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INTRODUCTION 

 

Les musiciens sont une patientèle spécifique à part entière. Cachés derrière leur 

instrument, à la recherche d’une maîtrise la plus parfaite possible, c’est la qualité 

sonore et musicale qui prime. Cet apprentissage et ce travail intense au quotidien 

demandent certes une rigueur de travail, mais sollicitent également le corps du 

musicien. À l’instar d’un sportif, le corps et notamment la sphère orofaciale sont les 

outils de travail du musicien. Souvent malmenés face à des instruments peu étudiés 

pour s’adapter au corps, associés à des pratiques d’enseignements et de travail qui 

ont pour unique but la production musicale, les corps souffrent. La douleur est 

banalisée voire considérée comme un gage d’un travail suffisant. 66,2% des musiciens 

d’orchestres déclarent souffrir de douleurs chroniques (Gasenzer et al. 2017). Ces 

douleurs sont potentiellement responsables d’une incapacité à continuer la pratique 

instrumentale. Cela peut avoir des conséquences importantes, que le cadre de cette 

pratique soit amateur ou professionnelle. Depuis plusieurs années maintenant, le 

domaine de la « médecine des arts » ne cesse de s’enrichir pour étudier les 

pathologies inhérentes à la pratique artistique (danse, chant, musique, arts du cirques, 

etc…) et proposer des prises en charges adaptées.  

Les musiciens peuvent avoir des problèmes au niveau de la sphère oro-faciale. Il 

a notamment été décrit des troubles de l’articulation temporo-mandibulaire, des 

infections à virus herpès simplex, des problèmes orthodontiques et des problèmes au 

niveau de la musculature péri-orale (Rodríguez Lozano et coll. 2011). Si le lien entre 

instruments à vent et sphère orale apparaît évident, celui avec les instruments à 

cordes aiguës l’est moins. Pourtant ces deux familles d’instruments entraînent des 

contraintes importantes sur l’appareil manducateur. De plus, les signes et symptômes 

d’un trouble de l’articulation temporo-mandibulaire sont fréquemment évoqués par les 

patients dans la population générale. 

Nous nous sommes demandés si un lien existait entre la pratique instrumentale 

des instruments à vent et à cordes aiguës, et les troubles de l’articulation temporo-

mandibulaire.  

Nous étudierons dans un premier temps le rapport entre la sphère orale et 

l’instrument, ainsi que les dysfonctionnements de l’appareil manducateur. Puis nous 

nous interrogerons sur un éventuel lien de causalité entre la pratique instrumentale et 

les troubles de l’articulation temporo-mandibulaire à l’aide d’une revue systématique 
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de la littérature. Enfin, des pistes de prises en charge des troubles de l’articulation 

temporo-mandibulaire adaptées à une patientèle de musiciens seront proposées.  
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1. GÉNÉRALITÉS  

1.1. Relation de la pratique instrumentale avec la sphère orale 

1.1.1. Classification des instruments de musique 

 
Les instruments de musique n’ont cessé d’évoluer depuis la préhistoire. Ils sont 

omniprésents dans toutes les cultures. Dans cette vaste diversité, nous nous 

intéresserons spécifiquement aux instruments de musique dite « classique » existant 

actuellement. Nous ciblerons plus précisément les instruments à cordes aiguës et les 

instruments à vent car ils sont en relation directe avec la sphère orale.  

Différentes classifications existent pour classer les instruments. Mahillon proposa 

une classification systématique suivant le mode de production des sons, qui inspira le 

système de référence actuel, la classification Hornbostel et Sachs (Mahillon, 1880; 

Von Hornbostel et Sachs, 1914) :  

- Les idiophones ; 

- Les membranophones ; 

- Les chordophones ; 

- Les aérophones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Figure 1 : Les aérophones (source : Nikkojazz 2010) 
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Pour une plus grande précision dans les aérophones (instruments à vent). 

L’orthodontiste et bassoniste de l’orchestre de Philadelphie, Strayer, a mis au point la 

classification stomatologique en 1939 (Icarre, 1994). Cette classification se base 

sur la relation des lèvres et des dents avec la partie de l’instrument en contact avec 

ces dernières. Les instruments à vent sont divisés en quatre classes (Strayer, 1939) :  

 

- Les instruments de classe A (figure 6) : regroupent les « cuivres ». Ces 

instruments présentent une pièce buccale en cupule. La taille de cette cupule 

augmente avec la taille de l’instrument : plus l’instrument produit un son grave, 

plus le diamètre sera important. Ce type d’embouchure a un appui entièrement 

exobuccal. Les bords de la cupule prennent appui sur les faces externes des 

lèvres supérieure et inférieure, en regard des blocs incisifs maxillaire et 

mandibulaire.  

 

- Les instruments de classe B (figure 9) : correspondent aux différents types de 

clarinettes et de saxophone. La pièce buccale est une anche simple. Ce type 

d’embouche a des appuis mixtes. Au niveau exobuccal, elle est posée sur la 

face externe de la lèvre inférieure. Au niveau endobuccal, elle s’appuie sur les 

bords libres des incisives centrales maxillaires   

 

- Les instruments de classe C (figure 12) : regroupent les instruments de la 

famille des hautbois et bassons. La pièce buccale est une anche double dont la 

taille croît avec celle de l’instrument. Plus le son produit est aigu, plus l’anche 

double est petite. Ce type d’embouche est intra-oral, l’anche double est pincée 

entre les lèvres supérieure et inférieure, qui prennent appui sur les incisives 

sous-jacentes.  

 
- Les instruments de classe D (figure 15) : sont ceux de la famille des flûtes. Ils 

présentent une embouchure latérale. La pièce buccale est exobuccale stricte. 

L’embouchure prend appui sur le sillon labio-mentonnier et la face externe de 

la lèvre inférieure. La contraction de la lèvre supérieure participe à la production 

du son en dirigeant le flux d’air vers le trou de l’embouchure.  
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Une nouvelle classification a été proposée par Clemente et coll. en 2019. Elle 

prend en compte les différences de position de l’embouchure dans une même classe 

d’instrument. Ces positions variables de la pièce buccale s’expliquent par une taille de 

celle-ci plus ou moins importante, et une tenue de l’instrument qui est différente au 

sein des instruments partageant le même type d’embouchure. Ces différences ont des 

répercussions sur les structures orofaciales, dues à des forces qui présentent des 

directions hétérogènes et des pressions inégales (Clemente et coll. 2019).   

- Les instruments de classe 1 ont une embouchure avec une anche simple  

o Division 1 : clarinette ; 

o Division 2 : saxophone ; 

- Les instruments de classe 2 présentent une anche double  

o Division 1 : hautbois et cor anglais ; 

o Division 2 : basson ; 

- Les instruments de classe 3 comprennent une embouchure en cupule 

o Division 1 : trompette et cor français ; 

o Division 2 : trombone et tuba ; 

- Les instruments de classe 4 ont une embouchure à ouverture unique 

o Division 1 : flûte ; 

o Division 2 : flûte traversière et piccolo ; 

 

Cette classification étant récente, la majorité des publications scientifiques 

disponibles se basent sur la classification de Strayer dans leurs études. C’est pourquoi 

nous détaillons ici cette dernière.  

 

1.1.2. Ergonomie entre sphère orofaciale et instrument   

 

L’ergonomie, selon l’I.E.A. (International Ergonomics Association) se définit par « la 

discipline scientifique concernée par la compréhension des interactions entre les 

humains et d’autres éléments d’un système » (Conseil de l’I.E.A., 2000). 

 Les instruments de musique (cordes aiguës et à vent) ont, lors du jeu 

instrumental, une grande proximité avec le corps humain. Ce lien est nécessaire pour 

stabiliser l’instrument. Pour les instruments à vent, il permet de prolonger la colonne 

d’air entre le corps humain et l’instrument grâce à l’embouchure,et de produire un son.  
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Les instruments à cordes aiguës, les violons et altos, bien qu’ils n’utilisent pas 

le souffle pour produire un son et donc n’entrent pas en contact avec les dents et les 

lèvres, sont en lien étroit avec la sphère oro-faciale. L’instrument est posé sur l’épaule 

gauche et le menton vient reposer sur la mentonnière (pièce incurvée ajoutée au 

niveau de la table du violon et du cordier). La branche horizontale gauche de la 

mandibule repose sur la mentonnière pour permettre une bonne stabilisation de 

l’instrument, et ainsi libérer la main gauche qui bouge sur les cordes (figure 2).  

Une pression latérale de 230g à 2,3kg (Herman, 1974) s’applique sur le corps de 

la mandibule allant de la gauche vers la droite, avec une tendance à dévier la 

mandibule en diduction à droite (Breton et coll., 2016a). La position du menton variant 

suivant l’instrumentiste, les forces peuvent être uniquement latérales vers la droite, ou 

s’orienter de manière oblique vers le haut et la droite si l’instrument est positionné avec 

un bras plus en avant. Ces forces peuvent se répercuter sur l’articulation temporo-

mandibulaire controlatérale, en contraignant les différentes parties de l’articulation 

dans une position non physiologique durant le temps de jeu.  

Figure 2 : Schéma de la position du violon par rapport à la mandibule (Baillot, 1834) 

 
 

 

 

 

 

Figure 3 : Relation entre la mandibule et la mentonnière d'un alto (source : document personnel) 
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Les instruments à vent ont une relation directe avec la sphère oro-faciale, qui 

varie selon leur classe de Strayer.  

- Les instruments de la classe A (figure 5) : l’appui de l’embouchure se fait sur 

les lèvres qui vont vibrer pour produire un son. Pour faire varier la hauteur de la 

note produite, le musicien doit modifier la tension de l’orbiculaire des lèvres, 

entraînant la mise en tension des autres muscles faciaux. La pression intra-

buccale permet la vibration des lèvres, qui, pour un trompettiste, varie entre 3 

kPa pour les notes graves, et 25 kPa pour les notes aiguës (Fletcher, 2000). 

Les muscles buccinateurs sont particulièrement impliqués dans le jeu 

instrumental de cette classe d’instruments. Les lèvres supérieure et inférieure 

doivent être sur un même plan pour s’adapter à l’embouchure. Il y a donc une 

protrusion mandibulaire qui entraîne un déplacement vers l’avant et le bas du 

condyle, qui pourrait causer une compression du disque et des tissus adjacents 

ainsi qu’une fatigue du muscle ptérygoïdien latéraux (Gotouda et coll., 2007; 

Dequet, 2014). 

  

 

 

 

 

Figure 6 : Schéma de l'embouchure des 
instruments de classe A selon 
STRAYER (Icarre, 1994) 

 

Figure 5 : Relation de l'embouchure d'un 
trombone avec les lèvres et propulsion 
mandibulaire (Classe A)                      
(source: document personnel) 

Figure 4 : Embouchure en cupule d'un trombone (Classe A) (source : document personnel) 
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- Les instruments de classe B (figure 8) : la contraction des muscles labiaux va 

permettre de stabiliser le bec et de plaquer l’anche contre le bec, afin que la 

pression du souffle la fasse vibrer. Les pressions exercées sont relativement 

faibles, elles s’étendent de 2 kPa à 4,5 kPa pour les clarinettes, et vont jusqu’à 

8 kPa pour les sons aigus des saxophones altos (Fletcher, 2000). La position 

du bec entre les deux arcades crée des forces appliquées au niveau 

mandibulaire, en direction verticale vers le bas et oblique vers l’arrière et le haut. 

Cela entraîne une rétrusion mandibulaire (Thuet Lucile, 2001) et une 

contraction importante des muscles élévateurs de la mandibule (Herman, 

1974). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : Schéma de l'embouchure des 
instruments de classe B selon STRAYER 
(Icarre, 1994) 

 

Figure 8 : Relation entre le bec (anche 
simple) et les lèvres, propulsion 
mandibulaire (source : document 
personnel) 

Figure 7 : Bec avec une anche simple d’une clarinette (Classe B) (source : document 
personnel) 
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- Les instruments de classe C (figure 11) : les muscles labiaux se contractent sur 

l’anche double et la pression du souffle, comprise entre 4 et 12 kPa pour le 

hautbois et de 1 à 10 kPa pour le basson, met l’anche en vibration pour produire 

un son (Fletcher, 2000). Cette pression importante met en tension tous les 

muscles faciaux lors du jeu prolongé. Ce type d’embouchure ne demande pas 

d’appuis péri-oraux, les forces exercées sur la mandibule sont donc faibles. La 

tension musculaire peut quant à elle entraîner des contraintes sur l’appareil 

manducateur.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 12 : Schéma de l'embouchure des 
instruments de classe C selon STRAYER 
(Icarre, 1994) 

Figure 10 : Anche double d'un basson (Classe C) (source : document personnel) 

Figure 11 : Relation entre l'anche double et 
les lèvres, propulsion mandibulaire (source : 
document personnel) 
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Figure 15 : Schéma de l'embouchure 
des instruments de classe D selon 
STRAYER (Icarre, 1994) 

- Les instruments de classe D (figure 14) : l’embouchure latérale se positionne 

au niveau de la lèvre inférieure et du sillon labio-mentonnier. Pour stabiliser 

l’instrument et permettre le mouvement des doigts, une force horizontale 

s’exerce sur la mandibule vers l’arrière, avec une position postérieure 

symétrique des condyles, et compression potentielle de la zone bilaminaire 

comprenant le coussin vasculaire de Zenker et un plexus nerveux. La tension 

du muscle orbiculaire des lèvres avec l’aide du risorius et buccinateur permet 

de pincer les lèvres pour diriger et diminuer ou augmenter le flux d’air. La 

pression du souffle varie entre 0,2 et 2,5 kPa (Fletcher, 2000).  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Figure 13 : Embouchure d'une flûte traversière (Classe D) (source : document 
personnel)  

Figure 14 : Relation entre l'embouchure et 
le sillon labio-mentonnier (source : 
document personnel) 
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Par son intéraction avec les structures de l’étage inférieur de la face, l’instrument 

jouera un rôle primordial dans le contrôle sensori-moteur de l’activité tonique posturale 

des différents muscles impliqués dans le mouvement necessaire pour obtenir le son 

adéquat. (Tubiana Raoul, 2002).  

 

Le jeu instrumental peut être considéré comme une parafonction car il s’agit           

d’« une activité non fonctionnelle de l’appareil masticateur, c’est-à-dire survenant en 

dehors des activités de mastication, de déglutition et de phonation ». Cela engendre 

des microtraumatismes répétés causés par une utilisation non physiologique des 

articulations et muscles de la sphère oro-faciale (Robin, 2013). 

 

1.2. Dysfonctionnement de l’appareil manducateur 

1.2.1. Définition 

 
Selon Laplance et coll. : « un dysfonctionnement est l’expression de perturbation 

des activités fonctionnelles pouvant conduire à des comportements adaptatifs. Les 

D.A.M. correspondent aux douleurs et troubles du fonctionnement de l’appareil 

manducateur en rapport avec une anomalie musculo-squelettique. Par référence au 

système atteint, nous parlons de D.A.M. musculaire ou articulaire, en gardant à l’esprit 

l’unicité de l’appareil manducateur. » (Laplanche et coll., 2020) 

 

1.2.2. Épidémiologie 

 
Dans la population générale la prévalence des D.A.M. est difficile à estimer du fait 

de la variété des signes possibles. De plus, la présence d’un signe n’est pas forcément 

signe d’une pathologie nécessitant une prise en charge. La prévalence de signes de 

dysfonctionnements de l’appareil manducateur est comprise entre 50% (Robin, 2013) 

et 75% (Laplanche et coll., 2020). Entre 3 et 7% des patients nécessitent une prise en 

charge (Robin, 2013; Laplanche et coll., 2020).  

Les D.A.M. sont prédominants chez les femmes et dans la tranche d’âge 15-45 

ans. (Laplanche et coll., 2020).  
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1.2.3. Éthiopathogénie 

 
Les D.A.M. ne peuvent s’expliquer par une cause unique. Il y a actuellement un 

consensus sur leur origine multifactorielle. Ils sont le concours de facteurs somatiques 

locaux, de facteurs psychiques et de facteurs somatiques généraux.  

Figure 16 : Concept d’étiopathogénie multifactorielle des algies et dysfonctionnements 
de l’appareil manducateur, d’après Gola.(Laplanche et coll., 2020) 

 
On retrouve des facteurs prédisposants comme les parafonctions, et un terrain 

psychologique comprenant notamment l’anxiété et le stress (Laplanche et coll., 2020). 

Ces deux facteurs sont représentés chez les musiciens amateurs et plus 

particulièrement professionnels qui utilisent l’appareil manducateur pour une activité 

non fonctionnelle : la production de sons. La pratique régulière exigeante, les 

concours, nombreux et indispensables à l’évolution professionnelle du musicien, et les 

représentations publiques génèrent un stress important. 

 

1.2.4. Symptomatologie 

 
Les signes et symptômes des D.A.M. sont variés, ils peuvent présenter une 

prédominance articulaire ou musculaire (Laplanche et coll., 2020): 

- Des anomalies de la cinétique mandibulaire (limitation, exagération, déviation) ; 

- Des bruits articulaires (claquements, crépitations) ; 

- Des douleurs ; 

- D’autres symptômes potentiellement associés. 
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Ces symptômes peuvent apparaître progressivement ou brutalement, de manière 

individuelle ou groupés, ils peuvent varier au fil du temps, être spontanés ou provoqués 

suivant les étiologies.   

Les premiers symptômes devraient être considérés comme signal d’alerte pour 

programmer une consultation chez un professionnel de santé. Le risque de 

chronicisation de ces symptômes est important (Conti et coll., 2012). À long terme, 

cela peut entraîner une baisse de la qualité de vie et impacter les activités de la vie 

courante, de loisirs (par exemple la pratique instrumentale) et de la vie professionnelle 

si celle-ci est dépendante de la sphère orale (instrumentistes à vent par exemple).  
 

1.2.5. Classification diagnostique 

 
L’A.A.O.P. (American Association of Orofacial Pain) a proposé une 

classification des D.A.M. (Leeuw et Klasser, 2013; Robin, 2013) : 

- Troubles articulaires (intra-articulaires) : 

o Dysfonctionnements du complexe condylo-discal ; 

o Arthralgies ; 

o Atteintes dégénératives des surfaces articulaires ; 

o Ankylose fibreuse ou osseuse ; 

o Subluxation ou luxation condylienne ; 

o Anomalies condyliennes. 

- Troubles musculaires (extra-articulaires) : 

o Douleurs musculaires aiguës et localisées ; 

o Douleurs myofasciales ; 

o Contractures musculaires ; 

o Douleurs musculaires chroniques. 

 

1.3.  Problématique  

 

Nous avons vu précédemment que, lors de la pratique instrumentale, l’appareil 

stomatognathique, en lien étroit avec l’instrument, est soumis à des contraintes 

répétées. Les patients pratiquant un instrument de musique à titre amateur ou 

professionnel sont nombreux, sans que l’on soit forcément au courant de cette activité. 

À la vue de la prévalence élevée des dysfonctions de l’appareil manducateur dans la 



 28 

population générale, nous nous sommes demandés si un lien existait entre les troubles 

de l’articulation temporo-mandibulaire et la pratique instrumentale.  

Une connaissance de ce lien ou de cette absence de lien a pour but de mener à 

une meilleure compréhension et prise en charge des musiciens qui présenteraient des 

douleurs orofaciales. Ainsi, des actions préventives et curatives pourraient être mises 

en place, pour permettre à l’instrumentiste de jouer le plus confortablement possible 

sur le long terme.  
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2. REVUE DE LITTÉRATURE SUR LE LIEN ENTRE TROUBLES DE 

L’ARTICULATION TEMPORO-MANDIBULAIRE ET PRATIQUE 

INSTRUMENTALE À VENT ET À CORDES AIGUËS  

2.1. Objectif 

 

L’objectif de cette revue de littérature est d’identifier si un lien existe entre la 

survenue de troubles de l’articulation temporo-mandibulaire et la pratique 

instrumentale à vent et à cordes aiguës. Puis nous analyserons les conséquences 

suivant le type d’instrument pratiqué, selon la fréquence de jeu et l’influence du sexe 

sur les troubles de l’articulation temporo-mandibulaire.  
 

2.2. Matériels et méthodes  

2.2.1. Bases de données 

 
Dans le cadre de cette revue de littérature, nous avons effectué une recherche 

bibliographique sur des bases de données électroniques. Nous avons utilisé : 

- Pubmed ;  

- Ulysse ;  

- Dentistry & Oral Sciences Sources ; 

- Cochrane Library ; 

- Researchgate.  

 

Avec cette recherche, nous avons obtenu deux types d’articles scientifiques : des 

revues de littératures et des études cliniques.  

 

2.2.2. Mots clés  

 

Nous avons utilisé des termes appartenant au thésaurus de référence dans le 

domaine biomédical, le MeSH (Medical subject Heating) pour effectuer nos recherches 

sur les différentes bases de données. La recherche des mots clés a été effectuée sur 

HeTOP (Health Terminology/Ontology Portal). Les mots clés utilisés ont été les 

suivants :  

- Temporomandibular disorders ; 

- Music ; 
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- Musician ; 

- Playing instrument ; 

- Violinist ; 

- Wind instrument ; 

 

Lors de notre recherche, nous avons associé ces termes avec les opérateurs 

booléens AND et OR. Nous avons abouti à cette formule de recherche : 

(temporomandibular disorders) AND ((music) OR (musician) OR (playing instrument) 

OR (violinist) OR (wind instrument)) 

 

Durant ces recherches, le titre de chaque article a été analysé, si ce dernier était 

pertinent, le résumé était lu pour déterminer si l’article était en adéquation avec notre 

sujet. Si tel était le cas l’article était alors étudié en intégralité.  

 

2.2.3. Critères de sélection 

 
Les critères de sélection choisis comprennent des critères d’inclusion, de non-

inclusion et d’exclusion.  

 

Les critères d’inclusion sont :  

- Articles en français ou en anglais ; 

- Articles publiés entre 2010 et 2020 ; 

- Études cliniques sur les troubles de l’articulation temporo-mandibulaire chez 

des musiciens jouant d’un instrument à vent ou à cordes aiguës. 

 

Les critères de non-inclusion sont :  

- Articles qui sont dans une langue différente du français ou de l’anglais ; 

- Articles publiés avant 2010 ; 

- Études cliniques sur les troubles de l’articulation temporo-mandibulaire chez les 

musiciens jouant d’un autre instrument que des cordes aiguës ou d’un 

instrument à vent ; 

- Études cliniques sur les troubles de l’articulation temporo-mandibulaire chez les 

chanteurs.  
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Les critères d’exclusion sont :  

- Les résumés ne traitant pas de la problématique  

- Les revues de littératures 
 

2.2.4. Sélection des articles  

 

Sur l’ensemble des 5 bases de données choisies précédemment, un total de 215 

articles a été trouvé en affinant nos recherches avec un critère temporel (articles 

publiés entre 2010 et 2020). La lecture des titres a permis d’inclure 56 articles et d’en 

exclure 159. Après lecture des résumés, 46 articles demeuraient inclus. Les articles 

apparaissant dans plusieurs bases de données ont été supprimés, soit 26 articles 

exclus. Après lecture complète, 8 des 20 articles ont été inclus.  
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Articles issus de la recherche bibliographique dans les différentes bases de 
données avec les mots-clefs sélectionnés : 

 
215 

Articles inclus après lecture du 

titre 

56 

Articles exclus 

159 

Articles inclus après lecture du 

résumé 

46 

Articles exclus 

10 

Articles inclus après suppression 

des doublons 

20 

Articles exclus 

26 

Articles inclus après lecture complète  
 

8 

Articles exclus 

12 

Figure 17 Arbre de sélection des articles pour la revue de la littérature 
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2.3. Résultats sur le lien entre troubles de l’articulation mandibulaire et 

pratique instrumentale  

2.3.1. Présentation des résultats  

 
 

Tableau 1 : Synthèse des résultats des études transversales portant sur les troubles 
de l'articulation temporomandibulaire chez les musiciens 
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2.3.2. La prévalence des troubles de l’articulation temporo-mandibulaire chez 

les musiciens  

 
Parmi ces études transversales, cinq concluent à une prévalence des troubles de 

l’articulation temporo-mandibulaire plus importante chez les musiciens. On note que 

la valeur de cette prévalence est extrêmement variable selon les études.  

Dans une étude menée chez des étudiants jouant d’un instrument à vent avec un 

questionnaire et un examen clinique comprenant un électromyogramme, la prévalence 

des troubles de l’articulation temporo-mandibulaire est de 34,8%. La prévalence est 

significativement plus élevée que chez les étudiants ne jouant pas d’instrument à vent 

avec p = 0,001. Jouer d’un instrument à vent est un facteur de risque plus important 

pour les femmes que pour les hommes (intervalle de confiance à 95% [1.01–8.34], p 

= 0.003) (Yasuda et coll., 2015). 

Deux études, l’une concernant les instrumentistes à vent uniquement et la seconde 

concernant les instrumentistes à vent et à cordes aiguës, après réalisation d’un 

questionnaire et d’un examen clinique, décrivent une prévalence des troubles de 

l’A.T.M. chez les musiciens de 64,0% (p = 0,019) et 61,3% respectivement (Jang et 

coll., 2016 ; Adeyemi et Otuyemi, 2019). Adeyemi et Otuyemi mettent en évidence que 

si la prévalence des dysfonctions anamnestiques de l’articulation temporo-

mandibualire est significativement plus élevée chez les musiciens, les dysfonctions 

cliniques (26,2% vs 14,8 % chez les non-musiciens) de l’articulation temporo-

mandibulaire ne le sont pas (p = 0,167). 

Rodriguez Lozano et coll. ont centré leur étude sur les musiciens jouant d’un 

instrument à cordes aiguës. Avec 41 violonistes et 50 personnes en bonne santé non 

musiciennes, et après un questionnaire et un examen clinique en simple aveugle, une 

prévalence des signes et symptômes significativement plus importante chez les 

violonistes a été trouvée (ouverture maximum de la bouche (p < 0,005), les habitudes 

parafonctionnelles (p = 0,01) et la survenue des sons articulaires (p < 0,005)) 

(Rodríguez Lozano et coll., 2010). 

Une autre étude a mis en évidence que les musiciens avaient un risque accru de 

troubles musculo-squelettiques pouvant entraîner un déséquilibre musculaire à 

l’origine de blessure (Pampel et coll., 2014).  
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Trois études concluent à une absence de différence significative de la prévalence 

des troubles de l’articulation temporo-mandibulaire entre les musiciens et la population 

non musicienne.  

Une étude menée chez 1470 musiciens jouant d’instruments à vents et à cordes et 

208 personnes non musiciennes incluses dans le groupe contrôle, a déterminé, sur la 

base d’un questionnaire, une prévalence de 13,8% des douleurs au niveau de l’A.T.M. 

Cependant les auteurs ont conclu que « jouer d'un instrument de musique ne semble 

pas être le principal facteur étiologique dans la survenue d'un problème fonctionnel de 

l'A.T.M. » (Selms et coll., 2020).  

Steinmetz et coll. concluent également que la prévalence des dysfonctions crânio-

mandibulaires n’est pas plus élevée chez les musiciens par rapport à la population 

générale (Steinmetz et coll., 2014a) 

 

2.3.3. Impact de la famille d’instrument  

 
Les contraintes imposées sont différentes selon l’instrument joué. Leur impact n’est 

donc pas identique sur l’articulation temporo-mandibulaire. 

Parmi les contraintes existantes, la pression de l’embouchure est un facteur de 

risque significatif des troubles sévères de l’A.T.M. (avec un odds ratio de 3,31 et un 

intervalle de confiance à 95% de [1,12 ;9,79] pour les pressions les plus importantes 

(Nishiyama et Tsuchida, 2016)).  

Jouer d’un instrument de la famille des bois et surtout des cuivres constitue un 

facteur de risque accru comparé à celui des musiciens pratiquant d’autres instruments 

(Selms et coll., 2020) 

Les douleurs liées au jeu rapportées varient selon la classe d’instrument. Elles 

touchent de 34% des musiciens jouant d’un bois à 47% des musiciens jouant d’un 

cuivre. Parmi les bois, ce sont les flûtistes qui sont les plus touchés par ces douleurs. 

Cependant dans cette étude, la différence statistique des différences de douleurs entre 

les types d’instruments n’est pas significative (Steinmetz et coll., 2014a). Pour Jang et 

coll. le type d’instrument est un facteur prédictif du risque de présenter des 

claquements ou crépitements au niveau articulaire, en regard des cordes graves 

(groupe contrôle). Les instrumentistes de la famille des bois et des cuivres ont 

respectivement 1,781 fois et 2,033 plus de risque. (intervalle de confiance à 95% 

[1,055 ; 3,006] avec p = 0,031 pour les bois et [1,189 ; 3,478] avec p = 0,010 pour les 
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cuivres) (Jang et coll., 2016). Adeyemi et Otuyemi mettent en avant une différence 

significative (p = 0,022) entre les musiciens de classe A et B, ces derniers ont un risque 

accru par rapport aux musiciens de classe A et aux non-musiciens de présenter des 

troubles de l’articulation temporo-mandibulaire (Adeyemi et Otuyemi, 2019). 

 

2.3.4. La fréquence et durée de jeu instrumental  

 
Plus le musicien pratique son instrument, plus les contraintes sont répétées. Ainsi 

l’impact de la durée de jeu depuis le début de l’apprentissage et quotidiennement influe 

sur le risque de présenter des dysfonctions de l’appareil manducateur.  

Après 14 ans de jeu régulier, un musicien à vent ou à cordes aiguës a 3,491 fois 

plus de risques de présenter un déplacement discal avec réduction (intervalle de 

confiance à 95% [1,077 ; 11,316] avec p = 0,037) (Jang et coll., 2016). Les signes et 

symptômes de troubles de l’articulation temporo-mandibulaire décrits à l’anamnèse 

augmentent significativement avec le nombre d’années de pratique (p = 0,049) 

(Adeyemi et Otuyemi, 2019).  

Une pratique quotidienne supérieure à 3,5 heures entraîne 4,609 fois plus de 

risques par rapport à des musiciens jouant d’un instrument à cordes graves (intervalle 

de confiance à 95% [1,049 ; 20,243] avec p = 0,043) (Jang et coll., 2016).  

 

2.3.5. Le sexe de l’instrumentiste  

 
Être une femme entraîne un risque 2,4 fois plus élevé d’avoir des douleurs aux 

articulations temporo-mandibulaires (intervalle de confiance à 95% [1,49 ; 3,84]), et 

1,7 fois plus de risques de présenter des claquements ou crépitements au niveau 

articulaire. (Steinmetz et coll., 2014a ; Jang et coll., 2016).  
 

2.4. Discussion  

 

Les résultats de cette revue de littérature ne vont pas vers un consensus. La 

prévalence importante des troubles de l’articulation temporo-mandibulaire chez les 

musiciens n’en fait pas pour autant un facteur de risque identifié dans toutes les 

études. Malgré des taux de prévalence plus élevés des troubles de l’A.T.M. chez les 

musiciens, deux études n’y voient pas d’association statistiquement significative. Ces 
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dernières concluent uniquement sur un questionnaire portant sur les symptômes des 

troubles de l’A.T.M., l’une de ces deux études n’a pas de groupe contrôle. Les études 

concluant que la pratique d’un instrument à vent ou à cordes aiguës est un facteur de 

risque de ces troubles, se basent sur un questionnaire mais aussi un examen clinique.  

Des revues de littérature réalisées antérieurement ont aussi conclu qu’une relation 

entre troubles de l’A.T.M. et pratique instrumental était possible sans pouvoir 

démontrer un lien causal de manière statistique (Attallah et coll., 2014; Cavalcanti et 

coll., 2017; van Selms et coll., 2017).  

Les troubles de l’A.T.M. sont un problème qui touche une part importante des 

musiciens, une prise en charge adaptée doit donc leur être proposée indépendamment 

du fait que le jeu instrumental soit le facteur déclenchant ou un facteur aggravant.  

Le sexe féminin, la durée d’exposition au jeu instrumental et la pratique d’un 

instrument à vent de la famille des cuivres sont des facteurs de risques de survenue 

des troubles de l’A.T.M. en comparaison avec les autres musiciens. On retrouve cette 

prévalence plus élevée des symptômes des troubles de l’A.T.M. chez les sujets de 

sexe féminin en population générale d’âge comparable à la population de musiciens 

étudiée dans cette revue de littérature (Jussila et coll. 2017; Bertoli et coll. 2018; Lung 

et coll. 2018; Marpaung et coll. 2018).  

 

Le nombre restreint d’articles au sein de cette revue de littérature est une limite à 

ce travail. De plus, parmi les études choisies, les populations ne sont pas identiques. 

Certains articles ciblent des jeunes musiciens ou des orchestres étudiants, d’autres 

des musiciens professionnels. La durée de jeu croissante ayant un impact négatif sur 

la survenue des troubles de l’A.T.M., cela représente un biais car les populations ne 

sont pas comparables sur ce point, les conclusions ne pouvant donc pas être 

comparées entre les articles, ni généralisées à l’ensemble des musiciens jouant d’un 

instrument à vent ou à cordes aigües.  

Les instrumentistes de sexe féminin sont plus exposées aux troubles de l’A.T.M., 

cependant elles sont largement sous-représentées dans la pratique professionnelle en 

orchestre (là où sont recrutés la majorité des sujets musiciens professionnels inclus 

dans les études). Elles représentent entre 9% (Orchestre National de France) et 12% 

(Orchestre de Paris) de l’effectif d’orchestres professionnels alors qu’elles sont 55 % 

à étudier dans les conservatoires et 45,5% à y enseigner (Ravet, 2014 ; Société des 

Auteurs Compositeurs Dramatiques, 2017). La survenue des troubles de l’A.T.M. est 
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possiblement sous-estimée chez les personnes exposées à de nombreuses années 

de pratiques, car pour étudier cette population comprenant des amateurs et des 

professionnels (enseignants, solistes, musiciens d’orchestres…), les études analysent 

les orchestres professionnels uniquement. Les résultats ne sont pas généralisables à 

l’ensemble de la population.  

La force de cette revue de littérature est de prendre en compte des études portées 

sur plusieurs types d’instruments (bois, cuivres, cordes), et avec des échantillons 

d’âges et de pratiques variées (orchestres professionnels, étudiants, amateurs).  

Au vu de l’origine multifactorielle des troubles de l’A.T.M. et de l’exposition 

importante des musiciens aux divers facteurs de risques identifiés (hygiène de vie, 

stress, parafonctions…), il apparaît utile de proposer une prise en charge préventive 

pour cette population afin de réduire l’incidence de ces dysfonctionnements de 

l’appareil manducateur. Apprendre aux musiciens à améliorer leur hygiène de vie et à 

prendre soin de leur corps pour répondre aux sollicitations engendrées par le jeu 

instrumental, permettrait de réduire l’incidence des troubles musculo-squelettiques 

dans cette population qui y est largement exposée, y compris les musiciens amateurs 

(Kok et coll., 2016 ; 2018).  

Des études ultérieures supplémentaires seront nécessaires pour aborder ce sujet, 

et se devront d’être représentatives de la population de musiciennes et musiciens 

amateurs ou professionnels.  
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3. PROPOSITION DE PRISE EN CHARGE DE CETTE POPULATION  

3.1. Préventive  

 

La pratique d’un instrument de musique est exigeante pour le corps humain. Les 

musiciens utilisent quotidiennement leur système articulaire, musculaire et respiratoire 

à l’instar des athlètes.  

Pour limiter l’impact sur la progression et les performances artistiques du musicien, 

des mesures préventives peuvent être instaurées pour limiter les troubles musculo-

squelettiques. Pour les musiciens professionnels, le suivi régulier est réalisé par le 

médecin du travail qui est sensibilisé aux problèmes de la sphère orofaciale et peut 

réaliser dans ce cadre de la prévention.  

La prise en charge préventive comprend trois volets : « la prévention primaire qui 

agit en amont de la maladie (ex : action sur les facteurs de risque), la prévention 

secondaire qui agit à un stade précoce de son évolution (dépistages), et la prévention 

tertiaire qui agit sur les complications et les risques de récidive. » selon la H.A.S. 

(Haute Autorité de Santé, 2006). 

 

3.1.1. Hygiène de vie 

• Sommeil  

Le rythme de vie d’un musicien professionnel est parfois effréné. Les concerts 

ayant lieu principalement le soir, ainsi que des déplacements nombreux, peuvent 

empiéter sur le sommeil du musicien. Or la qualité du sommeil est liée aux troubles de 

l’articulation temporo-mandibulaire (Rener-Sitar et coll., 2016 ; Natu et coll., 2018). La 

qualité et la quantité du sommeil sont importantes pour le maintien d’une bonne santé.  

 

• Activité physique  

La pratique régulière d’une activité physique permet de mobiliser l’ensemble de la 

musculature. Un entraînement régulier augmente le flux sanguin et l’oxygénation des 

muscles, et permet ainsi de diminuer les troubles musculo-squelettiques. Un 

entraînement aérobie permet de diminuer la sensibilité aux douleurs, et améliore la 

qualité de vie (Søgaard et Sjøgaard, 2017). De plus, la pratique d’une activité sportive 

permet de diminuer le niveau de stress (Boudet et coll., 2005).  
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3.1.2. Stress  

 
La pratique quotidienne à la recherche d’un rendu musical de qualité, ainsi que les 

représentations publiques (concerts, concours, etc…), sont deux aspects de la vie des 

instrumentistes fortement pourvoyeurs de stress. 

Le stress est un facteur de risque des dysfonctions de l’appareil manducateur bien 

connu, notamment chez les musiciens. (Ferrando et coll., 2004 ; Akhter et coll., 2007 

; Jacukowicz, 2016).  

Une prise en charge psychologique peut être proposée aux musiciens pour 

améliorer leur santé mentale et ainsi améliorer leur capacité à gérer leur stress.  

L’hypnothérapie peut également être bénéfique pour diminuer l’anxiété et le stress. 

Cette prise en charge permet également une prévention tertiaire en réduisant la 

nociception, et par cette diminution de la douleur ressentie, favorise la qualité du 

sommeil (Abrahamsen et coll., 2009).  

D’autres méthodes de gestion du stress comme la relaxation, la méditation, la 

cohérence cardiaque, peuvent être utilisées au quotidien par le patient pour diminuer 

son niveau de stress.  

 

3.1.3. Parafonctions  

 
• Bruxisme  

La gestion des parafonctions prévient l’apparition de complications comme les 

troubles de l’articulation temporo-mandibulaire. La prévalence du bruxisme parmi les 

violonistes est estimée à 73%, une différence statistiquement significative entre le 

groupe des musiciens et le groupe contrôle a été mise en évidence avec p < 0,05 

(Rodríguez Lozano et coll. 2011).  

La prise de conscience de la présence d’une parafonction est la première étape 

pour limiter sa survenue. Le bruxisme statique ou dynamique diurne ou nocturne crée 

des contraintes sur l’appareil manducateur en contractant les muscles élévateurs de 

manière répétée. Il est souvent lié à un niveau de stress important. 

Des techniques de prise de conscience peuvent être proposées au patient, telles 

que le biofeedback, qui consiste à coller des gommettes sur des objets regardés 

plusieurs fois par jour (téléphone, ordinateur, etc…). À chaque fois que le patient voit 

la gommette, il doit ressentir si ses muscles élévateurs sont contractés ou non, et si 
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tel est le cas il doit les décontracter. Par la répétition de ces prises de conscience, le 

patient apprend petit à petit à déprogrammer cette habitude néfaste. Cette méthode 

est possible uniquement lorsque le bruxisme est diurne.  

 

• Mastication de chewing-gum 

L’éducation thérapeutique du patient doit aussi aborder cette habitude : la 

mastication régulière de gommes à mâcher. Cette habitude produit une surstimulation 

de l’appareil manducateur et empêche le repos musculaire, le risque de présenter un 

trouble de l’articulation temporo-mandibulaire étant ainsi accru.  

 

• Onychophagie  

L’onychophagie et les tics de mordillement entraînent également une utilisation 

excessive de l’appareil manducateur. Ils doivent donc être supprimés.  
 

3.1.4. Examen clinique avec l’instrument pour observer les contraintes et les 

postures 

 
Grâce à la réalisation d’un examen clinique du patient avec son instrument, le 

professionnel de santé (dentiste, médecin généraliste, médecin du travail pour les 

salariés, le centre médical de la bourse (C.M.B.) qui est un service interprofessionnel 

de santé au travail pour les intermittents du spectacle, kinésithérapeute) pourra 

visualiser la posture du musicien ainsi que les contraintes créées par la pratique de 

son instrument (Tubiana Raoul, 2002). 

Ce type d’examens donne la possibilité au professionnel de santé d’intervenir avant 

l’apparition de troubles musculo-squelettiques, en corrigeant d’éventuelles postures 

inadaptées.   

Voir concrètement la relation musicien-instrument est un atout pour les 

professionnels de santé qui ne connaîtraient que peu le domaine de la musique. La 

relation de confiance soignant-soigné est améliorée car le patient se sent compris.  

 
 

3.1.5. Échauffements  

 
Le musicien utilise son corps de manière intense, répétée et sur de longues 

périodes, comme un sportif il doit préparer son corps avant l’effort.  
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L’échauffement prépare les muscles à l’effort en augmentant la température des 

muscles, diminuant le risque de blessures consécutives à un effort trop brutal. Un 

échauffement apporte des bénéfices physiologiques. Comme en témoignent Woods 

et coll. (2007), les échauffements accélèrent le métabolisme ce qui génère un gain de 

vitesse et de force de contraction musculaire. L’augmentation de température 

engendre premièrement une dissociation de l’oxygène et de l’hémoglobine, ainsi les 

muscles bénéficient de plus d’oxygène. Deuxièmement ce phénomène entraîne une 

vasodilatation et donc une augmentation du flux sanguin dans les tissus.   

 

L’enseignement des techniques d’échauffement devrait faire partie intégrante de 

l’apprentissage du jeu instrumental. Sur le long terme, l’inclusion d’échauffement 

précédant la pratique instrumentale dans la routine quotidienne du musicien est une 

manière efficace de limiter la survenue des troubles musculo-squelettiques et, par 

extension, des troubles de l’articulation temporo-mandibulaire. 

Il pourra être proposé aux musiciens un échauffement personnalisé en fonction de 

l’instrument pratiqué, car les chaînes musculaires mises en jeu varient. Une première 

partie de l’échauffement se déroule sans l’instrument comme avant une pratique 

sportive (rotation du cou, des épaules, des poignets), sans oublier les muscles faciaux 

(par des automassages des muscles masséters, temporaux, buccinateur et de la 

sangle labiale) sollicités avec les instruments à vent. Puis vient le temps de 

l’échauffement avec l’instrument où le musicien répète des exercices de techniques 

ou des morceaux simples pour se préparer à une période de jeu plus longue et intense.   

 

3.1.6. Étirements  

 
Comme l’échauffement, les étirements sont pratiqués de manière régulière chez 

les sportifs. Les musiciens qui eux aussi utilisent leurs muscles au quotidien devraient 

réaliser des étirements myotendineux régulièrement.  

Ils ont pour intérêt d’augmenter la souplesse et donc l’amplitude musculaire. Cela 

permet également une meilleure récupération sur le plan musculaire car l’étirement 

entraîne une meilleure oxygénation des tissus et le drainage des déchets 

métaboliques produits par l’effort. Au-delà de l’aspect musculaire, les étirements 

apportent des bénéfices neuromoteurs car ils produisent un relâchement et une 
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décontraction musculaire des muscles ayant fonctionné en contraction lors du jeu 

instrumental (Boutan, 2007).  

Pour ne pas risquer les blessures, les techniques d’étirements devraient également 

être enseignées aux musiciens. Comme l’échauffement, elles doivent faire partie d’un 

rituel quotidien. C’est cette régularité qui sera garante des effets bénéfiques sur le long 

terme. 

 

Les deux étirements des muscles du cou ci-dessous sont particulièrement adaptés 

aux instrumentistes à vent et aux cordes aiguës car il existe un phénomène de co-

contraction des muscles cervicaux et masticateurs (Kraus, 2007). Ainsi ces étirements 

sont bénéfiques dans la prévention des troubles de l’articulation temporo-

mandibulaire.  
 

 
Figure 18 : Étirement des muscles 

latéraux du cou ( Boutan, 2007) 

 
Figure 19 : Étirement des muscles de 

la partie antéro-latérale du cou       
(Boutan, 2007) 

 
Le collège national d’occlusodontie propose des fiches de gymnothérapie sur les 

étirements des muscles faciaux (Annexe 1) (Pianello, 2004).    
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3.1.7. Périodes de récupération  

 
L’articulation temporo-mandibulaire ainsi que le reste de l’appareil manducateur est 

soumis à des tensions durant tout le jeu instrumental. À l’image d’un athlète, le 

musicien risque également d’être exposé au surentraînement ce qui augmente le 

risque de blessure. Il est nécessaire de prévoir des périodes de récupération durant 

les répétitions pour permettre le relâchement des muscles impliqués, mais aussi après 

des concerts ou d’autres sollicitations importantes (Meeusen et coll., 2013).  

 

3.1.8. Mesure ergonomique et adaptative des instruments  

 

En prévention des troubles de l’articulation temporo-mandibulaire, on peut agir à la 

fois sur les attitudes et les habitudes du musicien, mais également sur l’instrument  lui-

même.  

Historiquement les facteurs d’instruments ont façonné les instruments en fonction 

du timbre recherché. La forme de l’instrument est difficilement modifiable sans en 

altérer la sonorité.  

• Modification de l’instrument  

 
Une des modifications des instrument les plus répandues est celle de la taille. C’est 

notamment le cas des violons et des altos avec des tailles d’instruments allant de 1/32e 

(35cm) de la taille d’un instrument traditionnel (58cm) pour les enfants de 2-3 ans, à 

7/8 de la taille d’un instrument traditionnel (Raoul, 2002). 

La longueur des flûtes traversières a aussi été étudiée pour que les jeunes enfants 

conservent une position correcte. Une courbure à proximité de l’embouchure réduit 

celle de l’instrument sans modifier la longueur du tube, et donc sans altération du son 

(Lonsdale et Laakso, 2014). 
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Figure 20 : Deux types de flûtes traversières ergonomiques (Waves flûte et 
embouchure courbe) 

Ces modifications permettent, tant pour les instruments à cordes que pour les flûtes 

traversières, d’éviter les contraintes musculaires dues à une posture en sur-extension, 

et ainsi d’améliorer le confort de jeu.  

 

• Accessoire pour améliorer l’ergonomie de l’instrument 
 

Des accessoires donnent la possibilité aux violonistes et aux altistes de limiter les 

contraintes au niveau de l’épaule gauche et de l’articulation temporo-mandibulaire. Il 

s’agit des mentonnières et des coussins (appuis au niveau scapulaire). Vendus à 

grande échelle, il s’agit d’accessoires aux dimensions standardisées qui ne sont pas 

adaptées à tous les musiciens en raison de leurs différences anatomiques.  

 
Figure 21 : Mentonnière pour violon et 
alto 

 
Figure 22 : Coussin pour violon et alto 
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Le chirurgien-dentiste peut personnaliser ces accessoires en réalisant des 

moulages (Blouin, 2020) en vue de confectionner des mentonnières et coussins 

adaptés à la morphologie de chaque musicien.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ces deux accessoires permettent d’améliorer la stabilité de l’instrument, et de ce 

fait diminuent les contraintes pour maintenir l’instrument.  

 

Des accessoires existent également pour les instruments à vent afin de réduire le 

poids de l’instrument. Il s’agit de cordons et de harnais qui soutiennent les clarinettes, 

saxophones, cor anglais, basson, tuba, etc., des instruments qui entraînent une 

contrainte importante sur les muscles abaisseurs de la mandibule. Le poids oblige le 

musicien à une forte contraction de ces muscles pour maintenir l’embouchure en 

place. Par ces supports, la tension des muscles élévateurs est diminuée ce qui 

impacte positivement l’articulation temporo-mandibulaire.  

 

 
 

 

Figure 23 : Mentonnières personnalisées (source : Peguiron, Luthier)  
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3.2. Curative  

3.2.1. Prise en charge de la douleur  

 
Le plus souvent, ce sont les douleurs de l’articulation temporo-mandibulaire qui 

amènent le patient à consulter son chirurgien-dentiste. C’est un signal d’alarme à ne 

pas négliger car l’impact sur la qualité de vie peut être important.  

 

Chez les musiciens professionnels, il existe des répercussions dans la vie 

personnelle mais aussi dans la sphère professionnelle. Un musicien professionnel 

algique risque de ne plus pouvoir jouer et ainsi devoir interrompre son activité 

temporairement voire définitivement. De ce fait au-delà de l’impact de la douleur se 

profile également l’impact psychologique provoquée par l’angoisse d’une possible 

perte d’emploi.   

Les musiciens amateurs souffrant de douleurs invalidantes seront également 

impactés psychologiquement car même s’ils ne gagnent pas leur vie grâce à la 

musique, elle ne leur en procure pas moins un plaisir auquel ils devront renoncer.   

 

Il est important de quantifier l’importance des douleurs pour parvenir à suivre leur 

évolution au fur et à mesure de la prise en charge. Il existe différentes échelles de 

l’intensité de la douleur validées (Karcioglu et coll., 2018):  

- L’échelle visuelle analogique : c’est une ligne continue avec à une extrémité 

« absence de douleurs » et de l’autre « pire douleur imaginable », le patient doit 

situer sa douleur sur cet axe ; 

- L’échelle numérique : le patient doit chiffrer sa douleur de 1 à 10 (1 : absence 

de douleurs, 10 : pire douleur imaginable) ; 

- L’échelle verbale de la douleur : le patient doit qualifier sa douleur (aucune, 

légère, moyenne, sévère).  

 

3.2.2. Traitements  

• Comportementaux  
 

Si les conseils comportementaux n’ont pas été transmis au patient de manière 

préventive, la prise en charge thérapeutique débute par l’explication de l’origine 

multifactorielle des dysfonctions de l’appareil manducateur. Le patient devra prendre 
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conscience et limiter ses parafonctions (bruxisme diurne, mastication de chewing-

gum, etc…), limiter l’ouverture buccale importante (bâillement, mastication de 

sandwich…). Son attention sera portée sur la gestion du stress.  

 

• Gouttières occlusales  
 

« Les gouttières occlusales sont des dispositifs intrabuccaux destinés à modifier 

les rapports des arcades dentaires. Les gouttières occlusales sont essentiellement 

utilisées comme moyen thérapeutique dans le traitement des dysfonctionnements de 

l’appareil manducateur (D.A.M.) » (Ré et coll., 2009) 

Il existe plusieurs types de gouttières occlusales suivant les besoins du patient (Ré 

et coll., 2009), par exemple :  

- La butée occlusale antérieure : indiquée en urgence avec une durée limitée 

pour diminuer les contractures musculaires ; 

- La gouttière de repositionnement musculaire : cela permet un 

reconditionnement musculaire et joue le rôle de rappel des conseils 

comportementaux donnés par le praticien. Elle est en résine dure sans 

indentation, et recouvre toutes les dents de l’arcade maxillaire de préférence ; 

- La gouttière d’antéposition : elle place la mandibule du patient en position 

antérieure pour décompresser la zone rétrocondylaire. Elle est indentée pour 

permettre à la mandibule d’être stable.  

 

Ces gouttières engendrent une diminution des contraintes sur l’articulation 

temporo-mandibulaire et la relaxation des muscles élévateurs de la mandibule.  
 

• Traitement pharmacologique  

 
Les traitements pharmacologiques peuvent être de différents types. Certains vont 

agir sur la douleur (les antalgiques) et sur l’inflammation (les anti-inflammatoires) et 

d’autres sur la relaxation musculaire (myorelaxants). Les antidépresseurs peuvent être 

utilisés pour les douleurs musculaires chroniques sévères.  
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Les antalgiques seront choisis en fonction de l’intensité de la douleur. Les 

antalgiques de palier 1, dont le paracétamol est la molécule de choix pour les douleurs 

musculaires, sont à privilégier en première intention. 

Les antalgiques de palier 2 seront envisagés si le patient n’est pas soulagé par les 

antalgiques de palier 1 ou si la douleur est sévère. Le paracétamol codéiné (la codéine 

étant un dérivé morphinique) ou le tramadol sont deux types d’antalgiques de palier 2 

utilisés en odontologie. Il faut être vigilant car des effets secondaires peuvent 

apparaître et le risque de tolérance et de dépendance est présent.   

 

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens ont une action anti-inflammatoire mais 

aussi antalgique, ils sont particulièrement efficaces dans les douleurs de l’articulation 

temporo-mandibulaire (Ouanounou et coll., 2017).  

 

Les myorelaxants (carisoprodol, cyclobenzaprine, methocarbamol, 
thiocolchicoside) permettent de réduire l’hyperactivité musculaire et donc les douleurs 

qui y sont liées. Les effets secondaires sédatifs de ce type de médicament sont 

importants (Ouanounou et coll., 2017). 

 

Les antidépresseurs peuvent également être prescrit face à des myalgies 

chroniques sévères (Cascos-Romero et coll., 2009). Les antidépresseurs tricycliques 

sont les plus efficaces selon Ouanounou et coll. (2017). Un contact avec le médecin 

traitant doit être pris dans le cadre de cette prescription.  

 
 

• Kinésithérapie  
 
 
Une rééducation peut être proposée à certains musiciens. La kinésithérapie a pour but 

de diminuer les tensions des muscles masticateurs, pour cela le kinésithérapeute vient 

réaliser des compressions sur les points de détente musculaire aussi appelé les trigger 

points (Breton-Torres et coll., 2016). Cela permet de diminuer les douleurs. L’intérêt 

de la kinésithérapie dans le traitement des troubles de l’articulation temporo-

mandibulaire est mentionné dans de nombreuses études (Paço et coll., 2016).  

L’articulation temporo-mandibulaire étant en lien avec d’autres chaînes 

musculaires, notamment celles du cou, les tensions musculaires peuvent se répercuter 
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entre les différentes structures. Ainsi la kinésithérapie peut agir sur les différentes 

structures pour leur rendre leur mobilité et améliorer la posture du patient (Mcneely et 

coll., 2006).  
 

• Traitements invasifs  
 
 

Ces traitements doivent être utilisés en dernier recours après échec des 

traitements non invasifs. La balance bénéfices-risques doit être attentivement étudiée 

avec le concours du patient (Dimitroulis, 2018).  

Différentes méthodes chirurgicales existent, le choix se fera par le chirurgien 

maxillo-facial en fonction du système atteint (condyle, complexe disco-ligamentaire, 

luxation mandibulaire, etc…). Les indications chirurgicales sont très rares.  

 

• Spécifique aux musiciens  
 

- Langue  

Des exercices de renforcement musculaire de la langue améliorent la tonicité des 

muscles linguaux et permettent d’éviter les contractures musculaires. Ces 

contractures au niveau lingual peuvent se répercuter sur les autres muscles de 

l’appareil manducateur et entraîner des douleurs de l’articulation temporo-

mandibulaire (Breton et al. 2016b). La pris en charge par une orthophoniste peut être 

bénéfique pour la rééducation linguale.  

 
 

- Posture  

Une mauvaise posture et une mauvaise tenue de l’instrument lors du jeu peuvent 

être à l’origine de sur-sollicitation des structures anatomiques.  

Pour les instruments à cordes aiguës, une tenue trop basse de l’instrument avec 

une position incorrecte de l’épaule gauche, et de la colonne vertébrale, peut entraîner 

un serrage trop important de l’instrument entre la mandibule et la clavicule, et ainsi 

majorer les contraintes sur la mandibule.  

Pour les trompettistes, cornistes et trombonistes, l’instrument étant tenu à bout de 

bras, le musicien a tendance à présenter une posture en cyphose ce qui crée « une 

antépulsion céphalique et donc le déséquilibre de la musculature manducatrice, mais 
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aussi de diminuer l'efficacité du geste ventilatoire, et donc d'inciter à compenser en 

plaquant l'instrument contre les lèvres. » selon (Breton et al. 2016b).  

Quant aux flûtistes, la tenue de leur instrument est asymétrique et entraîne des 

contraintes sur les muscles cervicaux qui se répercutent sur la mandibule.  

 

Ces corrections de posture peuvent être enseignées par des kinésithérapeutes 

formés à la prise en charge des musiciens. Il est important que la rééducation soit 

progressive car le maintien d’une posture correcte demande beaucoup de 

concentration et d’énergie, cela peut donc empêcher le musicien de jouer 

correctement au début. L’engramme de cette nouvelle habitude posturale peut prendre 

du temps mais sera bénéfique sur le long terme. Il ne faut donc pas démotiver le 

musicien avec une demande trop forte dès le début de la rééducation. 
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CONCLUSION 

 

La pratique instrumentale crée des contraintes sur la sphère oro-faciale en 

sollicitant les structures anatomiques de manière non physiologique.  

 

L’origine multifactorielle des troubles de l’articulation temporo-mandibulaire ainsi 

que la présence de facteurs de confusion comme le stress chez les musiciens, n’ont 

pas permis de dégager un consensus lors de cette revue systématique de la littérature. 

Cependant certaines données de la littérature tendent vers l’établissement d’une 

responsabilité de la pratique instrumentale dans les troubles de l’articulation temporo-

mandibulaire chez les musiciens, notamment chez les femmes.  

 

Outre leur impact physique, ces troubles provoquent également une fragilité 

psychologique chez les musiciens qui doit être prise en compte. Se sentir compris par 

le chirurgien-dentiste et l’ensemble des professionnels de santé constitue un véritable 

soutien pour le patient.  

 

Il nous faut souligner le rôle essentiel de la prévention – comme c’est le cas en 

population générale - qui est le meilleur allié des patients musiciens pour éviter 

l’apparition des dysfonctionnements de l’appareil manducateur. Cette éducation aux 

méthodes préventives doit débuter dès le plus jeune âge, conjointement aux premiers 

pas avec l’instrument. Cela remet en question la « disciplinarisation » du corps qui est 

une attitude pédagogique largement majoritaire dans le corps enseignant 

(Charpentier, 2016). Le musicien ne doit pas se battre contre son corps pour améliorer 

son jeu instrumental mais apprendre à jouer avec lui pour aboutir à une pratique 

qualitative, tant sur le plan musical que physique. 

 

Ce rôle préventif appartient également au chirurgien-dentiste qui doit se montrer 

attentif aux métiers ou loisirs de ses patients afin de prévenir au mieux des 

conséquences sur leur santé bucco-dentaire. Concernant la prise en charge des 

musiciens, le praticien doit faire preuve d’une grande vigilance dans tous les travaux 

qu’il entreprend car un changement même minime dans la sphère orale peut venir 

rompre un équilibre indispensable à la qualité de jeu instrumental (Dana, 2020) 
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EXERCICES D’ETIREMENT

NOM DU PATIENT :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

DIAGNOSTIC :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1 APPORT DE CHALEUR :
- Quand : avant et après chaque séance d’exercice
- Comment : Une serviette ou un gant de toilette trempé dans l’eau à 40°
- Où : des deux côtés entre les oreilles et le menton
- Durée : de 5 à 10 minutes

2 EXERCICE D’OUVERTURE :
- Assis, dos droit, sans appui de la tête,
- Faire une série de six mouvements lents d’ouverture - fermeture limités 

par la douleur, puis un mouvements d’ouverture maximale,
- Faire : 6 séries par séance - 6 séances par jour.

3 EXERCICE DU ROULEAU :
- Assis, dos droit, sans appui de la tête,
- Utiliser deux chevilles ou deux cotons salivaires,
- Placer un rouleau entre les incisives maxillaires et mandibulaires 

dans l’axe du nez,
il est maintenu sans être écrasé,

- Faire rouler au maximum de l’amplitude alternativement à droite et à gauche,
- Placer deux rouleaux au niveau des molaires à droite et à gauche,

ils sont maintenus sans être écrasés,
- Avancer et reculer alternativement le menton aux maximum,
- Faire : 6 séries par séance - 6 séances par jour.

ANNEXES  

Annexe 1 : Fiches de gymnothérapie par le Conseil National d’Occlusodontologie 

(Pianello 2004) 
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EXERCICES DE RENFORCEMENT

NOM DU PATIENT :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

DIAGNOSTIC :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1 APPORT DE CHALEUR :
- Quand : avant et après chaque séance d’exercice
- Comment : Une serviette ou un gant de toilette trempé dans l’eau à 40°
- Où : des deux côtés entre les oreilles et le menton
- Durée : de 5 à 10 minutes

2 POSTURE DE DÉPART :
- Assis, dos droit, sans appui de la tête,
- Bouche demi ouverte.

EXERCICE :
- Fréquence : 6 mouvements par séance et 6 séances par jour,

- Intensité de la résistant : TRÈS LÉGÈREMENT, agir avec "le poids de la main",
- Placement de la résistance :

3 OUVERTURE :
- Les deux pouces sous le menton, ressentir au niveau des muscles de la mandibule une 

légère résistance et maintenir cette sensation 6 secondes.

4 FERMETURE :
- Deux doigts (index et majeur) sur le rebord des incisives inférieures, ils résistent à la 

fermeture,
- ressentir au niveau des muscles une légère résistance 

Maintenir cette sensation pendant 6 secondes.

5 PROPULSION :
- Les deux index sur le devant du menton, avancer légèrement menton, ressentir au 

niveau des muscles de la mandibule une légère résistance 
Maintenir cette pression pendant 6 secondes.

6 LATÉRALES :
- Un index sur le côté du menton, déplacer légèrement la mâchoire de ce côté, l’index 
s’oppose à ce mouvement, ressentir au niveau des muscles une légère résistance et 
Maintenir cette sensation pendant 6 secondes.
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EXERCICES DE DOS ET DU COU

NOM DU PATIENT :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

DIAGNOSTIC :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1 APPORT DE CHALEUR :
- Quand : avant et après chaque séance d’exercice
- Comment : Une serviette chaude trempée dans l’eau à 40°
- Où : placée sur les épaules, autour du cou
- Durée : de 5 à 10 minutes

2 POSTURE DE DÉPART :
- Assis ou debout, dos plat et droit, tête droite, menton rentré formant un "double 

menton".

3 FLEXION - HYPER EXTENSION DE LA TÊTE :
Rester dans le plan sagittal médian,

- Flexion : laisser tomber la tête en avant TRÈS LENTEMENT de son propre poids,
- Hyper extension : placer la tête en arrière TRÈS LENTEMENT, ressentir son poids,
Faire : 6 mouvements par série et 6 séries par jour.

4 EXTENSION AXIALE :
- Dos plat contre un mur vertical,
- Rester dans l’axe de la colonne vertébrale,
- Hisser la tête dans cet axe, garder "le double menton",

Maintenir la posture 6 secondes,
Faire : 6 mouvements par série et 6 séries par jour.

5 ROTATION EXTERNE DES ÉPAULES :
- Position de départ : Dos plat contre un mur vertical, bras pendants, les paumes des 

mains tournées vers l’intérieur, 
- Porter les épaules en arrière et en bas, les paumes des mains tournées vers l’extérieur,

Maintenir la posture 6 secondes,
Faire : 6 mouvements par série et 6 séries par jour.
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EXERCICES DE RECOORDINATION

NOM DU PATIENT :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

DIAGNOSTIC :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1 APPORT DE CHALEUR :
- Quand : avant et après chaque séance d’exercice
- Comment : Une serviette ou un gant de toilette trempé dans l’eau à 40°
- Où : des deux côtés entre les oreilles et le menton
- Durée : de 5 à 10 minutes

2 POSTURE DE REPOS : PR

- Assis devant un miroir vertical, dos plat,
- Les pointes des deux index placées aux ATM,
- Respiration nasale, bouche fermée, arcades dentaires non jointes,
Faire 6 respirations lentes, sans efforts.
IL FAUT PRENDRE CONSCIENCE DE CETTE POSITION.

3 POSTURE DE CORRECTION : PC

Langue plaquée au palais,
- Soit : le plus en arrière possible,
- Soit : derrière les incisives,
On passe alternativement de PR à PC,
PRENDRE CONSCIENCE DE CES DEUX POSITIONS.

4 L’EXERCICE :
- Posture de départ : posture de correction PC,
- Ouverture limitée en rotation, contrôlée par les index,
- Arrêt de l’ouverture à la première déviation ou la première douleur,
- Fermeture lente jusqu’a la posture de correction PC (sans contact dentaire).
Fréquence : 6 mouvements par séance et 6 séances par jour

6 EXERCICE DE SYMETRISATION ET DE SYNCHRONISATION :
- Tracer une ligne verticale sur le miroir,
- Placer la pointe de la langue derrière les incisives mandibulaires,
- Ouvrir lentement à partir de PC jusqu’à la première déviation,
- Redresser cette déviation en maintenant le degré d’ouverture,
- Refermer lentement jusqu’à PC
Fréquence : 6 mouvements par séance et 6 séances par jour
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