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1. Introduction

L’analyse et la restauration de la main ne peut se 
faire sans l’analyse globale du membre supérieur. La 
première étape de la préhension est « l’approche et le 
transport de la main » impliquant l’épaule, le couple 
ceinture scapulaire – bras, et le coude. De plus l’absence 
de capacité de préhension active ne signifie pas qu’un 
membre supérieur est « non-fonctionnel », puisque le 
membre supérieur peut également avoir une position 
de fonction par l’appui ou le contre-appui, ou même de 
stabilisation par une préhension passive. 
Il faut bien considérer que la fonction manuelle est 
généralement une fonction bimanuelle : les activités 
de vie quotidienne sont toujours des activités où les 
deux membres supérieurs interagissent. C’est donc la 
qualité des interactions bimanuelles qui conditionne 
l’efficacité dans l’activité, et donc la « fonction ».
Aujourd’hui, les praticiens disposent d’un grand 
nombre d’outils pour l’évaluation du membre supérieur, 
et ces outils peuvent être considérés à travers la 
grille de lecture de la Classification Internationale 
du Fonctionnement (Figure 1), telle que définie par 
l’Organisation Mondiale de la Santé en 2001 [13]. 
Tous les outils d’évaluation clinique sont en lien avec 
le domaine des Fonctions Organiques et Structure 
Corporelle, et les outils d’évaluation fonctionnelle sont 
rattachés principalement au domaine de l’Activité.
Figure 1. Classification Internationale du 
Fonctionnement et du Handicap (OMS 2001)

2. Choix des outils dévaluation

Parmi l’ensemble des outils disponibles, le choix 
des outils doit être fait en fonction de l’objectif de 
l’évaluation : 
	S’il s’agit d’un bilan de diagnostic fonctionnel, les 
outils utilisés doivent permettre de dresser un état 
des lieux dans le domaine fonctionnel (domaine 
de l’activité), mais également dans le domaine des 
fonctions et structure corporelles, afin d’expliquer les 
raisons sous-jacentes au déficit fonctionnel
	S’il s’agit d’un bilan pré- ou post-traitement, les 
outils utilisés doivent être en phase avec le domaine 
d’intervention du traitement et avec l’objectif du 
traitement. Pour illustration, prenons l’exemple d’un 
enfant qui présente une hémiparésie de type spastique 
et qui bénéficie de traitement par toxine botulique 
associé à un entraînement bimanuel intensif dans le but 
d’améliorer son efficacité dans la réalisation des tâches 
bimanuelles : l’évaluation du membre supérieur devra 
couvrir le domaine de fonction et structure corporelle 
(cible du traitement par toxine botulinique) et le 
domaine de l’activité, notamment pour la performance 
bimanuelle en vie quotidienne. En effet, une mesure 
de fonction corporelle ne permet pas de déduire un 
niveau d’activité [3], et il est impératif de bien évaluer 
les deux domaines même s’il est vrai qu’il existe un lien 
fort entre les fonctions neuro-musculaires et l’activité 
du membre supérieur [6].
	S’il s’agit d’un bilan de suivi longitudinal, le choix de 
l’outil dépendra de la dimension qui doit être évaluée, 
mais il s’agit de prêter une attention particulière aux 
transitions entre les différentes tranches d’âge, qui 
impliquent souvent l’utilisation d’outils différents, 
dont les scores ne peuvent être comparés. Cela est 
manifeste pour la transition bébé-enfant, mais l’est 
d’autant plus pour la transition enfant-adulte.

Le tableau 1 présente un récapitulatif des différents 
outils d’évaluation standardisés pour l’évaluation 
du membre supérieur dans un contexte de neuro-
orthopédie [11 ; 12 ; 38] couramment utilisés en 
pratique clinique et retenus pour leurs caractéristiques 
métriques satisfaisantes – en connexion avec les 
domaines de la CIF concernés par ces outils. Dans le 
domaine de l’activité, certains outils s’intéressent 
aux capacités, alors que d’autres s’intéressent à la 
performance, c’est-à-dire aux capacités qui sont 
réellement utilisées pour la réalisation des activités.
Tableau 1.
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Outils d’évaluation présentés par : 

Nom de l’outil
Ce qui est évalué (tranche d’âge)
Modalités d’expression des scores

Domaine de la CIF concerné

Fonction et
structure corporelle

Activité
C = capacité
P = performance

Goniométrie
Amplitudes articulaires (non spécifique)
Angle obtenu en °

*

Echelle de Tardieu
Spasticité (non spécifique)
Qualité de la réaction musculaire à l’étirement, évaluée à 3 vitesses de mobili-
sation différente, et angle d’apparition de la première tension 

*

Echelle d’Ashworth
Spasticité (non spécifique)
Qualité de la réaction musculaire à l’étirement entre 0 et 4

*

Classification Bard-Chaléat [7]
Patterns de membre supérieur et types de main (non spécifique)
Type I, II ou III avec sous-types pour le pattern de membre supérieur, et Type 
Poing ou Flex avec sous-types pour le type de main

*

Classification Zancolli [40]
Extension des doigts et extension du poignet (non spécifique)
I, IIA ou IIB, III

*

Classification Corry [8]
Positionnement passif du pouce (non spécifique)
Chiffre entre 0 et 5 pour l’écartement dans le plan frontal et chiffre entre 0 et 2 
pour l’écartement dans le plan sagittal

*

Testing musculaire
Force (non spécifique)
Chiffre entre 0 (pas de contraction) et 5 (force normale dans amplitude dispo-
nible)

*

Jamar
Force de préhension globale (non spécifique)
Nombre de kg/force

*

Pinch
Force de préhension distale (non spécifique)
Nombre de kg/force

*

ULPRS (Upper Limb Physician Rating Scale) [28]
Sélectivité motrice (non spécifique)
Score /24

*

DIS (Dyskinesia Impairment Scale) [26]
Dystonie et choréo-athétose
Score dystonie au repos (/96), à l’activité (/192) en fonction de la durée et de 
l’amplitude de la dystonie
Score chorao-athétose au repos (/96), à l’activité (/192) en fonction de la durée 
et de l’amplitude de la choréo-athétose

* * C

MA 2 (Melbourne Assessment 2) [4; 29; 30]
Schémas moteurs et fonction unilatérale du membre supérieur (2.5 – 15 ans)
Score en % sur 4 domaines : amplitude de mouvement, précision, dextérité, 
fluidité

* * C

ARAT (Action Research Arm Test) [36; 37; 39]
Capacités unilatérales de préhension / transport / lâchers d’objets avec prise en 
compte du temps mis pour réaliser l’action
Score total sur 57 ramené à un score en pourcentage
JTHFT (Jebsen Taylor Hand Function Test) [17; 34]
Dextérité globale dans des activités de vie quotidienne – capacités unilatérales  
(>5 ans)
Score par subtest = temps mis pour réaliser l’activité

* C
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BBT (Box and Blocks test) [25]
Dextérité globale – capacités unilatérales (>6 ans)
Score = nombre de cubes transportés en 1 mn

* C

MACS (Manual Ability Classification System) [9]
Utilisation de la main dans la vie quotidienne (4-18 ans)
I, II, III, IV ou V

* P

HAI (Hand Assessment in Infants) [21; 22]
Utilisation des membres supérieurs (3-12 mois)
12 items unilatéraux et 5 items bimanuels ramenés à une échelle intervallaire 
entre 0 et 100

* P

Mini-AHA (Assisting Hand Assessment) [13]
Efficacité de l’utilisation de la main assistante dans la performance bimanuelle 
(8-18 mois)
20 items ramenés à un score intervallaire entre 0 et 100

* P

Kids-AHA (Assisting Hand Assessment) [16;20; 23]
Efficacité de l’utilisation de la main assistante dans la performance bimanuelle 
(18 mois-18 ans)
20 items ramenés à un score intervallaire entre 0 et 100

* P

Ad-AHA-Stroke (Assisting Hand Assessment) [35]
Efficacité de l’utilisation de la main assistante dans la performance bimanuelle 
(>18 ans)
17 items ramenés à un score intervallaire entre 0 et 100

* P

BoHA (Both Hands Assessment) [11]
Utilisation des membres supérieurs (18 mois-12 ans)
12 items unilatéraux et 5 items bimanuels ramenés à une échelle intervallaire 
entre 0 et 100

* P

CHEQ (Children Hand’s use Experience Questionnaire) [1; 32]
Perception de l’utilisation de la main assistante dans des activités bimanuelles 
de vie quotidienne (6-17 ans)
27 activités explorées, avec 3 échelles intervallaires entre 0 et 100 pour rendre 
compte de la perception de l’efficacité, du temps mis pour réaliser les activités, 
et de la gêne ressentie

* P

ABILHAND-Kids [2]
Description parentale de la difficulté de réalisation des activités bimanuelles de 
vie quotidienne (6-15 ans)
23 activités explorées avec catégorie de réponse : impossible/difficile/facile

* P

ABILHAND
Perception de la difficulté de réalisation des activités bimanuelles de vie quoti-
dienne (>15 ans)
27 activités explorées avec catégorie de réponse : impossible/difficile/facile

* P

Pour l’évaluation fonctionnelle [18], il est inutile 
de multiplier les outils qui sont d’ailleurs parfois 
redondants, mais il est important d’être ciblé… sans 
toutefois passer à côté de l’objectif ! 

3. Démarche d’évaluation 

3.1. La démarche d’évaluation avant l’instauration d’un 
traitement consiste en premier lieu à recueillir la plainte/
les demandes spontanées du patient, ou faire émerger 
les problématiques fonctionnelles pour identifier des 
objectifs de traitement.  Des questionnaires chez 
les enfants et leurs parents explorant la perception 
de l’efficacité dans les activités bimanuelles (CHEQ, 
ABILHAND) sont des outils précieux. Le CHEQ permet 
d’évaluer l’expérience des enfants qui ont une atteinte 
unilatérale dans l’utilisation de leur main atteinte lors 
des activités quotidiennes où les deux mains sont 
normalement nécessaires. L’intérêt supplémentaire 

de cet outil 

par rapport aux autres questionnaires est d’évaluer 
la satisfaction par rapport à la réalisation de l’activité 
 et d’être un instrument convivial qui se remplit 
directement en ligne, avec différentes versions 
linguistiques possibles [5]. La fiabilité de l’outil a été 
montrée comme très bonne (CCI=0.88 à 0.91 selon 
les échelles).
3.2. La réalisation d’un bilan clinique rigoureux est 
incontournable (goniométrie, échelles de spasticité/ 
tableau mixte spastique-dystonique, motricité 
antagoniste, force, rétractions etc …). L’utilisation 
de la PRS peut permettre de quantifier rapidement 
la commande motrice essentielle au niveau du 
coude, de l’avant-bras, du poignet et de la main et les 
différentes classification (Corry, Zancolli, Classification 
des Patterns) complètent cette analyse.

3.3. Observer / quantifier la qualité de la performance 
bimanuelle grâce aux outils HAI, Mini-AHA, AHA, Ad-
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AHA-Stroke ou BoHA, qui présentent de plus l’avantage 
de procurer des scores sur une échelle intervallaire 
(donc exploitables en recherche). Tous ces outils 
ont été développés dans une approche d’évaluation 
de l’utilisation spontanée des mains/membres 
supérieurs lors de la réalisation de tâches bimanuelles. 
Les modalités d’observation de la performance 
bimanuelle diffèrent en fonction de l’âge, passant 
d’un jeu libre avec des jouets adaptés aux bébés, puis 
avec des jouets adaptés aux jeunes enfants, à un jeu 
avec plateau de jeu pour s’adapter à l’imaginaire des 
enfants scolarisés en primaire, puis à un plateau de jeu 
de stratégie/hasard pour s’adapter à l’environnement 
des adolescents, puis à une tâche fonctionnelle de vie 
quotidienne pour susciter le comportement naturel 
des jeunes adultes. La cotation du test s’effectue 
sur l’enregistrement vidéographique de la session 
d’observation de la performance bimanuelle, et les 
critères de cotation caractérisent l’utilisation générale 
du membre supérieur, l’utilisation du bras, le domaine 
de l’attraper-relâcher, l’ajustement moteur fin et 
la coordination. La fiabilité du AHA a été montrée 
très bonne pour le score total, que ce soit en intra-
examinateur (CCI= 0.99) ou en inter-examinateur (CCI= 
0.98).
3.4. Évaluer les capacités unilatérales du ou des 
membres supérieurs pour identifier les schémas 
moteurs pathologiques et analyser les capacités « 
plafond », et orienter les thérapeutiques en fonction 
des différences observées entre les capacités 
maximales et celles qui sont utilisées dans la 
performance bimanuelle. Le test de Melbourne est 
particulièrement utile pour ce faire, puisqu’il prend en 
compte les patterns de mouvement, en caractérisant 
les positionnements articulaires observés lors de la 
réalisation du geste, ainsi que la fluidité du geste. Au 
travers de 14 items analysés selon 4 axes (amplitude 
de mouvement, précision, dextérité et fluidité), ce 
test explore les capacités unilatérales d’atteinte, de 
prise, de lâcher et de manipulation d’objets simples. 
L’évaluation est filmée selon un protocole standardisé 
analysé sur vidéo. La fiabilité de l’outil s’est avérée 
très bonne pour le score total, en intra-examinateur 
(R=0.97) et en inter-examinateurs (R=0.95).

4. Orienter sur des propositions 
thérapeutiques en adéquation avec la 

synthèse des évaluations 

Si l’évaluation a pour objectif de mesurer l’impact 
d’un traitement, il est indispensable qu’elle s’appuie 
sur des outils déjà utilisés en pré-traitement. La 
standardisation des outils (pour le protocole de 
passation notamment), leur fiabilité et leur sensibilité 
au changement sont également des éléments 
incontournables… mais parfois insuffisants ! En 
effet, certains objectifs de traitement ne peuvent 
pas être couverts par les outils standardisés, d’une 
part, et le changement ne peut pas toujours être 
perçu par les outils standardisés. L’utilisation de la 
méthodologie de Goal Attainment Scaling (GAS) peut 
alors permettre de mesurer l’impact des traitements 

sur des objectifs individualisés [33]. Les échelles GAS 
sont utilisées depuis plusieurs décennies (Malec JF. 
Goal attainment scaling in rehabilitation., 1999) et sont 
maintenant appliquées dans de nombreux domaines 
de rééducation, dont la paralysie cérébrale [27 ; 33] 
pour évaluer le degré de réussite dans la réalisation 
des objectifs, sur une échelle émanant d’objectifs 
personnalisées et fixés a priori avec la personne. Le 
score d’une échelle GAS varie généralement entre 
(-2) et (+2), où (-2) caractérise le niveau initial, (0) 
caractérise l’objectif à atteindre et (+2) le résultat le 
plus favorable pour l’objectif identifié [19].
5.	Conclusion
Nous disposons en pratique clinique et en recherche 
de nombreux outils fiables pour évaluer les différents 
domaines de la fonction et de l’activité au membre 
supérieur. La nouveauté de cette décennie est le 
développement d’outils qui observent et quantifient 
la performance bimanuelle, approche centrée sur 
le patient et sa vie quotidienne. Mais, que ce soit 
en première intention ou à l’issue de la batterie 
d’évaluations standardisées, la question de l’objectif 
est incontournable. L’outil GAS apporte aujourd’hui 
une approche complémentaire aux outils quantitatifs 
standards…dont on ne peut se dispenser.
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