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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 biomeécanique
qui a pour rdle I’exploration des propriétés mécaniques des organismes vivants, ainsi que
I’analyse des principes d’ingénierie des systémes 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 I’intermédiaire d’examens statiques ensuite extrapolés tels que I’IRM ou le scanner (1).
L’utilisation du systéme d’analyse opto-électronique VICON® permet la réalisation des
mesures a partir de marqueurs de surface, technique non invasive permettant une étude in vivo
et dans les 3 dimensions de I’espace grace un repérage des objets dans une base orthonormée.
Cette technique a ¢été utilisée initialement pour I’étude du mouvement du membre inférieur,
elle est actuellement étendue au membre supérieur et en particulier au coude.
Grace a 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 a des objets géométriques connus avec comme
objectif final la compréhension de la mécanique articulaire et 1’aide a la conception de
prothéses.
Dans ce travail, nous avons étudié 1’articulation du coude chez 30 sujets sains.
L’objectif était d’analyser les mouvements angulaires et linéaires du radius et de I’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 1’ulna lors de la pronation
Cela permettrait de définir les points essentiels auxquels I’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 a 10
ans) d’origine mécanique suggere que les protheéses de coude actuelles ne répondent pas

correctement au cahier des charges de I’articulation (5).



2. CHAPITRE PRELIMINAIRE : BASES BIOMECANIQUES ACTUELLES

2.1. Le réle fonctionnel du coude

Le coude constitue I’articulation intermédiaire entre le bras et I’avant bras et permet d’orienter
dans I’espace son extrémité active qui est la main.
On lui distingue 2 fonctions séparées :

- La flexion extension qui implique 2 articulations : 1’articulation huméro ulnaire et
I’articulation huméro radiale. Elle a un role de rapprochement et d’éloignement de la
main par rapport au corps.

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

proximale. Elle a un réle dans 1’orientation de la paume de la main dans 1’espace.

2.2.  Levalgus physiologique

On définit le valgus physiologique, « carryng angle », par I’angle formé, dans le plan frontal,
entre I’axe du bras et I’axe de I’avant bras comme représenté dans la figure 1.a (1,2,5-8).

Ceci est dii a I'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 compléte 1’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 a 14°, plus important chez la femme (15°) que chez I’homme
(11°) (6-12).



% Vi N \
X /7N
g N \ A/
[
FLEXION kb oY ]
[

Vue postérieure

Gorge oblique en bas
et en dehors \

140°
|

EXTENSION 0 /
J

g ;

Vueantérieure
Gorgeverticale
C.

Figure 1 : Trochlée humérale
a. Valgus physiologique. En rouge est représenté 1’axe du bras, en orange 1’axe de ’avant bras
b. Représentation schématique de la trochlée et de I’orientation de la gorge (d’aprés Kapandji (9))

c. Amplitudes de flexion et d’extension.

2.3. La flexion extension
2.3.1. Les amplitudes articulaires

L’extension compléte est de 0°. Au-dela, on parle d’hyper extension (5-10°).
La flexion compléte passive est de 160°. La flexion complete 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 ’articulation du coude peut étre considérée comme une charniére. En effet,

le mouvement de flexion extension du coude est une rotation de 1’olécrane autour de la

trochlée, selon un axe.



Un pré-requis pour comprendre la biomécanique du coude est de connaitre la position de 1’axe
de flexion extension du coude, autrement appelé axe de rotation.

Initialement, I’axe de rotation du coude était considéré comme fixe (1,3,5) et correspondait
approximativement a I’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).

Axede
flexion

hE - -

Trochlée

Capitulum

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

A. Axe vu de face, I’axe de rotation passe par le centre de la trochlée et le centre du capitulum.
B. Vue médiale.

C. Vue latérale.

En réalité, I’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 extrémes
(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 a I’axe de 1’avant
bras entre 2 positions : flexion et extension extréme (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).



Figure 3 : Représentation du déplacement de 1’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 a I’action du triceps brachial. L’anconé et les épicondyliens

latéraux ne jouent qu’un role accessoire.

2.4.  Lapronation supination

2.4.1. Les amplitudes articulaires

La pronation supination s’étudie coude au corps, fléchi a 90°. On définit la position neutre
comme une pronation supination a 0° c'est-a-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 étre compensé par ’articulation scapulo humérale.

Il existe une notion de secteur fonctionnel utile de 50° en pronation et 50° en supination (14).
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| Pronation
Supination | 85°

90°

Figure 4 : Amplitudes de pronation et supination. A Supination. B Position neutre. C Pronation
(D’aprés Kapandji (9))

2.4.2. Description du mouvement

Le mouvement de pronation supination se définit comme une rotation de I’avant bras autour
de son axe longitudinal (figure 5). Cet axe est défini par la droite passant par I’articulation

radio ulnaire proximale (RUP) et par I’articulation radio ulnaire distale (RUD) (23-27).

Supination
—_—

Pronation

Figure 5 : A : Mouvement de pronation.
B : Mouvement de supination. En violet, I’axe de pronation supination.



Supination ) Pronation

< (3 {@? & ®/>l J

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 1’ulna par le radius autour de 1’axe longitudinal (figure 6), mais comme un
mouvement combiné de valgus rotation interne de 1’ulna et de varus rotation interne du radius
(figure 7) (4,5,26,28-30).

La translation en valgus de la téte de I’ulna lors de la pronation représente 1’angle de déviation
angulaire de I’ulna. Ce mouvement de translation de 1’ulna et du radius n’est pas rectiligne
mais dessine une courbe a concavité inférieure pour le radius et supérieure pour 1’ulna
(9,28,29), entrainant une dorsalisation de la téte de 1’ulna en pronation compléte (23,25,27).
Tout comme I’axe de rotation du coude, I’axe de rotation de I’avant bras n’est pas fixe mais

évolue au cours du mouvement (25-27).

Figure 7 : Représentation des interactions du radius et de 1’ulna lors de la pronation
(D’apres Kasten (28))



Enfin, I’index radio ulnaire (figure 8.a) est défini comme la distance qui sépare deux lignes
horizontales, 1’une passant par I’extrémité inférieure de 1’ulna, 1’autre par 1’extrémité
inférieure et médiale du radius. Cette distance est de + 2 mm si ’on considére la variance
ulnaire ou de — 2 mm si I’on considére 1’index radio ulnaire. Cet index se modifie au cours du
mouvement (figure 8.b). En fin de pronation 1’ulna a translaté proximalement par rapport au
radius avec un index radio ulnaire diminué par rapport a la position en supination maximale
(26,30-32).

Variance

|
\\ ; | ,J
\\\ ‘ 1 ,-'l
. Supination | A J '[_ Pronation
ulnaire : 5

{ ...........

a. b.

Figure 8 : a. Index radio ulnaire ou variance ulnaire
b. Modification de I’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.  Lastabilité du coude

2.5.1. Lacapsule articulaire

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

résistance a la traction lorsque le coude est en extension.



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).

I1s sont disposés de part et d’autre de I’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 coronoide et
est divisé en 2 fascicules :
= Un fascicule antérieur extra capsulaire qui est le plus important, inséré a
la partie inférieure de 1’épicondyle médial (40)
= Un fascicule postérieur capsulaire, plus court, inséré sous le fascicule
antérieur
o Le ligament de Cooper a un role 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 nait de I’épicondyle médial et s’inceére a la partie

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

Humeérus A

Ligamentradial Ligamentulnaire Ligamentde Ligament Faisceau  Ligament Faisceau

collatéral latéral collatérallatéral latéteradiale accessoire antérieur transverse postérieur

N ~ J \ v )
Ligament collatéral latéral Ligament collatéral ulnaire

Figure 9 : Description de I’appareil ligamentaire latéral et médial (D’aprés Dumontier (43))
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- Le ligament collatéral latéral est quant-a-lui composeé de 4 faisceaux :
o Le ligament radial collatéral latéral
o Le ligament de la téte radiale qui est un renforcement de la capsule articulaire,
o Le ligament ulnaire collatéral latéral
o Le ligament collatéral accessoire.

11 est responsable de la stabilité en varus et en supination de I’avant bras.

2.5.3. Une charnieére lache

La tres grande congruence des surfaces articulaires du coude en fait une articulation
intrinséquement stable (22).

Malgré tout, O’driscoll montre en 92 que le coude ne fonctionne pas comme une charniére
rigide mais comme une charniére lache 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 I’avant

bras : il existe une plus grande laxité en pronation et a 20° de flexion (17,21,45-47).

10



3. MATERIEL ET METHODE

3.1. Matériel

3.1.1. Population

Trente sujets ont été inclus dans notre étude de fagcon prospective, 15 hommes et 15 femmes,
d’age 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 parametres anthropométriques ont été colligés : la taille (en centimétres), le poids (en
kilogrammes), la longueur du bras et de I’avant bras, la circonférence du tiers moyen du bras,
du tiers supérieur et inférieur de I’avant bras (en centimétres) [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 1’avant bras sont

représentées dans la figure 10.

Données anthropométriques

[ -

300 [ 311 — =
g 293

250 [ 269
3 262 [ Moyenne Femmes
ﬂ)
2 200 [ — ——————— [E Moyenne Hommes
[
2 [ Moyenne Globale

150 [ — 172

100
LongeurBras  Longeur Avant Circonférence Circonférence Circonférence
Bras Bras AVB sup AVB inf

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 systéme d’analyse tridimensionnelle optoélectronique VICON® T10/8
(BIOMETRICS France) pour analyser les mouvements du coude.

Le principe de ce systéme est de détecter dans 1’espace des marqueurs réfléchissants fixés sur
le sujet grace a 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 renvoye aux cameras. Avec ces informations, les
rayons de 2 caméras au minimum permettaient de reconstruire la trajectoire du marqueur en 3

dimensions.

16 mm

<>2mm

16 mm

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 1’hopital 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 modele, le VICON® T10/8, disponible depuis avril 2011 dans
le cadre du projet « Analyse du mouvement et déemence ».

La calibration du systeme etait 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 a placer un « T » muni de
marqueurs dans le volume a calibrer et a enregistrer la position de ces marqueurs, permettant
de calculer les axes du repére de travail X, y et z. La calibration dynamique consistait a se

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

Nous disposions de 8 caméras (1 million de pixels) positionnées de facon identique d’une
séance a 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 1’analyse et le traitement des données en temps réel. Le logiciel

Excel® était utilisé pour le traitement des données.

Une orthese rigide était placée sous Daisselle droite afin de positionner le bras a 45°
d’abduction et 20° d’antépulsion permettant la visibilit¢ des capteurs. Deux sangles
inextensibles maintenaient 1’humérus fixe lors de la mobilisation. Une attelle thermoformée,
adaptée a la morphologie du sujet et prenant la main, immobilisait le poignet en position
neutre et les doigts en extension sans géner la pronation supination (figure 13).

Une poulie fixée au plafond permettait, par I’intermédiaire d’un cable, de réaliser les

manipulations en flexion passive. La poulie était située a I’aplomb de 1’épaule.
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Figure 13 : Positionnement du sujet et des capteurs

Neuf spheres réflectives de petite taille (14 mm de diamétre-figurell.c) étaient fixées aux
sujets a I’aide d’adhésif double face, sur des reperes anatomiques précis et reproductibles.
Trois capteurs représentaient chaque os du membre supérieur.

Les 3 capteurs représentant ’humérus étaient positionnés au niveau du V deltoidien, de
I’épicondyle médial et de 1’épicondyle latéral. L’humérus était considéré comme segment
fixe.

Les 3 capteurs représentant I’ulna étaient positionnés au niveau de 1’olécrane, de la styloide
ulnaire et sur la créte ulnaire a mi-distance des deux autres capteurs.

Pour le radius, seule la styloide était un repere 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 positionnes sur la styloide radiale, la deuxieme phalange du pouce et la troisieme
phalange du majeur (figure 13).

Tous les capteurs étaient positionnés sur les sujets par le méme opérateur pendant toute la
durée de 1’étude.

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

14



«V » DELTOIDIEN

STYLOIDE

P
RADIALE N
MEDIALET .:'\

LATERAL Py \\\
ADIUS™@
[ ® ® INDEX

OLECRANE STYLOIDE
CRETE ULNAIRE

ULNAIRE

%
Z EPICONDYLE
<
T
[

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 piece afin d’étre visibles par toutes les caméras.
IIs 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 a 90° de flexion.
Les mouvements commencaient en extension complete de coude et se terminaient en flexion
compléte du coude.
La fréquence du mouvement était déterminée par un métronome réglé a 70 par minute.
Une série de 3 mouvements était enregistrée puis analysée. La figure 15 montre une capture
d’écran ou I’on peut voir a 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 méme 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 méme séquence de mouvement était répétée en flexion passive, afin d’analyser la

cinématique du coude en I’absence de tonus musculaire.
15



Figure 15 : Capture d’écran ou I’on voit la position du marqueur du majeur sur I’axe X, y et z.

La position des marqueurs dans 1’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 repere

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

orthonormé (Ro) au centre de la piéce schématisé dans la figure 16.

ACR POU

RAD

Y
(Ro) EPM

IND

" EPL OLE ULN
CRE

Figure 16 : Coordonnées des 9 marqueurs dans (Rg)
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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 repere unique (49). Nous avons choisi
comme origine arbitraire du nouveau repére 1’épicondyle médial (EPM), point considéré
comme proche des centres de rotation du coude. Ce nouveau repére est nommé (R1) (figure
17). L’origine était 1’épicondyle médial (EPM), le marqueur situé¢ au niveau du «V »

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

ACR

(R1)

EPL My —

—— \
Z
OLE POU
X RAD
CRE
ULN IND

Figure 17 : Coordonnées des 9 marqueurs dans le nouveau repere (R,)

Le changement de repére a nécessité plusieurs étapes. Dans un premier temps, pour
déterminer les coordonnées des marqueurs dans le nouveau repére, il était nécessaire de
soustraire les coordonnées d’EPM aux coordonnées des différents marqueurs a un instant T.
Les coordonnées étaient exprimées dans le repere Ry dont les axes X, Y et Z étaient paralleles
a ceux de Rq (figure 18).

(Ry)
Y

EPM/ X
—_—

Figure 18 : Premiére étape du changement de repeére : soustraction des coordonnées de EPM
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Dans un deuxiéme temps, il a été effectué une rotation d’angle 6 permettant d’intégrer le

marqueur deltoidien (ACR) et I’épicondyle latéral (EPL) dans un méme plan (X,Y, Z=0) en
conservant EPM comme origine (figure 19).

v X

v X

ACR / EPM

Figure 19 : Deuxiéme étape : rotation d’angle 6

Dans un dernier temps, il était réalisé une dernic¢re rotation d’angle ¢ qui permettait de

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

/ y y
X ACR X
¢ ( 2 < A EPM
ACR / EPM

Figure 20 : Troisiéme étape : rotation d’angle ¢

L’application de ces trois transformations sur I’ensemble des coordonnées des 9 marqueurs
permettait de positionner ACR et EPL a tout moment de I’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 I’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 styloide radiale. Gr représente donc le centre de gravité géométrique

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

annexe 3.
\Y4
deltoidien
« Objet Humérus »
/ «Obiet Radius »
\ Pouce
Gh « Objet Ulna »
Epicondyle l
médial Styloide
Epicondyle radiale
latéral Gu
4 I
o ——— e
. Styloide
Dlaphyse ulnaire
ulnaire

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 I’angle
de flexion du coude.
La droite reliant le V deltoidien et I’épicondyle latéral représentait 1’axe du bras, la droite

reliant 1’épicondyle latéral et la styloide ulnaire représentait I’axe de I’avant bras.
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L’angle de flexion du coude o était défini entre le V deltoidien, 1’épicondyle latéral et la
styloide ulnaire. Le décalage entre la surface cutanée et le centre des marqueurs n’influengait

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

3.2.5. Calcul des centres de rotation (CDR)

Au cours de I’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 & déterminer le
centre Q d’un cercle de rayon R et dont le périmeétre passe au plus prés d’un maximum de
points. L’écart g, qui existe entre le cercle et les points est calculé. Le cercle est au plus pres
des points si la somme des carrés de cet écart est minimale. Les différents centres Q calculés

deviendront nos centres de rotation.

o
CR

Figure 22 : Théorie des moindres carrés.

La méthode expérimentale employée donnait de fagon non prévisible des mesures aberrantes.
Certaines valeurs étaient mesurées accidentellement, du fait d’une erreur de manipulation ou
d’un dysfonctionnement momentané de ’appareil de mesure. Ces valeurs devaient étre
détectées et eliminées afin de ne pas fausser la modélisation. Cette procedure est connue et

utilisee 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, I’erreur était évidente et la mesure était ¢liminée facilement. Dans d’autre cas, un
test statistique était utilisé pour fixer la limite au-dela de laquelle les valeurs devaient étre
¢liminées. Ce test a été utilisé sur une série de données d’une pi¢ce anatomique et d’un sujet

sain.

En moyenne, les coordonnées 3D (X, Y, z) des centres de rotation recalés dans le repere R;
étaient de 10,1 mm (écart-type 15,4 mm pour n=150) pour la série de données de la piece
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 ’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 I’avant bras

3.2.6.1. Angle de pronation supination

L’angle de pronation supination () €tait calculé en fonction de la position initiale du sujet en
supination maximale, ce qui correspondait au début du mouvement de rotation de 1’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 représenteé par le marqueur positionné au niveau de la styloide

radiale en supination maximale (R,)

- Le deuxieme point était représenté par la position initiale du marqueur de la styloide
ulnaire en supination maximale, considérée comme fixe (Uo)

- Le troisieme point était représenté par la position du marqueur de la styloide radiale
au cours du mouvement (R; .. Ry).

En supination, 1’angle était égal a 0.
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Figure 23 : Calcul de I’angle de pronation supination 3

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 1’avant-
bras. Le décalage entre la surface cutanée et les marqueurs n’influengait pas la mesure car ce

décalage se faisait dans le méme plan.

3.2.6.2. Angle de pronation supination clinique

L’angle de pronation supination clinique (B’) €tait calculé en prenant en compte 1’orientation

initiale de I’axe UyR, qui n’était pas horizontal en supination compléte comme schématisé

dans la figure 24. Les détails des calculs sont en annexe 7.
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Figure 24 : Calcul de I’angle de pronation supination clinique 8’

Le calcul de I’angle B’ se faisait dans le plan (XY), les coordonnées sagittales Z n’étaient pas
prises en compte.
L’angle B’ était défini par 3 points :

- H: Point situé sur la ligne horizontale passant par U,
- U, : Position du marqueur de la styloide ulnaire en supination maximale

- R, :Position du marqueur de la styloide radiale lors du mouvement

3.2.6.3. Angle de déviation angulaire de I’ulna

Au cours de la rotation de 1’avant-bras autour de son axe, le mouvement de 1’ulna était
analysé en calculant la déviation angulaire de 1’ulna (y). Cet angle était défini par 3
points (figure 25):

- U, correspondant a la position initiale et fixe du marqueur de la styloide ulnaire en

supination

- E,, correspondant a la position du marqueur de I’épicondyle médial, considérée comme fixe
- U, correspondant a la position variable du marqueur de la styloide ulnaire au cours du

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

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

N\ - -l Pronation

Figure 25 : Calcul de I’angle de déviation angulaire de 1’ulna y

3.2.6.4. Mouvement de cisaillement de ’ulna

Lors du mouvement de pronation supination, I’ulna décrit un mouvement de cisaillement par
rapport au radius, représenté par la variation de 1’index radio ulnaire.
Ce mouvement était analysé par le calcul de la distance C (figure 26) qui existait entre :

- U, : position du marqueur de la styloide ulnaire au début du mouvement en position de

supination maximale

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

passant par E,, et U,.

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

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

-
———

s
——

"\ ey Pronation

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 1’angle de déviation
angulaire de I'ulna et de la distance de cisaillement de I’ulna il était nécessaire de définir la
précision ou justesse des mesures. De méme, nous devions verifier que deux séries de

mesures réalisées sur un méme sujet a 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 a la fois répétable et juste.

++++ g =
++ 4 +: + &7
4ot + + s F
+ +
= +++:"" .+ T + +
. + ++ + . +H
++. + + +
¥ +
+ + + 71 +
+ + +F +
+
+ - +
+ o+

Méthode répétable
(valeurs groupées)
mais peu juste

Méthode répétable
etjuste
(valeurs groupées
etcentrées)

Méthode peurépétable
mais juste
(valeursdispersées
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 systémes 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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Longueur du volume (m) | Distance mesurée (cm) | RMS (¢m) | Errenr maxi (cm)
Ariel system 1.73 49.882 0427 1.666
CODA 3.10 50.112 0.487 1.515
ElitePlus 2.00 50.133 0.173 0.584
Motion Analysis 4.00 49.796 0.059 0.183
Peak 4.60 49.942 0.091 0.259
Qualisys 2.50 49.906 0.080 0.198
Vicon 2.00 49.933 0.062 0.183

Figure 28 a. Distances mesurées entre 2 marqueurs espacés de 50 cm par les différents systemes.
(D’apres Vieilledent (53))

Distance mesurée (cm) RMS (cm) | Erreur maxi (cm)
Ariel system 9.015 0.151 0.494
CODA 8.928 0.225 0.926
ElitePlus 9.159 0.446 1.613
Motion Analysis 9.057 0.149 0.599
Peak 9.076 0.177 0.582
Qualisys 9.004 0.221 1.276
Vicon 8.98 0.129 0.557

Figure 28.b Distances mesurées entre 2 marqueurs espacés de 9 cm par les différents systémes
(D’aprés Vieilledent (53))

Angle mesurée (deg) RMS (deg) | Erreur maxi (deg)
Ariel system 95.104 2.109 5.062
CODA 95.524 3.392 9.035
ElitePlus 95.148 4.287 14.309
Motion Analysis 95.798 1.761 6.284
Peak 96.500 3.772 12.666
Qualisys 94.389 4.498 19.256
Vicon 94.543 1.421 4.632

Figure 28.c Angles mesurés entre 3 marqueurs. L’angle réel était de 95.8°
(D’aprés Vieilledent (53)).

3.2.7.2. Fiabilité

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

répetabilité et sa reproductibilité.

327211 Répétabilité

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

laboratoire, par le méme opérateur, avec le méme matériel et selon la méme méthode sur des
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piéces ou echantillons identiques a un court intervalle de temps. Elle décrit la variation des

résultats de mesure due a I’instrument de mesure. Elle est estimée a partir de 1’écart-type

Y =
5= |Eixm
A n—1

avec xi représentant la x™™ valeur de x, & la moyenne des xi et n le nombre

de mesures. Les limites de n’importe quelle valeur a 95% étaient de + t.s, avec t la valeur de

Student pour (n-1) degreé 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 méme grandeur.

Pour I’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 méme individu a deux dates différentes.

Pour I’analyse de la déviation angulaire de I’ulna et de la distance de cisaillement de I’ulna,
nous avons calculé la différence de distance qu’il existait chez un méme individu a deux dates

différentes.

3.2.7.2.1.2. Reproductibilité

La reproductibilité concerne les mesures d’une seule et méme grandeur au sein de laboratoires
différents, par des opérateurs différents avec des matériels différents selon la méme méthode
sur des pieces ou échantillons identiques. Elle décrit la variation des résultats de mesure due
aux opérateurs. Cette grandeur ne pouvait étre estimée dans notre étude, les mesures étant

réalisées au sein d’un méme 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 méme sujet a 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 méme sujeta 2 dates différentes

suivant la méme méthodologie que I’ensemble des autres mesures. Les 2 séries de mesures
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ont été effectuées a 1 semaine d’intervalle. La méthode de Bland et Altam permet de calculer
la moyenne et la différence des 2 mesures réalisées a 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.

o -
........................................................................................................... d + 2sdd
< - o
o L]
o o
o
=
S oo e - -
=
=] =]
ol — o =1
T 4 (<1
. d-2sdd
(q) -
T T T T T
10 N 12 13 14
IMoyennes

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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Synthese de la méthode :

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

2. Les marqueurs sont caractérisés dans les 3 dimensions de I’espace par leurs
coordonnées X, y et z

3. Les coordonnées des marqueurs des différents sujets sont recalées au sein d’un repére
unique Ry grace a un programme informatisé dédié, afin d’étre comparables entre elles

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

6. Les centres de rotation distants de plus de 4 cm de 1’épicondyle médial sont exclus

7. La déviation angulaire de ’ulna et la distance de latéralité de 1’ulna sont calculées par
trigonometrie

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 I’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 I’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 I’angle de flexion du coude.
b. Nombre de CDR exclus en fonction du type de mouvement

Angle Nombre de KO %

0-30° 293 27
30-60° 185 17 Mouvement Nombre de KO %
60-90° 162 15 Actif 282 26
90-120° 189 17 Passif 530 49
a >120° 261 24 b. Poids 278 25
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4.2. Reépetabilité et concordance

La répetabilité et la concordance sont représentées dans le tableau Il. Le détail des calculs est

en annexe 11.

Tableau Il : Répétabilité et concordance des mesures pour les pieces anatomiques et sujets sains

Pieces anatomiques Sujets sains
Répétabilité
Flexion Extension, mm (bornes) 13,07 (= 26,14) 17,26 (£ 34,35)
Pronation Supination, mm (bornes) 7,37 (x14,45) 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 repere orthonormé X, Y, Z

43.1.1. Localisation des centres de rotation sur I’axe des x

L’axe des x localise les centres de rotation de fagon verticale par rapport a 1’axe bi-
épicondylien. Des CDR avec des valeurs positives se situaient en dessous de I’EPM (figure
31).

EPL .\ z

Figure 31 : Représentation des axes X, y et z par rapport a EPM.
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La répartition des centres de rotation du coude sur 1’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
I’épicondyle médial (figure 32).

Localisation des Centres De Rotation sur |'axe des x
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Figure 32 : Localisation des CDR sur I’axe des x (en mm), toutes données confondues.

Si I’on compare les CDR en fonction du sexe, du radius, de 1’ulna, de la position de 1’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 Il et dans la figure 33.
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Tableau Il : Moyenne, médiane et écart type des CDR sur I’axe des x (en mm).

X Localisation des CDR sur |'axe des X
Moy Med ET .
Global 2 2 9
TS
Femmes 1 1 9 £
Hommes 3 4 10 E 4
0
Radius 1 1 10 S,
Q
Ulna 4 4 9 ®
K]
Q 2 -
Neutre 1 1 10 g
Pronation 1 1 9 2,
Supination 5 5 9
Actif 3 3 9 o
cti > o o 3 e N N & & ©
< e & & & & O . x> & oy
Passif 1 1 11 & @&& Q\o@& & > e@& 0@\ é\@\ ¥ < S
Poids 2 2 9 < <

Figure 33 : Moyennes des CDR sur I’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 '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 1’ulna pour les hommes et les

femmes en fonction du mode d’exécution du mouvement ou de 1’orientation de 1’avant bras.
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CDR sur I'axe des (x)

-10
-8
-6
—_ -4
=
» -2
T
] 0
3
2
4
6
8 - - A I .
Neutre Neutre Neutre Pronation | Pronation | Pronation | Supination | Supination | Supination
actif passif poids actif passif poids actif passif poids
B Femmes Radius 2 -6 0 0 -9 -1 5 4 2
Femmes Ulna 0 2 3 1 2 4 4 3 4
B Hommes Radius 2 -6 3 -1 -3 0 6 6 4
B Hommes Ulna 5 7 2 5 5 4 6 5 6

Figure 34 : Localisation des CDR sur I’axe des x pour le radius et 1’ulna en fonction du sexe,
de la position de I’avant bras et du mode d’exécution du mouvement (en mm)

L’axe des Y localise les centres de rotation de fagon horizontale médio-latéralement, sur un
axe proche de I’axe bi-épicondylien, par rapport a I’épicondyle médial qui est I’origine du

repere. Des CDR avec des valeurs négatives se situent en dehors de 1I’épicondyle médial, c'est-

43.1.2.

Localisation des centres de rotation sur I’axe des y

a-dire entre EPM et EPL (figure 31).

La répartition des centres de rotation du coude sur I’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 ¢taient globalement localisés en dehors de I’épicondyle médial

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

Si I’on compare les CDR sur I’axe y en fonction du sexe, du radius, de 1’ulna, de la position

de I’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 1V et dans la figure 36.

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

Y
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

Distance par rapport a EPM (mm)

-10

-12

Localisation des CDR surl'axe des Y

Figure 36 : Moyennes des CDR sur I’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 I'ulna pour les hommes et les femmes et pour chacun des

mouvements, on obtient la figure 37.

CDR sur I'axe des (y)
0
-2
-4
-6
-8 —
-10 ——
-12
-14
-16
Neutre actif Neutl"e Nel{tre Prona.tion Pronat.ion Pron:ation Supine?tion Supina'fion Supin.ation
passif poids actif passif poids actif passif poids
M Femmes Radius -7 -11 -10 -7 -14 -8 -5 -3 -5
Femmes Ulna -11 9 -10 -7 -8 8 -5 6 -4
B Hommes Radius -13 9 -15 -10 9 -8 -10 -5 -12
B Hommes Ulna -11 -5 -14 -9 -4 9 -7 6 -11

Figure 37 : Localisation des CDR sur I’axe des y pour le radius et 1’ulna en fonction du sexe,

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

Il n’existait pas de différence significative entre le radius et 1’ulna pour les hommes et les

femmes en fonction du mode d’exécution du mouvement ou de 1’orientation de 1’avant bras

sauf pour 1’ulna en passif et actif chez les hommes (p=0.04).
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L’axe des z localise les centres de rotation de fagon horizontale ventro-dorsalement. Des CDR

43.1.8.

Localisation des centres de rotation sur I’axe des Z

avec des valeurs positives se situent en avant de 1’épicondyle médial (figure 31).

La répartition des centres de rotation du coude sur 1’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 1’épicondyle médial (figure

38).
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Figure 38 : Représentation de la localisation des CDR sur 1’axe des z (en mm), toutes données confondues.

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

de I’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 1’axe z (en mm)

z Localisationdes CDR sur I'axe des Z
Moy Med ET
10
Global 8 8 12
E g . | |
Femmes 7 8 12 £
Hommes 9 9 12 2
B B NS B .
Radius 8 8 1 S
Ulna 8 9 13 g
g 4 — —1 —1 —1 — —1 —
Neutre 9 10 12 g
Pronation 6 6 10 g 2 1 ] 1 1 1 1 1 —
Supination 9 9 13
Actif 9 9 1 o
cti > o o 3 e o N B o
2 & & o & & o S 5 S &
Passif 4 4 13 (}50 ‘(z&@ Q\oé‘& q@b 3 e“& @0’5‘ Qé‘(\& v N3 <°
Poids 9 10 1 ? S

Figure 39 : Moyennes des CDR sur I’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 tres proche de la
significativité entre actif et poids (p=0.06).

En séparant le radius et 1’ulna pour les hommes et les femmes et pour chacun des

mouvements, on obtient la figure 40.
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1
CDR sur I'axe des (z)
15
10
= 5
"
[}
©
2 0
-5
-10
Neutre Neutre Neutre Pronation | Pronation | Pronation | Supination | Supination | Supination
actif passif poids actif passif poids actif passif poids
B Femmes Radius 10 2 10 7 0 7 9 9 8
Femmes Ulna 10 5 10 4 5 6 7 5 7
B Hommes Radius 13 0 14 6 -5 7 13 9 12
B Hommes Ulna 11 8 9 8 2 10 10 6 6

Figure 40 : Localisation des CDR sur I’axe des z pour le radius et I’ulna en fonction du sexe,
de la position de I’avant bras et du mode d’exécution du mouvement (en mm)

Il n’existait pas de différence significative entre le radius et 1’ulna pour les hommes et les
femmes en fonction du mode d’exécution du mouvement ou de I’orientation de ’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 I’axe des x, y et z. Globalement les centres

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

CDRsurx,yetz
__ 10
£
£
s 5
a
w
T
t 0
]
Qo
Q.
[
5 o e
Q
8
c
g -10
2
-15
Global Femmes | Hommes Radius Ulna Neutre | Pronation | Supination Actif Passif Poids
M 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
MZ- Avant arriere 8 7 9 8 8 9 6 9 9 4 9

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

Angle a lors du mouvement de pronation supination

140

= Actif Femmes

‘v
3 = Actif Hommes
©
c
: e Poids Femmes
%n 60 = Poids Hommes
c
< Passif Femmes
40
Passif Hommes
=—Moyenne
20 v
0

Figure 42 : Angle de flexion du coude lors de la rotation de I’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 I’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].

4.42. Angle de déviation angulaire de I’ulna lors du mouvement de

pronation

L’angle de déviation angulaire de 1’ulna représentait la translation en valgus de 1’ulna lors de
la pronation. La figure 43 montre 1’augmentation linéaire de cet angle lors de la pronation,
traduisant une translation externe de I’ulna. Cet angle était égal a 0 en supination maximale et

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

de régression linéaire était fort (0.98).

Angle y de déviation ulnaire lors du mouvement de pronation supination
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Angle de déviation ulnaire endegré

———- Régression linéaire

y=0,0883x-0,7003
R?=0,9829

Angle de pronation supination de 0 a 180 °

Figure 43 : Angle de déviation angulaire de 1’ulna au cours de la rotation de ’avant bras

Les figures 44.a et 44.b montrent 1’évolution de cet angle chez les femmes et les hommes en
fonction du mode d’exécution du mouvement. L’angle de déviation angulaire de 1’ulna était
plus grand chez les femmes (12°) que chez les hommes (10°). L’angle de déviation angulaire

de I'ulna chez les femmes était similaire en actif, en passif et avec poids a 12°. L’angle de
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déviation angulaire de 1’ulna chez les hommes était plus important en actif (11.7°), qu’avec

poids (10°) ou en passif (9°).

Angle de déviation angulaire de I'ulna chez les femmes Angle de déviation angulaire de I'ulna chez leshommes

: ﬁ
10
A\ Ctif

6
/V == "Poids
4 Passi

Angle en degrés
Titre de I'axe

mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm
ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ

a Angle de pronation supination b Angle de pronation supination

Figure 44 : a. Angle de déviation angulaire de I’ulna en actif, en passif et avec poids chez les femmes.
b. Angle de déviation angulaire de I’ulna en actif, en passif et avec poids chez les hommes.

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

pronation

La distance de cisaillement de 1’'ulna représente 1’index radio ulnaire. La figure 45 montre
I’évolution du cisaillement lors de la rotation de I’avant bras : cette distance était de 0 mm en

supination maximale, -8 mm en position neutre et 0 mm a 130° de pronation.

Distance de cisaillement de lI'ulna lors de la pronation

e Actif Femmes

e Actif Hommes

=== Poids Femmes

=== Pojds Hommes

Distance en mm
'S

=== Passif Femmes

Passif Hommes

= Moyenne

-10

-12

Angle de pronation supination de 0 a 180°

Figure 45 : Distance de cisaillement de 1’ulna (en mm) lors de la pronation
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Les figures 46.a et 46.b montrent I’évolution de cette distance chez les femmes et les hommes
en fonction du mode d’exécution du mouvement. La distance de cisaillement maximale de
I’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.

Distance de cisaillement chez les femmes Distance de cisaillement chez les hommes

Distance en mm

a b Angle de pronation b Angle de pronation

Figure 46 : a. Distance de cisaillement de I’ulna chez les femmes en actif, passif et poids.
b. Distance de cisaillement de 1’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 1’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 a nos résultats.

Nos sujets jeunes et en bonne santé nous ont permis d’analyser une population considérée
comme « normale », contrairement aux études sur piéces anatomiques qui sont prélevées en
général chez des patients agés, avec possiblement des pathologies sous jacentes (1-
4,17,44,54,55). De plus, les piéces anatomiques peuvent étre a 1’origine d’une raideur méme

avec une préparation souple.

Les parameétres 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 a la population générale.

5.1.2. Matériel

Peu d’études ont été menées de fagon 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 I’'IRM (8,29) pour étudier le coude de facon statique.
Pour ce qui est des études en dynamique, les systémes électromagnétiques ont longtemps été
utilises (4,17,21,44,46,60,61) mais les systemes optoelectroniques tels que le VICON®

prennent une place de plus en plus importante dans les études biomécaniques (53).
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Ce systeme 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 ou 1’apport financier est
important a permis un developpement accru et une précision de plus en plus grande du
matériel. Vieilledent (53) comparait dans son étude en 2002, les performances des 8
principaux systémes commerciaux d’analyse du mouvement utilisant des reconstructions en 3
dimensions, et montrait que le systtme 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 a la précision de I’appareil engendre des

forcement un biais.

Par contre, il notait une confusion des marqueurs lorsque la distance entre deux marqueurs
était inférieure ou égale a 1 cm. Il en résultait une permutation des trajectoires des deux
marqueurs. Nous ’avons constaté lors de nos manipulations et avons corrigé manuellement
ces erreurs par une nouvelle identification manuelle. Ces permutations n’influencaient pas les

cordonnées des marqueurs.

Le positionnement des caméras fixées aux murs permettait une répétabilité de la méthode,
d’une séance a 1’autre. Par contre, I’éloignement des marqueurs par rapport a ces caméras

diminuait la précision des mesures.

Un des avantages de ce systéme était d’analyser les mouvements du coude de fagon non
invasive. En effet, certaines études utilisent des méthodes précises mais invasives comme
I’implantation intra osseux de marqueurs en titane couplés au scanner (18,19). La fixation des
marqueurs réalisée a 1’aide d’adhésif double face avait comme inconvénient une tenue parfois
instable des marqueurs, par rapport a une fixation trans-osseuse. De plus, le positionnement
des marqueurs @ méme la peau implique un biais de recueil des données di au glissement
cutané qui a tendance a augmenter les valeurs. Ces glissements cutanés étaient estimés a 23
mm dans la thése de Sauvage (48) qui calculait la distance ACR-EPM et ACR-EPL au début
et a la fin des mouvements. De nombreux auteurs ont étudié le glissement cutane et essayé de
contourner ce biais (64—71). Nous n’avons pas appliqué ces formules a notre étude car
I’analyse de la cinématique passive du coude sur 10 piéces anatomiques ne retrouvait pas de

différence significative pour les CDR entre les marqueurs fixés sur 1’0s ou sur la peau (72).

Un autre avantage était I’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 méme, 1’étude active représente la
physiologie réelle de I’articulation et non pas une extrapolation des études en passif sur le

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

Le systéme optoélectronique Vicon® nous a permis de travailler directement dans 1’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 I’investissement de départ, 1’utilisation de la salle
d’analyse du mouvement était de faible colt. Le temps passé a réaliser les manipulations et a
traiter les données n’était pas négligeable, environ 2 heures par coude, soit une centaine
d’heures. Cette méthode ne peut donc pas étre utilisée en routine comme pourrait 1’étre le
scanner ou I’IRM. Du point de vue scientifique, le traitement manuel des données ne peut
¢galer la régularit¢ d’une procédure automatique. C’est pour cette raison que le post-
traitement des données a nécessité 1’utilisation de macros pour gérer le nombre important de

fichiers.

5.1.3. Méthode

L’orthese rigide placée sous ’aisselle permettait de maintenir 1’abduction et I’antépulsion aux
angles voulus et ce malgré des corpulences différentes. Par contre la rotation du bras n’était

pas fixée et laissée a I’appréciation de I’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 a maintenir la position pendant le recueil
des données. Ceci pouvait fausser les données de I’objet « radius » en prenant en compte les

mouvements du carpe et de la main.

Les reperes anatomiques avaient été validés dans la thése du Dr A. Sauvage (A sauvage
2009). lls avaient été choisis en fonction des saillies osseuses ou de reperes 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 1’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

millimétres d’une manipulation a 1’autre.

La vitesse d’exécution des mouvements était réglée par un métronome. Pour palier malgré
tout a des vitesses d’exécution différentes, toutes les données ont étés recalées en fonction de
I’angle de flexion du coude pour les centres de rotation et en fonction de I’angle de pronation
supination pour 1’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 repere nécessaire a la comparaison des coordonnées engendrait une perte

de précision de I’ordre du millimetre.

Nous avons utilisé la théorie de moindres carrés (50,73) pour estimer les centres de rotations
des articulations. Depuis des améliorations ont été réalisees (51) et particulierement pour
I’étude de rotation et translation de petites amplitudes (50,52). L’amélioration de 1’analyse de
nos résultats nécessiterait 1’utilisation de ces derniéres avancées. Une coopération avec un

centre de biomécanique semble une option non facultative.

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

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

La force de notre étude était de pouvoir enregistrer les mouvements du coude en « direct », de
facon dynamique et non invasive dans une série de sujets sains permettant d’extrapoler nos

résultats a la population genérale.
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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 a analyser était encore important, a savoir 2258.

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

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

a 120°.

Le nombre de données exclues entre 0 et 30° pouvait étre expliqué par un alignement des
capteurs de 1’épicondyle médial, latéral et olécranien en extension compléte avec difficulté
pour les caméras de différencier les capteurs source de confusion (53). Pour les données
supérieures a 120°, ceci peut étre expliqué par I’ombre de la téte qui empéchait une partie des

cameéras 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 I’axe de flexion du coude est présentée

figure 47.

Initialement considéré comme fixe (1,3,5), I’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 parle centre de la trochlée, face antérieure de I'numérus
Unique 82-86° de valgus dans le plan frontal et 3 a 8° de rotation interne dans le plan
transversal
London (1) 1981 | .
Passe parle centre de la trochlée et le centre du capitullum
Déjetté vers I'avant en flexion extréme et vers l'arriere en extension extréme
Axe passe par le centre du capitullum et de la trochlée
Deland (3) 1987 ome
76 a 83° de valgus dans le plan frontal
Shiba (75) 1988 Axe parallele a la ligne biépicondylienne
An (47) 1993 Variation interindividuelle de 8°
Tanaka (45) 1998 84,3°+1,7° envalgus dans le plan frontal
Passant 0,8mm en hautet 1,9 mmenavantde I'épicondyle latéral
Stokdijk (60) | 1999 2 , ! v picondy
etfaisantunangle de 15,3° avec le plan frontal (74,7°)
B 17) 2000 86,1°+2,5° envalgus dans le plan frontal, variable lors de la flexion
ottlang Se croisent a la partie inférieure de EPM
Proche d'une ligne passant par le centre de la trochlée et du capitellum,
. erpendiculaire a I'axe de I'hnumérus (91,4°
Ericson (18) 2003 L . p. p. . N o ( )
Variations interindividuelles de 2,1 a 14,3° de valgus dans le plan frontal
et 4,6 °dans le plan horizontal
Axe de 87,2° +3,7° dans le plan frontal
Axe indépendant de la position de I'avant bras en actif
Duck (21) 2003 En passif, I'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 a la supination
En pronation : axe identique en actifet en passif
Alcid (7) 2004 Centre de la trochlée, centre du capitullum
Multiples, la moyenne des axes passe par la partie inférieure de EPM,
Goto (8) 2004 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
Pourl'ulna : Axe de 15,3° (74,7°de valgus) dans le plan frontal
Wavreille (74)| 2006 et 6,5° de rotation interne dans le plan transversal
Pour le radius : angles supérieurs dans le plan transversal
Passe parle centre de la trochlée et du capitullum
. Emmerge distalement et ventralement aux deux épicondyles
Ericson (19) 2007 ) Cx ano s . R o
Orienté a 90°4 par rapport a I'axe huméral (82,4 2 95,7°)
Axe a 3,4° dans le plan horizontal avec rotation externe
CDR en position neutre : Ulna : zone proximale capitullo trochléaire en arriére
Radius : zone proximale du capitulum, en arriere
CDR en pronation : Ulna : portion latérale et supérieure de la trochlée, en avant
Sauvage (48) | 2009 P oina ol P -
Radius : partie moyenne du capitullum, en arriére
CDRensupination : Ulna : zone latérale et supérieure de la trochlée, centré
Radius : épicondyle latéral, en arriére
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 a I’axe passant par les deux épicondyles et forme un angle
entre 76 et 89° avec 1’axe de la diaphyse humérale, comme représenté dans le tableau VI et la
figure 48.a. Ce valgus explique que I’avant bras est en valgus en extension compléte et se

porte en varus en flexion compléte.

Tableau VI : Angle mesuré entre 1’axe de flexion du coude et ’axe de la diaphyse humérale

Angle
London 1981 822 86°
Deland 1987 762 83°
Tanaka 1998 84,3°
Bottlang 2000 86°
Ericson 2003 88,6°
Duck 2003 87,2°
Goto 2004 85,5°

Axedela
diaphyse
humérale

Angle
mesuré

Dehors

Rotation ‘_..‘ EPM
Haut interne __l - Avant
Dehors J

Figure 48 : a. Vue antérieure de ’articulation du coude. En tirets rouges : 1’axe passant pas les deux épicondyles.
En bleu I’axe en valgus du coude.
b. Vue inférieure de 1’épiphyse distale de I’humérus. En violet I’axe en rotation interne du coude.
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Cet axe n’est pas strictement paralléle au plan frontal (18). Il existe une orientation dans la
troisiéme dimension. En vue inférieure de 1’épiphyse distale de I’humérus cet axe est décrit
comme orienté en avant et en dehors avec un angle par rapport a la ligne passant par les deux
épicondyles de 3 a 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 entraine bien

un valgus en extension et un varus en flexion.

London en 1981 commence a 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 ’avant en
flexion extréme et vers ’arriére en extension extréme, associant un mouvement de roulement
et de glissement, comme cela est décrit pour le genou. Il I’explique par la présence de butées
osseuses en extension et flexion extrémes que sont I’olécrane et la coronoide. 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 a la partie antérieure et inférieure de
I’épicondyle médial (figure 49) (8,17,19).

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

Duck (21) avait pour but de déterminer si le mode de flexion du coude lors du mouvement (a
savoir actif ou passif) ainsi que la position de I’avant-bras lors du mouvement (pronation ou
supination), influengait la position de 1’axe de rotation du coude. L’hypothése était que 1’axe
de rotation du coude avait tendance a se déplacer en haut et en avant ceci dd aux muscles, ce
que 1’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 1’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 [’ensemble des mesures, sous la forme d’histogrammes afin
d’augmenter la puissance statistique de I’analyse et d’éviter 1’analyse erronée de mesures

individuelles.

5.2.2.1. Localisation des centres de rotation sur I’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 plutét en dessus ou

en dessous de I’épicondyle médial.

Tous mouvements confondus, c'est-a-dire actif, passif, poids, neutre, pronation, supination,
hommes et femmes, les centres de rotations du coude étaient globalement situés en dessous de

I’épicondyle médial, en moyenne a 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 I’ulna et du radius on retrouvait une différence avec des
centres situés plus bas pour ’'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 I'ulna chez les hommes et les
femmes en fonction du mode d’exécution du mouvement et de la position de I’avant-bras ne

retrouvait pas de différence significative (figure 34).

Le sexe, le mode d’exécution du mouvement et la position de 1’avant-bras n’influencaient pas

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

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

L’axe (y) permettait de localiser les centres de rotation sur un axe horizontal, passant par
EPM et perpendiculaire a 1’axe (x). On pouvait ainsi déterminer si les centres de rotations

¢étaient plutdt situés médialement ou latéralement par rapport a I’épicondyle médial.

Tous mouvements confondus, c'est-a-dire actif, passif, poids, neutre, pronation, supination,
hommes et femmes, les centres de rotations du coude étaient globalement situés en dehors de
I’épicondyle médial, en moyenne a -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 1’ulna (-8
mm) (figure 36). Ceci est concordant avec I’anatomie du coude, ou la téte radiale est latérale a

I’épiphyse proximale de 1’ulna.

L’analyse séparée des centres de rotation du radius et de I'ulna chez les hommes et les
femmes en fonction du mode d’exécution du mouvement et de la position de 1’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 1’avant-bras n’influencaient pas

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

5.2.2.3. Localisation des centres de rotation sur I’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

¢taient plutdt situés en avant ou en arriere de I’épicondyle médial.

Tous mouvements confondus, c'est-a-dire actif, passif, poids, neutre, pronation, supination,
hommes et femmes, les centres de rotations du coude étaient globalement situés en avant de
I’épicondyle médial ; la moyenne était de 8 mm (figure 38). Ces résultats étaient concordants
avec la littérature (8,17,19,21).

Le sexe influencait 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 étre expliqué
par un volume plus important de I’épiphyse distale de ’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 1’avant-bras influencait 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 influengait 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 1’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 I'ulna chez les hommes et les
femmes en fonction du mode d’exécution du mouvement et de la position de 1’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 1’ulna lors les mouvements en actif et avec poids de 3 mm. Cette différence

était significative (p<0.05).

Le sexe, la position de 1’avant bras et la contraction musculaire influengaient la localisation

des centres de rotation sur I’axe antéro postérieur.

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

\

9mm

<>

<I>2mm

Valgus

Q Avant Haut
9mm
Dehors J Dehors

dehors et 8 mm en avant de 1’épicondyle médial (figure 50.a et b).

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

5.23.1 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
grace a un meilleur contréle par I’opérateur. Fu en 2009 ¢étudiait la biomécanique de
I’articulation radio ulnaire distale, en fonction de I’angle de flexion du coude (32). Il
retrouvait des différences significatives entre 0, 45 et 90° de flexion, mais ces différences

étaient de ’ordre de 0.3 mm.

5.2.3.2. Angle de déviation angulaire de I’ulna

L’angle de déviation angulaire de 1’'ulna représentait la translation externe de la téte ulnaire
lors du mouvement de pronation. Le décalage ulnaire en valgus est le mouvement
prédominant de 1’ulna lors de la pronation. Il est décrit dans la littérature comme 1’angle de

translation de ’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 1’angle de déviation de
I’'ulna en IRM sur 36 avant bras et retrouve une angulation de 7,14° (29). Il prolonge son
expérimentation sur 30 pieces anatomiques en fixant I’humérus afin de déterminer si cette
angulation était due a une rotation dans D’articulation gléno humérale ou dans I’articulation
huméro ulnaire et retrouve ces mémes résultats. Kasten en 2004 dans son étude cadaverique

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

Année . , Distance de cisaillement =variance ulnaire
translation de l'ulna
Etude cadaverique
Supination : variance ulnaire augmente (Ulna plus court)
Epner (80) 1982 . . . .y .
Pronation : variance ulnaire diminue (Radius plus court)
Influencé par la position du poignet
Etud d i
Palmer (79) 1982 o uae cadaverique
Différence entre pronation et supination de 0,6 mm
Fischer (81) 2000 Transale?tion prc?ximale du ra'dius 0,1 mmde supinati?néneut.re
Transaltion proximale du radius de 1,4 mm de neutre a pronation
. Variance a 0 en position neutre
Tomaino (78) 2000 . .
Variance augmente en pronation
Ulna plus long en pronation
Schuurman (77) 2001 Ulna plus court en supination
Un grip maximal diminuait I'index radio ulnaire
Supination maximale : -1 mm
Yeh (76) 2001 Rotation neutre :-0,8 mm
Pronation maximale :-0,4 mm
Mouvement d’excentration de I'ulna
Weinberg (29) 2001 pendant la pronation supination
d’angle 7.14°
Valgus de 5,8° a 90° de pronation
Kasten (28) 2004 Varus de 8,3° a2 90° de supination
Amplitude 14,14°
Supination a neutre : -0,44 mm
Neutre a pronation :-0,23 mm
Tay (27) 2007 La variance ulnaire augmente dans les deux actions: pronation
forcée et supination forcée,
ulna plus longen pronation et en supination
Supination : 0,5 mm (Ulna plus court)
Fu (32) 2009 Pronation :-0,7 mm (Radius plus court)
La variance ulnaire variait avec I'angle de flexion du coude
Pronation maximale :-0,55 mm (Ulna plus long)
Pronation 60°:-0,47 mm
Tay (26) 2010 Supination 60°:0,31 mm
Supination maximale : 0,70 mm (Radius plus long)
Moyenne 0,98 mm
Kataoka (31) 2012 3,5mm 1,2 mm pour les fovéas plates

1,2+1,1 mm pour les fovéas concaves

Figure 51 : Données de la littérature concernant 1’angle de déviation angulaire de 1’ulna et la distance de
cisaillement de 1’ulna.
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La mesure globale de I’angle de déviation angulaire de 1’ulna retrouvait un maximum de
10.8° a 132° de pronation (figure 43). Ces valeurs étaient cohérentes avec la littérature
(28,29).

Le sexe influencait la translation externe de I’ulna avec un décalage plus important pour les
femmes (12°) que pour les hommes (10°) (figure 44.a et b). Cette différence pourrait étre due

a une plus grande laxité chez les femmes.

Le mode d’exécution du mouvement influengait la translation de 1’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 charniere huméro ulnaire des prothéses

de coude.

5.2.3.3. Distance de cisaillement de ’ulna

La distance de cisaillement de 1’ulna représente le mouvement de translation longitudinale de

I’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
Iésion (83). Sa mesure a donc une implication clinique car elle renseigne sur 1’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 I’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

influencait elle aussi la mesure de la variance ulnaire (32). Basée sur ces données, 1’évaluation
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radiographique de la variance ulnaire est réalisée de postérieure a antérieure, épaule en

abduction a 90° et coude fléchi a 90°, et mesurée a 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 I’articulation radio ulnaire distale dans les 3 dimensions en
pronation et supination contre résistance a 1’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 a la fois en pronation et en supination contre résistance, allant a

I’encontre des études statiques précédentes.

Il n’existe pas, a notre connaissance, d’étude dynamique de la variance ulnaire. Nous avons
retrouvé un cisaillement de 1’ulna de -8 mm de la position de supination a la position neutre et
de +8 mm de la position neutre & 130° de pronation (figure 45). Ces résultats s’approchent de
ceux de Tay (27). Les valeurs étaient négatives car la distance entre 1’épicondyle médial et la
styloide ulnaire en supination maximale était inférieure a la distance entre 1’épicondyle médial

et la styloide 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 influencait 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 étre reliée au recentrage musculaire que

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

59



6. CONCLUSION

Nous avons étudié, au moyen d’un systéme optoélectronique 3D, la cinématique de I’avant
bras en flexion extension et rotation axiale d’une population saine que I’on peut extrapoler a
la population générale. L’étude dynamique du coude grace a ce matériel est novatrice et non
invasive. Une analyse dans des conditions physiologiques a été réalisée en prenant en compte
’activité musculaire, ce qui ne peut étre fait par I’IRM, le scanner ou les études cadavériques.
Cette méthode avait comme inconvenient la nécessité de recourir a une serie 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 1’épicondyle médial. L’angulation ulnaire lors de la pronation était de était de

10.8°. La distance de cisaillement frontal de 1’ulna lors de la pronation était de 8 mm.

Notre étude confirme que le coude ne fonctionne pas comme une simple charniére a 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 I’épicondyle médial. De
méme, il existait une grande variation inter individuelle des axes/centres de rotation du coude.
Ces résultats suggérent que pour englober la localisation des différents axes de rotation du
coude lors de la flexion et donc de modéliser correctement 1’articulation, les arthroplasties
doivent étre réalisées comme une charniére lache plutdét que comme une charniére stricte afin
de diminuer les contraintes sur le scellement des implants. Un modele prothétique permettant
une laxité rotatoire, en varus-valgus mais également en cisaillement vertical pourrait étre un
meilleur compromis que la prothése 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

Moyenne Globale 26,5 65,5 173,5 311,2 269,0 292,5 261,8 171,8
Ecart type 3,0 9,1 9,9 22,9 14,6 27,2 21,6 12,2

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

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

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

Ecart type 3,0 7,9 8,5 27,0 11,3 20,7 14,1 11,1
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DISTANCE EPL-EPM

Adele 87,89
Aimen 70,57
Alex 56,75
Aurelie 64,61
Aurelien 71,12
Capu l 89,55
Capu 2 73,45
Carl 75,65
Cedric 70,54
Charles 69,61
Claire 66,12
Clemence 78,53
Edouard 60,15
Elire 1 58,62
Elire 2 70,81
Flora 84,90
Gatien 68,34
Jerome 67,81
Josephine 53,03
Kewvin 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 repere

Premiére étape : soustraction des coordonnées de EPM aux coordonnées des différents
marqueurs

Deuxiéme étape : rotation d’angle 0
L’angle 6 entre les deux plans de I’espace était compris entre 0 et /2.

I1 correspondait a 1I’angle entre deux vecteurs normaux a ces plans. Le cosinus de cet angle
était défini par :
——

COSE: nl n2

—
nl

—
ni

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 a ces plans. Soit U/ = n1~nZ2.

La matrice de rotation (Mge1) d’angle 0 et d’axe porté par le vecteur U (Ux, Uy, Uz) était
définie :
cos( &) + Ux*(1— cos (&) Ux.Uy(1— cos(f)) — Uz sin (f) UxUsz (1 —cos(8)) + Uy sin (§)

MRgot1 = |y 2 (1 — cos(8)) + Uz sin () cosl &) + Uy (1 —eos(5)) Uy. Us.(1 —eos(8)) — Ux.sin (&)
Uz Ux(1—cos ) — Uy.sin(§) Uzl (1 — cos(6)) + Ux.sin () cos(§) + U=, (1 — cosl6))

Derniére étape : rotation d’angle ¢

cos(gp) —sin (@) O
La matrice de rotation Mret2 = | gin (¢) cos(@) O permettait d’obtenir ce résultat.

0 0 1
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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 :

ACRx +EPMx+EPLx OLEx+ AVBx +ULN:x RADx +INDx + POUx
= . Gu = . Gr = .

Gh

Annexe 4 : Angle de flexion a

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

ACx = Cx — Ax ACy = Cy— Ay ACz=C=z— A=

Pour calculer I’angle a en position quelconque on considere les vecteurs AF et AC.

Soit le produit scalaire 45. AC = ||AB||.||AC|.cos a

_ AEAC
d’ou a = cos H———
(||AE||-||AC||:]

AB.AC = ABx.ACx + ABy.ACy + ABz.ACz
= (Bx — Ax).(Cx — Ax) + (By — Ay).(Cy — Ay) + (Bz — Az).(Cz — Az)

[ [
|AB]| = w||ABx2+AB}r2 4+ ABz* = [(Bx— Ax)? + (By — Ay)? + (Bz— Az)?
™

[ [
lAcl = JJAsz + ACY* + ACz2 =  [(Cx— Ax)? 4+ (Cy— Ay)? + (Cz— Az)?
™

1

o = cos”

(Bx — Ax).(Cx — Ax) + (By — Ay). (Cy — Ay) + (Bz — Az).(Cz — Az) }
JBxr—Ax)? + (By — Ay)? + (Bz — Az)?. /(Cx — Ax)? + (Cy — Ay)? +(Cz — 4z)?

. . . . , 130
L’angle a sera exprimé en radians puis converti en degrés par la formule : fdeg = Brad.—
T

71



Annexe 5 : Détail du calcul des centres de rotation

L’équation d’un cercle de centre Q (Xo,Y0,20) et de rayon R dans I’espace répond a 1’équation suivante :

(x —x0)*+ v —y0)* + (z—z0)* = R?

©

o
CR

Soit g, D’erreur d’approximation entre le cercle de centre Q et de rayon R et le point P de

| - - -
I’expérience : &, = *.,Il (xp—xa)*+(p— o)+ (2, —25)* — R

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

quadruplet  (Xo,Y0,Z0,R) minimise 1’équation suivante pour les N points de I’expérience :

f = Eg:j_ E‘p}z

La fonction « solver » d’excel permet d’obtenir ce résultat par itérations en utilisant 1’algorithme du
simplexe, qui permet de minimiser une fonction sur un ensemble défini par des inégalités. Pour chaque

expérience, un quadruplet (Xo,Yo0,20,R) unique est déterminé.
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Méthode des moindres carrés

MATLAB sphere litting routine adapted from Gander
ctal. (1994}

function[z, », max, ave, sdev] = sphere (X, z, 7
%sphere Geometnic sphere it

L
oL

%[z>] = sphere (X, z. 7t
% lits the best sphere by nonlinear least squares
% for true geometric distance
L
% X: given points (X (L1 XG.2), X))
% z. r: starting values for sphere solution
%
% 2z, r: parameters for sphere found
w o= [1L A2), 23, 1] “ustarting values
h=u;
while normik) > normiu)*le — 6,
a= )= X1 b= u2)— X2k
¢ =ul3)— X3
fak = sqrtia.*a + b*b + c.*ct
J = [a./fak b ak ¢ fak -onessizelal]:
= flak —4r
h= =J\f
U= u+h
end;
=13y = w4l
max = norm{ £ inft; ave = meaniabs( )k
sdev = std(absi £))
end % sphere

Data points saved as MATLAB executable lile.

function[z. », max, ave, std] = litdat %

% MARC exported data with call to sphere litting
algorithm

% no inputs

% outputs are z, - centre and radius of sphere

% ensure MATLAB is in comect dir

A=[

AllLLAI2 ALS; %% matrix of co-ordinate data
A2l, A22, A23;

Anl. An2, An3:

I3

sl = sized AL

su=sumiAL

2zl = su/sAlk % starting value for position vector

I = sqrtiz1*z1: % starting value for radius

[z. ». max, ave, std] = sphere(A, 21, 71k “ecall
.-wkmn

end % ltdat




Annexe 6 : Angle de p de pronation supination

L’angle B 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 1’avant bras

L’angle B est défini en position quelconque par les vecteurs UyR, et UyR,; .

Soit le produit scalaire UyR,. UyRy = IU Rl IU,R,|l.cos B

N - Lig Rg.UpR
d’ou B = cos {22
; "I-'u-Fiu"-"Lﬂ'uRi"

UyRy. UgR; = UyRyx. UyR,x + UpRyy. UpR,y + UpRyz. UyR, =

= (Ryx — Upx). (Ryx — Upx) + (Bpy — Upy). (Byy — Upy) + (Bpz — Upz). (R, z — Uyz)

s s o I o
Ry Il = +/UsRyx® + UpRyy® + UpRyz® = +f (Ryx — Upx)? + (Ryy — Upy)? + (Ryz — Upz)?

s s o I o
NURy Il = /U R x* + UpRy* + UpR 22 = o (Ryx — Upx)? + (Ryy — Upy)? + (R, z — Uyz)?

= cos-t (Ryx — Upx). (Ryx — Upx) +(Roy — Upy). (Ryy — Upy) + (Ryz — Upz). (Ryz — Upz) }
*\-'II{RDI — Upx)? + (Ryy — Upy)® + (Rpz — Upz). *'.-"I{Ri-r — Upx)® + (Ryy — Upy)? + (Ryz — Upz)?

. : . : . 180
L’angle B sera exprimé en radians puis converti en degrés par la formule : 8deg = frad.—
T
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Annexe 7 : Angle de B’ de pronation supination clinique

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

prises en compte.

Tout comme pour I’angle a et B, I’angle B’ est défini en position quelconque par les vecteurs

U,H et UyR;.

Soit le produit scalaire UyH. Uy Ry = [|UHI|. [|UyR,||.cos B’

\ _1, UHI,E,
d’ou B' = cos™H{———22 )
N Hl. N, Ry

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

U H.UyR, = UHx. UyR, x + UyHy. Uy R,y

= (Hx = Upx). (Ryx — Upx) + (Hy — Upy). (Ryy — Upy)

U HIl = U HR + UHy? = + (Hx — Uyx)? + (Hy — Uyy)?

- - i
lUR, Il = M’fUDRH“ + UpRyy* = + (Ryx— Upx)® + (Ryy — Upy)?

1

B' = cos~

(Hx — Un-rj- {Hix - Un-rj + {H}’ - UD}-‘] ' {RLJ’ - UD}’:I }
JHx —Uyx)? + (Hy — Upy) 2. (Ryx — Upx)? + (Ryy — Upy)?

L’angle B’ sera exprimé en radians puis converti en degrés.
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Annexe 8 : Angle y de déviation angulaire de ’ulna

L’angle y est défini en position quelconque par les vecteurs Ey Uy, et EyUl.
Soit le produit scalaire Ey Uy. Ey Uy = |Ey Uyl Il Ey Uy ll.cosy

\ —1, EyqUgEpU,
d’ou y = cos (Lt
llEp Ul Eppr, Il

EyUy.EyU, = EyUpx. EyUix + EyUgv. Eyy Uy v + Epy Upz. Ey Uy 2

= (Upxt — Eygx). (Uyx — Eyyx) + (Upy — Eyyy).(Uyy — Eygy) + (Upz — Eyyz). (Uyz — Eyy 2)

[
”EM'UUH = NIIE:onxz‘i' E:HUG}FZ T Ey UGZE

= *.-"f(qu — Eyx)® + (Uyy — Eyy)? + (Upz — Eyz)?

[
|E U, ll = .MII*’-:-r,-.f:‘l"rr"';2 + E:wul}’z + Ey Ulz2

= *.-"f(U1x - E:wsz + (Uﬂ’ - E:w}’]: + (Ulz - E:wzjz

¥= Cl]g_l[ (Upx — Epgx). (Uyx — Epgx) + (Ugy — Epg¥). (Uyy — Epgy) + (UpZ — Epz). (Uy2 — EpyZ) ]
J WUpx — Epx)® + (Ugy — Epgv)® + (Upz — Eygz)™. J(Uyx — Epgx)® + (Ugy — Epgv)® + (Uyz — Epyz)”

L’angle y sera exprimé en radians puis converti en degrés par la formule : fdeg = Erad.%.
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Annexe 9 : Mouvement de cisaillement de ’ulna : C

Cette distance était calculée par trigonométrie car I’angle de déviation angulaire de 1’ulna vy

était connu :

|ZsUpl| _ N1 EseUoll — [, Vol
S R

cosy =

| Epe Ugll — |IUFUH|I = ||E, U, llcosy

Dot C= [UUs] = IE,Usll — Uyl cosy

Annexe 10 : Nombre de points aberrants

Flexion neutre actif Flexion pronation actif Flexion supination actif
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
Flexion neutre passif Flexion pronation passif Flexion supination passif
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
Flexion neutre poids Flexion pronation poids Flexion supination poids
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
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Annexe 11 : Repétabilité et concordance

[ o
;. A ‘s . s |75 (distance entre los 2 contres caloulés)
La répétabilité s pour les pieces anatomiques était s = N -

= 13,07 mm avec des bornes a 95% : ts,.5s = 2.13,07 = 26,14 mm.

[ -
TS 4. : 3%
||E. \distance entra lez 2 centres crz!cu!es}

La répétabilité s pour les volontaires sains était s = \ -

17,26 mm avec des bornes a 95% : t74.5s = 1,99.17,26 = 34,35 mm.

Pour I’étude de la pronation supination

l Z15( BifFeranca antra lss distono LLT :
La répétabilité s pour les piéces anatomiques était s = ﬂ'zl R = =

7,37 mm avec les bornes a 95% : ty15.5 = 1,96.7,37 = 14,45 mm.

g = ||E§5':différancs entreles distances mesuréss)

La répétabilité s pour les volontaires sains était \ -

16,86 mm avec les bornes a 95% : tg3.5 = 1,99.16,86 = 33,55 mm.

Concordance des centres de rotation (flexion-extension) pour les piéces anatomiques
- La moyenne (ou biais) était de : 2,05mm
- I’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
pieces anatomiques flexion-extension

50+
......................... e cccccccccccaans
[ ] .. . N .‘ ’ [ ] °
.o.!=}'EO=C.. ..o.
° TS o L ]
-20 1w 10 20 o 30
°® e o°
S AR LR B I R L TR, T L L L e L ey
° Average
-50+
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Concordance des calculs des mesures des distances (rotation de I’avant-bras) pour les pieces

anatomiques
- La moyenne (ou biais) était de : 1,86mm
- I’écart-type de la différence (sdd) était de : 7,23mm

- les limites d’agrément (concordance) étaient donc de : -12,1mm / 15,83mm

Analyse de Bland-Altman
pieces anatomiques pronation-supination

30-

20 3
S i R LN

° Yo {o. °

10+ : ° : «° f ]

%ﬁl T PR 1
-10 0 _.&2# 30 40
%
SO (0. U S\verage o ...
_20-

Concordance des centres de rotation (flexion-extension) pour les sujets sains
- La moyenne (ou biais) était de : -0,79mm
- I’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




Concordance des calculs des mesures des distances (rotation de 1’avant-bras) pour les sujets

sains
- La moyenne (ou biais) était de : -1,93mm
- I’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

40
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Annexe 12 : Localisation des CDR en représentation graphique

Nombre de CDR

Localisation des Centres De Rotation sur I'axe des X chez les femmes

Localisation des Centres De Rotation sur I'axe des X chez les hommes
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Localisation des Centres De Rotation sur I'axe des X en flexion passive

Localisation des Centres De Rotation sur I'axe des X en flexion avec poids
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Localisation des Centres De Rotation sur I'axe des Y en flexion supination L des Centres De sur |'axe des Y en flexion active
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Localisation des Centres De Rotation sur I'axe des Z en flexion neutre Localisation des Centres De Rotation sur I'axe des Z en flexion pronation
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Annexe 13 :

Graphiques de pronation supination

Angle de flexion du coude en actif poids et passif
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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 6090 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 030 0 -2 3
Flexion Neutre Poids H Radius 30-60 -3 -20 9
Flexion Neutre Poids H Radius 6090 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 6090 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 6090 -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 6090 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 6090 0 -13 -17
Flexion Supination Poids H Radius 90-120 16 5 1
Flexion Supination Poids =~ H Radius >120 0 -13 -7
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Exemple de présentation des coordonnées X, y et z des centres de rotation pour un sujet sain

Flexion Neutre Actif H Ulna Global -12 -30 4
Flexion Neutre Actif H Ulna 0-30 KO KO KO
Flexion Neutre Actif H Ulha 30-60 11 -10 24
Flexion Neutre Actif H Unha 6090 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 Ulnha 6090 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 030 -5 -2 9
Flexion Neutre Poids H Unha 3060 0 -19 10
Flexion Neutre Poids H Unha 6090 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 Una 3060 3 -7 8
Flexion Pronation Actif H Unha 6090 9 -7 18
Flexion Pronation Actif H Unha 90-120 6 -4 8
Flexion Pronation Actif H Una >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 6090 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 030 -1 -1 6
Flexion Pronation Poids H Una 3060 5 -8 6
Flexion Pronation Poids H Una 6090 5 9 8
Flexion Pronation Poids H Ulna 90-120 -6 -17 1
Flexion Pronation Poids H Una >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 6090 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 3060 10 4 -4
Flexion Supination Passif H Ulna 6090 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 Uha 6090 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 prothéses de coude du
a un exceés de contraintes suggére qu’elles ne répondent pas correctement au cahier des charges de
I’articulation.

Objectif : Le travail consistait en 1’analyse expérimentale des mobilités passive et active du coude et
de I’avant bras afin d’apporter des données supplémentaires a la modélisation du complexe articulaire
du coude.

Méthode : L’¢tude a été réalisée chez 30 sujets sains, au moyen d’un systéme 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 1’avant-bras (pronation supination) a
été analysée en calculant 2 parameétres : I’angle de déviation ulnaire et la distance de cisaillement de
I’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
I’épicondyle médial. La translation ulnaire lors de la pronation était de était de 10.8°. La distance de
cisaillement maximale de 1’ulna en pronation était de 8 mm.

Conclusion : L’utilisation du systéme optoélectronique Vicon® était une méthode innovante et non
invasive pour étudier 1’articulation du coude. Nos résultats confirmaient que le coude ne fonctionne
pas comme une charni¢re rigide mais comme une charni¢re lache avec une succession d’axes de
rotation se croisant en un point situé pres de 1’épicondyle médial. Ceci pourrait expliquer le taux élevé
de descellement aseptique des prothéses de coude et la nécessité d’adapter la conception des protheses
a la biomécanique de cette articulation complexe.
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