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INTRODUCTION 

Le syndrome du défilé thoraco-brachial (SDTB) est une pathologie rare représentant entre 3 

et 4 cas pour 100 000 personnes (1). Il se caractérise par une compression intermittente, plus 

rarement permanente des branches du plexus brachial ou des vaisseaux sous-claviers au 

niveau de la région cervico-thoraco-brachiale. Cette compression se produit dans un passage 

confiné entre les muscles scalènes antérieur et moyen, le muscle petit pectoral, la clavicule et 

la première côte, et est accentuée par l’abduction et la rotation externe de l’épaule(2–4).  

Les atteintes vasculo-nerveuses peuvent être associées ou isolées. Le SDTB est classifié le plus 

fréquemment comme neurologique (90%), résultant de la compression des branches 

inférieures du plexus brachial, puis veineux lors de la compression de la veine sous clavière 

(9%), la classification artérielle résultant de la compression de l’artère sous clavière étant la 

plus rare (1%). Le SDTB peut être unilatérale ou bilatérale. Cette répartition reste cependant 

controversée, la définition des atteintes vasculaires résidant principalement sur la survenue de 

complications à type d’anévrisme ou de thrombose (5,6). Des variations anatomiques, 

congénitales ou acquises, peuvent favoriser un syndrome du défilé-thoraco brachial telles que 

la présence d’une côte surnuméraire, ou des remaniements post traumatiques. (1,4). 

L’exploration du SDTB varie en fonction des pratiques et aucune recommandation claire n’est 

établie, probablement du fait de l’absence d’examen permettant un diagnostic précis avec une 

haute sensibilité et spécificité. Le diagnostic de SDTB s’effectue donc avec un faisceau 

d’arguments cliniques et paracliniques. L’électroneuromyogramme (ENMG) ou plus rarement 

l’IRM(7,8) permettent d’explorer une atteinte nerveuse, tandis qu’une compression veineuse 

peut être mise en évidence à l’échographie doppler, lors d’une phlébographie ou d’une 

photopléthysmographie(9,10). La compression artérielle, quant à elle, peut être objectivée par 

l’échographie doppler, l’angioscanner, l’artériographie ou la TcPO2 (10,11). La 
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symptomatologie clinique est variable selon les structures comprimées et la corrélation avec 

les examens paracliniques reste imparfaite, reflétant la complexité inhérente au SDTB (3,12). 

Une compression des structures vasculo-nerveuses sur les examens paracliniques et 

demeurant totalement asymptomatique est fréquente, jusqu’à 30% de la population générale 

(13–15).  

En l’absence d’urgence vasculaire, la kinésithérapie est le traitement de première intention. 

Un traitement non conservateur, chirurgical, est proposé le cas échéant. Il consiste le plus 

souvent en l’ablation de la première côte ou d’une côte surnuméraire, ou encore par la section 

musculaire du petit pectoral ou du scalène antérieur, selon le type de compression objectivée 

(8,12,16–18). La chirurgie permet fréquemment une diminution de la symptomatologie, mais 

rarement une régression totale. Elle présente aussi des risques de complications comme des 

lésions nerveuses de potentielles répercussions chroniques, ou un pneumothorax (19,20). 

Dans ce contexte de définition et d’exploration controversées, avec une décision thérapeutique 

non sans risque pour le patient, l’évaluation fonctionnelle prend toute sa place. Elle permet 

l’évaluation subjective du retentissement des symptômes présentés par les patients et par 

conséquent une évaluation de leurs qualités de vie. Plusieurs questionnaires standards peuvent 

être proposés dans le cadre diagnostic mais aussi pour évaluer l’évolution naturelle, l’impact 

des thérapeutiques ou pour préciser les indications chirurgicales.  

Les questionnaires recommandés par la Society for Vascular Surgery, à réaliser chez les 

patients suspects de SDTB sont principalement le DASH (Disabillity of Arm Shoulder and Hand) 

et le CBSQ (Cervical Brachial Symptom Score) (21). La qualité de vie dans son ensemble peut 

être appréciée par le SF-36 (Short-Form 36)(22). Ces questionnaires sont longs, 21 questions 

pour le DASH et 36 pour le SF-36. Des versions raccourcies sont couramment utilisées, comme 

le Q-DASH (Quick Disabillity of Arm Shoulder and Hand)  comportant 11 items et le SF-12 

(Short-Form 12), 12 items (23,24). Ces questionnaires ne sont pas spécifiques au SDTB. Ainsi, 
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peu d’items évaluent les mouvements d’abduction ou de rotation externe, ils estiment en partie 

la responsabilité du SDTB mais aussi celles d’autres affections du membre supérieur pour le 

DASH ou le CBSQ, voir des membres inférieurs dans le SF-36 ou le SF-12.  

Les questionnaires précédemment mentionnés ne tiennent pas compte de la latéralité. Cela 

peut s’avérer problématique pour les patients ayant un SDTB avec des atteintes parfois 

bilatérales de sévérités différentes pour chaque bras. 

Nous avons ainsi imaginé le questionnaire MASC visant à évaluer la capacité fonctionnelle 

ressentie pour différentes activités physiques, bras par bras.  

Les objectifs de ce travail seront d’évaluer dans un premier temps le nombre de questionnaires 

correctement remplis, puis d’évaluer la corrélation des réponses avec les questionnaires de 

standards DASH et Quick DASH. 
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MÉTHODES 

1. Design de l'étude 
Le questionnaire MASC (Mobility of Arm SCore) fait partie de l'étude TEMPUS (Tulip Et Masc : 

Premiers USage). C’est une étude transversale prospective, menée au sein du service de 

médecine vasculaire au CHU d’Angers afin d’évaluer la réalisation du questionnaire MASC en 

routine pour l’évaluation de l’incapacité fonctionnelle des patients suspects de SDTB. L’objectif 

principal de cette étude est d’évaluer la faisabilité du questionnaire MASC. En objectif 

secondaire nous analyserons les corrélations de ce score avec les questionnaires couramment 

utilisés DASH et Q-DASH. L’étude a été menée conformément aux principes de la déclaration 

d'Helsinki et a reçu l’accord du Comité ́ de Protection des Personnes (Sud-Est I) le 12/07/2022.  

2. Procédure de recrutement et population de l’étude 
Le service de médecine vasculaire d’Angers réalise entre 150 et 200 consultations par an pour 

suspicion de SDTB. Les patients complètent en salle d’attente différents questionnaires : 

DASH, SF-12, MASC ainsi que TULIP et fournissent également des données cliniques et socio-

professionnelles. Par la suite, les patients sont évalués par les membres de l'équipe médicale 

qui réalisent différentes explorations vasculaires, comprenant une échographie doppler, une 

photopléthysmographie et une TcPO2.  

Les critères d'inclusion étaient les suivants : les participants devaient être des personnes 

majeures et avoir été adressés pour suspicion de SDTB. Les critères de non-inclusion 

comprenaient les personnes s’opposant à participer à la recherche ainsi que celles inaptes à 

comprendre les consignes de l’étude. 
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3. Calcul du nombre de sujets nécessaires  
Nous prévoyons un taux de questionnaires complétés sans nécessiter de correction après auto-

remplissage de 90 %. Selon ces données, 200 patients sont nécessaires pour obtenir une borne 

inférieure de l'intervalle de confiance à 85 % au risque de 2.5%.  

4. Description des questionnaires 

4.1. Questionnaire MASC 

Le questionnaire MASC [Annexe 1] est conçu pour que le patient auto-évalue la gêne ressentie 

lors de la réalisation de mouvements quotidiens, spécifiquement pour chaque bras, sous forme 

d’une échelle de Likert pour chaque question : "Aucun problème" correspond à 0, "Très facile" 

à 1, "Facile" à 2, "Difficile" à 3, "Très difficile" à 4, et "Impossible" à 5. Le questionnaire est 

structuré par ordre de difficulté décroissante, et chaque question se voit attribuer un coefficient 

spécifique. La question A, qui concerne des mouvements brutaux, amples ou impliquant des 

charges lourdes, reçoit un coefficient de 1. La question B, qui fait référence à des mouvements 

occasionnels amples mais avec une charge moyenne, est associée à un coefficient de 2. Pour 

la question C, qui décrit des mouvements fréquents mais peu amples et sans charge, le 

coefficient est de 3. Enfin, la question D, qui porte sur de petits mouvements quotidiens, est 

affectée d'un coefficient de 4. Cela permet de facilement calculer un score d’incapacité entre 0 

(aucun problème) et 50 (mouvement impossible) à chaque bras, soit entre 0 et 100 pour les 

deux bras.  
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4.2. Questionnaires DASH et Quick DASH 

Le DASH [Annexe 2] est un questionnaire évaluant les difficultés rencontrées lors d'activités 

quotidiennes et de loisirs sur la période des 7 derniers jours. Il comporte 30 questions. Chacune 

est évaluée sur une échelle de 1 à 5, où 1 signifie « Aucune difficulté », 2 « Difficulté légère », 

3 « Difficulté moyenne », 4 « Difficulté importante », et 5 « Impossible ». 

Annexe 1 : Questionnaire MASC 
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Le QUICK DASH [Annexe 3] est une version abrégée ne retenant que 11 questions parmi les 

30. 

Après ajustements mathématiques, un score de 0 (aucune difficulté) à 100 (mouvements 

impossibles) est obtenu, pour le DASH comme le Q-DASH. 

Le score n’est valide que si au moins 90% du questionnaire est rempli, soit un minimum de 27 

questions pour le DASH et 10 questions pour le Q-DASH. 

 

5. Gestion et analyse des données 
Les informations recueillies ont été saisies dans la base de données EPIDATA du CHU d’Angers.  

Les données ont été analysées en utilisant les logiciels Excel et JAMOVI (The jamovi project 

(2024). jamovi (Version 2.5.3) [Computer Software]). L'objectif principal de l'analyse était de 

déterminer la proportion de questionnaires correctement remplis et d'identifier une différence 

significative de pourcentage via le test de McNemar.  

Les objectifs secondaires incluaient l'utilisation du coefficient de corrélation de Pearson pour 

examiner les relations entre les scores du MASC, du DASH, et du Q-DASH. 



8 

RÉSULTATS 

De septembre 2022 à septembre 2023, 200 patients ont été inclus dans l’étude TEMPUS. 

Le tableau 1 décrit les caractéristiques de la population. 

 

Tableau I : Caractéristiques de la population 
Les données sont présentées en moyenne ± écart-type ou en n (%) 

Age 42.3 ± 11.1 

Indice de Masse Corporelle 26.7 ± 5.9 

Genre  

- Femme 141 (70.5%) 

- Homme 59 (29.5%) 

Pression artérielle systolique (mmHg) 130 ± 16 

Pression artérielle diastolique (mmHg) 78 ± 10 

Tabagisme actif  57 (28.5%) 

Kinésithérapie débutée 173 (86.5%) 

Coté symptomatique  

- Droit 42 (21.0%) 

- Gauche 50 (25.0%) 

- Bilatéral 107 (53.5%) 

- Aucun 1 (0.5%) 

Bras Dominant 
 

- Droit 178 (89.0%) 

- Gauche 22 (11.0%) 

Pratique sportive 41 (22.3%) 

Prise d’antalgique 116 (58%) 

 
 

Le secteur professionnel le plus représenté parmi la population de l’étude était les métiers de 

la santé avec 44 patients (22.3%), probablement dans un contexte de biais de recrutement 

intrinsèque au CHU. 
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1.  Faisabilité du questionnaire MASC 
 La faisabilité du questionnaire MASC est évaluée par la proportion de questionnaires 

correctement remplis en comparaison au questionnaire DASH. 

Sur les 200 questionnaires distribués, 2 questionnaires MASC (1%) et 19 questionnaires DASH 

(9.5%) étaient incomplets. La différence dans les taux de complétion est statistiquement 

significative, avec un p < 0.001. 

 

 

 Certains patients ont déclaré être symptomatiques du côté gauche mais leurs scores MASC 

est plus important à droite. Le tableau 3 liste ces patients ainsi que certaines informations de 

leurs dossiers médicaux et des épreuves fonctionnelles réalisées lors de la consultation. Ils 

présentent tous une affection autre qu’un SDTB au niveau d’au moins un membre supérieur. 

 Correctement remplis Effectif Proportion  

DASH non 19 9.5 %  
 oui 181 90.5 %  

MASC non 2 1.0 %  
 

oui 198 99.0%  

Tableau II : Proportion de questionnaires MASC et DASH correctement remplis 

Tableau III : Profils cliniques et paracliniques des patients présentant une incohérence entre le côté 
déclaré symptomatique et la latéralisation du MASC.  

*L’apparition de symptômes (douleurs, fourmillement, faiblesse, et/ou engourdissement) lors des manœuvres dynamiques 

Patient 
n° 

Affection autre que le SDTB 
des membres supérieurs 

Compression en 
Echo-doppler ROOS* ADSON* 

1 Chute d'un objet sur l'épaule 
droite 

Artério-veineuse 
gauche Bilatéraux Bilatéraux 

2 Fracture opérée il y a 15 ans de 
l'épaule gauche 

Artério-veineuse 
gauche Bilatéraux Bilatéraux 

3 
Électrocution avec séquelles 

neurologiques au bras droit + 
Polyarthrite rhumatoïde 

Artério-veineuse 
bilatérale Asymptomatique Bilatéraux 

4 Capsulite gauche Artério-veineuse 
bilatérale Bilatéraux Asymptomatique 
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Ces questionnaires MASC n'ont pas été considérés comme incorrectement remplis dans les 

analyses de faisabilité. Si on les considère ainsi, la proportion de questionnaires non 

interprétable passerait à 3 %, contre 9 % pour le DASH. Cette différence reste significative 

avec p < 0.007 selon un test de McNemar. 
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2. Corrélation avec les questionnaires DASH et Q-DASH 
Le coefficient de corrélation entre le score MASC du bras le plus atteint et le score DASH a été 

calculé à 0.835. Parallèlement, le coefficient de corrélation entre le score MASC du bras le plus 

atteint et le Q-DASH est de 0.825. Ces résultats sont visualisés dans le tableau 4. 

 

Tableau IV : Matrice de corrélation entre le score DASH, Quick DASH et le MASC du bras le 

plus atteint 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  DASH Q-DASH MASC du bras le plus 
atteint 

DASH  r de 
Pearson 

 —      

  ddl  —      
  valeur p  —      

Q-DASH  r de 
Pearson 

 0.963  —    

  ddl  179  —    
  valeur p  < .001  —    

MASC du bras le plus 
atteint 

 r de 
Pearson 

 0.835  0.825  —  

  ddl  178  178  —  
  valeur p  < .001  < .001  —  
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La corrélation entre le score MASC au bras le plus atteint et le score DASH est illustrée sur la 

figure 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La concordance entre le score MASC au bras le plus atteint et le score DASH est illustrée par 

un tracé de Bland-Altman sur la figure 2. 

 

 

 

  

Figure 1: Corrélation entre les questionnaires MASC (bras le plus atteint) et DASH 

Figure 2 : Tracé de Bland-Altman comparant les questionnaires MASC (bras le plus atteint) et DASH 
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La corrélation entre le score MASC au bras le plus atteint et le score Q-DASH est illustrée sur 

la figure 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La concordance entre le score MASC au bras le plus atteint et le score Q-DASH est illustrée par 

un tracé de Bland-Altman sur la figure 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Corrélation entre les questionnaires MASC (bras le plus atteint) et Q-DASH 

Figure 4 : Tracé de Bland-Altman comparant les questionnaires MASC (bras le plus atteint) et Q-DASH 
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Les concordances entre le questionnaire MASC et les questionnaires DASH et Q-DASH, 

représentées à travers les graphiques de Bland-Altman (figures 2 pour le DASH et 4 pour le 

Q-DASH) retrouve une concordance satisfaisante avec peu de participants en dehors des 

limites définies.  
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3. Répartitions des patients selon les scores DASH et MASC  
La figure 5 représente la répartition des patients selon leur score DASH ainsi que le côté 

symptomatique déclaré sur le questionnaire initial.  

 

 

Les membres supérieurs symptomatiques et asymptomatiques peuvent être individualisés, si 

le patient décrit des symptômes à droite, son bras droit est considéré comme symptomatique 

et son bras gauche comme asymptomatique, et inversement. Si le patient décrit des douleurs 

bilatérales, ces deux bras sont considérés comme symptomatiques. La figure 6 illustre la 

répartition des bras selon le score MASC. La répartition est cohérente avec une majorité de 

bras asymptomatiques pour les scores MASC les plus faibles, et une représentation plus 

importante des bras symptomatiques avec l’augmentation du score MASC.  

Le test de Wilcoxon a été utilisé pour comparer les scores des bras asymptomatiques et 

symptomatiques. Les résultats ont montré une différence statistiquement significative entre 

les deux groupes (W = 229, p < 0.001), indiquant que les scores des patients symptomatiques 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

[0 ; 1
0

]10 ; 2
0

]20- ; 
30]

]30- ; 
40]

]40- ; 
50]

]40- ; 
50]

]50- ; 
60]

]60- ; 
70]

]70- ; 
80]

]80- ; 
90]

Ef
fe

ct
ifs

Score DASH
Bilatéral Gauche Droit Aucun

Figure 5 : Histogramme de densité représentant la répartition des patients selon leur score 
DASH 
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sont significativement plus élevés que ceux des patients asymptomatiques. Les résultats sont 

résumés dans le tableau 5. 

Tableau V : Statistiques descriptives des bras symptomatiques et asymptomatiques 

 25ème 
percentile Médiane 75ème 

percentile W Valeur p 

Bras symptomatiques 0 10 20   
Bras asymptomatiques 23 30 34   

Test de Wilcoxon    229 < 0.001 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La figure 7 illustre la répartition des patients selon leurs score MASC, cela permet de visualiser 

de façon plus précise la latéralité des symptômes. Le tracé des ellipses de confiance rend plus 

explicite la cohérence entre la latéralité du MASC et le ou les côtés déclarés symptomatiques 

initialement. 
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À partir du questionnaire MASC, différentes topographies de SDTB peuvent être identifiées en 

fonction du score obtenu pour chaque bras, comme illustré dans le Tableau 6. Environ la moitié 

des patients de l’étude présentent une atteinte bilatérale, tandis qu’environ un quart souffrent 

d’atteintes bilatérales de sévérités différentes entre le côté droit et gauche. 

 

 

 
  

Topographie Quantités % du Total % cumulés 

Bilatérale symétrique  42  21.2 %  21.2 %  

Bilatérale asymétrique  53  26.8 %  48.0 %  

Unilatérale  103  52.0 %  100.0 %  
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Tableau VI : Répartition des différentes topographies de SDTB selon les réponses fournies au 
questionnaire MASC 
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DISCUSSION 

Notre étude a démontré que le questionnaire MASC présente une faisabilité supérieure au 

DASH, avec un taux de complétion significativement plus élevé, ainsi qu’une corrélation très 

satisfaisante avec les questionnaires DASH et Q-DASH. 

Ces résultats peuvent être rapportés à plusieurs éléments, la longueur plus courte du MASC et 

à la clarté des options de réponse, telles que « aucun problème », « facile » et « impossible », 

comparativement aux propositions plus confusionnelles du DASH comme « difficulté légère » 

« moyenne » ou « difficile », contribuent à la faisabilité plus importante du questionnaire 

MASC. De plus, les 2 questionnaires MASC non exploitables étaient complètement vierges, 

indiquant un oubli plutôt qu'une incompréhension ou une lassitude, suggérant une faisabilité 

encore plus importante. 

Les coefficients de corrélation élevés entre le score MASC du bras le plus atteint et les scores 

DASH et Quick DASH renforcent la validité du MASC en tant qu'outil de mesure fiable pour 

évaluer la symptomatologie des patients atteints de SDTB. La forte corrélation, malgré le 

nombre réduit de questions dans le MASC, souligne son utilité potentielle en routine clinique. 

Ces résultats suggèrent que le MASC peut être utilisé pour des évaluations rapides tout en 

maintenant une précision comparable aux questionnaires plus longs. De plus, l’absence de 

corrélation parfaite était attendue, étant donné que le questionnaire MASC est spécialement 

conçu pour le SDTB, tandis que le DASH peut être plus facilement influencé par d’autres 

pathologies. 

Un des avantages notables du MASC est sa capacité à évaluer la latéralité des symptômes. 

C’est une information cruciale pour les patients atteints de SDTB, qui peuvent présenter des 

niveaux de sévérité différents dans chaque bras. Le DASH, en ne distinguant pas la capacité 

fonctionnelle sur chaque bras, peut ne pas refléter fidèlement l'état des patients ayant des 

atteintes bilatérales, d’évolution différente à droite et à gauche. Sur les 200 patients de notre 
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étude, la proportion de patients concernés est non négligeable, une atteinte bilatérale est 

présente dans 48 %, dont 26% avec une asymétrie entre les deux bras [Tableau 5]. Le MASC, 

en permettant une évaluation séparée pour chaque bras, offre une vue plus complète de la 

progression de la maladie et de l'efficacité des traitements, que ce soit après une 

kinésithérapie, une chirurgie ou une autre intervention. Les figures 5 et 7 illustrent le gain 

d’informations avec l’utilisation du MASC par rapport au DASH. 

Dans notre étude, la faisabilité du questionnaire MASC a été comparée à celle du questionnaire 

DASH. Or, le questionnaire Q-DASH est réputé pour sa meilleure faisabilité, car il ne comporte 

que 11 questions. Nous avons calculé le QuickDASH à partir des données du DASH. Bien que 

cela puisse entraîner une perte des avantages associés à un questionnaire court, il est 

compensé par le fait que le MASC, également court, a été très bien rempli.  

Notre étude a révélé certaines incohérences. Comme le montre la figure 4, quatre patients ont 

déclaré avoir des symptômes du côté gauche dans le questionnaire initial, mais ont obtenu un 

score MASC plus élevé du côté droit, contrairement à nos attentes. Plusieurs hypothèses 

peuvent expliquer cette situation : soit les patients ont mal rempli le questionnaire initial en 

indiquant le côté symptomatique, considérant les différentes sources qui abordent la latéralité 

des symptômes, cette hypothèse paraît peu probable. Soit les patients ont inversé les côtés 

lors du remplissage du MASC. Une troisième hypothèse suggère que les patients souffrent de 

manière bilatérale, en association à une affection du membre supérieur, différente d'un SDTB. 

Les symptômes se manifestent donc de manière hétérogène dans la vie quotidienne expliquant 

l’inconstance des réponses selon la formulation de la question. Cette hypothèse est appuyée 

par le tableau 3, montrant les profils cliniques et paracliniques complexes de ces 4 patients 

après consultation de leurs dossiers, c’est pourquoi ces questionnaires n’ont pas été comptés 

comme incorrectement remplis.  

gabriel davoise

gabriel davoise
7
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Enfin, malgré la spécificité du questionnaire MASC au SDTB, avec la formulation de questions 

portants sur des tâches dynamiques, d’autres affections des membres supérieurs peuvent être 

prises en compte dans le calcul du score. Le questionnement systématique des deux bras peut 

augmenter la probabilité de sélectionner une autre pathologie, et entraîner une représentation 

biaisée du SDTB en faussant la latéralité observée dans les scores obtenus. 

À ce jour, aucun autre questionnaire spécifique au SDTB et tenant compte de la latéralité des 

symptômes n’existe. Certains spécifiques au SDTB ont été développés comme le FETOS 

(Functionnal Evaluation of Thoracic Outlet Syndrom)(25) ou le TOSI (Thoracic Outlet Syndrom 

Index)(26), évaluant plus précisément les limitations habituellement décrites par les patients 

porteurs d’un SDTB. Pour le TOSI, la douleur ou la faiblesse sont cotées sur 15 items, chacun 

évalué de 0 à 10. Le FETOS, de son côté, jauge 16 activités selon une échelle de performance 

qui varie d’« impossible » à « sans difficulté ». Le FETOS ou le TOSI ne permettent pas une 

évaluation distincte de chaque bras, une lacune importante que le MASC comble efficacement.  
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CONCLUSION 

Le questionnaire MASC se révèle être un outil court, avec une faisabilité prouvée, bien corrélé 

aux questionnaires standards DASH et QUICK DASH, et spécifiquement adapté au SDTB. La 

prise en compte de la latéralité des symptômes permet une évaluation plus précise et détaillée, 

essentielle pour le suivi de certains patients.  

Des études longitudinales en pratique clinique sont maintenant nécessaires pour évaluer 

l’utilité du MASC sur de plus longues périodes, incluant par exemple des suivis pré- et post-

thérapeutiques. 
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ÉS

U
M

É Introduction : Le syndrome du défilé thoraco-brachial (SDTB) est une pathologie caractérisée par la compression 
du plexus brachial ou des vaisseaux sous-claviers dans la région cervico-thoraco-brachial de façon unilatérale ou 
bilatérale. L’impact fonctionnel des patients souffrant de SDTB est actuellement évalué par des questionnaires, le 
plus fréquemment le DASH ou sa version abrégée, le Q-DASH. Ces questionnaires présentent pour principales 
limites de ne pas être spécifique au SDTB et de ne pas permettre une évaluation spécifique de chaque côté. Le 
questionnaire MASC a été imaginé pour évaluer la gêne fonctionnelle. Il est spécifique au SDTB en se focalisant 
sur des tâches dynamiques, les réponses sont fournies pour le côté droit puis gauche. 
Méthodes : Deux cents patients ont été adressé au CHU d’Angers pour suspicion de SDTB. Ils ont rempli les 
questionnaires DASH et MASC. Après analyse des données épidémiologiques, analyse de la faisabilité en comparant 
le taux de questionnaire correctement remplis selon un test de McNemar. Le coefficient de corrélation de Pearson 
a été calculé entre les scores du MASC au bras le plus atteint et les scores DASH et Q-DASH.  
Résultats : Le taux de questionnaire incorrectement remplis était significativement plus élevé avec le score DASH 
(9.5%) qu’avec le score MASC (1%) (p<0.001). Le coefficient de corrélation de Pearson entre le MASC au bras le 
plus atteint et le DASH et le Q-DASH étaient respectivement de 0.835 et de 0.825. 
Conclusion : Le questionnaire MASC a démontré une excellente faisabilité et une corrélation très satisfaisante 
avec les questionnaires DASH. Il apporte des informations importantes sur la latéralité des symptômes, ce qui est 
crucial pour le suivi précis des patients atteints de SDTB. Des études futures devraient évaluer l’utilité du MASC 
dans le suivi longitudinal des patients pour confirmer ces résultats initiaux. 
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Introduction : Thoracic Outlet Syndrome (TOS) is a condition characterized by the compression of the brachial 
plexus and/or subclavian vessels in the cervico-thoraco-brachial region, either unilaterally or bilaterally. The 
functional impact of patients suffering from TOS is currently assessed by questionnaires, most frequently the DASH 
or its abbreviated version, the Q-DASH. These questionnaires have the main limitations of not being specific to 
TOS and do not allow a specific side evaluation. The MASC questionnaire was designed to assess functional impact. 
The MASC has been specifically developed to evaluate suspected TOS patients, focusing on dynamic tasks, with 
responses provided for the right side followed by the left. 
Methods : Two hundred suspected TOS patients were referred to the University Hospital of Angers. They 
completed the DASH and MASC questionnaires. After analyzing the epidemiological data, the feasibility was 
analyzed by comparing the rate of correctly completed questionnaires using the McNemar test. Pearson’s 
correlation coefficients weres calculated between the MASC scores for the most affected arm and the DASH and Q-
DASH scores. 
Results : The rate of incorrectly completed questionnaires was significantly higher with the DASH score (9.5%) 
than with the MASC score (1%) (p< 0.001). The Pearson correlation coefficients between the MASC for the most 
affected arm and the DASH and Q-DASH were respectively 0.835 and 0.825. 
Conclusion : The MASC questionnaire demonstrated excellent feasibility and good correlation with the DASH 
questionnaires. It provides important information on the laterality of symptoms, which is crucial for accurate 
monitoring of patients with TOS. Future studies should assess the utility of the MASC in the longitudinal follow-up 
of patients to confirm these initial results. 

 


