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RESUME

Les saxophonistes occupent une part importante des instrumentistes � vent en France. Le 

saxo s’est d�mocratis� ces derni�res d�cennies, gr�ce � une image florissante aupr�s du grand

public (concerts, festivals de jazz…), une accessibilit� toujours plus grande (location d’instrument, 

baisse des co�ts d’achats, diversification des fabricants…) et une simplicit� d’apprentissage qui 

engage surtout le souffle du joueur.

Cependant, il fait figure de mauvais �l�ve dans le domaine de la sant�, car son essor s’est 

accompagn� d’une multiplication des plaintes touchants les sph�res bucco-linguale, respiratoire et 

rachidienne (n’oublions pas que le saxophone est un instrument port�…).Si les premi�res ont 

b�n�fici� de nombreuses �tudes, la derni�re n’a que peu �t� explor�e.

C’est pourquoi, nous nous proposons d’�tudier les r�percussions de l’instrument sur le rachis

et d’en d�terminer les origines � travers une enqu�te �pid�miologique. Nous pr�sentons dans un 

premier temps, la famille des saxophones, ses contentions, puis interrogeons une population 

d’instrumentistes sur les dol�ances rencontr�es. Nous mettons en cause le poids de l’instrument, son 

maintien, et �tablissons l’existence d’une d�formation posturale statistiquement significative quand le 

saxophoniste est contraint. Nous discutons sur la qualit� de notre �tude, ses limites, puis proposons

une r��ducation adapt�e et des conseils d’hygi�ne de vie. Nous terminons notre travail en ouvrant la 

voie � des recherches compl�mentaires.

Mots clefs :

 Saxophone

 Douleur

 Statique

 Posture

 R��ducation



1

1. INTRODUCTION :

Le saxophone en France, c’est 30 000 pratiquants recens�s en 2003 et de nombreux probl�mes 

de sant� rapport�s par ces instrumentistes. Ils �voquent souvent des probl�mes de la sph�re O.R.L.

(oto-rhino-laryngologique), labiaux essentiellement, mais aussi odontologiques, linguaux, du palais, du 

larynx, respiratoires etc.… Ceux-ci sont bien explicit�s dans la litt�rature (5, 16, 20).

Cependant, il est un domaine source de nombreux maux, o� la litt�rature tant musicale que 

m�dicale est relativement pauvre. C’est celui des probl�mes imputables au maintien de l’instrument.

Si l’on fait la synth�se des �crits, les saxophonistes se plaignent de douleurs musculaires, � type de 

courbatures, contractures et raideurs, touchant les �tages cervicaux-dorsaux et apparaissant lors 

d’une pratique prolong�e et r�p�t�e de leur instrument. Compte tenu de l’inconfort, les douleurs sont 

susceptibles de modifier le jeu en termes de qualit� et de dur�e (15).

Partant de l�, plusieurs questions se posent. Tout d’abord, de qui �manent les plaintes ?

D’amateurs ? De professionnels ? Il est essentiel de distinguer les milieux, car ils sont diff�rents � 

bien des titres…La charge de travail et les enjeux de l’activit� sont, par exemple, bien plus 

cons�quents chez le professionnel…De m�me, on ne peu pas n�gliger les facteurs �ge et sexe des 

joueurs, ainsi que les gammes d’instruments pratiqu�s (alto, t�nor…), car chaque gamme a ses 

caract�ristiques propres en termes de taille, poids et cl�tage.

L’objet central des plaintes est la douleur. Elle a des r�percussions directes sur le jeu. Mais de 

quel(s) type(s) de douleur parle-t-on ? Quelles sont ses caract�ristiques ?

Enfin qui sont les coupables ? Et l� plusieurs suspects sont incrimin�s…

Le poids de l’instrument ? Variable en fonction de la gamme, il peut atteindre jusqu’� 6,5 K.G. 

(saxophone basse)… Son support, le cordon cervical ? Utilis� par la majorit� des saxophonistes, il 

concentre la charge sur 1 � 2 �tages vert�braux…La statique ? Est-elle modifi�e sous contraintes 

d’instrument ? Une malposition peut �tre source de fatigabilit� et de troubles fonctionnels... Peut �tre

est-ce simplement l’association des 3 ?
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Autant de questions auxquelles nous tenterons de r�pondre, en objectivant nos propos par la 

collecte de donn�es significatives et statistiquement exploitables. L’issue �tant, en fonction de 

l’ensemble des r�sultats r�v�l�s, de proposer une r��ducation adapt�e et des conseils d’ergonomie.

2. LES SAXOPHONISTES ET LEUR(S) INSTRUMENT(S) :

2.1. Le saxophone et sa famille : description.

Le saxophone (fig. 1) est un instrument de musique � vent (ou a�rophone) appartenant � la 

cat�gorie des bois. Il a �t� brevet� en 1846 par Adolphe Sax en Belgique.

C’est un instrument dont le corps de forme conique parabolique est perc� de trous que l’on vient 

obturer par des tampons de peau. Il se compose de trois parties soud�es ou coll�es r�alis�es en 

laiton : le pavillon (A) �vas�, la culasse (B) assurant le lien entre le pavillon et le corps (C) dans 

lequel vient s’embo�ter le bocal (D).

Figure 1: le saxophone.

Les clefs (au nombre de 19 � 22 selon les membres de la famille) commandent l'ouverture et la 

fermeture des trous lat�raux perc�s sur le corps. L'extr�mit� haute du corps est prolong�e 

horizontalement par le bocal (d�montable) qui porte le bec (A) (en �bonite ou en m�tal), �quip� d'une 

anche simple (B) attach�e avec une ligature (C). (Annexe I).

La famille des saxophones con�ue par Adolphe Sax comprenait 14 tailles. Seules 7 sont encore 

utilis�es aujourd'hui (Annexe I) et les instruments les plus usit�s sont : le soprano, l’alto, le t�nor et le 

baryton.
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La charge respective de ces 4 instruments s’�tend de 700 grs pour le plus l�ger (soprano) � 4,5 

kgs pour le plus lourd (baryton).

2.2. Le support de l’instrument : cordon et harnais.

L’instrument peut �tre port� de deux mani�res : 

- A l’aide d’un cordon cervical : Il s’agit d’un �tour de cou� simple, le plus souvent en nylon tress�, 

�quip� d’un crochet de largeur standard 4 cm. (Annexe II).

 Avantages : Il n’est pas contraignant lors du jeu et s’utilise facilement.

 Inconv�nients : La charge est r�partie sur 1 � 2 �tages vert�braux (Annexe II), ce qui 

induit une pression consid�rable et entraine rapidement des douleurs, �galement au 

niveau des membres sup�rieurs et des mains.

- A l’aide d’un harnais : Il est plus complexe et est compos� de 3 �l�ments qui jouxtent les 

�paules et omoplates ainsi que la taille. (Annexe II).

 Avantages : Il r�partit mieux les appuis. La pression au niveau du cou et du pouce droit 

est plus faible. (Annexe II).

 Inconv�nients : Le maintien de l’instrument se situe trop pr�s du corps, avec peu de 

possibilit�s de le repousser vers l’avant (g�ne le jeu instrumental). C’est pour cette raison 

qu’il est impopulaire. En g�n�ral, il n’est utilis� qu’avec des instruments tr�s lourds 

(saxophone baryton ou basse).

2.3. Les cadres de pratique :

 Le saxophone comme activit� de loisirs : 

Sa vie est rythm�e par un entrainement personnel variable, des r�p�titions et des concerts s’il 

adh�re � un groupe ou � l’harmonie de sa municipalit�. Il n’a pas vraiment d’obligations ni de 

contraintes car il joue pour son seul plaisir…
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 Le saxophone comme activit� professionnelle :

La pratique s’inscrit dans un contexte beaucoup plus intense. La vie du musicien professionnel 

balance entre r�p�titions (nombreuses et longues), concerts, investissement personnel important

m�lant exigence et perfectionnement…Il a bien souvent des activit�s annexes : enseignement au 

conservatoire, dans les �coles de musique ou le�ons particuli�res, participations � des orchestres de 

chambre et carri�re de soliste…La charge de travail est impressionnante.

3. MATERIEL ET METHODE :

Notre enqu�te consiste en une �tude �pid�miologique. Trois crit�res principaux ont �t� 

�valu�s :

 Les dol�ances posturales et leurs modalit�s.

 La statique moyenne des musiciens sans et sous contrainte d’instrument.

 Les caract�res anthropom�triques des sujets et leur pratique.

3.1. La population:

L’�tude a �t� men�e aupr�s de 30 saxophonistes (15 amateurs et 15 professionnels) au sein de 

diff�rents conservatoires r�gionaux.

3.2. Les crit�res d’exclusion :

�tait exclu de l’�tude :

 Tout instrumentiste pr�sentant des ant�c�dents de pathologie(s) rachidienne(s), m�me 

ancienne(s), susceptible(s) de tronquer les estimations.

 L’�ge devait �tre compris entre 18 et 60 ans afin d’�viter :

o Des d�formations rachidiennes imputables � la croissance du sujet jeune ou � des 

tassements vert�braux chez le sujet ��g�� (tronquent les mesures en le cyphosant).

o Des �pisodes algiques li�s � l’arthrose.
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3.3. L’enqu�te :

Elle passe par un questionnaire qui se divise en 3 parties (Annexe III). :

 La premi�re porte sur les donn�es anthropom�triques (�ge et sexe) des sujets et leurs 

pratique instrumental (la/les gamme(s) d’instrument(s) utilis�(s), la fr�quence et la dur�e 

hebdomadaire de pratique, l’anciennet� de pratique et le support de l’instrument).

 La seconde porte sur les douleurs rencontr�es, (pr�sence/absence/ant�c�dents 

d’�pisodes douloureux li�s � l’instrument, localisations, estimation des fr�quences et

dur�es, �valuation (au moyen d’une �chelle visuelle analogique) et d�termination du type 

douloureux (� savoir plut�t localis� ou irradi�).

 La derni�re porte sur la statique rachidienne globale du sujet dans le plan sagittal, 

(analyse clinique par mesure de fl�ches � diff�rents �tages vert�braux avec et sans 

contraintes d’instrument).

3.4. Mat�riel utilis� :

L’�valuation de la statique a n�cessit� l’utilisation d’un fil � plomb (fig. 2), d’un niveau � bulle

(fig. 3) et d’un r�glet, (fig. 4).

Figure 2 : fil  � plomb. Figure 3 : niveau � bulle. Figure 4 : r�glet.
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3.5. Les mesures et leur protocole :

 Int�r�ts :  

o Comparer la posture avec instrument � des normes.

o Obtenir un bilan diagnostic diff�rentiel qui permette d’estimer l’impact de 

l’instrument sur la statique du rachis.

o �valuer la posture moyenne des saxophonistes.

 Mesures cliniques :

o Relev� des fl�ches sagittales aux �tages vert�braux : C3, C7, T1, T6, T12, L3, 

S2.

o Test de Troisier au niveau � bulle (afin d’observer la cyphose globale du sujet).

3.5.1.Les fl�ches :

Elles correspondent � la distance entre les points remarquables cit�s pr�c�demment et la 

tangente au point le plus post�rieur. Leurs mesures dans le plan sagittal ont �t� r�alis�es � l’aide d’un 

fil � plomb et d’un r�glet.

 Description :

Le sujet se tient spontan�ment debout (aucune correction sagittale n’est demand�e), les pieds 

sont  joints. Le fil � plomb est maintenu en regard de l’occiput. On cherche la tangence en T6/S2 et � 

l’aide du r�glet on mesure la distance qui s�pare les �pineuses de C3, C7, T6, L3 et S2 du fil (fig. 5).
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Figure 5 : mesure des fl�ches sagittales.

3.5.2.Le test de Troisier :

La r�alisation du test de Troisier se fait avec un niveau � bulle et un r�glet.

 Description : 

Le sujet garde la m�me attitude spontan� et un niveau � bulle est plac� tangent � T6. On mesure 

� l’aide du r�glet la distance entre les �pineuses de T1/T12 et le niveau � bulles et l’on calcul la 

somme des valeurs obtenues � ces deux �tages (fig. 6).

Figure 6 : Test de Troisier au niveau � bulles.
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Les m�mes mesures ont �t�s r�alis�es sur les saxophonistes avec leur instrument. 

Les r�sultats obtenus ont �t�s report�s sur une grille d’�valuation et compar�s aux normes. 

(Annexe III).

3.5.3.Les normes et leur interpr�tation :

 Lorsque C3 est < � 40 mm  �ffacement de la lordose cervicale, si > � 65 mm ant�position 

de la t�te.

 Lorsque C7 est < � 25 mm  tendance au dos plat, si > � 45 mm  tendance � 

l’hypercyphose.

 Si T6 tangent (=0) et S2 > 0  chute arri�re et inversement  chute avant.

 Lorsque L3 est < � 25 mm  tendance � l’effacement de la lordose lombaire, si > � 45 mm 

tendance � l’hyperlordose.

 Si T1+T12 > 65 mm  hypercyphose thoracique.

4. LES RESULTATS :

 Remarques g�n�rales sur les r�sultats statistiques :

- Les variables qualitatives sont d�crites en terme d’effectif et de pourcentage ; les 

variables -quantitatives sont d�crites en terme de moyenne � �cart type (ou m�diane [Q1-

Q3]).

- Des tests de comparaison de moyennes (tests t) pour s�ries appari�es ont �t� utilis�s 

pour comparer les valeurs avant et apr�s port de l’instrument.

- Le seuil de significativit� statistique est fix� � 5% (p<0,05).

- Un soutien m�thodologique et statistique a �t� apport� par le service d’�pid�miologie et 

�valuation cliniques CIC-EC INSERM du CHU de Nancy pour la r�alisation de ce 

m�moire.
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4.1. Concernant la statique :

Les saxophonistes, toutes cat�gories confondues pr�sentent le m�me profil, � savoir :

Il est accentu� significativement avec l’instrument (Annexe IV, Tests de comparaison de 

moyennes pour s�ries appari�es).

La statique moyenne avec et sans instrument est la suivante :

Nous observons �galement un enroulement des �paules vers l’avant, ainsi qu’un blocage des 

auvents costaux en position inspiratoire dans la grande majorit� des cas.

Ant�position de t�te

Hyperlordose cervicale

Hypercyphose thoracique

Hyperlordose lombaire

Chute avant

Sans instrument Avec instrument Diff�rence

C3 = 96,3 mm 107,8 = + 11,5

C7 = 68,7 79,8 = + 11,1

T6 = 19,5 21,3 = + 1,8

T12 = 33,5 36 = +2,5

L3 = 50,5 53,5 = + 3

S2 = 0 0 = 0
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Une étude téléradiographique (Annexe V) isolée, réalisée sur un saxophoniste amateur vient 

conforter ces résultats. On peut observer une majoration de la courbure dorsale, mesurée 

spontanément à environ 60° contre 72° en position «instrumentale».

Les professionnels avec ou sans instrument présentent des courbures plus accentuées que les 

amateurs.

4.1.1.Résultats toutes classes confondues :

 Tableau XI : Valeurs moyennes des flèches mesurées à différents étages vertébraux 

clés sans 1* et avec 2* instrument. 

N %/moy. E.T. médiane Q1 Q3 Min. Max.
C3 1* 30 96,3 14,0 95,0 90,0 100,0 70,0 135,0
C3 2* 30 107,8 12,8 105,0 100,0 110,0 90,0 145,0
C7 1* 30 68,7 14,5 65,0 60,0 70,0 50,0 110,0
C7 2* 30 79,8 14,2 77,5 70,0 85,0 60,0 120,0
T1 1* 30 56,5 12,7 55,0 45,0 60,0 40,0 95,0
T1 2* 30 65,0 12,2 65,0 55,0 70,0 50,0 100,0
T6 1* 30 19,5 14,7 20,0 10,0 25,0 0,0 60,0
T6 2* 30 21,3 13,8 20,0 15,0 25,0 0,0 55,0

T12 1* 30 33,5 12,2 30,0 25,0 40,0 15,0 60,0
T12 2* 30 36,0 13,5 35,0 25,0 45,0 15,0 60,0

T1T12_1* 30 90,3 19,7 90,0 75,0 100,0 60,0 150,0
T1T12_2* 30 100,3 18,0 97,5 90,0 110,0 70,0 160,0

L3 1* 30 50,5 15,6 50,0 35,0 60,0 15,0 80,0
L3 2* 30 53,0 16,9 57,5 35,0 65,0 15,0 90,0
S2 1* 30 2,3 9,3 0,0 0,0 0,0 0,0 45,0
S2 2* 30 2,3 9,3 0,0 0,0 0,0 0,0 45,0

 Tableau XII : Chutes sans 1* et avec 2* instrument.

N %/moyenne
Chute avant 1* 25 83,3%
Chute arrière 1* 2 6,7%

Statique équilibrée 1* 3 10%
Chute avant 2* 26 86,7%
Chute arrière 2* 2 6,7%

Statique équilibrée 2* 2 6,7%
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 Tableau XIII : Courbures rachidiennes sans 1* et avec 2* instrument.

N %/moyenne
Ant�position de t�te 1* 30 100 %
Ant�position de t�te 2* 30 100 %

Hypercyphose thoracique 1* 30 100 %
Hypercyphose thoracique 2* 30 100 %

Hyperlordose lombaire 1* 30 100 %
Hyperlordose lombaire 2* 30 100 %

4.1.2.R�sultats comparatifs entre amateurs/professionnels :

 Tableau XIV : Comparatif des fl�ches � diff�rents �tages vert�braux cl�s entres 

amateurs et professionnels sans 1* et sous 2* contraintes d’instrument.

Amateurs N = 15 (50%). Professionnels N = 15 (50%).
N %/moy. E.T. N %/moy. E.T.

Val C3 1* 15 92,0 9,4 15 100,7 16,7
Val C3 2* 15 103,7 7,4 15 112,0 15,7
Val C7 1* 15 63,3 10,5 15 74,0 16,3
Val C7 2* 15 74,7 9,5 15 85,0 16,5
Val T1 1* 15 52,7 8,8 15 60,3 14,9
Val T1 2* 15 61,3 8,3 15 68,7 14,6
Val T6 1* 15 20,7 17,5 15 18,3 11,8
Val T6 2* 15 19,0 15,1 15 23,7 12,5

Val T12 1* 15 31,7 13,7 15 35,3 10,6
Val T12 2* 15 34,3 15,5 15 37,7 11,6
T1T12 1* 15 84,3 16,9 15 96,3 21,1
T1T12 2* 15 94,3 15,8 15 106,3 18,6
Val L3 1* 15 48,0 14,6 15 53,0 16,7
Val L3 2* 15 50,0 16,0 15 56,0 17,7
Val S1 1* 15 4,7 12,9 15 0,0 0,0
Val S1 2* 15 4,7 12,9 15 0,0 0,0

4.2. Concernant la douleur :

Les r�sultats r�v�lent que les saxophonistes, toutes cat�gories confondues, ont pour plus 

des 2/3 d’entres eux d�j� pr�sent�s des douleurs li�es � l’instrument. 2/3 en pr�sentent 

actuellement.
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La fréquence globale des �pisodes est élevée et les professionnels y sont davantage

sujets (1 professionnel/2 � en moyenne toujours mal apr�s avoir jouer contre 1/20 chez 

l’amateur).

La localisation int�resse exclusivement les r�gions cervicales et dorsales. Le type est autant

irradi� que localis� mais les irradiations cervicaux-dorsales touchent 2/3 des professionnels.

Les douleurs restent de faible intensité mais sont plus importantes chez les professionnels

(entre 2 et 3 contre 1 sur l’E.V.A.).

La dur�e des algies n’a pas �t� �valu�e car les donn�es n’�taient pas exploitables 

statistiquement.

4.2.1. R�sultats toutes classes confondues :

 Tableau I : �valuation des douleurs per�ues au repos et apr�s port de l’instrument.

N %/moyenne
ATCD de pathologies rachidiennes

30 100 %
Pr�sence
Absence

ATCD d’�pisodes douloureux 21
9

70%
30%

Pr�sence
Absence

Douleurs au repos 3
27

10 %
90 %

Pr�sence
Absence

Douleurs apr�s le port de l’instrument 19
11

63,3
36,7

Pr�sence
Absence

 Tableau II : Fr�quence des �pisodes douloureux.

Jamais Rarement Souvent Toujours
Fr�quence des 
�pisodes 
douloureux

9 (30%). 3 (10%). 9 (30%). 9 (30%).

 Tableau III : Localisation des �pisodes douloureux.

Cervicales Dorsales Lombair
es

Cervicaux-
dorsales

Tout 
le 

dos

Main 
droite

Pouce 
droit

Main 
droite 

et 
pouce 
droit.

Localisation 11 (37,9%). 9 (31%). 9 (31%).
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 Tableau IV : Type de douleurs.

Pr�sence de douleurs Absence de douleurs
Localis�es Irradi�es

Type 11 (37,9%) 10 (33,3%) 9 (30%)

 Tableau V : Estimation de la douleur par E.V.A. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
E.V.A. 9 

(30%)
11 

(36,7%)
10

(33,3%)

4.2.2. R�sultats comparatifs entre amateurs/professionnels :

 Tableau VI : �valuation des douleurs per�ues au repos et apr�s port de l’instrument.

Amateurs N = 15 (50%). Professionnels N = 15 (50%).
N %/moy. E.T. N %/moy. E .T.

ATCD d’�pisodes 
douloureux

6
9

40%
60%

15 100% Pr�sence
Absence

Douleurs au repos
15 100%

3
12

20%
80%

Pr�sence
Absence

Douleurs apr�s le 
port de l’instrument

5
10

33,3%
66,7%

14
1

93,3%
6,7%

Pr�sence
Absence

 Tableau VII : Fr�quence des �pisodes douloureux.

Amateurs N = 15 (50%). Professionnels N = 15 (50%).
J R S T J R S T

Fr�quence des 
�pisodes douloureux

9 
(60%)

3 
(20%)

2 
(13,3%)

1 
(6,7%)

7
(46,7%)

8 
(53,3%)

 Tableau VIII : Localisation des �pisodes douloureux.

Amateurs N = 15 (50%). Professionnels N = 15 (50%).
C D C.D. C D C.D.

Localisation 9 (60%) 5 (33,3%) 1 (6,7%) 6 (42,9%) 8 (57,1%)
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 Tableau IX: Type de douleurs.

Amateurs N = 15 (50%). Professionnels N = 15 (50%).
Absentes Localis�es Irradi�es Absentes Localis�es Irradi�es

Douleurs 9 (60%) 6 (40%) 5 (33,3%) 10 (66,7%)

 Tableau X : Estimation de la douleur par E.V.A. (�chelle visuelle analogique).

Amateurs N = 15 (50%). Professionnels N = 15 (50%).
N %/moy. E.T. N %/moy. E.T.

E.V.A. 15 0,9 1,3 15 2,6 1,2

4.3. Concernant les profils :

Les saxophonistes interrog�s sont plut�t jeunes (moyenne d’�ge 33 ans) et de sexe 

masculin. Ils jouent de l’alto pour plus des 2/3 d’entres eux et du t�nor. Ils utilisent

exclusivement le cordon cervical pour maintenir leur instrument.

Les professionnels jouent beaucoup plus fr�quemment que les amateurs (� raison de 6

jours/7 contre 1/2 en moyenne), le temps de travail hebdomadaire est beaucoup plus �lev�

(23 H contre 3,5 H) et l’anciennet� de pratique plus importante (23 ans contre 16 en 

moyenne).

4.3.1.R�sultats toutes classes confondues :

 Tableau XV : Instruments pratiqu�s.

Sopranino Soprano Alto T�nor Baryton Basse Total
Instrument le 
plus usit�

22 
(73,3%)

8  
(26,7%)

30



15

 Tableau XVI : Support utilisé, fréquence, durée et ancienneté de pratique.

N %/moyenne Écart-type Médiane Q1 Q3 min max
Support 
(cordon 
cervical)

30 100 %

Fréquence 
hebdomadaire 
de pratique

30 4,5 2 ,0 5,0 3,0 6,0 1,0 7,0

Durée horaire 
hebdomadaire 
de pratique

30 13,3 10,7 8,0 4,0 22,0 1,5 35,0

Ancienneté de 
pratique (an)

30 19,5 12,3 17.0 13,0 21 ,0 5,0 52,0

 Tableau XI : Répartition des âges et des sexes chez les instrumentistes.

N %/moyenne Écart-
type

médiane Q1 
(quartile)

Q3 Min. Max.

Age 30 33 12,1 26 ,5 25 39 18 60
Sexe 28 93,3 % Masculin

2 6,7 % Féminin

4.3.2.Résultats comparatifs entre amateurs/professionnels :

 Tableau XVIII : Répartition des instruments en fonction de la classe.

Amateurs N = 15 (50%). Professionnels N = 15 (50%).
N %/moy. E.T. N %/moy. E .T.

Instrument le plus usité 11
4

73 ,3
26,7

11
4

73,3
26 ,7

alto
ténor

 Tableau XIX : Comparatif des fréquences, durées et ancienneté de pratique en 

fonction de la classe.

Amateurs N = 15 (50%). Professionnels N = 15 (50%).
N %/moy. E.T. N %/moy. E .T.

Fréquence hebdomadaire 
de pratique

15 3,1 1,8 15 5,9 0,6

Durée horaire 
hebdomadaire de pratique

15 3,5 1,6 15 23 5,7

Ancienneté de pratique 
(années)

15 15,9 12,8 15 23,2 10,9
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 Tableau XX : R�partition des �ges et sexes en fonction de la classe d’instrumentistes.

Amateurs N = 15 (50%). Professionnels N = 15 (50%).
N %/moy. E.T. N %/moy. E .T.

Age 15 33,5 13,4 15 32,5 11 ,1
Sexe 13

2
86,2%
13,3%

15 100% Masculin
F�minin

5. DISCUSSION :

5.1. Les difficultés rencontrées :

Concernant le questionnaire, sa r�daction nous a fait toucher au plus pr�s les obstacles qui  

peuvent exister entre un probl�me pos� et sa r�ponse la plus exacte possible. C’est en �tudiant les 

r�ponses, que nous nous sommes rendu compte que certaines questions �taient mal pos�es. C’est 

par exemple le cas pour la dur�e des algies. La r�ponse �tait ouverte et sa diversit� si grande (de la 

minute aux semaines), qu’il nous �tait impossible de la codifier et donc de l’exploiter statistiquement.

De plus, la multiplicit� des questions tant � ennuyer le musicien et � abaisser le seuil de fiabilit� 

de ses r�ponses. C’est non sans difficult�s que nous devions cibler les questions les plus pertinentes. 

Cela montre combien il peut �tre difficile de concevoir un questionnaire coh�rent.

Concernant la prise de mesure, elle n’a pas �t� tr�s ais�e compte tenu de l’emploi du temps des 

musiciens. Elle s’est d�roul�e sur plusieurs semaines essentiellement entre deux cours et apr�s les 

r�p�titions.

5.2. Causes hypothétiques des douleurs et des déformations :

5.2.1.Au niveau loco-r�gional :

Lorsqu’on observe les saxophonistes de profil, on constate que leur instrument exerce une force 

de cisaillement sur leurs rachis cervical bas (fig. 7).
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Figure 7 : maintien du saxophone. Figure 8 : d�composition des forces.

Si l’on d�compose les forces en pr�sence (fig. 8) et qu’on appel G la force de cisaillement, N sa 

perpendiculaire et P le poids de l’instrument ; on constate, en projection sur C6 que :

L’orientation du vecteur G tant � faire glisser C6 sur C7, mais ce glissement est emp�ch� par un 

amarrage solide des v�rt�bres entres elles, gr�ce aux articulations zygapophysaires (articulaires 

post�rieures), aux ligaments p�ri-articulaires, et � la musculature profonde et superficielle des plans 

post�rieurs. Repr�sentons-les par la force r�sistante R.

La statique provient donc d’un �quilibre entre force de glissement et force r�sistante. Plus 

l’instrument est lourd, plus le cisaillement sera important, donc plus les �l�ments r�sistants seront 

sollicit�s….

Anatomiquement, les facettes articulaires inf�rieures des apophyses post�rieures de C6 viennent 

s’encastrer sur les facettes sup�rieures des apophyses post�rieures de C7.

On peu �mettre l’hypoth�se qu’une compression importante de ces articulaires peu d�clencher 

des douleurs localis�es. Cependant, la compression n’est pas d�montr�e radiologiquement pour un 

alto, car l’incidence de profil, centr�e sur la r�gion cervicale d’un saxophoniste ne r�v�le pas de 

pincement de l’interligne (Annexe VI). (Nous rappelons qu’il s’agit d’un seul et unique clich�).
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De m�me, une sollicitaion trop importante (en dur�e et en intensit�) de la musculature post�rieure

peu d�clencher des douleurs (contractures, crampes). Il s’agit d’un surmenage musculaire.

 L’orientation du vecteur P, en projection sur l’�pineuse de C6, tant � mettre en 

compression C6/C7.

Radiologiquement, le m�me clich� de profil r�v�le un discret pincement de l’intetrligne articulaire

post�rieure C7/T1, ainsi qu’une r�duction des foramens de conjugaison � cet �tage. 

C’est par ces foramens que sortent les racines post�rieures sensitivo-motrices des nerfs. On peu 

ais�ment imaginer qu’une r�duction peu pincer la racine, et d�clencher les n�vralgies irradiantes

d�crites par certains saxophonistes.

5.2.2.Sur le plan g�n�ral :

Comme l’instrument emm�ne le saxophoniste en chute avant, il doit r��quilibrer sa statique en 

sollicitant des forces en sens oppos�, donc sa chaine musculaire post�rieure. Nous pouvons �mettre 

l’hypoth�se qu’il existe un seuil de fatigabilit� musculaire d�pendant de la charge, de la dur�e et de la 

fr�quence, au-del� duquel des douleurs s’installent. 

5.2.3.Concernant les fl�ches :

Nous avons constat� une majoration notable des fl�ches en C3 et en C7. La fl�che en C7 

s’explique par la translation et la flexion globale du rachis sous contrainte d’instrument. Comme le 

sujet doit conserver l’horizontalit� du regard, il va r�aliser une extension du rachis cervical haut 

(C0/C1) ce qui explique la valeur en C3.

5.3. Les limites de l’�tude :

On les retrouve tout d’abord dans les gammes d’instruments �tudi�es qui se cantonnent � l’alto et 

au t�nor. S’il est facile d’extrapoler les r�sultats pour des instruments plus lourds, �a l’est moins pour 

des instruments plus l�gers. En effet, rien ne permet de penser que des douleurs seraient 

d�clench�es et/ou la statique modifi�e…
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Nous aurions voulu r�aliser un comparatif homme/femme afin d’observer si les r�sultats diff�rent

en fonction des sexes, compte tenu de leurs physionomies propres. Mais comme le sexe ratio n’est 

pas �quilibr� (+ de 90 % d’hommes), les r�sultats ne seraient pas fiables statistiquement.

Outre ces mesures, il aurait �t� int�ressant d’�valuer l’extensibilit� musculaire de la colonne 

cervicale ainsi que sa mobilit�, car les fortes contraintes exerc�es � cet endroit  peuvent contribuer � 

un enraidissement important.

L’examen s’est limit� au tronc, cependant il est indissociable du train porteur qui aurait m�rit� 

qu’on s’y attarde. L’atteinte classique d’une chaine musculaire post�rieure est suceptible d’enmener le 

saxophoniste en adduction, Rotation interne de hanche, et r�curvatum de genou…

6. LA REEDUCATION :

La r��ducation propos�e est bas�e sur des exercices de stretching actifs, de postures, de 

tonification musculaire et des conseils d’ergonomie. Ils sont d�crits de mani�re assez simple afin que 

les musiciens puissent facilement les reproduire. Ils font l’objet d’un livret qui sera distribu� 

prochainement dans les conservatoires et �coles de musique. Les exercices ici pr�sent�s ne 

constituent pas une liste exhaustive.

6.1. Les étirements :

6.1.1.Int�r�ts :

Nous ne saurons que trop les conseillers avant et apr�s avoir jou�. Avant le jeu, ils pr�parent le 

muscle en l’�chauffant, pr�venant ainsi d’�ventuels probl�mes musculo-tendineux.

Apr�s le jeu, ils permettent de palier aux troubles fonctionnels potentiels ou pr�sents suscit�s par 

la pratique de l’instrument.

6.1.2.Protocole :

Il consiste � placer le muscle en course externe maximale dans ses positions inverses de 

fonction. La mise en tension doit �tre infra douloureuse et l’�tirement maintenu pendant 6 � 10sc.
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Si des troubles musculo-apon�vrotiques sont pr�sents, l’op�ration sera r�p�t�e jusqu’� leurs

disparition.

Au cours du jeu, les muscles respiratoires sont recrut�s dans toute leur amplitude avec une forte 

intensit�. C’est pourquoi les �tirements seront effectu�s sur un mode respiratoire lent et ample de 

mani�re � solliciter le diaphragme dans toute son amplitude.

6.1.2.1. �tirement global des muscles de la nuque et du trap�ze sup�rieur :

o Description (� droite) :

 Le sujet se tient debout membres inf�rieurs l�g�rement �cart�s, genoux fl�chis pour 

fixer le bassin.

 Les mains sont plac�es derri�res les fesses.

 La main gauche empaume le poignet droit, lequel est dirig� vers l’arri�re (fig. 9).

Figure 9 Figure 10 Figure 11

 La t�te est plac�e en double menton afin de corriger l’ant�position (fig. 10).

 On demande au sujet de tirer le poignet droit vers le bas et d’incliner la t�te vers la 

gauche afin d’ouvrir au maximum l’espace temporo-scapulaire droit.

 Il r�alise une rotation de t�te vers la gauche puis la droite tout en maintenant 

l’inclinaison de d�part. Ceci permet d’�tirer successivement : spl�nius, complexus et 

scal�nes (fig. 11).
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 L’exercice est r�p�t� en controlat�ral.

6.1.2.2. �tirements segmentaires de la chaine musculo-apon�vrotique post�rieure :

o Description :

A l’�tage cervical :

 Le sujet se tient debout, t�te en double menton, membres inf�rieurs l�g�rement 

�cart�s, genoux fl�chis.

 Les bras sont tendus vers le bas, paumes de main dirig�es vers le sol, la main 

gauche saisissant le poignet droit (fig. 12).

Figure 12

 Ceci entraine un �tirement sym�trique des muscles de la nuque et de la chaine interne

(fl�chisseurs) des membres sup�rieurs. 

A l’�tage dorsal :

 Le maintien est identique except� qu’il cyphose sa colonne dorsale et rel�che sa 

colonne cervicale (fig. 13).

 Les bras sont amen�s progressivement vers l’horizontal puis au-del�.
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Figure 13 Figure 14

 Ceci permet de cibler successivement les plans musculo-apon�vrotiques aux �tages dorsaux 

haut, moyens et bas.

Quand le sujet fl�chit les bras au maximum (fig. 14), la traction dans l’axe permet d’�tirer les 

abaisseurs d’�paule, notamment le grand dorsal et le faisceau < du grand pectoral. Elle a 

�galement un r�le �anti-tassement� en soulageant les disques intervert�braux.

6.2. Les postures d’�tirement :

Elles sont destin�es � r�harmoniser les courbures en sollicitant les muscles hypotoniques et 

en �tirant les muscles r�tract�s.

6.2.1. La posture d’extension :

Elle est conseill�e en premiers lieux car le saxophoniste pr�sente un sch�ma en �fermeture�.

o Description :

 Le sujet est en d�cubitus, hanche et genoux fl�chis.
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 Les bras sont �cart�s successivement � 60�, 90� et 110�d’abduction afin 

d’atteindre les diff�rents faisceaux du grand pectoral. Les coudes, poignets et 

doigts sont tendus.

Figure 15

 Sur le temps expiratoire, le sujet va s’auto-grandir, placer sa t�te en double 

menton et retro-pulser ses moignons d’�paules (fig. 15).

 Cet exercice permet de renforcer la chaine post�rieure tout en �tirant les muscles de la chaine 

ant�rieure.

o Pour les saxophonistes en blocage inspiratoire :

 Le sujet adopte la m�me posture, cependant les mains sont plac�es sur les 

auvents costaux de part et d’autre.

 Il va accompagner l’expiration en les abaissants, mains en direction de l’ombilic.

6.3. Tonification musculaire :

Elle int�resse les muscles de la chaine post�rieure car ils supportent les contraintes de 

l’instrument.

6.3.1. Le travail de l’auto-grandissement :

o Description :

60
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 Le sujet est en position assise, membres > � l’horizontal saisissants un b�ton.

 Sur le temps expiratoire, il va planter le b�ton au sol, s’auto-grandir et retro-pulser 

ses moignons d’�paule (fig. 16).

Figure 16 Figure 17

De m�me, le sujet peu travailler contre r�sistance avec du mat�riel type th�ra-band (fig. 17).

6.4. Les conseils d’ergonomie :

6.4.1.Lani�re ou harnais ?

Pour le maintien de l’instrument, nous conseillons, tant que faire se peut d’utiliser un harnais. Bien 

que la charge reste identique, sa r�partition sera meilleure (3 �l�ments au lieu d’1), donc une pression 

au cm� moins importante. De plus, les points d’appuis sont � distance de la colonne et des centres 

n�vralgiques qui restent des zones relativement fragiles.

Nous consid�rons 2 situations imp�rieuses :

 Chez l’enfant � cause de sa croissance.

 Chez l’adulte pour des instruments tr�s lourds (saxophone basse et baryton) o� la 

pression exerc�e est � notre avis trop importante.
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Pour les musiciens g�n�s par le harnais, nous conseillons d’utiliser la lani�re la plus large 

possible afin de r�duire les pressions cervicales.

6.4.2.Posture de jeu :

Nous conseillons de porter le bec aux l�vres et non l’inverse, car en cherchant l’embouchure, les 

saxophonistes tendent � majorer le ph�nom�ne d’ant�position d�j� provoqu� par l’instrument. Si 

l’accessibilit� reste difficile, pencher plut�t le buste tout entier vers l’avant en roulant sur ses hanches ; 

la nuque restera au moins en rectitude sans perturber la prise de bec.

En position assise, penser � jouer l’instrument entre les jambes si cela est possible. On sym�trise 

les contraintes et on rend la posture plus ergonomique.

Si le jeu de face est impossible, jouer sur le cot� en s’asseyant de travers afin d’�viter les 

ph�nom�nes de torsions sur la colonne.

7. Conclusion :

� l’issu de cette �tude, il appara�t que les douleurs cons�cutives au maintient du saxophone sont 

caus�es par son poids (l’instrument est trop lourd), sa contention (le cordon r�partit mal les appuis) et 

la modification de la posture du musicien qui est dysharmonieuse et non �conomique. Les hypoth�ses 

de d�part se confirment.

Sur le plan anatomo-physiologique, les algies s’expriment sous formes de contractures et de 

crampes, pouvants entra�ner des impotences fonctionnelles majeures chez le professionnel. La 

technique, la dur�e et l’intensit� du jeu peuvent �tres diminu�s, cons�quences de quoi la qualit�e

instrumentale sera peturb�e.

C’est pourquoi la symptomatologie doit �tre prise en charge pr�coc�ment et au long cour. La 

th�rapeutique passe, en premiers lieux, par l’information et l’�ducation du saxophoniste aux bons 

gestes et � la bonne posture. Elle est suivie d’un entretien r�gulier de sa musculature, afin de traiter 

ou pr�venir l’apparition des troubles sus-cit�s.
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Pour en savoir plus….

 fr.wikipedia.org/wiki/Saxophone : Pr�sente l’histoire du saxo et sa constitution.

 saxovince.free.fr/ : Pr�sente des informations sur le saxophone, de son histoire � sa pratique, 

agr�ment� de nombreux exercices et conseils sur la technique de jeu.

 membres.lycos.fr/saxoweb/saxOweb/ : Site sur le saxophone et le jazz. Pr�sente les grands 

jazzmen contemporain et met � disposition certaines partitions.

 www.jazz-sax.com/ : Site en anglais sur l’actualit� du saxophone et du jazz dans le monde.



ANNEXES



Annexe I :

Figure 1 : Bec d’un saxophone.

Figure 2 : Famille des saxophones.



Annexe II :

Figure 1 : Cordon cervical. Figure 2 : Appuis vertébraux du cordon.

Figure 3 : Harnais. Figure 4 : Répartition des appuis avec un harnais.



Annexe III. Date de recueil : ....../...…/….…
Nr d’anonymat : ………

Fiche de recueil

1. Anamn�se :

- Nom : ………………
- Pr�nom : ………………
- Date de naissance : ……. /……/……..
- Profession : ………………

2. Type(s) d’instrument(s) pratiqu�(s) :

Sopranino Soprano  Alto T�nor Baryton

Basse

(NB : si plusieurs, cocher le plus usit�)

- Fr�quence de pratique (indiquer la fr�quence hebdomadaire) : …………

- Dur�e moyenne de pratique (indiquer la dur�e totale hebdomadaire en heures) : ……

- Anciennet� de pratique (exprim�e en ann�es) : ………..

- Cordon cervical Harnais

3. Bilan des dol�ances :

- ATCD de pathologies rachidiennes : oui non

- ATCD d’�pisodes douloureux (li�s � la pratique de saxophone) : oui non

- Douleurs au repos (actuellement) : oui non

- Apr�s port de l’instrument (actuellement) : oui non

- Pr�ciser la dur�e :……………..



- La fr�quence : jamais rarement souvent toujours

- La Dur�e : ……………………...

- La localisation : ………………..

- Type : Localis�es (= douleurs � un endroit bien pr�cis).

Irradi�es (= douleurs qui tirent dans la nuque, l’�paule…).

- EVA : 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

(Entourer le degr� moyen de douleur estim�)

4. Bilan morphostatique global (à remplir par le thérapeute) :

 ATCD :

 Maladie de Scheuermann

 Fracture(s) tassement vert�brale(s)

Valeurs des fl�ches sans 
contrainte d’instrument :

Valeurs des fl�ches avec 
contrainte d’instrument :

Normes d�finies par l’HAS :

C3 : C3 : C3 : 40  65 mm
C7 : C7 : C7 : 25  45 mm
T1 : T1 :
T6 : T6 : T6 : 0 mm
T12 : T12 :
L3 : L3 : L3 : 2545 mm
S2 : S2 : S2 : 0 mm
T1 + T12 : T1 + T12 : T1+T12 < 65 mm
Chute : Chute :

Merci d’avoir particip� � cette �tude ! 
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Annexe IV :

Pour comparer les valeurs avant et apr�s port de l’instrument, j’ai utilis� des 
tests de comparaison de moyennes pour s�ries appari�es (test t).

Comparaison avant / aprÄs port instrument

The TTEST Procedure

Statistiques

Moyenne
Diff�rence                Nb    de la limite de conf. inf�rieure    Moyenne

Val_C3_1 - Val_C3_2 30                   -13.34      -11.5

Statistiques

Moyenne
Diff�rence             de la limite de conf. sup�rieure

Val_C3_1 - Val_C3_2                              -9.656

Statistiques

�cart-type
Diff�rence             de la limite de conf. inf�rieure    �cart-type

Val_C3_1 - Val_C3_2                              3.9337        4.9393

Statistiques

Limite de conf. sup.
Diff�rence                       �cart-type    Err. std    Minimum    Maximum

Val_C3_1 - Val_C3_2                    6.64      0.9018        -25         -5

Tests de Student

Diff�rence               DF    Valeur du test t    Pr > |t|

Val_C3_1 - Val_C3_2      29              -12.75      <.0001

La diff�rence moyenne avant/apr�s pour C3 vaut -11,5 � 4,9 et cette diff�rence est 
significative (p<0,0001).
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The TTEST Procedure

Statistiques

Moyenne
Diff�rence                Nb    de la limite de conf. inf�rieure    Moyenne

Val_C7_1 - Val_C7_2 30                              -13.05     -11.17

Statistiques

Moyenne
Diff�rence             de la limite de conf. sup�rieure

Val_C7_1 - Val_C7_2                              -9.288

Statistiques

�cart-type
Diff�rence             de la limite de conf. inf�rieure    �cart-type

Val_C7_1 - Val_C7_2                              4.0071        5.0315

Statistiques

Limite de conf. sup.
Diff�rence                       �cart-type    Err. std    Minimum    Maximum

Val_C7_1 - Val_C7_2                  6.7639      0.9186        -20         -5

Wilcoxon Two-Sample Test

Statistic             682.0000

Normal Approximation
Z                      -3.4658
One-Sided Pr <  Z       0.0003
Two-Sided Pr > |Z|      0.0005

t Approximation
One-Sided Pr <  Z       0.0005
Two-Sided Pr > |Z|      0.0010

Z includes a continuity correction of 0.5.

La diff�rence moyenne avant/apr�s pour C7 vaut -11,2 � 5,0 et cette diff�rence est 
significative (p=0,0005).
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The TTEST Procedure

Statistiques

Moyenne
Diff�rence                Nb    de la limite de conf. inf�rieure    Moyenne

Val_T1_1 - Val_T1_2 30                               -10.7       -8.5

Statistiques

Moyenne
Diff�rence             de la limite de conf. sup�rieure

Val_T1_1 - Val_T1_2                              -6.299

Statistiques

�cart-type
Diff�rence             de la limite de conf. inf�rieure    �cart-type

Val_T1_1 - Val_T1_2                              4.6942        5.8942

Statistiques

Limite de conf. sup.
Diff�rence                       �cart-type    Err. std    Minimum    Maximum

Val_T1_1 - Val_T1_2                  7.9236      1.0761        -30       -5

Wilcoxon Two-Sample Test

Statistic             703.5000

Normal Approximation
Z                      -3.1529
One-Sided Pr <  Z       0.0008
Two-Sided Pr > |Z|      0.0016

t Approximation
One-Sided Pr <  Z       0.0013
Two-Sided Pr > |Z|      0.0025

La diff�rence moyenne avant/apr�s pour T1 vaut -8,5 � 5,9 et cette diff�rence est 
significative (p=0,0025).
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The TTEST Procedure

Statistiques

Moyenne
Diff�rence                Nb    de la limite de conf. inf�rieure    Moyenne

Val_T6_1 - Val_T6_2 30                              -6.036     -1.833

Statistiques

Moyenne
Diff�rence             de la limite de conf. sup�rieure

Val_T6_1 - Val_T6_2                              2.3697

Statistiques

�cart-type
Diff�rence             de la limite de conf. inf�rieure    �cart-type

Val_T6_1 - Val_T6_2                              8.9643        11.256

Statistiques

Limite de conf. sup.
Diff�rence                       �cart-type    Err. std    Minimum    Maximum

Val_T6_1 - Val_T6_2                  15.131       2.055        -25         35

Tests de Student

Diff�rence               DF    Valeur du test t    Pr > |t|

Val_T6_1 - Val_T6_2      29               -0.89      0.3797

La diff�rence moyenne avant/apr�s pour T6 vaut -1,8 � 11,2 et cette diff�rence 
n’est pas significative (p=0,3797).
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The TTEST Procedure

Statistiques

Moyenne
Diff�rence                  Nb    de la limite de conf. inf�rieure    Moyenne

Val_T12_1 - Val_T12_2 30                               -3.95       -2.5

Statistiques

Moyenne
Diff�rence de la limite de conf. sup�rieure

Val_T12_1 - Val_T12_2                               -1.05

Statistiques

�cart-type
Diff�rence   de la limite de conf. inf�rieure    �cart-type

Val_T12_1 - Val_T12_2                              3.0933        3.8841

Statistiques

Limite de conf. sup.
Diff�rence    �cart-type    Err. std    Minimum    Maximum

Val_T12_1 - Val_T12_2                  5.2215      0.7091        -15          0

Tests de Student

Diff�rence                 DF    Valeur du test t    Pr > |t|

Val_T12_1 - Val_T12_2      29               -3.53      0.0014

La diff�rence moyenne avant/apr�s pour T12 vaut -2,5 � 3,9 et cette diff�rence est 
significative (p=0,001).
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The TTEST Procedure

Statistiques

Moyenne
Diff�rence            Nb    de la limite de conf. inf�rieure    Moyenne

T1T12_1 - T1T12_2 30                      -12.59        -10

Statistiques

Moyenne                        �cart-type
Diff�rence         de la limite de conf. sup�rieure  de la limite de conf. inf�rieure

T1T12_1 - T1T12_2                            -7.406                            5.5335

Statistiques

Limite de conf. sup.
Diff�rence         �cart-type             �cart-type   Err. std   Minimum   Maximum

T1T12_1 - T1T12_2      6.9481 9.3404     1.2685       -35        -5

Wilcoxon Two-Sample Test

Statistic             764.5000

Normal Approximation
Z                      -2.2283
One-Sided Pr <  Z       0.0129
Two-Sided Pr > |Z|      0.0259

t Approximation
One-Sided Pr <  Z       0.0148
Two-Sided Pr > |Z|      0.0297

Z includes a continuity correction of 0.5.

La diff�rence moyenne avant/apr�s pour T1T12 vaut -10,0 � 6,9 et cette diff�rence 
est significative (p=0,02).
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The TTEST Procedure

Statistiques

Moyenne
Diff�rence                Nb    de la limite de conf. inf�rieure    Moyenne

Val_L3_1 - Val_L3_2 30                              -4.031       -2.5

Statistiques

Moyenne
Diff�rence             de la limite de conf. sup�rieure

Val_L3_1 - Val_L3_2                              -0.969

Statistiques

�cart-type
Diff�rence             de la limite de conf. inf�rieure    �cart-type

Val_L3_1 - Val_L3_2                              3.2653           4.1

Statistiques

Limite de conf. sup.
Diff�rence                       �cart-type    Err. std    Minimum    Maximum

Val_L3_1 - Val_L3_2                  5.5117      0.7486        -15          0

Tests de Student

Diff�rence               DF    Valeur du test t    Pr > |t|

Val_L3_1 - Val_L3_2      29               -3.34      0.0023

La diff�rence moyenne avant/apr�s pour L3 vaut -2,5 � 4,1 et cette diff�rence est 
significative (p=0,002).
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The TTEST Procedure

Statistiques

Moyenne
Diff�rence                Nb    de la limite de conf. inf�rieure    Moyenne

Val_S2_1 - Val_S2_2 30                                   0          0

Statistiques

Moyenne
Diff�rence             de la limite de conf. sup�rieure

Val_S2_1 - Val_S2_2                          0

Statistiques

�cart-type
Diff�rence             de la limite de conf. inf�rieure    �cart-type

Val_S2_1 - Val_S2_2                        .             0

Statistiques

Limite de conf. sup.
Diff�rence                       �cart-type    Err. std    Minimum    Maximum

Val_S2_1 - Val_S2_2                       . 0          0          0

Wilcoxon Two-Sample Test

Statistic             915.0000

Normal Approximation
Z                       0.0000
One-Sided Pr <  Z       0.5000
Two-Sided Pr > |Z|      1.0000

t Approximation
One-Sided Pr <  Z       0.5000
Two-Sided Pr > |Z|      1.0000

Z includes a continuity correction of 0.5.

La diff�rence moyenne avant/apr�s pour S2 est nulle et donc non significative.



ANNEXE V :

Figures 1 et 2 : téléradiographies en charge (vues sagittales), réalisées sans (1) et avec (2)
instrument.



Je soussign�, …………………….…., autorise Mr LORENTZ ERIC par 

la pr�sente d�charge � user de mon image pour illustrer son m�moire 

intitul� � Le maintien du saxophone : incidences cliniques et prise 

en charge en kin�sith�rapie � pr�sent� dans le cadre de l’obtention du 

dipl�me d’�tat de MASSEUR-KINESITHERAPEUTE (session 

2007/2008).

Date et signature, pr�c�d�es de la mention � lu et approuv� �.



RESUME

Les saxophonistes occupent une part importante des instrumentistes � vent en France. Le 

saxo s’est d�mocratis� ces derni�res d�cennies, gr�ce � une image florissante aupr�s du grand 

public (concerts, festivals de jazz…), une accessibilit� toujours plus grande (location d’instrument, 

baisse des co�ts d’achats, diversification des fabricants…) et une simplicit� d’apprentissage qui 

engage surtout le souffle du joueur. 

Cependant, il fait figure de mauvais �l�ve dans le domaine de la sant�, car son essor s’est 

accompagn� d’une multiplication des plaintes touchants les sph�res bucco-linguale, respiratoire et 

rachidienne (n’oublions pas que le saxophone est un instrument port�…).Si les premi�res ont 

b�n�fici� de nombreuses �tudes, la derni�re n’a que peu �t� explor�e.

C’est pourquoi, nous nous proposons d’�tudier les r�percussions de l’instrument sur le rachis 

et d’en d�terminer les origines � travers une enqu�te �pid�miologique. Nous pr�sentons dans un 

premier temps, la famille des saxophones, ses contentions, puis interrogeons une population 

d’instrumentistes sur les dol�ances rencontr�es. Nous mettons en cause le poids de l’instrument, son 

maintien, et �tablissons l’existence d’une d�formation posturale statistiquement significative quand le 

saxophoniste est contraint. Nous discutons sur la qualit� de notre �tude, ses limites, puis proposons 

une r��ducation adapt�e et des conseils d’hygi�ne de vie. Nous terminons notre travail en ouvrant la 

voie � des recherches compl�mentaires.

Mots clefs :

 Saxophone

 Douleur

 Statique

 Posture

 R��ducation


