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1. INTRODUCTION 

 

La cinématique est un domaine de la mécanique qui étudie les mouvements des corps en 

faisant abstraction des causes des mouvements.  Elle entre dans le  cadre de la biomécanique 

qui a pour rôle l’exploration des propriétés mécaniques des organismes vivants, ainsi que 

l’analyse des principes d’ingénierie des systèmes biologiques comme les articulations. Elle 

met en évidence les relations entre structure et fonction. 

La plupart des études actuelles concernant la cinématique sont réalisées sur cadavres (1–4), ou 

par l’intermédiaire d’examens statiques ensuite extrapolés tels que l’IRM ou le scanner (1).  

L’utilisation du système d’analyse opto-électronique VICON® permet la réalisation des 

mesures à partir de marqueurs de surface, technique non invasive permettant une étude in vivo 

et dans les 3 dimensions de l’espace grâce un repérage des objets dans une base orthonormée. 

Cette technique a été utilisée initialement pour l’étude du mouvement du membre inférieur, 

elle est actuellement étendue au membre supérieur et en particulier au coude.  

Grace à la modélisation mathématique, il est possible de définir les axes et centres de rotation 

des articulations, de décrire le mouvement des surfaces articulaires les unes par rapport aux 

autres, de rapprocher les formes anatomiques à des objets géométriques connus avec comme 

objectif final la compréhension de la mécanique articulaire et l’aide à la conception de 

prothèses. 

Dans ce travail, nous avons étudié l’articulation du coude chez 30 sujets sains.  

L’objectif était d’analyser les mouvements angulaires et linéaires du radius et de l’ulna afin de  

modéliser le fonctionnement du coude, et en particulier : 

- Localiser les centres de rotations (CDR) du coude lors de la flexion  

- Analyser les mouvements du radius et de l’ulna lors de la pronation  

Cela permettrait de définir les points essentiels auxquels l’arthroplastie de coude se doit de 

répondre et ainsi de définir un concept prothétique. 

En effet, la fréquence élevée des descellements aseptiques précoces (survie inférieure à 10 

ans) d’origine mécanique suggère que les prothèses de coude actuelles ne répondent pas 

correctement au cahier des charges de l’articulation (5). 
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2. CHAPITRE PRELIMINAIRE : BASES BIOMECANIQUES ACTUELLES 

 

2.1.  Le rôle fonctionnel du coude 

 

Le coude constitue l’articulation intermédiaire entre le bras et l’avant bras et permet d’orienter 

dans l’espace son extrémité active qui est la main. 

On lui distingue 2 fonctions séparées :  

- La flexion extension qui implique 2 articulations : l’articulation huméro ulnaire et 

l’articulation huméro radiale. Elle a un rôle de rapprochement et d’éloignement de la 

main par rapport au corps. 

- La pronation supination (rotation axiale) qui concerne l’articulation radio ulnaire 

proximale. Elle a un rôle dans l’orientation de la paume de la main dans l’espace. 

 

2.2.  Le valgus physiologique 

 

On définit le valgus physiologique, « carryng angle », par l’angle formé, dans le plan frontal, 

entre l’axe du bras et l’axe de l’avant bras comme représenté dans la figure 1.a (1,2,5–8). 

Ceci est dû à l’orientation de la gorge de la trochlée qui n’est pas strictement verticale. En 

effet celle-ci est verticale sur une vue antérieure et oblique en bas et en dehors sur une vue 

postérieure (figure 1.b) (9). Il en résulte qu’en extension complète l’avant bras se porte en 

valgus alors que lors de la flexion celui-ci vient se projeter en dedans du bras (1,2,5,7). 

Il existe donc un mouvement de varus valgus lors de la flexion extension du coude.  Le valgus 

physiologique est variable de 9 à 14°, plus important chez la femme (15°) que chez l’homme 

(11°) (6–12). 
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a.   b.

Vue antérieure
Gorge verticale

Vue postérieure
Gorge oblique en bas 

et en dehors

  c.  

 

Figure 1 : Trochlée humérale 

a. Valgus physiologique. En rouge est représenté l’axe du bras, en orange l’axe de l’avant bras 

b. Représentation schématique de la trochlée et de l’orientation de la gorge (d’après Kapandji (9))  

c. Amplitudes de flexion et d’extension. 

 

 

2.3.  La flexion extension 

 

2.3.1. Les amplitudes articulaires 

 

L’extension complète est de 0°. Au-delà, on parle d’hyper extension (5-10°). 

La flexion complète passive est de 160°. La flexion complète active est de 140°, limitée par le 

volume des masses musculaires en contraction (figure 1.c) (13–15). 

Il existe une notion de secteur minimum de flexion extension (entre 70 et 100°), de secteur 

utile (entre 30 et 130°) et secteur de « luxe » (entre 0 et 30° et entre 130 et 140°) (13,14,16). 

 

2.3.2. L’axe de flexion extension 

 

Schématiquement l’articulation du coude peut être considérée comme une charnière. En effet, 

le mouvement de flexion extension du coude est une rotation de l’olécrane autour de la 

trochlée, selon un axe.  
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Un pré-requis pour comprendre la biomécanique du coude est de connaître la position de l’axe 

de flexion extension du coude, autrement appelé axe de  rotation.  

Initialement, l’axe de rotation du coude était considéré comme fixe (1,3,5) et correspondait 

approximativement à l’axe passant par le centre de la trochlée et par le centre du capitulum et 

se projetant distalement et ventralement aux deux épicondyles (figure 2) (1,3,13,17–19). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Axe de rotation du coude d’après Mc Donald en 2010 (20).  

A. Axe vu de face, l’axe de rotation passe par le centre de la trochlée et le centre du capitulum.  

B. Vue médiale.  

C. Vue latérale. 

 

 

En réalité, l’axe de rotation n’est pas fixe : le déplacement des surfaces articulaires associe un 

mouvement de glissement et de roulement, en particulier dans les mouvements extrêmes 

(1,8,17). Cet axe est qualifié de « screw displacement axes » (SDA) (15,17,21). Il en découle 

donc une succession d’axes instantanés de rotation qui changent d’orientation et de position 

pendant le mouvement de flexion (figure 3). Ces axes sont perpendiculaires à l’axe de l’avant 

bras entre 2 positions : flexion et extension extrême (8). Ce mouvement n’est pas uniquement 

guidé par la géométrie des surfaces articulaires mais est aussi sous la dépendance des muscles, 

des ligaments et de la capsule articulaire (21,22). 
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30°

60°

90°
120°

135°

 

Figure 3 : Représentation du déplacement de l’axe de rotation au cours de la flexion selon Goto-2004 (8). 

 

2.3.3. Les muscles moteurs de la flexion extension 

 

La flexion du coude est sous la dépendance de 3 muscles principaux :  

- Le muscle biceps brachial 

- Le muscle brachial 

- Le muscle brachioradial 

Il existe des muscles fléchisseurs accessoires représentés par les épicondyliens médiaux. 

 

L’extension du coude est due à l’action du triceps brachial. L’anconé et les épicondyliens 

latéraux ne jouent qu’un rôle accessoire. 

 

2.4.  La pronation supination 

 

2.4.1. Les amplitudes articulaires  

 

La pronation supination s’étudie coude au corps, fléchi à 90°. On définit la position neutre 

comme une pronation supination à 0° c'est-à-dire pouce orienté vers le haut (figure 4). 

La pronation est réalisée lorsque la paume de la main est dirigée vers le bas, pouce en dedans. 

Son amplitude est de 85° (7,13,14). 

La supination est réalisée lorsque la paume de la main est dirigée vers le haut, pouce en 

dehors. Son amplitude est de 90° (7,13,14). 

Un déficit de pronation peut être compensé par l’articulation scapulo humérale. 

Il existe une notion de secteur fonctionnel utile de 50° en pronation et 50° en supination (14). 
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Figure 4 : Amplitudes de pronation et supination. A Supination. B Position neutre. C Pronation  

(D’après Kapandji (9)) 

 

 

2.4.2. Description du mouvement 

 

Le mouvement de pronation supination se définit comme une rotation de l’avant bras autour 

de son axe longitudinal (figure 5). Cet axe est défini par la droite passant par l’articulation 

radio ulnaire proximale (RUP) et par l’articulation radio ulnaire distale (RUD) (23–27). 

 

 

Figure 5 : A : Mouvement de pronation.  

       B : Mouvement de supination. En violet, l’axe de pronation supination. 
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Supination Pronation

Haut

Dehors

 

 

Figure 6 : Représentation du mouvement de pronation. L’ulna est en vert. 

 

 

Plus récemment, le mouvement de pronation a été décrit non pas comme un simple 

enjambement de l’ulna par le radius autour de l’axe longitudinal (figure 6), mais comme un 

mouvement combiné de valgus rotation interne de l’ulna et de varus rotation interne du radius 

(figure 7) (4,5,26,28–30).  

La translation en valgus de la tête de l’ulna lors de la pronation représente l’angle de déviation 

angulaire de l’ulna. Ce mouvement de translation de l’ulna et du radius n’est pas rectiligne 

mais dessine une courbe à concavité inférieure pour le radius et supérieure pour l’ulna 

(9,28,29), entraînant une dorsalisation de la tête de l’ulna en pronation complète (23,25,27).  

Tout comme l’axe de rotation du coude, l’axe de rotation de l’avant bras n’est pas fixe mais 

évolue au cours du mouvement (25–27). 

 

 

Figure 7 : Représentation des interactions du radius et de l’ulna lors de la pronation 

(D’après Kasten (28)) 
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Enfin, l’index radio ulnaire (figure 8.a) est défini comme la distance qui sépare deux lignes 

horizontales, l’une passant par l’extrémité inférieure de l’ulna, l’autre par l’extrémité 

inférieure et médiale du radius. Cette distance est de + 2 mm si l’on considère la variance 

ulnaire ou de – 2 mm si l’on considère l’index radio ulnaire. Cet index se modifie au cours du 

mouvement (figure 8.b). En fin de pronation l’ulna a translaté proximalement par rapport au 

radius avec un index radio ulnaire diminué par rapport à la position en supination maximale 

(26,30–32). 

 

a.

Variance 
ulnaire

            b. 

Supination Pronation

 

Figure 8 : a. Index radio ulnaire ou variance ulnaire  

   b. Modification de l’index radio ulnaire au cours de la pronation 

 

 

2.4.3. Les muscles moteurs de la pronation supination 

 

Les muscles moteurs de la supination sont le supinateur et biceps brachial. 

Les muscles moteurs de la pronation sont le rond pronateur et le carré pronateur ; 

accessoirement le fléchisseur radial du carpe. 

 

2.5.  La stabilité du coude  

 

2.5.1. La capsule articulaire 

 

La capsule articulaire est un moyen de stabilité passif. Elle a un rôle principalement de 

résistance à la traction lorsque le coude est en extension. 
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2.5.2. Les ligaments 

 

Les ligaments sont des épaississements de la capsule articulaire. Ils ont pour fonction de 

maintenir les surfaces articulaires en contact et de guider les mouvements de flexion, 

d’extension, de pronation et de supination (33,34).  

Ils sont disposés de part et d’autre de l’articulation et on distingue (figure 9): 

- Le ligament collatéral ulnaire : c’est le ligament le plus important pour la stabilité du 

coude. Il assure la stabilité antéro postérieure et la stabilité en valgus du coude (78% 

entre 20 et 120° de flexion). 

Il est composé de 3 faisceaux : un faisceau antérieur, un faisceau transverse (Ligament 

de Cooper) et un faisceau postérieur (7,35–39).  

o Le faisceau antérieur s’attache sur la face médiale du processus coronoïde et 

est divisé en 2 fascicules :  

 Un fascicule antérieur extra capsulaire qui est le plus important, inséré à 

la partie inférieure de l’épicondyle médial (40) 

 Un fascicule postérieur capsulaire, plus court, inséré sous le fascicule 

antérieur 

o Le ligament de Cooper a un rôle proprioceptif par la présence de mécano 

récepteurs (41). Il renseigne sur les contraintes appliquées au coude afin de 

restreindre celles-ci. 

o Le faisceau postérieur naît de l’épicondyle médial et s’incère à la partie 

médiale de l’olécrane en formant un éventail. Il est tendu en flexion (42).  

 

 

Figure 9 : Description de l’appareil ligamentaire latéral et médial (D’après Dumontier (43)) 
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- Le ligament collatéral latéral est quant-à-lui composé de 4 faisceaux :  

o Le ligament radial collatéral latéral 

o Le ligament de la tête radiale qui est un renforcement de la capsule articulaire, 

o Le ligament ulnaire collatéral latéral 

o Le ligament collatéral accessoire.  

Il est responsable de la stabilité en varus et en supination de l’avant bras. 

 

2.5.3. Une charnière lâche 

 

La très grande congruence des surfaces articulaires du coude en fait une articulation 

intrinsèquement stable (22). 

Malgré tout, O’driscoll montre en 92 que le coude ne fonctionne pas comme une charnière 

rigide mais comme une charnière lâche et qu’il existe une laxité en varus valgus de 

2.7°(4,18,44). 

La laxité en varus valgus du coude et donc sa stabilité dépendent de la position de l’avant 

bras : il existe une plus grande laxité en pronation et à 20° de flexion (17,21,45–47). 
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3. MATERIEL ET METHODE 

 

3.1.  Matériel 

 

3.1.1. Population 

 

Trente sujets ont été inclus dans notre étude de façon prospective, 15 hommes et 15 femmes, 

d’âge compris entre 21 et 34 ans, avec une moyenne de 26.5 ans, entre le 2 janvier 2012 et le 

28 novembre 2012. Quatre vingt treize pourcents des sujets étaient droitiers (28 /30). 

L’étude portait sur 30 coudes droits de sujets sains, non opérés, sans notion de traumatisme ou 

de pathologie musculo-squelettique, avec des amplitudes articulaires considérées comme 

normales. Nous n’avons pas réalisé de radiographie avant expérimentation.  

Sept paramètres anthropométriques ont été colligés : la taille (en centimètres), le poids (en 

kilogrammes), la longueur du bras et de l’avant bras, la circonférence du tiers moyen du bras, 

du tiers supérieur et inférieur de l’avant bras (en centimètres) [Annexe 1].  

La taille moyenne était de 173.5 cm. (167 cm pour les femmes et 179.9 cm pour les hommes). 

Le poids moyen était de 65.5 kg. (59.7 kg pour les femmes et 71.3 kg pour les hommes). 

Les données concernant les longueurs et circonférence du bras et de l’avant bras sont 

représentées dans la figure 10. 
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Figure 10 : Moyennes des longueurs et circonférences des bras et avant bras, chez les hommes et les femmes. 
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3.1.2. Instrumentation 

 

Nous avons utilisé le système d’analyse tridimensionnelle optoélectronique VICON® T10/8 

(BIOMETRICS France) pour analyser les mouvements du coude.  

Le principe de ce système est de détecter dans l’espace des marqueurs réfléchissants fixés sur 

le sujet grâce à plusieurs caméras optoélectroniques (figure 11.a et b). 

Les caméras sont constituées de diodes électroluminescentes émettant un rayonnement infra 

rouge, réfléchi par les marqueurs, puis renvoyé aux caméras. Avec ces informations, les 

rayons de 2 caméras au minimum permettaient de reconstruire la trajectoire du marqueur en 3 

dimensions.  

 

   a.   b.   c. 

16
 m

m 7
m

m

16 mm

2 
m

m

 

Figure 11 : a. Marqueurs réfléchissants. b. Caméra optoélectronique c. Dimensions des marqueurs 

 

Nous avons réalisé les manipulations dans une unique salle : le Laboratoire d’Analyse du 

Mouvement (figure 12), faisant partie du laboratoire de neurosciences fonctionnelles et 

pathologie (EA4559)  située au rez-de-chaussée de l’hôpital Roger SALENGRO au CHRU de 

Lille, dans le service de neurophysiologie du Pr DERAMBURE et sous la direction du Dr 

DELVAL. Sauvage (48) avait utilisé dans son étude le VICON 370. Nous avons pu bénéficier 

pour notre part d’un nouveau modèle, le VICON® T10/8, disponible depuis avril 2011 dans 

le cadre du projet « Analyse du mouvement et démence ». 

La calibration du système était réalisée avec le dispositif spécifique fourni par le fabriquant 

avant chaque acquisition. Elle s’effectuait en deux étapes successives : la calibration statique 

et la calibration dynamique. La calibration statique consistait à placer un « T » muni de 

marqueurs dans le volume à calibrer et à enregistrer la position de ces marqueurs, permettant 

de calculer les axes du repère de travail x, y et z. La calibration dynamique consistait à se 

déplacer avec le « T » dans l’espace à calibrer.  
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Figure 12 : Salle d’analyse du mouvement où sont fixées au mur les 8 caméras. 

 

 

Nous disposions de 8 caméras (1 million de pixels) positionnées de façon identique d’une 

séance à l’autre car fixées aux murs. La fréquence d’acquisition maximale était de 1000 

Hertz. Nous avons choisi une fréquence d’acquisition de 100 Hz. La précision du VICON® 

n’était pas fournie par le constructeur. 

Le convertisseur analogique utilisé était le GIGANETLAB® (64 canaux). Le logiciel 

NEXUS® était utilisé pour l’analyse et le traitement des données en temps réel. Le logiciel 

Excel® était utilisé pour le traitement des données.  

 

Une orthèse rigide était placée sous l’aisselle droite afin de positionner le bras à 45° 

d’abduction et 20° d’antépulsion permettant la visibilité des capteurs. Deux sangles 

inextensibles maintenaient l’humérus fixe lors de la mobilisation. Une attelle thermoformée, 

adaptée à la morphologie du sujet et prenant la main, immobilisait le poignet en position 

neutre et les doigts en extension sans gêner la pronation supination (figure 13). 

Une poulie fixée au plafond permettait, par l’intermédiaire d’un câble, de réaliser les 

manipulations en flexion passive. La poulie était située à l’aplomb de l’épaule. 
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Figure 13 : Positionnement du sujet et des capteurs 

 

 

Neuf sphères réflectives de petite taille (14 mm de diamètre-figure11.c) étaient fixées aux 

sujets à l’aide d’adhésif double face, sur des repères anatomiques précis et reproductibles. 

Trois capteurs représentaient chaque os du membre supérieur.   

Les 3 capteurs représentant l’humérus étaient positionnés au niveau du V deltoïdien, de 

l’épicondyle médial et de l’épicondyle latéral. L’humérus était considéré comme segment 

fixe.  

Les 3 capteurs représentant l’ulna étaient positionnés au niveau de l’olécrane, de la styloïde 

ulnaire et sur la crête ulnaire à mi-distance des deux autres capteurs.  

Pour le radius, seule la styloïde était un repère palpable et donc facilement reproductible. Il a 

été décidé, comme dans la méthodologie de Sauvage (48) de projeter la représentation du 

radius sur la main via une attelle thermoformée. Les 3 derniers capteurs représentant le radius 

étaient donc positionnés sur la styloïde radiale, la deuxième phalange du pouce et la troisième 

phalange du majeur (figure 13).  

Tous les capteurs étaient positionnés sur les sujets par le même opérateur pendant toute la 

durée de l’étude. 

La représentation en 3D du positionnement des capteurs se trouve dans la figure 14. 

 



15 

 

 

            Figure 14 : Représentation en 3 dimensions du positionnement des capteurs réfléchissants 

 

 

3.2. Méthode 

 

3.2.1. Réalisation des manipulations 

 

Les sujets étaient assis au centre de la pièce afin d’être visibles par toutes les caméras.  

Ils devaient réaliser activement 4 mouvements :  

- Flexion extension du coude, main en position neutre 

- Flexion extension du coude, main en pronation 

- Flexion extension du coude main en supination  

- Pronation supination avec le coude positionné à 90° de flexion.  

Les mouvements commençaient en extension complète de coude et se terminaient en flexion 

complète du coude. 

La fréquence du mouvement était déterminée par un métronome réglé à 70 par minute. 

Une série de 3 mouvements était enregistrée puis analysée.  La figure 15 montre une capture 

d’écran où l’on peut voir à la fois les mouvements du coude (en haut) et la position des 

capteurs sur les axes x, y et z (en bas). Il n’était gardé que le mouvement le plus « propre ». 

 

La même séquence de mouvement était répétée avec un poids de 2 kg fixé au poignet, afin 

d’analyser la cinématique du coude lors du port de charge. 

La même séquence de mouvement était répétée en flexion passive, afin d’analyser la 

cinématique du coude en l’absence de tonus musculaire. 
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Figure 15 : Capture d’écran où l’on voit la position du marqueur du majeur sur l’axe x, y et z. 

 

La position des marqueurs dans l’espace étaient représentée par des coordonnées x, y et z. Ces 

données étaient transformées et stockées en format Excel®. 

 

3.2.2. Méthode de calcul du changement de repère 

 

Les coordonnées des neuf marqueurs fixés aux sujets étaient situées dans un repère 

orthonormé (R0) au centre de la pièce schématisé dans la figure 16.  

 

EPM

EPL

ACR

OLE

CRE

ULN

RAD

POU

INDx

y

z

O

(R0)

 

Figure 16 : Coordonnées des 9 marqueurs dans (R0) 
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Afin de pouvoir comparer entre eux les mouvements des différents coudes, il convenait de 

rassembler les coordonnées des mouvements dans un repère unique (49). Nous avons choisi 

comme origine arbitraire du nouveau repère l’épicondyle médial (EPM), point considéré 

comme proche des centres de rotation du coude. Ce nouveau repère est nommé (R1) (figure 

17). L’origine était l’épicondyle médial (EPM), le marqueur situé au niveau du « V » 

deltoïdien (ACR) était situé sur l’axe des X. Les détails des calculs sont en annexe 2. 

(R1)

x

z

yEPM
EPL

ACR

OLE

CRE
ULN

RAD

POU

IND

 

Figure 17 : Coordonnées des 9 marqueurs dans le nouveau repère (R1) 

 

Le changement de repère a nécessité plusieurs étapes. Dans un premier temps, pour 

déterminer les coordonnées des marqueurs dans le nouveau repère, il était nécessaire de 

soustraire les coordonnées d’EPM aux coordonnées des différents marqueurs à un instant T. 

Les coordonnées étaient exprimées dans le repère R1 dont les axes X, Y et Z étaient parallèles 

à ceux de R0 (figure 18). 

x

y

z

EPM

(R1)

 

Figure 18 : Première étape du changement de repère : soustraction des coordonnées de EPM 
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Dans un deuxième temps, il a été effectué une rotation d’angle θ permettant d’intégrer le 

marqueur deltoïdien (ACR) et l’épicondyle latéral (EPL) dans un même plan (X,Y, Z=0) en 

conservant EPM comme origine (figure 19). 

n1

x

y

z θ

n2

x

y

z

EPMACR

 

Figure 19 : Deuxième étape : rotation d’angle θ 

 

Dans un dernier temps, il était réalisé une dernière rotation d’angle φ qui permettait de 

positionner l’ACR sur l’axe des X en maintenant l’EMP comme origine du repère (figure 20). 

x

y

z

EPMACR

x

y

z

EPM

ACR

φ

 

Figure 20 : Troisième étape : rotation d’angle φ 

 

L’application de ces trois transformations sur l’ensemble des coordonnées des 9 marqueurs  

permettait de positionner ACR et EPL à tout moment de l’expérience dans le plan (X, Y, Z= 

0) et de comparer les positions et les mouvements du coude en intra et inter-individuel. 
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3.2.3. Centres de gravité des objets 

 

Chaque élément osseux était représenté par 3 points (figure 14)  qui formaient un triangle 

dans l’espace. C’est le barycentre, point d’intersection des 3 médianes de ce triangle, qui était 

considéré pour analyser les mouvements de chaque élément osseux. 

Pour exemple dans la figure 21, le radius est représenté par trois points situés au niveau du 

pouce, du majeur et de la styloïde radiale. Gr représente donc le centre de gravité géométrique 

de l’ « objet radius » et non le centre de gravité réel du radius. Les détails des calculs sont en 

annexe 3. 

 

Gr

Pouce

Index

Styloïde

radiale

Styloïde

ulnaire

Olécrane

Diaphyse 

ulnaire

Gh

Gu
Epicondyle 

latéral

Epicondyle 

médial

V 

deltoïdien

« Objet Humérus »

« Objet Ulna »

« Objet Radius »

 

Figure 21 : Définition des centres de gravité des « objets radius, ulna et humérus ». 

 

 

3.2.4. Angles de flexion  

 

Nous avons calculé la position des centres de rotation (CDR) du coude en fonction de l’angle  

de flexion du coude. 

La droite reliant le V deltoïdien et l’épicondyle latéral représentait l’axe du bras, la droite 

reliant l’épicondyle latéral et la styloïde ulnaire représentait l’axe de l’avant bras.  
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L’angle de flexion du coude α était défini entre le V deltoïdien, l’épicondyle latéral et la 

styloïde ulnaire. Le décalage entre la surface cutanée et le centre des marqueurs n’influençait 

pas la mesure car ce décalage se faisait dans le même plan [Annexe 4]. 

 

3.2.5. Calcul des centres de rotation (CDR) 

 

Au cours de l’expérience, les centres de gravité des objets géométriques décrivaient un arc de 

cercle. Les centres de ces cercles seront nommés centres de rotation (CDR) et seront 

déterminés par une approche par la théorie des moindres carrés (50–52). Cette méthode est 

détaillée en annexe 5. 

La théorie des moindres carrés est schématisée dans la figure 22. Elle vise à déterminer le 

centre Ω d’un cercle de rayon R et dont le périmètre passe au plus près d’un maximum de 

points. L’écart εp qui existe entre le cercle et les points est calculé. Le cercle est au plus près 

des points si la somme des carrés de cet écart est minimale. Les différents centres Ω calculés 

deviendront nos centres de rotation. 

 

 

Figure 22 : Théorie des moindres carrés. 

 

La méthode expérimentale employée donnait de façon non prévisible des mesures aberrantes. 

Certaines valeurs étaient mesurées accidentellement, du fait d’une erreur de manipulation ou 

d’un dysfonctionnement momentané de l’appareil de mesure. Ces valeurs devaient être 

détectées et éliminées afin de ne pas fausser la modélisation. Cette procédure est connue et 

utilisée couramment dans la métrologie expérimentale. 
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Ces valeurs aberrantes faisaient partie d’une population distincte de celle des mesures 

correctes. La distribution des erreurs suivait en principe une loi de distribution Normale. Dans 

certains cas, l’erreur était évidente et la mesure était éliminée facilement. Dans d’autre cas, un 

test statistique était utilisé pour fixer la limite au-delà de laquelle les valeurs devaient être 

éliminées. Ce test a été utilisé sur une série de données d’une pièce anatomique et d’un sujet 

sain.  

En moyenne, les coordonnées 3D (x, y, z) des centres de rotation recalés dans le repère R1 

étaient de 10,1 mm (écart-type 15,4 mm pour n=150) pour la série de données de la pièce 

anatomique et du sujet sain. Afin de garder 95% des valeurs, nous avons choisi comme limite 

cette moyenne ± 2 écart-types, soit 40 mm.  

Par conséquent, tout centre de rotation dont une des 3 coordonnées était distante de plus de 40 

mm de l’épicondyle médial était éliminé car considéré comme aberrant. La répartition des 

données exclues est représentée dans le tableau I. 

 

3.2.6. Analyse du mouvement de pronation supination de l’avant bras 

 

3.2.6.1. Angle de pronation supination  

 

L’angle de pronation supination (β) était calculé en fonction de la position initiale du sujet en 

supination maximale, ce qui correspondait au début du mouvement de rotation de l’avant bras. 

Les détails des calculs sont en annexe 6. 

Il est représenté figure 23 et est défini par 3 points : 

- Le premier point était représenté par le marqueur positionné au niveau de la styloïde 

radiale en supination maximale ( ) 

- Le deuxième point était représenté par la position initiale du marqueur de la styloïde 

ulnaire en supination maximale, considérée comme fixe (U0) 

- Le troisième point était représenté par la position du marqueur de la styloïde radiale 

au cours du mouvement (R1 … Rx). 

En supination, l’angle était égal à 0. 
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R0

U0

R1

Rx

β

 

Figure 23 : Calcul de l’angle de pronation supination β 

 

 

L’angle de flexion du coude était calculé simultanément pour vérifier sa relative constance. 

En effet sa modification au cours du mouvement pouvait influencer la rotation de l’avant-

bras. Le décalage entre la surface cutanée et les marqueurs n’influençait pas la mesure car ce 

décalage se faisait dans le même plan. 

 

3.2.6.2. Angle de pronation supination clinique 

 

L’angle de pronation supination clinique (β’) était calculé en prenant en compte l’orientation 

initiale de l’axe  qui n’était pas horizontal en supination complète comme schématisé 

dans la figure 24. Les détails des calculs sont en annexe 7. 
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R0 Uo

R1

Rx

β’
H

EPM
Y

X

 

Figure 24 : Calcul de l’angle de pronation supination clinique β’ 

 

 

Le calcul de l’angle β’ se faisait dans le plan (XY), les coordonnées sagittales Z n’étaient pas 

prises en compte. 

L’angle β’ était défini par 3 points : 

- H : Point situé sur la ligne horizontale passant par  

-  : Position du marqueur de la styloïde ulnaire en supination maximale  

-  : Position du marqueur de la styloïde radiale lors du mouvement 

 

3.2.6.3. Angle de déviation angulaire de l’ulna 

 

Au cours de la rotation de l’avant-bras autour de son axe, le mouvement de l’ulna était 

analysé en calculant la déviation angulaire de l’ulna (γ). Cet angle était défini par 3 

points (figure 25): 

-  correspondant à la position initiale et fixe du marqueur de la styloïde ulnaire en 

supination  

-  correspondant à la position du marqueur de l’épicondyle médial, considérée comme fixe 

- correspondant à la position variable du marqueur de la styloïde ulnaire au cours du 

mouvement de pronation  
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Le décalage entre la surface cutanée et les marqueurs n’influençait pas la mesure car ce 

décalage se faisait dans le même plan. Les détails des calculs sont en annexe 8. 

 

U0

U1

EM

γ

Pronation

 

Figure 25 : Calcul de l’angle  de déviation angulaire de l’ulna γ 

 

 

3.2.6.4. Mouvement de cisaillement de l’ulna  

 

Lors du mouvement de pronation supination, l’ulna décrit un mouvement de cisaillement  par 

rapport au radius, représenté par la variation de l’index radio ulnaire. 

Ce mouvement était analysé par le calcul de la distance C (figure 26) qui existait entre : 

-  : position du marqueur de la styloïde ulnaire au début du mouvement en position de 

supination maximale 

-  : projection perpendiculairement de  au cours du mouvement, sur la droite 

passant par  et . 

Le décalage entre la surface cutanée et les marqueurs n’influençait pas la mesure car ce 

décalage se faisait dans le même plan. Les détails des calculs sont en annexe 9. 

 

U0

U1

EM

Pronation

Up
C

 

Figure 26 : Détermination du mouvement de cisaillement C 
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3.2.7. Fiabilité, répétabilité, reproductibilité, concordance et statistiques. 

 

Afin d’interpréter correctement les résultats  des centres de rotation, de l’angle de déviation 

angulaire de l’ulna et de la distance de cisaillement de l’ulna il était nécessaire de définir la 

précision ou justesse des mesures. De même, nous devions vérifier que deux séries de 

mesures réalisées sur un même sujet à des dates différentes étaient superposables. 

 

La figure 27 schématise 3 types de méthodes en fonction de leur précision et de leur 

répétabilité. La meilleure méthode étant à la fois répétable et juste. 

 

Méthode  répétable 
(valeurs groupées) 

mais peu juste

Méthode  répétable 
et juste

(valeurs  groupées 
et centrées)

Méthode  peu répétable 
mais juste

(valeurs dispersées 
mais centrées)  

Figure 27 : Représentation schématique de 3 méthodes en fonction de leur répétabilité et de leur précision.  

Le cercle noir représente la valeur théorique, les croix représentent les valeurs mesurées. 

 

 

3.2.7.1. Précision des mesures 

 

La précision du VICON® n’était pas donnée par le constructeur. Une étude réalisée en 2002 

par Vieilledent (53) comparait les performances des 8 principaux systèmes commerciaux 

d’analyse du mouvement, dont le VICON®. Il retrouvait d’excellentes performances en 

termes de précision et de reproductibilité (figures 28 a, b et c). 
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Figure 28 a. Distances mesurées entre 2 marqueurs espacés de 50 cm par les différents systèmes.  

(D’après Vieilledent (53)) 

 

 

Figure 28.b Distances mesurées entre 2 marqueurs espacés de 9 cm par les différents systèmes  

(D’après Vieilledent (53)) 

 

 

Figure 28.c Angles mesurés entre 3 marqueurs. L’angle réel était de 95.8°  

(D’après Vieilledent (53)). 

 

3.2.7.2. Fiabilité 

 

Habituellement, la fiabilité d’une méthode de mesure expérimentale est estimée par sa 

répétabilité et sa reproductibilité. 

3.2.7.2.1.1. Répétabilité 

 

La répétabilité concerne les mesures d’une seule et même grandeur au sein du même 

laboratoire, par le même opérateur, avec le même matériel et selon la même méthode sur des 
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pièces ou échantillons identiques à un court intervalle de temps. Elle décrit la variation des 

résultats de mesure due à l’instrument de mesure. Elle est estimée à partir de l’écart-type 

  avec xi représentant la x
ième 

valeur de x,  la moyenne des xi et n le nombre 

de mesures. Les limites de n’importe quelle valeur à 95% étaient de  ± , avec t la valeur de 

Student pour (n-1) degré de liberté. 

Dans notre étude, les mesures étaient représentées par des coordonnées en 3 dimensions (x, y, 

z), non analysables séparément. Elles ne représentaient pas une seule et même grandeur. 

Pour l’analyse des centres de rotation lors de la flexion, nous avons calculé la différence de 

distance qu’il existait entre les CDR calculé chez le même individu à deux dates différentes. 

Pour l’analyse de la déviation angulaire de l’ulna et de la distance de cisaillement de l’ulna, 

nous avons calculé la différence de distance qu’il existait chez un même individu à deux dates 

différentes. 

3.2.7.2.1.2. Reproductibilité 

 

La reproductibilité concerne les mesures d’une seule et même grandeur au sein de laboratoires 

différents, par des opérateurs différents avec des matériels différents selon la même méthode 

sur des pièces ou échantillons identiques. Elle décrit la variation des résultats de mesure due 

aux opérateurs. Cette grandeur ne pouvait être estimée dans notre étude, les mesures étant 

réalisées au sein d’un même laboratoire. 

La fiabilité des mesures caractérisée par la répétabilité et la reproductibilité n’était donc pas 

estimable dans notre étude. 

3.2.7.3. Concordance des mesures 

Pour vérifier que deux séries de mesures réalisées sur un même sujet à des dates différentes 

étaient superposables, nous avons en plus de la répétabilité calculé la concordance des 

mesures par la méthode de Bland et Altman. Cette méthode permet de représenter la 

concordance entre 2 séries de mesures effectuées sur le même sujet à 2 dates différentes 

suivant la même méthodologie que l’ensemble des autres mesures. Les 2 séries de mesures 
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ont été effectuées à 1 semaine d’intervalle. La méthode de Bland et Altam permet de calculer 

la moyenne et la différence des 2 mesures réalisées à ces 2 dates. 

La moyenne de la différence (d) permet d’estimer le biais. Le biais a une valeur théorique 

proche de 0, s’il s’en écarte on peut supposer qu’il existe une erreur systématique. La plupart 

des points sont attendus entre les limites d’agrément tracées en bleu (figure 29). Ces limites 

sont par définition ± 1,96 x écart-type de la différence (sdd).  Plus les points sont proches de 

0, meilleure est la concordance entre les 2 mesures. 

 

 

Figure 29 : Méthode de Bland et Altman 

 

 

3.2.7.4. Analyses statistiques 

 

Le test utilisé est le test t de Student sur échantillons non appariés (au risque alpha 0,05).  
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Synthèse de la méthode : 

1. L’humérus, le radius et l’ulna sont représentés chacun par 3 marqueurs réfléchissants 

2. Les marqueurs sont caractérisés dans les 3 dimensions de l’espace par leurs 

coordonnées x, y et z 

3. Les coordonnées des marqueurs des différents sujets sont recalées au sein d’un repère 

unique R1 grâce à un programme informatisé dédié, afin d’être comparables entre elles 

4. Les centres de gravité des objets « humérus », « radius » et « ulna » sont calculés dans 

R1 et sont utilisés pour analyser leurs déplacements 

5. Les centres de rotation du coude lors de la flexion sont calculés par la méthode des 

moindres carrés 

6. Les centres de rotation distants de plus de 4 cm de l’épicondyle médial sont exclus 

7. La déviation angulaire de l’ulna et la distance de latéralité de l’ulna sont calculées par 

trigonométrie 

8. Pour les statistiques : calcul de la répétabilité, de la concordance et test de t de Student 
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4. RESULTATS 

 

4.1. Données exclues de l’étude 

 

Le nombre de CDR exclus est représenté dans la figure 30. Il est de 1090 sur 3348 (32.6%) 

[Annexes 10].  
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Figure 30 : Nombre de CDR exclus en fonction de l’angle de flexion et du type de mouvement. 

 

 

La répartition des pertes en fonction des angles est représentée dans le tableau I. 

 

 

Tableau I : a. Nombre de CDR exclus en fonction de l’angle de flexion du coude.  

        b. Nombre de CDR exclus en fonction du type de mouvement 

 

  a. 

Angle Nombre de KO %

0 - 30° 293 27

30-60° 185 17

60-90° 162 15

90-120° 189 17

>120° 261 24
       b. 

Mouvement Nombre de KO %

Actif 282 26

Passif 530 49

Poids 278 25
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4.2. Répétabilité et concordance 

 

La répétabilité et la concordance sont représentées dans le tableau II. Le détail des calculs est 

en annexe 11. 

 

Tableau II : Répétabilité et concordance des mesures pour les pièces anatomiques et sujets sains 

Pièces anatomiques Sujets sains

Répétabilité

    Flexion Extension, mm (bornes) 13,07 (± 26,14) 17,26  (± 34,35)

    Pronation Supination, mm (bornes) 7,37  (± 14,45) 16,86  (± 33,55)

Concordance (biais / limites)

    Flexion Extension, mm (bornes)       2,05  (-21,67 / 25,78)  - 0,79 (-32,63 / 31,05)

    Pronation Supination, mm (bornes) 1,86 (-12,1 / 15,83)  - 1,93 (-27 / 23,14)
 

 

4.3. Localisation des centres de rotation dans le repère orthonormé X, Y, Z 

 

4.3.1.1. Localisation des centres de rotation sur l’axe des x  

 

L’axe des x  localise les centres de rotation de façon verticale par rapport à l’axe bi-

épicondylien. Des CDR avec des valeurs positives se situaient en dessous de l’EPM (figure 

31). 

ACR

EPL

EPM

X

Z

Y

 

Figure 31 : Représentation des axes x, y et z par rapport à EPM. 
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La répartition des centres de rotation du coude sur l’axe des x, tous mouvements confondus, 

est représentée par un histogramme en forme de cloche. La moyenne est de 2 mm, médiane 2 

mm, ET 9 mm. Les centres de rotation étaient globalement localisés en dessous le 

l’épicondyle médial (figure 32). 
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Figure 32 : Localisation des CDR sur l’axe des x (en mm), toutes données confondues. 

 

Si l’on compare les CDR en fonction du sexe, du radius, de l’ulna, de la position de l’avant 

bras ainsi que du mode de flexion du coude, on obtient des courbes en forme de cloche 

[Annexe 12] et dont les résultats sont présentés dans le tableau III et dans la figure 33.  
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Tableau III : Moyenne, médiane et écart type des CDR sur l’axe des x (en mm). 

Moy Med ET

Global 2 2 9

Femmes 1 1 9

Hommes 3 4 10

Radius 1 1 10

Ulna 4 4 9

Neutre 1 1 10

Pronation 1 1 9

Supination 5 5 9

Actif 3 3 9

Passif 1 1 11

Poids 2 2 9
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                                                              Figure 33 : Moyennes des CDR sur l’axe des x (en mm) 

 

 

La différence entre hommes et femmes n’était pas significative (p=0.34). 

La différence entre radius et ulna n’était pas significative (p=0.19). 

La différence entre neutre et pronation était non significative (p=0.41) ainsi qu’entre neutre et 

supination (p=0.74). 

La différence entre actif et passif était non significative (p=0.66), ainsi qu’entre actif et poids  

(p=0.77). 

En séparant le radius et l’ulna pour les hommes et les femmes et pour chacun des 

mouvements, on obtient la figure 34.  

Il n’existait pas de différence significative entre le radius et l’ulna pour les hommes et les 

femmes en fonction du mode d’exécution du mouvement ou de l’orientation de l’avant bras. 
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Neutre 
actif

Neutre 
passif

Neutre 
poids

Pronation 
actif

Pronation 
passif

Pronation 
poids

Supination 
actif

Supination 
passif

Supination 
poids

Femmes Radius 2 -6 0 0 -9 -1 5 4 2

Femmes Ulna 0 2 3 1 2 4 4 3 4

Hommes Radius 2 -6 3 -1 -3 0 6 6 4

Hommes Ulna 5 7 2 5 5 4 6 5 6

-10

-8

-6

-4

-2

0

2

4

6

8

A
xe

 d
e

s 
(x

)
CDR sur l'axe des (x)

 

Figure 34 : Localisation des CDR sur l’axe des x pour le radius et l’ulna en fonction du sexe,  

de la position de l’avant bras et du mode d’exécution du mouvement (en mm) 

 

 

4.3.1.2. Localisation des centres de rotation sur l’axe des y  

 

L’axe des Y  localise les centres de rotation de façon horizontale médio-latéralement, sur un 

axe proche de l’axe bi-épicondylien, par rapport à l’épicondyle médial qui est l’origine du 

repère. Des CDR avec des valeurs négatives se situent en dehors de l’épicondyle médial, c'est-

à-dire entre EPM et EPL (figure 31). 

La répartition des centres de rotation du coude sur l’axe des y, tous mouvements confondus, 

est représentée par un histogramme en forme de cloche. La moyenne est de -9 mm, médiane -

8 mm, ET 13 mm. Les CDR étaient globalement localisés en dehors de l’épicondyle médial 

(figure 35). 
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Figure 35 : Représentation de la localisation des CDR sur l’axe des y (en mm), toutes données confondues. 

 

Si l’on compare les CDR sur l’axe y en fonction du sexe, du radius, de l’ulna, de la position 

de l’avant bras ainsi que du mode de flexion du coude, on obtient des courbes en forme de 

cloche et dont les résultats sont présentés dans le tableau IV et dans la figure 36.  

 

Tableau IV : Moyenne, médiane et écart type des CDR sur l’axe y (en mm). 

Moy Med ET

Global -9 -8 13

Femmes -7 -8 13

Hommes -10 -9 13

Radius -9 -9 13

Ulna -8 -7 13

Neutre -11 -11 14

Pronation -8 -8 12

Supination -7 -6 13

Actif -9 -8 13

Passif -7 -6 13

Poids -9 9 13
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                                                          Figure 36 : Moyennes des CDR sur l’axe des y (mm) 
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La différence entre hommes et femmes était non significative (p=0.33). 

La différence entre radius et ulna était significative (p=0.0005). 

La différence entre neutre et pronation était non significative (p=0.95), ainsi qu’entre neutre et 

supination (p=0.11). 

La différence entre actif et passif était non significative (p=0.56), ainsi qu’entre actif et poids  

(p=0.53). 

En séparant le radius et l’ulna pour les hommes et les femmes et pour chacun des 

mouvements, on obtient la figure 37.  

 

Neutre actif
Neutre 
passif

Neutre 
poids

Pronation 
actif

Pronation 
passif

Pronation 
poids

Supination 
actif

Supination 
passif

Supination 
poids

Femmes Radius -7 -11 -10 -7 -14 -8 -5 -3 -5

Femmes Ulna -11 -9 -10 -7 -8 -8 -5 -6 -4

Hommes Radius -13 -9 -15 -10 -9 -8 -10 -5 -12

Hommes Ulna -11 -5 -14 -9 -4 -9 -7 -6 -11
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Figure 37 : Localisation des CDR sur l’axe des y pour le radius et l’ulna en fonction du sexe,  

de la position de l’avant bras et du mode d’exécution du mouvement (en mm). 

 

 

Il n’existait pas de différence significative entre le radius et l’ulna pour les hommes et les 

femmes en fonction du mode d’exécution du mouvement ou de l’orientation de l’avant bras 

sauf pour l’ulna en passif et actif chez les hommes (p=0.04). 
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4.3.1.3. Localisation des centres de rotation sur l’axe des Z  

 

L’axe des z localise les centres de rotation de façon horizontale ventro-dorsalement. Des CDR 

avec des valeurs positives se situent en avant de l’épicondyle médial (figure 31).  

La répartition des centres de rotation du coude sur l’axe des z, tous mouvements confondus, 

est représentée par un histogramme en forme de cloche. La moyenne est de 8 mm, médiane 8 

mm, ET 12 mm. Les CDR étaient globalement situés en avant de l’épicondyle médial (figure 

38). 
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Figure 38 : Représentation de la localisation des CDR sur l’axe des z (en mm), toutes données confondues. 

 

Si l’on compare les CDR sur l’axe z en fonction du sexe, du radius, de l’ulna, de la position 

de l’avant bras ainsi que du mode de flexion du coude, on obtient des courbes en forme de 

cloche et dont les résultats sont présentés dans le tableau V et dans la figure 39. 
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Tableau V : Moyenne, médiane et écart type des CDR sur l’axe z (en mm) 

Moy Med ET

Global 8 8 12

Femmes 7 8 12

Hommes 9 9 12

Radius 8 8 11

Ulna 8 9 13

Neutre 9 10 12

Pronation 6 6 10

Supination 9 9 13

Actif 9 9 11

Passif 4 4 13

Poids 9 10 11

Z

  

0

2

4

6

8

10

D
is

ta
n

ce
 p

ar
 r

ap
p

o
rt

 à
 E

P
M

 (
m

m
)

Localisation des CDR sur l'axe des Z

 

                                                         Figure 39 : Moyennes des CDR sur l’axe des z (mm) 

 

La différence entre hommes et femmes était significative (p=0.01). Les centres de rotation des 

hommes étaient plus antérieurs que ceux des femmes. 

La différence entre radius et ulna était proche de la significativité (p=0.07). 

La différence entre neutre et pronation était significative (p=0.02) ainsi qu’entre neutre et 

supination (p=0.003). 

La différence entre actif et passif était significative (p<0.0001), et très proche de la 

significativité entre actif et poids  (p=0.06). 

 

En séparant le radius et l’ulna pour les hommes et les femmes et pour chacun des 

mouvements, on obtient la figure 40.  
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Neutre 
actif

Neutre 
passif

Neutre 
poids

Pronation 
actif

Pronation 
passif

Pronation 
poids

Supination 
actif

Supination 
passif

Supination 
poids

Femmes Radius 10 2 10 7 0 7 9 9 8

Femmes Ulna 10 5 10 4 5 6 7 5 7

Hommes Radius 13 0 14 6 -5 7 13 9 12

Hommes Ulna 11 8 9 8 2 10 10 6 6
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Figure 40 : Localisation des CDR sur l’axe des z pour le radius et l’ulna en fonction du sexe, 

 de la position de l’avant bras et du mode d’exécution du mouvement (en mm) 

 

 

Il n’existait pas de différence significative entre le radius et l’ulna pour les hommes et les 

femmes en fonction du mode d’exécution du mouvement ou de l’orientation de l’avant bras 

sauf pour : 

- Le radius en position neutre et pronation (p=0.04) : les CDR étaient plus antérieurs en 

position neutre (8 mm) qu’en pronation (4 mm). 

- Le radius en position neutre et en supination (p=0.002) : les CDR étaient plus 

antérieurs en supination (10 mm) qu’en position neutre (8 mm). 

- L’ulna en passif et en actif (p<0.0001) : les CDR étaient plus antérieurs en actif (8 

mm), qu’en passif (5 mm). 

- L’ulna en passif et avec poids (p=0.02) : les CDR étaient plus antérieurs avec poids (8 

mm), qu’en passif (5 mm). 
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La figure 41 résume la localisation des CDR sur l’axe des x, y et z. Globalement les centres 

de rotation du coude sont situés en dessous, en avant et en dehors de l’épicondyle médial. 

Global Femmes Hommes Radius Ulna Neutre Pronation Supination Actif Passif Poids

X - Haut Bas 2 1 3 1 4 1 1 5 3 1 2

Y - Droite Gauche -9 -7 -10 -9 -8 -11 -8 -7 -9 -7 -9

Z - Avant arrière 8 7 9 8 8 9 6 9 9 4 9
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Figure 41 : Résumé de la localisation des CDR sur les axes x, y et z. 

 

4.4. Pronation  

 

4.4.1. Angle de flexion du coude lors du mouvement de pronation  
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Figure 42 : Angle de flexion du coude lors de la rotation de l’avant bras 
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L’angle de flexion du coude lors du mouvement de pronation supination était compris entre 

80 et 120° avec une moyenne de 98.9° (figure 42). 

Si l’on distingue actif, poids et passif : cet angle était de 102.4° en actif, 102.5° avec poids et 

90.7° en passif [Annexe 13]. 

4.4.2. Angle de déviation angulaire de l’ulna lors du mouvement de 

pronation  

L’angle de déviation angulaire de l’ulna représentait la translation en valgus de l’ulna lors de 

la pronation. La figure 43 montre l’augmentation linéaire de cet angle lors de la pronation, 

traduisant une translation externe de l’ulna. Cet angle était égal à 0 en supination maximale et 

atteint un maximum de 10.8° à 132° de pronation. Le coefficient de détermination de la droite 

de régression linéaire était fort (0.98). 
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Figure 43 : Angle de déviation angulaire de l’ulna au cours de la rotation de l’avant bras  

 

Les figures 44.a et 44.b montrent l’évolution de cet angle chez les femmes et les hommes en 

fonction du mode d’exécution du mouvement. L’angle de déviation angulaire de l’ulna était 

plus grand chez les femmes (12°) que chez les hommes (10°). L’angle de déviation angulaire 

de l’ulna chez les femmes était similaire en actif, en passif et avec poids à 12°. L’angle de 
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déviation angulaire de l’ulna chez les hommes était plus important en actif (11.7°), qu’avec 

poids (10°) ou en passif (9°).  
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Figure 44 : a. Angle de déviation angulaire de l’ulna en actif, en passif et avec poids chez les femmes.  

                     b. Angle de déviation angulaire de l’ulna en actif, en passif et avec poids chez les hommes. 

 

 

4.4.3. Distance de cisaillement de l’ulna C au cours du mouvement de 

pronation  

 

La distance de cisaillement de l’ulna représente l’index radio ulnaire. La figure 45 montre 

l’évolution du cisaillement lors de la rotation de l’avant bras : cette distance était de 0 mm en 

supination maximale, -8 mm en position neutre et 0 mm à 130° de pronation.  
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Figure 45 : Distance de cisaillement de l’ulna (en mm) lors de la pronation 
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Les figures 46.a et 46.b montrent l’évolution de cette distance chez les femmes et les hommes 

en fonction du mode d’exécution du mouvement. La distance de cisaillement maximale de 

l’ulna était plus grande chez les hommes (-8 mm) que chez les femmes (-6 mm). La distance 

de cisaillement en passif était plus grande qu’en actif et qu’avec poids chez les hommes et les 

femmes. 
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Figure 46 : a. Distance de cisaillement de l’ulna chez les femmes en actif, passif et poids.  

                     b. Distance de cisaillement de l’ulna chez les hommes en actif, passif et poids. 
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5. DISCUSSION 

 

5.1. Analyse du matériel et méthode 

 

5.1.1. La population 

 

Notre population était composée de sujets jeunes. Il n’avait pas été réalisé de radiographie 

avant manipulation car en l’absence de traumatisme, il était peu probable de découvrir une 

pathologie arthrosique ou une instabilité de coude. L’étude sur 30 sujets donnait une forte 

puissance à nos résultats. 

Nos sujets jeunes et en bonne santé nous ont permis d’analyser une population considérée 

comme « normale », contrairement aux études sur pièces anatomiques qui sont prélevées en 

général chez des patients âgés, avec possiblement des pathologies sous jacentes (1–

4,17,44,54,55). De plus, les pièces anatomiques peuvent être à l’origine d’une raideur même 

avec une préparation souple.  

Les paramètres anthropométriques recueillis permettaient de calculer les indices de masse 

corporelle qui étaient entre 20 et 25. Il n’y avait pas de surpoids ou d’hypertrophie musculaire 

susceptibles de masquer les capteurs ou de limiter précocement les amplitudes en particulier 

de flexion. 

Nous avons donc pu étudier le coude dans une population saine qui permettait d’extrapoler les 

résultats à la population générale. 

5.1.2. Matériel 

 

Peu d’études ont été menées de façon dynamique sur le membre supérieur en comparaison au 

membre inférieur (56–59).  En effet, la majorité des études utilisent la radiographie (13,17), la 

tomodensitométrie (19,20,23,27,39) ou l’IRM (8,29) pour étudier le coude de façon statique. 

Pour ce qui est des études en dynamique, les systèmes électromagnétiques ont longtemps été 

utilisés (4,17,21,44,46,60,61) mais les systèmes optoélectroniques tels que le VICON® 

prennent une place de plus en plus importante dans les études biomécaniques (53).  
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Ce système a connu un essor considérable par son utilisation dans le sport (62), la musique 

(63) ou encore les films d’animation. L’utilisation dans des domaines où l’apport financier est 

important a permis un développement accru et une précision de plus en plus grande du 

matériel. Vieilledent (53) comparait dans son étude en 2002, les performances des 8 

principaux systèmes commerciaux d’analyse du mouvement utilisant des reconstructions en 3 

dimensions, et montrait que le système VICON® 370, ancienne génération, obtenait 

d’excellentes performances en termes de précision et de reproductibilité (figures 28.a,b et c). 

Malgré tout, mesurer des distances inférieures à la précision de l’appareil engendre des 

forcement un biais. 

Par contre, il notait une confusion des marqueurs lorsque la distance entre deux marqueurs 

était inférieure ou égale à 1 cm. Il en résultait une permutation des trajectoires des deux 

marqueurs. Nous l’avons constaté lors de nos manipulations et avons corrigé manuellement 

ces erreurs par une nouvelle identification manuelle. Ces permutations n’influençaient pas les 

cordonnées des marqueurs. 

Le positionnement des caméras fixées aux murs permettait une répétabilité de la méthode, 

d’une séance à l’autre. Par contre, l’éloignement des marqueurs par rapport à ces caméras 

diminuait la précision des mesures. 

Un des avantages de ce système était d’analyser les mouvements du coude de façon non 

invasive. En effet, certaines études utilisent des méthodes précises mais invasives comme 

l’implantation intra osseux de marqueurs en titane couplés au scanner (18,19). La fixation des 

marqueurs réalisée à l’aide d’adhésif double face avait comme inconvénient une tenue parfois 

instable des marqueurs, par rapport à une fixation trans-osseuse. De plus, le positionnement 

des marqueurs à même la peau implique un biais de recueil des données dû au glissement 

cutané qui a tendance à augmenter les valeurs. Ces glissements cutanés étaient estimés à 23 

mm dans la thèse de Sauvage (48) qui calculait la distance ACR-EPM et ACR-EPL au début 

et à la fin des mouvements. De nombreux auteurs ont étudié le glissement cutané et essayé de 

contourner ce biais (64–71). Nous n’avons pas appliqué ces formules à notre étude car 

l’analyse de la cinématique passive du coude sur 10 pièces anatomiques ne retrouvait pas de 

différence significative pour les CDR entre les marqueurs fixés sur l’os ou sur la peau (72). 

Un autre avantage était l’analyse dynamique des mouvements chez des sujets sains in vivo 

avec des enregistrements en « direct », traités immédiatement et rapidement. Les mouvements 
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étaient enregistrés dans leur globalité et sans contrainte et non pas séquencés ou stoppés 

comme cela est le cas dans des études statiques. De même, l’étude active représente la 

physiologie réelle de l’articulation et non pas une extrapolation des études en passif sur le 

vivant, ce qui peut parfois être différent (21,55,56). 

Le système optoélectronique Vicon® nous a permis de travailler directement dans l’espace et 

de retracer visuellement la trajectoire de chaque marqueur. Nous avons pu analyser en 3 

dimensions les mouvements du coude, avec une représentation spatiale, en particulier des 

centres de rotation. 

Enfin, du point de vue économique, outre l’investissement de départ, l’utilisation de la salle 

d’analyse du mouvement était de faible coût. Le temps passé à réaliser les manipulations et à 

traiter les données n’était pas négligeable, environ 2 heures par coude, soit une centaine 

d’heures. Cette méthode ne peut donc pas être utilisée en routine comme pourrait l’être le 

scanner ou l’IRM. Du point de vue scientifique, le traitement manuel des données ne peut 

égaler la régularité d’une procédure automatique. C’est pour cette raison que le post-

traitement des données a nécessité l’utilisation de macros pour gérer le nombre important de 

fichiers. 

5.1.3. Méthode 

 

L’orthèse rigide placée sous l’aisselle permettait de maintenir l’abduction et l’antépulsion aux 

angles voulus et ce malgré des corpulences différentes. Par contre la rotation du bras n’était 

pas fixée  et laissée à l’appréciation de l’opérateur externe. 

Les attelles thermoformées nous ont permis de projeter les capteurs représentant le radius afin 

de faciliter leur visibilité et d’éviter leur confusion par les caméras infrarouge du VICON®. 

Elles prenaient la main mais ne bloquaient pas totalement les mouvements de flexion 

extension du poignet. Les sujets devaient s’efforcer à maintenir la position pendant le recueil 

des données. Ceci pouvait fausser les données de l’objet « radius » en prenant en compte les 

mouvements du carpe et de la main.  

Les repères anatomiques avaient été validés dans la thèse du Dr A. Sauvage (A sauvage 

2009). Ils avaient été choisis en fonction des saillies osseuses ou de repères anatomiques 

reproductibles et permettaient une bonne visibilité par les caméras. Ce positionnement a été 
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confirmé par peu de perte visuelle des marqueurs lors de l’enregistrement des données. Le 

positionnement par un opérateur unique limitait les biais. Malgré une méthodologie 

rigoureuse, il n’était pas exclu que la position des marqueurs puisse varier de quelques 

millimètres d’une manipulation à l’autre. 

La vitesse d’exécution des mouvements était réglée par un métronome. Pour palier malgré 

tout à des vitesses d’exécution différentes, toutes les données ont étés recalées en fonction de 

l’angle de flexion du coude pour les centres de rotation et en fonction de l’angle de pronation 

supination pour l’angle de déviation ulnaire et la distance de cisaillement. Le recalage des 

centres de rotation n’a pas engendré de perte de précision alors que le recalage de la pronation 

supination a nécessité le sacrifice de quelques données afin de les rendre comparables. 

Le changement de repère nécessaire à la comparaison des coordonnées engendrait une perte 

de précision de l’ordre du millimètre. 

Nous avons utilisé la théorie de moindres carrés (50,73) pour estimer les centres de rotations 

des articulations. Depuis des améliorations ont été réalisées (51) et particulièrement pour 

l’étude de rotation et translation de petites amplitudes (50,52). L’amélioration de l’analyse de 

nos résultats nécessiterait l’utilisation de ces dernières avancées. Une coopération avec un 

centre de biomécanique semble une option non facultative. 

L’analyse statistique présentée dans le tableau II retrouvait des mesures bien centrées avec un 

biais faible, mais manquant de précision avec une répétabilité de l’ordre de 10-15 mm. 

La force de notre étude était de pouvoir enregistrer les mouvements du coude en « direct », de 

façon dynamique et non invasive dans une série de sujets sains permettant d’extrapoler nos 

résultats à la population générale. 
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5.2. Interprétation des résultats 

 

5.2.1. Données exclues pour les centres de rotation 

 

Comme le montrent la figure 30 et le tableau I, le pourcentage de données exclues des 

analyses, concernant les centres de rotation, était de 32.6 %.  Malgré ce taux élevé, le nombre 

de centre de rotation restant à analyser était encore important, à savoir  2258.  

Le maximum de données exclues se situait pour les amplitudes extrêmes de flexion et 

d’extension : 51 % des données perdues l’étaient entre 0 et 30° et pour une flexion supérieure 

à 120°. 

Le nombre de données exclues entre 0 et 30° pouvait être expliqué par un alignement des 

capteurs de l’épicondyle médial, latéral et olécranien en extension complète avec difficulté 

pour les caméras de différencier les capteurs source de confusion (53). Pour les données 

supérieures à 120°, ceci peut être expliqué par l’ombre de la tête qui empêchait une partie des 

caméras de voir certains capteurs, en particulier ceux de la main ou du poignet. 

Le pourcentage important de perte de marqueurs dans les mouvements passifs (49%) n’était 

pas expliqué.  

5.2.2. Centres de rotation lors de la flexion 

 

La revue de la littérature concernant la position de l’axe de flexion du coude est présentée 

figure 47.  

Initialement considéré comme fixe (1,3,5), l’axe de flexion du coude est maintenant décrit 

comme évoluant au cours du mouvement (8,15,17,18,21,39). 
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Auteur Année Axe de rotation du coude

Morrey (5) 1976 Fixe, passe par le centre de la trochlée, face antérieure de l'humérus

London (1) 1981

Unique 82-86° de valgus dans le plan frontal et 3 à 8° de rotation interne dans le plan 

transversal

Passe par le centre de la trochlée et le centre du capitullum

Déjetté vers l'avant en flexion extrême et vers l'arrière en extension extrême

Deland (3) 1987
Axe passe par le centre du capitullum et de la trochlée

76 à 83° de valgus dans le plan frontal

Shiba (75) 1988 Axe parallele à la ligne biépicondylienne

An (47) 1993 Variation inter individuelle de 8°

Tanaka (45) 1998 84,3° ± 1,7° en valgus dans le plan frontal

Stokdijk (60) 1999
Passant 0,8mm en haut et 1,9 mm en avant de l'épicondyle latéral 

et faisant un angle de 15,3° avec le plan frontal (74,7°)

Bottlang (17) 2000
86,1° ± 2,5° en valgus dans le plan frontal, variable lors de la flexion

Se croisent à la partie inférieure de EPM

Ericson (18) 2003

Proche d'une ligne passant par le centre de la trochlée et du capitellum, 

perpendiculaire à l'axe de l'humérus (91,4°)

Variations inter individuelles de 2,1 à 14,3° de valgus dans le plan frontal 

et 4,6 ° dans le plan horizontal

Duck (21) 2003

Axe de 87,2° ± 3,7° dans le plan frontal

Axe indépendant de la position de l'avant bras en actif

En passif, l'axe était 3,4° plus valgus et 1,7 mm plus proximal et 0,7 mm plus antérieur par 

rapport au capitullum en pronation par rapport à la supination

En pronation : axe identique en actif et en passif

Alcid (7) 2004 Centre de la trochlée, centre du capitullum

Goto (8) 2004

Multiples, la moyenne des axes passe par la partie inférieure de EPM, 

centre de la trochlée et centre du capitullum

85,46° de valgus dans le plan frontal et 11,02° de rotation interne dans le plan transversal

Wavreille (74) 2006

Pour l'ulna : Axe de 15,3° (74,7°de valgus) dans le plan frontal

et 6,5° de rotation interne dans le plan transversal 

Pour le radius : angles supérieurs dans le plan transversal

Ericson (19) 2007

Passe par le centre de la trochlée et du capitullum

Emmerge distalement et ventralement aux deux épicondyles

Orienté à 90°4 par rapport à l'axe huméral (82,4 à 95,7°)

Axe à 3,4° dans le plan horizontal avec rotation externe

Sauvage (48) 2009

CDR en position neutre : Ulna : zone proximale capitullo trochléaire en arrière

Radius : zone proximale du capitulum, en arrière

CDR en pronation : Ulna : portion latérale et supérieure de la trochlée, en avant

Radius : partie moyenne du capitullum, en arrière

CDR en supination : Ulna : zone latérale et supérieure de la trochlée, centré

Radius : épicondyle latéral, en arrière

Miyake (15) 2013 Change lors du mouvement
 

Figure 47 : Evolution de la localisation des axes de flexion du coude 
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Globalement, cet axe passe par le centre de la trochlée et du capitullum et se projette 

distalement et ventralement aux deux épicondyles. Plus précisément, cet axe est en valgus 

dans le plan frontal, par rapport à l’axe passant par les deux épicondyles et forme un angle 

entre 76 et 89° avec l’axe de la diaphyse humérale, comme représenté dans le tableau VI et la 

figure 48.a. Ce valgus explique que l’avant bras est en valgus en extension complète et se 

porte en varus en flexion complète. 

 

Tableau VI : Angle mesuré entre l’axe de flexion du coude et l’axe de la diaphyse humérale 

Angle

London 1981 82 à 86°

Deland 1987 76 à 83°

Tanaka 1998 84,3°

Bottlang 2000 86°

Ericson 2003 88,6°

Duck 2003 87,2°

Goto 2004 85,5°
 

 

a. 

Valgus

Axe de la 
diaphyse 
humérale

Haut

Dehors

Angle 
mesuré

 b. 

Rotation 
interne

EPL

EPM

Avant

Dehors
 

Figure 48 : a. Vue antérieure de l’articulation du coude. En tirets rouges : l’axe passant pas les deux épicondyles. 

En bleu l’axe en valgus du coude.  

                b. Vue inférieure de l’épiphyse distale de l’humérus. En violet l’axe en rotation interne du coude. 
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Cet axe n’est pas strictement parallèle au plan frontal (18). Il existe une orientation dans la 

troisième dimension.  En vue inférieure de l’épiphyse distale de l’humérus cet axe est décrit 

comme orienté en avant et en dehors avec un angle par rapport à la ligne passant par les deux 

épicondyles de 3 à 8 ° pour London (1), 11 ° pour Goto (8) et 3.4° pour Ericson (19). 

L’orientation dans ce plan est complémentaire au valgus dans le plan frontal. 

L’axe de flexion du coude est donc orienté en haut, en avant et en dehors, ce qui entraîne bien 

un valgus en extension et un varus en flexion. 

London en 1981 commence à entrevoir que cet axe, tout en gardant son orientation globale, 

peut se déplacer au cours du mouvement (1,17). Il décrit que cet axe est déjeté vers l’avant en 

flexion extrême et vers l’arrière en extension extrême, associant un mouvement de roulement 

et de glissement, comme cela est décrit pour le genou. Il l’explique par la présence de butées 

osseuses en extension et flexion extrêmes que sont l’olécrane et  la coronoïde. Plus 

récemment, il a été montré que ces axes ont une dispersion plus importante en latéral qu’en 

médial et se croisent globalement en un point situé à la partie antérieure et inférieure de 

l’épicondyle médial (figure 49) (8,17,19). 

 

        a.                b.  

Figure 49 : Localisation du centre de rotation du coude. a. Vue antérieure. b. Vue inférieure (D’après Goto (8)) 

 

Duck (21) avait pour but de déterminer si le mode de flexion du coude lors du mouvement (à 

savoir actif ou passif) ainsi que la position de l’avant-bras lors du mouvement (pronation ou 

supination), influençait la position de l’axe de rotation du coude. L’hypothèse était que l’axe 

de rotation du coude avait tendance à se déplacer en haut et en avant ceci dû aux muscles, ce 

que l’on peut appeler recentrage musculaire. Il retrouve une ascension de cet axe lors des 

mouvements actifs. 
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Il existe donc une succession d’axes de rotation du coude, orientés en haut, en dehors et en 

avant avec un changement d’orientation de l’axe au cours du mouvement. Les axes successifs 

se croisent en un point. Ce point sera considéré comme le centre de rotation du coude. Nous 

avons recherché ce point.  

Nous avons décomposé la localisation des CDR en fonction de chaque axe afin de les 

localiser en 3 dimensions. L’interprétation des résultats des centres de rotation a été réalisée 

en prenant en compte l’ensemble des mesures, sous la forme d’histogrammes afin 

d’augmenter la puissance statistique de l’analyse et d’éviter l’analyse erronée de mesures 

individuelles. 

5.2.2.1. Localisation des centres de rotation sur l’axe (x) 

 

L’axe (x) permettait de localiser les centres de rotation sur un axe vertical, passant par EPM et 

ACR. On pouvait ainsi déterminer si les centres de rotations étaient situés plutôt en dessus ou 

en dessous de l’épicondyle médial. 

Tous mouvements confondus, c'est-à-dire actif, passif, poids, neutre, pronation, supination, 

hommes et femmes, les centres de rotations du coude étaient globalement situés en dessous de 

l’épicondyle médial, en moyenne à 2 mm (figure 32). Ces données étaient concordantes avec 

la littérature (8,17,19). 

Les centres de rotation étaient situés plus bas chez les hommes (3 mm) que chez les femmes 

(1 mm) mais cette différence n’était pas significative (figure 33).  

Les centres de rotation étaient situés plus bas en supination (5 mm) qu’en position neutre et 

pronation (1 mm) mais cette différence n’était pas significative (figure 33). 

Les centres de rotation étaient situés plus bas en actif (3 mm) qu’en passif (1 mm) mais cette 

différence n’était pas significative (figure 33).  

En calculant séparément les CDR de l’ulna et du radius on retrouvait une différence avec des 

centres situés plus bas pour l’ulna (4 mm) que pour le radius (1 mm) (figure 33) mais cette 

différence n’était pas significative. 
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L’analyse séparée des centres de rotation du radius et de l’ulna chez les hommes et les 

femmes en fonction du mode d’exécution du mouvement et de la position de l’avant-bras ne 

retrouvait pas de différence significative (figure 34).  

Le sexe, le mode d’exécution du mouvement et la position de l’avant-bras n’influençaient pas 

la localisation des centres de rotation du coude dans le sens cranio caudal. 

5.2.2.2. Localisation des centres de rotation sur l’axe (y) 

 

L’axe (y) permettait de localiser les centres de rotation sur un axe horizontal, passant par 

EPM et perpendiculaire à l’axe (x). On pouvait ainsi déterminer si les centres de rotations 

étaient plutôt situés médialement ou latéralement par rapport à l’épicondyle médial. 

Tous mouvements confondus, c'est-à-dire actif, passif, poids, neutre, pronation, supination, 

hommes et femmes, les centres de rotations du coude étaient globalement situés en dehors de 

l’épicondyle médial, en moyenne à -9 mm (figure 35), ce qui est concordant avec la littérature 

(8,19,21). 

Nous retrouvions une différence de localisation des centres de rotation entre hommes et 

femmes de 3 mm mais cette différence n’était pas significative (figure 36).  

Les centres de rotation étaient situés plus en dehors en position neutre (-11mm), qu’en 

pronation (-8 mm) et qu’en supination (-7 mm) (figure 36), mais cette différence n’était pas 

significative. 

Les centres de rotation étaient situés plus en dehors en actif et avec poids (-9 mm) qu’en 

passif (-7 mm) (figure 36), mais cette différence n’était pas significative. 

En calculant séparément les CDR de l’ulna et du radius on retrouvait une différence 

significative avec des centres situés plus en dehors pour le radius (-9 mm) que pour l’ulna (-8 

mm) (figure 36). Ceci est concordant avec l’anatomie du coude, où la tête radiale est latérale à 

l’épiphyse proximale de l’ulna. 

L’analyse séparée des centres de rotation du radius et de l’ulna chez les hommes et les 

femmes en fonction du mode d’exécution du mouvement et de la position de l’avant-bras ne 

retrouvait pas de différence significative (figure 37). 
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Le sexe, le mode d’exécution du mouvement et la position de l’avant-bras n’influençaient pas 

la localisation des centres de rotation du coude dans le sens médio-latéral. 

 

5.2.2.3. Localisation des centres de rotation sur l’axe (z) 

 

L’axe (z) permettait de localiser les centres de rotation sur un axe horizontal, passant par 

EPM, orienté ventro-dorsalement. On pouvait ainsi déterminer si les centres de rotations 

étaient plutôt situés en avant ou en arrière de l’épicondyle médial. 

Tous mouvements confondus, c'est-à-dire actif, passif, poids, neutre, pronation, supination, 

hommes et femmes, les centres de rotations du coude étaient globalement situés  en avant de 

l’épicondyle médial ; la moyenne était de 8 mm (figure 38). Ces résultats étaient concordants 

avec la littérature (8,17,19,21). 

Le sexe influençait la localisation des centres de rotation avec des CDR situés plus en avant 

chez les hommes que chez les femmes de 2 mm (p=0.01) (figure 39). Ceci peut être expliqué 

par un volume plus important de l’épiphyse distale de l’humérus, en particulier de la trochlée 

et du capitullum ayant comme conséquence d’avancer le centre de rotation par rapport aux 

épicondyles chez les hommes. En effet, la largeur bi-épicondylienne était plus grande chez les 

hommes (57 mm) que chez les femmes (51 mm). 

La rotation de l’avant-bras influençait la localisation des CDR avec des centres situés plus en 

avant en position neutre et en supination qu’en pronation de 3 mm, cette différence était 

significative  (figure 39). 

Le mode d’exécution du mouvement influençait la localisation des CDR avec des centres plus 

en avant en actif et avec poids (9 mm) qu’en passif (4 mm), cette différence était significative 

(figure 39).  

En calculant séparément les CDR de l’ulna et du radius on ne retrouvait pas de différence de 

localisation des CDR (8 mm) (figure 39). 
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L’analyse séparée des centres de rotation du radius et de l’ulna chez les hommes et les 

femmes en fonction du mode d’exécution du mouvement et de la position de l’avant-bras 

(figure 40) retrouvait une différence significative pour : 

- Le radius en pronation, supination et position neutre : il existait une translation 

postérieure du centre de rotation du radius entre la supination et la pronation de 6 mm. 

Cette différence était significative (p<0.05). 

- L’ulna en passif, actif et avec poids : il existait une translation antérieure du centre de 

rotation de l’ulna lors les mouvements en actif et avec poids de 3 mm. Cette différence 

était significative (p<0.05). 

Le sexe, la position de l’avant bras et la contraction musculaire influençaient la localisation 

des centres de rotation sur l’axe antéro postérieur. 

 

Globalement, les centres de rotation étaient localisés en moyenne : 2 mm en dessous, 9 mm en 

dehors et 8 mm en avant de l’épicondyle médial (figure 50.a et b).  

   a.

8 mm

Avant

Dehors
9 mm

EPL
EPM

        b. 

Valgus

9 mm

2 mm

Haut

Dehors

 

Figure 50 : Localisation des CDR par rapport à EPM. (a) : vue inférieure  (b) : vue antérieure 
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5.2.3. Pronation supination 

 

5.2.3.1.  Angle de flexion du coude 

 

L’angle de flexion du coude lors des manipulations était en moyenne de 98.9° (figure 42). Il 

était plus élevé que notre objectif. Cet angle était respecté lors des manipulations en passif 

grâce à un meilleur contrôle par l’opérateur. Fu en 2009 étudiait la biomécanique de 

l’articulation radio ulnaire distale, en fonction de l’angle de flexion du coude (32). Il 

retrouvait des différences significatives entre 0, 45 et 90° de flexion, mais ces différences 

étaient de l’ordre de 0.3 mm. 

5.2.3.2. Angle de déviation angulaire de l’ulna  

 

L’angle de déviation angulaire de l’ulna représentait la translation externe de la tête ulnaire 

lors du mouvement de pronation. Le décalage ulnaire en valgus est le mouvement 

prédominant de l’ulna lors de la pronation. Il est décrit dans la littérature comme l’angle de 

translation de l’ulna. 

La littérature est pauvre concernant ce sujet (figure 51). En effet nous n’avons retrouvé que 

deux articles qui mesurent cette angulation. Weinberg en 2001 mesure l’angle de déviation de 

l’ulna en IRM sur 36 avant bras et retrouve une angulation de 7,14° (29). Il prolonge son 

expérimentation sur 30 pièces anatomiques en fixant l’humérus afin de déterminer si cette 

angulation était due à une rotation dans l’articulation gléno humérale ou dans l’articulation 

huméro ulnaire et retrouve ces mêmes résultats. Kasten en 2004 dans son étude cadavérique 

retrouve un angle de déviation angulaire de 14.14° (28). 
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Année
Angle de déviation ulnaire = 

translation de l'ulna
Distance de cisaillement = variance ulnaire 

Epner (80) 1982

Etude cadaverique

Supination : variance ulnaire augmente (Ulna plus court)

Pronation : variance ulnaire diminue (Radius plus court)

Influencé par la position du poignet

Palmer (79) 1982
Etude cadaverique

Différence entre pronation et supination de 0,6 mm

Fischer (81) 2000
Transalation proximale du radius 0,1 mm de supination à neutre

Transaltion proximale du radius de 1,4 mm de neutre à pronation

Tomaino (78) 2000
Variance à 0 en position neutre

Variance augmente en pronation

Schuurman (77) 2001

Ulna plus long en pronation

Ulna plus court en supination

Un grip maximal diminuait l'index radio ulnaire

Yeh (76) 2001

Supination maximale : -1 mm

Rotation neutre : -0,8 mm

Pronation maximale : -0,4 mm

Weinberg (29) 2001

Mouvement d’excentration de l’ulna 

pendant la pronation supination 

d’angle 7.14°

 

Kasten (28) 2004

Valgus de 5,8° à 90° de pronation

Varus de 8,3° à 90° de supination

Amplitude 14,14°

Tay (27) 2007

Supination à neutre : -0,44 mm

Neutre à pronation : -0,23 mm

La variance ulnaire augmente dans les deux actions: pronation 

forcée et supination forcée, 

ulna plus long en pronation et en supination

Fu (32) 2009

Supination : 0,5 mm (Ulna plus court)

Pronation : -0,7 mm (Radius plus court)

La variance ulnaire variait avec l'angle de flexion du coude

Tay (26) 2010

Pronation maximale : -0,55 mm (Ulna plus long)

Pronation 60° : -0,47 mm

Supination 60° : 0,31 mm

Supination maximale : 0,70 mm (Radius plus long)

Moyenne 0,98 mm

Kataoka (31) 2012
3,5 mm ± 1,2 mm pour les fovéas plates

1,2 ± 1,1 mm pour les fovéas concaves

 

Figure 51 : Données de la littérature concernant l’angle de déviation angulaire de l’ulna et la distance de 

cisaillement de l’ulna.  
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La mesure globale de l’angle de déviation angulaire de l’ulna retrouvait un maximum de 

10.8° à 132° de pronation (figure 43). Ces valeurs étaient cohérentes avec la littérature 

(28,29).  

Le sexe influençait la translation externe de l’ulna avec un décalage plus important pour les 

femmes (12°) que pour les hommes (10°) (figure 44.a et b). Cette différence pourrait être due 

à une plus grande laxité chez les femmes. 

Le mode d’exécution du mouvement influençait la translation de l’ulna pour les hommes 

(figure 44.b) avec une déviation plus importante en actif, qu’en passif ou avec poids. Par 

contre, il n’y avait pas de différence chez les femmes (figure 44.a). 

Il est nécessaire d’avoir au moins 12° de laxité dans la charnière huméro ulnaire des prothèses 

de coude. 

5.2.3.3. Distance de cisaillement de l’ulna 

 

La distance de cisaillement de l’ulna représente le mouvement de translation longitudinale de 

l’ulna ou migration proximale du radius lors de la pronation (figure 8.b). 

La variance ulnaire est impliquée dans le fonctionnement du poignet. En effet, elle a un 

impact sur le transfert des forces du poignet au coude (78,82).  Il existe entre autre une 

corrélation entre variance ulnaire et pathologie du complexe triangulaire fibro cartilagineux 

(TFCC- triangular fibrocartilage complex) avec ascension proximale du radius en cas de 

lésion (83). Sa mesure a donc une implication clinique car elle renseigne sur l’étiologie 

possible de douleurs de poignet. 

Le mouvement de migration proximale du radius lors de la pronation a été étudié dans de 

nombreuses publications radiologiques. Les radiologues ont comparé la variance ulnaire en 

fonction du mode de l’incidence des rayons X : incidence antero postérieure ou postero 

anterieure. Nous pouvons traduire cela en terme clinique de radiographies réalisées en 

position de pronation ou de supination. Il a été montré que la pronation (32,76–78,80) tout 

comme la force de poigne (80,84,85) diminuaient la variance ulnaire. La flexion du coude 

influençait elle aussi la mesure de la variance ulnaire (32). Basée sur ces données, l’évaluation 
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radiographique de la variance ulnaire est réalisée de postérieure à antérieure, épaule en 

abduction à 90° et coude fléchi à 90°, et mesurée à 2 mm. 

Les études statiques par la radiographie ou par les dissections anatomiques ne prennent pas en 

compte le recentrage musculaire ni les changements lors de la force de poigne (78,85,86). Tay 

(27) analyse les mouvements de l’articulation radio ulnaire distale dans les 3 dimensions en 

pronation et supination contre résistance à l’aide de la tomodensitométrie afin de calculer la 

translation dorso palmaire, la variance ulnaire et la coaptation radio ulnaire. Il retrouve une 

variance ulnaire qui augmente à la fois en pronation et en supination contre résistance, allant à 

l’encontre des études statiques précédentes.  

Il n’existe pas, à notre connaissance, d’étude dynamique de la variance ulnaire. Nous avons 

retrouvé un cisaillement de l’ulna de -8 mm de la position de supination à la position neutre et 

de +8 mm de la position neutre à 130° de pronation (figure 45). Ces résultats s’approchent de 

ceux de Tay (27). Les valeurs étaient négatives car la distance entre l’épicondyle médial et la 

styloïde ulnaire en supination maximale était inférieure à la distance entre l’épicondyle médial 

et la styloïde ulnaire au cours de mouvement. 

La comparaison entre hommes et femmes retrouvait une distance un peu plus faible pour les 

femmes (figure 46.a etb).  

Le mode d’exécution du mouvement influençait les mesures avec un déplacement plus 

important en passif, qu’en actif et qu’avec poids, aussi bien chez les hommes que chez les 

femmes (figure 46.a et b). Cette différence pourrait être reliée au recentrage musculaire que 

l’on retrouve dans les études faites avec force de poigne (78,85,86). 
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6. CONCLUSION 

 

Nous avons  étudié, au moyen d’un système optoélectronique 3D, la cinématique de l’avant 

bras en flexion extension et rotation axiale d’une population saine que l’on peut extrapoler à 

la population générale. L’étude dynamique du coude grâce à ce matériel est novatrice et non 

invasive. Une analyse dans des conditions physiologiques a été réalisée en prenant en compte 

l’activité musculaire, ce qui ne peut être fait par l’IRM, le scanner ou les études cadavériques. 

Cette méthode avait comme inconvénient la nécessité de recourir à une série de calculs 

parfois complexes afin d’analyser les données tridimensionnelles, parfois aberrantes, rendant 

les résultats moins précis. 

 Le centre de rotation moyen du coude se situait 2 mm en dessous, 9 mm en dehors et 8 mm 

en avant de l’épicondyle médial. L’angulation ulnaire lors de la pronation était de était de 

10.8°. La distance de cisaillement frontal de l’ulna lors de la pronation était de 8 mm. 

Notre étude confirme que le coude ne fonctionne pas comme une simple charnière à un seul 

axe de rotation. Il existait une succession d’axes de rotation lors du mouvement, qui se 

croisaient en un point situé en avant, en dedans et au dessous de l’épicondyle médial. De 

même, il existait une grande variation inter individuelle des axes/centres de rotation du coude. 

Ces résultats suggèrent que pour englober la localisation des différents axes de rotation du 

coude lors de la flexion et donc de modéliser correctement l’articulation, les arthroplasties 

doivent être réalisées comme une charnière lâche plutôt que comme une charnière stricte afin 

de diminuer les contraintes sur le scellement des implants. Un modèle prothétique permettant 

une laxité rotatoire, en varus-valgus mais également en cisaillement vertical pourrait être un 

meilleur compromis que la prothèse semi-contrainte qui ne permet pas ce dernier type de 

mouvement. 
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ANNEXES 

 

 

Annexe 1 : Données anthropométriques 

 

Nom Sexe MD Age Poids Taille L bras L AVB Circ bras Circ sup AVB Circ inf AVB

Elvire F D 29 56 165 280 260 270 240 170

Pascale F D 28 56 171 300 260 235 235 150

Clemence F D 27 62 175 320 280 290 250 180

Roxane F D 22 55 162 290 250 270 220 155

Flora F D 28 72 175 310 270 330 285 170

Sabine F D 30 58 163 310 270 300 275 160

Adele F D 25 72 158 280 240 330 260 170

Capucine F D 29 65 160 290 260 340 285 170

Alexandra F D 25 54 171 305 260 255 220 160

Aurelie F D 24 57 170 305 250 255 250 160

Nounja F D 28 55 159 310 255 260 235 150

Capucine 2 F D 29 62 170 305 240 275 235 165

Claire F D 24 52 161 290 260 275 250 165

Marine F D 21 60 168 310 270 290 255 175

Josephine F D 22 60 177 320 280 275 240 170

Pierre H D 24 64 164 290 260 305 275 170

Carl H D 26 66 177 270 270 310 260 180

Aimen H G 24 62 175 290 260 280 250 185

Sebastien H D 26 75 169 320 275 330 305 195

Aurelien H D 27 65 174 300 270 310 260 160

Kevin H D 26 72 177 340 275 330 280 165

Edouard H D 22 76 180 315 280 320 280 180

Pierrick H D 24 70 197 325 290 300 285 160

Stephane H D 28 75 184 310 280 310 285 195

Jerome H D 34 66 180 320 280 280 270 185

Matthieu H D 27 75 179 345 290 290 280 180

Nicolas H G 29 70 182 330 290 280 260 180

Charles H D 27 72 187 335 270 270 270 180

Gatien H D 29 67 180 340 275 280 270 180

Cedric H D 31 95 194 380 300 330 290 190

26,5 65,5 173,5 311,2 269,0 292,5 261,8 171,8

3,0 9,1 9,9 22,9 14,6 27,2 21,6 12,2

26,1 59,7 167,0 301,7 260,3 283,3 249,0 164,7

3,0 6,1 6,3 12,9 12,3 30,5 20,5 8,8

26,9 71,3 179,9 320,7 277,7 301,7 274,7 179,0

3,0 7,9 8,5 27,0 11,3 20,7 14,1 11,1

Ecart type

Moyenne H

Ecart type

Moyenne Globale

Ecart type

Moyenne F
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DISTANCE EPL-EPM

Adele 87,89

Aimen 70,57

Alex 56,75

Aurelie 64,61

Aurelien 71,12

Capu 1 89,55

Capu 2 73,45

Carl 75,65

Cedric 70,54

Charles 69,61

Claire 66,12

Clemence 78,53

Edouard 60,15

Elvire 1 58,62

Elvire 2 70,81

Flora 84,90

Gatien 68,34

Jerome 67,81

Josephine 53,03

Kevin 76,26

Lucie 81,86

Matthieu 75,50

Nicolas 81,53

Nounja 52,65

Pascale 65,96

Pierre 72,12

Pierrick 95,97

Roxane 51,89

Sabine 70,84

Sebastien 81,05

Stéphane 95,19

Moyenne 72,22

Ecart Type 11,63  
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Annexe 2 : Méthodologie du changement de repère 

 

 

Première étape : soustraction des coordonnées de EPM aux coordonnées des différents 

marqueurs 

Deuxième étape : rotation d’angle θ 

L’angle θ entre les deux plans de l’espace était compris entre 0 et π/2. 

Il correspondait à l’angle entre deux vecteurs normaux à ces plans. Le cosinus de cet angle 

était défini par :  

 

L’axe de rotation u permettant de passer du plan (ACR, EPL, EPM) au plan (X,Y, Z=0) était 

le produit vectoriel des deux vecteurs normés normaux à ces plans. Soit  . 

 

La matrice de rotation (MRot1) d’angle θ et d’axe porté par le vecteur U (Ux, Uy, Uz) était 

définie : 

MRot1 =  

 

Dernière étape : rotation d’angle φ 

 

La matrice de rotation MRot2 =  permettait d’obtenir ce résultat. 
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Annexe 3 : Centres de gravité des objets 

 

Pour chaque « objet », le centre de gravité géométrique G du triangle ABC était calculé par la 

formule :       Gx=(Ax+Bx+Cx)/3               Gy=(Ay+By+Cy)/3             Gz=(Az+Bz+Cz)/3 

 

Application au coude : 

 

                       

 
 
 
 
 
 
 

 

Annexe 4 : Angle de flexion α 

 

Les points A, B et C sont définis par leurs coordonnées (Ax,Ay,Az), (Bx,By,Bz), (Cx,Cy,Cz). 

                                           

                                            

 

Pour calculer l’angle α en position quelconque on considère les vecteurs  et .  

Soit le produit scalaire       

d’où                      

 

 
              

 

 
 

 
 

 
 

L’angle α sera exprimé en radians puis converti en degrés par la formule :  
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Annexe 5 : Détail du calcul des centres de rotation 

 

 

L’équation d’un cercle de centre  (x0,y0,z0) et de rayon R dans l’espace répond à l’équation suivante : 

 

 

 

Soit p, l’erreur d’approximation entre le cercle de centre  et de rayon R et le point P de 

l’expérience : 

L’objectif est de minimiser la fonction f, définie par la somme de l’ensemble des carrés des erreurs. Le 

quadruplet (x0,y0,z0,R) minimise l’équation suivante pour les N points de l’expérience : 

 

La fonction « solver » d’excel permet d’obtenir ce résultat par itérations en utilisant l’algorithme du 

simplexe, qui permet de minimiser une fonction sur un ensemble défini par des inégalités. Pour chaque 

expérience, un quadruplet (x0,y0,z0,R) unique est déterminé. 
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Méthode des moindres carrés 
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Annexe 6 : Angle de β de pronation supination 

 

 

 

L’angle β de pronation supination était calculé en fonction de la position initiale du sujet en 

supination maximale, ce qui correspondait au début du mouvement de rotation de l’avant bras  

 

 

L’angle  β est défini en position quelconque par les vecteurs  et .  

Soit le produit scalaire       

 

d’où                      

 

 

                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’angle β sera exprimé en radians puis converti en degrés par la formule :  
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Annexe 7 : Angle de β’ de pronation supination clinique 

 

 

 

Le calcul de l’angle β’ se faisait dans le plan (XY), les coordonnées sagittales Z n’étaient pas 

prises en compte. 

 

Tout comme pour l’angle α et β, l’angle β’ est défini en position quelconque par les vecteurs  

 et .  

Soit le produit scalaire       

 

d’où                      

 

Comme les coordonnées dans le plan (XZ) ne sont pas prises en compte : 

 

 

                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’angle β’ sera exprimé en radians puis converti en degrés. 
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Annexe 8 : Angle γ de déviation angulaire de l’ulna 

 

 

 

L’angle γ est défini en position quelconque par les vecteurs  et .  

 

Soit le produit scalaire       

  

d’où                      

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’angle γ sera exprimé en radians puis converti en degrés par la formule : . 
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Annexe 9 : Mouvement de cisaillement de l’ulna : C 

 

 

Cette distance était calculée par trigonométrie car l’angle de déviation angulaire de l’ulna γ 

était connu :  

 

 

 

 

 

D’ où           C =     

 

 

 

Annexe 10 : Nombre de points aberrants 
  
 

0-30 25 0-30 27 0-30 32

30-60 15 30-60 11 30-60 24

60-90 15 60-90 11 60-90 17

90-120 28 90-120 13 90-120 18

> 120 20 >120 12 >120 14

0-30 33 0-30 49 0-30 33

30-60 30 30-60 34 30-60 23

60-90 34 60-90 31 60-90 17

90-120 26 90-120 41 90-120 25

> 120 59 >120 45 >120 50

0-30 31 0-30 27 0-30 36

30-60 13 30-60 11 30-60 24

60-90 8 60-90 14 60-90 15

90-120 9 90-120 15 90-120 14

>120 22 >120 15 >120 24

Flexion supination passif

Flexion supination poids

Flexion supination actifFlexion neutre actif

Flexion neutre passif

Flexion neutre poids

Flexion pronation actif

Flexion pronation passif

Flexion pronation poids
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Annexe 11 : Répétabilité et concordance 
 

La répétabilité s pour les pièces anatomiques était  s =  

= 13,07 mm avec des bornes à 95% : t52.s = 2.13,07 = 26,14 mm. 

 

La répétabilité s pour les volontaires sains était s =   = 

17,26 mm avec des bornes à 95% : t74.s = 1,99.17,26 = 34,35 mm. 

 

Pour l’étude de la pronation supination 

La répétabilité s pour les pièces anatomiques  était s = = 

7,37 mm avec les bornes à 95% : t215.s = 1,96.7,37 = 14,45 mm. 

La répétabilité s pour les volontaires sains était s =  = 

16,86 mm avec les bornes à 95% : t83.s = 1,99.16,86 = 33,55 mm. 

 
Concordance des centres de rotation (flexion-extension) pour les pièces anatomiques 

- La moyenne (ou biais) était de : 2,05mm 

 - l’écart-type de la différence (sdd) était de : 12,10mm 

 - les limites d’agrément (concordance) étaient donc de : -21,67mm / 25,78mm 

Analyse de Bland-Altman
pièces anatomiques flexion-extension

-20 -10 10 20 30

-50

50

Average
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Concordance des calculs des mesures des distances (rotation de l’avant-bras) pour les pièces 

anatomiques 

- La moyenne (ou biais) était de : 1,86mm 

 - l’écart-type de la différence (sdd) était de : 7,13mm 

 - les limites d’agrément (concordance) étaient donc de : -12,1mm / 15,83mm 

Analyse de Bland-Altman
pièces anatomiques pronation-supination

-10 10 20 30 40

-20

-10

10

20

30

Average

 

 

Concordance des centres de rotation (flexion-extension) pour les sujets sains 

- La moyenne (ou biais) était de : -0,79mm 

 - l’écart-type de la différence (sdd) était de : 16,24mm 

 - les limites d’agrément (concordance) étaient donc de : -32,63mm / 31,05mm 

                   

Analyse de Bland-Altman
sujets sains flexion-extension

-40 -20 20 40

-100

-50

50

Average
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Concordance des calculs des mesures des distances (rotation de l’avant-bras) pour les sujets 

sains 

- La moyenne (ou biais) était de : -1,93mm 

 - l’écart-type de la différence (sdd) était de : 12,79mm 

 - les limites d’agrément (concordance) étaient donc de : -27mm / 23,14mm 

Analyse de Bland-Altman
sujets sains pronation-supination

-10 10 20 30 40

-60

-40

-20

20

40

Average
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Annexe 12 : Localisation des CDR en représentation graphique 
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Deux exemples d’histogramme en flexion neutre actif chez les femmes pour le radius et 

l’ulna. 

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

4,5

-37 -35 -34 -27 -26 -25 -21 -20 -19 -18 -16 -15 -14 -13 -12 -11 -10 -9 -8 -7 -6 -5 -2 -1 0 1 3 4 5 6 7 9 11 15 26 27 32 33 37

N
o

m
b

re
 d

e
 C

D
R

Axe des y

CDR FNA F R

 
0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

4,5

-40 -39 -38 -34 -33 -31 -30 -29 -28 -27 -26 -25 -22 -21 -20 -19 -18 -17 -14 -13 -12 -11 -10 -9 -7 -6 -5 -4 -3 -1 0 4 5 10 11 13 17 26 27 33 34

N
o

m
b

re
 d

e
 C

D
R

Axe des y

CDR FNA F U

  

 



85 

 

 

Annexe 13 : Graphiques de pronation supination 
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Exemple de présentation des coordonnées x, y et z des centres de rotation pour un sujet sain 

 

             

Mouvement Sexe Os Angle X Y Z

Flexion Neutre Actif H Radius Global -21 -39 2

Flexion Neutre Actif H Radius 0-30 -12 -17 1

Flexion Neutre Actif H Radius 30-60 -13 -37 12

Flexion Neutre Actif H Radius 60-90 4 -10 9

Flexion Neutre Actif H Radius 90-120 KO KO KO

Flexion Neutre Actif H Radius >120 -11 -40 -2

Flexion Neutre Passif H Radius Global -23 -28 -12

Flexion Neutre Passif H Radius 0-30 -11 6 1

Flexion Neutre Passif H Radius 30-60 -14 -18 -5

Flexion Neutre Passif H Radius 60-90 -18 -23 3

Flexion Neutre Passif H Radius 90-120 -24 -11 -15

Flexion Neutre Passif H Radius >120 KO KO KO

Flexion Neutre Poids H Radius Global -6 -24 6

Flexion Neutre Poids H Radius 0-30 0 -2 3

Flexion Neutre Poids H Radius 30-60 -3 -20 9

Flexion Neutre Poids H Radius 60-90 9 -6 7

Flexion Neutre Poids H Radius 90-120 KO KO KO

Flexion Neutre Poids H Radius >120 -28 -39 7

Flexion Pronation Actif H Radius Global -11 -19 -1

Flexion Pronation Actif H Radius 0-30 -14 -30 9

Flexion Pronation Actif H Radius 30-60 0 -11 9

Flexion Pronation Actif H Radius 60-90 4 -4 7

Flexion Pronation Actif H Radius 90-120 -15 -26 -7

Flexion Pronation Actif H Radius >120 0 -4 5

Flexion Pronation Passif H Radius Global -18 -21 -6

Flexion Pronation Passif H Radius 0-30 KO KO KO

Flexion Pronation Passif H Radius 30-60 KO KO KO

Flexion Pronation Passif H Radius 60-90 -24 -33 -7

Flexion Pronation Passif H Radius 90-120 KO KO KO

Flexion Pronation Passif H Radius >120 KO KO KO

Flexion Pronation Poids H Radius Global KO KO KO

Flexion Pronation Poids H Radius 0-30 KO KO KO

Flexion Pronation Poids H Radius 30-60 -8 -18 3

Flexion Pronation Poids H Radius 60-90 -10 -23 8

Flexion Pronation Poids H Radius 90-120 -21 -31 -4

Flexion Pronation Poids H Radius >120 5 14 10

Flexion Supination Actif H Radius Global KO KO KO

Flexion Supination Actif H Radius 0-30 -14 2 8

Flexion Supination Actif H Radius 30-60 KO KO KO

Flexion Supination Actif H Radius 60-90 14 10 18

Flexion Supination Actif H Radius 90-120 14 -3 2

Flexion Supination Actif H Radius >120 14 -3 -1

Flexion Supination Passif H Radius Global -10 -18 -13

Flexion Supination Passif H Radius 0-30 6 -15 -27

Flexion Supination Passif H Radius 30-60 -3 -9 -4

Flexion Supination Passif H Radius 60-90 1 -8 12

Flexion Supination Passif H Radius 90-120 KO KO KO

Flexion Supination Passif H Radius >120 KO KO KO

Flexion Supination Poids H Radius Global KO KO KO

Flexion Supination Poids H Radius 0-30 -21 4 1

Flexion Supination Poids H Radius 30-60 KO KO KO

Flexion Supination Poids H Radius 60-90 0 -13 -17

Flexion Supination Poids H Radius 90-120 16 5 1

Flexion Supination Poids H Radius >120 0 -13 -7                    

Flexion Neutre Actif H Ulna Global -12 -30 4

Flexion Neutre Actif H Ulna 0-30 KO KO KO

Flexion Neutre Actif H Ulna 30-60 11 -10 24

Flexion Neutre Actif H Ulna 60-90 3 -11 10

Flexion Neutre Actif H Ulna 90-120 4 -12 -11

Flexion Neutre Actif H Ulna >120 -6 -39 -14

Flexion Neutre Passif H Ulna Global 9 -12 8

Flexion Neutre Passif H Ulna 0-30 KO KO KO

Flexion Neutre Passif H Ulna 30-60 KO KO KO

Flexion Neutre Passif H Ulna 60-90 KO KO KO

Flexion Neutre Passif H Ulna 90-120 -3 -16 -16

Flexion Neutre Passif H Ulna >120 KO KO KO

Flexion Neutre Poids H Ulna Global -14 -34 -3

Flexion Neutre Poids H Ulna 0-30 -5 -2 9

Flexion Neutre Poids H Ulna 30-60 0 -19 10

Flexion Neutre Poids H Ulna 60-90 7 -6 8

Flexion Neutre Poids H Ulna 90-120 -1 -21 -17

Flexion Neutre Poids H Ulna >120 KO KO KO

Flexion Pronation Actif H Ulna Global 3 -8 9

Flexion Pronation Actif H Ulna 0-30 -8 -10 6

Flexion Pronation Actif H Ulna 30-60 3 -7 8

Flexion Pronation Actif H Ulna 60-90 9 -7 18

Flexion Pronation Actif H Ulna 90-120 6 -4 8

Flexion Pronation Actif H Ulna >120 3 -14 1

Flexion Pronation Passif H Ulna Global KO KO KO

Flexion Pronation Passif H Ulna 0-30 KO KO KO

Flexion Pronation Passif H Ulna 30-60 KO KO KO

Flexion Pronation Passif H Ulna 60-90 KO KO KO

Flexion Pronation Passif H Ulna 90-120 KO KO KO

Flexion Pronation Passif H Ulna >120 KO KO KO

Flexion Pronation Poids H Ulna Global 5 -6 6

Flexion Pronation Poids H Ulna 0-30 -1 -1 6

Flexion Pronation Poids H Ulna 30-60 5 -8 6

Flexion Pronation Poids H Ulna 60-90 5 -9 8

Flexion Pronation Poids H Ulna 90-120 -6 -17 1

Flexion Pronation Poids H Ulna >120 -4 -1 23

Flexion Supination Actif H Ulna Global -8 -26 10

Flexion Supination Actif H Ulna 0-30 7 10 12

Flexion Supination Actif H Ulna 30-60 4 -15 19

Flexion Supination Actif H Ulna 60-90 14 3 16

Flexion Supination Actif H Ulna 90-120 11 -6 5

Flexion Supination Actif H Ulna >120 3 -7 -2

Flexion Supination Passif H Ulna Global 9 4 -5

Flexion Supination Passif H Ulna 0-30 KO KO KO

Flexion Supination Passif H Ulna 30-60 10 4 -4

Flexion Supination Passif H Ulna 60-90 17 -2 14

Flexion Supination Passif H Ulna 90-120 KO KO KO

Flexion Supination Passif H Ulna >120 KO KO KO

Flexion Supination Poids H Ulna Global KO KO KO

Flexion Supination Poids H Ulna 0-30 -28 -38 -2

Flexion Supination Poids H Ulna 30-60 11 -21 23

Flexion Supination Poids H Ulna 60-90 13 2 -6

Flexion Supination Poids H Ulna 90-120 5 -8 -6

Flexion Supination Poids H Ulna >120 KO KO KO  
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Résumé : 

Contexte : La connaissance de la cinématique articulaire est la base de la modélisation articulaire 

pour la conception prothétique. La fréquence des descellements aseptiques des prothèses de coude du 

à un excès de contraintes suggère qu’elles ne répondent pas correctement au cahier des charges de 

l’articulation.  

 

Objectif : Le travail consistait en l’analyse expérimentale des mobilités passive et active du coude et 

de l’avant bras afin d’apporter des données supplémentaires à la modélisation du complexe articulaire 

du coude. 

 

Méthode : L’étude a été réalisée chez 30 sujets sains, au moyen d’un système d’analyse 3D 

optoélectronique (VICON® T10/8), en actif, passif et avec port de charge. Les centres de rotation du 

coude lors de la flexion extension ont été estimés. La rotation de l’avant-bras (pronation supination) a 

été analysée en calculant 2 paramètres : l’angle de déviation ulnaire et la distance de cisaillement de 

l’ulna. 

 

Résultats : La concordance des résultats a été validée. Nous avons pu localiser le centre de rotation 

du coude qui se situe en moyenne 2 mm en dessous, 9 mm en dehors et 8 mm en avant de 

l’épicondyle médial. La translation ulnaire lors de la pronation était de était de 10.8°. La distance de 

cisaillement maximale de l’ulna en pronation était de 8 mm. 

 

Conclusion : L’utilisation du système optoélectronique Vicon® était une méthode innovante et non 

invasive pour étudier l’articulation du coude. Nos résultats confirmaient que le coude ne fonctionne 

pas comme une charnière rigide mais comme une charnière lâche avec une succession d’axes de 

rotation se croisant en un point situé près de l’épicondyle médial. Ceci pourrait expliquer le taux élevé 

de descellement aseptique des prothèses de coude et la nécessité d’adapter la conception des prothèses 

à la biomécanique de cette articulation complexe. 
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