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I L SUFFIT TOUTEFOIS d’un grain de -
sable dans I'engrenage pour que ce
fragile équilibre soit rompu. Un peu :

comme lamétaphore du papillon qui, -
en battant des ailes du haut de sa fo- -
rét tropicale brésilienne, déclenche un :
ouragan a des milliers de kilometres
de 13, les neuropathies méme légeres :
peuvent, lorsqu’elles persistent, dé- -
clencher des mécanismes posturaux -
compensatoires difficilement réver- -
sibles et accompagnés de symptomes :

multifocaux pouvant dérouter le pra- . de celui qui la pratique « un niveau extraordinaire de mai-

Nous tenterons done ici d’aider le trise,, de précision, de vitesse, voire de force de la part des fa-

o e . cultés sensorielles et motrices? ».
praticien a déceler et a traiter le plus -
précocement possible les principales :
neuropathies qui affectent les musi-
ciens. Cette revue des neuropathies ne :
sera donc pas exhaustive, et nous trai- :
terons de leurs manifestations non 5
- le petit muscle pectoral et 'omoplate
. postérieure.
- Habituellement, le patient se plaint
- de brachialgie et de paresthésie dif-
- fuses et difficiles a localiser, mais qui
s'expriment principalement a la sur-
face cubitale de I'avant-bras. Lirra-
diation peut se rendre jusqu’aux qua-
. triéme et cinquiéme doigts. Il est rare
. que I'on objective des atteintes senso-
. rielles, motrices ou réflexes a 'examen
. physique.
Le syndrome du défilé thoracique
- est principalement attribuable aun
probléme de posture et (ou) d’épaules :
tombantes, qu'on appelle « attitude :
du dépressif » : dos vo(ité, avec épaules
vers I'avant, orientées vers le bas

ticien le plus perspicace.

compliquées en phase aigué.

Syndrome
du défilé thoracique

Cette maladie dont la définition sus-
cite encore la controverse peut étre di-
visée en quatre sous-groupes diag-

nostiques :
le syndrome scapulocostal ;
le syndrome du scaléne antérieur ;
le syndrome costoclaviculaire ;

le syndrome d’hyperabduction (ou

du petit pectoral).

Bien que I'un et l'autre coexistent -
souvent chez une méme personne, les :
syndromes scapulocostal et du scaléne
antérieur sont plus fréguents chez les
musiciens. Les symptomes et les signes
du défilé thoracique (tableau I) sont :
la plupart du temps positionnels et
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une corde bien tendue
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et Pierre Bouthillier

Comme le souligne le D" Richard J. Lederman, directeur du
Medical Center for Performing Artists a Cleveland, Ohio, il est
difficile d’envisager des activités aussi exigeantes envers le
systeme nerveux gque la pratique des arts de lascene. Lamu-
sigue, comme les autres formes d’expression artistique, exige

surviennent a la suite de la compres- :
sion des structures neurovasculaires
du plexus brachial lors de leur passage :
dans I'étroit défilé cerné par les muscles

scalénes, la premiére cOte, la clavicule,

(tableau II).

En plus d’un examen physique
complet, I'évaluation devra com-
. prendre un examen neurologique :
La D™ Emmanugle Boissé-Rheault est : /
résidente en médecine familiale au CLSC
des Faubourgs, a Montréal. M. Pierre
- vical peuvent s'ajouter certaines ma-

I’examen musculosquelettique des
membres supérieurs et du rachis cer-

AN J i

détaillé des membres supérieurs. A :
- nceuvres plus ciblées sur le diagnostic
- du syndrome du défilé thoracique.
Elles ne sont pas rigoureusement :

Tableau | N

Symptémes et signes
du syndrome du défilé
thoracique

63

= Brachialgie cubitale jusqu’aux
4°et 5¢ doigts*

= Lourdeur*

= Picotements*

= Paresthésie*

= Cervicalgie

= Céphalée hémicranienne

= Dorsalgie haute

= Précordialgie

= Engorgement veineux,
vasodilatation au niveau du bras

= (Edéme a la main et aux doigts
= Péleur

= Rougeur a I'extrémité du bras
= Cyanose

= Limitation, perturbation des
mouvements du bras

* Symptoémes les plus fréquents pouvant ou
non étre accompagnés des autres signes ou
symptdmes mentionnés.
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Tableau |l

Facteurs causals du syndrome du défilé thoracique

= Posture inadéquate (épaules tombantes, hypercyphose dorsale, etc.)
= Maintien prolongé d’'une méme posture
= Usage intensif et répétitif des articulations de I'épaule (microtraumatismes

répétitifs)

= Antécédents de traumatisme (fracture de la clavicule, de la 1™ c6te, etc.)
= Anomalies congénitales (cote cervicale surnuméraire, excroissance de la 1" cote,

etc.)
= Artériosclérose
= Thrombose veineuse ou artérielle

= Masse compressive ou envahissante (syndrome de Pancoast, etc.)

: Syndrome de lagouttiére cubitale
. (figure 1)

. pathognomoniques, mais elles per- :
. mettent néanmoins d’orienter le cli-
. nicien vers I'un ou l'autre des sous- :
. groupes (tableau I11). Pour confirmer
- le diagnostic, ces manceuvres doivent
reproduire les symptomes du patient :
. et, dans certains cas, elles peuventen-
. trainer une diminution, voire la dis-

parition du pouls radial.

- Lebilan initial comprendraune ra-
. diographie pulmonaire pour exclure :
. toute possibilité de malformation, d’ex- -
. croissance, de masse pulmonaire api- -
- cale, etc. Ensuite, I'électromyogramme
et les études de conduction nerveuse
. peuvent étre envisagés. Si une chirurgie :
- de correction est prévue, une artério- -

. graphie peut étre utile au spécialiste.

. Siaucun déficit neurovasculaire |
. Mest détect?, le traitement reste conser-
- vateur. Soulignons que le succés du
- traitement dépend fortement de I'in-
formation dont dispose le patient sur
. son état et de la compréhension qu'il -
- ena. La rééducation posturale au ni- -
- veau du tronc et du cou, accompagnée
- d’une perte de poids si cela est néces- :
. saire, est déterminante. En paralléle, :
une physiothérapie adaptée (massages, :
. exercices, étirements, application de
- chaleur) devra étre entreprise afin de

EA

renforcer la musculature du membre
supérieur et de I'’épaule. 1l faudra pré-
voir la prescription d’analgésiques
pour les périodes d’exacerbation.

Figure 1

ligament
latéral interne

loge de Guyon

ligament pisiforme
—os crochu

fig. 26-6 : 605.

Publishing Group, 1998 : 253.

Nerf cubitall+

Ce syndrome se produit lorsqu’il y

- acompression du nerf cubital, soit lors
- de son passage dans la gouttiére sise
- entre I'olécrane et I’épitrochlée, soit
- lorsqu’il chemine dans I'avant-bras
- proximal enchassé dans le canal cubi-
- tal entre des structures musculaires et
- ligamentaires. Dans les deux cas, les
- symptdmes sont les mémes.

Le coude le plus susceptible d’en

© étre atteint est le coude gauche chez
. unvioloniste ou un violoncelliste droi-
 tier (ou le droit chez un gaucher), c’est-
- a-dire celui du bras qui tient le manche
- deI'instrument. Cela s'explique par la
- flexion statique prolongée qu'il subit

Zones de compression du nerf cubital

nerf cubital ACHR

canal cubita
)\,
origine
du fléchisseur
cubital du carpe
transposition du nerf cubital

Sources : A. Boulet D, Leclaire R. Syndromes de compression nerveuse du membre supérieur. Dans :
Dupuis M, Leclaire R. Pathologie médicale de I'appareil locomoteur. Saint-Hyacinthe : Edisem, 1986 ;

B. Sataloff RT, Brandfonbrener AG, Lederman RJ. Performing Arts Medicine. San Diego : Singular
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Tableau I

Manceuvres diagnostiques du syndrome du défilé thoracique

formation continue

Prise du pouls radial alors que le bras est le long du corps,
I'épaule en rotation interne, puis extension du bras vers I'arriére

Sous-groupes Manceuvre Définition
Syndrome scapulocostal Manceuvre du syndrome
scapulocostal
avec maintien en rétropulsion
Syndrome du scaléne Manceuvre d’Adson

antérieur
Syndrome costoclaviculaire

Syndrome d’hyperabduction

Non spécifique

Manceuvre de Ledermant

Manceuvre de la posture militaire

Manceuvre de Wright

Manceuvre de Roos

Rotation du cou vers le coté symptomatique, téte en extension

accompagnée d’une inspiration profonde

en légeére flexion

Epaules maintenues vers l'arriére et vers le bas par le patient

Elévation du bras en hyperabduction et rotation externe, coude

Ouverture et fermeture rapides des mains maintenues

au-dessus de la téte pendant un minimum de 30 secondes

Traction sur le bras vers le bas avec rotation interne de I'épaule

en portant I'instrument, posture qui :
réduit I'espace disponible au niveau -
de la gouttiére et du canal cubital. Des
antécédents de traumatisme au coude :
opposé constituent un autre facteur :
de risque. Signalons également que le :
cOté opposé, soumis aux mouvements :
répétitifs de flexion-extension qu'exige
la manipulation de I'archet, peut éga- -
lement étre atteint du syndromedela -
- quel endroit le nerf est Iésé.

De plus, une prédisposition natu- -
relle (environ 15 % de la population)
aune luxation du nerf cubital hors de -
lagouttiere lors de la flexion du coude
- Le port intermittent d’une orthése

Le musicien se plaint généralement :
d’une douleur a la face cubitale de :
I'avant-bras, irradiant jusqu’aux qua-
triéme et cinquiéme doigts, douleur -
souvent accompagnée d’engourdis- -
sement et de paresthésie aux mémes !
doigts et a la portion cubitale de lamain. :
Lanuit et lors de la reprise de la flexion
prolongée du coude, ces symptomes :
peuvent étre exacerbés. Le musicien
peut également accuser une faiblesse -

gouttiére cubitale.

augmente encore ce risque.

et une fatigabilité inhabituelles lors des
mouvements de la main.

au membre sain au cours d’un exa-
men musculosquelettique et neuro-
logique détaillé (tableau IV). Les études
de conduction nerveuse et la tomo-
densitométrie serviront a préciser a

Le traitement initial consistera no-
tamment a modifier les activités et les
positions irritantes tout en évitant
toute pression directe sur le coude.

d’extension du coude et la prise d’anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS)

Linfiltration de corticostéroides sera
alors a proscrire, car il y a un risque
important d’infliger ainsi une Iésion
au nerf cubital.

Les cas réfractaires pourront étre
adressés a un spécialiste, qui évaluera
la possibilité de procéder a une chi-
rurgie de décompression ou de trans-

. position du nerf cubital.

A Pexamen physique, il faudra éva- - Syndrome de laloge de Guyon

luer le cou et le membre supérieuren - (fIgurel)

comparant toujours le membre atteint

Au niveau du poignet, le nerf cubi-

- tal se loge dans le canal de Guyon, cen-
. tré entre le retinaculum des fléchis-
. seurs, le ligament palmaire du carpe,
. I'os pisiforme et I'apophyse de I'os cro-
. chu. Dans cet espace restreint, unsyn-
- drome de compression peut se mani-
 fester a la suite d’'un phénoméne
- inflammatoire local (souvent ddiala
recrudescence de I'activité profes- :
- sionnelle du musicien) ou étre secon-
- daire de structures s'appropriant un
- espace déja exigu (kyste synovial, li-
. pome, muscle ou ligament anormal).
doivent également étre considérés.

Dans ce cas, le musicien se plaindra

principalement d’une perte de force,
- de dextérité et de coordination aux
- doigts. Douleur et paresthésie loca-
. lisée peuvent également étre présentes
 si la branche superficielle est impli-
quée dans le phénomeéne patholo-
- gique. L'atteinte de la branche pro-
- fonde produit une atteinte motrice des
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Tableau IV

Symptémes et signes associés au syndrome de la gouttiére cubitale (SGC) et au syndrome

de laloge de Guyon (SLG)
SGC

Paresthésie/douleur a I'avant-bras et particulierement
alamain

Atteinte sensitive
| sensation tactile superficielle + | discrimination
des 2 points :
- alaface palmaire et dorsale du 5° doigt + & la portion
cubitale du 4° doigt
- alaface palmaire et dorsale de la portion cubitale
de lamain.

Atteinte motrice
Atteinte distale :
- baisse de la force de préhension (poing fermé)
- signe de Froment (difficulté de préhension entre le pouce
et l'index)
- faiblesse a 'abduction-adduction des doigts
- faiblesse a I'adduction du pouce

SLG

Paresthésie/douleur au doigt (symptdme non prédominant)

| sensation tactile superficielle + | discrimination

des 2 points :

- alaface palmaire du 5° doigt + & la portion cubitale
du 4¢ doigt

- paume et dos de la main épargnés

Atteinte distale (symptomes prédominants) :

- baisse de la force de préhension (poing fermé)
signe de Froment

faiblesse a I'abduction-adduction des doigts
faiblesse a I'adduction du pouce

diminution de la mobilité du 5¢ doigt

- diminution de la mobilité du 5 doigt
Atteinte proximale

- faiblesse a la flexion du poignet (fléchisseur ulnaire

du carpe)

Atteinte proximale

- aucune

- faiblesse a la flexion des phalanges distales des 4° et

5 doigts

- déformation « main en griffe » (atteinte des 3° et

4° muscles lombricaux)
Atrophie musculaire (stade avancé)

Diagnostic

Atrophie musculaire (stade avancé)

Reproduction des symptdmes en hyperflexion du coude

Signe de Tinel au canal cubital

- muscles hypoténariens (& I'exception
- du petit palmaire), des muscles inter-
- osseux, des troisieme et quatrieme :
- muscles lombricaux et de 'adducteur
- du pouce. Latteinte de la branche su- -
. perficielle produit, quant aelle, une at- -
- teinte motrice du muscle petit palmaire
. gnétique pourront savérer utiles pour

.~ etune atteinte sensitive aux doigts.

. Letableau clinique est trés voisin de
- celui du syndrome de la gouttiére cu- :
. bitale (tableau V), mais il faut retenir
- que le syndrome de la loge de Guyon
- peut également se manifester par une :
. atteinte exclusivement motrice. Pour :

ce qui est du traitement, des mesures :
semblables seront engagées dés la prise -
en charge (AINS, diminution de la
charge de travail, adaptation des acti- :

vités, port d’une orthése, etc.). Des | Compression dunerfinterosseux

études de conduction ainsi quun exa- - Posterieur (figure2)
men d’imagerie par résonance ma- -
- quente, cette affection peut toutefois
- se manifester chez le violoniste aguerri.
possibilité que des structures internes
soient a I'origine de la compression. :
. aprés sa bifurcation au niveau du
d’absence de réponse au traitement,

- en une branche superficielle et une

confirmer le diagnostic et exclure la

En cas d’atrophie musculaire et (ou)

une chirurgie de décompression se-
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rait a envisager.

Nerf radial**

Bien que relativement peu fré-

Le nerf interosseux postérieur est une

branche terminale issue du nerf radial

coude. Ainsi, le nerf radial se divise



Figure 2

Zones de compression du nerfradial

paralysie par
béquilles

nerf interosseux

POStérieur  pranche sensitive paralysie
nerf interosseux 4y nerf radial du samedi soir
postérieur nerf radial

muscle supinateur

branche profonde

du nerf radial branche superficielle

du nerf radial

Source : Boulet D, Leclaire R. Syndromes de compression nerveuse du membre supérieur. Dans :
Dupuis M, Leclaire R. Pathologie médicale de I'appareil locomoteur. Saint-Hyacinthe : Edisem,
1986 ; fig. 26-8 : 608.

- niére qui, aprés avoir parcouru le
- muscle supinateur en passant par I'ar-
cade de Frohse, devient le nerf inter-
. 0sseux postérieur. :

J

Tableau V

Signes et symptémes de la compression
du nerfinterosseux postérieur

Douleur a la face latérale externe du coude et de I'avant-bras proximal avec
irradiation distale (douleur maximale : Iégerement distale de I'épicondyle externe)

Manceuvres de reproduction de la douleur
= Supination contrariée avec bras en pronation
- Zone de compression : muscle supinateur
= Pronation passive de I'avant-bras avec coude fléchi
- Zone de compression : vient du muscle court extenseur radial du carpe
= Extension du majeur avec le coude en extension

Atteinte motrice :
= Absence /faiblesse :
- Extension du poignet
- Extension du pouce
- Extension des articulations métacarpophalangiennes des doigts

formation continue

branche profonde, et c’est cette der-

L’étroitesse de ce passage, combinée :

- & des phénoménes inflammatoires et
© au surmenage mécanique, peuvent
- soumettre le nerf interosseux pos-
térieur a des forces de compression
. pouvant étre aggravées par la pré-
- sence d’un lipome, d’un kyste syno-
. vial, d’une bourse hypertrophique ou
. de structures fibreuses anormales sur
. le muscle supinateur. Le nerf inter-
. Osseux postérieur étant une branche
- nerveuse dont la fonction est essen-
 tiellement motrice et articulaire, le
- musicien se plaindra principalement
- d’une faiblesse lorsqu'il effectue des
: mouvements des doigts et du poignet,
mais rarement de perte de sensibilité. :
- Dans certains cas, une douleur au foyer
- de compression peut se manifester (ta- -
. bleau V) et imiter le tableau clinique
- de I'épicondylite externe (tennis el-
- bow). Les études de conductivité (élec-
- tromyogramme, etc.) de méme qu'une
- IRM aideront a préciser la source du

phénomene de compression. §
D’une efficacité mitigée cette fois,

- le traitement suppose la modification
des activités et des positions aggra-
- vantes, le port d’'une orthése et la prise
- d’AINS. Les infiltrations sont dan-
- gereuses et a proscrire dans ce cas.
- Souvent, la seule option & envisager
reste la chirurgie de décompression.

Nerf médiani-4

Syndrome du canal carpien
- (figures3et4)

Tout comme le syndrome du défilé

thoracique, le syndrome du canal car-
- pienest 'une des neuropathies de com-
. pression les plus fréquentes chez les

J
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Tableau VI

Signes et symptémes des atteintes du nerf médian

Syndrome du canal carpien

Douleur/paresthésie
Douleur/paresthésie (crises nocturnes)
aux extrémités du pouce + aux 2¢, 3° doigts +
alamoitié externe du 4 doigt
- Initial : intense, brllure
- Chronique : modérée, hypo-esthésie

Syndrome du muscle rond pronateur

Douleur a la portion proximale de I'avant-bras

Paresthésie au pouce + aux 2¢, 3%, doigts +
ala moitié externe du 4¢ doigt
( crise nocturne

Douleur a la palpation du muscle rond pronateur

- Irradiation proximale jusqu’a I'épaule possible

Atteinte sensitive

| sensation tactile superficielle + | facultative

de la discrimination des 2 points :

- au pouce +aux 2°, 3¢ doigts + a la portion
externe du 4° doigt

- paume radiale épargnée (innervée
par la branche cutanée palmaire issue
du nerf médian avant le canal carpien)

Atteinte motrice (cas avancés)
Faiblesse a I'abduction du pouce
Faiblesse a I'opposition du pouce
Faiblesse a la flexion de la phalange proximale
du pouce
Signe de Froment
Faiblesse a la flexion des 2° et 3° doigts
(1°" et 2° muscles lombricaux)
Atrophie de I'éminence thénar

Manceuvres diagnostiques
Signe de Tinel
Test de Phalen
Test de compression (I'examinateur maintient
la pression sur le canal carpien avec son
pouce jusqu’a reproduction des symptémes
ou un minimum de 60 s)

(cas avancés ou aigus)

| sensation tactile superficielle + | facultative

de la discrimination des 2 points :

- au pouce +aux 2°, 3¢ doigts + a la portion
externe du 4° doigt

- paume radiale touchée

(cas avances)
Comme pour I'atteinte motrice du
syndrome du canal carpien +
- atteinte du long fléchisseur du pouce
- atteinte d'autres fléchisseurs du poignet
et des doigts

Syndrome du nerf interosseux antérieur

Douleur a I'avant-bras
(J paresthésie

Aucune

Altération de la préhension fine
pouce-index

Faiblesse a la flexion des phalanges
distales du pouce, de I'index et du
majeur

Faiblesse a la pronation de I'avant-
bras fléchi

Signe de Tinel modifié (la percussion au niveau
de I'avant-bras proximal reproduit la
paresthésie dans le territoire du nerf médian)
Reproduction des symptémes avec contraction
contrariée du fléchisseur superficiel des doigts
Reproduction des symptomes avec pronation

contrariée

J

- musiciens. Le canal carpien, a travers :
- lequel passe le nerf médian accompa-
- gné des neuf tendons des muscles flé-
chisseurs et de leur gaine, est constitué
- de structures rigides : les os du carpe !
- du coté postérieur et le retinaculum
. des fléchisseurs du coté antérieur.
. Sollicités intensivement par des
. mouvements rapides et répétitifs, les :
- tendons des fléchisseurs et les tissus -
- environnants deviennent trés sujets
- a l'inflammation. Le canal carpien

n'étant pas une structure capable d’ex- :
- vés par le musicien (tableau VI) sem-
rapidement soumis a des forces de :
compression. Le phénoméne de com-
- vers les membres supérieurs en décu-
structures envahissantes anormales -
. vent adoption spontanée de la posi-

pansion, le nerf médian se trouve

pression peut également étre d0i & des

- telles une membrane synoviale hy-
pertrophique, une tumeur osseuse,
- réveille souvent le patient et I'oblige a
- secouer les mains et & bouger les doigts
rants, un kyste, un lipome, ou encore
. Le musicien se plaindra également de

une fracture-luxation d’'un os du
carpe, des vaisseaux sanguins aber-

des tissus adipeux.
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Typiquement, les symptdémes eprou-

blent paroxystiques la nuit, car il y a
redistribution du liquide interstitiel

bitus et, pendant le sommeil, il y a sou-

tion des bras en flexion. La douleur

pour trouver un certain soulagement.



I'exacerbation des symptomes lorsquil -
joue ainsi que d’une certaine faiblesse
lorsquil effectue des mouvements fins
faisant appel a I'index et au pouce. Il
y aurait un lien entre le syndrome du -
canal carpien et certains états tels le -
diabéte, I'alcoolisme, 'amyloidose et la
grossesse. En premiére ligne, on aura :
. cice, particulierement lorsqu’il fait
pour préciser le foyer de compression
exact lorsque les symptomes sont mi- :

recours aux études de conduction

tigés ou impreécis.

risque de déficit permanent.

Syndrome du muscle
rond pronateur (figure 3)

Beaucoup moins fréquent que le :
syndrome du canal carpien, le syn- :
drome du muscle rond pronateur af- :
fecte néanmoins les musiciens, parti-
culierement les percussionnistes et les :

harpistes.

Dans I'avant-bras, plusieurs zones
de compression peuvent étre a l'ori- :
gine de cette maladie, mais il semble :
que, plus souvent qu’'autrement, la
cause soit le muscle rond pronateur :
entre les faisceaux duquel le nerf mé- :

dian doit circuler. L'arcade d’origine
du muscle fléchisseur superficiel des
doigts, sous laquelle plonge le nerf mé-
dian, peut également étre en cause.
Le musicien se plaindra principa-
lement d’une douleur plus ou moins
diffuse a la partie proximale de I'avant-
bras, qui semble s'aggraver avec I'exer-

des mouvements répétés de flexion-

précision et la labilité du tableau cli-
nique du syndrome du muscle rond
pronateur rendent souvent son diag-
nostic difficile ; seuls quelques élements
de I'anamnese et de I'examen per-
mettent de le distinguer (tableau VI).
Les mémes principes que pour le trai-
tement de premiere ligne des autres

Figure 3

nerf interosseux
antérieur

muscle fléchisseur
superficiel des doigts

g

1986 ; fig. 26-4 : 599.

formation continue

- neuropathies s'appliquent (AINS, or- :
- thése d’'immobilisation, modification
- des activités). On pourra envisager :
- P'infiltration de corticostéroides, mais
- acondition seulement de respecter les
- précautions d’usage. Les études de
- conductivité serviront a préciser I'em-
- placement de I'atteinte lorsqu’une :
: chirurgie de décompression s'avére
- inévitable. 5
pronation. Ici, les symptémes ne sont :
. pas exacerbés en période de repos, - Syndrome dunerf interosseux
Lorsque le patient ne présente au- :
cune atrophie musculaire, le bras at-
teint pourra étre immobilisé & I'aide -
d’une orthése portée la nuit, qui main-
tient le poignet en position neutre ou
en légére extension, pendant une pé- :
riode minimale de trois semaines. A -
cette mesure de base peuvent s'ajou- :
ter la prise d’AINS per os, de diuré- -
tiques, la modification des activités et,
parfois, I'infiltration de corticosté- -
roides dans le canal carpien par une
personne expérimentée. Cependant, -
s'il y a des signes d’atrophie de I'émi- :
nence thénar ou si le patient ne ré- :
pond pas au traitement initial et que
les symptdmes persistent au-dela de -
trois mois, la chirurgie de décom- .
pression s’'impose pour réduire le

comme dans le cas du syndrome du - anterieur (figure3)

canal carpien. Malheureusement, I'im-

Le syndrome du nerf interosseux :

- antérieur est peu fréquent, tant dans
la population générale que chez les
- musiciens. Le nerf interosseux ante-
: rieur est une branche du nerf médian
- qui nait dans le muscle rond prona- :
- teur, & environ cing centimétres du :
- coude. Cette branche essentiellement :
. motrice (innervation des muscles long

Zones de compression du nerf médian

ligament
de Struthers

ligament de Struthers

muscle rond pronateur

| muscle rond
pronateur

I muscle fléchisseur
superficiel des doigts

= canal carpien

g ligament annulaire
\/ du carpe

Source : Boulet D, Leclaire R. Syndromes de compression nerveuse du membre supérieur. Dans :
Dupuis M, Leclaire R. Pathologie médicale de I'appareil locomoteur. Saint-Hyacinthe : Edisem,
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Figure 4

Canal carpien et trajet du nerf médian

ligament transverse du carpe

tendon du fléchisseur

radial du carpe

artere cubitale

gaine synoviale du tendon tendon du long fléchisseur du pouce

¢ | Source : Sataloff RT, Brandfonbrener AG, Lederman RJ. Performing Arts Medicine. 2e éd. San Diego :
i | Singular Publishing Group, 1998 : 250.
DA

Photos A et B. Dystonie focale : chez ce musicien, la dystonie focale se manifeste par une crampe in-

: . sorbe aisément avec une modification
¢ Source : Sataloff RT, Brandfonbrener AG, Lederman RJ. Performing Arts Medicine. 2° éd. San Diego : : ; ; ;
i Singular Publishing Group, 1998 : 64. (Reproduit avec la permission de Delmar, division de Thomson de la technique, et certains accessoires

- orthésicues peuvent étre utilisés pour
- protéger la zone de compression des

- impératifs du jeu.

i dolore au 5° doigt de la main droite (B).
Learning.)

La dystonie focale est une dystonie de fonction qui se manifeste par des mouve-
ments involontaires et des crampes musculaires survenant uniquement lors de
gestestres précis. Sa cause exacte et sa physiopathologie demeurent jusqu’a main-
tenant inconnues, et le traitement en est fort laborieux. Le diagnostic se fait essen-
tiellement a partir de I'anamnése et de I'observation attentive du jeu du musicien.

: P R N e A
Repere b
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- fond de I'index et du majeur, et carré
- pronateur) assume également I’in-
. nervation sensitive articulaire du poi-
- gnet. C'est le plus souvent a son origine
- que le nerf interosseux antérieur su-
- bit une compression par différentes
- bandes fibreuses et structures muscu-
 laires. Les symptdmes sont purement
- moteurs, et le musicien ne présente
- aucune atteinte sensitive (tableau V1).

fléchisseur du pouce, fléchisseur pro-

Encore une fois, on procéde d’abord

© a un traitement conservateur. Si au-
- cune amélioration n’est notée apres
- quatre mois, des études de conducti-
 vité et I'exploration chirurgicale doi-
- vent étre envisagées.

Compression des nerfs digitaux:

J

La compression d’un nerf digital est

- une mésaventure fréquente chez les
- musiciens et fort incommodante. Les
- nerfsdigitaux étant exclusivement sen-
- sitifs, le musicien se plaindra d’en-
- gourdissement et de douleur a I'ex-
- trémité d’un doigt, plus précisément
. sur un territoire correspondant a I'in-
. nervation d’une branche digitale. La
- compression, presque invariablement
- d’origine externe, est due au contact
- prolongé avec I'instrument au cours
. deslongues périodes de répétitions. Le
musicien qui exerce une préhension vi-
. goureuse et soutenue sur son instru-
- menty est particuliérement vulnérable.

En régle générale, le probleme se ré-

. Crampe professionnelle
. ou dystonie focale'?

La dystonie focale est une dystonie

de fonction qui se manifeste par des



mouvements involontaires et des :
crampes musculaires survenant uni- :
quement lors de gestes trés précis (pho- :
tos A et B). Sa cause exacte et sa phy-
siopathologie demeurent jusqu'a :
maintenant inconnues, et le traitement
en est fort laborieux. Le diagnostic se :
fait essentiellement a partir de 'anam- :
nese et de I'observation attentive du :
jeu du musicien. La plupart du temps,
I'examen neurologique ne révele au- -
cune anomalie, mais I’électromyo-
gramme (EMG) montre parfois une :
- l'activité musicale devra étre progres-

Au départ, le musicien sera géné par -
une perte de contrdle musculaire et
de dextérité associée a une difficulté :
manifeste a effectuer certains passages
a la vitesse requise. A la suite de cette
perte de controle, certains musiciens
peuvent ressentir une douleur cram- :
piforme, une sensation de serrement,
de raideur ou de lassitude dans le :
membre atteint. Avec le temps, ce phé- -
nomene surviendra de plus en plus
fréguemment et de plus en plus rapi- :
dement aprés le début de I’exercice :
musical, et ses manifestations tendront
- cer ses répétitions par un réchauffe-

Ce trouble peut affecter autant la .
musculature des mains (pianiste, gui-
tariste, etc.) que celle du visage (cor- -
nettiste, trompettiste, etc.), et survient
davantage chez leshommes et chez les :
musiciens agés de plus de 40 ans ou :
© maintenir une posture saine en conser-

Le traitement suppose le dépistage
des facteurs prédisposants physiques
et psychologiques (neuropathie de :

dystonie.

a se généraliser.

ayant plus de 25 ans d’expérience.

Prévention

compression, instabilité articulaire,

changement de professeur, etc.) et leur

résolution. A ces mesures s'ajoutent la
prise d’anticholinergiques et de ben-
zodiazépines. L'injection locale de
toxine botulinique, bien gu’elle soit
mentionnée souvent dans la littérature,

n'a pas encore fait ses preuves. De plus, :

on aura recours a différentes tech-
niques de relaxation. Dans quelques
cas, pendant une certaine période, I'ar-
rét de I'activité qui a causé le probléme
peut s'avérer bénéfique. Le retour a

sif et s'accompagner d’exercices de ré-
éducation posturale.

L FAUT GARDER a I'esprit que la meil-

leure arme contre les neuropathies
et autres problémes musculosquelet-
tiques restera toujours la prévention.
Les mesures préventives de base consis-
tent a éviter tout changement subit
d’instrument ou de répertoire ainsi
gu’a augmenter tres progressivement
I'intensité et le temps consacré au jeu.
De plus, le musicien devrait commen-

ment adéquat, les entrecouper de fré-

guentes pauses et terminer par des
exercices d’étirement et de condition-
nement musculaire.

Egalement, il devrait faire particu-
lierement attention a adopter et a

vant une musculature forte et souple.
Enfin, on ne peut négliger de men-
tionner I'importance d’une bonne

Il faut garder a I'esprit que la meilleure arme contre les neuropathies et autres pro-
blémes musculosquelettiques restera toujours la prévention. Les mesures préven-
tives de base consistent a éviter tout changement subit d'instrument ou de répertoire
ainsi qu'a augmenter tres progressivement l'intensité et le temps consacré au jeu.

formation continue

- forme physique générale. ;
Dans un monde parfait, le musicien :
- pourrait toujours équilibrer et mesu-
. rer les demandes faites & son appareil
- locomoteur et aurait un emploi du :
- temps lui permettant des momentsde :
- détente en quantité suffisante. Parfai- :
tement en confiance, il consulteraitun
. professionnel de la santé dés I'appari-
. tion de malaises musculosquelettiques
- inhabituels, et les principes de traite- :
© ment proposés par ce dernier seraient
- en pleine harmonie avec les exigences
- d’une carriere musicale (amateur ou :
. professionnelle).
- Malheureusement, nous sommes
- encore loin de ce monde idéal, et on :
: voit trop souvent arriver dans les cli-
© niques sans rendez-vous des musiciens
- rétifs, sans véritable médecin traitant, :
- étiolés par de multiples tentatives thé-
. rapeutiques ponctuelles infructueuses,
- qui consultent en désespoir de cause, :
- A ce stade, la maladie initiale s'est
- compliquée d’un enchainement de :
: nombreux phénomeénes compensa-
¢ toires (dystonie et anomalies postu-
- rales) donnant lieu & des symptomes
- généralisés et atypiques.
Clest ici que Sarréte la portée du pré-
- sent article et de celui intitulé « Quand
. laclé desol vousfaituneclédebras... »,
. qui tous deux traitent de lésions iso-
- lees. Pour en savoir plus sur ces pro-
- blémes complexes, le lecteur pourra
. consulter I'article du D" Roger Vade-
- boncoeur, intitulé « Anomalies pos- :
 turales et dysfonctionnements mus-
- culaires chez le musiciens ». O :

. Datede réception : 28 septembre 2000.
Date d’acceptation : 16 novembre 2000.
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1. Lederman RI. Neurological problems of -

Le Médecin du Québec, volume 35, numéro 12, décembre 2000



12

Module d’autoformation

d'autoformation

Les problemes du pied

par Jean De Serres

Les modules d’autoformation

sont en vente chez Somabec et au stand d’accuell
des congres de formation continue de la FMOQ

Renseignements : 1 800 361-8118
Télécopieur : (450) 774-3017
Courriel : bp295@somabec.gc.ca

Summary

Musicians” upper limb neuropathy.
Musical practice figures among most
demanding activities for the nervous
system. Therefore, it isimportant to
provide an early treatment in order
to prevent chronic complications.
This article reviews and explains the
most frequent neuropathies affect-
ing musicians (thoracic outlet syn-
drome, carpal tunnel syndrome, etc.)
and their treatments.

Keywords: neuropathies, upper limb, carpal
tunnel syndrome, thoracic outlet syndrome,
diagnosis, treatment, musician.
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