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Résumé

La mise sur pied d’une approche expérimentale in vitro est un excellent moyen
d’acquérir une meilleure connaissance de la cinématique tridimensionnelle (3D) de
I’articulation glénohumérale. Suite a la réalisation de cette tache, certaines
interrogations ont été soulevées. Afin de déterminer (1) si la méthode d’estimation du
centre de rotation de ’articulation glénohumeérale (CRAG) influence sa localisation
et de (2) vérifier en quelle mesure I’alignement des axes du systeme de coordonnées
de I’articulation glénohumérale (SCAG) peut influencer, voir méme faciliter
I’interprétation de la cinématique 3D, deux séries d’expérimentations, réalisées sur 8

spécimens cadavériques, ont donc été conduites.

Dans la premiére série d’expérimentation, le CRAG a été estimé en utilisant une
méthode géomeétrique et une méthode fonctionnelle. Sa localisation ainsi que son
excursion ont été comparées lors de I’exécution d’un mouvement d’abduction. Dans
la seconde série d'expérimentation, le SCAG de «I’International Society of
Biomechanics» a d’abord été défini pour ensuite é&tre modifi€é en alignant
mathématiquement les axes. Lors de ’exécution d’un mouvement d’abduction, la
position initiale du bras et I’amplitude des déplacements angulaires calculés & partir

de ces deux systémes de coordonnées ont été comparés.

Outre la mise sur pied d’une approche expérimentale permettant la réalisation
d’études cinématiques in vitro, le présent travail a permis de (1) conscientiser la
communauté scientifique quant a Iexistence d’une différence entre le centre de
rotation géométrique et fonctionnel ainsi que de (2) mettre en évidence que

I’alignement des axes du SCAG facilite I’interprétation de la cinématique 3D.

Mots clés : Articulation glénohumérale, cinématique tridimensionnelle, centre de

rotation, syst¢éme de coordonnées, expérimentation in vitro.



Abstract

The development of an in vitro experimental approach is an excellent way to acquire
a better understanding of three dimensional (3D) glenohumeral joint kinematics.
Following the realization of this task, some interrogations were raised. To determine
if (1) the glenohumeral rotation center (GHRC) estimation method influences its
localization and (2) to determine how the alignment of the glenohumeral joint
coordinate system (GHJCS) axes influences, even facilitates the interpretation of
glenohumeral joint kinematics, two series of experiments, carried out on 8 shoulder

cadaver specimens were lead.

In the first series of experimentation, the GHRC was estimated using a geometric and
functional method. Its localization and excursion were compared during an abduction
movement of the arm. In the second series of experimentation, the «International
Society of Biomechanics» GHJCS was defined and then modified to mathematically
align its axes. For an abduction movement, the initial position of the arm and the
angular displacement range of motion computed with both GHJCS were compared to

each other.

In addition to the development of an experimental approach allowing the realization
of in vitro kinematics studies, the accomplishment of this work aware the scientific
community to (1) the existence of a difference between the geometric and functional
GHRC and to (2) the fact that the GHICS axis alignment facilitates the interpretation

of its 3D kinematics.

Key Words: Glenohumeral joint, three dimensional kinematics, rotation center, joint

coordinate system, in vifro experimentation
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Chapitre 1: Introduction

La coiffe des rotateurs est un groupe musculaire ayant pour fonction de stabiliser
[*articulation glénohumérale (Matsen 2005, Della Valle et al. 2001, Low et Read
1996, Culham et Peat 1993). Elle permet de garder la téte humérale bien centrée sur
la surface articulaire de la glénoide lors du mouvement d’abduction (élévation du
bras dans le plan de la scapula). Cette action d’appui permet également de donner au
muscle du deltoide un bras de levier efficace lors de 1'abduction du bras. Suite a une
rupture massive de la coiffe des rotateurs, la téte humérale a tendance a migrer vers
le haut sous I’action seule du deltoide (Matsen 2005). Les surfaces articulaires
deviennent deés lors incongruentes et il devient impossible d’effectuer un mouvement

d’abduction au-dela de 90° (Nwakama et al. 2000, Lee et Niemann 1994).

A long terme, I’incongruence articulaire favorise le développement d’arthrose et la
destruction compléte de Darticulation glénohumérale (Loehr et al. 1994). Afin de
diminuer la douleur et de palier au développement de I’arthrose résultant d’une
rupture massive de la coiffe des rotateurs, le remplacement total de la téte humérale
(hémiarthroplastie) est une alternative chirurgicale couramment pratiquée. Plusieurs
types de prothéses reproduisant I'anatomie des os de I’épaule ont €€ développés a
cette fin. Cependant, quel que soit le design de la prothése développée jusqu’a
présent, aucune ne semble étre bénéfique pour restaurer une amplitude d’abduction
compléte (Nwakama et al. 2000, Lee et Niemann 1994). 1l devient donc impératif de
proposer un nouveau design de prothése permettant de solutionner ce probleéme et
conséquemment améliorer la qualité de vie des individus étant atteints d’une rupture

massive de la coiffe des rotateurs.

Préalablement a la conception d’une nouvelle prothése d’épaule, il apparait
nécessaire  d’acquérir une meilleure connaissance de la cinématique
tridimensionnelle (3D) de [Particulation glénohumérale. Jusqu’a ce jour, peu
d’analyses cinématiques 3D in vivo et in vitro ont été conduites a cet effet étant
donné I’absence de terminologie et de méthode universellement admise pour décrire
le mouvement du complexe de I’épaule (An et al. 1991). Suite a la récente parution
par «I’International Society of Biomechanics (ISB)» d’un ensemble de normes pour

décrire le mouvement de I’articulation glénohumérale, la réalisation d’études in vitro



apparait étre un excellent moyen permettant de mieux comprendre comment une
rupture massive de la coiffe des rotateurs altére la cinématique 3D de I’articulation
glénohuomérale saine. Selon Stokdijk et al. (2000), la réalisation d’études
cinématique in vitro est préférable a la réalisation d’étude cinématique in vivo car les
sources d’erreurs a considérer sont moins importantes étant donné qu’il est possible

d’obtenir une représentation directe du mouvement des os.

Le présent travail, qui fut réalisé en étroite collaboration avec un chirurgien
orthopédiste de I’hdpital Notre-Dame, le Dr. Patrice Tétreault, est donc un premier
pas dans le développement d’une méthode d'analyse cinématique 3D du
fonctionnement de I’articulation glénohumérale. Tout d’abord, nous avons identifié
quelles étaient les approches adoptées jusqu’a présent afin de procéder a I’analyse
cinématique in vitro du complexe de I’épaule (chapitre 2). Suite a la réalisation de
cette recension de la littérature, nous avons pu affiner notre problématique de
recherche et définir les objectifs de ce travail (chapitre 3). Une description résumée
de la méthodologie ayant été utilisée est présentée au chapitre 4. Quant aux résultats,
ils sont présentés au chapitre 5 et 6 sous forme de deux articles ayant été soumis a
différentes revues scientifiques. Finalement, les chapitres 7 et 8 discutent des
résultats ayant été obtenus et exposent les conclusions et recommandations qui

découlent de ce travail.



Chapitre 2: Revue de la littérature

Dans le présent chapitre, une description sommaire de I’anatomie du complexe de
I’épaule sera présentée. Par la suite, les modalités associées a I'analyse de la
cinématique telles que la conception d’un montage expérimental, I’instrumentation
pouvant étre utilisée ainsi que la définition d’un systtme de coordonnées seront
également abordées. Finalement, une bréve description des méthodes de calculs

permettant d’estimer le centre de rotation de la téte humérale sera présentée.

2.1 Anatomie du complexe de I’épaule

Le complexe de P’épaule est composé de trois structures osseuses: la scapula,
’humérus et la clavicule (Figure 2.1) (Terry et Chopp 2000). L'union de ces
structures osseuses forme quatre articulations: I’articulation scapulo-thoracique,
I’articulation sterno-claviculaire, 1articulation acromio-claviculaire et I’articulation
glénohumeérale (Della Valle et al. 2001, Terry et Chopp 2000, Culham et Peat 1993).
C’est la coordination et la synchronisation des mouvements a chacune de ces
articulations qui fait en sorte que le complexe de I’épaule posséde une mobilité
excédant n’importe quel autre mécanisme articulaire du corps humain (Della Valle et

al. 2001, Terry et Chopp 2000, Culham et Peat 1993, An et al. 1991).
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Figure 2.1: Structures osseuses et articulations du complexe de I’épaule



Bien que les mouvements de I’articulation scapulo-thoracique, sterno-claviculaire et
acromio-claviculaire soient essentiels au bon fonctionnement du complexe de
I"épaule, la principale articulation se trouve étre I’articulation glénohumeérale (Della
Valle et al. 2001). Considérée comme étant une articulation sphéroide (Figure 2.2),
I’articulation glénohumeérale est congue de fagon a ce que la téte sphérique de

I’humérus s’articule a ’intérieur de la cavité concave de la glénoide (Marieb 1999).
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Figure 2.2: Articulation sphéroide ayant un point de pivot fixe

Selon Terry et Chopp (2000), seulement 25 a 30% de la surface articulaire de la téte
humérale est en contact avec la cavité glénoidale et ce, peu importe la situation. La
taille disproportionnée des surfaces articulaires et le manque de congruence
articulaire font en sorte que [I’articulation glénohumérale est une articulation
relativement sans contrainte osseuse (Figure 2.3) (Culham et Peat 1993). Ceci a pour
conséquence de lui permettre une grande liberté de mouvement (Della Valle et al.

2001, Terry et Chopp 2000, Low et Read 1996).

Surface articulaire

de la téte humérale Surface articulaire de

la glenoide

Figure 2.3: Surfaces articulaires de la glénoide et de la téte humérale



Etant donnée sa morphologie osseuse, la stabilité de I’articulation glénohumérale est
davantage assurée par des composantes statiques et des composantes dynamiques
(Kelkar et al. 2001, Terry et Chopp 2000, Magee 1997, Loehr et al. 1994, Culham et
Peat 1993). Les stabilisateurs statiques qui composent [’articulation glénohumérale
sont le labrum, la capsule articulaire et les ligaments (Figure 2.4) (Terry et Chopp
2000). Leur fonction respective consiste a approfondir la cavité glénoidale,
contraindre la téte humérale a I’intérieur de la glénoide ainsi que d’en limiter les

translations (Terry et Chopp 2000).
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Figure 2.4: Stabilisateurs statiques I’articulation glénohumerale

Quant aux stabilisateurs dynamiques, ils se composent des muscles de la coiffe des
rotateurs (subscapulaire, supra-épineux, I’infra-épineux et petit rond) et du deltoide
(Figure 2.5) (Della Valle et al. 2001, Terry et Chopp 2000, Low et Reed 1996). De
concert avec le muscle du deltoide, les muscles de la coiffe des rotateurs sont les
principaux responsables de I’abduction et de la rotation du membre supérieur (Parson

et al. 2002, Low et Read 1996, Culham et Peat 1993).
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Figure 2.5: Muscles de la coiffe des rotateurs



La contribution des muscles de la coiffe des rotateurs sur la stabilité de I'articulation
glénohumérale est d’une extréme importance (Matsen 2005, Low et Reed 1996).
Entourant la téte humérale, les muscles de la coiffe des rotateurs fournissent un appui
actif a Particulation. Lors de leur contraction, ils compressent la téte humérale a
intérieur de la glénoide permettant ainsi de faire pivoter la téte humeérale (Figure
2.6) (Matsen 2005, Parson et al. 2002, Terry et Chopp 2000). La génération de ces
contractions doit étre précisément coordonnée afin d’'éviter que la téte huméral ne
soit décentralisée de la glénoide (Matsen 2005). Advenant une blessure ou tout
simplement la dégénérescence des tissus conséquemment a de l'usure ou au
vieillissement, la stabilité et le bon fonctionnement de I’articulation glénohumérale
se trouvent grandement perturbés. C’est en ces instants que ['importance de
I’articulation glénohumérale ainsi que la complexité¢ de son fonctionnement prend

toute sa valeur.

Figure 2.6: Contribution des muscles de la coiffe des rotateurs a la stabilité€ de

I"articulation glénohumérale

Etant considérée comme un joint sphérique, I’articulation glénohumérale posséde
trois degrés de liberté (Magee 1997, Culham et Peat 1993). Elle permet I’exécution
de mouvements tels que la flexion, I'extension, ’abduction, I’adduction et la rotation
(Culham et Peat 1993). La flexion et I’extension du bras sont définit comme étant un
mouvement d’élévation dans le plan sagittal (Figure 2.7a) (Della Valle et al. 2001).
Quant a ’abduction et I’adduction, il s’agit d’un mouvement du bras effectu€ dans le

plan frontal (Figure 2.7b) (Della Valle et al. 2001). En ce qui concerne la rotation, il



s’agit du mouvement de ’humérus autour de son axe longitudinal (Figure 2.7c)

(Della Valle et al. 2001).
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Figure 2.7: Mouvements de Particulation glénohuméral : (a) Flexion/extension, (b)

Abduction/adduction, (c) Rotation

Lors de la réalisation d’un mouvement d’abduction, une rotation progressive de la

scapula vers le haut s’effectue de fagon & ce que la cavité glénoidale fournisse une

base osseuse sur laquelle la téte humérale puisse pivoter (Culham et Peat 1993, Low

et Reed 1996). Ce mouvement simultané au niveau de I'articulation glénohumérale

et de ’articulation scapulo-thoracique est appelé le rythme scapulo-huméral (Figure

2.8).

Figure 2.8: Rythme scapulo-huméral




Lors de I’exécution des 30 premiers degrés d’abduction, le mouvement au niveau de
la scapula est inexistant (Figure 2.8a) (Arnheim et William 2000, Low et Reed 1996,
Culham et Peat 1993). La scapula est donc en position anatomique ce qui signifie
qu’elle posséde une légérement inclinaison dans le plan frontal ainsi que dans le plan
sagittal (Figure 2.9) (Della Valle et al. 2001, Culham et Peat 1993). De 30 a 90°
d’abduction, la scapula effectue une rotation vers le haut de 1° pour tous les 2°
d’abduction de I’humérus (Figure 2.8b) (Arnheim et William 2000). Finalement, a
partir de 90° d’abduction jusqu’a Iatteinte de I’amplitude maximale, la scapula
effectue une rotation vers le haut de 1° pour chaque degré d’abduction de I’humérus

(Arnheim et William 2000) (Figure 2.8c).

Figure 2.9: Positionnement anatomique de la scapula dans (a) le plan frontal et dans

(b) le plan sagittal

2.2 Approche expérimentale

2.2.1 Montage expérimentaux

La conception d’un montage expérimental permettant la réalisation
d’expérimentations cinématiques in vitro entraine de nombreux défis étant donné la
complexité du fonctionnement de I"articulation glénohumeérale. Dans ce qui suit, une
bréve description des montages expérimentaux congus afin de simuler un
mouvement d’abduction du bras dans le plan de la scapula sera présentée. Les bien-
fondés associés a I’utilisation de I’ensemble de ces montages seront également
exposés dans le but de déterminer quelles sont les meilleures approches et quels sont

les probléemes subsistants.



Selon ce qui a été recensé dans la littérature, il existe deux types de montages
expérimentaux: des montages statiques, et des montages dynamiques. Les montages
statiques sont définis comme ne permettant pas de simuler la force générée par les
muscles de lors de Dexécution d’un mouvement tandis que les montages

dynamiques, eux le permettent.

Loehr (1994), An (1991) et Ovesen (1986) font partis des chercheurs ayant
confectionnés des montages expérimentaux statiques (Figure 2.10). Congus de fagon
a fixer la scapula sur un support de plexiglas, ces montages permettent de positionner
la scapula de maniére a ce que le coté médial soit perpendiculaire au sol et que
I’humérus soit suspendu librement dans les airs. Ces montages expérimentaux
permettent de reproduire un mouvement d’élévation continu du bras dans le plan de
la scapula soit manuellement par le déplacement d’un levier de manceuvre inséré a
Pintérieur de I'humérus (Loehr et al. 1994, Ovesen et Nielsen 1986), ou bien par
I’utilisation d’un systéme de cébles et de poulies activé a I'aide d’un poids (An et al.
1991).

b) L

a)

Figure 2.10 : Montages expérimentaux statiques utilisés par (a) Ovesen (1986),
Loehr (1994) et (b) An (1991)

Certains inconvénients peuvent étre associés a I’utilisation de ce type de montage.
Tout d'abord, ces montages expérimentaux ont pour caractéristique de ne pas tenir
compte de la ligne d’action et de la contribution dynamique des muscles impliqués

lors de I’exécution du mouvement d’abduction. Dans un deuxiéme temps, la méthode
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de fixation rigide de la scapula au montage expérimental empéche de pouvoir
reproduire le rythme scapulo-huméral. Son positionnement semble également étre
problématique car il ne reproduit pas la légére inclinaison dans le plan frontal et dans
le plan sagittal qu’il est possible de retrouver in vivo. L’utilisation d’un humérus
réséqué constitue également une limitation associée a ce type de montage
expérimental. Ceci a pour conséquence de faire abstraction des propri€tés inertielles
du membre supérieur entier (main, bras, avant-bras) lors de I’exécution du
mouvement. Toujours est-il que malgré I’ensemble de ces limitations, la simplicité
de ce type de montage expérimental fait en sorte qu’il peut étre facilement reproduit

et ce, a faible codt.

Avec le temps, les montages expérimentaux dynamiques se sont développés (Figure
2.11 et 2.12). Parson (2002), Halder (2001), Keklar (2001), Debski (1995) et
Thompson (1996) font partis des chercheurs étant a 1’origine de la conception de ce
type de montage. Permettant de reproduire un mouvement d’élévation du bras soit
par ’activation d’un mécanisme d’engrenage ou par I’utilisation de vérins, les
montages expérimentaux dynamiques ont la particularité de pouvoir controler, a
I"aide de balances a ressort (Keklar et al. 2001) ou de cellules de charge (Parson et al.
2002, Halder et al. 2001, Debski et al. 1995), la contribution dynamique des muscles
étant sollicités lors de I’élévation du bras. Des améliorations ont de plus été
apportées quant a I’utilisation des systémes de cables et de poulies afin de pouvoir

reproduire les lignes d’action musculaire.
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Figure 2.11: Montages expérimentaux dynamiques utilisés par (a) Halder (2001) et
(b) Keklar (2001)
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Suite aux modifications ayant été apportées, il apparait important de souligner que
I’utilisation de ces montages expérimentaux ne permet pas, dans tous les cas, de
reproduire un mouvement d’élévation continu du bras. Les montages ayant été
développés par Halder (2001) et Keklar (2001) font partis de ceux-ci (Figure 2.11).
Etant donné le besoin d’ajuster les lignes d’action musculaire et de coordonner la
tension dans chacun des muscles simulés, I’élévation du bras est effectuée par
incrémentation permettant ainsi d’effectuer ces ajustements. Jusqu’a ce jour, le
groupe de recherche composé de Parson (2002), Thompson (1996) et Debski (1995)
est le seul a avoir développé un montage expérimental permettant a la fois de
reproduire un mouvement d’élévation continu du bras tout en reproduisant la

contribution dynamique des muscles étant sollicités (Figure 2.12).

Figure 2.12: Montage expérimental dynamique développé par Parson (2002),
Thompson (1996) et Debski (1995)

Lors de la conception des montages expérimentaux dynamiques, diverses
modifications ont été apportées afin de palier aux inconvénients ayant été
précédemment rapportés a propos des montages expérimentaux statiques. Tout
d’abord, I’ajout d’un poids a I’extrémité du spécimen cadavérique est une alternative
a avoir été envisagée afin de palier a Putilisation d’'un humérus réséqué et ainsi

permettre de reproduire les propriétés inertielles d’un membre supérieur entier.
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L’utilisation d’un membre supérieur entier, comme effectué par Parson (2002),
Thompson (1996) et Debski (1995) parait néanmoins étre la méthode a préconiser
(Figure 2.12). A Dexception de Halder et al. (2001) certaines améliorations ont
également été apportées quant au positionnement de la scapula sur le montage
expérimental. Les supports permettant la fixation de la scapula sont congus de
maniére a permettre une légére inclinaison ce qui donne lieu & une meilleure
représentation de son positionnement anatomique in vivo. L’ensemble de ces
modifications ne sont pas considérées comme étant des caractéristiques spécifiques
aux montages expérimentaux dynamiques et auraient également pu €tre apportés aux

montages expérimentaux statiques.

La diversité des montages expérimentaux existant pour étudier le fonctionnement de
articulation glénohumérale in vitro démontre bien la complexité de la tiche. En
dépit de I’ensemble des modifications qui ont été apportées au cours des années, ces
montages expérimentaux comportent toujours certaines lacunes dont la principale est
I’abstraction du rythme scapulo-huméral. Cette abstraction est occasionnée par la
méthode de fixation de la scapula sur le montage expérimental ainsi qu’a la difficulté
de coordonner simultanément le mouvement de ’humérus et de la scapula. Le désir
de vouloir reproduire un mouvement d’abduction continu du bras tout en simulant
conjointement I’activité musculaire apparait également étre un défi de taille auquel

seule une minorité a su faire face.

Cette revue de la littérature a permis de mettre en évidence le besoin de développer
un montage expérimental permettant de réaliser un mouvement d’élévation continu
dans le plan de la scapula (abduction) tout en conservant les propriétés inertielles du
membre supérieur entier, les lignes d’action musculaire et le positionnement
anatomique de la scapula. N’étant pas d’un apport crucial & la réalisation de la
présente étude, la contribution dynamique des muscles de la coiffe des rotateurs ne
sera pas considérée, ce qui permettra par conséquent de simplifier le modele
cinématique issu de cette étude. Par la méme occasion, ceci aura pour répercussion
de faciliter la conception du montage expérimental. En définitive, qu’il soit simple
ou complexe, la précision du montage expérimental qui sera développé dépendra

essentiellement des instruments de mesure utilisés.
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2.2.2 Instruments de mesure

Définie comme étant I’étude du mouvement, I’analyse cinématique permet de mieux
comprendre la nature méme du mouvement (Allard et Blanchi 2000). Dans ce
contexte, I’utilisation d’instruments de mesure permet de quantifier le mouvement.
Dans la section qui suit, Pinstrumentation employée pour la réalisation
d’expérimentations in vitro au sujet du complexe de I’épaule sera présentée dans le

but d’en connaitre les avantages et les limites.

Loehr et al. (1994) et Ovesen et al. (1986) ont fait ’utilisation de potentiométres.
Utilisé en tant que capteur, le potentiometre ne peut €tre employé que pour une
action spécifique. Il fournit de I'information soit sur la position, soit sur I'orientation
du bras. Trés simple d’utilisation, le potentiométre est facilement adaptable a
diverses applications. Toutefois, son utilisation s’avére étre limitée a I’enregistrement

des déplacements (angulaires ou linéaires) dans une seule direction.

Quant a Parson (2002), Thompson (1996), Debski (1995) et An (1991), ils ont eu
recours & I'utilisation de systémes électromagnétiques tel que «Isotrak» (Polhemus,
USA), «Fastrak» (Polhemus, USA) et «Flock of Bird» (The Bird, USA) (Figure
2.13). Permettant I’enregistrement de la position et de I’orientation tridimensionnelle
du bras, les avantages associés a ce type d’instrumentation sont: la facilité
d’utilisation (le systéme est installé et fonctionnel en quelques minutes), la précision
de mesure élevée («Fastrak» 1mm/0.1° ; «Flock of Bird» 0.5mm/0.1°), la fidélité
d’enregistrement, ainsi que la possibilité d’enregistrement du mouvement en temps
continu. Le probléme inhérent & ce type d’instrumentation est sa grande sensibilité a
la présence d’objets métalliques dans I’environnement, ce qui a pour conséquence
d’influencer défavorablement sa performance. Leur utilisation nécessite donc la
vérification préalable de I’immunité de Penvironnement aux interférences

électromagnétiques.
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Figure 2.13: Systéme électromagnétique (a) «Fastrak» et (b) «Flock of Bird»

Des techniques d’imageries telles que la stéréophotogrammétrie optique et la prise de
radiographies ont été utilisées par Keklar (2001) et Sharkey (1995) respectivement.
Contrairement a la prise de radiographie standard qui permet d’obtenir, par la prise
d’un seul cliché, une information bidimensionnelle, la stéréophotogrammeétrie
optique permet d’obtenir & partir de deux clichés pris sous deux angles différents,
une représentation tridimensionnelle du mouvement. Les inconvénients reliés a
I’utilisation de ces méthodes sont : la nécessité d’avoir accés a un systéme complexe
de caméra, I’impossibilité d’effectuer une acquisition de données en temps continu
ainsi que la possibilité d’obtenir des images dont la qualité peut étre affectée par
différents artefacts (présence d’objets métalliques, résolution). Quant aux avantages
associés a ce type d’instrumentation, il permet dobtenir une représentation précise

(90 um) et directe des os sans les artefacts dus a la présence des surfaces externes.

La disponibilité des instruments de mesure présentement sur le marché facilite la
réalisation d’études cinématiques. Le choix de I’instrument de mesure a utiliser pour
la réalisation de la présente étude s’effectuera selon un compromis entre la précision,

le coflit et la commodité d’utilisation.

2.3 Analyse cinématique

Le choix d'une méthode d’analyse cinématique pour représenter le mouvement de
I"articulation glénohumérale est un sujet de discussion répandu et controversé dans le
domaine de la biomécanique. Dans la présente section, nous présentons une breve
description des méthodes utilisées jusqu’a présent afin de représenter le mouvement

de I'articulation glénohumérale.



2.3.1 Systéme de coordonnées

La définition d’un systtme de coordonnées est couramment utilisée par la
communauté scientifique pour représenter le mouvement. Pour [Iarticulation
glénohumérale, la définition d’un systéme de coordonnées nécessite la construction
d’un systéme d’axes pour I'humérus (systéme d’axes mobile) ainsi que pour la
scapula (systéme d’axes fixe) (Wu et al. 2005). Jusqu’a tout récemment, il n’existait
aucun accord général sur le choix des repéres anatomiques a utiliser pour localiser
I’origine des systémes d’axes de Darticulation glénohumérale. La localisation de
I’origine du systéme d’axes fixe pouvait varier du centre de la glénoide (Figure
2.14b), au trigonum spinae (TS) (Figure 2.14e), en passant par le centre de
I’articulation glénohumérale (Figure 2.14d) (Karduna et al. 1996, Helm 1997, Loehr
et al. 1994). Quant au systéme d’axes mobile, il est le seul & avoir été assidiment

localisé au centre de la téte humérale (Figure. 2.14).
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Figure 2.14: Systéme d’axes utilisé par (a) An (1991), (b) Loehr (1994), (c)
Thompson (1996), (d) Karduna (1996) et (¢) Helm (1997)
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En ce qui concerne la définition du systtme de coordonnées de I’articulation
glénohumérale, aucune norme de construction fixe n’avait ét¢ unanimement établie
jusqu’a présent. La construction des axes était effectuée a partir de repéres vari€s
selon la volonté des chercheurs. L’utilisation de repéres diversifiés tel que le coté
médial supérieur et inférieur de la scapula (Karduna et al. 1996), le centre de la
surface articulaire de la glénoide (Karduna et al. 1996), les épicondyles (An et al.
1991) de méme que le plan formé par I’infraspinatus (An et al. 1991) et le plan de la
scapula (Debski et al. 1995) peut conséquemment causer des divergences au niveau
de I’orientation des vecteurs et ainsi influencer I’interprétation de la cinématique

(Figure 2.14).

Etant donné les divergences de nomenclatures et les défis que ceci peut engendrer
lors de la comparaison des données cinématiques, «I’International Society of
Biomechanics» a établi des normes dans le but de standardiser les méthodes
d’analyse cinématique de I’articulation glénohumérale (Wu et al. 2005) (Figure
2.15). L’ensemble de ces normes sera détaillé dans le chapitre 5. L’objectif visé par
une telle démarche est de faire en sorte que la communauté scientifique utilise les
mémes repéres anatomiques et les mémes systémes d’axes (fixe et mobile), afin de
favoriser de meilleures communications parmi les chercheurs et les cliniciens.
Toutefois, malgré ces efforts de standardisation, il a récemment été remarqué par
Senk et Chéze (2006) que suite & Iutilisation de ces normes, certains problémes
d’indétermination des angles et d’interprétation du mouvement de I’articulation
glénohumérale pouvaient encore étre rencontrés. Un apergu détaillé de ces problémes

sera présenté au chapitre 7.



Figure 2.15: Systeme de coordonnées proposé par I'ISB construit a partir de repéres

anatomiques

2.3.2 Calcul du centre de rotation

Le centre de rotation de [P’articulation glénohumérale (CRAG) est un repére
anatomique utilisé par I’ISB pour la construction du systéme de coordonnées de
I’humérus. A proprement parler, le CRAG n’est pas un repére anatomique pouvant
étre directement identifié sur une structure osseuse. Il s’agit plutét d’un repére
anatomique dont la position doit étre estimée. Différentes méthodes peuvent étre
utilisées pour estimer le CRAG (géométrique, €quation de régression, axes
hélicoidaux, sphére moindre carrés) (Vegger 2000, Stokdijk et al. 2000, Meskers et
al. 1998, Helm et al. 1992). Ces méthodes peuvent étre classées selon deux
catégories : (1) méthodes géométriques et (2) méthodes fonctionnelles. Dans la
présente section, une description de chacune des méthodes étant regroupées a

Pintérieur de ces deux catégories sera présentée.

2.3.2.1 Méthodes géométriques
La méthode géométrique et I’équation de régression sont deux méthodes se basant

sur la géométrie osseuse pour estimer le CRAG. La méthode géométrique estime le
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CRAG comme étant le centre d’une sphére déterminée par moindres carrés, qui
représente le mieux un ensemble de points numérisés a la surface articulaire de la
téte humérale ou de la glénoide (Veeger 2000, Meskers et al. 1998, Helm et al.
1992). Quant & I'équation de régression, elle estime le CRAG a partir des
coordonnées de repéres anatomiques situés sur la scapula (Figure 2.16) ainsi que la
distance entre chacun d’entre eux. L’ensemble de ces valeurs sont utilisées en tant
que variables indépendantes dans une régression multiple (Vegger 2000, Stokdijk et
al. 2000, Meskers et al. 1998).

Repéres anatomiques Description
AC Point sur la face postérieur de l'articulation acromio-claviculaire
T8 Point milieu de 1a surface triangulaire sur le c6t¢ médial de la scapula
en ligne avec I'épine scapulaire
Al Point inféneur sur la face posténeure de la scapula
AA Point sur l'acromion situé sur la face postérieure et latéral de la scapula
PC Point le plus ventral du processus coracoide

Figure 2.16 : Description des repéres anatomiques de la scapula utilisés pour estimer

le CRAG avec I’équation de régression

Ayant pour caractéristique d’utiliser la géométrie osseuse pour estimer le CRAG, la
méthode géométrique et 1’équation de régression sont davantage sensibles aux
variabilités inter-individuelles (Stokdijk et al. 2000). Préalablement a leur utilisation,
il est présumé que les surfaces articulaires de I'humérus et de la scapula
correspondent & une sphére (Stokdijk et al. 2000, Mesker et al. 1998). Il est
également sous-entendu que [Particulation glénohumérale est une articulation
sphéroide, c’est-a-dire que le centre de la glénoide est coincident au centre de la téte
humérale (Vegger 2000, Stokdijk et al. 2000, Meskers et al. 1998, Helm et al. 1992).
Advenant I’estimation du CRAG pour une épaule pathologique, I’ utilisation de telles
méthodes peut s’avérer étre inappropriée. La présence de déformation osseuse au
niveau de la scapula ou de la téte humérale ne permet plus de considérer ces
structures osseuses comme étant sphériques (Stokdijk et al. 2000). De plus, la

présence de translations au niveau de ’articulation peut perturber la relation existant
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entre la scapula et I’humérus faisant en sorte que le centre de la téte humérale et de la

glénoide ne sont plus coincidents (Stokdijk et al. 2000, Veeger 2000).

2.3.2.2 Méthodes fonctionnelles

La méthode des axes hélicoidaux et de sphére moindre carrés sont deux méthodes se
basant sur le mouvement de I’humérus pour estimer le CRAG. La méthode des axes
hélicoidaux estime le CRAG comme étant le point de pivot optimal de I’articulation
glénohumérale (Veeger 2000). Lors de I'exécution d’un mouvement, le déplacement
du bras d’une position a l'autre peut étre décomposé en une rotation et une
translation le long d’un axe (Figure 2.17) (Stokdijk et al. 2000). Cet axe est un axe
hélicoidal. Lors de I’utilisation de la méthode des axes hélicoidaux, un axe hélicoidal
est calculé pour chacun des mouvements étant effectués. Le CRAG est ensuite
déterminé par moindre carrés comme étant le point le plus proche de tous ces axes

hélicoidaux (Stokdijk et al. 2000, Stokdijk et al. 1999, Veeger 2000) (Figure 2.17).

AA

Axe Y (cm)

Translation

V4 . 10 / '

1 F Sl
v}

15 M GLENOID
y Axe helicoidal e
X /
Reférentiel fixe ;
a) b) 2 15 10 5 0 5 10 15

Axe X (cm)

Figure 2.17: (a) Axe hélicoidal ; (b) Détermination du point de pivot optimal a partir

de ’équation de régression

Par la méthode sphére moindre carrés, le CRAG est estimé comme étant le centre
d’une sphére issue de I’exécution de mouvements multidirectionnels du bras
(Stokdijk et al. 2000). La position d’un capteur, situé sur Phumérus permet d’obtenir

les coordonnées d’un ensemble de points situés dans I’espace. Selon Stokdijk et al.
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(2000), I'ensemble de ces points est considéré comme faisant partie d'une sphére

dont le centre correspond au centre de rotation de I’articulation glénohumeérale.

Ayant pour caractéristique d’utiliser le mouvement pour estimer le CRAG, la
méthode des axes hélicoidaux est trés sensible aux erreurs lorsque la vitesse de
rotation et les déplacements angulaires sont de faible amplitude (Veeger 2000). En
raison du procédé de calcul, la méthode des axes hélicoidaux est également
extrémement sensible aux erreurs lorsque les données sont bruitées (Veeger 2000).
Quant a la méthode de sphere moindre carrés, elle ne peut €tre employée aupres
d’une population ayant une articulation glénohumérale instable car cette méthode,
comme |'ensemble des méthodes géométriques, repose sur le fait que I’articulation

glénohumérale fonctionne comme un joint sphérique (Stokdijk et al. 2000).

A notre connaissance, aucune de ces méthodes n'a été décrite jusqu’a présent comme
étant celle devant étre utilisée pour estimer le CRAG. 1l apparait donc nécessaire de
vérifier quels pourraient étre les impacts associés au choix de la méthode a utiliser

pour estimer le CRAG sur les calculs de la cinématique.

Ce chapitre a permis de mettre en évidence les différentes approches pouvant €tre
adoptées afin de procéder a I’analyse cinématique in vitro du complexe de I'épaule.
Les différents montages expérimentaux et les différents instruments de mesures
répertoriés dans la littérature pour évaluer la cinématique ont également pu étre
étudiés. De plus, il a été possible de discuté des différents systémes de coordonnées
et méthodes de calculs du CRAG ayant été élaborés. Grace a cette revue, il est
maintenant possible de mieux situer le cadre théorique dans lequel s’est effectué

cette étude ainsi que d’exposer notre problématique de recherche.



Chapitre 3: Problématique
3.1 Problématique

Comme mentionné en introduction, il apparait nécessaire d’acquérir une meilleure
connaissance du fonctionnement de I'articulation glénohumérale préalablement a la
conception d'une nouvelle prothése d’épaule. Suite a la réalisation
d’expérimentations in vitro, il sera possible de mieux documenter les effets associés
A une rupture massive de la coiffe des rotateurs et ainsi proposer un nouveau design
de prothése étant non seulement adapté a I’anatomie osseuse, mais également a la

complexité du fonctionnement de ’articulation glénohumérale.

Dans le but d’évaluer le fonctionnement de [|’articulation glénohumérale, une
approche expérimentale doit étre mis sur pied. L’évaluation de la cinématique
tridimensionnelle (3D) nécessite [utilisation d’un ensemble de normes
universellement admises pour décrire le mouvement. En 2005, «I’International
Society of Biomechanics» (ISB) a proposé des normes concernant la définition d*un
systéme de coordonnées permettant de standardiser les procédures reliées a la
description du mouvement de I'articulation glénohumérale. Suite a I’étude de ces

recommandations, certaines interrogations ont été soulevées.

Dans un premier temps, il a été observé qu’aucun consensus n’était établi quant au
choix de la méthode a utiliser afin d’estimer le centre de rotation de I’articulation
glénohumérale (CRAG). Deuxiémement, étant donné les perspectives cliniques vers
lesquelles se dirige ce projet, il a été jugé intéressant de vérifier les allégations de
I’'ISB concernant la possibilité de clarifier I’interprétation de la cinématique de
I"articulation glénohumérale suite a I’alignement des axes du systeme de
coordonnées. L’importance de ce travail, outre de mettre sur pied une approche
expérimentale permettant d’évaluer in vitro la cinématique 3D de I’articulation
glénohumérale, consiste & faire progresser les connaissances au sein de la
communauté scientifique afin de perfectionner I’analyse cinématique de

I’articulation glénohumérale.
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3.2 Hypothéses de travail

Dans le présent travail, il est formulé comme hypothése générale que malgré la
pertinence des normes ayant été établies par I’ISB pour procéder a I’évaluation de la
cinématique 3D de Darticulation glénohumérale, certaines ambiguités se doivent
d’étre clarifiées. De cette hypothése générale découlent deux hypothéses secondaires

qui seront vérifiées expérimentalement :

- Premiérement, il est prétendu qu’il serait souhaitable d’établir un consensus
quant au choix de la méthode a utiliser pour estimer le CRAG. La vérification
de cette hypothése est soutenue par la supposition que le choix de la méthode

d’estimation utilisée peut influencer la localisation du centre de rotation.

- Deuxiémement, il est présumé que ’interprétation de la cinématique 3D de
’articulation glénohumeérale puisse étre améliorée par 1’alignement des axes
du systéme de coordonnées. Cette hypothése repose sur une recommandation

ayant été effectuée par I’'ISB (Wu et al. 2005).

3.3 But de P’étude

La recrudescence de ’intérét pour I’évaluation de la cinématique 3D du complexe de
I’épaule ainsi que le manque de connaissance quant aux approches expérimentales a
utiliser sont des raisons ayant poussées a la réalisation de ce travail. Le but de la
présente étude est donc de développer une approche expérimentale in vitro
permettant d’effectuer une analyse cinématique 3D de [’articulation glénohumérale

afin d’acquérir une meilleure connaissance de son fonctionnement.

Dans un premier temps, un intérét a été consacré a la conception d’un montage
expérimental permettant la réalisation d’un mouvement d’élévation continu du bras
dans le plan de la scapula (abduction). Selon ce qui a été recensé dans la littérature,
ce montage expérimental devra permettre de reproduire les lignes d’action
musculaire, reproduire le positionnement anatomique de la scapula ainsi que
préserver les propriétés inertielles d’un membre supérieur entier. Ensuite, une

premiére série d’expérimentations a été conduite afin de déterminer si la localisation
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et l'excursion du CRAG peuvent étre affectées par la méthode d’estimation utilisée
(référer au chapitre 5). Une seconde série d’expérimentations a également été
conduite dans le but de déterminer si Pinterprétation de la cinématique 3D de
Particulation glénohumérale peut étre améliorée suite a 1'alignement des axes du

systéme de coordonnées de I’ISB (référer au chapitre 6).

Ces différentes études vont permettre de remplir les objectifs spécifiques suivants :

-acquérir des données cinématiques 3D in vitro de [articulation
glénohumérale,

-documenter I’impact du choix de la méthode d’estimation du centre de
rotation sur la cinématique de ’articulation glénohumérale,

-faciliter P’interprétation de la cinématique 3D de [I'articulation

glénohumérale.



Chapitre 4: Méthodologie et situation des articles dans le mémoire

Le travail effectué pour ce mémoire se divise en deux parties. La premiére porte sur
les méthodes d’estimation du centre de rotation de I’articulation glénohumérale
(CRAQ) et la seconde porte sur I’influence de I'alignement des axes du systéme de
coordonnées sur linterprétation de la cinématique tridimensionnelle (3D) de
’articulation glénohumérale. Dans le présent chapitre, le protocole expérimental
utilisé pour la réalisation de ce travail sera bri¢vement présenté. Une vue d’ensemble
des articles ayant été rédigés sera également présentée afin de mieux les situer dans

ce mémoire.

4.1 Description des expérimentations

Conduite a partir de 8 spécimens cadavériques du membre supérieur incluant la
scapula, le bras, I’avant-bras et la main (4 droits, 4 gauches 4gés entre 59 et 87 ans),
I’approche  expérimentale ayant ét¢ développée pour la réalisation
d’expérimentations cinématiques in vitro concernant I’articulation glénohumérale
comporte 11 étapes (Figure 4.1). Dans ce qui suit, une bréve description de chacune

de ces étapes sera présentée.

Etant conservé dans un congélateur a -20°C, le spécimen cadavérique est tout
d’abord décongelé a température ambiante pour une durée de 8 heures préalablement
a sa dissection. Lors de la dissection, qui est effectuée par un chirurgien orthopédiste,
tous les tissus mous du bras et de la scapula sont réséqués a I’exception des muscles
de la coiffe des rotateurs, de la capsule articulaire, des ligaments ainsi que le deltoide
antérieur et postérieur (Thompson et al. 1996). En ce qui concerne les tissus mous de
I’avant-bras et de la main, ils demeurent intacts afin de pouvoir reproduire le plus
adéquatement possible les propriétés inertielles du membre supérieur entier. Au
moment de la dissection, des triangles en aluminium sont fixés sur [’humérus et sur
la scapula afin de pouvoir éventuellement réaliser une procédure de calibrage. Etant
en aluminium, ces triangles ne créeront pas d’interférence avec le systéme de mesure
électromagnétique Fastrak (Polhemus, USA) utilisé pour I’enregistrement de la
cinématique 3D. Une fois la dissection terminée, le spécimen cadavérique est
recongelé et un CT scan est réalisé. A partir des images CT ayant été obtenues, une

reconstruction 3D personnalisée des os du spécimen cadavérique est effectuée. Cette
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reconstruction 3D sera utilisée pour I’estimation du centre de rotation, la définition
du systéme de coordonnées, ainsi qu’a des fins de visualisation de I’enregistrement

de la cinématique.

Décongélation du spécimen I

4

Dissection du spécimen et CT Scan et reconstruction
'-——l—J> 3D du spécimen

fixation de triangles en
aluminium

4

| Congélation du spécimen I

{

l Décongélation du specimen |

&

Installation du spécimen sur
le montage expérimental

{

Calibrage I
Définition du | Centre de rotation géometrique

systéme de coordonnées - -
@ | Systéme de coordonnées ISB

@ i Centre de rotation fonctionnel J
|
|
|

|| G

| Systéme de coordonnées aligné

l Préconditionnement |

g

I Enregistrement I

4

r Congélation du spécimen l

Figure 4.1: Représentation schématique de la procédure expérimentale utilisée

Préalablement & I’acquisition des données cinématiques, le spécimen cadavérique est
décongelé une seconde fois & température ambiante pour une durée de 12 heures.

Contrairement a ce qui a été mentionné précédemment, le temps de décongélation est
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plus élevé car le spécimen doit étre entierement décongelé afin de pouvoir effectuer
un mouvement d’amplitude maximale. Par la suite, le spécimen cadavérique est
positionné sur le montage expérimental par un chirurgien orthopédiste de maniére a
reproduire le plus adéquatement possible, a I’ceil nu, sa position anatomique (référer
au chapitre 1) (Figure 4.2). La scapula est fixée rigidement au montage expérimental
a laide de vis en laiton qui ne créeront pas, elle non plus, d’interférence

électromagnétique avec le systéme d’enregistrement utilisé.

Systéeme
de mesure

Figure 4.2 : Installation du spécimen cadavérique sur le montage expérimental. Le
deltoide moyen est remplacé par une bandelette de tissu non élastique et un guide de
plastique permettant de reproduire la ligne d’action du deltoide est fixé sur

I’acromion.

Lors de I’installation du spécimen cadavérique sur le montage expérimental, le
muscle du deltoide moyen, qui a précédemment été réséqué lors de I’étape de la

dissection, est remplacé par une bandelette de tissu non élastique afin de simuler son
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action (Della Valle et al. 2001) (Figure 4.3a). Un guide confectionné d’une attache
en plastique, de vis en laiton et d’une bande galvanisée, est fixé sur I’acromion afin
de faciliter la reproduction de la ligne d’action du muscle du deltoide (Figure 4.3b).
Des tubes de plastiques sont également fixés sur I’avant bras afin den réduire le
frottement contre le montage expérimental lors du mouvement d’élévation du bras.
Finalement, une vérification de I’environnement est effectuée afin de s’assurer de
son immunité aux interférences électromagnétiques étant donnée I’utilisation d’un

systeme électromagnétique Fastrak pour I’enregistrement de la cinématique.

Figure 4.3 : (a) Guide fixé sur ’acromion afin de reproduire la ligne d’action du

deltoide ; (b) tube en plastique fixé sur I’avant bras afin de minimiser le frottement

Une fois le spécimen cadavérique positionné sur le montage expérimental et les
capteurs de mouvement directement fixés sur les os, une procédure de calibrage est
réalisée. Celle-ci consiste a numériser a 10 reprises a l’aide d’un pointeur
électromagnétique Fastrak les extrémités de chacun des triangles ayant été fixés sur
I’humérus et la scapula lors de la dissection. Cette procédure de calibrage permet
d’établir une matrice de transformation qui permet d’associer le mouvement du
spécimen cadavérique enregistré par les capteurs de mouvement, a la reconstruction
3D personnalisée des os. L’avantage associé a cette procédure de calibrage réside
dans le fait qu’il sera possible, une fois I’expérimentation terminée, de visualiser a
partir de la reconstruction 3D la cinématique ayant été enregistrée et de redéfinir, a

posteriori, le syst¢éme de coordonnées ayant été utilisé.



28

Une fois le calibrage achevé, un systéme de coordonnées est ensuite défini afin de
pouvoir décrire le mouvement effectué par le spécimen cadavérique. Lors de cette
étape, la méthode de définition du systéme de coordonnées differe d’une étude a
I’autre, tout dépendant de I’objectif de recherche étant poursuivit (référer chapitre 5-
6). Finalement, préalablement a I’enregistrement de la cinématique 3D d’un
mouvement d’abduction du bras dans le plan de la scapula, 25 mouvements
d’abduction sont effectués afin de conditionner le spécimen cadavérique (Debski and
al. 1995, Parson et al. 2002, Thompson et al. 1996). Durant toute la durée des
expérimentations, le spécimen cadavérique est humidifié avec une solution saline
afin d’éviter son desséchement. Une fois la séance expérimentale terminée, le

spécimen cadavérique est recongelé de nouveau.

4.2. Situation des articles dans le mémoire
L’objectif principal de ce mémoire est de développer une approche expérimentale
permettant de conduire des expérimentations in vitro sur la cinématique 3D de

I’articulation glénohumérale.

Le premier article décrit le montage expérimental congu par notre laboratoire de
recherche pour la réalisation d’études cadavériques concernant [’articulation
glénohumérale. L’objectif de cet article est de documenter I’impact du choix de la
méthode d’estimation du centre de rotation sur la cinématique 3D de I’articulation
glénohumérale. Pour ce faire, une méthode d’estimation géométrique (basée sur la
géométrie osseuse) ainsi qu’une méthode d’estimation fonctionnelle (basée sur le
mouvement) a ét€ utilisée. Par I’application de la procédure expérimentale résumée
précédemment, il a été possible de déterminer si la localisation et I’excursion du
centre de rotation de I’articulation glénohumérale sont influencées par la méthode
d’estimation utilisée (géométrique ou fonctionnelle). Au meilleur de notre
connaissance, il n'y a aucune étude in vitro ayant comparé ces différentes méthodes
lors de I’exécution d’un mouvement du bras. Une meilleure compréhension de la
localisation et du comportement du CRAG sera d’une grande importance pour la
réalisation de futurs travaux tels que I’étude de la cinématique d’une rupture massive

de la coiffe des rotateurs, ainsi que pour la conception d’une prothése d’épaule.
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Quant au second article, il décrit les problémes que I'on peut rencontrer suite a
I’utilisation des normes proposées par I'ISB pour la définition du systéme de
coordonnées de Iarticulation glénohumérale. En ce qui concerne son objectif, il
s’agit de déterminer en quelle mesure I’alignement des axes du systtme de
coordonnées peut influencer I’interprétation de la cinématique 3D de I’articulation
glénohunérale. Pour ce faire, la cinématique 3D de I’articulation glénohumérale a été
comparée en utilisant un systéme de coordonnées défini selon les normes de I'ISB
ainsi que le systtme de coordonnées de I'ISB pour lequel les axes ont été
mathématiquement alignés. Etant donné la nouveauté des normes ayant été proposées
par I’'ISB (2005), le présent travail fait partie des premiéres études s’intéressant aux
inconvénients qu’il est possible de rencontrer suite & leur utilisation. Par la réalisation
de cette étude, il sera donc possible de fournir des informations additionnelles afin

d’améliorer ’analyse cinématique de ’articulation glénohumérale.



Chapitre 5: Article 1: Comparison between a geometric and a
functional method for the estimation of the glenohumeral rotation

center

A. Levasseur, P. Tétreault, J.A. de Guise, N. Nuiio, N. Hagemeister

Article soumis a la revue «Journal of Biomechanics»
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5.1 Abstract

According to the literature, the glenohumeral rotation center (GHRC) can be
estimated using a geometric or a functional method. The purpose of this research was
to evaluate if localization and excursion of the GHRC were affected by the method
used. An experiment was carried out on 8 cadaveric shoulder specimens. The
localization of the GHRC and its relative three-dimensional (3D) excursion were
analyzed using 3D imagery reconstruction and an electromagnetic tracking device.
The results revealed a difference in the localization of the geometric and the
functional GHRC. Simulated abduction motion in the plan of the scapula
demonstrated a statistically significant difference for the GHRC excursion in the
transverse plan (Z axis). Understanding the localization and behaviour of each
GHRC will be valuable for future work such as the study of cuff tear arthropathy and

eventual prosthetic design.

5.2 Introduction

The International Society of Biomechanics (ISB) recently proposed a definition of a
joint coordinate system to standardize shoulder joint motion (Wu and al. 2005). This
coordinate system was developed using bony landmarks on the scapula and humerus
and the glenohumeral rotation center (GHRC). Being a reference landmark for
shoulder joint motion analysis, the GHRC needs to be localized precisely. Its
position relative to the scapula is very important for the stability of the joint, which is
assumed to act as a ball-and-socket (de Leest and al. 1996, Helm and al. 1992).
Changes in the position of the GHRC could ultimately affect estimation of the lever

arms of the muscles and therefore modify the interpretation of shoulder kinematics.

Different methods have been described to estimate the GHRC : geometric method,
regression equation method, helicoidal axis method, pivoting algorithm. The
geometric method estimates the GHRC as a sphere fitted through the glenoid surface
with a radius based on the size of the humeral head (Helm et al., 1992). With the
regression equation method, the GHRC is estimated as the center of the best-fitted
sphere on the glenoid and humeral head (Mesker et al., 1998). The helicoidal axis
method and the pivoting algorithm estimate the GHRC as the optimal pivot point of
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the humerus relative to the scapula during a movement of the arm (Siston and Delp,

2006, Woltring and al., 1990).

The methods used to estimate the GHRC can be classified in two general categories:
geometric (based on the bone geometry) or functional (based on the bone movement)
(de Leest and al. 1996). To the best of our knowledge, there is no in vitro study that
compares the different methods in terms of localization and excursion of the GHRC
during movement of the arm. Therefore, the aim of our study was to determine the
GHRC on cadaveric shoulder specimens, using a geometric and a functional method,
and to compare their relative localization, their excursion during the abduction

motion of the arm and their localization with respect to the center of the glenoid.

5.3 Material and Method

5.3.1 Specimen preparation

Eight fresh-frozen cadaveric shoulder specimens including entire arm were used (4
lefts and 4 rights, age range 59 to 87 years). The specimens were stored in a freezer
at -20°C and thawed at room temperature for approximately 8 hours before the
dissection. All soft tissues around the shoulder were removed except the rotator cuff
muscles, deltoid, capsule and ligament structures. The cadaver specimens did not
show any musculoskeletal pathology. Two aluminium triangles were fastened with
plastic screws on the scapula and the humerus for calibration purposes. After
dissection, the specimens were refrozen and then sent for CT scan. From the CT
images, a 3D reconstruction of the shoulder was performed with the help of a

commercialized software (SliceOmatic, Tomovision, Canada).

5.3.2 Testing device

A testing device made of an abduction guide and two mounting blocks was used to
test each shoulder specimen (Figure 5.1). It was entirely made of wood to avoid
interference with the tracking device (Fastrak, Polhemus, USA) used to measure
shoulder movement. The abduction guide was shaped like a quarter of arch and

controlled elevation of the arm in the scapular plane. The main mounting block was
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used to fix the scapula with the arm hanging freely between the edges of the
abduction guide. The other block was linked to the main block and used to fix a
pulling mechanism, which consisted of an electric cylinder (NV-D Series). This
mechanism simulated a continuous motion at constant speed with minimal friction. A
force transducer (RL 20000 S beam) was fixed at the tip of the pulling mechanism to

a fabric strip that simulated the middle deltoid function during arm elevation.

Figure 5.1 : (a) Testing device composed of 2 mounting blocks (A,B); a support for
the tracking device (C); a guide (D); and an electric cylinder (E) equipped with a
force transducer (F) and (b)positioning of the scapula: (A) scapula guiding device,
(B) fabric strip, (B) sensors and (D) transmitter of the electromagnetic tracking

device.

5.3.3 Experimentation

Prior to the experiment, each specimen was thawed at room temperature for a period
of 12 hours. To immobilize the moticu of the forearm, the elbow was fixed with a
brass screw. The scapula was mounted on the testing device and positioned such that
the medial border of the scapula was vertical. The middle deltoid was resected and
replaced by a strip of non-elastic fabric (Figure 5.1). One extremity of the fabric strip
was fixed to the deltoid tuberosity, and the other to the pulling mechanism. To
prevent slipping of the fabric strip over the acromion, a guiding device was attached
on top of the scapula (Figure 5.1). This device also helped in reproducing the line of

action of the middle deltoid muscle.
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The shoulder joint motion was recorded using an electromagnetic tracking device
(Fastrak, Polhemus, USA) (Figure 5.1). The accuracy of the system is Imm for linear
displacement and 0,1° for angular displacement. Sensors were screwed on plastic
plates, which were directly fixed on the scapula and humerus. The sensor on the
scapula served as a control for possible movement of the testing device. A personal
computer with custom-design software recorded the three dimensional displacement

of the arm at 60 Hz in real time.

Before data acquisition, the effect of the environment on the accuracy of the tracking
device was evaluated. Then, a calibration procedure was performed which consisted
in digitalizing the extremity of both triangles fastened on the scapula and the
humerus using a Fastrak pointer. This procedure allowed establishing a
transformation matrix between the motion of the cadaver specimen and the virtual
3D reconstruction. Thereafter, 25 passive abduction movements were carried out
with the pulling mechanism to condition the specimen and to minimize the
viscoelastic effect of the soft tissues (Debski and al. 1995, Parson and al. 2002,
Thompson and al. 1996).

Circumduction movements of the arm were performed by the experimenter over a
30-second period to eventually determine the functional GHR. The experimenter
tried not to press the humeral head into the glenoid and not to move the arm beyond
the active normal range of motion. Afterwards, 10 abduction movements of maximal
range of motion were completed using the pulling mechanism. Each trial last 10
seconds. During experimentation, the specimens were kept moist with saline

solution. Afterwards, the specimen was restored in the freezer at -20°C.

5.3.4 Method used for determining the geometric GHRC

First, the geometric GHRC was estimated using the 3D computed geometric model
of the humerus. A point cloud was selected on this model using the software called
Polyworks (InnovMetric, Canada) (Figure 5.2). It corresponds to the articular surface
of the humeral head and has the shape of half a sphere (Figure 5.2). The selection

was made manually three times by one person. A sphere was then fitted by a least
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square method to the data of the point cloud (Figure 5.2). The center of this sphere
corresponded to the geometric GHRC.

Figure 5.2: (a) Selection of point cloud on the 3D reconstruction of the humeral

head; (b) point cloud; (c) sphere estimated by a least square method

5.3.5 Method used for determining the functional GHRC
To estimate the functional GHRC, the method presented by Sinston and Delp (2006)
was used. By a least square method, the GHRC was estimated as a fixed pivot point

relative to the scapula during a circumduction movement (Figure 5.3).

Figure 5.3: Circumduction movements of the arm to determine the functional GHRC
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5.3.6 Method used for determining the glenoid center

The glenoid center was determined using the 3D computed model of the scapula. The
superior, inferior, medial and lateral edges of the glenoid were labelled with a
custom-design computer graphics software (Figure 5.4). The center of the line
joining the superior and inferior edges of the glenoid fossa defined the glenoid center
in the frontal plane (Y-axis), while the medial and lateral edges defined the glenoid

center in the sagittal plane (X-axis) (Howell and al. 1989).
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Figure 5.4: Localization of the glenoid center : (a) medial view (b) posterior view

5.3.7 Shoulder joint coordinate systems to localize and compare the

displacement of the geometric and functional GHRC
The shoulder joint coordinate system used two local coordinate systems: one on the
scapula and the other on the humerus. Both local coordinate systems were set by

using bony landmarks, as defined by the ISB (Table V.I) (Wu and al. 2005).

Table V.I: Bony landmarks for the definition of local coordinate systems

Bone Anatomical Description
Landmark
H GHRC GlenoHumeral rotation center
umerus EL Most caudal point on Lateral Epicondyle
EM Most caudal point on Medial Epicondyle
Scapula AC Most dorsal point on the Acromioclavicular joint
TS Triogonum Spinae Scapulae, midpoint of triangular surface on
medial border of the scapula in line with the scapular spine
Al Angulus Interior, most caudal point of the scapula

AA Angulus Acromialis, most latero-dorsal point of the scapula
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The reference coordinate system is positioned at the angulus acromialus (AA) of the
scapula (s) (Figure 5.5). The Z; axis is defined as the line connecting TS and AA,
pointing to AA. The X, axis is defined as the line perpendicular to the plane formed
by Al, AA and TS. It is pointing forward. The Y, axis is the common line

perpendicular to X; and Z, and pointing upward.

Figure 5.5: Reference and moving coordinate system (posterior view)

The moving coordinate system is positioned at the GHRC of the humerus (;,) (Figure
5.5). The Yy, axis is defined as the line connecting GHRC and the midpoint of EL and
EM pointing to GHRC. The X}, axis is defined as the line perpendicular to the plane
formed by EL, EM and GHRC. It is directed forward. The Z; axis is the common line
perpendicular to Yy, and Xy, pointing to EL. The motion of the humerus is described
with respect to the scapula coordinate systems using Euler angles (Xn, Zn, Yn).
Displacement of the geometric and functional GHRC was calculated relative to the

AA point on the scapula along 3 axes (Xs, Ys, Zs).
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5.3.8 Statistical analysis

A two-way ANOVA for repeated measures was performed to determine if there was
a difference in displacement between the geometric and functional GHRC during an
abduction movement. Statistical significance was set at p < 0,05. All analyses were

performed using the SPSS software.

5.4 Results

The three-dimensional coordinates of the geometric and functional GHRC for each
shoulder specimen are presented in table V.II. The coordinates of the glenoid centers
for each specimen in the sagittal, frontal and transverse planes are also displayed. All
these data represent the actual distance in mm of the GHRC and the glenoid center

from the AA point on the scapula along the X, Ys, Zs.

Table V.II: Coordinates of the: geometric GHRC, functional GHRC and glenoid

center with respect to AA point on the scapula.

Geometric GHRC Functional GHRC Glenoid Center
Specimens X (mm) Y (mm) Z(mm) X (mm) Y(mm) Z(mm) X(mm) Y(mm) Z(mn)

1 45,7 -26,7 13,7 40.6 -33,8 12,5 39.1 -19.0 0.0
+0,2 +0,8 +0,4 +0.2 +0,8 +0.3

2 37,2 -32.0 4.4 364 -35,1 1,2 32,7 -20,8 0,0
+0.2 +0.5 +0,2 +0.1 +0,5 +0,2

3 47,0 -17,3 10,3 459 -22,3 79 41,6 -12,4 0,0
+0,1 +0,1 +0,1 +0.1 +0.1 +0,1

4 31,0 -27,7 5.2 29,9 -29,9 82 28,1 -20,7 0.0
+ 0,4 +0,2 +0,1 +0.4 +0.2 +0,1

5 46,7 -23,6 34 49.8 -22.4 1,4 36.9 -19.3 0,0
+0,2 +0,1 +0,2 +0.2 +0,1 +0,2

6 48.5 -24.5 -3.3 50.6 -29,0 -6,6 37.2 -21.5 0.0
+0,7 +0.4 +0.2 +0.7 + 0,4 +0,2

7 47,1 -36.7 11.7 36,8 -48,6 10,2 36,3 -22,1 0.0
+0.1 +0.1 +0.0 +0,1 +0.1 +0,0

8 384 -16.3 -1,7 45.0 -20.9 -6,0 27,1 -16,8 0,0

+0.0 +0,2 +0.1 +0.0 +0.2 +0,1

Mean 42,7 -25.6 5.4 41,9 -30,3 3.6 34,9 -19,1 0.0
+6,3 +6,9 +6,1 +72 +9,1 +7,3 +35,2 +3,2 +0,0
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Referring to Table V.II, both GHRC were positioned below and in front of the
reference landmark AA (Figure 5.6). For the majority of specimens, the GHRC was
positioned on the lateral side of AA except for specimen 6 and 8, where both GHRC
were positioned on the medial side of AA landmark. Relative to the geometric
rotation center, the functional rotation center was lower (4,7 mm) and medially (1,8

mm) positioned.
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Figure 5.6: Localization of the geometric (G) and functional (F) GHRC for

specimen #7

The excursion of the geometric and functional GHRC during abduction of the arm
was calculated. The excursion was defined as the difference between the final and
the initial position of the GHRC. Figure 5.7 presents the mean excursion of the
geometric and functional GHRC from all 8 specimen during an average abduction

movement of 32,9 + 7,0°.
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Figure 5.7: Mean excursion of the geometric (plain stick) and functional (lined stick)

GHRC

For the geometric GHRC, its excursion varied between 0,3 to 6,2 mm, 2,0 to 16,3
mm and 0,3 to 3,7 mm in the X, Y and Z axis, respectively. For the functional
GHRUQ, its excursion varied between 0,1 to 5,7 mm, 1,43 to 15,5 mm and 0,4 to 5,9
mm in the X, Y and Z axis, respectively. Based on the statistical analysis, excursion
of the geometric and functional GHRC did not differ significantly in the X and Y
axis. However, there was a statistically significant difference for the excursion in the
Z-axis (p=0,027). The functional GHRC moved further lateral relative to the AA
point and the geometric GHRC moved further medial to the AA point (Figure 5.8).

At resting position, the distance between both GHRC averaged 3,8 + 3,4 mm (range
0,8 to 10,3 mm), 5,0 + 3,3 mm (range 1,2 to 11,9 mm) and 2,6 + 1,0 mm (range 1,2
to 3,3 mm) in the X, Y and Z axis respectively. In maximum abduction, this distance
averaged 3,6 + 3,2 mm (range 0,2 to 8,6 mm), 4,8 + 4,0 mm (range 0,4 to 12,7 mm)
and 2,4 £ 1,6 mm (range 0,4 to 5,1 mm) in the X, Y and Z axis respectively.
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Figure 5.8: Mean 3D excursion of the geometric (grey line) and functional (black

line) GHRC relative to the AA landmark for specimen #7

The distance between the glenoid center and both GHRC (geometric and functional)
was calculated in the resting position of the arm and at the maximum abduction
(Figure 5.9). This distance was defined as the vectorial sum of the distances between
the glenoid center and the GHRC in the sagittal and frontal plane. In the resting
position, the distances averaged 11,1 + 3,4 mm (range 7,3 to 18,2 mm) for the
geometric GHRC and 15,4 £ 5,3 mm (range 9,4 to 26,5 mm) for the functional
GHRC. In maximum abduction, the distance averaged 8,8 + 5,3 mm (range 0,8 to
17,0 mm) for the geometric GHRC, and 11,1 + 6,3 (range 0,6 to 20,7 mm) for the
functional GHRC.
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Figure 5.9: Mean distance between the glenoid center and the GHRC determined

with the geometric (plain stick) and functional (lined stick) method

5.5 Discussion

Our results show a difference between the position of the geometric and functional
GHRC. These findings are in contradiction with Veeger (2000), who found that the
kinematic rotation center is not statistically different from the geometric center.
According to Veeger study (2000) «both rotation center were on average slightly
medial ( -10,5 mm and -9,7 mm) to AA, as well as below (-30,1 and -3,2 mm) and in
front of AA (-25,9 and 25,8mm). This difference with Veeger study can probably be
explained by the nature of the movement and the mathematical algorithm used to
determine the functional GHRC. First, Veeger (2000) moved the humerus in three
directions: abduction-adduction, flexion-extension, and internal-external rotation.
The author did not execute a multiplan motion (i.e. circumduction motion). As Siston
and Delp (2006) has shown, the smallest mean errors in determining the joint center
occur with a circumduction motion pattern, while the largest errors occur with single-
plan motion. Therefore, Veeger’s estimation of functional GHRC was not optimal
because it omitted motion planes. Second, Veeger (2000) used the instantaneous
helical axis (IHA) to calculate the functional GHRC, even if this method produces a
large non-systematic error when estimating kinematic rotation center. Woltring
(1990) has shown that the IHA calculations are extremely sensitive to errors when
the rotation speed is small and the data noisy. Unlike Veeger (2000), the pivoting
algorithm was used in our study. According to Siston and Delp (2006), the pivoting
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algorithm «is an accurate technique to locate the joint center which is minimally

affected by reasonable limits of motion and the presence of noisy motion data».

The difference observed between the two GHRC in our study cannot be explained by
the fact that the movement was carried out by an experimenter. In fact, the variability
in GHRC localization was equivalent for both geometric and functional methods. For
this reason, the way the circumduction movement was performed by the

experimenter cannot be deemed to have had a significant impact.

It has long been assumed that the normal glenohumeral joint acts as a ball-and-socket
joint with a fixed rotation center even though the rotator cuff is present but non-
functional (Howell and al. 1989, Veeger 2000). «As long as there is a compressive
force acting, the intact glenohumeral articulation would be expected to be stable and
the humeral head will rotate on a more or less fixed center with little, if any
excursion (Poppen and al. 1976)». If we base ourselves on this affirmation, the
GHRC should be localized at a point where its excursion is minimal during motion
of the arm. According to Thompson (1996) and Keklar (2001), the humeral head
translation should be lower than 2 or 3 mm for a simulated abduction movement of at
least 90°. In the same way, Wuelker and al. (1994) reported that the translation of the
humeral head rotation center for a 30° abduction of the arm averaged 3,6mm =+
3,3mm superiorly and 0,0 mm =+ 2,3 anteriorly. Our results revealed that both GHRC
moved between 7,1 £ 4,4 mm superiorly and 2,7 + 1,8 mm anteriorly during
abduction of the arm. We reported larger superior displacement than previous
published reports. This difference could be attributed to the initial position of the
humeral head used for reporting the excursion. Unlike the present study, Thompson
(1996) and Wuelker (1994) applied a small amount of upward forces (SN/N-m vs
23N + 4,6N) on the arm at the beginning of each experiment. This force application
consequently annihilates the effect of gravity and prevents the arm from subluxating
inferiorly. Consequently, a smaller excursion was recorded. As to Keklar (2001), «
the position of the center of the humeral head at 90° was taken as a reference position
for reporting humeral head translation. The position of 0° was not selected as a
reference position because all joints had been vented and, as such, subluxated

inferiorly at 0°».
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The excursion of the geometric and functional GHRC recorded in the present study
during abduction of the arm tends to demonstrate that the glenohumeral joint does
not behave only as ball and socket joint but in a more complex way. The
glenohumeral joint does not have a fix rotation point because rotation and translation
occur simultaneously. Moreover, it was observed that excursion patterns differed for
geometric and functional GHRC. During an abduction movement of the arm, the
functional GHRC had a greater medial to lateral displacement than the geometric
GHRC. However, the distance between both the geometric and functional GHRC
stayed approximately the same with motion in the scapular plane. We did not expect
to find any difference in the distance between the GHRC at resting position and
maximal abduction because the GHRC is an integral part of the bone. Therefore,
depending of its localization on the humerus, it is possible to expect different

displacement amplitude.

Several studies have documented that the humeral head was precisely centered in the
glenoid fossa. Poppen (1976) and Howell (1989) demonstrated in vitro that the center
of the humeral head remained within 1mm of the center of the glenoid throughout the
elevation of the arm. Biomechanical models of the shoulder joint were further
developed based on this assumption. Unlike them, in the present study, the
functional and geometric GHRC were not centered on the glenoid. The distance
(vectorial sum) between the glenoid center and the geometric and functional GHRC
varied between 11,1 = 3,4 mm and 15,4 + 5,3 mm respectively. The difference
observed is probably due to the methodology used in the present study and the
anatomy of the glenoid fossa. First, Poppen (1976) and Howell (1988) had used
roentgenogram to calculate the distance between the geometric center of the humerus
and the center of the glenoid. This type of imaging technique gives information only
in one plane. Unlike them, the localisation of the GHRC relative to the glenoid center
combined two planes (sagittal and frontal). If we consider only the frontal plane, a
mean distance of 6,7 + 4,5 mm was calculated between the geometric GHRC and the
glenoid center. This higher value to the one observed by Poppen (1976) could be
explain by that the rotator cuff muscle that were inactive. Poppen research was made
on living subjects while ours was made on cadaveric specimens. Second, anatomical

studies have indicated that the articular surface of the glenoid fossa forms only one
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third to one quarter of the humeral head articular surface (Low and al. 1996, Terry
and al. 2000). According to Terry (2000), the humeral head is in contact with only
25-30% of the glenoid cavity in all situations. Therefore, the small surface area of the
glenoid does not enclose the humeral head. Being a joint with minimal bony
constraint, the glenohumeral joint may consequently not be centered perfectly on the

glenoid fossa in all three planes.

5.6 Conclusion

The GHRC is a very important landmark. It is a reference for the shoulder joint
motion analysis and has to be localized precisely. In our study, the geometric GHRC
and the functional GHRC were not localized at the same point and did not behave in
the same way with motion. Because the humerus head rotated and translated on the
glenoid, the assumption that the shoulder is a ball and socket joint is open to
question. Consequently, future kinematics analysis must take into account the
behaviour of geometric and functional GHRC. This finding could eventually be
applied to conditions such as a rotator cuff tear or cuff tear arthropathy. Therefore, it
is possible to speculate that in the presence of a rotator cuff tear, geometric and
functional GHRC move further apart because the stabilisation mechanism provided
by the muscles is disturbed. Clinically, the dissociation between the geometric and
functional GHRC could manifest itself in a loss of function, such as pseudoparalysis
due to the rotator cuff rupture. In conclusion, this study demonstrates that three-
dimensional analysis can be useful in providing additional information in comparison

with two-dimensional analysis.
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6.1 Abstract

The Joint Coordinate System (JCS) is a method used by the scientific community to
describe joint motion. An important characteristic of JCS is to allow coherence
between the performed movement, its mathematical representation and the clinical
interpretation of its kinematics. In 2005, the International Society of Biomechanics
(ISB) defined a JCS for the shoulder. To improve kinematics interpretation, the ISB
suggested aligning the coordinate systems of the humerus and the scapula. The aim
of this research project was to determine how aligning the JCS axes influenced the
interpretation of shoulder joint kinematics. More precisely, the objective is to
investigate if a mathematical alignment of the axis could facilitate the kinematic
interpretation of a simple abduction movement without introducing cross-talk. An
experiment was carried out on 8 shoulder cadaveric specimens. Elevation of the arm
in the scapular plane (abduction) was recorded using an electromagnetic tracking
device. Three dimensional (3D) angular displacements of the arm during elevation in
the scapular plane were described using the ISB JCS, as well as a modified ISB JCS
for which the axes were mathematically aligned. The results obtained revealed a
difference in the interpretation of the starting angles between the ISB JCS and the
aligned JCS. No difference was found in the interpretation of the angular range of
motion. The aligned JCS provide a standardized starting angle of elevation that

allowed an easier clinical interpretation of shoulder kinematics.

6.2 Introduction

In 2005, the International Society of Biomechanics (ISB) proposed Joint Coordinate
System (JCS) for the shoulder (Figure 6.1) (Wu et al. 2005). These recommendations
aimed at encouraging all authors to “(i) use the same set of bony landmarks, (ii) use
identical local coordinate systems and (iii) and report motions according to this
recommended standard” (Wu et al. 2005). This work has resulted in the
standardization of shoulder joint motion description and provides better

communication among researchers.
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Bone Anatomical Description
Landmark
Humerus (h) GHRC GlenoHumeral rotation center
EL Most caudal point on Lateral Epicondyle
EM Most caudal point on Medial Epicondyle
Scapula (s) T8 Triogonum Spinae Scapulae, midpoint of tnangular surface
on medial border of the scapula in line with the scapular
spine
Al Angulus Intenor, most caudal point of the scapula
AA Angulus Acromialis, most latero-dorsal point of the scapula

Figure 6.1: Representation of the ISB JCS and description of the bony landmarks

used to define the humerus and scapula coordinate systems

The ISB recommendations describe shoulder joint motion as a succession of three
rotations of the humerus coordinate system relative to the scapula coordinate system
(rotation sequence Y-X-Y in Euler angles). However, two major disadvantages
arising from using three consecutive rotations about mobile axes have recently been

reported (Senk and Chéze 2006). The first one is a «mathematical indetermination of
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angles values close to 0° or 180°», which is commonly called gimbal lock (Senk and
Chéze 2006). The second disadvantage concerns the sequence dependence, that is,
that movement description is dependent on the order in which the rotation occurs
(Grood and Suntay 1983, Skalli et al. 1995). This can produce inconsistencies in the
kinematics representation of the movement performed, which can make motion
analysis interpretation questionable and doubtful. Nevertheless, the use of
consecutive rotations still remains the principal tool to represent 3D angular

displacement in clinical movement analysis (Senk and Chéze 2006).

Recently Senk and Chéze (2006) demonstrated that movements described with the
ISB JCS were not clinically interpretable because of the incidence of gimbal lock and
of an inconsistency between the movement performed and its corresponding
calculated range of motion. They showed that for an abduction movement of 90-
100°, the calculated range of motion varies between 37,3° = 8,9 to 97,8° + 10,2.
These findings were mainly attributed to the choice of the rotation sequence use.
According to these authors, the best rotation sequence, that can be used to describe
elevation in the scapular plane (abduction) is XZY, because it produced no incidence
of gimbal lock. Nevertheless the interpretation of the described movement remains
unsatisfactory in their view. It was adequate for elevation in the scapular plane, but
not necessarily convenient for other movements. The impossibility of finding a
correct clinical interpretation is due to the anatomical reference position of the

scapula that is used as the origin for movement description (Senk and Chéze 2006).

For a clearer interpretation of shoulder joint motion, the ISB suggests starting by
aligning the coordinate systems of the humerus and the scapula in relation to each
other (Wu et al. 2005). To our mind, two different methods can be used to align both
coordinate systems. The first method would be to position the upper arm so that both
coordinate systems are initially aligned (anatomical alignment). The second would be
to modify the JCS orientation without adjusting the upper arm position

(mathematical alignment).

To the best of our knowledge, there has been no in vitro or in vivo study that

compares the effect of JCS alignment on shoulder joint kinematics. Therefore, the
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aim of this study was to investigate, using cadaveric shoulder specimens, how the
alignment of the axis influences the kinematics interpretation of a simple movement.
To our mind, anatomical alignment has the disadvantage of forcing the arm in a non-
anatomical position. A mathematical alignment would therefore seem to be a more
interesting approach. Three-dimensional (3D) angular displacements of the arm
during elevation in the scapular plane (abduction) will be described. Two joint
coordinate systems will be used: ISB JCS, and the modified ISB JCS for which the
axes have been mathematically aligned (aligned JCS). We tried to see if the JCS
initial alignment could provide a clearer shoulder joint motion interpretation without

introducing cross-talk.

6.3 Methods

6.3.1 Specimen preparation

Eight fresh-frozen shoulder cadaveric specimens including entire arm were used (4
lefts and 4 rights, age range 59 to 87 years). The specimens were stored in a freezer
at -20°C and thawed at room temperature for approximately 8 hours before the
dissection. All soft tissues around the shoulder were removed except for the rotator
cuff muscles, the capsule, the anterior and posterior deltoid. The forearm and the
hand were left intact. The cadaver specimens did not show any musculoskeletal
pathology as assessed by a senior orthopaedic surgeon. Two aluminium triangles
were fastened with plastic screws on the scapula and on the humerus for calibration
purpose. After dissection, the specimens were refrozen and then sent for CT scan.
From the CT images, an individual 3D reconstruction was realized using a

commercial software (SliceOmatic, Tomovision, Montréal, Canada).

6.3.2 Experimentation

A testing device made of an abduction guide and two mounting blocks was designed
in our research laboratory to reproduce in vitro an abduction movement of the arm
(Figure 6.2a). Prior to the experiment, the shoulder specimens were thawed again for
a period of 12 hours at room temperature. To immobilize the relative motion between
the humerus and the forearm, the elbow was fixed with a brass screw. The scapula

was screwed by an orthopaedic surgeon to the main mounting block of the testing



51

device in a manner to visually reproduce the anatomical position of the scapula
(Figure 6.2b). The initial position of the arm was consequently perpendicular to the
ground, in 0° abduction and 0° horizontal abduction. It hang freely between the
guiding boards, to ensure abduction in the plane of the scapula. The middle deltoid
was replaced by a strip of non-elastic fabric to simulate its function as main abductor
of the arm (Figure 6.2b). One extremity of the fabric strip was fixed to the deltoid
tuberosity and the other to a pulling mechanism (Figure 6.2a). The pulling
mechanism (Figure 6.2c) consisted of an electric cylinder (NV-D Series, Industrial
Device Coorporation, Rockford, USA), which was used to simulate a continuous
abduction movement of the arm at constant speed (=10°s). To prevent slipping of the
fabric strip over the acromion during traction of the electric cylinder, a guiding
device was attached on top of the scapula (Figure 6.2d). This device also helped

reproduce the line of action of the middle deltoid muscle.

)

Figure 6.2: (a) In vitro testing device: (b) position of the scapula on the main

mounting block of the testing device; (c) electric cylinder; (d) guiding device

3D shoulder joint motion was recorded using an electromagnetic tracking device

(Fastrak, Polhemus, Colchester, USA) (Figure 6.2a). The accuracy of the system is
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Imm for linear displacement and 0,1° for angular displacement. Sensors were
screwed on plastic plates which were directly fixed on the scapula and humerus
(Figure 6.2b). The sensor on the scapula served as a control for possible movement
of the scapula on the testing device in spite of it being rigidly fastened. A personal
computer with custom-design software recorded in real time the 3D displacement of

the arm at 60 Hz.

The experimental session was divided in 5 stages (Figure 6.3). Prior to data
acquisition, a calibration procedure was realized. It consisted in digitalizing the
extremity of both triangles fastened on the scapula and the humerus using a Fastrak
pointer. This procedure allowed to establish a transformation matrix between the
motion of the specimen and the individual 3D reconstruction. The ISB JCS and the

aligned JCS were then defined.

Calibration procedure

4

Definition of joint
coordinate system

1-ISB joint coordinate system
2-Aligned joint coordinate system

&

Preconditionning

&

Experimentation

¢

Freezing

Figure 6.3: Summary of the experimental procedure



53

6.3.3 ISB JCS

The ISB recommendation regarding shoulder JCS definition is based on scapular and
humeral anatomical bony landmarks (table in Figure 6.1). It requires the definition of
two local coordinate systems: one for the scapula (reference coordinate system) and
one for the humerus (moving coordinate system) (Figure 6.4a). The purpose of
anatomical axes is to allow rotations about axes that can be anatomically meaningful
(Wu et al. 2005).

Figure 6.4: Definition of (a) the ISB joint coordinate system and (b) the aligned joint
coordinate system where ‘r’ and ‘m” denotes reference JCS and moving JCS

respectively.

The reference coordinate system (;) origin is positioned at the angulus acromialus of
the scapula (AA). Its orientation is defined according to scapular bony landmarks
listed in the table in Figure 6.1. The Z axis is defined as the line connecting TS and

AA, pointing towards AA. The X, axis is defined as the line perpendicular to the
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plane formed by Al, AA and TS, pointing forward. The Y, axis is the common line
perpendicular to X; and Z, and pointing upward (Figure 6.4a).

The moving coordinate system () origin is positioned at the glenohumeral rotation
center (GHRC) (Figure 6.4a). Its orientation is defined according to humeral bony
landmarks listed in the table in Figure 6.1. The GHRC is the only humeral bony
landmark that must be estimated. According to the ISB recommendation, the choice
of the method used to estimate the GHRC is left to the discretion of the author (Wu
et al. 2005). In the present study, the GHRC corresponds to the center of a sphere
fitted by a least square method to the articular surface of the humeral head (Helm et
al. 1992). Once the localisation of GHRC has been estimated, the humerus
coordinate system can be defined. The Yy, axis is defined as the line connecting
GHRC and the midpoint of EL and EM pointing to GHRC. The X, axis is defined as
the line perpendicular to the plane formed by EL, EM and GHRC and is directed

forward. The Z,, axis is the common line perpendicular to Y, and X, pointing to EL.

The motion of the moving coordinate system is described relative to the reference
coordinate system. The transformation matrix between the reference coordinate

system (res) and the moving reference system (mes) is calculated as follows.

Mces ST % Rcs]‘l *[ 52 % Mcs]
TRcs - [TG TSl TG TS2 (Equation 1)
As shown in Figure 6.5, T;' defines the transformation matrix between the global
frame () and the sensor on the scapula (s1), 7 o the transformation matrix between
the sensor on the scapula and the reference JCS, Tc}"'2 the transformation matrix

between the global frame and the sensor on the humerus (s2) and TH* the

transformation matrix between the sensor on the humerus and the moving JCS
respectively. Rotations were described using Euler angles. The rotation sequence
XZY from Senk and Chéze (2006) was used because they observed no incidence of

gimbal lock when describing elevation in the scapular plane.
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Figure 6.5: Representation of the transformation matrix used to express the motion

of the moving coordinate system relatively to the reference coordinate system using

the ISB JCS.

6.3.4 Aligned JCS

The aligned JCS requires the definition of two local coordinate systems: one for the
scapula (reference coordinate system) and one for the humerus (moving coordinate

system) (Figure 6.4b), based on the same bony landmarks that were defined

previously (table in Figure 6.1).

The reference coordinate system (;) orientation is defined according to scapular bony
landmarks listed in the table of figure 1, but is positioned at the GHRC on the
humerus. As previously mentioned, the GHRC is estimated as the center of a sphere

fitted by a least square method to the articular surface of the humeral head (Helm et
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al. 1992). The Z, axis is defined as the line connecting TS and AA, pointing towards
AA. The X, axis is defined as the line perpendicular to the plane formed by Al, AA
and TS, pointing forward. The Y, axis is the common line perpendicular to X, and Z;

and pointing upward (Figure 6.4b).

The moving coordinate system (n) origin is positioned at the GHRC (Figure 6.4b).
Instead of being defined with the humerus bony landmark, its orientation is
mathematically changed to make it parallel and coincident to the reference
coordinate system when the arm is in resting position (i.e. 0° abduction, horizontal
abduction and rotation). The moving coordinate system orientation is consequently
defined according to scapular bony landmarks as referred by the table in Figure 1.
The Z,, axis is defined as the line connecting TS and AA, pointing towards AA. The
Xm axis is defined as the line perpendicular to the plane formed by Al, AA and TS,
pointing forward. The Yy, axis is the common line perpendicular to Xy, and Z, and

pointing upward.

Similar to the ISB JCS, the motion of the moving coordinate systems is described
relatively to the reference coordinate systems as previously described by the equation
1. Rotations are described using Euler angles and the rotation sequence XZY from

Senk and Chéze was used (2006).

Once both JCS were defined, 25 movements of abduction through the maximum
range of motion were carried out with the pulling mechanism to condition the
specimen (Debski et al. 1995, Parsons et al. 2002, Thompson et al. 1996). After
preconditioning, 10 abduction movements of maximum range of motion were
completed using the pulling mechanism and recorded. Each trial lasted 10 seconds.
During experimentation, the specimens were kept moist with saline solution.

Afterwards, they were restored in the freezer at -20°C.

The initial position of the arm was defined as the angle between the moving and
reference JCS around the 3 axis when the arm was at rest (Figure 6.6a). Movement
range of motion was defined as the angle difference between the final and the initial

position of the arm (Figure 6.6b). Movement range of motion was reported in the
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three planes because the arm position is the result of consecutive rotation around 3

axis.

Figure 6.6: Representation of (a) the initial abduction angle when the arm is at rest
and (b) the abduction range of motion where ‘r’ and ‘m’ denotes reference JCS and

moving JCS respectively.

6.4 Statistical analysis

A two-way ANOVA for repeated measurements was used to determine whether a
difference could be found between the abduction range of motion described using the
ISB JCS and that of the aligned JCS. The same statistical test was performed for the
horizontal abduction and the rotation range of motion. A two-way ANOVA for
repeated measurements was also used to determine whether there was a difference
between the initial position of the arm around the 3 axes described using the ISB JCS
and the aligned JCS. Statistical significance was set at p < 0,01. All analyses were

performed using the SPSS software.

6.5 Results
Table VI.I presents the mean and standard deviations for the range of motion and

initial position of the arm obtained during 10 trials involving 8 specimens. It is
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interesting to note that no discontinuity (gimbal lock) in the kinematics curves

representation was reported for neither ISB JCS nor aligned JCS. This observation

was valid for all trials and all specimens.

Table VLI: Mean range of motion (SD) and mean initial position of the arm (SD) in

degrees computed with the ISB JCS and the aligned JCS.

- ISB JCS Aligned JCS

(°+SD) (°+8D)

Range of motion  Abduction 36,4+ 6,7 36,7+ 6,5
Min 28,1+0,2 28,8+0,7

Max 454+ 0,3 449+0,3

Horizontal Flexion 85+7,6 9,6+77

Min 1,404 1,4 +£0,4

Max 24,0+ 0,5 252+0,5

Rotation,yex * 10,0 + 6,6 8,6+7,0

Min 2,8+0,0 0,8+ 0,0

Max 24,2+ 0,5 242+ 0,1

Initial position Abduction * 14,0+ 79 0,2+0,2
Min 5,6 0,0 0,0+0,0

Max 28.8+0,2 0,6 +0,4

Horizontal Flexion * 18,1 £10,6 0,1+0,1

Min 0,1+0,1 0,0£0,0

Max 30,8+ 0,0 0,3+0,1

Rotation ex: 3,5+2,6 0,1 £0,0

Min 0,1+£0,1 0,0+0,0

Max 8,1+0,0 0,1 £0,1

6.5.1 Range of motion

The abduction range of motion measured on the 8 specimens varied between 28,1° +

0,2 to 45,4° + 0,3 for the ISB JCS and between 28,8° + 0,7 to 44,9 £ 0,3 for the

aligned JCS. For horizontal abduction (movement parallel to the ground), it varied

between 1,4° + 0,4 to 24,0° £ 0,5 for the ISB JCS and between 1,4° + 0,4 to 25,2° &
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0,5 for the aligned JCS. As for rotation, range of motion varied between 2,8° + 0,0 to
24.2° + 0,5 for the ISB JCS and between 0,8° = 0,0 to 24,2° £ 0,1 for the aligned JCS.
For abduction and horizontal abduction, there was no statistically significant
difference between the magnitude ranges of motion computed with ISB JCS and
aligned JCS respectively. Rotation was the only range of motion when ISB JCS and
aligned JCS showed a statistically significant difference (p =0,002). The mean
difference between ISB JCS and aligned JCS was 1,4 £ 0,8°.

6.5.2 Initial position of the arm

For abduction, the initial position of the arm varied between 5,6° + 0,0 to 28,8° + 0,2
for the ISB JCS and between 0,0° + 0,0 to 0,6° £ 0,4 for the aligned JCS. For
horizontal abduction, it varied between 0,1° + 0,1 to 30,8° = 0,0 for the ISB JCS and
between 0,0° £ 0,0 to 0,3° = 0,1 for the aligned JCS. As for rotation, the initial
position varied between 0,1° + 0,1 to 8,1° = 0,0 for ISB JCS and between 0,0° + 0,0
to 0,1°+ 0,1 for aligned JCS.

For abduction and horizontal abduction, there was a statistically significant
difference between the initial positions of the arm computed with ISB JCS and
aligned JCS. For rotation there was no statistically significant difference between
ISB JCS and aligned JCS. The mean difference between the initial positions
computed with the ISB JCS and aligned JCS was 3,4 + 2,6°.

6.6 Discussion

Cross-talk effect (coupled motion) is a concern when describing joint motion. When
using Euler angles, abduction can cross-talked into horizontal abduction, and into
rotation. It usually results from an ill-defined JCS. No cross-talk effect was reported
for aligned JCS since no significant difference was observed between the range of

motion computed with the ISB JCS and the aligned JCS.

We did not expect to find any difference between the magnitude ranges of motion
calculated with ISB JCS and aligned JCS because motion description is “the

characterization of how the relative position of two bodies changes with time”
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(Grodd and Suntay 1983). A statistical difference was observed only for rotation but

it was not considered significant from a clinical point of view (1,4°).

The description of the initial position of the arm was influenced by the JCS used. It
must be noted that care was taken at the beginning of the experiment, to position the
arm perpendicular to the ground, so that its resting position was at 0° of abduction
and horizontal abduction. However, with the ISB JCS, interpreting the initial position
of the arm led to the conclusion that most specimens were in negative abduction,
positive or negative horizontal abduction and positive or negative rotation. In
addition, when using ISB JCS, the initial position of the arm around the 3 axes varied
from one specimen to the next. This inter-specimen variability complicated the task

of comparing specimens.

With the aligned JCS, interpretation of the initial position of the arm was facilitated
because of its standardization. At rest, the arm was in fact at 0° of abduction,
horizontal abduction and rotation, which is more meaningful from a clinical point of
view. Furthermore, the alignment of the JCS was found to reduce inter-specimen
variability and consequently facilitate comparisons between specimens. However,

before aligning the JCS, it should be ensured that the arm is properly positioned.

We expected to find a difference between the initial position of the arm calculated
with the ISB JCS and the aligned JCS, because the initial orientation of the JCS was
voluntarily modified in a manner to standardize it at 0° of abduction, horizontal
abduction and rotation. The absence of any significant difference for rotation could
be explained by two specimens for which the difference was lower than 1.1°. This
small difference between the initial position of the ISB JCS and the aligned JCS can
be attributed to the position of the scapula, which made the JCS Y-axes already

aligned.

Our finding showed that ISB JCS and aligned JCS did not cause any incidence of
gimbal lock. No discontinuity in the kinematic curves was reported for any of the
trials for all specimens. With its greater sample size (8 specimens instead of 5), our

study confirms Senk and Cheéze’s findings (2006). The latter did not observe any
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gimbal lock when using the rotation sequence XZY to compute elevation of the arm
in the scapular plane. The skin artefact which was identified as a possible
experimental source of error by these authors was eliminated in the realisation of the
present study since similar results were obtained with the use of markers directly
fastened on the bones. Thus, the XZY rotation sequence is an appropriate means of

describing elevation of the arm in the scapular plane.

In our in vitro study, the scapula was positioned on the testing device in such a way
that it reproduced its in vivo anatomical orientation in a resting position (Culham and
Peat 1993, Della Valle et al. 2001). It was therefore slightly rotated in the coronal
plane, which did not necessarily make the two coordinate systems parallel to each
other. To align the JCS without changing bone orientation, the idea of using a
mathematical approach thus seemed interesting. However, it has the disadvantage of
making the moving coordinate axis no longer coincident with the anatomical

longitudinal axis of the humerus.

It is difficult to compare our findings with those of previous studies because of the
recent publication (2005) of the ISB JCS. To the best of our knowledge, Senk and
Chéze (2006) were the first to report problems related to using ISB JCS.
Mathematical alignment of the JCS axes appeared to be a way of enhancing
standardization of shoulder joint motion description so that it would foster better

communication among researchers.

The use of the aligned JCS could demonstrate major benefits for future kinematics
analysis. Since it is built on scapula bony landmarks only, it could eventually be used
to analyze the shoulder joint motion of humerus amputed at the level of the
epicondyle or of humerus with deformities (i.e. axial torsion of the humerus causing
misalignment of the epicondyle). Moreover, using only scapula bony landmarks
decreases the quantity of landmarks that have to be localized. Indeed, “the in vivo
localisation of external anatomic landmarks is known to be difficult and subjective”
(Marin et al. 2003). Precision errors related to anatomical landmark localisation may
lead to mislocation and misorientation of the JCS that would ultimately affect

kinematics motion analysis (Marin et al. 2003).
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The limitations of this study can mainly be related to the testing device used. Firstly,
this device was designed to simulate the elevation of the arm in the scapular plane
only. Therefore, the influence of axis alignment on other movements such as flexion,
extension or circumduction could not be evaluated. Secondly, our testing device was
designed to simulate only the action of the middle deltoid. Constraints for the
horizontal abduction had to be imposed (guiding board) to ensure elevation of the
arm in the scapular plane. Nevertheless, it is important to mention that this device is

the first one to simulate a continuous motion of the arm.

6.7 Conclusion

The JCS definition recommended by the ISB is a major improvement in shoulder
joint motion analysis. It encourages researchers to use standards that stimulate
communication and discussion in the biomechanical field. To avoid representation
and interpretation problems, the ISB suggests aligning both JCS. We have
investigated here the effect of axis alignment on shoulder kinematics. We proposed a
mathematical approach to aligned the JCS and demonstrated that the alignment of the
JCS axis can provide a clearer shoulder joint motion interpretation without
introducings cross-talk. Moreover, the recorded range of motion did not differ with
the aligned JCS. The latter provided more relevant information on the initial position
of the arm. By starting at 0° it reduced inter-specimen variability and made
interpretation of kinematics easier. Future kinematics studies must be realized to
determine if the aligned JCS can prove useful for the analysis of more complex

movements such as circumduction.
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Chapitre 7: Discussion générale

7.1 Introduction

L’attrait porté a la réalisation d’études cinématiques est principalement relié a
I’accroissement de I’intérét quant & la comparaison du mouvement sain relativement
au mouvement pathologique, au désir d’utiliser des approches plus scientifiques afin
d’aborder des problématiques cliniques ainsi qu’au besoin d’acquérir des parametres
biomécaniques pour alimenter des modeles informatiques (Anglin et al. 2000). Dans
I'optique d’acquérir une meilleure connaissance du fonctionnement 3D de
I’articulation glénohumérale, le présent travail consistait & mettre sur pied une
approche expérimentale permettant la réalisation d’études cinématiques in vitro.

Dans le présent chapitre, une synthése des travaux réalisés sera présentée.

7.2 Etudes cinématiques tridimensionnelles in vitro

Selon Grood et Suntay (1983), le mouvement qui se produit dans la plupart des
articulations du corps humain est un mouvement 3D. Afin d’obtenir une analyse
cinématique compléte, une analyse 3D permettant de discerner chacun des 6 degrés

de liberté (3 rotations et 3 translations) est donc exigée.

La réalisation d’études in vitro est un excellent moyen pour acquérir, au niveau
fondamental, une meilleure connaissance de la cinématique de I articulation
glénohumérale. 11 a été démontré par Matsui et al. (2006) qu’un marqueur situé sur la
scapula dévie de son emplacement pendant le mouvement, car la structure osseuse
glisse sous la peau. L’utilisation de spécimens cadavériques a donc pour avantage de
permettre d’obtenir une représentation directe du mouvement des os (Stokdijk et al.
2000). Etant donné qu’in vitro, les marqueurs de mouvement peuvent étre
directement fixés sur les os, les inconvénients reliés aux mouvements entre la peau et
les os sont éliminés. Un second avantage associé a la réalisation d’études in vitro
réside dans la facilité de localiser les repéres anatomiques. In vitro, la localisation des
repéres anatomiques est effectuée directement sur les os éliminant ainsi des erreurs
de localisation lorsque effectuées par palpation a travers la peau (Della Croce 2005).
Selon Marin (2003), une imprécision dans la localisation de repéres anatomique peut
mener a une définition erronée du systéme de coordonnées, ce qui ultimement peut

affecter I’analyse cinématique du mouvement.
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7.3 Montage expérimental

Afin de pourvoir réaliser des expérimentations in vitro, il est nécessaire, dans un
premier temps, de concevoir un montage expérimental. Suite a ce qui a été recensé
dans la littérature, il a été¢ démontré que le montage expérimental a construire devait
répondre aux objectifs suivants: (1) permettre la réalisation d’un mouvement
d’élévation continu du bras dans le plan de la scapula, (2) conserver les propriétés
inertielles du membre supérieur entier, (3) reproduire les lignes d’action musculaire
et (4) reproduire le positionnement anatomique de la scapula. C’est dans I’optique de
répondre a I’ensemble de ces recommandations que le montage expérimental

développé dans notre laboratoire a été congu.

7.4 Systéme de coordonnées

L’élaboration d’une approche expérimentale in vitro nécessite également la
définition d’un systétme de coordonnées afin de représenter le mouvement
tridimensionnel de I’articulation glénohumérale. En 2005, «I’International Society of
Biomechanics (ISB)» a défini un systéme de coordonnée dans le but de standardiser
la description du mouvement de I’articulation glénohumérale. Construit a partir de
repéres anatomiques, ce systtme de coordonnées permet la description du
mouvement autour de trois axes ayant une signification anatomique (Wu et al. 2005).
Préalablement & I’utilisation de ce systéme de coordonnées, certaines interrogations
ont été soulevées. La premiére réside dans le choix de la méthode a utiliser afin
d’estimer le centre de rotation de 1’articulation glénohumérale (CRAG) et la seconde
concerne l’influence de ’alignement des axes du systeme de coordonnées sur
Pinterprétation de la cinématique 3D de [Darticulation glénohumérale. Le
soulevement de ces interrogations a eu pour conséquence de donner lieu a la
réalisation de deux séries d’expérimentations dont les principales observations sont

résumées ci-dessous.

7.4.1 Influence de la méthode d’estimation du centre de rotation
Dans la premiére série d’expérimentations réalisée sur 8 spécimens cadavériques,
’objectif était de déterminer si la localisation et ’excursion du centre de rotation de

Particulation glénohumérale (CRAG) étaient influencées par la méthode d’estimation
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utilisée. Le CRAG a donc été estimé en utilisant une méthode géométrique et une
méthode fonctionnelle. Les résultats obtenus tendent & démontrer que la localisation
et I'excursion du CRAG sont affectées par la méthode d’estimation utilisée. Ces
résultats sont en contradiction avec ceux de Veeger (2000) qui a démontré qu’il n'y a
pas de différence statistiquement significative entre le positionnement du centre de
rotation (CR) géométrique et fonctionnel. Des différences méthodologiques telles
que la nature du mouvement et l'algorithme mathématique employé pour déterminer

le CR fonctionnel peuvent étre des explications associées a cette différence.

Dans un premier temps, le fait d’avoir utilisé un mouvement de circumduction pour
déterminer le CR fonctionnel apparait étre plus approprié que d’effectuer des
mouvements uniaxiaux comme ayant été réalisé par Veeger (2000). Il a été démontré
par Siston et Delp (2006) que les erreurs moyennes sur la détermination du centre de
rotation sont plus petites lors de I’exécution d’un mouvement de circumduction que
lors de I'exécution d’un mouvement dans un seul plan. De plus, ['utilisation de
I’algorithme de pivot pour déterminer le CR fonctionnel est considéré, contrairement
a la méthode des axes hélicoidaux employée par Veeger (2006), comme étant un
algorithme plus précis, minimalement affecté par I’amplitude de mouvement et

moins sensible aux erreurs lorsque les données sont bruitées (Siston et Delp 2006).

Suite a la réalisation d’une analyse cinématique, certains fondements concernant
[’articulation glénohumérale ont été remis en question. Tout d’abord, le fait que
I’articulation glénohumérale soit considérée comme étant une articulation sphéroide
(Howell et al. 1989, Veeger 2000) a été remis en doute. La présence de déplacements
du CR lors de I’exécution du mouvement d’abduction tend a démontrer que
I’articulation glénohumérale se comporte de fagon plus complexe qu’un simple joint
sphérique. Les déplacements du CR ayant été enregistrés lors de la réalisation de
cette étude sont plus importants que ce qui a précédemment €été publié dans la
littérature (Keklar 2001, Thompson 1996, Wuelker 1994). Cette différence peut €tre
attribuable au positionnement initial de la téte humérale qui tend a subir une luxation
vers le bas sous I’influence de la force de gravité étant donné qu’une force inférieure
4 ce qui a été recensé dans la littérature ait été appliquée pour centrer la té€te humérale

a Pintérieur de la glénoide (Thompson 1996, Wuelker 1994). Dans un deuxieme
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temps, la réalisation de cette étude tend a remettre en question le principe allégeant
que la téte humérale est précisément centrée dans la glénoide, car les résultats
obtenus ont démontré que le centre de la téte humérale ne correspondait pas au centre
de la glénoide. Cette différence relativement a ce qui a été publié par Poppen (1976)
et Howell (1989) peut étre expliqué par la technique de localisation utilisée qui ne
fournit de [I'information que dans un seulement plan comparativement a une
information combinant deux plans (frontal et sagittal) dans le cadre de la présente

étude.

Par la réalisation de ce travail, il a été possible de conscientiser la communauté
scientifique quant a I’existence d’une différence entre le centre de rotation
géométrique et fonctionnel.  D’éventuelles études cinématiques concernant
I’articulation glénohumérale devront donc tenir compte autant du comportement du
centre de rotation géométrique que fonctionnel. Une meilleure compréhension de la
localisation et de I’excursion du CRAG sera profitable pour la réalisation de travaux
futurs tels que I'analyse de cinématique d’une rupture massive de la coiffe des

rotateurs ainsi que pour le design d’une nouvelle prothése d’épaule.

7.4.2 Influence de I’alignement des axes sur Pinterprétation de la
cinématique

Dans la seconde série d’expérimentations réalisée sur les 8 mémes spécimens
cadavériques, les déplacements angulaires de I’articulation glénohumeérale ont été
décrits en utilisant deux systémes de coordonnées. Dans un premier temps, le
systéme de coordonnées a été défini en utilisant les normes proposées par I'ISB (Wu
et al. 2005) et par la suite, a été défini en y alignant mathématiquement les axes. Les
résultats ayant été obtenus ont démontré que I’alignement des axes du systéme de
coordonnées peut faciliter I’interprétation de la cinématique 3D de Particulation

glénohumérale sans introduire de «cross-talk».

Tout d’abord, aucune différence n’a été observée au niveau de I’amplitude de
mouvement calculé a partir des deux systémes de coordonnées. Par conséquent, il est
possible d’affirmer que Iutilisation du systéme de coordonnées dont les axes sont

alignés n’introduit pas de «cross-talk» (mouvement coupl€é). Deuxiémement, les
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résultats obtenus ont démontré que la description de la position initiale du bras est
influencée par 1’alignement des axes du systéme de coordonnées, ce qui engendre des
conséquences sur I'interprétation de la position initiale du bras. Lors de P'utilisation
du systéme de coordonnées de I’ISB, la position initiale du bras autour des trois axes
est différente entre chaque spécimen et ce, malgré que le bras ait été positionné en
début de I’expérimentation a 0° d'abduction et de flexion horizontale. La
comparaison entre les spécimens est donc plus ardue & réaliser étant donnée la
variabilité inter-spécimen. Comparativement au systéme de coordonnées de I’'ISB, le
systtme de coordonnées dont les axes sont alignés fournit des informations
davantage représentatives du positionnement initial du bras. Ceci est dfi a la position
de référence du bras qui est imposée & 0° d'abduction, de flexion horizontale et de
rotation pour tous les spécimens. En commengant a 0°, la position initiale du bras est
standardisée ce qui facilite I'interprétation de la cinématique 3D de I'articulation

glénohumérale et réduit la variabilité entre les spécimens.

Jusqu’a ce jour, peu d’études cinématiques utilisant les normes proposées par I’ISB
ont été recensées. Ceci peut étre attribuable & la parution récente de ces
recommandations (mai 2005) ainsi qu’a la nouveauté de leur utilisation par la
communauté scientifique. Au meilleur de notre connaissance, Senk et Chéze (2006)
sont les premiers auteurs & avoir publié a ce sujet. C’est pourquoi il est difficile de
s’appuyer sur des études antérieures afin de pouvoir comparer les résultats ayant été

obtenus.

Par la réalisation de ce travail, il a cependant été possible de mettre en évidence
I’intérét de I’alignement des axes du systtme de coordonnées de I’articulation
glénohumérale pour en clarifier et faciliter I’interprétation de la cinématique 3D.
L’objectif poursuivi par la proposition d’une approche mathématique n’est pas de
remettre en doute ce qui a été élaboré par I'ISB, mais plutdt de parfaire I’approche
développée jusqu’a présent afin d’améliorer la description du mouvement. Des
études complémentaires devront toutefois étre réalisées afin de déterminer si
I’alignement des axes du systéme de coordonnées est aussi efficace lors de
["exécution de mouvements plus complexes, comme par exemple un mouvement de

circumduction du bras.
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7.5 Limites de I’étude

Les limites de cette étude sont principalement associées a I’utilisation de spécimens
cadavériques ainsi qu’a la conception du montage expérimental. Le principal
inconvénient relié a ’utilisation de spécimens cadavériques est que les muscles de la
coiffe des rotateurs sont présents, mais inactifs. En ce qui concerne le montage
expérimental ayant ét¢ congu afin de reproduire un mouvement d*abduction du bras,
il ne permet pas de simuler ’ensemble des muscles de la coiffe des rotateurs, qui in
vivo agissent en synergie avec le muscle du deltoide. Le choix de ne simuler que le
deltoide moyen a été effectué étant donné qu’il s’agit du principal muscle abducteur
du bras (Della Valle et al. 2001). La contribution passive des muscles de la coiffe
des rotateurs est apparue étre suffisante pour la réalisation de cette étude sachant
qu’ultérieurement, lors de la réalisation de travaux futurs, ces muscles seront
réséqués pour simuler une rupture massive de la coiffe des rotateurs. Selon les futurs
objectifs de recherche reliés & [I’analyse cinématique 3D de [articulation
glénohumérale, des modifications pourront éventuellement étre apportées au
montage expérimental afin de simuler ’ensemble des muscles de la coiffe des
rotateurs. Ceci pourrait avoir comme avantage de fournir un appui actif a la téte
humérale a |'intérieure de la glénoide, de la stabiliser a I’intérieur de la glénoide lors
de I’élévation du bras dans le plan de la scapula et ainsi peut-étre éliminer les
oscillations antéro-postérieures du bras qui ont été observées lors de la réalisation des
expérimentations. Une seconde limitation associée a la réalisation de ces études est
I’abstraction du rythme scapulo-humérale. 1l s’agit d’un mécanisme physiologique
qui est essentiel a I’élévation du bras au dela de 30° (Culham et Peat 1993). Dans le
présent travail, le mouvement de rotation de la scapula a été omis afin de ne cibler
que le fonctionnement de I’articulation glénohumérale et par la méme occasion,

simplifier et faciliter la conception du montage expérimental.



Chapitre 8: Conclusion

8.1 Principaux résultats

Par la réalisation de ce travail, il a été permis de vérifier I’hypothése soutenant que la
méthode d’estimation utilisée peut influencer la localisation du CRAG ainsi que
I’hypothése soutenant que I'alignement des axes du systéme de coordonnées peut
clarifier I’interprétation de la cinématique 3D de Iarticulation glénohumérale. Les
résultats issus de la premiére série d’expérimentations ont permis de mettre en
évidence que la localisation du CRAG est affectée par la méthode d’estimation
utilisée (géométrique ou fonctionnelle). Quant & la seconde série d’expérimentations,
les résultats obtenus ont permis de démontrer que I’interprétation de la cinématique
3D de l’articulation glénohumérale est influencée, voir méme améliorée, suite a
I’alignement des axes du systéme de coordonnées. Les objectifs mentionnés au
chapitre 3 qui étaient d’acquérir des données cinématiques 3D in vitro, documenter
I’impact du choix de la méthode d’estimation du centre de rotation sur la cinématique
de [l’articulation glénohumérale, ainsi que d’améliorer Pinterprétation de la

cinématique 3D de I’articulation glénohumérale ont donc ét€ atteints.

8.2 Apports et perspectives

L apport de ce travail consiste au développement d’une approche expérimentale
permettant de procéder a I’analyse cinématique 3D in vitro de Iarticulation
glénohumérale. La mise sur pied d’une telle approche permettra de faire progresser

les connaissances en ce qui a trait au fonctionnement de I’articulation glénohumérale.

Suite & la réalisation de ce projet diverse études connexes ont été réalisées ou sont
présentement en cours de réalisation. Tout d’abord, des travaux de recherche
utilisant cette approche ont été conduit par un chirurgien orthopédiste (Dr. Patrice
Tétreault), afin de déterminer quels sont les effets associés a une rupture massive de
la coiffe des rotateurs. En paralléle a ce projet, un étudiant a la maitrise (Yoann
Collet) travaille d’ores et déja a élabore, avec I’utilisation des données cinématiques
ayant été recueillies in vitro dans la présente étude, un modéle informatique qui
permettra de proposer un nouveau design de prothése pour les individus atteints

d’une rupture massive de la coiffe des rotateurs. Un projet de collaboration avec
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Senk et Chéze est également présentement en cours afin de déterminer I’efficacité de
I’alignement des axes a partir de données cinématiques de mouvements plus
complexes recueillies in vivo. A plus long terme, des projets de recherche sont
envisagés afin de déterminer s’il existe une corrélation entre la géométrie osseuse et

le fonctionnement de I’articulation glénohumérale.
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