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LE QUICKDASH : FIABILITE DANS L’ÉVALUATION DU SYNDROME DU CANAL 

CARPIEN 

Introduction : Le QuickDASH est un questionnaire d’auto-évaluation subjective conçu pour 

mesurer la capacité fonctionnelle des membres supérieurs. Dans cette étude nous avons souhaité 

évaluer la fiabilité globale du QuickDASH et celle des réponses spécifiques chez des patients 

atteints d’un syndrome du canal carpien (SCC). Puis nous avons analysé la manière dont ce 

questionnaire est administré en pratique. Nous émettons l’hypothèse que la reproductibilité des 

réponses est insuffisante et que plusieurs facteurs liés au patient, au praticien, ou au test lui-

même pourraient en être responsables. Enfin, nous avons exploré une nouvelle méthodologie 

pour la construction de questionnaires fonctionnels.  

Matériels et méthodes : Cette étude s’est déroulée en trois phases. Tout d'abord, nous avons 

mené une étude sur 60 patients présentant un SCC entre juillet 2023 et mars 2024, répartis en 

groupes pré-opératoire et post-opératoire. Un questionnaire QuickDASH leur a été administré 

à trois reprises pour évaluer la reproductibilité du score global et de chaque question. Ensuite, 

un questionnaire de pratique de 10 questions a été soumis aux membres de la Société Française 

de Chirurgie de la Main, en octobre 2023. Enfin, nous avons analysé les besoins fonctionnels 

spécifiques des patients atteints de trois pathologies du membre supérieur (60 SCC, 30, 

rhizarthroses, 30 ruptures de la coiffe des rotateurs), en les questionnant sur leur gêne et 

symptômes ressentis. 

Résultats : Dans la première étude, les réponses au questionnaire QuickDASH ont été 

analysées pour chaque question afin de déterminer leur fiabilité à l'aide de l'indice de corrélation 

intra-classe (ICC). L’ICC global du QuickDASH était de 92%. Toutefois, cinq questions sur 

11 dans le groupe pré-opératoire et 8 dans le groupe post-opératoire ont présenté des ICC ≤ 75. 

Dans la seconde étude, 133 praticiens ont répondu au questionnaire (26,3% de participation), 



 15	

parmi lesquels 95 utilisaient régulièrement ce score. Dans la troisième partie, les besoins 

fonctionnels spécifiques pour le SCC étaient les douleurs, paresthésies, et gênes nocturnes ; 

pour la rhizarthrose, la douleur et la force ; et pour la rupture de la coiffe des rotateurs, la 

douleur, la force, et les amplitudes articulaires. 

Conclusion : Le QuickDASH demeure un outil utile pour l'évaluation globale de la fonction 

du membre supérieur, mais il présente des limitations qui appellent à la prudence dans 

l’interprétation de ses résultats. La reproductibilité des réponses individuelles est parfois 

insuffisante, et l’administration du questionnaire ne respecte pas toujours les critères établis.  

Mots clés : QuickDASH ; PROMs ; questionnaire ; auto-évaluation ; syndrome du canal 

carpien ; main ; membre supérieur ; indice de corrélation intra-classe. 
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THE QUICKDASH: RELIABILITY IN THE ASSESSMENT OF CARPAL TUNNEL 

SYNDROME  

Introduction: The QuickDASH is a self-assessment questionnaire designed to measure 

functional capacity of the upper limbs. In this study, we set out to assess the overall reliability 

of the QuickDASH and the reliability of specific responses in patients with carpal tunnel 

syndrome (CTS). We then analysed the way in which this questionnaire is used. We hypothesise 

that the reproducibility of responses is insufficient and that several factors linked to the patient, 

the practitioner, or the test itself could be responsible. Finally, we explored a new methodology 

for constructing functional questionnaires.  

Materials and methods: This study was conducted in three phases. Firstly, we conducted a 

study on 60 patients presenting with CTS between July 2023 and March 2024, divided into pre-

operative and post-operative groups. A QuickDASH questionnaire was e-mailed three times to 

assess the reproducibility of the overall score and of each question. A 10-item practice 

questionnaire was then distributed to members of the Société Française de Chirurgie de la Main 

in October 2023. Finally, we analysed the specific functional needs of patients suffering from 

three upper limb pathologies (60 SCC, 30 rhizarthrosis, 30 rotator cuff tears), by asking them 

about their discomfort and symptoms. 

Results: In the first study, responses to the QuickDASH questionnaire were analysed for each 

question to determine their reliability using the intra-class correlation index (ICC). The overall 

ICC of the QuickDASH was 92%. However, five out of 11 questions in the pre-op group and 8 

in the post-op group had ICCs ≤ 75. In the second study, 133 practitioners completed the 

questionnaire (26.3% participation), 95 of whom regularly used this score. In the third part, the 

specific functional needs for CTS were pain, paresthesia, and nocturnal discomfort; for 

rhizarthrosis, pain and strength; and for rotator cuff tears, pain, strength and joint amplitudes. 
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Conclusion: The QuickDASH remains a useful tool for the global assessment of upper limb 

function, but it has limitations that call for caution in interpreting its results. The reproducibility 

of individual responses is sometimes inadequate, and administration of the questionnaire does 

not always comply with established criteria.  

Key words: QuickDASH; PROMs; questionnaire; self-evaluation; carpal tunnel syndrome; 

hand; upper limb; intra-class correlation index. 
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LE QUICKDASH : FIABILITE DANS L’ÉVALUATION DU SYNDROME 

DU CANAL CARPIEN 

INTRODUCTION  

Le questionnaire « Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand » (DASH) et sa version courte, 

le QuickDASH (Annexe I), sont des outils d'auto-évaluation subjective de la capacité 

fonctionnelle physique des membres supérieurs. Les premières versions du DASH et du 

QuickDASH ont été publiées respectivement en 1996 et 2005 [1,2], avant d'être traduites et 

validées en langue française [3,4]. Ces questionnaires permettent une évaluation globale des 

membres supérieurs en tant qu'unité fonctionnelle dans le cadre de diverses pathologies aiguës 

ou chroniques [5]. L'objectif initial de ces scores, comme le rappelle Dubert et al., était de 

permettre une comparaison internationale des résultats, à condition d'utiliser les versions 

certifiées et de suivre les consignes de réalisation et de calcul du score [3]. 

Le QuickDASH, composé de 11 items, offre l'avantage, comme le DASH, de pouvoir être 

utilisé sur une large population (à l'exception des enfants), et d'être facilement et rapidement 

rempli par le patient lui-même, sans assistance extérieure [3]. Des règles de réalisation et 

d'interprétation de ce score ont également été définies pour la version française [3]. Il constitue 

un outil polyvalent utilisé en pratique clinique et une référence dans l’évaluation fonctionnelle 

en recherche clinique [6]. 

Les propriétés statistiques globales du QuickDASH ont déjà été évaluées, validant notamment 

sa fiabilité et sa capacité à produire des résultats cohérents et reproductibles [2,6–10]. Bien que 

le score du QuickDASH ait montré une bonne reproductibilité entre 87% et 97% dans la 

littérature, aucune analyse de la reproductibilité des réponses à chacune de ses questions n'a été 

réalisée à notre connaissance. 
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L'objectif de ce travail de thèse était d'évaluer la fiabilité du QuickDASH ainsi que celle de 

chacune des questions le composant. Notre hypothèse était que la fiabilité des réponses était 

insuffisante et que plusieurs facteurs intrinsèques ou extrinsèques à ce questionnaire pouvaient 

en être responsables. 

Notre étude s'est déroulée en trois phases principales. Dans un premier temps, nous avons 

analysé la fiabilité globale du QuickDASH et la fiabilité des réponses à chaque question chez 

des patients présentant un syndrome du canal carpien (SCC). Nous avons également examiné 

si des paramètres spécifiques aux patients, pouvaient influencer la fiabilité des réponses. 

Dans un second temps, nous avons évalué les modalités de mise en pratique de ce questionnaire 

en menant une enquête auprès des membres de la Société Française de Chirurgie de la Main 

(SFCM). Cette enquête visait à identifier les pratiques courantes dans la réalisation du 

QuickDASH. 

Enfin, nous avons exploré la possibilité de développer des questionnaires courts et spécifiques 

à chaque pathologie du membre supérieur. L'objectif était de créer des outils d'évaluation plus 

ciblés, basés sur des critères symptomatiques, cliniques et fonctionnels, afin de compléter le 

QuickDASH pour une évaluation plus pertinente des différentes pathologies. 
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A. ÉTUDE DE LA FIABILITE DU QUICKDASH  

I. Introduction  

Le SCC est la première cause de syndrome canalaire des membres supérieurs [11,12], 

représentant environ 90% de tous les syndromes canalaires tronculaires  [13]. En dehors des 

formes aiguës, le SCC est une pathologie chronique et idiopathique [13]. Le diagnostic est 

essentiellement clinique et est évoqué en présence de symptômes typiques tels que des 

paresthésies nocturnes, une hypoesthésie des trois premiers doigts et du versant radial du 

quatrième doigt, une faiblesse lors des pinces pollici-digitales, de la préhension et de l'abduction 

du pouce, voire une amyotrophie de l’éminence thénar dans les formes les plus évoluées [11–

13].  

La réalisation d’un électroneuromyogramme (ENMG) n’est pas nécessaire pour poser le 

diagnostic, mais permet d’analyser la gravité de l’atteinte [14] ou de rechercher des atteintes 

étagées dans le cadre d’un double crush syndrome, ou d’autres atteintes canalaires associées 

(nerf ulnaire ou nerf radial au coude). Elle est en revanche recommandée par la Haute Autorité 

de Santé (HAS) notamment avant une prise en charge chirurgicale [15].  

L’évaluation du retentissement fonctionnel d’un SCC, comme les autres pathologies du 

membre supérieur, peut être réalisée à l’aide du score du QuickDASH.  

Nous avons donc choisi d'utiliser le SCC, une pathologie très fréquente, pour constituer une 

cohorte de patients suffisante. Cette pathologie présente l'avantage d'avoir une évolution 

naturelle bien documentée et relativement stable sur une courte période, ce qui en fait un modèle 

idéal pour tester la fiabilité du QuickDASH. 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la reproductibilité du QuickDASH ainsi que 

de chacune des réponses individuelles du score. Nous avons également analysé les éléments 
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pouvant influencer cette fiabilité.  

Notre hypothèse était que la fiabilité des réponses pourrait être insuffisante et que plusieurs 

facteurs liés au patient, au praticien ou au test lui-même pourraient en être responsables. 

II. Matériels et méthodes  

Il s’agissait d’une étude monocentrique, non-interventionnelle, de patients présentant un SCC, 

confirmé cliniquement et par ENMG. L’inclusion des patients a eu lieu de juillet 2023 à mars 

2024. Le protocole a été approuvé par le Comité d’éthique de la Clinique Saint-Léonard de 

Trélazé avant l’inclusion des patients.  

Les critères d'exclusion comprenaient les patients mineurs, ceux refusant de participer à l’étude 

et ceux qui avaient un accès difficile à internet et à leur boite mail. 

Un questionnaire QuickDASH a été soumis aux patients à trois reprises par voie électronique, 

le questionnaire était donc rempli par les patients seuls à leur domicile. Les patients devaient y 

répondre trois jours consécutifs à la même période de la journée. Les patients n’ayant pas 

répondu aux trois questionnaires ont été exclus de l’analyse. 

Les patients étaient répartis en deux groupes : 

- Un groupe évalué en pré-opératoire de leur chirurgie du canal carpien. Ces patients ont 

été invités à participer à l’étude lors de la consultation avec le chirurgien en pré-

opératoire et devaient répondre aux questionnaires avant leur intervention chirurgicale. 

- Un groupe évalué en post-opératoire de leur chirurgie du canal carpien. Ces patients ont 

été invités à participer à l’étude lors de la consultation de contrôle post-opératoire. 

Au cours du questionnaire, les patients devaient également indiquer s'ils prenaient un traitement 

antalgique en lien avec leur pathologie et si le questionnaire leur semblait facile à remplir. 
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Les données recueillies à propos du patient incluaient l’âge, le sexe, le poids, la taille, l’indice 

de masse corporelle (IMC), la latéralité, le côté opéré, la profession, le statut de maladie 

professionnelle le cas échéant, le statut tabagique, l’existence d’un diabète ou d’un syndrome 

de la traversée thoraco-brachiale (STTB), l’existence d’antécédents sur le membre opéré ou de 

pathologies sur le membre controlatéral, la vulnérabilité psychologique (présence d’antécédents 

de troubles dépressifs, fibromyalgie, algodystrophie…) et la perception de la pénibilité au 

travail (PPT) qui correspondait au nombre de fois où était mentionné la pénibilité physique 

et/ou psychique, évoquant un lien entre la pathologie et l’activité professionnelle : 

« mouvement à répétition », « cadence importante », « charges lourdes », « maladie 

professionnelle », « à mon travail… », « à longueur de journée », « comme je travaille 

dans… »...  

Les données recueillies à propos du canal carpien incluaient, la durée d’évolution des 

symptômes, la gravité et les données de l’ENMG. 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel en ligne pvalue.io 

(https://www.pvalue.io/fr/). Des calculs de corrélation intra-classe ont été effectués pour 

chacune des questions ainsi que pour le score global du QuickDASH. Les facteurs pouvant 

influencer la variabilité des réponses à chaque question ont été analysés en fonction de variables 

quantitatives et qualitatives, en utilisant les tests du Chi2, de Mann-Whitney, de Pearson, de 

Welch, de Kruskal-Wallis et de Spearman. Le risque alpha a été fixé à 0,05, et le seuil de 

signification statistique a été établi à une p-value < 0,05.  

III. Résultats 

Entre juillet 2023 et mars 2024, soixante patients atteints d’un SCC ont pu être inclus. Les 

patients étaient répartis en 2 groupes : un groupe pré-opératoire, composé de patients 

sélectionnés lors de la consultation pré-opératoire pour une chirurgie du SCC et un groupe post-
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opératoire, composé de patients ayant déjà bénéficié d’une chirurgie de libération du nerf 

médian au canal carpien et sélectionné lors de la consultation de contrôle. Chaque groupe 

comptait 30 patients. Les caractéristiques de la population sont détaillées dans le Tableau 1. 

Caractéristiques 
Groupe pré-
opératoire 
N (%) 

Groupe post-
opératoire 
N (%) 

Ensemble des 
deux groupes 
N (%) 

Âge (années) 52,4 49,6 51, 0 
Sexe    
  Femme 21 (70,0) 27 (90,0) 48 (80) 
  Homme 9 (30,0) 3 (10,0) 12 (20,0) 
IMC1 (Kg/m2) 29,6  27,0 28,3  
Latéralité    
  Droitier 30 (100) 28 (93,3) 58 (96,7) 
  Gaucher 0  2 (6,7) 2 (3,3) 
Côté opéré dominant  17 (56,7) 13 (43,3) 30 (50,0) 
Profession     
  Manuel 14 (46,7) 19 (63,3) 33 (55,0) 
  Sédentaire 11 (36,7) 11 (36,7) 22 (36,7) 
 Retraité  5 (16,7) 0 5 (8,3) 
Maladie professionnelle  4 (13,3) 8 (26,7) 12 (20,0) 
Fumeur  3 (10,0) 4 (13,3) 7 (11,7) 
Diabète  3 (13,3) 1 (3,3) 4 (6,7) 
STTB2 8 (26,7) 14 (46,7) 22 (36,7) 
Antécédents sur le membre opéré 10 (33,3) 3 (10,0) 13 (21,7) 
Traitement antalgique  3 (10,0) 3 (10,0) 6 (10,0) 
Perception de la pénibilité au travail     
  PPT3 < 2 24 (80,0) 27 (90,0) 51 (85,0) 
  PPT3 ≥ 2 6 (20,0) 3 (10,0) 9 (15,0) 
Durée d’évolution des symptômes 
(mois) 47 35 41 

Geste chirurgical associé  1 (3,3) 0 1 (1,7) 
Complication post-opératoire  0 1 (3,3) 1 (1,7) 

1 - IMC : indice de masse corporelle 
2 - STTB : syndrome de la traversée thoraco-brachiale 
3 - PPT : perception de la pénibilité au travail 

Tableau 1. Caractéristiques de la population étudiée  

L’ensemble des réponses au questionnaire de QuickDASH a été collecté par patient, et pour 

chaque question, ce qui a permis de calculer les indices de corrélation intra-classe (ICC) et les 

intervalles de confiance à 95%, pour chaque question et pour le score calculé du QuickDASH. 

Les résultats sont présentés dans le Tableau 2.  
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 Groupe pré-opératoire Groupe post-opératoire Ensemble des deux 
groupes 

 ICC1 ICC 95%2 ICC1 ICC 95%2 ICC1 ICC 95%2 
  Borne 

inférieure 
Borne 

supérieure 
 Borne 

inférieure 
Borne 

supérieure 
 Borne 

inférieure 
Borne 

supérieure 
Q1 86 76 92 63 44 79 75 64 83 
Q2 85 75 92 71 54 83 78 69 86 
Q3 87 78 93 72 56 83 80 72 87 
Q4 76 60 86 80 67 89 78 68 85 
Q5 74 58 85 76 62 87 75 65 83 
Q6 68 50 82 53 31 72 63 50 75 
Q7 65 47 80 64 45 80 68 56 78 
Q8 80 67 89 57 36 75 70 58 80 
Q9 69 52 83 75 59 86 80 71 87 
Q10 70 53 83 84 73 91 90 85 93 
Q11 89 82 94 68 51 82 85 78 90 
QDASH 
TOTAL 93 87 96 87 76 94 92 87 95 

1 - ICC : indice de corrélation intra-classe 
2 - ICC 95% : intervalle de confiance à 95% des indices de corrélation intra-classe 

Tableau 2. Résultats statistiques de l’analyse du QuickDASH pour le score calculé, par 
question et par groupe de patients 

L’ICC pour le QuickDASH était de 93% pour le groupe pré-opératoire, de 87% pour le groupe 

post-opératoire et de 92% en population générale. 

La moyenne des ICC des questions 1 à 11 était de 77,2% pour le groupe pré-opératoire, 69,4% 

dans le groupe post-opératoire et de 76,5% pour l’ensemble des deux groupes.  

Certaines questions ont montré des ICC ≤ 75, seuil à partir duquel les réponses aux questions 

sont considérées comme non fiables sur le plan statistique [16,17] : cinq questions sur les 11 

dans le groupe pré-opératoire et 8 dans le groupe post-opératoire.  

Analyse de la reproductivité des réponses aux questions  

Nous avons étudié les paramètres pouvant influencer la reproductibilité de la réponse à chacune 

des questions en analysant les écarts-types avec les différents paramètres recueillis. L’ensemble 

des analyses détaillées pour chacune des questions du questionnaire de QuickDASH dans les 
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groupes pré et post-opératoires ainsi que dans l’ensemble des deux groupes, est exposé dans les 

Annexes II à XIII.  

Groupe pré-opératoire 

Dans ce groupe, la durée d'évolution des symptômes avait un impact significatif sur la réponse 

à la première question, ainsi plus la durée d’évolution était longue, plus l'écart type des réponses 

était faible (p = 0,04). A la question 6, une augmentation de la latence distale était associée à 

une diminution de l'écart type (p = 0,02). L’IMC avait une influence sur la réponse à la question 

8, où un IMC plus élevé était corrélé avec un écart type plus faible (p = 0,01). De plus, la 

réponse à la question 9 était plus cohérente si le côté opéré était le côté non dominant (p = 0,03), 

mais l’écart type des réponses augmentait si la vitesse de conduction sensitive distale diminuait 

(p = 0,03). La fiabilité de la réponse à la question 10 s'avère supérieure en l'absence 

d'antécédents de chirurgie du canal carpien (p = 0,04).  

Groupe post-opératoire  

Dans le groupe post-opératoire, la dominance du côté opéré influençait fortement la cohérence 

des réponses. Lorsque le côté dominant était opéré, l'écart type des réponses était plus faible (p 

= 0,04). Pour la question 2, une augmentation de l'IMC était également associée à une réduction 

de l'écart type (p = 0,01). 

Les patients reconnus en maladie professionnelle pour leur SCC présentaient des réponses plus 

cohérentes aux questions 3 et 4 (p = 0,04 et p = 0,03, respectivement). La PPT pour la question 

3, montrait une variabilité réduite lorsque cette pénibilité était perçue comme moindre (p = 

0,02). L'absence de STTB était également un facteur de cohérence amélioré dans les réponses 

aux questions 5 et 9 (p = 0,03 et p = 0,04, respectivement), tandis que sa présence augmentait 

la variabilité à la question 7 (p < 0,01). 
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Les données de l'électroneuromyogramme révélaient que l'augmentation de la latence motrice 

distale était associée à une diminution de l'écart type des réponses à la question 5 (p = 0,02), 

alors que l'augmentation de la vitesse de conduction sensitive distale était liée à une variabilité 

accrue à la question 5 (p < 0,01). Enfin, une amplitude motrice plus élevée était corrélée avec 

une meilleure cohérence des réponses à la question 8 (p = 0,05). 

Plus les symptômes étaient présents depuis longtemps, plus l’écart type à la réponse à la 

question 4 diminuait (p = 0,05). Enfin, la profession influençait également les réponses à la 

question 8, avec un écart type plus faible pour les travailleurs manuels (p = 0,05). 

Ensemble des deux groupes 

Lorsqu'on considère l'ensemble des deux groupes, les résultats montraient que l’atteinte du côté 

non dominant était associée à une plus grande cohérence des réponses à la première question 

(p = 0,04). En revanche, pour la question 8, le côté dominant était lié à une variabilité accrue 

des réponses (p = 0,04). La présence d'un STTB augmentait significativement l'écart type des 

réponses à la question 2 (p = 0,04), tandis que la reconnaissance du SCC en tant que maladie 

professionnelle diminuait cet écart type pour la question 4 (p = 0,04). 

L'augmentation de la PPT diminuait significativement la variabilité des réponses à la question 

11 (p = 0,05), et la cohérence des réponses à la question 6 était renforcée par une diminution 

des amplitudes motrices (p = 0,02) et une augmentation de la latence motrice distale (p = 0,01). 

Enfin, l'IMC influençait également la réponse à la question 8 : une augmentation de l'IMC était 

associée à une diminution de la variabilité des réponses (p < 0,01). 

Enfin pour l’analyse du score calculé du QuickDASH, on retrouvait en pré-opératoire de façon 

statistiquement significative, un écart type moins élevé pour les femmes (p = 0,03). 
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Répartition des réponses aux questions du QuickDASH 

Nous avons également analysé la répartition des réponses aux questions sur l’échelle de Likert 

utilisées pour répondre au QuickDASH, nous avons mis en évidence une répartition des 

réponses comme indiqués dans la Figure 1.  

 

Figure 1. Répartition des réponses aux questions du QuickDASH selon l'échelle de Likert 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative dans la répartition des réponses 2 et 

3 (p = 0,39) et des réponses 3 et 4 (p = 0,42) mais on observait une différence statistiquement 

significative entre les réponses 2 et 4 (p = 0,003). Il existait une différence statistiquement 

significative entre les réponses 1 et 2 (p = 0,03) les réponses 3 et 5 (p < 0,001) et entre les 

réponses 3 et 4 (p < 0,001).  

Les réponses 2 et 3 étaient statistiquement plus utilisées que les autres réponses dans notre série. 

Difficulté du questionnaire  

Enfin, le questionnaire était perçu comme facile à répondre chez 56 patients (93,3%).  
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IV. Discussion  

La fiabilité globale du QuickDASH observée dans cette étude à 93% est comparable à celle 

rapportée dans la littérature [2,6–9,18] avec des valeurs d’ICC entre 87% et 97%. Cependant, 

l’analyse par question montre un manque de fiabilité des réponses à plusieurs questions rendant 

plus aléatoire son interprétation.  

Nous avons constaté que plusieurs facteurs spécifiques aux patients pouvaient influencer la 

reproductibilité des réponses aux questions du QuickDASH. Cependant, il n'a pas été possible 

d'identifier un ou des facteurs redondants qui aurait un impact prévisible sur la variabilité dans 

les réponses aux questions, rendant ainsi difficile l'anticipation de cette variabilité. Nous 

n’avons pas pu également retrouver d’élément influençant le score calculé du QuickDASH. 

D’autres études ont toutefois montré que des caractéristiques propres au patient tel que l’âge, 

le statut marital, l’origine ethnique, la durée des études ou le niveau de revenu [19–21] 

pouvaient influencer les valeurs calculées du QuickDASH. Parmi ces éléments, nous n’avons 

étudié que l’âge qui n’était pas considéré comme un facteur de risque dans notre série. 

La variabilité de ces réponses peut être en rapport avec les instructions de réalisation et 

d'interprétation du QuickDASH. On remarque qu'elles sont intrinsèquement sujettes à des biais.  

Le QuickDASH demande aux patients de choisir une valeur entre 1 et 5 pour chaque question, 

représentant une incapacité croissante à accomplir certaines activités au cours des sept derniers 

jours [3]. Cette structure introduit un biais de mémorisation, car elle repose sur la capacité du 

patient à se rappeler des expériences récentes. De plus, l'utilisation d'une échelle de Likert [22] 

présente des limitations intrinsèques : elle génère des données ordinales et peut inciter les 

patients à privilégier les réponses moyennes ou extrêmes [23–26], ce que nous avons 

effectivement observé, avec une tendance à des réponses médianes, favorisant les options 2, 3 

et 4. 
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L'évaluation de la douleur dans le questionnaire QuickDASH, présente des sources de biais. En 

effet, les réponses des patients peuvent être influencées par la prise de traitements antalgiques 

et le moment de cette prise par rapport au remplissage du questionnaire, ce qui n'est pas pris en 

compte dans l'évaluation. De plus, la perception de la douleur varie selon sa nature pour chaque 

patient et son propre vécu, qu'il s'agisse de douleur somatique, psychologique ou socio-

émotionnelle, ou encore de confusion avec l'impact sur le fonctionnement quotidien [27]. 

Réduire cette expérience subjective complexe à une simple valeur numérique néglige la nature 

multidimensionnelle de la douleur. Il a été démontré que l'évaluation de la douleur par échelle 

visuelle analogique (EVA) ou échelle numérique (EN) présente des problèmes de fiabilité, de 

validité et de reproductibilité avec des index de corrélation entre 61 et 92% [28,29]. Un outil 

spécifique comme le questionnaire DN4 (Douleur Neuropathique 4 - Annexe XIV), utilisé pour 

diagnostiquer la douleur neuropathique semblerait plus adapté dans le cadre du canal carpien. 

En effet, dans l’étude de Bouhassira et al. la fiabilité des réponses à chaque question du DN4 

entre deux visites était comprise entre 86-98% [30]. 

Les directives d'utilisation du score QuickDASH précisent que si un patient n'a pas eu l'occasion 

de pratiquer certaines activités au cours des sept derniers jours, il doit sélectionner la réponse 

qui lui semble la plus appropriée s'il avait dû effectuer ces tâches [3]. Cela demande donc aux 

patients de se projeter dans une situation hypothétique, ce qui introduit un biais de mesure 

potentiel, les patients pouvant avoir du mal à estimer avec précision leur niveau de difficulté. 

De plus, une étude menée par Shapiro et al. [31] a montré que les réponses des patients peuvent 

être influencées par la réalisation effective des tâches mentionnées dans le QuickDASH. En 

effet, les scores étaient généralement plus bas lorsque les patients avaient réalisé les tâches, par 

rapport à ceux qui ne les avaient pas faites avant de remplir le questionnaire.  

Il est également mentionné que le DASH mesure la capacité fonctionnelle globale. Par exemple, 

un patient droitier complètement immobilisé du côté droit pourrait indiquer qu'il n'a "aucune 
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difficulté pour tourner une clé dans une serrure" s'il parvient à utiliser efficacement sa main 

gauche [3]. Cette possibilité de compensation par le membre controlatéral introduit un biais de 

confusion, car elle n'est pas mesurable dans la vie quotidienne des patients. En effet, bien que 

le membre controlatéral puisse compenser partiellement, l'impact ressenti par le patient ne sera 

pas le même selon que la pathologie affecte le membre dominant ou non. Ainsi il pourra 

répondre qu’il n’a "aucune difficulté pour tourner une clé dans une serrure" si seul le côté 

dominant est concerné par la pathologie. De plus, certaines pathologies comme la polyarthrite 

rhumatoïde ou les troubles musculo-squelettiques peuvent également influencer l'évaluation 

fonctionnelle globale, compliquant davantage l'interprétation des scores car elles peuvent être 

responsables d’atteintes étagées qui vont interagir entre elles sur l’évaluation fonctionnelle. 

Dans notre série, nous n’avons pas mis en évidence cette observation.  

Selon les consignes de réalisation du QuickDASH, le patient ne doit pas bénéficier d’aide 

extérieure pour répondre aux questions ni d’explication supplémentaire des différents items. 

Azad et al. [32] avait démontré que la réponse à ce type de questionnaire n’était pas un exercice 

évident pour les patients ce qui peut limiter la fiabilité, la validité et la réactivité de ce 

questionnaire et donc influencer les résultats qui en découlent. Dans notre série, 93,3% des 

patients trouvaient le questionnaire facile à répondre.  

Une autre limitation majeure réside dans sa construction statistique. En effet, le résultat global 

du score est obtenu en effectuant la somme des valeurs aux différents items. Toutefois, quand 

on regarde la thématique des questions abordées, 2 thèmes se détachent, à savoir des questions 

portant sur les symptômes (douleur, sommeil, picotement...) et des questions portant sur la 

fonction (dévisser un couvercle, effectuer des tâches ménagères, porter des sacs...). Le score 

global va donc lisser des problématiques différentes, ce qui pose un vrai problème sémantique 

et questionne sur la fiabilité statistique.  
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Notre étude a certaines limites, nous avons restreint notre échantillon aux patients capables 

d'utiliser un ordinateur, ce qui a pu exclure certaines populations. De plus, le nombre de 

participants était relativement restreint, ce qui pourrait réduire la puissance statistique de 

l'étude, en particulier pour l'analyse des variables influençant la variabilité des réponses. 

Néanmoins, le choix du SCC comme modèle d'étude s'avère pertinent, étant donné la fréquence 

et la relative stabilité de cette pathologie. Cette sélection nous a permis de mener une analyse 

approfondie de la variabilité des réponses au questionnaire QuickDASH. De plus, cette étude 

est la première à se concentrer sur la variabilité de chaque question individuelle du score du 

QuickDASH, offrant ainsi des informations uniques sur les nuances et les limitations 

potentielles de cet outil d'évaluation. 

Finalement, il apparaît donc que le questionnaire du QuickDASH présente une reproductibilité 

globale sensiblement identique à la littérature, mais notre analyse originale de la fiabilité par 

questions souligne quant à elle une plus grande variabilité des réponses. Nous avons pu 

démontrer que cela pouvait être expliqué par des facteurs intrinsèques, par la construction 

même du questionnaire, et des facteurs extrinsèques notamment en lien avec certaines 

caractéristiques du patient. 
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B. REALISATION DU SCORE DE QUICKDASH EN PRATIQUE 

I. Introduction  

La première partie de notre étude, nous a permis d’évaluer la variabilité des réponses au 

questionnaire du QuickDASH et d’analyser les facteurs liés au patient qui pouvaient influencer 

la reproductibilité du score.  

Il nous a paru intéressant d'examiner les modalités de mise en œuvre de ce questionnaire d'auto-

évaluation en France, et de vérifier leur conformité avec les critères établis [3]. A notre 

connaissance, aucune donnée comparable sur les pratiques concernant l'utilisation du score de 

QuickDASH n’est rapportée dans la littérature. Nous avons donc analysé la manière dont ce 

test est réalisé et son utilité dans notre pratique quotidienne, tant en recherche qu'en pratique 

clinique. Nous avons émis l'hypothèse que les méthodes de collecte des réponses ne respectent 

pas toujours les consignes de réalisation et de collecte des scores du QuickDASH. 

II. Matériels et méthodes  

Un questionnaire a été distribué aux membres de la SFCM en octobre 2023, via la plateforme 

Google Forms. Les réponses ont été collectées de manière anonyme pour garantir la 

confidentialité des participants. 

Le questionnaire comprenait dix questions (Annexe XV). Nous avons collecté des données 

démographiques telles que le sexe et l’âge des praticiens, ainsi que des informations sur leur 

durée et leur cadre d’exercice (libéral et/ou public). Nous avons demandé des précisions sur le 

contexte d'utilisation (pratique clinique et/ou recherche), la fréquence d’utilisation, les 

modalités de remplissage (personne remplissant le questionnaire, gestion des interrogations et 

des réponses manquantes). 

Les praticiens ont été interrogés sur l’influence des résultats de ce score sur la prise en charge 
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de leurs patients, ainsi que sur leurs connaissances des consignes de réalisation et 

d’interprétation du questionnaire. 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide du logiciel en ligne pvalue.io 

(https://www.pvalue.io/fr/). Nous avons effectué des analyses en sous-groupes en fonction du 

cadre d’exercice, du contexte d’utilisation et des consignes de réalisation du questionnaire. Ces 

analyses ont été menées à partir de variables quantitatives et qualitatives, en utilisant les tests 

de Fisher, du Chi2, de Mann-Whitney, de Welch et de Kruskal-Wallis. Le risque alpha a été 

fixé à 0,05, et une p-value < 0,05 a été considérée comme statistiquement significative. 

III. Résultats  

Statistiques descriptives  

Parmi les 506 membres de la SFCM sollicités, 133 praticiens ont répondu au questionnaire 

(taux de participation de 26,3%).  

Les caractéristiques des praticiens sont résumées dans le Tableau 3. 

Caractéristiques Valeurs Pourcentages (%) 
Âge (années) 47,9  
Sexe   
  Femme 35 26,3 
  Homme 98 73,7 
Durée d’exercice (années) 17,2   
Cadre d’exercice   
  Libéral 94 70,7 
  Public  30 22,6 
 Libéral et public  9 6,7 

Tableau 3. Caractéristiques des praticiens ayant répondu au questionnaire  

La majorité des praticiens (46 praticiens, soit 34,6%) ont déclaré utiliser le score QuickDASH 

à la fois en recherche et en pratique clinique. Trente-sept praticiens (27,8%) l'utilisaient 

exclusivement en recherche, 12 (9,0%) exclusivement en pratique clinique, tandis que 38 

(28,6%) ne l'utilisaient jamais. 



 36	

Quarante-cinq praticiens (33,8%) n'utilisaient jamais le score QuickDASH. Par ailleurs, 43 

praticiens (32,3%) l'utilisaient au moins une fois par semaine, 20 (15,0%) au moins une fois par 

mois, et 25 (18,8%) moins d’une fois par mois. 

Nous avons focalisé notre analyse sur les 87 praticiens utilisant régulièrement ce questionnaire. 

Parmi eux, 25 praticiens exerçaient exclusivement dans le public, tous utilisant le questionnaire 

QuickDASH pour la recherche, dont 10 exclusivement à cette fin. Parmi les 54 praticiens 

exerçant dans le privé, 44 utilisaient ce questionnaire pour la recherche, dont 17 uniquement 

pour cela. Enfin, parmi les 8 praticiens exerçant à la fois dans le public et le privé, 3 utilisaient 

le questionnaire QuickDASH uniquement pour la recherche. En tout, 30 praticiens (34,5%) 

utilisaient ce test exclusivement à des fins de recherche. 

Cinquante-sept praticiens (65,5%) ont indiqué que le questionnaire QuickDASH était rempli 

par le patient en autonomie. Dans 27,6% des cas (24 réponses), le praticien posait les questions 

verbalement au patient, et dans 6,9% des cas (6 réponses), le questionnaire était rempli par le 

praticien ou une autre personne (kinésithérapeute, attaché de recherche clinique). 

En cas de demande d’explication sur une question du QuickDASH, 21 praticiens (24,1%) 

laissaient le patient répondre sans aide, tandis que 8 praticiens (9,2%) encourageaient le patient 

à relire la question et à faire de son mieux pour y répondre. Trois praticiens (3,5%) orientaient 

le patient vers une tierce personne pour l’aider, et 55 praticiens (63,2%) apportaient eux-mêmes 

des explications. 

En cas de réponses manquantes, dans 6,9% des cas (6 réponses), la note moyenne des valeurs 

déjà remplies par le patient était attribuée. Dans 43,7% des cas (38 réponses), la question restait 

sans réponse, dans 26,4% des cas (23 réponses), elle était déduite de l’évaluation clinique 

réalisée par le praticien, et dans 23,0% des cas (20 réponses), la question était reposée au patient. 
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Cinquante praticiens (58,1%) ont répondu que le résultat du score n'influençait pas leur décision 

thérapeutique, tandis que 36 (41,9%) ont indiqué que cela pouvait avoir un impact. 

Enfin, seulement 32,2% des praticiens (28 sur 87) étaient au courant des consignes de 

réalisation et d’interprétation du QuickDASH, contre 67,8% (59 praticiens) qui les ignoraient.  

Statistiques interprétatives  

Une analyse en sous-groupe basée sur le cadre d'exercice (libéral et/ou public) n’a pas révélé 

de différence statistiquement significative concernant la fréquence d’utilisation (p = 0,58), la 

manière dont le QuickDASH était rempli (p = 0,66), l'adaptation face à une réponse manquante 

(p = 0,13) ou les demandes d'explications sur une question (p = 0,23). Il n’y avait également 

pas de différence significative concernant le cadre d’utilisation du questionnaire (recherche 

et/ou pratique clinique) (p = 0,17). Quel que soit le cadre d’exercice, cela n’influençait pas 

significativement la prise en charge (p = 0,84). 

L’analyse sur la connaissance des consignes de réalisation et d’interprétation du QuickDASH, 

n’a retrouvé aucune différence statistiquement significative en ce qui concerne la fréquence 

d’utilisation du questionnaire (p = 0,16), la manière dont il était rempli (p = 0,10), l'adaptation 

face à une réponse manquante (p = 0,26) ou les demandes d'explications (p = 0,60). Une 

différence était observée sur l’utilisation du questionnaire (p = 0,02) : les praticiens utilisant le 

score uniquement en recherche ou en pratique clinique ne connaissaient pas les consignes, 

contrairement à ceux qui l’utilisaient dans les deux contextes. Une différence significative a été 

trouvée en fonction de l'âge (p < 0,01) et de la durée d'exercice (p < 0,01), les praticiens plus 

jeunes et moins expérimentés étant plus susceptibles de ne pas connaitre des consignes. 

Quant au contexte d’utilisation du QuickDASH en recherche et/ou en pratique clinique, nous 

avons retrouvé une différence statistiquement significative dans la fréquence d’utilisation (p < 
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0,01), la manière dont le questionnaire est rempli (p < 0,01) et l'adaptation face à une réponse 

manquante (p < 0,01). Aucune différence significative n’a été notée concernant les demandes 

d’explication (p = 0,20). Les réponses au questionnaire n’avaient pas d’influence sur la prise 

en charge des patients (p < 0,01).  

IV. Discussion  

Un nombre significatif de praticiens ne remplissent ni n'interprètent le score QuickDASH en 

respectant les consignes telles que décrites par Dubert et al. [3]. Les méthodes de collecte des 

données ne sont pas systématiquement suivies (intervention extérieure pour répondre aux 

questions, réponses téléphoniques, estimation subjective du patient par le praticien...), 

influençant ainsi la fiabilité des résultats et les décisions qui en découlent. Cela peut introduire 

un biais d’évaluation et avoir des conséquences sur l’interprétation des résultats en recherche 

et en pratique clinique. Cette situation peut s’expliquer par un manque de sensibilisation à 

l'existence de directives pour l'utilisation du QuickDASH. 

Les praticiens les plus expérimentés semblent mieux connaître les règles d’utilisation du score 

et ceux travaillant dans le secteur public ont statistiquement moins d’années d’expérience 

professionnelle mais, nous avons aussi constaté qu’une majorité des praticiens qui n’utilisent 

jamais ce score exercent en libéral. 

Toutefois, il nous a été difficile de retrouver dans la littérature les règles d’utilisation du 

QuickDASH, à l’exception de sa version française écrite par Dubert et al. [3]. Leur article décrit 

avec précision des points importants d’application de ce score. Dans l’article princeps, nous 

n’avons pas trouvé d’information sur la conduite à tenir en cas d’absence de réponse à une 

question, bien que la règle de calcul semble insinuer que l’on puisse laisser une question sans 

réponse. Dubert et al. proposent d’attribuer la note moyenne des valeurs déjà remplies par le 

patient pour les questions restées sans réponse. De même, en ce qui concerne la réalisation du 
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questionnaire et la manière de réagir à une demande d’explication, il s’agit d’un auto-

questionnaire, suggérant que le patient doit pouvoir répondre seul sans aide extérieure. Dans la 

première partie de notre étude, nous avons plutôt respecté les conditions initiales suggérées en 

laissant le patient seul devant son ordinateur, car le questionnaire était envoyé par mail dans les 

jours suivant la consultation. Les questions sans réponse ont été laissées libres et le score a été 

calculé en fonction. Cette méthodologie semble critiquable par rapport aux préconisations de 

Dubert et al. [3]. Afin d’harmoniser les pratiques d’utilisation de ce score, un guide d’utilisation 

et d’interprétation devrait être publié. 

Bien qu'à notre connaissance, aucun article ne se soit intéressé spécifiquement au respect des 

consignes de réalisation du QuickDASH, des auteurs ont étudié le respect des recommandations 

médicales dans la prise en charge des patients. Cependant les recommandations médicales, ne 

sont le plus souvent pas respectées selon Baiardini et al. soit pour des raisons liées au patient, 

aux recommandations elles-mêmes ou aux praticiens [33]. Deux éléments majeurs semblent 

expliquer le non-respect des recommandations de la part des praticiens : la plupart des médecins 

ignorent l’existence des recommandations ou ne les maîtrisent pas pleinement. De plus, la 

position hiérarchique des praticiens, la quantité d’activités de recherche et le rayonnement local, 

régional et national du service influencent l’attitude vis-à-vis des recommandations [34]. 

Une étude sur la pratique des médecins généralistes a montré que le volume parfois conséquent 

des consignes nécessite un temps de consultation et de mémorisation des détails des consignes 

incompatibles avec la pratique [35,36] et explique que le QuickDASH ne soit pas utilisé par 

28% des praticiens ayant répondu ou ne soit utilisé qu’en recherche clinique. De plus une 

approche à différents niveaux serait nécessaire pour le QuickDASH, en sensibilisant les 

praticiens et en repensant les questionnaires pour les simplifier, tant dans leur format que dans 

leurs consignes de réalisation, afin qu’ils soient plus faciles à utiliser et mieux adaptés à des 

contextes spécifiques et des groupes cibles, comme l’évoque Grol et al. [37]. 
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Notre questionnaire a également révélé que certains praticiens pensent que l'utilisation de 

questionnaires biaise leur rapport avec les patients. L’utilisation de questionnaires ne doit pas 

faire oublier que le patient doit rester au centre de l’attention, et non l’obtention à tout prix 

d’une valeur finale d’un score, ce qui serait dénué de sens, ce qui est le plus souvent le cas car 

nous avons remarqué que la valeur du score n’influençait pas la prise en charge dans ce sondage. 

Cette analyse, est sujette à un biais de sélection en raison du faible taux de participation et du 

fait que ce sondage repose sur la participation volontaire des membres de la SFCM. 

Un travail d’information et de sensibilisation à l’utilisation du QuickDASH, ainsi que d'autres 

scores similaires, sera nécessaire. C’est à ce prix-là que nous pourrons continuer à utiliser ce 

score de manière fiable, ce qui est essentiel pour interpréter et comparer les résultats des études 

scientifiques. Mais il serait également nécessaire de développer des outils d’évaluation des 

symptômes et de la gêne des patients, qui permettrait de disposer d’une meilleure évaluation de 

l’efficience des thérapeutiques proposées. Ces scores rentrent dans la politique de maitrise des 

dépenses des soins de santé qui nécessite d'examiner de près le rapport coût-efficacité des 

interventions thérapeutiques, en incluant des données sur les résultats cliniques et fonctionnels 

de la qualité de vie pour définir le rapport coût-efficacité [38].  
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C. VERS UNE AUTRE METHODE D’EVALUATION FONCTIONNELLE  

I. Introduction  

Le score QuickDASH présente plusieurs limitations, tant dans la conception du questionnaire 

que dans les biais potentiellement introduits par les praticiens ou les patients eux-mêmes. 

Néanmoins, dans notre pratique clinique et nos recherches, nous avons besoin d'outils comme 

des scores et des grilles pour évaluer l'efficacité des traitements. De plus, comme le souligne 

MacDermid [39], les études de recherche clinique se sont souvent focalisées sur des mesures 

de déficience, telles que l'alignement radiographique ou la force de préhension, qui ne reflètent 

pas toujours la demande fonctionnelle du patient. Mais depuis plusieurs années, la perception 

du patient est désormais prise en compte, en se focalisant sur la gêne fonctionnelle ressentie et 

les sensations subjectives. 

Nous avons exploré une nouvelle manière de concevoir des questionnaires, plus simples, 

adaptés à chaque pathologie et à la demande des patients, dans le but de renforcer leur 

signification clinique. Pour ce faire, nous avons interrogé des patients souffrant de pathologies 

fréquentes mais distinctes du membre supérieur (rhizarthrose, rupture de la coiffe des rotateurs 

et syndrome du canal carpien), pour lesquelles le questionnaire QuickDASH est couramment 

utilisé. 

L'objectif principal de notre démarche était d’identifier les paramètres cliniques et fonctionnels 

les plus significatifs pour les patients afin de déterminer les éléments essentiels à cibler pour 

chaque pathologie. Cela nous permettra d'élaborer des questionnaires plus spécifiques et centrés 

sur les besoins et ressentis des patients. 
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II. Matériels et méthodes  

Il s’agissait d’une étude monocentrique et non-interventionnelle. Les patients étaient répartis 

en trois groupes selon leur pathologie : syndrome du canal carpien, rhizarthrose et rupture de la 

coiffe des rotateurs. Chaque groupe était divisé en deux sous-groupes : pré-opératoire et post-

opératoire. Les diagnostics devaient être confirmés cliniquement et par au moins un examen 

complémentaire (radiographie, échographie, IRM, ENMG). L'inclusion des patients a eu lieu 

de mars 2024 à juin 2024. 

Les critères d'exclusion comprenaient les patients mineurs, ceux qui présentaient d’autres 

pathologies associées du même membre ou du membre opposé et ceux refusant de participer à 

l'étude. Le protocole a été approuvé par le Comité d'éthique de la Clinique Saint-Léonard de 

Trélazé avant l'inclusion des patients. 

Chaque patient était interrogé sur les symptômes ressentis en pré-opératoire ou en post-

opératoire, sans suggestion extérieure ni limitation du nombre de symptômes, au moyen d'une 

question ouverte : « Pouvez-vous décrire en quelques mots la gêne que vous ressentez 

exactement ? ». Les réponses étaient ensuite traduites en mots-clés. À la fin de l'entretien, le 

praticien demandait au patient de confirmer les mots recueillis pour s'assurer de leur exactitude. 

Les symptômes recueillis auprès des patients ont ensuite été comptabilisés par sous-groupe et 

par pathologie. 

III. Résultats 

Patients atteints d’un syndrome du canal carpien  

Soixante patients ont été inclus dans cette analyse, répartis en deux sous-groupes de 30 patients 

pré et post-opératoires. L’évaluation pré-opératoire a été réalisée lors de la première 

consultation et l’évaluation post-opératoire a été réalisée lors de la consultation de contrôle 
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chirurgicale entre J45 et J60. Quatre-vingt-deux réponses pour les symptômes pré-opératoires 

(2,73 mots par patients) et 54 réponses pour les symptômes post-opératoires (1,8 mots par 

patients) ont été obtenues. La répartition des symptômes est présentée dans le Tableau 4.  

 

Symptômes  Pré-opératoire 
N = 82 

Post-opératoire  
N = 54 

Brûlure 1 0 
Décharge 1 0 
Dextérité 3 0 
Douleur  10 10 
Force1 5 18 
Fourmillement 24 0 
Nuit2 20 0 
Raideur  1 0 
Sensibilité des doigts 3 1 
Activité3 7 1 
Voiture4 1 0 
Vélo-moto5 6 1 
Œdème  0 14 
Appui6 0 5 
Manque de souplesse articulaire  0 1 

1 - Force : gêne liée au manque de force  
2 - Nuit : gêne et/ou réveil nocturne 
3 - Activité : gêne lors de la pratique d’activité (activité professionnelle, jardinage...) 
4 - Voiture : gêne pour la conduite automobile 
5 - Vélo-moto : gêne pour la pratique du vélo et/ou moto 
6 - Appui : gêne lors de l’appui sur la paume de main 

Tableau 4. Répartition des symptômes pré et post-opératoires des patients présentant un 
syndrome du canal carpien 

 

À partir de ces résultats bruts, des nuages de mots représentant les symptômes pré et post-

opératoires ont été modélisés, permettant une représentation visuelle des symptômes les plus 

importants pour ces patients (respectivement Figure 2 et 3). 
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Figure 2. Nuage de mot des symptômes pré-opératoires des patients présentant un syndrome 
du canal carpien 

 
Figure 3. Nuage de mot des symptômes post-opératoires des patients présentant un syndrome 

du canal carpien 

Il apparaît que les symptômes prédominants en pré-opératoire sont les douleurs, les 

fourmillements, ainsi que les réveils nocturnes. En post-opératoire, les principaux symptômes 

signalés sont le manque de force, la présence d’œdème et les douleurs. 

Patients atteints d’une rupture de la coiffe des rotateurs  

Trente patients ont été inclus dans ce groupe, répartis en deux sous-groupes de 15 patients : pré 

et post-opératoires. L’évaluation pré-opératoire a été réalisée lors de la première consultation 
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et l’évaluation post-opératoire a été réalisée lors de la consultation de contrôle chirurgical à J60. 

Quarante-six réponses ont été obtenues pour les symptômes pré-opératoires (3,06 mots par 

patients) et 29 réponses pour les symptômes post-opératoires (1,93 mots par patients). La 

répartition des symptômes est présentée dans le Tableau 5.  

 

Symptômes  Pré-opératoire 
N = 46 

Post-opératoire  
N = 29 

Douleur  13 4 
Force1 7 6 
Fourmillement 1 0 
Nuit2 7 9 
Activités3 4 0 
Voiture4 1 0 
Amplitudes5 9 7 
Habillage6 1 0 

 
1 - Force : gêne liée au manque de force  
2 - Nuit : gêne ou réveil nocturne 
3 - Activité : gêne lors de la pratique d’activité (activité professionnelle, jardinage...) 
4 - Voiture : gêne pour la conduite automobile 
5 - Amplitudes articulaires : limitation des amplitudes articulaires 
6 - Habillage : gêne lors de l’habillage du patient  

Tableau 5. Répartition des symptômes pré et post-opératoires des patients présentant une 
rupture de la coiffe des rotateurs 

 

À partir de ces résultats bruts, des nuages de mots représentant les symptômes pré et post-

opératoires ont été modélisés (respectivement Figure 4 et 5). 
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Figure 4. Nuage de mot des symptômes pré-opératoires des patients présentant une rupture 

de la coiffe des rotateurs  

 
Figure 5. Nuage de mot des symptômes post-opératoires des patients présentant une rupture 

de la coiffe des rotateurs 

Les douleurs et le manque d’amplitude articulaire apparaissaient comme les principaux 

symptômes en pré-opératoire. En post-opératoire, le manque d’amplitude articulaire reste un 

symptôme fréquemment rapporté, accompagné de la gêne nocturne notamment à dormir sur 

l’épaule opérée. 

Patients atteints d’une rhizarthrose  

Trente patients ont été inclus dans ce groupe, répartis en deux sous-groupes de 15 patients : pré 

et post-opératoires. L’évaluation pré-opératoire a été réalisée lors de la première consultation 
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et l’évaluation post-opératoire a été réalisée lors de la consultation de contrôle chirurgicale à 

J45. Quarante-six réponses ont été obtenues pour les symptômes pré-opératoires (3,06 mots par 

patients) et 17 réponses pour les symptômes post-opératoires (1,13 mots par patients). La 

répartition des symptômes est présentée dans le Tableau 6. 

Symptômes  Pré-opératoire 
N = 46 

Post-opératoire  
N = 17 

Dextérité1 3 0 
Douleur  14 4 
Force2 13 7 
Fourmillement 4 0 
Activités3 4 0 
Œdème  6 0 
Souplesse4 2 3 
Aucun 0 6 

1 - Dextérité : manque de dextérité  
2 - Force : gêne liée au manque de force  
3 - Activité : gêne lors de la pratique d’activité (activité professionnelle, jardinage...) 
4 - Souplesse : manque de souplesse  

Tableau 6. Répartition des symptômes pré et post-opératoires des patients présentant une 
rhizarthrose 

À partir de ces résultats bruts, des nuages de mots représentant les symptômes pré et post-

opératoires ont été modélisés (respectivement Figure 6 et 7). 

 
Figure 6. Nuage de mot des symptômes pré-opératoires des patients présentant une 

rhizarthrose 
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Figure 7. Nuage de mot des symptômes post-opératoires des patients présentant une 
rhizarthrose 

Le principal symptôme rapporté en pré-opératoire et en post-opératoire était le manque de force 

et les douleurs. Toutefois, il est aussi important de souligner que 6 patients mettent également 

en avant l’absence de symptôme majeur en post-opératoire. 

IV. Discussion  

L'analyse des témoignages des patients montre qu'un nombre limité de symptômes sont évoqués 

de manière récurrente et spécifique à chaque pathologie. Par conséquent, l'utilisation d'un test 

générique comme le QuickDASH pour discuter du ressenti individuel des patients ne semble 

pas toujours appropriée. Les questions posées dans le score ne correspondent souvent pas aux 

problématiques réelles des patients. Par exemple, dans le cas du SCC, les gênes rapportées par 

les patients se concentrent essentiellement sur les questions 8 à 11 du QuickDASH. Il est 

important de bien comprendre les attentes des patients pour mieux répondre à leurs 

préoccupations et permettre par le traitement réalisé, d’améliorer la fonction des patients, ce 

que le QuickDASH, dans ces trois exemples, ne permet pas réellement de faire. 

La divergence entre les questions du QuickDASH et les préoccupations des patients peut 

s'expliquer par la méthodologie utilisée pour créer ce questionnaire synthétique du score 
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DASH. Beaton et al. [2] ont décrit trois méthodes statistiques qui ont étaient utilisées pour 

réduire le nombre de questions du DASH et aboutir à trois versions du QuickDASH. Leur étude 

portait sur des patients atteints de quatre pathologies différentes du membre supérieur 

(tendinopathies de la coiffe des rotateurs, arthrose de l'épaule, SCC et tendinopathies du poignet 

et de la main). Les questions retenues comme pertinentes d’un point de vue statistique variaient 

considérablement entre les trois versions du QuickDASH avec toutefois deux questions en 

commun sur les trois versions : « les activités ménagères lourdes » et « le port d’une charge ». 

Dans notre étude, en pré-opératoire, nous ne retrouvons que la douleur dans les trois pathologies 

étudiées, la problématique de la force est retrouvée dans les tendinopathies de la coiffe des 

rotateurs et la rhizarthrose. 

La construction même du QuickDASH est donc discutable. Elle repose sur un regroupement de 

questions posées à des patients souffrant de pathologies diverses, qui, bien qu'affectant le 

membre supérieur, diffèrent grandement en termes de plaintes fonctionnelles du point de vue 

des patients. Ce constat est accentué lorsqu'on envisage l'utilisation du QuickDASH dans des 

contextes de pathologies locorégionales, telles que la polyarthrite rhumatoïde ou les troubles 

musculo-squelettiques. 

Cependant, malgré ses limites, le QuickDASH présente des avantages. Il est largement reconnu 

et validé internationalement, ce qui facilite l'interprétation des résultats notamment dans les 

articules scientifiques. De plus, avec ses 11 questions, il est rapide à réaliser tout en conservant 

la fiabilité des versions plus longues du DASH  [2,6,8]. Il est également facile à réaliser, ne 

nécessitant ni formation spécifique ni matériel particulier, et comprend des items pertinents 

pour les patients dans leur vie quotidienne.  

Le score QuickDASH, est ainsi plutôt généraliste mais offre une évaluation globale de la 

fonction. Toutefois, il existe des tests plus spécifiques pour certaines pathologies, comme le 
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Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire (BCTSQ – Annexe XVI), qui mesure la gravité 

des symptômes et la gêne fonctionnelle des patients atteints de SCC [40]. Ce questionnaire, 

comme le QuickDASH, mélange des questions sur les symptômes et la gêne fonctionnelle. 

Cependant, les questionnaires dont les résultats finaux sont simplement la somme d’items sans 

lien entre eux, et dont l'importance dans le retentissement fonctionnel varie, sont discutables 

sur le plan statistique. Les chercheurs en sont conscients et scindent parfois les résultats par 

catégories. Par exemple, le score de Constant [41], utilisé pour évaluer la fonction de l’épaule, 

analyse souvent des paramètres spécifiques comme la douleur et les amplitudes articulaires 

séparément du score global, ce qui apporte plus de sens clinique [42–45], mais ce n'est, le plus 

souvent, pas le cas dans l’utilisation du score de QuickDASH. 

L'utilisation et la promotion croissante des PROMs (Patient-Reported Outcomes Measures) 

confirment l'intérêt porté aux patients et à leur gêne réelle, comme en témoignent les 

nombreuses publications sur PubMed avec 6193 articles qui ressortent de la recherche 

« PROMs » depuis 1982, dont 6020 articles (97,2%) sur les dix dernières années. Plusieurs 

PROMs validés existent pour la chirurgie de la main, accompagnés de recommandations sur 

leur utilisation [46]. Cependant, leur application à l’échelle individuelle est limitée par l'absence 

de directives claires sur la collecte et la communication des scores PROMs [47]. Il est également 

nécessaire d’établir des seuils de signification statistique pour interpréter correctement ces 

scores [48]. Comme dans le cas du QuickDASH, en pratique, les PROMs ne répondent pas 

toujours aux questions cliniques spécifiques ni à la demande réelle des patients comme nous 

l’avons démontré, semblant parfois répondre davantage à des exigences institutionnelles ou de 

publication avec une forte demande de données chiffrées. Développer des questionnaires plus 

simples et spécifiques à chaque pathologie, dont les résultats offrent une vue d'ensemble des 

paramètres cliniques, fonctionnels et symptomatiques, serait plus pertinent.  

Par exemple, pour le SCC, une grille d’évaluation remplie par le patient pourrait comparer les 
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statuts pré et post-opératoires, en examinant les paramètres améliorés par la chirurgie (Tableau 

7). Dans ce cas-là, l’interprétation du résultat du traitement réalisé, ne repose pas sur un score 

final additionnant les paramètres, mais sur une comparaison entre le statut pré et post-

opératoire. 

Paramètres évalués  Pré-opératoire Post-opératoire 
Présent Absent Dégradé Inchangé Amélioré 

Fourmillement(s) � � � � � 
Réveil(s) nocturne(s) � � � � � 
Douleur(s) � � � � � 
Prise d’antalgiques nécessaires � � � � � 
Port d’une orthèse nocturne � � � � � 
Manque de dextérité – Lâchage d’objet  � � � � � 
Gêne lors d’activités en force � � � � � 
Gêne lors de la conduite (auto, vélo, 
moto...) � � � � � 

Tableau 7. Proposition d'évaluation fonctionnelle du syndrome du canal carpien en pré et 
post-opératoire 

Une évaluation statistique de la fiabilité, de la validité et de la reproductibilité d’une telle grille 

serait nécessaire avant une utilisation et une diffusion à grande échelle, mais pourrait constituer 

une alternative au questionnaire de QuickDASH, avec une évaluation plus proche de la 

demande du patient par pathologie.   

Cette grille pourrait également inclure des critères cliniques (amyotrophie, 

hypoesthésie/anesthésie…) et paracliniques (données de l’ENMG), permettant de corréler les 

PROMs et les CRM (clinical related measures). 

En conclusion, il est essentiel de ne pas se contenter de différences statistiquement 

significatives pour évaluer les paramètres cliniques, mais d'analyser attentivement les 

populations étudiées. Voineskos et al. [49] soulignent l'importance de considérer la 

signification statistique dans le contexte de la pertinence clinique. Dans une vaste cohorte de 

patients, de petites différences peuvent être statistiquement significatives sans pour autant avoir 

une réelle importance clinique.  
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CONCLUSION  

Ce travail a révélé un manque de fiabilité des réponses aux questions du QuickDASH, malgré 

une fiabilité globale satisfaisante du score. Des éléments liés aux patients et à l’application 

pratique du QuickDASH par les praticiens soulèvent des questions sur la significativité clinique 

des résultats, tant en pratique qu'en recherche clinique. 

Dans le contexte de l'utilisation croissante des PROMs, il est important de rester prudent dans 

l'analyse des résultats de ces scores. Le QuickDASH, en particulier, est un score plutôt 

généraliste qui appréhende la fonction globale du membre supérieur sans nécessairement se 

concentrer sur les problématiques spécifiques à chaque pathologie. Cette généralité peut 

conduire à des résultats qui ne reflètent pas fidèlement les préoccupations spécifiques des 

patients et de leur pathologie. 

Pour améliorer la pertinence et l'utilité des évaluations, il sera judicieux de développer des 

grilles d'évaluation spécifiques par pathologie. Ces grilles devront être basées sur des critères 

symptomatiques, cliniques et fonctionnels clairs et précis, permettant ainsi de mieux prendre 

en compte les nuances de chaque pathologie. La création de grilles d'évaluation spécifiques 

offrirait plusieurs avantages, elle permettrait d'obtenir des évaluations plus précises et plus 

pertinentes, mieux corrélées à la demande fonctionnelle des patients et faciliterait une meilleure 

compréhension des impacts des traitements et des interventions réalisées dans des démarches 

d’évaluation du rapport coût/efficacité. 

En conclusion, bien que le QuickDASH reste un outil précieux pour l'évaluation globale de la 

fonction du membre supérieur, l'élaboration de questionnaires spécifiques par pathologie 

pourrait grandement améliorer la précision et la pertinence des évaluations cliniques, répondant 

ainsi plus efficacement aux besoins des patients et des praticiens. 
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ANNEXES 

I. Questionnaire du QuickDASH 

 

 

1  Questionnaire DASH 

1

1

 Quick DASH  
Veuillez évaluer vos possibilités d’effectuer les activités suivantes au cours  des 7 derniers jours en entourant le 
chiffre placé sous la réponse appropriée 
  Aucune 

difficulté 
Difficulté 
légère  

Difficulté 
moyenne 

Difficulté 
importante 

Impossible 

1. Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5 

2. 
Effectuer des tâches ménagères 
lourdes  
(nettoyage des sols ou des murs) 

1 2 3 4 5 

3. Porter  des sacs de provisions ou une 
mallette  1 2 3 4 5 

4. Se  laver le dos 1 2 3 4 5 

5. Couper la nourriture avec un couteau 1 2 3 4 5 

6. 

Activités de loisir nécessitant une 
certaine force ou avec des chocs au 
niveau de l'épaule du bras ou de la 
main. 
(bricolage, tennis, golf, etc..) 

1 2 3 4 5 

 
  Pas du tout Légèrement Moyennement Beaucoup Extrêmement 

7. 

Pendant les 7 derniers jours, à quel 
point votre épaule, votre bras ou votre 
main vous a-t-elle gêné dans vos   
relations avec votre famille, vos amis 
ou vos  voisins ? (entourez une seule 
réponse) 

1 2 3 4 5 

  
  Pas du tout 

limité  
Légèrement 
limité 

Moyennement  
limité 

Très limité Incapable 
 

8. 

Avez-vous été limité dans votre travail 
ou une de vos activités quotidiennes 
habituelles en raison de problèmes à 
votre épaule, votre bras ou votre main?  
 

1 2 3 4 5 

 
Veuillez évaluer la sévérité des symptômes 
suivants durant  les 7 derniers jours. 
(entourez une réponse sur chacune des 
lignes) 

Aucune Légère Moyenne Importante Extrême 

9. Douleur de l'épaule, du bras ou de la 
main 1 2 3 4 5 

10. 
Picotements ou fourmillements 
douloureux de l'épaule, du bras ou de 
la main 

1 2 3 4 5 

 
 Pas du tout 

perturbé 
Un peu 
perturbé 

Moyennement 
perturbé 

Très perturbé Tellement 
perturbé que 
je ne peux 
pas dormir 

11. 

Pendant les 7 derniers jours, votre 
sommeil a-t-il été perturbé par une 
douleur de votre épaule, de votre bras 
ou de votre main ? (entourez une seule 
réponse) 

1 2 3 4 5 

 
 

 
Le score QuickDASH n’est pas valable s’il y a plus d’une réponse manquante. 
 
 
Calcul du score du QuickDASH   =  ( [somme des n réponses  ] -  1  )  X 25,  où n est égal au nombre de réponses.  
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II. Résultats des tests statistiques pour la question 1 du QuickDASH  

 
Groupe pré-
opératoire 
(p-value) 

Groupe post-
opératoire 
(p-value) 

Population 
globale 

(p-value) 
Âge  0,73 0,46 0,45 
Sexe 0,34 0,91 0,80 
IMC1 0,15 0,20 0,67 
Coté opéré dominant 0,58 0,04 0,04 
Profession 0,74 0,06 0,18 
Maladie professionnelle 0,66 0,92 0,90 
Fumeur 0,93 0,09 0,14 
Diabète 0,15 0,95 0,40 
STTB2 0,64 0,75 0,59 
Antécédent sur le membre opéré  0,46 0,31 0,45 
Antécédent de chirurgie du canal carpien controlatéral 0,17 0,65 0,07 
Symptomatologie bilatérale de syndrome du canal carpien 0,34 0,90 0,14 
Traitement antalgique  0,34 0,15 0,42 
PPT3 ≥ 2 0,76 0,31 0,75 
Durée d’évolution des symptômes (mois) 0,04 0,64 0,36 
Amplitude motrice 0,33 0,36 0,31 
Latence motrice distale 0,39 0,36 0,98 
Vitesse de conduction sensitive distale 0,85 0,69 0,51 

1 - IMC : indice de masse corporelle 
2 - STTB : syndrome de la traversée thoraco-brachiale 
3 - PPT : perception de la pénibilité au travail 
Test statistiquement significatif si p < 0,05  

III. Résultats des tests statistiques pour la question 2 du QuickDASH  

 
Groupe pré-
opératoire 

(p) 

Groupe post-
opératoire 

(p) 

Population 
globale 

(p) 
Âge  0,68 0,54 0,51 
Sexe 0,18 0,45 0,09 
IMC1 0,51 0,01 0,18 
Coté opéré dominant 0,15 0,47 0,16 
Profession 0,39 0,66 0,57 
Maladie professionnelle 0,80 0,43 0,32 
Fumeur 0,78 0,72 0,68 
Diabète 0,20 0,62 0,20 
STTB2 0,27 0,14 0,04 
Antécédent sur le membre opéré  0,42 0,60 0,51 
Antécédent de chirurgie du canal carpien controlatéral 1 0,81 1 
Symptomatologie bilatérale de syndrome du canal carpien 0,75 0,88 0,50 
Traitement antalgique  0,78 0,38 0,36 
PPT3 ≥ 2 0,89 0,45 0,65 
Durée d’évolution des symptômes (mois) 0,47 0,62 0,26 
Amplitude motrice 0,66 0,49 0,57 
Latence motrice distale 0,99 0,90 0,93 
Vitesse de conduction sensitive distale 0,97 0,31 0,53 

1 - IMC : indice de masse corporelle 
2 - STTB : syndrome de la traversée thoraco-brachiale 
3 - PPT : perception de la pénibilité au travail 
Test statistiquement significatif si p < 0,05  
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IV. Résultats des tests statistiques pour la question 3 du QuickDASH  

 
Groupe pré-
opératoire 

(p) 

Groupe post-
opératoire 

(p) 

Population 
globale 

(p) 
Âge  0,97 0,62 0,82 
Sexe 0,55 0,67 0,87 
IMC1 0,52 0,13 0,37 
Coté opéré dominant 0,96 0,48 0,74 
Profession 0,65 0,72 0,63 
Maladie professionnelle 0,91 0,04 0,20 
Fumeur 0,10 0,39 0,11 
Diabète 0,66 0,70 0,71 
STTB2 0,55 0,81 0,36 
Antécédent sur le membre opéré  0,63 0,21 0,11 
Antécédent de chirurgie du canal carpien controlatéral 0,11 0,71 0,82 
Symptomatologie bilatérale de syndrome du canal carpien 1 0,58 0,85 
Traitement antalgique  0,50 0,70 0,57 
PPT3 ≥ 2 0,95 0,02 0,09 
Durée d’évolution des symptômes (mois) 0,89 0,98 0,79 
Amplitude motrice 0,87 0,61 0,37 
Latence motrice distale 0,87 0,06 0,17 
Vitesse de conduction sensitive distale 0,15 0,44 0,74 

1 - IMC : indice de masse corporelle 
2 - STTB : syndrome de la traversée thoraco-brachiale 
3 - PPT : perception de la pénibilité au travail 
Test statistiquement significatif si p < 0,05  

V. Résultats des tests statistiques pour la question 4 du QuickDASH  

 
Groupe pré-
opératoire 

(p) 

Groupe post-
opératoire 

(p) 

Population 
globale 

(p) 
Âge  0,06 0,3 0,07 
Sexe 0,56 0,08 0,08 
IMC1 0,22 0,4 0,56 
Coté opéré dominant 0,92 0,39 0,36 
Profession 0,33 0,24 0,33 
Maladie professionnelle 0,89 0,03 0,04 
Fumeur 0,58 0,97 0,74 
Diabète 0,43 0,36 0,15 
STTB2 0,66 0,93 0,46 
Antécédent sur le membre opéré  0,37 0,64 0,33 
Antécédent de chirurgie du canal carpien controlatéral 1 0,56 0,39 
Symptomatologie bilatérale de syndrome du canal carpien 0,42 0,82 0,19 
Traitement antalgique  0,85 0,36 0,61 
PPT3 ≥ 2 0,57 0,55 0,99 
Durée d’évolution des symptômes (mois) 0,54 0,05 0,62 
Amplitude motrice 0,37 0,02 0,06 
Latence motrice distale 0,74 0,50 0,99 
Vitesse de conduction sensitive distale 0,23 0,43 0,97 

1 - IMC : indice de masse corporelle 
2 - STTB : syndrome de la traversée thoraco-brachiale 
3 - PPT : perception de la pénibilité au travail 
Test statistiquement significatif si p < 0,05  
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VI. Résultats des tests statistiques pour la question 5 du QuickDASH  

 
Groupe pré-
opératoire 

(p) 

Groupe post-
opératoire 

(p) 

Population 
globale 

(p) 
Âge  0,79 0,40 0,65 
Sexe 0,90 0,97 0,79 
IMC1 0,64 0,66 0,56 
Coté opéré dominant 0,60 0,83 0,62 
Profession 0,71 0,98 0,86 
Maladie professionnelle 0,26 0,41 0,18 
Fumeur 0,71 0,70 0,96 
Diabète 0,45 0,56 0,27 
STTB2 1 0,03 0,16 
Antécédent sur le membre opéré  0,30 0,48 0,16 
Antécédent de chirurgie du canal carpien controlatéral 0,91 0,93 0,95 
Symptomatologie bilatérale de syndrome du canal carpien 0,96 0,28 0,43 
Traitement antalgique  0,45 0,27 0,82 
PPT3 ≥ 2 0,12 0,33 0,06 
Durée d’évolution des symptômes (mois) 0,18 0,75 0,10 
Amplitude motrice 0,79 0,53 0,69 
Latence motrice distale 0,28 0,02 0,60 
Vitesse de conduction sensitive distale 0,85 < 0,01 0,09 

1 - IMC : indice de masse corporelle 
2 - STTB : syndrome de la traversée thoraco-brachiale 
3 - PPT : perception de la pénibilité au travail 
Test statistiquement significatif si p < 0,05  

VII. Résultats des tests statistiques pour la question 6 du QuickDASH  

 
Groupe pré-
opératoire 

(p) 

Groupe post-
opératoire 

(p) 

Population 
globale 

(p) 
Âge  0,26 0,42 0,80 
Sexe 0,68 0,12 0,38 
IMC1 0,91 0,85 0,79 
Coté opéré dominant 0,32 0,68 0,22 
Profession 0,46 0,22 0,11 
Maladie professionnelle 0,38 0,90 0,36 
Fumeur 0,31 0,18 0,69 
Diabète 0,27 0,19 0,07 
STTB2 0,96 0,09 0,18 
Antécédent sur le membre opéré  0,90 0,39 0,98 
Antécédent de chirurgie du canal carpien controlatéral 0,77 0,82 0,75 
Symptomatologie bilatérale de syndrome du canal carpien 0,77 0,68 0,93 
Traitement antalgique  0,27 0,19 0,07 
PPT3 ≥ 2 0,42 0,48 1 
Durée d’évolution des symptômes (mois) 0,58 0,99 0,48 
Amplitude motrice 0,13 0,44 0,02 
Latence motrice distale 0,02 0,64 0,01 
Vitesse de conduction sensitive distale 0,74 0,55 0,28 

1 - IMC : indice de masse corporelle 
2 - STTB : syndrome de la traversée thoraco-brachiale 
3 - PPT : perception de la pénibilité au travail 
Test statistiquement significatif si p < 0,05  
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VIII. Résultats des tests statistiques pour la question 7 du QuickDASH  

 
Groupe pré-
opératoire 

(p) 

Groupe post-
opératoire 

(p) 

Population 
globale 

(p) 
Âge  0,59 0,13 0,95 
Sexe 0,55 0,43 0,94 
IMC1 0,89 0,10 0,59 
Coté opéré dominant 0,10 0,94 0,21 
Profession 0,76 0,64 0,74 
Maladie professionnelle 0,22 0,82 0,34 
Fumeur 0,43 0,35 0,89 
Diabète 0,82 0,57 0,06 
STTB2 0,62 < 0,01 0,06 
Antécédent sur le membre opéré  0,65 0,41 0,96 
Antécédent de chirurgie du canal carpien controlatéral 0,93 0,97 0,92 
Symptomatologie bilatérale de syndrome du canal carpien 0,96 0,77 0,83 
Traitement antalgique  0,91 0,34 0,71 
PPT3 ≥ 2 0,15 0,27 0,06 
Durée d’évolution des symptômes (mois) 0,33 0,17 0,20 
Amplitude motrice 0,80 0,27 0,16 
Latence motrice distale 0,78 0,52 0,79 
Vitesse de conduction sensitive distale 0,36 0,83 0,39 

1 - IMC : indice de masse corporelle 
2 - STTB : syndrome de la traversée thoraco-brachiale 
3 - PPT : perception de la pénibilité au travail 
Test statistiquement significatif si p < 0,05  

IX. Résultats des tests statistiques pour la question 8 du QuickDASH  

 
Groupe pré-
opératoire 

(p) 

Groupe post-
opératoire 

(p) 

Population 
globale 

(p) 
Âge  0,94 0,67 0,97 
Sexe 0,67 0,44 0,65 
IMC1 0,01 0,28 < 0,01 
Coté opéré dominant 0,10 0,30 0,04 
Profession 0,76 0,05 0,42 
Maladie professionnelle 0,35 0,78 0,30 
Fumeur 1 0,65 0,80 
Diabète 1 0,22 0,40 
STTB2 0,07 0,27 0,07 
Antécédent sur le membre opéré  0,92 0,55 0,57 
Antécédent de chirurgie du canal carpien controlatéral 0,43 0,60 0,48 
Symptomatologie bilatérale de syndrome du canal carpien 0,32 1 0,70 
Traitement antalgique  0,36 0,22 0,10 
PPT3 ≥ 2 0,86 0,55 0,90 
Durée d’évolution des symptômes (mois) 0,91 0,23 0,16 
Amplitude motrice 0,60 0,05 0,22 
Latence motrice distale 0,57 0,14 0,89 
Vitesse de conduction sensitive distale 0,92 0,94 0,62 

1 - IMC : indice de masse corporelle 
2 - STTB : syndrome de la traversée thoraco-brachiale 
3 - PPT : perception de la pénibilité au travail 
Test statistiquement significatif si p < 0,05  



 62	

X. Résultats des tests statistiques pour la question 9 du QuickDASH  

 
Groupe pré-
opératoire 

(p) 

Groupe post-
opératoire 

(p) 

Population 
globale 

(p) 
Âge  0,20 0,59 0,44 
Sexe 0,10 1 0,13 
IMC1 0,11 0,36 0,07 
Coté opéré dominant 0,03 0,60 0,19 
Profession 0,11 0,92 0,08 
Maladie professionnelle 0,29 0,38 0,92 
Fumeur 0,02 0,07 0,73 
Diabète 0,70 0,60 0,99 
STTB2 0,32 0,04 0,54 
Antécédent sur le membre opéré  0,84 1 0,98 
Antécédent de chirurgie du canal carpien controlatéral 0,18 0,94 0,41 
Symptomatologie bilatérale de syndrome du canal carpien 0,66 0,70 0,92 
Traitement antalgique  0,70 0,24 0,39 
PPT3 ≥ 2 0,48 0,53 1 
Durée d’évolution des symptômes (mois) 0,34 0,94 0,32 
Amplitude motrice 0,56 0,63 0,91 
Latence motrice distale 0,25 0,76 0,38 
Vitesse de conduction sensitive distale 0,03 0,88 0,06 

1 - IMC : indice de masse corporelle 
2 - STTB : syndrome de la traversée thoraco-brachiale 
3 - PPT : perception de la pénibilité au travail 
Test statistiquement significatif si p < 0,05  

XI. Résultats des tests statistiques pour la question 10 du QuickDASH  

 
Groupe pré-
opératoire 

(p) 

Groupe post-
opératoire 

(p) 

Population 
globale 

(p) 
Âge  0,61 0,46 0,92 
Sexe 0,37 0,22 0,14 
IMC1 0,83 0,41 0,34 
Coté opéré dominant 0,79 0,58 0,56 
Profession 0,14 0,92 0,15 
Maladie professionnelle 0,08 0,67 0,14 
Fumeur 0,13 0,44 0,10 
Diabète 0,69 0,42 0,43 
STTB2 0,81 0,63 0,64 
Antécédent sur le membre opéré  0,26 0,72 0,26 
Antécédent de chirurgie du canal carpien controlatéral 0,04 0,67 0,13 
Symptomatologie bilatérale de syndrome du canal carpien 0,50 0,62 0,53 
Traitement antalgique  0,69 0,42 0,43 
PPT3 ≥ 2 0,96 0,72 0,82 
Durée d’évolution des symptômes (mois) 0,17 0,10 0,45 
Amplitude motrice 0,40 0,81 0,47 
Latence motrice distale 0,75 0,98 0,53 
Vitesse de conduction sensitive distale 0,15 0,67 0,28 

1 - IMC : indice de masse corporelle 
2 - STTB : syndrome de la traversée thoraco-brachiale 
3 - PPT : perception de la pénibilité au travail 
Test statistiquement significatif si p < 0,05  
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XII. Résultats des tests statistiques pour la question 11 du QuickDASH  

 
Groupe pré-
opératoire 

(p) 

Groupe post-
opératoire 

(p) 

Population 
globale 

(p) 
Âge  0,5 0,80 0,71 
Sexe 0,93 0,67 0,74 
IMC1 0,61 0,66 0,77 
Coté opéré dominant 0,81 0,25 0,48 
Profession 0,63 0,41 0,82 
Maladie professionnelle 0,44 0,23 0,58 
Fumeur 0,72 0,65 0,55 
Diabète 0,72 0,40 0,91 
STTB2 0,93 0,45 0,54 
Antécédent sur le membre opéré  0,72 0,67 0,99 
Antécédent de chirurgie du canal carpien controlatéral 0,71 0,19 0,31 
Symptomatologie bilatérale de syndrome du canal carpien 0,77 0,19 0,16 
Traitement antalgique  0,72 0,43 0,43 
PPT3 ≥ 2 0,23 0,14 0,05 
Durée d’évolution des symptômes (mois) 0,41 0,53 0,99 
Amplitude motrice 0,88 0,94 0,99 
Latence motrice distale 0,20 0,24 0,13 
Vitesse de conduction sensitive distale 0,57 0,24 0,73 

1 - IMC : indice de masse corporelle 
2 - STTB : syndrome de la traversée thoraco-brachiale 
3 - PPT : perception de la pénibilité au travail 
Test statistiquement significatif si p < 0,05  

XIII. Résultats des tests statistiques pour le QuickDASH global  

 
Groupe pré-
opératoire 

(p) 

Groupe post-
opératoire 

(p) 

Population 
globale 

(p) 
Âge  0,88 0,09 0,35 
Sexe 0,03 0,89 0,11 
IMC1 0,49 0,88 0,50 
Coté opéré dominant 0,88 0,45 0,54 
Profession 0,59 0,06 0,26 
Maladie professionnelle 0,56 0,53 0,49 
Fumeur 0,15 0,69 0,17 
Diabète 0,43 0,42 0,30 
STTB2 0,11 0,37 0,82 
Antécédent sur le membre opéré  0,42 0,60 0,75 
Antécédent de chirurgie du canal carpien controlatéral 0,29 0,52 0,86 
Symptomatologie bilatérale de syndrome du canal carpien 0,56 0,75 0,62 
Traitement antalgique  0,60 0,22 0,24 
PPT3 ≥ 2 0,95 0,51 0,45 
Durée d’évolution des symptômes (mois) 0,52 0,60 0,18 
Amplitude motrice 0,13 0,54 0,86 
Latence motrice distale 0,66 0,54 0,95 
Vitesse de conduction sensitive distale 0,36 0,21 0,73 

1 - IMC : indice de masse corporelle 
2 - STTB : syndrome de la traversée thoraco-brachiale 
3 - PPT : perception de la pénibilité au travail 
Test statistiquement significatif si p < 0,05  
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XIV. Questionnaire DN4  

 

 
 
Un outil simple pour rechercher les douleurs neuropathiques 
 
Pour estimer la probabilité d’une douleur neuropathique, le patient doit répondre à 
chaque item des 4 questions ci dessous par « oui » ou « non ». 
 
QUESTION 1 : la douleur présente!t!elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ? 

 Oui Non 
1. Brûlure   
2. Sensation de froid douloureux   
3. Décharges électriques   

 

QUESTION 2 : la douleur est!elle associée dans la même région à un ou plusieurs 
des symptômes suivants ? 

 Oui Non 
4. Fourmillements   
5. Picotements   
6. Engourdissements   
7. Démangeaisons   

 
QUESTION 3 : la douleur est!elle localisée dans un territoire où l’examen met en évidence : 

 Oui Non 
8. Hypoesthésie au tact   
9. Hypoesthésie à la piqûre   

 
QUESTION 4 : la douleur est!elle provoquée ou augmentée par : 

 Oui Non 
10. Le frottement   

 
OUI = 1 point    NON = 0 point   Score du Patient : /10 
 
MODE DʹEMPLOI 
Lorsque le praticien suspecte une douleur neuropathique, le questionnaire DN4 
est utile comme outil de diagnostic. 
 
Ce questionnaire se répartit en 4 questions représentant 10 items à cocher : 
 

! Le praticien interroge lui!même le patient et remplit le questionnaire 
! A chaque item, il doit apporter une réponse « oui » ou « non » 
! A la fin du questionnaire, le praticien comptabilise les réponses, 1 pour chaque"

« oui » et 0 pour chaque « non ». 
! La somme obtenue donne le Score du Patient, noté sur 10. 

 
Si le score du patient est égal ou supérieur à 4/10, le test est positif  
(sensibilité à 82,9 % ; spécificité à 89,9 %)  
 
D’après Bouhassira D et al. Pain 2004 ; 108 (3) : 248‐57 

 

Questionnaire,
DN4,

"
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XV. Questionnaire aux membres de la Société Française de Chirurgie de la Main 

(SFCM)  

 

1.

Une seule réponse possible.

Homme

Femme

2.

3.

4.

Plusieurs réponses possibles.

Libéral

Public

Évaluation de la réalisation du score de
QuickDASH en recherche et pratique clinique
L’objectif du présent questionnaire est d’établir un bilan sur la façon dont le questionnaire d’auto-
évaluation subjective du QuickDASH est réalisé dans votre pratique. 

Il comprend 10 questions et pourra être rempli en seulement quelques minutes. 

Les données seront traitées de façon anonyme et seront utilisées dans le cadre d’un travail de thèse 
portant sur la variabilité du score de QuickDASH et ses répercussions en recherche et pratique 
clinique.

Par avance, merci pour votre participation !

Quel est votre sexe ? 

Quel est votre âge?

Depuis combien d’années exercez-vous en tant que chirurgien ? 

Dans quel cadre exercez-vous ?
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5.

Une seule réponse possible.

Recherche exclusivement

Pratique clinique exclusivement

Recherche et pratique clinique

Jamais

6.

Une seule réponse possible.

Au moins une fois par semaine

Au moins une fois par mois

Moins de une fois par mois

Jamais

7.

Une seule réponse possible.

Autre :

Par le patient en salle d'attente

Au cours de la consultation le praticien pose les questions verbalement au patient

Par le patient chez lui (questionnaire sur internet)

Par le patient chez lui (questionnaire papier)

Au cours de la consultation, par le praticien qui traduit la gêne du patient

Dans quel contexte utilisez-vous le score de QuickDASH ?

A quelle fréquence utilisez-vous ce questionnaire ? 

Comment est rempli le questionnaire QuickDASH ?

8.

Une seule réponse possible.

Vous lui apportez plus amples explications pour l’aider à y répondre

Vous le tournez vers une tierce personne pour l’aider à y répondre (ami, infirmière...)

Vous l’encourager à relire la question et à faire son maximum pour y répondre seul

Le questionnaire est rempli seul par le patient (salle d'attente, domicile) et je ne peux lui
apporter mon aide

9.

Une seule réponse possible.

Autre :

Je laisse la question sans réponse

Vous attribuez vous-même une note avec l'évaluation clinique que vous avez pu faire et en
déduisez la gêne fonctionnelle

Vous attribuez la note moyenne des valeurs déjà remplies par le patient

10.

Une seule réponse possible.

Oui

Non

11.

Une seule réponse possible.

Oui

Non

Comment réagissez-vous si un patient demande des explications sur une question ? 

Comment réagissez-vous en cas de réponse manquante?

Le résultat de ce score a-t-il une influence sur votre prises en charge ?

Aviez-vous connaissance qu’il existait des guidelines pour la réalisation et l’interprétation de
ce questionnaire ?
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8.

Une seule réponse possible.

Vous lui apportez plus amples explications pour l’aider à y répondre

Vous le tournez vers une tierce personne pour l’aider à y répondre (ami, infirmière...)

Vous l’encourager à relire la question et à faire son maximum pour y répondre seul

Le questionnaire est rempli seul par le patient (salle d'attente, domicile) et je ne peux lui
apporter mon aide

9.

Une seule réponse possible.

Autre :

Je laisse la question sans réponse

Vous attribuez vous-même une note avec l'évaluation clinique que vous avez pu faire et en
déduisez la gêne fonctionnelle

Vous attribuez la note moyenne des valeurs déjà remplies par le patient

10.

Une seule réponse possible.

Oui

Non

11.

Une seule réponse possible.

Oui

Non

Comment réagissez-vous si un patient demande des explications sur une question ? 

Comment réagissez-vous en cas de réponse manquante?

Le résultat de ce score a-t-il une influence sur votre prises en charge ?

Aviez-vous connaissance qu’il existait des guidelines pour la réalisation et l’interprétation de
ce questionnaire ?
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XVI. Boston Carpal Tunnel Syndrom Questionnaire (BCTSQ) 

 

` 
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Vu, les Directeurs de Thèse 

 

 

 

 

 

 

 

Vu, le Doyen 
De la Faculté de Médecine de Tours 
Tours, le 
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Résumé : 

Introduction : Le QuickDASH est un questionnaire d’auto-évaluation subjective conçu pour mesurer la 
capacité fonctionnelle des membres supérieurs. Dans cette étude nous avons souhaité évaluer la fiabilité 
globale du QuickDASH et celle des réponses spécifiques chez des patients atteints d’un syndrome du 
canal carpien (SCC). Puis nous avons analysé la manière dont ce questionnaire est administré en pratique. 
Nous émettons l’hypothèse que la reproductibilité des réponses est insuffisante et que plusieurs facteurs 
liés au patient, au praticien, ou au test lui-même pourraient en être responsables.  

Matériels et méthodes : Cette étude s’est déroulée en trois phases. Tout d'abord, nous avons mené une 
étude sur 60 patients présentant un SCC entre juillet 2023 et mars 2024, répartis en groupes pré-opératoire 
et post-opératoire. Un questionnaire QuickDASH leur a été administré à trois reprises pour évaluer la 
reproductibilité du score global et de chaque question. Ensuite, un questionnaire de pratique de 10 
questions a été soumis aux membres de la Société Française de Chirurgie de la Main, en octobre 2023.  

Résultats : Dans la première étude, les réponses au questionnaire QuickDASH ont été analysées pour 
chaque question afin de déterminer leur fiabilité à l'aide de l'indice de corrélation intra-classe (ICC). 
L’ICC global du QuickDASH était de 92%. Toutefois, cinq questions sur 11 dans le groupe pré-opératoire 
et 8 dans le groupe post-opératoire ont présenté des ICC ≤ 75. Dans la seconde étude, 133 praticiens ont 
répondu au questionnaire (26,3% de participation), parmi lesquels 95 utilisaient régulièrement ce score.  

Conclusion : Le QuickDASH demeure un outil utile pour l'évaluation globale de la fonction du membre 
supérieur, mais il présente des limitations qui appellent à la prudence dans l’interprétation de ses résultats. 
La reproductibilité des réponses individuelles est parfois insuffisante, et l’administration du questionnaire 
ne respecte pas toujours les critères établis.  

Mots clés : QuickDASH ; PROMs ; questionnaire ; auto-évaluation ; syndrome du canal carpien ; main ; 
membre supérieur ; indice de corrélation intra-classe. 
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