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Résumé  
Introduc9on : Les troubles musculosquele_ques (TMS) représentent une cause majeure 

d’incapacité dans les pays industrialisés. Parmi eux, le syndrome du canal carpien (SCC) est la 

neuropathie compressive la plus fréquente. La chirurgie de libéraDon du canal carpien, 

généralement réalisée en chirurgie ambulatoire, nécessite une autonomie rapide du paDent, 

notamment dans la gesDon des soins postopératoires. Dans ce contexte, une informaDon claire 

et adaptée pourrait favoriser une meilleure récupéraDon foncDonnelle. Ce travail vise à 

évaluer l’effet d’un support éducaDf écrit, seul ou associé à une explicaDon orale, sur 

l’évoluDon foncDonnelle des paDents opérés d’un SCC. 

Matériel et méthodes : Une étude expérimentale randomisée a été menée auprès de paDents 

opérés au CHU de Liège. Une brochure explicaDve, spécifiquement conçue pour ceZe étude, 

a été élaborée. Les paDents ont ensuite été réparDs en trois groupes : groupe témoin (prise en 

charge standard), groupe brochure seule et groupe brochure accompagnée d’une explicaDon 

orale par une kinésithérapeute. L’évoluDon foncDonnelle a été mesurée à l’aide du Brief 

Michigan Hand QuesDonnaire (bMHQ) à J0 et J60. Les analyses staDsDques comprenaient des 

test de Wilcoxon, de Kruskal-Wallis et des tests univariés non paramétriques.  

Résultats : Seulement 12 sujets ont été inclus en raison de contraintes « logisDques ». À 

l’inclusion, les trois groupes présentaient des caractérisDques sociodémographiques et 

cliniques comparables, sans différence staDsDquement significaDve. L’évoluDon du score 

bMHQ entre J0 et J60 n’a pas été différente entre les 3 groupes (p=0,38). L’augmentaDon du 

score était numériquement la plus importante dans le groupe « brochure + explicaDon » [delta 

médian = 19,79 (13,54-26,56)], suivie du groupe témoin  [14,58 (12,50-15,10)], puis du groupe 

« brochure seule » [6,25 (-3,13-16,15)]. Aucune variable sociodémographique n’a influencé 

significaDvement l’évoluDon du score bMHQ.  

Conclusion : CeZe étude préliminaire, réalisée sur un effecDf réduit de paDents, n’a pas 

démontré qu’un support informaDf combinant une brochure écrite et une explicaDon orale 

pourrait favoriser une meilleure récupéraDon foncDonnelle après chirurgie du canal carpien. 

Une étude d’une plus grande ampleur serait nécessaire.  

 

Mots-clés : syndrome du canal carpien – éducaDon thérapeuDque – informaDon 

préopératoire – récupéraDon foncDonnelle – brochure – Brief Michigan Hand QuesDonnaire 



 

Abstract 

 
Introduc9on : Musculoskeletal disorders (MSDs) are a major cause of disability in 

industrialized countries. Among them, carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common 

compressive neuropathy. Carpal tunnel release surgery, oten performed on an outpaDent 

basis, requires paDents to quickly regain autonomy, parDcularly in managing postoperaDve 

care. In this context, clear and tailored informaDon may promote beZer funcDonal recovery. 

This study aims to assess the effect of an educaDonal wriZen support, alone or combined with 

an oral explanaDon, on the funcDonal recovery of paDents undergoing CTS surgery. 

Materials and methods : A randomized experimental study was conducted among 12 paDents 

operated at the University Hospital of Liège. An explanatory leaflet, specifically designed for 

this study, was developed. The paDents were then randomly assigned to three groups : control 

group (standard care), leaflet only group, and leafled with verbal explanaDon provided by a 

physiotherapist. FuncDonal recovery was assessed using the Brief Michigan Hand 

quesDonnaire (bMHQ) on day 0 and day 60. StaDsDcal analyses included Wilcoxon, Kruskal-

wallis, and non-parametric univariate tests.  

Results : Only twelve parDcipants were included due to logisDcal constraints; At baseline, the 

three groups had comparable sociodemographic and clinical characterisDcs, with no 

staDsDcally significant differences. Changes in bMHQ scores between D0 and D60 did not differ 

significantly across groups (p=0,38). Median score improvement was highest in the “leaflet + 

verbal explanaDon” group [delta médian = 19,79 (13,54-26,56)], followed by the control group 

[14,58 (12,50-15,10)], and the “leaflet only” group [6,25 (-3,13-16,15)]. No sociodemographic 

variable significantly influenced bMHQ score changes.  

Conclusion : This preliminary study, conducted on a very small number of paDents, did not 

demonstrate that informaDonal support combining a wriZen leafled with an oral explanaDon 

could promote beZer funcDonal recovery ater carpal tunnel release. A larger-scale study 

would be required.  

 

 

 

Keywords : carpal tunnel syndrome – therapeuDc educaDon – preoperaDve informaDon – 

funcDonal recovery – brochure – Brief Michigan Hand QuesDonnaire
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1. Préambule  
 

En tant que kinésithérapeute spécialisée dans la prise en charge des paDents souffrants de 

pathologies de la main, j’ai été confrontée à une réalité assez courante : un manque de 

transmission d’informaDons perçu par les paDents eux-mêmes, notamment après une 

chirurgie du canal carpien. Beaucoup d’entre eux, une fois arrivés en rééducaDon, ignorent les 

consignes à suivre ou les étapes aZendues de la récupéraDon.  

Ce constat m’a conduite à m’interroger sur le rôle que joue l’informaDon dans le parcours de 

soins et les moyens concrets de l’améliorer. Persuadée que la compréhension est une étape 

essenDelle vers la guérison, j’ai souhaité intégrer ceZe réflexion dans le cadre de ma formaDon 

en santé publique, en alliant mon expérience de terrain à une démarche de recherche 

structurée.  

 
L’objecDf de ce mémoire est donc double : d’une part, évaluer l’impact d’un support éducaDf 

sur la récupéraDon foncDonnelle après chirurgie du canal carpien ; d’autre part, proposer un 

ouDl concret pour répondre à un besoin exprimé par les paDents. CeZe iniDaDve a donné lieu 

à une collaboraDon posiDve avec l’équipe chirurgicale, qui a accueilli favorablement la 

proposiDon de renforcer l’informaDon délivrée au paDent.  

 
Ce travail est ainsi une illustraDon directe de l’arDculaDon entre clinique et santé publique, 

entre praDque professionnelle et amélioraDon de la qualité des soins. Il incarne également la 

volonté de contribuer, à mon échelle, à une meilleure autonomie et compréhension des 

paDents, dans un système de santé de plus en plus orienté vers l’informaDon au paDent.  
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2. Introduction  
 
Les troubles musculosquele_ques (TMS) désignent un ensemble d’affecDons qui touchent 

tout le corps, notamment le dos, la nuque, les membres supérieurs et inférieurs. Ils  sont à 

l’origine de douleurs, de gênes foncDonnelles et de limitaDon d’acDvité (1). Les TMS 

consDtuent un enjeu majeur en santé publique. En Belgique, les TMS figurent parmi les 

premières causes d’incapacité de travail et de recours à des consultaDons spécialisées. Ils sont 

à l’origine de 31% des arrêts maladies de courte durée, et occupent la deuxième place parmi 

les causes de maladies de longue durée, avec une prévalence de 32%, juste après les troubles 

mentaux (37%) (1,2).  

Parmi ces affecDons, les TMS localisés aux membres supérieurs occupent une place 

parDculière. Ils comprennent notamment le syndrome du canal carpien (SCC), qui représente 

la neuropathie compressive la plus fréquente (3). En Europe, la prévalence du SCC dans la 

populaDon générale est esDmée entre 3% et 5% avec des taux pouvant aZeindre 21% dans 

certaines professions manuelles (3). En Belgique, il peut être reconnu comme maladie 

professionnelle lorsque le lien avec l’acDvité est établi (4).  

Lorsque les symptômes sont sévères ou résistants aux traitements conservateurs, une 

chirurgie de libéraDon du canal carpien est indiquée. CeZe intervenDon est généralement 

réalisée en ambulatoire imposant un retour rapide à domicile et donc une autonomisaDon 

précoce du paDent (5). Or, plusieurs études montrent que l’informaDon médicale délivrée 

oralement est souvent que parDellement retenue, voire mal comprise (6,7).  

C’est pourquoi l’éducaDon thérapeuDque et les supports écrits consDtuent des leviers pour 

renforcer la compréhension, améliorer l’adhésion aux soins et, potenDellement, favoriser une 

meilleure récupéraDon foncDonnelle (8,9).  

 

Ce travail s’inscrit dans ce contexte. Il vise à évaluer l’impact de l’informaDon préopératoire 

délivrée au paDent sous forme de brochure (avec ou sans explicaDon orale) sur la récupéraDon 

foncDonnelle de paDents opérés d’un syndrome du canal carpien. L’étude explore également 

l’influence potenDelle de certaines caractérisDques sociodémographiques et cliniques sur 

l’évoluDon foncDonnelle postopératoire.  
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3. Les troubles musculosquelettiques et leur impact en santé 
publique 

 
Les troubles des membres peuvent être regroupés sous le terme de « troubles 

musculosquele_ques » (TMS). Ces troubles désignent un ensemble d’affecDons qui touchent 

les membres, regroupant les douleurs chroniques, les anomalies structurelles et les désordres 

foncDonnels (10). Ils résultent généralement d’une sollicitaDon excessive, de gestes répéDDfs 

ou de postures contraignantes fréquemment observés dans le cadre professionnel. Leur 

origine est mulDfactorielle : elle peut être liée à des causes professionnelles (exposiDon à des 

contraintes physiques), biomécaniques (suruDlisaDon), ou encore à des pathologies 

systémiques, c’est-à-dire des maladies pouvant affecter l’ensemble de l’organisme, comme 

certaines aZeintes inflammatoires (ex. : polyarthrite rhumatoïde) ou métaboliques (ex. : 

diabète) (10). 

Les TMS consDtuent l’une des principales causes de morbidité dans le monde, en parDculier 

dans les pays à revenu élevé. En Belgique, ils représentent une part importante tant sur le plan 

sanitaire qu’économique. En 2018, 2,5 millions de Belges déclaraient souffrir d’au moins un 

TMS, avec une prévalence plus élevée chez les femmes. Parmi les pathologies les plus 

fréquentes, l’arthrose était la plus répandue, touchant 18,8% des femmes et 11,7% des 

hommes. Elle était suivie par les douleurs lombaires, cervicales et de la polyarthrite 

rhumatoïde (2,11,12).  

Sur le plan économique, les TMS ont engendré environ 3 milliards d’euros de dépenses 

médicales directes par an et 2 milliards d’euros de pertes économiques liées à l’absentéisme 

professionnel (2,11,12). 

Les TMS représentent un enjeu majeur de santé publique en raison de leur prévalence élevée, 

de leur retenDssement foncDonnel et de leur coût socio-économique important. Selon 

l’OrganisaDon Mondiale de la Santé (OMS), près de 1 personne sur 3 dans le monde vit avec 

une affecDon musculosquele_que chronique (13). Parmi les différentes localisaDons 

possibles, les membres supérieurs sont parDculièrement touchés. Dans les pays à revenus 

élevés comme la Belgique, le TMS des membres supérieurs figurent parmi les principales 

causes d’incapacité prolongée et de limitaDon d’acDvité professionnelle, notamment dans les 

secteurs manuels et industriels (2). 
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Les TMS des membres supérieurs regroupent un ensemble de pathologies affectant la 

foncDon, la structure et la mobilité des bras, des poignets et des mains (14,15). Ces aZeintes 

s’accompagnent souvent de douleurs, de gonflements, d’altéraDons de la mobilité ou de 

déformaDons (14,15). Ils incluent des pathologies spécifiques telles que les tendinopathies, les 

épicondylites ou les syndromes canalaires, comme le canal carpien. Le syndrome du canal 

carpien (SCC) consDtue l’une des pathologies les plus fréquentes des membres supérieurs (16).  

 

4. Le syndrome du canal carpien  

4.1. Défini)on et physiopathologie  
 
Le syndrome du canal carpien (SCC) est une neuropathie périphérique résultant d’une 

compression du nerf médian au niveau du canal carpien, situé sur la face antérieure du 

poignet. Cliniquement, il se manifeste par des paresthésies (picotements, fourmillements), des 

douleurs de la main et/ou du poignet pouvant s’accompagner d’une perte de force ou d’une 

atrophie musculaire dans le territoire anatomique du nerf médian : les 3 premiers doigts et la 

région palmaire associée (17).  

Le SCC est une neuropathie dite « de piégeage », dans laquelle le nerf médian est comprimé à 

la suite d’une augmentaDon de pression (inflammaDon, œdème, rétrécissement du canal) 

dans un espace anatomique restreint. Le canal carpien est délimité à l’arrière par les os du 

carpe et fermé à l’avant par le réDnaculum des fléchisseurs (ou ligament annulaire antérieur). 

Il conDent également les tendons fléchisseurs des doigts (18). 

 
Figure 1 : Coupe anatomique du poignet montrant les structures du canal carpien (19) 
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4.2. Causes et facteurs de risque  
 
Les causes les plus reconnues du syndrome du canal carpien (SCC) sont les mouvements 

répéDDfs du poignet, notamment en flexion forcée. L’uDlisaDon d’ouDls vibrants est un facteur 

aggravant établi, en parDculier dans le secteur du bâDment (20,21). 

Sur le plan des facteurs individuels, les femmes sont plus fréquemment aZeintes en raison de 

différences anatomiques (canal carpien plus étroit) et des facteurs hormonaux (grossesse, 

ménopause). Par ailleurs, des pathologies systémiques tels que l’obésité, le diabète, 

l’hypothyroïdie ou la polyarthrite rhumatoïde augmentent également le risque de développer 

un SCC (16).  

4.3. Épidémiologie  

En Europe, la prévalence du SCC dans la populaDon générale est esDmée entre 1% et 5% 

(16,22). CeZe prévalence aZeint 5% à 21% des travailleurs de l’industrie (3,21), soit des valeurs 

neZement plus élevées que dans la populaDon générale.  

En Belgique, bien qu’il n’existe pas d’esDmaDon spécifique pour la prévalence du SCC, on 

dénombre environ 31.670 intervenDons chirurgicales de libéraDon du canal carpien chaque 

année. Soit 274,9 intervenDons pour 100 000 personnes assurées sociales, représentant 

environ 0,28% de la populaDon assurée. Parmi celles-ci, plus de 97% sont réalisées en chirurgie 

ambulatoire. Le coût annuel de ces intervenDons est esDmé à 7,6 millions d’euros (23).  

Le SCC est reconnu comme maladie professionnelle en Belgique (4). La reconnaissance est 

possible lorsqu’un lien est établi entre l’acDvité professionnelle et l’exposiDon à des facteurs 

de risque, ouvrant la possibilité de bénéficier d’une indemnisaDon (4).  

4.4. La chirurgie du canal carpien  
 
La prophylaxie est essenDelle, notamment dans le cadre d’aZeinte d’origine professionnelle. 

Elle comprend l’adaptaDon du poste de travail et des ouDls uDlisés (24).   

Dans les formes débutantes, où l’aZeinte du nerf est modérée, le port nocturne d’une orthèse 

de repos maintenant le poignet en posiDon neutre est recommandé. Des infiltraDons de 

corDcostéroïdes peuvent être également associées (17).  

La prise en charge chirurgicale est indiquée dans les formes sévères, en présence de troubles 

sensiDfs et/ou moteurs, objecDvés par un électromyogramme (EMG) montrant une aZeinte 
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importante du nerf (25). D’un point de vue électrophysiologique, le syndrome du canal carpien 

est classé en trois stades de sévérité (26):  

• Léger : ralenDssement de la conducDon sensiDve uniquement  

• Modéré : aZeinte sensiDve + ralenDssement de la conducDon motrice 

• Sévère : perte de potenDel sensoriel, diminuDon des vitesses motrices + signes 

musculaires.  

L’intervenDon consiste à décomprimer le nerf médian, en agrandissant le canal, en secDonnant 

le réDnaculum des fléchisseurs (5). Bien que la chirurgie soit généralement efficace pour lever 

la compression mécanique, elle n’a pas d’effet direct sur la régénéraDon du nerf. Ainsi, la 

récupéraDon foncDonnelle dépendra de l’ancienneté et de la sévérité de l’aZeinte nerveuse 

préopératoire (5).  

La chirurgie de libéraDon du canal carpien est globalement sûre et efficace, cependant, 

plusieurs complicaDons potenDelles existent : douleurs persistantes (« pillar pain » ou douleur 

au niveau de la zone d’incision : 25%), neuropathie transitoire (entre 0,25 et 1,5%), infecDon 

(<0,5%), cicatrices adhérentes ou hypersensibles, raideurs arDculaires et récidives 

symptomaDques (7 à 20%) (27,28).  

La chirurgie du canal carpien est réalisée majoritairement en hôpital de jour, permeZant au 

paDent de rentrer à domicile le jour même de l’intervenDon (29). CeZe modalité de prise en 

charge implique une autonomisaDon rapide du paDent, notamment pour la gesDon des soins 

postopératoires, la surveillance d’éventuelles complicaDons et le respect des consignes 

postopératoires transmises par le chirurgien (30).  
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5. L’éducation thérapeutique et le rôle de l’information   

5.1. Défini)on et objec)fs  

Selon l’OMS, l’éducaDon thérapeuDque du paDent (ETP) est définie comme «un processus 

interacDf permanent intégré dans les soins, ce qui implique des acDvités organisées, le plus 

souvent interdisciplinaires, de sensibilisaDon, d’informaDon, d’apprenDssage de l’autogesDon, 

de souDen psychologique du malade» (31). Elle vise à permeZre au paDent d’acquérir ou de 

maintenir des compétences nécessaires à la gesDon opDmale de sa pathologie, de ses 

traitements et de son suivi médical, tout en s’adaptant à ses besoins individuels (31).  

Dans la praDque, les échanges entre professionnels de santé et paDents ne garanDssent pas 

toujours une transmission complète et compréhensible des informaDons. Ainsi, l’ETP joue un 

rôle clé pour structurer ces échanges et garanDr l’appropriaDon des messages de santé. Elle se 

donne alors pour objecDf de pallier ces lacunes, en offrant un cadre structuré pour développer 

l’autonomie du paDent, favoriser l’adhésion aux traitements et réduire les coûts liés à la 

chronicité des soins (32,33). 

Parmi les composantes essenDelles de l’ETP figure l’informaDon délivrée au paDent, qu’elle 

soit orale, écrite ou visuelle. Dans le contexte d’une chirurgie ambulatoire comme la libéraDon 

du canal carpien, ceZe informaDon prend la forme d’une ETP simplifiée, parDculièrement 

adaptée au contexte hospitalier et au court séjour. Elle consDtue un levier essenDel pour 

assurer la conDnuité des soins au domicile, limiter les complicaDons postopératoires et 

soutenir la récupéraDon foncDonnelle (33).  

5.2. L’oubli de l’informa)on médicale  
 
De nombreuses études ont mis en évidence les effets posiDfs de l’éducaDon thérapeuDque. 

Cependant, ces bénéfices peuvent être entravés pas une limite essenDelle : la faible rétenDon 

de l’informaDon médicale par les paDents (7). Jusqu’à 80% des informaDons délivrées 

oralement en consultaDons sont oubliées, et près de la moiDé de ce qui est retenu peut être 

incorrect (7). Ce phénomène consDtue un obstacle majeur à l’adhésion thérapeuDque, 

notamment en contexte ambulatoire, où l’autonomie du paDent est essenDelle (6,7,34,35). 

Bien que la majorité des paDents déclare comprendre les instrucDons médicales au moment 

de la consultaDon, des difficultés apparaissent souvent une fois de retour à domicile. Certains, 
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en parDculier les personnes âgées, ne parviennent plus à se souvenir précisément des 

consignes reçues (36). Ce constat souligne l’importance de stratégies éducaDves répétées, 

structurées et adaptées à chaque profil de paDent.   

5.3. Intérêt des supports écrits et oraux sur la récupéra)on 
fonc)onnelle 

 
L’associaDon de supports écrits et oraux dans l’éducaDon thérapeuDque a démontré une 

efficacité supérieure à celle des messages oraux seuls. Elle améliore significaDvement les 

résultats cliniques postopératoires, réduit les symptômes et la durée d’hospitalisaDon (8,9).  

Par ailleurs, les paDents qui reçoivent des informaDons à la fois écrites et orales se sentent 

mieux préparés et rapportent que leur rétablissement correspond aux aZentes établies lors 

des explicaDons préopératoires (37). CeZe modalité d’informaDon favorise une meilleure  

compréhension des consignes et renforce l’autonomie des paDents (38). Une revue narraDve 

récente a notamment mis en évidence que les programmes éducaDfs incluant supports écrits, 

discussions en personne ou vidéos, sont associés à une réducDon de la douleur postopératoire, 

une diminuDon de la consommaDon d’antalgiques opioïdes, une baisse de l’anxiété et une 

meilleure saDsfacDon globale. Ces effets sont d’autant plus marqués lorsque l’informaDon est 

répétée, claire et interacDve (39).  

En ce qui concerne l’impact de l’éducaDon thérapeuDque sur la récupéraDon foncDonnelle, 

plusieurs travaux en soulignent les bénéfices. Un programme éducaDf incluant des sessions 

orales préopératoires, des exercices postopératoires et des consignes à domicile, a montré une 

amélioraDon significaDve de la récupéraDon foncDonnelle après arthroplasDe du genou (40). 

De plus, un programme combinant éducaDon thérapeuDque et des exercices, proposé avant 

une arthroplasDe de genou, permet une amélioraDon significaDve de la force musculaire et 

des capacités foncDonnelles à trois mois postopératoires (41). Ces résultats confirment 

l’intérêt d’une préparaDon acDve du paDent, intégrant informaDon et compréhension.  

Des études sur l’informaDon délivrée aux paDents opérés d’une libéraDon du canal carpien 

existent, mais elles n’évaluent pas le résultat foncDonnel (42–44).  Elles étudient plutôt l’effet 

de l’informaDon sur l’anxiété, la douleur et les complicaDons postopératoires.  
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5.4. L’éduca)on thérapeu)que au sein des protocoles ERAS 
 
L’éducaDon thérapeuDque du paDent consDtue également l’un des piliers des protocoles de 

récupéraDon améliorée après chirurgie, plus connus sous l’acronyme ERAS (Enhanced 

Recovery A4er Surgery). Ces programmes, iniDalement développés dans les années 1990 pour 

la chirurgie colorectale, ont été étendus à de nombreuses spécialités, notamment la chirurgie 

orthopédique et, dans une moindre mesure en chirurgie de la main (45).  Les protocoles ERAS 

proposent une prise en charge globale et standardisée du paDent, couvrant les phases 

préopératoire, peropératoire et postopératoire, avec pour objecDf de réduire le stress 

chirurgical, d’améliorer la récupéraDon foncDonnelle, de limiter les complicaDons et de 

diminuer la durée d’hospitalisaDon  (45,46). Il repose sur une approche standardisée des soins 

fondée sur les meilleures praDques médicales et chirurgicales. Concrètement, l’éducaDon du 

paDent est intégrée avant même l’hospitalisaDon, sous forme de brochures, entreDens, 

supports visuels ou séances collecDves (45).  

En chirurgie, la mise en place de « pré-réhabilitaDon », ou « ensemble d’intervenDons 

préopératoires »,  incluant des exercices physiques, un accompagnement nutriDonnel et un 

souDen psychologique, permet non seulement d’améliorer les résultats postopératoires, mais 

également de réduire les coûts hospitaliers (47,48). ComparaDvement à une prise en charge 

standard, ces intervenDons préopératoires génèrent des économies significaDves, allant de 

100 euros à plus de 4000 euros par paDent, en foncDon des contextes et des protocoles uDlisés 

(47,48). Ces économies sont principalement aZribuables à la diminuDon des dépenses directes 

telles que la durée d’hospitalisaDon, le besoin en soins postopératoires et les taux de 

réadmission (47,48).  

Plusieurs études en orthopédie ont démontré que l’éducaDon thérapeuDque préopératoire, 

qu’elle soit orale, écrite ou mulDmodale (dont la vidéo), améliore les résultats cliniques, réduit 

l’anxiété et la durée de séjour, tout en augmentant l’observance, la saDsfacDon et 

l’autonomisaDon des paDents (39,49,50).  

En ce qui concerne la chirurgie de la main, la liZérature sur l’éducaDon thérapeuDque reste 

peu développée. Cependant, une étude récente  a évalué l’impact d’une plateforme 

d’éducaDon thérapeuDque numérique structurée, la CTS Academy, développée 

spécifiquement pour accompagner les paDents avant et après une chirurgie ambulatoire du 

canal carpien (44). CeZe plateforme interacDve, conçue par une équipe universitaire 
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autrichienne, propose des contenus sous forme de vidéos, textes simplifiés, quiz, dans le but 

de renforcer la liZéraDe en santé des paDents. Les résultats ont montré une amélioraDon 

significaDve de la capacité des paDents à appliquer l’informaDon médicale reçue et à mieux 

communiquer avec les soignants. La plateforme a été perçue comme accessible et moDvante 

par les paDents (44). Par ailleurs, une étude américaine a analysé les ressources éducaDves 

disponibles en ligne sur le canal carpien (51). Les auteurs ont mis en évidence que, bien que 

des paDents se tournent vers les informaDons recueillies sur internet pour obtenir des 

informaDons sur le diagnosDc et le traitement du syndrome du canal carpien, la qualité des 

contenus trouvés est souvent faible. CeZe étude souligne l’importance de fournir aux paDents 

des supports validés et scienDfiquement fiables pour éviter la désinformaDon et l’anxiété (51).  

5.5. Le document écrit  
 

Fournir une documentaDon écrite aux paDents contribue à renforcer leurs connaissances sur 

leur état de santé et les traitements associés. CeZe démarche éducaDve s’est notamment 

révélée efficace pour réduire la prescripDon d’anDbioDques dans les populaDons ayant reçu 

une brochure informaDve (52).  

Il existe plusieurs type de documents d’informaDon desDnés aux paDents (prospectus, flyer, 

brochures). Ils présentent une grande variabilité en terme de format, de contenu et de qualité. 

Plusieurs auteurs recommandent qu’ils soient  brefs, combinant textes et illustraDons, et 

rédigés dans un langage clair, en évitant le jargon médical (53). Par ailleurs, le recours à des 

dessins réalisés par le médecin améliore la compréhension du paDent, la compliance au 

traitement et la mémorisaDon de l’informaDon (54). 

Un des formats existant est la brochure informaDve. Une brochure d’informaDon médicale est 

un support écrit, desDné à informer les paDents sur une pathologie, un traitement ou une 

procédure médicale (55). Elle a pour objecDf de meZre à disposiDon une informaDon claire et 

compréhensible afin de soutenir l’autonomie des paDents et leur implicaDon dans les décisions 

de santé (55,56).  

 

Malgré l’existence de données sur les bénéfices de l’éducaDon thérapeuDque en chirurgie 

orthopédique, la liZérature reste limitée en ce qui concerne la chirurgie de la main, et plus 

parDculièrement la libéraDon du canal carpien. Les études existantes portent essenDellement 
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sur l’impact de l’informaDon sur l’anxiété, la douleur ou les complicaDons postopératoires, 

sans évaluer de manière standardisée la récupéraDon foncDonnelle. D’après les recherches 

effectuées, aucune étude n’a comparé l’effet d’une brochure seule ou associée à une 

explicaDon orale sur l’évoluDon foncDonnelle après ceZe intervenDon. Cela jusDfie la 

réalisaDon de ceZe étude.  

 

6. Question de recherche, objectifs et hypothèse  

6.1. Ques)on de recherche de l’étude 
 
Quelle est l’efficacité de l’informaDon, véhiculée par une brochure explicaDve et délivrée aux 

paDents opérés d’une chirurgie du canal carpien, sur la récupéraDon foncDonnelle telle qu’elle 

est mesurée par le Brief Michigan Hand QuesDonnaire (bMHQ) ?  

6.2. Objec)fs de l’étude  
 
L’objecDf principal de ce mémoire est d’évaluer l’impact de l’informaDon préopératoire sur la 

récupéraDon foncDonnelle des paDents opérés d’une libéraDon du canal carpien au sein du 

CHU de Liège. L’objecDf secondaire consiste à concevoir et meZre à disposiDon un ouDl 

d’informaDon, une brochure explicaDve, regroupant les données essenDelles et les conseils 

praDques de sorDe. Ce support sera remis au paDent par l’étudiant-chercheur, spécialisé en 

kinésithérapie de la main, qui pourra en expliciter le contenu et répondre aux éventuelles  

quesDons. Le but étant de favoriser une autonomie précoce et de sDmuler une implicaDon 

acDve du paDent dans sa récupéraDon.  

6.3. Hypothèse de recherche  
 
Les paDents ayant reçu une informaDon écrite accompagnée d'une explicaDon orale 

personnalisée, délivrée par un professionnel de santé spécialisé, présentent une récupéraDon 

foncDonnelle significaDvement supérieure à ceux ayant bénéficié d’une prise en charge 

classique sans support explicaDf complémentaire, ou ayant uniquement reçu la brochure sans 

accompagnement oral.  
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7. Matériel et méthodes  

7.1. Type d’étude  
 
CeZe recherche adopte un design expérimental de type randomisé contrôlé. Une 

randomisaDon systémaDque sera uDlisée pour réparDr les parDcipants en trois groupes. 

7.2. Méthode d’échan)llonnage – popula)on étudiée  
 
L’échanDllon de l’étude sera consDtué de paDents opérés au CHU de Liège (site du Sart-Tilman),  

dans le service de chirurgie ambulatoire, en hôpital de jour, pour une chirurgie de libéraDon 

du canal carpien. D’après le calcul réalisé, la taille d’échanDllon nécessaire est esDmé à 30 

paDents par groupe, soit 90 parDcipants au total (annexe 1). Le recrutement s’étalera sur une 

période restreinte,  de la mi-mai à la fin mai 2025. ce délai court s’explique par deux contraintes 

principales :  

1. Un retard dans l’obtenDon de l’avis du comité d’éthique, dont l’accord définiDf n’a été 

reçu qu’à la fin du mois d’avril. Pourtant, une première demande avait été introduite 

dès le mois d’octobre de l’année précédente. Le processus a été ralenD par plusieurs 

allers-retours administraDfs : les premières correcDons, transmises en novembre sur la 

base d’un document iniDal fourni par le comité lui-même, se sont révélées inadaptées. 

Il a donc été nécessaire de soumeZre à nouveau la demande, avec les bons documents 

en février, suivi de demandes de modificaDons supplémentaires jusqu’au mois de mars.  

2. La nécessité de respecter un délai de suivi de 60 jours après l’intervenDon pour réaliser 

la seconde collecte de données a consDtué une contrainte majeure. Afin de disposer 

de l’ensemble des résultats au plus tard à la fin du mois de juillet (condiDon 

indispensable pour effectuer les analyses staDsDques dans les délais imparDs), le 

recrutement devait impéraDvement s’achever à la fin du mois de mai.  

 

La liste des paDents opérés étant transmise quelques jours ou semaines à l’avance, ils seront 

divisés en trois groupes selon une randomisaDon systémaDque. Chaque paDent sera assigné 

successivement à un des groupes selon le schéma fixe et répéDDf suivant :  

• Le premier paDent sera affecté au groupe témoin :  prise en charge classique sans 

intervenDon supplémentaire   
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• Le second sera affecté au groupe brochure : distribuDon exclusive d’une brochure 

explicaDve  

• Le troisième sera affecté au groupe intervenDon : distribuDon d’une brochure 

accompagnée d’une explicaDon détaillée fournie par la kinésithérapeute, étudiante en 

master en santé publique (la chercheuse).  

CeZe séquence sera répétée pour tous les paDents inclus dans l’étude.  

Critères d’inclusion : 

• PaDents âgés de 18 ans et plus, ayant donné leur consentement éclairé 

• PaDents planifiés pour subir une intervenDon chirurgicale de libéraDon du canal 

carpien 

• Personnes aptes à comprendre les consignes orales et écrites. 

Critères d’exclusion :  

• PaDents présentant des troubles cogniDfs ou de communicaDon 

• PaDents ayant des antécédents de complicaDons graves ou d’infecDons 

postopératoires. 

7.3. Déroulement de l’étude  
7.3.1. Élabora+on de la brochure informa+ve  

 
Dans ce travail, la première étape a consisté à concevoir une brochure explicaDve à desDnaDon 

des paDents (annexe 1).  La brochure a été conçue conformément aux recommandaDons de la 

Haute Autorité de Santé française (HAS) (annexe 2) (57) : 

• Analyse de la per9nence : la concepDon de la brochure répond à un besoin clairement 

idenDfié chez les paDents : disposer d’une informaDon accessible et compréhensible 

sur leur intervenDon et ses suites. Plusieurs études ont montré que des supports 

éducaDfs écrits permeZent d’améliorer la compréhension, la saDsfacDon et 

l’autonomie du paDent (58,59).  

• Thème, public cible et type de documents : le thème retenu est celui des « suites 

opératoires après une chirurgie du canal carpien ». Le public cible est consDtué de 

paDents opérés au CHU de Liège, dans un cadre ambulatoire. La forme choisie est un 

livret papier illustré, remis en main propre. Le choix du support est jusDfié par sa facilité 

de consultaDon, y compris à domicile, et son efficacité pour renforcer la mémorisaDon 

post-consultaDon (60). 
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• Objec9f : l’objecDf principal de la brochure est d’améliorer la compréhension par le 

paDent des étapes postopératoires, de favoriser son autonomie dans la gesDon de sa 

convalescence. CeZe démarche vise également à encourager l’adhésion au traitement 

(exercices, surveillance de signes d’alerte, etc) et à prévenir les complicaDons liées à 

une mauvaise compréhension des consignes (61).  

• Contenu : le contenu s’inspire des principes du protocole ERAS (Enhenced Recovery 

Ater Surgery), adapté ici à la chirurgie de la main. Les thèmes abordés sont :  

- Un résumé de l’intervenDon 

- Les effets postopératoires immédiats 

- Les signes d’alerte à surveiller 

- Le calendrier de suivi médical 

- Des conseils pour la reprise des gestes quoDdiens 

- Des exercices de mobilisaDon simples et illustrés 

- Des informaDons relaDves à la rééducaDon et aux soins complémentaires 

- Les coordonnées uDles en cas de besoin.   

• Valida9on : la validaDon s’est faite selon une démarche itéraDve et mulDdisciplinaire :  

- Plusieurs versions ont été soumises à chacun des six chirurgiens spécialisés en 

pathologie de la main de l’hôpital. Chacun d’entre eux a formulé des remarques 

en lien avec ses habitudes cliniques, tant sur la manière d’informer les paDents 

que sur la prise en charge postopératoire. À chaque retour, des ajustement ont 

été réalisés afin d’intégrer leurs recommandaDons spécifiques. Une fois les 

modificaDons apportées, chaque chirurgien a été recontacté individuellement 

afin de recueillir son avis final et valider la dernière version.  

- La brochure a été relue par deux kinésithérapeutes et deux ergothérapeutes du 

CHU qui travaillent avec des paDents opérés de la main, pour garanDr la 

faisabilité des exercices.  

- Des paDents volontaires, ayant subi une chirurgie de la main, ont réalisé une 

lecture test de la dernière version de la brochure, permeZant de vérifier la 

compréhension des consignes.  

Tout cela a entraîné des ajustements supplémentaires. Plus de quatre mois de travail ont été 

nécessaires pour abouDr à la version finale de la brochure.  



 15 

7.3.2. Interven+on  

L’intervenDon a consisté en deux visites de la kinésithérapeute (chercheuse) : 

• à J0 (jour de l’intervenDon) : explicaDon et/ou distribuDon de la brochure selon le 

groupe aZribué au paDent  

• à J60 (60 jours après l’intervenDon) : réévaluaDon lors du dernier rendez-vous de suivi.  

Une évaluaDon foncDonnelle à l’aide du Brief Michigan Hand QuesDonnaire (bMHQ) a été 

réalisée à J0 et J60.  

 

Le jour de l’intervenDon, les paDents sont admis en hôpital de jour environ deux heures avant 

l’intervenDon. À leur arrivée et après l’installaDon, des données sociodémographiques (annexe 

2) seront recueillies, puis le quesDonnaire foncDonnel complété. Selon le groupe d’affectaDon, 

aucune intervenDon supplémentaire ne sera réalisé (groupe témoin), ou bien, la brochure 

seule (groupe brochure) sera distribuée, ou accompagnée d’explicaDons orales (groupe 

brochure + explicaDons). L’explicaDon et l’évaluaDon ont lieu immédiatement après 

l’installaDon du paDent, quelque minutes après son arrivée. Par la suite, les soins 

préopératoires sont effectués (toileZe, habillage, pose d’un cathéter).   

Après l’intervenDon, tous les paDents ont reçu les mêmes soins standards, selon les protocoles 

du service :    

• Retour à domicile après retrait du cathéter et pose du pansement  

• Rendez-vous de suivi postopératoire à J7  

• Rendez-vous de suivi à J60.   

7.4. Ou)l de mesure : Brief Michigan Ques)onnaire (bMHQ) 
 
Afin d’évaluer l’évoluDon foncDonnelle des paDents opérés d’un syndrome du canal carpien, le 

Brief Michigan Hand QuesDonnaire (bMHQ) (annexe 3) a été uDlisé comme instrument 

principal de mesure. Il s’agit d’un ouDl validé scienDfiquement, dérivé du Michigan Hand 

QuesDonnaire (MHQ) complet qui permet une évaluaDon concise de l’état foncDonnel et 

subjecDf de la main. Il a été traduit et validé en français (62). Le bMHQ comprend 12 items 

réparDs en trois dimensions : la foncDon, la douleur et la saDsfacDon liée à l’apparence de la 

main.  

Chaque quesDon est notée sur une échelle de Likert allant de 1 à 5.  
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Son format abrégé est parDculièrement adapté au contexte ambulatoire. Il propose une 

approche centrée sur le paDent,  prenant en compte à la fois des limitaDons objecDves et le 

ressenD subjecDf. Ce quesDonnaire est donc approprié pour mesurer les effets d’une 

informaDon postopératoire dans le cadre de ceZe étude.  

L’analyse du score du bMHQ nécessite, dans un premier temps, l’inversion de certains items 

(quesDons Q1-Q2-Q3-Q4-Q8-Q9-Q11-Q12), conformément aux recommandaDons des auteurs 

du quesDonnaire. CeZe étape permet d’harmoniser l’échelle de réponse, de sorte que des 

scores plus élevés reflètent systémaDquement une meilleure foncDon de la main et un plus 

haut niveau de saDsfacDon. Ensuite, les scores bruts sont converDs sur une échelle normalisée 

allant de 0 à 100, afin de faciliter l’interprétaDon staDsDque et clinique. Le score de 0 

correspond à une très mauvaise foncDon, tandis que le score de 100 correspond à une foncDon 

idéale (63).  

Le score total est obtenu en faisant la moyenne des 12 items (après inversion des items 

concernés), puis en appliquant la formule suivante pour le normaliser sur une échelle de 0 à 

100 :                    

𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒	𝑛𝑜𝑟𝑚𝑎𝑙𝑖𝑠é = 	100	 ×	
(𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒	𝑏𝑟𝑢𝑡	𝑚𝑜𝑦𝑒𝑛	 − 12)			

48  

 

Un score proche de 100 reflète une excellente récupéraDon foncDonnelle, une douleur faible 

et une saDsfacDon élevée concernant l’apparence de la main. À l’inverse, un score bas (<50) 

peut refléter une persistance des douleurs, une limitaDon foncDonnelle marquée, ainsi qu’un 

ressenD esthéDque défavorable (63).  

Le bMHQ aborde trois dimensions (foncDonnelle, douleur et saDsfacDon) au travers de 

quesDons ciblées :  

 

Domaine Numéros des ques9ons Descrip9on rapide 

Fonc9on Q1 à Q6, Q11, Q12 AcDvités manuelles courantes (boutonner une 

chemise, tenir une poêle…) 

Douleur Q7, Q8 Intensité de la douleur et interférence avec les 

acDvités 

Sa9sfac9on Q9, Q10  EsthéDque et gêne liée à l’apparence de la main 
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7.5. Collecte et analyse des données 
 
Les données ont été anonymisées et encodées dans un fichier Excel puis importées dans le 

logiciel RCommander pour traitement staDsDque.  

Afin de vérifier la comparabilité des groupes à J0, une analyse staDsDque des variables 

sociodémographiques et cliniques a été réalisée. La variable conDnue « âge » a été examinée 

à l’aide du coefficient de corrélaDon de Spearman. Les variables binaires  (sexe, main opérée) 

ont été analysées à l’aide du test de Mann-Whitney (staDsDque U). Enfin, pour les variables 

comportant plus de deux catégories (profession, niveau d’éducaDon, durée des symptômes), 

le test de kruskal-wallis a été appliqué (staDsDque H).  

Une analyse descripDve a été menée sur les scores du Brief Michigan Hand QuesDonnaire. 

Pour chaque groupe, les scores sont présentés sous forme de médiane et d’interquarDle (P25-

P75) au vu de la non normalité de la distribuDon des variables.    

Les variables quanDtaDves « âge » ont été comparées à l’aide d’un test ANOVA (au vu de la 

normalité de la distribuDon). Les variables qualitaDves (sexe, main opérée, profession, niveau 

d’éducaDon, situaDon matrimoniale, durée des symptômes avant chirurgie, informaDons 

reçues avant chirurgie) ont été comparées à l’aide du test exact de Fisher en raison de la taille 

réduite de l’échanDllon (<5).  

Les variables qualitaDves, quant à elles, seront résumées par des nombres et fréquences (%).  

Des staDsDques descripDves ont été réalisées pour comparer, entre les trois groupes, les 

paramètres socio-démographiques.  

L’analyse de l’évoluDon intra-groupe entre les scores préopératoires (J0) et postopératoires 

(J60), a été effectuée à l’aide du test de Wilcoxon pour échanDllons appariés.   

La comparaison intergroupes de l’efficacité de l’intervenDon informaDve a été faite sur le score 

delta normalisé (score à J60 – score à J0) à l’aide du test de Kruskal-Wallis.  

Enfin, l’influence des variables sociodémographiques et cliniques sur l’évoluDon du score 

bMHQ, entre J0 et J60, a été explorée par le biais de tests non paramétriques univariés, tels 

que les tests de Mann-Whitney pour les variables qualitaDves binaires, de Kruskal-Wallis pour 

les variables à plus de 2 modalités, ou la corrélaDon de Spearman pour la variable quanDtaDve 

« âge ».  

 
Le seuil de significaDon a été fixé à p<0.05 pour l’ensemble des analyses.  
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7.6. Consentement éclairé et comité d’éthique 
7.6.1. Comité d’éthique  

Après plusieurs soumissions, le comité d’éthique hospitalo-universitaire du CHU de Liège a 

émis un avis favorable à la réalisaDon de l’étude (annexe 4). 

7.6.2. Informa+on et consentement  

L’ensemble des disposiDons du règlement général sur la protecDon des données (RGPD) ont 

été respectées. Les paDents ont signé une leZre de consentement relaDve à leur parDcipaDon 

à l’étude (annexe 5).  

7.6.3. Assurance  

Une assurance responsabilité civile a été contractée pour ce travail (annexe 6). 

 

8. Résultats  

8.1. Données descrip)ves  
8.1.1. Contrôle de l’homogénéité des groupes 

 
Le tableau ci-dessous présente les résultats obtenus permeZant de vérifier la présence ou 

l’absence de différences significaDves entre les groupes à l’inclusion.  

 
VARIABLE DONNÉES PAR GROUPE PVALEUR 
ÂGE  G1 : 51,75 ± 12,47 

G2 : 59,25 ± 6,95 
G3 : 63,75 ± 9,54 
 

0,22 

SEXE G1 : Femmes (3) 
        Hommes (1) 
G2 : Femmes (3) 
        Hommes (1) 
G3 : Femmes (4) 
 

0,55 

NIVEAU D’INSTRUCTION G1 : Secondaire (2) 
        Supérieur (2) 
G2 : Secondaire (1) 
        Universitaire (3 
G3 : Secondaire (3) 
        Universitaire (1) 
 

0,075 

STATUT MATRIMONIAL G1 : Marié/en couple (2) 
        Divorcé (1) 
        Célibataire (1) 

0,31 
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G2 : Marié/en couple (4) 
G3 : Marié/en couple (4) 
 

DURÉE DES SYMPTÔMES 
AVANT CHIRURGIE  

G1 : 3-6 mois (1) 
        6-12 mois (3) 
G2 : 6-12 mois (2) 
        >1 an (2) 
G3 : 3-6 mois (2) 
        6-12 mois (1) 
        >1 an (1) 
 

0,29 

INFORMATIONS REÇUES 
AVANT L’INTERVENTION 

G1 : Oui (3) 
        Non (1) 
G2 : Oui (2) 
        Non (2) 
G3 : Non (4) 

0,091 

Tableau 1 : analyse descrip2ve des caractéris2ques sociodémographiques et cliniques des par2cipants 
pour 3 groupes (4 par2cipants par groupe) 

 
 
L’analyse des caractérisDques sociodémographiques et cliniques iniDales montre que les trois 

groupes étaient globalement comparables à J0. Aucune différence staDsDquement 

significaDve n’a été observée concernant l’âge (p=0,47), le sexe (p=0,55), la main opérée 

(p=0,71), la profession (p=0,56), la situaDon matrimoniale (p=0,14), la durée des symptômes 

avant la chirurgie (p=0,29), le niveau d’instrucDon (p=0,075) et l’informaDon reçue avant la 

chirurgie (p=0,091).   

8.1.2. Caractéris+ques de la popula+on étudiée  
 
CeZe base de données permet de décrire les principales caractérisDques 

sociodémographiques et cliniques des parDcipants inclus dans l’étude. La variable quanDtaDve 

« âge », dont la distribuDon suit une loi normale, est résumée à l’aide de la moyenne et de 

l’écart type. L’âge moyen des 12 parDcipants est de 58,3±10,4 ans. Les variables qualitaDves 

sont présentées sous forme de  fréquences et de pourcentages, comme le montre le tableau 

ci-dessous.  

La base de données ne comporte pas de valeurs manquantes.  
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CARACTÉRISTIQUES 
SOCIODÉMOGRAPHIQUES 

 N (%) 

SEXE  Homme  
Femme  

2 (16,67) 
10 (83,33) 
 

SITUATION 
MATRIMONIALE 

Célibataire  
Mariée/en couple 
Divorcé 

1 (8,33) 
10 (83,33) 
1 (8,33) 
 

NIVEAU D’INSTRUCTION  Diplôme d’études secondaires  
Diplôme d’études supérieures 
Diplôme d’études universitaires  

6 (50) 
2 (16,67) 
4 (33,33) 
 

PROFESSION  Employé (travail de bureau) 
Ouvrier (travail manuel) 
Retraité  

4 (33,33) 
4 (33,33) 
4 (33,33) 
 

 
CARACTÉRISTIQUES 
CLINIQUES 

 N (%) 

GROUPES Témoin 
Brochure 
Brochure et explicaDons   
 

4 (33,33) 
4 (33,33) 
4 (33,33) 

LATÉRALITÉ DroiDer 
Gaucher 
 

12 (100) 
0 

MAIN OPÉRÉE Droite 
Gauche 

7 (58,33) 
5 (41,67) 

SYMPTÔMES AVANT 
CHIRURGIE  

3 à 6 mois 
6 à 12 mois 
Plus d’un an  
 

3 (25) 
6 (50) 
3 (25) 

CHIRURGIEN Dr V.  
Dr. M.  
Dr. P. 
Dr. D. 
 

5 (41,67)  
2 (16,67) 
4 (33,33) 
1 (8,33) 

INFORMATION REÇUE 
AVANT L’INTERVENTION 

Oui 
Non 
 

5 (41,67) 
7 (58,33) 

Tableau 2 : analyse descrip2ve des caractéris2ques sociodémographiques et cliniques des par2cipants 
(N=12) 

 

L’analyse descripDve met en évidence plusieurs éléments :  

• La majorité des parDcipants est de sexe féminin (83,3%) 
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• La grande majorité est mariée ou en couple (83,3%). 8,33% est célibataire ou divorcée  

• Le niveau d’instrucDon des parDcipants se réparDt comme suit : 50% déDennent un 

diplôme de l’enseignement secondaire, 33,33% un diplôme universitaire et 16,67% un 

diplôme de l’enseignement supérieur non universitaire  

• Les catégories professionnelles sont réparDes de manière équitable entre employés, 

ouvriers et retraités (33,3% chacun). Les employés ont un travail de bureau, les ouvriers 

ont un travail manuel (aide-soignant, cristallerie, enseignement)  

• Les parDcipants ont été réparDs équitablement entre trois groupes, chacun 

représentant un Ders de l’échanDllon total : le groupe témoin (n=4), le groupe ayant 

reçu une brochure informaDve (n=4) et le groupe ayant reçu la brochure accompagnée 

d’explicaDons orales (n=4)  

• Tous les parDcipants sont droiDers. La main opérée était la droite chez 58,3% des cas 

(n=7) et la gauche chez 41,7% (n=5)  

• Concernant l’ancienneté des symptômes avant l’intervenDon chirurgicale : 

- 50% des paDents rapportaient des symptômes évoluant depuis 6 à 12 mois 

- 25% depuis 3 à 6 mois 

- 25% depuis plus d’un an.  

• La chirurgie a été réalisée par quatre praDciens différents : 

- Le Dr. V. chez 41,7% des paDents 

- Le Dr. P. chez 33,3% 

- Le Dr M. chez 16,7% 

- Le Dr. D. chez 8,3%  

• Enfin, seul 5 paDents sur 12 (41,7%) ont déclaré avoir reçu une informaDon préalable 

sur le déroulement de l’intervenDon et les suites opératoires, tandis que 7 paDents 

(58,3%) n’en avaient reçu aucune. CeZe informaDon a été donnée par le chirurgien en 

consultaDon préopératoire.  

8.2. Évolu)on des scores normalisés par groupe  
 
Les scores normalisés du Brief Michigan Hand QuesDonnaire (bMHQ) ont été analysés pour 

chacun des trois groupes à deux moments : au jour de l’intervenDon (J0) et à 60 jours après 

l’intervenDon (J60). La variable « score normalisé » n’étant pas distribuée de manière normale, 
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elle sera exprimée en médiane et intervalle interquarDle (P25-P75). Le delta score correspond 

à la différence entre les scores à J60 et à J0, ramené à une échelle sur 100. L’analyse de 

l’évoluDon intragroupe a été effectuée grâce au test de Wilcoxon apparié (Mann-Whitney).  

Le tableau ci-dessous présente les résultats par groupe :  

Tableau 3 : évolu2on intragroupe des scores fonc2onnels 

 

L’analyse descripDve de l’évoluDon des scores entre le jour de l’intervenDon (J0) et le 60ème 

jour postopératoire (J60) a donné les résultats suivants :  

• Dans le groupe témoin, le score médian passe de 54,17 à J0 à 65,63 à J60, indiquant 

une amélioraDon moyenne de 14,58 points. CeZe progression n’est pas 

staDsDquement significaDve (p=0,098)   

• Le groupe ayant reçu uniquement la brochure présente un score iniDal de 59,38, qui 

passe à 65,63 à S8. L’amélioraDon moyenne est ici de 6,25, soit la plus faible des trois 

groupes étudiés et elle n’est pas significaDve staDsDquement (p=0,586)  

• En revanche, le groupe ayant bénéficié à la fois de la brochure et des explicaDons orales 

complémentaires montre une progression plus marquée. Le score moyen passe de  

45,83 à J0 à 65,63 à J60, soit une augmentaDon moyenne de 19,79 qui n’est 

staDsDquement pas significaDve (p=0,125).  

Ces résultats n’ont pas mis en évidence d’effet significaDf de l’informaDon sur l’évoluDon du 

score foncDonnel.  

Le graphique ci-dessous illustre l’évoluDon des médianes :  

 

 
 
GROUPE 

 
SCORE J0 

(MED-P25-P75) 

 
SCORE J60  

(MED-P25-P75) 

 
DELTA SCORE 

(MED-P25-P75) 

 
 

PVALEUR 
 
GROUPE TÉMOIN  54,17 (45,31-

63,02) 
65,63 (59,89-

72,91) 

 
14,58 (12,50-

15,10) 
 

0,098 

 
GROUPE BROCHURE 
SEULE 
 

59,38 (53,65-
63,02) 

65,63 (59,89-
69,79) 

6,25 (-3,13-
16,15) 0,586 

 
GROUPE BROCHURE + 
EXPLICATIONS  

45,83 (40,10-
49,48) 

65,63 (54,17-
75,52) 

19,79 (13,54-
26,56) 0,125 
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Graphique 1 : Évolu2on des médianes des scores normalisés entre J0 et S8 par groupe 

8.3. Comparaison intergroupes (delta normalisé) 

Pour comparer les deltas scores normalisés (𝑠𝑐𝑜𝑟𝑒	𝑛𝑜𝑟𝑚𝑎𝑙𝑖𝑠é	𝐽60	 − 𝑠𝑐𝑜𝑟𝑒	𝑛𝑜𝑟𝑚𝑎𝑙𝑖𝑠é	𝐽0) 

entre les trois groupes, le test Kruskal Wallis a été uDlisé. Il permet de comparer la distribuDon 

des valeurs du score bMHQ entre plusieurs groupes indépendants.   

La pvaleur (p= 0,38) étant supérieure à 0,05, la différence de distribuDon des scores entre les 

trois groupes n’est staDsDquement pas significaDve. Cela veut dire qu’aucun des groupes ne 

présente de variaDon notable par rapport aux autres et qu’il n’y a donc aucun impact de la 

brochure.  

Le graphique ci-dessous représente ce score dans les trois groupes : 

 
Graphique 2 : le delta score normalisé pour les trois groupes 
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8.4. Analyse des effets des autres variables sur le delta score  

Afin d’examiner les facteurs suscepDbles d’influencer l’évoluDon du score foncDonnel, des 

analyses univariées ont été réalisées par une série de tests non paramétriques. Les staDsDques 

reportées dans le tableau correspondent aux valeurs U (Mann-Whitney), H (Kruskal-Wallis) ou 

au coefficient de corrélaDon de Spearman, selon le test appliqué.   

 
VARIABLES  STATISTIQUE P VALEUR  
ÂGE  -0,0071 0,98 
SEXE 15 0,33 
MAIN OPÉRÉE 21 0,62 
INFORMATIONS REÇUES 
AVANT CHIRURGIE 

16 0,87 

PROFESSION 15,63 (employé) 
13,54 (ouvrier) 
15,63 (retraité) 
 

0,84 

SYMPTÔME AVANT 
CHIRURGIE 

14,58 (3 à 6 mois) 
15,63 (6 à 12 mois) 
0,00 (> 1 an) 
 

0,063 

NIVEAU D’ÉDUCATION 12,50 (secondaire) 
13,54 (universitaire) 
15,63 (supérieur) 
 

0,81 

SITUATION 
MATRIMONIALE 

6,25 (célibataire) 
14,58 (marié) 
16,67 (divorcé) 

0,48 

 

Voici les principaux résultats de ceZe analyse :  

• Les variables « âge, sexe, main opérée, informaDons reçues avant l’intervenDon (de la 

part du chirurgien), situaDon professionnelle, niveau d’éducaDon et la situaDon 

matrimoniale » n’ont montré aucun impact significaDf sur l’amélioraDon du score 

foncDonnel  

• La variable « symptômes avant la chirurgie », correspond à la durée des symptômes 

(sensiDfs et/ou moteurs) avant l’indicaDon opératoire. Elle présente une pvaleur 

légèrement supérieure au seuil de significaDon (p=0,063). Les paDents ayant présenté 

des symptômes depuis plus d’un an présentent une amélioraDon foncDonnelle 

beaucoup plus faible comparaDvement aux autres sous-groupes (3 à 6 mois et 6 à 12 
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mois). Néanmoins, la différence observée n’est pas significaDve. Les symptômes avant 

la chirurgie n’influent donc pas le score foncDonnel.  

 

9. Discussion 

9.1. Concep)on et effets de la brochure  
 
La concepDon de la brochure s’est inscrite dans une démarche à la fois clinique et éducaDve, 

visant à répondre aux besoins spécifiques de paDents opérés de la main. Une étude 

longitudinale a mis en évidence que les paDents en période peropératoire aZendent 

prioritairement des informaDons sur les complicaDons possibles, la gesDon de la douleur, la 

durée de la récupéraDon, etc  (37). Toutefois, ces aspects sont souvent insuffisamment abordés 

dans l’informaDon reçue, en parDculier après la sorDe de l’hôpital. Les auteurs insistent sur 

l’importance de supports consultables à domiciles, combinant enseignement oral et document 

écrit, format jugé le plus uDle par les paDents (78,4% et 79,7% respecDvement) (37).  

 

La brochure a été élaborée dans une perspecDve mulDdisciplinaire, intégrant l’experDse de de 

six chirurgiens de la main, de deux ergothérapeutes, ainsi que  l’expérience professionnelle de 

l’auteure, étudiante en santé publique et kinésithérapeute spécialisée dans la rééducaDon de 

la main. CeZe combinaison de savoir clinique et pédagogique a permis de concevoir un 

support adapté aux besoins réels des paDents.  

La validaDon de la brochure par ces différents professionnels repose sur une validaDon de 

contenu plutôt que d’une évaluaDon psychométrique formelle. Néanmoins, ce processus 

assure la perDnence médicale des informaDons. La concepDon a également bénéficié de la 

contribuDon directe de deux paDents qui avaient été opérés précédemment,  et qui ont permis 

d’ajuster le vocabulaire, la clarté et le ton afin d’opDmiser sa compréhension. Par exemple, l’un 

d’eux a proposé de remplacer les termes « flexion et extension des doigts » par des 

formulaDons plus accessibles telles que « ouverture et fermeture de la main » dans la secDon 

consacrée aux exercices. De la même manière, le Dr C. a suggéré d’ajouter un conseil qu’il 

donne régulièrement en consultaDon : lever le bras dès que possible, à la manière de la 

« statue de la liberté ». Ces ajustements, parmi tant d’autres, ont été intégrés afin d’opDmiser 

la compréhension des recommandaDons par les paDents.    
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Au-delà de la transmission d’informaDons techniques, ceZe brochure a été pensée pour jouer 

un rôle rassurant. En effet, de nombreux paDents s’inquiètent de l’appariDon de douleurs ou 

de nouvelles sensaDons plusieurs semaines après l’intervenDon, notamment autour de la 

sixième semaine. La brochure répond à ces préoccupaDons en expliquant que ces 

phénomènes sont fréquents et généralement bénins, réduisant ainsi l’anxiété et limitant les 

consultaDons ou appels médicaux non nécessaires. En effet, fournir une informaDon adaptée 

avant une intervenDon, contribue à réduire les sollicitaDons médicales qui ne sont pas 

nécessaires (64).  

 

Bien que la liZérature souligne l’intérêt de supports écrits pour améliorer les connaissances et 

favoriser l’engagement du paDent dans sa rééducaDon (8,9,39), il convient de préciser que 

ceZe étude consDtue un travail préliminaire. La brochure n’a pas fait l’objet d’une évaluaDon 

scienDfique formelle de son efficacité. De plus, l’appréciaDon qualitaDve de la brochure et/ou 

de l’explicaDon orale par les paDents n’a pas été mesurée. Toutefois, lors des échanges pendant 

le suivi, plusieurs paDents ont exprimé que le support était clair et uDle, notamment pour 

mieux comprendre la gesDon postopératoire et se rassurer face aux symptômes aZendus.  

Des travaux futurs pourraient mesurer son impact sur la compréhension des informaDons, 

l’adhésion aux exercices prescrits et la saDsfacDon globale des paDents. 

 

Une brochure seule, en tant que support informaDf, apporte déjà des bénéfices en terme 

d’anxiété ou de connaissances (65). Des séances éducaDves préopératoires, en chirurgie de la 

hanche ou du genou,  améliorent la récupéraDon foncDonnelle en terme de distance de 

marche et d’amplitude arDculaire (66). De manière générale, dans le cas d’une chirurgie, les 

paDents opérés préfèrent quand l’informaDon est donnée en face à face et par brochure écrite 

pour préparer et accompagner leur récupéraDon. Cela va avoir un impact sur la gesDon de la 

douleur et de la faDgue et va améliorer leur saDsfacDon aux soins donnés (37).  

 

L’éducaDon thérapeuDque du paDent (ETP) et l’informaDon pré- et postopératoire jouent un 

rôle essenDel dans la prévenDon de plusieurs complicaDons observées après une chirurgie du 

canal carpien, en parDculier celles liées aux comportements adoptés par le paDent après 

l’intervenDon :  
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• Préven9on des infec9ons du site opératoire : une revue d’experts souligne que 

l’ImplicaDon acDve du paDent, grâce à des informaDons claires et adaptées, favorise 

l’applicaDon des recommandaDons internaDonales (OMS, CDC) (67,68) tout au long du 

parcours chirurgical. Les auteurs insistent sur l’importance de supports éducaDfs 

compréhensibles et mulDmodaux (brochures, illustraDons, ouDls numériques) afin de 

s’adapter aux différents niveaux de liZéraDe en santé et renforcer la parDcipaDon des 

paDents (69) 

• Qualité de la cicatrice : une amélioraDon significaDve de la pigmentaDon, de 

l’épaisseur et de la diminuDon des démangeaisons a été observée chez les paDents 

recevant des instrucDons orales, complétées par un support écrit et une vidéo (70) 

• Ges9on de la douleur postopératoire : l’ETP contribue à réduire le stress et la douleur 

(39). Dans le cadre de la chirurgie du canal carpien, une informaDon adaptée peut aider 

à diminuer la douleur et l’anxiété liées à la zone cicatricielle (27,28) 

• Préven9on des limita9ons fonc9onnelles : il est recommandé d’iniDer des exercices 

de mobilité dès trois jours d’immobilisaDon pour limiter les raideurs arDculaires (71). 

De plus, la distribuDon de brochure est un support perDnent pour transmeZre ces 

exercices aux paDents aZeints de diverses pathologies de la main ou du poignet, bien 

que le format vidéo se montre globalement plus efficace pour favoriser l’adhésion (72). 

9.2. Analyse des résultats 

Les résultats de ceZe étude préliminaire montrent que l’informaDon reçue, que ce soit la 

brochure seule ou accompagnée d’explicaDons orales, n’a pas permis d’améliorer 

significaDvement le score foncDonnel à 60 jours postopératoires dans une populaDon de 12 

sujets réparDs en 3 groupes. Néanmoins, plusieurs études ont montré que la chirurgie du canal 

carpien entraîne une amélioraDon du score bMHQ, reflétant une récupéraDon progressive des 

capacités foncDonnelles. CeZe amélioraDon étant principalement due à l’effet de la chirurgie 

elle-même (73,74).  

Cependant, la tendance, dans ce travail, est l’amélioraDon du score après la chirurgie, quel que 

soit le type d’intervenDon reçue. L’évoluDon la plus importante est observée chez les paDents 

ayant bénéficié d’une brochure accompagnée d’explicaDons orales.  Ces résultats vont dans le 

sens de la liZérature existante, qui souligne l’intérêt des supports éducaDfs combinés, à la fois 



 28 

écrits et verbaux, pour améliorer la compréhension, renforcer l’implicaDon du paDent et 

favoriser l’adhésion aux recommandaDons postopératoires (39).  

 

L’âge moyen des parDcipants à l’étude est de 58,3+-10,4 ans. Il est le même que celui que l’on 

retrouve dans la liZérature qui indique que l’âge moyen des paDents opérés d’un canal carpien 

varie entre 50 et 57 ans avec une prédominance féminine (75–77).  

Sur le plan des facteurs sociodémographiques et cliniques, aucune variable n’a montré 

d’associaDon significaDve avec l’évoluDon foncDonnelle mesurée par le delta score. Toutefois, 

la durée des symptômes avant la chirurgie apparaît comme une variable potenDellement 

perDnente. En effet,  la pvaleur est légèrement au-dessus du seuil de significaDvité (p=0,063), 

et pourrait mériter une aZenDon parDculière. Ces données corroborent plusieurs études 

montrant qu’un délai prolongé entre l’appariDon des symptômes et la chirurgie peut réduire 

les bénéfices foncDonnels en postopératoire (75,78). Ce constat souligne l’importance d’une 

prise en charge précoce du syndrome du canal carpien pour opDmiser les bénéfices 

foncDonnels.  

 
Par ailleurs, la majorité des parDcipants sont des femmes, retraitées ou acDves 

professionnellement, et disposent d’un bon niveau d’instrucDon, ce qui pourrait favoriser une 

meilleure compréhension des informaDons fournies. Cependant, ces facteurs n’ont pas exercé 

d’influence significaDve sur l’évoluDon du score foncDonnel, comme le montrent d’autres 

travaux sur l’impact limité de certaines variables sociodémographiques sur la foncDon de la 

main (76,79,80).  

 

Une différence de score bMHQ, bien que non significaDve staDsDquement, entre les groupes 

était déjà présente à l’évaluaDon iniDale (J0). Ce déséquilibre de départ, lié au hasard de la 

réparDDon dans un échanDllon de peDte taille, peut influencer l’évoluDon observée. En effet, 

le groupe « brochure seule » présentait un score iniDal plus élevé, réduisant sa marge 

potenDelle de progression, tandis que le groupe « brochure + explicaDons orales » démarrait 

avec un score plus faible, laissant un potenDel d’amélioraDon plus important. Ce phénomène 

peut s’expliquer par la « régression vers la moyenne », un principe staDsDque selon lequel les 

valeurs extrêmes tendent à se rapprocher de la moyenne lors de mesures ultérieures, 



 29 

indépendamment de l’intervenDon (81). Ce biais doit être pris en compte dans l’interprétaDon 

des résultats, et souligne l’importance d’un effecDf plus important.  

L’analyse du bMHQ par sous-domaines (foncDon, douleur, saDsfacDon) peut sembler 

perDnente pour affiner l’interprétaDon des résultats, notamment en idenDfiant les dimensions 

les plus sensibles à l’intervenDon. Toutefois, contrairement au Michigan Hand QuesDonnaire 

complet (MHQ), le bMHQ présente des limites (82). En effet, plusieurs travaux ont mis en 

évidence des faiblesses psychométriques telles qu’un manque d’unidimensionnalité (c’est à 

dire que plusieurs quesDons peuvent être influencées par plusieurs dimensions à la fois) et 

une réducDon du nombre d’items dans chaque domaine, compromeZant ainsi la fiabilité des 

comparaisons des sous-groupes. De plus, chaque sous-domaine repose sur un nombre limité 

de quesDons (deux items seulement pour la douleur), ce qui limite l’analyse staDsDque, surtout 

dans un échanDllon restreint (82). C’est pourquoi, la plupart des publicaDons uDlisent le score 

global du bMHQ et non les sous scores.  

9.3. Limites de l’étude  
 
CeZe étude présente plusieurs limites méthodologiques qui doivent être prises en compte 

pour l’interprétaDon des résultats :  

• Taille réduite de l’échan9llon (n=4/groupe) : Les difficultés rencontrées pour 

obtenir l’accord du comité d’éthique ont restreint le nombre de parDcipants inclus 

dans l’étude. L’effecDf final, neZement inférieur à l’esDmaDon iniDale d’environ 30 

sujets par groupe, réduit considérablement la puissance staDsDque et, par 

conséquent, la capacité meZre en évidence d’éventuelles différences entre les 

groupes. De plus, ce peDt échanDllon donne des résultats parDculièrement 

sensibles à la variabilité individuelle. Par exemple, dans le groupe ayant reçu 

uniquement la brochure, un des paDents a vu son score foncDonnel diminuer par 

rapport à son score iniDal, ce qui a affecté la médiane du groupe et réduit le gain 

foncDonnel global observé  

• Le recrutement monocentrique : le fait d’avoir effectué un recrutement au sein 

d’un seul établissement hospitalier peut limiter la généralisaDon des résultats à 

d’autres environnements ou populaDons. Il s’agit d’un biais de sélecDon important  

• Biais de confusion : certaines variables potenDellement confondantes (niveau de 

liZéraDe en santé, douleur ou anxiété préopératoire…) n’ont pas été mesurées, ce 
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qui pourrait influencer à la fois l’assimilaDon de l’informaDon et les résultats 

foncDonnels  

• Biais de mémorisa9on : le quesDonnaire uDlisé demande au paDent d’évaluer son 

état foncDonnel jusqu’à quatre semaines avant l’évaluaDon. Les paDents peuvent 

suresDmer ou sous-esDmer leur état antérieur 

• Absence de mesures objec9ves :  comme la mesure de la mobilité arDculaire ou 

de la force musculaire. L’évaluaDon foncDonnelles reposant uniquement sur le 

quesDonnaire bMHQ  

• Biais de désirabilité sociale : les données ont été réaccueillies directement par 

l’invesDgatrice, lors d’entreDens en face à face avec les parDcipants. Ce mode de 

recueil peut influencer les paDents, qui peuvent être tentés de formuler des 

réponses perçues comme socialement conformes aux aZentes de l’évaluatrice  

• Brochure non évaluée : Le support écrit uDlisé dans l’étude n’a pas fait l’objet d’une 

évaluaDon formelle préalable (évaluaDon par les paDents, score de lisibilité, test de 

compréhension)  

• Le suivi à court terme : le suivi à 60 jours  postopératoire ne permet pas d’apprécier 

l’évoluDon foncDonnelle sur le long terme, ni la pérennité des bénéfices d’un 

support éducaDf.  

9.4. Recommanda)ons et perspec)ves  
 
Malgré la non significaDvité des résultats, ceZe étude suggère qu’un support informaDf 

combinant une brochure écrite à des explicaDons orales pourrait favoriser une meilleure 

évoluDon foncDonnelle après chirurgie du canal carpien.  

Plusieurs perspecDves concrètes en maDère de praDques cliniques et de recherches futures : 

• Recommanda9ons cliniques  

- Il semble perDnent d’intégrer de manière systémaDque des supports éducaDfs 

mixtes (écrits et oraux) dans les parcours de soins en chirurgie de la main 

- Une aZenDon parDculière doit être portée à la qualité des supports écrits uDlisés, 

leur lisibilité et leur clarté. Des tests de compréhension et une évaluaDon formelle 

de la brochure seraient nécessaires avant une uDlisaDon à large échelle 

- Il serait intéressant de développer des séances d’informaDon structurées quelques 

jours ou semaines avant l’intervenDon, éventuellement sous forme de programmes 
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éducaDfs courts, permeZant de répondre directement aux interrogaDons des 

paDents.  

• Pistes de recherche  

- Une étude à plus grande échelle, mulDcentrique, apparaît nécessaire pour 

confirmer les tendances observées dans ce travail  

- L’inclusion de critères tels que le niveau de liZéraDe en santé, le niveau d’anxiété 

préopératoire des paDents pourrait permeZre de mieux comprendre les facteurs 

influençant l’efficacité des supports informaDfs  

- Tester des formats complémentaires (vidéos courtes, QR code, messages de rappel) 

afin d’augmenter l’appropriaDon des exercices et des consignes à domicile 

- Un suivi à plus long terme permeZrait d’évaluer les bénéfices foncDonnels liés à 

une meilleure informaDon préopératoire  

- Enfin, il serait souhaitable d’évaluer spécifiquement la qualité de la brochure 

élaborée dans le cadre de ce travail.  

 

10. Conclusion  
 
L’objecDf de ce travail était d’évaluer l’effet d’une informaDon préopératoire, fournie sous 

forme de brochure seule ou de brochure accompagnée d’explicaDons orales, sur l’évoluDon du 

score foncDonnel (bMHQ) 60 jours après libéraDon du canal carpien. Aucune différence 

staDsDquement significaDve n’a été observée entre les groupes. Une tendance en faveur d’un 

gain foncDonnel plus important a toutefois été notée chez les paDents ayant reçu la brochure 

avec les explicaDons orales. Indépendamment de l’intervenDon, le score bMHQ s’est amélioré 

dans l’ensemble, ce qui est cohérent avec l’effet aZendu de la chirurgie.  

Aucune des variables sociodémographiques ou cliniques n’a montré d’associaDon significaDve 

avec le delta score. La durée des symptômes préopératoires apparaît néanmoins comme 

facteur perDnent : les paDents opérés après plus d’un an depuis l’appariDon des symptômes 

présentaient une amélioraDon moindre, suggérant qu’une prise en charge plus précoce 

pourrait opDmiser le bénéfice foncDonnel.  

 

Au-delà des résultats quanDtaDfs, ce travail a permis de concevoir une brochure d’informaDon 

coconstruite avec une équipe mulDdisciplinaire (chirurgiens, rééducateurs) et des paDents. La 
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validaDon réalisée relève d’une validaDon de contenu : elle garanDt la perDnence clinique et la 

clarté du message même si une évaluaDon d’impacts n’a pas été conduite. Le support a été 

conçu pour répondre aux besoins idenDfiés dans la liZérature, et sera désormais diffusé dans 

le service de chirurgie de la main du CHU de Liège. Par ailleurs, une collaboraDon est en cours 

avec l’équipe chirurgicale afin de concevoir d’autres brochures spécifiques.  

 

Sur le plan praDque, ce travail souDen la mise à disposiDon d’une informaDon mulDmodale, 

claire et accessible, idéalement accompagnée d’informaDons délivrées oralement par un 

professionnel pour en faciliter l’appropriaDon. Même si l’effet sur le bMHQ n’est pas démontré 

ici, l’approche est suscepDble d’améliorer la compréhension, l’autonomie et les 

comportements postopératoires, et s’inscrit dans les principes de récupéraDon améliorée 

après chirurgie.  
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78. Durgut F, Şahıṅ E, Akar MS, Özdemıṙ A, Yığ̇ıṫ Ş, Durgut F, et al. The Effects of Surgical Timing 
on Treatment Outcomes in Carpal Tunnel Syndrome. Bezmialem Sci [Internet]. 2022 Oct 
26 [cited 2025 Jul 27]; Available from: hZps://bezmialemscience.org/arDcles/the-effects-



 

of-surgical-Dming-on-treatment-outcomes-in-carpal-tunnel-
syndrome/bas.galenos.2021.6714 

79. Núñez-Cortés R, Cruz-Montecinos C, Antúnez-Riveros MA, Pérez-Alenda S. Does the 
educaDonal level of women influence hand grip and pinch strength in carpal tunnel 
syndrome? Med Hypotheses [Internet]. 2020 Feb [cited 2025 Jul 27];135:109474. 
Available from: hZps://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0306987719309387 

80. Eros FR, Demers PA, Sritharan J. Sex-differences in the risk of carpal tunnel syndrome: 
results from a large Ontario, Canada worker cohort. BMC Musculoskelet Disord [Internet]. 
2024 Dec 31 [cited 2025 Jul 27];25:1098. Available from: 
hZps://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/arDcles/PMC11687150/ 

81. BarneZ AG, van der Pols JC, Dobson AJ. Regression to the mean: what it is and how to deal 
with it. Int J Epidemiol [Internet]. 2005 Feb 1 [cited 2025 Aug 14];34(1):215–20. Available 
from: hZps://doi.org/10.1093/ije/dyh299 

82. Killip SC, MacDermid JC, Wouters RM, Sinden KE, Gewurtz RE, Selles RW, et al. Rasch 
analysis of the brief Michigan Hand QuesDonnaire in paDents with thumb osteoarthriDs. 
BMC Musculoskelet Disord. 2022 Jun 8;23(1):551.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

12. Annexes  

12.1. Annexe 1 : Calcul de la taille d’échan)llon 
 
Le calcul de la taille d’échanDllon a été réalisé par un ANOVA à un facteur comparant 3 groupes 

indépendants sur le changement de score bMHQ  entre J0 et J60, avec un risque a = 0,05 et 

une puissance de 80%. La taille de l’effet de Cohen a été fixé à f = 0,37, obtenue à parDr des 

différences de deltas observées lors de l’étude pilote et d’une déviaDon standard intra-groupe 

supposée d’environ 15 points (par rapport à l’échelle de 0 à 100). Sous ces hypothèses, l’ANOVA 

requiert 90 sujets au total, soit 30 par groupe.  

. 

Avec k = 3 

Z1-0,05 = 1,645 

Z1-0,20 = 0,842 

f = 0,37.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

12.2. Annexe 2 : Ques)onnaire socio-démographique  
 
Questionnaire socio-démographique pour l’étude chez les patients opérés du canal 

carpien 
 
Veuillez répondre à toutes les questions de manière précise. Les réponses resteront 
confidentielles.  
 
Partie 1 : Informations socio-démographiques  
 
Âge : ……………… 
 
Sexe : 

� Masculin 
� Féminin 
� Autre : …………………… 

 
Situation matrimoniale : 

� Célibataire  
� Marié(e) 
� Divorcé(e) 

 
Niveau d’études : 

� Aucun diplôme  
� Diplôme de niveau primaire 
� Diplôme de niveau secondaire  
� Diplôme universitaire  
� Diplôme supérieur  

 
Situation professionnelle : 

� Actif (emploi à temps plein) 
� Actif (emploi à temps partiel) 
� Chômeur 
� Retraité  
� Étudiant  
� Autre : ……………. 

 
Si actif :  

� Travail manuel : (préciser) ………………………. 
� Travail de bureau : ………………………………….. 
� Autre : (préciser) ……………………………………. 

 
 
Partie 2 : Informations cliniques et chirurgicales  
 
Date de la chirurgie : ……………………………………… 
Nom du chirurgien : ………………………………………. 
Main opérée : ………………………………………………. 
 
 



 

 
 
Durée des symptômes avant la chirurgie : 

� Moins de 3 mois 
� 3 à 6 mois  
� 6 à 12 mois 
� Plus d’un an  

 
Avez-vous reçu des informations sur l’intervention et les suites opératoires avant la 
chirurgie ?  

� Oui 
� Non  

 
Si oui, par qui ?  

� Le/la chirurgien(ne) ou assistant  
� Infirmier(e) 
� Autre : ……………………………………… 

 
 
Merci de votre participation. Vos réponses seront précieuses pour améliorer 
l’éducation thérapeutique des patients opérés. Si vous avez des questions ou 
préoccupations, n’hésitez pas à me contacter 
 



 

12.3. Annexe 3 : Brochure d’informa)on postopératoire  

 

La chirurgie du 
canal carpien 

Brochure d’information
postopératoire    



 
 



 
 



 

 



 
 



 
 



 

 

 
 
 
 



 

12.4. Annexe 4 : Étapes pour la réalisa)on de la brochure (Haute 
Autorité de Santé) 



 

12.5. Annexe 5 : Brief Michigan Hand Ques)onnaire  
 



 

12.6. Annexe 6 : Accord du comité d’éthique  

 



 

 
 
 
 



 

12.7. Annexe 7 : Formulaire de consentement éclairé  
 

Titre de l’étude : Intérêt d’une intervention kinésithérapeutique en chirurgie ambulatoire de la 
main  

Promoteur de l’étude : Professeur Bruyère Olivier, Faculté de médecine – Département des 
sciences de la santé publique 
Comité d’Ethique : Comité d’Ethique hospitalo-facultaire, Université de Liège 
Investigateurs locaux : Hamdaoui Yasmina – étudiante au Master en Santé publique. 
 

Information essentielle à votre décision de participer 
Introduction 
Vous êtes invité à participer à une étude clinique destinée à évaluer l’efficacité d’une 
intervention précoce réalisée par un kinésithérapeute dans le cadre de la chirurgie de libération 
du canal carpien.  
Avant que vous n’acceptiez de participer à cette étude, nous vous invitons à prendre 
connaissance de ce que cela implique en termes d’organisation, avantages et risques 
éventuels, afin que vous puissiez prendre une décision informée.  Ceci s’appelle donner un 
« consentement éclairé ».  
Veuillez lire attentivement ces quelques pages d’information et poser toutes les questions que 
vous souhaitez à l’investigateur ou à la personne qui le représente. Ce document comprend 3 
parties : l’information essentielle à votre prise de décision, votre consentement écrit et des 
informations complémentaires (annexes) qui détaillent certaines parties de l’information de 
base. 
Si vous participez à cette recherche, vous devez savoir que : 
Ø Cette étude clinique est mise en œuvre après évaluation d’un comité d’éthique.   
Ø Votre participation est volontaire et doit rester libre de toute contrainte. Elle nécessite la 

signature d’un document exprimant votre consentement.  Même après l’avoir signé, vous 
pouvez arrêter de participer en informant le médecin investigateur. Votre décision de ne 
pas ou de ne plus participer à l’étude n’aura aucun impact sur la qualité de vos soins ni sur 
vos relations avec l’investigateur. 

Ø Aucun frais ne vous sera facturé pour les examens à cette étude. 
Ø Les données recueillies à cette occasion sont confidentielles et votre anonymat est garanti 

lors de la publication des résultats. 
Ø Une assurance a été souscrite au cas où vous subiriez un dommage lié à votre participation 

à cette recherche -> en cours  
Ø Vous pouvez toujours contacter l’investigateur ou un membre de son équipe si vous avez 

besoin d’informations complémentaires.  
Un complément d’informations sur vos « Droits de participant à une étude clinique » est fourni 
en annexe. 
 
Description du protocole de l’étude 
Justification et objectifs de l’étude 
L'objectif principal de cette étude est d'évaluer l'efficacité d'une intervention précoce par un 
kinésithérapeute dans le suivit post opératoire des patients opérés pour une libération du canal 
carpien. Plus spécifiquement, l'étude vise à évaluer l’efficacité d’une prise en charge éducative 
adaptée pour optimiser la récupération fonctionnelle et réduire les limitations post 
chirurgicales. 



 

 
 
Déroulement de l’étude (sujets à aborder) 
 
Cette recherche adopte un design expérimental de type randomisé contrôlé. La randomisation 
systématique sera utilisée pour répartir les participants en 3 groupes. Chaque patient sera 
assigné successivement à un des groupes selon le schéma fixe et répétitif suivant :  

• Le premier patient sera affecté au groupe témoin (soins standards sans intervention 
supplémentaire)  

• Le second sera affecté au groupe information (distribution exclusive d’une brochure 
explicative) 

• Le troisième sera affecté au groupe intervention (distribution d’une brochure 
accompagnée d’une explication détaillée réalisée par le kinésithérapeute)  

Cette séquence sera répétée à tous les patients inclus dans l’étude.  

Le recrutement se fera sur une durée de 3 mois 
L’intervention consiste en une visite du kinésithérapeute à J0 en post-opératoire immédiat. 
Cette visite consistera en une séance d’éducation thérapeutique informative ainsi que la 
remise d’une fiche explicative et imagée des recommandations post opératoires.   
Deux évaluations seront réalisées, une à J0 à J30 post opératoire. Il s’agira d’une évaluation 
fonctionnelle par l’utilisation d’un questionnaire bMHQ (Brief Michighan Questionnaire). Il s’agit 
d’un outil pour évaluer les limitations fonctionnelles du membre supérieur. 
L’analyse statistique consistera en analyse descriptive (analyse des données 
sociodémographiques ainsi que les scores du bMHQ des trois groupes résumés). De plus, 
une analyse comparative entre les groupes sera effectuée.  
Un formulaire de consentement sera remis aux participants avant leur inclusion à l’étude. Il 
sera recueilli sous format papier et conservé conformément aux règles du RGPD (armoire 
sous clef puis détruit après la fin de l’étude). 
Les données seront anonymisées dès leur collecte (par un code unique ne permettant pas de 
relier directement à une identité). Elles seront stockées par un serveur sécurisé. Les bases de 
données seront protégées par des mots de passe complexes accessibles uniquement par les 
investigateurs autorisés.  
L’accès aux documents (formulaires/questionnaires) et des données recueillies seront limités 
aux membres de l’équipe de recherche.  
Au terme de l’étude, les données brutes seront détruites de manière sécurisée (complètes et 
irrécupérables).   
 
Risques et inconvénients 
Cette étude ne comporte aucun risque. Les patients repartent avec des informations claires 
sur l’intervention du canal carpien reçue.  
 
Bénéfices 
 
Une amélioration de la compréhension et de l’information liée à leur intervention.  
 



 

Si vous participez à cette recherche, nous vous demandons : 
Ø De collaborer pleinement au bon déroulement de cette recherche. 
Ø De ne rien masquer comme information au sujet de votre état de santé, de médicaments 

que vous prenez ou de symptômes que vous ressentez. 
 
Contact 
Si vous avez besoin d’informations complémentaires, mais aussi en cas de problème ou 
d’inquiétude, vous pouvez contacter l’investigateur (Mme Hamdaoui Yasmina) au numéro de 
téléphone suivant 0498/81 99 51.   
Si vous avez des questions relatives à vos droits de participant à une étude clinique, vous 
pouvez contacter le médiateur des droits du patient de votre institution via le numéro de 
téléphone : 0800/19.199.   

Intérêt d’une intervention kinésithérapeutique en chirurgie ambulatoire de la main  

Consentement éclairé 
Participant 
Je déclare que j’ai été informé sur la nature de l’étude, son but, sa durée, les effets secondaires 
éventuels et ce que l’on attend de moi.  J’ai pris connaissance du document d’information et 
des annexes à ce document. 
J’ai eu l’occasion de poser toutes les questions qui me sont venues à l’esprit et j’ai obtenu une 
réponse satisfaisante à mes questions. 
J’ai compris que ma participation à cette étude est volontaire et que je suis libre de mettre fin 
à ma participation à cette étude sans que cela ne modifie mes relations avec l’investigateur / 
l’équipe thérapeutique en charge de ma santé. 
J’ai compris que des données me concernant seront récoltées pendant toute ma participation 
à cette étude et que l’investigateur et le promoteur se portent garant de la confidentialité de 
ces données. 
Je consens au traitement de mes données personnelles selon les modalités décrites dans la 
rubrique traitant de garanties de confidentialité (annexe XX). 
J’ai reçu une copie de l’information au participant et du consentement éclairé. 
Nom, Prénom, date et signature du volontaire. 
 
Investigateur 
Je soussigné, Hamdaoui Yasmina, kinésithérapeute,  investigateur confirme avoir fourni 
oralement les informations nécessaires sur l'étude et avoir fourni un exemplaire du document 
d’information au participant.  
Je confirme qu'aucune pression n'a été exercée pour que le patient accepte de participer à 
l'étude et que je suis prêt à répondre à toutes les questions supplémentaires, le cas échéant. 
Je confirme travailler en accord avec les principes éthiques énoncés dans la « Déclaration 
d’Helsinki », dans les « Bonnes pratiques Cliniques » et dans la loi belge du 7 mai 2004, 
relative aux expérimentations sur la personne humaine. 
Nom, prénom, date et signature de l’investigateur 
 
 
Intérêt d’une intervention kinésithérapeutique en chirurgie ambulatoire de la main 

Annexe « Compléments d’informations sur l’organisation de l’étude » 



 

Deux évaluations seront réalisées, une à J0 à J30 post opératoire. Il s’agira d’une évaluation 
fonctionnelle par l’utilisation d’un questionnaire bMHQ. Il s’agit d’un outil pour évaluer les 
limitations fonctionnelles du membre supérieur. 
 
Annexe « Droits et protection du participant » 
Comité d'Éthique 

Cette étude a été évaluée par un Comité d'Éthique indépendant, à savoir le Comité d'Éthique 
Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liège, qui a émis un avis favorable.  Les Comités 
d'Éthique ont pour tâche de protéger les personnes qui participent à une étude clinique. Ils 
s'assurent que vos droits en tant que patient et en tant que participant à une étude clinique 
sont respectés, qu'au vu des connaissances actuelles, la balance entre risques et bénéfices 
reste favorable aux participants, que l'étude est scientifiquement pertinente et éthique. 
En aucun cas vous ne devez prendre l'avis favorable du Comité d'Éthique comme une 
incitation à participer à cette étude. 

Par2cipa2on volontaire et coûts associés à votre par2cipa2on 
Avant de signer, n’hésitez pas à poser toutes les questions que vous jugez utiles.  Prenez le 
temps d’en parler à une personne de confiance si vous le souhaitez.   
Votre participation à l’étude est volontaire et doit rester libre de toute contrainte : ceci signifie 
que vous avez le droit de ne pas y participer ou de vous retirer sans justification même si vous 
aviez accepté préalablement d’y participer. Votre décision ne modifiera en rien vos relations 
avec l'investigateur.  
Toutefois, il est conseillé pour votre sécurité, de prévenir l’investigateur si vous avez décidé 
d’arrêter l’étude. 
Si vous acceptez de participer à cette étude, vous signerez le formulaire de consentement 
éclairé.  L’investigateur signera également ce formulaire et confirmera ainsi qu'il vous a fourni 
les informations nécessaires sur l'étude.  Vous recevrez l’exemplaire qui vous est destiné. 
Si vous décidez de participer à cette étude, ceci n’entraînera pas de frais pour vous ou votre 
organisme assureur.  
 
Protection de de votre identité  
L’investigateur possède un devoir de confidentialité vis-à-vis des données recueillies. Cela 
signifie qu’il s’engage non seulement à ne jamais révéler votre nom dans le contexte d’une 
publication ou d’une conférence, mais aussi qu’il codera vos données (dans l’étude, votre 
identité sera remplacée par un code d’identification) avant de les envoyer au promoteur. 
 
L’investigateur et son équipe seront donc les seuls à pouvoir établir un lien entre les données 
transmises pendant toute la durée de l’étude et vos dossiers médicaux. Les données 
personnelles transmises ne comporteront aucune association d’éléments permettant de vous 
identifier. 
 
Pour vérifier la qualité de l’étude, il est possible que vos dossiers médicaux soient examinés 
par des personnes liées par le secret médical et désignées par le comité d’éthique, le 
promoteur de l’étude ou un organisme d’audit indépendant. Dans tous les cas, l’examen de 
vos dossiers médicaux ne peut avoir lieu que sous la responsabilité de l’investigateur et sous 
la supervision d’un des collaborateurs qu’il aura désigné. 
 
 
Protection des données à caractère personnel 

1. Qui est le responsable du traitement des données ? Le promoteur. 



 

Le promoteur prendra toutes les mesures nécessaires pour protéger la confidentialité et la 
sécurité de vos données codées, conformément aux législations en vigueur1. 

2. Qui est le délégué à la protection des données ? L’investigateur 

3. Sur quelle base légale vos données sont-elles collectées ? 
La collecte et l’utilisation de vos informations reposent sur votre consentement écrit. En 
consentant à participer à l’étude, vous acceptez que certaines données personnelles 
puissent être recueillies et traitées électroniquement à des fins de recherche en rapport 
avec cette étude. 

4. A quelles fin vos données sont-elles traitées ? 
Vos données personnelles seront examinées afin de voir si l’étude est réalisée de façon 
précise et si le médicament à l’étude est efficace et sans danger. Elles seront examinées 
avec les données personnelles de tous les autres participants à cette étude afin de mieux 
comprendre les effets du médicament. 

 
Vos données personnelles pourront également être combinées à des données provenant 
d’autres études. Ceci permet d’analyser et de mieux comprendre la sécurité et l’efficacité 
du médicament à l’étude.  

 
5. Quelles sont les données collectées ? 

Le responsable du traitement s’engage à ne collecter que les données strictement 
nécessaires et pertinentes au regard des objectifs poursuivis à savoir votre nom, vos 
initiales, votre adresse, votre sexe, votre âge/date de naissance partielle, ainsi que les 
données relatives à votre santé ainsi que des données socio-démographique (cf annexe).  
 

6. Comment mes données sont-elles récoltées ? 
- Par l’investigateur et son équipe 
- Auprès de votre médecin traitant si nécessaire 
- Via des registres publics 

 
7. Qui peut voir mes données ? 

- L’investigateur et son équipe 
- Le promoteur et ses représentants 
- Le comité d’éthique ayant examiné l’étude 
- Les organismes nationaux de règlementation qui autorisent les médicaments 
- Autre : … 
 
Ces personnes sont tenues par une obligation de confidentialité. 
 

8. Par qui mes données seront-elles conservées et sécurisées ? Pendant combien de 
temps ? 
Vos données sont conservées par le promoteur le temps requis par les règlementations. A 
l’issue de cette période, la liste des codes sera détruite et il ne sera donc plus possible 
d’établir un lien entre les données codées et vous-même. 
 

 
1Ces droits vous sont garantis par le Règlement Européen du 27 avril 2016 (RGPD) relatif à la protection des données à 
caractère personnel et à la libre circulation des données et la loi belge du 30 juillet 2018 relative à la protection de la vie 
privée à l’égard des traitements de données à caractère personnel. 
 



 

9. Mes données seront-elles transférées vers d’autres pays hors Union 
Européenne/espace économique européen/Suisse ? 
 
¨ Oui 
¨ Non 
 
Si oui, vers quel pays ? [à préciser] 
 
Celui-ci répond-il, selon la Commission Européenne, aux exigences en matière de 
protection des données personnes ? 
 
¨ Oui 
¨ Non 

 
Si non, le promoteur a établi un accord sur le transfert de données selon lequel toutes les 
parties travaillant avec le promoteur s’engagent à protéger et garder confidentielles vos 
données personnelles selon les modalités décrites dans le présent document. 

 
10. Quels sont mes droits sur mes données ? 

Vous avez le droit de consulter toutes les informations de l’étude vous concernant et d’en 
demander, si nécessaire, la rectification. 
 
Vous avez le droit de retirer votre consentement conformément à la rubrique « retrait du 
consentement » reprise ci-avant. 
 
Vous disposez de droits supplémentaires pour vous opposer à la manière dont vos 
données de l’étude sont traitées, pour demander leur suppression, pour limiter des aspects 
de leur utilisation ou pour demander à ce qu’un exemplaire de ces données vous soit fourni. 
 
Cependant, pour garantir une évaluation correcte des résultats de l’étude, il se peut que 
certains de ces droits ne puissent être exercés qu’après la fin de l’étude. L’exercice de vos 
droits se fait via le médecin investigateur. 
 
En outre, si vous estimez que vos données de l’étude sont utilisées en violation des lois 
en vigueur sur la protection des données, vous avez le droit de formuler une plainte à 
l’adresse contact@apd-gba.be 

Assurance 
Toute participation à une étude clinique comprend un risque aussi petit soit-il.   Le promoteur 
assume, même en l’absence de faute, la responsabilité du dommage causé au participant (ou 
à ses ayants droit) et lié de manière directe ou indirecte aux expériences réalisées. Le 
promoteur a souscrit un contrat d'assurance2 de cette responsabilité à en cours de demande.  
Vous êtes donc invité à faire part de tout problème de santé nouveau à l’investigateur. Il pourra 
vous donner des informations complémentaires concernant les traitements possibles. S'il 
estime qu'un lien avec l'étude est possible (l'assurance ne couvrant pas l'évolution naturelle 
de votre maladie ni les effets secondaires connus de votre traitement habituel), il se chargera 
d’informer le promoteur de l’étude qui se chargera d'initier la procédure de déclaration à 
l'assurance.  Celle-ci nommera - si elle l'estime nécessaire - un expert pour juger du lien entre 
vos nouveaux problèmes de santé et l'étude. 
En cas de désaccord soit avec l’investigateur, soit avec l'expert nommé par la compagnie 
d'assurances ainsi que chaque fois que vous l'estimeriez utile, vous ou vos ayants droit (votre 
famille) pouvez assigner l'assureur directement en Belgique  

 
2 Conformément à l'article 29 de la loi belge relative aux expérimentations sur la personne humaine (7 mai 2004) 
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12.8. Annexe 8 : A_esta)on d’assurance  

 
 
 


