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Résumé

L’instrument le plus fréquemment utilis¢ pour la mesure de 1’amplitude de
mouvement du coude est le goniometre universel. Or celui-ci ne fait pas 1’'unanimité :
plusieurs auteurs remettent en question sa fiabilité et validité. Cette étude détaille donc, en
trois étapes, une alternative beaucoup plus précise et exacte : une méthode radiographique
de mesure.

Une étude de modélisation a d’abord permis de repérer les sources d’erreur
potentielles de cette méthode radiographique, a ce jour jamais utilisée pour le coude. La
méthode a ensuite servi a évaluer la validité du goniométre. A cette fin, 51 volontaires ont
participé a une étude clinique ou les deux méthodes ont été confrontées. Finalement, la
mesure radiographique a permis de lever le voile sur ’influence que peuvent avoir
différents facteurs démographiques sur I’amplitude de mouvement du coude.

La méthode radiographique s’est montrée robuste et certaines sources d’erreurs
facilement évitables ont été identifiées. En ce qui concerne 1’étude clinique, 1’erreur de
mesure attribuable au goniometre était de +10,3° lors de la mesure du coude en extension et
de £7,0° en flexion. L’¢tude a également révélé une association entre I’amplitude de
mouvement et différents facteurs, dont les plus importants sont 1’age, le sexe, I'IMC et la
circonférence du bras et de I’avant-bras.

En conclusion, I’erreur du goniométre peut étre tolérée en clinique, mais son
utilisation est cependant déconseillée en recherche, ou une erreur de mesure de I’ordre de
10° est inacceptable. La méthode radiographique, étant plus précise et exacte, représente

alors une bien meilleure alternative.

Mots-clés : Coude, Amplitude de mouvement, Radiographie, Goniométrie, Mobilité



Abstract

The most commonly used instrument for elbow range of motion measurement is the
universal goniometer. However great controversy remains regarding its reliability and
validity. Hence this study presents an accurate and precise alternative: a radiographic
method of measurement.

The limits of the radiographic method and potential sources of error were first
evaluated through a biomechanical study. Fifty-one volunteers then participated in a
clinical study in which this radiographic method was compared to the goniometer for elbow
range of motion measurement. Finally, the great precision of radiographic measurements
allowed us to study the potential influence of various demographic and anthropometric
factors on elbow range of motion in the last part of this work.

Regarding the clinical study, the goniometric and radiographic methods differ but
they correlate. The goniometer’s measurement error was +10.3° during extension
measurement and +7.0 ° for flexion. Secondly, the radiographic method provides consistent
results despite malpositioning of the upper limb during radiographic image acquisition and
easily preventable sources of error were identified. The study finally found an association
between the range of motion and various factors, including age, sex, BMI, and the arm and
forearm circumferences.

In conclusion, error associated with the use of the goniometer could be tolerated in a
clinical setting, the instrument being both inexpensive and simple to use. However, its use
is discouraged in the research context, where a measurement error of 10° is unacceptable.
The radiographic method, being more precise and accurate, represents a much better

alternative.

Keywords : Elbow, Range of motion, Radiography, Goniometry, Mobility
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Introduction

Ce mémoire a pour objectif de présenter et de détailler 1’utilisation d’une méthode
radiographique de mesure de I’amplitude de mouvement. Bien que décrite pour certaines
articulations, cette méthode pourtant précise n’est pratiquement pas employée pour le
coude, dont I’amplitude de mouvement est fréquemment mesurée. En guise d’entrée en la
maticre, une courte présentation de I’anatomie du coude est présentée dans les prochaines
pages. Le chapitre 1 regroupe la recension des écrits. La premicre section de celle-ci
détaille les connaissances actuelles concernant I’amplitude de mouvement du coude alors

que la deuxiéme survole les principaux instruments de mesure utilisés.

Le deuxiéme chapitre expose succinctement les objectifs et hypothéses guidant ce
travail. Le chapitre suivant décrit la méthodologie des travaux réalisés pour répondre aux
questions de recherche, soit d’abord une étude clinique, puis une seconde étude de
modélisation 3D. Les résultats sont présentés sous forme d’articles au quatriéme chapitre.
Celui-ci est divisé en trois parties ou y sont inclus chacun des trois articles, publiés ou
soumis pour publication. L’auteur de ce mémoire s’est significativement impliqué dans
chacun d’eux, réalisant intégralement les manipulations, 1’analyse des résultats et la
rédaction des manuscrits. Les coauteurs de ces articles ont prété main-forte pour peaufiner
la rédaction. De plus, leur expérience a certainement été mise a profit pour 1’élaboration du

protocole de ces trois études et I’interprétation des données.

Une discussion, au cinquieéme chapitre, offre un résumé des résultats et apporte un
ceil critique sur ’apport de ceux-ci aux connaissances actuelles. C’est également dans ces
pages que les questions de recherche sont répondues, et les hypothéses, vérifiées. Une

courte conclusion termine finalement ce mémoire.
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Anatomie

Le coude est unique pour la congruence remarquable de ses structures osseuses. L humérus
distal est en effet profilé pour s’articuler librement avec le cubitus et le radius sans
compromettre la stabilité de ’articulation. Pour y parvenir, la diaphyse humérale s’évase
dans le tiers distal pour donner naissance a deux solides piliers divergents délimitant un
triangle (Figure 1). IlIs se terminent par I’épicondyle en latéral et par 1’épitrochlée en

médial. Le coté inférieur du triangle est composé de la trochlée et du capitulum.

Superposition des fosses
olécraniennes et
coronoidiennes

Fosse sus-condylienne

Epicondyle

Capitulum

Interligne articulaire

Cupule de la téte radiale
Processus coronoide

Cubitus

Radius

Pilier latéral
Pilier médial
Superposition des
Fosse olécranienne épicondyles

Epitrochlée .
Superposition du
capitulum et de
la trochlée
Epicondyle

\ Interligne articulaire
Sillon trochléaire Gouttiére

B épitrochléo-olécranienne

Figure 1 : Anatomie de I’humérus distal. Vue antéro-postérieure (A), postérieure (B) et
latéromédiale (C) du coude. Les condyles de I’humérus sont antérieurs a I’axe de la

diaphyse, représenté par les lignes paralleles de la figure C.
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La trochlée, en médial, est directement responsable de la mobilité du coude. Elle est
I’'union du sillon trochléaire de 1I'humérus et de son équivalent cubital : 1’incisure
trochléaire. (Figure 2) La créte du cubitus épouse ainsi le sillon de I’humérus pour former
cette articulation en charnicre permettant le mouvement de flexion-extension du coude. Les
extrémités de I’incisure cubitale se terminent en deux pics osseux : 1’olécrane en proximal
et ’apophyse coronoide en distal, si bien que le profil peut étre comparé¢ a une clef
anglaise. La face latérale du processus coronoide est légérement déprimée pour permettre
le glissement de la téte radiale. Il s’agit de 1’articulation radioulnaire proximale. Cette
articulation est surtout impliquée dans les mouvements de prosupination et ne sera pas
abordée en détail. Pour terminer, ces structures osseuses, le processus coronoide et la téte

: . - s . 1,12, 13,120
radiale, participent aussi a la stabilité de I’articulation.”” = >

Le condyle latéral, nommé
capitulum, est pour sa part hémisphérique et s’articule avec la cupule de la téte radiale. A
noter que le condyle et la trochlée de I’humérus sont légérement projetés en antérieur,
d’environ 30° a 45°, si bien que, d’un point de vue latéral, leur centre coincide avec le bord

antérieur de la diaphyse humérale (Figure 1C).”> '’

Olécrane

Incisure

trochléaire Encoche de l'articulation

radioulnaire

Processus
coronoide

Tubérosité radiale

Figure 2 : Anatomie du cubitus proximal et du radius proximal. Modifié et traduit de

Gray's Anatomy, Lea and Febinger 1918, Philadelphie, E-U.
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Deux dépressions sont notables sur la face antérieure de I’humérus distal, au centre du
triangle : la fosse coronoidenne qui accueille I’apophyse du méme nom ainsi que la fosse
sus-condylienne occupée par la téte radiale lors de la flexion maximale. Beaucoup plus
profonde, la fosse olécranienne est située sur la face postérieure. Les deux fossettes les plus
importantes, 1’olécranienne et coronoidienne, sont essentielles pour permettre une flexion
et une extension maximale. Autrement, moins de 90° d’amplitude de mouvement serait

possible.”

L’¢épicondyle médial, ou épitrochlée, est important pour I’insertion des muscles
fléchisseurs et pronateurs de la main et du poignet, I’insertion du complexe ligamentaire
collatéral interne ainsi que pour la goutticre épitrochléo-olécranienne ou se glisse le nerf
ulnaire. Sur I’épicondyle latéral prennent insertion le ligament collatéral externe et le
groupement musculaire des supinateurs-extenseurs de la main. Ce processus osseux est
situé en proximal du capitulum et est moins proéminent, et par le fait méme moins

facilement palpable, que 1’épicondyle médial.

Les ligaments collatéraux sont des épaississements des aspects médial et latéral de la
capsule articulaire. Ils sont essentiels a la stabilit¢ du coude, d’une part pour maintenir la
coaptation articulaire (c.-a-d. I’emboitement, de ’humérus et du cubitus) et d’autre part

A . S1i4 4 42,51, 89,107, 112, 116
pour empécher Iinstabilité en varus-valgus.* > %> 107 112

Le ligament collatéral interne
(LCI) est composé de trois faiseaux distincts; 1’antérieur, I’oblique et le postérieur.
(Figure 3A) Ce complexe en trois parties permet de maintenir le LCI en tension quelque
soit la position du coude, en flexion ou en extension, et ainsi de limiter les mouvements de
valgus.” L’anatomie du ligament collatéral externe (LCE) est similaire a celle du LCI.
(Figure 3B) Le faisceau antérieur du LCE prend naissance de la surface antérieure de
I’épicondyle latéral, donne des fibres verticales qui se joignent au ligament annulaire de la

téte radiale et des fibres obliques qui s’inserent sur le processus coronoide. Le LCE limite

quant a lui I’instabilité en varus.*
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Faisceau
antérieur

Faisceau
postérieur

Faisceau
oblique

Ligament annulaire

Ligament Ligament
collatéral collatéral
radial cubital

Figure 3 : Structures ligamentaires du coude. Vue médiolatérale (A) et latéromédiale (B).

Réutilisé et traduit de Current Orthopaedics, Ennis O, Miller D, and Kelly CP, (V) Fractures of the Adult
Elbow. 2008; 22(2) : p. 111-131 avec la permission d’Elsevier.

Une stabilité active est assurée par le biceps, brachoradial, et le triceps. Ces muscles
agissent de concert pour prévenir la luxation. Leur cocontraction augmente la pression de
I’ulna contre I’humérus. Ainsi la congruence de la trochlée, et donc la stabilité du coude,
est maintenue méme lors d’une traction vers le bas, par exemple lorsqu’un poids est
transporté le long du corps.”” Plusieurs autres muscles s’insérent de part et d’autre du
coude et participent a la flexion ou I’extension: I’anconé, le brachialis, les muscles

. R . 89
extenseurs-supinateurs et fléchisseurs-pronateur du poignet.
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En conclusion, la mobilit¢ du coude n’est pas acquise au détriment de la stabilité. Les
¢léments de stabilisation passive du coude sont la congruence unique des surfaces
articulaires (incluant la téte radiale et le processus coronoide), la capsule articulaire, les
ligaments, et la membrane interosseuse.®” La stabilité active est principalement assurée par

le tonus musculaire des fléchisseurs et extenseurs du coude.
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Chapitre 1 — Recension des écrits

1.1 Amplitude de mouvement

1.1.1 Cinématique

L’articulation ulnohumérale est une charniére (ginglyme) permettant pratiquement un seul
axe de mouvement (flexion/extension).*"'”” L’articulation radioulnaire est cependant
responsable d’un axe supplémentaire de mouvement (prosupination) ce qui est essentiel

pour positionner la main dans I’espace et dans toutes les positions.

L’axe de rotation du mouvement de flexion-extension est situé au centre de 1’arc
concentrique formé par le bas de la scissure trochléenne de I’humérus et de la périphérie du

89-90 Une étude parue en 2005 concluait que 1’axe de rotation passerait plutdt par

capitulum.
le centre du capitulum et le coté inféro-antérieur de I’épicondyle médial.'” En réalité,
I’articulation ulnohumérale n’est pas simplement une charniére permettant un seul axe de
mouvement. L’analyse biomécanique démontre que le mouvement serait légeérement
hélicoidal, ce qui explique les variations de valgus lors de la flexion, permettant ainsi de
porter la main au visage.'”® De plus, le centre de rotation se déplace légérement en fin de

mouvement (flexion et extension maximale).””'"’

En extension maximale (EM), par
exemple, I’olécrane bute dans la fosse postérieure de I’humérus et agit comme un levier
lorsque le triceps exerce une force de traction sur I’ulna. Les surfaces généralement
congruentes de la trochlée se décollent 1égeérement et le centre de rotation se déplace alors

0

de quelques millimétres.''"’ Ces variations seraient cependant négligeables'®’ et

I’articulation ulnohumérale peut étre considérée comme étant uniaxiale.

La flexion maximale (FM) est limitée par la rencontre du galbe des muscles de la loge
antérieure du bras (biceps, brachialis) et de I’avant-bras (brachoradialis). (Figure 4 A) Ce
contact des masses musculaires est d’autant plus important lorsque celles-ci sont
contractées lors d’une flexion active.'”* Les facteurs secondaires limitant la flexion

n’interviennent pratiquement pas. Ils incluent la mise en tension capsulaire, la
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cocontraction réflexe du triceps et, ultimement, 'impact de la téte radiale et du
processus coronoide contre le relief de I’humérus.”™ ™ '%7 Le coincement musculaire en
FM est responsable de la sensation de fin de mouvement (end-feel) tendre observée lors de

. : 125
la flexion passive du membre.

Une sensation de fin de mouvement qualifiée
d’« osseuse » suggérerait au contraire la présence d’ostéophytes, de -calcifications
. . . . 125 . . . . . N
ectopiques ou de souris articulaires. ~ La situation différe pour 1’extension maximale, ou
" o A " 79

le mouvement est généralement limité par 1’olécrane butant dans la fosse postérieure.
(Figure 4 B) Les autres facteurs empéchant 1’hyperextension sont la mise en tension du
ligament antérieur, la tension du faisceau antérieur du ligament collatéral médial de méme

79104 1 2 sensation de fin

que la cocontraction réflexe du groupe des muscles fléchisseurs.
de mouvement normale est ici osseuse. Autrement, il faudra suspecter la présence de

. . . 125
contractures ligamentaires ou capsulaires.

Cocontraction
du triceps

Contact des loges
musculaires

Cocontraction
du biceps

Contact de I'olécrane
et de 'humérus

Etirement de la
capsule antérieure

Contact du
processus coronoide
et de I'humérus

Etirement de la
capsule postérieure

B

Figure 4 : Structures limitant ’amplitude de mouvement du coude, en flexion (A) et

extension (B)
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L’amplitude de mouvement normale du coude en flexion/extension, amplement abordée
dans les prochains paragraphes, est estimée a 140 ou 150 degrés.” Lorsque celle-ci est
significativement limitée, le clinicien doit suspecter différents processus pathologiques,
dont les fractures, synovites, adhérences sous-cutanées, I’cedéme des tissus mous, les
adhérences ou rétractions capsulaires et ligamentaires, les structures osseuses

pathologiques (ostéophytes) ainsi que les souris articulaires.'""

1.1.2 Amplitude de mouvement normale

Le sillon trochléaire de I’humérus distal est couvert de cartilage sur 330° alors que I’arc de
I’ulna fait un peu moins de 180°.*" '** (Figure 5 A) Le glissement de ces deux surfaces
permet donc une amplitude de mouvement (AdM) d’environ 330°-180° = 150°.” '*° Lors
de la flexion ou I’extension du coude, le point de départ, ou la valeur « 0° », est toujours la
position anatomique.''" (Figure 5 B) Ceci correspond a la position ot I’avant-bras est dans

A . S 125
le méme axe que le bras, avec la main en supination.

Figure 5: Définition de 1’arc de mouvement du coude. (A) Les arcs de cercle noirs
délimitent les surfaces couvertes de cartilage. (B) Exemple ou le coude est successivement

fléchit a 10 degrés d hyperextension, 0° (position anatomique) et 140° de flexion.

Une des études pionniéres en ce qui concerne I’amplitude de mouvement du coude est celle
de Boone et Azen, en 1979, qui a répertori¢ les moyennes d’amplitude de mouvement chez

I’homme pour plusieurs articulations. Un seul évaluateur a mesuré au goniometre les
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articulations de 109 hommes. Les moyennes obtenues pour le coude font aujourd’hui
office de référence: 0,6° (+/-3,1°) d’extension a 142,9° (+/-5,6°).° Les auteurs
généralisent maintenant I’AdM active a 0° a 140° ou 150°, en moyenne.>>> > 1 110- 113,136
Certaines études rapportent un degré de flexion inférieur, soit entre 130° et 140° .5 2% 12
Deux articles ont publi¢ des moyennes ou I’extension était différente de zéro, soit 4 —
144°'%7 et -4° — 144,5°, la derniére étant une étude pédiatrique de 600 enfants.”® Quant a
I’AdM passive, les valeurs moyennes de flexion sont plus élevées. La compression des

tissus mous combinée a 1’absence de contraction musculaire permet en effet d’atteindre

environ 160° de flexion.?

Une premiére mise en garde s’impose. Les moyennes dans les ouvrages de référence sont
fournies a titre informatif. Plusieurs facteurs (age, sexe, musculature, etc.) influencent

111

I’AdM et expliquent les variations entre individus. = Le clinicien se gardera donc de

comparer I’AdM d’un patient aux moyennes de la population, mais évaluera plutdt la

e . ’ 125
différence qu’il v a avec le coude controlatéral.'®”
y

Deuxiémement, il est pertinent de
spécifier que la position anatomique ne correspond pas forcément a I’extension maximale
d’une personne puisqu’un certain degré d’hyperextension est parfois possible.

111, 122

L’hyperextension, notée par une valeur négative , est commune chez les enfants et

représente en moyenne -10° a -15°.** °° L ’hyperextension est minimale chez les adultes et

. 33, 125, 136, 139
plus fréquente chez la femme que chez I’homme.™ = >

La prévalence chez I’enfant
et la femme est habituellement expliquée par une laxité ligamentaire plus élevée, mais
Clarkson avance plutot que I’hyperextension est due a un olécrane en moyenne plus court

dans cette population.®

L’AdM fonctionnelle est définie comme étant ’amplitude de mouvement minimale requise
pour effectuer les activités de la vie quotidienne et domestique (AVQ et AVD)."** Ceci
sous-entend qu’une amplitude compléte (0°-140°) n’est pas nécessaire pour fonctionner
normalement. En effet, il est accepté qu’il faudrait au moins 100° de mobilité (30°-130°).
105, 1101123, 136 T o activités répertori¢es demandant le plus d’extension sont : attacher des
souliers, se lever d’une chaise et enfiler une chemise.'” """ A I’inverse, porter la main au

visage, que ce soit pour manger, boire un verre d’eau ou parler au téléphone, demande

entre 130° et 135° de flexion.'™ '*> Ces valeurs datent d’il y a plus de 30 ans et ont peu
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changé depuis. Cependant, une étude parue en 2011 s’est intéressée a 1I’AdM
fonctionnelle du coude pour des tiches plus contemporaines.'” Les auteurs croient que
I’AdM minimale fonctionnelle pourrait bien étre plus élevée que ce qui a précédemment
¢été rapporté, notamment concernant la flexion pour parler au cellulaire et la pronation
nécessaire pour écrire sur un clavier d’ordinateur.”® Toujours en 2011, selon De Groot et
coll., ’AdM minimale pour performer les AVQ est 36-86° lorsque des stratégies de
compensations sont utilisées par le patient.’® Quoi qu’il en soit, ces moyennes d’AdM ne
sont pas d’une grande utilité¢ lorsque la mobilité¢ est compléte. L’importance de I’AdM
fonctionnelle se manifeste lorsque la flexion et/ou I’extension est diminuée, quelle qu’en
soit la raison. Toute perte d’amplitude de mouvement du coude ampute le volume
d’atteinte du membre supérieur. Par définition, lorsque le tronc est fixe, le volume
d’atteinte correspond a tous les points de I’espace que la main peut atteindre. L’épaule et le
coude sont évidemment les principaux déterminants de ce volume. Nordin et Frankel
estiment la perte de ce volume d’atteinte a 39% lorsque le coude a une amplitude de
mouvement amputée de 45°."'° Pour terminer, la perte de flexion serait plus handicapante

qu’un manque d’extension considérant que la flexion compléte est requise pour s’alimenter

et pour d’autres AVQ-AVD importantes.'”’

L’AdM d’un patient est fréquemment mesurée en clinique, et rarement par la méme
personne lors de visites subséquentes. Il s’agit d’un outil de communication objectif de
I’état fonctionnel d’un patient : le résident informe le chirurgien des trouvailles de son
examen physique, ou encore le physiothérapeute documente le progrés d’un patient en
termes d’AdM, par exemple. L’amplitude de mouvement du coude est le plus fréquemment
mesurée a I’aide d’un goniométre universel, mais parfois aussi a I’aide d’un inclinométre
ou d’un électrogoniometre. Ces instruments seront décrits extensivement au prochain
chapitre. Cependant, peu importe ’instrument utilis¢, la méthode est sensiblement la
méme. Pour assurer une mesure reproductible et des résultats comparables, il est
recommandé de suivre une méthode standardisée. Les lignes directrices les plus citées et
utilisées aujourd’hui sont celles de 1’American Association of Orthopeadic Surgeon
(AAOS) publiées en 1965’ et révisées plus tard en 1994.%* Plusieurs ouvrages traitent de la
goniométrie et chaque auteur propose quelques changements a la méthode de ’AAOS.

Cependant, tous s’entendent sur un ordre général ou chaque étape représente une source
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d’ 5- Los e . 84, 111, 124, 146 A
erreur et d’imprécision potentielle. Ces étapes pour assurer une mesure

d’AdM la plus exacte possible s’appliquent & n’importe quelle articulation et sont les

suivantes :
1. S’assurer que le patient est confortable* et immobile;
2. Identifier les points de repere;
3. Positionner et stabiliser le corps et le membre a mesurer;
4. Positionner adéquatement I’instrument;
5. Utiliser une technique de mesure vérifiée et standard,
6. S’assurer que la valeur est correctement lue et par la suite prise en note;
7. Identifier au besoin les sources d’erreurs environnementales, contextuelles ou

propres au patient pouvant affecter la mesure.

8. Répéter la séquence pour I’articulation controlatérale**

*Pour la mesure de ’AdM du coude, certains auteurs suggerent que le patient soit en
décubitus dorsal®™ ' alors que d’autres proposent que le patient soit assis.”> *% '*® Au
final, la position devrait étre déterminée avant tout par le confort du patient.** Si I’AdM
doit étre mesurée dans le cadre d’un protocole de recherche, on préférera cependant utiliser
la méme position pour tous les sujets, a des fins de standardisation.

**En clinique, sauf pour les mesures faites sur la colonne vertébrale, il est toujours
recommandé de comparer les deux cotés. Une perte unilatérale, méme légere, peut étre

significative cliniquement. '*

1.1.3 Facteurs influencant I’amplitude de mouvement

11 est bien plus courant de comparer 1I’amplitude de mouvement d’un membre avec le coté
controlatéral qu’avec les moyennes populationnelles. La raison principale est qu’il peut y
avoir de grandes différences parmi des individus a priori sains. Dans les dernic¢res années,
un des champs d’intérét de la recherche sur le coude a donc été de déterminer quels
facteurs ou caractéristiques individuels expliquent la variation d’AdM a travers la
population. Concernant le membre supérieur, les facteurs les plus souvent étudiés sont

I’age, le sexe, la dominance manuelle, le niveau d’activité physique, 1’origine ethnique et
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le volume adipeux, lequel est souvent estimé par I’indice de masse corporelle (IMC).

Certaines associations significatives ont été relevées et sont résumées ci-dessous.

Age
La diminution de la mobilité articulaire avec 1’age a ét¢ démontrée a maintes reprises pour

10, 44, 124 138

I’épaule et la colonne vertébrale’™ Pourtant peu d’études ont évalué
I’implication de ce facteur dans I’amplitude de mouvement du coude. La relation entre
I’age et ’AdM du coude a uniquement été présentée a ce jour pour des populations
particulieres. Golden et coll. ont documenté une augmentation d’AdM avec 1’age, dans une
cohorte pédiatrique™, alors qu’aucune relation significative n’a été observée pour des
populations asiatiques'®® et gériatriques'®. Aucune étude ne concerne les adultes d’age
moyen. Une hypothése concernant I’impact de ce facteur sur I’AdM est que la flexion
active d’un individu, normalement limitée par le contact musculaire, augmente avec les
années puisque le volume musculaire des fléchisseurs du coude diminue.” ® Le phénoméne
est par contre difficile a mettre en évidence et peu d’études présentent des données

significatives a ce sujet.

Sexe
Le scénario est ici similaire. Une différence d’amplitude de mouvement entre les femmes

o . A . . . . . 10, 44, 75, 124, 138
et les hommes a été objectivée a maintes reprises pour diverses articulations.'® ** 7> 12%

143, 160
’ ou les

Quant au coude, les seules données concernent les personnes agées**
enfants.” Dans tous les cas les auteurs ont mis en évidence une plus grande mobilité chez
la femme que chez I’homme. L’écart observé dans la cohorte pédiatrique est mince :
145,31°+6,0° d’amplitude totale pour les filles et 143,81°+5,7° pour les gargons. L’écart
moyen entre les femmes et les hommes plus agés oscille entre 3° et 9°, toujours a

44, 160
I’avantage des femmes.™

Dominance
Est-ce que le coude du coté dominant a habituellement plus ou moins d’amplitude de
mouvement? Les tentatives pour répondre a cette question sont majoritairement

26,356,649, 107. 111 3 deux exceptions prés. Premiérement, Escalante et coll. ont

infructueuses
documenté¢ davantage de flexion (2° en moyenne) du c6té non-dominant de leur cohorte de

A 1 44 r AT . ror 7N
personnes agées.” Quelques années plus tard, le coude du c6té dominant a été associé a
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une diminution d’extension (moyenne de 7,9°) et de flexion (5,5°) dans une cohorte de

33 lanceurs professionnels de baseball.'®®

Au niveau de I’épaule, I’impact de la dominance,
ou latéralité, a surtout été observé pour la rotation. En général, le c6té dominant est associé
a davantage de rotation externe alors que plus de rotation interne est retrouvée du c6té non-

. 10,37, 82
dominant.'%3"

Origine ethnique
La prévalence du syndrome d’hypermobilité articulaire bénin (BJHS) est différente selon

Iorigine ethnique.'*®

Il est donc raisonnable de croire que les moyennes d’amplitude
articulaire normale ne sont pas les mémes selon les populations étudi¢es. Effectivement, le
genou du Caucasien, par exemple, présenterait en moyenne moins de flexion que son
équivalent japonais.*® Une cohorte de 917 Américaines a aussi permis de démontrer que les
Afro-américaines présentaient significativement plus d’extension lombaire que les
Caucasiennes.”™ Pour le coude, I’impact de Dorigine ethnique a été étudié dans une
population pédiatrique ou les enfants caucasiens avaient davantage d’AdM du coude que
les Afro-Américains ou les Hispaniques.™ Les résultats sont similaires pour la cohorte de

personnes agées de Escalante et coll.**

Indice de masse corporelle
L’indice de masse corporelle (IMC) est a ce jour le principal outil quantifiant la masse
adipeuse et est utilisé autant en clinique qu’en recherche. C’est d’ailleurs a partir de ce

paramétre qu’est définie I’obésité (IMC > 30kg/m?).'®*

L’IMC a été négativement corrélée
avec I’amplitude de mouvement du coude dans 1’étude pédiatrique de Golden et coll.”® et
dans une population de plus de 65 ans.** L’étude de Park et coll., concernant uniquement
des hommes adultes obeéses, n’a au contraire pas mis en ¢évidence d’association

significative entre I'IMC et I’AdM du coude.'"

Niveau d’activité physique
Il ne fait maintenant plus de doute que I’activité physique aide a maintenir une bonne
mobilité, spécialement chez les personnes agées ou atteintes de maladies musculo-

squelettiques, telles que I’arthrite et I’arthrose.” 77 2% 19°

I1 est cependant moins facile de
déterminer si 1’activité physique réguliere meéne a davantage de flexibilité ou au contraire

moins de mobilité au niveau du coude. Des dizaines de publications traitant de I’AdM de
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I’épaule chez des athlétes professionnels de baseball, tennis et de natation ont été

124

recensées. Des différences sont identifiées selon certains mouvements et certains

29,123,168 r 143
7> % Par contre, aucune étude n’est concluante en ce sens pour le coude.

sports.
En conclusion, beaucoup de variations d’AdM du coude sont observées chez les adultes en
bonne santé et pourtant peu d’études parviennent a mettre le doigt sur la raison précise. De

plus, la majorité des publications se penchent sur des populations pédiatriques®> '*> 1%,

29, 82, 168 A s 44, 143, 160 .
7 % ou de personnes agées.”” " Concernant ce dernier

d’athlétes professionnels
groupe, on pourrait croire qu’il est plus attrayant d’étudier le coude chez cette population
parce que les changements biomécaniques de force musculaire, stabilité et raideur sont
difficiles a mettre en évidence avant I’age de 60 ans.” ¥ Peu de données, donc, sont
disponibles concernant les adultes agés de 18 a 60 ans et il est hasardeux de généraliser
I’impact des différents facteurs démographiques et physiques a cette population, d’autant

plus que les études n’ont pas toutes été conduites de la méme fagon.*® !

1.1.4 Importance de la mesure de ’AdM en clinique

On ne saurait mettre assez I’accent sur I’importance de I’AdM pour la fonction du membre
supérieur.”*® L’unique fonction du coude étant de mobiliser la main dans 1’espace, toute

110
L’examen

perte d’AdM est importante et devient rapidement symptomatique.’®
physique doit donc impérativement inclure 1’évaluation de la mobilité du coude. En plus de
quantifier I’AdM, il est important de le qualifier : décrire la sensation de fin de mouvement
(tendre, dur, osseux) ainsi que la présence de douleur ou de crépitements.'” La perte

107, 122, 158 D

d’extension est souvent le premier signe d’une pathologie intra-articulaire. e

plus en plus d’études suggérent que la capacité ou non de réaliser une extension compléte

14 : . : . . 40, 70, 85
est un élément essentiel guidant la prise en charge de blessures aigués du coude.** "

Selon les conclusions d’une étude prospective réalisée au service d’urgence d’un grand
hopital anglais, les patients blessés au coude qui ont une AdM intacte n’auraient pas besoin
de faire des radiographies en urgence.* Lennon et coll. concluent également que les
patients de moins de 16 ans dont ’AdM du membre atteint est identique au coude
controlatéral peuvent recevoir leur congé! Cette étude, réalisée avec 331 patients, tire

principalement ses conclusions des valeurs prédictives positives obtenues. Ces valeurs,
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représentant la chance d’avoir une radiographie normale lorsque I’AdM est normale,
sont élevées : de 85 % pour les adultes a 100 % pour les enfants de moins de 16 ans.® A
I’inverse, lorsque la flexion, ’extension ou la prosupination est incompléte, seulement
50 % des radiographies ¢étaient anormales. Cette faible valeur prédictive négative
s’explique par le fait que la douleur liée a un traumatisme peut a elle seule limiter le

mouvement sans qu’il y ait de fracture ou luxation associées.

Malheureusement, Baker et Borland rejettent quatre ans plus tard les conclusions de
I’étude anglaise et concluent que « a normal range of elbow movement does not rule out a
significant elbow injury and should not be used as a screening test. » Cent soixante-dix-
sept enfants de 16 ans et moins ont été inclus dans cette étude a double insu. Une AdM
anormale avait une sensibilité¢ de 93,4 % (Intervalle de confiance a 95 % : 86,9 % - 97,3 %)
et une valeur prédictive négative de 77,4 % (IC95% : 58,9 % - 90,4 %). C’est-a-dire que si
I’évaluation de la mobilité était le seul critere déterminant quels enfants recevraient des
radiographies, 6,6 % des radiographies anormales seraient manquées, ce qui est

. 9
inacceptable selon les auteurs.

La réalité se situe probablement entre les conclusions de ces deux études. La mesure de
I’AdM demeure un élément crucial en clinique et il doit étre mesuré pour tous les patients
présentant un trauma, méme mineur, au coude. La décision de faire ou non des
radiographies en urgence dépendra de ce facteur, mais également de I’anamnése et des

autres signes que le clinicien récoltera a I’examen physique.

Outre l’intérét diagnostique, ’AdM est utilisée pour assurer le suivi et quantifier la
fonction du membre supérieur. Prés d’une vingtaine de questionnaires ou scores existent et
ont été validés pour la fonction du coude.”’ Ils accordent tous une importance a
I’évaluation de 1’amplitude de mouvement et des AVQ-AVD.”' La force musculaire est
étonnamment rarement un ¢lément de ces grilles d’évaluations.'” A titre d’exemple, le
Mayo Elbow Performance Score (MEPS) accorde 45 points a 1’aspect de la douleur, 20 a

I’AdM, 10 a la stabilité et 25 points a la fonctionnalité, pour un score total de 100 points.
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Tableau I — Mayo Elbow Performance Score (MEPS)

Points
Douleur (45 pts) Aucune 45
Légére 30
Modérée 15
Sévére 0
Mobilité (20 pts) >100° 20
De 50° a 100° 15
< 100° 10
Stabilité (10 pts) Stable 10
Légére instabilité 5
(<10° de varus/valgus)
Sévere instabilité 0
(>10° de varus/valgus)
Fonction (25 pts) Se peigner 5
Manger seul 5
Faire sa toilette 5
S’habiller 5
Se chausser 5

Excellent : 100 a 90 points ; bon : 89 a 75 points ; moyen :
74 a 60 ; mauvais : 59 a 5 points.

Traduit de The Elbow and Its Disorders, Morrey BF et Sanchez-Sotelo J, 4th ed."”

En conclusion, la goniométrie est essentielle lors de 1’évaluation d’un patient, que ce soit
par un urgentologue, physiothérapeute, orthopédiste, ergothérapeute ou en médecine du

sport. Les objectifs sont multiples, en fonction des milieux et des intervenants'' :

* Diagnostiquer et évaluer 1’étendue d’une blessure au coude

= Juger du succés ou non d’une chirurgie

=  FEtablir des objectifs de réadaptation (ou de traitement)

= Motiver le patient dans sa réadaptation

= Evaluer la progression ou la régression de la fonction du coude

= Fabriquer des orthéses ou de 1I’équipement adapté.
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1.1.5 Importance de la mesure de I’AdM en recherche

Dans un contexte ou la médecine factuelle, ou 1’evidence-based medicine, prend de
I’ampleur, le nombre de publications scientifiques est appelé a se multiplier au cours des
prochaines années. Ceci est particulie¢rement vrai en chirurgie orthopédique ou abondent
les études cliniques randomisées. Dans ce type d’étude, il est nécessaire de mesurer
certains parametres (« outcomes ») reflétant le plus fidélement possible 1’état d’un patient a
un moment donné. Les parameétres les plus fréquemment rencontrés sont : le nombre de
jours avant le retour au fonctionnement normal, le retour des activités/travail, les jours
d’hospitalisation, le déces, certains questionnaires sur 1’état de santé général (SF-36), des
échelles de douleur (Pain Score) et une multitude de questionnaires spécifiques a chaque

. .16, 144
articulation. ™

En plus de ces paramétres, I’amplitude de mouvement illustre
directement la fonction physiologique et I’intégrit¢ anatomique du coude. La mesure de

I’AdM dans une étude clinique randomisée est donc recommandée et couramment

53,111 74,76, 80,

utilisée , notamment pour les chirurgies de la main®®, de I’épaule®” '*’, du genou
129 et du coude'* ®> %7 11 s’agit en ce sens d’un excellent moyen de quantifier la déficience
de I’articulation pathologique. Cette déficience ne corréle heureusement pas toujours avec
les limitations fonctionnelles (ou incapacités) causées par Datteinte. L’altération du
fonctionnement sera beaucoup mieux estimée par différents questionnaires évaluant les

AVQ/AVD. Les deux types d’informations sont pertinents en recherche, d’ou I'intérét

d’inclure plus d’un type de paramétre dans les devis d’études.

Bhandari et coll. insistent sur le fait que les parameétres qui fournissent des valeurs
continues sont beaucoup plus avantageux que des données dichotomiques.” Les auteurs
canadiens ont recensé plus de 196 études cliniques randomisées, et concluent que celles qui
utilisent des données continues ont significativement plus de puissance statistique. A titre
d’exemple, la revue systématique effectuée par la base de données Cochrane®” en 2011 sur
I’impact de la mobilisation précoce du coude apres une fracture chez 1’adulte a recensé peu
d’études ayant une bonne validité interne. Parmi les études retenues, celle de Unsworth-
White'*® ne présentait pas de résultats concluants et a été critiquée pour avoir évalué le
parametre d’AdM comme étant « AAM compléte » ou « AdM incompléte ». Les auteurs de

la revue systématique croient qu’une mesure avec un instrument valide et fournissant des
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valeurs continues aurait été nettement plus appropriée.®” Outre la puissance statistique,
une mesure continue a également 1’avantage d’offrir une meilleure sensibilité au
changement. C’est-a-dire qu’on détectera plus facilement les petites variations d’AdM.
Bien qu’individuellement, ces variations ne représentent pas un grand intérét du fait
qu’elles ne sont probablement pas cliniquement significatives, elles peuvent, pour un plus
grand échantillon, étre scientifiquement intéressantes. Une mesure continue et sensible

peut effectivement permettre de départager statistiquement deux groupes, par exemple.

Pour qu’une étude ait une puissance statistique acceptable et que les résultats soient
concluants, les mesures doivent étre reproductibles, précises et valides.'® A plus forte
raison lorsque des ressources humaines, administratives et financiéres ont été investies
dans ces longues et coliteuses études prospectives. Pour cette raison, Deyo et coll. ne
recommandent pas d’emblée 'utilisation de I’AdM comme paramétre dans les recherches
sur les douleurs lombaires. Il y a selon eux trop de méthodes différentes, et surtout, pas
suffisamment de consensus sur la validité et la reproductibilité de la mesure de I’AdM de
la colonne lombaire.”” La situation n’est peut-étre pas la méme pour la recherche sur le
coude, mais on peut certainement y tracer un parallele. Effectivement, la littérature abonde
autant que les opinions divergent concernant la validité de la goniométrie du coude, tel que

détaillé dans la prochaine section.

1.1.6 Synthese

Ce projet de recherche, visant a développer et documenter une nouvelle méthode de
mesure de ’amplitude de mouvement du coude, est justifi¢ par trois constats principaux.
Premierement, la perte d’AdM (I’ankylose) est la premi¢re complication en importance
suite a une chirurgie du coude. La mesure de ’AdM du coude est donc primordiale en
clinique et surtout en recherche, ou un instrument de mesure valide est capital. Ce besoin
se fera encore davantage sentir au cours des prochaines années, avec la multiplication des
¢tudes cliniques randomisées. Deuxiemement, les facteurs influencant 1’amplitude de
mouvement du coude ne sont pas encore bien élucidés. Les études s’y intéressant sont
souvent discordantes ou non-concluantes. Troisiémement et derniérement, aucun

instrument de mesure de I’AdM ne fait actuellement 1’'unanimité. Le goniomeétre universel
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est le plus utilisé, et pourtant sa reproductibilité et sa fiabilité sont constamment remises
en doute. Et bien que le goniomeétre soit trés adapté en clinique, un outil plus sophistiqué
est souhaitable en recherche.'*® A cet effet, le second chapitre documente tous les
instruments de mesure de I’amplitude de mouvement présentement utilisés, ou du moins

décrits. Les avantages de chacun y sont présentés, de méme que les principales critiques.
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1.2 Instruments de mesure de I’amplitude de mouvement du

coude

Tel que discuté dans les pages précédentes, une méthode de mesure (que ce soit par
estimation visuelle ou instrument physique) est essentielle en clinique comme en
recherche. Le choix de la méthode dépendra des qualités recherchées par I’examinateur.
Par exemple, le clinicien empressé préfere souvent estimer 1’AdM alors que I’investigateur
d’une étude clinique cherchera plutot un instrument éprouvé. Les différentes qualités d’un

instrument de mesure sont la résolution, la sensibilité, la fiabilité et I’exactitude.”® * L

a
résolution est la précision de la mesure. Plus fréquemment la résolution est rapportée en
termes d’erreur, par exemple : la régle graduée au millimétre a une précision de + 0,05 cm.
Ensuite, la sensibilité est la capacité de I’instrument a détecter un changement de la valeur
mesurée. La fiabilité, quant a elle, est la propriété de fournir une valeur constante lors de
plusieurs essais. Finalement, un instrument sera qualifié d’exact si la valeur mesurée
correspond effectivement a ce qui doit étre mesuré. En recherche, par exemple, on voudra
savoir si un patient en post-opératoire gagne de I’AdM du coude en le mesurant a plusieurs
reprises. L’instrument choisi aura donc avantage a étre sensible aux variations d’AdM et
fiable, puisque plusieurs expérimentateurs sont susceptibles de mesurer le méme coude a

s oo . 53,92
différentes occasions.”™

Cette section présente les principaux instruments, recensés dans la littérature,
permettant de mesurer ’amplitude de mouvement du coude. Ceux-ci sont décrits et les

principales critiques correspondantes y sont rapportées.

1.2.1 Goniometre

Le goniométre est certainement 1’instrument de mesure de I’amplitude de mouvement le
plus fréquemment rencontré. Son faible colt, sa durabilité et sa simplicité¢ d’utilisation en
font I’objet de prédilection de tout professionnel de la santé désirant évaluer I’AdM.’
L’instrument aurait vraisemblablement été inventé en France au début des années 1900.'*
Par contre, son apparition dans la littérature anglophone ne s’est faite qu’une vingtaine

d’années plus tard.'** Clark a présenté I’instrument et son principe d’utilisation en 1920 et
p p p p

le goniométre universel qu’on retrouve aujourd’hui dans tous les hdpitaux et cliniques
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n’est guére différent de celui décrit il y a presque cent ans.’”> Le goniométre universel,
généralement en plastique, est composé de deux pieces. (Figure 6) Le corps du
goniometre est un disque d’environ 10 a 15 cm de diamétre dont la périphérie est graduée
en degré sur 360° a la maniére d’un rapporteur d’angle (ou 180° dans le cas de certains
modeles en demi-lune). Du corps se prolonge un bras de 25 cm (dit fixe ou stationnaire)
gradué en centimetres. La deuxiéme piéce est un bras mobile riveté au centre du corps
pouvant pivoter pour s’orienter dans toutes les directions du plan du goniométre.'"

L’angle que font les deux bras de I’instrument peut étre lu sur la graduation du corps du

goniometre.

\
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Figure 6 : Goniométre universel

Plusieurs types sont fabriqués et disponibles sur le marché. Ils différent de design, de
graduations ou de longueur des bras de I’instrument : goniometre de Houdre, de Balthazar,
de Tuefferd, de Cochin, etc.'"' Le plus utilis¢ demeure le goniomeétre universel en
plastique, avec des bras de 25 cm et un disque central gradué au degré pres. Le modéele en
acier inoxydable est parfois rencontré et est certainement plus durable que son équivalent
de plastique. Cependant, en plus de cotiter plus cher, cette version du goniomeétre a le
désavantage de masquer 1’épicondyle latéral sur lequel le centre de I’instrument doit étre

aligné.
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Pour mesurer ’angle de flexion du coude, le centre du goniométre doit idéalement
coincider avec I’axe de rotation de I’articulation.''' Tel que mentionné dans le premier
chapitre, I’axe de rotation du coude traverse la trochlée et le capitulum en leur centre.*” *°
Lorsqu’apposé sur la face latérale du membre supérieur, le goniomeétre ne peut pas étre
centré exactement sur 1’axe de rotation du coude. Ce dernier est donc estimé par un point
de repére palpable : I’épicondyle latéral.>> ''!1** % (Figure 7) Dans le but de standardiser
la méthode, Norkin et White recommandent de toujours placer le bras fixe du goniométre
le long du segment proximal du membre & mesurer.''' Dans ce cas-ci, donc, le long de
I’humérus. Plus précisément, le bras fixe du goniomeétre doit étre orienté vers la pointe de

11, 124,

. , . \ 1 14 .
I’acromion de I’épaule, le deuxiéme repére palpable.’” ® Finalement, le bras

mobile de I’instrument doit étre dirigé vers le processus styloide du radius lorsque la main

33, 34, 111, 124

est en supination. Lorsque 1’avant-bras est en position neutre, le bras mobile

peut plutdt étre orienté vers le centre de la face dorsale du poignet.*

Pointe de 'acromion

Centre du poignet

Bras mobile du
goniométre

Epicondyle latéral

Figure 7 : Repéres utilisés pour la mesure goniométrique du coude

Le positionnement du goniométre universel est relativement simple et se base sur trois
reperes osseux palpables. Il y a pourtant plusieurs sources d’erreurs qui rendent son

o . 4 , e . . L . N ’ N
utilisation hasardeuse.”® La précision intrinséque du goniométre peut d’emblée étre
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¢liminée comme source d’erreur significative. L’instrument est calibré lors de la
fabrication et I’imprécision attribuable au goniométre comme tel est trés faible. Elle se

. . L . 47,111,134
limite dans ce cas-ci a la précision de la graduation (0,5°). 7,

L’erreur cumulative de la mesure repose alors sur trois éléments. Premie¢rement, les points
de repere sont estimés. Le centre de 1’instrument, le pivot entre les deux bras, n’est pas du
tout vis-a-vis I’axe de rotation du coude, ce qui invalide en partie la mesure qui est faite.*”
>7- 146 Enguite, outre le fait que les points de repére ne sont pas de bons estimateurs de
I’angle de flexion du coude, il y a beaucoup d’imprécision dans le positionnement des bras
du goniométre."' Cette deuxiéme source d’erreur est uniquement évaluateur-dépendant et
est la plus importante cause d’erreur de mesure. Car s’il est facile de palper les repéres
osseux, il en est tout autrement pour positionner I’instrument. Le goniomeétre devant étre
tenu & deux mains, son positionnement repose sur 1’estimation visuelle des repéres
anatomiques, ce qui limite en grande partie la validité de I’appareil.” *> " 8% 124 134 1 5
troisiéme source d’imprécision est propre au patient, est toujours présente et généralement
difficile a dissocier de I’erreur de 1’instrument ou de ’observateur.” Lors de la mesure de
I’AdM actif, il est possible que la force du patient soit inconstante et que celui-ci ne
rejoigne pas sa réelle position de flexion/extension maximale. La douleur peut aussi
influencer la mobilité du coude. Il a quelquefois été suggéré que la flexibilité du patient
pourrait augmenter a la fin d’une série de mesure, notamment dans les protocoles de
recherche ou I’AdM peut étre mesurée plusieurs fois d’affilée. Finalement, la morphologie
du patient est une importante source d’imprécision. La palpation des reperes osseux sera
beaucoup plus ardue s’il y a énormément de tissus adipeux ou musculaire au membre
supérieur. De la méme maniere, chez un patient avec de grands bras, le goniométre
(mesurant 25 cm) devra étre orienté vers 1’acromion et le poignet plutot que positionné vis-
a-vis. L’erreur n’est donc pas la méme selon les individus, la mesure étant plus difficile
chez les grands patients. On pourrait finalement croire que des changements anatomiques
suivant une chirurgie ou une fracture puissent modifier les repéres utilisés. En réponse a ce
probléme, des goniométres de toutes tailles et formes ont été commercialisés.* Par contre,
le goniométre retrouvé en hopital et en clinique demeure le modéle de 25 centimétres, plus

polyvalent.



33
Compte tenu de ce qui préceéde, I’erreur pratique du goniométre n’est pas 0,5°, mais

26, 63 . A
77 Les mesures d’AdM devraient alors étre

plutét 5°, comme suggére quelques auteurs.
rapportées au 5° prés.” Selon Harris et coll., cependant, 1’imprécision est telle qu’un
changement de 10 a 15° dans le temps ne doit pas étre considéré comme une amélioration
ou une détérioration significative pour un patient.”® Quoi qu’il en soit, ’erreur du
goniometre est difficile a quantifier et est dépendante a la fois de 1’évaluateur et du sujet

mesuré.

La reproductibilité (ou fiabilité, répétabilité) est la faculté d’un instrument a fournir une
valeur constante chaque fois qu’un méme objet est mesuré.”” "' On distingue la fiabilité
intra-observateur et inter-observateur. Dans la premicére, la reproductibilité est déterminée
par une série de mesures qu’un seul évaluateur prendra d’une méme articulation, d’un
méme patient. La fiabilité inter-observateur indique si un instrument donne les mémes
valeurs lorsque plusieurs évaluateurs effectuent une méme mesure. La fiabilit¢ du
goniométre est évidemment spécifique a ’articulation et au mouvement mesurés.”® De
plus, la multitude de sources d’erreurs fait que la fiabilité¢ réelle varie en fonction des

.. . , . 99, 128, 130
conditions et de ’environnement lors de ’évaluation.”” >

Notamment, la mesure de
1’AdM passif est moins reproductible que 1’AdM actif.”® De plus, I’erreur est sensible au

., . : 57
temps qui sépare deux mesures, ce qui n’est pas attendu d’un bon instrument de mesure.

Il est généralement accepté que la reproductibilité intra-observateur d’une mesure soit

- . 26, 53, 92, 130
supérieure a la fiabilité inter-observateur.”™ ~> >

Pour cette raison, beaucoup d’études
ont tent¢ de quantifier cette dernicre alors que peu s’attardent a la fiabilité intra-
observateure, généralement bonne. (Tableau II) Les premicres valeurs de fiabilité inter-
observateur datent de 1979. Bonne et Azen ont calculé un coefficient de corrélation
intraclasse (CCI) de 0,87 pour les mesures de flexion et d’extension confondues.*® Une
¢tude de 1983 rapporte des CCI inter-observateurs de 0,89-0,96 pour la flexion et 0,93-
0,96 pour I’extension.””” Ces valeurs proviennent cependant d’une expérience ou deux
¢valuateurs ont mesuré 12 coudes, ce qui en fait une des plus petites études publiées a ce
sujet. Plus tard, Petherick parle plutot de 0,53 a 0,92 (30 sujets sains).'"> Armstrong est

encore moins optimiste avec des CCI de 0,58 a 0,62 pour la flexion et 0,58-0,87 pour

I’extension (38 patients).” Cette faible fiabilité inter-observateur ne semble toutefois pas
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influencée par 1’expérience de I’évaluateur. Ainsi, si la technique est standardisée, un
examinateur inexpérimenté peut fournir d’aussi bons résultats.’ Dans D’étude
d’Armstrong, 5 évaluateurs s’opposaient dans la mesure de 38 coudes. Chirurgien du
membre supérieur comme assistant de recherche inexpérimenté, les variations entre les

essais oscillaient autour de 4°, avec 95% de leurs différences 4 moins de 14°.”

Tableau II: Principales études concernant la fiabilité intra-observateur du

goniométre
Sujets sains?  Nombrede Nombre de ] .
Auteurs Jen . PP CCI (Flexion) CCl (Extension)
(Oui/Non) sujets répétitions
Rothstein et
coll. (1983) N 24 2 0,97 0,96
Greene et coll.
(0] 20 9 0,94 0,95
(1989) f B
Goodwin et coll.
(1992) (0] 23 2 0,87 0,87
Armstrong et . .
N 38 2 0,55
coll. (1998) ,5520,98 0,45230,98

CCl= Coefficient de Corrélation Intra-classe

1.2.2 Estimation visuelle

L’estimation visuelle de I’AdM a été la méthode privilégiée jusque dans les années 1960.

33132 Ce n’est que par la suite que le goniométre a pris du galon et est devenu I’instrument

124, 134

de référence pour la mesure de I’AdM. L’estimation visuelle n’est pas pour autant

délaissée aujourd’hui. Elle a ’avantage évident d’étre rapide, facile et certains prétendent

8, 23, 71

que la fiabilité serait comparable a celle du goniométre. Le consensus actuel est

cependant que 1’estimation visuelle est possible, mais celle-ci ne permet pas de documenter

146

de fagon objective et précise I’amplitude de mouvement. ™ L’utilisation d’instrument de

mesure, beaucoup plus fiable que ’estimation visuelle, est donc recommandée pour la

o] 36,92, 115, 158
mesure de I’AdM du membre supérieur. > "
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La validité de I’estimation visuelle est redevenue un sujet d’actualité. Blonna et coll. ont
publié en 2011 une intéressante étude comparant I’estimation visuelle au goniométre pour
la mesure de I’amplitude de mouvement du coude.” Cinquante coudes avec différents
niveaux de contractures (c.-a-d. perte d’extension) ont été évalués par 4 observateurs de
différents niveaux d’expérience : un chirurgien du coude expert, un assistant de clinique
expérimenté, un fellow en chirurgie du membre supérieur ainsi qu’un assistant de
recherche inexpérimenté. Les conclusions de 1’étude reposent principalement sur les
résultats du chirurgien expert qui, depuis 20 ans, estime visuellement d’abord puis mesure
ensuite I’AdM a I’aide d’un goniométre. Ainsi, 92 % de ses estimations visuelles sont a
moins de 5° de ses mesures goniométriques. Pour ce méme expérimentateur, 1’erreur
moyenne entre les deux méthodes est d’environ 1°+ 8°. L’erreur atteint 8° £17° pour les
observateurs moins expérimentés. Les auteurs concluent que « the trained human eye can
visually estimate elbow range of motion as accurately as conventional clinical
goniometry »>> Deux points doivent étre soulevés dans I’interprétation de cette étude.
Premiérement, 1’erreur moyenne n’a pas été calculée en valeur absolue, si bien que le 1°
obtenu par le chirurgien expert est une moyenne de valeurs positives et négatives, et qu’il
est donc trompeur d’interpréter ce résultat comme étant I’erreur entre les deux méthodes.
Deuxi¢mement, comme le spécifient les auteurs, les résultats sont grandement influencés
par le niveau d’expérience et la formation de 1’observateur, ce qui a priori ne correspond

R , .. . 20, 81
pas a la définition d’un bon outil de mesure.”™

En conclusion, I’estimation visuelle est sans doute acceptable en clinique, ou I’AdM
mesurée ne requiert pas une précision au degré prés. Ce n’est par contre pas un concept
tres séduisant en recherche. Norkin & White ainsi que Reese et coll. recommandent tout de
méme d’estimer visuellement I’amplitude de mouvement avant chaque mesure au
goniometre. Ainsi, non seulement I’observateur s’exerce-t-il, mais il réduit également les
risques d’une erreur de mesure (en lisant par exemple du mauvais c6té¢ du corps du

S 1 emie A S 111, 124
goniometre) s’il sait a quelle valeur approximative s’attendre.
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1.2.3 Méthode photographique

Avec la méme cohorte de 50 patients, Blonna et coll. ont cette fois-ci opposé le goniometre
a une méthode photographique.** Une photographie numérique a été prise, des repéres ont
¢té¢ dessinés sur I’image et 1’angle de flexion a par la suite ét¢ mesuré a 1’aide d’un
goniometre apposé sur un écran d’ordinateur. L’erreur calculée entre les deux mesures est
de 0°£1° pour le chirurgien expérimenté et les CCI inter-observateurs sont excellents
(0,76-0,98). Les auteurs concluent que la méthode photographique est valide et offre une
meilleure reproductibilit¢é que le goniomeétre. Toujours concernant le coude, Fish et
Wingate abondent dans le méme sens, démontrant une erreur inférieure avec la méthode
photographique et des angles mesurés significativement différents d’une mesure faite au
goniométre.”’ La méthode photographique est utilisée et validée pour d’autres

. . 25, 45, 71
articulations.”> *>7

Elle a notamment été comparée a une mesure faite sur radiographies
109, 113 \ .

pour la mesure de I’hallux valgus. ™ "~ Cependant, les problémes sont sensiblement les

mémes que pour les autres instruments; a savoir que les points de repere identifiés sur la

. . . A . 53,84, 124, 157
peau reposent sur une estimation visuelle et peuvent étre inexacts.” "~ 7"

1.2.4 Applications pour téléphones intelligents

Ferriero et coll. ont mis au point en 2011 une application pour téléphone intelligent
nommée DrGoniometer (DrG; C.D.M. srl, Milan, Italie). Le fonctionnement est trés simple
et analogue a la méthode photographique. (Figure 8) La principale différence est qu’il est
possible de placer les points de repere pour la mesure numérique immédiatement apres
avoir pris la photo. Ils ont procédé a une étude visant a comparer leur application au
goniométre universel pour la mesure de ’AdM du coude.” Les CCI de la méthode
DrGoniometer© sont sans équivoque : 0,998 pour les corrélations intra et interobservateur.
La différence entre les deux méthodes a été calculée pour chaque mesure et 95 % des

, P s . o \ 46
écarts observés étaient inférieurs a 10,26°.
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Figure 8 : Application pour téléphone intelligent.

Reproduit de Physical Medicine and rehabilitation, Ferriero G, Sartorio F, Foti C, Primavera D, Brigatti E,
and Vercelli S, Reliability of a New Application for Smartphones (DrGoniometer) for Elbow Angle

Measurement. 2011; 3(12): p. 1153-4., avec la permission d’Elsevier.

En juillet 2012, 7 applications iPhone© permettant de mesurer I’AdM du coude étaient
disponibles sur le iTunes Store© (Apple inc., Cupertino, CA, E-U.). Le principe de
fonctionnement est photographique pour 3 d’entre elles, 4 utilisent I’accélérometre du
téléphone pour faire office d’inclinomeétre et une seule a été congue pour permettre
spécifiquement de mesurer I’AdM sur des radiographies. A I’exception de I’étude de
Ferriero et coll. (dont les auteurs sont également les concepteurs et propriétaires de
I’application), aucune donnée scientifique n’est disponible concernant ces méthodes
émergentes. Cependant, la fiabilité et validité de ces logiciels devraient étre semblable aux
méthodes photographiques et de I’inclinomeétre, puisque le principe de fonctionnement est

similaire.



38

1.2.5 Inclinomeétre

La famille des inclinométres, apparue dans les années 1930%, regroupe tous les
instruments dont la calibration et le point de référence reposent sur la constante universelle
qu’est la gravité.'"' Il peut s’agir d’une petite aiguille plombée pointant vers le bas ou,
comme pour les inclinométres a niveau liquide décrits dés 19567, d’un ménisque de
fluide s’élevant au plus haut point, selon le méme principe qu’un niveau a construction.*
Dans tous les cas, la verticale est déterminée par gravité et l’instrument doit é&tre
rigoureusement fixé au membre a mesurer. L’avantage de cette famille d’instruments est
qu’il ne suffit que d’une main pour correctement immobiliser 1’inclinometre. En
contrepartie, plusieurs auteurs ont rapporté la difficulté que représente le positionnement

. 5
stable de I’instrument sur un membre.** !!

La mesure est en effet trés sensible aux petites
variations de positionnement de I’appareil.''’ Pour la mesure de I’AdM du coude,

I’inclinométre est typiquement placé sur le bord dorsal du cubitus, 2 10 cm de ’olécrane.' "

L’inclinométre est un sérieux adversaire du goniomeétre. Il aurait une meilleure
reproductibilité intra-observateur que le goniométre ou la méthode photographique.'" >’
Selon Poichotte dans L’inclinométre dans la pratique courante’”, inclinométre est
nettement supérieur au goniometre sur plusieurs points, notamment en raison de la position
de référence fiable (gravité) et d’une précision de ’ordre de 2° (jusqu’a 0,1° pour les

19 1 "auteur vante extensivement I’inclinométre « bi-

modeles a affichage numérique).
level » fabriqué par ISOMEDO© (Kirkland, WA, E-U) sur tout prés de 100 pages. La
compagnie de distribution de I’instrument en France (ISOMEMO, Mantes-La-Jolie,
France) étant enregistrée au nom de I’auteur, les données fournies dans le livre souffrent

d’un apparent conflit d’intéréts.

Finalement, I’inclinometre est peu courant en clinique, car 1’utilisation est impossible dans
certaines situations, par exemple pour mesurer 1’abduction de la hanche chez un patient
qui, par incapacité, douleur ou autre, doit rester en décubitus dorsal. De plus, bien que la
mesure soit valide, il y a une différence significative entre les valeurs mesurées avec le
goniometre universel et I’inclinometre, si bien que les instruments ne devraient pas étre

. r 57,115
interchangés.””
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1.2.6 Electrogoniométre

Les premiéres mentions de I’electrogoniométre datent des années 1950.'** Certains
électrogoniométres sont spécialement congus pour le coude'® alors que d’autres peuvent
servir a mesurer plusieurs articulations, tels le NK Hand Assessment Laboratory joint
motion module (NK Biomechanical Engineering, Minneapolis, MN, E-U.)’ et
1’OrthoRanger© (MI Tech inc., Daytona Beach, FL, E-U.).*! Wang et coll. ont également
fourni les instructions pour construire un electrogoniometre « maison » qui colte tout de

A \ Jon) . r . : 161
méme pres de 80 § en matériel et requiert des séances de calibration.

Chaque instrument
mis sur le marché est différent, mais le principe général demeure le méme. Des senseurs
sont fixés au bras et a 1’avant-bras et connectés au dispositif principal, qui mesure
I’amplitude de mouvement selon les changements de voltage ou de résistance observés au

7 %' Ta valeur est affichée sur un écran a cristaux liquides ou

cours du mouvement.

directement transmis a un ordinateur, ce qui a D’avantage d’étre indépendant de
.. . 5

I’observateur. Le positionnement de ’appareil, par contre, I’est.’’ Les sources d’erreurs

e . N . N . . N 124
sont donc similaires a celles du goniomeétre ou de I’inclinométre.

Szulc et Lewandowski soutiennent que [’électrogoniométre offre une meilleure
reproductibilit¢ pour la mesure de I’amplitude de mouvement du coude que le
goniométre.””! Par contre, la fiabilit¢ du dispendieux OrthoRanger© s’est révélée étre
inférieure au goniométre universel dans 1’é¢tude de Greene et Wolf.®' Les critiques sont
aussi présentes dans le cas de la mobilité lombaire, ou la fiabilité de I’¢électrogoniométre a
été qualifiée de « less than acceptable ».>' Au final, peut-étre I’instrument, par sa lecture
numérique, réduit les différences observées entre les observateurs, mais il demeure
controversé, dispendieux et trées peu disponible dans les établissements de santé

L1 A4 - 57
québécois.

1.2.7 Autres méthodes de mesure

Les systémes d’analyse du mouvement utilisant marqueurs et caméras commercialisés par

Vicon© (Vicon Peaks, CA, USA) ont été décrits a plusieurs reprises.’> % 17 13- 133

ne
vingtaine de marqueurs réfléchissants collés a la peau sont fixés a des endroits précis de la

téte, de thorax et des deux membres supérieurs. Six a 10 caméras, fonctionnant a 60 ou
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120 Hz, transmettent ainsi les déplacements des différents marqueurs a un logiciel en
temps réel.”> " 1*° Ce systéme est particuliérement affectionné dans les études sur I’ AdM
fonctionnelle, ou les sujets performent différentes activités de la vie quotidienne et ou le
logiciel peut suivre et calculer les amplitudes articulaires réalisées. Un avantage est que les
marqueurs ne sont pas des émetteurs et ne nécessitent pas de source de courant : le sujet est
donc libre de bouger dans I’espace, sans fil. La précision rapportée pour la mesure de la
flexion du coude est de 1’ordre de 2° et de 6° pour la répétabilité.”” Ce type de dispositif est
par contre sensible au mouvement de la peau (et donc des marqueurs réfléchissants) par
rapport aux os durant le mouvement.”” De plus, I’installation des marqueurs demande une
certaine précision ainsi qu’une période de calibration pour chaque sujet. Il va sans dire,
pour terminer, que cet équipement n’est pas disponible en dehors des laboratoires de

biomécanique, demande du personnel qualifi¢ et peut cotiter plusieurs milliers de dollars.

La mobilité¢ du coude peut aussi €tre calculée a 1’aide d’outils servant a la réadaptation. Les
ortheéses du coude sont parfois munies d’un goniomeétre intégré permettant de savoir a
combien de degrés de flexion le coude est immobilisé. Le systéme IntelliStrech©
(Rehabtek LLC, Wilmette, IL, E-U.) se rapproche du fonctionnement de
I’¢électrogoniomeétre et sert a la réadaptation des patients hémiparésiques. Le systéme
procure une rétroaction visuelle lors des mouvements du coude et enregistre du méme coup

les valeurs d’amplitudes atteintes.'"

Dé¢ja utilis¢é pour mesurer les longueurs ou circonférences des membres et la flexion
lombaire (indice de Schober), le ruban gradué peut aussi servir a mesurer I’amplitude de
mouvement du membre supérieur.'** Pour évaluer la FM, il serait par exemple possible de
mesurer la distance entre 1’acromion et le processus styloide du radius.”’ La perte ou le
gain subséquent de FM sera alors mesuré en centimetres. L’inconvénient majeur de cette
technique est qu’on ne peut pas obtenir de mesure pour tous les mouvements (I’extension
du coude, par exemple). De plus, une mesure en centimetre est incomparable avec une

mesure d’amplitude articulaire en degrés.

La quantité de littérature concernant la mesure de I’AdM du coude est minime lorsque

comparée a celle traitant de I’épaule. A I’instar du coude, énormément de controverse
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entoure la mesure de I’AdM de ’épaule ou méme de la prosupination de 1’avant-bras,

36 48,32, 66.124 y/an de Pol et coll. ont revu 13 études portant sur la fiabilité de la

par exemple.
mesure de ’AdM de 1’épaule.””® La performance de I’instrument dans ces cas-ci dépend
grandement du mouvement mesuré, le plus grand défi étant pour la rotation interne et
externe. L’inclinometre et le goniométre, sans étre parfaits, sont déja beaucoup plus fiables

198 158 Un point important soulevé par les

que I’estimation visuelle ou la mesure au ruban.
auteurs est que toutes les études incluses dans cette revue systématique présentaient des

failles méthodologiques.'*®

1.3 Synthese

Les études sont souvent discordantes a propos de la fiabilité et la validité des différents
instruments de mesure. A titre d’exemple, Goodwin et coll. comparent le goniométre,
I’inclinométre a niveau liquide et 1’¢lectrogoniometre et concluent qu’ils sont tous
valables® alors qu’Armstrong et coll. parlent de prés de 20° de variations entre les
différents instruments.” Malgré tout, certaines conclusions font davantage 1’unanimité.
Tout d’abord, dans un contexte de recherche, une mesure précise, fiable et valide est

10196 par conséquent I'utilisation d’un instrument demeure préférable & I’estimation

36, 92, 115, 158

requise
visuelle. La mesure a I’aide du goniométre, au méme titre que I’inclinomeétre ou
I’¢lectrogoniometre, repose avant tout sur la palpation et 1’identification de points de

repére externes. Le positionnement représente ainsi la principale source d’erreur” *>>7>
p p p

124, 134 57, 115, 152

et les instruments de mesure ne sont pas interchangeables. Le livre de Reese
et coll., Joint Range of Motion and Muscle Length Testing'** représente sans doute la
meilleure source d’information concernant la fiabilité et validité des différents instruments

disponibles. Les données qui y sont présentées sont complétes et a jour.

Finalement, compte tenu du débat concernant la validit¢ et la reproductibilité des
instruments de mesure, il est essentiel que les auteurs d’études cliniques décrivent
explicitement les instruments et méthodes utilisés en regard de la mesure de ’AdM.’
Entre-temps, tel que le conclu Van de Pol a I’issue de sa revue systématique sur la validité

. . 158
de la goniométrie, « more research is needed on the elbow ».
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Chapitre 2 — Hypotheses et objectifs

2.1 Problématique

L’amplitude de mouvement du coude est définie comme étant la différence de degrés entre
la position de flexion maximale et d’extension maximale.*"'"” Cette mesure est notamment
un indicateur fiable de I’intégrité articulaire du coude et revét une importance clinique.'””
122, 138, 40. 70 85 1 *AdM est également un paramétre mesuré lors d’études cliniques
permettant d’évaluer rapidement la fonction du membre supérieur, que ce soit en pré ou

postopératoire. De plus, la valeur obtenue est continue ce qui est statistiquement

15
avantageux.

Tel que détaillé au chapitre 1, une multitude de méthodes peuvent étre utilisées. De celles-
ci, le goniométre universel est sans aucun doute I’outil le plus fréquemment rencontré,
étant prisé pour son faible cofit, sa rapidité et sa facilité d’utilisation. A I’instar des autres
instruments, la validité et la fiabilité du goniométre sont cependant remises en doute. La
plus importante source d’erreur relevée est le positionnement de I’instrument sur les points
de repere identifiés. L’exactitude de la mesure obtenue est également dépendante de la
morphologie du patient et il peut y avoir une grande variabilité entre les différents

observateurs, ce qui n’est normalement pas attendu d’un bon instrument de mesure.

Les chercheurs désirant investir temps et argent dans une étude clinique sont dans une
situation problématique ou ils n’ont présentement pas d’instrument permettant une mesure

précise, et surtout valide, a leur disposition.
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2.2 Objectif et hypothése principaux

= L’objectif principal de ce mémoire est de proposer une méthode radiographique
pour la mesure de ’amplitude de mouvement du coude. Celle-ci mesure I’AdM
directement sur deux radiographies latérales du coude, soit en position de flexion
et d’extension maximale. Afin d’en valider I’utilisation, les limites de la méthode
seront explorées en regard d’une source d’erreur potentielle : la difficulté¢ d’obtenir

un positionnement optimal du membre supérieur lors de la radiographie

La qualité des radiographies latérales du coude obtenue dans un hopital est inconstante et
la méthode pourrait étre sujette aux variations de positionnement du membre supérieur. Un
objectif important de ce travail est donc de vérifier si la mesure de I’AdM peut souffrir
d’un mauvais positionnement lors de la radiographie. Deux scénarios seront étudiés.
Premierement, 1’influence de la rotation interne ou externe du membre supérieur sur la
mesure radiographique sera testée. Ensuite, la fiabilit¢ de la méthode lorsque les diaphyses
ne sont pas enticrement visibles sera également vérifiée. Effectivement, la taille des
radiographies du coude est trés variable. La majeure partie de la diaphyse humérale est

parfois visible alors que plus fréquemment seulement le tiers distal apparait sur les clichés.

2.3 Objectifs et hypotheses spécifiques

= Un second objectif est ensuite d’utiliser cette méthode afin d’évaluer la validité du

goniometre.

Cette méthode n’a jamais été utilisée pour évaluer la validité du goniométre pour la mesure
du membre supérieur. Une mesure utilisant directement les diaphyses humérale et cubitale
pourrait étre plus avantageuse que les options actuellement disponibles pour la mesure de
I’AdM du coude, notamment en regard de la précision et de I’exactitude des mesures. La
reproductibilité intra-observateur du goniométre et inter-observateur de la méthode

radiographique seront aussi rapportées.
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= Décrire I’image radiologique d’un coude qui n’est pas en parfait latéral. Plus
précisément, il s’agit de fournir une description de 1’apparence radiographique d’un

coude en rotation externe ou interne.

Il n’existe aucune facon de quantifier la rotation du membre supérieur lorsque celui-ci
n’est pas en position parfaitement latérale sur une radiographie. Or, 1’objectif principal sera
d’une utilité¢ limitée si les limites de rotation acceptables ne sont pas accompagnées d’un

outil ou d’une démarche permettant d’estimer la rotation sur une radiographie.

= Utiliser la méthode radiographique pour déterminer quels facteurs propres a
I’individu peuvent expliquer les variations d’amplitude de mouvement du coude

observées dans la population.

L’utilisation de la méthode radiographique pourrait permettre de lever le voile sur I’impact
de certains facteurs sur I’amplitude de mouvement du coude. Les facteurs étudiés seront
I’age, le sexe, I’origine ethnique, le sport, ’hyperlaxité, I’emploi, I’'IMC, la dominance
manuelle et les circonférences du bras et de I’avant-bras. Par le fait méme, 1’objectif est
¢galement de comparer les valeurs obtenues d’AdM avec les moyennes de la littérature
pour une population d’adultes sains. En restreignant la population d’intérét, I’étude de
sujets sains limite sans doute la validité externe des résultats. Le choix de I’échantillon est
cependant justifié par le fait que 1’absence de douleur ou de limitation pathologique rend

les mesures plus constantes.
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Chapitre 3 — Méthodologie de recherche

Pour répondre aux questions de recherche, deux études principales ont été conduites. De
celles-ci découlent les trois articles présentés au chapitre 4. Une étude clinique chez des
sujets sains a été entreprise a 1’hopital du Sacré-Ceeur de Montréal pour comparer la
méthode radiographique au goniometre. De plus, les résultats ont permis d’étudier les
facteurs influengant I’amplitude de mouvement normale. C’est dans cette section qu’est
présentée en détail la méthode radiographique de mesure. Une seconde étude, a saveur
davantage biomécanique, a par la suite ét¢ menée conjointement avec 1’hopital Notre-
Dame de Montréal. Les limites de la méthode ont été explorées grace a un logiciel de
simulation de radiographies. La méthodologie compléte de ces deux études est présentée

dans ce chapitre.

3.1 Etude clinique

La période de recrutement pour 1’étude clinique a été ouverte entre le 7 juin et le 30 juillet
2010, a I’hopital du Sacré-Ceeur de Montréal. Le projet, préalablement approuvé par les
comités d’éthique de 1’hopital et de I’Ecole de Technologie Supérieure (ETS) (Annexe 1),
visait a recruter des volontaires sains pour remplir un questionnaire et participer a une
session de mesure de I’amplitude de mouvement du coude, d’abord a 1’aide du goniométre
puis selon la méthode radiographique (décrite plus bas). Les sujets devaient avoir entre 18
et 50 ans et ont signé un formulaire de consentement. Les critéres d’exclusion incluaient
une grossesse confirmée ou suspectée, des antécédents de traumatisme au coude et toute
maladie musculosquelettique (dont arthrite et arthrose) ou neurologique affectant le
membre supérieur. Aucune compensation financiére n’a été versée pour la participation a
I’étude, a I’exception d’un billet de stationnement pour certains. Selon une étude de
puissance et compte tenu de la fiabilité de la mesure radiographique, un échantillon de 45 a
50 personnes était nécessaire (différence entre les groupes estimée a 5°, alpha = 0,5 et
puissance = 80%). Cinquante-et-un sujets ont ainsi accepté de participer et la grande
majorité de ceux-ci étaient des membres du personnel de I’hdpital ou du centre de
recherche. Les 31 femmes et 20 hommes étaient 4gés en moyenne de 31,7 + 9,3 ans

(étendue : 19-50 ans).
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La premicre étape a été¢ de remplir un court questionnaire. Les données suivantes ont été

récoltées : date de naissance, sexe, origine ethnique, emploi, dominance manuelle, sports

pratiqués, poids et taille. Une attention particulicre a été portée au type d’emploi, pour

repérer par exemple ceux qui occupent un travail manuel avec utilisation répétée du

membre supérieur. Le participant devait également spécifier quels sports étaient pratiqués,

la fréquence et ’intensité de ceux-ci. Le Compendium d’activité physique d’Ainsworth’

répertorie les dépenses €nergétiques pour pratiquement tous les sports et permet ainsi de

traduire un niveau d’activité physique en METs (Metabolic Equivalent of Task) (Figure 9).

La taille et le poids étaient rapportés par le sujet et n’ont pas été mesurés par I’évaluateur.

Ces données ont servi a mesurer I’'IMC, défini comme étant le rapport de la masse sur le

carré de la taille (kg/m?).

CODE
01009
01010
01015
01020
01030
01040
01050
01060
01070
02010
02011
02012
02013
02014
02015
02020
02030

02040
02050
02060
02065
02070
02071
02072
02073
02074
02080
02090
02100
02101
02110
02120
02130
02135
03010
03015
03016
03017
03020
03021

METS
8.5

4.0
8.0
6.0
8.0
10.0
12.0

SPECIFIC ACTIVITY

bicycling,
bicycling,
bicycling,
bicycling,
bicycling,
bicycling,
bicycling,
bicycling,
bicycling,
conditioning exercise,
conditioning exercise,
conditioning exercise,
conditioning exercise,
conditioning exercise,
conditioning exercise,
conditioning exercise,
conditioning exercise,

conditioning exercise,
conditioning exercise,
conditioning exercise,
conditioning exercise,
conditioning exercise,
conditioning exercise,
conditioning exercise,
conditioning exercise,
conditioning exercise,
conditioning exercise,
conditioning exercise,
conditioning exercise,
conditioning exercise,
conditioning exercise,
conditioning exercise,
conditioning exercise,
conditioning exercise,
dancing,

dancing,

dancing,

dancing,

dancing,

dancing,

EXAMPLES

bicycling, BMX or mountain

bicycling, <10 mph, leisure, to work or for pleasure (Taylor Code 115)
bicycling, general

bicycling, 10-11.9 mph, leisure, slow, light effort

bicycling, 12-13.9 mph, leisure, moderate effort

bicycling, 14-15.9 mph, racing or leisure, fast, vigorous effort

bicycling, 16-19 mph, racing/not drafting or >19 mph drafting, very fast, racing general
bicycling, >20 mph, racing, not drafting

unicycling

bicycling, stationary, general

bicycling, stationary, 50 watts, very light effort

bicycling, stationary, 100 watts, light effort

bicycling, stationary, 150 watts, moderate effort

bicycling, stationary, 200 watts, vigorous effort

bicycling, stationary, 250 watts, very vigorous effort

calisthenics (e.g. pushups, situps, pullups, jumping jacks), heavy, vigorous effort
calisthenics, home exercise, light or moderate effort, general (example: back exercises), going up &
down from floor (Taylor Code 150)

circuit training, including some aerobic movement with minimal rest, general
weight lifting (free weight, nautilus or universal-type), power lifting or body building, vigorous effort (Taylor Code 210)
health club exercise, general (Taylor Code 160)

stair-treadmill ergometer, general

rowing, stationary ergometer, general

rowing, stationary, 50 watts, light effort

rowing, stationary, 100 watts, moderate effort

rowing, stationary, 150 watts, vigorous effort

rowing, stationary, 200 watts, very vigorous effort

ski machine, general

slimnastics, jazzercise

stretching, hatha yoga

mild stretching

teaching aerobic exercise class

water aerobics, water calisthenics

weight lifting (free, nautilus or universal-type), light or moderate effort, light workout, general
whirlpool, sitting

ballet or modern, twist, jazz, tap, jitterbug

aerobic, general

aerobic, step, with 6 — 8 inch step

aerobic, step, with 10 — 12 inch step

aerobic, low impact

aerobic, high impact

Figure 9 : Exemple tiré du Compendium d’activité physique d’Ainsworth et coll. Les
valeurs en METs correspondant a différentes activitées sont indiquées dans la seconde

colonne.
Reproduit de Medicine & Science in Sports & Exercice, Ainsworth BE, Haskell WL, et al., Compendium of
Physical Activities: Classification of Energy Costs of Human Physical Activities. 1993, 25(1): p. 71-80. Avec
la permission de Wolters Kluwer Health.
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3.1.1 Examen physique

L’examen physique débutait par I’évaluation de I’hyperlaxité selon les critéres de Beighton
& Horan (Annexe 2).'" '* Ce score accorde un point pour I’hyperlaxité (visuellement
estimée) de chacune des articulations suivantes : coudes, genoux, poignets, 5° doigts et
colonne lombaire, pour un total de 9 points. Un diagnostic d’hyperlaxité généralisé peut-
étre posé dans le cas d’un score de 4/9 et plus. Puisque ’hyperlaxité fait partie des facteurs
pouvant expliquer les wvariations d’AdM du coude, les deux points accordés a
I’hyperextension du coude ont été ignorés. Autrement dit, I’objectif est de vérifier si
I’hyperlaxité de différentes articulations est associée a davantage de flexion ou d’extension
du coude. Avant de débuter les mesures goniométriques, la circonférence maximale du
bras et de ’avant-bras ont ét¢ mesurées au repos. Le positionnement du ruban a mesurer

gradué au millimetre a été estimé au point le plus large du bras et de I’avant-bras.

La flexion et ’extension du coude ont ensuite ét¢ mesurées a 1’aide d’un goniometre
universel (Modular Shoulder System, 3M, St Paul, MN, E-U.). Les bras de I’instrument de
plastique mesuraient 25cm et le centre, gradué sur 360° (précision de + 0,5°). Le
goniometre choisi a été¢ le premier trouvé en clinique externe d’orthopédie, et pour se
rapprocher d’un contexte clinique, aucune calibration n’a été effectuée. Les points de
repére n’ont pas préalablement été identifiés sur les sujets, comme certains auteurs le

. ‘ ryr 7 . ro.r 5
font.”* *’ De plus, le centre du goniométre n’a pas été masqué tel que parfois suggéré "

. , . , . £ : 84
128139 hour ne pas voiler I’épicondyle latéral, qui est déja une source importante d’erreur.*®

"' Les volontaires étaient assis sur une chaise et les sessions se sont déroulées dans la
méme piece sous des conditions similaires. Le bras était levé de maniére a ce que
I’humérus soit parallele avec le sol (flexion antérieure de I’épaule), pour que la position se
rapproche le plus possible de celle adoptée lors des mesures radiologiques. A cette fin, la
main devait également étre en position neutre. Le volontaire était alors pri¢ de fléchir ou de
déplier le coude au maximum. Le mouvement était actif, c’est-a-dire qu’en aucun temps
I’évaluateur n’a appliqué de force externe sur le coude. Il a été démontré que la validité de

la mesure d’'un mouvement passif est inférieure puisque les variations de forces appliquées

. N . 4 , . ,
peuvent contribuer a Ierreur de 1’instrument.*’” De plus, 1’évaluateur s’est aussi efforcé de
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rappeler aux volontaires d’atteindre leur position de flexion et d’extension maximale a
de nombreuses reprises. Les points de repere utilisés, tel que recommandé¢, sont
I’épicondyle latéral, la pointe de I’acromion ainsi que le centre du poignet. Ce dernier
repere, moins utilisé, a I’avantage d’étre constant, que la main soit en supination, en
position neutre ou en pronation. Chaque position a été mesurée trois fois aléatoirement, et

84, 92

en alternance entre les coudes droit et gauche, tel que recommandé. Une moyenne des

trois résultats a finalement été calculée.

3.1.2 Examen radiologique

La derni¢ére étape de la rencontre s’est déroulée au département de radiologie. Le
technicien en radiologie, apres avoir invité le sujet a enfiler un tablier de plomb et un collet
protecteur, a d’abord calibré 1’appareil radiographique (GE Healthcare, Little Chalfont,
Buckinghamshire, UK). Le méme évaluateur ayant mesuré au goniomeétre a positionné le
sujet et son coude, ajusté la hauteur de la source émettrice ainsi que le champ de la
radiographie. Le volontaire était assis et son bras reposait sur la table radiographique.
(Figure 10) La hauteur de la table a également di étre ajustée pour que I’humérus et

I’avant-bras soient dans le méme plan horizontal. >’ '**

Figure 10 : Positionnement lors de la mesure radiographique de la flexion du coude
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Une fois la radiographie effectuée, 1’évaluateur regardait immédiatement le cliché et
déterminait si la position était adéquate (coude centré sur I’image, grand champ, latéral
acceptable). En cas de doute ou si le coude était manifestement en rotation, le
positionnement et la radiographie étaient recommencés. Le technicien enregistrait I’image
uniquement lorsque la radiographie était jugée acceptable.

Pour chaque c6té, 6 clichés ont été effectués :

= Vue antéropostérieure (AP) du coude en extension et supination*

= Vue latérale du coude fléchi a 90° et la main d’abord en pronation, puis neutre et
enfin en supination**

= Vue latérale, coude fléchi au maximum, avant-bras en rotation neutre

= Vue latérale, coude en extension maximale, avant-bras en rotation neutre

* Les radiographies AP et latérales a 90° étaient nécessaires pour qu’une radiologiste
spécialisée en imagerie musculosquelettique puisse repérer et exclure les coudes présentant
une pathologie.

** Les radiographies de prosupination a 90° ont été utilisées pour une autre étude.

Lorsque les 12 radiographies du sujet étaient complétées, les images ont été exportées en
format DICOM. Les sessions duraient, du questionnaire a la fin des radiographies, environ

une heure et les données recueillies étaient immédiatement anonymisées.
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3.1.3 Incidence radiographique latérale

Pour poser un diagnostic radiologique, il est capital d’obtenir une vraie radiographie
latérale du coude.' '*" 122 Celle-ci permet en effet d’apprécier I’espace articulaire de
méme que ’olécrane et les lignes graisseuses articulaires (fat pads).”® Pourtant il est trés
rare que les radiographies faites soient en latéral franc, celles-ci étant toujours un peu en
rotation.(Figure 11) La situation peut étre problématique lorsque, par exemple, des
fractures ne sont pas diagnostiquées faute d’avoir un latéral adéquat.'*' Les rayons X d’une
incidence radiographique latérale sont par définition perpendiculaires au plan sagittal. Les

. o o 90, 121, 141
rayons sont donc dirigés perpendiculairement au plan de la trochlée.”™

Pour étre plus
précis, I’incidence peut étre décrite comme étant latéromédiale ou médiolatérale, selon
I’orientation des rayons X. Dans le cas d’une radiographie du coude, I’incidence est

généralement latéromédiale.”

Huit critéres permettent d’apprécier la qualité d’une
radiographie latérale selon le Merrill's Atlas of Radiographic Positioning and

50
Procedures™ :

* Coude centré sur I’image

*  Coude fléchi a 90°

* Epicondyles de I’humérus superposés

* Espace articulaire ulnohuméral clairement visible

* Tubérosité radiale orientée en antérieur

* Téte radiale partiellement superposée au processus coronoide
* Olécrane vu de profil

* Trabéculations osseuses visibles et lignes graisseuses surélevées si présentes.
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Figure 11 : Latéral franc radiographique. (A) Incidence latérale respectable; la trochlée et
le capitulum étant pratiquement superposés. (B) Mauvaise incidence latérale. On distingue
trés clairement le sillon trochléaire (1), le plus grand diamétre de la trochlée (2) et le

capitulum (3), toujours facilement identifiable car aligné avec la téte radiale.
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3.1.4 Mesure radiographique

Quelques jours aprés avoir rencontré les 51 volontaires, et sans connaitre les valeurs
mesurées au goniometre, deux coauteurs ont mesuré 1’angle de flexion et d’extension des
102 coudes. Les images au format DICOM (taille réelle, résolution de 500-2000 pixels
environ, ce qui donne une précision de mesure de + 0,02° a + 0,1°) ont été importées dans
le logiciel d’imagerie SliceOmatic© (TomoVision, Magog, Québec, Canada). L’angle que
forment I’humérus et le cubitus a ensuite ét¢ mesuré conformément a la méthode
radiographique.(Figure 12) Une fois les coudes mesurés en flexion et en extension
maximale, les quelques radiographies (<5 %) pour lesquelles I’écart entre les deux

évaluateurs était supérieur a 3° ont été systématiquement mesurées de nouveau.
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Figure 12 : Mesure radiographique de I’amplitude de mouvement du coude. Deux axes
sont d’abord été placés sur le bord postérieur du tiers moyen de la diaphyse de I’humérus et
cubitus. Lorsque I’alignement des axes avec le contour diaphysaire postérieur est jugé
satisfaisant, I’outil protracteur est utilis¢ pour mesurer ’axe formé par les deux axes.

L’angle ainsi calculé est rapporté au centiéme de degré; 163,58° dans cet exemple-ci.
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3.1.5 Statistiques utilisées

Toutes les statistiques de cette étude ont été réalisées avec le logiciel PASW Statistics 18.0
(SPSS Inc, Chicago, IL, USA). Avant toute chose, un test de Kolmogorov-Smirnov (seuil
alpha de 0,05) a été effectué pour vérifier la normalité des distributions. Les mesures
goniométriques (0,220 a 0,923) comme radiographiques (0,746 a 0,990) étaient

normalement distribuées, permettant d’aller de 1’avant avec d’autres tests statistiques.*

A chaque coude correspondait une paire de valeurs composée de la moyenne
goniométrique (3 mesures, un seul évaluateur) et de la moyenne radiographique (1 mesure,
deux évaluateurs). L’analyse statistique sert ici deux objectifs, soit d’évaluer la fiabilité et
la validité du goniométre. La fiabilité est la qualit¢ d’un instrument a produire les mémes

81, 111

résultats, lorsqu’utilisés dans les mémes conditions. La validité est plutot la capacité

. N . . oA r 81,111
d’un instrument a effectivement mesurer ce qui doit tre mesuré. =

La fiabilité¢ a d’abord été déterminée pour les deux méthodes, car si une des deux a une

2 Les coefficients de

pauvre reproductibilité, la validité sera nécessairement faible.’
corrélations intraclasse (CCI) représentent la reproductibilité intraobservateur dans le cas
du goniométre et interobservateurs pour la méthode radiographique. Les coefficients de
corrélations de Pearson (PCC), mesurant la corrélation entre les deux méthodes de

mesures, ont aussi été calculés.

Ces deux tests statistiques (CCI et PCC) ne sont cependant pas appropriés pour évaluer la
concordance (ou '« agreement ») entre les deux méthodes.”” L’analyse des différences,
généralement faite via le diagramme de Bland et Altman, est bien plus adéquate pour

19, 21

apprécier la validité d’une mesure. Dans ce type de graphique, chaque paire de

mesures représente un point dont I’abscisse est la moyenne des deux valeurs et 1’ordonnée,

la différence.'® #

La premicre étape est donc d’observer la distribution des points et d’y
déceler soit une tendance, soit un biais systématique. Une tendance, dans ce cas-ci, serait
observée s’il existe une relation entre la moyenne et la différence d’une paire. Un biais

systématique est présent si une méthode fournit toujours une valeur plus élevée que 1’autre.
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Dans ce cas-ci, les points seraient systématiquement au-dessus ou en dessous de Y=0.
La deuxiéme partie de 1’analyse consiste a calculer les limites de la concordance entre les
deux méthodes. Ces limites sont les bornes supérieures et inférieures délimitant 95 % des
points (moyenne des différences £ 1,96), d’ou ’appellation « 95% Limits of agreement »
nommée par Bland et Altman.'” ** Si I’intervalle entre les deux bornes est un écart de

mesure cliniquement acceptable, alors les deux méthodes sont interchangeables.*

Une possible association entre les différents facteurs démographiques ou
anthropométriques et ’amplitude de mouvement, mesurée par la méthode radiographique,
a été étudiée. Un test de normalité (Kolmogorov-Smirnov) a ici aussi été effectué pour les
facteurs a caractere continu. Les PCC ont d’abord été calculés pour déterminer s’il y a une
association entre 1’age, le niveau d’activité physique (en METs), I’hyperlaxité, I'IMC, et
les circonférences du bras et de I’avant-bras et I’amplitude de mouvement. Quant au
facteur « dominance », un test T de Student apparié a été choisi et les paires étaient
formées des deux coudes de chaque sujet. Un test T non-apparié¢ a été préféré pour

comparer les hommes et les femmes.

Finalement, un modele de régression linéaire multivarié a été créé pour expliquer la
variance de la flexion, de I’extension et de I’AdM totale. Ce type de modele prend la forme

de:

Y = bo +b1X1 + bzXz +b3X3 +...+ ann

Ou «Y », I'amplitude de mouvement, peut étre prédit par certains facteurs « X ». Le
modéle tente d’abord de trouver la meilleure combinaison de facteurs. La statistique « R* »
quantifie la proportion de la variance de Y pouvant étre expliquée par les termes de
I’équation. Par exemple, un « R* » de 0.82 pourrait signifier que la combinaison de facteurs
choisis explique 82 % des variations de flexion observées dans I’échantillon. Le paramétre
« b » pondére I’importance de chaque facteur, puisque certains peuvent avoir un plus grand
impact que d’autres. Ainsi le « b » peut étre grand ou petit, positif ou négatif. Un « b »
valant zéro signifie que le facteur n’est pas corrélé avec la composante de I’amplitude de

mouvement étudiée et n’apparaitra donc pas dans le modele. Dans le choix des facteurs, le
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modele tient également compte de la possible corrélation entre les facteurs (ce qui
représente dans ce cas une redondance d’information). Ainsi une variable est ajoutée a
I’équation uniquement si elle est suffisamment indépendante des autres pour améliorer la

valeur totale du modéle, le « R* ».

3.2 Etude de simulation radiographique

La seconde étude a été réalisée un an plus tard, au Laboratoire de recherche en Imagerie et
Orthopédie (LIO) du Centre Hospitalier de I’Université¢ de Montréal (CHUM). L’objectif
de cette étude était de vérifier I’'impact d’un mauvais positionnement du membre supérieur
sur la mesure radiographique de I’AdM du coude. Les images archivées d’un scan
tomodensitométrique (CT) appartenant au LIO ont été utilisées. Il s’agissait d’un scan d’un
membre supérieur droit cadavérique appartenant & un homme de 50 ans sans évidence de
pathologie musculosquelettique, a ’exception de discrets signes d’arthrose sur la téte
humérale. Le bras apparaissait sur les images en position de flexion maximale. La scapula
et la main ont été préservées sur le spécimen, I’épaule et le poignet étant donc intacts. La
résolution du scan était de 512 x 512 pixels, les coupes sont 0.5 mm d’épaisseur et
espacées entre elles de 0.5 mm. La main et la scapula ont été ignorées pour cette étude et
les 343 coupes restantes incluaient donc le radius, le cubitus et I’humérus de 34,3 cm. A
’aide du logiciel SliceOmatic, les régions osseuses ont été manuellement sélectionnées sur
toutes les coupes (Figure 13). Un modele géométrique surfacique des structures osseuses a
ensuite ¢ét¢ généré automatiquement et un lissage (Figure 14) a permis d’adoucir les

mailles et de donner une apparence plus réaliste aux os.
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Figure 13 : Reconstruction osseuse : sélection des régions d’intérét (regions of interest,
ROI). Les régions osseuses de chaque image tomodensitométrique (coin supérieur gauche)

ont été manuellement coloriées (au centre).

Figure 14 : Reconstruction osseuse : modele géométrique et lissage. Les régions d’intérét
(ROI) de chaque os sont superposées (A) et un modele géométrique surfacique est créé

(B). Un lissage (C) est ensuite effectu¢ pour améliorer I’apparence des os.



58
Le mod¢le reconstruit a par la suite été importé dans le logiciel IdefX (LIO, ETS-
CRCHUM, Montréal, QC). Le spécimen ayant été numéris¢ en position de flexion et de
supination, des transformations ont dii étre appliquées. L’avant-bras a d’abord été placé en
position de rotation neutre, comme la méthode radiographique de mesure de I’AdM le
conseille. Ensuite, le modele a été dupliqué et une copie a été placée en extension
maximale. (Figure 15) Deux précautions ont été prises lors de cette manceuvre pour
maximiser la fidélit¢ anatomique du modele. Premic¢rement, les systémes de coordonnées
et d’axes de rotation ont été définis selon les recommandations de la Société Internationale

169

de Biomécanique (ISB).”" Ainsi, la prosupination peut étre définie comme étant la rotation

du radius autour d’un axe joignant le centre de la téte cubitale et le centre de la téte

169

radiale.”” Quant au mouvement de flexion-extension, I’ISB suggére de simplifier I’axe de

rotation & la ligne connectant ’épitrochlée a 1’épicondyle.” '*

Deuxiémement, les deux
modeles (flexion et extension) ont été vérifiés par une chirurgienne du membre supérieur
pour s’assurer du positionnement adéquat des os et de la congruence des surfaces

articulaires (coaptation articulaire).

Figure 15 : Transformation et positionnement du modele. (A) Modele placé en flexion et
extension maximale. La simulation radiographique (B) permet de confirmer la congruence

des surfaces articulaires a tout moment. Modifié extrait du logiciel IdefX©.
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Ensuite, les transformations a effectuer ont été programmées via Matlab (The
MathWorks Inc., Nattick, USA). Le modéle a d’abord effectu¢ une série de rotation par
intervalle de 3 degrés, de +30° (rotation interne) a -30° (rotation externe) a partir de la
position latérale (0°). Une radiographie a ét¢ simulée par le logiciel IdefX a chaque
rotation (Figure 16). Vingt-et-une radiographies ont donc été générées pour le bras en
flexion et le méme nombre pour celui en extension. L’axe de rotation de I’humérus a été
défini comme étant I’axe joignant le centre de la téte humérale au point situ¢ a égale
distance des épicondyles.'® La deuxiéme transformation effectuée consistait cette fois-ci a
maintenir le coude en parfait latéral et & varier sur la taille des radiographies générées
(Figure 17). Ainsi la plus grande radiographie incluait 28 cm d’humérus a partir du centre
de D’articulation et le col chirurgical de I’humérus ainsi que la totalit¢ du cubitus et du
radius étaient visibles. Les radiographies ont été successivement raccourcies d’un
centimetre jusqu’a ce que seulement 5 cm d’os soit visible de part et d’autre du coude.

Pour les variations de longueur, donc, 24 images ont été créées dans chaque position.

Au total, 90 radiographies ont ainsi été d’abord générées puis immédiatement anonymisées
(une clef permettant de retrouver le degré de rotation ou la longueur visible a été créée par
Matlab). Un observateur a ensuite mesuré 1’amplitude de mouvement sur ces images dans
un ordre aléatoire. Celui-ci a dans un premier temps placé, a I’aide de SliceOmatic, les
deux axes déterminant I’angle de flexion sur toutes les images. Pour éviter un biais
d’observation, ce n’est que par apreés que l’outil protracteur a été utilis€é pour mesurer

I’angle délimité par les deux axes.

Les angles mesurés ont ét¢ d’abord graphiquement illustrés. Le malpositionnement du
coude a été accepté tant qu’il ne générerait pas d’erreur supérieure a 1’erreur
interobservateur. Celle-ci, déterminée lors de deux précédentes études, est de 2,5°. Ce seuil
est effectivement issu des résultats combinés de 200 coudes ou 95 % des mesures faites par

deux évaluateurs différaient de moins de 2,5°.
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Figure 16 : Exemple de simulation de radiographie : variation de rotation. Le méme
modele placé en extension a subit des rotations successives de 3°, en rotation interne (+) et

externe ( - ).

Figure 17 : Exemple de simulation de radiographie : variation de longueur. Simulation de

radiographie lorsque (A) 5 cm d’os sont visibles, (B) 12 cm et (C), le maximum, 28 cm.
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Chapitre 4 — Présentation des articles

Les trois articles présentés dans cette section répondent aux objectifs et hypothéses
de travail présentées au chapitre 2. Le premier article, « Does Malpositioning of the Arm
Influence Radiographic Range of Motion Measurement? », a été soumis en aout 2012 au
journal Shoulder and Elbow par Wiley-Blackwell. Le second article a été publié¢ en
novembre 2011 dans les pages du journal Clinical Orthopeadics and Related Research
(CORR). 11 s’intitule « Validity of Goniometric Elbow Measurements: Comparative Study
with a Radiographic Method. ». Finalement, le dernier article a été publi¢ en septembre
2012 dans les pages du Journal of Shoulder and Elbow Surgery (JSES). Il prend le nom de
« Demographic and Anthropometric Factors Affecting the Elbow Range of Motion in
Healthy Adults. ».

La version intégrale des manuscrits soumis est présentée dans les prochaines pages avec
I’accord des co-auteurs. Les épreuves PDF des articles publiés sont également en annexe

(Annexe 3).
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Does Malpositioning of the Arm Influence Radiographic Range

of Motion Measurement?

Julien Chapleau', Pierre-Yves Lagacé”™ Ing.Jr, Fanny Canet™* MScA, Nicola
Hagemeister >~ PhD, Dominique M Rouleau'** MD, MSc., FRCSC

Université de Montréal, Montréal, QC, Canada

Ecole de Technologie Supérieure, Montréal, QC, Canada

Laboratoire de recherche en imagerie et orthopédie (LIO), Montréal, QC, Canada
Hopital du Sacré-Coeur de Montréal, Montréal, QC, Canada

b=

Le premier article répond a deux objectifs de ce mémoire, soit :

1) Explorer les limites de la méthode en regard d’une source d’erreur potentielle : la
difficult¢ d’obtenir un positionnement optimal du membre supérieur lors de Ila
radiographie. Plus précisément, cette étude vise a quantifier les limites de cette méthode de
mesure lorsque (A) le coude n’est pas en position parfaitement latérale et (B) une partie

seulement de la diaphyse est visible.

2) Fournir une description qualitative et quantitative de I’apparence d’un coude en rotation

externe ou interne sur une radiographie dans le but d’en estimer le degré de rotation.

Résultats: En FM, I’écart mesuré par rapport au coude en position parfaitement latérale
(157,5°) est toujours inférieur a 2,5° (moy =0,68°, ET=0,43°) lorsque la rotation est
comprise entre -30° (ER) et +18° (IR). En EM, les résultats divergent de moins de 2,5°
(moy.=0,79°, ET=0,57°) par rapport a la position standard (20,1°) lorsque la rotation est
comprise entre -15°(ER) et +30°(IR). Finalement, les mesures ont peu vari¢ (écart

moyen=0,71°, ET=0,71°) lorsque plus de 12cm d’humérus et d’ulna étaient visibles.
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Abstract

Purpose: For the radiographic range of motion measurement of the elbow to be used
routinely in research studies, it is important to describe its limits regarding: (1) rotation of
the arm from the perfect lateral position and (2) the length of humerus and ulna visible on

the radiograph.

Material and Methods: A 3D bone reconstruction was performed from an upper limb CT
scan. Planar radiographs were simulated for rotations of the elbow and field of view

modifications.

Results: The disparity of ROM measurement was less than 2.5° when the flexed arm was
rotated between 30.0° of external rotation and 18.0° of internal rotation. Similar results
were obtained for extension, with a range of 15.0° to 30.0°. Measured angles varied very
slightly (mean disparity of 0.71°, SD=0.71°) when more than the middle third of the
diaphyses was visible, wich represents a minimum field of view of 12 cm for this

specimen.

Conclusion: ROM measurement shows consistent results, despite a less than perfect
lateral radiograph. This radiographic method is still recommended over the goniometer for
research purposes. Moreover, malpositioning of the elbow should not jeopardize results

since it will most likely be an angle measurement variation of less than 2.5°.
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Introduction

Precise elbow range of motion (ROM) measurement is critical for elbow integrity
assessment [3, 7]. The goniometer is frequently used due to its simplicity and accessibility.
However, a recent publication has shown that a radiographic elbow ROM measurement is
more reliable and precise than standard goniometry[2]. This method uses bony landmarks,
which are visible on lateral radiographs of the elbow, to measure the flexion angle. Hence,
it is less susceptible to external factors such as the evaluator’s experience or arm

morphology. However, it presupposes that the arm is optimally aligned on the radiograph.

The value of lateral radiographs for the diagnostic of elbow displacement or fractures is
well established [4, 6, 9, 12]. Despite the high number of elbow radiographs required by
emergency doctors and orthopedic surgeons, a perfect lateral radiograph is rarely seen.
Skibo et al. reviewed 74 radiographs from a pediatric population and only 9% were
considered true lateral views[11]. In extreme cases, malpositioning of the elbow during
radiograph acquisition leads to false condylar fracture diagnosis. The length of humeral
and ulnar diaphysis visible on the radiographs is also known to vary considerably in
clinical practice. The degree of internal/external rotation and the bone length which is
visible on the radiograph both influence the appearance of the elbow and we hypothesize
that it could alter the reliability of the radiographic ROM measurement method. Hence, it
is essential to evaluate their impact on measured values to validate the use of radiographic
ROM measurement in research studies. In this work, radiographs were simulated with
varying degrees of rotation and visible lengths of bone to determine thresholds for which
ROM measurement is reliable. A description of the appearance of the distal humerus in
internal and external rotation will also be reported to help surgeons estimate if the elbow is

indeed placed in neutral rotation on a lateral radiograph.
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Material and Methods

A right arm specimen from a 50 year-old man without any sign of musculoskeletal
pathology, except for light osteoarthritis on the humeral head, was used in this study. The
specimen was first scanned with the elbow in full flexion with a slice thickness of 0.5 mm
and spacing of 0.5 mm. The bones were then segmented using the SliceOmatic software
(Tomovision, Magog, Canada) and surface models of individual bones were generated
(Figure 1). Slight smoothing of the surfaces was performed to provide a realistic visual

appearance of the bone models.

Figure 1. Bone reconstruction. A) Reconstructed bone contour of the distal
humerus from a cadaveric computed tomography scan (CT). B) Polygonal
shell geometry generated. C) Surface smoothing for a better X-ray
simulation.

Axes for bone rotations and translations were set in accordance with the International
Society of Biomechanics (ISB) guidelines for the definition of joint coordinate systems
[13]. According to these guidelines, elbow flexion/extension was simplified as the rotation
of the forearm complex around the line connecting the lateral and medial epicondyles [5,
13]. Humeral rotation axis, i.e. shoulder internal (IR) or external (ER) rotation, is defined
as the line joining the midpoint between the lateral and medial epicondyle and the center of
the humeral head [13]. Pro-supination is the rotation of the radius along the line connecting

the centers of the radial and ulnar heads[13].

Following the reconstruction process, the arm model was placed in full extension using
custom 3D visualization software. Then, for each of the flexion and extension positions,

the forearm was placed in neutral position as required by the ROM measurement
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technique[2]. The two resulting arm postures were validated for morphologic accuracy,
i.e. congruity of articular surfaces, by a fellowship trained elbow surgeon. For each arm
posture simulated radiographs were generated at varying degrees of arm rotation and for

varying visible bone lengths.

Simulated radiographs were generated using the same 3D visualization software and
processed in Matlab (The MathWorks Inc., Nattick, USA) to simulate variations in the
length of humerus and ulna visible on film (Figure 2). Twenty four (24) radiographs were
produced, with visible lengths of humerus and ulna starting from the center of the
capitellum and ranging from Scm to 28 cm (with lem increments between each
simulation). On the 28 cm radiograph, the ulna and radius are complete and the beginning
of the humeral neck widening is seen. The same number of images were obtained for the

fully flexed (n=24) and extended (n=24) elbow.

Figure 2. Length restriction. Examples of simulated radiographs of the same
flexed elbow with various humerus and ulna shaft lengths visible. A) The
smallest frame dimensions: 5cm of bone from the capitellum appear on film.
B) 12cm. C) 28cm of the humerus are visible.

Malpositioning of the arm on the X-ray table was then simulated by applying varying
degrees of IR and ER to the humerus (Figure 3). The perfect lateral position of the elbow
was assigned 0° of humeral rotation. To our knowledge, no clear guidelines exist for the
definition of a lateral elbow radiograph, but authors tend to agree that the trochlear sulcus

and the capitellum should appear superimposed, allowing a clear view of the ulnohumeral
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articular space[8, 11]. The applied humeral rotations ranged from -30° (ER) to +30°

(IR), with 3° increments between radiographs, for a total of 21 images for each position.

Figure 3. Rotation malpositioning. Simulated radiographs for different
degrees of rotation from a perfect lateral view of the extended elbow (0°). A
positive value represents an internal rotation whereas negative is assigned to
an external rotation.

One blind observer measured the flexion angle on the 90 (2 x 24 + 2 x 21) randomly
ordered radiographs. According to the measurement method definition, the flexion angle is
formed by the dorsal mid-third edge of the ulna and the dorsal edge of the humeral shaft[2]
(Figure 4).
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Figure 4. Angle definitions. Radiographic flexion angle (a) is measured from
the dorsal edge of the humerus and ulna. Lines must be placed along the mid-
third portion of the shafts to avoid the distal humerus dorsal angulation (b) and
proximal ulna dorsal angulation (c).

Results

Randomized images were analyzed with SliceOmatic (Tomovision, Magog, Canada). The
geometric model had a terminal flexion (TF) angle of 157.50° and a terminal extension
(TE) angle of 20.10° as measured in ideal conditions, i.e. in a perfect lateral position (0° of
humeral rotation) and with the full upper limb visible on the radiograph (28 cm
radiograph). These angles were considered to be the true TF and TE values. Rotation

angles were defined as positive for internal rotation (IR) and negative for external rotation

(ER).

There was a difference of less than 2.5° (mean=0.68°, SD=0.43°) between the true and the
measured value, depending on the rotation of the flexed arm (TF) between -30.0° and +
18.0° (Figure 5). For TE, measured angles differed by less than 2.5° (mean=0.79°,
SD=0.57°) within a range of -15.0° to +30.0°.
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Figure 5. Measured flexion angles. Bold lines represent the +2.5° inter-rater
error from the original 157.50° (TF) and 20.10° (TE) values. A) Rotation
simulation for the flexed elbow. Internal rotation is defined as a positive
value while negative angles are associated to external rotations. B) Length
variation for the flexed elbow. C, D) Same transformations for the elbow
placed in terminal extension.

The measurements are considered constant when more than 12cm of humerus and ulna are
visible on the radiograph for both TF and TE. Mean difference for TF is 0.68° (SD=0.81°)
and 0.71° (SD=0.71°) for TE. When the radiographic frame dimensions were under those
values, there was more than a 2.5° difference with the true value. Errors further increased
with the extended elbow when only 5 to 11cm of the humerus were visible, in which case

the measured differences ranged from 2.96° to 6.93° from the true extension value.
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Discussion

The radiographic elbow ROM measurement method previously assumed that the elbow is
in a perfect lateral position and that most of the upper limb is visible on the radiograph.
However, these conditions are difficult to meet in clinical practice. This study aimed to
describe the limits of this method regarding (1) the malpositioning of the arm in rotation

and (2) the length of the humerus and ulna visible on the radiograph.

The threshold at which a ROM measurement was considered to be non-valid was set at
2.5°. This value was determined by a previous reliability study on 200 elbow radiographs.
Two separate evaluators measured ROM on radiographs and 95% of their results differed

by less than 2.5°.

For the arm model used in this study, radiographs had to include a minimum of 12 cm of
humerus and ulna for proper ROM measurement. If less humeral shaft was visible, the
observer may have been misled by the dorsal angulations of the distal humerus or proximal
ulna. The dorsal angulation of the distal humerus results from the anterior offset, which is
described as the anterior position of the condyles from the humeral shaft axis on a lateral
view[1](Figure 4). The proximal ulna dorsal angulation (PUDA) has an average value of
5.7° (range: 0 to 14.0°) and its apex is located at 47mm (34 to 78mm) from the olecranon
tip[10]. Therefore the observer should not rely on the first centimeters of humerus and ulna
closest to the elbow since both the PUDA and anterior offset may result in underestimation

of the flexion angle (Figure 5 — B, D).

The cutoff points of length and rotation (up to 30°) represent extreme values which are
rarely seen in clinical practice because such radiographs are usually rejected and the arm
repositioned. The middle third of the humerus shaft is generally seen and a perfect lateral
view is not needed. Fifteen degrees of rotation, or more, on a radiograph is easily detected

and in such a case the arm can be repositioned.
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Qualitative observations

The risk of humeral rotation is greater when positioning the upper limb on an x-ray table in
an extended position rather than a flexed position. In an extended position the humerus can
in fact easily rotate with minimal forearm movement. On the contrary, malpositioning is
easier to detect in flexion because the hand is soon lifted from the table when the flexed
arm is in ER. Internal rotation (IR) is rarely seen in flexion and it is very limited if the

hand lies on the x-ray table.

One can consider that an elbow radiograph is in a true lateral position when the trochlear
sulcus and the capitellum appear superimposed (Figure 6A)[8, 11]. However, there is no
criterion to estimate the degree of rotation on a radiograph. Observation of the appearance
of the distal humerus can provide estimates of whether the rotation is small enough to
produce an acceptable true lateral radiograph. First, the capitellum can be identified, as it is
always aligned with the radial head. When it is the most anterior point of the distal
humerus it means that the elbow is in internal rotation or that the X-rays are oriented in
such a way that the radiograph is taken from a postero-lateral angle. Thirty degrees of
internal rotation are observed when the ratio of the capitellar width to height approximates
50% (Figure 6B). The opposite is seen for an external rotation. In fact, as the elbow
rotates, the radial head appears to be in a posterior position and the trochlea moves
forward. A maximum of fifteen degrees of external rotation can be accepted for a valid
ROM measurement. At this point, the coronoid process crosses over the anterior extremity

of the radial head. (Figure 6C)



Figure 6. Visual rotation estimation. A) Good lateral view of the extended
elbow. The capitellum and trochlea seem superimposed. B) Internal rotation.
The capitellum — aligned with the humeral head — is displaced anteriorly. In
this case, there is less than 30° of rotation since the width of the capitellum is
less than 50% of its height. Hence, ROM measurement is valid. C) External
rotation. The capitellum and radial head are posterior to the trochlea. Note
that the tip of the coronoid process exceeds the radial head. ROM

measurement is non-valid on this radiograph.
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Limits

It is important to note that only one cadaveric upper limb was used in this study. A
specimen with different bone morphology could have given slightly different results. This
doesn’t jeopardize our conclusions since our results aimed to explore the effect of
malpositioning on ROM measurement. Of course, the 12 cm threshold is specific to our
specimen and would be different depending on the arm length. Consequently,
measurement should be done on the middle third of the diaphysis, even if it requires 8, 12
or 15 cm. Furthermore, the incidence of X-ray variations in the cephalic-caudal orientation
was not assessed. Our study assumed that the X-ray beam had a perpendicular incidence to
the arm axis, yet this is not always the case in clinical practice. Such malpositioning is less
frequent and important than IR or ER, so it is unlikely that it would have a great impact on
ROM measurement. Finally, this study answered a 2-plane radiograph question using a CT
bone reconstruction. This method could also be useful in other studies where arm
positioning affects its radiographic appearance. For instance, elbow rotation could also
influence the perception of displacement of bone fragments in fractures which makes the

method we described in this study useful for more than one purpose.

Conclusion

This study’s aim was to explore the limits of the radiographic range of motion
measurement method regarding variations of radiograph size and arm rotation. Following
radiograph simulations on a CT-bone reconstruction, the ROM measurement method is
still recommended over the goniometer for research purposes for its high reliability and
precision. Precautions must be taken to use the middle third of the diaphyses and not to
rely on the PUDA or anterior offset of the distal humerus. Moreover, a perfect lateral view
is prefered but slight rotation is acceptable since it will most likely result in angle

measurement variations of less than 2.5°.
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Abstract

Background: A universal goniometer is commonly used to measure the elbow’s range of

motion and carrying angle; however, some authors question its poor intertester reliability.

Questions/purposes: We (1) assessed the validity of goniometric measurements as
compared with radiographic measurements in the evaluation of the elbow’s range of

motion and (2) determined the reliability of both.

Methods: The range of motion and carrying angle of 51 healthy subjects (102 elbows)
were measured using two methods: with a universal goniometer by a single observer three
times and on radiographs by two independent examiners. Paired t-test and Pearson’s
correlation were used to compare and detect the relationship between mean range of

motion. The maximal error was calculated according to the Bland and Altman method.

Results: The intraclass correlation coefficients for the goniometric measurements ranged
from 0.945-0.973 and for the radiographic measurements from 0.980-0.991. The two
methods correlated when measuring the total range of motion in flexion-extension. The
maximal errors of the goniometric measurement for extension were 10.3°, for flexion 7.0°
and for carrying angle 6.5°, 95% of the time. We observed differences for maximum

flexion, maximal extension, and carrying angle between the methods.

Conclusion: Both measurement methods differ but they correlate. When measured with a

goniometer, the elbow range of motion shows a maximal error of approximately 10°.

Clinical Relevance: The goniometer is a reasonable and simple clinical tool, but for
research protocols, we suggest using the radiographic method because of the higher level

of precision required.
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Introduction

The trochoginglymoid joint of the elbow articulates the distal humerus with the proximal
radius and ulna, allowing flexion/extension movements [30]. With the humeral trochlea’s
300° arc of cartilage and the 190° arc of the ulna’s sigmoid notch, the elbow’s normal total

ROM averages 145° (range 140° to 150°) [5, 12, 21, 29] in flexion/extension.

The ROM is a primary measure for assessing the elbow joint’s integrity and evaluating
impairment. It is unlikely that a patient who can fully extend and lock his or her elbow will
show radiographic evidence of injury [6, 16]. The ROM can also be used as an
investigative tool to verify disease progression or treatment effectiveness. The average
values for extension and flexion in the literature are, respectively, 0° and 150° [21] with
some authors differing slightly, with values between 5° and 140° [12]. The carrying angle
(valgus) is defined as being the ulna’s lateral deflection from the shaft of the humerus
when the elbow is fully extended and supinated. It is measured clinically in the evaluation

of elbow fractures. Reported values of mean valgus range from 10° to 15° in the literature

[21, 22, 34].

Health care professionals commonly use a goniometer to measure the ROM and carrying
angle. The universal goniometer (UG) is a simple, easy-to-use instrument but its reliability
and accuracy have been questioned in many studies, and, to date, no consensus has been
reached [26, 33]. However, the majority of studies do agree that the UG has a fair
intraexaminer reliability but a poor intertester reliability[1, 24, 33]. Intertester ICC range
from 0.26 to 0.99 [8, 26]. Some studies have poor methodological quality[33]. In others the
experimental protocol does not reflect day-to-day use of the UG [7, 11, 28]. Some authors
also omit detailing the population, instruments, measurement methods, or protocol when
reporting UG use in studies, making it harder to assess the UG’s reliability [1, 12]. The
main sources of errors in goniometric measurements are the positioning of the patient and
instrument, ie, the variability in locating anatomic landmarks used to align the UG [1, 7].
Indeed, these markers, including the lateral epicondyle of the humerus and the tip of the
acromion, are potential sources of error because they do not represent the center of rotation

or the long axis of the humerus [1, 5, 31].
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We therefore (1) assessed goniometric measurements validity by comparing its values
with the radiographic ROM values measured from the humeral and ulnar axis and (2)

determined the reliability of both methods.
Patients, Materials and Methods

We recruited 51 volunteers among healthcare workers of a hospital. Participants were
enrolled by advertising within the hospital. There were 31 females and 20 males; the mean
age was 31.7 + 9.3 years (range 19 to 50 years). They were all informed of the protocol and
signed a consent form if they fulfilled the inclusion criteria. Volunteers had to be between
18 and 50 years old without any history of arthritis/osteoarthritis or musculoskeletal or
neurologic diseases or past trauma affecting the upper limb. We excluded women who
were pregnant or had a suspicion of pregnancy. All the volunteers wore a lead apron during

the radiographic sessions.

For the goniometric method, we used a single 360° scale (1° increments) plastic universal
goniometer with two 25-cm arms (3M© Modular Shoulder System, 3M©O, St. Paul, MN,
USA).

The bony landmarks used to determine the ROM were defined as such: the goniometer was
centered on the lateral epicondyle, the stationary arm was pointing at the tip of the
acromion process. There is a consensus for the use of those two bony landmarks for the
elbow ROM measurement since they are easily located on the elbow and shoulder[1, 7, 21,
24]. Ths wrist landmark towards which the mobile arm of the goniometer is oriented is
sometimes the ulnar styloid process but we preferred the middle portion of the wrist since
it can be used for pronation, neutral and supination positions.(Fig.1) A positive value of
extension is equivalent to flexum while a below-zero extension value represents
hyperextension. For the carrying angle, the UG’s arms were oriented in the same way,
except that the center of the instrument was positioned on the crossline of the bicep’s
tendon and the interepicondyle axis. All volunteers were measured in the same room with
the same equipment and by the same examiner (JC). Numerous studies showed
intraevaluator correlations of goniometry for various joints between 0.45 and 0.98 [1, 20,

26, 27] and that a single examiner is acceptable regardless of his or her experience.[1] The
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participants were asked to sit on an armless chair and special care was taken to ensure
that the arm position of the participants in the examination room was as close as possible to
the one in radiology. We measured elbow extensions and flexions with the humerus raised
(shoulder in anterior flexion) and the wrist in neutral position. The valgus was measured
with the arm in full extension and the hand supinated. The examiner took three
measurements for each position, for both limbs, taking particular care to frequently remind
the volunteers to reach their maximal extension/flexion. Measurements of flexion,
extension, and carrying angle were noted in degrees; precision for goniometric

measurements is + 0.5°.

Fig 1A-C: Example of goniometric measurement. The landmarks for
extension (A) and flexion (B) are the lateral epicondyle, tip of the acromion
and mid-line of the wrist. The instrument was centered on the crossline of
the biceps tendon and the interepicondyle axis for the carrying angle
measurement(C).

We considered radiographic images as a gold standard for ROM measurements for many
reasons. Its computerized measurements are far more precise and constant. Where the
goniometer has 1° increments and the examiner reported the measurements with a
precision of + 0.5°, the software used for the radiographic measurements automatically
calculated with higher precision: between + 0.02° and + 0.1° depending on the dicom
resolution (approximately 500-2000 pixels) of the radiograph used. The radiographic
method also has the advantage of not being affected by the patient’s morphology; for

example, the bony landmarks of a patient with long arms or a large amount of fat or muscle
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are not as easily located, thus influencing the accuracy of the goniometric measurements

[7, 31].

For the radiographic method, a digital radiographic unit (GE Healthcare, Little Chalfont,
Buckinghamshire, UK) was used, and subjects where they were protected with a lead
apron. The same examiner (JC) correctly positioned the subjects on the wallstand
radiographic table to standardize the radiographs. Three specific elements were considered.
First, the extension and flexion had to be maximal for all positions. Because the arm must
lie on the table for the AP radiograph (carrying angle), we placed a 10-cm cushion under
the distal humerus to elevate the forearm off the table. This setup allowed subjects to
achieve full ROM. The cushion was removed for lateral extension and flexion positions.
Second, we took precautions concerning the lateral radiographs; the examiner placed and
rotated the fully extended elbow to make the capitellum and trochlea appear as concentric
circles to achieve a perfect lateral view of the elbow [17]. Third, to maximize the precision
of measurements, the radiographs had to include a long enough portion of the humerus and

cubitus/radius.

The ROM and carrying angle were measured on the radiographs with the SliceOmatic
software (TomoVision, Magog, Quebec, Canada) by two of the coauthors (JC, FC). The
examiners agreed on the bony landmarks that best represent the ROM and valgus (Fig 2).
They independently measured extension (Fig 2A), flexion (Fig 2B), and carrying angle

(Fig 2C) of all elbows on the radiographic images with a precision of + 0.1°.



Fig. 2A-C Landmarks are the same for extension (A) and flexion (B). The
average humeral diaphysis axis and dorsal midthird edge of the ulna defines the
angle of flexion. The measurement of the carrying angle (C) is complicated by
the S shape of the ulna. The reference portions were the ulnar segment between
the radial head and radial tuberosity and the furthest distal diaphysis segment on
the radiograph.

We used a Kolmogorov-Smirnov test with a 95% confidence interval (CI) to assess the
normality of data distribution; we found values from 0.220 to 0.923 for the goniometric
ROM and from 0.746 to 0.990 for the radiographic ROM, confirming the normality of
distribution of these two parameters. The intraclass correlation coefficients (ICCs) were
used to test the reliability of the goniometric and radiographic measurements. Paired
Student’s t-tests were used to compare mean flexion, extension, ROM, and carrying angle
values between goniometric and radiographic values. Pearson’s correlation coefficient was
then calculated to evaluate the relationships between the UG and radiographic (RX)
measurements. Finally, we made a plot of the difference between UG and radiographic
measurements, against the mean, to illustrate and interpret the range of differences as
recommended by Bland and Altman [3, 4, 15]. The Bland-Altman analyses the agreement
between two methods of measurement. It focuses on the difference obtained in each pair of

data and calculates the maximal error we can expect from two methods of measurement. In
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our study, the Bland-Altman method analyses the difference between the goniometer
and the gold standard radiographs for each pair of 102 elbow measurements. We
performed all statistical analysis with the PASW Statistics 18.0 software (SPSS Inc,
Chicago, IL).

Results

In our sample, the goniometric elbow measurement values were different from the gold
standard radiographs. When compared to the ROM and carrying angle goniometric
measurements (UG), the mean radiographic measures (RX) were lower (Table 1). Since
the middle portion of the wrist was our landmark instead of the ulnar styloid process, the
extension values differ from zero. The largest differences were observed for flexion with
153.5° £ 3.5° (UG) versus 150.9° + 4.5° (RX) and for the carrying angle, 13.0° £+ 3.0°
(UG) versus 10.1° + 4.5° (RX). The last example represents a 30% difference between the
two methods. The results were closer for the elbow extension measurements with 13.0° +
6.5° (UG) and 11.9° £+ 6.7° (RX). A larger difference was expected between the two ROM
measurements because it includes both extension and flexion. However, the goniometric
arc of the ROM extension (140.5° + 8.0°) was closer to the radiographic mean (139.0° £+
7.8°) compared with flexion. Overall, a difference between the two methods was observed
for all four measurements. We observed a correlation (0.648-0.728) between the
goniometric and radiographic measurements. For the Bland-Altman analysis of difference,
the CI reached + 10.3° for the extension measurements (Fig 3A); 95% of the goniometric
extension measurements were less than 10.3° different from the radiographic “gold
standard” value (Table 2). For the flexion measurements, the CI of 95% value is £ 7.0°
(Fig 3B). The CI reached + 11.5° for the measurements of ROM (Fig 3C). The carrying

angle measurements had the smallest confidence interval with + 6.5° (Fig 3D).

Reliability of both measurement methods was confirmed through intraclass correlation
coefficients (ICC). The ICCs for intra-rater reliability of the goniometric measurement
ranged from 0.945-0.973 (Table 3) while the interobserver ICC for the four measurements
ranged from 0.980 to 0.991 (Table 4).
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Table 1. Comparison of the difference and correlation between goniometric and

radiographic measurements

R . Goniometry Radiography  Paired Student’s t-test  PCC between
ange o
Mean + SD Mean + SD t score; 95% CI both methods'
Motion
(range) (range) (p value) (p value)
153.5°+£3.5 150.9°+4.5 6.96; 1.73-3.11 0.648
Flexion
(143.5-160.5) (140.4-159.8) (p<0.001) (p<0.001)
13.0°+ 6.5 11.9°+6.7 2.22;0.18-2.14 0.688
Extension
(-2.5-31.0) (-3.5-28.4) (p=0.029) (p<0.001)
Total ROM
140.5° £ 8.0 139.0°+£ 7.8 2.28;0.17-2.42 0.728
(flexion-
) (116.0-159.5) (116.0-155.2) (p=0.025) (p<0.001)
extension)
13.0°+ 3.0 10.1°+4.5 9.35;2.35-3.61 0.705
Carrying angle
(3.5-19.5) (0.9-17.9) (p<0.001) (p<0.001)

"The paired Student’s t-test assesses the difference between the means of both methods of measurement;

" The PCC evaluates the correlation between the goniometric and radiographic measurement;

CI = confidence interval; PCC = Pearson correlation coefficient.
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Table 2. Bland-Altman analysis of difference between radiographic and goniometric

values’
Mean £+ SD Upper 95% Lower 95%  Absolute maximal
Range of
of CI limit CI limit error
Motion
difference  (mean +2 SD) (mean —2SD) (=2 SD)
Flexion -2.4°+£3.5 4.6° -9.5¢ +7.0°
Extension -1.1°£5.1 9.2° -11.4° + 10.3°
Total ROM
(flexion- -1.3°+£5.7 10.2° -12.8° +11.5°
extension)
Carrying angle -3.0°+3.2 3.5° -9.5° +6.5°

"The difference was always calculated with the goniometric value subtracted from the
radiographic one; CI = confidence interval.

Table 3. Intratester ICCs for goniometric measurements

Range of motion Mean ICC (n=3)" SD 95%, CI
Flexion 0.945 +0.016 0.905-0.985
Extension 0.973 +0.007 0.956-0.990
Carrying angle 0.965 +0.003 0.958-0.973

"A single examiner measuring the 102 elbows three times; ICC = intraclass correlation
coefficient; CI = confidence interval.
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Table 4. Intertester ICCs for radiologic measurements

Right side ICC Left side ICC
Range of motion .
(n=2) (n=2)
Flexion 0.980 0.985
Extension 0.991 0.991
Carrying angle 0.989 0.992

"Two examiners measuring the 102 elbows once; ICC = intraclass correlation coefficient.

A)

)] M (flexion-extension) scare

Fig. 3A-D: Bland-Altman’s plots of measurement. In each diagram, the points (n = 102,
both elbows of the 51 participants) represent the difference between both methods of
measurement (radiographs-goniometer) against the mean values in degrees. The middle line
represents the mean difference, whereas the upper and lower lines indicate the 95%
confidence interval. For extension (A), 95% of UG measurements were £10.3° from RX
values. Similarly, the UG maximal error was £7.0° for flexion (B), £11.5° for total ROM

(C), and £6.5° for carrying angle (D).
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Discussion

Previous studies confirmed the role of the ROM as an indicator of the elbow's integrity [6,
16, 18]. The universal goniometer is a common clinical tool for elbow and other major
joint evaluations. However, the reliability of this instrument is still debated and many
articles investigated its intra- or intertester ICC and/or compared it with new devices [1,
11, 20, 24, 33]. We therefore investigated the goniometer’s validity by comparing its
measures with the gold standard radiographic measurement of the elbow range of motion.

The reliability of both instruments was then evaluated.

There are limitations to our study. First, there is a potential selection bias because only
health workers were recruited; therefore, it is possible that this group of healthy adults has
a better understanding of the examiner’s oral indications and that their collaboration
improved our results. Regular patients, with traditional boundaries like pain, language, or
cognitive difficulties, could prove less collaborative and thus lower correlation between
both methods. This limitation does not compromize our conclusions because those subject-
dependant boundaries should apply equaly to both measurement methods since the
examiner (JC) provided the same indications of position. Second, the three repeated
goniometric measurements were taking during the same day, to accommodate the
volunteer participants of our study. This is not representative of the clinical situation in
wich such measurements are taken at weeks or months intervals. We can however compare
our reliability results to the literature since few authors measured the elbows at weekly
intervals or more. Third, the UG in this study was being used in a clinical way, ie, with no
calibration nor instrument choice; therefore, there is a potential source of systematic errors
from the instrument itself. This however fits our effort to perform the goniometric
measurement in the same way it is done in a clinic or hospital. Moreover, the goniometric
average results of ROM and carrying angle correspond to those in the literature, especially

for the valgus (13.0°) and flexion (153.5°) angles.

We evaluated the validity of the goniometer in comparison with the computed
radiographies. We observed that both techniques correlated, they differed by a paired t-test.

We also concluded that the extension angle, measured with a universal goniometer, would
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have a maximal error of = 10.3°, 95% of the time (Table 2). This represents the worst
case scenario, because the difference with the flexion angle was + 7.0° and + 6.5° for the
carrying angle 95% of the time. The maximal error was higher for the total ROM (& 11.5°)
because it involved two measurements (extension and flexion). When looking into
literature, there are numerous methods of measuring the ROM: visual estimation[2, 13, 32,
33], photographic[7], fluid-based[10, 24] or electrogoniometer[10, 11, 34]. The results
regarding the validity of the goniometer are ambivalent. In the same way, when comparing
goniometer to radiographs Jaeger et al[14] validated the goniometric measurement in cats
while on the other hand Piqué-Vidal et al [25] recommanded computerized radiographs for
hallux valgus assessment. We still recommend the use of a UG in a clinical setting where
therapists or physicians commonly deal with 30° to 40° loss of ROM in pathologic
situations rather than 5° to 10°. However, the radiographic method is a valuable tool for
randomized control trials or other research studies with ROM as a primary or secondary
outcome such as the many studies designed to evaluate the impact of different
demographic or extrinsic factors on the ROM.[9, 12, 18, 19, 22, 23] When the ROM or
carrying angle is required for research purposes, the 10° difference between the
goniometric and radiographic methods becomes important, leading to an increase in the
cohort needed to find expected results. One must keep in mind that any measurement

performed with the goniometer has a potential (maximal) error of 10°.

Reliability of both methods was assessed through intraclass correlation coefficients (ICC).
For the flexion/extension, using a standard 25-cm plastic goniometer, ICC for the
intraexaminer ranged from 0.945 to 0.973 whereas it ranges from 0.45 to 0.98 in the
literature (Table 5) [1, 20, 26]. The interobserver reliability is very important in a clinical
setting and proper training may be required for all the goniometer users within a clinic to
standardize the measurements. Indeed, in everyday patient care, the ROM might not be
measured by the same examiner and weeks or even months could separate measurements
(eg, a follow-up on postsurgical rehabilitation among the orthopaedist, resident,
occupational therapist, etc). We observed intertester I[CCs ranging from 0.980-0.991 with
the radiographic method. Such data was not found in the literature since this technique has

not previously been used for the elbow ROM.



Table 5. Comparison of intrarater ICC in literature for the elbow goniometric

measurement.
Healthy
Number of Number of Extension
Authors subjects Flexion ICC
subjects repetitions ICC
(Yes/No)
Rothstein et al.
N 24 2 0.97 0.96
(1983)
Greene et al.
Y 20 9 0.94 0.95
(1989)
Goodwin et al.
Y 23 2 0.87 0.87
(1992)
Armstrong et al.
N 38 2 0.55t00.98  0.45t00.98
(1998)
Chapleau et al.
Y 51 3 0.95 0.97

(2011)

ICC= Intraclass Correlation Coefficient
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Le dernier article répond a un objectif secondaire de ce mémoire, soit d’utiliser la méthode
radiographique pour déterminer quels facteurs propres au sujet peuvent expliquer les
variations d’amplitude de mouvement du coude observées dans la population. Seront
¢tudiés I’influence de I’age, sexe, dominance manuelle, hyperlaxité, activité physique,

indice de masse corporelle (IMC) et des circonférences du bras et de I’avant-bras.

Résultats: La flexion moyenne de I’échantillon de 102 coudes était de 151°+ 5°,
I’extension de 12°+ 7° et le ROM moyen de 139°+ 8°. Le sexe avait une influence
significative sur la FM (p<0,001) et sur le ROM (p=0,010). L’EM (p=0,021) et le ROM
(p=0,025) ¢étaient différents selon le bras mesuré (dominant ou non-dominant). Une perte
de FM (p=0,018), d’EM (p=0,007) et de ROM total (p<0,001) a ét¢ démontrée avec 1’age.
Finalement, une grande circonférence des bras et des avant-bras ainsi qu’un IMC élevé ont

été associés a une diminution de la FM et du ROM.
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ABSTRACT

Background: In order to use elbow range of motion routinely as a diagnostic index, it is
important to explain the normal variability among the population. Consequently, the aim of
this study is to assess the possible associations between age, gender, laterality, body mass
index, joint laxity, level of physical activities, upper limb dimensions and the elbow range

of motion in flexion/extension.

Methods: Lateral x-rays of 102 elbows were taken. Maximal flexion and maximal
extension were measured on the radiographs. The difference of range of motion regarding
gender and laterality was assessed with Student T tests. The Pearson correlation coefficient
was used to evaluate the relationship between elbow mobility and the other factors.

Finally, a stepwise multiple regression analysis was performed.

Results: Among the 51 volunteers, a correlation was found between flexion and body mass
index, age, mid-brachial and forearm circumferences (r=-0.234 to -0.594). Age (r=0.268)
and hyperlaxity (r=-0.323) were the only factors associated with a change in elbow
extension. There was no correlation between the level of physical activity nor with the
laterality and changes in elbow mobility. Finally, women presented with more flexion and

total elbow range of motion compared to men.

Conclusion: This study confirms the association between various demographic and
anthropometric factors and the elbow range of motion in healthy adults. Among these, the
body mass index and forearm circumference are the most likely responsible for mobility

variations among the population.
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INTRODUCTION

Range of motion (ROM) is a primary reference tool in assessing the elbow joint integrity.
Its measurement should be part of any elbow evaluation since evidence suggests that an
injured elbow achieving full flexion, extension and pro/supination requires no urgent

9, 18

radiographic investigation ~ . In order to use ROM routinely as a diagnostic index, it is

important to evaluate the influence of demographic and anthropometric data on ROM.

The elbow comprises different anatomical structures that have direct impact on the joint's
mobility, such as the capsule, its osseous congruity, as well as the ligaments and the
muscles groups surrounding the articulation. Efforts have been made to determine the role
of major factors on the elbow’s ROM, such as age, gender, laterality, arm and forearm
circumferences, BMI, physical activity level and generalized hyperlaxity. There is no
consensus on the effect of these factors on the elbow's ROM in the literature. Indeed,
studies disagree on the influence of hand dominance on the upper limb mobility and the

13, 23, 25

effect of gender differences on elbow ROM . Moreover, others focus on athletic or

pediatric subjects, limiting the clinical relevance to the general population '*>" 3%

The lack of satisfying conclusions in the literature may be attributed to the inadequate
sample size ® or to the use of a goniometer as a reference measurement instrument '> *7 %",
In the clinical setting, physical therapists and orthopedic surgeons commonly use the
goniometer to measure the ROM, which has been shown to have a range of 10° of error .
However, in the research setting, the radiographic method of ROM measurements provides

higher precision and is more appropriate .

Since the elbow ROM has a clear diagnostic value and is used to set rehabilitation goals, it
is essential to be aware of the normal differences among individuals. The goal of this study
is to determine which factors are associated with elbow flexion and extension. The second
objective is to create a regression model that could explain the variability of the elbow

ROM encountered in the general population.
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MATERIALS and METHODS

Recruitment for this study was done in a level one trauma center and written consent was
obtained before including volunteers in the study. The 51 participants were in majority
employees. To fulfill the inclusion criteria, volunteers had to be between 18-50 years old
and have no pre-existing medical or surgical condition affecting the upper limb. Since
radiographs were to be taken, pregnant women were excluded from the study.
Demographic data, such as age, gender, laterality, weight and height were self-reported by
the participants. Moreover, the type, intensity and duration of the their physical activities
were obtained and then converted into metabolic equivalent of tasks (METS) per week
according to the Ainsworth Compendium of physical activities'. One examiner looked for
hyperlaxity through the Beighton and Horan Joint Mobility Index (BHJMI), a 9 points
scoring system commonly used in the screening of joint hypermobility™ ®*'. A score = 4

617 " The elbow criterion from the

out of 9 is a diagnostic of generalized joint hyperlaxity
BHIMI was excluded in the statistical analysis in order to evaluate if hyperlaxity of the
thumb, fifth finger, knee and lumbar spine could predict the hyperextension of the elbow.
The mid-brachial circumference was measured using a regular 1 mm-increment medical
measuring tape’. The forearm was measured the same way at its estimated widest
circumference. Both circumferences were measured with the arm at rest. BMI was

calculated by dividing the square of height to the mass (kg/m”) *°. Institutional Review
Board (IRB) approval was obtained for this study.

Radiographic method

Lateral radiographs of the elbow, including most of the humeral and cubital length were
taken with a GE Healthcare digital x-ray device. Participants reached their full extension
and flexion through active movement, without any passive pressure applied. An examiner
ensured that the subjects achieved complete range of motion. The same co-author reviewed
the radiographs to make sure that a perfect lateral view was obtained, which was confirmed
by the concentric alignment of the circles of the capitellum and the trochlea sulcus®'. A
fellowship trained elbow surgeon also reviewed all x-rays to evaluate the radiographic

quality and to exclude any pathological cases. The maximal flexion (MF) and maximal
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extension (ME) were measured on the digital radiographs with the SliceOmatic
(TomoVision, Montreal, Canada) software by two co-authors. The examiners
independently measured all the radiographs after previously agreeing on the bony
landmarks that best represented ROM. Extension was defined as being the angle between
the average humeral diaphysis axis and the dorsal mid-third edge of the ulna. Landmarks
were the same for flexion. Total range of motion was calculated as the difference between

flexion and extension measurements (ROM=MF-ME).

Statistical analysis

All statistical analyses were performed with the PASW Statistics 18.0 software (SPSS inc,
an IBM Company, Chigaco, I, USA). A Kolmogorov-Smirnov test with a 95% confidence
interval (95 % CI) was done to establish the normality of continuous data distributions.
The Pearson correlation coefficient evaluated the possible associations between age, level
of physical activity, hyperlaxity, arm/forearm circumferences, BMI and ROM. Correlation
coefficients (r) between 0.70 and 0.89 were regarded as good and r-values of 0.90 and
greater were considered as excellent ''. Student t-tests were performed for laterality (paired
t-tests) and gender (unpaired t-tests). Finally, a multiple linear regression model was built
following the stepwise method. All factors correlated with a p < 0.2 were entered in the

model. The level of significance was set to a p value of 0.05 for all statistical analyses.
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RESULTS

The subjects’ average age was 31.7 years old (SD = 9.3 y.o.) and there were 31 women out
of the 51 participants. Our sample had an average maximal flexion of 150.9° (SD= 4.5°),
extension of 11.9° (SD=6.7°) and a total range of motion of 139.0° (SD=7.8°). It is to be
noted that a negative extension value represents hyperextension. Kolmogorov-Smirnov test
confirmed the normality of the ROM (Z=1.049; P>0.2), flexion (Z=0.587; P>0.2) and
extension (Z=0.443; P>0.2) distributions. Forearm circumference (r=-0.594), BMI (r=-
0.584), mid-brachial circumference (r=-0.523) and age (r=-0.234) were all negatively
correlated with flexion (Table I). Hyperlaxity (r=-0.323) and age (r=0.268) were the only
continuous factors associated with extension. There was a significant correlation between
BMI (r=-0.430), mid-brachial circumference (r=-0.395), forearm circumference (r=-0.379),
age (r=-0.366), hyperlaxity (r=0.220) and total ROM. We found no significant correlation
between the quantity of physical activities (converted in METS/wk) and flexion, extension
or ROM. To evaluate the difference in ROM between males and females, we divided them
into two groups and performed a Student t-test (Table II). There was a 4° difference
between men and women’s total range of motion (P = 0.010). Women had more flexion
but no significant difference was observed in extension. Similar analysis was performed
for laterality. Forty-eight of the 51 subjects were right-handed and the 102 elbows were
consequently divided into two groups, whether there dominant or non-dominant side.
There is a negligible 1° difference between the mean of extension and ROM for the two

groups (Table III).
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Table I Results — Factors influencing the elbow flexion, extension and ROM. Pearson correlations for
continuous data’.

Descriptive data Pearson Correlation
Mean' = SD range Flexion Extension ROM
Body Mass 24.0+4.0k 2 18.2 —
. .0 kg/m =-0.5840 P <0.001* =0.1039 P=0.300 =-0.4295 P <0.001*
Index (BMI) 342 r 0.00 r r 0.00
Age 31.7+£93 y.0. 19 -50 r=-0.2339 P=0.018* r=0.2677 P=0.007*  r=-0.3658 P <0.001*
18.3 +14.8
Sport T 0-60.0 r=-0.0258 P=0.797 r=-0.1469 P=0.141 r=0.1108 P=0.267
Mid-brachial 30.1£3.7cm N r=-0.5225 P < 0.001* r=0.1052 P=0.293 r=-0.3947 P <0.001*
circumference 39.0
_ Forearm 253427 cm 19,5 - r=0.5944  P<0.001*  r=0.0374 P=0.709  r=-0.3785 P<0.001*
circumference 320
Hyperlaxity Mode =0 0-6 r=-0.0981 P=0.327 r=-0.3229 P<0.001* r=0.2195  P=0.026*

SD: Standard deviation
"'n =102 elbows
* significant correlation for a 95% confidence interval (p < 0.05).

Table II Gender Results — Mean flexion, extension and total ROM for both males and
females. Student T-test indicates the significant differences (p values).

Female Male
P value
Mean + SD Mean + SD
Flexion 1525 £4.1° 148.4 £ 4.1° p<0.001*
Extension 119 + 6.20 119 + 7.50 p= 0833
ROM 140.6 + 6.5° 136.5 + 9.0° p=0.010%

SD: Standard deviation, ' n = 51 elbows (for each group), 31 females and 20 males
significant correlation for a 95% confidence interval (p < 0.05), * Precision of 0.1°, to show the small
significance difference

Table 111 Laterality Results — Mean of difference between dominant and non-
dominant sides for flexion, extension and total ROM’. Paired Student T-test
indicates the significant differences (p values).

Dominant side Non-dominant side
P value
Mean = SD Mean £ SD
Flexion 151.1 +4.6° 150.7 +4.5° p =0.445
Extension 125 £ 6.6° 11.3+6.8° p=0.021%
ROM 1383 +7.7° 139.7 +7.9° p =0.025*

SD: Standard deviation, CI: Confidence interval, 'n = 102 elbows
significant difference for a 95% confidence interval (p < 0.05).
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All factors were included as potential independent variables to explain the ROM
variation (dependant variable) in a multiple linear regression analysis. The stepwise
method isolated the more relevant predictor variables (Table IV). The analysis retained
BMI (B=-0.351; P<0.001) and forearm circumference (f=-0.378; P<0.001) in a model that
accounts for 42% of flexion variability (1*=0.418). A similar model with the forearm
circumference as the only predictor variable explained 35% of flexion variability
(1’=0.347). Extension’s best regression model had a lower relevance than flexion
(1*=0.171) and included joint hyperlaxity (p=-0.315; P<0.001), age ($=0.239; P=0.010)
and level of physical activities (f=-0.202; P=0.029). When trying to predict the total range
of motion, BMI (B=-0.467; P<0.001) and hyperlaxity (=0.281; P=0.002) explained 25%
of the ROM variation in the sample (1*=0.247).

Table IV Results — Multiple linear regression results

Standardized R Factor beta p
Flexion 0.418
BMI -0.351 <0.001*
Cir::;e]‘z;:?nce 0378 <0.001*
Extension 0.171
Hyperlaxity -0.315 <0.001*
Age 0.239 0.010%*
Sport -0.202 0.029*
ROM 0.247
BMI -0.467 <0.001*
Hyperlaxity 0.281 0.002*

* significant correlation for a 95% confidence interval (p < 0.05).
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DISCUSSION

Almost eighteen scoring systems are currently used for the evaluation of elbow
functionality **. Nearly all of them include elbow ROM measurements, either by physical
examination or through daily activity assessment. Such emphasis is placed on the ROM
integrity since even a little impairment affects a patient’s functionality. However,
individual variability in joint flexibility exists and is partially explained by demographic
and morphologic factors. In this paper, we regrouped eight factors commonly found in the
literature and that are usually correlated with other joints > * % ' 12 13- 13,19, 20, 23, 24, 26, 27
Our primary goal was to confirm which of these were correlated with the elbow’s ROM.

The second goal was to create a regression model including the strongest factors associated

with flexion, extension and total ROM.

The ROM was measured on lateral radiographs since it is thought to be more precise than
the goniometer’. For the extension measurement, the two examiners who independently
measured the radiographs had an average of 0.72 degrees of disparity for all 102 elbows.
This contrasts with the 10° maximal error of the goniometric elbow extension
measurement reported in a previous study’. The goniometer could not have been used in
this study because such error is larger than some differences in ROM we found, for
example between males and females. However, even if the radiographic method of ROM
assessment is expected to be far more reliable, one should be careful when interpreting

ROM differences of less than 1 or 2 degrees as it happens with laterality measurements.

All factors except for the level of physical activity and laterality were correlated with either
flexion or extension. There was a negative correlation between BMI and flexion.
Nevertheless, extension did not seem to be affected by the amount of soft tissues. A
statistically significant association between BMI and elbow flexion in adults was not
previously described in the literature. Park et al. showed that obesity (defined as BMI >
30.00 *°) in male adults affected many joints’ ROM but had no impact on flexion. The
correlation between BMI and flexion was also either proven in overweight children '* or
older subjects '°. We thought the mid-brachial and forearm circumferences could better

represent the effect of BMI on the ROM, but the regression coefficients were almost the
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same. The regression between forearm circumference and flexion had the strongest
association throughout the study (Figure I). The multiple regression analysis confirmed
the predominant role of the forearm circumference in the variability of flexion in our
sample. Alone, this anthropometric factor explained more than a third (35%) of the
difference of flexion between our volunteers. A model combining the forearm
circumference to BMI accounted for 42% of the variability. These were the best results

obtained with the multiple regression analysis.
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Figure I — Linear regression between forearm circumference (x-axis) and
elbow flexion (y-axis) in 51 adults

Age was the only factor associated with both flexion and extension, with older subjects
having less range of motion. This loss of ROM could be due to the increasing stiffness of
the capsule, ligaments and/or tendons or cartilage wear in the elbow. In the literature,
changes of biomechanical properties of the elbow such as stiffness, strength or stability

d ** *. There is no statistically

were difficult to identify before the age of 60 years ol
significant correlation between physical activity level and the elbow mobility in our sample

of healthy adults. The results contrast with the well-documented impact of physical activity
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on the outcome and joint mobility of patient with osteoarthritis, inflammatory arthritis
or other chronic musculoskeletal disorders '* ' > **. A high score on the Beighton and
Horan Joint Mobility Index (BHIMI) was previously associated with a significant gain of
elbow flexion and extension in children *'. However, in our study, correlations with high

BHIMI scores were only found for extension and total ROM.

It was shown that females have greater elbow range of motion than males. The 4 degrees
difference is attributed to an increased flexion, while extension remains the same. The
augmented average amount of soft tissue (i.e. muscle) found in males * could restrict the
maximal flexion (MF) without influencing the straightened elbow. This may partly explain
why the maximal extension (ME) was almost the same for both genders (11.9°). Unlike
other joints ranges of motion which are generally decreased with age and gender * ' '>°,
there is a lack of information in the literature concerning the elbow. Regarding laterality, it
was suggested that it could influence the overall upper extremity ROM * *’. For example,
the impact of dominance on the shoulder ROM was observed in certain movements, some

being increased on the dominant side while others were decreased *. Our study cannot

confirm this observation in the elbow.

Limitations in this study mainly concern the sample of patients. We recruited health
workers among the hospital, thus restricting the age range and health conditions when
comparing to the normal population. Almost all the participants were somehow physically
active. Given the results obtained, evaluation of other factors that may affect the elbow’s
range of motion is recommended. Ethnicity for instance is shown to have an impact on the

knee, spine and generalized hypermobility ' ** *?

. This however requires a very large
sample. Sedentary lifestyle or the type of sports performed could also possibly influence
the ROM. These factors, on the other hand, are much harder to quantify in order to make
an objective and reliable statistical analysis. We also ignored the upper limb involvement
in the type of sport reported. For example Ainsworth and al. described the same MET
value for jogging and competitive tennis. However, these two sports obviously do not
have the same impact on the elbow. This could partly explain why our statistical analysis

shows only poor impact of sports on the elbow ROM. Also, manual workers, like a
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construction laborer or a hairdresser, could have impaired elbow mobility. This was not

evaluated in this present cohort.

CONCLUSION

There is an association between BMI, age, hyperlaxity, arm and forearm circumferences,
as well as the elbow ROM in healthy adults. Among these factors, BMI and forearm
circumference seem to have a greater impact on ROM. Females had more flexion than
males. There was no clear association between the laterality — or hand dominance — and the

elbow ROM.
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Chapitre 5 — Discussion

L’évaluation de I’AdM du coude est un outil diagnostique essentiel en clinique. La
mobilité peut alors étre qualifiée de compléte ou limitée. Cependant, dans un contexte de
recherche, la mesure de I’AdM requiert précision, fiabilité et validité. Peu d’instruments
répondent actuellement a ces trois qualités. L’instrument le plus utilisé, le goniométre
universel, n’échappe pas a la régle et plusieurs études divergent d’opinion a son sujet. La
principale source d’erreur associée au goniometre est liée au positionnement de
I’instrument selon les points de repeére du membre supérieur. Par conséquent, une méthode
radiographique de mesure de I’AdM a été nouvellement décrite pour le coude dans ces
pages. Le premier objectif était de vérifier les limites de la méthode radiographique, en
fonction du mauvais positionnement du coude. La validité du goniométre a ensuite été
¢évaluée en le comparant a la méthode radiographique de mesure. Fournir une description
qualitative de la radiographie du coude selon différents degrés de rotation constituait le
troisiéme objectif. Finalement, plusieurs facteurs démographiques et anthropométriques

ont été étudiés pour déterminer ceux qui influencent I’AdM du coude.

La méthode radiographique a ét¢ utilisée pour juger de la validité du goniométre. Bien que
la mesure d’angle sur radiographie existe déja pour de nombreux parameétres (angle de

88, 103 , .
77, ou encore les déformations

Cobb®, anomalies de I’articulation radioulnaire distale
congénitales des os longs'™®) cette méthode est peu utilisée pour 1I’AdM. Des études en font
mention pour vérifier la validité du goniométre pour certaines articulations, dont la colonne
lombaire'>, le genou™ **, la cheville” ' et I’hallux valgus.* *> % "% 127 1% Gogia et coll.
ont comparé le goniometre a la radiographie pour mesurer I’amplitude de mouvement du
genou de 30 sujets sains.”* Les statistiques utilisées (corrélations de Pearson et CCI) sont

1921 Effectivement, les

par contre inadéquates pour comparer deux méthodes de mesures.
résultats montrent une forte corrélation entre les deux mesures, sans spécifier si le
goniométre mesure effectivement la méme chose que les radiographies.”* Une autre étude
datant des années 80 a démontré que le goniomeétre est complétement inexact et erroné
pour mesurer un genou fléchi a 15° ou moins.* Piqué-Vidal et coll.''® ont mesuré plusieurs

angles du pied, dont 1’angle de I’hallux valgus, chez 176 patients symptomatiques. Pour
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certains angles, la radiographie offrait une meilleure reproductibilité que le goniometre

alors que pour d’autres les deux méthodes de mesures étaient a égalité.

Quoi qu’il en soit, la méthode radiographique a ici été employée pour I’AdM du coude, ce
qui n’avait pas été auparavant décrit. La premicre conclusion a tirer des résultats est que les
deux méthodes ne sont pas interchangeables puisque des différences significatives entre
elles ont été observées. Par contre, les moyennes de chaque composante de I’AdM sont tres
similaires. Les moyennes de flexion mesurée au goniométre et sur une radiographie sont
respectivement de 153,5° et 150,9°, tandis qu’elles sont de 13,0° et 11,9° pour I’extension.
Les angles mesurés étant également corrélés, il serait tentant de conclure que le goniométre
fournit des résultats équivalents a la méthode radiographique. Il n’y a rien de plus faux.
L’analyse des graphiques de Bland et Altman le démontre clairement. Si la différence
moyenne est pres de zéro, I’étendue des différences entre chaque paire de mesures, elle,
s’étend de -9,5° a +4,6° pour la flexion. Dans le cas de ’extension, c’est entre -11,4° et
+9,2° que se situent 95 % des points du graphique. C’est donc dire que I’erreur du
goniometre lors de la mesure de I’extension est d’environ + 10°. En effet, I’instrument de
plastique fournissait une valeur pouvant étre tantdt 10° inférieure et tantdt 10° supérieure a
la valeur mesurée sur radiographie. Ce type d’erreur est imprévisible puisqu’aucune
tendance ou aucun biais ne pouvait étre identifié¢ dans les graphiques. Il s’agit donc d’une
erreur aléatoire. Rappelons que le biais est une erreur systématique surestimant ou sous-
estimant de manicre constante la vraie valeur mesurée. Les points du graphique auraient
dans ce cas ¢été latéralisés au-dessus ou en dessous de zéro. Contrairement a ’erreur
aléatoire, ce type erreur peut-étre réduite par la calibration.”® La combinaison de 1’erreur
aléatoire et systématique représente I’inexactitude d’un instrument de mesure.’’ Elle est
d’environ £ 10° pour le goniométre. L’écart est problématique, car si le goniométre
indique par exemple 11° d’extension, la vraie valeur pourrait en fait &tre n’importe ou entre
1° et 21°. Ces résultats doivent étre interprétés a la lumi¢re du changement minimal
cliniquement significatif (en anglais, minimal clinically important change). Une erreur li¢e
a un instrument inférieure a ce seuil sera dite non-cliniquement significative. Or il est trés
difficile de déterminer quel niveau de précision est requis. Les auteurs s’entendent
généralement sur le fait qu'une différence de 5 a 10° chez un patient n’est pas cliniquement

105, 110, 125, 136

significative. L’erreur liée au goniomeétre n’est donc sans doute pas inquiétante
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dans un contexte clinique, ou ’AdM est la plupart du temps visuellement estimée et
comparée au coté controlatéral. La prudence est par contre de mise dans I’interprétation
des valeurs si un goniometre est utilisé. Les résultats rejoignent en effet avec ceux de
Harris et coll. qui recommandent, lorsqu’un patient est évalué a plusieurs reprises, de ne
pas considérer un écart de moins de 10° comme étant un changement significatif d’AdM.%®
La situation est différente en recherche, car un instrument de mesure est pratiquement
toujours utilisé. De plus, des manipulations statistiques sont effectuées sur les données

d’AdM. Un instrument valide et de grande précision est donc requis.

La méthode radiographique de mesure de I’AdM du coude souléve quelques inquiétudes.
La premiére concerne I’irradiation. Une radiographie typique du coude représente environ
0.001 millisievert (mSv, I'unit¢ mesurant I’impact de I’irradiation sur 1’homme). Cette
dose de radiation, en comparaison, est 20 fois moins importante qu’un clich¢ PA du
poumon (0,02 mSv) et 8 000 fois moins qu’un CT scan de I’abdomen (8 mSv).'"!
Conséquemment, deux types de patients seraient contre-indiqués pour la méthode
radiographique : ceux ayant eu abondamment de radiations en raison de précédentes
tomodensitométries et pour lesquels on tente de minimiser les examens d’imagerie et les
femmes enceintes pour qui toute irradiation médicale, aussi minime soit-elle, est
déconseillée. Autrement, il n’y a pas de raison de croire que quelques radiographies du
coude auraient un impact significatif sur la santé des patients. Le colt de la méthode
radiographique représente une deuxiéme préoccupation. Le prix d’une radiographie du
coude est difficile a évaluer mais peut étre estimée a 15 $ par image. Cependant, puisque
des clichés du coude sont de toute manicre requis autant en clinique que dans un projet de
recherche, la facture ne serait peut-étre pas beaucoup plus importante. De plus, les
honoraires du radiologistes sont exclus car ceux-ci n’ont pas a interpréter ces
radiographies. Bref, la précision supplémentaire de la méthode radiographique a un prix,
qui est sans doute plus €levé que les autres instruments actuellement utilisés. Le tableau
III présente le colt de quelques instruments de mesure commercialisés par la compagnie

québécoise OrthoCanada© (Val-des-Monts, Québec, Canada).
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Tableau III : Coiits des principaux instruments de mesure d’AdM.*

Type Caractéristique Colit
Goniomeétre universel = Plastique 25,005a33,608
= 360°
= 25cm
Goniomeétre = Acier inoxydable 69,65 S
= 180°
= 35cm
Inclinomeétre = Niveau liquide 111,25 S
Inclinomeétre = Ajguille plombée submergée 115,00 S
Inclinomeétre = Digital (mesure et lecture 431,25 $
numérique)

*Prix relevés en juillet 2012, exprimés avant taxes, en dollars canadiens, tels que proposés

par OrthoCanada© (Val-des-Monts, Québec, Canada, www.orthocanada.com).

La troisiéme préoccupation concerne la radiographie latérale requise, qui est trés difficile a
réaliser. Dans une étude pédiatrique, Skibo et Reed ont revu 74 radiographies latérales du
coude et ont déterminé que seulement 9 % d’entre elles représentaient une vraie position

141

latérale. ™ De plus, il a déja été démontré que la mesure sur radiographie est sensible aux

petites variations de rotation de 1’avant-bras, entre autres dans des études sur les luxations

de la téte radiale.’® 1%

L’¢tude de reconstruction osseuse a partir d’un scan
tomodensitométrique a donc servi a établir les limites de rotation du coude acceptables.
Ainsi, pour un coude en flexion, la mesure de I’AdM demeure valide malgré -30° (rotation
externe) a + 18° (rotation interne). Les limites sont plutot -15° a + 30° pour I’extension. La
validité de la méthode a aussi été testée pour des variations de la grandeur du champ de la
radiographie. Selon les résultats, 12 cm d’humérus et d’ulna doivent étre visibles sur la
radiographie, au minimum. Lorsque moins de 12 cm étaient visibles, les courbures du tiers
proximal de I'ulna et du tiers distal de I’humérus ont trompé 1’observateur. La premicre de

ces courbures, le PUDA, est I’angulation de la face postérieure de la diaphyse ulnaire."'

. o \ A 131 o1 -
Cet angle d’environ 6° est situé en moyenne a 5 cm de 1’olécrane. ~ Similairement, la
y
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diaphyse du tiers distal de ’humérus est courbée d’environ 30° si bien que les condyles
se déjettent 1égérement en antérieur (anterior offser).”” """ Ces courbures ne représentent
pas I’axe du bras ou de I’avant-bras et le tiers moyen des diaphyses devrait donc étre
préféré lors de la mesure, sous peine de sous-estimer la flexion ou surestimer 1’extension.
Le seuil de 12 cm obtenu pour le modele reconstruit correspond pratiquement a la jonction
entre le tiers moyen et distal de I’humérus. Il va sans dire que la longueur minimale peut
varier d’un individu a 'autre. Le point important est cependant que 1’évaluateur doit
s’assurer de voir une partie du tiers moyen et de s’aligner sur ce segment droit pour

mesurer I’AdM du coude.

Les mémes courbures influencent 1’angle mesuré lorsque le coude n’est pas en position
parfaitement latérale. Il n’est cependant pas aussi facile de déterminer si la rotation est a
I’intérieur des limites permises puisqu’il n’y a actuellement aucune fagon de déterminer le
degré de rotation d’un coude sur une radiographie. Conséquemment, un objectif secondaire
a ¢té de fournir des reperes visuels permettant d’estimer la rotation, et surtout de repérer
une radiographie hors des limites acceptables. La méthode, brievement décrite dans le
premier article, comporte deux étapes. D’abord, puisque I’incidence radiographique est
toujours latéromédiale, il est possible de rapidement déterminer si la rotation est interne ou
externe. Le capitulum huméral, toujours aligné avec la téte radiale, se déplace en antérieur
lors de la rotation interne. A I’inverse, le capitulum semble postérieur a la trochlée lors de
la rotation externe. La deuxiéme étape est de juger si la rotation est a I’intérieur des limites
permises. Ainsi, lorsque la rotation est interne, le ratio de la largeur du capitulum sur sa
hauteur ne devrait pas dépasser 50 %. Le maximum de rotation externe acceptable est
atteint lorsque le processus coronoide dépasse la téte radiale. Ces repéres qualitatifs sont
facilement identifiables et ne demandent aucune mesure. De telles descriptions existent
pour d’autres types de radiographies. Dans le cas de Mehta, une description qualitative de
I’apparence des vertébres permet d’estimer leur degré de rotation.'”™ Lucas et coll.
proposent au contraire des rapports de longueur pour prédire le degré de rotation du pelvis
sur une radiographie antéropostérieure.” Ce type d’exercice était possible dans la présente
étude, car il était possible de savoir le degré exact de rotation du modele reconstruit sur les

radiographies simulées.
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Il faut retenir de cette étude qu’une radiographie parfaite est manifestement préférable,
mais non nécessaire a la mesure radiographique de I’AdM. Cette information n’était pas
disponible lors de la premiere étude clinique. L’évaluateur s’efforgait alors d’obtenir le
meilleur latéral possible en recommengant, parfois plusieurs fois, les radiographies. Or non
seulement sommes-nous maintenant moins inquiets d’avoir une radiographie sous-
optimale, mais un bon nombre de radiographies (et donc de radiations) peuvent étre
¢vitées. En terminant, les clichés des 51 volontaires de 1’étude cliniques ont été revus et

tous s’inscrivent a 1’intérieur des limites de rotation et de longueur précédemment décrites.

Les moyennes d’AdM obtenues peuvent étre comparées avec la littérature, ou on rapporte
une amplitude moyenne de 0 — 140 ou 150°.> %% 3761 110-115- 136 (76 différence importante
sépare notre extension moyenne (11,9° + 6,7) du zéro généralement rapporté. La flexion
est également supérieure (150,9° + 4,5) si bien que 1’amplitude totale de 139,0° + 7,8
correspond aux normales citées dans la littérature. L’étude a aussi révélé d’importants
¢carts d’AdM parmi la cohorte de 51 volontaires sains. Vingt degrés séparent le coude
ayant le moins de flexion (140,4°) de celui en ayant le plus (159,8°). Un écart encore plus
grand est observé en extension (-3,5°— 28,4°), et au final, pour ’AdM totale, ’intervalle
atteint 40° (116,0° — 155,2°). Puisque la mesure de I’AdM revét une importance toute
particuliere en clinique, il apparait essentiel de pouvoir expliquer pourquoi deux individus
tout a fait sains et fonctionnels peuvent avoir une différence d’AdM de plusieurs dizaines
de degrés. Les tentatives pour expliquer cette variabilité¢ a I’aide de différents facteurs
démographiques ou anthropométriques se sont révélées jusqu’ici infructueuses, entres

autres en raison de la faible précision de I’instrument utilis¢, le goniomeétre.

Le dernier objectif était donc d’étudier les possibles associations entre I’AdM et 9 facteurs
fréquemment cités dans la littérature : I’age, le sexe, 1’origine ethnique, le sport, 'IMC,
I’hyperlaxité, la dominance et les circonférences du bras et de I’avant-bras. Les principaux
résultats sont comparés aux données de la littérature dans le tableau IV. Le niveau
d’activité physique et I’origine ethnique n’étaient pas associés a I’AdM dans la cohorte de
51 volontaires. L’uniformité des participants explique certainement pourquoi aucun
résultat significatif n’a été trouvé. En effet, une grande majorité des sujets travaillaient a

I’hopital du Sacré-Ceeur de Montréal et 1’échantillon n’englobait pas suffisamment
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d’origines ethniques différentes pour faire ressortir une corrélation. Tel qu’attendu,
I’hyperlaxité de différentes articulations est associée avec davantage d’AdM du coude.
Cependant, le score de Beighton et Horan étant corrélé avec I’extension uniquement, la
flexion semble indépendante de I’hyperlaxité. Les circonférences du bras et de 1’avant-bras
ont été incluses dans I’analyse pour vérifier la prémisse selon laquelle les facteurs étudiés
exercent leur influence sur I’AdM via un changement du volume de tissus mous. Il est bien
connu que le volume musculaire et adipeux du bras varie en fonction de I’age, du sexe et
de la dominance.* ® Or on sait également que la flexion est principalement limitée par le

HL 1247 4 corrélation entre la flexion et les

contact des masses musculaires.’>
circonférences est sans équivoque, alors qu’on n’en dénote aucune pour I’extension. De
plus, les mod¢eles de régression apportent une information intéressante. L’age et le sexe,
qui sont individuellement corrélés avec la flexion, sont complétement écartés du modele de
flexion, qui ne comprend que ’IMC et la circonférence de I’avant-bras. Il en découle donc
qu’il y a redondance entre ces facteurs dans le modele de régression, d’ou 1’exclusion de
deux d’entre eux. L hypothése la plus probable est que 1’age et le sexe influencent d’abord
I’IMC et la circonférence qui, & eux seuls, expliquent 42 % (R*> = 0,418) de la variance de
flexion. Le R* du modéle de régression de 1’extension est plutot faible (0,171). Les neuf
facteurs étudiés ne parviennent donc pas a expliquer plus de 20 % des variations

d’extension. Au final, 25 % de la variance du ROM total peut étre expliquée par I'IMC et

I’hyperlaxité uniquement.

La majorité de la cohorte étant composée de travailleurs de la santé, la proportion des
sujets physiquement actifs différait fort probablement de la population générale. La variété
d’origine ethnique, comme précédemment mentionnée, €tait relativement faible. Afin de
minimiser les inconvénients et déplacements des volontaires, les trois mesures
goniométriques ont dii étre effectuées la méme journée, ce qui représente une deuxiéme
faiblesse de 1’étude clinique. Des sessions de mesures espacées de quelques semaines
auraient pu reproduire plus fidélement un contexte clinique. Cependant, 1’objectif était
plutdt de relever plusieurs parameétres a un moment donné, d’avoir un instantané de I’AdM
des sujets. La fiabilit¢ et la validité réelles du goniometre pourraient possiblement étre
inférieures aux résultats obtenus. Un certain biais apparait dés qu’un protocole de

recherche est standardisé. En effet, les participants connaissaient 1’objectif de 1’étude, les
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conditions de mesure sont presque idéales et I’évaluateur, sans doute plus exercé et
consciencieux que si la mesure avait été faite en clinique. Une faiblesse de 1’étude de
reconstruction osseuse est que les résultats de longueur ne peuvent étre généralisés, car un
seul spécimen a été étudié. La longueur du membre supérieur ainsi que I’angulation du
PUDA et de I’humérus distal différent évidemment d’une personne a 1’autre. Par contre,
les conclusions de 1’étude demeurent valables. La mesure de I’AdM doit étre faite a partir

du tiers diaphysaire moyen, que 8, 12 ou 15 cm soient nécessaires.



Tableau IV : Comparatif des associations démontrées entre ’AdM du coude et 6

facteurs couramment étudiés.

Age

Sexe

Dominance

Origine

ethnique

Activité

physique

IMC

Présente étude

(18-50 ans)

Facteur corrélé avec I'extension, la
flexion et I’AdM totale, les sujets plus

agés ayant moins de mobilité

La flexion moyenne des femmes est
en moyenne 4° supérieure a celle des
hommes

Aucune association avec |'extension

Moins d’extension du c6té dominant
(1,2°)

Aucune association avec la flexion

Aucune association démontrée

Aucune association démontrée

Négativement associé a la flexion

Aucune association avec |'extension

Littérature

AdM du coude

Augmentation de I’AdM avec I'age chez les
enfants™
Résultats non significatifs chez des adultes

. 162 Az 160
asiatiques™ " et chez des personnes agées

Cohortes de femmes (enfants et plus de 60
ans) ont entre 2° et 9° d’AdM

, . 44,55,143,160
supplémentaires

Plus de flexion (2° en moyenne) du coté

. A s 44
non-dominant chez des personnes agées
Moins de flexion et d’extension pour le coté

non-dominants d’athlétes'®®

Enfants caucasiens ont plus d’AdM que les
Afro-Américains ou les Hispaniques56

A s 44
Idem chez les personnes agées

Aucune association démontrée

IMC est négativement corrélée a I’AdM chez
I'enfant™®
Pas de liens significatifs entre I'lMC

d’adultes obése et leur AdM™*
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Chapitre 6 - Conclusion et perspectives

En raison de I’importance de I’amplitude de mouvement dans un contexte de recherche, une
méthode de mesure précise et exacte est requise. Or les instruments précédemment utilisés
(goniometre, inclinometre, électrogoniometre, méthode photographique ou encore
estimation visuelle) ne font pas I’unanimité quant a leurs fiabilités et validités. La méthode
radiographique de mesure de I’AdM a déja été suggérée comme étant « the most powerful

method by which the validity of ROM[AdM] measurement can be studied ».”

Cette étude est la premiére a utiliser la technique radiographique pour I’AdM du coude. De
fait, les limites de la méthode radiographique ont été explorées en regard du mauvais
positionnement du membre supérieur. L’analyse de reconstruction osseuse a démontré la
consistance des mesures d’AdM malgré une radiographie dévoilant moins de la moiti¢ de
I’humérus ou de 'ulna. La robustesse de la méthode a également été confirmée dans une
situation ou I’incidence de la radiographie n’est pas parfaitement latérale. De plus,
I’estimation de la rotation du coude sur une radiographie est une piste intéressante qui n’a
ici été que brievement abordée. Une étude plus extensive sur le sujet pourrait permettre de
raffiner les quelques reperes fournis dans ces pages. Suite a [’analyse de plusieurs
spécimens, peut-étre qu’un ratio de longueurs pourrait étre validé, un systeme déja décrit
pour les vertébres.” Quoiqu’il en soit, I'utilisation de simulation de radiographie a partir
d’une reconstruction osseuse est une technique novatrice dont les applications potentielles
sont nombreuses. Par exemple, il serait possible d’étudier comment I’apparence et le
déplacement des fragments d’une fracture sont pergus selon différentes incidences

radiographiques.

Ce gold standard™* a ensuite permis de vérifier la validité du goniométre universel,
I’instrument le plus couramment utilisé. Cette étude, s’inscrivant dans la lignée des
publications évaluant la validit¢é du goniométre, a par contre 1’avantage d’opposer le
traditionnel instrument & une méthode beaucoup plus précise. L’erreur associée au
goniometre (£ 10°) n’est peut-Etre pas cliniquement significative et on ne peut rejeter son

utilisation en clinique. Par contre, cette erreur suffit a discréditer 1’instrument dans un
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contexte de recherche. Il apparait donc plus que souhaitable que le goniométre ne figure
plus dans les protocoles de recherche concernant le coude. Certaines pistes restent
cependant a explorer. La méthode radiographique devra étre mise a I’épreuve dans une
véritable étude clinique randomisée, pour évaluer sa faisabilité. C’est en voyant de quelle
facon la méthode s’inscrit dans un protocole de recherche d’envergure que nous pourrons

clarifier la facilité d’utilisation, la praticabilité et le cott réel de la méthode.

Finalement, cette étude a permis de lever le voile sur I’association entre I’AdM du coude de
I’adulte et certains facteurs, dont I’age, le sexe, I'IMC et la dominance, ce qui n’avait pas
été accompli auparavant. Comme il a été décrit au chapitre 2, de nombreux auteurs se sont
efforcés de déterminer quels facteurs influencent I’AdM. Nous avons également constaté
d’importantes variations d’AdM au sein méme d’une cohorte d’adultes sains. Les raisons
exactes expliquant cette disparité demeurent cependant mal comprises puisque seulement
25% de la variance totale d’AdM a ¢été expliquée par la dizaine de facteurs
démographiques et anthropométriques étudiés. Devant le faible impact de ces déterminants,

on ne peut recommander que davantage d’efforts y soient investis.

Ce mémoire présente trois ¢tudes qui, a leur fagon, enrichissent les connaissances actuelles
concernant I’AdM du coude. Elles ont en commun d’utiliser une méthode radiographique
de mesure, ce qui n’avait jamais été fait pour le coude. Ces résultats ouvrent de nouvelles
perspectives sur la méthodologie des études cliniques. Une méthode de mesure plus
sensible permettera peut-étre de lever le voile sur certaines questions trés précises qui
demeurent sans réponse, notamment concernant les bienfaits de la mobilisation précoce du
coude en post-opératoire.” De plus, cette méthode est si précise qu’elle peut maintenant
servir a évaluer divers instruments. Nous avons ciblé le goniométre universel, car il s’agit
de I’instrument le plus courant, mais il y en a plusieurs autres dont la validité reste a
confirmer. Ceci est maintenant possible grace a la méthode radiographique. Il apparait entre
autres pertinent, dans un avenir rapproché, de confronter 1’électrogoniometre pour en
vérifier la validité. En terminant, nous espérons que la méthode radiographique décrite dans
ces pages soit utilisée dans les protocoles de recherche clinique incluant une mesure de

I’amplitude de mouvement du coude.
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Annexe 2 — Critéres d’hyperlaxité

Beighton & horan Joint Mobility Index (BHJMI)

\__/_W SCORE

Left Right
1. Can you put your hands flat on the floor with your knees straight? ...l 1
2 AN VO D E N YO B O D 8 O N T 1 —— 1 1
3 AN you band Yo Knea DA G NN S 1 e eeee et i aaaae b aaeaa e taa s 1 1
4. Can youbend your thumb back on to the front of your forearm?................ccccceeeee. 1 1
5. Canyoubend your Ktle finger up at 80° {nght angles) to the back of your hand?...... 1 1

Figure 1. Beighton's modification of the Carter and Wilkinson scoring system.

Give youself 1 point for each of the manoeuvres you can do, up to a maximum of
9 points.




Annexe 3 — Articles publiés

v



Clin Orthop Relat Res
DOI 10.1007/s11999-011-1986-8

CLINICAL RESEARCH

Validity of Goniometric Elbow Measurements

Comparative Study with a Radiographic Method

Julien Chapleau MD, Fanny Canet MScA,
Yvan Petit PhD, G-Yves Laflamme MD, FRCSC,
Dominique M. Rouleau MD, MSc¢, FRCSC

Received: 9 February 2011/ Accepted: 7 July 2011
© The Association of Bone and Joint Surgeons® 2011

Abstract

Background A universal goniometer is commonly used to
measure the elbow’s ROM and carrying angle; however,
some authors question its poor intertester reliability.
Questions/purposes We (1) assessed the validity of
goniometric measurements as compared with radiographic
measurements in the evaluation of ROM of the elbow and
(2) determined the reliability of both.

Methods The ROM and carrying angle of 51 healthy
subjects (102 elbows) were measured using two methods:
with a universal goniometer by one observer three times
and on radiographs by two independent examiners. Paired
t-test and Pearson’s correlation were used to compare and
detect the relationship between mean ROM. The maximal

Each author certifies that he or she has no commercial associations

(eg, consultancies, stock ownership, equity interest, patent/licensing
arrangements, etc) that might pose a conflict of interest in connection
with the submitted article.

Each author certifies that his or her institution approved the human

protocol for this investigation, that all investigations were conducted
in conformity with ethical principles of research, and that informed

consent for participation in the study was obtained.

This work was performed at the Hopital du Sacré-Ceeur de Montreal,
Quebec, Canada.

J. Chapleau
Université de Montreal, Montreal, Canada

Published online: 21 July 2011

error was calculated according to the Bland and Altman
method.

Results The intraclass correlation coefficients (ICC)
ranged from 0.945 to 0.973 for the goniometric measure-
ments and from 0.980 to 0.991 for the radiographic
measurements. The two methods correlated when mea-
suring the total ROM in flexion and extension. The
maximal errors of the goniometric measurement were 10.3°
for extension, 7.0° for flexion, and 6.5° for carrying angle
95% of the time. We observed differences for maximum
flexion, maximal extension, and carrying angle between the
methods.

Conclusion Both measurement methods differ but they
correlate. When measured with a goniometer, the elbow
ROM shows a maximal error of approximately 10°.
Clinical Relevance The goniometer is a reasonable and
simple clinical tool, but for research protocols, we suggest
using the radiographic method because of the higher level
of precision required.

Introduction

The elbow is a trochoginglymoid joint that articulates the
distal humerus with the proximal radius and ulna, allowing
flexion/extension movements [30]. With the humeral
trochlea’s 300° arc of cartilage and the 190° arc of the ulna’s
sigmoid notch, the elbow’s normal total ROM averages 145°
(range, 140°-150°) [5, 12, 21, 29] in flexion/extension.
The ROM is a primary measure for assessing the
elbow’s integrity and evaluating impairment. It is unlikely
that a patient who can fully extend and lock his or her
elbow will show radiographic evidence of injury [6, 16].
ROM also can be used as an investigative tool to verify
disease progression or treatment effectiveness. The average
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values reported for extension and flexion are, 0° and 150°,
respectively [21], with some authors differing slightly, with
values between 5° and 140° [12]. The carrying angle
(valgus) is defined as being the ulna’s lateral deflection
from the shaft of the humerus when the elbow is fully
extended and supinated. It is measured clinically in the
evaluation of elbow fractures. Reported mean valgus
ranges from 10° to 15° [21, 22, 34].

Healthcare professionals commonly use a goniometer to
measure the ROM and carrying angle. The universal
goniometer (UG) is a simple, easy-to-use instrument but its
reliability and accuracy have been questioned [26], and, to
date, no consensus has been reached [33]. However, the
majority of studies agree that the UG has fair intraexaminer
reliability but poor intertester reliability [1, 24, 33]. Inter-
tester ICCs range from 0.26 to 0.99 [8, 26]. Some studies
have poor methodologic quality [33]. In others the exper-
imental protocol does not reflect day-to-day use of the UG
[7, 11, 28]. Some authors also omit detailing the popula-
tion, instruments, measurement methods, or protocol when
reporting UG use, making it harder to assess reliability of
the UG [1, 12]. The main sources of errors in goniometric
measurements are positioning of the patient and instru-
ment, ie, the variability in locating anatomic landmarks
used to align the UG [1, 7]. These markers, including the
lateral epicondyle of the humerus and the tip of the acro-
mion, are potential sources of error because they do not
represent the center of rotation or the long axis of the
humerus [1, 5, 31].

Fig. 1A-C The landmarks for
(A) extension and (B) flexion
are the lateral epicondyle, tip of
the acromion, and midline of the
wrist. (C) The instrument was
centered on the crossline of the
biceps tendon and the interep-
icondyle axis for the carrying
angle measurement.

@ Springer

We therefore (1) assessed validity of goniometric mea-
surements by comparing goniometric values with radio-
graphic ROM values measured from the humeral and ulnar
axes and (2) determined the reliability of both methods.

Materials and Methods

We recruited 51 volunteers among healthcare workers of a
hospital. Participants were enrolled by advertising within
the hospital. There were 31 females and 20 males with a
mean age of 31.7 £ 9.3 years (range, 19-50 years). All
were informed of the protocol and signed a consent form if
they fulfilled the inclusion criteria. Volunteers had to be
between 18 and 50 years old with no history of arthritis or
osteoarthritis, musculoskeletal or neurologic diseases, or
past trauma affecting the upper limb. We excluded preg-
nant women or those we suspected might be pregnant.
For the goniometric method, we used one 360° scale
(1°-increments) plastic UG with two 25-cm arms (3 M®
Modular Shoulder System, 3 M©, St Paul, MN, USA).
The bony landmarks used to determine ROM (Fig. 1A-B)
were defined as: the goniometer was centered on the lateral
epicondyle, the stationary arm was pointing at the tip of the
acromion process. There is a consensus for use of those two
bony landmarks for elbow ROM measurement as they are
easily located on the elbow and shoulder [1, 7, 21, 24].
The wrist landmark toward which the mobile arm of the
goniometer is oriented sometimes is the ulnar styloid
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process but we preferred the middle portion of the wrist as
it can be used for pronation, neutral, and supination posi-
tions (Fig. 1). A positive value of extension is equivalent to
flexion, whereas a below-zero extension value represents
hyperextension. For the carrying angle (Fig. 1C), the UG’s
arms were oriented in the same way, except that the center
of the instrument was positioned on the crossline of the
bicep’s tendon and the interepicondyle axis. All volunteers
were measured in the same room with the same equipment
and by the same examiner (JC). Several studies report in-
traevaluator correlations of goniometry for various joints
between 0.45 and 0.98 [1, 20, 26, 27] and that one exam-
iner is acceptable regardless of his or her experience [1].
The participants were asked to sit on an armless chair and
special care was taken to ensure that the arm position of the
participants in the examination room was as close as pos-
sible to the one in radiology. We measured elbow
extension and flexion with the humerus raised (shoulder in
anterior flexion) and the wrist in neutral position. Valgus
was measured with the arm in full extension and the hand
supinated. The examiner took three measurements for each
position, for both limbs, taking particular care to remind
the volunteers to reach their maximal extension/flexion.
Measurements of flexion, extension, and carrying angle
were noted in degrees; precision for goniometric mea-
surements is £ 0.5°.

We considered radiographic images as a gold standard
for ROM measurements for many reasons. Its computer-
ized measurements are more precise and constant. Where
the goniometer has 1°-increments and the examiner
reported the measurements with a precision of £ 0.5°, the
software used for the radiographic measurements auto-
matically calculated with higher precision: between =+
0.02° and + 0.1° depending on the dicom resolution
(approximately 500-2000 pixels) of the radiograph used.
The radiographic method also has the advantage of not
being affected by the patient’s morphologic features, eg,
the bony landmarks of a patient with long arms or a large
amount of soft tissues are not as easily located, thus
influencing the accuracy of the goniometric measurements
[7, 31].

For radiographic method, a digital radiographic unit (GE
Healthcare, Little Chalfont, Buckinghamshire, UK) was
used, and subjects were protected with a lead apron. The
same examiner (JC) correctly positioned the subjects on the
wallstand radiographic table to standardize the radiographs.
Three specific elements were considered. First, extension
and flexion had to be maximal for all positions. Because
the arm must lie on the table for the AP radiograph (car-
rying angle), we placed a 10-cm cushion under the distal
humerus to elevate the forearm off the table. This setup
allowed subjects to achieve full ROM. The cushion was
removed for lateral extension and flexion positions.

Second, we took precautions with the lateral radiographs;
the examiner placed and rotated the fully extended elbow
to make the capitellum and trochlea appear as concentric
circles to achieve a perfect lateral view of the elbow [17].
Third, to maximize the precision of measurements, the
radiographs had to include a long enough portion of the
humerus and cubitus/radius.

The ROM and carrying angle were measured on the
radiographs with SliceOmatic software (TomoVision,
Magog, Quebec, Canada) by two of the coauthors (JC, FC).
The examiners agreed on the bony landmarks that best
represent the ROM and valgus (Fig. 2). They indepen-
dently measured extension (Fig. 2A), flexion (Fig. 2B),
and carrying angle (Fig. 2C) of all elbows on the radio-
graphic images with a precision of £ 0.1°.

We used the Kolmogorov-Smirnov test with a 95% CI to
assess the normality of data distribution; we found values
from 0.220 to 0.923 for goniometric ROM and from 0.746
to 0.990 for radiographic ROM, confirming the normality
of distribution of these two parameters. The ICCs were
used to test the reliability of the goniometric and radio-
graphic measurements. Paired Student’s t-tests were used
to compare mean flexion, extension, ROM, and carrying
angle values between goniometric and radiographic values.
Pearson’s correlation coefficient then was calculated to
evaluate the relationships between the UG and radio-
graphic measurements. Finally, we made a plot of the
difference between UG and radiographic measurements,
against the mean, to illustrate and interpret the range of
differences, as recommended by Bland and Altman [3, 4]
and Lee et al. [15]. The Bland-Altman method analyzes the
agreement between two measurement methods. It focuses
on the difference obtained in each pair of data and calcu-
lates the maximal error expected from the two methods. In
our study, we used the Bland-Altman method to analyze
the difference between the goniometer and the gold stan-
dard radiographs for each pair of 102 elbow measurements.
We performed all statistical analyses with PASW Statistics
18.0 software (SPSS Inc, Chicago, IL, USA).

Results

In our sample, the goniometric elbow measurement values
were different from those from the gold standard radio-
graphs. When compared with ROM and carrying angle
goniometric measurements (UG), the mean radiographic
values were lower (Table 1). The largest differences
observed were 153.5° £ 3.5° with UG measurement versus
150.9° £ 4.5° with radiographic measurement for flexion
and 13.0° & 3.0° with UG measurement versus 10.1° &
4.5° with radiographic measurement for the carrying angle.
The latter represents a 30% difference between the
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Fig. 2A-C Landmarks are the
same for (A) extension and
(B) flexion. The average humeral
diaphysis axis and dorsal mid-
third edge of the ulna defines the
angle of flexion. Measurement of
the (C) carrying angle is compli-
cated by the S shape of the ulna.
The reference portions were the
ulnar segment between the radial
head and radial tuberosity and
the farthest distal diaphysis seg-
ment on the radiograph.

Table 1. Comparison of the difference and correlation between goniometric and radiographic measurements

Range of motion Goniometry, Radiography, Paired Student’s t-test* PCC between both methods
mean + SD mean + SD t score; 95% CI (p value)
(range) (range) (p value)

Flexion 153.5° £ 3.5 150.9° + 4.5 6.96; 1.73-3.11 0.648
(143.5-160.5) (140.4-159.8) (p < 0.001) (p < 0.001)

Extension 13.0° + 6.5 11.9° £ 6.7 2.22; 0.18-2.14 0.688
(—2.5-31.0) (—3.5-28.4) (p = 0.029) (p < 0.001)

Total ROM (flexion-extension) 140.5° + 8.0 139.0° £ 7.8 2.28; 0.17-2.42 0.728
(116.0-159.5) (116.0-155.2) (p = 0.025) (p < 0.001)

Carrying angle 13.0° + 3.0 10.1° + 4.5 9.35; 2.35-3.61 0.705
(3.5-19.5) (0.9-17.9) (p < 0.001) (p < 0.001)

* Paired Student’s t-test assesses difference between means of both methods of measurement; "PCC evaluates correlation between goniometric

and radiographic measurement; CI = confidence interval; PCC = Pearson correlation coefficient.

two methods. The results were closer for the elbow
extension measurements with 13.0° £ 6.5° with UG
measurement and 11.9° &+ 6.7° with radiographic mea-
surement. A larger difference was expected between the
two ROM measurements because it includes extension
and flexion. However, the goniometric arc of the ROM
extension (140.5° £ 8.0°) was closer to the radiographic
mean (139.0° £ 7.8°) compared with flexion. Overall,
a difference between the two methods was observed
for all four measurements. We observed a correlation
(0.648-0.728) between the goniometric and radiographic
measurements. For the Bland-Altman analysis of differ-
ence, the CI reached £ 10.3° for the extension

@ Springer

measurements (Fig. 3A); 95% of the goniometric exten-
sion measurements were less than 10.3° different from the
radiographic gold standard value (Table 2). For the flex-
ion measurements, the 95% CI was + 7.0° (Fig. 3B). The
CI reached £ 11.5° for measurements of ROM (Fig. 3C).
The carrying angle measurements had the smallest CI
of £ 6.5° (Fig. 3D).

Reliability of both measurement methods was confirmed
through ICCs. The ICCs for intrarater reliability of the
goniometric measurement ranged from 0.945 to 0.973
(Table 3), whereas the interobserver ICC for the four
radiographic measurements ranged from 0.980 to 0.991
(Table 4).
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Fig. 3A-D In each diagram, the points (n = 102, both elbows of the
51 participants) represent the difference between both measurement
methods (radiographs or goniometer) against the mean values in
degrees. The middle line represents the mean difference, whereas the
upper and lower lines indicate the 95% CI. For (A) extension, 95% of

UG measurements were £ 10.3° from radiographic values. Similarly,
the UG maximal error was (B) £ 7.0° for flexion, (C) £ 11.5° for
total ROM, and (D) £+ 6.5° for carrying angle. RX = radiographic;
UG = universal goniometer.

Table 2. Bland-Altman analysis of difference between radiographic and goniometric values*

Mean + SD
of difference

Range of motion

Upper 95% CI
limit (mean 4 2 SD)

Absolute maximal
error (£ 2 SD)

Lower 95% CI
limit (mean — 2 SD)

Flexion —24° £ 35 4.6°
Extension —1.1° £ 5.1 9.2°
Total ROM (flexion-extension) —13°+ 5.7 10.2°
Carrying angle —-3.0°£ 32 3.5°

—9.5° + 7.0°
—11.4° + 10.3°
—12.8° + 11.5°

—9.5° + 6.5°

* The difference was calculated with goniometric value subtracted from radiographic value; CI = confidence interval.

Table 3. Intratester ICCs for goniometric measurements

Table 4. Intertester ICCs for radiologic measurements

Range of motion Mean ICC SD 95% CI Range of motion Right side ICC Left side ICC
(n = 3)* (n =2)* (n=2)
Flexion 0.945 + 0.016 0.905-0.985 Flexion 0.980 0.985
Extension 0.973 =+ 0.007 0.956-0.990 Extension 0.991 0.991
Carrying angle 0.965 + 0.003 0.958-0.973 Carrying angle 0.989 0.992

* One examiner measured 102 elbows three times; ICC = intraclass
correlation coefficient; CI = confidence interval.

* Two examiners measured 102 elbows once; ICC = intraclass cor-
relation coefficient.
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Discussion

Previous studies confirmed the role of ROM as an indicator
of the elbow’s integrity [6, 16, 18]. The UG is a common
clinical tool for evaluations of the elbow and other major
joints. However, the reliability of this instrument is still
debated and some studies have investigated its intratester
or intertester ICC, and/or compared it with new devices [1,
11, 20, 24, 33]. We therefore investigated the goniometer’s
validity by comparing its measurements with the gold
standard radiographic measurement of ROM of the elbow.
The reliability of both instruments then was evaluated.

There are limitations to our study. First, there is a
potential selection bias because only health workers were
recruited; therefore, it is possible that this group of healthy
adults has a better understanding of the examiner’s oral
indications and that their collaboration improved our
results. Patients, with traditional boundaries like pain,
language, or cognitive difficulties, could prove less col-
laborative and thus lower correlation between both
methods. This limitation does not compromise our con-
clusions because the subject-dependant boundaries apply
equally to both measurement methods and the examiner
(JC) provided the same indications of position. Second, the
three repeated goniometric measurements were taken dur-
ing the same day, to accommodate the volunteer
participants of our study. This is not representative of the
clinical situation in which such measurements are taken at
intervals of weeks or months. However, we can compare
our reliability results with those in the literature as few
authors measured the elbows at weekly intervals or more
[10, 11]. Third, the UG in this study was being used in a
clinical way, ie, with no calibration or instrument choice;
therefore, there is a potential source of systematic errors
from the instrument. However, this corresponds to the
goniometric measurement performed in a clinic or hospital
setting. Moreover, the goniometric average results of ROM
and carrying angle correspond to those in the literature [21,
22, 34], especially for the valgus (13.0°) and flexion
(153.5°) angles.

We evaluated the validity of the goniometer in
comparison to the computerized radiographs. While

from the two methods correlated, we
observed systematic differences. We also concluded that
the extension angle, measured with a UG, would have a
maximal error of & 10.3°, 95% of the time (Table 2). This
represents the worst case scenario, because the difference
with the flexion angle was £ 7.0° and £ 6.5° for the car-
rying angle 95% of the time. The maximal error was higher
for the total ROM (& 11.5°) because it involved two
measurements (extension and flexion). Regarding the
means for goniometric measurement and radiographs, as
the middle portion of the wrist was our landmark instead of
the ulnar styloid process, the extension values differ from
zero. The augmented flexion mean with the goniometer
cancels the diminished extension, resulting in similar ROM
means (Table 1). When reviewing the literature, there are
numerous methods for measuring ROM: visual estimation
[2, 13, 32, 33], photographic [7], fluid-based [10, 24] or
electrogoniometer [10, 11, 34]. Results regarding the
validity of the goniometer are ambivalent. In the same way,
when comparing the goniometer with radiographs, Jaeger
et al. [14] validated the goniometric measurement in cats.
However, Piqué-Vidal et al. [25] recommended comput-
erized radiographs for hallux valgus assessment. We still
recommend using a UG in a clinical setting where thera-
pists or physicians commonly deal with 30° to 40° loss of
ROM in pathologic situations rather than 5° to 10°. How-
ever, the radiographic method is a valuable tool for
randomized controlled trials or other research studies with
ROM as a primary or secondary outcome, such as studies
designed to evaluate the impact of different demographic
or extrinsic factors on ROM [9, 12, 18, 19, 22, 23]. When
the ROM or carrying angle is required for research pur-
poses, the 10°-difference between the goniometric and
radiographic methods becomes important, leading to an
increase in the cohort needed to find expected results, and
one must keep in mind that any measurement performed
with the goniometer has a potential (maximal) error of 10°.

Reliability of both methods was assessed through ICCs.
For flexion/extension, using a standard 25-cm plastic
goniometer, the ICC for the intraexaminer ranged from
0.945 to 0.973, whereas reported ranges are from 0.45 to
0.98 (Table 5) [1, 20, 26]. The interobserver reliability is

measurements

Table 5. Comparison of intrarater ICCs for goniometric measurement of the elbow

Study Healthy subjects? Number Number Flexion ICC Extension ICC
(Yes/No) of subjects of repetitions

Rothstein et al. [27] No 24 2 0.97 0.96

Greene & Wolfe [11] Yes 20 9 0.94 0.95

Goodwin et al. [10] Yes 23 2 0.87 0.87

Armstrong et al. [1] No 38 2 0.55 to 0.98 0.45 to 0.98

Current study Yes 51 3 0.95 0.97

ICC = Intraclass correlation coefficient.
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important in a clinical setting and proper training may be
required for all who use the goniometer to standardize the
measurements. In daily patient care, ROM might not be
measured by the same examiner and weeks or even months
could separate measurements (eg, a followup on postsur-
gical rehabilitation among the orthopaedist, resident,
occupational therapist, etc). We observed intertester ICCs
ranging from 0.980 to 0.991 with the radiographic method.
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Demographic and anthropometric factors affecting

elbow range of motion in healthy adults
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Background: To use elbow range of motion routinely as a diagnostic index, it is important to explain the
normal variability among the population. Consequently, this study assessed the possible associations
between age, sex, laterality, body mass index, joint laxity, level of physical activities, upper limb dimen-
sions, and the elbow range of motion in flexion/extension.

Materials and methods: Maximal flexion and extension were measured on the lateral radiographs of 102
elbows of 51 volunteers. The difference of range of motion regarding sex and laterality was assessed with
Student ¢ tests. The Pearson correlation coefficient was used to evaluate the relationship between elbow
mobility and the other factors, and a stepwise multiple regression analysis was performed.

Results: Among the 51 volunteers, a correlation was found between flexion and body mass index, age, and
midbrachial and forearm circumferences (r = —0.234 to —0.594). Age (r = 0.268) and hyperlaxity (r =
—0.323) were the only factors associated with a change in elbow extension. No correlation was found
between the level of physical activity or with the laterality and changes in elbow mobility. Finally,
women presented with more flexion and total elbow range of motion than men.

Conclusions: This study confirms the association between various demographic and anthropometric
factors and elbow range of motion in healthy adults. Among these, the body mass index and forearm
circumference are the most likely responsible for mobility variations among the population.

Level of evidence: Basic Science Study, Anatomic Study, Imaging.

© 2012 Journal of Shoulder and Elbow Surgery Board of Trustees.

Keywords: Elbow; Range of motion; Mobility; Radiographs

Range of motion (ROM) is a primary reference tool in
assessing elbow joint integrity. Its measurement should be
part of any elbow evaluation because evidence suggests that

Hopital du Sacré-Ceeur and Ecole de Technologie Supérieure approved the
human protocol for this investigation (Study No. CER2010-05-43).

an injured elbow achieving full flexion, extension, and
pronation or supination does not require an urgent radio-
graphic investigation.>!® To use ROM routinely as a diag-
nostic index, it is important to evaluate the influence of
demographic and anthropometric data on ROM.

The elbow comprises different anatomic structures that
have a direct effect on the joint’s mobility, such as the
capsule, its osseous congruity, and the ligaments and
muscle groups surrounding the articulation. Efforts have
been made to determine the role of major factors on the

1058-2746/$ - see front matter © 2012 Journal of Shoulder and Elbow Surgery Board of Trustees.
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elbow’s ROM, such as age, sex, laterality, arm and forearm
circumferences, body mass index (BMI), physical activity
level, and generalized hyperlaxity. There is no consensus on
the effect of these factors on the elbow’s ROM in the
literature; indeed, studies disagree on the influence of hand
dominance on upper limb mobility and the effect of sex
differences on elbow ROM.'>?*23 Moreover, other studies
have focused on athletic or pediatric subjects, limiting the
clinical relevance to the general population.'*>!'=3%37

The lack of satisfying conclusions in the literature may be
attributed to the inadequate sample size® or to the use of
a goniometer as a reference measurement instrument.'>2"-*’
In the clinical setting, physical therapists and orthopedic
surgeons commonly use the goniometer to measure the
ROM, which has been shown to have an error range of 10°.”
In the research setting, however, the radiographic method of
ROM measurements provides higher precision and is more
appropriate.’

Because elbow ROM has a clear diagnostic value and is
used to set rehabilitation goals, an awareness of the normal
differences among individuals is essential. The goal of this
study is to determine which factors are associated with
elbow flexion and extension. The second objective is to
create a regression model that can explain the variability of
the elbow ROM encountered in the general population.

Materials and methods

Recruitment for this study was done in a level 1 trauma center and
written consent was obtained before including volunteers in the
study. Most of the 51 participants were employees. To fulfill the
inclusion criteria, volunteers had to be aged between 18 and 50
years and have no pre-existing medical or surgical condition
affecting the upper limb. Because radiographs were to be taken,
pregnant women were excluded from the study. Participants self-
reported demographic data such as age, sex, laterality, weight, and
height. The type, intensity, and duration of their physical activities
were obtained and converted into metabolic equivalent of tasks
(METS) per week according to the Ainsworth Compendium of
Physical Activities. One examiner looked for hyperlaxity through
the Beighton and Horan Joint Mobility Index (BHJMI), a 9-point
scoring system commonly used in the screening of joint hyper-
mobility.>*! A score >4 of 9 is a diagnostic of generalized joint
hyperlaxity.%'” The elbow criterion from the BHIMI was excluded
in the statistical analysis to evaluate if hyperlaxity of the thumb,
fifth finger, knee, and lumbar spine could predict the hyperex-
tension of the elbow. A regular 1-mm-increment medical
measuring tape®> was used to measure the midbrachial circum-
ference and the forearm at its estimated widest circumference.
Both were measured with the arm at rest. BMI was calculated as
kilograms divided by height in meters squared.*®

Radiographic method
Lateral radiographs of the elbow, including most of the humeral

and cubital length, were taken with a GE Healthcare (Little
Chalfont, Buckinghamshire, UK) digital x-ray device. Participants

Figure 1 Anatomic landmarks used for extension (A) and
flexion (B) elbow range of motion measurement were the angle
between the average humeral diaphysis axis and the dorsal mid-
third edge of the ulna.

reached their full extension and flexion through active movement,
without any passive pressure applied. An examiner (J.C.) ensured
that the subjects achieved complete range of motion and reviewed
the radiographs to make sure that a perfect lateral view was ob-
tained, which was confirmed by the concentric alignment of the
circles of the capitellum and the trochlea sulcus.?' A fellowship-
trained elbow surgeon (D.M.R.) also reviewed all x-ray images
to evaluate the radiographic quality and to exclude any pathologic
cases. The maximal flexion (MF) and maximal extension (ME)
were measured on the digital radiographs with SliceOmatic
(TomoVision, Montreal, QC, Canada) software by two coauthors
(J.C., E.C.). The examiners (J.C., F.C.) independently measured all
the radiographs after previously agreeing on the bony landmarks
that best represented ROM (Figure 1). Extension (A) was defined
as the angle between the average humeral diaphysis axis and the
dorsal midthird edge of the ulna. Landmarks were the same for
flexion (B). Total ROM was calculated as the difference between
MF and ME measurements (ROM = MF — ME).

Statistical analysis

All statistical analyses were performed with the PASW Statistics
18.0 software (SPSS Inc, Chicago, IL, USA). A Kolmogorov-
Smirnov test with a 95% confidence interval (CI) was done to
establish the normality of continuous data distributions. The
Pearson correlation coefficient evaluated the possible associations
between age, level of physical activity, hyperlaxity, arm and
forearm circumferences, BMI, and ROM. Correlation coefficients
(r) between 0.70 and 0.89 were regarded as good, and r values of
>0.90 were considered as excellent.'! Student ¢ tests were per-
formed for laterality (paired ¢ tests) and sex (unpaired ¢ tests).
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Table I  Factors influencing elbow flexion, extension, and range of motion for 102 elbows
Variables Descriptive data Pearson correlation for continuous data
Mean =+ SD Range Flexion Extension ROM
r P r P r P
BMI, kg/m2 24.0 £+ 4.0 18.2-34.2 —0.5840 <.001* 0.1039 .300 —0.4295 <.001*
Age, years 31.7 £ 9.3 19-50 —0.2339 .018* 0.2677 .007°* —0.3658 <.001*
Sport, METS/w 18.3 + 14.8 0-60.0 —0.0258 .797 —0.1469 141 0.1108 .267
Circumference, cm
Midbrachial 30.1 £ 3.7 24.0-39.0 —0.5225 <.001* 0.1052 .293 —0.3947 <.001*
Forearm 25.3 £ 2.7 19.5-32.0 —0.5944 <.001* 0.0374 .709 —0.3785 <.001*
Hyperlaxity mode 0 0-6 —0.0981 .327 —0.3229 <.001* 0.2195 .026*
BMI, body mass index; METS, metaboloic equivalents; ROM, range of motion; SD, standard deviation.
* Significant correlation for a 95% confidence interval (P < .05).
Finally, a multiple linear regression model was built using the Table II  Mean flexion, extension, and total range of motion
stepwise method. All factors correlated with a P <.2 were entered for men and women *
in the model. The level of significance was set to P = 0.05 for all X
.. Variable Women Men P
statistical analyses.
(Mean =+ SD) (Mean £ SD)
Results Flexion, deg 152.5 £ 4.1 1484 + 4.1  <.001f
Extension, deg 11.9 + 6.2 11.9 £ 7.5 .833
. ROM, de 140.6 + 6.5  136.5 & 9.0 .010°
The 51 participants (31 women) were an average + SD age J : =
of 31.7 £ 9.3 years. Our sample had an average maximal itk TEMERS ©F UOIATR 5% SEIRIR) (S,

. o o . o o * Study evaluated 51 elbows for each group (31 women and 20 men).
flexion of 150.9° & 4.5°, extension Of'11'9 + §'7 » and A significant correlation was found for a 95% confidence interval
a total ROM of 139.0° £ 7.8°. A negative extension value (P < .05).
represents hyperextension. Kolmogorov-Smirnov test T Precision of 0.1°, to show the small significance difference as
confirmed the normality of the ROM (Z = 1.049; P > .2), indicated by the Student ¢ test.
flexion (Z=0.587; P >.2), and extension (Z=0.443; P > .2)
distributions. Forearm circumference (r = —0.594), BMI
(r = —0.584), midbrachial circumference (r = —0.523), and circumference (f = —0.378; P < .001) in a model that

age (r = —0.234) were all negatively correlated with flexion
(Table I). Hyperlaxity (r = —0.323) and age (r = 0.268) were
the only continuous factors associated with extension. A
significant correlation was found among BMI (r = —0.430),
midbrachial circumference (r = —0.395), forearm circum-
ference (r = —0.379), age (r = —0.366), hyperlaxity
(r = 0.220), and total ROM. No significant correlation was
found between the amount of physical activity (converted in
METS/w) and flexion, extension, or ROM. We evaluated the
difference in ROM between men and women by dividing
them into 2 groups and performing a Student 7 test (Table II).
The difference between men’s and women’s total ROM was
4° (P =.010). Women had more flexion, but no significant
difference was observed in extension. Similar analysis was
performed for laterality. Forty-eight of the 51 participants
were right-handed, and the 102 elbows were consequently
divided into 2 groups according to dominant or nondominant
side. A negligible 1° difference was found between the mean
of extension and ROM for the 2 groups (Table III).

All factors were included as potential independent vari-
ables to explain the ROM variation (dependant variable) in
a multiple linear regression analysis. The stepwise method
isolated the more relevant predictor variables (Table IV). The
analysis retained BMI (f = —0.351; P <.001) and forearm

accounts for 42% of flexion variability (*=0.418). A similar
model with the forearm circumference as the only predictor
variable explained 35% of flexion variability (> = 0.347).
Extension’s best regression model had a lower relevance than
flexion (#* = 0.171) and included joint hyperlaxity
(B=-0.315; P <.001), age (B = 0.239; P =.010), and level
of physical activities (B = —0.202; P =.029). When trying to
predict the total ROM, BMI (B = —0.467; P < 0.001) and
hyperlaxity (B =0.281; P =.002) explained 25% of the ROM
variation in the sample (P = 0.247).

Discussion

Almost 18 scoring systems are currently used for the eval-
uation of elbow functionality.> Nearly all evaluate elbow
ROM by physical examination or through daily activity
assessment. Such emphasis is placed on ROM integrity
because even a little impairment in ROM affects a patient’s
functionality. However, individual variability in joint flexi-
bility exists and is partially explained by demographic and
morphologic factors. In this study, we regrouped 8 factors
commonly found in the literature and that are usually
correlated with other joints,>#810-12:13.15.19.20.23.24.26.27 (5,
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165.0
Table III' Mean of difference between dominant and
nondominant sides for flexion, extension, and total ROM for _ 1600 .
102 elbows * g : :
o * +
Variable Dominant side Nondominant side P % a0 I ¥=-10761x + 178.15
E s . * R?=0.397
(Mean + SD) (Mean + SD) 2 1500 ——t +
S .
Flexion 151.1 & 4.6° 150.7 =+ 4.5° 445 I -
Extension 12.5 + 6.6° 11.3 + 6.8° 0211 |
ROM 138.3 £ 7.7° 139.7 £ 7.9° .0257 L
ROM, range of motion; SD, standard deviation.
* Paired Student ¢ test indicates the significant differences (P). 135'?3.0 200 220 240 260 280 300 320 340
T Significant difference for a 95% confidence interval (P < .05). Forearm clroumference (cm)
Figure 2 Linear regression between forearm circumference

Table IV Multiple linear regression results
Standardized Factor B P*
RZ

Flexion  0.418

Body mass index —0.351 <.001
Forearm circumference —0.378 <.001
Extension 0.171

Hyperlaxity —0.315 <.001

Age 0.239 .010

Sport —0.202 .029
ROM 0.247

Body mass index —0.467 <.001

Hyperlaxity 0.281 .002

ROM, range of motion.
* Significant correlation for all P values for a 95% confidence interval
(P < .05).

primary goal was to confirm which of these were correlated
with elbow ROM. The second goal was to create a regres-
sion model including the strongest factors associated with
flexion, extension, and total ROM.

The ROM was measured on lateral radiographs because
they are thought to be more precise than the goniometer.’
For the extension measurement, the 2 examiners who
independently measured the radiographs had an average of
0.72° of disparity for the 102 elbows. This contrasts with
the 10° maximal error of the goniometric elbow extension
measurement reported in a previous study.’” The goniometer
could not have been used in this study because such error is
larger than some differences in ROM we found, for
example, between men and women. However, even if the
radiographic method of ROM assessment is expected to be
far more reliable, one should be careful when interpreting
ROM differences of less than 1° or 2° because it happens
with laterality measurements.

All factors, except for the level of physical activity and
laterality, were correlated with flexion or extension. There
was a negative correlation between BMI and flexion.
Nevertheless, extension did not seem to be affected by the
amount of soft tissues. A statistically significant association
between BMI and elbow flexion in adults has not previously
been described in the literature. Park et al?’ showed that

score (y-axis) and elbow flexion (x-axis) in 51 adults.

obesity (defined as BMI >30.00 kg/m?)° in adult men
affected the ROM of many joints but had no effect on flexion.
The negative correlation between BMI and flexion was also
proven in overweight children'? or older individuals.'”

We thought the midbrachial and forearm circumferences
could better represent the effect of BMI on ROM, but the
regression coefficients were almost the same. The regres-
sion between forearm circumference and flexion had the
strongest association throughout the study (Figure 2). The
multiple regression analysis confirmed the predominant role
of forearm circumference in the variability of flexion in our
sample. Alone, this anthropometric factor explained 35% of
the difference of flexion between our volunteers. A model
combining forearm circumference with BMI accounted for
42% of the variability. These were the best results obtained
with the multiple regression analysis.

Age was the only factor associated with both flexion and
extension, with older participants having less range of
motion. This loss of ROM could be due to the increasing
stiffness of the capsule, ligaments, and/or tendons or
cartilage wear in the elbow. In the literature, changes of
biomechanical properties of the elbow, such as stiffness,
strength, or stability, were difficult to identify before the
age of 60 years.’*?® There was no statistically significant
correlation between physical activity level and the elbow
mobility in our sample of healthy adults. The results
contrast with the well-documented effect of physical
activity on the outcome and joint mobility of patient with
osteoarthritis, inflammatory arthritis, or other chronic
musculoskeletal disorders.'*'®%-* A high score on the
BHJIMI was previously associated with a significant gain of
elbow flexion and extension in children.*’ In our study,
however, correlations with high BHIMI scores were only
found for extension and total ROM.

Our results showed that women have greater elbow
ROM than men. The 4° difference is attributed to an
increased flexion, whereas extension remains the same. The
augmented average amount of soft tissue (ie muscle) in
men? could restrict MF without influencing the straightened
elbow. This may partly explain why ME was almost the
same for both sexes (11.9°). Unlike the ROMs for other
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joints, which are generally decreased with age and
sex,*19153% published information on the elbow is lacking.

Some have suggested that laterality could influence the
overall upper extremity ROM.**” For example, the effect of
dominance on shoulder ROM was observed in certain
movements, some being increased on the dominant side,
whereas others were decreased.* Our study cannot confirm
this observation in the elbow.

Limitations in this study mainly concern the patient
sample. We recruited health workers among the hospital,
thus restricting the age range and health conditions when
comparing with the community-dwelling population.
Almost all of the participants were somehow physically
active. Given the results obtained, evaluation of other factors
that may affect the elbow’s ROM is recommended.
Ethnicity, for instance, was shown to have an effect on the
knee, spine, and generalized hypermobility'**3%; however,
this requires a very large sample.

Sedentary lifestyle or the type of sports performed could
also possibly influence the ROM. These factors, on the
other hand, are much harder to quantify to make an
objective and reliable statistical analysis. We also ignored
the upper limb involvement in the type of sport reported.
Ainsworth et al,' for example, described the same MET
value for jogging and competitive tennis; however, these 2
sports obviously do not have the same effect on the elbow.
This could partly explain why our statistical analysis shows
only poor impact of sports on the elbow ROM. Also,
manual workers, such as construction laborers or hair-
dressers, could have impaired elbow mobility. This was not
evaluated in this present cohort.

Conclusion

We found an association between BMI, age, hyperlaxity,
arm, and forearm circumferences, as well as elbow
ROM, in healthy adults. Among these factors, BMI and
forearm circumference seem to have a greater effect on
ROM. Women had more flexion than men. No clear
association was found between the laterality—or hand
dominance—and elbow ROM.
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