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Resume : La musique rime souvent avec joie, plaisir et loi-
sir. Cependant, comme toute autre profession, elle a ses
contraintes et ses risques. Cette mise au point a pour
objectif de faire un inventaire, non exhaustif, des patho-
logies musculo-squelettiques de la main les plus fréquem-
ment associées a la pratique de la musique. Aucune famille
d’instruments n’est épargnée. La différence réside dans
la localisation de I'atteinte ainsi que dans la fréquence de
I'association entre certains instruments et une patholo-
gie précise. La dystonie de fonction, caractérisée par un
trouble de la coordination indolore mais répétitif, est une
pathologie redoutée par les musiciens. La symptomatolo-
gie ne se manifeste que lors de la réalisation de certains
gestes professionnels précis. Le syndrome de surmenage
ainsi que les syndromes canalaires peuvent également se
rencontrer. Une prise en charge spécifique et multidiscipli-
naire est souvent nécessaire.

Morts-cLEs : Pathologies musculo-squelettiques - Main
- Dystonie - Surmenage - Syndrome canalaire

INTRODUCTION

La profession de musicien peut, a l'instar
d’autres professions, engendrer des problemes
de santé spécifiques, ou non, du métier. De
nombreuses études se sont intéressées aux
pathologies liées a la pratique d’instruments,
particulierement aux pianistes et instrumen-
tistes a cordes qui forment la population la plus
nombreuse. Par contre, les travaux concernant
les autres musiciens sont plus rares.

Les troubles de santé des musiciens peuvent
toucher plusieurs systémes du corps humain,
a savoir la sphére buccale, la sphere ORL,
'appareil musculo-squelettique; on retrouve
également des manifestations stomatologiques,
dermatologiques, visuelles, voire des troubles
psychologiques (1).

Concernant les pathologies de I'appareil loco-
moteur touchant les membres supérieurs, leur
prévalence chez les musiciens est de 60-80 %.
Elles constituent une cause d’arrét définitif de
la profession chez 12 % des individus (2). Le
risque de survenue de ces atteintes est parti-
culierement important en cas de début précoce
de la pratique de la musique. La répétition des
activités intensives et précises ainsi qu'une lon-
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MUSCULOSKELETAL HAND DISORDERS IN MUSICIANS

Summary : Music is often associated with joy, pleasure
and leisure. However, like any other profession, it has its
constraints and risks.The purpose of this update is to pre-
sent a non-exhaustive inventory of musculoskeletal hand
disorders most frequently associated with music practice.
All music instruments are concerned. The difference lies
in damage location as well as in the frequency of specific
pathologies according to the used instrument. The most
feared disorder by musicians is focal dystonia, which is
characterized by a painless and repetitive coordination
disorder. It only appears in the realization of specific profes-
sional movements. The overuse syndrome and the nerve
entrapment syndrome constitute other dreaded disorders.
Specific and multidisciplinary care is often necessary.

Keyworos : Musculoskeletal disorders - Hand - Dystonia
- Overuse - Nerve entrapment syndrome

gevité du meétier peuvent aboutir a une usure
tissulaire (2).

PHYSIOPATHOLOGIE

Les violences anatomiques subies par les
musiciens sont équivalentes a celles subies par
les grands sportifs. lls ont en commun le quo-
tidien d’entrainement mais difféerent au niveau
de l'entretien physique et de la surveillance
dont seuls les sportifs sont bénéficiaires. En
effet, les musiciens utilisent certaines chaines
neuromusculaires spécifiques 5 a 8 heures par
jour. Ceci aboutit, a court terme, a un cumul
des contraintes mécaniques. A plus long terme,
apparaissent souvent des postures incorrectes,
ce qui aboutit a la sollicitation des muscles avoi-
sinants et a une perturbation importante des
axes de travail articulaires. (1).

FACTEURS DE RISQUE

Deux types de facteurs de risque doivent étre
envisages.

Les premiers sont liés a la profession elle-
méme. Sont incriminés une haute répétitivité
du geste, associée a une technicité extréme,
I'acquisition d’un nouvel instrument et le chan-
gement de technique ou d’habitude de travail.

Les seconds sont liés a des particularités indi-
viduelles comme les antécédents traumatiques,
un trouble métabolique, une pathologie préexis-
tante, des troubles dégénératifs et une prédis-
position génétique dans 25 % des cas (1, 3).
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LES PATHOLOGIES
MUSCULO-SQUELETTIQUES

Les pathologies musculo-squelettiques liées
a la pratique intensive de la musique peuvent
étre classées en deux grands groupes, les
pathologies spécifiques et non spécifiques,
chaque groupe pouvant lui-méme étre subdivisé
en sous-catégories.

1. PATHOLOGIES SPECIFIQUES

A) DYSTONIE DE FONCTION

La dystonie de fonction touche 8 % des musi-
ciens, essentiellement les pianistes et les violo-
nistes, avec une prédominance masculine et un
age moyen de survenue allant de de 28 a 44
ans, selon les études. Elle est caractérisée par
un trouble de la coordination manuelle, indolore,
repétitif, aboutissant a une perte de la rapidite,
pouvant aller jusqu’au blocage complet de la
motricité. En dehors de 'acte, aucune géne n’est
ressentie lors de 'usage du membre (1, 3, 4).

Du point de vue physiopathologique, la dys-
tonie des musiciens a une origine multifacto-
rielle. 1l existe une prédisposition génétique
qui interagit avec des facteurs exogenes. La
prédisposition génétique, endophénotype, se
caractérise par un déficit des mécanismes inhi-
biteurs sensori-moteurs sur plusieurs niveaux
du systéme nerveux central, ce qui entraine
une hyperactivation du cortex moteur temporal.
Ce phénomeéne se traduit, cliniquement, par des
mouvements moins focalisés et une dégrada-
tion des capacités de la discrimination senso-
rielle. Plusieurs facteurs exogenes contribuent
au développement de la dystonie sur un endo-
phénotype prédisposant, comme par exemple
un entrainement prolongé, la douleur chronique,
le perfectionnisme, I'anxiété et le sexe masculin
(3, 5).

L’'examen clinique doit étre pratiqué en posi-
tion debout, au cours des mouvements volon-
taires demandés au patient et en présence de
'instrument (6). Une modification du complexe
architectural clavicule-omoplate par rapport a la
position physiologique est fréequemment retrou-
vée avec, notamment, une surélévation d’une
épaule, un décollement de l'angle inférieur de
'omoplate et une projection de la téte en avant
(6). Au niveau des mains, un affaissement de
I'arche transversale métacarpo-phalangienne
en regard des quatriéemes et cinquiemes rayons,
avec une attitude en pronation, est fréquent (6).
Chez les joueurs de cordes, les symptdomes les
plus communs sont une perte de controle et des

mouvements involontaires des doigts de la main
gauche (7).

L’examen au cours du travail objective des
attitudes pathologiques différentes selon l'instru-
ment joué. Chez le pianiste, le schéma fonction-
nel du membre supérieur est peu conforme a la
physiologie avec, souvent, un axe habituel d’ac-
tion de la chaine articulaire dévié (5, 7, 8). Chez
le violoniste, I'attitude se caractérise par une
hyperpronation de I'avant-bras associée a une
inclinaison radiale de la main (8, 9). Pour tenir
son instrument, le flGtiste adopte souvent une
position asymetrique, avec une hyperextension
du cinquiéme doigt, de I'index et du pouce (10).
Outre des dystonies de fonction, ces attitudes
peuvent également conduire a des syndromes
canalaires, comme ceux décrits plus loin (11).

Il n’existe pas de traitement spécifique de la
dystonie de fonction (12), la prise en charge doit
cependant étre précoce (13). Le port d’orthéses,
le recours aux injections de toxine botulinique,
les anticholinergiques, voire la neurostimulation
transcranienne, sont des adjuvants utiles (1, 10,
14, 15). Une prise en charge psychologique est
souvent nécessaire devant une origine psycho-
geéne probable (6, 10, 12)

La rééducation a une place primordiale dans
la prise en charge de ce trouble, elle doit étre
spécialisée en fonction du schéma fonctionnel.
Elle est basée sur une déprogrammation des
gestes nocifs et, dans l'ordre, d’'un réapprentis-
sage de I'équilibre et de la statique axiale, de la
ceinture scapulaire, du membre supérieur, de la
main et des doigts (1).

B) SYNDROME DE SURMENAGE

C’est la pathologie la plus fréquente (29-
66 %), avec une prédominance féminine. Les
instruments qui exposent le plus a ce syndrome
sont le piano et le violon (2). Cette complication
est due a la répétition des efforts physiques sur-
passant les possibilités physiologiques des sites
anatomiques. La douleur, localisée au niveau
des structures sur-sollicitées (muscles et liga-
ments), est le symptdme prédominant auquel
peuvent étre associes gonflement ou diminution
de la motricité fine. Il est important d’examiner le
patient au cours et au décours immédiat du jeu
musical car, au début, la douleur est de courte
durée et est exacerbée seulement en jouant.
Une dépression est assez fréquente (6, 10).

Trois facteurs de risque principaux peuvent
aboutir a ce syndrome : des facteurs géné-
tiques, la technique du musicien (souvent un
effort musculaire incontrélé et intense) et les
longues périodes d’entrainement (16). Il n’existe
souvent pas d’atteinte organique (7). Aucun test
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diagnostique objectif ni aucun consensus sur
les caractéristiques cliniques ou thérapeutiques
de ce syndrome de surmenage n’est disponible
(12). Il reste un diagnostic d’exclusion (17).

Le tableau clinique dépend de l'instrument uti-
lisé : sa taille, son poids, sa position de tenue et
la technique de jeu. Chez les joueurs de clavier,
les muscles impliqués sont les extenseurs des
poignets et doigts et les interosseux de la main
droite. Chez les joueurs de corde, ce sont plut6t
les fléchisseurs et extenseurs de la main droite,
utilisés pour contréler I'arc, qui sont impliqués.
Par ailleurs, des problemes de dos, de cou et
d’épaule peuvent étre associés en raison du posi-
tionnement des instruments plus lourds, nécessi-
tant une plus grande force musculaire (12).

Fry a élaboré une classification de sévérité
comportant cinq grades (18), du grade 1 défini
par une douleur a un seul site, au grade 5 défini
par la perte de la capacité d’utilisation de la
main due aux douleurs continues et intenses,
perte de la fonction des muscles, faiblesse mus-
culaire.

Le traitement repose essentiellement sur le
repos, associé a une immobilisation par des
orthéses spécifiques; le recours aux anti-inflam-
matoires non stéroidiens (AINS), voire aux infil-
trations de corticoides et a la physiothérapie,
peut étre indiqué.

2. PATHOLOGIES NON SPECIFIQUES

A) LEs SYNDROMES MUSCULO-TENDINEUX

Les atteintes musculo-tendineuses sont dues
au stress mécanique engendré par les mouve-
ments brusques et/ou importants qui peuvent
provoquer des dommages inflammatoires, a
savoir des tendinites, des ténosynovites et des
péri-tendinites. Ces pathologies sont fréquentes
parmi les joueurs de cordes (7).

B) LEs SYNDROMES CANALAIRES

Les compressions nerveuses peuvent se
rencontrer quel que soit I'instrument joué. Dans
I'ordre décroissant, on trouve le syndrome du
canal carpien, du plexus brachial a l'origine du
syndrome du défilé cervico-thoracique, du canal
cubital au coude, puis les compressions au poi-
gnet et a la main (10). Ces syndromes peuvent
s’associer a une dystonie de fonction (7).

Devant la présence de paresthésies doulou-
reuses et nocturnes déclenchées par certaines
positions aux extrémités, le clinicien doit étre
alerté et doit suspecter un syndrome de pié-
geage d’'un nerf périphérique. L’inspection et la
palpation de tout le membre supérieur, ainsi que

celles du cou, sont obligatoires a la recherche
d’asymétrie, d’atrophie musculaire ou de pos-
ture anormale (19).

Les syndromes canalaires représentent 20 %
de la pathologie musculo-squelettique des
musiciens. La plupart d’entre eux sont dus aux
attitudes vicieuses étirant les nerfs au niveau
des défilés anatomiques étroits, mais aussi a la
répétition des mémes mouvements entrainant
I'interruption transitoire du flux sanguin intra-
neural par compression musculaire (10).

Le syndrome du canal carpien touche plus
fréequemment les pianistes a cause de la mau-
vaise position du poignet, mais aussi les flUtistes
suite a I'’hyperextension du poignet droit (10) et
les guitaristes par I'extréme flexion du poignet
gauche (10). Ceci suggere que la flexion sou-
tenue du coude a laquelle s’ajoutent les mou-
vements répétés des doigts est beaucoup plus
susceptible de produire une neuropathie ulnaire
que les mouvements de flexion-extension répé-
tés des coudes (20, 21).

Les syndromes du canal carpien ont été
classés en trois groupes. Le premier est le
syndrome classique touchant I'ensemble de la
population. Le deuxieéme est caractérisé par une
symptomatologie positive uniquement pendant
la pratique de l'instrument et sa disparition a la
correction de la position fautive. Le troisieme
est la ténosynovite des tendons fléchisseurs
au poignet au cours de laquelle les symptomes
sont augmentés par la pratique instrumentale
et diminués aprés une certaine durée de repos
avec, parfois, I'existence de nodules palpables
sur les tendons (10).

Le syndrome du canal cubital se rencontre
surtout au niveau du coude, rarement au niveau
de I'espace de Guyon ou de la paume (10). La
raison principale de survenue du syndrome du
canal cubital réside dans le fait d’utiliser les
coudes comme support, ce qui est fréquent
chez les joueurs de corde (7).

La compression des nerfs digitaux survient,
en particulier, chez les musiciens supportant
leur instrument ou pingant des cordes (index
gauche du violoniste et du flatiste) (10).

Le traitement repose sur les attelles de repos,
les AINS, la rééducation pour corriger la pos-
ture irritant le nerf et les gestes non physiolo-
giques. En l'absence d’amélioration clinique
aprés quelques mois de traitement, une libéra-
tion chirurgicale peut étre nécessaire (10).

C) L’HYPERLAXITE

Elle peut étre la source d’une instabilité articu-
laire avec risque de luxation, qui peut contribuer
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au développement d’'une synovite traumatique
chez les instrumentistes (12).

Les joueurs de flate souffrent souvent de ce
probleme. Pour jouer de la flGte, il faut que les
bras soient levés et il faut adopter une position
asymétrique en plagant les bras et I'instrument
a droite. Cette position peut étre la source de
contractures et de tensions musculaires car le
centre de gravité est transféré vers la droite (10).

PREVENTION

Le musicien doit étre informé, dés son plus
jeune age, des risques liés a I'activité instrumen-
tale. Un certain nombre de précautions doivent
alors étre pris en considération reposant, en
premier lieu, sur l'alternance des périodes de
repos et d’activité. Cette derniére doit étre pré-
cédée par des échauffements doux et progres-
sifs avant toute répétition (1).

Il est important d’adopter des postures et des
gestuelles se rapprochant le plus possible de la
physiologie normale. L'enseignement de I'anato-
mie et de la physiologie dans les conservatoires
pourrait sensibiliser les musiciens au risque de
survenue de ces complications (22).

CONCLUSION

Les instrumentistes sont des athlétes qui
s’ignorent. Bien gu’elles constituent une cause
assez fréquente de perte de I'activité instrumen-
tale, les pathologies musculo-squelettiques des
musiciens n’ont pas suscité autant d’attention,
en recherche comme en clinique, que celles
des sportifs. Leur prise en charge doit étre pluri-
disciplinaire, avec une place importante pour la
prophylaxie.
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