'orbite sauf 1’oblique inférieur dont le parcours commence au plancher de 1’orbite.

3.4.1.2 - Trajet [27]

Les muscles oculomoteurs droits vont s'orienter en avant et vers 1’extérieur jusqu'a la
partie pré-équatoriale du globe qu'ils vont enserrer grace a leur tendon terminal. Pour ce qui
est de ’oblique supérieur, il va décomposer son trajet en deux parties distinctes. La partie
directe va de I’anneau de Zinn jusqu’a la trochlée et la partie réfléchie, part bien évidemment
de la trochlée pour arriver a la partie rétro-équatorial du globe oculaire. L’oblique inférieur,

qui est partie du plancher de I’orbite, finit sa course a la partie rétro équatorial de 1’ceil.

3.4.1.3 - Terminaison [27]

Enfin, les muscles droits vont évoluer en un tendon large d'environ 10 mm et long de 5
a 10mm. Chaque tendon contient des fibres tendineuses qui adhérent a la partie
pré-équatoriale du globe oculaire pour s'introduire dans la sclére. Pour les muscles obliques,
le supérieur s’attache a la sclére a la face supéro-externe postérieure du globe et I’inférieur

s’insere sous le droit latéral. Tous les deux adhérent a la partie rétro-équatoriale du globe.

26



3.4.1.4 — Innervation [12]
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Figure 6 - Schéma des nerfs oculomoteurs [29]

Il existe trois nerfs qui ont chacun un réle bien spécifique. Tout d’abord, le nerf
oculomoteur commun ou nerf III est celui qui a le plus de responsabilités. Il doit s’occuper
d’une innervation extrinséque et intrinséque. Pour la partie extrinséque, ce sont les muscles
droits supérieur, médial et inférieur ainsi que du muscle oblique inférieur. Pour sa partie

intrinséque, il doit prendre en charge le muscle ciliaire et le sphincter de I’iris.

Le nerf trochléaire qui a aussi comme appellation le nerf pathétique ou encore nerf IV

traite I’innervation du muscle oblique supérieur.

Le dernier nerf a participer a I’innervation des muscles oculomoteurs est le nerf

abducens ou nerf V1. Il sert a I’innervation du muscle droit latéral.
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3.4.1.5 — La vision binoculaire

La vision binoculaire est le systéme permettant aux deux yeux de fonctionner
simultanément. Lorsque nous regardons a droite, les yeux sont coordonnés et réalisent le
méme mouvement pour atteindre ou suivre une cible. Tout ce systeme est d’ailleurs conjugué
aux muscles de la région cervico-faciale qu’on appelle les muscles oculocéphalogyres pour
parfaitement suivre la cible.

Lorsqu’une cible se déplace en direction des deux yeux, les droites passant par chaque
il et la cible ne sont plus paralleles : on appelle cela la convergence. A 'inverse lors de
I’¢loignement de la cible, les droites s’écartent I’une par rapport a ’autre : c’est la divergence.
Ces deux notions sont mesurées en une unité : la dioptrie.

L’appareil oculaire est un élément permettant de tenir en équilibre : il est connu que
lorsqu’on ferme les yeux, il est plus difficile de tenir debout. Les yeux sont un capteur
postural intégrant des informations pour la stabilité corporelle. En fonction des afférences que

vont recevoir les yeux, la convergence et la divergence vont varier.

La posture est essenticlle et est influencée par de nombreuses variables du corps
humain. Elle exprime la maniére dont le corps recoit et affronte les stimuli venant du monde
extérieur. Compte tenu du fait que les yeux et la mandibule sont des capteurs posturaux
[11,30] et de leur impact sur celle-ci, nous allons décrire ses grands principes et les bases de

son fonctionnement dans la partie de notre travail ci-dessous.
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3.5 - Posturologie

3.5.1 - Définition

Au quotidien, la posture de 'Homme doit premi¢rement « lutter contre 1‘affaissement
du corps sous son propre poids », deuxiémement « maintenir le corps a la verticale et éviter le
déséquilibre en position orthostatique » et troisiemement « coordonner le maintien de
1‘équilibre lors de mouvements ou de déplacements » [31]. Le systéme postural d’aplomb est
celui qui permet d'accomplir cet "exploit neurophysiologique" [32]. A lintérieur de ce

systéme, il existe deux types de contractions musculaires.

Les contractions musculaires toniques sont présentes constamment pour permettre la
rigidité du corps et combattre la gravité, a contrario des contractions musculaires phasiques
qui sont présentes uniquement de fagon intermittente. En position orthostatique, elles ne
servent qu'a corriger les écarts a la verticale afin de garantir une position stable. En
mouvement, elles permettent le geste a l'aide des schémas moteurs. Elles participent

¢galement a neutraliser une force inattendue s'exercant sur une ou plusieurs parties du corps.

Un des niveaux de contrdle du systéme est basé sur les réflexes proprioceptifs assurant
la correction immédiate des perturbations continuelles de I'équilibre. Un autre niveau du
systtme module la sensibilit¢ de ces réflexes sur la base des informations venant des
différents capteurs du systéme postural. La complexité de ce systeme postural nécessite une
coopération interdisciplinaire ; en effet, un professionnel de santé ne suffit pas pour cette
spécialité. La posturologie requiert de prendre en compte la personne dans son ensemble et de

ce fait, demande une pluridisciplinarité [33].
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3.5.2 - Les différents référentiels

3.5.2.1 - Généralités

On compte trois référentiels du systéme postural : ils sont le fondement de la
posturologie. Au sein de chaque référentiel, il existe un ou plusieurs exocapteurs ou
endocapteurs. Ces différents capteurs ont pour role de communiquer la position du corps en
fonction de ce qu‘il I‘entoure.

La seule différence existante entre ces deux ¢éléments est le fait qu’un exo-capteur est
immédiatement en lien avec son environnement contrairement a un endocapteur qui lui est en
lien avec les exocapteurs ; il a donc la faculté de placer les exocapteurs dans 1’espace les uns

par rapport aux autres.

30



3.5.2.2 - Le référentiel géocentré
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Figure 7 — Schéma de 1’anatomie de ’oreille [34]

Le référentiel géocentré donne la verticale gravitaire, c’est-a-dire la position de notre
corps par rapport a la verticale terrestre [35]. Il est géré par 1’oreille interne qui est un exo-
capteur. L’oreille interne se situe au niveau de la partie pétreuse de 1’os temporal. Elle est
constituée du labyrinthe osseux qui lui-méme contient le labyrinthe membraneux [36]. Ce
dernier est partagé entre le labyrinthe antérieur et postérieur. La verticale gravitaire est
gouvernée par ce labyrinthe postérieur contenant le systeéme vestibulaire composé des trois
canaux semi-circulaires, le saccule et I’utricule [37]. Le saccule et I’utricule ont pour mission
de déceler les mouvements de la téte en ligne droite ou en verticale, autrement dit, repérer les
accélérations ou la gravité [38]. Pour ce qui est des trois canaux semi-circulaires, ils ont

comme devoir de localiser les rotations angulaires de la téte.
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3.5.2.3 - Le référentiel allocentré [39]

LE GUIDE DE LA VUE

Figure 8 - Les différents types de vision [39]

Le référentiel allocentré est basé sur la verticale subjective, autrement dit la verticale
visuelle. L’ceil est nécessaire au maintien de la posture car il contient aussi bien des
exo-capteurs que des endo-capteurs, mais dans notre travail ce sont les exocapteurs qui nous
intéressent. La rétine périphérique ne sert effectivement pas a voir net, la vision n’y est que de
1/10e, mais elle a comme faculté de détecter les mouvements dans 1’espace ainsi que de s’y

orienter. Elle nous renseigne donc sur la position de notre propre corps dans I’espace.
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3.5.2.4 - Le référentiel égocentré

Le référentiel géocentré concerne la verticale objective. Il est dirigé par la
somesthésie, soit la proprioception des muscles du corps comprenant les muscles

oculomoteurs, la sensation cutanée, la sensation de pression mais aussi le tact plantaire.
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Figure 9 - Schéma de ’anatomie de la peau [40]

Le tact plantaire posséde quatre exo-capteurs. Les corpuscules de Pacini, Ruffini et
Meissner, et les disques de Merkel sont des mécanorécepteurs situés dans différents niveaux
de la peau : ils sont sensibles a différentes fréquences de vibrations, différentes pressions, a la
direction et I’intensité des étirements de la peau [41 en fait 40].

Les muscles oculomoteurs ont trois types d'endo-capteurs. La premicre catégorie est le
récepteur fusorial qui s'active a I'étirement d'un muscle [42]. La deuxiéme catégorie est le
récepteur de Golgi qui se trouve au niveau du tendon du muscle a la jonction
musculo-tendineuse. Enfin, la derniére catégorie est la terminaison en palissade de Dogiel qui

appartient a la classe des récepteurs [43]. A ’identique de la votte plantaire et ses multiples
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capteurs, les yeux possedent différents types de capteurs permettant 1’équilibre et le maintien
de la posture. Au niveau du systéme masticateur, des mécanorécepteurs sont également

présents, participant a la proprioception du corps.

3.5.2.5 — L’appareil manducateur, un capteur postural

Selon Bernard Bricot, 1’appareil manducateur - comprenant les dents, les maxillaires
supérieur et inférieur, la langue et les muqueuses - est le « trait d’union » entre les chaines
musculaires antérieures et postérieures. La mandibule et la langue sont directement liées aux
chaines musculaires antérieures, et le maxillaire supérieur du fait de sa connexion avec le
crane est en rapport avec les chaines postérieures [44]. Le systéme masticateur est donc un

capteur postural dont le déséquilibre modifie le maintien du corps.

Ceci nous permet de comprendre 1I’importance de 1’équilibre de cette zone, et les

conséquences notables que provoquerait un désordre ; celles-ci seraient donc localisées au

niveau de la sphere oro-faciale mais aussi disséminées dans le corps entier.
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4 — Malocclusion et vision binoculaire : a propos de deux cas

Ce travail est issu d’une collaboration avec une étudiante orthoptiste dans le cadre de
son mémoire et de ma theése. Nous avons souhaité partager et exploiter nos connaissances
pour réussir a mettre en évidence un lien entre deux domaines médicaux.

Le but de ce travail de thése est d’observer si une malocclusion peut participer au

déréglement de la vision binoculaire et inversement.

4.1 - Population de I’étude

4.1.1 - Critéres d’inclusion et d’exclusion

Pour étre inclus dans 1’étude, le patient devait présenter un de ces éléments :
-des céphalées,
-une sécheresse oculaire,
-des plaintes visuelles telle qu’une diplopie (vision double) en vision de pres le soir, ou un
trouble visuel lors du passage de la vision de loin a la vision de pres,
ces symptomes ne s’améliorant pas grace aux moyens mis en place par 1’orthoptiste

(correction optique adaptée, rééducation d’insuffisance de convergence...)

Les critéres d’exclusion :

- sujets en denture mixte.

- sujets avec strabisme, amblyopie et/ou correspondance rétinienne anormale
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4.1.2 - Déroulement de 1’étude

Nous avons accueilli le sujet pour d’abord réaliser un bilan orthoptique, puis un bilan
dentaire si le bilan orthoptique révélait une dysfonction de la vision.
En cas de dysfonction d’origine dentaire et apres leurs traitements nous avons a nouveau

réalisé les tests orthoptiques pour analyser I’impact de la prise en charge odontologique.

4.2 - Protocole orthoptique

4.2.1 - Critéres d’évaluation

4.2.1.1 - Hess Weiss postural

Ce test consiste en la visée du coordimetre de Weiss grace a la torche de Kratz (un
laser rouge). Contrairement au Hess Weiss classique qui se pratique a 50 cm, dans le cas de la
posturologie, nous le faisons a 1 meétre de 1’écran en position assise. Cela nous permet
d’inhiber les problémes accommodatifs ainsi que de conserver la distance de la
posturographie. Ce test se fait en trois temps. Premiérement, nous demandons au patient de
nous montrer avec la torche de Kratz les points 0, 1 et 5 en position primaire [45]. Puis, dans
un deuxiéme temps, nous déplagons I’écran a droite de 37 cm pour faire les points 2, 3 et 4
puis enfin a gauche également de 37 cm par rapport a la position initiale pour faire les points
6, 7 et 8. Cet examen a I’avantage d’étre fiable, non opérateur dépendant, reproductible et

validé.
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Le test de Hess Weiss permet de déceler un déséquilibre de la vision en ajoutant la
composante posturale ; cette derniére est influencée par la stabilité¢ de la mandibule qui est un
propriocepteur/endocapteur, envoyant des informations au systéme central d’analyse. Ce
systeme comprend les voies sensorielles ascendantes, les circuits spino-cérébelleux (gérant la
proprioception musculaire et articulaire ; ce sont les centres intégrateurs de ces informations)

et les voies motrices descendantes, comprenant les voies pyramidales et extrapyramidales.

4.2.1.2 - Le test de Maddox

Figure 10 : La baguette de Maddox [46]

Le test de Maddox est également effectué sur tous nos sujets, c’est un test utilisé en
bilan orthoptique classique mais il peut donner des indications dans le cadre d’une recherche
d’anomalie posturale. La baguette de Maddox est une série d‘hémi-cylindres transparents
rouges tous placés parallelement [41]. Lorsque les stries sont horizontales, le patient verra un
trait vertical. De la méme manicére qu’un bilan classique, il faut se mettre dans une piéce

sombre avec un point lumineux en vision de loin. Le patient est debout : il doit voir le point
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lumineux en position primaire. On place la baguette devant un des deux yeux du patient avec
les stries verticales. Ce test est trés dissociant, un ceil verra le trait rouge horizontal et I’autre
il le point lumineux. Le patient doit nous dire ou est le trait rouge par rapport au point
lumineux. Si le trait rouge est au-dessus de la lumiere alors il y a une hyperphorie (c’est-a-dire
que I’axe visuel dévie vers le haut), a I’inverse, si le trait lumineux est plus bas que le point, le
patient a donc une hypophorie (I’axe visuel dévie vers le bas). On peut connaitre la valeur de
cette phorie verticale grace a la barre de prismes verticales, on augmente la valeur du prisme
jusqu’a ce que le patient voit le trait rouge sur le point lumineux. Une phorie verticale est trés

souvent associée a un probléme postural.

Figure 11 — Test de Maddox et résultats possibles [47]
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4.2.1.3 — Le test de vision stéréoscopique

C’est le test mesurant 1’acuité stéréoscopique : avec un seul ceil ou une dysfonction de la
vision binoculaire, on ne voit qu’une multitude de points ; lorsque les deux yeux fonctionnent
simultanément pour donner une image en relief, des ¢éléments apparaissent (sauf en cas

d’anomalie).

Figure 12 : test de vision stéréoscopique [48]

4.3 — Protocole odontologique

Nous avons examiné dans un premier temps la face du sujet, réalisé des photographies
des visages de face, de profil ainsi que des sourires découvrant les incisives (précisé au sujet).
Nous avons analysé les lignes et plans du visage, afin de mettre en évidence une éventuelle

asymétrie.
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4.3.1 - Examen de 1’occlusion

A T’aide de papiers articulés, nous avons analysé les positions statiques et dynamiques de
la mandibule, c’est-a-dire en occlusion d’intercuspidie maximale (si celle-ci existe), ou en
occlusion de relation centrée ; nous avons pris en photo la position statique au niveau des
arcades grace aux tracés faites par nos papiers en carbone. Nous avons aussi analysé la
propulsion et les diductions droites et gauches (on les analyse par rapport aux valeurs

moyennes : 10mm propulsion, 5 mm diductions) [40].

Ouverture buccale Propulsion === Diduction =g

Figure 13 : Schéma des mouvements mandibulaires de propulsion et diduction [50]

A partir de ces éléments nous avons cherché a mettre en évidence une éventuelle
surocclusion, un contact dentaire prématuré, une dent prenant inhabituellement en charge un

mouvement...
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Nous avons regardé :
- 8’1l y avait la présence d’un édentement (calage postérieur/guidage antérieur)
- s’il y avait la présence de restaurations dentaires (adaptées/inadaptées) ou s’il est porteur
d’une prothése dentaire
- la classe d’Angle du sujet

- s’il y avait la présence de facettes d’usure pour mettre en évidence un bruxisme.

Nous avons cherché des antécédents de traitement orthodontique.

- nous avons demand¢ au sujet s’il ressentait de la fatigue musculaire au niveau des muscles
masticateurs notamment au réveil,

- s’il avait I’'impression de serrer les dents (le jour ou la nuit),

- s’il ressentait des douleurs au niveau de I’appareil manducateur.

Nous avons ensuite ¢tudi¢ 1’état de santé de 1’articulation temporo-mandibulaire :
A T’examen clinique nous avons regardé le trajet de fermeture de la mandibule
(latérodéviation, trajet en baionnette), et nous avons palpé les condyles en ouverture/fermeture
a la recherche d’éventuels ressauts ou de mouvements asynchronisés.
Nous avons recherché la présence de la triade bruit, algie, dyskinésie (BAD) [51] : nous
avons donc cherché des bruits articulaires, une algie de 1’articulation temporo-mandibulaire

et/ou des muscles manducateurs, et une dyskinésie de la mandibule.

Nous avons terminé par une ¢évaluation du parodonte des sujets dans le but de
rechercher la présence d’une force inhabituelle sur un ou plusieurs ¢léments dentaires qui
aurait pu entrainer un changement de position dentaire. En effet le parodonte fin n’étant pas

capable d’une résistance importante, la force entrainerait un mouvement dentaire [52]. Sur le
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parodonte épais, une force inhabituellement élevée n’aurait pas affecté la gencive au
détriment de 1’¢lément dentaire qui présenterait une attrition [53].

Si un probléme au niveau de la cavité buccale était mis en évidence (malocclusion,
claquement articulaire) nous procédions soit a un :

- meulage sélectif de contacts prématurés [54]

- la pose de gouttiére d’équilibration [55]

- le comblement des édentements [56]

4.4 - Observation : a propos des deux cas

4.4.1 - Cas clinique n°1 : Madame D.

Madame D. vient pour la premiére fois le 30 octobre 2018. Elle se plaint de céphalées.
Elle a eu plusieurs accidents dans son enfance. Une entorse a sa cheville gauche a 1’age de 5
ans et une fracture a la clavicule gauche a 8 ans.
Sur le plan bucco-dentaire elle est en cours de soins pour une fracture corono-radiculaire de la
dent 21.

Elle ne présente pas d’ATCD particulier, est en bonne santé et n’a pas de traitement en
cours.

Le bilan orthoptique moteur indique que son acuité visuelle est de 20/10 de loin et
P1.5 de pres a chaque ceil sans correction. Le test de Parinaud est une évaluation de la vision
de prés [57]. Il y a plusieurs tailles de texte, le sujet lit le texte de plus grande taille, puis de
plus en plus petit jusqu’a ce qu’il ne voie plus. Le dernier texte qu’il a pu lire aura la valeur de

son test Parinaud. La figure ci-dessous est un exemple dont le sujet a un résultat de P2.
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Figure 14 : Echelle d’acuité visuelle de pres de Parinaud [58]

Elle est orthophorique au test de Maddox, c’est-a-dire que ses muscles sont équilibrés

et peuvent suivre une cible en convergeant sans aucun effort.

Nous avons effectué des mesures de convergence, divergence et refusion grace a un
outil : la barre de prisme de Berens verticale. Nous la plagons de I’ceil du sujet (I’autre étant
couvert). Nous testons d’abord la divergence (D de loin sur un écran a 4 métres, D’ de pres a
30 cm) puis la convergence (C de loin, C’ de pres) et a nouveau la divergence. Nous faisons
cela car nous souhaitons comparer les valeurs des deux divergences : si la seconde mesure est
moins bonne que la premicére, cela traduit un spasme des muscles oculomoteurs, et donc d’un

travail forcé des yeux du patient lors de la convergence.
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Figure 15 : barre de prisme de Berens verticale [59]
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Figure 16 : Utilisatn de lé Be p:fise de Befns verticale sur ceil droit [60]

Les premieres mesures de divergence sont D8A et D’12A ; puis les convergences sont
de C30A, refusion des points a 14A de loin, et de prés C’40A avec refusion a 25A. Les
secondes mesures de divergence sont D6A et D’ 12A.

Ces valeurs, dont I'unité est la dioptrie, correspondent donc aux convergences et
divergences maximales du sujets (a I’instant T). La mesure de la refusion est simple : le sujet
regarde un point lumineux a 1’écran (de loin) et va passer progressivement de prisme en
prisme, jusqu’a ce que le point se divise en deux (c’est la premicre valeur de convergence
C30A). Le sujet revient alors sur le prisme précédent : il passe a nouveau de prisme en prisme
jusqu’a ce qu’il nous dise que les points ont refusionné et qu’il ne voit qu’un seul point (14A).
Cette valeur du prisme correspond a notre convergence maximale. Nous réitérons le test de
pres : le sujet ne regarde plus un point a I’écran mais la mine d’un crayon que tient

I’orthoptiste.
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Sa vision stéréoscopique, testant la vision 3D, est trés bonne : elle est de 15 secondes
d’arc. Ce test d’acuité est composé de 6 planches de 480 a 15 secondes d’arc : plus la valeur
s’approche de zéro, meilleure elle est. Il faut savoir qu’aucun de ces tests ne peuvent étre

percu avec un seul ceil ou un strabisme ; ce test traduit donc la qualité de la vision binoculaire.

Sa fixation est bonne, c’est-a-dire qu’elle peut fixer un objet sans probléme, sans
tremblement. Ses mouvements oculocéphalogyres sont normaux.

Son Hess Weiss Postural est 1égerement altéré. Il est réalisé sans correction.
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Figure 17 : Coordimetre de Weiss du 30 octobre 2018

Nous pouvons en conclure que son PPC est trop faible et que sa refusion au niveau de sa
convergence est insuffisante. Son Hess Weiss Postural est légerement altéré.

A I’examen dentaire, nous voyons que la patiente est en classe III d’Angle, avec une
béance antérieure de canine a canine. Le surplomb et le recouvrement antérieur sont
quasiment inexistants. Son parodonte est épais et festonné. Nous découvrons une couronne

provisoire fabriquée par le dentiste qui a réalisé le suivi du trauma (voir annexes 1 et 2). Cette
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couronne crée une surocclusion en intercuspidie maximale et provoque un contact prématuré
en propulsion. Madame nous fait part de son inconfort occlusal, elle ressent une géne
quotidienne au niveau de ses dents antérieures.

Son trajet d’ouverture mandibulaire est légérement en baionnette a droite, sans bruit ni

algie articulaire. Sa propulsion mandibulaire est 1égerement décalée vers la droite.

Madame D. est retournée consulter son dentiste a notre demande pour rééquilibrer la
couronne provisoire.

Nous décidons de la revoir apres son rendez-vous le 27 novembre 2018. Elle n’a plus de
signe fonctionnel (les céphalées ont disparu).

Au niveau de son bilan moteur, a I’examen sous écran elle a une exophorie de 1A de
loin comme de prés. Son PPC est bon et ses vergences sont DSA D’14A C35A avec une
refusion de 25A et C’35A avec une refusion de 30A puis D6A D’14A. Son Hess Weiss

Postural est normal.
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Figure 18 : Coordimetre de Weiss du 27 novembre 2018

Ma collégue orthoptiste décide donc de ne pas commencer de traitement orthoptique
puisqu’elle n’a plus de signe fonctionnel. De plus, son PPC, sa refusion et son Hess Weiss

Postural se sont normalisés.

Nous la revoyons pour la troisieme fois le 7 janvier 2019 car Madame nous a fait part

d’une recrudescence des signes fonctionnels.

Le 20 décembre 2018, le dentiste faisant le suivi du trauma décide d’extraire la racine
résiduelle de la 21 et de pratiquer une greffe osseuse. Il réalise ensuite une prothése amovible

provisoire unitaire en résine portant une 21 prothétique afin de combler 1I’édentement (annexe

1.

47



En ce qui concerne ses signes fonctionnels, elle souffre de céphalées frontales et
temporales fréquentes, et ses yeux « forcent et tirent beaucoup ». Lorsqu’elle porte sa
prothése amovible (annexe 3), la 21 prothétique est en contact avec la dent antagoniste en
propulsion. Elle présente une dyslalie et a I’impression que sa machoire n’est jamais fermée,
ce qui la dérange beaucoup. Dans les cas ou elle ne porte pas sa prothése amovible, Madame
D. a I’'impression que les points d’appuis de sa machoire ne sont plus les mémes, que les dents
du fond se touchent plus que les dents de devant. Cependant, elle est quand méme plus

confortable sans appareil surtout pour manger.

Ma collégue pratique donc un bilan orthoptique sans sa prothése (annexe 4) puis ce
méme bilan avec sa prothése (annexe 5) pour pouvoir comparer les changements notables que

cette prothése peut engendrer sur ses muscles oculomoteurs.

Le bilan moteur sans sa prothése révele une exophorie de 1A de loin et une
orthophorie de pres. Son PPC est bon en forcant Iégérement a partir de 4 cm. Ses vergences
sont DSA D’14A et C30A avec une refusion a 20A et C’40A avec une refusion a 30A puis

D6A D’12A. Son Hess Weiss Postural est bon.
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Figure 19 : Coordimétre de Weiss du 7 janvier 2019 sans la prothése

Son bilan moteur avec sa prothése montre une exophorie de 2A de loin comme de
preés. Son PPC est bon en forgant énormément a partir de 4 cm. Ses vergences sont DSA

D’16A et C35A avec une refusion a 12A C’40A avec une refusion a 25A puis D6A D’16A.

Son Hess Weiss Postural est perturbé.
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Figure 20 : Coordimétre de Weiss du 7 janvier 2019 avec la prothese

En analysant 1’occlusion, nous pouvons observer une sur-occlusion en occlusion
intercupsidie maximale de la nouvelle prothése. Nous retrouvons comme sur I’ancienne
couronne provisoire une interférence prématurée de la dent prothétique en propulsion. Nous
lui conseillons d’aller voir son dentiste pour pallier cette sur-occlusion lors du port de sa
prothése, qui entraine une géne fonctionnelle mais également un déréglement au niveau de ses
muscles oculomoteurs. En effet, sa refusion pour sa convergence, son PPC ainsi que son Hess

Weiss Postural sont dans les normes sans son appareil et sont altérés lors du port de I’appareil.

Nous la revoyons le 27 février 2019 et sa prothése a été changée (annexe 6). Au
niveau de ses signes fonctionnels, elle a encore des céphalées mais de fagon trés
occasionnelle. Pour son bilan moteur, on retrouve une exophorie de 1A de loin et une

orthophorie de preés. Son PPC est bon en forcant légérement et ses vergences sont D10A
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D’16A C35A avec une refusion a 25A et C’40A avec une refusion a 30A puis D6A D’18A.

Son Hess Weiss Postural est dans la norme.
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Figure 21 : Coordimetre de Weiss du 27 février 2019

4.4.2 - Cas clinique n°2 : Madame G.

Madame G a 19 ans, est asthmatique non traitée. Elle n’a pas d’autres antécédents. Elle
ressent de la fatigue générale, une sécheresse oculaire ainsi que des claquements articulaires
au niveau de [I’articulation temporo-mandibulaire droite mais aucune douleur ne
I’accompagne. Elle est porteuse de lunettes et de lentilles. Sa correction lentilles est de -4.75
pour I’ceil droit et -3.75 pour I’eeil gauche. Sa correction lunettes est de -4.25 (-2.25 a 170°)
pour I’ceil droit et -3.50 (-2.50 a 180°) pour I’ceil gauche. Son acuité visuelle est de 10/10 a
I’ceil droit et 15/10 a I’ceil gauche avec ses lentilles, avec ses lunettes elle n’a que 8/10 a I’ceil

droit et 10/10 a I’ceil gauche. Nous faisons donc I’examen avec ses lentilles.
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A I’examen sous écran, elle a exophorie de 4A de loin et une exophorie de 6A de prés. Au test
de Maddox, il y a une exophorie de 8A. Sa motilité est bonne mais son PPC est faible, son ceil
gauche lache a 13cm. Ses divergences sont D8A D’20A, ses convergences sont de C25A avec
une refusion a 20A et C’>40A avec une refusion a 40A puis les secondes divergences sont
D8A D’18A. Son acuité de vision stéréoscopique est de 30 secondes d’arc. Sa fixation est
bonne, ses mouvements oculo-céphalogyres sont bons.

Son Hess Weiss est normal, il est réalisé avec sa correction.
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Figure 22 : Coordimeétre de Weiss de Madame G.

Au regard du bilan visuel, nous I’intégrons a I’étude et décidons de I’examiner pour

ses claquements articulaires décrits lors de I’anamnese.

Au niveau de la cavité buccale, nous trouvons une occlusion d’intercuspidie maximale

stable, le point inter-incisif mandibulaire est décal¢ vers la droite (annexe 7). Il n’y a aucune
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restauration en bouche. A 1’examen, nous observons un trajet de la mandibule 1égerement en
baionnette vers la droite. On apprend que Madame G. porte un plan de libération occlusale en
raison d’un bruxisme (annexe 10). L’arcade maxillaire a une forme assez carrée (annexe 8), la

11 est palatoversée, et la 21 est fracturée au niveau amélaire au niveau de I’angle mésial.

Nous la voyons a nouveau, et Madame G. a apporté sa gouttiere. Nous réalisons les
tests avec la gouttiere en place ; a I’examen sous écran, elle a une exophorie de 1A de loin et
de 2A de pres. Au test de Maddox, elle a une exophorie de 2A. Ses vergences sont D10A
D’20A C>40A avec une refusion a 40A C’>40A avec une refusion a 40A et D12A D’25A.

Nous observons une amélioration des valeurs des exophories.

4.5 — Discussion

Lors d’un stage dans le secteur hospitalier supervis¢ par le Dr Denis a 1’hopital
Trousseau, j’ai eu la chance d’étre mise en relation avec une étudiante orthoptiste, souhaitant
réaliser son mémoire sur 1’étude des rapports entre 1’occlusion et la vision binoculaire. Nous
avons d’abord partagé nos connaissances puis €laboré un protocole qui nous permettrait de
sélectionner un certain type de sujets répondant a nos critéres pour observer si une

malocclusion pouvait participer au déréglement de la vision binoculaire et inversement.

Nous avons observé des modifications de nos mesures orthoptiques lorsque nous
avons rééquilibré ou fait rééquilibrer 1’occlusion dans le cas n°1, et le cas numéro 2 laisse
entendre que d’autres ¢éléments comme I’articulation temporo-mandibulaire le peuvent aussi.
Le résultat de ces cas cliniques encourage a aller plus loin dans ce raisonnement. Nous ne

pouvons pas aborder 1’occlusion seule ; nous nous devons de regarder le systéme masticateur
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dans son ensemble car d’autres ¢léments pourraient impacter la vision binoculaire. Pour
autant, les liens entre les systémes sont trés difficiles a observer et a isoler car de nombreux
facteurs interagissent comme 1’explique Said dans sa thése intitulée « Dysfonctionnements de
I'appareil manducateur : les bases actuelles du diagnostic » [61]. Elle est basée sur 1’étude des
DAM et leurs étiologies. Elle conclut en exprimant que cette caractéristique multifactorielle
nécessite une vision qui dépasse le simple odontologiste et concerne beaucoup d’autres
disciplines. La correspondance entre les spécialités est indispensable a la bonne prise en

charge du patient.

Il y a peu d’études affirmant ou infirmant avec certitude que I’occlusion a un impact
sur la vision binoculaire. De plus, les recommandations sur lesquelles nous nous basons ne
sont pas toujours fondées sur des preuves scientifiquement prouvées comme le soulignent
MOHL et OHRBACH [62] qui traitent des dilemmes entre les connaissances scientifiques et
la gestion clinique des DAM. Ils notent que ce probléme vient notamment du fait que les
chirurgiens-dentistes se sont beaucoup basés sur 1’expérience pratique et clinique lorsque la
connaissance scientifique n’était pas disponible, ceci conduisant a des concepts empiriques de

diagnostic.

4.5.1 - Cas clinique n°1 : Madame D.

Dans le cas clinique n°1 nous avons observé des écarts de valeur de convergence lors
des différentes phases de test, ce qui suggere I’impact d’une interférence occlusale sur la
vision binoculaire.

Ce lien est confirmé par Marchili et coll. [63]. Le nerf volumineux et complexe qu’est

le trijumeau prendrait en charge cette liaison, notamment la connexion proprioceptive.
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Clauzade définit d’ailleurs la nature de 1’occlusion comme essentiellement neurologique et

trigéminale [64].

La relation entre la Ve paire cranienne et ’intermedius nucleus qui regoit des
informations de la téte et du cou et qui joue un role important dans les réponses autonomes du
corps semble €tre un ¢lément phare dans la compréhension de I’impact de 1’occlusion et des
DAM sur le reste du corps [65]. Dans la mesure ou le noyau mésencéphalique du nerf
trijumeau est en connexion avec le noyau colliculus supérieur [66], qui coordonne les
mouvements oculaires et la visionet qui est également en connexion avec le noyau
vestibulaire qui gere 1’équilibre, ces liaisons neurophysiologiques nous permettent de

subodorer comment pourraient se faire les compensations d’un systéme sur 1’autre.

Dans une autre mesure, le cas rapporté par Odabasi et coll. [67] montre que suite a une
anesthésie tronculaire du nerf trijumeau en vue d’une extraction, la patiente a perdu la vue de
I’ceil homolatéral, temporairement. Lorsque sa vision est revenue deux minutes plus tard, le
symptome qui surgit fut la diplopie. Ce cas nous permet de confirmer le lien de nature

nerveuse entre le systéme masticatoire et I’appareil oculaire.

Houcheng et coll. [68] ont simulé chez le rat une stimulation de la machoire par
étirement progressif. Lorsqu’un tissu est stimulé, il produit localement une protéine appelée
C-Fos; en dehors des stimulations, cette protéine est en concentration quasiment nulle.
Ensuite, ils ont disséqué les rats pour détecter la présence de cette protéine griace a
I’immunomarquage. Ils ont pu visualiser deux noyaux oculomoteurs accessoires marqués (les
noyaux de Darkschewitsch et interstitiel de Cajal). Il semblerait qu’il y ait un lien anatomique

entre les fibres proprioceptives du trijumeau et les muscles oculomoteurs.
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De ce fait, I’altération des fibres proprioceptives d’une ou plusieurs parties de
I’appareil manducateur pourrait avoir une incidence sur les fibres proprioceptives des muscles
oculomoteurs. Ceci pourrait expliquer le fait que ’insuffisance de convergence constatée sur
un patient vu en orthoptie pourrait étre améliorée par I’intervention d’un chirurgien-dentiste
(gouttiere, meulage, comblement d’édentement). Par ces actions, nous pourrions contribuer au
bon fonctionnement des fibres proprioceptives de 1’appareil manducateur et donc par
conséquent celles des muscles oculomoteurs ou a défaut de ne pas étre responsable de

dysfonctionnement.

La mandibule et sa stabilit¢ sont en relation directe avec la tonicit¢ des muscles
masticateurs, elle-méme dirigée par l'occlusion dentaire et la position du crane. Landouzy
précise qu’il est judicieux de voir la mandibule comme une balangoire suspendue au crane par
un systeme musculaire complexe lui-méme li¢ a 1’entonnoir thoracique et au rachis cervical.
[69]. De ce fait, le maxillaire inférieur répondrait a tout changement de ces constituants. Le
capteur proprioceptif permet aux capteurs extéroceptifs de 1'espace corporel de se situer entre
eux et de fonder notre schéma corporel et postural. Cela parait probable d’avoir un
déséquilibre du capteur « ceil » lorsque que le capteur « appareil manducateur » via

I’occlusion n’est plus stable.

L’interférence occlusale captée par les endocapteurs de 1’appareil manducateur crée
une afférence vers des centres nerveux qui renvoient une information au niveau des muscles
oculomoteurs, ces derniers vont compenser la modification en s’¢éloignant de la norme de la
posture, d’ou la perturbation des valeurs de convergence [3]. Les signes fonctionnels (type
céphalées) semblent révéler la présence d’un déséquilibre qui, lorsqu’il est géré, ont ’air de

disparaitre.
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En 2018, CAZAL et coll. ont étudi¢ le role des mécanorécepteurs parodontaux dans la
régulation sensorielle des contacts interdentaires [70]. Les mécanorécepteurs sont des
récepteurs particuliers localisés dans le ligament alvéodentaire : ils permettent de détecter les
forces et de réguler en réponse les mouvements, mais aussi de controler la motricité lors de la
mastication ou de la déglutition.

L’information des mécanorécepteurs atteint la cellule, et celle-ci transforme une
déformation mécanique en influx nerveux : c’est ce qu’on appelle la mécanotransduction, et
c’est ainsi que nos mécanorécepteurs parodontaux vont enclencher la proprioception via une
cascade de signalisation moléculaire.

Le message de la présence d’un ¢lément inadéquat type malocclusion débute par cette
déformation mécanique qui vient déclencher une entrée de Na+ par les canaux ioniques ; cela
entraine une dépolarisation de la cellule. Ensuite, le message est « envoyé » via une série de
potentiels d’action qui se termine dans notre cas dans le complexe sensitif du trijumeau. Le
message peut remonter jusqu’au systéme nerveux central, il aura un role extéroceptif
(perception) ; sinon il viendra moduler 1’activité des motoneurones commandant les fibres
musculaires, il aura alors un role proprioceptif participant aux régulations sensitivo-moteurs.®
Ces régulations sont notamment ce qu’on peut appeler des rétro-contrdles : cela s’illustre par
exemple par I’intervention d’un élément dur non attendu lors de la mastication ; au premier
contact il y a information et douleur, et au cycle suivant les muscles masticateurs sont inhibés
pour éviter de réitérer le traumatisme.

Dans ce contexte, il est envisageable de penser que des signes fonctionnels tel que la
diplopie, les céphalées ou les larmoiements puissent étre issus d’une série d’informations
traitant d’une malocclusion captées par les mécanorécepteurs qui envoient le message

transformé jusqu’au systéme nerveux central.
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4.5.2 - Cas clinique n°2 : Madame G.

Le cas de Mme G nous permet de discuter de I'impact d’un dysfonctionnement de
I’ATM sur la vision binoculaire. Cette observation vient confirmer les conclusions des
travaux de Sharifi, Milani et coll. [71]. Dans cette étude portant sur trente sujets divisés en
deux groupes, ils proposaient un test pour établir un lien de causalité entre le positionnement
de la mandibule et la vision binoculaire. En positionnant des plans de libération occlusale sur
les sujets tests, cela a permis une rééquilibration de I’occlusion, une décontraction des
muscles masticateurs et une diminution de I’écrasement du disque articulaire. Cela a mis en
¢vidence une variation plus importante des valeurs (en dioptrie) sur le test de Maddox pour
les sujets portant la gouttiere, ce qui va dans le sens de nos observations, a savoir : 1’équilibre

de I’occlusion aurait un impact sur la vision binoculaire.

I1 est possible qu’une gouttiere bien réglée équilibre les contacts, et qu’en conséquence
les capteurs proprioceptifs envoient une information de retour a une stabilité, ce qui

expliquerait pourquoi les valeurs se seraient améliorées dans le cas de notre patiente.

Cependant, les résultats de nombreuses ¢tudes n’ont pas permis d’établir une relation
causale entre ces déséquilibres occlusaux et les dysfonctionnements de [’appareil
manducateur [72,73]. Caitlin et coll. [74] n’ont pas réussi a démontrer une corrélation entre
certains facteurs occlusaux (décalage ORC-OIM) prématurités, facettes d’abrasion) et la
position discale, suggérant que ces malocclusions ne constituent pas des facteurs de risque de

luxation discale.

Il faut donc envisager une autre éventualité : la patiente bruxe, et nous avons décelé un
claquement articulaire unilatéral droit. La gouttiére permettrait de soulager 1’articulation, nous
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pourrions alors envisager la possibilité suivante : la position et la santé¢ du disque articulaire

pourrait influencer la coordination des muscles oculomoteurs [75].

En 2008, Cuccia et Caradonna [4] ont analysé 1’influence de la position du disque sur
la convergence et la motilité. Ils ont réalis¢ des IRM sur tous les sujets pour analyser la
position du disque articulaire temporo-mandibulaire. Ensuite, un orthoptiste exécute une
batterie de tests incluant le test de Maddox, les tests de motilité oculaire ainsi que les tests
évaluant la convergence. Ils ont trouvé une différence significative au niveau des tests
oculaires entre les groupes tests et les groupes témoins, mais pas de différence significative
entre le groupe avec une luxation condylodiscale réductible et le groupe avec une luxation
condylodiscale non réductible. Ces résultats suggeérent que la santé de 1’articulation

temporo-mandibulaire aurait un impact sur la vision binoculaire.

Pour finir, Monaco et coll. [2] ont mesuré le degré de convergence oculaire sur un
groupe test avec des sujets comportant des douleurs myofaciales et des dysfonctions de
I’appareil manducateur, et les ont comparé a un groupe témoin. Ils ont montré une prévalence
augmentée des troubles oculaires chez les sujets ayant des douleurs dans la région
cervico-faciale. Un lien anatomique existant entre le colliculus supérieur et le nerf trijumeau,
les afférences nociceptives et de stress provenant du trijumeau pourraient déséquilibrer ce

noyau et expliqueraient les répercussions oculaires.
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4.5.3 — Limites de nos observations

Les observations de nos deux cas cliniques montrent des résultats encourageants
concernant le lien entre les troubles de l’occlusion et les troubles de la vision. Ces
observations seront a confirmer par d’autres équipes orthoptistes et odontologistes qui
s’intéressent a ce sujet et ainsi formuler des hypotheses diagnostiques et thérapeutiques, ainsi
que par des protocoles d’études a haut niveau de preuves.

Plusieurs limites sont a souligner dans ces observations. D’abord, nous nous sommes
intéressés uniquement a des sujets dentés et il serait probablement intéressant d’étudier
I’incidence des troubles de la vision sur des sujets édentés.

Une des difficultés que nous avons rencontrées est le choix des outils de mesures pour
qu’ils soient fiables et reproductibles, et surtout des situations cliniques qui ne sont pas
toujours superposables. Cela rend difficile la comparaison entre les cas étudiés. Il serait utile
dans ce domaine qu’un groupe d’experts multidisciplinaire composés de chirurgiens-dentistes,
d’orthoptistes mais aussi d’ophtalmologistes puisse faire émerger ces différents éléments de

réponse afin de faire progresser les questions qui restent en suspens dans ce domaine.
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5 — Conclusion

L’occlusion est un élément essentiel du systéme masticateur dont le déséquilibre peut
influencer des structures adjacentes. La question était de savoir si une malocclusion,
symptomatique ou non, peut impacter la vision binoculaire. Pour cela, nous avons réalisé des
tests orthoptiques visant a sélectionner des sujets avec des insuffisances de convergence en
vue d’analyser leur occlusion. Nous en avons tiré deux cas ou nous avons pu observer des
améliorations des valeurs de convergence suite a la correction des malocclusions. Ces
résultats ne sont cependant pas concluants car nous ne pouvons pas démontrer de différence
significative pour confirmer I’impact des malocclusions sur les mesures de convergence. De
plus, comme l’ont dit Mohl et Ohrbach [63], le succes clinique n’est pas une preuve
scientifique en soi. Il faudra une étude plus poussée, avec un nombre de sujets bien plus élevé
et des mesures toujours plus précises, des praticiens plus expérimentés, etc.

La langue est un autre ¢lément constituant le systéme masticateur dont nous n’avons
pas parlé. Il serait intéressant pour les études a suivre d’ajouter ce facteur a 1’équation de

recherche, celle-ci ayant peut-étre une influence sur la vision binoculaire ?
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Orthoptie — Orthoptics  OK

Posture — Posture

Pour le choix des mots clés Mesh : utiliser HeTOP :
https://www.hetop.eu/hetop/fr/?q=&home

JURY

Président :  Professeur Giumelli B.
Directeur :  Docteur Denis F.

Assesseur :  Docteur Ouvrard P.
Assesseur :  Docteur Amador del Valle G.

ADRESSE DE I’AUTEUR

2 rue du Bouffay — 44000 Nantes
ifeoma.iyeyemi@]laposte.net
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