Nom, prénom :
Date de naissance :

Rempli par :
Validé par :

EVALUATION CLINIQUE

Jour
Date de I'examen : |1

Mois Année

L1 111 [[] Poussée en cours [] Participation fonctionnelle

|:| Pseudo-poussée

Echelles

~ Ambulation N N
Capable de courir : Non / Oui (om®)
Périmétre de marche d’une traite : IHlimité O EGS (EDMUS Grading Scale) L 1
Si limité, préciser : > 500 / 100-500 / 20-100/<20m O OO0
o - ) . o EDSS (Kurtzke) 1 I
Aide nécessaire : Aide unilatérale / bilatérale / O‘O‘O‘O
chaise roulante / chaise motorisée
. J/ . J/
~ Systeme fonctionnels de Kurtzke ~ — Echelles MSFC N
Pyramidal | | Tronc cérébral | | Temps de marche 25 pieds (test 1/test 2) | ” |
Cérebelleux | I |:| Visuel | I |:| 9-HPT, main dominant (test 1/ test 2) | ” |
Sensitif | I Cérébral | I 9-HPT, autre main (test 1/ test 2) | || |
Sphincters | I Autre | I PASAT (3 sec/ 2 sec) | ” I
. J/ . J/

Symptdmes & Signes

|:| Troubles de la marche
|:| Géne des membres inférieurs

Géne des membres supérieurs

Marche / Equilibre

[] Troubles de la marche

|:| Chutes

Aucune / Minime / Modérée / Sévere

Marche ataxique (010,00
Marche spastique (010,00

Atteinte : Aucune / Minime / Modérée / Sévere

Marche en ligne droite (010,00
Test de Romberg (010,00

[DROITE] [GAUCHE]
Faiblesse — Force ~ — Réflexes N
Déficit : Aucun / Minime / Modéré / Sévere Absent / Réduit / Normal / Exagéré
| O gae QOO0 1 Q000 Biciptal  QOOQ q 9999
f e QOO 1) 0000 ricpial OO0
O | O | Poignet/oigts f I|I o000 styloradial  O-OQO
Hanche O'O'O'O (010]0]0)
Malad Genou OO0 J (020,0.0) Rotlen O-OQO
ala resfe Chevile/ ortells QOO+ b OO0 Achilcen  O-OOQO
.' .
III D British Medical Research Council scale (BMRC) Clonus du pied D D
| 5/4/3/<2 Babinski
D . J/ . D D J/
f |
L & ~— Coordination N\ — Spasticité 2
Atteinte : Aucune / Minime / Modérée / Sévere Aucune / Minime / Modérée / Sévere
Tremblement
a Mem_bres P Membres i
0 A N N supérieurs @O0 1 000 superieurs  @-O-OO 1 0000
i\ llli ||';
' Al Membres o Membres “
O L II.':. | inférieurs QOO0 |,I IL (010:0,0) inférieurs  ©-O-OO |.' IL (0,0,0,0)
LS L
. / \_ J
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EVALUATION CLINIQUE (suite)

[DROITE] |:| Signe de Lhermitte [GAUCHE]
Paresthésies ~— Toucher N~ — Piqdre / Température N
Atteinte : Aucune / Minime / Modérée / Sévere Atteinte : Aucune / Minime / Modérée / Sévere
Bras QOO0 3 0000 Bras QOO0 3 0000
Avant-bras - QOO0 1 0000 Avant-bras - Q-O-O0 1 OO0
Main / Doigts QOO0 | OO0 Main / Doigts  Q-O-OQ | 0O00
cuisse QOO0 n (010.0.0) cuisse QOO0 i (020.0.0)
Jambe  QOQQOQ |/\ OO0 Jambe  QOQQO |[/\ OO0
Pied/Ortels QOO = & QOO0 Pied /Orteils QOO = & QOO0
Tronc (haut) (010.0.0) Tronc (haut) (020.0.0)
Tronc (bas) (010,0,0) J { Tronc (bas) (0,0,0,0) )
~— Vibration ~ ,— Position N
Atteinte : Aucune / Minime / Modérée / Sévere Atteinte : Aucune / Minime / Modérée / Sévere
Epaue QOO 3 OOO0O0 Epaue QOO0 13 OOOO
Coude QOO0 1 OO0 Coude Q-O-QO 1 OO0
Poignet/ Doigs - @OQQQ [f || OO0 Poignet/ Doigs - QQ-QQ { || OO0
Hanche QOO0 ,1ﬁ (01020,0) Hanche QOO0 ,-.ﬁ (02020,0)
Genou QOO0 J-" (010.0.0) Genou QOO0 J-" (020.0.0)
| chevile/oreis @OQO & L 0000 ) ( chevitesomeis  ©OOO ¢ L 0O00 )
B Sphincters ] Troubles de la miction ou de la défécation
[ Troubles sexuels
~— Miction \ ~— Défécation \
Pollakiurie Aucune / Modérée / Sévere D Constipation O Symptomatique
Miction impérieuse Aucune / Modérée / Severe O Requérant traitement
Incontinence Aucune / Rare / Fréquente (> 1/sem.) D Diarrhée
Dysurie Aucune / Modérée / Sévere D Incontinence
Rétention Aucune / Modérée / Sévere . y,
Cathétérisation Aucune / Intermittent / Constante
@ 3fjour) ~ Sexuel N\

D ReS|d.u pos.tm.lctlonnel mh L1 |:| Troubles de I'érection/I'éjaculation D Perte de la libido
|:| Infection urinaire

\. / \. /

B Tronc cérébral

|:| Diplopie |:| Ophtalmoplégie internucléaire :  ~ Mouvements oculaires affectés ——
[ oculomoteur [] oscillopsie QO Partielle O O
O complete @ @
|:| Paralysie d'un nerf oculo-moteur D I:I D D
|:| Parésie du regard {_Droite D D Gauche |
|:| Vertiges Droite Gauche |:| Nystagmus  ,~ Regard affecté N

oo

[ Vestibulaire / Cochléaire  [] Hypoacousie :

O

RightD D D Left D > 30°
D Down

\. /

~— Territoire affecté
[ Atteinte motrice
du visage

:l Paralysie faciale
:l Hémispasme
:| Myokymie

\Drone

Droite Gauche Droite

] Paresthésie duv: [ ][] [] Hypoesthésie 500 0000

:l Névralgie du V : D D duv: Aucune / Minime / Modérée / Sévére

[ pouleur atypique : [_] []

:| Trouble de la parole :
:| Trouble de la déglutition :

[ Atteinte sensitive
du visage

0,0,0.0)
0,0,0,0)

Aucun / Minime / Modéré / Sévére
Aucun / Minime / Modéré / Sévére

|:| Atteinte bulbaire
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EVALUATION CLINIQUE (suite)

B Névrite optique

Droite  Gauche

[] Baisse d'acuité visuelle : [[] []
|:| Douleur oculaire :
|:| Dyschromatopsie :

0O
oo

Acuité visuelle (corrigée) : |

Atteinte du champ visuel

[] scotome

|:| Quadranopsie
|:| Hémianopsie

|:| Paleur papillaire

O O

[] Altération mentale : 0,0,0,0) [ mémoire [ Autre(s), préciser :
(Aucune / Minime / Modérée / Sévére) D Attention | |
Troubles
psychiatriques
|:| Altération de I'humeur O Dépression O Euphorie |:| Autre(s), préciser :
[] pélires | |
|:| Hallucinations
D Signe de Uhthoff N
[] Aa chaleur, préciser : | | [ Fatigue [ Amyotrophie
[] Areffort, préciser : | | [] céphalge [0 Eextrapyramidal
~ 7 |:| Syndromes lobaires cérébraux |:| Aphasie
D Symptdmes paroxystiques N |:| Horner
[ spasmes [ epilepsie, préciser : | |
[ Autre(s), préciser : | | [ Autre(s), préciser: | |
. J
COMMENTAIRES
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