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|. INTRODUCTION SUR L'ECHELLE de MESURE DE FONCTION
MOTRICE (MFM)

1.1. Généralités sur les maladies neuromusculaires

Les maladies neuromusculaires sont des maladies du muscle ou de l'unite
motrice qui commande le muscle. La fonction motrice est perturbée et la
personne atteinte a des difficultés de locomotion. Bon nombre de maladies
neuromusculaires sont graves, évolutives et entravent certains mouvements,
d'autres permettent encore une vie plus ou moins normale. Les maladies
neuromusculaires sont d’expressions variables. Les symptomes, pour un méme

diagnostic, risquent de changer d’une personne a 1’autre [8].

Effectivement, les symptémes sont nombreux. Les maladies neuromusculaires
se manifestent généralement par une diminution de la force musculaire, leur
évolution est variable. Le déficit musculaire peut avoir des conséquences sur le
plan moteur, cardiaque, respiratoire ou orthopédique, et sa topographie est

variable

Une étude fait référence aux droits fondamentaux notamment a la
protection des personnes faisant 1’objet de soins psychiatriques et aux modalites

de prises en charge [23].
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|.2. L’évaluation Clinique des maladies neuromusculaires

Pour commencer, il est important de rappeler la définition d’une
maladie neuromusculaire. De sources informées, il existe au moins deux cent
différentes maladies neuromusculaires dont la majorité est d’origine génétique

[9]. Ces maladies touchent aussi bien les enfants que les adultes.

En ce qui concerne les déficiences motrices, les conséquences sont variables
telles que la difficulté a la marche comme le mouvement difficile, 1’équilibre

douteux, etc., et telles que 1’utilisation permanente d’un fauteuil roulant.

Les conséquences sur les membres supérieurs sont aussi variables : les
fonctions sont préservées pour certaines personnes, mais il peut exister une géne
a I’écriture pour d’autres et un tel cas peut justifier 1’utilisation d’aides

technigques comme le support de bras.

Des conséquences sur les régions buccales et faciales peuvent se
manifester, entrainant des troubles de phonation, de déglutition. Le manque de
mobilité faciale provoque des effets sur la communication verbale et non-
verbale [22].

En ce qui concerne le plan orthopédique : Les dystrophies musculaires
causent des conséquences sur le squelette qui est en croissance et provoque des
deformations orthopédiques. Ces déformations peuvent étre corrigées par des
appareillages adaptés (attelles, corset, etc.) ou par des interventions
chirurgicales adéquates.
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Dans certains cas, une adaptation particuliere est utilisée pour
permettre une bonne installation en classe, par exemple la table a hauteur
variable, le plan de travail incliné pour une meilleure visibilité des objets surtout

pour les enfants avec une mentonniére.

Sur le plan respiratoire : pour certains malades, il se manifeste des difficultes
respiratoires. Certaines difficultés respiratoires nécessitent de 1’assistance

respiratoire continue ou discontinue, selon le cas.

Sur le plan cardiaque : Certaines maladies musculaires s’accompagnent d’une

atteinte myocardiques.

Les cellules de l'organisme contiennent les mémes informations
genétiques appelées génotype sous forme d'ADN. L'expression des géenes dans le
genome aboutit a la fabrication de protéines. Ce sont les protéines qui prennent
en charge le fonctionnement des cellules, avec des spécificités selon les

organes.

Le fonctionnement des muscles dépend, lui aussi, de nombreuses
proteines.
Ces protéines sont localisées et agissent a différents niveaux de l'unité motrice.
Au niveau du muscle, celui-ci est excité par un corps cellulaire appelé axone du

nerf moteur, ou de la jonction entre le muscle et le nerf.
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L'apparition des maladies neuromusculaires est due, dans la plupart
des cas, a des modifications génétiques qui aboutissent a des protéines non

fonctionnelles, a des protéines peu fonctionnelles ou a aucune protéine.

Selon la protéine touchée par la mutation, la maladie neuromusculaire

sera différente.

1.2.1. Testing Manuel

Une echelle de cotation du testing musculaire manuel est congue aux fins de

classification :

Reaction Cotation
Pas de contraction 0
Contraction musculaire constatée sous les doigts mais pas de 1
mouvement apparent
Contraction musculaire avec un mouvement de |'articulation sur 2

toute son amplitude, le membre est sur un plan horizontal mais sans
effet majeur de la pesanteur.

Le mouvement est faisable dans toute son amplitude et contre la 3
pesanteur

Mouvement faisable dans toute son amplitude, contre |'action de 4
la pesanteur et contre une résistance manuelle de moyenne
importance

Résistance manuelle maximale 5

La cotation est affinée par des signes plus (+) et de signes moins (-).
Ces signes sont utilisés quand 1’amplitude n’est pas compléte (-) ou quand un

muscle a plus d’efficacité que la définition qu’on lui accorde (+).
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Afin de permettre une vision plus complete, il est important de savoir
I'analytique au global aussi bien que le systéme nerveux périphérique au systeme

nerveux central [1]. A titre d’illustration, les étapes suivantes sont a savoir :

« pour commencer, un test pour les évaluations musculaires du visage ;

o puis, ['on aborde le bilan musculaire des atteintes périphériques du tronc
et des membres ;

. traiter de fagon originale des perturbations rencontrées dans les atteintes
neurologiques centrales. 1l s’agit d’'observer des difféerents tableaux
cliniques pour constituer une graduation propre a chaque affection ;

. Et enfin, présenter une schématisation claire des points moteurs et des
planches d'innervation afin  d'apprendre ou de retrouver l'origine
tronculaire ou radiculaire d'un nerf.

1.2.2. Les autres scores

La gravite de la pathologie neuromusculaire sur ses aspects locomoteurs peut
étre exprimée en fonction des conséquences fonctionnelles liées aux déficiences
musculaires. Le sujet peut exprimer des difficultés a effectuer certains
mouvements et certaines taches, on peut également observer la réalisation de ces
taches et en tirer une évaluation.

Des scores ont été proposés en fonction de la possibilité d’effectuer ou non
certains mouvements, comme les scores de Brooke et Vignos [10,32]. Le score
de Vignos est une échelle en 9 points constituée de tiches d’ordre décroissant en
difficulté, la premiere tache de la liste qui est réalisable donne le score sur 9. Le
score de Brooke se fait selon le méme principe et évalue la fonction des
membres inférieurs. Ces scores ont quelques limites. D’une part, ils comportent
des limites supérieures et inférieures qui ne permettent pas de mesurer des
différences au-dela de ces capacités limites. Les items sont analysés de fagon
binaire, selon la capacité ou non a effectuer la tache, elle ne tient pas compte des
situations intermédiaires. La réalisation de mouvements fonctionnels implique

toujours la participation de différents groupes musculaires d’action synergique,
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mais les maladies neuromusculaires ont souvent une expression hétérogene sur
I’ensemble des muscles, les sujets myopathes peuvent ainsi développer des
compensations qui vont leur permettre d’effectuer la tiche mais dans des
conditions différentes, le score ne pourra pas identifier une déficience
musculaire isolée si elle est compensée.

Les scores de marche comme la vitesse de marche sur 10 m sont également
validés pour I’évaluation des sujets atteints de maladies neuromusculaires mais

ne seront pas adaptés bien sdr a des sujets non déambulants.

1.2.3. Présentation du score MFM

Il existe un besoin de mesurer 1’évolution cliniques des maladies
neuromusculaires c’est dans ce but qu’a été créé la MFM. Des experts
ont défini des taches motrices (items) permettant d’explorer dans sa
globalité la sévérité de 1’atteinte motrice.

1.2.2. La construction de la MFM

La MFM est un outil scientifiquement validé, gratuit et mis a
disposition de tous. Elle comporte 32 items. C’est un rééducateur ou un médecin
qui doit se charger de la passation des trois dimensions de la MFM au patient
pour une durée moyenne de 36 minutes. L’utilisation du Manuel de ’utilisateur
MFM est impérative lors de la passation. De méme la feuille de cotation

MFM facilite la tracabilité des cotations attribuees et le calcul des scores MFM.
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La MFM présume la participation active du patient. Le patient est mis
au courant des consignes de passation des items. Le matériel utilisé est précisé
dans le manuel de I’utilisateur et se trouve généralement dans une salle de
kinésithérapie. Le manuel d’utilisateur donne toutes les informations nécessaires
a la passation de la MFM. En effet, les détails indispensables de chacun des 32
items, des aides a la cotation et I’exemple du suivi d’un patient sont repérés dans

le manuel d’utilisateur.

Dans une salle Kkinésithérapie, quelques objets doivent étre a
disposition comme une balle de tennis, des pieces de monnaie, un CD.... Ces

objets sont nécessaires pour la réalisation de la passation.

La MFM s’améliore continuellement a 1’aide des remarques des
utilisateurs, aux sessions de formation et par le biais des traductions. La
premiére édition en langue francaise date de 2004, et la 3éme édition est en
cours d'édition [20]. De nombreuses traductions sont en cours de validation ou
validées par le comité de pilotage.

Chaque item est coté avec une échelle a 4 points avec des consignes

précises pour chaque item détaillées dans le « Manuel de 1’Utilisateur » a

consulter en permanence. La cotation genérique est définie par :

0 : ne peut initialiser la tache ou la position de départ ne peut étre tenue
1 : réalise partiellement [’exercice,
2 : réalise incomplétement le mouvement demandé ou complétement mais de

facon imparfaite (compensations, durée de maintien de la position insuffisante,
lenteur, sans controle du mouvement...)
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3 : réalise complétement, « normalement » [’exercice, le mouvement étant
controlé, maitrisé, dirigé, réalisé a vitesse constante.

Il faut accorder une importance a la position de départ. L incapacité de
prendre cette position de départ implique la cotation de I’item a 0. Si le patient
refuse I’item, si I’item est oublié ou que les conditions d’examen ne permettent
pas de faire passer I’item en toute sécurité, la cotation de I’item est 0. Le refus

peut étre noté dans la ligne commentaire sur la feuille de cotation.

La cotation 1 correspond a un mouvement qui n’est réalis¢ que
partiellement. Les réalisations partielles sont dues : soit a une position de départ
qui ne peut étre tenue pour deux raisons dont de rétraction ou d’ankylose, soit a
une douleur ou faiblesse qui limite I'oscillation du mouvement ou le posture de

la position pour les items.

La cotation 2 correspond: soit a un mouvement realisé avec

compensation ou lenteur, soit a une posture ne pouvant étre maintenue le temps

requis, soit a une tache realisée partiellement.

La cotation 3 correspond a la réalisation par une personne valide, et

ce, pour la majorité des items.
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Si I’examinateur ignore encore le sujet, il commence par le tester pour
définir quel niveau de cotation le sujet peut atteindre. Pour chaque cotation de

chaque item, le sujet a droit a 2 essais.

L’examinateur propose un deuxiéme essai lorsqu’il pense que le sujet
peut faire un meilleur score que celui obtenu au ler essai. Il cote le meilleur
résultat. Lorsque 1’examinateur hésite entre 2cotations, il vaut mieux qu’il

retienne la cotation la plus basse.

Pour tous les items, tout est autoris¢ lorsqu’aucune précision n’est pas
apportée. L’examinateur peut calculer un score total et un score pour chacune
des 3 Dimensions. Les valeurs devront étre exprimées en pourcentage par

rapport a la cotation maximale.

Pour faciliter la lecture, les résultats obtenus par le patient a chaque
MFM sont transcrits sous forme d’un graphique. Un exemple sera donné plus

loin dans ce mémoire.

1.3. Construction de I’échelle MFM

|.3.1. Historique de I’échelle MFM

L’histoire de la MFM a commencé a I’Escale qui est le service de

rééducation pédiatrique des Hospices Civils de Lyon ayant parmi ses missions

Page

12



I’évaluation des capacités des enfants handicapés moteurs. Le service de
rééducation pédiatrique des Hospices Civils de Lyon. Escale suit des enfants
handicapés moteurs vivant chez leurs parents et scolarisés en milieu ordinaire
sous forme de consultations ou d’hospitalisations d’une journée, I’évaluation des
capacités motrices des enfants est tout d’abord la préoccupation essentielle de

tous les membres de I’équipe Escale [14].

La MFM est basée sur le méme principe que la GMFM. La découverte
de la Gross Motor Function Measure a eu lieu en 1992 lorsque 1’équipe était en
train de rechercher un outil pour évaluer le retentissement moteur de la
neurochirurgie fonctionnelle chez des enfants « quadriplégiques spastiques »,
lors d’une étude prospective. Subséquemment a cette €tude, I’outil est pratiqué
en routine pour le suivi des enfants infirmes moteurs cérébraux mais aussi dans
d’autres pathologies comme « /’amyotrophie spinale infantile ou les myopathies
congénitales » bien qu’il ne soit pas validé dans ces affections. L’outil canadien
traduit devient PEMFG (Evaluation Motrice Fonctionnelle Globale) et I’Escale

assure la formation a son utilisation [21].

Le projet de créer une nouvelle échelle au lieu de valider ’EMFG dans
les pathologies neuromusculaires est congu pour des raisons multiples. En
résume ces raisons sont: (i) PEMFG est adaptée a la déficience motrice
d’origine centrale avec ses caractéristiques propres et non a la déficience
motrice qui est due a une faiblesse musculaire ; (i1) il n’y a pas assez d’items

concernant la fonction des membres supeérieurs ; et (iii) il n’y a aucun item
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relatif a la motricité distale. L”’EMFG était donc peu adaptée aux pathologies
neuromusculaires. Cet outil s’adresse au patient géné plus par ses raideurs que

par ses faiblesses.

Pour les maladies neuromusculaires, le besoin est d’avoir un outil
¢évaluant les motricités axiales, proximales et distales et d’avoir un outil qui
permette de suivre 1I’évolution motrice des sujets atteints quel que soit le degré
de sévérité. L’objectif est aussi d’avoir une échelle adaptée a la fois aux enfants
et aux adultes. Avant de débuter la création de I’échelle, une étude exhaustive de

la littérature scientifique a été entreprise™.

Les conclusions de cette étude exhaustive ont été présentées a Dijon
en 1998. 1l a ¢té¢ confirmé I’absence d’outil clinique permettant d’évaluer
précisément les performances des sujets atteints d’une maladie neuromusculaire,
dans le domaine des limitations fonctionnelles motrices globales et segmentaires
[15]. Cette étude de la littérature ajustée a I’avis de plusieurs équipes

internationales a soutenu 1’idée de création d’un nouvel outil.

Quarante-sept équipes de Médecine Physique, de Neurologie et de

Pédiatrie qui ont travaillé en Europe et en Amérique du Nord ont accepté de

' Cadre de travail pour la préparation d’un Dipléme d’Etude Approfondie (DEA) par Sandrine
Guinvarc’h.
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collaborer sur une échelle provisoire. Ce réseau international a été préservé par
I’envoi successif de plusieurs lettres.
1.3.2. Les étapes de la construction de la MFM
Une échelle provisoire composée de 75 items, écrite par I’équipe de
I’Escale en anglais et en francais, illustrée par une vidéo, a été envoyée a 166
équipes nationales et internationales. Les critiques fournies par ces équipes
¢taient analysées par le groupe francophone d’é¢tude MFM qui s’est réuni pour

la premiére fois a Saint Paul de Varax dans I’ Ain, en septembre 1998.

L’€écriture d’une premicre version comportant 51 items a été réalisée
en frangais et a été soumise a validation. L’étude de validation s’est déroulée
entre Mai 2000 et Février 2001 et a bénéficié de la participation de 17 centres et
de 376 sujets. Les enseignements tirés des résultats ont permis de concevoir une

2eme version.

L’¢étude de validation de la 2éme version ou version définitive s’est
deroulée entre Mai 2002 et Mars 2003. Cette étude a touché 303 sujets ageés de 6
a 60 ans. Ces sujets étaient atteints de « dystrophie musculaire progressive de
Duchenne, de Becker, de myopathie facio-scapulo-humérale, de myopathie des
ceintures, de dystrophie musculaire congénitale, de myopathie congénitale, de

dystrophie myotonique ».
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L’¢étude de la sensibilité au changement s’est déroulée entre Octobre
2003 et Juillet 2004. Cette étude a concerné 152 sujets. Suite a la annonce des
résultats de 1’étude de validation et a la présentation de I’échelle dans plusieurs
congres nationaux et internationaux, des contacts ont été établis dans les 5

continents.

En effet, la Mesure de Fonction Motrice(MFM) est validée en qualité
d’échelle quantitative qui permettra de mesurer les capacités fonctionnelles
motrices chez une personne atteinte d'une maladie neuromusculaire [12] [5].
Quels que soient le diagnostic et I’importance des déficiences motrices, la MFM

permet de :

« préciser la symptomatologie et I’évolution des maladies neuromusculaires

. manifester le retentissement des mesures thérapeutiques

« diriger les mesures rééducatives et adaptatives

. soutenir la communication entre les différents acteurs de la prise en
charge

. selectionner des groupes homogenes de patients en vue d'essais

thérapeutiques

La version définitive de la MFM-32 a été validée en 2004. Elle est a
ce jour la seule échelle validée et publiée de mesure fonctionnelle utilisable dans
la plupart des maladies neuromusculaires. Elle est utilisée chez les patients de 6

a 60 ans.
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Le Groupe d'étude MFM a poursuit ses recherches et a validé en 2010
une version plus courte de I'échelle appelée MFM-20 qui est adaptée pour
les enfants de moins de 7 ans. La MFM-20 aussi a été validée pour la plupart

des maladies neuromusculaires.

Pendant les congrés internationaux sur les maladies neuromusculaires,
les membres du comité de pilotage MFM n’ont cessé d’informer la communauté
scientifique internationale de l'intérét de la MFM pour le suivi des patients
neuromusculaires et pour son utilisation en recherche clinique®. Le graphe
suivant montre les maladies personnes ayant participé a 1’é¢tude de validation de

I’échelle MFM.

Dystrophie Musaalaire de
Bedwer
10 %o

Dystrophie Musaulaire de Duchenne Dystrophie Facio-Scapulo-Humérale
23 %0 13 %o
Meuropathie héréditaire
1290

Armyotrophie Spinale Infantile -
12 %% Dystrophie myotonique
1390

Dystrophie des
Ceinbtures

| N
B 10 96|

Myopathie congénitale
1 : 7 %%

Dystrophie Musaoalaire
Congénitale
E 3%0

Répartition en % des maladies des personnes ayant participé a I’étude de
validation( tirée du manuel d’utilisation de la MFM

Source : Handicap International.

2 Source : http://www.mfm-nmd.org/accueil.aspx

Page

17


http://www.mfm-nmd.org/accueil.aspx

166 équipes nationales et internationales y compris le groupe d’étude
MFM, ont participé a cette histoire de la MFM. De méme, cette échelle MFM
n’aurait jamais pu exister sans les financements conjoints de 1’Association
Francaise des Myopathies (AFM) et de Handicap International, qui ont
inlassablement soutenu le projet au cours de ces années et sans la participation

de nombreux professionnels.

Il est important de rappeler que le groupe d'étude de validation de la
MFM a été créé en 1998 et est resté actif jusqu’en 2004. Le groupe d'étude
MFM" était I'ensemble des médecins ayant signé la Charte d'utilisation de la
Banque de données MFM et les kinésithérapeutes associés qui fournissent des

données a la Banque MFM.

1.4. Validation de I’échelle MFM

La mesure de fonction motrice ou MFM est une échelle objective,
précise et validée pour estimer la carence motrice dans les principales maladies
neuromusculaires de 1’enfant et de I’adulte, quel que soit le stade de gravité de la
maladie. La MFM est complémentaire des échelles d’autonomie de la vie
quotidienne, du testing musculaire et des échelles de qualité de vie. Cette échelle
MFM bien acceptée par les patients et les spécialistes devrait permettre

d’évaluer Iefficacité des mesures thérapeutiques.

1.4.1. Validité
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|.4.1.1 La premiére étude de validation

Entre Mai 2000 et Mars 2001,16 équipes en France et une équipe en
Suisse ont testeé la version francaise de 51 items. Les équipes qui ont participé
aux tests comprenaient des services hospitaliers, des consultations de
rééducation, des centres d’éducation motrice et une maison d’accueil pour
adultes handicapes. Trois cent soixante-seize patients ayant un diagnostic
supposé ou confirmé de maladie neuromusculaire agés de 6 a 60 ans ont éte
testes par 18 kinésithérapeutes préalablement entrainés (Berard et al. 2001)
[4].Les analyses de reproductibilité des items, une analyse factorielle de
I’échelle, une ¢tude de la validité de convergence des scores totaux et sous-

scores ont été réalisées.

Les items concernant I’évaluation de la face ayant une faible
reproductibilité, ainsi que d’autres items trés corrélés entre eux ou mal tolérés
par certains sujets, voire difficilement réalisables ont été exclus pour I’écriture
d’une deuxieme version réduite. Trois dimensions cliniquement distinctes ont
été identifiées par analyse factorielle et ont été a la base de la construction de la
deuxiéme version : la position debout et les transferts, la motricité axiale et

proximale et la motricité distale.
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1.4.1.2. La version définitive

La deuxiéme version définitive, testée entre mai 2002 et mars 2003
comporte 32 items testés en position couchée, assise et debout. La cotation
utilise une échelle de Likert en 4 points évaluant les capacités maximales du
sujet sans ’aide d’une tierce personne. La cotation « générique » pour de
nombreux items est : 0 = n’initie pas le mouvement ou la position de départ ne
peut étre maintenue ; 1 = réalise partiellement 1’exercice ; 2 = realise
complétement 1’exercice, mais avec difficulté, compensations ou lenteur ; 3 =
réalise complétement et « normalement » 1’exercice. Le score total varie de0 a

96 en additionnant toutes les cotations attribuées aux32 items.

Pour faciliter I’exploitation des résultats (comparaison avec les autres
sous-scores), les scores sont évalués en pourcentage des scores maximaux
possibles. Pour faciliter I’observation des performances, seuls 2 composants ont
¢été retenus pour la cotation de chaque item. Par exemple, pour la cotation d’un
item, I’examinateur doit apprécier 1’amplitude et I’endurance et pour un autre
item la position des segments de membres et le passage d’une position a une
autre. La cotation ne prend pas en compte la cause de la réalisation imparfaite,
qu’il s’agisse d’une cause musculaire (faiblesse), tendineuse (rétraction) ou

d’une douleur.
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En effet, le premier niveau d’analyse de la validité est la validite
d’apparence qui est un jugement de valeur initial sur 1’outil choisi et développé
par I’utilisateur, ce jugement de suffit pas a lui seul pour affirmer la qualité de
I’outil. La validité de contenu est issue de I’analyse d’experts sur la pertinence
de I’échelle, sa construction, sa représentativité¢ des domaines étudiés. L’étape
experimentale est la validation contre critére : il s’agit de confronter les mesures
faites au moyen de 1’outil a évaluer avec des mesures effectuc¢es avec une autre
échelle prise comme référence un « Gold standard » dont les qualités
métrologiques sont connues : on parle alors de validité de convergence si les
deux outils sont sensés mesurer la méme dimension dans le méme sens. Cette
¢tape nécessite une ¢tude clinique aupres d’une population représentative de
celle a qui I’échelle a valider sera destinée. Les outils statistiques pour cette
analyse sont les coefficients de corrélation : Coefficient de Pearson si les
variables sont quantitatives avec une distribution gaussienne, coefficient de
Spearman ou Kendall dans les autres cas. Ces coefficients déterminent la force
du lien statistique entre les deux mesures utilisées. L’étape de validité du
construit est définie par la vérification d’hypothéses concernant la dimension
observee. Cette étape nécessite qu’on observe d’autres dimensions que celle
¢tudiée mais dont on suppose qu’elle est liée ou non a la dimension observée et

on souhaite le vérifier expérimentalement.
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1.4.2. Fiabilité

La plupart des descriptions cliniques des maladies neuromusculaires
sont parfois peu précises et la seule information disponible est la capacité de
marcher ou non, et dans les formes progressives, 1’age de perte de marche. Par
ailleurs, une fois la capacité de marcher perdue, la fonction des membres
sup€rieurs est tout aussi importante pour le maintien de 1’indépendance du
patient et devra étre évaluée. La MFM est un outil performant pour decrire au fil
du temps 1’évolution des capacités motrices d’un patient. La MFM peut prédire
les étapes cliniques essentielles comme la perte de la marche dans les

dystrophies musculaires progressives.

La MFM est utilisée dans la pratique clinique quotidienne et dans les
protocoles d’¢tude thérapeutique pour quantifier le retentissement sur la fonction
motrice d’un traitement chirurgical, orthopédique, physique ou médicamenteux.
L’étude de validation a installé les bonnes qualités métrologiques de la MFM
pour de nombreuses pathologies neuromusculaires entre les ages de 6 et 60 ans
(Bérard et al. 2005) [5]. Cette fourchette d’ages avait été mise en place pour
éviter les problemes liés au développement psychomoteur du petit enfant, d’une
part et aux limitations physiques liées au vieillissement, d’autre part. La MFM
est utilisee pour toutes les maladies neuromusculaires suivies dans une

consultation parfois avant qu’un diagnostic précis ne soit établi, en sachant que
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des études de validation complémentaires seront faites pour les pathologies non

inclues dans 1’étude présentée.

La comparaison entre des pathologies voisines peut ainsi étre établie.
La MFM est complémentaire a d’autres outils d’évaluation explorant la
déficience musculaire, ’autonomie dans la vie quotidienne ou la qualité de vie
(Guinvarc’h et al, 2003) [16].Le testing musculaire manuel a une
reproductibilité inter observateur médiocre et est moins performant que les
échelles de fonction motrice pour traduire 1’évolution de certaines maladies.
Pour lanaconneet al. (1994), la force musculaire peut étre stable alors que la

fonction motrice se dégrade.

Dans une étude concernant des essais cliniques dans une population
pédiatrique d’amyotrophie spinale infantile, 1’échelle « Gross Motor Function
Measure » était plus performante que le testing musculaire quantifié (lanaconne
et al, 1994)[18]. Les échelles d’autonomie sont trés liées a 1’incapacité motrice,
mais restent trés dépendantes de 1’environnement. Les échelles de qualité de vie
¢valuent un autre domaine. Le protocole ne comportait pas d’évaluation de
qualité de vie et Abresch a montré qu’il n’y a pas de lien entre incapacité

motrice et qualité de vie (Abresch et al., 1998) [1].
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Dans le groupe des tests évaluant la fonction ou I’incapacité motrice,
la MFM présente plusieurs avantages (Guinvarc’h, 2001)[17]. 11 s’agit d’un outil
précis donnant un grand nombre d’informations fiables au prix d’une passation
et d’une cotation rigoureuses ce que ne peuvent donner des grades grossiers
comme les grades de Vignos, Brooke ou Walton utilisés dans les myopathies qui
peuvent étre suffisants pour classer les patients dans des groupes homogenes,
mais restent peu informatifs pour un sujet donné et pour évaluer ’efficacité
d’une thérapeutique (Brooke et al., 1981 ; Vignos et al.,, 1963 ; Walton et

Rowland, 1994). [10][33][34]

Si une reproductibilité élevée est obtenue pour des échelles utilisées a
I’intérieur d’un méme service comme pour le score d’Hammersmith dans la
dystrophiec de Duchenne et 1’amyotrophie spinale infantile (Main et al.
2003)[24], un manuel précis de cotation et une formation des utilisateurs sont
nécessaires quand des equipes différentes doivent étre impliquées, notamment
dans des protocoles thérapeutiques multicentriques. Il est également intéressant
de pouvoir suivre avec une méme échelle les patients porteurs d’une méme
pathologie, qu’ils aient la possibilit¢ de marcher ou non, ce qui n’est le cas ni du
score d’Hammersmith, ni de I’EK-scale (Scott et al., 1982 ; Steffensen et al.,

2002). [29][31]
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Certaines echelles de fonction motrice sont spécifiques d’une maladie
ou ne sont validées que pour une seule partie du corps (Brooke et al., 1983 ;
Vignos et al., 1963 ; Zupan1996)[8][32][35]. Enfin, les scores chronométrés de
marche ou mesurant des temps de transfert ne concernent que les patients ayant
les capacités de marcher, ne sont informatifs que sur une courte période
d’évolution des dystrophies progressives et ne sont pas validés (Brooke et al.,
1981)[10]. D’autres tests ne sont pas spécifiques, mal adaptés ou non validés
dans les maladies neuromusculaires, comme le Jebsen test (Jebsen et al., 1969)
[19] ou le Gross Motor Function Measure qui a été validé pour I’infirmité

motrice cérébrale (Russell et al., 1989)[28].

En effet, il s’agit de démontrer que les mesures effectuées a plusieurs
reprises d’un état supposé stable donnent des résultats équivalents. Cette €tape a
bien été décrite par Roebroeck dans la théorie de la généralisabilité
(Generalisability theory)[27]. Les études de généralisabilité qui ont pour objet
d’étude les outils de mesure et les études de décision qui sont I’application des
outils de mesure a une étude clinique. Il faut s’assurer que les qualités de I’outil
de mesure ont été observées dans des conditions fiables si on veut affirmer que
I’outil est valable pour cette ¢tude. On présume qu’une valeur mesurée peut étre
modifiée par un certain nombre de facteurs liés aux conditions de mesures et que
ces facteurs sont des sources d’erreur, c'est-a-dire d’un écart de mesure par

rapport a la mesure théorique a observer.
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Une finalité importante de la mesure clinique est de définir la qualité
de la mesure a I’échelon individuel et non pas uniquement pour des études de
groupes. L’analyse de ’erreur de mesure permettrait de répondre aux questions
suivantes :

(i)  Si un sujet est évalué par un méme observateur a deux reprises : quel
niveau de changement permet de conclure a une modification de la
dimension mesurée ?

(i) (i) Si on fait varier un facteur de 1’observation : par exemple si le sujet
est évalué a deux reprises par des observateurs différents : quel niveau de
changement permet de conclure a une modification de la dimension
mesurée ?

(iii) (i) Quels autres facteurs sont susceptibles d’entrainer une erreur de

mesure, et quelle est I’importance de cette erreur ?

Il est, par conséquent, important de definir la fiabilité, non pas
comme une qualité absolue de I’instrument mais en fonction de la finalité de
I’observation et des conditions dans lesquelles les mesures seront effectuées.
Cette ¢tape permet d’étudier I’influence de certains facteurs sur la différence de
mesure ou erreur de mesure. Cette €tape est trés importante dans 1’analyse des

évaluations instrumentales
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Un outil statistique développé pour qualifier la reproductibilité de
mesure initialement psychomeétrique est le coefficient de corrélation intra classe
(ICC) [30]. Cet outil est basé sur 1’analyse des variances. La variance ©
représente la distribution des mesures autour de la moyenne des mesures. Elle
est égale a la moyenne des carrés des écarts a la moyenne.

On peut observer plusieurs variances, celle correspondant a la
dispersion des données mesurées sur une population, celle concernant la
différence entre des mesures répétées sur cette population et dans différentes
conditions. On définit si les facteurs de variabilités sont aléatoires ou fixes. Par
exemple, un modele mixte a deux facteurs est un modele ou les sujets sont
aléatoires et ’observateur est fixe. L’ICC est défini par le ratio de la variance
des mesures dans la population par rapport a la somme des différentes variances
c'est-a-dire la variance des mesures dans la population et la variance des écarts
de mesures liés aux facteurs de variation. Un score de I’ICC variede 0 a 1 et la
valeur de la fiabilité est jugée en fonction de la valeur du score ICC :

Fiabilité trés bonne si ICC>0,91
Fiabilité bonne si 0,90>1CC>0,71
Fiabilit¢ modérée si 0,70>ICC>0,51
Fiabilité médiocre si 0,50>1CC>0,31

Fiabilité tres mauvaise ou nulle si ICC<0,3
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Toutefois, Roebroeck [27] raisonne que la variance des mesures dans
la population est considérée dans les études de reproductibilité comme la
variance d’intérét ce qui ne lui semble pas pertinent pour juger de 1’erreur de
mesure a I’échelon individuel. Il suggere 1’étude de la variance d’erreur liée aux
facteurs de variation (répétition de la mesure, changement d’observateur) et
I’erreur standard de mesure (Standard Error Measurement =SEM) qui est la

racine carré de la variance d’erreur.

L’¢étude de ces paramétres est possible au moyen de I’analyse
ANOVA qui donne les differentes composantes de variances : Variance dans la
population, variance d’erreur, SEM et permet de définir en fonction des
conditions de mesure « la plus petite différence de mesure détectable » (Smallest
Detectable Measure = SDD) en calculant I’intervalle de confiance des mesures
répétées : SDD= 1,96 x V2 x SEM. On peut définir cette valeur comme la
difféerence de mesure au-dela de laquelle cette différence n’est pas due au hasard

avec un niveau de probabilite de 95%.

La méthode de Bland et Altman[7] est également utile a
I’interprétation de la reproductibilité. Cette meéthode est basée sur une
représentation graphique de la dispersion des écarts de mesures répétées en
fonction de la valeur moyenne de ces mesures. Un calcul des limites concernant

95% des différences de mesures est effectué et représenté. On peut observer si
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les écarts de mesure sont situés entre les limites fixées et si ces écarts
augmentent avec I’augmentation de la moyenne des mesures ce qui suggere des
erreurs de mesures plus importantes pour les mesures d’un ordre de grandeur

plus élevé.

1.4.3. Sensibilité au changement

Une étude de sensibilité au changement de la version définitive s’est
déroulée entre octobre 2003 et juillet 2004. A I’issue de la premiére évaluation,
il était demandé au patient s’il acceptait de revenir pour une seconde évaluation
prévue au moins un an apres la premiere. En paralléle, il était demandé aux
kinésithérapeutes et médecins investigateurs de juger 1’évolution des difficultés
motrices depuis la visite précédente de facon globale et par dimension et aux
patients d’évaluer le changement de la station debout, la marche, la station
assise, la tenue de téte, les mouvements des bras, la prise des objets et la force

des mains.

Cette etude de Sensibilité au changement de la MFM a court terme
dure 3 mois et @ moyen terme dure un an dans une population de DMD. Le
travail concerne les 41 patients DMD de 1’étude initiale de sensibilité au
changement et 13 patients DMD qui ont passé¢ 2 MFM a 3 mois d’intervalle.

Concernant I’utilisation de la MFM a 3 mois chez le DMD, les résultats mettent
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en évidence une différence statistiquement significative uniquement pour la
dimension D1 (station debout et marche). Lors de I’étude a 1 an toutes les
dimensions ainsi que le score total montrent une différence significative. Un
score total et score de D1 preédictifs de la perte de la marche dans un délai de 1

an peuvent étre calculés®.

En effet, la sensibilité au changement est une qualité importante des
outils de mesure. Il s’agit de montrer que 1’outil est capable de détecter un
changement clinique et avec quelle précision. Cette étape nécessite une étude
experimentale dans laquelle on s’attend a observer un changement clinique au
sein d’une population. Il s’agit d’une amélioration liée a un traitement ou d’une
aggravation liée a I’évolution naturelle de la maladie. Il faut observer si le
changement mesuré par I’outil évalué se fait dans le méme sens que les autres
observations cliniques utilisées en référence. Des calculs permettent d’estimer la
qualité de la sensibilitt au changement comme le calcul de I’effect size
(moyenne des differences / écart type des scores avant changement). La
sensibilité au changement permet aussi de définir la taille de I’effectif nécessaire
si on souhaite observer un changement clinique avec ce score.

1.4.4. Validation de I’échelle MFM

* Pour plus de précision, contacter : Frangoise Girardot (M-Kinésithérapeute) : francoise.girardot@chu-lyon.fr
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1.4.4.1. La population participant a la validation de la

2™yversion
Les patients de 1’étude étaient recrutés successivement dans les

différents centres investigateurs a condition qu’ils soient agés de 6 a 60 ans et
qu’ils soient porteurs d’une des maladies suivantes dont le diagnostic était
confirmé par étude génétique ou biopsie musculaire. Les maladies ont été
classees en 8 groupes pathologiques :

1) dystrophie musculaire de Duchenne,

2) dystrophie musculaire de Becker,

3) myopathie facio-scapulo-humérale,

4) dystrophie des ceintures,

5) dystrophie myotonique,

6) amyotrophie spinale infantile,

7) myopathie congénitale et dystrophie musculaire congénitale ; et

8) neuropathie héréditaire.

Les patients ayant eu une chirurgie récente ou ayant des problémes de
compréhension étaient exclus. Chaque groupe pathologique comportait un
minimum de 30 sujets. Un méme groupe rassemblait les myopathies
congenitales et les dystrophies musculaires congeénitales compte tenu de la

relative rareté de ces pathologies dans les consultations.
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1.4.4.2. Critéres d’évaluations et méthodes statistiques

Deux études test-retests, inter-observateurs (5 centres) et intra-
observateurs (11 centres), ont été menées avec 2 sous-groupes de 50 patients,
pour Vérifier la bonne reproductibilité de chaque item (coefficient kappa de
Cohen). Le délai entre les deux évaluations n’excédait pas 30 jours, en vérifiant

qu’aucun événement n’avait modifié la condition du patient.

La validité de construit a été vérifiée par analyse factorielle (Analyse
en composantes principales avec rotation varimax), dans le but de contréler si
les3 dimensions identifiées dans la premiére version étaient retrouvées. Les
criteres étudiés par corrélations des scores (coefficient de Spearman ou Pearson)
obtenus pour la validité de convergence sont les suivants : grades fonctionnels
de Brooke (membres supérieurs) et Vignos (membres inférieurs),la mesure
d’indépendance fonctionnelle (MIF),4 échelles visuelles analogiques (EVA de
10 cm) de sévérité de fonction motrice globale et dimensionnelle évaluée par les
médecins et les kinésithérapeutes ainsi qu’une échelle visuelle analogique
(EVA) de handicap évaluée par le patient et ses parents, lorsque le sujet est un

enfant (Brooke et al., 1981 ; Vignos et al., 1963)[10][33] .
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La cohérence interne (coefficient alpha de Cronbach) de 1’échelle
MFM est appréciée globalement et par dimension. La validité discriminante est
évaluée par comparaison des scores totaux de 1’échelle selon la sévérité globale
de Datteinte motrice évaluée par le médecin sur une cotation a 4points
(Impression Clinique Globale ICG : 1: légére, 2: modérée ,3: sévere ou 4 :
tres sévere), et également selon la classification diagnostique (Analyse de

variance et test de t pour les comparaisons entre 2 groupes).

L’ ¢tude de sensibilité au changement a consisté en 1’évaluation par
diagnostic de la variation du score total et des 3 scores dimensionnels(moyenne
de la différence des scores et écart-type), et comparaisons des moyennes des
différences des scores MFM selon les appréciations données par les patients et
leurs parents éventuellement, les médecins et les Kkinésithérapeutes sur
I’évolution de I’atteinte motrice depuis la précédente passation (tests non
paramétriques de Kruskal-Wallis et Mann-Whitney). Un auto-questionnaire
portant sur les activités quotidiennes (HAQ pour les adultes, CHAQ pour les
enfants et leurs parents) etait egalement rempli pendant cette visite, afin
d’évaluer la corrélation de la MFM (pour la validité de convergence) avec une
évaluation réalisée par le patient du retentissement de ses difficultés motrices, ce
qui n’avait pu étre évalué lors de 1’étude de validation (Fries et al., 1982 ;

Guillemin et al., 1991 ; Pouchot et al., 2001)[11][13][26].
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1.4.4.3. Résultats : La population

Trois cent trois (303) patients ont été évalués. La moyenne d’age était
de 24,5 ans. 59% étaient des enfants de moins de 18 ans. Le sexe masculin était
prédominant (69/31) compte tenu de I’importance numerique du groupe
Duchenne/Becker.

45%n’avaient pas la capacit¢ de marcher et 57% utilisaient un fauteuil
roulant.
17% avaient une assistance respiratoire intermittente ou permanente et

6%une trachéotomie.

La classification de I’atteinte motrice en4 grades de sévérité par les
meédecins investigateurs correspondait a 17% d’atteinte légere, 29% d’atteinte

modérée, 38% d’atteinte sévere et 16% d’atteinte trés sévere.

1.4.5. Les modalités de passation de I’échelle

Cette passation nécessite du matériel habituellement disponible dans

une salle de kinésithérapie ou 1’on ajoute aussi un petit équipement comme une

balle de tennis, un CD collé sur un carton, un crayon et des piéces de monnaie.

Le détail était décrit précisément dans le manuel de 1’utilisateur (Annexe
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04)(Annexe 05). Ce manuel expose en deétail la cotation de chaque item. Il est

indispensable a la passation de 1’échelle.

Compte tenu de I’importance de I’environnement dans la réalisation
de certains items, le matériel utilisé doit s’élever, par exemple, a la hauteur de la
chaise ou de la table qui  est décrite avec précision dans le manuel. Le
thérapeute note le niveau de coopération du sujet lors de la passation de I’échelle
(nul, moyen ou optimal). Les cotations sont reportées sur une feuille de cotation
qui facilite le calcul des scores dans chacune des dimensions et que 1’on peut se
procurer aupres de Handicap International 69631 Lyon cedex 07
(annexes04)(Annexe05) .

1.4.5.1. La passation de I’échelle et la validité d’apparence

Le temps moyen de passation est de 36 minutes avec des extrémes de
8 minutes et 75 minutes. Dans 75% des cas, le temps de passation était compris
entre 15 et 45 minutes. La durée de la passation dépendait du nombre d’items
pouvant étre proposés, de la rapidité de compréhension des consignes et des

difficultés éventuelles a installer les patients dans la position de départ.

Un sujet ne pouvant tenir debout, méme avec aide, ne passe que 21
items. Aucune relation n’a été mise en évidence entre la sévérité de la déficience
motrice et le temps nécessaire a la passation de I’échelle. La coopération des

patients était jugee optimale dans91% des cas et moyenne dans 9% des cas.
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Les kinésithérapeutes ont noté une fatigabilité apparue au cours de la passation
dans 18% des cas sans qu’il y ait de relation entre cette fatigabilité et la durée de
passation de 1’échelle. Dans 15% des cas, la passation de I’échelle a permis au

patient de découvrir des possibilités fonctionnelles méconnues.

1.4.5.2. Validité de construit

L’analyse factorielle a confirmé les 3 dimensions identifiées dans la
premiere version, représentant au total75% de la variance. Le premier facteur
D1 (32%) correspondant aux items de la « Position debout et les Rev Neurol
(Paris) 2006 ; 162 : XX, 1-9C. BERARD et coll .transferts », contient 13 items.
Le second facteur D2 (26%), représente la « Motricité axiale et proximale »et
contient 12 items. Et le troisieme D3 (17%) contient les 7 items de la « Motricité
distale ».La cohérence interne du score total et de chaque facteur est élevée, les
coefficients de Cronbach sont compris entre 0,89 et 0,98 pour les dimensions et

a 0,99 pour I’échelle totale [4].

1.4.5.3. Reproductibilité

Les études inter- et intra-observateurs ont confirmé la bonne
reproductibilité de tous les items. Dans 1’étude « inter observateur », on n’a pas

obtenu aucun item avec un coefficient Kappa inférieur a 0,5. Seuls 3 items ont

Page

36



des coefficients considérés comme modérés (0,51-0,60). Dans I’étude intra
observateur, la majorité des items (25 sur 32) ont des coefficients considérés

comme excellents (> 0,80), les autres étant considérés comme bons (> 0,60).

1.4.5.4. Validité de convergence

Le score total de 1’échelle MFM est fortement corrélé avec la sévérité
de fonction motrice globale évaluée par les medecins et les kinésithérapeutes sur
les EVA (0,88 et 0,91 respectivement). Les sous-scores correspondant aux 2
premieres dimensions sont également bien correlées aux EVA correspondantes
complétées par les médecins et les kinésithérapeutes (0,80 a 0,94). Les
corrélations entre le sous-score de la 3*™dimension et les EVA correspondantes
sont plus faibles (0,64 et 0,70 respectivement).Les autres corrélations avec les
grades fonctionnels de Brooke et Vignos et la MIF donnent des résultats
similaires, avec de fortes corrélations pour le score total et les sous scores des 2
premiéres dimensions. Les corrélations avec le3*™sous-score étant plus
modérées. La corrélation obtenue entre le score total d’échelle MFM et celui de
I’auto-questionnaire portant sur les activités quotidiennes (HAQ et CHAQ) est
excellente (rho = 0,90 ; N = 145). Les corrélations de ce questionnaire sont
également bonnes avec les 3 sous-scores dimensionnels (respectivement 0,86 ;
0,83 et 0,77).

1.4.5.5. Validité discriminante
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Il existe une forte relation entre la sévérit¢ globale de [D’atteinte
motrice évaluée par le médecin sur une cotation a4 points (ICG) et la MFM. Le
score total de I’échelle MFM diminue significativement (p < 0,0001) avec la
sévérité de Datteinte motrice’.Comme attendu, il existe des différences
significatives entre les groupes, notamment pour le score total (p < 0,0001). Le
groupe des patients Duchenne est le plus atteint, avec les scores les plus bas,
proche du groupe des sujets amyotrophie spinale infantile. Les patients les
moins atteints sont les sujets des groupes neuropathie héréditaire, dystrophie
myotonique et dystrophie facio-scapulo-humérale. Les groupes intermediaires
étant les groupes Becker, myopathie et dystrophie musculaire congénitales, et
dystrophie des ceintures. Apparemment, les patients les plus atteints appartenant
aux groupes malades de Duchenne et amyotrophie spinale infantile conservent

un score élevé de motricité distale.

1.4.6. L’évolution de la MFM

La MFM s’enrichit réguliérement grace aux remarques des

utilisateurs, aux sessions de formation et par le biais des traductions. La

premiére édition en langue francaise date de 2004, et la 3éme édition est en

* Source: http://www.mfm-nmd.org/upload/File/modulepublication/CB- MFM%20Rev%20Neurol.pdf
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cours d'édition [2]. De nombreuses traductions sont en cours de validation ou

validées par le comité de pilotage.

1.4.6.1. Le Contexte de I’évolution

Avant 2004, il n'existait aucun outil clinique permettant de mesurer de
facon reproductible les possibilites motrices des patients atteints de maladies
neuromusculaires, quelle que soit la séverité de leur atteinte. Or un outil validé
est nécessaire pour apprécier I'évolution globale de ces maladies pour des
groupes génétiguement homogenes en vue d'améliorer la prise en charge des
patients et d'évaluer les conséquences fonctionnelles des mesures thérapeutiques

proposées (essais cliniques, études colt/bénéfice...).

1.4.6.2. Les étapes de I’évolution

v' Etude de la littérature en 1997-98 dans le cadre d'un DEA, le Dr S.
Quinvarc'h a analysé les bases conceptuelles et les qualités métrologiques
des outils évaluant les limites fonctionnelles motrices. Aucun outil ne

répondait a nos objectifs.
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v Mise en place d'un réseau international (en 1998) : 116 équipes francaises
et 50 étrangeres ont été interrogées sur l'intérét de la création d'un nouvel

outil évaluant la fonction motrice.

v" Création de I'échelle provisoire de Mesure de Fonction Motrice (MFM).
Cette échelle bilingue (anglais/francais) avec vidéo d'illustration
comportait 75 items avec une cotation en 5 points. Elle a été envoyée en

Juillet 1998 a 53 experts.

v' A partir des réponses de 28 experts et sur les conseils de méthodologistes,
un groupe francophone « groupe d’étude MFM » s'est constitué pour

élaborer un protocole de validation de la premiére version de MFM.

1.4.6.3. VValidation de la 1éere version de MFM

Promoteur : Les Hospices Civils de Lyon, Investigateur principal : le
Docteur Carole BERARD, étude avec benéfice individuel direct (avis favorable

CCPPRB Lyon A).

e Y&

analyse factorielle, étude de la cohérence interne, de la validité du construit et de

la sensibilité au changement.
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L'echelle comportait 51 items explorant 4 dimensions : fonctions motrices
des membres inférieurs, du tronc et de la téte, des membres supérieurs, de la

face. La cotation allait de 0 a 4.

Centres d'évaluation : 16 francais et un suisse.

Le nombre de sujets a inclure était de 350 dont 90 pour I'étude de

reproductibilité.

Principaux criteres d'inclusion :

= Patients des 2 sexes, ages de 6 a 60 ans

= Atteints de : dystrophie musculaire progressive ou congénitale,
dystrophie myotonique, amyotrophie spinale infantile, neuropathie

sensitivomotrice héréditaire, myopathie distale, myopathie congénitale

Criteres d'évaluation :

o Echelle de MFM (Remarque : les Kkinésithérapeutes ont suivi une

formation specifique au passage de I'échelle)

o Impression clinique de séverité par le médecin, le kinésithérapeute, le

sujet et les parents (pour les enfants)

o Score de Vignos et Brooke

Page

41



o Bilan articulaire

o Testing musculaire

o MIF (Mesure d'indépendance fonctionnelle)

Les résultats :

- Sur 385 sujets testés, 9 sont exclus

- 72% d’hommes et 28% de femmes

- Bonne acceptabilité avec coopération maximale dans 93% des cas

- Découverte de capacités fonctionnelles ignorées dans 14% des cas

Présentation des diagnostics des patients
2% B dystrophie musculaire
progressive

B dystrophie musculare
congénitale

O mycpathie congénitale

O dystrophie myotonique
56% W neuropathie héréditaire

B Amyotrophie spinal

8 myopathie indéfinie

Analyse des résultats et évolution de I'échelle 1re version vers une 2e version
(source congres international de la World Muscle Society, Salt Lake City,
USA, 5-8 Sept 2001)
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Les résultats de cette premiére étude étaient encourageants. Le temps
de passation était en moyenne de 45 minutes. Ces résultats ont été postés au 6e
congres international de la World Muscle Society, Salt Lake City, USA, 5-8

Sept. 2001.

Les resultats de I'étude de reproductibilité (50 tests intra et 46 inter
observateur) ont montré de tres bonnes concordances intra-observateur pour tous
les items. Ceux de I'étude inter-observateur et des analyses des corrélations entre

items nous ont conduit a réduire le nombre d'items a 32, en raison de :

1)  mauvaise reproductibilité de certains items, notamment ceux explorant

la motricité de la face ;

2) Trés fortes corrélations entre items explorant de fagon bilatérale
certaines fonctions, tres fortes corrélations de certains items avec

d'autres et posant des problémes de faisabilité.

Par ailleurs, I'étude de la distribution des items, ainsi que I'analyse des
discordances lors de I'étude de reproductibilité ont incité a ramener le nombre de
cotations par item a 4 au lieu de 5.Certaines cotations étaient tres peu
représentées, voire absentes, ou mal interprétées. La structure interne de I'échelle
s'est revélée différente de celle envisagée, avec seulement 3 dimensions de

fonction motrice cliniqguement interprétables :

1.. la station debout et les transferts,
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2.. la station assise et la motricité proximale des membres,
3.. la motricité distale.

Cette derniére dimension est représentée par peu d'items, 4 nouveaux
items ont été créés. Ainsi, le nombre d'items de I'échelle est passé a 32. Une

3éme édition était revue et corrigée décembre 2009°.
|.5. Validation d’une traduction

En cas de traduction, il est important de se référer a la derniére édition
parue en langue francaise. Le comité de pilotage® peut étre contacté si on veut

faire une traduction.

Par la suite, les traductions sont diffusées par le site mfm-nmd.org
selon deux modalités : (i) diffusion simple et (ii) diffusion d’une version validée

par le comité de pilotage.

Pour faire valider une traduction par le comité de pilotage, il faut :

= réaliser une traduction reverse
= organiser un workshop de cotation avec le comité de pilotage. Il s’agit, a
partir de séquences filmées, de vérifier ’homogénéité des cotations quelle

que soit la langue du manuel auquel on se réfere.

>Pour se procurer gratuitement de la version papier : contacter Maryvonne Minous en précisant simplement le
nombre d’exemplaires et les coordonnées complétes du destinataire. AFM, direction des affaires médicales, BP
59, 91002 Evry cedex, France, mail : mminous@afm.genethon.fr

® Carole BERARD carole.berard@mfm-nmd.org
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Le manuel donne toutes les informations nécessaires a la passation de
la MFM, les détails indispensables de chacun des 32 items, des aides a la

cotation et I’exemple du suivi d’un patient [3].

A titre de rappel, la MFM s’enrichit réguliérement grace aux
remarques des utilisateurs, aux sessions de formation et par le biais des
traductions. La premiere édition en langue francaise date de 2004, et la
3éme édition est en cours d'édition. De nombreuses traductions sont en cours de

validation ou validées par le comité de pilotage.

1.6. Former des praticiens

La seule lecture du manuel d’utilisation MFM n’est pas suffisante
pour comprendre la facon dont se deroule chaque item. Une formation est
indispensable pour se familiariser a 1’utilisation de la MFM et des principes de
cotation. Elle peut se faire auprés d’un collégue déja formé, ou bien en
participant a une journée de formation avec support vidéo. Les sessions de
formation a I’utilisation de la MFM sont ouvertes aux kinésithérapeutes, et aux
médecins. La formation est egalement proposée aux ergothérapeutes et
psychomotriciens. L’importante utilisation de 1’outil vidéo durant la formation
limite I’acces aux sessions de formation a des thérapeutes présentant une
deficience visuelle. De juin 2004 a octobre 2010, 566 thérapeutes ont participé a

une journée formation MFM, principalement des Kkinésithérapeutes,
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ergothérapeutes et des medecins et parmi eux 522 ont réussi le test de validation

de la formation [6].

L’organisation des sessions de formation est gérée par I'Université
Lyonl, Antenne Santé de FOCAL-Service Formation Continue et de
I'Alternance. Ceci est en lien avec le Département des Affaires Médicales de
I’AFM

Une session de formation dure une journée. Chaque année au
minimum une session est organisee aLyon. Une formation sur site est
également possible. Le nombre de participants est de 7 stagiaires au

minimum, 20 au maximum.

Le responsable pédagogique est le Dr Carole BERARD et le formateur
est Francoise GIRARDOQOT, Cadre de santé Kinesithérapeute du service Central
de Reéeducation de I'HOpital Femme Mére Enfant des Hospices Civils de Lyon a
Bron.

Un manuel de I'utilisateur MFM, 2 feuilles de cotation MFM et divers
documents pédagogiques sont remis a chaque participant en début de session.
La formation permet de découvrir et d’utiliser de fagon fiable et performante la
MFM. Elle repose sur 1’analyse de séquences filmées d’enfants et d’adultes
porteurs de maladies neuromusculaires. Le contr6le du bon usage de la MFM est
effectué avec la passation du test de validation en fin de session de formation.
Une réussite a ce test est impérative pour 1’utilisation de la MFM dans un

contexte de recherche clinique.

En termes d’actualisation de compétence, avant chaque étude clinique,
une remise a niveau est souhaitable si la MFM est utilisée comme critére
d’évaluation. Une session d’actualisation des compétences est organisée en
amont du début de I’étude, session a laquelle sont invités a participer tous les

investigateurs participant a cette étude.

Page

46


http://focalserv.univ-lyon1.fr/
http://focalserv.univ-lyon1.fr/
http://focalserv.univ-lyon1.fr/
http://www.afm-telethon.fr/decouvrir-l-afm/

Le graphe et montré a titre illustratif des moyennes de score dans

chaque groupe de maladies et servi comme résumé des écrits supra.
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Movenne du score total et de chaque dimension en %
du maximum possible dans chaque groupe de maladies :

DMD : dystrophie musculaire de Duchenne ; ASI : amyotrophie
spinale infantile ; LGMD :dystrophie des ceintures ; MC/DMC
:myopathie congénitale et dystrophie musculaire congénitale
;DMB : dystrophie musculaire de Becker ; FSH : dystrophie
facio-scapulo-humérale ; DM :dystrophie myotonique ; NH
:neuropathie hérédiataire [5]
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1.7. Les objectifs du travail

Avant de parler de la spécificité du travail, objet du présent écrit, il

s’avere important de rappeler brievement les objectifs de I’échelle en six points

dont :

/7
0‘0

0

0

de mieux connaitre la symptomatologie et I’évolution des maladies
du muscle, du nerf périphérique et de la corne antérieure de la
moelle, et donc d'en faciliter le diagnostic clinique

de mesurer précisement les incapacités motrices de chaque patient
afin d’orienter sa prise en charge rééducative et réadaptative ;

de détecter dans le temps les modifications cliniques (méme
minimes) dans la sévérité et la topographie de la faiblesse
musculaire quels que soient le diagnostic suspecté et lI'dage du
patient ;

de quantifier les conséquences fonctionnelles des mesures
thérapeutiques proposées a chaque patient ;

de faciliter la communication entre les différents acteurs de la prise

en charge ;
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¢ de sélectionner des groupes homogeénes de patients en vue d'essais

thérapeutiques.

1. Traduction : matériels et méthodes

Notre travail consiste a traduire I’échelle MFM de la langue frangaise
a la langue arabe. Cette traduction est effectuée en collaboration avec deux

médecins  maitrisant la langue arabe sous la supervision du Dr Tiffreau .

Le Dr Tiffreau, nous a fait effectuer une traduction reverse de la
version arabe que nous avons réalisée. La traduction reverse consiste a
demander a un des collaborateurs de lire la version arabe puis de demander a un
autre de retraduire en francgais, sans regarder 1’échelle originale. En résumé, nous
avons pu corriger certaines traductions qui n’étaient pas fidéles a la version

francaise pouvant induire une mauvaise comprehension.

Le Dr Tiffreau a, également adressé a un ami et collegue tunisien
arabophone, le Dr Yayah CHU de Sfax Service du Pr Ellouch, la version
arabe pour la retraduire en francais et s’assurer ainsi de la bonne traduction et

corriger les points ne reflétant pas la version originale.
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Enfin, le Dr Tiffreau a adressé la traduction arabe a des

professionnels de santé au Liban par I’intermédiaire et la collaboration du Dr

Berard de I’unité de rééducation du CHU de Lyon, qui sont a I’origine de cette

échelle MFM. L’équipe libanaise a émis des remarques intéressantes sur la

traduction ; ce qui nous a permis de I’améliorer davantage.

1.1 Monter workshop de validation

L’atelier de travail consiste a valider la traduction. L’atelier se déroule

de la maniére suivante :

>

Accompagné du Dr Tiffreau, deux médecins maitrisant 1’arabe (un
médecin de nationalité saoudienne et un médecin de nationalité syrienne)
et moi, sommes rendus a Paris a I’hopital Bichat ot nous avons rencontré
le Dr Berard et Mme Girardot (cadre de sante, kinésithérapeute) qui sont
a I’origine de cette échelle. Mes collégues et moi sommes munis d’un
manuel MFM en Arabe.

Nous assistons alors a une projection d’un test MFM filmé, auquel nous
devons attribuer une notation a chaque item, en se référant a la version
arabe. A la fin du film, le Dr Berard et ses collaborateurs ont pu comparer
la note attribuée par notre équipe sur la base de la version arabe a la leur,
selon la version originale.

Ainsi, I’équipe de référence a pu conclure au rapprochement des notes

attribuées aux deux versions et, ainsi, valider la nbtre.
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111 RESULTATS :

I11.1. Les termes médicaux qui existent en langue arabe et ceux

qui n’existent pas :

Les langues arabes, regroupées en 4 groupes principaux sont difficilement
intercompréhensibles a l'intérieur de ces groupes, on peut donc distinguer une
guinzaine de langues trés différentes (au moins autant que les langues latines) au

sein desquelles les variantes dialectales sont suffisamment fortes pour étre notées.

Les variantes arabes sont issues d'une matrice elle-méme diverse, la Fassiha, forme
sémitique hétérogéne, langue des poetes et sa forme "lingua franca" des

négociations inter-tribales.

Au Maghreb par exemple, I'arabisation a commencé par l'implantation de camps
arabes en Espagne et en province d'Afrique (Tunisie et Algérie orientale), a l'origine
des deux langues andalouses et ifricyennes, il s'est poursuivi par arabisation par
contamination commerciale et administrative sur la population "romaine" autochtone,
tandis que la ruralité "Amazigh" a gardé la langue amazighe, les communautés
urbaines maures sont apparues avec cette constante influence andalouse et
ifricyenne, notamment a Fés, Tétouan, Tlemcen (etc.) et les nécessités liturgiques
arabes dans ces centres universitaires, puis de l'arabisation administrative, surtout a
partir des mérinides (xi11° siécle) En paralléle, depuis le xi° siécle, et surtout

le xi® siécle, des populations arabes bédouines (sinaites, libyennes, cyréniennes et
peut-étre yémeénites) ont peuplé le Maghreb central et oriental, ainsi que les espaces

sahariens, influencant, chacun avec leur dialecte propre (lié a leur origine singuliere
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et leurs développements autonomes propres...) les populations berberes les plus

sensibles.

Le groupe Maghrébo-Hassani, et les 3 types de langue maghrébine ("aroubi",

"maure", ifriquien) et la Hassanya, tout en gardant des différences fortes, n'ont cessé

d'échanger a l'intérieur d'espaces cohérents, et sont désormais avalés par les

dialectes nationaux standards.

lls ne sont pas du tout intercompréhensibles, mais une forme de maghrébin simplifié

permet une intercompréhension entre les commercants par exemple, mais souvent le

francais prend le pas dans la diplomatie et le grand commerce

( source :http://fr.wikipedia.org/wiki/Arabe )

En arabe il vy a seulement trois voyelles (A, OU, 1), ces voyelles sont :

soit présentes dans l'orthographe du mot, dans ce cas-la elles sont
prononcées de facon claire, pour cette raison elles sont écrites en
majuscule dans la transcription en alphabet francais (pour le | on a
utilisé le y ou yy et pour le OU on a utilisé W) ;

soit absentes dans I'orthographe du mot, dans ce cas-la elles sont
prononcées de fagon court (disons la moitié du temps nécessaire pour
prononcer une voyelle présente dans I'orthographe), dans ce cas-la, on
les a transcrit dans I'alphabet frangais en minuscule.

Une question viens alors : comment savoir qu'il y a une voyelle s'il est
absente de l'orthographe, en effet le lecteur connais leur présence en
connaissant le mot et sa prononciation, et dans les cas particuliers ou
deux mots ont la méme orthographe mais se prononcent difféeremment
(selon les voyelles) on ajoute au consonnes des signes particuliers pour
que le lecteur puisse savoir quelle voyelles courte a associer (a, ou, u, i, et
des signes pour indiquer le dédoublement de la consonne ou un arrét si
aucune voyelle est associée au consonne...)
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Il 'y a des consonnes spécifiques a la langue arabe ou il n‘existe aucune
correspondance dans les autres langues (européennes) ; pour leurs transcription

on a utilisé des signes particulier comme :

« (') devant une voyelle pour signifier qu'il existe une consonne devant cette
voyelle, la personne qui connait I'arabe la prononce et la personne qui ne
connais pas I'arabe prononce seulement la voyelle qui suit ce signe.

« (*) correspond a une lettre que I'on appelle al-hamza : c'est une (a) qui se
prononce en fermant les cordes vocales.

« (h;s;t;d;z..)cesontdes consonnes différentes de (h, s, d, z...) mais
on a utilisé ces consonnes car elles sont les consonnes francgaises les plus
pres dans leurs prononciations.

« le (gh, kh, dh...) ce sont aussi des consonnes différentes mais la
prononciation de cette fagon (sans le h) est acceptable pour comprendre
les mots.

. dans certains mot les syllabes dans le méme mot sont séparées par un
trait d'union - (x-y), on a utilisé cette technique pour

o @viter surtout de prononcer le s ou le s comme z si ils tombent entre
deux voyelles (comme c'est I'habitude en francais) ;

o eviter de certaines association de la langue francaise dans le mot
arabe comme a et i (ai) ou a ety (ay) ; car le mot arabe ces lettres
doivent étre prononcé separément ;

o prononcer les syllabes séparément dans le méme mot si le mot
arabe contient une consonne sans voyelle associée.

Il faut savoir que la médecine dont la quasi-totalité des pays arabes est
enseigné soit en francais, soit en anglais a I’excepté de la Syrie ou
I’enseignement est en arabe. De ce fait, les termes techniques en médecine ne
sont connus précisément que par les syriens. Partant de ce fait, on comprend que
la traduction de cette échelle ne peut étre comprise totalement que par les
syriens, ¢tant donné qu’elle contient un certain nombre de termes médicaux
techniques, difficiles a comprendre par les non-initiés a la médecine arabe.

Tout ceci nous a incités a trouver une solution intermédiaire pour
aboutir & une traduction compréhensible par la majorit¢ des personnes

arabophones d’ou ma collaboration avec deux collégues le Dr Youssef K,

Page

53



d’origine syrienne et le Dr Serrafi R, d’origine Arabie Saoudite. Quand il y a un
désaccord sur la traduction d’un terme entre nous trois, on a alors recours a une
explication par une phrase en commun accord, ou on utilise les deux termes

anglophones et francais et parfois en latin entre guillemets.

I11.2. Les chiffres :

Concernant les chiffres, Je vous informe que les pays arabes du
Maghreb utilisent les chiffres classiques utilisés en France, autrement appelés
« chiffres arabes »., contrairement aux pays du Golf et du Proche Orient qui
utilisent en majorité des chiffres dit « indiens ». Certains chiffres portent a
confusion, par exemple : le 0 en chiffre arabe se lit 5 en chiffre indien, alors que

le 0 en chiffre indien correspond a un point.

En anecdote, notre collaboratrice saoudienne a profité d’un voyage
dans son pays pour faire rédiger sur ordinateur notre traduction arabe par une
secrétaire qui a commis des erreurs lors de la transcription des chiffres en

prenant le chiffre O pour 5 des notations des items.

une comparaison rapide entre les tracés actuels des chiffres arabes par
rapport aux chiffres que certains pays arabes utilisent aujourd'hui (chiffres hindi) et

les chiffres tels que tracés dans plusieurs écritures indiennes. (voir Annexe 06)
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IV. LE TEXTE TRADUIT OU LA TRADUCTION en ARABE

dgds ) A d




ea#}ﬂ\}gaA‘Jﬁi4JaiﬂtgcJ%£ﬂ\L,k>GlﬁxhaY\,l

A slall Gl Y iy je Gand A gl e ol salas o (adlll aui sdglad) Ama g
u.ui) u.aam\ e J.A‘\g\ Ls"‘"é" \Jj 3alus g e\daﬂ.u:\ OSan GE\AA..).A a.:\&.adjcsﬂw\j

é}wi}\aj‘djéﬁd\))mulcwi)l\wislc.kbﬂ\:M‘C)Aglhs
Sl I 5

AL sslandl G391 e e el O (o TS 5l 810 ) el
2 sluall ail (535 Ll 1) AS ad g 2all 48 jliie 0 anill (055 adh () a5 )

il (el il 1 Sy i) Le Al 23 ©

N8I e 5l /5 555 aall Hsaa e Gl Sl iy e Ailadll pxe: 0

Aen s Gl 15 (158 5 amall Hsna e Gl jll Ay e ddailaall ]
B e saal

xS Ll 85 35 5 el e e el ) Ay e ddadladll 2
Ay s AY 4l J) &

Aen OIS Ll s lal s (55 5 amall gna o ul )l Amaa e ddailadl 3
G AY Al

Page

56



sLadll B33 ) daall e dall 5 el ) 058 o i el jgaa Ao plad) i/ g uil
s siall 8 (inclinaison)stla elini) y& (e, agadl (5 sivaall 8 (extension Hass sl (flexion) D & (ya (i sac
‘;‘ﬁ\ @ simall A ((rotation) s e (e ¢ g2l

B3| s sl 2

058 sy iy je pasd Al o ol salas o padlll o i 4ylad) Ay
Ang e dpnny B Al 5 Ay slall GIRY) g canall sae e (Sae 538 STl )

Azdy Ao Bliall g4l ) ad ) 1paddd) (e ullad

Owﬂ\@\ﬁdﬂ\uﬁgﬂdjﬂéﬂ:h@\ﬂw

G i W) (flexion)osd sl calaal Lo 48 ja dllia 05S0 of ang ] i) il
o yiyai paalill oy 12 auiil) miad Y ) el sy S asall
s pasedll die sl e sl g dall AS jlie sl Wl cad ddaniall
2obabl il (5351 Gl Hll dpia g e Lliall

AS all ey aae 20

A all sy STy el @b p2e 1]

(55 axd ) e ddailaal aae (Sl gl )l ad 02
(55 4ndy e Alsdladlly ) g 23

A A e pandl) Al ol saladl 5 3ga e anall (e el e all g dsedle @llin (5 Y of e Mad "

Page

57



A8 Je sy 3

<ol kY S damy e pand Al e gl sala o paddll g idglad) A g
5 sinsa e Sl 13 A gall e Aa e Aleud) ol kY 5 Ay e dpman g 8 4 lal)
okl dal )Y STl salu s Jleninal Sy (el 5 (mollets,calf) ol ) 5 (pasall
o sadall il Gl dedle axe 4 sledl ol plaY) e cany (asadall pe i)

nl 13 Y axiall Jleaind (S Y

ooda A GiS Gl saa) i 1 addd) (e culhd

O JERY) 5 A jall A acluy Jiaall i) Gyl 0 andill sl sasdil) cilegdas
opilall skl dmas g Lendd (S ) batracoide  slala¥) dpiag
sG] dpnay () (2B Ol 2sas ae s B A S sllipaiall
AUl o salacd) paedY1 aedl Euay

oo ol o iy i) Gl 5 A8 all el (S 2 ol 1 andil mie il o
G (flexum)as N sl &)l A4S m (a8 2asd la (IS 13) aaland) i 43 g\l
Oo B e A AS a ey o] auil) el Aol GELSSY) dania 5 (00 A8 jall (520 2]
cidd (°90 5 °10) O 2sine S AS ;a2 2 il midd (< °10)s 2 10
ol gaa g (gl 48 ) ade g (3 il

AL dusal e &H\&ﬂu:\%ﬂeﬁﬁ@?

.:\-35)3\5‘/;«3);3\&)@6&&5);}\ AYRS|
Baladl 5f 41 sUall AsaSla o) (35 5F €990 cyo BT el A8 Sl/ 5l 82

Page

58



AS oAl Jisk A e ol ) e ©90 e ST AS 5 5l 53

el Gaalil] i e glall o sl 4

LJ‘)H\ MJMJ‘L ua;ﬂ:d‘jl.k ‘_A.::}i b.llé.u‘_;& ua;aﬂ\ ca.a.i ;:\,3\.:,\3\ 2‘:’*.4\9
Blad) 5S35 452 90 (s Gmie AS )l el O 6S Cuan o UEA) e il
flexion )  aedl 8 dpag g1l 8 a3l oSy Al mdaud 45 s

. (plantaire
ol ) sl ad ) el (e callal

3 (varus) zad 2 5 AS5all bl 43~ gaall (o sl Cilagled
B Apan G ctalus Al e Ll dpay cilS N (valgus)zso

2 s eyl auills (flexion dorsale)s ek
Ay Lgsal e Jidall daal Lo 4l alasinl ©

el (g yeh (A AS ja e axe ()

28l alal oy 53 gan0 4S ja (§adat | ]

Bl 4l 290 ) J a5l (52 (30 028l (5 jeda A (5i8a5 D

B ol pill ek B GinT el amadY) A Ay Ge i) 3
@bl 4l 290

Page

59



S8 Je Bl 5

ol LY 55 duay e gand Al o ol salas o (as il auai sAglad) daidag
sl canall Ol e 4y glall ol jhY) auiay cony Laiy dAag je dpmaa g b Apliull
(Sl 13) A3 Ul gf 3ol dusedle alial!

) sl ) ) ad s adidd) O allal

Guilall S alall ) HlaY) (e saiaall dihidl gl dgall (EiSIL e sanl) Clagled
Al i VT L) 1] apll) il adll sl ALAED) A JA ey ((moignon )i de ]
il G ) my ¥ Legil 5 il a3 5ol sl

e Fal Can B el sn Blatal (81 ¢ leill Cangll ¢ sl (addl Al D syl mial
058 O ey 13wl mial AS Al oo pSai ga g ) cpdall @l ety g8
Baladilieadle g 3al 5 ¢ pail) A Lo 58 ya g lall o ykall

il sl ) ekl dal e daad a3 ©
salasall (e (38 yall 5 2l 28y a2e ()
JY e saladl e 3 el b 5o L 5 38 pal) i ]
M}M\@uﬁjdﬁ@\wﬁ\ &\L@AJDJM\&M}DM cﬁj2

D Sl Ade ) Lelea s salandl e sk &) 3

Al bl b jaias Calall 38 e o ) caa ¥

Page

60



(Ao it e Aatia ciual Ltid) Gl R ¢ pedal) o ALY 6
Sld fliaelia g salacd) o (lic gua ga (jlanil)

A slall ol laY) iy je pand Al el salas e Gadill g i) Ama g
Ayiie Cauad Al Cal )l (S5 ) Cang i canall A 5 Ay je Ay b
Sl liaelie g 43 gUall gl salad] (el gleaill 5 e S (patellas ) olisca )

(pelv13)|04j;j\ cﬁ‘) (‘;3 ol dmia g LA‘; Llaall s (adlill e c,\.‘hs

Al damia g aa (iae Liie Gledll () 685 ¢() andill mial sl Cilaglel
cand daiie 4 gaal el ge Y e Sy o paslill e 0 apiill midl
L le g oiaelite Glendl) ) S5 ¢(fesses, buttocks ) )

O 58 5eaal ol dmia g e Lliall (S Y 0

g 55l Al Ay e Llall ]

L (gl ad) a8 (ol 5 Sead Llad) dmaia s e Llial) | 2
Yosibdll 3 ganll ()55 ety cpaall @b ) o3 (Ol 55 53aal Al dxaa s e Llall 3
Al e lia leadll 5 Aaliiny) Guii Ao (13adll 5 ¢ sall 5 (colonne lombaire

sl gLl 88l g (pendll 2ol | i gal) ae slilaial A Glendl) ) oS3 o e "Ll e Lie lecdl) "

Page

61



B Je sl 7

-

Ay e
g slall Gl Y (e sf) Gandas g diday e (DAY s Gadidd) (e cullad

e pandll A ga gl salanall ddlay claadll 5 (uslall dna g )5 el sanil) Cilagdad
) oaddll o ny o] il mid 0 apiill o ohall e DY) A
=l (pelvienne) = s>l o(scapulaire )8 (ceintures,cingulum)os! =)
sl AL o JSG Sl laidl s SlS (6% ) ey GOEY) (3l 2 il

AS )l g L3 A

Al el elaly Ganlall A8 13) Jakall 8 (e Cilaglail) 285 Qg Sy ©

o> el ]
(Lroad sl) padldd aae gl /5 dpay gat A8k ) A sraay Ghadl e Q@ 2
&3l a4 lal) il LY

£ 3al) cad e dg slall Cal a1 (Lagad l) aaldd ge Gl e oD@l 3

Page

62



KB Je claliy) | 8

5] LJ\)L;\Y‘ 4.».44)9 ua;S:\JJLL: ‘_A&: ‘5‘ 33\;.»4 L_A.:: ua;.ud\ c».a.v ;a,g\é,\l\ MJ

Ay pe dpraia s A e dall 5l
sl 1padddl e qulkad

Gl kY @l mih Ay je pasd Al o 181 paddll S 13 sandil) cilagles
Ladic 48 all ey ¢] aill iad Qaniill (381 59 Cslal) dal (e A5l & jla 40
sl Ay G L 13 sl Al xha e il adEll ad oy
IS S aal e SIS Y 4 7 senddl (e 2 aniil) mial (décubitus latéral) sl
Loy (Saall (e (3 apill il | ailad) cELY) dmiia 5 g el GIXS (G slall (4id Ll
day cplanil Bad ol o315l 3aS Jal e Lagaladinl ol ala¥) sad cpslall (b phal)

A slall 48 el Jolatiad 4313 Cdis i S Sy olall

A< all exyare 0

oo stall ilay il dgnaa s g pall 51 AS pall ey ]
Balaadl el el slall LYY aes e 2
Salandl e Gl i slall G b1 aen e e 3

sale o sl (W) e anal) ey slall (b phall US gl ol sl 43Sy sl o) e " glad) il kY Sl aatt
Jsiie e Ayglall Gl pBY) 5 avall e Ja gbsalall e sliuy) L
Bale e sl V) e auall e G lal) 4 jla diy b (et il ey Y ) ey Ay lad) Gl plaY) Sl 8 Ga"

Page

63



Salad) e (uslal) 9

s o dampal) Gaaill Al e S saand) o (el fl) wai o) dmag
gl v e e g puslallBamadmin

Gsiua G 0S8 O il GILRY e pandll Al e puday gaddll IS 1)
0 40088 5 5S (CORSET )adie e (e pustall gl ¥ (o) (il Al sl

Cinlaia cpadl e LAY 5 oG glal By o Laliall 3 Gad &l cpa alkad

0 (‘:‘.—.‘sﬁ\ LBS\}" L p LA& Ji leaj\ L.;c td;j\ .J\_u.u! :H:&ﬂ\ <l 4.3!3“3
Okl e cithie 4 G ol uadl) G LDl 5S35 T Sy 1350 2 anill il
sl

Ay A ) s U iy o Jahall (e illas ©

ooslall dma g 1555 el aae
ostall i sy JI 555 el (LaadIS gl slall (i kall aal aed aa ]
pe (Slg uglall dmmgy S8 5 el dolall b acn je e 2
Ol O dsadlall e 515505 elay)
o el ey puslall A e (5 5 el g slall Gl LY aey ye (e 3
(RS Gl G Aedlall

Page

64



A alal G paall 3 S il g aa Balaad) o Guslall (10

e (e Ayl paadl Al e ) salandl Lo (il i idglad) g
Lk Gl Y e Gandll A a e sy s &l 1Y), e slall 3a0aa dunaa g
@A paddll xill 138 o) jaY A dma sr aslall iy Al (5 giin (B 0S5
Sl saland) e de gm0 S5 (il 3 S0 danil () 5S5 Ade e (e e slall adaien Y
30 (s eVl ) A g 20 Alle) e ol IS dilie e (addl) oLl 4 gl

B8 Gaall clly ol dpmaca 5 (e | liie) 4 50

s e Jlaie W) 233 S Gaall ala¥) ) el s padldd) ¢ cuthad

5SH el cala) () (adil) g aa o liadl AlSa) dpany eansy 2id) 138 s anil) Cilagled
Cmslall d bl Jg 524l (extension)asall cUss) 1aa saalin e el cpall
2 il () 685 b S e pad il aii 13) 0 axiil) 381 5

Aalal (g pail) gy paaldll 28 131 Jalall J8 (e Cilagledil) 245 Jagusi Sy ©

PSR P L) - SRE  RYS )

0l ane S1g b S Gual s ala¥) ) elias¥) g slall Cal plaY) e Sl as ]
s e Jlie ) Je

e Oie V) Qe S Gaal g aleY1 ) elindV) Gy slall il Y1 e Sl a2
RIREN

A S e Gl N elasV el al kY e i) e e 3

s e Jlaie V)

Page

65



o) e Gustall 11

At 2ot ¥ aslel Agdand) Gl aaland) e (addll padad 4yl A
Odandi (65 2 jue e uslal) ko ¥ (A ad il diay o (jand

Ca g gl s adldd) (pa allad

3 (aiil) A pana G sl 5 uslal) (s AJEEY) il ) paen sl cilades
0 dapi (5 6K Ca gl Jal e el 1) 1/ g 3a) alin) ) Uiy

a5 gl Lo Jagume 058 o ag oS 5 A aadiuall aual) ;] apdill il
Zsame 5 e aua o el alia) 1D anlil) il | ey jall (aalia

Gaaad o o))l it Jal e Gmslal) sl aladind (Sadd) (e 13 apdill il
osh o g sl) aay (S ity O (el Sl sy ¢g 8|

o) 56l (A Otie g8 ye cpad) e slal) ae i gl Jadall e allal ©
8Bl aae ()
g gl ki e ane e D glall Cal LY M) as ]

g sl aadaiong dndi e ) salaid) e 4 glal) Gl kY1 sl ae 2
gl by ey slall ol Y alind (y50 3

DAY padd (e Calidg 4l Gl LY e aal) CGldhual | Gaadll e 2Ll A ges A S Ca gy M g8 1"

Page

66



cigdgll 12

acd e e gl ae oSl Al Y e Wy addll aai dgladl A
e AT e 0a ol Allaainly Sl e aliaY) 4 jaie aua e Dy glall Gl kY

T sama i awsall
o AN e e dlall s paddd) a qullad
s anfil) Cilagled
Aal Gl dohadl e e S Glo (gl il (addl) e 1Y

Gaind Jal e Cslall bkl aladin) (Say 3 5l 2 anil) mial ] sl 4aiad
A all J3A S ine e U650l (peal) e g 3 il il (31 5l

o sel) o8 e 5 pe ) o eliY) an Gustall il (e il ©

(s S e peslall aae 0
andll el il ey O sl Ay sladl ol plaY) e sl ae o S e aladl ]

NENBN R D
o) Amysad ASa dgny ae ddgslall GlLRY) e e S e aslal) 2
AS ol e A3 sl
Sl sacbuall e aliall aa cdgsall Cil ) aed pe (e o SU e Guglall 3
Cedl)

A 53 oSy Agland) Cal kY 5 o dall Cilihaal (el e ALY 43 sac dnaia S Ca yuy " g8 N

Page

67



S e pusladl (13

G2l mimy g dlglall Gyl e gl o U e el sl dglad) Laiag
Gty 4tult (Ko Yool 13 awall ol e cpslall gaishall 5 pasYl e
O5Ss Mie e e geslall bty Y A Gaddll Satdl 4 € e (adl)

v

A€ee Aaliind S0 o glal) Amamy e Adadlaal) s paddl) (e qulbad

MW aad e dall o Gal M dmde ye damia g 4 sle o om0 555 (g1 1all) Cillayles
2 oluall ot ) (5350 £ Liadll 500

(55 puslall iy e ddadladl aae
i) b /5 Ashall LY Sl aa (55 Gaslall Ay e dddladl ]
oSN Gl sl e el
o e dashall Gl RYI alu) e e (58S Geslall A g e Adadlad) 2
sl Lol 38 1/ 5 Gl 1) (S0 ¢ s ST AR i) e jedall Slin
D ey Agslall GILY) aed 52 e J8 5 Guslaliea s e Akl 3
el (Bpdally el )l ST EA diall e elall i)

Page

68



wiﬂ\d&@cb@égiwﬂ\é&w#\,l4

.(flexion maximale) -zdl —alac

Loy Ao ddiladl aa gl ) a8 ) el (e callad

Jil dilie e jaall e amy BN (0 (831 5 JalS (S5 Gl )l Cilae s andil) Cilaglad
O5Ss Al gy il Calany O ol ¥ (el 3l IS 1Y), (Bl pdll) iagiin 3 (e
1 i) (381 1 JalS S Gl ) Calae 4lS4) ade (asil)

2 piil) (38l 52 ()55 e Sl gaall 3 Gl D e ddadlal)

o bty ikl Loty Le fsad oot ©

) @y a2 0
Lia ol N g1
Letle Adailaall 5l /5 A8 pall Sl JalSl Calaall A g (g0 (il M @iy 2
el (G gl )l g S5
5 leady o ddadlaall &5 oal I JalSI Calaall dmiay (el ) @85 3
Leale Adadlaall J3A 5 A jall A ) aall L Gl J (S5 ¢ ) 58

Page

69



Q&éﬂbﬂj\.ﬂ‘&&&ﬂymw\ caaﬂagﬁjiwﬂ\é&wy\ A5
MJLH\ GJB

Sle lac bl 56 Gy cabio a1 il Al s alal padidll Galad sdglad) L g
Slo Galaa S S Heda e aity Gl paddll (S Lea Jla i el 5 Al )

ol e ol g padldll e Gtk

Opzfill (5275 adll alasiin) S ) Slsal s auadil) Cilaglas
el oS g3l ) /5 Gl (s s e Ay gaill GUS all any i S G 1Y)
2 o

Al Je e gpadl ad ) aakaieny V0
Al ae el e Gl (pae bl (S A gl e (e cpad) 28 1]
Ad Aol dea e 3,0l aae oSy gl e e gpaelall ad 2
A s e () I e ) Jpm s an e gl s A Gl )
sl e dally Gl ) el aa el ) Aad ) Bl i 8 ) @d ) 3

Page

70



Z\J\gu\"i&eﬂl\ cb@égiwﬂ\é&w#\ .16

Sle lac bl 56 Gy cabio a1 il Al s alal padidll Galad sdglad) L
) bl 8 (38 el 5 2l Laiaia ¢ slall 48 jha J ghal 4 slse (il
A aad sadll) (ha alla

3;as Sle Ju (extension maximale)'ball sl & (38 sl "zanil) Cilaged
MY pa (ol Jlad by Gad el gbaiin (15 Flexumgsi el Jo (8 aaa
Alatd) A8 jall (gae 2aad o) Ay i ol Aliasll ALY liie Y

e 3l S Jlad danyy Je Jy (extension compléte)"delS vy & (38 yall "
A sn @y culS 13 Dobiadl apiil (5% (38 pall sy (8 2aT gy sl dgmy e
OpzEil) (381 5y 18 aliadl Al Jrie

A1 el ati g adl saalie oy ¢ anill il

s Al A abaY) Ghabial) Caa 3 D) 44 (addll Qo | sl il
A sansa & 2adl 4y gaiill IS jall D anill el (2l el

Al¥) ) adh el aiane 0

OS1 y dalS dany & ) Dl ol B 38l caaly aw S ) Jgea gl 2
Ay a8 IS a2 53 0 5l AS Al eday e J gl

YAl aelldl GSall MR diahy Y piall Ganls an Wi L)) Jeal 3
AS el Al (8 JalS Loy (8 (3 el 5 e slall (sl

Page

71



thhl\uhiﬁm&hﬁl(} cb@égiwﬂ\é&w#‘ A7

Sle lac bl &6 Gy cabio a1 il Al s alal padill Galad sdglad) L g
Iy 5 et dll &y o 8 da8 wdad 10 i cleapla 5l Al e olad yall 5 45Ul

Lee Lgman g daal g an (5 AY) b saal ) dpaiil) adadl) (Lliil))asl s adudd) fa callal
Al e S

Ad Ul g 405l adadll (G Dl g amy al 4] ey adadl) (b)) 2a] s andil) Cilaglas
Ladal Sy ol (pe ST 5l dadad cdait 13) A glal) ddla 1 adadll gl ads ade an

20 558 JOA 2l (uds 3 Lgaas o ) datill adadll ae o ading apdill (5 a1 5 5

Al
Al 20 38 IS 408 dadad 40 337 aae ()
A0 8 D 3l i loman s sl o s 118 5 I 1 381

AE20 558 YA ) (B lgnan s Ml Jedoii 1B 9 ) 6 e 3812

3520 58 8 3 i ey L Sl B 10 3813

Page

72



o dialia 8 pua) gl g pa 0axha (b o) oSl o (uglad) 18
CDhl sraa

Al e el cudio glan )l culd Al alal (sl Galad cdglad) L
e S ye (8 (oSal 1) bl daal g sl pazai dgajla ol Al el )
Ji (e AUgall 8] (g giuall & WL ade Ladlad 068 S e e CD bgas

oaaldl)
a5 aual aladinly b sradll (e 8l LSS ) o oLl s adldd) (e ullal

OSar ¥ Al bgzadl) (il (5 3S el e jaldl i 3 ppall 3ol sandill cilaged
o 3,5 ol s il sda el (il cale (Ldall) Jaaoutll

elal A aaa¥) i Of Sy sl /5 ST 513 e a8 gy O padidl] Sy 12 ansill il
gl G sie o AiSan Ay paill GUS jall cdagall

ALS Lage 8 23y gl (el 13 il il

ool a0l Gyl Jiay U sle Uns a1 ©

Aal g anals b gl a8l 3 jumall 3 plall 5 ) 0 ) (Sa Y L0
sl g analy b guadl) ja jall 5 juaall 3 5l 3 00 ) ]

A gy gl Ay 923 IS ja e Ja gl G il ALIS 5 ) 50 sl 2
Aol s e da gl (e AU ALIS S 50 ) 3

Page

73



ZJJLEﬂ\L,k= eﬂu‘OJ&&A‘;A\jigfﬂvﬁd‘uAs'(JJJA?J‘;IQ

Al e glhaelall canlie plan,) cald A alal (sl (ulad sAglad) A g

DY) Jaks an il g Al 24T s (adld) e Gullad

aul oy Oabilaiie () o g siad Al anill 48y Jlastin] el Ciledss
Slo ddfe 485 ol kY bal ale] ASlewy 5 caslll dobatuall s 4 Jshajg
A Jlexial g can alill 38T (adill many  Gaaldll J8 e Al 8Y) (5 gl
o Aaual g ddadi o] ausil) mial andily dyinal) & Jadll an 5 A ad) a5 HAY)
sac 1 3 pe i) (i iy ) Callaty Clalal) ansy <D apEill mial | LS S jried 4 ) )
3 anill midd | laY) Slay Y il g HUaY) g ks Gl an g addll o sl o) e

A lall cplall Guadls s sy pae (815 (S G 3 G5 Gl A4 ]
u)Ub¥\L}‘2éE~d\5
Vs U el 5y ghal) il uedls 5o 5 dila SV e a5 S8 34T 2
oo B el 5 4y slal) (plilall uadl Y (e Alual gie Aludus s ) p2e
LY sk JalS
Y1 sk JAS e L

Page

74



Catal) (B 4B 6l conmBa B g oau SN o (usladl 20

s Al e el ccabio gl culd Al alal (sl Galad dglad) A
waddll (s A8 )5 i e A

Y e a4 (Jska ) &850 (33 e s @il (e uthad

Aty aludl day ) ) anldll J8 (g0 48 ) ) (5 sk 2ay dagall Tan sanBill Cilagles
iy O Cong Lo i il ol S 2my A 5l1 st Jemil) (e ailal) sl
g sl Caagr 485l aladin) (gl el Jal je JS (A A8 B el 4y paddl)
3e e (aw 4)EA Qi) Johll JusS) adill (S Aglae ey el el

A8l (81 3l pae 0
Aosha ye 4855 (30540 ]

AN (el eppand ) Ay ghae 48 55 (5 had 2

A Gy te ol dny )i ) A shae 3855 (325033

Page

75



:\JJLH\“J;uﬂ\sﬁcam@jgﬂﬂ\&uﬂ#\,ZI

s Al e gl clic pla ) cld A ol (adill (ulad sAglad) L g
aliill (adsll la jlia) ) adl o8 il B S i gajla ol Aglall el )
i e 380 Al ol dlaa) g Y padEl Ji (e Jlide 3 SH aa e Aegall

Aagdl DA aaldll

BSIL (Sisaa DLlS Al Ll 5 Lgmd 95 )SI) 34 3 addd) (ha Gullad

O (i "S ) Q" Fagall elal oL S jall Al 5 o) yial) Cany sanlil) Cilagdad
2 0sSE ol 5SN e o o] il el A0 gl (5 ginal 1 3) g S aul) el JalS
O 2l Ky 35l 2 anill mia Jal (e 2 anill xidh g 2all 48 jlie A gUall el

AS Al AT b A gl dedle (5

DT el 138 Jrag 48 jal) Al die o) 5y o Jilall (S 3 Sl e any asas ©
e

3 Sl ad )y a2e ()

Al aae 55 Sl ad ) ]

o2l e 815 DS Lals ) JalS e JSy aull B Qg5 S0 0d ) 2
5SIL (Sisaa SlalS all a8 255 S 2d 5 3

Page

76



@ﬁ@@&é&\@jcb@éﬂﬁﬂ\&u&#\,zz

s Al e glhaelull culic pla ) cld A olel (adill (ulad sAglad) L g
UA o (pla)) ) paddll JUia) (e gual g lea )i ol Al e (ls al
B8V (6 siunally 435 48 ) Ly Ladiag A8 )4 (o a s pell JSAN Caialie b Al

oaaldl J8 (e 4l

el o ual) ma s 1paddd) (e qulkad

A8l e Al abal) A gl 5 all (Say sandil) lalas
2 Y il () 6Ky il jall 350 gual) aal 13)

sl aal ) aual) ja aie gl gd ) a2e 0

Y e aal g any (ooa (815 a gl sl e daia gl gua) @ are ]
s Al s aal e 383 (553 (e dma g o gual) @b 2

Dl pall 352 Gl y2 (e agus) 8 o (Al o drias s pnall ad ) 3

Ayl

Page

77



aial) Jsh 1o &y slal) il ) comia b 5 a1 e uslall 23

OS 1Y anal) Jsh e lstall Glihall ¢ 6 Cunsepad sl Gadad sAglal) g
Lsbae Ailie e Al i o150 gaiie A ) any o e axda e sy

ia 90 (s ).\S\ Flexums sl Jacw Lé A28 sdie Lw;'ﬂ\ sl ;H#S\ Glaalad
s Laadle J8Y) e 05 o cany cpad) alial aale] aniill il 0 dapii )5S
DAY Sl laal gl A gl e cpad) /5 cpaelall auza g (Saxe2 anill prial 4 lal)

Acda &y Y S Jladl) s Jakall (e il ©

Ol oy ¢ Lsd byl aladiuly sl aalg ssle Gyl AS all (G ]
LaglS ]

dany 523 IS ja 353 g gl edany Al e cpadl ol /5 uaelidl mng 2

g aall el jad 050 (e gl i A ATl e ol /5 paelidl g 3

Page

78



a8 Ao Gusladl 24

Sle glaaill (565 Cumy ccanlio gl (63 S o paddll Gulad dAglad) L
sda 8 lgaling (s il of U8 Lo 13 ddlel &gl puai S (piiacliie 5 (i ,Y]
Aagall

oa sl 1paddd) e qulkal

Zaa S I (a AeDlal) sail) Ciladad

aall o o) o S 5l gl e gl dliasd Sy 11 apill eial

ol kY aladial | S 58 e gdiaelie gleadl) 0585 () (S 12 ) 1 anll) il
i 2 A el 2y oD e a) e sacluall gl o)l sl e ddadladl 4 el
i gl i o o) sll e Bliall saclie 4 ledty ¥ Glished) la k) 3 Ayl
ey

qjéjl\e_\.g.()
ki cavall o 5l /5 oS el aalal il AU e Sl s |
s g8 4l

Ganay 523 S ja ae gl ey Ay slall ol LY e Y e (e 2
Sl e liie (el gl ety dyglall ol LY e SEGY) e (43

Sle sl oY) ey sl o) dslall ol R Bk e Y (e il alitd ol s (5 Y ol Al 8 (at
(33 e amall (1 Alen c,,si Gk e Y (sl

o A auall (5 A1 51 e Ul Sl Coslall S OIS ) anl padiiy o el (K 4l e MaAY) g
ske e ol GVl e anall

Page

79



Lo amia Ao 4 ghall Gl a1 sl pa i i gl) 25

rAglaal) A g
G [adil) dle aua Ao A glall il R Sl pe ()Y e sl Galil o
0 Aanil () 5y Ay a3 5l ()50 (o 8 )1 aadainY

Gl e dadlay oy 086l 1Y) agle atiig N anal) & i O 1gedi) (el
A dalaia) sl

gaall 5 el )l ) G (Calihaa¥l) ALlEuY) ¢ s 2 sl el pandill Clagled
ABY) el (slaill) 1Al OO il sisall 8 5 gaaie e Adand) ol Y
2 sl anifill (505 4 sledl ol laY) aladinl 3y sk e o)) sl 1 /5 el

oak Y S Jlal s Jakl) (pe e 4+

O 55 gl dmia s e dddladll aae
Crmstall Cpdphall SIS gl aa vin e il e ol 55 ddadlad) ]
s o qa Gl dminy o 8 5 dbdladdl SO ade il awaldl G52
Jaay 923 IS A 2 ga g o) CaladaiaY)
g il Ay o )55 Aadlaall aolaiig dyslall Bl kY sl (50 3
el (B Aed) Cal Y5 g aal g Gl S eppanl) G S8 sl

Page

80



Lo i Ao Ay glad) Qi) ) Al pa i B 511 26
Lo w4 sladl (il Y di e (2 )Y e sl CHlas o g s dulad) Al g
Ol s ad ) o5 Sl 13) A glall il S di et el (e cuthal

o Batiue ye g (o duadle e adll S5 O iny ]l ad ) saslil) Cilagled
aren G50 e e ol pall A diaall skl A sliuY) a8 el Ll Ca Ll
P @by J A slall il plaY) i e pad 38 0 S O adEl) e a3

(il 3 paall ad ) AlSa) ane Ay slall Cal laV) e sl ae 0
JY) e )83 aaill ad i slall Gl HY) e sl aa ]
59 53 Om e adil) ady i lall Cal LY e ) e e 2
(510 pasl @by Ay glall Gl RY) e Sy e (e 3

Page

81



cigdgll 27
Sl 1) il e (e )Y e (el Glal o g sAglad) A g
o sl o odn (Y el sgaddl) (e qulhai

e Jsanll (a1 o Gusdall VI s saise Clbagdl jiud) e sl cilagles
Y e aba¥laal el e e a g Gl O g 0 (s el s

Y Lo g s se auy el Jikal) e allai ©

= seill pae gl Baal 5 Y] ual a2e ()
U sl a3 s 5 2 ()Y el S jall ool DA Sl as ]
Myu g_ﬂSJ;cAJ\ clays cub)@;sl\ezéhbaﬁu'a)‘y\wdmm\ﬁm_2

2 seill o8 8an) 5 3 )Y G i) e (e 3

Page

82



i) 8 (e Bl 28

Slo 138 Gasdll 56 o ay ¥l e paddll Gl & 8 sdyla) A
Aagall 58 Olial dal e aluy! e (e @Ld\

CmaS é&: G&A\ sl C;A«,\Sh.i'

Gy Jath a38l) alial ad )y Jirg a2l alal ad ) 1] anil) xie dal (e saslil) Cilagles
s pll S e 3 2 sl e Jal e a0 Aiadle ) oS5 a8l dadia () S
oadill ey ¥ aadll dadie o WY1 5 G | eas aalll CaS e sl o

Al sl 238l Aadie da L

Ol SIS gl aal abial Ladl ) 21 1) il ghas 5 e e JEL SLaN O
Cedtl) SIS gl aal abial Ladl ) ala¥) ) ghad 5 yding oLl | ]

S alshisie s el de e L) ) il sha s ke (e Jib Sl 2

asd 3aa) PRLRETTS

el e e sl b e oLl 3

Al ) okl & jas a Mala) ) 8 ghadt

Page

83



i) i (e i g8 91129

ba essha o o il e (e cga)¥) Je paddll Gl o @ Ayl dmda g
ardll G5 O g a2 aa e g Ly Ul 6 Jshay ()Y e daalal o g g
Al g aball ALY e (e Sl e ) 08

Lall e bl s paddl) (e qulhas

Leg ol 21 AU ol gl laan s cadll e (il a3 L& o 13) aglll cilagad
mg\@ckﬂ\&uﬁcjﬁdﬁ

Lall e aled) )8 ghd 4 sha axe
Lall e Al N cigha 3 A ] (e sha ]
Lall e 2l N @lsha 9 14 e sha 2
astall Ll e Al ) il shad 10 ghad 3

Page

84



i) i (e i g8 911,30

pardll 58 ol ay il e e g e padldll Gl o 8 Ayl g

ggdgpﬂ coaddd) e llal

Oe e e g ye Gleddll ()5S L Adaal A adl ey Moall" el Clagles

gl s (o Y]
Axe ol Pla e goall e Jihll aais ©

el Aoy Baly ) e 30l aae ()

Dlial 10 ol aae (Sl il de yusaly) ]
dpay 523 IS ya ae Ll 10 gl 2
Dbl 10 2l 3

Page

85



A e (e Baalg Jay Ao Cigdel 31

Al ad ) aacdiul) e e Baaly ad o Gaddll Gl i sdglad) daag
Slo Aasu ye an 60 oyl 50 38 e B addll piay (Say pa)¥) ge Al

=Y
sh\”ﬁgsdls.d\wﬁg)&s\ coaddd) e alhal

sl ()Y Guad Y Lo ddaad 8 sl o ey Baal a3 o 5l sl cilagles
O Ada e <l jal ()5S o camgy ) Gaali o Adaad ol (8 L a3 Y ALGA)
e Leani 3 pall a5 diaall & adll) lede aay Al aadl) Al D glaty el

A8l

sasl s day o Sl ey e 3 )aall axe

oM dadle 85 a8l wlial S0y ) & asll Gl ey ]
saal 5 a8 o a8 e Gl 50 9 I T e 88 2

e &l ya ]()Q\Sd\u.uéj‘;é)'éﬁ\ 3

Page

86



i) i (e i g8 911,32
i) e e Y o (el Sl Gl o g8 s dglal) dmua g

Al &5 e g elad Al Lusla 1oaddl) (e Gl

(oY) (e Ay s Cipm (accroupie)sbad Al Guslal sanil) Cilaglas
22290 (o ST (i€ g Sl A ¢ sSa) Baadlia amall (Gpasdll e laliiud

i) 50 eliad il damia g (e (agts Of el Ao YU Gl Y1 Gld e e
waY) e il saa)

e Uasedll are sl eliad il Gagla o 550l ane g glall (ol jlaY) alin) ae 0
sl 3l gl dmia g
s paselll A ey sbad il Gugla e sl dylall GlRY Sl e ]
baal g
5 Uaseill o e slead 8l (asla e 3 a8 Ay lall Gl Y1 2l 2 (e 2
baal g
Gaselll &5 ey sbad @) asla e b0l Ay lall GIRY) i) e e 3

il ghe o e

Page

87



V. DISCUSSION

La plupart des descriptions cliniques des maladies neuromusculaires
sont peu précises et I’information souvent seule disponible est la capacité de
marcher ou non, et dans les formes progressives, 1’age de perte de marche. Or,
une fois la capacité de marcher perdue, la fonction des membres supérieurs est
tout aussi importante pour le maintien de 1’indépendance du patient et doit donc

pouvoir étre évaluée [25].

La MFM est un outil performant pour decrire au fil du temps
I’évolution des capacités motrices d’un patient. La MFM doit pouvoir prédire les
étapes cliniques essentielles comme la perte de la marche dans les dystrophies
musculaires progressives. La MFM peut étre utilisée dans la pratique clinique
quotidienne et dans les protocoles d’étude thérapeutique pour quantifier le
retentissement sur la fonction motrice d’un traitement chirurgical, orthopédique,

physique ou médicamenteux.

L’¢tude de validation a établi les bonnes qualités métrologiques de la
MFM pour de nombreuses pathologies neuromusculaires entre les ages de 6 et

60 ans. Cette fourchette d’ages avait été établie pour €viter les problémes liés
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d’une part au développement psychomoteur du petit enfant, et d’autre part aux

limitations physiques liées au vieillissement.

La MFM peut étre utilisée pour toutes les maladies neuromusculaires
suivies dans une consultation parfois avant qu’un diagnostic précis ne soit établi,
en sachant que des études de validation complémentaires devront étre faites pour
les pathologies non inclues dans 1’étude présentée. La comparaison entre des
pathologies voisines peut ainsi étre établie. La MFM est complémentaire
d’autres outils d’évaluation explorant la déficience musculaire, I’autonomie dans

la vie quotidienne ou la qualiteé de vie.

En conclusion, la MFM est un outil validé qui permet d’évaluer a
I’aide d’un score total et d’un score dans3 dimensions distinctes représentant
respectivement la station debout et les transferts, la motricité axiale et proximale
et la motricité distale, les principales maladies neuromusculaires quel que soit
leur degré de sévérité. L’¢tude de sensibilité au changement a démontré les
capacités de I’échelle a détecter des variations ressenties par le patient ou
rapportées par les thérapeutes, résultats qui restent a confirmer dans le cadre
d’essais thérapeutiques contrdleés.

Notre travail de traduction a nécessité une collaboration entre
confréres représentant globalement les différentes régions du monde arabe, qui

est subdivise en trois zones, chacune sa speécificité linguistique, a savoir, la
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région du Maghreb, ensuite la région du golf arabique et enfin la région du cham
représente par le la Syrie et le Liban principalement.

Mes collegues R. Serrafi , et K.Youssef respectivement saoudienne et syrien,
puis moi en tant que maghrebin , sous la direction précieuse et rigoureuse du
Docteur V .TIFFREAU ,chacun de nous apportant selon sa situation
géographique et de son histoire , avec les influences coloniales essentiellement
anglaise et francaise.

En effet, lors des confrontations de nos propositions de traduction respectives
de I’échelle MFM en arabe, nous avons rencontré certaines divergences
relatives a chaque région et sa culture, ce qui nous a amené a proposer un
consensus acceptable pour les trois.

Ensuite, on s’est heurté aux mots techniques et scientifiques qui n’existent pas
en langue arabe ou, du moins dans la majorité des pays arabes hormis la Syrie,
seul pays enseignant, la médecine et les études supérieures, en langue arabe.
Les autres pays arabes ont adopté la langue francaise comme au Maghreb, ou
la langue anglaise comme les pays du golfe. Nous avons, alors, décidé en
commun accord, d’utiliser I'’équivalent arabe enseigné en Syrie lorsque ce mot
existe. Sinon, on avait recours soit a une phrase explicative en arabe, soit a
I’équivalent du mot en latin correspondant et, dans le cas contraire, on a utilisé
les deux versions anglaise et frangaise du mot.

D’autre part, on a rencontré aussi des problemes lors de la cotation des items.
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En effet, dans les pays du golfe, on utilise les chiffres indiens dont le point
correspond a zéro en chiffre arabe, et le cinq correspond a zéro en chiffre
arabe ce qui a induit quelques erreurs de cotation.

L’étape suivante a consisté en une traduction reverse, qui avait été faite par
une équipe de médecins tunisiens, sollicitée par le Dr Tiffreau qui leur avait
adressé l'autre version arabe et leur a demandé d’en faire une traduction
francaise. A la réception de cette traduction reverse, on s’est apercu que
certains items étaient visiblement mal compris par les collegues tunisiens, ce
qui nous a amené a les rectifier.

Ensuite, le Dr Tiffreau a adressé la nouvelle version corrigée a des collegues
libanais par I'intermédiaire du Dr Berard, en visite au Liban. Puis, elle nous a
retourné la version accompagnée des remarques émises par les libanais, ce qui
nous a aidé a la corriger.

Ainsi, la version corrigée a été soumise par le Dr V. Tiffreau a une derniere
traduction reverse par un autre confrere syrien, et une confrontation de celle-ci
avec la version originale notant la similitude des deux versions.

Au final, la validation de cette traduction s’est faite a Paris, a I’hopital Bichat,
lors d’'un workshop présidé par le Dr Berard, le Dr Tiffreau et Mme Girardot, qui
a consisté a une évaluation projetée sur vidéo au cours de laquelle un

kinésithérapeute évaluant un patient. Mes confreres saoudienne, syrien et
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moi-méme avons attribué une cotation a chaque item en se basant sur la
version arabe. A la fin du workshop, le Dr Berard a confronté nos notations
avec les siennes, constatant leurs convergences et, ainsi, valider notre
traduction par un certificat de validation qui nous a été adressé
ultérieurement.

Je suis conscient que cette version n’est pas encore parfaite, et, bénéficiera
surement, d’améliorations au fur et a mesure de son utilisation pratique,
tenant compte des remarques et constatations qui seront faites par différents
utilisateurs dans le monde arabe, comme c’était le cas pour la version
francaise qui a évolué au fil du temps.

Au total, cette version est une base de travail qui encouragera I'utilisation de la
MFM dans le monde arabe, et, ainsi, améliorer la prise en charge des patients

atteints de maladies neuromusculaires dans ces pays.
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VI . ANNEXES :

Annexe 01

Fiches de recueil des cotations

Il est possible d'acquérir les fiches de cotation MFM sur le site de Handicap

International : www.handicap-international.org

Pour information, les fiches sont vendues par paquets de 20 unités.

Formation

Il est souhaitable que les utilisateurs de cette échelle bénéficient d’'une
formation pour se familiariser avec les items et leur cotation. Celle-ci se
déroule sur une journée. Pour plus d’informations, vous pouvez contacter le Dr

Carole Bérard.

http://www.mfm-nmd.org/centres-de-formation.aspx

Page

93


http://www.handicap-international.org/
mailto:carole.berard@chu-lyon.fr
mailto:carole.berard@chu-lyon.fr
http://www.mfm-nmd.org/centres-de-formation.aspx

Annexe 02

» Exemple de I’item n°11

ASSIS SUR LE TAPIS

o Position de départ : Installer le sujet assis sur le tapis, membres inférieurs devant lui. Ne
pas utiliser la table d’examen large. Un sujet qui ne peut tenir assis sans son corset a une

cotation 0.
o Demander au sujet : se mettre debout, si possible sans appui des membres supérieurs.

o Consignes de cotation : Pour une cotation 1, le matériel utilisé, table ou chaise, doit étre
réglé a une hauteur adaptée au sujet. Pour une cotation 2, le sujet n’est pas autorisé a prendre
appui sur un mateériel. Pour une cotation 3, le sujet est autorisé a avoir un appui une fois

debout. Toutes les stratégies de transferts entre station assise et debout sont autorisees.

0
ne se met pas debout
1
avec appui des membres supérieurs sur un matériel, se met debout
2
avec appui des membres supérieurs sur le tapis et/ou lui-méme, se met debout
3

sans appui des membres supérieurs, se met debout

http://www.mfm-nmd.org/en-savoir-plus.aspx
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ANNEXE 03

Le Groupe d’étude de la Mesure de Fonction Motrice

Le groupe d’étude de la Mesure de Fonction Motrice qui a validé cet outil aupres
de plus de 300 patients est composé de :

- Docteur M. Fournier-Méhouas et V. Tanant, kinésithérapeute a 1’Hopital de 1'Archet, Nice.
- Docteur F. Beltramo, C Marchal et C. Capello, kinésithérapeutes a 1’Hopital Brabois, Nancy.

- Docteur D. Fort et M. Desingue, kinésithérapeute au Centre de Rééducation Enfants,

Flavigny sur Moselle.

- Docteur C. Bérard, Docteur I. Hodgkinson, F. Girardot et F. Locqueneux, kinésithérapeutes
a I'Escale, Centre Hospitalier Lyon-Sud, Lyon.

- Docteur J. Lachanat et D. Denis, kinésithérapeute a la Fondation Richard, Lyon.

- Docteur J. Nielsen, C. Glardon et S. Igolen-Augros, kinésithérapeutes a 1’Hopital
Orthopédique, de Lausanne, Suisse.

- Docteur A. Fares, Docteur G. Le Claire et Docteur J.L. Le Guiet, D. Lefeuvre-Brule,

kinésithérapeute au Centre de Kerpape, Ploemeur.

- Docteur J.Y. Mahé et C. Nogues, kinésithérapeute au Centre de Pen Bron, La Turballe.
- Docteur L. Feasson, et A. Jouve, kinésithérapeute a 1’Hopital Bellevue, Saint Etienne.
- Docteur M. Schmuck du Service de Soins a Domicile, Roanne.

- Docteur P. Kieny et G. Morel, kinésitherapeute a la Résidence la Forét, Saint Georges sur

Loire.
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- Docteur J.A. Urtizberea, Docteur C. Themar Noel, Docteur F. Cottrel, Docteur V. Doppleret

J. Paulus, kinésithérapeute a I’Institut de Myologie, Hopital Pitié-Salpétriéere, Paris.

- Docteur F. Vandenborre et C. Pastorelli, kinésithérapeute a I’Hopital Raymond Poincaré,

Garches.
- Docteur I. Desguerre a I’Hopital Necker-Enfants malades, Paris.
- Docteur B. Pialoux, Docteur P. Gallien et F. Letanoux, kinésithérapeute au Centre

Hospitalier Régional Pontchaillou, Rennes.

- Docteur P. Dudognon, Docteur J.Y. Salle, F. Parpeix et P. Morizio, kinésithérapeutes au

Centre Hospitalier Universitaire Dupuytren, Limoges.

- Docteur V. Bourg et B. Moulis-Wyndels, kinésithérapeute au Centre Paul Dottin,

Ramonville Saint Agne.

- Docteur M. Marpeau, Docteur F. Barthel, D. Trabaud, D. Rouif et M Vercaemer,

kinésithérapeutes au Centre St Jean de Dieu, Paris.

- Docteur G. Viet et B. Degroote, kinésithérapeute a I’Hopital Swinghedaw, Lille.

- Docteur A. Carpentier et |. Bourdeauducq, kinésithérapeute au Centre Marc Sautelet,

Villeneuve d'Ascq.
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oppy YRERRRRRRERRERRERRERROOROOR

COTATION DES ITEMS
MFM-32 & MFM-20




©

1.Couché sur le dos, téte dans I'axe

Rl%

Position de départ : Installer le sujet sur le tapis ou sur la table d’examen large,
membres supérieurs et inférieurs en position confortable. L’examinateur place la
téte du sujet dans I’axe’ du corps.

Tache a accomplir : maintenir la téte dans ’axe puis la tourner d’un co6té puis
de lautre.

Consignes de cotation : “Tourner la téte complétement” signifie qu’une partie
de loreille touche le tapis ou la table. Tourner seulement les yeux correspond a
une cotation 0. Une participation du tronc lors du mouvement de la téte limite la
cotation a 2.

© Utiliser un jouet que 1’on déplace de chaque coté de la téte de 1’enfant.

0 : ne maintient pas la téte dans 1’axe 5 secondes et/ou ne
tourne pas la téte

1 : maintient la téte dans 1’axe 5 secondes et la tourne
partiellement au moins d’un coté

2 : maintient la téte dans 1’axe 5 secondes et la tourne
completement d’un coté puis de ’autre, avec difficulte

3 : maintient la téte dans I’axe 5 secondes puis la tourne
completement d’un cote puis de ’autre

7 “téte et/ou tronc dans I’axe” signifie que la téte et le tronc sont bien positionnés dans les trois plans de I’espace. Ils sont
verticaux (ni en flexion ni en extension dans le plan sagittal), non inclinés sur le coté (les yeux sont & la méme hauteur dans le
plan frontal) et non en rotation (dans le plan horizontal).
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2.Couché sur le dos

lyl

Position de départ : Installer le sujet sur le tapis ou la table d’examen large, la
téte le plus possible dans I’axe® du corps, membres supérieurs et inférieurs en
position confortable.

TAche a accomplir : soulever’ la téte et la maintenir soulevée.

Consignes de cotation : Une ouverture isolée de la bouche pour baisser le
menton correspond a une cotation 0. Pour une cotation 1, il doit y avoir un
mouvement quelconque de la téte en flexion, en rentrant le menton ou une
projection en avant de la téte. Pour une cotation 2, 1I’examinateur doit pouvoir
passer une main a plat sous la téte du sujet. Une participation du tronc ou un
appui sur les avant-bras lors du lever ou du maintien de la téte limite la cotation
a?2.

0 : n’ébauche pas le mouvement

1 : ne souleve pas la téte mais €bauche le mouvement

2 : souleve la téte mais ne la maintient pas soulevée 5
secondes

3 : souleve la téte et la maintient soulevée 5 secondes

§ «téte et/ou tronc dans I’axe” signifie que la téte et le tronc sont bien positionnés dans les trois plans de I’espace. Ils sont
verticaux (ni en flexion ni en extension dans le plan sagittal), non inclinés sur le c6té (les yeux sont a la méme hauteur dans le
plan frontal) et non en rotation (dans le plan horizontal).

9 | L vy s , . ,
“souléve” signifie qu’il n’y a plus de contact entre le segment corporel concerné et le tapis ou la table d’examen.
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©

3.Couché sur le dos

yll

Position de départ : Installer le sujet sur le tapis ou la table d’examen large,
membres supérieurs en position confortable et membres inférieurs reposant si
possible au niveau des cuisses, des mollets et des pieds. Des coussins peuvent
étre utilisés pour le confort du membre inférieur non testé. Les membres
supérieurs ne doivent pas étre en contact avec le membre inférieur testé. Ne pas
utiliser le fauteuil.

Tache a accomplir : rapprocher un genou de la poitrine.

Consignes de cotation : Passer seulement de la position batracoide a la position
pied a plat sur le tapis ou la table, ou s’aider du membre inférieur controlatéral
correspond a une cotation 0. Pour une cotation 1 ou 2, le mouvement peut étre
réalis¢ membre inférieur restant sur le tapis ou la table ; un sujet présentant un
flexum de hanche et de genou obtient un score en fonction de I’amplitude du
mouvement réalisé depuis sa position de départ. Pour une cotation 1, le
mouvement est ébauché (<10°). Pour une cotation 2, I’amplitude du mouvement
est limitée entre 10 et 90°. Pour une cotation 3, le tronc et le bassin ne doivent
pas se soulever.

© Utiliser un jouet que I’enfant vient toucher avec son genou.

0 : n’¢bauche pas le mouvement

1 : ébauche le mouvement au niveau de la hanche et/ou du
genou

2 : fleéchit partiellement la hanche et/ou le genou, de moins de
90°, ou le pied reste en contact avec le tapis ou la table

3 : fléchit la hanche et le genou de plus de 90° en soulevant'
le pied durant tout le mouvement

10 N . vt i . s
“souléve” signifie qu’il n’y a plus de contact entre le segment corporel concerné et le tapis ou la table d’examen.
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©

4.Couché sur le dos, jambe soutenue par I'’examinateur

O
w

glll

Position de départ : Installer le sujet sur le tapis ou la table d’examen large et
lui soutenir le membre inférieur de son choix afin que la hanche et le genou
soient fléchis d’environ 90°, que le segment jambier soit parallele au plan du
tapis ou de la table et que le pied soit dans le vide en flexion plantaire.

Tache a accomplir : relever le pied au maximum.

Consignes de cotation : La composante de varus/valgus est autorisée. Le pied
positionné au départ en talus limite la cotation a 2.

© Utiliser un jouet que I’enfant vient toucher avec son pied.

0 : n’ébauche pas le mouvement
1 : réalise un mouvement limité a I’extension des orteils

2 : realise une flexion dorsale du pied sans atteindre 90° par
rapport a la jambe

3 : de la position pied en flexion plantaire, réalise une flexion
dorsale du pied a au moins 90° par rapport a la
jambe
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5.Couché sur le dos

Position de départ : Installer le sujet sur le tapis ou la table d’examen large,
membres inférieurs en position confortable. Les membres supérieurs doivent
étre positionnés le long du corps, la main ou les doigts si possible au contact du
tapis ou de la table.

Tache a accomplir : porter une main a 1’épaule opposée.

Consignes de cotation : L’épaule correspond a la région antéro-postérieure ou
latérale du moignon de I’épaule. L’intervention de la main opposée ou de la
bouche n’est pas admise. Pour une cotation 1, soit la main ou les doigts ne sont
pas au contact du tapis ou de la table au départ, soit ils ne parviennent pas
jusqu’a 1’épaule opposée. Pour une cotation 2, le but final est atteint et le sujet
peut s’aider soit par la reptation de la main sur le tronc, soit par bascule du tronc,
soit le mouvement est mal controlé. Pour une cotation 3, le membre supérieur
doit étre soulevé'" tout au long de I’exercice ; le tronc doit rester en contact avec
le tapis ou la table.

© Utiliser un jouet pour attirer la main de 1’enfant vers I’épaule.

0 : ne souleve pas la main et le coude

1 : réalise partiellement le mouvement en soulevant au
moins la main et le coude

2 : souleve la main et la porte jusqu’a 1’épaule opposée avec

compensation

3 : souleve la main et la porte jusqu’a I’épaule opposée

11 N . . , A
“souléve” signifie qu’il n’y a plus de contact entre le segment corporel concerné et le tapis ou la table

d’examen.
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6. Couché sur le dos, membres inférieurs demi fléchis,
rotules au zénith, pieds sur le tapis légerement
écartés

O
=

ylllll

Position de départ : Installer le sujet sur le tapis ou la table d’examen large, les
membres inférieurs demi-fléchis, rotules au zénith, pieds sur le tapis ou la table,
légérement écartés'’. Les membres supérieurs sont en position confortable sans
contact avec le corps.

Tache a accomplir : maintenir la position de départ puis soulever'’ le bassin.
Consignes de cotation : La position de départ pieds trés €écartés correspond a

une cotation 0. Pour une cotation 2, I’examinateur doit pouvoir passer au moins
1 main a plat sous les fesses, les pieds peuvent étre plus ou moins écartés.

© Utiliser un jouet que I’on fait passer sous les fesses de I’enfant.
0 : ne maintient pas 5 secondes la position de départ
1 : maintient 5 secondes la position de départ

2 : maintient 5 secondes la position de départ puis souleve
partiellement le bassin

3 : maintient 5 secondes la position de départ puis souléve le
bassin ; la colonne lombaire, le bassin et les cuisses
sont alignés et les pieds légerement €cartes

© “pieds légérement écartés” signifie que les pieds sont dans I'alignement du bassin. L’écartement des pieds

correspond a la largeur du bassin.

13 \ . aps . , .
“souleve” signifie qu’il n’y a plus de contact entre le segment corporel concerné et le tapis ou la table
d’examen.
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7.Couche sur le dos

Position de départ : Installer le sujet téte, tronc et membres reposant sur le tapis
ou la table d’examen large.

Tache a accomplir : se retourner sur le ventre et dégager les membres

supérieurs.

.

Consignes de cotation : Passer par la position assise ou s’agripper au bord du
tapis ou de la table correspond a une cotation 0. Pour une cotation 1, le sujet doit
décoller les ceintures scapulaire et pelvienne. Pour une cotation 2 ou 3, le
retournement doit €tre complet, le ventre étant plus ou moins en contact avec le
tapis ou la table en fin de mouvement.

© La consigne peut étre plus facilement réalisée par I’enfant suite a une
démonstration du thérapeute.

0 : n’¢ébauche pas le retournement
1 : se retourne partiellement

2 : se retourne sur le ventre difficilement avec compensation
et/ou ne dégage pas les membres supérieurs de dessous
le tronc

3 : se retourne sur le ventre et dégage les membres supérieurs
de dessous le tronc
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8.Couché sur le dos

Position de départ : Installer le sujet téte, tronc et membres reposant sur le tapis
ou sur la table d’examen large.

Tache a accomplir : s’asseoir.

Consignes de cotation : Si la table d’examen est utilisée, la bascule des
membres inférieurs hors de la table pour s’asseoir correspond a une cotation 0.
Pour une cotation 1, le mouvement est ébauché lorsque le sujet décolle les
épaules, ou qu’il va au-dela de la position décubitus latéral. Pour une cotation 2,
I’appui d’un ou des deux membres supérieurs est autoris¢ de méme que le
passage en décubitus latéral. Pour une cotation 3, les membres supérieurs
peuvent étre tendus en avant ou utilisés pour s’équilibrer ou prendre de 1’¢élan ;
une fois assis, le sujet peut se stabiliser avec ses membres supérieurs.

:

0 : n’ébauche pas le mouvement

1 : ébauche le mouvement ou passe a plat ventre pour
s’asseoir

2 : avec appui des membres supérieurs', s’assied

3 : sans appui des membres supérieurs”, s’assied

4 «ayvec appui des membres supérieurs” signifie que le sujet peut s’appuyer avec un ou ses membres supérieurs sur le

corps, sur le sol ou sur un matériel. S’appuyer sur le matériel avec toute partie du corps autre que les membres supérieurs

n’est pas admis.

15 . . — . s .
“sans appui des membres supérieurs” signifiec que le sujet n’est pas autorisé a s’appuyer avec ses membres supérieurs

sur le corps, sur le sol ou sur un matériel
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9.Assis sur le tapis

Position de départ : Installer le sujet sur le tapis ou sur la table d’examen large
dans n’importe quelle position assise, sans appui du tronc. Si le sujet est assis
sur la table, les membres inférieurs sont sur la table. Un sujet qui ne peut tenir
assis sans son corset a une cotation 0.

Tache a accomplir : maintenir la position assise puis maintenir les mains en
contact.

Consignes de cotation : Appuyer le tronc contre un mur ou un matériel
correspond a une cotation 0. Pour une cotation 2 ou 3, le contact peut avoir lieu
entre les 2 mains ou toute autre partie des 2 membres supérieurs.

© Demander a I’enfant de garder caché un petit objet dans ses mains.

0 : ne maintient pas 5 secondes la position assise

1 : avec appui d’un ou des membres supérieurs'®, maintient 5
secondes la position assise

. ;. 1 .
2 : sans appui des membres supérieurs'’, maintient 5
secondes la position assise mais ne maintient pas

secondes un contact entre les 2 mains
3 : sans appui des membres supérieurs, maintient 5

secondes la position assise puis maintient 5 secondes
un contact entre les 2 mains

16 «ayec appui des membres supérieurs” signifie que le sujet peut s’appuyer avec un ou ses membres supérieurs sur le

corps, sur le sol ou sur un matériel. S’appuyer sur le matériel avec toute partie du corps autre que les membres supérieurs
n’est pas admis.
17 . o . . f . . s

“sans appui des membres supérieurs” signifie que le sujet n’est pas autorisé a s’appuyer avec ses membres

supérieurs sur le corps, sur le sol ou sur un matériel.
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10.Assis sur le tapis, la balle de tennis devant le sujet

Position de départ : Installer le sujet sur le tapis ou la table d’examen large
dans n’importe quelle position assise. Il doit étre assez stable dans la position
assise pour aborder cet item. Si le sujet est assis sur la table les membres
inférieurs sont sur le plan de la table. Un sujet qui ne peut tenir assis sans son
corset a une cotation 0. La balle de tennis est posée sur le tapis ou la table devant
le sujet a une distance suffisante pour qu’il soit obligé d’incliner son tronc en
avant d’environ 30° par rapport a la position de départ, pour toucher la balle.

Tache a accomplir : se pencher en avant pour toucher la balle puis se redresser.
Consignes de cotation : Toucher la balle avec les 2 mains aide a visualiser

I’inclinaison du tronc. Une extension isolée des membres supérieurs correspond
a une cotation 0. Si le sujet prend appui sur la balle, la cotation est limitée a 2.

© la consigne est plus facilement réalisée par 1’enfant suite a une
démonstration du thérapeute

0 : ne se penche pas suffisamment en avant

1 : avec appui des membres supérieurs'®, se penche en
avant, touche la balle mais n’arrive pas a se redresser

2 : avec appui des membres superieurs, se penche en avant,
touche la balle puis se redresse

. ;. 1
3 : sans appui des membres supérieurs'’, se penche en
avant, touche la balle puis se redresse

18 “avec appui des membres supérieurs” signifie que le sujet peut s’appuyer avec un ou ses membres supérieurs sur le

corps, sur le sol ou sur un matériel. S’appuyer sur le matériel avec toute partie du corps autre que les membres supérieurs
n’est pas admis.

19 “sans appui des membres supérieurs” signifie que le sujet n’est pas autorisé a s’appuyer avec ses membres supérieurs
sur le corps, sur le sol ou sur un matériel.
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11.Assis sur le tapis

Position de départ : Installer le sujet assis sur le tapis, membres inférieurs
devant lui. Ne pas utiliser la table d’examen large. Un sujet qui ne peut tenir
assis sans son corset a une cotation 0.

TAche a accomplir : se mettre debout®’.

Consignes de cotation : Toutes les positions intermédiaires entre assis et debout
sont autorisées. Le sujet qui a besoin d’un appui du tronc et/ou de la téte sur un
matériel pour se mettre debout a une cotation 0. Pour une cotation 1, le matériel
utilisé par le sujet, table ou chaise, doit étre réglé a une hauteur adaptée au sujet
et positionné a proximité. Pour une cotation 2, le sujet n’est pas autorisé¢ a
prendre appui sur un matériel. Pour une cotation 3, les membres supérieurs
peuvent étre utilisés pour s’équilibrer ou pour prendre de 1’¢élan ; le sujet est
autorisé a avoir un appui une fois debout.

© Demander a I’enfant de se mettre debout en gardant les mains en Dair.

0 : ne se met pas debout

. , . 21 , .
1 : avec appui des membres supérieurs” sur un matériel, se
met debout

2 : avec appui des membres supérieurs sur le tapis et/ou
lui-méme, se met debout

: ot 22
3 : sans appui des membres supérieurs™, se met debout.

20 «debout” se définit comme une position verticale en appui sur les deux pieds. L’alignement du tronc et des membres
inférieurs peut varier.
2l «“avec appui des membres supérieurs” signifie que le sujet peut s’appuyer avec un ou ses membres supérieurs sur le
corps, sur le sol ou sur un matériel. S’appuyer sur le matériel avec toute partie du corps autre que les membres supérieurs
n’est pas admis.
22 . - - . s

“sans appui des membres supérieurs” signifie que le sujet n’est pas autorisé a s’appuyer avec ses membres

supérieurs sur le corps, sur le sol ou sur un matériel.
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12.Debout

Position de départ : Installer le sujet debout™ sur le sol devant la chaise, avec
ou sans appui des membres supérieurs selon ses capacités. S’appuyer sur la
chaise avec une quelconque autre partie du corps n’est pas autorisé.

Tache a accomplir : s’asseoir sur la chaise.

Consignes de cotation : Si le sujet se laisse “tomber” sur la chaise sans aucun
contréle du mouvement, la cotation est limitée a 1. Pour une cotation 2 ou 3, les
membres supérieurs peuvent étre utilisés pour s’équilibrer. Pour une cotation 3,
les pieds doivent rester Iégérement écartés pendant tout le mouvement.

© Demander a I’enfant de s’asseoir en gardant les mains en D’air.

0 : ne s’assied pas sur la chaise

1 : avec appui des membres supérieurs™, s’assied sur
la chaise ou se laisse tomber sur la chaise

2 : sans appui des membres supérieurs”, s’assied sur la
chaise avec compensation ou mauvais controle du
mouvement

3 : sans appui des membres supérieurs, s’assied sur la

chaise en gardant les pieds 1€gerement €cartés

2 «debout” se définit comme une position verticale en appui sur les deux pieds. L’alignement du tronc et des membres
inférieurs peut varier.

2 «avec appui des membres supérieurs” signifie que le sujet peut s’appuyer avec un ou ses membres supérieurs sur le
corps, sur le sol ou sur un matériel. S’appuyer sur le matériel avec toute partie du corps autre que les membres supérieurs
n’est pas admis.

5 “sans appui des membres supérieurs” signific que le sujet n’est pas autorisé 4 s’appuyer avec ses membres supérieurs
sur le corps, sur le sol ou sur un matériel.
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13.Assis sur la chaise

Position de départ : Installer le sujet assis sur la chaise ou en bout de table, les
pieds en appui et les membres supérieurs le long du corps. L’item ne doit pas
étre passé le sujet restant dans son fauteuil roulant. Un sujet qui ne peut tenir
assis sans son corset a une cotation 0.

Tache a accomplir : tenir assis le plus droit possible.

Consignes de cotation : Une attitude ou une déformation évidente de la téte ou
du tronc dans un des 3 plans de ’espace limite la cotation a 2.

0 : ne maintient pas 5 secondes la position assise

1 : avec appui des membres supérieurs>® et/ou du dos contre ld
dossier de la chaise, maintient 5 secondes la position
assise

:

. ;. 2 .
2 : sans appui des membres supérieurs>’ et sans appui contre le
dossier de la chaise, maintient 5 secondes  la position

assise mais la téte et/ou le tronc ne sont pas dans 1’axe

3 : sans appui des membres sup€rieurs et sans appui contre le
dossier de la chaise, maintient 5 secondes la position
assise, téte et tronc dans ’axe®

2 «avec appui des membres supérieurs” signifie que le sujet peut s’appuyer avec un ou ses membres supérieurs sur le

corps, sur le sol ou sur un matériel. S’appuyer sur le matériel avec toute partie du corps autre que les membres supérieurs

n’est pas admis.

27 “sans appui des membres supérieurs” signifie que le sujet n’est pas autorisé a s’appuyer avec ses membres supérieurs

sur le corps, sur le sol ou sur un matériel.

% “tite et/ I’axe” signifi la téte et 1 bi itionnés dans les trois plans de I’ 1l
téte et/ou tronc dans I’axe” signifie que la téte et le tronc sont bien positionnés dans les trois plans de 1’espace. Ils sont

verticaux (ni en flexion ni en extension dans le plan sagittal), non inclinés sur le c6té (les yeux sont a la méme hauteur dans le

plan frontal) et non en rotation (dans le plan horizontal).
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14.Assis sur la chaise ou dans son fauteuil, tEte
positionnkte en flexion

Position de départ : Installer le sujet assis, éventuellement soutenu dans cette
position. Positionner la téte du sujet en flexion maximale.

Tache a accomplir : relever la téte puis la maintenir relevée.

Consignes de cotation : La flexion compléte de la téte correspond a un menton,
bouche fermée, proche du thorax a une distance inférieure a 3 cm. Un sujet dont
la téte ne peut étre positionnée de quelques degrés en flexion a une cotation 0. Si
la té€te ne peut étre positionnée en flexion compléte, la cotation est limitée a 1.
Le maintien de la téte dans I’axe inférieur a 5 secondes limite la cotation a 2.

© Utiliser un jouet que I’enfant suit du regard.

.

0 : ne releve pas la téte

[E—

. releve partiellement la téte

2 : de la position téte fléchie completement, reléve la téte, le
mouvement et/ou le maintien ne se faisant pas té€te dans
I’axe

3 : de la position téte fléchie completement, releve la téte puis
la maintient relevée 5 secondes, le mouvement et le
maintien se faisant téte dans 1’axe”

» “téte et/ou tronc dans ’axe” signifie que la téte et le tronc sont bien positionnés dans les trois plans de I’espace. Ils sont
verticaux (ni en flexion ni en extension dans le plan sagittal), non inclinés sur le coté (les yeux sont a la méme hauteur dans le
plan frontal) et non en rotation (dans le plan horizontal).
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15.Assis sur la chaise ou dans son fauteuil, avant-bras
posEs sur la table, coudes en dehors de la table

Position de départ : Installer le sujet assis devant la table réglée a hauteur
adaptée, avant-bras en appui sur la table mais coudes en dehors. Le sujet peut
étre en appui contre le dossier. S’il est assis dans son fauteuil roulant, les
accoudoirs doivent étre enlevés.

Tache a accomplir : mettre les 2 mains sur la téte.
Consignes de cotation : se tenir les mains ou s’aider de la bouche correspond a

une cotation 0. Des compensations au niveau de la téte et/ou du tronc limitent la
cotation a 2.

0 : ne souleve pas les 2 mains de la table

;

1 : souléve les 2 mains de la table mais les avant-bras restent
en contact avec la table

2 : souleve les 2 avant-bras de la table mais ne parvient pas a
porter les 2 mains en méme temps sur le sommet du
crane. Les mains atteignent au moins le niveau de la
bouche

3 : porte en méme temps les 2 mains sur le sommet du
crane, la téte et le tronc restant dans I’axe™

30 «tate et/ou tronc dans ’axe” signifie que la téte et le tronc sont bien positionnés dans les trois plans de 1’espace. IIs sont
verticaux (ni en flexion ni en extension dans le plan sagittal), non inclinés sur le coté (les yeux sont & la méme hauteur dans le
plan frontal) et non en rotation (dans le plan horizontal).
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16.Assis sur la chaise ou dans son fauteuil, le crayon sur
la table

Position de départ : Installer le sujet assis devant la table réglée a hauteur
adaptée, avant-bras en appui sur la table, coudes sur la table ou non. Placer un
crayon sur le plan de la table a une distance du thorax du sujet correspondant a
la longueur du membre supérieur, main comprise, coude en extension maximale.

Tache a accomplir : toucher le crayon.

Consignes de cotation : « Coude en extension compléte » correspond a une
extension active totale du coude sans flexum. « Coude en extension maximale »
correspond a la présence d’un flexum mais le sujet réalise une extension active
maximale compte tenu de ses rétractions musculo-tendineuses ou limitations
articulaires. Un mouvement isol¢ des doigts sans déplacement de la main vers
I’avant correspond a une cotation 0. Pour une cotation 1, un mouvement de la
main vers I’avant doit étre observé. Pour une cotation 1 ou 2 le sujet peut s’aider
par une reptation des doigts. Pour une cotation 2, une compensation du tronc est
autorisée. La présence d’un flexum de coude limite la cotation a 2.

0 : ne déplace pas la main vers I’avant
1 : réalise partiellement le mouvement

2 : atteint le crayon avec la main, coude en extension
maximale ou en extension complete, mais avec lenteur
ou compensation

3 : sans bouger le tronc, atteint le crayon avec la main, avant-
bras et main soulevés de la table, coude en extension
complete en fin de mouvement
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17.Assis sur la chaise ou dans son fauteuil, 10 pikces de
monnaie sur la table

Position de départ : Installer le sujet assis devant la table réglée a hauteur
adaptée, avant-bras en appui sur la table, coude sur la table ou non. Placer 10
pieces de monnaie a coté de la main du sujet.

Tache a accomplir : prendre [’une apres 1’autre les pieces avec une seule main,
et les stocker dans la méme main.

Consignes de cotation : Prendre signifie que la piéce n’est plus en contact avec
la table. Les pi¢ces doivent étre prises sans les faire glisser au bord de la table.
Si une ou plusieurs pieéces tombent de la main, le sujet peut les prendre a
nouveau. Le nombre de pieces pris en compte pour la cotation est le nombre de
picces stockées dans la main a I’issue d’une période de 20 secondes.

0 : ne prend pas 1 seule piece au bout de 20 secondes

1 : prend successivement et stocke 1 a 5 pieces dans  une
main au bout de 20 secondes

;

2 : prend successivement et stocke 6 a 9 pieces dans une
main au bout de 20 secondes

3 : prend successivement et stocke 10 pieces dans une
main au bout de 20 secondes
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18.Assis sur la chaise ou dans son fauteuil, un doigt
posE au centre d’un CD fixe

Position de départ : Installer le sujet assis devant la table réglée a hauteur
adaptée, avant-bras en appui sur la table, coudes sur la table ou non. Un doigt,
I’index si possible, est posé au centre du CD collé sur un carton maintenu fixe
sur le plan horizontal de la table par I’examinateur.

Tache a accomplir : faire le tour du CD avec un doigt.

Consignes de cotation : Le petit cercle correspond a la partie non gravée du
CD, d’environ 3,5cm de diametre. Pour une cotation 2, le sujet peut s’arréter une
ou plusieurs fois et/ou changer de doigt au cours de la tache ; les compensations
peuvent concerner le tronc. Pour une cotation 3 le méme doigt est utilisé tout au
long de la tache.

© Tracer une ligne de couleur figurant le trajet a suivre.

0 : ne fait pas le tour du petit cercle du CD avec un doigt

1 : fait le tour du petit cercle du CD avec un doigt

,

2 : fait le tour du CD avec un doigt, avec compensation ou
difficulté

3 : fait le tour du CD avec le méme doigt, sans appui de la
main
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19.Assis sur la chaise ou dans son fauteuil, le crayon sur
la table

Position de départ : Installer le sujet assis devant la table réglée a hauteur
adaptée, avant-bras en appui sur la table, coude sur la table ou non. La position
du crayon et de la feuille est choisie par le sujet.

Téche a accomplir : prendre le crayon puis dessiner a 'intérieur du cadre.

Consignes de cotation : Utiliser la feuille de cotation sur laquelle sont tracés 2
cadres rectangulaires de 1 cm de hauteur et 4 cm de longueur ; 1’épaisseur du
trait est de 1 mm. L’item doit étre réalisé sur plan horizontal. Pour prendre le
crayon, le sujet peut s’aider de I’autre main. La main utilisée pour laisser une
trace écrite correspond au coté noté sur la feuille de cotation. Pour une cotation
1, un point visible sur la feuille est considéré comme une trace écrite. Pour une
cotation 2, la réalisation des boucles nécessite un ou plusieurs arréts ou le dessin
des boucles sort du cadre ou ne le remplit pas. Pour une cotation 3 une série
continue correspond a un dessin des boucles sans arrét.

0 : ne prend pas le crayon ou ne laisse pas une trace écrite

1 : prend le crayon puis laisse une trace €crite mais ne
dessine pas une boucle touchant les bords supérieur et
inférieur du cadre

2 : prend le crayon puis dessine au moins 1 boucle touchant les
bords superieur et infeérieur du cadre, mais ne dessine
pas une série continue de boucles sur toute la longueur
du cadre touchant les bords supérieur et inférieur du
cadre
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3 : prend le crayon puis dessine une série continue de
boucles sur toute la longueur du cadre touchant  les
bords supérieur et inférieur du cadre
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20.Assis sur la chaise ou dans son fauteuil, la feuille de
papier dans les mains

Position de départ : Installer le sujet assis devant la table réglée a hauteur
adaptée, coudes en appui sur la table ou non. Lui placer dans les mains une
feuille de papier.

Tache a accomplir : déchirer la feuille sur au moins 4 cm.

Consignes de cotation : La feuille de papier est pliée en marquant les plis avec
la pulpe des doigts. Utiliser une feuille différente pour chaque essai est
préférable. Pour toutes les cotations le sujet déchire la feuille de papier a I’aide
des mains. Pour chaque niveau de cotation, toute manipulation du papier dans le
but d’amorcer une déchirure est considérée comme un essai. Une fois la
déchirure amorcée, les 4cm peuvent étre déchirés en plusieurs mouvements.

0 : ne déchire pas la feuille

1 : déchire la feuille non pliée

2 : déchire la feuille pliée en 2 en commengant par le
pli

@)
w
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3 : déchire la feuille pliée en 4 en commencant par
le pli
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21.Assis sur la chaise ou dans son fauteuil, l1a balle de
tennis sur la table

Position de départ : Installer le sujet assis devant la table réglée a hauteur
adaptée, avant-bras en appui sur la table coudes sur la table ou non. Placer la
balle de tennis a c6té de la main choisie par le sujet. L’emplacement de la balle
est déterminé par le sujet. La balle ne doit pas €tre tenue par I’examinateur.

TAche a accomplir : prendre la balle, la soulever’' puis retourner la main.

Consignes de cotation : la chronologie du mouvement demandé doit étre
respectée. « Retourne la main complétement » signifie que le dos de la main est
globalement parall¢le au plan de la table. Pour une cotation 1, la balle ne doit
plus étre en contact avec la table. Une participation du tronc limite la cotation a
2. Pour une cotation 2 ou 3, la main peut étre en contact avec la table en fin de
mouvement.

© Un dessin sur la balle que le jeune enfant voit en fin de mouvement rend plus
ludique cet item.

0 : ne souleve pas la balle
1 : souleve la balle mais ne retourne pas la main

2 : souleve la balle, puis retourne la main incompleétement o
completement mais avec compensation

3 : souleve la balle puis retourne la main completement en
tenant la balle

31 N . vt i . s
“souléve” signifie qu’il n’y a plus de contact entre le segment corporel concerné et le tapis ou la table d’examen.
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22.Assis sur la chaise ou dans son fauteuil, un doigt
poOSE au centre du carrt

Position de départ : Installer le sujet assis devant la table réglée a hauteur
adaptée, avant-bras en appui sur la table, coude sur la table ou non. Un doigt
laissé au choix du sujet (éventuellement le pouce) est posé sur la case « Départ »
au centre de la figure ci-dessous. Le manuel de I’utilisateur est maintenu fixe sur
le plan horizontal de la table par I’examinateur.

Tache a accomplir : poser le doigt sur les dessins.

Consignes de cotation : Pour toutes les cotations, la main et/ou les autres doigts
peuvent étre en appui sur la feuille. Si le doigt touche le quadrillage, la cotation
est limitée a 2.

© Demander a ’enfant de cacher chaque dessin avec le bout de son doigt.

\ 2 . . .
0 : ne souléve™ pas ou ne glisse pas le doigt sur un dessin

1 : ne souleve pas le doigt pour le poser sur un dessin mais le
fait glisser sur au moins un dessin

m;

RRRRRRRRRR&

2 : souleve le doigt puis le pose sans précision sur 1
8 dessins de la figure

3 : souleve le doigt puis le pose successivement dans  les 8
dessins de la figure sans toucher le quadrillage

w | | B

3 | @)

Al =2 |&

O
w

32 N . vt i . s
“souléve” signifie qu’il n’y a plus de contact entre le segment corporel concerné et le tapis ou la table d’examen.
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23.Assis sur la chaise ou dans son fauteuil, membres
supkrieurs le long du corps

Position de départ : Installer le sujet assis, membres supérieurs le long du
corps. S’il est assis dans son fauteuil roulant, les accoudoirs doivent étre
enlevés. La table est placée a une distance égale a la longueur de 1’avant-bras du
sujet, coude au corps.

Tache a accomplir : poser les mains sur la table.
Consignes de cotation : Un sujet qui présente un flexum de coude supérieur a
90° a une cotation 0. Pour une cotation 1, au minimum un doigt d’une main doit

entrer en contact avec le dessus de la table. Pour une cotation 2, les 2 avant-bras
et/ou les mains peuvent €tre posés 1’un apres I’autre sur la table.

© Demander a ’enfant d’imiter une statue pour ne pas bouger son tronc.

0 : ne peut toucher le dessus de la table avec un doigt

1 : realise le mouvement avec un seul membre supérieur ou
pose uniquement les doigts d’une ou des 2 mains sur la
table

2 : pose les 2 avant-bras et/ou mains sur la table avec
lenteur ou compensation

)
N

RRRRRRRRRg

3 : pose en méme temps les 2 avant-bras et/ou les mains sur la
table sans bouger le tronc
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24.Assis sur la chaise

Position de départ : Installer le sujet assis sur la chaise adaptée a sa taille, pieds
au sol, légérement écartés™. La table est placée devant lui si I’on pense que le
sujet en a besoin pour la tache.

Tache a accomplir : se mettre debout.

Consignes de cotation : Pour une cotation 1, les mains peuvent prendre des
appuis différents sur le corps, la table ou la chaise a hauteur adaptée. Pour une
cotation 1 ou 2, les pieds peuvent Etre tres écartés. L utilisation des membres
supérieurs pour maintenir I’équilibre ou pour donner de 1’¢lan limite la cotation
a 2. Pour une cotation 3, les membres supérieurs ne peuvent apporter aucune
aide pour s’équilibrer ou donner de 1’¢lan.

© Demander a ’enfant de se lever en gardant les mains en I’air.

0 : ne se met pas debout

1 : avec appui’” sur la table placée devant lui ou sur la
chaise et/ou sur le corps, se met debout

2 : sans appui des membres supérieurs™, se met debout avec
compensation

3 : sans appui des membres supérieurs, se¢ met debout les
pieds légerement €cartés

O
=

RRRRg

33 «pieds légérement écartés” signifie que les pieds sont dans I’alignement du bassin. L’écartement des pieds correspond a

la largeur du bassin.

3* «avec appui” signifie que le sujet peut utiliser un ou ses membres supérieurs ou toute autre partie du corps pour prendre
appui sur le corps, sur le sol ou sur un matériel.

35 “sans appui des membres supérieurs” signific que le sujet n’est pas autorisé 4 s’appuyer avec ses membres supérieurs
sur le corps, sur le sol ou sur un matériel.
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25.Debout avec appui des membres supErieurs sur un
matériel

Position de départ : Installer le sujet debout’® sur le sol avec appui des
membres supérieurs’’ sur un matériel. Un sujet qui ne peut tenir debout sans
appareillage a une cotation 0.

Tache a accomplir : lacher I’appui si possible et se tenir droit.

Consignes de cotation : Pour une cotation 2 “Défaut d’alignement” signifie que
le tronc, la téte ou les membres inférieurs ne sont pas axés dans les 3 plans de
I’espace. Un écartement excessif des pieds et/ou une équilibration avec les
membres supérieurs limite la cotation a 2.

© Demander a ’enfant d’imiter une statue pour ne pas bouger.
0 : ne maintient pas la position debout 5 secondes

l1: avec appui d’un ou des deux membres superieurs
maintient 5 secondes la position debout

2 : sans appui des membres supérieurs’ maintient 5 secondes
la position debout avec défauts d’alignement ou
compensation

3 : sans appui des membres supérieurs maintient 5 secondes la
position debout pieds légérement écartés’”, téte, tronc
et membres inférieurs dans ’axe™

36 «debout” se définit comme une position verticale en appui sur les deux pieds. L’alignement du tronc et des membres
inférieurs peut varier.

37 «“avec appui des membres supérieurs” signifie que le sujet peut s’appuyer avec un ou ses membres supérieurs sur le
corps, sur le sol ou sur un matériel. S’appuyer sur le matériel avec toute partie du corps autre que les membres supérieurs
n’est pas admis.

38 “sans appui des membres supérieurs” signifie que le sujet n’est pas autorisé a s’appuyer avec ses membres supérieurs
sur le corps, sur le sol ou sur un matériel.

39 “pieds légérement écartés” signifie que les pieds sont dans I’alignement du bassin. L’écartement des pieds correspond a
la largeur du bassin.

40 «gate et/ou tronc dans I’axe” signifie que la téte et le tronc sont bien positionnés dans les trois plans de I’espace. Ils sont
verticaux (ni en flexion ni en extension dans le plan sagittal), non inclinés sur le coté (les yeux sont & la méme hauteur dans le
plan frontal) et non en rotation (dans le plan horizontal).
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26.Debout avec appui des membres supErieurs sur un
matériel

Position de départ : Installer le sujet debout’' sur le sol avec appui des
membres supérieurs’ sur un matériel.

Tache a accomplir : lacher 1’appui si possible puis lever un pied.

Consignes de cotation : “Lever un pied” signifie que le pied ne doit pas €tre en
contact avec le sol ni prendre appui sur le membre inférieur opposé. Le pied en
appui correspond au co6té noté sur la feuille de cotation. Pour toutes les
cotations, toutes les compensations sont admises ; ce qui compte est le temps de
maintien sur un pied. Pour une cotation 2 ou 3, le sujet doit s’étre libéré de
I’appui des membres supérieurs avant de lever le pied.

0 : avec appui des membres supérieurs, ne Ieve pas un pied 3
secondes

1 : avec appui des membres supérieurs, léve un pied au moins
3 secondes

. r e 4 \ i
2 : sans appui des membres supérieurs®, léve un pied entre 3
et 9 secondes

3 : sans appui des membres supérieurs, leve un pied 10
secondes

41 “debout” se définit comme une position verticale en appui sur les deux pieds. L’alignement du tronc et des membres
inférieurs peut varier.

42 «avec appui des membres supérieurs” signifie que le sujet peut s’appuyer avec un ou ses membres supérieurs sur le
corps, sur le sol ou sur un matériel. S’appuyer sur le matériel avec toute partie du corps autre que les membres supérieurs
n’est pas admis.

4 “sans appui des membres supérieurs” signifie que le sujet n’est pas autorisé & s’appuyer avec ses membres supérieurs
sur le corps, sur le sol ou sur un matériel.
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27.Debout

Position de départ : Installer le sujet debout* sur le sol, sans appui® si
possible.

Tache a accomplir : toucher le sol avec la main puis se relever.
Consignes de cotation : Toutes les stratégies sont autorisées sauf celle de

s’asseoir sur le sol. Pour attribuer une cotation supérieure a 0, une partie de la
main, au minimum un doigt doit toucher le sol.

© Demander a ’enfant de toucher un dessin posé au sol.

0 : ne touche pas le sol avec une main ou ne se reléve pas

p—

-4
avec appui au cours du mouvement, touche le sol avec
une main puis se releve

2 : sans appui, touche le sol avec une main puis se releve, avec
lenteur ou compensation

3 : sans appui, touche le sol avec une main puis se releve

RRRRRQ

4 «debout” se définit comme une position verticale en appui sur les deux pieds. L’alignement du tronc et des membres
inférieurs peut varier.

4 “sans appui” signifie que le sujet n’a aucun appui, ni avec les membres supérieurs (sur le corps, sur le sol ou sur un
matériel), ni avec une autre partie du corps (sur un matériel).

4 “avec appui” signifie que le sujet peut utiliser un ou ses membres supérieurs ou toute autre partie du corps pour prendre
appui sur le corps, sur le sol ou sur un matériel.
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28.Debout sans appui

Position de départ : Installer le sujet debout” sur le sol. Le sujet doit pouvoir
marcher sans appui’® pour aborder cet item.

Tache a accomplir : marcher sur les talons.

Consignes de cotation : Pour une cotation 1, “en relevant les orteils” signifie
que le sujet décolle juste les orteils mais les avant-pieds restent en contact avec
le sol. Pour une cotation 2 ou 3, “sur les talons” signifie que ’appui se fait
exclusivement sur les talons sans appui des avant-pieds ; le sujet n’est pas
autorisé a reposer les avant-pieds entre les pas.

0 : fait moins de 10 pas en avant™ en relevant les orteils d’un
ou des 2 pieds

1 : fait 10 pas en avant en relevant les orteils d’un ou des 2
pieds

2 : fait moins de 10 pas en avant sur les 2 talons ou 10 pas sur
un seul talon

3 : fait 10 pas en avant sur les 2 talons

RRRR@

47 «debout” se définit comme une position verticale en appui sur les deux pieds. L’alignement du tronc et des membres
inférieurs peut varier.

* “sans appui” signifie que le sujet n’a aucun appui, ni avec les membres supérieurs (sur le corps, sur le sol ou
sur un matériel), ni avec une autre partie du corps (sur un matériel).

49 «yn pas en avant” est le déplacement d’un membre inférieur en avant.
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29.Debout sans appui

Position de départ : Installer le sujet debout™ sur le sol, sans appui’', un pied
devant une ligne droite tracée sur le sol longue d’environ 6 m et large de 2 cm.
Le sujet doit pouvoir marcher sans appui pour aborder cet item.

Tache a accomplir : marcher sur la ligne.

Consignes de cotation : Si le pied du sujet n’est plus sur la ligne, seuls les pas
effectués avant la “sortie” du pied sont comptabilisés.

0 : ne fait pas | pas en avant’ sur une ligne
1 : faitde 1 a 3 pas en avant sur une ligne
2 : faitde 4 a 9 pas en avant sur une ligne

3 : fait 10 pas en avant sur une ligne

0 «debout” se définit comme une position verticale en appui sur les deux pieds. L’alignement du tronc et des membres
inférieurs peut varier.

51 “sans appui” signifie que le sujet n’a aucun appui, ni avec les membres supérieurs (sur le corps, sur le sol ou sur un
matériel), ni avec une autre partie du corps (sur un matériel).

52 «yn pas en avant” est le déplacement d’un membre inférieur en avant.

Rllg
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30.Debout sans appui

Position de départ : Installer le sujet debout™ sur le sol sans appui’. Le sujet
doit pouvoir marcher sans appui pour aborder cet item.

Tache a accomplir : courir.

Consignes de cotation : “Courir” signifie qu’a un moment les 2 pieds sont
dégagés du sol en méme temps.

@ Inciter ’enfant a courir en courant avec lui.

0 : n’augmente pas la vitesse de marche
1 : augmente la vitesse de marche mais ne court pas 10 metres
2 : court 10 metres avec compensation

3 : court 10 metres

53 «debout” se définit comme une position verticale en appui sur les deux pieds. L’alignement du tronc et des membres
inférieurs peut varier. D1
5% “sans appui” signifie que le sujet n’a aucun appui, ni avec les membres supérieurs (sur le corps, sur le sol ou sur un
matériel), ni avec une autre partie du corps (sur un matériel).

RR%
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31.Debout sur un pied sans appui

Position de départ : Installer le sujet debout™ sans appui’® sur un pied, le pied
oppos¢ dégagé du sol. Le sujet peut étre installé au centre d’un cercle de 60
centimétres de diamétre, tracé sur le sol.

Tache a accomplir : sauter sur un pied, sur place.

Consignes de cotation : “Sauter sur un pied” signifie qu’a un moment le pied
n’est plus en contact avec le sol. Le pied opposé ne doit a aucun moment toucher
le sol. Les sauts doivent étre enchainés, sans pause supérieure a 2 secondes, sans

appui et sans chuter. Le pied sur lequel le sujet saute correspond au c6té noté sur
la feuille de cotation.

0 : n’¢ébauche pas le saut sur un pied

1 : ébauche le saut, le talon est décollé du sol mais les orteils
restent en contact avec le sol

2 : saute sur un pied 1 a 9 fois de suite

3 : saute sur un pied 10 fois de suite sur place

35 “debout” se définit comme une position verticale en appui sur les deux pieds. L’alignement du tronc et des membres
inférieurs peut varier.

56 “sans appui” signifie que le sujet n’a aucun appui, ni avec les membres supérieurs (sur le corps, sur le sol ou sur un
matériel), ni avec une autre partie du corps (sur un matériel).

-
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32.Debout sans appui

Position de départ : Installer le sujet debout’’ sur le sol, sans appui’*.

Tache a accomplir : s’accroupir et se relever.

Consignes de cotation : “La position accroupie” se définit comme une position
pres du sol, en appui sur les 2 pieds, le corps ramassé, les hanches et les genoux

fléchis au-dela de 90° sans que les fesses ne soient en contact avec le sol. Le
sujet doit se relever de la position accroupie sans poser un genou a terre.

© Demander a I’enfant de s’accroupir en gardant les mains en 1’air.

0: avec appui des membres supérieurs’, n’atteint pas la
position accroupie ou ne se releve pas

1 : avec appui des membres supérieurs, atteint la position
accroupie puis se releve une fois

. , 60 . .-
2 : sans appui des membres superieurs’, atteint la position
accroupie puis se reléve une fois

3 : sans appui des membres superieurs, atteint la position
accroupie puis se releve 2 fois de suite

57 “debout” se définit comme une position verticale en appui sur les deux pieds. L’alignement du tronc et des membres
inférieurs peut varier.
58 . . s . . . 7.

“sans appui” signifie que le sujet n’a aucun appui, ni avec les membres supérieurs (sur le corps, sur le sol ou

sur un matériel), ni avec une autre partie du corps (sur un matériel).

%9 «“avec appui des membres supérieurs” signifie que le sujet peut s’appuyer avec un ou ses membres supérieurs sur le
corps, sur le sol ou sur un matériel. S’appuyer sur le matériel avec toute partie du corps autre que les membres supérieurs
n’est pas admis.

60 “sans appui des membres supérieurs” signific que le sujet n’est pas autorisé a s’appuyer avec ses membres supérieurs
sur le corps, sur le sol ou sur un matériel.
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DEFINITION DES TERMES - (CLASSEMENT ALPHABETHIQUE) -

“avec appui” signifie que le sujet peut utiliser un ou ses membres supérieurs ou toute autre partie du
corps pour prendre appui sur le corps, sur le sol ou sur un matériel.

“avec appui des membres supérieurs” signifie que le sujet peut s’appuyer avec un ou ses membres
supérieurs sur le corps, sur le sol ou sur un matériel. S’appuyer sur le matériel avec toute partie du

corps autre que les membres supérieurs n’est pas admis.

“debout” se définit comme une position verticale en appui sur les deux pieds. L’alignement du tronc
de la téte et des membres inférieurs peut varier.

“pieds légérement écartés” signifie que les pieds sont dans I’alignement du bassin. L’écartement des
pieds correspond a la largeur du bassin.

“sans appui” signifie que le sujet n’a aucun appui, ni avec les membres supérieurs (sur le corps, sur le
sol ou sur un matériel), ni avec une autre partie du corps (sur un matériel).

“sans appui des membres supérieurs” signifie que le sujet n’est pas autorisé a s’appuyer avec ses
membres supérieurs sur le corps, sur le sol ou sur un matériel.

“souleve” signifie qu’il n’y a plus de contact entre le segment corporel concerné et le tapis ou la table
d’examen.

“téte et/ou tronc dans I’axe” signifie que la téte et le tronc sont bien positionnés dans les trois plans
de I’espace. Ils sont verticaux (ni en flexion ni en extension dans le plan sagittal), non inclinés sur le

coté (les yeux sont a la méme hauteur dans le plan frontal) et non en rotation (dans le plan horizontal).

“un pas en avant” est le déplacement d’un membre inférieur en 1’avant.
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Annexe 05

Version réduite de la MFM utilisée en pratique courante par les

praticiens traduite par nos soins en arabe.
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Annexe 06

Les caractéristiques de la MFM traduites en arabe par nos

soins :

?ﬁﬁ'“ elw <) e
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Annexe 07

une comparaison rapide entre les tracés actuels des chiffres arabes par
rapport aux chiffres que certains pays arabes utilisent aujourd’hui
(chiffres hindi) et les chiffres tels que tracés dans plusieurs écritures

indiennes.

Arabes: Y 0 vV A .
Indiens :
Devanagari 2 ¥ % ¥ 4 & @©w ¢ % o
Bengall © R ¥® 8 ¢ VvV 9 v » o0
Guimukhi 9 2 3 8 Y4 € 9 t € o
-
Comparaison des notations
European 01123 (4|5|6|T7|8|9
arabic-indic Y Y Y E e[ Y A S
Fastern Arabicindic e[ lela s v ]a]s
Revanagari o R R[F|F|W % |9
Tamil & |2 | m | & ([ |Sn 6T | o

&

Comparaison des notations

Les pays du Maghreb utilisent uniquement les tracés modernes, contrairement au pays
du Machreq (ou Moyen-Orient) qui utilisent les deux. Ce type de tracé européen a été probablement
inventé en Espagne, probablement dans al-Andalus

.(source : http://fr.wikipedia.org/wiki/Chiffres arabes )
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