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Résumé

La prise en charge des troubles musculo-squelettiques (TMS) des musiciens est spécifique.
Malgré un intérét croissant ces derniéres années, elle reste peu investie par la recherche en santé.
Comme la pratique instrumentale sollicite le contréle moteur et que son altération peut conduire a
des mésusages corporels, nous avons posé |I’"hypothese qu’agir dessus permettrait d’agir sur les TMS.

Compte-tenu des éléments constituant le contréle moteur et des conséquences des TMS sur
ce dernier, nous avons défini la problématique suivante : Dans quelle mesure la rééducation sensori-
motrice (RSM) permet-elle de réduire les TMS du quadrant supérieur chez les musiciens ?

Nous avons donc procédé a une revue de littérature sur I'effet des rééducations intégrant le
controle moteur. Les moteurs de recherches PubMed, Science Directes, PEDro, Cochrane et LiSSa ont
été interrogés par une équation de recherche formulée selon le modéle Patient-Intervention-
Comparaison-Outcome (PICO). Sur 111 résultats, 9 ont été retenus.

Ces résultats sont tres hétérogenes concernant leurs populations et les outils utilisés. Face a
cette hétérogénéité, nous avons ajusté notre démarche afin d’éviter le silence documentaire. Les
articles inclus nous ont alors permis de synthétiser les principes de la RSM et de comparer I'effet des
interventions.

La prise en charge des musiciens nécessite une approche globale, bio-psycho-sociale et
adaptative, incluant I'instrument. Si I'action sur le contréle moteur est souvent comprise dans les
interventions, elle ne peut se suffire sans considérer le contexte social et émotionnel. L’état actuel de

la recherche ne permet pas de recommander cette approche plus spécifiquement qu’une autre.
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Abstract

The musician’s rehabilitation concerning musculoskeletal disorders (MSD) is specific. Despite
a growing attention through last years, it remains poorly investigated by health’s research. As
instrumental practice is highly demanding on motor control and because its disturbance might lead
to body’s misuses, we made the hypothesis that acting on it may affect MSD.

Allowing for all motor control’s components and for its alteration by MSD, we built the
following research question: How may sensorimotor rehabilitation (SR) reduce musicians’ upper
quarter’s MSD?

We carried out a literature’s review on the results of rehabilitations including actions on the
motor control. Search engines such as PubMed, Science Directes, PEDro, Cochrane and LiSSa has
been used with a research equation using the Population-Intervention-Comparison-Outcome (PICO)
model. Within the 111 results, 9 were included.

Populations and tools used in these studies are very heterogeneous. To reduce the impact of
this heterogeneity, we adjusted our method to avoid documentary lacking. The results included then
allowed us to summarize the SR principles and to compare the effects of various interventions.

The musician’s rehabilitation needs a global context consideration, a bio-psycho-social and
adaptive approach, including the instrument. Even if exercises working on motor control are often
part of the studies’ protocol, it isn’t enough itself without considering the social and emotional
context. Further research is needed, because the current state of research doesn’t allow us to

recommend this approach better than another.
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Travail écrit de fin d’étude

1 Introduction

Les statistiques du ministére de la culture et de la communication recensent plus de 27000
musiciens en France dans un rapport de 2012 (1). lls représentent la plus grande partie des artistes et
constituent une population trés exposée par leur activité a des troubles musculo-squelettiques (TMS)
(2). En effet, la répétition gestuelle et le temps de travail qui incombent au musicien pour apprendre
un morceau sont souvent sources de ces troubles (3). A ces deux dimensions s’ajoutent I'impact
psycho-émotionnel de cette profession et les conditions d’exercices qui ne sont pas toujours idéales
pour sa santé. Ainsi, jusqu’a 93% des musiciens professionnels se plaindraient de problemes
musculo-squelettiques au cours de leur vie (4).

La prise en charge de cette population est particuliere et nécessite d’étre spécifique a
I'instrument pratiqué. Cependant, a travers nos recherches, nous avons pu constater une grande
hétérogénéité des études menées sur celle-ci, qu’il s'agisse de la prévention ou de la rééducation.
Cette hétérogénéité est inévitable, car la prise en charge d’'un musicien sera différente s’il s’agit d’'un
amateur ou d'un professionnel, et dépendra de l'instrument pratiqué. Or les populations sur
lesquelles se basent les études regroupent différents instruments, ce qui influence les résultats et
impacte négativement la spécificité des protocoles mis en place.

Malgré un intérét croissant ces dernieres années pour la Médecine des Arts, les problématiques
des musiciens et leur prévention restent peu investies par la recherche en santé (5). Ce constat peut
étre mis en lien avec les conditions de travail de ces derniers : en effet, la précarité de la situation
professionnelle et la compétition qui regne dans ce métier sont autant d’obstacles pour envisager
des soins, avant que la problématique ne s’aggrave fortement. Ceci peut donc conduire a une
altération conséquente de I'état de santé et une remise en question de la carriére du musicien, voire
de la pratique de I'instrument.

Face a cette situation, il apparait important d’effectuer une prévention. Celle-ci fait déja I'objet
de quelques études proposant des programmes d’éducation portant sur le controle postural et
moteur (6), dispensés aux éléves et aux professionnels, ainsi que sur I’ergonomie des instruments et
de l'environnement. L'autre versant de cette situation est la prise en charge. En effet, la
kinésithérapie prend toute sa place dans la rééducation des troubles liés a la pratique instrumentale :
la reprogrammation d’un geste, la rééducation sensori-motrice, I'amélioration du contréle postural,
I’équilibre entre stabilité et mouvement sont autant de compétences qui concernent les
kinésithérapeutes (7). De 13, quelques méthodes ont été développées pour la rééducation des

musiciens, qui se sont attachées aux problématiques les plus rencontrées par ce public (5): la

1
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dystonie focale, les affections musculo-squelettiques et les neuropathies périphériques (notamment
les syndromes canalaires).

Le point commun que nous avons retrouvé a travers toutes ces dimensions est le contréle
moteur. En effet, la plupart des actions de prévention et les méthodes de rééducations mises en
place abordent cet aspect. De plus, la dystonie focale, bien qu’encore incompletement comprise
aujourd’hui, implique des perturbations dans l'intégration sensori-motrice (8) (9), affectant par
extension le controle moteur. Enfin, les affections ostéo-articulaires et musculo-tendineuses sont
souvent la conséquence de la répétition de gestes et du maintien de postures néfastes pour ces deux
systemes (10). Quand ['étiologie le nécessite, leur correction passe également par une
reprogrammation sensori-motrice du geste et de la posture.

Cet axe de prise en charge se situant entierement dans les compétences de la profession de
masseur-kinésithérapeute, il est cependant appliqué de maniere tres différente selon les études et
les praticiens. Face a cela, nous avons soulevé les questions suivantes: Quelles modalités
d’application du controle moteur en rééducation existe-t-il pour les musiciens ? Quels sont les effets
et la pertinence de chacune d’entre elles sur les affections évoquées ? Quels points communs

réunissent ces différentes modalités ?

Pour répondre a ces différentes questions, nous avons décidé d’exploiter la littérature et d’en
effectuer une synthese. Le but de cette démarche est de regrouper les données actuelles afin d’en
constituer un support de connaissance et surtout de réflexion pour la mise en place d'une
rééducation adaptée au musicien. Celle-ci, plutét que de s’inscrire dans un courant de pratique
professionnelle, pourra méler différentes techniques et approches issues ou non de ces courants
dans une prise en charge qui se construira autour du patient et non autour de concepts insécables.

Comme il est indispensable de considérer I'entrée sensorielle pour agir sur le contréle moteur
(11), nous avons formulé une problématique intégrant ce principe et s’orientant sur la dimension des
troubles musculo-squelettiques. De plus, la majorité des TMS identifiés concerne le quadrant
supérieur (4). La problématique que nous soulevons est donc la suivante :

Quel est I'impact des différentes modalités de rééducations sensori-motrices sur le traitement

des troubles musculo-squelettiques du quadrant supérieur chez les musiciens ?
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2 Cadre Conceptuel

2.1 Population étudiée : les musiciens

Les musiciens sont une population exposée a un risque plus important de TMS que la
population générale (2). A la différence d’autres professions, les dimensions posturales, psycho-
sociales et psycho-émotionnelles ont une grande importance dans leur développement. Plus que la
répétition du geste, le maintien d’une posture répondant aux exigences de l'instrument et a la
qualité musicale qu’on en attend sont autant de facteurs de risque pour le musicien (3). En effet,
pour beaucoup d’instruments, seul le corps s’adapte a ces derniers lors de I'apprentissage et de la
pratique. Le corps est souvent considéré comme étant au service de I'instrument. Les professeurs de
musique ne sont pas toujours instruits des solutions qui existent pour adapter la posture de facon
ergonomique, ce qui pérennise ce fonctionnement (5).

De plus, il s’agit d’'une population qui consulte moins les professionnels de santé pour ces
problématiques que la population générale (5). Les causes peuvent étre multiples, et nous
retrouvons souvent une précarité professionnelle, la croyance qu’il s’agit d’'un phénomeéne normal
dont ils sont seuls responsables, le manque d’investissement des professionnels de santé pour cette
discipline ou des prises en charges inadaptées.

Considérant ces deux dimensions et soutenus par un intérét personnel, nous décidons d’axer

notre démarche sur cette population.

2.2 Controle moteur et rééducation sensori-motrice

Le controle moteur est un concept complexe. De fait, il est important de bien le définir afin
d’éviter toute ambiguité et de comprendre ce qu’il implique. Le contréle moteur fait partie d’une
boucle sensori-motrice impliquant trois niveaux : les afférences périphériques provenant des organes
sensoriels, le traitement et l'intégration de ces afférences par le systeme nerveux central, et la
génération d’une efférence motrice. Toute action destinée a agir sur le contréle moteur ne peut se
soustraire a la considération de ces trois dimensions : sensorielle, intégrative et motrice. Il faut donc
distinguer le contréle moteur et les parameétres qui permettent la réalisation d’'un mouvement (force
musculaire, amplitudes articulaires) (12). Dans ce cadre-la, les termes de « contrdle
neuromusculaire » et de « contréle neuro-moteur » sont plus proches du concept en intégrant les
systemes nerveux et musculaires. Une autre définition décrit le contréle moteur comme un domaine
de la science explorant comment le systéme nerveux interagit avec le reste du corps et
I’environnement en vue de produire des mouvements coordonnées répondant a un but précis (11).

Ces deux définitions nous amenent donc a utiliser le terme de rééducation sensori-motrice afin

de prendre en compte I'ensemble des parameétres du contréle moteur.
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Toute douleur ressentie par le systéme nerveux central entraine une réorganisation corticale
sensorielle et motrice, perturbant ainsi certains schémas moteurs de la région douloureuse. Ceci a
été mis en évidence notamment chez les patients lombalgiques chroniques (13). La perturbation du
schéma moteur entraine une utilisation différente des éléments moteur d’'un mouvement ou
stabilisateurs d’'une posture et peut entretenir la douleur a long terme ou en causer d’autres par
phénoméne de compensation. C’est pourquoi nous utiliserons comme indicateur de suivi la

diminution de la douleur et du trouble musculo-squelettique évalué par les études.

2.3 Troubles musculo-squelettiques

Les troubles musculo-squelettiques sont définis par I'institut national de veille sanitaire comme
un ensemble d’affections péri-articulaires qui peuvent affecter diverses structures des membres tels
qgue les tendons, les muscles, les articulations, les nerfs et le systeme vasculaire (14). lls sont
multifactoriels et ne peuvent étre considérés sans les dimensions psychologiques et socio-culturelles
du patient. llIs sont parfois appelés pathologies d’hyper-sollicitation.

La littérature anglophone les défini également sous le terme de syndrome de surutilisation
(overuse syndrome) qui correspond a une douleur issue d’une utilisation prolongée, répétée et
intensive d’'un membre, excessive pour l'individu considéré et sollicitant les tissus au-dela de leur
tolérance biologique, anatomique et physiologique, entrainant des modifications tissulaires, comme
le rappellent Bejjani et al. (15).

Le terme de « Playing-related musculoskeletal disorders » (troubles musculo-squelettiques liés
au jeu) apparait également pour définir « toute douleur, faiblesse, engourdissement, picotement ou
autre symptome physique qui interfere avec la capacité de jouer I'instrument a un niveau auquel le
musicien est habitué », selon les auteurs Zaza et Roos et al. (16) (17). Il permet d’inclure le lien entre

la pratique instrumentale et I'apparition des TMS.

La principale difficulté soulevée par les TMS représente la grande variété de pathologies qui
peuvent y étre affiliées. Certaines possedent une physiopathologie qui n’indique pas I'utilisation du
controle moteur dans leur rééducation ou leur traitement de maniére prioritaire. Cependant, la
plupart d’entre elles peuvent s’accompagner d’une reprogrammation du geste ou de la posture qui
en est la cause ou un facteur participant : c’est la qu’intervient la rééducation sensori-motrice.

De plus, la polyfactorialité et la multiplicité des étiologies constituent également une grande
difficulté dans la considération des TMS : nous ne pouvons pas prendre en charge un patient
présentant cette problématique sans considérer toutes ses dimensions. En effet, les aspects

biomécaniques et neurophysiologiques ne se suffisent pas a eux-seuls pour l'expliquer. Il est



IFM3R — IFMK 2019/2020 Mémoire — UE28 Alaric MORINO-LAUDRIN

important de considérer I'approche psychologique et le contexte socio-culturel du patient qui
influent énormément sa perception de la douleur et I’évolution de sa pathologie (14).

Les TMS participent au phénomene de réorganisation corticale sensorielle et motrice suite a une
douleur aigue, ce qui pérennise la douleur par différentes compensations et ajustements adoptés par
le patient (13). C’'est pourquoi nous décidons de mettre I'accent sur la rééducation sensorimotrice
des musiciens afin de diminuer la douleur et les TMS.

Enfin, La littérature met en évidence une grande fréquence des TMS au cou et a I'épaule, suivis
par le poignet et la main (4). Le coude est trés peu représenté et la différence entre droite et gauche
n’est pas trés significative. De plus, le membre inférieur semble peu concerné par les TMS chez les
musiciens, d’ou notre intérét pour le quadrant supérieur. Ce dernier comprend la totalité du membre

supérieur et s’étend jusqu’au rachis cervical et thoracique (18).

3 Démarche de questionnement

Notre réflexion s’est basée sur ces différents concepts et les relations qui pouvaient étre
observées entre eux. Tout d’abord, nous avons mis en évidence comment une douleur aigiie pouvait
entrainer une réorganisation corticale sensori-motrice aboutissant a d’éventuelles complications
(douleurs ou TMS). Il existe donc une interaction entre I'altération du contréle moteur et I'apparition
de TMS. En considérant le mécanisme complet du controle moteur, il apparait indispensable
d’intégrer une action sur la sensibilité et la motricité pour agir dessus. Nous utiliserons donc le terme
de rééducation sensori-motrice. Enfin, les artistes mobilisent régulierement la plasticité cérébrale et
les mécanismes d’apprentissage tout au long de leur carriere (19), nous faisons donc I’hypotheése
gu’une rééducation sensori-motrice adaptée présenterait un intérét pour la réduction des TMS chez

les musiciens, en sollicitant ces phénomeénes.

3.1 Problématisation

A partir de cette hypothése et des liens que nous avons présentés entre le contréle moteur, les
TMS et les caractéristiques de la population étudiée, nous avons construit notre questionnement.
Nous nous intéresserons aux effets de la rééducation sensori-motrice sur les TMS du quadrant
supérieur chez les musiciens. La problématique formulée est la suivante :
Dans quelles mesures la rééducation sensori-motrice permet-elle de réduire les troubles

musculo-squelettiques du quadrant supérieur chez les musiciens ?
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3.2 Choix de la méthode de recherche

Pour répondre a cette problématique, nous avons décidé d’effectuer une synthese de la
littérature étudiant les différentes notions impliquées. Nos premiéres recherches nous ont amenées
a trouver des articles et des revues de littérature qui s’intéressent a I'effet de la rééducation des
musiciens sur leurs TMS. Cependant, nous n’avons trouvé aucune publication analysant le lien entre
le contenu de la rééducation étudiée et la facon dont la situation des patients s’améliorait. Face a ce
constat et a l'importante hétérogénéité des études menées, nous orientons notre travail sur la
synthése des différentes composantes communes aux rééducations intégrant le contréle moteur.
Une attention particuliéere sera portée sur le lien entre le programme rééducatif appliqué et

|’efficacité ou 'inefficacité de ce dernier.

4 Méthodologie de recherche

Pour répondre a la question de recherche, nous avons formulé une équation de recherche
(Figure 1) a partir du format Patient-Intervention-Comparaison-Outcome (PICO) (Tableau ). Celle-ci
fut soumise le 07 octobre 2019 et adaptée aux différents moteurs de recherches interrogés :
PubMed, Science Directes, PEDro, Cochrane et LiSSa. Nous avons inclus une limite linguistique en ne
gardant que les articles en anglais et en francgais. La démarche de sélection des entrées trouvées est
présentée dans la figure 2.

L’équation de recherche pour le moteur PEDro a d{i étre considérablement modifiée pour
faire face au silence documentaire, et se présente comme décrite dans la figure 1 suite a de
nombreuses modifications n’ayant pas réduit ce silence documentaire. De méme, les différentes
équations appliquées au moteur de recherche de la Cochrane n’ont pas permis d’obtenir de résultat.

Tout d’abord, les criteres d’inclusions furent les interventions impliquant le contréle moteur
dans la rééducation et dans I’évaluation, I'étude de I'effet de I'intervention sur la douleur, le
ressentie subjectif des patients et I'apparition du TMS. Nous avons uniquement retenus, pour les
résultats, les essais cliniques et études portant sur les patients (étude rétrospective, prospective,
étude de cas ou série de cas), ainsi que les revues de littératures.

Les critéres d’exclusions furent les pathologies qui n‘impliquent pas le contréle moteur, les
pathologies chroniques engageant le contréle moteur mais n’impliquant pas les TMS, I'étude
exclusive des dystonies focales ou de fonctions ainsi que I'intervention chirurgicale seule.

La qualité méthodologique des essais cliniques non-randomisés ou non-controlés inclus fut
estimée par la traduction francaise de la Standard Protocol Items: Recommandations for
Interventional Trials (SPIRIT) (20). Les essais contrbélés-randomisés ont été confrontés a la traduction

francaise des Consolidated Standards Of Reporting Trials (CONSORT) (21). Enfin, les revues de
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littératures ont été examinées selon la grille A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews 2

(AMSTAR2) (22).

Pubmed

{"motor control" OR "neuromotor control” OR "neuromuscular control” OR "motion control”
OR physiotherapy OR physiotherapist OR rehabilitation OR treatment OR "sensori-motor")

AND
("musculoskeletal disorders" OR "musculoskeletal disorder” OR "musculoskeletal diseases”
OR "musculoskeletal disease" OR "musculoskeletal complaints” OR "musculoskeletal
complaint" OR "playing-related musculoskeletal disorders” OR "performance-related
musculoskeletal disorders" OR musculoskeletal OR pain)

AND
{(musician OR artist OR instrumentalist OR orchestra OR "music student” OR pianist OR
"string player" OR violinist OR "brass player" OR organist OR cellist OR bassist OR violist OR
woodwind OR "flute player" OR percussionist OR saxophonist OR hornist OR harpist OR
"trumpet player" OR "trombone player" OR clarinetist)

AND
("upper quarter" OR "upper limb" OR hand OR elbow OR shoulder OR wrist)

Science Direct

("motor control” OR physiotherapy OR rehabilitation OR "sensori-motor”) ("musculoskeletal
disorder" OR "musculoskeletal disease" OR "musculoskeletal complaint" OR "playing-related
musculoskeletal disorder") {(musician OR instrumentalist) "upper limb“

Section « title, abstract or author-specified keywords »:
“upper quarter” OR hand OR elbow OR shoulder OR wrist

Types d’articles sélectionnés (filtre):
Review articles, Research articles, Book chapters, Book reviews, Case reports, Data articles,
Discussion, Mini reviews, Patent reports, Practice guidelines, Product reviews, Replication
studies, Other.

PEDro

Musician®

LiSSa

("controle moteur” OU "contréle neurmoteur"” OU "controle neuromusculaire™ OU "controle
du mouvement" OU kinésithérapie OU kinésithérapeute OU rééducation OU traitement OU
"sensori-moteur") ET ("troubles musculosquelettiques” OU "trouble musculosquelettique"

OU "troubles musculo-squelettiques"” OU "trouble musculo-squelettique™ OU musculo-
squelettique OU douleur) ET (musicien OU artiste OU instrumentiste OU orchestre OU
étudiant OU pianiste OU violoniste OU cuivre OU organiste OU violoncelliste OU bassiste OU
flitiste OU batteur OU saxophoniste OU harpiste OU trompettiste OU clarinettiste) ET
("quadrant supérieur" OU "membre supérieur” OU main OU coude OU épaule OU poignet)

Figure 1 : Equations de recherche.
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Cochrane

("motor control" OR "neuromotor control” OR "neuromuscular control” OR "motion control”
OR physiotherapy OR physiotherapist OR rehabilitation OR treatment OR "sensori-motor")
AND
("musculoskeletal disorders" OR "musculoskeletal disorder” OR "musculoskeletal diseases”
OR "musculoskeletal disease" OR "musculoskeletal complaints” OR "musculoskeletal
complaint" OR "playing-related musculoskeletal disorders” OR "performance-related
musculoskeletal disorders" OR musculoskeletal OR pain)

AND
{musician OR artist OR instrumentalist OR orchestra OR "music student™ OR pianist OR
"string player" OR violinist OR "brass player" OR organist OR cellist OR bassist OR violist OR
woodwind OR "flute player" OR percussionist OR saxophonist OR hornist OR harpist OR
"trumpet player" OR "trombone player" OR clarinetist)

AND
("upper quarter" OR "upper limb" OR hand OR elbow OR shoulder OR wrist)

Figure 1 : Equations de recherche (suite).

Tableau | : Problématique selon le modéle Patient-Intervention-Comparaison-Outcome [PICO) et les mots-clés correspondants.

Population Intervention Résultat
PICO .. Rééducation sensori- . .
Musiciens i Réduire les troubles musculo-squelettiques
motrice

- . T . limb Sensori-motor - loskeletal di i
oncepts usicians er lim usculoskeletal disorders
L rehabilitation

Artists Upper quarter motor control Musculoskeletal diseases
Intrumentalists Hand neuromotor control Musculoskeletal complaints
orchestra Elbow neuromuscular control Playing-related musculoskeletal disorders
Mots-clés music student Shoulder motion control Performance-related musculoskeletal disorders
— [ [Instruments players] wrist physiotherapy musculoskeletal
physiotherapist Pain

rehabilitation
treatment

4.1 Exclusion

Aprés la lecture du contenu des derniers résultats sélectionnés (n=27), I'exclusion de 18
d’entre eux s’est effectuée sur plusieurs criteres. Tout d’abord, lorsque le protocole étudié ou les
résultats exposés ne tenaient pas compte ou ne pouvaient pas étre mis en lien avec le contréle
moteur, nous avons décidé de ne pas l'inclure. De méme, lorsque les résultats ou le protocole sont
incompletement décrits et que certains éléments manquent pour assurer la compréhension de
I’étude, nous ne l'avons pas retenu dans nos résultats. Enfin, lorsque la qualité méthodologique,
évaluée par les outils cités précédemment, n’est pas satisfaisante pour rendre les résultats
pertinents, I'exclusion était faite. Pour ce dernier paramétre, il ne s’agissait pas d’un score : cela
dépendait de I'impact qu’avait un critere non-rempli sur la rigueur des résultats et leur significativité
pour ce travail écrit. Nous avons donc fait le choix de ne garder, pour la présentation des résultats,

gue les études évaluées comme pertinente méthodologiquement pour notre analyse.
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Nombre total de résultats: 118
c - Pubmed: 66
g - Science direct: 28
g - P.EDro: 12
Y= - LiSSa: 12
]
c
<)
2
Suppression des duplicatas:
N=111
——— Exclusion linguistique: n=6
Sélection aprés lecture
des titres et abstracts:

C N=51
2
o
[ &)
)
v Sélection aprés

identification du type de Exclues:

publication: N =24
N=27

E Sélection aprés lecture
B du contenu:
2 N=9
E Exclues:
— N=18

Figure 2: Démarche de sélection des entrées relevées par I'équation de recherche.
5 Résultats

L’analyse synthétique des études retenues et inclues dans ce travail écrit est rassemblée et

résumée dans le Tableau Il ci-apres.
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Tableau Il : Analyse synthétique des études inclues.

Nom, auteurs, date, Type

. , Population Intervention Groupe controle ;| Déterminants | Résultats principaux

Type de publication |d’étude P
Céfoct of a rehabilitation cere |30 11 semaines n=15 Rien n=15 | PRMSD [via Uintensité des PRMSD diminue mais il

roBTaM on performance- _ (2x35-40 minutes/semaines) MPIIQM) 'y a pas de modifications de leur
prog P ) Professionnels ) prévalence, ni de leur fréquencas.
related musculoskeletal Slmple at étudiants, 1 — Education pﬂsturaml Limitations
df;;i;:jng sélrfheerl‘ttfa?d l‘:\:‘;‘f:‘;tg:i avec et sans 2= Prﬂgrar’nme + 3 seances Fonctionnelles (via | Les limitations fonctionnelles
rF"]nusicians' 2 randomized ' | PRMSD. avecun therape_ute_pﬂur NMQ, et GRC) diminuent etle ressenti subjectif des

co obtenir des explications. musiciens semble &tre meilleur,

controlled trial. =~ 18 ans 3 — Relance par courriel pour

adhérence au programme. .

RoosM, RoyJ-S. 2018 prog BIAIS:
. - Dessujets sans douleurs sont
Etude pilote A)  Echauffement inclus.

B) Renfﬂrcgment ) - Lataille de I'échantillon est petit.
musculaire et travail de - D'autrestraitements ont été
recrutement qegf.musclgs effectués par les sujets pendant la
pi.:lsturau:-: (spécifiques a période d'intervention.
I"instrument).

C) Difficulté croissante.

D) Récupération.

Impau;t of the Groningen ECR* N=45 15 semaines . n=17 ? n=28 | 3temps: La c'cump'étence physique percue fut?
Exercise Therapy for (45 minutes/session) - 2 semaines améliorée et les PRMSD ont diminués.
i‘:m?hﬂnv pDrEhEEtra Musiciens | protocole GETSOM en 4 phases: avant le début. o N
pEL::I;il\?Q; pl-:oggicmT an d'archestre 1) Echauffement _ Alafin du It_es prfbl?mest.llfes ?.u:-: contiltmn.sl de
¥ _ symphonique. |2) Mobilisation, Renforcement protocole VAl £L1 satisiaction au traval
Competence and Playing- musculaire. entrainameant & - 3mois aprésla | N ont pas changés significativement.
r
Rn_alated Musculoske!etal I'effort, travail sur le fin du protocole.
Disorders of Professional i BIAIS:
MUsiG ressenti du corps. N
usicians. 3) Exercices spécialisés surle Capacités B t:pﬁeéggiféerggnr:?|§5;r5;uu;;
de GreefM, HesselingR. mﬂuurament et les ph\,rm:!ues,-’[.ie controle
problémes pendant le jeu contréle via : L !
2003 instrumental. Modifications Physical - Undoute est Emis sur| EﬁEt
posturales. Competence Scale) Hal.'.rtr_mr_ne de l'intervention.
4} Récupération et conseils sur - Description fl?ue concernant le
des exercices & domicile. PRMSD (via groupe contrdle.
WHOM
Chagque session: 3 phases: )
A) Exercices géneraux.
B) Exercices spécifiques.
C) Education

10
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Tableau Il : Analyse synthétique des études inclues. (suite)

Alaric MORINO-LAUDRIN

Nom, auteurs, date,  Type . . . . . . .
! o vp Population Intervention Groupe contréle | Déterminants | Résultats principaux
Type de publication |d'étud P
etuae
M=15 8 semaines 2 groupes Perf L " hysi ¢
Intervention program in Essai (20 minutes/jour) & grmance a F],E_ D’rmanc.e physigque es
college instrumental clinique | grudiant physique (& hody améliorée mais les douleurs, les
udiants i
musicians, with comparatif | musiciens 1= groupe: intervention n°1 awareness »). iﬁﬂ;;fé;t I:EEerfnrmance musicale
kinematics analysis of {prospectif]| sains. pendant 4 semaines, puis Douleurs Sees-
cello and flute playing: a intervention n"2 pendant 4 ' BIAIS:
combined program of semaines. ) . L .
yogic hreatphingg and 11 perdus de 2¢ groupe: inversement. Blessures. - 4 sujets présents & la fin de I'etude,
muscle strangthening- vue. - Questionnaire spécifiguement
flexibility exercises. Intervention n"1: Exercices de F‘erﬁ_:urmanu:e u:cunstjrun: pour cet_te_etude.
respiration basés sur des musicale. - Pasd'analyse statistique.
Lee 5-H, Carey 5, Dubey techniques de Yoga. - QUallte methodologique
R Matz R discutahle.
. .
2012 Intervention n°2: _
Renfarcement musculaire des
Etude pilote membres supérieurs et du
cou, étirement des
articulations de ces régions.
Preventing musculoskeletal ECR* N=52 18h d'intervention n=27 | qgh (idem) nezs | ©temps: Las PRMSD™* diminuent dans les deux
complaints in music (réparties en 11 sessions - Début groupes. Cependant, il n'y a pas de
students: a randomized Multi- Etudiants pendant un an) Education sur - 10 semaines différence significative entre les deux
controlled trial. centrique | musiciens. Education sur la santé des Factivité physique - iﬂ semaines groupes, qui sont tout deux améliorés,
Baadjou et al. musiciens, I'anatomie et la génerale et ) . iﬂisr\.rentiun BIALS:
i hysiologie humaine adaptéed | quotidienne. ’ :
2018 :lmplle ﬁin\';trurfent la gestion ds - 16 mois - Lacompliance au traitement est en
veugle. s . _ . . . . .
P anxiété, du stress et des 5 sessions sont axees 24 mais. partie alterFe[SS% intervention /
douleurs. Education sur la sur la fixation DASH + Sﬂﬁi cnnt;ﬂﬁe:!% 4
nutrition, I'activité physique et | d'objectifs d’activité [ performance ) d}elutemen o et ;3%?;“
le changement des physique. artistique intervention & U groupe

comportements de santé (Cds).

Les 6 premiéres sessions
concernent les postures
pendant le jeu.

Les 5 derniéres intégrent la
dimension psychosociale en
plus.

11

Douleurs (via Pain
& disability index)

Qualité de Vie (via
SF36)

PRMSD

Cds (questionnaire
spécifique)

contrile n"ont pas entendu parler
du contenu du groupe opposé (ce
qui implique que 35% de la
population totale a été parasitée
par la connaissance du programme
opposé).
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Tableau Il : Analyse synthétique des études inclues. (suite)

Alaric MORINO-LAUDRIN

Nom, auteurs, date, Type . . o . . . .
! o, ’yp Population Intervention Groupe contrdle | Déterminants | Résultats principaux
Type de publication |d’étude .
N=19 B semaines 2 groupes 3t Ueffart | ids et |a répétiti
_ = - ) emps: effort percu, les poids et |a répétition
Strength or endurance Essai (45 minutes/session) P - e
ining f d d lini ; 3 ions/ X - Initialement maximum ont été amélioreés
tralrjnng D.r undergracuate | ¢ Imque_ Etudiants (2 sessions/semaine| - A Gsemaines significativement dans les deux groupes
ml:15|E r'!"IEJUFE ata comparatif | mysiciens Intervention: sans mais de maniére plus marquée dans
university? sans activité - Echauffement. intervention celui d’endurance.
Simple | physique. - 11 exercicesderenforcements - Alafindest Les TS liés aujeu n'ont pas été
ACkeLmﬁnn B, AdamsR, aveugle muscula’raévelc.u.neun semaines significativement améliorés mais une
MarshallE. [Evaluateur) nom.ture der_epl»etrtlu:un . d’'intervention. tendance aladiminutionestobservée
maximum different [qui
2002 . . . ) ., . dans les deux groupes
s'adapte en fonctiondu poids 1¢ groupe (n=10): TMS ligs au jeu Enfin. | intien de I's le n'est
maximalutilisé pour effectuer travailen force, 62 B i, ,Ew” Es, pans
ces ¥ répétitions). L'attention répétitions maximum. Effort Percu (borg ':ha”é-"_!- Cependant, laraisondel'arrét
doit &tre portéesurlastabilité  2¢ groupe [n=9): scale) est uniquement une douleur surle
des scapulas. travail en endurance, 25 & o deltoide antérieur, contrairement au
- Progression autonome aves 30 répétitions maximum. Force '5‘:":”':'Et|que début ol de multiples raisonsétaient
fiche desuivie et surveillance (dynamometre) Evoquées.
parun physiothérapeute.. o
- Exercicesadaptés pour &tre I\."I‘alntlen‘de BIAIS:
tache-spédfiques Solkicitation I'épaule & 90° de - Période courte et faible échantillon
au transfert dans les AV, flexion.
The Tﬁict of 5capu|hq taping Essai N=8 1intervention: Situation avant la AFt!wte mlugculalre La compétence musiJu:aIe évaluée est
on electromyographic o . eriscapulaire i a5 ' i
activity and ]:nfsicgl clinique Strapper la scapula pour la mise en place des FEMG] p m‘i‘_m tbﬂdnﬁe_apr? | 'ﬁter:E”tlﬂp-;EEt
erfnr‘:nance in professional comparatif | Violonistes stahiliser et jouer 3 morceaux strappes. ' Ra |ent5 teclrn.rE; tmqlcns € ;:cun ort €
p_ - P de caractéristiques différentes: . 5€ Sentent plus distrait avec (es
vialinists. Compétence strappes.
Ackermann B, Adams R, 1) Rapide musicale: score de
Marshall E. 3) Lent 03 10. L'activité musculaire du trapéze

2002

3) Long avec une pause
(rapide et difficile
techniquement).

12

(hétéroévaluation
en simple aveugle)

Paramétres auto-
évalués: Confort,
douleur, soutien
postural, niveau de
distraction, qualité
de performance
percue.

supérieure gauche augmente pendant
la réalisation du 3*™ morceau et
I'activité de tous les muscles (sauf le
trapéze supérieur gauche) diminue
pendant la période de pause.

BIAIS:
- Une seule évaluation aprés une
unigue intervention.
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Tableau Il : Analyse synthétique des études inclues. (suite et fin)

Nom, auteurs, date,

Type . . A . . . _—
. s }'rp Population Intervention Groupe contrdle | Déterminants | Résultats principaux
Type de publication |d'étude
, T . N=28 Etudiantes n=14 Novices n=14 | activité Pas d'interaction force exercée —
Wrist Positioning and Essal ion: musculaire (EMG) osition du poignet
Muscle Activities in the contrdlé | Farmmes Intervention: jouer une Idem. des fléchisseurs et P poIgnet.
Wrist Extensor and Flexor | (comparatl | oo gamme de sol 10 fois de des extenseurs dy | P25 de différence intergroupe
During Piano Playing. droitieres suites. ; concernant |"activité musculaire des
- poignets (exercant .-
flechisseurs et extenseurs selon la

Oikawa M, Tsubota S,
Chikenji T, Chin G, Acki M.

2011

Testé dans 3 positions:

- Poignet en flexion

- Poignet en extension

- Paosition recommandeée
(MS droit: épaule 20°
flexion, coude 80° flexion,
Pronation avant-bras,
poignet neutre. MS
gauche: relaché)

Testé dans 3 conditions:
- Pianissimao

- Mezzoforte

- Fortissimo

13

une contrainte sur
["articulation du
poignet).

position du poignet.

Extenseurs:

Augmentation de |'activité avec la
force exercée,

Position neutre du poignet: moins
d'activité musculaire que les deux
autres positions.

Fléchisseurs:

Etudiants: augmentation de
I'activité avec la force exercée,
Novices: augmentation de I'activité
avec la force et en fonction dela
position du poignet. La position
neutre du poignet entraine une
activité moindre.
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5.1 Présentation des résultats
5.1.1 Essais cliniques.

Beaucoup de biais et de limites sont a considérer lorsque nous présenterons les résultats de
cette recherche. Les échantillons sont souvent peu nombreux (17) (23), pour la grande majorité des
études, trés hétérogenes (24) ou peu représentatifs de la population générale (25). Certaines études
ont vu des évenements pouvant influencer la significativité de leur résultat (26). La durée de suivi est
souvent tres réduite (27) (28) et un manque de description est parfois tres limitant pour interpréter
les résultats (24). L'ensemble des données que nous avons pu intégrer sous forme de tableau est
présenté dans le Tableau lll. Il se limite cependant aux seuls résultats qui intéressent notre recherche
et ne prétend pas étre exhaustif.

Roos et al. mettent en évidence qu’un programme d’éducation et de rééducation portant
notamment sur la posture du musicien et le renforcement musculaire ont des effets bénéfiques sur
les limitations fonctionnelles, I'intensité des TMS liés au jeu et la douleur (17). Cependant, les
symptoémes restent présents : leur prévalence et leur fréquence sont inchangées par le programme
proposé.

L’étude est construite selon la méthode des essais cliniques controlés randomisés (ECR) et en
simple aveugle pour les évaluateurs. Elle porte sur 30 musiciens professionnels et étudiants, divisés
en 2 groupes égaux. Le groupe contrble ne recoit aucun traitement. Les paramétres principalement
étudiés sont les TMS liés au jeu (via le questionnaire MPIIQM — Musculoskeletal Pain Intensity and
Interference Questionnaire for professional orchestra Musicians) et [’évolution des génes
fonctionnelles évaluée par les questionnaires « Nordic Musculoskeletal Questionnaire » (NMQ) et «
Global Rating of Change » (GRC). Ces outils présentent I'intérét d’avoir fait I'objet d’études sur leur
validité et leur reproductibilité.

Le programme mis en place sur 11 semaines est construit sur trois composantes : une
éducation posturale, un programme d’exercices que nous décrirons ci-apres associé a 3 séances avec
un thérapeute pour permettre d’échanger et d’obtenir des explications, et une relance par courriel
pour assurer I'adhérence au programme. Il est demandé d’effectuer 2 fois 35 a 40 minutes par
semaines.

L’éducation posturale marque le début du programme en une séance de 40 minutes. Elle
porte principalement sur les réles des muscles posturaux et dynamiques et des conseils d’hygiene de
vie (activité physique, repos raisonné suite a une blessure, adaptation progressive de la charge de
travail). Le programme d’exercices est inspiré de celui de Chan et al (29), et est délivré sous forme de

vidéo aux participants a la premiére séance d’éducation. Il est ensuite instauré 3 séances d’exercices

14
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en groupe pour controler leur réalisation et donner des explications. La premiére est effectuée une
semaine apreés le début du programme, les deux autres le sont environ un mois plus tard.

Le contenu de ce programme commence par des échauffements musculaires, puis par des
exercices de recrutement musculaires qui progressent vers des mouvements résistés imitant ceux de
la pratique instrumentale. Il y a une série d’exercices pour cing régions du corps : le rachis cervical,
les épaules, les muscles de la paroi abdominale, du dos et des hanches. Chaque série comportant six
exercices de difficulté croissante.

Les principaux biais de cette étude sont que des sujets sans douleur ont été inclus et que
certains ont suivis d’autres traitements pendant la période d’intervention. De plus, la taille de
I’échantillon est inférieure au seuil minimum pour avoir une distribution normale (n = 30) permettant
des résultats plus pertinents statistiquement. Il faut également considérer qu’il s’agit d’'une étude
pilote.

De Greef et al. décrit un programme particulier (Groningen Exercise Therapy for Symphony
Orchestra Musicians — GETSOM — program) incluant des exercices généraux et spécifiques des
musiciens ainsi que des conseils (24). Ces modalités s’intéressaient aux mouvements, postures et
probléemes survenant pendant la pratique instrumentale. Cette étude signale une diminution des
TMS et une amélioration des compétences physiques percues. Cependant, aucun changement
significatif ne peut étre constaté sur les problemes liés aux conditions de travail et sur la satisfaction
au travail.

L’étude est également construite sous la forme d’un ECR et évalue l'efficacité de ce
programme sur des musiciens d’orchestre symphonique. Elle reporte les données de 50 participants
dont 22 ont bénéficié de I'intervention. Les résultats des perdus de vue ont été analysés en intention-
de-traiter. Les parametres surveillés sont la compétence physique ou capacité de contréle et les TMS
liés au jeu. Le premier est évalué par la « Physical Competence Scale » (PCS), qui est un outil validé et
fiable. Le deuxieme par le « World and Health Questionnaire for Musicians » (WHQM), qui évalue 5
dimensions des TMS liés au jeu. Les évaluations ont été effectuées a 3 reprises : 2 semaines avant le
début du programme, a la fin (15 semaines aprés le début) et a 30 semaines aprés la fin du
programme. Ceci présente un grand intérét car le suivi est assuré a long terme.

Ce programme se construit sur plusieurs principes : évaluer le mouvement et la posture lors
du jeu et au repos, trouver comment l'instrument peut étre tenu différemment, comprendre
comment l'activité physique est bénéfique pour la pratique instrumentale et apprendre a gérer les
problémes liés a I'effort et au mouvement. Quatre phases sont décrites, illustrant une approche bio-

psycho-sociale et centrée sur le patient :

15
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- Echauffement : le musicien s’échauffe physiquement mais profite également de ce temps
pour échanger avec les autres participants et se concentrer sur I'activité physique qui va
suivre.

- Exercices généraux : mobilisations, renforcement, développement du ressenti corporel.

- Exercices spécifiques : il s’agit ici d’exercices congus a partir des mouvements et troubles
spécifiques a la pratique de l'instrument.

- Récupération : le musicien recoit également des conseils sur I'entrainement et le travail qu’il

peut effectuer par lui-méme pour préparer un concert.

Il est dispensé par sessions de 45 minutes en groupe de 10 a 12 musiciens. L’accent est mis
sur la capacité du musicien a s’analyser lui-méme et a trouver les changements qui lui conviennent
pour améliorer sa condition. Parmi les parametres suivis dans cette étude, les troubles du contréle
moteur ont été évalués mais aucune différence significative n’a été mise en évidence concernant leur
évolution.

Les biais évoqués par les auteurs sont la différence de composition entre les deux groupes,
surtout concernant le genre et l'instrument pratiqué, ainsi que l'implication d’un éventuel effet
Hawthorne, selon lequel les résultats seraient influencés par la conscience qu’ont les musiciens de
participer a I'’étude. Nous avons également relevé qu’il n’est précisé nulle part, de maniéere explicite,
quelle intervention a suivi le groupe controle. Ceci constitue une limite considérable pour
I'interprétation des résultats.

Un programme d’intervention aupres d’étudiants musiciens congu par Lee et al., comprenant
des exercices basés sur la respiration, le renforcement musculaire et 'amplitude des mouvements du
membre supérieur, ne montre pas de changement significatif sur la plupart des parametres évalués
(23) : la douleur, les blessures musculo-squelettiques, la performance musicale pergue. Seule
|'attention portée a leur posture semble avoir été augmentée, mais ces résultats sont a considérer
avec beaucoup de précautions au regard du nombre de perdus de vue que cette étude signale.

Il s’agit d’un essai clinique comparatif pré-intervention versus post-intervention. Les 15
participants ont été répartis en deux groupes ayant bénéficié de deux interventions identiques mais
délivrées dans un ordre différent. L'étude s’étend sur 8 semaines et il est demandé aux étudiants de
pratiquer 20 minutes par jour, quelques soit I'intervention. Chacune des deux est pratiquée 4
semaines. L'une comprend des exercices de respiration basés sur des techniques de Yoga et I'autre
consiste en des exercices de renforcement musculaire des membres supérieurs et du cou ainsi que
des étirements.

L’évaluation des parametres investigués a été réalisée par des outils spécialement congus

pour I'étude, ce qui limite considérablement la validité des résultats. Cependant, ces outils, a l'instar
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du programme, ont été élaborés suite a I'analyse de deux études que nous décrivons également : le
programme de De Greef et Al. (24) et celui d’Ackermann et Al. (27).

Les limites objectivées par les auteurs sont le nombre de perdus de vue (n=11) et I'absence
d’analyse statistique. Ils précisent également qu’ils planifient de reproduire cette étude pilote a une
plus grande échelle pour obtenir des résultats plus valides et pertinents. Malgré les caractéristiques
des études sur lesquelles s’inspirent les auteurs, les exercices qu’ils mettent en place ne sont pas
spécifiques aux instruments pratiqués ni individualisés.

Une importante étude conduite par Baadjou et al. sur d’autres étudiants musiciens a permis
de comparer deux interventions (26). D’une part, un programme d’éducation spécifique a I'activité
musicale et adapté selon un modele bio-psycho-social visait a changer les comportements de santé
des étudiants. D’autre part, un programme de promotion de l'activité physique basé sur les
recommandations faites pour la population générale était appliqué a un groupe controle. Les deux
interventions ont permis de baisser significativement la prévalence des TMS liés au jeu, mais aucune
différence significative ne peut étre mise en évidence entre les deux interventions. Selon les auteurs,
il est possible que ce soit lié¢ a la communication qu’il y a eu entre les deux groupes, concernant
environ un tiers des participants.

Il s’agit d’'une étude contrélée et randomisée multicentrique, sur 5 conservatoires, et
conduite en simple aveugle (pour les évaluateurs). Elle porte sur 136 étudiants, répartis en 2 groupes
égaux. L'intervention était étalée sur deux années scolaires et les résultats sont évalués a plusieurs
reprises : avant et apres l'intervention, deux fois pendant I'intervention (10 et 20 semaines) et a
distance (a 16 et 24 mois aprées l'intervention). Il est important de noter qu’a la fin de I'intervention,
les résultats ne sont obtenus que pour 50 participants et 49 étudiants du groupe contréle. Enfin, les
résultats obtenus lors du suivi a 24 mois ne concernent que 27 participants et 25 étudiants du groupe
contréle.

Le groupe expérimental recevait une intervention délivrée en 11 séances réparties sur une
année universitaire. Les 6 premiéres portaient sur la posture lors du jeu et abordaient la prise de
conscience posturale et des tensions musculaires, le contréle des mouvements et de la respiration.
Des instructions étaient également données sur les postures bio-mécaniquement correctes a adopter
lors de la pratique instrumentale, spécifiques a chaque instrument. Les autres séances se voyaient
complétées d’une discussion autour de thémes psycho-sociaux. Chaque sous-groupe était constitué
de 8 participants et le temps cumulé pour les séances était de 18 heures. Le programme est associé a
un encouragement au changement des comportements de santé. Le groupe controle, recevant les
recommandations générales sur I'activité physique, n’a pas regu ces encouragements. Leur

intervention est cependant construite en 5 séances (18 heures au total également), dans lesquelles il
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est discuté I'importance de faire de I'activité physique en tant que musicien. Les groupes étaient de
16 participants.

L'incapacité liée au jeu, principal résultat considéré, a été évaluée par le questionnaire
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH), incluant le module des arts. D’autres parametres
ont été considérés tels que la qualité de vie, la douleur et le changement des comportements de
santé. Les résultats montrent une diminution significative des incapacités liées au jeu dans les deux
groupes mais aucune différence significative n’est mise en évidence entre les deux interventions.

Deux grands biais identifiés par les auteurs impactent grandement ces résultats. Le premier
est la diminution constante du nombre de sujets pour lesquels les données étaient disponibles tout
au long du suivi, ce qui influence fortement I'évolution des parametres de la population. Enfin, les
auteurs décrivent la communication non-négligeable qui a été faite entre le groupe contréle et
expérimental. En effet, I'apport d’information sur I'intervention au groupe contrdle a pu modifier son
implication et biaiser les résultats.

Une étude comparative s’intéressant a la différence entre I'effet du renforcement musculaire
et celui de I'’endurance apporte des résultats qui nous concernent, au regard de la construction des
exercices utilisés (27). En effet, Ackermann et al. mettent en place un programme d’exercices
identiques pour les deux groupes (endurance et renforcement) mais avec des modalités différentes
permettant de travailler spécifiquement I'une ou l'autre des caractéristiques. Ces exercices sont
adaptés afin d’étre les plus orientés possibles sur la pratique instrumentale et il est demandé aux
étudiants de les mettre en lien avec leur activité musicale. Il leur est notamment demandé de porter
une attention particuliere a la stabilité des scapulas pendant les mouvements du membre supérieur.
Cette étude montre que le travail de I'endurance permet de meilleurs résultats que le renforcement
musculaire seul. Cependant, concernant précisément les TMS liés au jeu, il n'y a pas de baisse
significative de leur intensité ni de leur fréquence, bien qu’une tendance a la diminution soit
observable dans les deux groupes. L'efficacité observée du programme axé sur I'endurance est
présentée par les auteurs comme étant possiblement le lien plus fort avec la pratique instrumentale
qgui demande plus une bonne endurance qu’une force musculaire importante.

Il s’agit d’un essai comparatif, en simple aveugle, utilisant comme contréle les parametres
initiaux des 19 participants évalués a deux reprises (au début et a la fin d’'une période « contréle » de
six semaines). Aprés ces deux évaluations, une répartition randomisée fut réalisée entre deux
groupes suivant une intervention différente pendant six semaines, |’évaluation finale étant effectuée
au terme de celles-ci. La population est constituée d’étudiants entre 18 et 28 ans et majoritairement
féminine.

Les deux programmes étudiés ne different que dans leur modalité de réalisation : I'un est axé

sur I"'amélioration de I'endurance et I'autre sur la force musculaire. Les muscles visés sont ceux de la
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région para-spinale, du tronc et de I'extrémité proximale du membre supérieur, incluant le biceps et
le triceps. Ces deux programmes sont constitués d’'un ensemble de 11 exercices de musculation
effectués en 2 séances de 45 minutes par semaines. La principale différence réside dans le nombre
de répétition maximal avant la fatigue, pour chaque exercice : le groupe de renforcement effectuait 6
a 8 répétitions, tandis que le groupe d’endurance était de 25 a 30. Quand l'objectif est atteint, les
poids utilisés pour les exercices sont augmentés. Les étudiants géraient leur propre progression avec
une fiche de suivi. Des échauffements et des récupérations étaient mis en place. La particularité de
ce programme est qu’il se concentre principalement sur la racine des membres supérieurs (stabilité
des scapula) et sur le transfert des acquis dans la pratique instrumentale.

Les parameétres investigués sont la force isométrique et isocinétique, par un dynamometre,
et le temps de tenue du membre supérieur a 90° de flexion d’épaule. Il est également recueilli
I'intensité et la fréquence des TMS liés au jeu et I'effort percu pendant la pratique instrumentale. Les
résultats de cette étude ne montrent pas d’amélioration significative de la fréquence ni de la sévérité
des TMS lié au jeu, malgré une tendance a la baisse. Il est cependant observé que la perception de
I'effort est plus influencée par le travail en endurance que par le renforcement musculaire, bien que
les deux modalités I'améliorent significativement. Il en est de méme pour I'augmentation des poids
utilisés et du nombre de répétition maximal.

Enfin, les biais que nous pouvons relever dans cette étude sont la courte durée de la période
d’intervention et le faible nombre de participants, qui impactent fortement I'analyse statistique des
résultats.

L'analyse de I'activité musculaire des extenseurs et fléchisseurs du poignet par Oikawa et al.
(25) chez des femmes pianistes a mis en évidence que la position neutre du poignet permettait
d’obtenir un niveau d’activité moins contraignant. Ils décrivent un positionnement permettant ainsi
de minimiser la charge sur ces muscles au cours de la pratique instrumentale. La pression exercée sur
les touches est également corrélée positivement a I’activité musculaire des deux groupes (extenseurs
et fléchisseurs).

L’étude s’intéresse a la réduction des TMS liés au jeu chez les pianistes. Deux groupes de 14
participantes sont constitués : I'un est composé de pianistes étudiantes et I'autre de pianistes
débutantes. Les deux groupes vont bénéficier de l'intervention qui correspond a la mesure de
I'activité musculaire par électromyographie de surface des muscles fléchisseurs et extenseurs du
poignet (plus précisément sur les muscles court extenseur radial du carpe et fléchisseur ulnaire du
carpe). Cette mesure est interprétée par les auteurs pour évaluer la charge qui est appliquée aux
muscles et tendons de I'avant-bras. Elle est relevée sur trois positions du poignet droit associées a

trois forces de jeu. Les trois positions sont : en extension, en flexion et neutre.
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Les résultats montrent que la position neutre du poignet entraine une moindre contrainte
sur les muscles de 'avant-bras. Les auteurs la recommandent pour I'apprentissage du piano, mais
n’ont cependant pas montré le lien qu’il y avait entre cette position et la réduction des TMS liés au
jeu. Les biais de cette étude sont surtout le faible échantillon et la population entierement féminine,
ce qui n'est pas représentatif de la population générale et doit étre pris en considération dans
I'interprétation des résultats.

Ackermann et Al. (28) ont utilisé un protocole de strapping de la scapula dans le but de
modifier I'activité musculaire péri-scapulaire et d’évaluer son effet sur la capacité a réaliser un
morceau de musique. Cette étude met en évidence que son utilisation diminue la qualité de la
performance musicale (hétéro-évaluée et autoévaluée) ainsi que le confort de jeu. Elle augmente
également la distractibilité. Cependant, deux biais importants ressortent pour analyser ces résultats :
il s’agit d’'une unique évaluation avant et aprés la mise en place du strapping et le nombre de sujet
est trés réduit. Ces auteurs ne recommandent pas son utilisation comme adjuvant a la prise en

charge.

Tableau lil: Présentation non-exhaustive des résultats issus des études inclues.

Etude: Qutil de mesure Résultat Initial/Contréle Résultat Final/Intervention
MPIIQM (pain intensity)* 0,40 + 5,04 (p=0,763) -4,07 5,31 (p=0,01)
Roos et Al |MPIIQM (pain interference)* 0,20 + 9,10 (p=0,933) -9,00 + 10,73 (p=0,006)
GRC (nombre d'améliorés) 5/15 15/15
De Greef et fWHQM (Item "TMS liés au jeu”) |T0: 97,4 £ 5,4 T3:98,0+5,6 T0:98,5+4,3 T3:96,8 + 4,2 [p < 0,05)
Al PCS T0:22,8+7,1 13:22,9+7,5 T0:22,2+7,1 T3:24,5+ 7,4 (p <0,05)
) DASH (Odds Ratio + 1C95%) Odds Ratio & T3: 1,18 (0,44 - 3,19) ** Odds Ratio a T5:1,77 (0,53 a 5,94) **
Baadjou et — - n
TMS liés au jeu (Odds Ratio + . .
Al 1C95%) Odds Ratio & T3: 0,60 (0,23 - 1,57) ** Odds Ratio a T5: 0,56 (0,15 -2,10) **
Ackermann T0:13,61 T1:13,5 Evolution globale: -1,2 Groupe endurance: -1,9
et Al *** Effort Percu (Borg Scale) ere
(2002) Moyenne: (TO + T1)/2 = 13,555 (différence T2-Moyenne) Groupe renforcement: -0,63
Pourcentage de contraction Extenseurs du poignet Extenseurs du poignet |Fléchisseurs du poignet Fléchisseurs du poignet
Olkawa et maximale volontaire. (étudiants)**** (novices)**** (étudiants)**** (novices)****
Al Position neutre: 45,6 +23,8 50,1+19,3 18,2 +15,4 17,2+7,0
: Extension de poignet: 54,3+29,6 52,8+20,8 22,7+20.2 199+7,9
Flexion de poignet: 52,5+ 27,4 55,8 + 18,9 21,2+17,4 20,1+10,0

Légende: * Différence entre aprés |'intervention et avant (T1- T0). ** Odds Ratios dont I'intervalle de confiance & 95% comprend la valeur 1, ne donnant pas d'indication
quant & la supériorité d'un des deux programmes. *** Ne possédant pas les chiffres précis des autres résultats, il n'est pas possible de les faire apparaitre dans ce tableau.
*##% Résultats pour le jeu de piano fortissimo. 1C95% : intervalle de confiance & 95%.

5.1.2 Synthése et revues de littérature.

Une récente revue de littérature effectuée par Rotter et al. porte sur de nombreux
parameétres concernant les TMS des musiciens (30). Parmi ceux-ci, I'efficacité des traitements
existant nous intéressait plus particulierement. Méme si quatre des études inclues dans ce travail
écrit sont déja traitées dans cette revue, nous les avons conservées, car la ou Rotter et al.
s’'intéressent uniquement a l'efficacité des traitements, nous nous intéressons aussi au type
d’intervention appliquée. De plus, quelques études de cas sont répertoriées et appliquent une
intervention sur la posture ou le geste technique. Dans tous ces cas, nous retrouvons une

amélioration de la douleur ou de la géne exprimée par le patient. Les auteurs concluent qu’il n’y a
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pas de consensus sur la prise en charge a réaliser et qu’il ne peut étre fait de recommandation au
regard de la littérature actuelle et surtout de la rigueur méthodologique des études publiées.

Wilke et al. expliquent dans leur synthése de littérature que la prise en charge des musiciens
doit comporter cinqg dimensions : la force, I'endurance, la flexibilité, la rapidité et la coordination
(31). Les deux derniéres sont spontanément inclues dans la pratique instrumentale. Les trois
premieres tournent autour de la notion d’endurance. En effet, comme I'a montré Ackermann et al.
(27), la construction d’exercices pour améliorer I'endurance est plus bénéfique pour la pratique
instrumentale que le renforcement musculaire seul. Il est également possible d’intégrer cette
dimension dans une pratique sportive adaptée. Celle-ci influence le niveau de charge physique et
psychologique percue par le musicien. Enfin, le travail de la force implique une sollicitation
isométrique du complexe de |'épaule et dynamique des bras, ainsi qu’une correction des
déséquilibres musculaires entre agonistes et antagonistes au geste instrumental. Ces auteurs
précisent bien cependant que les étirements sont peu indiqués chez les musiciens car ils sont

souvent concernés par une hyper-laxité ligamentaire.

6 Discussion
6.1 Le controle moteur dans la rééducation sensorimotrice.

A travers les études recueillies, nous avons pu constater que la prise en charge des musiciens
implique la rééducation sensorimotrice, partiellement ou completement. Tout d’abord, Wilke et al.
(31) font état de cing dimensions dans la rééducation des musiciens : force, endurance, flexibilité,
rapidité et coordination. Celles-ci renvoient également aux principes du contréle moteur : afférence
sensorielle, intégration centrale et efférence motrice. Wilke et al. précisent que la coordination et la
rapidité sont déja des points travaillés spontanément par le musicien lors de sa pratique
instrumentale. Pourtant elles impliquent I'ensemble de cette boucle et mériteraient de faire I'objet
d’une évaluation a défaut d’une prise en charge. D’autant plus qu’il s’agit des deux seules qui
impliquent I'afférence sensorielle et I'intégration. En effet, la force, I'endurance et la flexibilité n’ont
d’'impact que sur l'intégration et les capacités de I'appareil locomoteur lors de la réception de
I’efférence motrice.

Malgré cette interprétation, Wilke et al. expliquent que les exercices doivent agir sur la
stabilité proximale du membre supérieur et sur sa mobilité distale. Ceci s’inscrit dans le concept
« tache-orientée », trés important pour I'intégration. Ackermann (27) et De Greef (24) ont bien pris
en compte ce concept dans leur programme. Pour faciliter I'intégration, il est nécessaire de

considérer le geste dans son contexte: la pratique instrumentale. Il s’agit donc d’intégrer
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I'instrument dans les exercices ou d’inciter le patient a faire du lien entre I'exercice et sa pratique
instrumentale.

Enfin, Baadjou et al. (26) intégrent I'afférence périphérique a leur programme par la prise de
conscience posturale et le controle des mouvements. Méme si les autres auteurs 'appliquent par
principe, Baadjou et al. ont porté une grande importance a ce sujet. Malgré cette importance, le
travail de I'entrée sensorielle reste compliqué, comme l'illustre I'étude d’Ackermann et al. (28), car
I'utilisation des afférences périphériques est délicate et n’est pas standardisée. Elle doit étre adaptée
individuellement au musicien et a son instrument.

Suite a ces résultats, nous pouvons constater que la plupart des rééducations mises en place
pour les musiciens abordent au moins deux dimensions sur trois du contréle moteur. La plupart du
temps, il s’agit de I'afférence périphérique et de I'efférence motrice, c’est pourquoi nous utilisons le
terme de rééducation sensorimotrice. L'intégration est parfois abordée, mais souvent de maniere

incomplete.

6.2 Principes communs de la rééducation sensorimotrice.

6.2.1 Le bilan initial.

Tout d’abord, il apparait inévitable de débuter par une évaluation globale et spécifique du
patient, quelle que soit I'’étude considérée. Cette étape de la prise en charge est fondamentale et
nécessite tout particulierement de s’inscrire dans une approche bio-psycho-sociale. De Greef et Al.
(24) ont bien mis en évidence cette nécessité. C'est d’autant plus important qu’elle conditionne la
construction de la rééducation, aussi bien dans le traitement que dans la dimension relationnelle
entre le patient et le thérapeute. S'il est admis qu’il est difficile de reconduire cette évaluation en
cours de prise en charge, pour de multiples raisons ou contraintes, il est donc essentiel de I'avoir bien
conduite au début.

A travers les études que nous avons retenues, différents outils sont utilisés afin de tracer les
parametres des patients. La pertinence dépend surtout du sujet étudié, mais de nombreux outils ont
été développés spécifiquement pour cette population.

Tout d’abord, le « Musculoskeletal Pain Intensity and Interference Questionnaire for
professional orchestra Musicians » (MPIIQM), utilisé par Roos et al. (17), a fait 'objet d’étude pour
déterminer sa validité et son intérét (32). Considéré sensible aux changements et fiable, il présente
également I'avantage d’évaluer des parametres généraux et spécifiques a cette population. Il compte
les données démographiques mais s’inscrit surtout dans une approche bio-psycho-sociale et donne la
définition des TMS liés au jeu afin de limiter les ambiguités. La pratique instrumentale est évaluée
spécifiqguement et les douleurs liées a celle-ci sont répertoriées, notamment a I'aide d’un schéma

corporel. La douleur est ensuite déclinée en plusieurs cotations (de 0 a 10) selon différentes
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situations (minimale ou paroxysme). Malgré I'accent mis sur son intensité, ses répercussions
psychologiques sont prises en compte et I'impact d’autres problemes est également évalué. Enfin,
leur conséquence sur la pratique instrumentale elle-méme est cotée, ce qui représente la dimension
sociale. Ce questionnaire est construit et étudié pour les musiciens d’orchestre mais il est tout a fait
concevable de I'utiliser pour une autre situation afin de synthétiser une partie de la demande du
patient et de constituer un support d’échange lors de lI'anamnése. Sa principale limite réside
cependant dans les réponses possibles (réponses fermées ou échelles numériques), qui demandent a
I'examinateur d’explorer différentes pistes que le questionnaire n’évoque pas (activités
professionnelles différentes ou autres événements contextuels).

D’autre part, le questionnaire « disabilities of the arm, shoulder and hand » (DASH), dont la
validité est reconnue et son utilisation recommandée (33) (34), peut étre également complété d'un
module « performing arts ». Cet outil, en dehors du module spécifique, présente un grand intérét
pour la richesse des parameétres qu’il évalue (33). Il s’intéresse a 21 activités de la vie quotidienne, a
I'impact relationnel et professionnel, au sommeil et au ressenti subjectif. Contrairement au MPIIQM,
son remplissage est uniquement basé sur une échelle numérique de 0 a 5, sans autre modalité de
réponse, permettant la formulation d’un score total. Seuls sont demandés de maniére écrite une
activité douloureuse et le sport ou I'instrument le plus important (pour le module spécifique). Pour
compléter ce questionnaire, le module « performing arts » permet d’observer les conséquences sur
la pratique instrumentale. Les questions posées dans ce module sont presque identiques a celles du
MPIIQM, lorsqu’il évalue I'impact de la douleur ou d’autres problémes sur la pratique instrumentale.
Ces questions sont les suivantes :

e Avez-vous des difficultés pour jouer de votre instrument avec votre technique habituelle ?
e Avez-vous des difficultés pour jouer de votre instrument a cause des douleurs de votre

[membre supérieur] ?

e Avez-vous des difficultés pour jouer de votre instrument aussi bien que vous le souhaitez ?

e Avez-vous des difficultés pour passer le temps habituel a jouer de votre instrument ?

Les deux différences entre le DASH et le MPIIQM sont que la question du temps habituel
passé a jouer n’est pas évaluée dans le MPIIQM, et que I’échelle du DASH est de 0 a 5 alors que celle
du MPIIQM est de 0 a 10 et n’est pas accompagnée d’un descriptif pour chaque cotation. Ce module
spécifiqgue a montré son intérét pour évaluer lI'impact des TMS liés au jeu sur la pratique
instrumentale (35).

En confrontant ces deux questionnaires, nous pouvons constater que le premier se concentre
essentiellement sur la dimension instrumentale et professionnelle, au mépris des activités

quotidiennes qui sont plus développées dans le second. C'est pourquoi il est important qu’une

23



IFM3R — IFMK 2019/2020 Mémoire — UE28 Alaric MORINO-LAUDRIN

anamnese soit faite avec le patient, indépendamment de l'outil utilisé. Celle-ci complétera la
connaissance de la situation clinique et permettra de construire une rééducation adaptée et
personnalisée. Les points communs de ces deux outils permettent cependant de montrer qu’il est
fondamental d’évaluer I'impact fonctionnel, psychologique et social de la problématique du patient,
ainsi que la douleur et sa localisation. lls peuvent étre aussi bien utilisés avant, en complément de
I'anamneése ou apres celle-ci pour déterminer lequel des deux sera le plus adapté.

Enfin, certains auteurs, comme Lee et al. (23), ont développés des outils d’évaluations
spécifiques pour leurs études. Cette méthode présente I'inconvénient de ne pas étre certaine de la
validité, reproductibilité et fiabilité des résultats obtenus. Cependant, cela permet d’investiguer les
effets de l'intervention sur des parametres qui ne sont pas toujours évalués par les outils
standardisés. Pour exemple, Lee et al. ont développés un questionnaire qui évalue trois dimensions :
données démographiques, santé générale et liée a la musique, et la performance physique liée a la
musique. La deuxiéme dimension permet de prendre en compte le répertoire joué par le musicien, et
donc une dimension psychologique non explorée jusqu’ici, pourtant trés importante (5). Elle
considere également I'impact des contraintes liées a des activités non-musicales. La troisieme
dimension étudie le confort et la concentration sur le corps et la technique musicale pendant le jeu.
C’est également une dimension qui n’est pas explorée autrement. Enfin, il est laissé un espace a la fin
du questionnaire invitant le patient a rédiger, s’il le souhaite, des impressions, sentiments ou autres
expériences sur I'étude en cours (et donc sur la prise en charge). Ceci est intéressant car permet
d’inclure le ressenti subjectif du patient, qui n’est pas négligeable dans I’évaluation de I'efficacité
d’un traitement. En dehors de ces items, le reste du questionnaire explore les mémes sujets que les
deux autres outils validés que nous avons décrits.

Il s’agissait donc d’évoquer I'opportunité que représentent certains outils non-validés mais
s’intéressant a d’autres parametres. Ceux-ci peuvent étre utilisés en complément afin de recueillir les
informations qui nous semblent adaptées a la situation clinique. Ce choix ne peut donc pas se

soustraire d’'une anamnese rigoureuse.

6.2.2 Rééducation sensori-motrice : seule ou complémentaire ?

Tout comme le bilan initial de la prise en charge ne peut se passer des considérations
psychosociales, la rééducation elle-méme ne peut se focaliser uniquement sur la dimension
biomécanique et neuro-motrice. La revue de littérature effectuée par Rotter et al. (30) nous améne a
formuler I’hypothése qu’une approche purement sensori-motrice ne montrera pas d’efficacité. Il sera
donc important de combiner plusieurs dimensions afin de prétendre a un traitement adapté. Parmi
celles-ci, nous en avons retenus plusieurs qui s’appliqueront dans différentes circonstances

étiologiques.
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6.2.2.1 Adaptations de l'instrument.

Tout d’abord, I'adaptation matérielle est une composante trés importante. Elle se base sur
plusieurs causes reconnues de TMS (36): l'augmentation brutale du temps de pratique,
I'inadéquation entre les dimensions de I'instrument et du musicien et le changement d’instrument
(méme au sein d’'une méme catégorie). Cependant, il faut bien considérer que la plupart des troubles
sont liés aux mouvements induits par le jeu et non au type d’instrument (37). Storm et Al. (36)
expligue comment agir sur le réglage de I'instrument en montrant I'importance de différencier la
charge dynamique (mouvements lors du jeu) et la charge statique (maintien de I'instrument) qui sont
appliquées au systéme musculo-squelettique.

Boyette (37) décrit les considérations qu’il faut intégrer lors de la modification d’instruments.
Elle les formalise en trois principes : I'adaptation ne doit pas modifier le son et les qualités attendues
d’un instrument, elle doit éviter les postures et mouvements anatomigquement contraignants et ne
pas impliquer de changements permanents a I'instrument. Ces principes répondent a des objectifs de
protection. Il faut protéger la performance musicale en évitant de géner la technique du musicien qui
dépend d’un schéma moteur trés précis pouvant étre altéré par une perturbation, méme fine. La
protection des structures anatomiques, par une répartition des charges sur différentes articulations.
Enfin, la protection de l'instrument par des moyens techniques qui n’abiment pas le corps de ce
dernier (utilisation de chaud et de froid, par exemple, pour réaliser I'adaptation). Dans |’évaluation
de I'efficacité, elle s’intéresse a trois parametres : I'amélioration de la biomécanique du membre
supérieur, le retour a une condition antérieure a la problématique, I'intégration de la modification
dans la pratique quotidienne au long terme. C’'est par ces trois paramétres que Boyette explique que
les adaptations commerciales peuvent étre intéressantes mais ne résolvent pas toutes les situations
cliniques qui nécessitent des approches individuelles. Pour conclure, elle montre par une étude de
cas comment une adaptation peut enlever un feedback sensoriel important (tactile notamment), et
donc qu’il est crucial de prendre en compte I'entrée sensorielle dans I'adaptation matérielle.

Enfin, Storm et al. (36) nous montrent des exemples précis d’adaptations pour différents
instruments. Les vents peuvent étre accompagnés d’une aide pour le poids : le pouce étant souvent
contraint de le supporter, il est possible d’adapter des supports de microphones ou d’assises
permettant de soutenir une partie de I'instrument. De méme, ils présentent I'utilisation de béquilles
réglables ou coudées pour les instruments a cordes frottées, ou I'adaptation de I'écartement des
cordes pour diminuer la pression digitale.

Pour illustrer I'importance des adaptations de I'instrument, les deux articles s’appuient sur la
présentation des contraintes appliquées a la colonne du pouce. Méme si Boyette explique que

I’adaptation doit s’associer a un renforcement musculaire spécifique, le mécanisme n’en est pas
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moins changé: une contrainte appliquée a l'extrémité distale du pouce voit sa charge (en
kilogramme), multipliée par 6 sur l'articulation métacarpo-phalangienne (MP), et par 12 sur
I"articulation trapézo-métacarpienne (36). La correction peut s’effectuer par une immobilisation des
articulations MP et inter-phalangienne a des angulation spécifiques (37).

Dans la perspective de la rééducation sensori-motrice, les adaptations matérielles peuvent y
étre considérées comme partie intégrante : si leur but est de réorganiser la posture et le

mouvement, elles font alors office de « feedback » et de controéle.

6.2.2.2 Renforcements musculaires et exercices affiliés.

Le renforcement musculaire est a la fois un principe et un moyen de la rééducation sensori-
motrice, par son action pure sur I'effecteur du mouvement (12). Il intégre une intervention sur le
contréle moteur dés qu’il est effectuée de maniére tache-orientée ou en contexte fonctionnel. Il
représente pourtant une approche différente de la rééducation sensori-motrice dés lors qu’il n’est
pas réalisé ainsi. Cependant, via son application dans les différentes études (17) (24) (27), nous
pouvons constater qu’il est mobilisé trés étroitement en lien avec la fonctionnalité du mouvement,
et rarement indépendamment de celle-ci. Au-dela de son application fonctionnelle, le renforcement
musculaire reste une intervention qui présente une efficacité démontrée par la littérature (29) (38).
La principale modalité utilisée est d’ailleurs 'augmentation de I’'endurance.

Chan et Al. (29) ont effectué une revue de littérature afin de construire un programme de
renforcement musculaire adapté aux musiciens d’orchestre. lls se sont détachés des dimensions
psycho-sociales pour s’investir uniquement dans cette voie. Leur revue de littérature avait donc pour
but de construire un programme d’exercices basé sur des preuves. Elle mérite que nous nous
attardions pour décrire leur approche. Leur programme suit 3 principes : solliciter les muscles de la
stabilité et du contréle postural, augmenter les perturbations extérieures et les résistances, et
réaliser des exercices augmentant I'endurance dans des positions proches de la pratique
instrumentale. Les auteurs précisent que les exercices sont progressivement congus pour se
rapprocher d’'un contexte fonctionnel en vue d’améliorer le contréle moteur de la posture et du
mouvement.

Le programme est organisé autour de 5 régions anatomiques considérées comme les plus
touchées par les TMS liés au jeu : le cou, les épaules, le rachis, la paroi abdominale et les hanches.
Les exercices du cou visent les fléchisseurs et extenseurs profonds et sont associés a une charge
adaptée pour reproduire le maintien de I'instrument. L’épaule est soumise a des activités sollicitant
la stabilité scapulaire pour augmenter la dextérité distale et équilibrer les forces entre agonistes et
antagonistes. Le rachis est surtout travaillé au niveau lombaire avec de petites charges et en imitant

les mouvements de la pratique instrumentale. Chan et al. précisent bien qu’une lombalgie perturbe
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le schéma moteur et se pérennise elle-méme, c’est pourquoi il est important de réintégrer les
muscles spinaux qui limitent les contraintes, et notamment le muscle multifidus. Enfin, le groupe
musculaire des fessiers est sollicité en force et en endurance pour favoriser un retour proprioceptif
du positionnement des membres inférieurs lors du jeu.

Malgré I'amélioration subjective décrite dans cette étude, il n’est pas utilisé d’outils validés
pour évaluer l'efficacité du programme. Cependant, Roos et al. (17) se sont inspirés de ce
programme et ont utilisé des outils validés. Cela a permis de renforcer la significativité des résultats
de Chan et al. (29), en précisant que seules la prévalence et la fréquence des TMS liés au jeu ne sont
pas changées.

Beaucoup d’études s’intéressent au renforcement musculaire et méme si I'application varie
plus ou moins selon les protocoles, nous retrouvons la méme tendance a I'amélioration. Roos et al.
(17) tiennent compte de la fonction principale du muscle (dynamique ou posturale), alors que De
Greef et al. (24) privilégient la construction des exercices sur les mouvements et les troubles
spécifiques liés a la pratique instrumentale. Ackermann et al. (27) ont permis de suggérer que
I"amélioration de I’endurance est plus efficace pour les musiciens que le gain de force, concernant les
TMS, tout en inscrivant ceci dans une perspective fonctionnelle : la musique est une activité qui
nécessite plus d’endurance que de force.

Cependant, une exception reste importante a noter. Comme I'évoque Boyette (37), le
renforcement musculaire dans le but d’améliorer le maintien de l'instrument peut nécessiter la
sollicitation de muscles dont I'utilisation fonctionnelle est délétere sur le plan articulaire. L'exemple
qgue l'auteure cite est celui du renforcement des muscles associés a la colonne du pouce pour
soutenir les instruments a vents. En effet, la position nécessaire est trés contraignante pour
I'articulation trapézo-métacarpienne et si un manque de force peut augmenter la sollicitation
articulaire, un renforcement mal effectué peut étre néfaste également. C’'est pourquoi il est parfois
important d’effectuer un renforcement musculaire hors du cadre fonctionnel pour éviter d’aggraver
la situation clinique du patient.

Wilke et al. (31) décrivent 5 dimensions sur lesquelles la rééducation des musiciens doit agir.
Trois d’entre elles sont majoritairement liées a la composante musculaire : la force, I'endurance et la
flexibilité. lls insistent sur I"’équilibre musculaire entre agonistes et antagonistes ainsi que sur
I'adaptation fonctionnelle des exercices du membre supérieur: La sollicitation isométrique
stabilisante du complexe de I'épaule et celle, dynamique, du reste du bras.

Enfin, en confrontant I'efficacité du renforcement musculaire, notamment en endurance, et
son application fonctionnelle largement répandue, nous pouvons formuler I'idée que la rééducation
sensori-motrice trouve sa place dans la prise en charge des musiciens. Ce renforcement en

endurance constituerait méme une modalité propre d’application de la RSM, dés lors qu’il est orienté
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vers un but et mis en lien avec une situation professionnelle ou de la vie quotidienne. Cette
rééducation n’est cependant pas suffisante si elle exclut les dimensions psychologiques et sociales

des patients, comme nous le développerons dans la section suivante.

6.2.2.3 Conseils d’hygiéne de vie et éducation du patient.

De maniere générale, nous avons constatés que la plupart des études proposant un
programme se voulant exhaustif integrent une composante d’éducation et de conseil aupres des
patients. Malgré quelques sujets communs, les auteurs apportent une attention différente au type
d’information qui doit étre transmis au musicien.

Roos et al. (17) mettent I'accent sur I’éducation posturale en apportant des données sur la
différentiation des muscles posturaux et dynamiques. lls ajoutent également des conseils d’hygiéne
de vie portant sur I'activité physique, le repos et I'adaptation progressive de la charge de travail.

De Greef et al. (24) adaptent ces conseils a I'instrument et a la pratique musicale. En effet, ils
insistent notamment sur le lien entre 'activité physique et I'activité du musicien, sa gestion des
problémes liés a I'effort et au mouvement. Contrairement a d’autres études, ils invitent le musicien a
effectuer une auto-analyse pour favoriser une auto-rééducation et le développement de solutions
qui viennent de lui-méme. lls donnent ensuite des conseils pour la préparation d’'un concert
(préparation mentale et relaxation).

Parmi les études retenues, celle de Baadjou et al. (26) représente la plus pertinente pour
I’éducation et le conseil. Le protocole consiste a étudier I'effet d’'un programme de promotion de la
santé spécifique a I'activité musicale et s’adaptant a la population. Pour compléter De Greef et al.
(24), ils apportent également des connaissances théoriques sur la biomécanique et ajoutent un
temps d’échange sur des themes psycho-sociaux a la fin des séances.

En compilant ces données, nous pouvons mettre en évidence que I'objectif recherché est
I"acquisition de compétence par le patient: I'anatomie fonctionnelle, la biomécanique et I'auto-
analyse pour trouver ses propres solutions. Pour atteindre cet objectif, les études mettent en place la
transmission de connaissances théoriques et pratiques. De Greef et al. (24), comme Baadjou et al.
(26), montrent d’ailleurs I'importance d’adapter les conseils généraux a la population pour que la
pertinence de ceux-ci soit perceptible par les patients.

Pour enrichir cette dimension éducative, Warrington et al. (39) ont construit un ensemble de
conseils dans une visée de prévention secondaire. lls les formalisent comme suit :

e Prendre au sérieux le premier signe de trouble, sans s’arréter de pratiquer.

e Effectuer des pauses fréquentes pendant la pratique.

e Réaliser des échauffements et des exercices de récupération.

e Majorer le temps de jeu dans une bonne posture.
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e Porter une attention particuliere a la technique de jeu.

e Solliciter des aides techniques pour soutenir I'instrument si nécessaire.

e Recourir a la préparation mentale.

e Pratiquer une activité physique et des méthodes de relaxation.

Warrington et al. (39) effectuent également des recommandations qui s’appliquent aux
professionnels prenant en charge les musiciens. lls insistent notamment sur le retour rapide a la
pratique instrumentale, qui doit étre progressif et adapté, ainsi que sur l'utilisation de I'imagerie
motrice. Pour ce faire, ils préconisent d’écouter des enregistrements, de lire des partitions ou de
répéter mentalement. Storm et al. (36) soutiennent cette voie en précisant qu’il faut éviter le repos
prolongé car il augmente le risque de TMS lors de la reprise. De plus, ils intégrent également cette
notion de pauses fréquentes pendant la pratique, en adaptant I'alternance de temps de pause et de
pratique a la condition d’hyper-laxité du musicien.

Pour clore ce chapitre, il est fondamental d’accompagner toute prise en charge d’'une
éducation du patient et de conseils adaptés a la pratique instrumentale, permettant au musicien
d’acquérir les compétences pour une auto-rééducation efficace. De plus, malgré la communication
intergroupe qui a pu biaiser I'’étude de Baadjou et al. (26), il semblerait qu’il y ait une meilleure
efficacité en adaptant I'information au musicien. En effet, cette dimension favorise la mise en place
d’une perspective tache-orientée et le transfert des acquis, ce qui la rend nécessaire dans la

rééducation sensorimotrice.

6.2.2.4 Techniques chirurgicales.

Face aux problématiques des musiciens, la prise en charge kinésithérapique n’est pas
toujours adaptée. De toute évidence, les affections traumatiques nécessitent un avis chirurgical, a
défaut d’une intervention, avant de pouvoir nous étre adressées. Rotter et al. (30) regroupent
plusieurs études dans leur revue de littérature qui vont dans ce sens. Les seules données concernant
la chirurgie sont des études de cas basées sur des traumatismes ou des syndromes canalaires. Face
aux résultats tres positifs de celles-ci (30), nous pouvons émettre I'hypothése que le traitement
chirurgical est une solution pour ces étiologies précises. Il faut cependant bien considérer la faible
puissance statistique des études de cas, et le fait qu’aucune autre étiologie n’a été étudiée.

Considérant la chirurgie, Warrington et al. (39) ont évoqués des lignes directrices du
traitement a suivre, notamment dans les suites d’'un traumatisme. lls ont hiérarchisés des objectifs
par priorité afin d’optimiser la récupération du musicien et d’accélérer son retour au jeu :

e Gestion de la douleur et des complications cutanéo-trophiques post-opératoires pour

obtenir la récupération la plus rapide possible.
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e Mobilisation active et passive la plus précoce possible, de toutes les régions, en lien avec
le geste musical.

e Retour précoce au jeu modifié avec un temps de pratique tres progressif et suivi.

e Unrenforcement en endurance et travaillant sur la coordination.

e Rééducation sensorielle avec linstrument: désensibilisation si hypersensibilité,
stimulation extéroceptive, stéréognosique et proprioceptive.

e Retour au jeu complet.

e Education du patient pour une prévention secondaire.

De nombreux sous-objectifs sont ensuite développés pour détailler la rééducation. Tout au

long de celle-ci, Warrington et al. (39) précisent bien que l'instrument est un outil important

d’évaluation permettant d’objectiver la progression.

6.2.3 Synthese.

Au terme de ces deux chapitres d’analyse, il apparait important de préciser que la
rééducation sensori-motrice ne doit pas étre appliquée seule : il est nécessaire de considérer les
dimensions psychologiques et sociales dans la prise en charge. Il est facile de constater que les
études ne I'appliquent jamais sans I'accompagner d’autres interventions.

Quelle que soit I'approche investie, le point de départ d’'une rééducation adaptée est une
évaluation initiale exhaustive du patient. Celle-ci comprend trois points. Premiérement, I'anamnése
avec le patient doit étre compléete et guidée par le praticien afin de choisir les outils d’évaluation
pertinents. Ensuite, ces outils doivent s’inscrire dans une approche bio-psycho-sociale, comme le
MPIQM (17) et le DASH complété du module « performing arts » (35). Enfin, il faut inclure
I'instrument dans le bilan initial. Ce dernier point est trés important car, comme le rappellent
Warrington et al. (39), il permet de définir quels muscles stabilisent ou mobilisent. Ceci permettra
d’adapter les exercices pour étre le plus fonctionnel possible.

Malgré un manque de littérature présentant un bon niveau de preuve et une bonne qualité
méthodologique (30), nous pouvons compiler les différentes données actuelles qui vont servir de
principes a la rééducation sensori-motrice.

Tout d’abord, Oikawa et al. (25), via I'étude du poignet, mettent en évidence que les
contraintes musculo-tendineuses et articulaires sont moindres pendant le jeu au piano lorsqu’il est
en position neutre. Il s’agit d’une piste intéressante qu’il faudrait explorer pour vérifier ce constat sur
d’autres articulations et instruments.

La construction des exercices dans une perspective de tache-orientée semble un trait
important (17) (27) (29). Dans cette voie, Ackermann (27) et Warrington (39) mettent I'accent sur la

modalité d’endurance. En effet, selon Warrington, la plainte de faiblesse du musicien est souvent
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due a un manque d’endurance ou de coordination, malgré une bonne puissance musculaire. C’'est
pourquoi les exercices seraient a construire principalement autour de ces deux dimensions.
Chamagne (40) alimente d’ailleurs ce principe en sollicitant I'utilisation de I'instrument pendant la
rééducation du musicien.

Ces auteurs incitent a contextualiser énormément la rééducation, en utilisant notamment
des situations professionnelles (24) ou le transfert des acquis dans la pratique quotidienne (27). I
faut donc également construire des exercices adaptés aux conditions musicales de fonctionnement
des muscles: Wilke et al. (31) recommandent des contractions isométriques pour la section
proximale du membre supérieur et dynamique pour la section distale.

Apres |'étude du geste, I'adaptation posturale est trés importante. La posture pendant le jeu
doit étre le plus proche possible d’'une posture standard. Il faut montrer au musicien comment
minimiser les contraintes corporelles, méme si de nombreux instruments nécessitent une posture
asymétrique (26).

Pour répondre a cette adaptation du geste et de la posture par la rééducation sensori-
motrice, il faut utiliser des retours sensoriels (ou « feedbacks ») adaptés au patient, a I'instrument et
au TMS concerné. L’étude d’Ackermann et al. (28) nous montre bien la difficulté de trouver ce retour.
Leur essai de bande adhésive ne convient pas et géne particulierement la pratique instrumentale. Le
visuel est souvent utilisé mais Warrington (39) précise bien que la recherche de ce retour doit se faire
avec l'instrument. Toujours dans une perspective d’étre contextualisé et tache-orientée, le retour
sensoriel utilisé pendant le jeu instrumental est extéroceptif, proprioceptif et auditif. Il faudra donc
shunter au plus vite le retour visuel et développer la sensibilité extéroceptive et proprioceptive
principalement, car elles sont souvent les premiéres atteintes lors de perturbations douloureuses
(13) ou de mobilité (41).

Enfin, le dernier principe qui nous semble incontournable est I'’éducation du patient. En effet,
I'auto-analyse promut par De Greef et al. (24) et les connaissances biomécaniques transmises par
Baadjou et al. (26) semblent participer a pérenniser les effets de la rééducation par I'acquisition de
compétences. Ceci peut donc favoriser le choix d’un retour sensoriel adapté et I'adhésion du patient
a la rééducation. Des conseils d’hygiéne de vie sont également a transmettre (17). Cet aspect
théorique n’est pas a négliger car il peut également influencer I'impact psychologique en modifiant
les croyances du patient qui peuvent étre parfois un facteur entretenant les symptémes.

Pour conclure cette synthése, les recommandations de Warrington (39) concernant les
douleurs non-spécifiques nous donnent les objectifs de traitement suivant : diminution de la douleur,
rééquilibration musculaire, correction des mésusages de I'instrument et minimiser I’hyper-laxité. Ce
dernier objectif est tres important car Quarrier (41) explique bien que la laxité est un facteur de

risque de TMS, bien que ce soit encore controversé dans la population des musiciens. Ceci est a
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différencier de I’'hyper-mobilité qui n’augmente pas forcément la laxité tissulaire mais peut perturber
le systéme proprioceptif et le contréle moteur. Dans les deux cas, il faut le prendre en compte, car
I’hyper-mobilité semble bénéfique pour les mouvements répétitifs mais délétere quand il s’agit de
stabiliser (36). Or, la pratique instrumentale nécessite beaucoup de stabilisations.

Nous résumons sous forme de fiche récapitulative (tableau 1V) les différents themes abordés,
en insistant sur la démarche de raisonnement clinique qui accompagne le bilan. Si le patient se
présente avec une problématique qui n’est pas liée au geste, a la posture, au contréle moteur ou a
I'instrument, il est évident qu’il faudra adapter la rééducation en conséquence. De plus, la
réévaluation rigoureuse et réguliére du patient permettra de s’assurer que le programme rééducatif
agit bien sur la dimension traitée. Si ce n’est pas le cas, il faudra également vérifier si la
problématique du patient est liée a ce que le premier diagnostic a relevé et si le traitement est
correctement délivré.

Enfin, nous avons déduit une liste de principes spécifiques guidant la rééducation (29) (26)
(27):

e Progressivité de la rééducation : vérifier 'acquisition des compétences.

e Adaptation : réévaluer réguliéerement.

e Adhésion du patient : éduquer, faire du lien et écouter.

e Intégration de I'instrument : s’assurer du transfert des acquis.

e Pluridisciplinarité : impliquer les autres professionnels de santé, réorienter si nous

considérons une impasse thérapeutique.
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Tableau IV : Synthése des données de la littérature a intégrer dans la rééducation sensori-motrice.

Dimensions

Outils et contenus

Anamnése et interrogatoire

Entretien: histoire du patient et de la pathologie avec les
antécédants.

Evaluation de la douleur

EVA / MPIIQM (17) / DASH (35)

Evaluation cutanéo-trophigue

Observations, palpations, recherche de cicatrices.

Evaluation musculaire et articulaire

Mesure des amplitudes articulaires et de la force musculaire.

Evaluation

A , . . Evaluation de la sensibilité proprioceptive, extéroceptive

initiale Evaluation motrice et sensorielle o © POprIoteptive, PHVE,
discriminative et de la précision motrice.

Evaluation de la géne fonctionnelle: )
. . MPIIOM (17) / DASH (33) [ entretiens
Quotidienne, professionnelle, autres...
Evaluation de la posture et de la Observations avec et sans l'instrument ainsi que dans
gestuelle d'autres activités.
1) Education du patient sur les comportements de santé, en
Education du patient et conseils ~ |lien avec |a pratique musicale. (26)
’ ” . 2) Recommandations générales de santé. (17)
d'hygiéne de vie ; . o
3) Connaissances anatomiques et biomécaniques. (24) (26)
(17) (26) (29) 4) Implications psycho-sociales. (25)
5) Ergonomie organisationnelle.
Contractions statiques pour le complexe de I'épaule. (31)
Contractions dynamiques en distal du membre supérieur.
Renforcement en endurance ':3}} NP : :
Tache-orienté: insister sur le transfert des acquis et faire du
(27) (29) (30) (31) lien avec 'activité (17) (27)
Renforcement des muscles rachidiens et de la sangle
abdominale. (31)
1) Prise de conscience (sensorielle) de la posture et du geste:
. décomposition. (26)
Traitement

Exercices de contrdle moteur
(17) (27) (39)

2) Correction posturale: diminuer |'asymétrie, fixation
proximale du membre supérieur, reldchement des zones
contractéas inutilement.

3) Correction gestuelle: Neutralité articulaire distale (25),
diminution des coactivations musculaires délétéres, vitesse
lente,

4) Régularité des exercices avec controle et correction par le
kinésithérapeute (17).

Principes:

- D'abord sans instrument, puis par imagerie motrice, et
enfin avec l'instrument.

- Feedback: visuel, puis extéroceptif et surtout auditif (39).
- Nombre de répétition important.

Suivi pluridisciplinaire:

Orienter vers des professionnels de santé formeés.

Réévaluation réguliére:

Intégrer I'avis du patient sur la rééducation. Vérifier si la
problématique est bien liée & I'objet du traitement.

Complément

Adaptations matérielles (36) (37)

Conseils sur les autres activités du patient.
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6.3 Efficacité sur les troubles musculo-squelettiques.

Nous avons remarqués qu’aucune étude n’a construit d’intervention rigoureuse agissant
strictement sur le contréle moteur. Ceci constitue une limite considérable dans la construction de
notre travail écrit. Nous avons donc adaptés notre démarche d’inclusion : lors de la sélection par
lecture complete des articles, nous avons retenus ceux qui relevaient des résultats sur des
parametres impliqués dans le controle moteur et intégrant une intervention qui impactait ce dernier,
selon la définition que nous en avons faite.

Au terme de cette démarche de recherche, nous concluons qu’aucune étude ECR ou revue de
littérature ne présentent de résultats significatifs concernant I'efficacité de la rééducation sensori-
motrice sur les TMS liés au jeu. Cette conclusion tient compte de la rigueur méthodologique et de la
significativité statistique des études inclues. En effet, dans le cadre d’une analyse basée sur les
preuves qui nécessite ces deux qualités, nous ne pouvons pas présumer d’une efficacité quelconque
de cette rééducation. Cette conclusion rejoint celle de Rotter et al. (30), qui ont mis en évidence que
la littérature actuelle ne permet pas de conclusion solide sur la prise en charge des musiciens ni
d’émettre des recommandations de pratiques basées sur des preuves.

Nonobstant cela, nous avons pu considérer |'efficacité percue par les patients des
interventions étudiées. Certaines études montrent que le ressenti subjectif est positif et se montre
en faveur d’une amélioration, malgré les résultats mesurés (17) (24) (27). C’est la qu’il est important
de différencier la significativité clinique et statistique. Cependant, aucune étude n’a déterminé un
seuil de significativité clinique pour les outils utilisés dans cette rééducation (35). Face a cela, nous
pouvons seulement mettre en avant que les interventions proposant une approche bio-psycho-
sociale sont celles dont I'amélioration subjective est la plus marquée (24) (26).

Un autre constat mérite d’étre énoncé. A la différence des études ECR, les études de cas,
notamment celles inclues dans la revue de Rotter et al. (30), montrent majoritairement une
amélioration des symptomes et un retour au jeu, indépendamment de l'intervention étudiée.
Considérant ceci, il est important d’évoquer deux effets qui peuvent jouer un réle dans le
rétablissement des patients : I'effet Hawthorne (24) et I'effet placébo (42). Tout d’abord, I'effet
Hawthorne, évoqué dans une étude de ce travail écrit (24), correspond a l'influence du fait que le
patient sache qu’il participe a une étude. Ce premier effet constitue un biais dans I'analyse des
résultats. L'effet placébo, bien qu’encore complexe et faisant I'objet d’études (42), peut se définir
comme I'administration d’une intervention n’ayant pas d’effet qui lui soit imputable. Ce dernier effet
est difficile a déterminer lors d’études rééducatives.

En dehors de ces deux effets, nous tenons a mettre en avant deux autres éléments : I'impact

de la douleur aigué sur le schéma moteur (13) et I'impact de I’hyper-mobilité. Tout d’abord, comme
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nous l'avons déja expliqué, la douleur peut étre responsable de réorganisations corticales
aboutissant a une utilisation différente des muscles (posturaux ou dynamiques). Ces changements
entretiennent ou provoquent d’autres douleurs par compensations. C'est sur ce phénoméene que
nous émettons I’hypothése d’une action de la rééducation sensorimotrice. En effet, les protocoles
étudiés dans notre recherche veillent a I'application des exercices de maniere a les réaliser dans des
positions les plus adaptées possible et en lien avec la pratique instrumentale (24) (26) (27).

Ensuite, I'effet de cette rééducation sur I'hyper-mobilité est encore un sujet d’étude. Le
constat de Quarrier (41) est que la laxité est un facteur de risque de TMS dans la population
générale, mais qu’aucune étude ne s’intéresse a son impact chez les musiciens précisément. |
précise cependant que I’hyper-mobilité souvent retrouvée chez les musiciens n’augmente pas la
laxité mais peut avoir un impact sur le systeme nerveux: la proprioception peut s’en trouver
perturbée et le contréle moteur impacté. Bien que Storm et Quarrier montrent bien que I'hyper-
mobilité n’est pas une mauvaise caractéristique pour les mouvements répétitifs, elle I'est pour les
fonctions de stabilisation (36) (41). Elle peut donc représenter une problématique lors de la tenue de
I'instrument et entrainer des compensations. C’'est en considérant ceci qu’une rééducation sensori-
motrice peut étre indiquée.

En excluant ces deux éléments, qui nécessiteraient de faire I'objet d’études, nous revenons
sur la construction des protocoles qui ont amélioré le ressenti subjectif des patients pour conclure.
En effet, considérant ces études, nous pouvons noter I'importance des dimensions psychologiques et

sociales dans la prise en charge du musicien (24) (26).

6.4 Biais et limites des résultats.

Malgré un engouement pour la Médecine des Arts, ces dernieres décennies, il n’en reste pas
moins que la qualité méthodologique des études sur le sujet est tres variable. En effet, les différentes
revues de littérature montrent qu’un certain manque de rigueur empéche de proposer des lignes
directrices pour le traitement des TMS liés au jeu chez les musiciens (30) (31). Comme celles-ci, nous
avons été confrontés a une grande hétérogénéité des méthodes qui ne nous a pas permis d’utiliser
des outils de représentations statistiques, tels qu’un « forest plot », ni d’effectuer une méta-analyse.
De méme, la diversité des outils utilisés n’a pas permis de retranscrire la totalité des résultats sous
forme d’un tableau exhaustif.

L'hypothese de départ des études constitue un autre biais important a relever, qui engage
également ce travail écrit. Elles se fondent sur I'hypotheése que le TMS est lié a la pratique
instrumentale, et I’évaluent comme tel, avec son impact professionnel et sur les autres activités de la
vie quotidienne. Cette hypothese exclue donc la considération des autres activités que le musicien

peut avoir : autres loisirs ou autres activités professionnelles. De ce fait, méme si la pathologie
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développée impacte la pratique instrumentale, il est important de prendre en compte cette
possibilité afin d’adapter le traitement. Pour faire face a ce biais, certaines études comme Baadjou et
al. (26) et Roos et al. (17) ont mis en place des conseils d’hygiéne de vie généraux.

Dans la méme perspective, des facteurs extérieurs aux protocoles peuvent influencer la
récupération du musicien et ne sont pas toujours pris en compte. Roos et al. (17) précisent bien que
d’autres traitements ont été suivis par les patients pendant la période d’intervention. Baadjou et al.
(26) expliquent également qu’une communication entre le groupe d’intervention et le groupe
controle a pu biaiser les résultats. Dans les autres études, ce biais n’a pas été explicitement
considéré.

La durée de suivi est importante a considérer: elle s'étale de l'effet immédiat post-
intervention (28) a 2 ans (26). Les suivis courts sont une limite pour de nombreuses pathologies
comme les tendinopathies, ou la durée de traitement est souvent longue, du fait de leur
physiopathologie (43). C'est d’autant plus important lorsque I'on considére que les musiciens tardent
a consulter (5): ces tendinopathies ne sont plus dans un processus inflammatoire favorisant la
cicatrisation et nécessitent une plus longue prise en charge pour l'initier a nouveau (43). Considérant
ceci, les suivis de 6 ou 8 semaines (23) (27) ne sont pas suffisant pour suivre ces problématiques.
Ackermann et al. (28), s’intéressant a I'effet du strapping de la scapula sur le confort de jeu et
I'activité musculaire, reléve des résultats négatifs mais qui sont fortement influencés par deux
circonstances : il s’agit d’'une premiére expérience pour les sujets et I'évaluation est uniquement
post-intervention.

Enfin, la derniere remarque concerne Wilke et al. (31) qui expliqguent dans leurs
recommandations que la coordination et la rapidité ne sont pas a inclure dans la rééducation car déja
travaillées spontanément dans la pratique instrumentale. Nous confrontons cette affirmation avec la
définition du contréle moteur que nous avons retenue (12) et l'influence des phénomeénes
douloureux aigues sur ce dernier (13) (44). La coordination et la rapidité mettent en jeu I'ensemble
de la boucle sensori-motrice. De la, considérant la douleur de la région a traiter, il est important de
les évaluer et peut-étre de les intégrer a la rééducation si elles s’averent altérées ou déléteres pour la
posture et le geste. Notons également que la synthése de littérature effectuée par Wilke et al. ne
donne pas de tracabilité suffisante sur sa méthodologie. Ceci nous oblige a pondérer ce qui y est

présenté.

6.5 Analyse critique de la démarche de recherche.

Le principal biais de ce travail écrit constitue l'utilisation d’études inclues dans la revue de
littérature de Rotter et al. (30). Lors de la sélection des articles, nous avons procédé a I’élimination

des duplicatas, mais pas des études inclues dans les revues que nous avions retenues. Ce premier
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choix fut motivé par I'analyse de leur sujet qui n’exploitait pas les résultats dans la méme
perspective. Alors que Rotter et al. (30) s’intéressaient a I'efficacité pure des traitements mis en
place, nous nous focalisions sur I'approche sensorimotrice de la rééducation et sa mise en lien avec
les résultats obtenus auprés des musiciens. De plus, ils ne se sont pas arrétés sur I'intégration du
contréle moteur dans la rééducation. C'est pourquoi nous avons décidé de garder les articles que
I’équation de recherche a fait ressortir et qui étaient présents, pour quatre d’entre eux, dans leur
revue (30). Pour un total de sept essais cliniques inclus dans ce travail écrit, cela représente un biais
considérable au regard de la méthodologie. Cependant, nous appuyons ce choix sur le fait qu’il eut
été nécessaire, pour intégrer ces protocoles dans la discussion, de les décrire dans une partie qui
n’est pas réservée a cet effet.

Bien que la significativité statistique de leurs résultats ne soit pas trés importante, la qualité
méthodologique de certaine de ces études mérite d’étre considérée face a I'état actuel de la
recherche scientifique dans ce domaine (30). Afin de pouvoir pleinement exploiter ces articles dans la
discussion, nous avons arbitrairement trouvé pertinent de les inclure dans les résultats. Enfin, leurs
protocoles et leurs évaluations nous ont permis de considérer leurs données selon leur impact sur le
controle moteur.

Nous avons également été confrontés a la difficulté suivante : le concept de contréle moteur
n’est pas toujours considéré de la méme fagon selon les auteurs (12). Ceci limite donc son implication
dans des protocoles qui se veulent rigoureux. Face a ce manque de consensus, nous avons
commencé par définir ce concept afin d’en comprendre toutes les dimensions. Cela nous a permis
d’inclure dans notre démarche de sélection un regard critique sur les études qui pouvaient étre mises
en lien avec ce contréle moteur. En effet, tres peu de protocole explicitent une rééducation sensori-
motrice. C'est peut-étre lié a ce manque de consensus qui rend son évocation sujette a débat.

Fort de cette définition, et confronté au manque de littérature sur le sujet, nous avons
intégré des résultats issus d’études méthodologiquement contestables (23) (24), mais dont les
résultats étaient exploitables pour I'interprétation. En confrontant les modalités d’applications des
protocoles et les données évaluées a la définition du contréle moteur, nous avons construit notre
discussion afin de comprendre comment les différentes actions sur ce dernier peuvent contribuer au
traitement des TMS liés au jeu chez les musiciens. Ceci alimente une perspective professionnelle

concernant une modalité de rééducation qui ne concerne pas uniqguement cette population.

6.5.1 Prise en charge du musicien.

Le dernier objet d’analyse critique de ce travail écrit constitue I'orientation de notre
recherche. Tout au long de sa construction, nous avons insisté sur I'importance d’une prise en charge

globale dans une approche bio-psycho-sociale. Cependant, notre réflexion exclue la prise en compte
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du reste du corps dans le traitement. Nous avons voulu nous concentrer sur les TMS liés au jeu du
quadrant supérieur en n’incluant uniquement des études trés ciblées. Ceci représente un biais
considérable, tout comme le terme de TMS liés au jeu, qui nous fait émettre I’"hypothése qu’il n’y a
pas d’autres étiologies.

Parmi les études retenues dans nos résultats, celle de Lee et al. est la seule qui s’intéresse a
une autre composante : la respiration (23). Cependant, elle n’a pas une rigueur méthodologique
suffisante pour que I'on puisse conclure avec. De méme, nous avons décidé arbitrairement de nous
détacher des méthodes préexistantes afin de ne pas prendre le risque de nous inscrire dans des
dogmes. Il s’agit peut-étre d’une mauvaise stratégie car nous avons exclue des approches qui
s’inscrivent dans des principes rééducatifs que nous avons pu faire ressortir : considérations psycho-
sociales et prise en charge globale du patient. En revanche, si ces méthodes présentent des points
communs, elles ne font pas l'objet d’études suffisamment rigoureuses pour conclure de leur

efficacité et donc permettre de les recommander.

6.6 Pourquoi s’éloigner de la dystonie ?

Avant d’aborder cette partie, il convient de rappeler que la littérature scientifique concernant
la rééducation sensori-motrice du musicien s’intéresse principalement aux dystonies focales (45). En
effet, il s’agit d’'une pathologie dont les connaissances sont toujours en évolution et qui n’est pas
complétement cernée a ce jour (9). Cependant, en confrontant ces données a I'impact des douleurs
sur la réorganisation corticale (13), il serait intéressant d’étudier si la prise en charge des TMS est
corrélée ou non a la prévention de cette pathologie.

La dystonie focale du musicien correspond a des perturbations intervenant sur les trois
instances du contréle moteur (9). Elle met principalement en jeu les structures centrales de
traitement des données sensorielles mais aussi celles impliquées dans la production d’efférences
motrices. Différents types de dystonies s’expriment selon les structures concernées. Sa
physiopathologie serait un désordre dans I'intégration des afférences périphériques qui
surchargeraient les structures centrales. Dépassées par les données sensorielles, la production
d’efférences motrices s’en trouve perturbée voire désorganisée. C’'est ce qui aboutit aux contractions
parasites qui représentent le symptome principal de la dystonie focale du musicien.

Trois points communs aux dystonies sont retrouvés dans les études (46). Pour commencer,
Neychev et al. constatent un défaut d’inhibition motrice (au niveau spinal et cortical) qui peut se
traduire par une co-contraction agonistes-antagoniste. Ensuite, une altération de lintégration
sensori-motrice impliquant notamment le cervelet perturberait les représentations internes du

mouvement et I'inhibition motrice spinale. Enfin, une neuro-plasticité corticale inadaptée, peut-étre
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liée a une sur-sollicitation, alimenterait les deux phénoménes précédents. Toutes ces données sont
encore en étude.

L'implication du cervelet dans cette pathologie n’est pas anodine: il posséde un role
fondamental dans la réalisation du mouvement, sa régulation et son automatisation. Il est un
élément incontournable du contréle moteur connectant les afférences sensorielles aux efférences
motrices. De plus, il influence I'ensemble des structures centrales impliquées dans le traitement
sensoriel et la production du mouvement.

Une fois cette pathologie décrite, il est évident que nous ne pouvons pas faire le silence dessus
lorsque nous associons contréle moteur et musiciens. De la, ce travail de recherche sur la
rééducation sensori-motrice semble plus adaptée a cette problématique. Cependant, elle fait déja
I'objet d’une récente revue de littérature (45).

Comme le précise Altenmdiller (8), la dystonie focale du musicien n’est pas liée a une douleur
initiale et c’est ce qui la distingue des TMS liés aux mouvements répétitifs. Malgré cela, il ne faut pas
exclure que des douleurs musculo-squelettiques puissent aboutir a des symptémes dystoniques par
les perturbations centrales qu’elles entrainent (8) (13).

En conclusion, nous mettons I'accent sur la mise en lien des notions impliquées dans ce travail
avec celles de la dystonie focale, selon sa compréhension actuelle. Ce lien nous améne a la réflexion
suivante : le traitement des TMS par la rééducation sensori-motrice chez les musiciens permettrait-il
de prévenir le risque de dystonie focale ?

Malgré ces liens et I'importance que représente cette pathologie pour la population étudiée,
nous avons décidé de I'exclure de notre démarche car sa connaissance est aujourd’hui incompléte et
sujette a de nombreuses controverses. Cependant, les perturbations consécutives des TMS
pourraient étre mises en lien avec la physiopathologie de certaines dystonies. C'est pourquoi il nous

a paru important de rapprocher ces deux problématiques dans notre discussion.

7 Conclusion

Nous rappellerons ici la problématique de recherche construite a partir de notre cadre
conceptuel : Dans quelles mesures la rééducation sensori-motrice permet-elle de réduire les troubles
musculo-squelettiques du quadrant supérieur chez les musiciens ?

La démarche que nous avons menée pour répondre a cette problématique nous a permis de
relever plusieurs constats. Premierement, la rééducation sensori-motrice (RSM) semble étre
appliquée par des exercices de renforcement musculaire tache-orientés, une éducation a la santé et
posturale. Les effets et la pertinence de cette modalité d’application ne peuvent pas étre déterminés

compte tenu de la qualité méthodologique actuelle des études. Malgré cela, nous avons constaté
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gu’une amélioration subjective sur différents parametres, qui ne sont jamais les mémes, est
observée lorsque le protocole s’inscrit dans une approche bio-psycho-sociale. A l'inverse, si
I'intervention est trop ciblée, comme Ackermann et al. (28) sur le retour sensoriel, ou n’est pas
individualisée et spécifique a la pratique instrumentale (23), il semblerait qu’aucun effet ne puisse
étre considéré.

Comme le précisent Rotter et al. (30), aucun consensus ne peut étre fait aujourd’hui pour
recommander une démarche rééducative précise. Il est donc important de considérer les résultats
subjectifs recueillis dans les études et d’évaluer le ressenti du patient: de la, nous pouvons
construire et adapter la rééducation autour de ce dernier pour qu’elle soit pertinente. Il apparait
maladroit, dans la conclusion, de dresser une liste des principes rééducatifs de la RSM alors
gu’aucune significativité statistique ne permet de la privilégier plus qu’'une autre approche. Les
résultats de Roos (17), Ackermann (27) et Baadjou (26) tendent a montrer qu’il s’agirait d’'une
méthode permettant d’améliorer la gestion des TMS liés au jeu par les musiciens, sans prétendre au
role d’un véritable traitement curatif.

Malgré ce manque de significativité, le travail de recherche réalisé dans ce mémoire a permis
de confronter entre elles les connaissances actuelles du controle moteur et des TMS liés au jeu,
concernant les musiciens. Il s’agit d’'un domaine qui nécessite encore des études plus rigoureuses
pour apporter de véritables conclusions sur la pertinence d’une approche incluant le controle
moteur. En parallele, elle a déja été étudiée pour les dystonies focales avec un effet qui semble
bénéfique (45).

Au vue des connaissances actuelles, la prise en charge des musiciens nécessite une approche
bio-psycho-sociale, globale mais centrée sur le patient et son instrument, et s’adaptant
régulierement aux ressentis et a son évolution professionnelle. Ce contexte rééducatif est tres
important pour assurer I'adhésion thérapeutique et la progression. Les données actuelles de la
recherche montrent que la rééducation sensori-motrice des TMS liés au jeu se construit autour de 3
registres : I’éducation du patient et les conseils d’hygiéne de vie (26), le renforcement musculaire en
endurance (27) et la correction posturale et gestuelle (17) (27) (39).

Cette synthese de revue de littérature s’inscrit dans une démarche de spécialisation
professionnelle. En effet, la prise en charge des musiciens, et autres artistes, répond a une formation
particuliere en France (47). Cette recherche nous a permis d’élargir notre connaissance des prises en
charge possibles face a une méme problématique : les troubles musculo-squelettiques liés au jeu.

L'apport majeur de cette démarche fut la nécessité de s’adapter au manque de littérature
consensuelle et de qualité méthodologique. De ce fait, nous avons été confrontés a une situation
récurrente dans la pratique basée sur les preuves en masso-kinésithérapie : le manque de validité

scientifique permettant de conclure dans un sens ou dans I'autre sur une pratique précise. Ceci nous
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a donc permis d’acquérir des stratégies de synthéses permettant d’exploiter des résultats d’études
individuelles sous couvert d’une analyse critique. Le principal inconvénient de cette approche est
gu’elle nécessite ensuite une expérience professionnelle permettant de confronter les résultats a la
situation clinique précise d’un patient. Nous avons bien conscience qu’il est impossible de prétendre
a une telle expérience avant d’avoir pu pratiquer notre métier.

Cependant, nous soulignons que ce travail nous a permis d’acquérir une compétence
d’autonomie dans la recherche d’information et la sélection des données pertinentes dans le cadre
d’une pratique basée sur les preuves. Ceci représente un atout majeur dans le contexte actuel
d’exercice de la profession, et pour adapter rapidement sa prise en charge a I’évolution d’une
situation clinique.

A défaut de pouvoir conclure sur la pertinence de la rééducation sensori-motrice dans le
traitement des TMS liés au jeu, un autre questionnement s’ouvre au terme de cette démarche de
recherche. Nous avons constatés que la perturbation des schémas moteurs suite a une douleur aigué
initiale est responsable de modifications potentiellement déléteres du mouvement ou de la posture
adoptés (13). Un paralléle peut étre fait avec le mécanisme physiopathologique de la dystonie
focale : la modification des afférences périphériques et la perturbation de l'intégration centrale
aboutissent a des efférences motrices inefficientes (8) (9) (44).

Comme il est fréquent que le tableau clinique des patients ne soit pas concentré sur une seule
problématique, et dans la perspective d’une prise en charge globale et préventive, nous évoquons la
guestion suivante: la prévention et le traitement des TMS préviendraient-ils I'apparition des
dystonies focales chez les musiciens? Il serait intéressant de mettre en lien les perturbations de la
boucle sensori-motrice liées a une douleur aigué et le mécanisme physiopathologique de la dystonie

(8) dans un prochain travail de recherche.
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