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Un score fonctionnel idéal serait un indice fonctionnel spécifique a chaque articulation, permettant d’explorer direc-
tement toutes les fonctions de cette articulation. Les scores fonctionnels regroupent des critéres subjectifs tels que la
douleur, la fonction (ou réalisation de certains gestes de la vie courante), I'avis subjectif du patient par rapport a son état
préopératoire, la reprise d’activité professionnelle ou de loisir et critéres objectifs a priori quantitatif qui sont la mobilité
et la force musculaire. Les scores fonctionnels utilisés pour certaines articulations comme I’épaule ou la hanche sont
bien établis et reconnus. Elles font méme I’objet d’un certains consensus. Il n’en va pas de méme pour I'évaluation de
I"articulation du coude. Au cours de ces 20 derniéres années, les scores utilisés sont d’une extréme variabilité méme
si la part respective des paramétres de base (douleur, mobilité) reste relativement constante. Il existe plusieurs scores
fonctionnels utilisés pour la pathologie du coude :
e Score de EWALD (1980) "l évalue les résultats de 69 prothéses totales du coude mises en place chez des patients
porteurs d’une polyarthrite thumatoide avec I'étude de 4 criteres (douleur, mobilité, fonction = activités quotidiennes,
déformation) donnant un score global de 100 points dont 50 sont attribués a la douleur.

e Score de INGLIS (1980) 2/ évalue la fonction du coude en préopératoire et aprés remplacement prothétique. Les para-
metres évalués sont la douleur, la fonction, la mobilité et la force musculaire donnant un score global de 100 points.

e Score de BROBERG et MORREY (1987) ¥ pour la revue de 24 patients présentant une luxation du coude associ¢e
3 une fracture de la téte radiale (étude de la douleur, la mobilité, la force musculaire et la stabilité) avec un score
global de 100 points.

« Ou encore d’autres scores tel le score utilisé pour le groupe d'étude pour la chirurgie osseuse GECO (1987) et la
société d’orthopédie de I'ouest ! et le score de TROUSSADE et MORREY (1992) ' pour évaluer les patients présen-
tant des fractures de la téte radiale isolée ou associées a d’autres lésions.

e Le score fonctionnel de la Mayo Clinic proposé par MORREY en 1992 1!, est le plus largement utilisé. Ce score
comporte 100 points répartis en 4 rubriques : douleur sur 45 points, mobilité sur 20, stabilité sur 10 et fonction sur
25. Le score est considéré comme excellent au dessus de 90 points, bon entre 75 et 89, moyen entre 60 et 74 et
mauvais au dessous de 60.

Ce dernier score est simple, facile d’emploi sur le plan pratique et il est possible de le calculer chez tout patient vu

en consultation. Ce score procure les éléments utiles pour apprécier |’évolution clinique entre 2 consultations et en

postopératoire. En outre, ce score a |avantage d'étre appliqué en pathologie traumatique et prothétique du coude,

d’étre largement diffusé et validé par plusieurs papiers et dans plusieurs langues "'

Néanmoins, ce score bien que largement utilisé reste critiquable sur plusieurs points :

o La principale critique portée a ce score est son caractére subjectif pour I'évaluation de 3 parametres (douleur, stabi-
lité et fonction) ce qui rend parfois les résultats non comparables d’un individu a un autre ni entre les séries car les
plaintes fonctionnelles peuvent varier en fonction de I'dge et du niveau d’activité antérieure.

e Uévaluation de la fonction du coude est trés sommaire et non précise. Elle étudie la difficulté a réaliser les gestes de
la vie quotidienne sans tenir compte de I'état du poignet et de I'épaule et/ou de I'existence dune pathologie associée
ce qui peut altérer ou éviter son amélioration.

e La force musculaire n’est pas prise en compte et la stabilité est appréciée de fagon sommaire et non précise.

o L'étude de la mobilité est trés globale, ne permettant pas de distinguer les secteurs atteints. Un seul arc d’amplitude
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est évalué. Il est nécessaire d’évaluer de fagon précise
les amplitudes dans les 4 secteurs fonctionnels, aussi
bien en mesure clinique habituelle qu’en valeur absolue
du déficit. Ces précisions permettent de calculer des
secteurs fonctionnels et des coefficients d’amélioration
par secteur fonctionnels.
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Classification fonctionnelle (Mayo Clinic)
«Mayo elbow performance score»

Douleur (45 points)

Aucune 45
Discreéte 30
Modérée 15
Sévere 0
Amplitude (20 points)
> 100° 20
50°-100° 15
< 50° 5
Stabilité (10 points)
Stable 10
Instabilité modérée (< de 10° de varus/valgus) 5
Instabilité franche (2 de 10° de varus/valgus) 0
Fonction (25 points)
Se coiffer 5
Manger 5
Toilette 5
Enfiler une chemise 5
Se chausser 5

Maximum possible: 100 points (>90 = excellent; 75 & 89 = bon; 60 & 74 = moyen; < 60 = mauvais)
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MAYO ELBOW PERFORMANCE INDEX

Patient Name Date

Please read carefully

Please mark ONLY ONE response which most closely describes the elbow (Section | to llI).
Mark each FUNCTION in SECTION IV that patient is able to perform.

I. Pain
0 None
a Mild
0 Moderate
0 Severe

Il. Motion (to be completed by health care provider)
dJ Arc > 100 degrees
0 Arc 100 - 50 degrees
0 Arc < 50 degrees

1. Stability

0 Stable
a Moderate instability
a Gross instabiltiy

IV. Function of elbow (yes=able to perform the listed task, no=not able to perform the listed task)

Yes No

d 0 Comb Hair
0 0 Feed self
0 a0 Hygiene
O O ~ Shirt

0 0 Shoe

Other comments:

Examiner: Dr

With permission from: Morrey BF. The Elbow and its Disorders, 2nd ed. Philadelphia, PA: WB Saunders; 95 :1993.



