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C AROLINE, Une altiste de talent qui
mavait jusqu'alors jamais éprouvé
de problémes physiologiques liés a la :
pratique de son instrument, ne s'en -
préoccupait pas outre mesure jusqu'au
jour ou elle ressentit une douleur sub- -
tile, ou plutdt la sensation d’un « léger :
picotement dans le coude droit » s'in-
tensifiant. Elle décida alors de consul- :
ter un médecin, et quelle ne fut passa -
surprise de constater I'ignorance re- -
lative du milieu médical en ce qui a -
trait a la pratique musicale. « Vous
mavez qu’a changer de main », lui a-

t-on rétorqué.

prenante si I'on considere I'incidence :
élevée des affections du membre su- -
périeur chez les musiciens. Une étude
effectuée au milieu des années 80 au- :
prés de 250 musiciens révéle qu’envi- :
ron la moitié d’entre eux auraient eu
des symptdmes de trouble de I'appa- :
reil locomoteur et une autre, regrou- -
pant 900 musiciens cette fois, indique
que de ce nombre, prés de la moitié :
éprouvent de la douleur lorsqu'ils
- ment ni d’étirements avant de jouer

Cette situation paradoxale mérite :
que I'on aborde, dans une perspective :
de prise en charge de premiére ligne,
les principales affections musculo-
squelettiques du membre supérieur
. serait-ce qu'a cause de leur poids ou
- delaposture qu'impose leur pratique. :

jouent de leur instrument.

susceptibles d’affecter le musicien.

Facteurs de risquel?

La D™ Emmanugle Boisse-Rheault est
résidente en medecine familiale au CLSC
des Faubourgs, a Montréal. M. Pierre -

Bouthillier est journaliste et musicien.
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La médecine des

arts de la scene

Quand laclé de sol vous
faitunecle debras.

par Emmanuéle Boissé-Rheault

et Pierre Bouthillier

Dans son autobiographie (1839), le pianiste et compositeur
Robert Schumann avouait avoir du mal a bouger certains
doigtset, plus presde nous, Max Weinberg, batteur de Bruce
Springsteen, a longtemps été victime d’une tendinite de

I’avant-bras.

Depuis Schumann, on peut donc se demander sile milieu mé-

; . dical s’estintéressé aux musiciens qui sont victimes aun mo-
Cette ignorance est encore plus sur- -

ment ou a un autre de ce genre de problemes.

fréquent ou trop intensif. Comme
dans le domaine sportif ou dans
d’autres types d’activités profession-
nelles impliquant des mouvements ré-
pétitifs, la pratique intempestive d’'un
instrument musical peut engendrer

de sérieuses affections de I'appareil lo-
comoteur. Aussi, un mode de vie sé-
dentaire et le fait que la plupart des :
musiciens ne font pas de réchauffe- -

sont autant d’éléments propices au dé-
clenchement de phénomenes patho-
logiques. Enfin, de par leur concep-
tion, plusieurs instruments entrainent
des risques physiques particuliers, ne

. Lépaule®®

Il est communément admis que, :
dans le domaine musical, I'entraine-
ment assidu et régulier est gage de suc- -
ces. Il comporte également des risques :
physiologiques lorsqu'il devient trop

Les troubles de I'appareil locomo-

teur affectant I’épaule sont courants

- chez les musiciens, particuliérement :
- chez ceux qui jouent des instruments :
- acordes et a vent. L'épaule étant une :
 articulation des plus mobiles, elle est
- soumise de fagon prolongée a de :
- lourds stress statiques et (ou) dyna- :
miques. Il'y a, par exemple, les mou-
vements répétitifs et rapides néces-
saires a la manipulation d’un archet.
Ou encore I'immobilisation du bras
- en tension soutenue pour porter un
- violon ou tenir un accord sur un :
- manche de guitare. Les problémes les
- plus souvent rencontrés sont : laten-
- dinite aigué de la coiffe des rotateurs
_avec ou sans phénoméne d’accro-
- chage, la tendinite calcifiante de la
- coiffe des rotateurs, la bursite sous-
- acromiale ou sous-deltoidienne, la :
- tendinite bicipitale, la capsulite ad- :
- hésive, la bursite scapulothoracique
 ainsi que I'ostéoarthrose glénohumé-

rale et acromioclaviculaire.

Un mode de vie sédentaire et le fait que la plupart des musiciens ne font pas de
réchauffement ni d’étirements avant de jouer sont autant d’éléments propices au
déclenchement de phénomenes pathologiques.
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. Chez le musicien, la tendinite ai-
- gué de la coiffe des rotateurs survient :
- principalement a la suite de Iésions :
- microtraumatiques infligées par une :
. hypersollicitation des muscles de la :
. coiffe des rotateurs. D’autres facteurs, :
- tels la dégénérescence tendineuse,
- des traumatismes anciens et I'insta- -
- bilité de I'épaule, peuvent egalement :
- contribuer a I'avénement d’une ten- :
- dinite. Une fois les phénomenes in- :
. flammatoires installés, la douleur se :
- manifeste a la face supéro-externe de -
- I'épaule et du bras. Présente au repos, :
. cette douleur est souvent exacerbée :
- par les mouvements et géne de facon
- importante le musicien dans la pra-
- tique de son art. A I'examen physique,
{ on aura recours aux mouvements :
- isométriques contrariés afin de préci-
- ser le diagnostic : abduction contrariée
- (muscle sus-épineux), rotation interne
. contrariée (muscle sous-scapulaire) :
¢ et rotation externe contrariée (mus- :
.~ cles petit rond et sous-épineux). La -
- tendinite aigué de la coiffe des ro- :
© tateurs peut survenir isolément ou :
. en association avec un phénomeéne

- d"accrochage.

. Lephénomene d’accrochage (impin-
: gement syndrome) se produlit lorsdela :
- réduction de I'espace sous-acromial :
- alors que les tendons des muscles sus- :
- épineux et sous-épineux se trouvent
- comprimés entre la grosse tubérosité
- de la téte humérale et la vodite acro-

. miocoracoidienne. Lorsque le bras est
- en position anatomique, le long du :
- corps, peu de symptdmes se manifes-
tent, sauf peut-étre de la douleur
lorsque le patient s’est allongé du coté
de I'épaule atteinte pour dormir. Les :
symptdmes surviennent principale- :
ment lorsque le bras est placé a plus :
de 90" d’abduction (pratique du vio-
lon, de la flOte traversiére etc.). La dou-
- sus-épineux et sous-épineux. Elle com-

leur est présente a I'épaule vis-a-vis de

la portion antérolatérale de 'acromion
et de la grosse tubérosité humérale, et :
. vement asymptomatique) et la phase
- de résorption du dépot de calcium, ol
reux). Lorsque la douleur est vive, la
mobilité peut étre diminuée en force -
. de cette phase, la douleur semble plus
Ici, I'efficacité du traitement est di-
- est en abduction a plus de 90",

elle est reproductible pendant I'ab-
duction entre 60" et 120" (arc doulou-

et en amplitude.

rectement proportionnelle a la préco-

cité du diagnostic. En plus de prescrire
© se résout spontanément avec le temps.
diens (AINS) pour une courte durée, :
le praticien suggérera une diminution
- glace, injection d’anesthésiques dans

des anti-inflammatoires non stéroi-

de la charge de travail du membre af-

fecté, des exercices visant a renforcer :
la coiffe des rotateurs ainsi que des
- gical peut se révéler nécessaire.

exercices d’amplitude permettant de
maintenir la mobilité de I'épaule.

Si les symptdmes persistent, ou s'il
s'agit d’un probléme chronique, il est :
- indiqué de faire une radiographie de
acromiale ou sous-deltoidienne est se-
- condaire de I'extension du phénomene

I’épaule. En outre, une injection de li-
docaine dans I'espace sous-acromial,

si elle soulage I'arc douloureux, peut :
- d’une tendinite du muscle sus-épineux.

aider a confirmer le diagnostic. On pro-

cédera alors (avec les précautions ap-
: férencier de latendinite de la coiffe des

propriées) a I'injection de corticosté-

roides, en s'assurant que le patient sera
. du deltoide, la douleur est davantage
. présente en abduction active quen ab-

Les troubles de I'appareil locomoteur affectant I'épaule sont courants chez les
musiciens, particulierement chez ceux qui jouent des instruments a cordes et a
vent. L'épaule étant une articulation des plus mobiles, elle est soumise de fagon
prolongée a de lourds stress statiques et (ou) dynamiques.

Repere
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. au repos absolu pour une courte pé-

riode. Dans les cas les plus récalcitrants,

- on pourrait avoir recours a un traite-

ment chirurgical (acromioplastie).

La tendinite calcifiante est fréquente.
Les dépbts de calcium se trouvent le
plus souvent a I'insertion des tendons
porte deux phases : la phase de for-
mation du dépdt de calcium (relati-
la douleur atteint son paroxysme avec
une impotence de I'’épaule. Au cours
importante la nuit et lorsque le bras

Dans la plupart des cas, le probléeme

Le traitement vise donc a controler les
symptémes (AINS, application de

I'espace sous-acromial). Pour les rares
cas réfractaires, un traitement chirur-

La plupart du temps, la bursite sous-

inflammatoire et (ou) de la calcification
Elle est par conséquent difficile a dif-

rotateurs. Surtout centrée a I'insertion

- duction passive.

La traitement comprend le repos,

¢ I'application de chaleur, les exercices
- d’amplitude des mouvements, la prise
- d’AINS et, 'il y a lieu, I'injection de
- corticostéroides.



dans les mouvements de flexion et de

de la longue portion du biceps.

coude fléchi a 90).

roide dans la région péritendineuse.

La capsulite adhésive survient a la :
suite de diverses affections de I'épaule
(tendinite, bursite, traumatisme, etc.), -
en association avec certaines maladies :
systémiques (diabéte, maladies thy- :
roidiennes et cardiovasculaires, etc.)
ou spontanément. D’apparition pro- :
gressive et insidieuse, la capsulite se :
manifeste d’abord par une douleur &
I’épaule qui évolue sur plusieurs se- :

. maines, pouvant étre accompagnée

La tendinite bicipitale est fréquente -
chez les violonistes, principalement & :
cause de I'importante contribution du
biceps dans les mouvements de flexion
et d’abduction de I'épaule ainsi que :
- humérale. Enfin arrive la phase de ré-
supination de I'avant-bras caractéris- :
tiques du maniement de l'archet. :
Souvent associée a la tendinite de la
coiffe des rotateurs, la tendinite bici- :
pitale peut néanmoins survenir isolé- :
ment. La douleur est ressentie direc-
tement au-dessus du trajet du tendon
la capsulite installée, il convient de
A I'examen, on peut reproduire la
douleur en palpant la gouttiére bici-
pitale et par des manceuvres de Speed :
(flexion et élévation du bras en supi- :
nation contre résistance) et Yergason
(supination contre résistance avec :

d’un spasme douloureux au trapéze.
Ensuite, la phase d’enraidissement
(4212 mois) se caractérise par une li-

mouvements de l'articulation gléno-

cupération spontanée (6 a 12 mois),
ou les symptdmes régressent.

Le traitement est avant tout pré-
ventif et consiste au retour rapide et
progressif a la mobilisation par les
exercices d’amplitude indiqués apres
toute affection de I’épaule. Une fois

la traiter par la physiothérapie, les
AINS, I'injection de corticostéroides,

cale par un radiologiste, suivie de la
prise de corticostéroides.

Fréquemment, les musiciens se doi-
vent de rester assis tout en jouant de
leur instrument durant de longues
heures consécutives afin de répondre
aux exigences des répétitions et des re-
présentations. Ce stress postural peut
entrainer I'irritation des bourses sca-
pulothoraciques situées sous I'omo-

aggravée la nuit lorsque le patient sap-
puie sur I'épaule, mais plutot lorsqur'il
est assis, les épaules voQtées vers
I'avant. La douleur est également re-
productible en appliquant des mou-
vements de protraction des épaules et
diminuée a la rétraction. A I’examen,
on peut trouver une sensibilité et un

formation continue

- plate lorsque I'épaule atteinte est en
- protraction. Des crépitements sont
- également audibles au cours des mou-
- vements actifs. '
mitation a la fois active et passive des !
- renforcer la musculature périscapu-
 laire (rhomboide, trapéze, etc.) de
- méme qu'une rééducation posturale
: sont des mesures thérapeutiques es-
sentielles. Pour les cas chroniques, un
 traitement aux AINS et (ou) une in-
- jection de corticostéroides peuvent
- s'avérer utiles. Lorsque I'on n’obtient
- aucune amélioration malgré une
- bonne collaboration du patient, on
peut avoir recours a la chirurgie (bur-
: sectomie scapulothoracique). :
les opiacés (si la douleur empéche le :
patient de dormir). Si aprés deux mois
de ces traitements la raideur persiste,
on envisagera une arthrographie dis-
¢ tensive, effectuée sous anesthésie lo-

Il arrive également que les patients
atteints de tendinite bicipitale chro- :
nique disent entendre un bruit sec et -
soudain au niveau du bras suivi d’'un :
soulagement immédiat de la douleur. :
Ce phénoméne signale la rupture du -
tendon de la longue portion du biceps. :

Un traitement conservateur, sem-
blable au traitement recommandé
pour les affections précédentes, est de :
rigueur. En ultime recours, on peut
essayer une injection de corticosté- :
. plate entre le muscle sous-scapulaire et
- le muscle grand dentelé antérieur.
- Cette douleur a I'épaule, soulagée en
position couchée, nest cependant pas
. articulation acromioclaviculaire s'ex-
- prime par une douleur a la région la-
 térale et supérieure de I'épaule, dou-
leur amplifiée par les manceuvres
- d’adduction du bras et lorsque les bras
i sont maintenus au-dessus des épaules
- (comme le mouvement qu’exige la |
- manipulation d’un archet). :
cedeme au rebord interne de 'omo-

Un programme d’exercices visanta

Les articulations glénohumérale et

: acromioclaviculaire comptent parmi
 les zones les plus fréquemment at-
. teintes par I'ostéoarthrose au membre
- supérieur. Le patient présente initia-
. lement une douleur diffuse, mal loca-
 lisée, qui entraine une faiblesse et une
- limitation volontaire des mouvements.
- Par lasuite, des changements dégéné-
. ratifs structuraux affectent la fonction
- articulaire et, graduellement, des dé-
- formations articulaires visibles s'ins-
tallent, accompagnées d’cedeme et
- d’une douleur accentuée lors des pe-
. riodes d’exacerbation. Le diagnostic
. peut étre confirmé par la présence des
- changements radiologiques associés.

Typiquement, I'ostéoarthrose de

La prise d’AINS per os ainsi que -
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Figure 1

Ténosynovite
de De Quervain

tendon brachioradial
septum
entre le LAP et le CEP

tendon du long abducteur
du pouce (LAP)
tendon du court extenseur du pouce (CEP)

tendon du long extenseur
du pouce (LEP),

Source : Sataloff RT, Brandfonbrener AG,
Lederman RJ. Performing Arts Medicine. San
Diego : Singular Publishing Group, 1998 : 246.

- Pinfiltration de corticostéroides s'ave-

. rentici trés efficaces lorsque les symp- :
¢ tdmes sont légers ou modérés. Pour
. lescas graves et persistants, la chirurgie -
- (excision de la clavicule distale) est une
. symptdmes régresseront avec le ra-
lentissement des activités, I'applica- :
- du pouce. La douleur est maximale a
le port, pendant les périodes de repos,
d’une orthese empéchant I'extension
- dence par les trois manceuvres sui-
| vantes

étirements et des massages peuvent :
- contre résistance ;
Les cas les plus graves bénéficieront
d’infiltrations de corticostéroides,

. option a envisager.

- Quand I'atteinte est glénohumérale, :
- le patient se plaint d’une douleur om-
.~ niprésente lors de tous les mouve- -
- ments de I'épaule, qui n'est soulagee :
- que par le repos, le bras le long du corps, :
. en position anatomique. Blocage et '
- crépitements articulaires peuvent se
- manifester dans des cas plus avancés. -
. Le traitement est symptomatique, avec
. des AINS et (ou) une infiltration. Par :
- ailleurs, il estimportant de maintenir
- I'amplitude articulaire ainsi que la :
- force musculaire par des exercices ré- :
¢ guliers. En ultime recours, une chi- :
. rurgie de remplacement avec prothése -
- est recommandée pour les patients
- souffrant d’une atteinte fonctionnelle

. sérieuse ne répondant pas aux mesures
© conservatrices.

L'épicondylite externe est la plus

- courante des affections du coude ; elle
. est plus fréquente chez les percus- :
. sionnistes. Elle est associée a un usage -
- fréquent et repétitif des extenseurs du
. poignet dont I'insertion tendineuse, :
© située précisement au niveau de I'épi- :
. condyle externe, est le siege d’un pro-
. cessus inflammatoire. La douleur, cen-
- trée a la face latérale du coude, peut
- irradier a la fois au tiers supérieur de
. l'avant-bras et, au niveau proximal, au :
. bras.

En phase aigué, cette affection peut

poignet contre résistance, le coude
maintenu en extension.
Chez la plupart des patients, les

tion de glace, la prise d’AINS ainsi que
du poignet. De légers exercices de
flexion et d’extension, ainsi que des

également contribuer a la guérison.

voire d’une chirurgie (désinsertion des
muscles épicondyliens).

Beaucoup moins courante que
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- sertion tendineuse des muscles flé-
- chisseurs pronateurs du poignet et
- peut étre associée & une neuropathie
- du nerf cubital. A la palpation, le pra-
 ticien découvre une douleur au niveau
- de I'épicondyle interne (épitrochlée),
- et peut reproduire les symptdmes par
- des manceuvres de flexion et de pro-

nation du poignet contre résistance.
Les mesures thérapeutiques envisa-

geables sont similaires a celles qui S'ap-

pliquent a I'épicondylite externe.

Ce probléme est surtout le lot des
pianistes, des clarinettistes et des haut-

- boistes, et les femmes sont plus parti-
: - culigrement affectées que les hommes.
. compromettre sérieusement le fonc-
- tionnement du bras. A I'examen, le
- praticien trouvera une sensibilité fo-
- calisée sur I'épicondyle. De plus, les :
. symptdmes pourront étre reproduits
par une manceuvre d’extension du :
¢ synovite sclérosante de De Quervain
(figure 1) affecte le premier compar-
- timent dorsal du poignet, a I'intérieur
- duquel sont enchéssés les tendons du

Une pianiste signalera des antécédents

- de douleur aigué a I'apophyse styloide

radiale survenant lorsqu’elle passe le
pouce sous la main jusqu'au cin-

.~ quiéme doigt (en flexion/opposition)

pour jouer la note suivante. La téno-

long abducteur et du court extenseur
la face radiale du poignet, mais peut
irradier au pouce. Elle est mise en évi-

abduction et extension du pouce

flexion palmaire du pouce contre
résistance avec poignet maintenu en

- flexion ;

signe de Finkelstein : douleur re-

- produite lorsque le pouce est fléchi
¢ dans la paume de lamain, poing fermé,
et le poignet en flexion cubitale.

I’affection précédente, I'épicondylite
interne est une inflammation de I'in-

Il est ici important de considérer dans
le diagnostic différentiel I'ostéoarthrose



de larticulation carpométacarpienne '
du pouce (voir plus loin), dont le ta- :
. poignet.

Dans les cas légers ou modérés, le
traitement consiste a se reposer, a por-
ter une orthése statique d’immobili- :
sation du poignet et du pouce et a :
prendre des AINS pour une période
. prédisposent plus particulierement a
plus graves, les corticostéroides par
voie orale ou en infiltration locale
saverent plus efficaces. Si les récidives
sont fréquentes, il faudra songer a la :
décompression chirurgicale du pre-
- elle est surtout ressentie lorsque les
. muscles correspondants sont sollici-
. tés. Alapalpation, la douleur est maxi-

De cause inconnue, le kyste syno- :
vial (également appelé ganglion sy- :
novial) se manifeste fréquemment a
la face dorsale du poignet, maisil peut :
passer inapercu a I'examen (kyste oc-
culte). C’est une masse caoutchou- :
teuse, fluctuante, le plus souventindo- :
lore, se formant a partir de la capsule
articulaire ou de la gaine tendineuse :
¢ tendinite.

Bien qu’habituellement asympto-
matique, le kyste synovial peut, pour
un musicien, étre source d’un malaise
certain a cause de I'espace qu'’il occupe :
dans une structure anatomique aussi :
exigué que le poignet. Il peut dis-
paraitre spontanément et récidiver :
© nise un retour planifié et progressif a

La rupture par manipulation ex- :
terne n'est pas recommandée. Le kyste :
devrait plutot étre éliminé par aspira- :
tion a I'aiguille, puis infiltré avec un :
corticostéroide. Pour les cas récidi-
vants et symptomatiques, on peut :
avoir recours a I'excision chirurgicale. :

bleau clinique est analogue.

de deux a trois semaines. Pour les cas

mier compartiment.

sous-jacente.

périodiquement.

Les guitaristes et les personnes qui -
jouent d’un instrument a vent en- :
courent des risques tres élevés d’avoir

au moins une fois dans leur vie de
musicien une tendinite d’insertion au

Les longues périodes de répétition,
alliées a une multitude de mouve-
ments répétitifs et de poses statiques

en flexion et en déviation cubitale,

cette affection les tendons des muscles
fléchisseurs carpicubital et carpiradial
et du muscle extenseur carpicubital.
Ladouleur se limite habituellement
au point d’insertion des tendons, et

male au sillon distal de flexion du poi-
gnet, et elle est mise en évidence par les
manceuvres de flexion contre résis-
tance. L'cedéme des tendons fléchis-

cause de la proximité du canal de
Guyon et du tendon du fléchisseur car-
picubital, la neuropathie distale du
nerf cubital est souvent associée a cette

Lorsque les symptdmes se manifes-
tent au moindre geste routinier, le trai-
tement consiste en une immobilisa-
tion du poignet quasi continue pour
une période d’environ deux ou trois
semaines, mais jamais davantage pour
un musicien. Par la suite, on préco-

I'activité. Les AINS peuvent étre ajou-
tés a ce traitement et, en cas d’échec,
on peut envisager la prescription de
corticostéroides par voie orale ou en
infiltration. Exceptionnellement, la
chirurgie s'avere nécessaire.

Phénomene fréquent chez les mu-

formation continue

- siciens, la ténosynovite des fléchisseurs
- est aussi associée a des maladies sys- :
- témiques telles que le diabéte, I'arthrite
- rhumatoide et la goutte. Le pouce, le
- majeur et 'annulaire sont les doigts
 les plus affectés par ce probléme. '
prolongées, le plus souvent le poignet :
. par une raideur matinale, une dou-
i leur aux articulations interphalan- :
. giennes proximales (IPP) des doigts
- et une hyperextension douloureuse :
- des articulations métacarpophalan-
- giennes (MCP). Plus tard, on note de
- I'cedéme et une amplitude articulaire :
- diminuée aI'lPP. Si I'eedéme périten-
. dineux devient trop gros et quily a
- sténose de la gaine tendineuse et (ou)
- formation d’'un nodule alasurfacedu
- tendon a la base du doigt, on assiste
- au phénomeéne du « doigt gachette »
- (doigt & ressort). :
seurs est souvent visible au poignet. A
- normale des doigts accompagnée :
- d’une sensation croissante de blocage :
- en extension. Lorsqu'il force I'exten- :
: sion au-dela du blocage mécanique, il
¢ se produit un claguement sourd, signe :
. delaréintégration soudaine du tendon
- dans sa gaine. L'extension est parfoissi :
: douloureuse que le patient évite d’ef-
- fectuer ce mouvement, ce qui peuten-
 trainer une réduction permanente dela
. longueur du tendon. A 'examen, leno-
- duleet le phénoméne « gachette » sont
- facilement palpables a environ 1 cm
- au-dessus de larticulation MCP.En de-
- mandant au patient de fermer le poing
- et de I'ouvrir rapidement, on voit les
- doigtsatteints, qui trainent derriére les
. autres ou sont bloqués en flexion. :

Au début, I'affection se manifeste

L'artiste signale alors une flexion

Avec des AINS et du repos, I'infil-

 tration de corticostéroides dans la
- gaine tendineuse (en prenant bien soin
i d'éviter le tendon lui-méme) est le trai-
- tement de base. La méme zone ne doit :
- pas étre infiltrée plus de deux ou trois :
. fois. Pour les cas réfractaires, on peut
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Tableau |

Evaluation du musicien

Histoire détaillée de la maladie

actuelle :

- signes et symptdmes

- progression

Anamneése médicale compléte ;

- antécédents

- traumatismes

- chirurgies

- affections musculosquelettiques
et traitements associés

Histoire musicale

Sources de stress professionnel et
social

Examen physique complet
Examen neuro-musculosquelettique
orienté

Analyse de la posture et de
latechnique de jeu

- directe

- vidéographique

- ration du tendon.

. Lesvioloncellistes et les contrebas-
- sistes doivent manipuler un archeten
.~ position debout, sur un instrumenta -
- corde de taille considérable, et le plus :
. souvent avec une technique de pré- :
. hension énergique. Toutes ces condi- :
- tions, alliées a de longues heures de
- pression longitudinale continue exercée
. sur le pouce maintenant I'archet en
. place, impose au ligaments du pouce :
- un stress chronique entrainant un
- risque élevé de laxité ligamentaire
- anormale. Le ligament le plus suscep-

. tible de subir cette altération est le li-

- namique de l'articulation doit alors
- 8tre compensée par lamusculature de
- I’éminence thénar. Ainsi sollicitée de
- fagon soutenue et prolongee, celle-ci
- aura des problémes de fatigue mus-
- culaire qui s’exprimeront par de la :
- douleur, des crampes et des spasmes.
: : posés a I'OA de l'articulation CM du
. pouce a cause de la technique inhé-

un degré de laxité élevé, la stabilité dy-

Le traitement initial consiste en une

- immobilisation a court terme et des
- modifications de la technique de pré-
- hension de I'archet. Le ligament atteint :
- retrouve rarement sa consistance d’ori-
. gine, et pour stabiliser I'articulation de
- fagon définitive, il faut parfois en venir
.~ alareconstruction chirurgicale.

Tout comme les articulations de

La plus courante de toutes les

intermittente, dure de trois a quatre
semaines par attaque, et répond bien
aux AINS.

Les cas plus avancés, ou il y a perte
du cartilage et de la régularité des sur-
faces articulaires, se manifestent par
des déformations externes et des no-
dosités d’Heberden. lls peuvent étre

courte orthese a la face dorsale de I'ar-

laire importante, on peut envisager
I'arthrodése chirurgicale. Dans les cas
ou les articulations IPD et IPP (no-
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- dosité de Bouchard) sont toutes deux
- dans un processus d’OA, le musicien
- aura d’énormes difficultés a la flexion,
- voireune perte totale de mouvement,
- et il devra consequemment modifier
- sa technique.

Les pianistes, les violoncellistes et
les contrebassistes sont davantage ex-

rente a leur instrument (passage du
pouce sous la main, pince pouce-index

- avec tenue d’'un gros archet, pouce en
. flexion et adduction). La grande mo-

bilité de cette articulation I'expose de

- fagon prématurée aux changements
- dégénératifs. Particuliérement dou-
- loureuse, I'OA de I'articulation CM
5 - du pouce est une cause fréquente de
- I'épaule, certaines articulations de la
. main sont particuliérement sujettes a -
. l'ostéoarthrose (OA). Ce sont les ar-
- ticulations interphalangiennes des :
- doigts (IPD) et I'articulation carpo- :
: - métacarpienne (CM) du pouce.
. avoir recours a une chirurgie de libé- :
i formes d’OA, I'OA de I'articulation
interphalangienne distale, est plus fré-
- quente chez les femmes et, semble-t-il,
© au niveau du cinquiéme doigt des pia- :
nistes. La douleur est habituellement :

perte fonctionnelle du pouce. La dou-
leur, ressentie a la face radiale du poi-

: gnet et & la base du pouce, est ampli-
- fiée par l'activité et soulagée par le

repos. Initialement, I'articulation est

- enflammée, douloureuse a la palpa-
. tion et montre une grande laxité. Par
¢ lasuite, a mesure que le processus dé-
- génératif progresse, il y aura défor-

mation et raideur articulaire accom-
pagnée de crépitements lors de la
manceuvre de compression et de ro-

. tation du métacarpe contre le carpe. Le
traitement commence par du repos,
- la prise d’AINS, une bréve période
- d'immobilisation avec orthese et I'in-
- filtration de corticostéroides. De plus,
- des modifications dans la technique
- de jeu permettront de réduire les forces
- de préhension superflues.
soulagés par une immobilisation de :
deux a trois semaines avec port d’'une

A FIN DE TRAITER et de suivre adé-
ticulation IPD. En extréme recours,
¢ lorsqu’il y a déja une raideur articu-
- gament collatéral cubital de I'articu- -
- lation métacarpophalangienne (MP) :
- du pouce. Lorsque ce dernier atteint

quatement le musicien, il estim-
portant de recueillir le maximum d’in-

formations pertinentes (tableau I). De
- fagon générale, les mesures thérapeu-
. tiques de base demeurent les mémes



pour la plupart des affections traitées :

ici, c’est-a-dire
entrecoupées de pauses fréquentes) ;

ment pour de bréves périodes) ;

application de glace (dans les 72 heu-
res suivant I'apparition des symp- :

tomes) ;

persistants) ;
analgésique/AINS per 0s;

infiltration locale (agent analgé-

sique/corticostéroide).

Cependant, les problémes muscu- :
losquelettiques qui affectent le mu-
sicien s’insérent dans un systéme a :
causalité multifactorielle. 1l est alors :
essentiel d’intervenir dans un contexte
plus global et d’envisager les traite- -

ments suivants :

éducation du musicien (anatomie

fonctionnelle, biofeedback, etc.) ;

révision des facteurs aggravants :

avec le musicien;

réaménagement des périodes de ré- : :
: 5. Rodineau J, réd. Pathologie de I'épaule, de :
la ceinture scapulaire et du coude. Ensei- :
gnement de la traumatologie du sport, 18 :
au 22 novembre 1996, Paris, Hopital dela '

pétition et de repos ;
nigue ;

de renforcement musculaire ;

programme de réchauffement et
d’etirement avant et apres I'entraine-

ment ;
physiothérapie ;
techniques de relaxation ;

conditionnement physique général. -
Enfin, compte tenu des exigences par-
ticuliéres a la pratique d’un instru- :
ment de musique, il est nécessaire d’in-
dividualiser le traitement pour chaque :
musicien et de lui fournir des recom- :
mandations et un échéancier théra-
peutique précis. La clef de volte de la
réussite du traitement dépend essen- - :
tiellement de la collaboration entre le = 11 Norris RN. Applied Ergonomics. Adaptive

musicien, son professeur et lesmem- ;| Equipment and Instrumentation Modi-

application de chaleur (symptomes

correction de la posture et de la tech-

programme d’assouplissement et : :
i 6. Barron OA. The upper limb of the perform-
ing artist. Dans: Sataloff RT, Brandfonbrener :
AG, Lederman RJ, réd. Performing Arts
Medicine. 2¢ éd. San Diego : Singular :

bres de son réseau thérapeutique ainsi
- que de leur compréhension***2,. 0
repos absolu ou relatif (répétitions :
i Date d’acceptation : 16 octobre 2000.

orthese d’immobilisation (seule-

Date de réception : 14 juillet 2000.
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formation continue

Summary

Musician’s musculoskeletal condi-
tions of the upper limb. Just like ath-
letic activity, intensive practice of mu-
sical instruments can generate serious
musculoskeletal disorders. This paper
presents an overview of the most
common upper limb conditions that
can be linked to musical practice
(tendinitis of the rotator cuff, adhe-
sive capsulitis, etc.) and their treat-
ments.

Key words: tendinitis, bursitis, capsulitis,
upper limb, diagnosis, treatment, musician.
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