Le musicien
un athléetede la scéne!
[satelle Puchesne

Vous étes étonné d’apprendre que les musiciens souffrent ? La rapidité et la précision de mouvement
des musiciens sont sans comparaison avec celles des autres professionnels. Le neurologue Frank
Wilson a établi que les musiciens peuvent exécuter jusqu’a 38 notes en trois secondes ! Vous connais-
sez le Boléro de Ravel, qui dure 14 minutes ? Le percussionniste y fera 5144 mouvements de bras sans
arrét! Il faut une concentration et un contréle musculaire importants pour commencer pianissimo,
puis pour faire un crescendo graduel jusqu’a la conclusion fortissimo et tout cela, bien siir, a un
rythme parfait’ ! Pour ces raisons, les musiciens doivent étre considérés comme des athlétes de la

scene et traités ainsi!

U NE GRANDE COORDINATION est requise
chez le musicien pour 'exécution des
mouvements souvent a une vitesse vertigi-
neuse pendant plusieurs heures. A cela pour-
ront s’ajouter le poids de I'instrument (par
exemple, un saxophone alto pese 2,27 kg) et
le maintien d’une position statique prolon-
gée non ergonomique et non physiologique.

De plus, il est tres difficile d’isoler certains
mouvements exigés par la pratique de I'ins-
trument : Pextension de l'annulaire est com-
pletement inhibée par la flexion complete
du majeur et de l'auriculaire. Par ailleurs, il
est plus difficile d’écarter les doigts lorsqu’ils
sont en flexion plutdt qu'en extension, etc.
(photo I). La performance musicale impose
donc des gestes contre nature I*

Comment comprendre
les particularités du patient musicien ?

Photo 1. La flexion des doigts est incomplete et plus faible lorsque le poignet est
en flexion.

- une exigence de performance de haut calibre ot la dex-
. térité physique détermine le degré de succes, par le fait
. quelaréussite financiere dépend du niveau d’excellence,
- parce qu'il 'agit d'un domaine trés compétitif ot les ni-

En quoi le musicien se compare-t-il a Iathlete élite ?

M Isabelle Duchesne, physiothérapeute, travaille chez

Therapy et d’un lauréat en piano classique.

. veaux d’endurance psychologique et de stress sont trés
Par I'entrainement qui commence a un age précoce, par
- prédisposés aux blessures par surmenage. Enfin, afin de
- pouvoir exceller dans leur discipline, ils doivent tous les
Kinatex Sports Physio Rosemont et traite des musiciens
professionnels depuis plusieurs années. Elle est titulaire :
d’un Fellow de la Canadian Academy of Manipulative

élevés et parce que le musicien et 'athléte sont tous deux

deux faire preuve de force, de souplesse, de coordina-
tion, d’endurance et d’agilité.
Le musicien est également un patient particulier du

- fait qu'il sera tres touché par des changements subtils
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Facteurs de risque prédisposant
aux lésions musculosquelettiques®

® Le sexe : les femmes (65 %) sont deux fois plus
touchées que les hommes (35 %).

® Linstrument : les musiciens jouant d’un instrument
a clavier et a cordes sont les plus touchés.

& Les facteurs individuels, tels que la condition
physique du musicien, la grandeur de son bras
et de sa main.

® Lhyperlaxité articulaire généralisée (34 %
des musiciens ressentent une douleur au membre
supérieur).

& Linhabileté a compenser cette hyperlaxité
par une maitrise musculaire adéquate.

® Laugmentation récente du temps et de l'intensité
de la pratique.

Photo 2. Les guitaristes seront touchés par le syndrome du canal carpien du poi-
gnet gauche, qui est extrémement sollicité par l'appui des doigts sur la touche alors
qu’il est maintenu en flexion.

de ses habiletés motrices a 'instrument. De plus, son :
examen comporte un aspect unique, soit 'évaluation
. tion temporomandibulaire, un syndrome de défilé tho-
bon diagnostic et a trouver le probleme a 'origine de :

avec I'instrument, ce qui aidera le clinicien a poser le

la blessure*”.

Les facteurs de risque

1 est reconnu que la prévalence des troubles musculo-

d’un instrument nécessite principalement I'utilisation

prédisposent aux lésions musculosquelettiques.

dela charge de I'instrument et du mouvement provo-

qué par le jeu* (photo 2). Par exemple, les instrumen-
tistes a cordes présenteront des troubles de I'articula-

racique a gauche résultant de 'appui de 'instrument

et une tendinopathie de la coiffe des rotateurs a droite
© en raison de la flexion antérieure et de 'abduction plus
.~ importante pour le mouvement d’archet. Les haut-
- boistes et les clarinettistes auront, quant a eux, le plus
squelettiques chez les musiciens classiques est sem-
blable 2 celle qui existe chez les autres professionnels, -
notamment chez ceux devant effectuer un nombre

élevé de répétitions dans le cadre de leur travail. Elle Quelle est 'atteinte musculosquelettique

varie de 39 % a 47 % chez les musiciens professionnels laplus fréquente chezle musicien ?
et est de 17 % chez les étudiants d’université®. Jouer
- sents chez 1353 instrumentistes ayant consulté dans
des membres supérieurs. Par conséquent, les bras, les
poignets et les mains représentent 77 % des parties at-
teintes’. Le tableau I énumere les facteurs de risque qui
- arts de la scéne, signale que les musiciens qui souf-

Le siege de la blessure dépend de I'instrument et
de la posture que le musicien doit adopter lors du jeu, -

souvent des problemes avec le pouce droit qui porte
Pinstrument®,

Les trois principales catégories de diagnostics pré-

une clinique spécialisée en médecine des arts a Cleve-
land sont définies dans le tableau IT°. Alice Brandfon-
brener, médecin spécialisée dans les troubles liés aux

frent de problemes précis comme la tendinite, la té-
nosynovite, 'entorse, I'épicondylite ou la ténosyno-

. vite de De Quervain constituent I'exception plutét

Le musicien est un patient particulier du fait qu’il sera trés touché par des changements
subtils de ses habiletés motrices a Finstrument.

Le musicien : un athlete de la scéne !
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Principales catégories de diagnostics*®

A. Atteintes d’origine musculosquelettique

chez 64 % des patients

® Le syndrome de surmenage : environ
les deux tiers

® Un diagnostic précis, tel que la tendinopathie,
le syndrome d’accrochage de I'épaule, la
rupture de la coiffe des rotateurs, I'épicondylite
et la ténosynovite de De Quervain : environ
le tiers

B. Atteintes de nerfs périphériques (neuropathies)
chez 20 % des patients
® Le syndrome de défilé thoracique : 22 %
©® La neuropathie du nerf ulnaire du coude : 21 %
©® Le syndrome du canal carpien: 18 %
©® Les radiculopathies cervicales: 9 %

C. Dystonie de fonction (ou crampe
occupationnelle) chez 8 % des patients

Les points B et C ne seront pas discutés dans
cet article.

que la regle®. Elle formule I’hypothese que cest ce qui
explique la fréquence du diagnostic de syndrome de

sure des tissus soumis a un stress excédant la limite

cliniques’ (tableau III).

Les tests diagnostiques
du syndrome de surmenage

chant le muscle ou la jonction musculotendineuse plu-
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Stades de gravité des blessures’

Stade 1 Douleur localisée en un seul endroit
(monofocalisée) : cesse apres I'activité
musicale.

Stade 2  Douleur multifocalisée, signes physiques
minimes, diminution de la coordination
possible : cesse apreés I'activité musicale.

Stade 3  Douleur persistant aprés I'activité
musicale et commencant & se manifester
dans les activités de la vie quotidienne,
diminution de la coordination et de la force,
difficulté a maintenir la charge de travail.

Stade 4  Douleur présente au repos et nuisant
a toutes les activités de la vie quotidienne,
réduction de la charge de travail.

Stade 5  Douleur qui entraine une perte
fonctionnelle de I'usage de la main.

Les symptdmes associés incluent la raideur et la fatigue.
La douleur peut étre provoquée par I'étirement ou par
le recrutement contre résistance de la jonction mus-
culotendineuse donnant souvent une impression de
faiblesse. De plus, 'examen clinique neurologique est

normal, c’est-a-dire sans atteinte sensitive ni anorma-
. lité des réflexes’. examen électromyographique est
surmenage (overuse syndrome) qui représente les deux
tiers des atteintes musculosquelettiques®. Une bles- :

aussi généralement sans particularité®. La plupart du
temps, le diagnostic de surmenage ne sera pas employé

- sil est possible d’en faire un plus précis.
biologique est a 'origine des signes et des symptomes
du syndrome de surmenage. Fry propose cinq stades

Seulement le tiers des atteintes musculosquelet-
tiques sont liées a un diagnostic précis comme la ten-

- dinopathie, le syndrome d’accrochage de I'épaule, la
. rupture de la coiffe des rotateurs, I'épicondylite et la
- ténosynovite de De Quervain.

Le diagnostic clinique de surmenage repose sur la - Latendinopathie ou la tendinose
présence de douleurs uni- ou multifocales, mais tou-

La tendinite est habituellement définie par une ré-

- ponse inflammatoire aigué accompagnée des signes
tot que les articulations ou les tendons eux-mémes’. :

classiques (chaleur, cedeme et douleur). Le traitement

La tendinose, qui n’est pas spécifique au musicien, est une rupture dans I’'arrangement
des fibres de collagéne associée a une augmentation des cellules fibroblastiques et a un
phénomeéne de néovascularisation causé par le vieillissement, les microtraumatismes ou
une déficience d’apport vasculaire.
T

C
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Photo 3. Stabilisation inadéquate et diminution de Uendurance des muscles de la
ceinture scapulaire qui doivent soutenir le membre supérieur

Photo 4. Correction du déséquilibre postural par des exercices de stabilisa-
tion scapulaire

consistait a réduire I'inflammation par des anti- :
inflammatoires non stéroidiens et des corticostéroides. :

Plus récemment, des examens histopathologiques des
tissus atteints ont plutdt révélé une dégénérescence du
tissu conjonctif sans phénomene inflammatoire, d’ott
Iappellation de tendinopathie ou tendinose. La ten-

dinose, qui n’est pas spécifique au musicien, est une
rupture dans 'arrangement des fibres de collagene as-
sociée a une augmentation des cellules fibroblastiques
eta un phénomene de néovascularisation causé par le
vieillissement, les microtraumatismes ou une défi-
cience d’apport vasculaire'®. Péchographie et I'image-
rie par résonance magnétique peuvent confirmer la
dégénérescence du collagene.

Quelle est la prise en charge
thérapeutique de la tendinose ?

En physiothérapie, le traitement doit étre orienté vers
la correction des déséquilibres posturaux, articulaires
et musculaires du musicien a l'instrument ou lors du
jeu. Puisque le jeu sollicite directement ou indirecte-
ment la musculature proximale, il est de premiere im-
portance de faire une évaluation globale du musicien
comprenant son tronc et sa ceinture scapulaire.

L'atténuation des symptémes
par un programme d'exercices

Une douleur aux muscles extrinseques de la main
peut étre causée par une surcharge imposée par une
stabilisation inadéquate et une diminution de 'endu-
rance des muscles de la ceinture scapulaire qui doi-
vent supporter le membre supérieur (photos 3 et 4).

Lutilisation d'orthéses et le repos
comme modalités thérapeutiques

Le port d’orthéses change la mécanique musculaire
et facilite la régénération cellulaire en diminuant la
charge sur le tendon touché". La prescription de re-
pos de I'instrument doit étre soigneusement discutée
avec le musicien. Selon 'expérience de Brandfonbre-
ner, un repos partiel est fort probablement préférable
au repos complet*, Dans ce dernier cas, non seulement
. les habiletés musicales se détériorent tres rapidement,
- mais le degré d’anxiété et de dépression s’accroit pro-
. portionnellement. Un repos partiel signifie un temps
- d’activité musicale minimale associé a une augmen-
. tation graduelle du temps de pratique de l'instrument.

Une douleur aux muscles extrinséques de la main peut étre causée par une surcharge im-
posée par une stabilisation inadéquate et une diminution de I’endurance des muscles de
Ia ceinture scapulaire qui doivent supporter le membre supérieur.

Le musicien : un athlete de la scéne !



Photo 5. Hyperextension des articulations carpomé- ~ Photo 6. Test de mobilité neurodynamique du nerf radial

tacarpienne et interphalangienne du pouce

Enfin, la littérature scientifique mentionne égale-
ment 'acupuncture comme moyen de soulager la dou-
. est normale, ce qui exclut la possibilité du syndrome
. de De Quervain (affection associée, selon les études,
- aune diminution significative de la force du pouce)”.
© La manceuvre de Finkelstein est positive : opposition
- du pouce et déviation ulnaire passive du poignet, met-
tant en évidence une sténose du premier comparti-
Depuis six mois, un guitariste classique professionnel :
de 32 ans présente une douleur a la face externe du -
poignet et du pouce gauche, ce qui rend difficile la pra-
tique de son instrument au bout de quinze minutes. Il -
n'a pas d’antécédents traumatiques. Quels seront votre -
évaluation clinique, les diagnostics différentiels pos-
- ment par une sténose du premier compartiment ni par

Lexamen physique ne montre pas d’cedéme du poi- -
gnet ni du pouce (ni de la tabatiere anatomique). La
posture a I'instrument révele, par contre, une dépres- :
sion marquée de la ceinture scapulaire gauche et une
- plutdt penser a la mise en tension de la branche sen-

Comment différencier cliniquement la tendinopa- :
thie de la neuropathie ? Uexamen neurologique clinique
des myotomes et réflexes ostéotendineux C5-C6 est
normal. Le toucher léger indique la présence d’'une hy- :
poesthésie de la face dorsolatérale du pouce et de I'in-
dex, ce qui élimine l'atteinte radiculaire C6, mais pointe :
vers une atteinte de la branche sensitive du nerf radial.

leur a court terme'’.

Cas clinique d’un guitariste

Quel est le véritable diagnostic
derriére la premiére impression clinique ?

sibles et les options de traitement ?

hyperextension du pouce (photo 5).

La palpation des tendons du long abducteur et du court
extenseur du pouce est indolore. La force du pouce

ment ou une irritation des tendons du long abduc-
teur et du court extenseur du pouce’. Cependant, la
douleur reproduite au test de Finkelstein est plus im-
portante lorsque le coude est en position combinée
de pronation et d’extension plutot qu’en position de
flexion. La douleur ne semble donc pas causée seule-

une irritation des tendons du long abducteur et du
court extenseur du pouce. En effet, la position du
coude et de l'avant-bras n’a pas d’influence mécanique
sur le premier compartiment dorsal. La douleur fait

sitive du nerf radial lorsque le coude est en position
d’extension, que le pouce est en opposition et quil y a
déviation ulnaire du poignet. Le test de mobilité neu-
rodynamique du nerf radial'? (photo 6) est positif chez
ce guitariste, ce qui confirme 'hypothese d’une neu-
ropathie de la branche sensitive du nerf radial plutot
que celle d’une ténosynovite de De Quervain.
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Diagnostic différentiel

d’une douleur a la face latérale du pouce
® Ténosynovite de De Quervain

©® Radiculopathie de la racine nerveuse C6

® Fracture du scaphoide

® Arthrose de l'articulation carpométacarpienne
du pouce

® Maladie de Kienbdck (nécrose avasculaire
du lunatum)

® Syndrome de Wartenberg (compression
de la branche sensitive du nerf radial)

Le diagnostic différentiel d’'une douleur de la face la-
térale (externe) du pouce est résumé dans le tableau IV.
Les patients atteints d'une neuropathie superficielle du
nerf radial présentent souvent un engourdissement
ou une douleur dans la distribution d’innervation du
nerf’. Lexamen électromyographique et une consul-
tation en neurologie sont indiqués pour confirmer
latteinte nerveuse. Selon le neurologue Lederman,
examen électromyographique est utile afin d’exclure
une compression nerveuse chez un patient réfractaire
aux traitements habituels®. En physiothérapie, une
évaluation des zones d’accrochage (entrapment) po-
tentiel sur le trajet du nerf doit étre faite, et ces zones
doivent étre mobilisées.

|i;i|||‘l‘|‘||lhh|i“l|!.i|

Musicians: Stage athletes? Being a musician requires great
movement coordination, often performed with amazing
speed for many hours. Prevalence of musculoskeletal
problems linked to music execution is 39% to 47% for
professional musicians, and 17% for university students.
Localization of injury is associated with the musician pos-
ture during the instrument’s specific execution and the
inducted movement during instrumental play. The two
main diagnosis are from musculoskeletal origin for 64%
of affected patients, and peripheral nerve damage (neu-
ropathy) for 20%. To be able to excel in his discipline the
musician must, like an athlete, use strength, flexibility, co-
ordination, endurance and agility. Recuperation of these
abilities with a suitable reeducation program is necessary
to regain instrument motor skills and, consequently, qual-
ity of musical expression.
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