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A l’ère de la téléconsultation et du télésoin, l’emploi d’outils numériques par les 

professionnels de santé devient incontournable. Dans le cadre de la Stratégie Nationale de 

Santé, le Ministère de la Santé français souhaite renforcer ces pratiques. Il envisage 

notamment d’associer la prescription électronique (e-prescription) au Bilan Diagnostic 

Kinésithérapique électronique (e-BDK). Par ces mesures, il s’agit de simplifier les démarches 

de soin et de renforcer la sécurité des données [1]. 

 

Au sein de mon exercice libéral, je suis confrontée, dans une large mesure, à des 

patients présentant un panel d’affections de la main récurrentes. Or, les outils d’évaluation 

recensés sont innombrables [2–5]. De plus, ils sont davantage spécifiques à une pathologie 

ou à une lésion [6]. 

 

Face à ce constat, l’objectif premier de mon mémoire est de définir, à partir de la 

littérature, une banque d’outils d’évaluation des pathologies courantes de la main. La finalité 

étant de rendre accessible ce bilan à ma pratique quotidienne en l’intégrant à un support 

numérique.  
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I. LE BILAN DES AFFECTIONS COURANTES DE LA MAIN 

1. Définition 

Selon la Confédération Mondiale des Physiothérapeutes (World Confederation for Physical 

Therapy, WCPT), l’évaluation du patient fait partie intégrante des compétences et des 

obligations du physiothérapeute. La place du bilan est centrale puisqu’il amorce la 

planification d’un programme de rééducation spécifique et adéquat. Il permet de suivre 

l’évolution des capacités du patient au cours de sa rééducation [7]. 

En France, le code de la santé publique a rendu obligatoire le Bilan-Diagnostic 

Kinésithérapique (BDK) depuis 1996. Il s’effectue dans le cadre d’une prescription médicale. 

Selon l’Assurance Maladie, « le masseur-kinésithérapeute est tenu d’établir un bilan qui 

comprend le diagnostic kinésithérapique et les objectifs de soins, ainsi que le choix des 

actes et des techniques qui lui paraissent les plus appropriés [2]. »  

 

Le bilan d’un patient souffrant d’une lésion de la main s’avère une tâche complexe. Les 

atteintes de la main sont d’origines diverses : traumatisme fermé ou ouvert, 

dégénérescence. Plusieurs structures anatomiques sont susceptibles d’être atteintes, 

souvent traitées à l’aide d’une intervention chirurgicale.  

 

2. Présentation 

2.1. L’observation 

L’évaluation du patient débute dès son arrivée dans la salle d’attente [8]. On observe son 

attitude globale, plus particulièrement sa posture et l’utilisation de son membre supérieur 

lésé. Ces signes non-verbaux reflètent le rapport propre du sujet face à l’atteinte de sa main. 

Wilkens et al. [8] soulignent le lien direct entre le catastrophisme, la kinésiophobie et les 

postures de protection. Les pensées catastrophiques correspondent à un processus de 

traitement cognitif et émotionnel erroné. Le cerveau, face à des stimulus douloureux réels ou 

à venir, répond de manière exacerbée. Les individus anticipent et présentent une peur 

irrationnelle et excessive du mouvement. Par réaction de protection, ils adoptent une attitude 

en fermeture du membre supérieur : poignet en flexion, doigts sains en extension par rapport 

au doigt lésé… 
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2.2. Le recueil des données  

Différents types de données sont collectés : 

 

2.2.1. Les renseignements médicaux 

Il s’agit du diagnostic médical, des antécédents médicaux, des examens… 

 

 

2.2.2. L’examen visuel et palpatoire 

- la coloration de la peau, l’œdème… 

- l’état cutané, la qualité de la cicatrice… 

Les supports photographiques viennent compléter cet examen [9] . 

 

2.2.3. Les données quantitatives 

Historiquement, seuls les professionnels de santé réalisaient des mesures afin d’estimer 

l’état de leurs patients à un instant donné. En anglais, cela correspond à la définition de 

Clinician Reported Outcome Measure (CROM). 

L’examinateur réalise des mesures chiffrées : 

• corporelles, à l’aide d’un instrument : amplitude articulaire avec un goniomètre, force digito-

palmaire à l’aide d’un dynamomètre de Jamar®… 

• de performance : évaluation qualitative et/ou quantitative de tâches spécifiques. Par 

exemple, le test de dextérité, Functional Dexterity Test (FDT) ou le test de ramassage de 

Moberg [10]. 

 

2.2.4. Les données qualitatives 

Depuis les années 1970, certains pays -notamment la Suède, l’Angleterre, les Pays-Bas, les 

Etats-Unis- s’appuient sur des banques de données de mesures qualitatives perçues par le 

patient.  
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Littéralement, nous parlons de Patient Reported Outcomes Measures (PROM). Cette 

pratique s’est généralisée dans les années 1990 dans les pays anglo-saxons avant de 

s’étendre à d’autres pays d’Europe, dont la France dans les années 2000 [11]. 

L’examinateur ne peut pas réaliser ces mesures lui-même. Les PROM viennent donc 

compléter le recueil de données issu des CROM. Les résultats obtenus reflètent la vision 

singulière du patient face à l’atteinte de sa main. De ce fait, ils sont de plus en plus utilisés 

dans la pratique clinique [10]. 

Les PROM permettent d’évaluer l’état du sujet à partir de différents critères : les symptômes 

ressentis, les capacités fonctionnelles ou la qualité de vie. Ils se présentent sous la forme 

d’un auto-questionnaire à compléter sur papier ou en version numérique. Ces derniers sont 

standardisés et s’accompagnent d’un intitulé précis, d’indications de calculs et 

d’interprétation du score obtenu. 

Ainsi, l’examinateur pourra répéter ces PROM à plusieurs reprises dans le temps, ce qui lui 

permettra de détecter l’évolution d’un ou de plusieurs critères [11]. 

On distingue deux types de PROM :  

• les PROM génériques : ils mesurent un ensemble large de critères et s’appliquent à une 

population, quel que soit l’état de santé des sujets [6], [12]. 

• les PROM spécifiques : ils correspondent à un ensemble de tests mesurant une 

pathologie unique, un seul critère, ou une seule localisation (main, poignet) [12], [12]. Par 

exemple, le test Dupuytren’s contracture Impact of Function Centre Hospitalier Universitaire 

de Montréal (DIF-CHUM) est spécifique à la maladie de Dupuytren.  

 

2.2.5. L’expérience de soins 

Les mesures d’expérience de soins des patients sont nommées Patients Reported 

Experience Measures (PREM). Il s’agit de quantifier un ensemble global d’expériences et 

d’interactions avec la structure de soins. Sous la forme d’auto-questionnaires, ils se basent 

sur des critères caractéristiques pour le patient. Par exemple, la qualité des relations avec le 

personnel soignant, la prise en charge de la douleur ou encore le délai d’attente d’obtention 

d’un rendez-vous… Les PREM représentent une composante de la qualité des soins [11].  
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Selon l’OMS [14], différents critères définissent la qualité des soins (cf. schéma n°1) : 

- d’efficacité : en se basant sur des faits, 

- de sécurité des soins : par absence de préjudices, 

- centrés sur la personne : en adéquation avec ses besoins. 

 

 

Schéma n°1 : synthèse des différents types d’outils d’évaluation. 

 

2.3. Le diagnostic-kinésithérapique 

Sa finalité repose sur l’identification d’une ou plusieurs problématique(s) à partir de 

l’ensemble des données recueillies. Il constitue la clé de la mise en place d’un programme 

de rééducation adapté. Il convient également de définir des objectifs de soin en collaboration 

avec le patient et en adéquation à ses projets [9]. 

 

2.4. Le plan de traitement 

Une fois le diagnostic-kinésithérapique et les objectifs établis, l’examinateur élabore un plan 

de traitement, évolutif. Le choix de ses techniques est réadapté à chaque séance [9]. 
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3. Les affections courantes de la main 

Dans la littérature, une majorité d’auteurs se réfèrent à la Classification Internationale des 

Maladies (CIM) afin de définir les affections des mains.  

• En 2019, les états membres de l’OMS ont adopté la onzième révision de la Classification 

Internationale des Maladies (CIM-11). Elle hiérarchise et codifie les affections de l’avant-

bras, du poignet et de la main [14].  

La CIM-11 de l’avant-bras, du poignet, de la main et des doigts contient plusieurs ensembles 

de catégories illustrés par le schéma n°2. 

La CIM-11 repose sur plusieurs fondements : 

- une terminologie commune internationale, 

- une classification sous la forme de codes, 

- un recensement de l’étiologie des maladies et de la morbidité à des fins statistiques, 

- une comparaison des données sur un plan national et international [14].  

 

Schéma n°2 : représentation schématique des principales catégories de la CIM-11  

des atteintes de l’avant-bras, du poignet, de la main et des doigts. 
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Selon la Classification Internationale des Maladies (CIM), « une blessure est une atteinte 

corporelle physique ou physiologique résultant de l'interaction du corps avec une énergie 

(mécanique, thermique, électrique, chimique ou radiante, ou due à une pression extrême) en 

quantité ou à un taux de transfert qui dépasse la tolérance physique ou physiologique [14]. »  

 

• En 2022, Moellhoff et al. [15], ont étudié la nature et la fréquence de la localisation des 

blessures aiguës de la main au service des urgences de l’Hôpital Universitaire de Munich. 

Ils se sont basés sur la dixième version de la CIM. Ils ont constitué une population de 435 

patients, âgés au minimum de 16 ans. 

Les blessures rencontrées sont majoritairement localisées sur les doigts, les métacarpes et 

le pouce. Il s’agit principalement de traumatismes contondants et de coupures. Les plus 

fréquents sont localisés sur le versant radial du poignet, la face dorsale de la main, la région 

thénar dorsale et palmaire ainsi que l’extrémité de D2 et D3 (11). Il est à noter que le nombre 

de blessures à la main est en croissance constante depuis 30 ans avec augmentation de la 

comorbidité [16]. 

 

• Karantana et al. [17] définissent les affections courantes de la main comme « des 

conditions courantes qui peuvent nécessiter l'intervention d'un spécialiste de la main, qu'il 

s'agisse d'un thérapeute ou d'un chirurgien ». Dans l'ensemble, les thèmes les plus 

fréquemment identifiés dans cette étude sont la maladie de Dupuytren, l'arthrose et 

l'arthropathie inflammatoire. 

 

• Shah et al. [18] se basent sur les codes de la CIM-9 et CIM-10 afin d’identifier les affections 

de la main traitées par les rééducateurs de la main (kinésithérapeutes et ergothérapeutes). 

Ils identifient les affections suivantes : le syndrome du canal carpien (Canal Tunnel 

Syndrom), le doigt à ressaut (TRF), l’arthrite carpométacarpienne (CMC°), la ténosynovite de 

De Quervain (DEQ), les kystes (GANG), les fractures distales du radius (DRF). 
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II. METHODOLOGIE DE LECTURE 

Afin de déterminer un ensemble d’outils d’évaluation des affections courantes de la main, j’ai 

construit ma recherche en plusieurs étapes : 

- la définition d’une population, 

- la recherche de recommandations, de consensus internationaux, 

- la sélection d’outils d’évaluation communs à ces recommandations et/ou consensus, 

- la vérification des propriétés psychométriques de chaque test, à partir de revues 

systématiques et méta-analyses sélectionnées selon les critères COSMIN (cf. point 

II.4), 

- la transposition de ces outils sur un support numérique.  

 

J’ai donc adopté plusieurs pistes.  

J’ai orienté le choix de mes stages de ce D.I.U en rapport avec le sujet de mon mémoire. Je 

suis allée à la rencontre de mes pairs, ayant travaillé, voire publié sur le thème des bilans de 

la main. Je me suis inspirée des échanges avec ces rééducateurs. 

J’ai basé mes recherches à partir d’ouvrages spécialisés et de plusieurs bases de données : 

principalement Pubmed®, COSMIN® et Google Scholar®. 

 

1. Définition des termes de recherche 

J’ai souhaité cibler les pathologies courantes de la main et du poignet afin de me rapprocher 

au maximum des patients rencontrés dans ma pratique. J’ai donc voulu inclure les 

affections de la main, du poignet et du coude (avant-bras), opérées ou non, blessures 

et traumatismes compris dans ma population.  

J’ai défini une liste de mots-clés et termes MesH (MEdical Subject Headings) présentés dans 

le tableau n°1. 
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MOTS-CLES ET TERMES MESH CHOISIS 

FRANCAIS ANGLAIS 

Localisation  

- Main - Hand 

- Poignet - Wrist 

- Membres supérieurs - Upper limbs 

Type de lésion  

- Affection - Condition 

- Blessure - Injury 

- Traumatisme - Trauma 

- Trouble - Disorder 

Traitement  

- Chirurgie - Surgery 

- Rééducation - Rehabilitation 

- Physiothérapie - Physiotherapy 

Evaluation  

- Résultats des mesures, PROM, CROM - Outcomes measures, PROM, CROM 

- Propriétés psychométriques - Psychometrics properties 

 

Tableau n°1 : récapitulatif des mots clés et termes MESHS choisis lors de ma requête. 

 

2. Critères d’exclusion 

J’ai choisi d’exclure les critères suivants :  

- population âgée de moins de 18 ans, 

- les articles publiés avant l’année 2013,  

- les articles redondants, 

- les articles ne correspondant pas au sujet défini par les mots-clés et les termes MesH. 

Concernant la sélection des affections courantes, je me suis basée sur les critères 

d’exclusion évoqués dans l’étude de l’International Consortium Health Outcome Measure 

(ICHOM), publiée en 2021 par Wouters et al [19]. Les auteurs ont isolé les affections qui 

nécessitent une évaluation très spécifique, complexe ou longue à réaliser. 

J’ai synthétisé ces différents critères d’exclusion dans le tableau n°2. 
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CRITERES D’EXCLUSION 

Age < 18ans 

Date de publication Articles publiés avant 2013 

Affections spécifiques : - Brûlures 

 - CRPS 

- lésions du plexus brachial 

- affections systémiques ou 

infections systémiques 

- mains spastiques 

- mains transplantées 

 

Tableau n°2: critères d’exclusion de ma recherche selon Wouters et al. [19]. 

 

3. Stratégie de recherche 

J’ai présenté ma technique de recherche de façon schématique : 

 

 

Schéma n°3 : représentation des différentes étapes de recherche (diagramme de flux). 
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Afin de sélectionner des outils de mesure valides, fiables et réactifs, j’ai choisi de me baser 

sur les critères du groupe de recherche Consensus-based Standards for the selection of 

health Measurement Instruments (COSMIN), décrits au point II.4. Pour cela, j’ai recueilli 

uniquement les données de revues systématiques et de méta-analyses. Et ce, tout en 

conservant les critères d’exclusion évoqués dans le tableau n°2. Dans chaque base de 

données, j’ai répété méthodiquement ma recherche en associant chaque test aux critères 

COSMIN.  

Enfin, j’ai choisi d’intégrer les tests sélectionnés tirés des consensus sur le logiciel Excel.  

 

4. Les propriétés psychométriques 

4.1. Définition 

Mokkink et al. [20] définissent la propriété de mesure comme « une caractéristique de 

l’instrument de mesure qui reflète la qualité de l’instrument de mesure. » 

 

4.2. Terminologie 

La terminologie employée dans la littérature est imprécise et divergente selon les auteurs. 

Par exemple, le terme « fiabilité » est tantôt rapporté à celui de « précision », « cohérence » 

ou « reproductibilité ». Or, lorsque celle-ci est inadaptée, le processus de recherche aboutit à 

des conclusions biaisées [20].  

Face à ce constat, des épidémiologistes se sont associés à des praticiens afin d’élaborer un 

consensus international. Il s’agit du groupe de recherche COSMIN [12,20,21]. Il vise à 

améliorer la sélection d’outils de haute qualité.  

Pour cela, le groupe a développé deux axes :  

- Il définit une taxonomie pertinente et spécifique aux PROM. La taxonomie correspond à la 

fois à la définition, au sens et à la classification des propriétés de mesure [20], 

- Il propose un protocole de revue systématique des PROM [21]. 
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 La taxonomie repose sur trois groupes de critères (cf. schéma n°3) : 

• La validité : 

- Validité de contenu : validité apparente d’un outil de mesure. Elle correspond à la vision 

subjective de l’évaluateur : l’instrument de mesure semble correspondre à l’objet de la 

mesure.  

- Validité de construction : selon le COSMIN, c’est « un degré auquel le contenu d’un 

instrument reflète de manière adéquate le construit à mesurer. » [22] Autrement dit, elle 

s’apparente à la validité structurelle de l’instrument de mesure, aux critères de validités 

mesurés. Pour les PROM traduits, se pose la question de la validité interculturelle. 

 • La fiabilité 

Maintien des scores lors d’une mesure répétée avec le même évaluateur dans le temps, à 

des instants distincts ou encore entre différents observateurs au même moment. [22] 

• La réactivité 

« Capacité à détecter un changement cliniquement important », selon Mokkink et al. [20].  

 

 

 

Schéma n°4: représentation schématique de « la taxonomie des propriétés de 

mesures des instruments de mesure de résultats » (traduction), inspiré du site 

COSMIN [23]. 
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III. LES RESULTATS 

1. Les consensus européens et internationaux 

1.1. L’ International Classification of Functioning Disability and Health (ICF) 

1.1.1. Présentation 

L’ICF est une classification de la santé et des incapacités à l’échelle d’un individu ou d’une 

population. Elle a été adoptée par les états membres de l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) en 2001 [1–3]. 

Elle se présente sous la forme d’une liste de catégories hiérarchisées, définie par pathologie. 

Des listes plus courtes (Brief ICF Core Sets), permettent d’appliquer l’ICF aux pathologies 

courantes rencontrées en pratique clinique. Des codes sont appliqués en fonction du niveau 

de précision d’une fonction. Par exemple, « b2 » représente la sous-catégorie « fonctions 

sensorielles et douleur ». Le code « b280 » désigne la sensation de douleur. La douleur 

dans une partie du corps correspond au troisième niveau, « b280 ». Enfin, le code « b 

28014 » définit la douleur dans le membre supérieur [3]. 

L’ICF repose sur une vision biopsychosociale. En effet, elle tient compte des facteurs 

propres à l’individu (personnels, physiologiques, psychologiques) et de son interaction avec 

l’environnement (cf. schéma n°5) [24]. 

 

 

 

Schéma n°5 : représentation des interactions entre les composantes de la CIF [24] 
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1.1.2. Objectifs 

L’ICF facilite : 

- la compréhension et l’étude de la santé à partir d’un socle commun de connaissances, 

- la planification et le suivi des traitements, 

- la communication entre les différents acteurs de santé, 

- la comparaison des données sur un plan international [25]. 

 

1.1.3. Le « Brief Hand-Core Set » 

Les affections de la main, en anglais, « Hand Conditions » (HC), ont été classées en 117 

items. Il s’agit de la version complète, intitulée « Comprehensive Hand Core Set ».  

Elles sont hiérarchisées selon quatre ensembles :  

- les fonctions corporelles, 

- les structures corporelles,  

- les activités, 

- les facteurs environnementaux.  

Sa version courte, le « Brief Hand Core Set », comprend 23 items (cf. tableau n°3). En 

2009, un classement de ces catégories a été adopté lors d’une conférence internationale de 

consensus de l’ICF [3,25,26]. 

Plusieurs auteurs [3,25,27,28], relient les outils de mesures cliniques aux critères du Brief 

Hand Core Set.  

• En 2015, Van de Ven-Stevens et al.[3] aboutissent à un consensus européen 

pluridisciplinaire. Ils établissent une liste d’outils d’évaluation correspondant aux limitations 

fonctionnelles de la main. Dans leur population, ils ont choisi d’inclure les adultes de plus de 

18 ans, opérés ou non, en aiguë et post-aiguë de la rééducation. La qualité de vie, les 

facteurs personnels et environnementaux, les tests diagnostiques, ont, quant à eux, été 

exclus. A partir d’une revue de la littérature, 49 outils ont été susceptibles d’être reliés aux 

catégories « fonctions corporelles » et « activités et participation » de la version courte de 

l’ICF.  
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Brief Hand Core Set 

Code ICF Titre 

 Fonctions corporelles 

b 152 Emotionnelles 

b 265 Tactiles 

b 270 Sensorielles liées à la température et autres stimulations 

b 280 Douleur 

b 710 Mobilité articulaire 

b 715 Force musculaire 

b 730 Puissance musculaire 

b 760 Mouvements volontaires 

b 810 Fonctions protectrices de la peau 

 Structures corporelles 

s 120 Moelle épinière et ses annexes 

s 720 Epaules 

s 730 Membres supérieurs 

 Activités 

d 230 Routine quotidienne 

d 430 Soulever et porter des objets 

d 440 Motricité fine 

d 445 Utilisation des mains 

d 5 Utilisation des bras 

d 6 Activités domestiques 

d 7 Interactions et relations interpersonnelles 

d 840-859 Travail et emploi 

 Facteurs environnementaux 

e 1 Produits et technologies 

e 3 Accompagnement et relations 

e 5 Services, système et politiques 

 

Tableau n°3: ensemble du « Brief Hand Core Set », selon Kus [26]. 
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Le consensus a été atteint au sujet de 9 outils, correspondant à 9 items de la classification. Il 

s’agit du Visual Analogic Scale (VAS), de la goniométrie, du dynamomètre de Jamar®, du 

Key-Pinch, du test de monofilament de Semmes Weinstein (Semmens Weinstein 

Monofilament Test, SWMT), du Shake/Texture Identification Test (STI), du Canadian 

Occupational Performance Measure (COPM), du Cold Intolerance Severity Symptom 

questionnaire (CISS) et du DASH.  

 

• En 2019, Naugthon et al. [28] ont réalisé un consensus à partir d’une revue systématique. 

Cette étude a visé à relier les PROM utilisées par les thérapeutes de la main aux critères de 

la version complète et brève de l’ICF de la main. Ils ont inclus les PROM validées. Leur 

population était composée d’adultes de plus de 18 ans présentant une blessure 

orthopédique de la main, du poignet, de l’avant-bras ou du coude. Les affections de la main 

en corrélation avec des affections neurologiques, des épaules, du cou, ou de la colonne 

cervicale et ne réalisant pas de rééducation ont été exclus.  

Puis, ils ont sélectionné une base de 3145 articles d’Essais Contrôlés Randomisés (ECR). 

Quarante-trois études, publiées entre 2012 et 2017, correspondaient aux critères précités. 

Soit 2972 individus ayant présenté des affections avec un impact fonctionnel au coude, au 

poignet et à la main. Les pathologies rencontrées sont de l’arthrose, la polyarthrite 

rhumatoïde, la fracture de l’extrémité distale du radius, l’épicondylite latérale, la maladie de 

Dupuytren, une suture du ligament collatéral ulnaire du pouce, la réparation de nerfs, de 

tendons.  

 

Onze outils de mesure validés, reproductibles et réactifs ont été sélectionnés : 

Le DASH (Disabilities of Arm Shoulder and Hand), le Quick-DASH, le TIRET, le 

BCTQ  (Boston Carpal Tunnel Questionnaire), le Michigan Hand Questionnaire (MHQ), le 

Dreiser Index Fonctionnel,: le Patient Rated Tennis ELBOW Evaluation (PRTEE), le 

AUSCAN AUStralian CANadian Osteoarthritis Hand Index, le PRWHE, le FIHOA/DFI, le 

MAM-36 : Manual Ability Measure-36. 
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2. L’ International Consortium Health Outcome Measure (ICHOM) : 

1.2.1. Présentation 

Ce consortium est un organisme international à but non lucratif, créé en 2012. Il s’est basé 

sur le concept de Porter, nommé Value-Based Health Care (VBHC°). Celui-ci donne une 

place primordiale aux besoins et aux attentes du patient. La finalité du VBHC est 

l’amélioration de la qualité des soins, tout en diminuant ses coûts [29]. 

1.2.2. Les objectifs 

L’ICHOM a défini plusieurs objectifs :  

- améliorer la qualité des soins,  

- définir une sélection d’outils standards,  

- faciliter la comparaison des résultats des mesures, en clinique comme en recherche.  

Pour cela, un groupe d’experts et de patients a été formé par pathologie. Chaque groupe a 

établi un consensus d’outils et de résultats de mesures répondant à des critères de validité.  

• En 2021, Wouters et al. [19] ont décrit le développement des normes de l’ICHOM. Le 

groupe d’experts a choisi d’établir une norme d’outils de mesure correspondant à un large 

panel d’affections de la main et du poignet. Pour ce faire, ils se sont appuyés sur des revues 

systématiques d’articles, via la méthode de consensus DELPHI®.  

Tout d’abord, il a été défini une population incluant les adultes, excluant des pathologies 

spécifiques (cf. tableau n°2). Ensuite, le groupe d’experts a dégagé cinq catégories de 

mesures distinctes : le pouce (éminence thénar inclus), les doigts (rayon entier inclus), le 

poignet, l’atteinte des nerfs et les traumatismes graves. 

Ils ont ensuite sélectionné et défini des critères de mesure correspondant à ces cinq 

catégories. Ils se sont basés, entre autres, sur les définitions recommandées par la CIF. Par 

exemple, la douleur, la force de préhension, la fonction de la main, etc. Puis, un ensemble 

d’outils a été retenu par consensus. Enfin, ce consensus a abouti à des recommandations 

pratiques, comme la structuration des bilans dans le temps. Le groupe de travail 

recommande d’évaluer successivement (cf. schéma n°6) : 

- les pathologies courantes, à J0, 3 mois et 6 mois. 

- les pathologies dites « étendues », dont le traitement sera plus long, à J0, 3 mois, 12 mois 

voire 24 mois.  
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Schéma n°6 : représentation schématique de l’ensemble de normes de base 

(traduction) selon Wouters et al.[19]. 

 

3. Le HAND-Q 

Le HAND-Q a été développé en collaboration avec un groupe de chercheurs, de cliniciens et 

de patients. Le développement de cet auto-questionnaire s’est déroulé en plusieurs étapes. 

En effet, plusieurs études ont été publiées entre 2019 et 2022 [30–32]. 

Cet auto-questionnaire de 25 items (cf. annexe n°1) s’intéresse spécifiquement à la qualité 

de vie des patients. Il s’intéresse aux patients adultes (>de 18 ans) présentant tous types de 

pathologies de la main, opérées ou non.  

Il est composé de quatre échelles distinctes, évaluant : 

- l’apparence des mains, 

- la qualité de vie : au niveau fonctionnel, l’impact dans le quotidien, sur le psychisme 

et sur la vie sexuelle, les symptômes. 

- le vécu du soin : lorsqu’il s’agit d’un centre de soins, de médecins et chirurgiens, 

d’un physiothérapeute, des informations données et du personnel administratif.  

- le traitement : les résultats, le port des attelles.  

 

Ces quatre échelles peuvent être utilisées indépendamment les unes par rapport aux autres. 
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La conception de HAND-Q s’est appuyée sur : 

- des études de revues systématiques et de méta-analyses afin de sélectionner des 

outils de mesure spécifiques aux affections courantes de la main et du poignet, 

- des entretiens qualitatifs avec les patients. Ces entretiens ont été enregistrés puis 

codés,  

- une consultation d’experts internationaux via une enquête en ligne, 

- le respect des normes COSMIN.  

 

 

 

4. Synthèse des recommandations 

Le tableau n°4 permet d’avoir une vision d’ensemble du consensus de l’ICHOM, selon 

Wouters et al. (25) (2021), comparé au consensus européen publié par Van de Ven-Stevens 

et al. [33] en 2015.  

• L’étude de Van de Ven Stevens et al. a pour objectif d’atteindre un consensus européen 

pluridisciplinaire sur les outils d’évaluation des déficiences et limitations d’activité chez les 

patients souffrant de pathologies de la main. La population choisie était composée d’adultes 

(>18 ans), souffrant d’affections de la main, opérées ou non. Le consensus a reposé sur la 

méthode DELPHI. Un consensus a été atteint sur neuf outils couvrant treize catégories du 

Brief ICF Core Set for Hand Affections, récapitulés dans le tableau n°4. 

• L’étude de Wouters et al., publiée en 2021, a pour finalité de décrire les principes, le 

processus et les résultats de la création de l’ensemble de normes du Consortium 

International pour la mesure des résultats de santé (ICHOM) des affections de la main. La 

population choisie était composée d’adultes (>18 ans), souffrant d’affections de la main, du 

poignet et de l’avant-bras, opérées ou non. 
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Tableau n°4 : synthèse des consensus d’outils d’évaluation selon Van de Ven-Stevens 

et al. [33] ainsi que Wouters et al. (25). 

CONSENSUS  EUROPEEN (2015) INTERNATIONAL (2021) 

Auteurs Van de Ven-Stevens et al. Wouters et al. 

CROM   

Amplitudes articulaires - Goniométrie - Goniométrie, 

- Kapandji. 

Evaluation de la force - Dynamomètre, 

- Pince. 

- Dynamomètre, 

- Key-Pinch, 

- Tip-Pinch. 

Sensibilité - STI, 

- SWMT. 

- WEST 

PROM   

Douleur - EVA - NPRS 

 

Mesure de performance -COPM Non renseigné 

Fonction - DASH - MHQ, 

- PRWHE, 

- BCTQ, 

- PSFS. 

Qualité de vie  Exclusion -EQ-5D-5L 

Intolérance au froid  - CISS - CISS 

Retour au travail Exclusion Test non référencé 

Complications Non renseigné Modified Clavien-Dindo 

Satisfaction du patient  Non renseigné Test non référencé 
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EVA : Echelle Visuelle Analogique, NPRS : Numeric Pain Rating Scale, STI : Shake/Texture 

Identification Test, SWMT : test de monofilament de Semmes Weinstein, COPM : Canadian 

Occupational Performance Measure, DASH : Disabilities of Arm Shoulder and Hand; CISS : 

Cold Intolerance Severity Symptom questionnaire, VBHC : Value-Based Health Care, MHQ : 

Michigan Hand Questionnaire, PRWHE : Patient-Rated Wrist/Hand Evaluation, BCTQ : 

Boston Carpal Tunnel Questionnaire, PSFS : Patient Specific Functional Scale, EQ-5D-5L : 

EuroQol Group- five-Level.  

 

En comparant les consensus, j’ai sélectionné les tests correspondant aux items proposés 

lorsqu’ils sont mentionnés par les deux auteurs. Soit : la goniométrie, le Grasp, la pince, une 

échelle de douleur (EVA ou NPRS), le test de sensibilité (STI, WEST et/ou SWMT), le 

DASH, le MHQ, le PRWHE, le PSFS, le CISS.  

 

2. Propriétés psychométriques des tests retenus 

Afin de déterminer la qualité des tests ou auto-questionnaires proposés par les auteurs des 

consensus précédemment évoqués, j’ai sélectionné des revues systématiques entre 2016 et 

2022 répondant aux critères de la taxonomie de COSMIN. 

Ces données sont synthétisées dans le tableau n°5 afin d’en faciliter la lecture. 

La goniométrie, la force (grasp/pince) et le CISS ne sont pas mentionnés faute de revues 

systématiques répondant aux critères COSMIN.  
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TESTS Validité Fiabilité Réactivité 

FORCE 

intrinsèques 

(RMHI) 

Fonseca et al ( !) Fonseca et al. (+) Fonseca et al. ( !) 

NPRS Castarlenas et al. (+) Castarlenas et al. (+) Castarlenas et al. ( ?) 

 

SWMT/WEST Fonseca et al. ( !) Fonseca et al. (+) Fonseca et al ( ?) 

 

STI Fonseca et al. (+) Fonseca et al. (+) Fonseca et al 

DASH •Contenu 

Wiitavaara et Florin 

( ?) 

Wormald et al. ( ?) 

•Construction 

Wiitavaara et Florin 

( ?) 

Wormald et al ( ?) 

•Critères 

Wiitavaara et Florin 

(+) 

Wormald et al (-) 

•Cohérence interne 

Wittavaara (+) 

Wormald (+) 

•Niveau erreur  

Wittavaara (+) 

Wormald (+) 

•Fiabilité 

Wittavaara (+) 

Wormald (+) 

Wittavaara (+) 

Wormald et al ( ?)  

Q-DASH •Contenu Wiitavaara 

et Florin ( +) Wormald 

et al (-) 

•Construction 

Wiitavaara et Florin 

( +) Wormald et al ( ?) 

•Critères 

Wiitavaara et Florin 

( +) 

Wormald et al. (+) 

 

•Cohérence 

interne : Wiitavaara 

et Florin ( +) 

Wormald (+) 

•Niveau d’erreur 

Wiitavaara et Florin 

( +)  

Wormald (+) 

•Niveau de fiabilité 

Wiitavaara et Florin 

( +) 

Wormald (+) 

Wiitavaara et Florin ( +) 

Wormald (+) 

 

PRWHE •Contenu  Shafiee et 

al. (+) 

•Construction  

•Cohérence interne 

Shafiee et al. (+) 

•Niveau d’erreur 

Shafiee et al. (+) 
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Shafiee et al. (+) 

•Critères  

Shafiee et al. ( ?) 

Shafiee et al. (+) 

•Niveau de fiabilité 

Shafiee et al. (+) 

 

MHQ •Contenu Wormald et 

al (-) 

•Construction 

Wormald et al ( ?) 

•Critères 

Wormald et al. (-) 

Jayaram et al (+) 

•Cohérence 

interne :  

Wormald (+) 

•Niveau d’erreur 

Wormald (+) 

•Niveau de fiabilité 

Wormald (+) 

Jayaram et al (+) 

Wormald (+) 

Jayaram et al. (+) 

PSFS Nazari et al. (+)  Nazari et al. (+)  Nazari et al. (+) 

 

Légende : (+) adéquat, (-) inapproprié, (?) non renseigné, ( !) données insuffisantes. 

Tableau n°5 : synthèse des propriétés psychométriques des PROM retenus.  

Selon les revues systématiques de Castarlenas et al. (2016) [22], Fonseca et al. (2018) 

[34], Jayaram et al. (2021) [35], Nazari et al. (2022) [36]Shafiee et al. (2021) [37], 

Wiitavaara et Florin (2022) [38] et Wormald et al. (2019) [12]. 

 

3. Description du bilan numérique 

Le bilan numérique a été initié par G.Mesplié. Il a élaboré une version numérique sur 

tablette, téléchargeable, d’après un modèle de bilan du GEMMSOR. Il a présenté cette 

version lors du congrès du GEMMSOR en décembre 2014. Le groupe de travail piloté par J. 

Crémillieux, a également proposé une version, disponible sur le site du GEMMSOR.  

Je présente ici une version numérique du bilan. Il est basé sur la sélection de tests, issue 

des consensus. En pratique, il nécessite 45 minutes.  

J’ai divisé le bilan en plusieurs onglets, indépendants : l’anamnèse, les amplitudes 

articulaires du coude et du poignet, les amplitudes articulaires des doigts longs et du pouce, 

la force (grasp, key-pinch, tip-pinch), le PSFS, le PRWHE, le Quick-DASH, le Brief-MHQ et le 

WEST.  
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3.1. L’anamnèse 

Elle décrit les informations personnelles du patient (cf. annexe n°2) :  

- la date du bilan, le nom, le prénom, l’âge, la latéralité, l’activité professionnelle, les 

activités de loisirs (sports compris),  

- la nature des antécédents médicaux et chirurgicaux, la consommation éventuelle de 

tabac,  

- la nature des lésions/affection(s), les informations données par l’imagerie,  

- la date et nature d’une éventuelle intervention chirurgicale, le nom du chirurgien de la 

main, ses consignes à appliquer lors de la rééducation, 

- le(s) type(s) d’orthèse(s) et leur(s) durée de port, en journée et/ou la nuit. 

 

J’ai ajouté un espace laissé libre à la suite de l’anamnèse, permettant d’y inclure une 

photographie de l’avant-bras et de la main (face dorsale et palmaire), le jour de l’évaluation.  

J’ai intégré une brève évaluation de la douleur à l’anamnèse: intensité, localisation, type de 

douleur et facteur(s) déclenchant(s).  

Le point rouge présent sur le document Excel se déplace afin de localiser la douleur 

directement sur la photographie. L’intensité est mesurée à l’aide de la Numeric Pain Rating 

Scale (NPRS), décrite au point suivant.  

Le cercle jaune se déplace afin de mettre en évidence les cicatrices. L’évaluateur indique le 

type de cicatrice : adhérente, hypertrophique, chéloïde.  

Enfin, un espace est laissé libre afin d’ajouter des commentaires.  

 

3.2. L’échelle NPRS 

L'Echelle Visuelle Analogique (EVA) et l'échelle d'évaluation numérique (NPRS), sont les 

mesures unidimensionnelles les plus fréquemment utilisées pour évaluer la douleur suite à 

une lésion ou une affection de la main [39].  

 

L’évaluateur demande au patient d’indiquer la graduation qui décrit précisément l’intensité de 

sa douleur. Cette échelle est graduée de 0 à 10. Le score 0 correspond à une absence de 

douleur, 5 correspond à une douleur modérée et 10 à la pire douleur ressentie. Elle prend 

moins d’une minute à compléter [40]. 
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Image n°1 : NPRS, échelle d’intensité de la douleur. 

Source : European Federation of Pain (EFIP) [40] 

 

3.3. Les amplitudes articulaires 

L’examinateur mesure les amplitudes articulaires des différentes articulations. 

Différents types de goniomètres sont utilisés (cf. image n°2) : 

- le goniomètre à deux branches : outil d’évaluation des amplitudes articulaires du 

poignet. 

- le goniomètre de Cochin : son petit format est adapté à la forme des doigts.  

- l’inclinomètre : il mesure facilement les mouvements de pro-supination.  

 

 

Image n°2 : illustration des différents types de goniomètres. 

 Source : site internet kinotes [41] 

 

3.3.1. Les amplitudes articulaires du poignet 

Le recueil des données s’effectue à l’aide d’un goniomètre à deux branches. L’examinateur 

mesure les amplitudes actives et passives. Il réalise un comparatif poignet droit/gauche, les 

données du côté sain servant de référence.  
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Tableau n°6 : présentation du bilan articulaire du poignet. 

 

3.3.2. Les amplitudes articulaires des doigts longs 

 

 

 

Tableau n°7: présentation du bilan articulaire des doigts longs. 

 

 

BILAN ARTICULAIRE DU POIGNET

Nom Prénom

Date

PASSIF D G

Flexion

Extension

Inclinaison radiale

Inclinaison ulnaire

Pronation

Supination

ACTIF

Flexion

Extension

Inclinaison radiale

Inclinaison ulnaire 

Pronation

Supination

Nom

Date 

II III IV V II III IV V

MP

Flexion

Extension

IPP

Flexion

Extension

IPD

Flexion 

Extension

TPM

II III IV V II III IV V

MP

Flexion

Extension

IPP

Flexion

Extension

IPD

Flexion 

Extension

TAM

PASSIF

Prénom

BILAN ARTICULAIRE DES DOIGTS LONGS

D

ACTIF

D G

G
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3.3.3. Les amplitudes articulaires du pouce 

Le bilan articulaire du pouce est composé des mesures d’amplitudes articulaires classiques 

ainsi que des tests fonctionnels de Kapandji (cf. tableau n°8). 

 

 

Tableau n°8 : présentation du bilan articulaire et fonctionnel du pouce. 

 

• Les mesures fonctionnelles du pouce : 

Les mesures fonctionnelles suivantes sont très répandues en pratique. Pour autant, elles ne 

sont pas suffisantes pour évaluer précisément l’évolution de la mobilité du pouce [42]. Elles 

viennent compléter les mesures articulaires classiques.  

- Score de Kapandji  

Le score de Kapandji correspond à une cotation de 0 à 10 lors de l’opposition du pouce aux 

autres doigts [42–44].  

 

 

Image n°3 : illustration du score d’opposition du pouce selon Kapandji [45]. 

BILAN ARTICULAIRE DU POUCE 

Nom Prénom

Date

PASSIF D G

TM

Abduction

MP

Flexion

Extension

IP

Flexion

Extension

ACTIF D G

Ouverture 1ère commissure 

Opposotion (Kapandji, 0 à 10) /10 

Rétropulsion (Kapandji, 0 à 4) /4 ou     cm
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- La rétropulsion du pouce selon Kapandji 

C’est une mesure active de la rétropulsion du pouce. La main à évaluer est positionnée à 

plat sur une table. La main opposée est positionnée sur le bord ulnaire. Elle sert de 

référentiel. Un score de 1 à 4 est attribué de la façon suivante [46] : 

1. Impossibilité de décoller le pouce du plan de la table, 

2. Pouce jusqu’à la base de D4, 

3. Pouce jusqu’à la base de D3, 

4. Pouce jusqu’à la base de D2.  

 

Image n°4 : illustration de la rétropulsion du pouce selon Kapandji [47]. 

 

3.3.4. Les amplitudes articulaires du coude 

Les amplitudes articulaires du coude sont présentées dans le tableau n°9. 

 

 

Tableau n°9 : présentation du bilan articulaire du coude. 

 

Nom Prénom

Date

PASSIF D G

Flexion

Extension

Pronation

Supination

ACTIF

Flexion

Extension

Pronation

Supination

BILAN ARTICULAIRE DU COUDE
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3.4. La force de la main 

3.4.1. Le grasp 

• La force de la main, intitulée « hand grasp » en anglais, est une des mesures les plus 

répandues en pratique clinique. Trois types de dynamomètres peuvent être utilisés (cf. 

image n°5) : le dynamomètre hydraulique (A. Jamar), pneumatique (B. Vigorimètre Martin) 

ou mécanique (C. GRIP-A, Takei) [48]. 

 

 

Image n°5: illustration de trois types de dynamomètres, selon Lee et Gong (2022) [48]. 

 

Le dynamomètre de Jamar® est l’instrument le plus couramment utilisé [42]. Selon cette 

revue de Lee et Gong datée de 2022 [48], il possède un niveau de validité et de fiabilité 

acceptable. Il a l’avantage de s’adapter à toutes les tailles de main. En raison de son poids, il 

peut être remplacé par le dynamomètre pneumatique lorsque la main du patient est 

particulièrement faible [48,49], ou le patient âgé [50,51]. 

Ces auteurs recensent deux types de position de mesure : 

- le protocole de l'American Society of Hand Therapists (ASHT) : en position assise, l’épaule 

en adduction, le coude fléchi à 90°, les avant-bras et le poignet en position neutre entre 0° et 

30° d’extension et 0° et 15° de déviation ulnaire (cf. image n°6). 

 

Image n°6 : protocole de l’ASHT, selon  Bardo et al. (2021) [52]. 
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- le protocole de Southampton : en position assise, les avant-bras appuyés sur les 

accoudoirs de la chaise, le poignet placé en position neutre à l’extrémité des accoudoirs, le 

pouce orienté vers le haut (cf. image n°7). 

 

 

Image n°7 : mesure du grasp selon le protocole de Southampton  

selon Roberts et al. (2011)[53]. 

 

• En 2017, Neumann et al. [49] ont comparé les résultats de mesure entre le Jamar et le 

Martin-Vigorimètre. Les deux instruments de mesure ont une forte corrélation. L’utilisation du 

Jamar est optimale sur les encoches 2 et 3. Celle du vigorimètre de Martin, avec la taille de 

ballon 3.  

 

Les muscles intrinsèques ont un rôle essentiel dans la fonction de la main [54,55]. Leur 

atteinte ou une perte de force entraîne un déséquilibre musculaire de la main. Elles peuvent 

être liées à des raideurs, un déséquilibre ou une atteinte nerveuse [54].  

En 2023, Mac Gee et al. [56] ont étudié la fiabilité du myomètre à main intrinsèque de 

Rotterdam (Rotterdam Intrinsic Hand Myometer, RIHM). Ils ont conclu à une excellente 

fiabilité des résultats. L’échantillon est composé de 29 adultes en bonne santé.  
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Image n°8 : illustration en images du RIHM, selon Chen et al. (36). 

Finger strength testing positions: (A) abductor pollicis brevis, (B) interossei and lumbrical of 

second digit, (C) first dorsal interosseous, (D) flexor pollicis brevis and (E) abductor digiti 

minimi. 

 

 3.4.2. La pince 

La prise de force en pince est réalisée à l’aide du « Jamar Pinch Gauge » (A) (cf. image 

n°9). 

On distingue deux types de mesures :  

- le « Key-pinch » (C) : la pince en prise latérale pouce-index (« clé »). 

- le « Tip-pinch » (B) : prise pulpe du pouce et de l’index. 

 

 

Image n°9: illustration du « Jamar Pinch Gauge » et des positions de mesure 

selon Hong Han et al., 2011[58]. 
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Le tableau n°10 présente la synthèse de l’évaluation de la force de la main.  

 

 

 

Tableau n°10 : présentation du bilan de la force de la main et de la pince pouce-index. 

 

3.5. Le PSFS 

• Présentation  

En 1995, Stratford et al. ont mis au point cette échelle d’évaluation fonctionnelle spécifique 

au patient [59] (cf. annexe n°3). La finalité de ce test est de suivre l’évolution des capacités 

fonctionnelles du patient, à partir des éléments décrits. Il est principalement utilisé dans le 

cadre des troubles musculosquelettiques [60]. 

• Déroulement 

Les patients sont amenés à compléter le formulaire en mentionnant, tout au plus, cinq 

activités durant lesquelles ils sont en difficulté aujourd’hui, et ce, depuis leur atteinte de la 

main. Il peut s’agir d’une activité professionnelle, de loisirs ou encore d’une tâche 

fonctionnelle. Puis, ils évaluent leur difficulté pour chaque activité à l’aide d’une échelle 

graduée de 0 à 10. Le chiffre 0 correspond à une incapacité à réaliser une activité. 

Inversement, le chiffre 10 correspond à la capacité à réaliser l’activité à un niveau équivalent 

antérieur à l’atteinte de la main. Un intitulé à lire au patient accompagne le test (cf. annexe 

n°3).  

 • Temps de remplissage : entre cinq et dix minutes.  

 • Méthode de calcul : elle repose sur la comparaison des scores dans le temps.  

 

 

BILAN DE LA FORCE

Nom Prénom

Date 

FORCE (kg) D G

Poigne

GRASP (Jamar)

Pince pouce-index

Key-Pinch

Tip-Pinch
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3.6. Le PRWHE 

• Présentation 

En 1996, Mac Dermid et al. sont à l’initiative du développement de ce questionnaire d’auto-

évaluation du poignet [61] (cf. annexe n°4). Ce PROM évalue la douleur ainsi que les 

incapacités du poignet et des mains dans les activités fonctionnelles du quotidien [62,63]. 

Il a été remis à jour en 2004 afin de correspondre plus largement aux différentes affections 

du poignet et de la main. Les troubles de la main ont donc été inclus, expliquant le 

changement de dénomination du test PRWHE. Un item a également été ajouté concernant 

l’aspect esthétique [64]. Le PRWHE a été traduit dans de nombreuses langues [64,65]. 

• Déroulement 

En 2019, Mac Dermid modifie quelques détails du PRWHE. Cette dernière version du 

PRWHE est constituée de 18 items, classée en trois catégories : la douleur, l’incapacité du 

poignet lors d’activités spécifiques et quotidiennes ainsi que l’aspect esthétique.  

Le patient sélectionne le score approprié, coté entre 0 et 10.  

• Temps de remplissage : cinq minutes en moyenne.  

 

3.7. Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (D.A.S.H) 

• Présentation :  

Les représentants de l’Institute for Work and Health (I.W.H) et de l’American Academy of 

Orthopaedic Surgeons (A.A.O.S°) ont élaboré le D.A.S.H en 1994. Celui-ci émane d’une 

compilation puis d’une sélection parmi plus de 500 questionnaires. Cet auto-questionnaire 

est utilisé en clinique comme en recherche [62].  

Il permet d’évaluer une incapacité fonctionnelle et des symptômes dans le cadre des 

troubles des membres supérieurs. Il s’adresse à une population hétérogène : actifs ou non-

actifs avec un niveau d’activité physique très variable [66].  

Il a été officiellement traduit en plusieurs langues. L’American Academy of Orthopaedic 

Surgeons (AAOS) a validé la version française [66].  
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• Description 

Le questionnaire DASH comprend 30 points, répartis en 2 catégories (cf. annexe n°5) : 

- 21 items évaluent la fonction globale des membres supérieurs lors des activités 

quotidiennes (21 questions) et de loisirs (3 questions). 

- 6 questions évaluent la sévérité des symptômes : la force (une question), la mobilité (une 

question), les relations sociales (une question), la douleur (trois questions) et enfin le 

sommeil (une question).  

Il existe deux séries d’items supplémentaires, optionnels (cf. annexe n°5). Ils s’intéressent à 

la pratique sportive et/ou musicale du sujet et à la gêne occasionnée durant l’activité 

professionnelle [67]. 

• Déroulement 

A chaque item proposé, le patient entoure une seule valeur parmi 5 choix correspondant à 

son vécu des 7 derniers jours. Dans le cas où il n’a pas réalisé certaines activités lors des 7 

derniers jours, il attribue une valeur se rapprochant le plus possible de sa perception à 

réaliser cette activité.  

Ces 5 choix sont représentés par une échelle graduée de 1 à 5, allant d’aucune difficulté ou 

aucun symptôme jusqu’à une impossibilité fonctionnelle totale ou des symptômes extrêmes. 

• Temps de remplissage du test : environ 15 minutes [67]. 

• Méthode de calcul 

L’examinateur additionne les points des 30 items donnant un total de 30 à 150 points.  

Puis, il convertit la somme (N) en un score sur 100 à l’aide d’une règle de trois [67] : 

N – 30 = score /100  

   1,2 

Calcul des modules optionnels (51) : 

(N/4 – 1) x 25= score /100  

L’examinateur doit se montrer vigilant : le test est interprétable et le score validé lorsque le 

patient complète au minimum 90% des items, soit 3 réponses manquantes tout au plus [68] 
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3.8. Le Quick-DASH 

Comme son l’indique, cette version issue du DASH se veut plus brève (cf. annexe n°6). 

• Description 

Elle est composée de 11 items permettant d’évaluer l’incapacité fonctionnelle et les 

symptômes du membre supérieur.  

Cette version reprend certains items du DASH, à savoir : les relations sociales (une 

question), les loisirs (une question), les activités de la vie quotidienne (six questions), la 

douleur (deux questions) et le sommeil (une question).  

Comme dans le DASH, il existe deux modules complémentaires optionnels évaluant la 

sphère professionnelle, les activités sportives et artistiques [68]. 

• Mode de calcul : idem DASH.  

Le test n’est pas interprétable lorsqu’il manque 2 réponses. S’il manque une seule réponse, 

une moyenne de toutes les autres valeurs doit être utilisée. 

L’incapacité fonctionnelle et la sévérité des symptômes sont proportionnels au degré de 

l’échelle de graduation du score [69]. 

• Durée de remplissage du Quick-DASH : 5 à 10 minutes.  

 

3.9. Le Michigan Hand Outcomes Questionnaire (MHQ) 

• Présentation : 

En 1998, l’équipe de Chung développe cet outil en collaboration avec des chirurgiens de la 

main et des rééducateurs [70]. Sa construction se fonde sur deux critères majeurs retenus 

par les patients ; à savoir la fonction du membre supérieur et l’ensemble bien-être/ qualité de 

vie [71]. Il a été développé en utilisant 4 critères psychométriques : fiabilité, validité, 

standardisation et absence de biais (cf. annexe n°7). 
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• Description 

Le MHQ est composé de 37 items (cf. annexe n°8). Il propose une approche globale de la 

réadaptation des patients présentant un trouble de la main [72]. Sa particularité réside dans 

sa construction multidimensionnelle. Il permet d’évaluer de façon subjective les 6 domaines 

suivants (cf. schéma n°7) : la douleur, l’atteinte de la fonction de la main droite et gauche 

séparément, l’impact sur les activités de la vie quotidienne et les incapacités au travail, 

l’esthétique, ainsi que la satisfaction du patient [71]. 

 

 

 

Schéma n° 7 : les six catégories d’évaluation du M.H.Q. 

Traduction du schéma de Schauver et Chung, 2013 [71] 

 

L’auto-questionnaire est composé des six catégories (cf. schéma n°7). Chaque catégorie 

peut être complétée indépendamment l’une de l’autre. Le patient complète le questionnaire 

en tenant compte des symptômes ressentis lors des sept derniers jours ou des quatre 

dernières semaines. A chaque item proposé, il choisit un score compris entre 1 et 5. 

• Temps de remplissage : 15 minutes. 

• Méthode de calcul du score 

Le score obtenu dans chaque catégorie est converti de 0 à 100 [35]. 
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En ce qui concerne l’ensemble des catégories, un score élevé correspond à une excellente 

fonction de la main. Excepté la catégorie « douleur » pour laquelle un score élevé indique 

une douleur élevée [35,72]. Le score peut être calculé pour une seule main ou les deux 

mains [72]. 

 

3.10. Le Brief MHQ 

Il s’agit de la version courte du MHQ. Le Brief MHQ est composé de 12 items ce qui diminue 

considérablement le temps de remplissage (7-8 minutes) [71,72].  

En 2018, Efanov et al ont publié les deux questionnaires en version française [72] (cf. 

annexe n°8). 

 

3.11. Le WEST 

Face à la difficulté d’évaluer le degré de sensibilité tactile d’après les patients, des tests 

précis ont été mis au point. En 1976, Dick et al. ont décrit les variables inhérentes aux 

instruments de tests de sensibilité. Bell-Krotoski a rapporté les variables des instruments de 

tests portatifs couramment utilisés en 1981. Ces tests manquaient de fiabilité puisqu’ils 

variaient en fonction du stimulus appliqué.  

Weinstein a mis au point des monofilaments et une méthodologie, le Semmes-Weinstein 

Monofilaments Test (SWMT) [73]. Ce test de discrimination extrêmement précis est effectué 

à l’aide d’un esthésiomètre. Il s’agit de filaments en nylon de longueur identique (38 mm) et 

de calibres différents. Tous les filaments -sauf le plus large- se courbent lorsque la pression 

donnée est atteinte, indépendamment de l’examinateur. Chaque filament exerce une 

pression spécifique, en fonction de son calibre.  

 

Un coffret d’examen complet comprend 20 filaments allant d’une pression de 0,086g à 448g. 

Ils indiquent les degrés de pression nécessaires au diagnostic des augmentations ou des 

diminutions de contact cutané. Ces pressions ont été converties en pression logarithme, 

associées à un code de couleur, afin de faciliter la comparaison des seuils.  

Lorsque le calibre et la technique d’application des filaments sont respectés, la 

reproductibilité est assurée [74]. 
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Ensuite, Weinstein a mis au point des seuils de détection normaux et anormaux dans les 

années 60. En 1993, il a modifié le test des monofilaments original en Weinstein Enhanced 

Sensory Test (WEST) [74]. Le dispositif WEST se présente sous la forme d’une poignée 

comprenant 5 filaments. Pour utiliser un seul filament, on le dégage en tournant la poignée. 

Les monofilaments sont munis d’une nouvelle pointe hémisphérique, dont la surface a été 

augmentée [75]. 

 

• Déroulement 

L’examen est réalisé dans un endroit calme. Il est important de demander les antécédents 

du patient. Il peut fermer les yeux ou regarder dans une autre direction lors du test. A chaque 

fois qu’il ressent la pression du filament, il peut dire « touché » à l’examinateur.  

L’évaluateur pose le filament à la verticale puis le baisse doucement jusqu’à ce qu’il se 

courbe, en moyenne 1,5 secondes. Il est maintenu 1,5 secondes sur la peau, puis retiré en 

1,5 secondes. 

La sensation dite « normale » est représentée par le filament 2,83. Lorsque le seuil n’est pas 

défini, l’évaluateur choisit des filaments 2 à 4 fois inférieurs à cette « norme » et augmente 

progressivement jusqu’à la définition du seuil. Une fois le seuil identifié, il pose les filaments 

de façon décroissante jusqu’à identifier la sensation la plus faible. Le code de couleur et de 

lettres permet de délimiter la zone de sensation la plus petite.  

La sensibilité variant avec l’âge et la localisation, plusieurs kits ont été développé. Le 

filament 2,83 correspond à la « norme » pour le bras, la main et la jambe [73]. 

Ce test permet d’identifier les changements en cours lors d’une reprise nerveuse. Ce qui 

permet d’adapter la rééducation en conséquence et d’objectiver les progrès auprès du 

patient.  

 

 

Image n°10 : coffret de monofilaments, monofilament, dispositif WEST [76]. 
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3.12. Le CISS 

Le CISS est un test d’évaluation de l’intolérance au froid après un traumatisme du membre 

supérieur (cf. annexe n°9).  

Il a été développé en 1997 par Irwin et al [77]. Le patient doit répondre à six questions 

portant sur la fréquence et les conditions d’apparition des symptômes. Le score total est 

établi sur 100. Un score de 30 signe une intolérance anormale au froid.  

Des études ont rapporté divers facteurs liés à l'intolérance au froid persistante et sévère, 

notamment le type de blessure, les lésions nerveuses ou osseuses, l'amputation, la 

récupération sensorielle et le temps écoulé depuis la blessure [78]. L'évaluation des patients 

présentant une lésion nerveuse traumatique doit être plus complète chez les patients qui 

signalent des symptômes induits par le froid, afin d'identifier les sources potentielles de 

douleur et les cibles d'intervention [78]. 

A ce jour, ce test largement employé afin d’évaluer l’intolérance au froid, n’a pas encore été 

adapté en version française [78,79]. Un essai clinique a débuté en février 2023, concernant 

l’adaptation interculturelle et la validation du questionnaire CISS et PWES chez les patients 

atteints de pathologies de la main [79]. 
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IV. DISCUSSION 

 

Les fondements de développement des tests, ainsi que la terminologie et les critères de 

qualité des instruments de mesure, évoluent sans cesse. Ce constat constitue un élément 

d’explication de la variation du résultat d’un même test, au cours de la parution des 

publications dans le temps. 

Dans la littérature, la définition des affections dites « courantes » de la main varie selon les 

auteurs. Elle est soumise à la profession du praticien (chirurgien de la main, médecin PMR, 

kinésithérapeute, ergothérapeute), à ses habitudes d’évaluation [42] et à son lieu de pratique 

(urgences, centre de rééducation, libéral) [6,15]. 

Sur le plan international, il existe une véritable volonté d’uniformiser par un consensus les 

outils de mesure, tout comme les modalités pratiques d’évaluation des thérapeutes de la 

main. L’objectif de ce processus étant de faciliter la communication entre les différents 

praticiens et de permettre une comparaison des résultats à plus ou moins grande échelle. 

L’émergence de prise de consensus dans les revues spécialisées est récente puisqu’elle 

date de ces quatre dernières années [3,19,31,32]. J’ai exclu le HAND-Q, dans la mesure où 

il ne se base pas sur des tests déjà existants. De nouvelles études sont annoncées : elles 

sont nécessaires afin de démontrer leurs faisabilités sur le terrain [19].  

Ainsi, la détermination d’un socle d’outils de mesure des affections courantes de la main 

demeure complexe. Globalement, il s’agit d’identifier de manière objective, les incapacités 

et/ou les difficultés du patient au sein de son environnement singulier. A ce titre, le PSFS me 

paraît particulièrement pertinent puisqu’il recueille des informations qualitatives, propres à 

chaque patient, en seulement quelques minutes. Il invite également le patient à se recentrer 

sur ses déficits fonctionnels spécifiques. 

Plusieurs consensus d’experts recommandent l’usage de l’échelle d’évaluation de la douleur 

NPRS plutôt que l’EVA [39]. Elle présente l’avantage d’être graduée et de pouvoir être 

administrée verbalement [39]. 

Les données sont insuffisantes au sujet du dynamomètre Rotterdam Intrinsic Hand 

Myometer (RIHM) [34]. Cependant, au vu du rôle primordial des muscles intrinsèques dans 

la fonction de la main, il paraîtrait judicieux de pouvoir inclure une évaluation objective de 

ces muscles.  

J’ai décidé d’inclure le DASH à ma sélection, car il offre une grande visibilité dans la 

littérature[10]. Avec la mesure de la force et de la pince, il constitue l’outil de choix des 
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praticiens. Il est particulièrement intéressant lors d’évaluation de polytraumatismes du 

membre supérieur [69]. Il facilite la communication des données entre les différents acteurs 

de santé. Il est critiqué car les patients n’ont pas été inclus lors de son développement [67]. 

Le MHQ évalue les deux membres supérieurs dans leur globalité, contrairement au DASH. 

De plus, il tient compte de l’aspect esthétique de la main ainsi que la satisfaction du patient 

[71]. Cependant, Il est fastidieux à remplir surtout lorsque le traumatisme est limité à une 

main. Les patients peuvent également ne pas comprendre l’intérêt de collecter des données 

sur leur côté sain [71]. 

Lors de l’élaboration de ce bilan, j’ai dû tenir compte des contraintes liées au cadre de la 

pratique clinique (durée, modalités d’application). J’ai donc opté pour les versions courtes du 

DASH et du MHQ afin de limiter la durée totale du bilan. Le quick-DASH, tout comme le 

brief-MHQ, sont faciles et rapides à utiliser au quotidien [66,69]. 

Le dispositif WEST possède plusieurs avantages par rapport à son prédécesseur. Il est 

facilement transportable et rapide à employer. Il est d’ailleurs plus utilisé que sa version 

originale [75]. 

Le CISS est largement employé afin d’évaluer l’intolérance au froid. Cependant, il n’a pas 

encore été adapté en version française [78,79]. Un essai clinique a débuté en février 2023, 

concernant l’adaptation interculturelle et la validation du questionnaire CISS et PWES chez 

les patients atteints de pathologies de la main [79]. 

Il convient de faire concorder la sélection des tests avec les attentes des patients, leur état et 

leur situation spécifique. A ce titre, ils ont exprimé une préférence pour le PRWHE parmi les 

PROM courants -DASH, MHQ, PRWHE, EQ-5D- dont les items sont proches de leur réalité 

[13]. 

La finalité de ce travail réside dans son application clinique. Pour cela, j’ai retenu le logiciel 

Excel, connu de tous et couramment employé. Il permet à l’évaluateur de gagner du temps 

en calculant automatiquement le score total des différents tests. Il évite également de 

recopier plusieurs fois une information redondante. Il a pour avantage d’être simple à utiliser, 

modulable en fonction de l’atteinte des patients et modifiable. Chaque onglet peut être utilisé 

de façon indépendante. La tablette, facilement transportable, permet d’intégrer des supports 

photographiques directement au cœur du bilan. 

Cet échantillon de tests standardisés et le support employé ne sont pas exhaustifs. La 

composition du bilan demandera à être étayée au cours de l’évolution de ma pratique 

professionnelle. 
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Ce mémoire a pour finalité de définir un socle d’outils d’évaluation en adéquation 

avec l’état des patients présentant une affection courante de la main.  

 

Le support numérique, tel une boîte à outils, réunit un panel de tests, à disposition de 

l’évaluateur. Il présente l’avantage d’être facile d’emploi et modulable en regard de chaque 

situation. Il constitue également un gain de temps précieux dans nos pratiques quotidiennes.  

 

A l’heure actuelle, les mesures traditionnelles de type CROM, utilisées seules, sont 

insuffisantes. L’ajout d’auto-questionnaires s’avère indispensable. Ces PROM doivent se 

rapprocher au plus proche du vécu et de la situation singulière de chaque patient. Ils 

suscitent l’implication du patient dans leur rééducation et instaurent une relation de confiance 

avec le thérapeute. Il convient également d’adopter des tests validés, reproductibles et 

sensibles selon des critères internationaux.  

 

Lorsque le choix des outils d’évaluation est optimal, le kinésithérapeute ou 

l’ergothérapeute, instaure rapidement les techniques de rééducation appropriées. La nature 

de l’évaluation impacte donc considérablement la qualité des résultats obtenus.  

 

Pour conclure, un bilan global renforce la prise en considération du patient dans 

toutes ses dimensions. Et par conséquent, nécessite d’adapter continuellement notre 

évaluation et nos techniques.  

 

Enfin, le bilan constitue un lien de communication précieux avec le chirurgien de la 

main. Il permet au rééducateur de la main de valoriser ses compétences spécifiques au sein 

de l’équipe pluridisciplinaire et auprès des patients.  
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ANNEXE n°1 : HAND-Q 

 

 

 

Le HAND-Q, selon Sierakowski et al., 2022. [32] 
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ANNEXE n°1 : HAND-Q, apparence 

 

 

 

 

Le HAND-Q, selon Sierakowski et al., 2022. [32] 
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ANNEXE n°1 : HAND-Q, apparence liée à l’âge 

 

 

 

 

Le HAND-Q, selon Sierakowski et al., 2022. [32] 
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ANNEXE n°1 : HAND-Q, fonction 

 

 

 

 

Le HAND-Q, selon Sierakowski et al., 2022. [32] 
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ANNEXE n°1 : HAND-Q, impact quotidien 

 

 

 

 

Le HAND-Q, selon Sierakowski et al., 2022. [32] 
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ANNEXE n°1 : HAND-Q, impact psychologique 

 

 

 

 

Le HAND-Q, selon Sierakowski et al., 2022. [32] 
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ANNEXE n°1 : HAND-Q, impact sur la vie sexuelle 

 

 

 

Le HAND-Q, selon Sierakowski et al., 2022. [32] 

 

 

 

 

 

 



57 

 

ANNEXE n°1 : HAND-Q, symptômes 

 

 

 

 

Le HAND-Q, selon Sierakowski et al., 2022. [32] 
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ANNEXE n°1 : HAND-Q, satisfaction 

 

 

 

 

Le HAND-Q, selon Sierakowski et al., 2022. [32] 
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ANNEXE n°1 : HAND-Q, satisfaction de la chirurgie 

 

 

 

 

Le HAND-Q, selon Sierakowski et al., 2022. [32] 
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ANNEXE n°1 : HAND-Q, satisfaction de votre thérapeute 

 

 

 

 

Le HAND-Q, selon Sierakowski et al., 2022. [32] 
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ANNEXE n°1 : HAND-Q, satisfaction des informations données 

 

 

 

 

Le HAND-Q, selon Sierakowski et al., 2022. [32] 
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ANNEXE n°1 : HAND-Q, satisfaction du personnel administratif 

 

 

 

 

Le HAND-Q, selon Sierakowski et al., 2022. [32] 
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ANNEXE n°1 : HAND-Q, satisfaction du résultat 

 

 

 

 

Le HAND-Q, selon Sierakowski et al., 2022. [32] 
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ANNEXE n°1 : HAND-Q, satisfaction de l’attelle 

 

 

 

 

Le HAND-Q, selon Sierakowski et al., 2022.  
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ANNEXE n°2 

 

 

 

Présentation de l’anamnèse sous format Excel. 

Date 

Nom Prénom

Age Latéralité 

Activité professionnelle Activité(s) de loisir(s)

Nature des lésions/affection Antécédents médicaux/chirurgicaux

Imagerie Tabac 

OP Nature Chirurgien Date

Consignes rééducation

ORTHESE Diurne Nocturne

ESPACE PHOTO.

DOULEUR

NPRS 

0 5 10

Intensité Localisation

  /10

Type Facteur(s) déclenchant(s)

CICATRICE(S) Adhérente Hypertrophique ChéloÏde

COMMENTAIRES

BILAN DIAGNOSTIQUE KINESITHERAPIQUE DE LA MAIN
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ANNEXE n°3 

 

 

 

Présentation du PSFS sous Excel, selon Stratford, 1995 [59].  

 

 

 

ECHELLE FONCTIONNELLE SPECIFIQUE AU PATIENT (PSFS)

Date Nom Prénom

Echelle numérique des activités spécifiques au patient

Date Note

5.

1.

 Activités fonctionnelles

2.

3.

4.

Indiquez la note entre 0 et 10 

0 1           2           3          4           5           6           7           8           9           10  

- Consignes à lire lors de l'évaluation initiale:
Je vais vous demander de m'identifier de trois à cinq activités importantes
que vous êtes incapable de faire ou que vous avez du mal à faire en raison de votre 
blessure.

Aujourd'hui, y a-t-il des activités que vous êtes incapable
de faire ou que vous avez du mal à faire en raison de votre blessure?
(Praticiens et praticiennes, montrez l'échelle.)
Veuillez inclure au moins deux tâches reliées au travail. 

- Consignes à lire lors des visites de suivi:
Quand j'ai effectué votre évaluation le (préciser la date de l'évaluation
précédente), vous m'avez dit que vous aviez des difficultés avec (lire la liste des activités une à la fois).
Aujourd'hui, avez-vous des difficultés avec:(lire la liste et demander au patient de donner une note à 
chaque élément de la liste)?

Capable de réaliser 
l'activité à un niveau 
égal à celui d'avant la 
blessure.

Incapable de 
réaliser l'activité
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ANNEXE 4 

 

 

Présentation du PRWHE, sous format Excel. 

Source : Goldhahn et al., (2013), [65]. 
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ANNEXE n°5 

 

 

 

D.A.S.H, version originale. 

Source : Institute for Work and Health [68]. 
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ANNEXE n°5, suite 

 

 

 

D.A.S.H, version originale. 

Source : Institute for Work and Health [68]. 
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ANNEXE n°5, suite 

 

 

 

D.A.S.H, version originale. 

Source : Institute for Work and Health [68]. 
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ANNEXE n°6 

 

 

 

Présentation du Quick-D.A.S.H, version française, sous format Excel. 

Source : Dubert et al., (2001) [80]. 

QUICK-DASH         Date Nom Prénom

SCORE TOTAL

SCORE TOTAL/100

1. Dévisser un couvercle serré ou neuf

2. Effectuer des tâches ménagères lourdes

3. Porter des sacs de provisions ou une mallette

4. Se laver le dos

5. Couper de la nourriture avec un couteau

6. Activités de loisir nécessitant une certaine 
force ou avec des chocs au niveau de l'épaule, 

7. Pendant les 7 derniers jours, à quel point 
votre épaule, votre bras ou votre main vous a-t-
elle génée dans vos relations avec votre famille, 
vos amis ou vos voisins? 

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

9. Douleur de l'épaule du bras ou de la main

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

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? 

• Répondez aux 6 items suivant par un chiffre:
1: aucune difficulté, 2: difficulté légère, 3: difficulté moyenne, 4: difficulté importante, 5: impossible.

• Répondez aux deux questions suivantes par un chiffre:
1: pas du tout, 2: légèrement, 3: moyennement, 4: beaucoup, 5: extrêmement .

• Répondez aux deux questions suivantes par un chiffre:
1: aucune, 2: légère, 3: moyenne, 4: très limité, 5: incapable

• Répondez à cette question par un chiffre:
1: pas du tout perturbé, 2: un peu perturbé, 3: moyennement perturbé, 4: très perturbé, 5: tellement 
perturbé que je ne peux pas dormir.
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ANNEXE n°7 

 

 

 

MHQ, version française. 

Source : Efanov et al. [72]. 
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ANNEXE n°7, suite 

 

 

 

MHQ, version française. 

Source : Efanov et al. [72]. 
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ANNEXE n°7, suite 

 

 

 

MHQ, version française. 

Source : Efanov et al. [72]. 
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ANNEXE n°7, suite 

 

 

 

 

MHQ, version française. 

Source : Efanov et al. [72]. 
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MHQ, version française. 

Source : Efanov et al. [72]. 
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MHQ, version française. 

Source : Efanov et al. [72]. 
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MHQ, version française. 

Source : Efanov et al. [72]. 
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MHQ, version française. 

Source : Efanov et al. [72]. 
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ANNEXE 8 

 

 

 

Présentation du Brief-MHQ, sous format Excel. 

Source: Efanov et al. (2018). 
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ANNEXE 9 

 

 

 

CISS, version originale.  

Source : Irwin et al. (1997). 
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ANNEXE 9 (suite) 

 

 

 

CISS, version originale, suite.  

Source :Irwin et al. (1997). 

 

 

 

 

 

 


