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AEFD : Angle epiphysaire fémoral distal 

ACA : Angle condylien antérieur 

ACP : Angle condylien postérieur 

AFTB : Arthrose fémoro-tibiale bicompartimental 
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LCA : Ligament croisé antérieur  

LCP : Ligament croisé postérieur  

LE : largueur de l’échancrure 
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ME : ménisque externe 

MI : ménisque interne 

NWI : « notch width index » indice de largueur de l’échancrure 

NS : différence statistiquement non significative  

PCCL : Périmètre de courbure du condyle latéral 

PCCM : périmètre de courbure du condyle médial  

PE : Profondeur de l’échancrure 



 

PML : largeur médio-latérale postérieure (posterior medio-lateral) 
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RCLP : Rayon de courbure du condyle latéral postérieur 

RCMA : Rayon de courbure du condyle médial antérieur 

RCMP : Rayon de courbure du condyle médial postérieur 

S : différence statistiquement significative  

TEA : Distance inter épi-condylienne (trans-epicondylar axis)  
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L’analyse anthropo morphologique du fémur distal et la bonne connaissance des 
interrelations des différents repères de cette extrémité est utile dans la compréhension de la 
physiologie et la biomécanique du genou [1]. Cette morphologie est variable dans sa forme 
globale en fonction du sexe, de l’âge, et de la pathologie sous-jacente [2-4]. 

Cette analyse permettrait aussi la compréhension des facteurs de risques de certaines 
affections de genou (arthrose, Lésions ligamentaires, lésions méniscales…). Elle permettrait ainsi 
l’amélioration de la chirurgie de cette articulation, ainsi que l’amélioration des techniques de 
pose des prothèses totale du genou (PTG) afin de mimer au mieux l’anatomie et la fonction du 
genou natif et d’améliorer les résultats clinique et fonctionnelle postopératoire et la longévité de 
la prothèse [5]. 

Les premières études biométriques étaient essentiellement descriptives et menées sur 
des os secs (cadavres) grâce à des méthodes manuelles de mesures en utilisant les règles et les 
pieds à coulisse [6]. Ces méthodes avaient l’avantage d’être simples et peu onéreuses, mais 
avaient aussi l’inconvénient d’être peu fiables et moins précises [6, 7]. Par ailleurs, les progrès 
de l’imagerie médicale et des logiciels de segmentation d’images permettent actuellement 
d’obtenir des reconstructions bi et tridimensionnelles osseuses in vivo sur un grand nombre de 
patient, de tout âge et des deux sexes à partir d’images tomodensitométriques ou IRM [8-17]. 
Sur ces reconstructions, des méthodes de mesures manuelles ou automatisées peuvent être 
appliquée. Ces méthodes permettent rapidement d’obtenir de façon fiable un grand nombre 
d’information [8-17]. 

Nous avons mené cette étude pour décrire le fémur distale chez la population marocaine 
afin de déterminer si la morphologie de cette extrémité est variable selon le sexe, si le 
morphotype marocain est différent des autres ethnies et si cette morphologie est en relation 
avec un risque plus accru de certaines pathologies (lésions ligamenteuses, lésions méniscales, 
lésions cartilagineuses). 

Des études antérieures concernant la morphologie de l’EIF ont été réalisés de part le 
monde (Amérique, Europe et l’Asie). En Afrique nous n’en avons répertorié que deux études : la 
première concernant l’Afrique du Sud [9] et la deuxième concernant l’Egypte, Soudan, Somalie, 
et Djibouti [14]. A notre connaissance ; notre étude est la première au niveau du Maghreb.  
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A .  Matériel : 

1. Objectifs de l’étude : 
 

Notre travail est une étude rétrospective descriptive basée sur des mesures manuelles bi 

dimensionnelle de l’extrémité distale du fémur et qui s’intéresse à 150 imageries par résonance 

magnétique (IRM) des genoux pris en charge au sein du service de Radiologie hôpital Arrazi -

CHU Mohammed VI de Marrakech- en collaboration avec le service de traumatologie et 

orthopédie B de l’hôpital Arrazi -CHU Mohammed VI de Marrakech- , et qui a comme objectifs : 

• Déterminer les différences morphologiques du fémur distal entre les deux sexes 

chez la population marocaine. 

• Déterminer les différences morphologiques entre la population marocaine et les 

autres populations. 

• Analyser l’interrelation de cette morphologie avec certaines affections de genou.  

2. Hypothèses : 
 

 Existe-t-il une différence de la forme de l’extrémité distale du fémur en fonction du sexe 

? 

 Existe-t-il une différence morphologique de l’extrémité distale du fémur entre la 

population marocaine et celle des autres ethnies ? 

 Existe-t-il une relation entre la forme de l’EIF et l’accentuation du risque de survenue de 

certaines affections ostéo-articulaires ? (rupture du LCA, gonarthrose et l’atteinte 

méniscale). 
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3. Base de données et logiciels 
 Base des données : 

Archives des IRM sur console du service de radiologie du CHU Mohammed VI de 
Marrakech : SIEMENS syngo.plaza Viewer. 

 Logiciels sur ordinateur pour traitement des données :  

• Microsoft Windows 8.1 : visionneuse d’image, outil capture d’écran. 

• Microsoft office Word 2007 ; Microsoft office Excel 2007. 

• IBM SPSS 19 

• EndNote X7 

4. Population : 
 Critères d’inclusion : 

• Patients des deux sexes 

• âgés de plus de 16 ans  

• dans le cadre de : genou normal, lésions méniscales, Rupture LCA ou LCP, 

Arthrose, atteintes cartilagineuses 

 Critères d’exclusion : 

• Fractures du genou ou cal vicieux. 

• Genou néoplasique  

• Dysmorphie congénitale   

• Genou avec cartilage de la croissance  

• Déformation valgus/varus plus de 15 degré 
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B .  Méthodes : 

1. Collecte des données : 
 

• Nous avons consulté les archives des imageries par résonance magnétique sur 

console du Service de radiologie de l’hôpital ARRAZI du CHU Mohammed VI de 

Marrakech, d’où nous avons répertorié les imageries des genoux enregistrés 

sur la console. 

• L’exploitation des images retrouvées des patients suivis dans le service, et faire 

des mesures bi dimensionnel sur les différentes coupes   

• Les renseignements ont été répertoriés sur une fiche d’exploitation puis sur un 

fichier Excel. 

• Les images obtenues ont été exportées en .jpeg à partir de la console. 
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2. Coupes radiologiques de références :  
 

a) Coupe axial : 

 C’est la coupe passante par les épicondyles fémoraux. Sur cette coupe nous avons mesuré : 

• la Distance inter-épicondylienne (TEA),  

• la Distance antéro-post du condyle médial (MAP), 

• la Distance antéro-post du condyle latéral (LAP),  

• la Distance médio-latérale antérieure (AML),  

• Distance médio-latérale postérieure (PML), 

• la Profondeur de l’échancrure (PE),  

• l’Angle condylien postérieure et l’Angle trochléen. 

 

 

Figure 1: coupe radiologique axiale 
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b)  Coupe coronale :  

Cette coupe permet la visualisation d’échancrure inter-condylienne, ligament collatéral 
médial LCM, ligament collatéral latéral LCL, ménisque latéral et le ménisque médial. Sur cette 
coupe nous avons mesuré : 

• La Largeur de l’échancrure (LE), 

• La Largeur bi-condylienne (LBC) 

• L’angle épiphysaire fémorale distale (AEFD).   

 

 

Figure 2: coupe radiologique coronale 
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c) coupe sagittale médiale :  

Cette coupe permet la visualisation du condyle fémoral médial dans sa totalité.  Sur cette 

coupe nous avons mesuré : 

• Le Périmètre et le rayon de courbure du condyle médial antérieur (PCCMA). 

• Le Périmètre et le rayon de courbure du condyle médial postérieure (PCCMP). 

 

 

Figure 3 : coupe radiologique sagittale médiale 
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d) coupe sagittale latérale :  

Elle permet la visualisation du condyle fémoral latéral dans sa totalité. Sur cette coupe 

nous avons mesuré : 

• Le Périmètre et le rayon de courbure du condyle latéral antérieur (PCCLA),  

• Le Périmètre et le rayon de courbure du condyle latéral postérieur (PCCLP). 

 

 

Figure 4 : coupe radiologique sagittale latérale 
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3. Variables étudiées : 
 

a. Distance inter-épicondylienne (TEA) : 

Nous avons mesuré la largeur bi-épi-condylienne du fémur selon la définition de Farrally 

et Moore [18] qui est la distance maximale entre les épicondyles latéral et médial dans le plan 

transversal. Cette distance est mesurée sur la coupe radiologique axiale de référence, et elle 

exprimé en millimètre.  

 

 

Figure 5 : Distance inter-épicondylienne  

 

 

 

 

 

 

 



Analyse anthropomorphologique de l’extrémité inférieure du fémur chez la population marocaine 

12 

 

Nous avons opté pour la mesuré de la distance entre le sommet de l’épicondyle latéral et le 

centre du sulcus de l’épicondyle médial.  

 

Figure 6 : A=berge supérieure du sulcus, B=berge inférieure du sulcus, C=sommet de 

l’épicondyle latéral, D=centre du sulcus  
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b. Distance antéro-postérieur du condyle médial (MAP) et du condyle latéral (LAP) : 

C’est la mesure, sur la coupe axiale de référence, de la distance antéro postérieur du 
chaque condyle fémoral. Le LAP est la distance entre le sommet de la berge latérale de la 
trochlée et le sommet du condyle postérieur latéral. Le MAP est la distance entre le sommet de la 
berge médiale de la trochlée et le sommet du condyle postérieur médial. Cette distance est 

exprimée en millimètre. 

 

 

Figure 7 : Distance antéro-post du condyle médial (MAP) ET du condyle latéral (LAP)  
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c. La largeur médio-latérale antérieure (AML)  

C’est la mesure, sur la coupe axiale de référence, de la distance entre le sommet latéral et 

le somment médial des berges de la trochlée. Cette distance est exprimée en millimètre. 
d. La largeur médio-latéral postérieure (PML) 

Mesuré sur la coupe axiale de référence. C’est la distance entre le sommet du condyle 

fémoral médial et celui du condyle fémoral latéral. Cette distance est exprimée en millimètre. 

 

 

Figure 8 : AML (haut) & PML (bas) 
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e. Profondeur de l'échancrure (PE) 

C’est la mesure de la profondeur de l’échancrure inter condylienne fémoral sur la coupe 
fémorale axiale de référence. Elle est mesurée entre la tangent aux condyles postérieurs et le 
point le plus profond de l’échancrure inter condylienne. Cette distance est exprimée en 

millimètre. 

 

 

Figure 9 : Profondeur de l’échancrure (trait rouge)  
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f. angle condylien postérieur (ACP) : 

C’est l’angle, mesuré sur la coupe axiale de référence, entre la tangente aux condyles 
postérieurs (les points les plus postérieures des condyles fémorales latéral et médial), et l’axe 

épicondylien. Cet angle est exprimé en degré. 

 

 

Figure 10: Angle condylien postérieur 
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g. Angle trochléen (AT) :  

IL est mesuré sur la coupe axiale de référence. Il est obtenu par la mesure de l’angle entre 
la tangente aux condyles postérieurs et la tangente aux berges de la trochlée. Cet angle est 
exprimé en degré. 

 

 

Figure 11 Angle trochléen  
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h. Angle condylien antérieur (ACA) : 

C’est l’angle mesuré, sur la coupe radiologique axiale de référence, entre la tangente aux berges de 

la trochlée et l’axe bi épicondylien. Cet angle est connue dans la littérature par « Anterior condylar angle » 

[19] et par « Trochlear line angle » [16, 20]. Dans notre étude nous avons opté pour la déduction de cet 

angle selon la loi géométrique des angles opposés par la tête à partir de l’angle trochléen et l’angle 

condylien postérieur. 

 

 

Figure 12 Angle condylien antérieur  
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Figure 13 : calcule de l’angle x à partir des angles a et b  

 

On a (x+c’=180°) et (a+b+c=180°) donc (x=180°-c’) et (c=180-(a+b)) 
Selon la loi de angles opposés par la tête on sait que c=c’ 
Alors :   x= 180 - (180 - (a+b)) 

X= 180 -180 + (a+b) 
X= a+b 
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 Largeur bi condylienne (LBC) :  

Mesurée sur la coupe coronale de référence. C’est la mesure de la distance entre 
les deux condyles, cette distance est exprimée en millimètre. 

 

 

Figure 14 : la Largeur bi condylienne  
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 largeur de l'échancrure (LE) 

Mesurée sur la coupe coronale de référence. C’est la mesure de la largeur de l’échancrure 
inter condylienne fémorale. Cette distance est exprimée en millimètre. 

 

Figure 15 : largeur de l’échancrure inter-condylienne  

Ces 2 dernières mesures nous ont permis de l’index de largeur de l’échancrure, aussi 
connue par « notch width index, NWI » [21]. Afin de pondérer la largeur de l’échancrure en 
fonction de la largeur de l’épiphyse fémorale [22]. 

 

Figure 16 : NWI selon Souryal 22[ ] 



Analyse anthropomorphologique de l’extrémité inférieure du fémur chez la population marocaine 

22 

 

 Angle épiphysaire fémorale distale (AEFD) :  

Mesuré sur la coupe coronale de référence, c’est l’angle d’ouverture latérale entre l’axe de 
la diaphyse fémorale à sa partie distale et la tangente distale aux condyles fémoraux. Elle est 
exprimée en degré. 

 

 

Figure 17 : mesure de l’Angle épiphysaire fémorale distale 

 Les Périmètres et les rayons de courbures du condyle médial et latéral : 

Sur la coupe sagittale de référence, Nous avons mesuré les périmètres de courbure 
antérieur (majeur) et postérieur (mineur) pour chaque condyle. Puis nous avons déduit le rayon 
de courbure antérieur et postérieur pour les deux condyles selon la formule r=P/2π. 
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Figure 18: condyle latéral 

 

 

Figure 19 : condyle médial 
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4. Fiche d’exploitation : 

IP                                                    Age                                      Sexe :    Homme         Femme 

Latéralité :       gauche                  droite  

Pathologie : LCA                 LCP                        Méniscopathie                       cartilage  

                    AFP                  AFTL                     AFTM                                    Autre   

MENSURATIONS 

Coupe axial valeur 
 Distance inter-épicondylienne  

Distance antéro-post du condyle médial  
Distance antéro-post du condyle latéral  
Angle condylien postérieur ACP  
Angle trochléen AT  

Angle condylien antérieur ACA (ATA = AT+ACP)  
Distance médio-latérale antérieure  
Distance médio-latérale postérieure  
Profondeur de l’échancrure  

 Coupe coronale   
 Largeur de l’échancrure  

Largeur bicondylienne   
Rapport LE / LBC  
Angle épiphysaire fémoral  

  Coupe sagittale 
 Périmètre de courbure du condyle médial mineur (P=2.Pi.r)  

Rayon de courbure du condyle médial mineur (r=P/2pi)  
Périmètre de courbure du condyle médial Majeur  

Rayon de courbure du condyle médial Majeur  
Périmètre de courbure du condyle latéral mineur  

Rayon de courbure du condyle latéral mineur  
Périmètre de courbure du condyle latéral Majeur  

Rayon de courbure du condyle latéral Majeur  
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5. Description de la série : 
a. L’Age : 

L’âge de nos patients variait entre 16 et 75 ans, 51 % des sujets avaient un âge compris 
entre 26 ans et 45 ans. 

 

 

Figure 20: répartition selon les tranches d’âge  

b. Le sexe : 

La série comportait 150 patients avec une prédominance masculine, avec 60 femmes soit 
(40%) et 90 hommes soit (60 %), soit un sexe ratio de 1,5 en faveur des hommes. 

 

 

Figure 21 : répartition selon le sexe  
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c. Côté étudie : 

Sur les 150 genoux étudiés, 36,7% étaient des genoux gauches et 63,3% étaient droits  

 

Figure 22 : répartition selon la latéralité du genou étudié  

d. Affections associées : 

Sur Les 150 genoux étudiés ; 18 genoux étaient strictement normaux ; et 132 étaient 

pathologiques. Ces derniers présentent souvent une association de plusieurs lésions :   

Pathologie Association Nombre de cas 

Sain  18 

LCA 
isolé 2 

associé 39 

LCP 
isolé 0 

associé 7 

Atteinte méniscale 
isolé 20 

associé 96 

Atteinte du cartilage 
isolé 4 

associé 49 

Arthrose 

AFP 
isolé 1 

associé 36 

AFTM 
isolé 0 

associé 39 

AFTL 
isolé 1 

associé 28 
Autres  50 

Figure 23 : répartition des affections associées  
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A. Variables étudiées : 

1. Les variables mesurées : 

Nous avons mesuré sur la console les 15 variables suivantes : 

Tableau I : ensemble des valeurs mesurées   

 

2. Les variables calculées : 

Nous avons déduit à partir des valeurs mesurés (tableau II) les variables suivantes : 

• NWI : qui est le ratio LE/LBC. 
• ACA : ACP+AT 

• Les rayons de courbure : déduction de chaque rayon de courbure à partir de son 

périmètre de courbure selon la formule r=P/2π 

• RCLP/RCLA : qui permet de rapporter le rayon de courbure latéral antérieur au rayon 

de courbure latéral postérieur  

 

masculin féminin les deux sexes 

maximale minimale moyenne maximale minimale moyenne moyenne 

TEA (mm) (s) 91,2 71,2 81,75 89,1 63 79,3 78,29 

MAP (mm) (s) 72,8 53,6 63,41 72,1 50 56,19 60,4 

LAP (mm) (s) 71,9 63,6 63,48 73,6 48 55,9 60,7 

AML (mm) (s) 58,2 31,1 38,86 41,1 24,1 33,84 37,02 

PML (mm) (s) 62,5 43,6 52,04 57,8 35,3 45,88 49,78 

PE (mm) (s) 32,2 14,2 25,06 45,8 11,9 22,6 24,23 

LE (mm) (s) 23,7 16,6 20,06 22 10,9 17,7 19,19 

LBC (mm) (s) 87,2 63 78,17 83 59,3 69,5 74,99 

ACP (degré) (ns) 13,11 2,33 6,64 13,9 1,66 6,4 6,58 

AT (degré) (ns) 10,73 0,21 4,68 10,36 0,28 4,6 4,29 

AEFD (degré) (ns) 105,46 80,44 98,06 106 79,25 98,56 98,24 

PCCM mineur (mm) (s) 139,9 89,4 111,52 117,3 83 97,35 106,32 

PCCM Majeur (mm) (s) 189,9 124,9 152,33 181,6 106,7 134,9 145,9 

PCCL mineur (mm) (s) 139,8 96,9 117,21 129,4 79,6 98,97 110,52 

PCCL majeur (mm) (s) 200 133,9 161,81 181,7 115,9 140 153,87 
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• RCMP/RCMA : qui permet de rapporter le rayon de courbure médial antérieur au 

rayon de courbure médial postérieur 

• LAP/TEA : qui permet de rapporter la longueur AP du condyle latéral à la largeur de 

l’épiphyse. 

• MAP/TEA : qui permet de rapporter la longueur AP du condyle médial à la largeur de 

l’épiphyse. 

• LAP/MAP : qui permet de rapporter la longueur AP du condyle latéral à la longueur 

AP du condyle médial. 

• AML/PML : qui permet de rapporter la largeur médio-latéral antérieure à la largeur 

médio-latéral postérieure.  

3. Répartition des variables étudiées : 

• La forme globale d’EIF : TEA, LAP, MAP, AML, PML. 

• La forme de l’échancrure inter-condylienne : LE, PE, LBC, et NWI. 

• Les axes de rotation : ACP, ACA, AT, AEFD. 

• La taille des condyles : RCLP, RCAP, RCMP, RCMA. 

• Les ratios : RCLP/RCMP, RCLP/RCAP,  
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B. Données statistiques : 

1. Comparaison des moyennes selon le sexe : 
a) La forme globale :  

 

Figure 24 : Comparaison des moyennes de la forme globale selon le sexe 

Commentaire : En terme de valeurs absolues, les valeurs de TEA, LAP, MAP, PML, et AML sont 

statistiquement plus importantes chez les hommes. Et pour éliminer ces différences qui sont 

liées à la différence de taille des épiphyses entre les deux sexes, nous avons calculé et comparé 

les ratios suivants : 

 LAP/TEA  

 MAP/TEA 

 PML/TEA  

 AML/TEA 
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Figure 25 comparer les ratios selon le sexe 

Commentaire : Une fois rapportés à la taille de l’épiphyse (TEA) ces différences de taille ne sont 

plus significatives. 

b) La taille des condyles : 

 

 

Figure 26 : comparaison de la taille des condyles selon le sexe  

Commentaire : En terme de valeurs absolues, les valeurs de RCMP, RCMA, RCLP, et RCLA sont 
statistiquement plus importantes chez les hommes.  
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Pour éliminer ces différences qui sont liées à la différence de taille des épiphyses 
entre les deux sexes, nous avons calculé et comparé les ratios suivants : 

 RCMP/TEA 

 RCMA/TEA 

 RCLP/TEA 

 RCLA/TEA 

Une fois rapportés à la taille de l’épiphyse (TEA) ces différences de taille des condyles ne 
sont plus significatives.  

 

Figure 27 : Comparaison des ratios selon le sexe 

 

2. Comparaison des moyennes selon l’affection associée : 
a) Rupture du ligament croisé antérieure : 

 

Nous avons réparti notre série selon l’atteinte du LCA (groupe A, n=39) ou non (groupe B, 
n=111). 
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 Comparaison de La forme de l’échancrure et LBC en de la rupture du LCA  : 

 

Figure 28 : comparaison de PE et LE selon l’atteinte du LCA  

Commentaire : Le groupe A présente des valeurs statistiquement plus importantes en termes de 
la profondeur de l’échancrure (PE) et de la largeur bi condylienne (LBC). Et il n’existe pas de 
différences entre les deux groupes en terme de la largeur de l’échancrure. 

 

 

Figure 29: comparaison du NWI selon l’atteinte du LCA  

Commentaire : La valeur du NWI est statistiquement plus basse chez le groupe A. 
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 Comparaison de la forme globale : 

 

Figure 30 : comparaison de la forme globale selon l’atteinte du LCA  

Commentaire : les patients de groupe A (LCA+) ont une valeur statistiquement plus importante 
de l’AML. Les valeurs TEA, PML, MAP et LAP ne présentent pas de différences statistiquement 
significatives entre les deux groupes.  

 Comparaison des axes de rotation :  

 

Figure 31: comparaison des axes de rotation selon l’atteinte du LCA  

Commentaire : l’angle condylien postérieur et antérieur ont des valeurs statiquement plus 
petites chez le groupe A (LCA+)  
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 Comparaison de la taille des condyles : 

 

Figure 32: comparaison de la taille des condyles selon l’atteinte du LCA  

Commentaire : il n’existe pas de différences significatives en terme de RCMP, RCMA, RCLP et 
RCLA entre les deux groupes A et B. 

 

Au total : la morphologie du fémur distal chez la population présentant une rupture du 
LCA (groupe A) semble présenter quelques particularités notamment : 

 Une échancrure plus profonde (PE augmenté) 

 Epiphyse plus large (LBC augmenté) 

 Un indice de largeur de l’échancrure (NWI) plus bas  

 Un AML plus important 

 Un angle condylien antérieur (ACA) et un angle condylien postérieur (ACP) plus 

importants. 

Il n’existe pas de différences statistiquement significatives entre les deux groupes en 
terme de TEA, PML, MAP, LAP, AT, AEFD et les rayons de courbures des condyles. 
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b) Gonarthrose fémoro-tibiale : 

Nous avons réparti notre série Selon l’atteinte du cartilage fémoro-tibiale (AFT) ou non : 
groupe 1 non atteint, groupe 2 avec AFT bicompartimentale, groupe 3 avec AFT médiale, et 
groupe 4 avec AFT latérale. 

 Comparaison de la forme globale :  

 

Figure 33 : comparaison de la forme globale selon la présence de la gonarthrose  

Commentaire : il existe une différence statistiquement significative entre le groupe qui présente 

une AFT bicompartimentale (groupe 2) et le groupe non atteint (groupe 1) en terme de TEA, MAP 

et le LAP.  

Il n’existe pas de différences entre le groupe 1 et le groupe 3 et groupe 4 en terme de TEA, LAP, 

MAP, PML et AML. 
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 Comparaison des axes de rotation : 

 

 

Figure 34: comparaison des axes de rotation selon la présence de la gonarthrose 

 Comparaison de la taille des condyles : 

 

 

Figure 35: comparaison de la taille des condyles selon la présence de la gonarthrose  

Commentaire : il n’existe pas de différences significatives entre les quatre groupes en terme des 

axes de rotations ni en terme de la taille des condyles. 
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c) Atteinte du ménisque : 

Nous avons réparti notre série Selon l’atteinte du ménisque : groupe 1’ avec ménisque 
intacte, groupe 2’ avec ménisque externe atteint, groupe 3’ avec ménisque interne atteint, et 
groupe 4’ avec atteinte bicompartimental.  

Nous avons éliminé les patients ayants une rupture du LCA parce que l’atteinte du LCA 
aboutit à une atteinte du ménisque indépendamment de la morphologie du genou.  

 Comparaison de la forme globale :  

 

Figure 36 : comparaison de la forme globale selon l’atteinte du ménisque (NS) 
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 Comparaison de la taille des condyles : 

 

 

Figure 37 : comparaison de la taille des condyles selon l’atteinte du ménisque (NS) 

 Comparaison des axes de rotation :  

 

 

Figure 38: comparaison des axes de rotation selon l’atteinte du ménisque (NS) 

Commentaire : il n’existe pas de différences significatives entres les quatre groupes en terme de 

la forme globale, ni en terme des axes de rotation et de la taille des condyles. 
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DISCUSSION 
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I. Fondamentaux anatomiques : 
a. Anatomie de l’épiphyse distale du fémur :  

Volumineuse, quadrilatère, asymétrique, l’épiphyse fémorale distale présente, au milieu de 

ses faces inférieure et surtout postérieure, une échancrure profonde : la fosse intercondylaire, la 

divisant en deux masses latérales, ces condyles sont surmontés par des saillies : Les épicondyles 

médial (EM) et latéral (EL) qui font les sites d’insertion des deux ligaments collatéraux 

correspondants.  

Considérés de profil les condyles s'enroulent d'avant en arrière, autour d'un axe transversal 

selon une courbe de rayon régulièrement décroissant. En avant, les deux condyles semblent 

converger vers une surface en forme de trochlée, en rapport avec la patella. Celle-ci, comme la 

face convexe des condyles, est entourée de cartilage. La trochlée est divisée en deux joues, dont 

la latérale est beaucoup plus développée.  

 

Figure 39 : Epiphyse distale d’un fémur droit EL : Epicondyle latéral, EM : Epicondyle 

médial, FI : Fosse intercondylaire, SP : Surface patellaire, CM : Condyle médial, CL : 

Condyle latéral, SPo : Surface poplitée, TA : Tubercule de l’adducteur 
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b. Axes fémoraux :  

 Plan frontal :  

L’axe mécanique du membre inférieur est défini dans un genou dit normo axé par 

l’alignement du centre de la tête fémorale, du genou (milieu de l’espace interépineux) et la ligne 

tibio-talienne. L’H.K.A. (Hip-Knee-Ankle) est l’acronyme et l’anglicisme couramment utilisé pour 

le décrire. L’axe anatomique est l’axe de la cavité médullaire. Il est oblique en bas et en dedans 

et fait en moyenne un axe de 6° avec l’axe mécanique. 

 

Figure 40 : HKA d’un genou normal ; en valgus et en varus 
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 Plan sagittal 

Dans ce plan, l’axe anatomique du fémur est virtuel puisque la diaphyse 
représente une courbure à concavité postérieure  

 

Figure 41 : courbure du fémur vue de profil 

 Plan axial : 

La partie métaphysaire distale du fémur est globalement conformée en torsion externe par 
rapport à la diaphyse. Celle-ci varie selon les individus et l’état cartilagineux des condyles 
fémoraux [7, 23, 24]. Plusieurs axes et plusieurs angles ont été décrits pour quantifier cette 
torsion : 

• La ligne tangente aux condyles postérieurs médial et latéral est appelée tangente des 

condyles postérieure (TCP). C’est un axe fiable, facilement repérable et palpable [7, 

25] 

• L’axe joignant l’épicondyle médial et latéral est appelé axe transépicondylien (ATE). Il 

est conventionnellement considéré comme l’axe flexion-extension. Cependant, des 

nuances existent dans la détermination de l’axe transépicondylien : 

• L’axe transépicondylien anatomique ou clinique (ATEa), décrit par Yoshioka et al. en 

1987 [7], passe par les zones en relief les plus saillantes de l’épicondyle médial et 

latéral. Au niveau de l’épicondyle médial, cette zone correspond à l’insertion des fibres 

superficielles du ligament collatéral médial. 

• L’axe transépicondylien chirurgical (ATEc), passe par le sommet de l’épicondyle latéral 

et par une dépression immédiatement située en arrière du sommet de l’épicondyle 
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médial, le sulcus. Cette zone correspond à l’insertion des fibres profondes du ligament 

collatéral médial. Il a été décrit par Berger et al.[26] en 1993, qui le qualifie de plus 

fiable et plus reproductible. 

• L’angle délimité par le TCP et ATE est appelé Angle Condylien Postérieur (ACP). Sa 

valeur est d’environ 5° et varie selon la littérature. 

 

Figure 42 : Sulcus de l’épicondyle médial et faisceaux du ligament collatéral interne d’après 
Berger. 

• • En 1995, Arima et Whiteside ont proposé un autre repère osseux dans une étude 

anatomique. C’est l’axe antéro-postérieur de fond de trochlée devenu « Ligne de 

Whiteside » (LW), qui relie un point antérieur, au fond de la gouttière patellaire à un 

point postérieur, situé au centre et au fond de l’échancrure inter condylienne. La 

perpendiculaire à la LW serait parallèle à l’ATE anatomique, selon Whiteside [23, 27] 

• • L’angle de Whiteside (AW) est compris entre la LW et la TCP. 
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Figure 43 : coupe TDM axial d’un fémur droit avec la Ligne de Whiteside, l’Axe transépicondylien 
anatomique et chirurgical, et la Tangente aux condyles postérieurs 

c. Biomécanique du Flexion-extension :  

En 1911, Fick proposa la théorie de la forme hélicoïdale des condyles avec un rayon de 

courbure variable à l’origine d’un centre instantané de rotation [38]. Cette théorie s’appuyait sur 

le fait que l’axe de flexion extension du genou était orthogonal au plan sagittal de l’articulation. 

De nombreux implants furent conçus sur ce concept. La compréhension conventionnelle de la 

cinématique du genou suggérait qu’il n’existait pas d’axe de flexion extension fixe. Dans cette 

analyse, chaque condyle fémoral présente une série de centres instantanés de mouvements, 

décrivant deux spirales, médiale et latérale.  

Il s’agissait d’observations faites dans le plan sagittal qui montrait que le centre 

instantané de rotation se déplaçait dans les condyles postérieurs au cours de la flexion. Les 

travaux récents basés sur des observations en trois dimensions contrastent avec cette 

description et identifient un axe de Flexion extension unique [28]. Cette notion est fondamentale 

pour la pose d’une PTG pour laquelle le chirurgien orthopédiste cherche à positionner les 

implants fémoraux et tibiaux parallèlement à cet axe.  

En 1990, Elias et al. [29] ont trouvé un point isométrique dans le fémur distal qui suggère 
un axe de flexion extension localisé dans le fémur distal. Stiehl et al. [30], Dans un travail 
expérimental sur cadavres, montrent que l’axe de flexion extension du genou est parallèle à 
l’ATEa. 
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En 1998, Churchill et al.[31] ont confirmé le travail d’Hollister et al. [32] en proposant une 

description de la cinématique du genou littéralement différente de la théorie des centres 

instantanés, et plus simple à conceptualiser pour une approche  

chirurgicale. Cette théorie est basée sur deux axes : un axe longitudinal situé dans le tibia et un 

«axe de flexion optimal» situé dans le fémur distal. Cet axe optimal coïncide avec l’ATE d’après 

une étude de la cinématique tibio-fémorale réalisée sur quinze cadavres avec une précision 

moyenne de 3.4mm en translation et de 2,9° en orientation de 5° à 90° de flexion.[31] 

Pour Asano et al. [28], L’axe de flexion extension correspond à l’ATEc d’après une étude 

radio anatomique et une technique de comparaison d’images radiologiques standard avec des 

images en trois dimensions. 

Ces travaux ont été contestés par Eckhoff et al. [33] qui proposent une approche 

différente en recherchant la ligne équidistante de la surface articulaire de chaque condyle sur 

des reconstructions en trois dimensions de fémurs distaux. Cette ligne appelée «axe des 

cylindres » ne coïncide pas avec l’axe transépicondylien anatomique avec une moyenne de 2,3° 

d’écart sur une projection dans le plan axial. 



Analyse anthropomorphologique de l’extrémité inférieure du fémur chez la population marocaine 

47 

 

 

Figure 44 : Axe des cylindres (en vert) et ATE anatomique divergent de 2,3° dans le plan 

axial et 1,8° dans le plan frontal, d’après Eckohff 

En 2008, Lustig et al. ont également critiqué la théorie de Churchill. Leur travail basé sur 

des reconstructions tomodensitométriques montre que le centre de cercles correspondant dans 

un plan sagittal aux condyles fémoraux ne correspond pas à l’ATEc. 

Enfin en 2009, Victor et al publient un travail radio anatomique utilisant des techniques 

d’imagerie tomodensitométrique en 3D et la navigation sur des genoux cadavériques non ou peu 

arthrosiques. Il démontre que la ligne passante par les centres de sphères correspondant aux 

condyles fémoraux (« best fit matching spheres »), appelée l’axe fémoral transverse (AFT), 

coïncide avec l’axe de flexion-extension du genou.  

l’ATE chirurgical, après projection dans le plan axial, apparaît parallèle (moyenne de 

0,21°), l’ATE anatomique est plus en rotation externe (moyenne de 3,4°), la ligne de Whiteside est 

en légère rotation externe (moyenne de 1,39°) et la TCP en rotation interne (moyenne de 1,41°) 

[25]. 
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Figure 45 : L’axe fémoral transverse d’après Victor, connecte les centres de deux sphères 

correspondant aux condyles médiaux et latéraux. 

 

En synthèse, l’évolution des techniques d’imagerie du bidimensionnel vers le 
tridimensionnel atteste que l’axe de flexion extension du genou est centré sur les condyles 
postérieurs. L’axe transépicondylien chirurgical ne correspond pas à cet axe de flexion extension 
du genou, mais c’est l’axe qui s’en approche le plus. Dans une projection axiale, il apparaît être, 
d’un point de vue radio anatomique, un repère important de l’alignement rotatoire de l’implant 
fémoral dans l’arthroplastie de genou. 
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II. Discussion des résultats : 

A. Les différences observées de la forme globale de l’EIF : 

Le but principal de notre étude est de décrire l’extrémité distale du fémur chez la 

population marocaine et de confirmer l’existence de différence entre les deux sexes au niveau 

de cette extrémité. Aussi, de comparer notre série avec les autres séries de la littérature référant 

à d’autres ethnies. En effet ceci est suggéré par la littérature : les genoux des femmes sont plus 

petits [34, 35] et plus étroits [36, 37] que les genoux masculins [38]. 

Nous avons utilisé une multitude de mesures différentes, basée sur des mesures bi 

dimensionnelles. Les résultats de notre étude ont mis en évidence des différences 

statistiquement significatives entre les EIF des deux sexes en termes de taille.  

1. En fonction du sexe : 

Une différence statistiquement significative a été retrouvée entre les deux sexes, en 
comparant le TEA, LAP, MAP, AML, et le PML (en mm) chez notre population. Nous avons trouvé 
des extrémités distales fémorales plus larges chez l’homme que chez la femme, ce qui renforce 
notre hypothèse initiale, avec une différence statistiquement significative entre les sexes pour 
toutes les variables comparées.  

Tableau II : comparaison de la forme globale selon le sexe  

 sexe N Moyenne Ecart-type Valeur de p 

TEA homme 90 81,8311 3,94335 <0,001 
femme 60 73,7600 5,81092 

AML homme 90 38,9089 3,46814 <0,001 
femme 60 34,4650 3,43367 

PML homme 90 52,5789 4,16684 <0,001 
femme 60 47,0067 5,33167 

MAP homme 90 61,7622 7,70206 <0,001 
femme 60 54,9883 8,43041 

LAP homme 90 64,3541 4,06886 <0,001 
femme 60 57,8550 4,21754 
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La comparaison des ratios a permis d’éliminer cette différence de forme entre les deux 
sexes de notre série ce qui signifie que cette différence est en rapport avec la taille des sujets 
(les hommes sont plus grands que les femmes) et non pas avec une différence structurale ou de 
morphologie de l’épiphyse.  

Tableau II’: comparaison des rations chez les deux sexes  

 
SEXE N Moyenne Ecart-type Valeur de p  

MAP/TEA femme 60 ,7573 ,03530 0,39 
 homme 90 ,7623 ,03653 

LAP/TEA femme 60 ,7856 ,03646 0,77 

homme 90 ,7874 ,03795 

AML/TEA femme 60 ,4679 ,03908 0,24 

homme 90 ,4762 ,04760 

PMLT/EA femme 60 ,6371 ,04967 0,47 

homme 90 ,6430 ,04744 

 

En utilisant la moyenne des variables précédentes (tableau II) nous avons dessiné une 
forme globale de l’extrémité distale fémorale féminine et masculine de notre population. Nous 
avons trouvé une forme féminine plus courte et moins large que la forme masculine (Figure 53) 
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Figure 46 : forme globale moyenne de l’homme et de la femme de notre série  

 

 

Figure 47 : comparaison entre la forme moyenne de l’homme et de la femme de notre série  
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En terme de valeurs absolues, cette différence de forme globale entre les deux sexes a été 

déjà mise en évidence par plusieurs auteurs [8, 9, 11, 12, 14, 38]. Les résultats étaient 

comparables aux nôtres, les épiphyses étaient proportionnellement moins larges et plus courtes 

chez les femmes. 

La différence de forme entre les deux sexes a été rapportée dans la littérature entre les 

différentes ethnies (voir tableaux III). 

Les études embryologiques faites sur l’extrémité inférieure du fémur n’avaient pas trouvé 

ces différences de forme entre les deux sexes au stade embryonnaire [39].  

Ces différences de forme sont expliquées par les profonds remaniements morphologiques 

entre les deux sexes causés par l’imprégnation hormonale qui apparait à partir de l’adolescence 

[40].    

L’intérêt de préciser ces différences entre le genre dans la pratique orthopédique est de 

préparer des prothèses totales du genou spécifiques avec des implants qui s’adaptent mieux aux 

caractéristiques de l’EIF de chaque sexe afin d’avoir une couverture optimale [41]. 

Plusieurs sociétés proposent des implants spécifiques aux genres en se basant sur les 

différences retrouvées entre les genres. Cependant, dans notre étude nous n’avons pas trouvé 

de différence structurale entre les genres et ces différences en terme de valeurs absolues sont 

liées à la différence de taille entre l’homme et la femme. Et la revue de la littérature n’a pas 

retrouvé une supériorité de ces implants par rapport aux implants standards lors de la  

 

comparaison des scores fonctionnels et les scores de satisfaction (Knee Society. Western Ontario 

and Mc Master University osteoarthritis index« WOMAC ». Range of motion « ROM ») [42-44]. 

 

Au total et dans les limites de notre étude, il ne nous semble pas nécessaire ni utile de 

créer des implants destinés au genre féminine.   
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2. En fonction de l’ethnie : 

Afin de déterminer un profil du genou marocain, nous avons comparé la forme globale 
(TEA, LAP, MAP, AML, et PML en mm) de l’extrémité inférieure du fémur entre notre population et 
les différents groupes ethniques. 

Tableau III: valeurs moyennes de la forme globale de l’EIF selon les ethnies  

L’étude ethnie sexe TEA MAP LAP AML PML 

Notre 

étude 

Marocains H 81.83±3,8 61,76±7,71 64,35±4,07 38.86±3,4 52±6,49 

F 73,76±4,8 54,98±8,4 57,85±4,21 33.84±3,1 45.8±4,6 

Mahfouz 

et al [8] 

Afro 

Américains 

H 84.9±4.7(s) 66.9±3.5(s) 71.1±3.5(s) 38.1±3.6(s) 52.1±5.1(s) 

F 76.8±4.9(s) 63.9±6.5(s) 64.1±4.9(s) 31.1±6(s) 46.7±4(s) 

Caucasiens H 85.9±4.7(s) 65.7±3.7(s) 67.8±4.1(s) 34.4±3.5(s) 53.5±4.2(s) 

F 75.8±3.3(s) 59.4±3.3(s) 61.4±3.2(s) 29.9±2.9(s) 46.9±2.9(s) 

East asiens H 85.4±4.3(s) 62.6±3.8(s) 64.8±4.4(s) 37±2.9(s) 50.9±5(s) 

F 74.8±3.3(s) 56.4±3(s) 57.8±3.2(s) 31.8±2.3(s) 44.8±3.3(s) 

Heever et 

al [9] 

Afri- 

que 

du 

sud 

Race 

blanche 

H 77.7±5.7 70.4±3.6 71.5±3.67 37.8±3.2 50.9±3.36 

F 67.7±3.56 64±3.6 66.4±4.17 32.4±2.62 44±2.36 

Race 

noire 

H 71.1±3.25 66.7±3.7 68.9±4.55 37.3±2.19 48.5±2.33 

Lim et al 

[11] 

Coréens H 81.5±5.7 62.7±4.1 59±4.01 - - 

F 76.7±3.71 56.8±3.31 58.4±3.1 - - 

Hafez et al 

[14] 

Arabes  H 78.48±7.05 51.02±6.1 48.14±5.8 - - 

F 70.5±5.48 55.16±4.5 54.91±5.5 - - 

MAGETSAR

I et al [12] 

indonésiens H 70.56±5.17 44.27±4.9 43.3±6.75 - - 

F 61.4±4 40.8±5.7 40.9±5.17 - - 
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Plusieurs études ont montré l’existence des différences significative au niveau  de  la 

forme de l’extrémité distale de fémur entre les ethnies [8, 9, 11, 12, 14, 45]. 

La plupart des prothèses de genou ont été conçues pour correspondre les 

morphotypes des populations occidentales ; mais il est essentiel de choisir des prothèses qui 

correspondent aux morphotypes des patients car celles-ci fournissent une couverture optimale 

des extrémités et des bons résultats post opératoires [46, 47]. 

Certain chirurgiens asiatiques affirment que les implants du genou actuels ne 

répondaient pas aux caractéristiques de leur population de patients [48, 49] ceci met l’accent 

sur l’importance des prothèses basées sur les différences ethniques et les prothèses sur 

mesure. 

Ne nous disposant pas de la série de mesures utilisées dans les différentes études [8, 

9, 11, 12, 14, 45]. Statistiquement, il ne nous est pas possible de comparer nous résultats aux 

autres ethnies.  

Nous avons possédé à comparer les moyennes des mesures de chaque ethnies avec 

notre séries, notamment le TEA, LAP, MAP, PML et AML (figure 48 et 49). Cette comparaison est 

à titre indicative et elle ne possède pas de valeur statistique. 
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Figure 48 : comparaison de la forme globale de l’EIF entre notre série et les caucasiens et les 
afro-américains [8] 
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Figure 49 : comparaison de la forme globale de l’EIF entre notre série et les East-asiens [8]et la 
population blanche de l’Afrique du sud [9] 
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B. Les différences observées de la taille des condyles : 
Le rayon de courbure (RC) est un paramètre utilisé pour décrire la géométrie de la 

surface des condyles fémoraux [50-53] aussi il est utilisé dans la pratique chirurgicale pour 
étudier la compatibilité morphologique (taille et forme) donneur-receveur lors des allogreffes de 
cartilage [50, 51, 54, 55]. 

Dans notre série nous avons calculé le rayon de courbure (RC) à partir du périmètre de 
courbure de chaque condyle par déduction mathématique selon la formule r=P/2π. 

Les rayons de courbure étaient proportionnels à la taille de l’épiphyse « LAP/TEA » 
(figure 49 ; figure 50) et statistiquement plus petits chez la femme (tableau IV). Ce qui rejoint les 
données de  la littérature [56, 57]. 

Tableau IV : comparaison de la taille des condyles selon le sexe  

 sexe N Moyenne Ecart-type Erreur standard moyenne Valeur de p 

RCMP homme 90 17,6025 1,72952 ,18231 <0,001 

femme 60 16,0089 2,02350 ,26123 

RCMA homme 90 24,1891 2,00940 ,21181 <0,001 

femme 60 22,1504 2,97817 ,38448 

RCLP homme 90 18,4300 1,53954 ,16228 <0,001 

femme 60 16,1977 2,04981 ,26463 

RCLA homme 90 25,6100 2,18728 ,23056 <0,001 

femme 60 22,8849 2,78342 ,35934 

 

 

Figure 50 : corrélation entre le RCMP et le ratio LAP/TEA 
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Figure 51 : corrélation entre le RCLP et le ratio LAP/TEA 

 

 

C. Les différences observées des axes de rotation 
 

Lors de l’implantation d’une prothèse totale de genou, l’alignement en rotation de la pièce 
fémorale influence la stabilité fémoro-patellaire et la stabilité fémoro-tibiale en flexion et donc 
conditionne les résultats postopératoires et le bon fonctionnement de la prothèse. Ceci est 
confirmé par l’évaluation des résultats cliniques et fonctionnels [58-63],   

En effet, l’instabilité en flexion due à un excès d’ouverture de l’espace fémoro-tibial 
médial en flexion a été rapporté, lui-même dû à un excès de rotation externe du composant 
fémoral [64]. Aussi l’anomalie de la course patellaire qui en résulte augmente les forces de 
cisaillement appliquées sur la patella [65]. la rotation fémorale externe excessive entraîne une 
désaxassions en varus en flexion, ce qui aboutit à une surcharge mécanique du compartiment 
médial de l’articulation [66] 

Dans la pratique, l’alignement en rotation est obtenu en per opératoire en essayant 
d’aligner les coupes fémorales distales l’axe de rotation de fémur, mais il n’existe pas de 
technique chirurgicale reconnue qui procure de meilleurs résultats, avec une grande variabilité 
au niveau de la terminologie et au niveau du choix des repères anatomiques de rotation. 
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La rotation du composant fémoral peut être déterminée selon des repères situés sur le 
fémur distal ou selon ses rapports avec le tibia. Les références fémorales distales (technique des 
coupes indépendantes) comprennent la ligne condylienne postérieure (LCP) [67, 68], l’axe Trans 
épi condylien anatomique (ATE) [7, 24], l’ATE chirurgical [28, 67, 69] l’axe trochléen 
antéropostérieur (AP) [23] et l’axe transversal du fémur [25] la ligne de Whiteside [27] , Les 
références selon la position relative du tibia (technique des coupes dépendantes) comprennent la 
symétrie de l’espace en flexion  [70] et l’axe mécanique du tibia en flexion [66],  

Cependant une analyses en peropératoire des axes de rotations a été rapporté dans la 
littérature ; ces axes peuvent être évalué et prédéfini soi par des coupes radiologiques [71] 
scannographiques [26, 72] , ou bien par des coupes d’IRM [13, 73] ce qui permettra une 
évaluation en préopératoire des genoux à opérer, et même de fournir des guides de coupes 
personnalisés à chaque genou [74, 75]. ceci est appliqué dans les PTG sur mesure adaptés à la 
particularité de chaque patient [76]. 

Nous avons mesuré chez notre population l’angle condylien postérieur (qui représente la 
relation entre l’axe épi condylien (ATE) et la ligne condylienne postérieure), l’angle trochléen 
antérieur (qui représente la relation entre l’axe épi condylien ATE et la tangente aux berges de la 
trochlée), l’angle trochléen (qui reflète la relation entre la tangente aux berges de la trochlée et 
la ligne condylienne postérieure) et finalement l’angle épiphysaire fémoral distal. 

Dans notre population étudiée, Les tests de corrélation n’ont pas trouvé des différences 
statiquement significatives entre les deux sexes concernant les 4 angles étudiés. 
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Tableau V : comparaison de la taille des condyles de notre série selon le sexe  

 sexe N Moyenne Ecart-type Erreur standard moyenne 
Valeur de p 

ACP  homme 90 6,4810 2,49382 ,26287 0.74 
NS femme 60 6,2518 2,83370 ,36583 

AT homme 90 3,8730 2,32096 ,24465 0.19 
NS femme 60 4,3832 2,41912 ,31231 

ACA homme 90 10,3540 3,31374 ,34930 0.14 
NS femme 60 10,6350 3,94884 ,50979 

AEFD  homme 90 81,9534 3,60266 ,37975 0.89 
NS femme 60 81,6465 3,96312 ,51164 

 

a. Angle condylien postérieur (ACP) : 

Aussi connu dans la littérature par L'angle de torsion condylienne(CTA) et La torsion 
épiphysaire fémorale distale (TEFD). 

La valeur moyenne de l’angle condylien postérieur chez l’homme de notre population est 
de 6,5°±2,66 ° qui est une valeur proche de celle de la femme 6,48 °±2,72 °, la moyenne chez les 
deux sexes combinés est de 6,49 °±2,67 ° ; sans différence statistiquement significative entre les 
deux sexes. 

Dans la littérature l’ACP est identique des deux côtés ; gauche et droite sur les genoux 
cadavériques [77] et parallèlement identique sur les coupes tomodensitométriques sur les deux 
genoux arthrosiques du même patient [78]. 

Les auteurs n’ont pas trouvés de différence significative entre les sexes au sein de la même 
population ce qui rejoint notre résultats, mais L’ACP reste variable selon les ethnies [13, 15-17, 
20, 72] 
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Tableau VI : valeur moyenne de l’ACP selon l’ethnie  

Etude ACP 

Notre étude marocains 6,49° ±2,67° 

Murgier et al  [17] 
asiatique 6,4° ± 2,5° 

caucasiens 5,5°±2,5° 

K. Kumar et al [16]  

Indiens 

5,4 ° ± 1,88 ° 

Raju et al [13] 5.92° ±2.32° 

Jabalameli et al [15] iraniens 5,9° ± 1,6 ° 

Won YY et al [20] Coréens 3,38° ± 1,128° 

Matsuda et al [72] Japonais 6.03° ±3.60° 
 

L’utilisation d’un angle de coupe systématique à 3° de rotation externe préconisé par 
certaines sociétés de PTG nous semble inadaptée à notre population dans les limites de notre 
travail.  

b. Angle condylien antérieur (ACA) : 

L’angle trochlée – axe bi épi condylien et aussi connue dans la littérature par « Anterior 
condylar angle »[19] et par « Trochlear line angle »[16, 20]. Il est obtenu par la mesure de l’angle 
entre la tangente des berges de la trochlée et l’axe bi épi condylien, dans notre étude on a optée 
pour déduire cet angle selon la loi géométrique des angles opposés par la tête à partir de L’angle 
trochlée – condyles postérieur et l’angle de torsion condylienne.  

Dans notre série, il n’y a de différence statistiquement significative entre la valeur de cet 
angle chez l’homme (10,35°±3,32°) et chez la femme (10,63°±3,95°). La moyenne de cette angle 
chez les deux sexes combinés est de 10,46°±3,57° (intervalle : min=2,89° ; max=22,7°).  

Nos résultats rejoignent ceux de la littérature, les auteurs n’ont pas trouvé de différence 
statistiquement significative entre les deux sexes [16, 20]. L’utilité de cet angle reste descriptive 
car son utilisation dans la pratique chirurgicale est confrontée à des problèmes techniques et 
donc son utilisation comme repère pendant la chirurgie n’est pas recommandée [16]. 
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Tableau VII : Valeur moyenne de l’ACA selon l’ethnie  

Etude ACA 
Notre étude Marocains H 10,35°±3,32° 

F 10,63°±3,95° 
Kumar et al [16] Indiens H 9.96° ± 3.79° 

F 10.44° ± 3.43° 
Won YY et al [20] Coréens H 8.8°±1.36° 

F 7.3°±1.82° 
 

c. Angle trochléen (AT) : 

L’angle trochléo – condylien postérieur, aussi connue dans la littérature par Trochlear 
angle « TA » [79], il est obtenu par la mesure de l’angle entre la tangente des condyles 
postérieurs et la tangente des berges de la trochlée.  

La moyenne de cet angle chez notre population est de 4,07°±2,36° (intervalle : min=0,21 ; 
max=10,73) avec 3,87°±2,32° chez les hommes et 4,83±2,41 chez les femmes, sans différence 
statistiquement significative entre les deux sexes. Cet angle est utilisé dans la pratique pour 
étudier la relation fémoro-patellaire essentiellement dans le syndrome fémoro-patellaire [80, 
81] 

d. Angle épiphysaire fémoral distale (AEFD) : 

L’angle épiphysaire fémoral ,aussi appelé dans la littérature par « distal 
condylar angle »,est l’angle d’ouverture latérale formé par l’axe du fémur et la ligne tangente 
aux condyles médial et latéral, il est utilisé pour mesurer l’alignement frontal du fémur distal 
[82] lors de la préparation de la pose des condyles prothétiques afin d’être perpendiculaire à 
l’axe mécanique du membre inférieur. 

Cependant certains auteurs ont rapporté qu’il existe une différence entre l’angle mesuré à 
partir de l’axe anatomique de toute la longueur du fémur et l’angle mesuré à partir de l’axe de 
l’épiphyse distale fémoral avec une différence statistiquement significative entre les deux angles 
ce qui peut retentir sur les résultats fonctionnels après une pose de PTG [83].  
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Nous avons opté pour la mesure de l’AEFD à partir de l’axe de l’épiphyse distale fémorale. 
La moyenne de cet angle était de 81.82°± 3.96° (intervalle : min=74° ; Max=100,75°) avec 
81,95°±3,6° chez les hommes et 81,64°±3,96° chez les femmes. Les tests de corrélation n’ont 
pas trouvé une différence statiquement significative entre les deux sexes. Nos résultats 
rejoignent ceux de la littérature, les auteurs n’ont pas trouvé de différence entre les deux sexes 
[19, 82]. 

 

Tableau VIII: valeur moyenne de l’AEFD selon les autres études 

Etude AEFD 

Notre étude  81.82°± 3.96° 

Gillespie et al [19] 81.4° 

H.Yazdi et al [83] 87.54°± 0.86° 

C.luo et al [82] 81° 
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D. Les différences observées en fonction de la pathologie : 

1. Relation entre la morphologie de l’épiphyse fémorale distale et la rupture du 
LCA 

 Corrélation entre l’atteinte du LCA et la forme de l’échancrure :  

Nous avons réparti nos patients en deux groupes, selon l’atteinte du LCA ou non (groupe A 
atteint et group B non atteint), puis nous avons comparé, la profondeur de l’échancrure, la 
largeur de l’échancrure, la largeur bi épi condylienne et l’index NWI, chez les deux groupes : 

• Groupe A : comportait 39 patients avec une rupture du LCA ; partielle ou totale ; 

avec une moyenne d’âge de 39 ans. 7,7 % des patients du groupe A présentaient une atteinte du 

LCA isolée ; 87,17% présentaient une rupture du LCA en association avec une atteinte méniscale. 

• Groupe B : comportait 111 patients sans rupture du LCA avec ; avec une moyenne 

d’âge de 39 ans. 16,21% des patients du groupe B présentaient un genou normal ; 17,11% 

présentaient une atteinte méniscale isolée. 38,73 % présentaient une atteinte méniscale en 

association avec une autre affection associée. 

En terme de valeur absolue, la largeur de l’échancrure ne constituait pas un facteur lié à la 
rupture du LCA. Cependant le rapport LE/LBC ou NWI permettait de rapporter la largeur de 
l’échancrure à la largeur de l’épiphyse [84, 85]. 

Dans notre série, un NWI bas était lié à un risque statistiquement plus élevé de la rupture 
du LCA de même que LE.  
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Tableau IX: comparaison de la forme de l’échancrure de notre série selon l’atteinte du LCA 

 Rupture du LCA N Moyenne Ecart-type Valeur de p 

profondeur de l'échancrure 
 

Atteinte du LCA 39 25,1103 4,33400 0,012 
S pas d'atteinte lu LCA 111 23,2236 4,44381 

largeur de l'échancrure 
 

Atteinte du LCA 39 18,6379 1,68968 0,41 
NS pas d'atteinte lu LCA 111 19,3404 2,15620 

largeur bi épi condylienne 
 

Atteinte du LCA 39 73,9846 6,14640 0,031 
S 

pas d'atteinte lu LCA 111 73,7586 5,57787 
NWI 

 
Atteinte du LCA 39 0,2528 0,02319 0,001 

S pas d'atteinte lu LCA 111 0,2625 0,02517 

 
Nombreuses études anatomiques et biomécaniques de l’articulation du genou dans la 

littérature ont mis en évidence des facteurs intrinsèques principaux nuisibles au ligament croisé 

antérieur (LCA) :  

• une échancrure inter-condylienne étroite, [86-90] 

• un notch Width Index (NWI) plus bas [91], le NWI est le ratio entre la largeur de 

l'échancrure/ largeur bi épi condylienne (LE/LBC), décrit par Souryal et al.[21]. 

• une pente tibiale élevée [86-90] 

Plusieurs mécanismes par lesquels une échancrure étroite augmentait le risque de rupture 

du LCA ont été démontrés [86-90], et la plupart des auteurs estiment qu’une échancrure étroite 

présente un risque d’impact avec le LCA, en particulier lorsque le genou est en hyper-

extension[92, 93]. D’autres considèrent que la largeur de l’échancrure correspond à la taille et 

donc à la force du LCA [94, 95] 

Tanzer et al. [96] à partir de dissections de genoux de cadavres Insistaient, sur le rôle de 

l’étroitesse de l’échancrure dans la rupture du LCA. Ils préconisent une plastie des échancrures 

étroites au cours de la reconstruction du LCA. Rappelons surtout qu’une échancrure large ne 

pouvait garantir l’absence de conflit et/ou de rupture d’un LCA trop épais. Ce dernier constitue 

dans ce cas une autre indication à l’échancruroplastie.  
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D’autres auteurs ont eu recours à la TDM pour mesurer la surface de l’échancrure [97-99] 
ils ont surtout insisté sur la grande variabilité des formes de l’échancrure (forme en A, U et en W) 
[105-107] et ils ont démontré que l’étroitesse postérieure représentait un facteur prédisposant 
significatif aux ruptures du LCA. 

 

Figure 52 : les différentes formes de l’échancrure [105] 

Ben Hamida et al [100] dans leur étude comparait aussi deux groupes de patients portant 
sur 60 jeunes hommes, 30 patients ayant une rupture du LCA et 30 patients avec un autre 
problème associé (victimes d’accidents sportifs). Les résultats étaient comparables aux nôtres 
quoique la série rapporté dans cette étude et plus homogène que la nôtre.   

Görmeli et al [22] a comparé dans son étude le NWI chez trois groupes de patients, le 
premier groupe avec des genoux normaux, le deuxième avec une rupture unilatérale du LCA et 
le dernier groupe avec une rupture bilatérale du LCA, et il a conclu que le NWI était plus bas chez 
les patients avec une rupture bilatérale que chez les deux autres groupes. 

Au total : Il paraît que la forme anatomique de l’échancrure, essentiellement le ratio entre 
la largeur de l’échancrure et la largeur bi condylienne (NWI) sont étroitement corrélé à la rupture 
du LCA. 
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 Corrélation entre la rupture LCA et la forme d’EIF : 

La comparaison des moyennes des valeurs étudiées (forme globale, taille des condyles, 
axes de rotation) a mis en évidence des différences statistiquement significatives entre les deux 
groupes concernant les distances AML et LBC, le ratio LAP/LBC et les axes ACP et ACA (tableau 
XI) 

Tableau X : comparaison de l’AML, LBC LAP et le ratio LAP/LBC selon l’atteinte du LCA  

 
LCA N 

Moyenn
e 

Ecart-
type 

Erreur standard 
moyenne 

Valeur de 
p 

AML atteinte du LCA 39 38,5103 4,91993 0,78782 0.014 
S pas d'atteinte du LCA 111 36,6468 3,63945 0,34544 

LBC atteinte du LCA 39 76,8795 6,28654 1,00665 0.023 
S pas d'atteinte du LCA 111 74,3450 5,82234 0,55263 

LAP atteinte du LCA 39 63,0487 5,34435 0,85578 0.71 
NS pas d'atteinte du LCA 111 61,2997 5,10781 0,48481 

LAP/LB
C 

atteinte du LCA 39 0,8394 0,04560 0,00730 0.024 
S pas d'atteinte du LCA 111 0,8198 0,04675 0,00444 

 

Les sujets ayant un LCA lésé (groupe A) présentent des valeurs statistiquement plus 

grands concernant L’AML, et LBC. Ainsi que le ratio LAP/LBC était plus grand. Nous n’avons pas 

trouvé de différence statistiquement significative concernant la taille des condyles entre les deux 

groupes, notamment pour le RCLP, RCLA, RCMP et RCMA. 

Cependant la revue de la littérature rapporte une relation entre la forme du condyle 

latéral (LAP et RCLP) et la rupture du LCA [101]. Nous n’avons pas trouvé cette relation au niveau 

de notre étude (la différence était non significative). Ceci pourrait être à la taille de notre 

échantillon.  
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Tableau XI: comparaison du RCLP, LAP, ratio LAP/MAP et le ratio RCMP/RCLP selon la rupture du 
LCA  

 LCA N Moyenne Ecart-type Valeur de P 
RCLP atteinte du LCA 39 17,8919 2,16323 0,231 

NS pas d'atteinte du LCA 111 17,4124 2,03106 
LAP atteinte du LCA 39 63,0487 5,34435 0,71 

NS pas d'atteinte du LCA 111 61,2997 5,10781 
LAP/MAP atteinte du LCA 39 1,0349 0,03711 0,88 

NS pas d'atteinte du LCA 111 1,0339 0,03539 
RCMP/RCLP atteinte du LCA 39 0,9748 0,08921 0,82 

NS pas d'atteinte du LCA 111 0,9710 0,09594 
 

 Corrélation entre LCA et axes de rotation : 

Les angles ACP et ACA étaient statistiquement plus grands chez le groupe A par rapport 

au groupe B, nous pouvons en déduire que le genou est exposé à la rupture du LCA d’autant 

plus que l’EIF tourne en rotation externe (plan axial). 

 

Tableau XII : comparaison de l’ACP et l’ACA selon l’atteinte du LCA 

 
LCA N Moyenne Ecart-type Erreur standard moyenne Valeur de p 

ACP atteinte du LCA 39 7,1344 2,29665 ,36776 0.039 

S pas d'atteinte du LCA 111 6,1276 2,69590 ,25588 

ACA atteinte du LCA 39 11,5097 3,39295 ,54331 0.033 

S pas d'atteinte du LCA 111 10,0998 3,57430 ,33926 
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Figure 53: morphologie du genou avec LCA attaint 

Nous n’avons pas trouvé de travaux dans la littérature pouvant nous aider à confirmer ou 
infirmer nous résultats. 

2. Relation entre la morphologie de l’épiphyse fémorale distale et l’arthrose 
fémoro-tibiale : 

Nous avons essayé de trouver une relation statistique entre la morphologie de 

l’épiphyse distale fémorale et la gonarthrose fémoro-tibiale.  

Nous avons réparti notre série en 4 groupes, selon la présence de l’arthrose fémoro-

tibiale (AFT) ou non : Groupe 1 non atteint (n=110) ; Groupe 2 avec AFT bicompartimental 

(n=27) ; Groupe 3 avec AFT médiale isolée (n=12) et Groupe 4 avec AFT latérale isolée (n=1). 

Puis nous avons comparé les valeurs de la forme globale d’EIF, la taille des condyles et les axes 

de rotation du groupe 1 avec les autres groupes : G1 avec G2, G1 avec G3, puis G1 avec G4. 

 AFT bicompartimentale : 

La moyenne d’âge du groupe 2 (AFTB) est de 55 ans, celle du groupe 1 (non atteint) est 

de 34 ans avec une différence statistiquement significative. Cette différence d’âge peut expliquer 

la gonarthrose du groupe 2 (sujets vieux) sans qu’il existe une influence de la morphologie des 
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genoux dans la genèse de l’arthrose. Une étude ultérieure avec des groupes ayants le même âge 

aurait un apport certain dans ce sens.      

Les sujets qui présentent une AFT bicompartimentale ont une extrémité distale de 
fémur plus petite que celle des sujets non atteints. Le LAP, le MAP et le TEA étaient 
statistiquement plus petits chez les genoux arthrosiques (tableau XIII).    

Le ratio LAP/TEA et le ratio LAP/MAP étaient plus grands chez les genoux arthrosiques 
avec une différence statistiquement significative entre les deux groupes G1 et G4 (tableau XIV). 
Les EIF semble plus allongées dans le sens antéro-postérieur chez les sujets atteints d’arthrose 
bicompartimentale. 

Nous n’avons pas trouvé de relation entre l’AFT bicompartimentale et les rayons de 
courbure des condyles, et la différence était statistiquement non significative concernant le 
RCLP/RCLA et RCMP/RCMA.  

Nous n’avons pas trouvé de travaux dans la littérature pouvant nous aider à confirmer 
ou infirmer nous résultats. 

Tableau XIII : comparaison de TEA, LAP, MAP selon la présence du l’AFT L et M 

 
arthrose N 

Moyenn
e Ecart-type 

Erreur standard 
moyenne 

Valeur de p 

TEA pas d'arthrose 110 79,3391 6,00750 ,57279 0.005 
S AFTB 27 75,6370 6,23761 1,20043 

LAP pas d'arthrose 110 62,5543 4,97062 ,47393 0.003 
S AFTB 27 59,2889 5,45078 1,04900 

MAP pas d'arthrose 110 60,4864 5,20288 ,49608 0.005 
S AFTB 27 57,3037 5,17193 ,99534 

Tableau XIV : comparaison des ratios LAP/TEA et LAP/MAP selon la présence de l’AFTB 

 
arthrose N Moyenne 

Ecart-
type 

Erreur standard 
moyenne 

Valeur de p 

LAP/TEA pas d'arthrose 110 ,7838 ,03876 ,00370 0.041 
S AFTB 27 ,8003 ,03018 ,00581 

LAP/MAP pas d'arthrose 110 1,0313 ,03509 ,00335 0.034 
S AFTB 27 1,0475 ,03472 ,00668 
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 AFTL et AFTM : 

Les sujets qui présentent l’AFTL et l’AFTM ont des valeurs de la forme globale d’EIF, la 
taille des condyles, et les axes de rotations proches de celles des genoux non arthrosiques et la 
différence était statistiquement non significative entre les groupes comparés ; cette absence de 
différence peut être due à la petite taille de l’échantillon de la population atteinte par l’AFTL 
(n=3) et la population atteinte par AFTM (n=10).  

 

Figure 54: morphologie du genou arthrosique 

Nous n’avons pas trouvé de travaux dans la littérature pouvant nous aider à confirmer ou 
infirmer nous résultats. 

3. Relation entre la morphologie de l’épiphyse distale et l’atteinte du 
ménisque : 

Nous avons exclus les patients qui présentent une rupture du LCA et du LCP de cette 
comparaison. 

Nous avons réparti notre population en 4 groupes, selon l’atteinte méniscale ou non, 
groupe 1’ avec ménisque intacte (n=43), groupe 2’ avec ménisque interne atteint (n=37), groupe 
3’ avec ménisque externe atteint (n=19), et groupe 4’ avec atteinte latérale et médiale (n=8). 
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Nous avons essayé de trouver une relation de causalité entre la morphologie de la 
épiphyse fémorale et l’atteinte du ménisque en essayant de comparer toutes les valeurs de la 
forme globale d’EIF, la taille des condyles, et les axes de rotation entre le groupe 1’ et les autres 
groupes, G1’ avec G2’, G1’ avec G3’ et G1’ avec G4’. 

Cependant nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative entre les 
différents groupes comparés concernant la forme globale de l’EIF, la taille des condyles et les 
axes de rotations. 

4. La forme de l’EIF et genu valgum : 

Partant de l’hypothèse que le genu valgum serait secondaire à une hypoplasie du condyle 
latéral, nous avons étudié l’interrelation entre l’AEFD, l’ACP et le ratio RCLP/RCMP. 

En effet, certains auteurs suggèrent que l’angle condylien postérieur change de manière 
significative en cas du genou valgus [83, 102, 103]. Cependant d’autres auteurs ne retrouvent 
pas ce constat [104].  

Dans notre série, la limitation de l’angle condylien postérieur (valgum) n’est pas rapportée 
à cette hypoplasie du condyle latéral. La corrélation est négative entre l’AEFD et l’ACP (r=-0,139) 
et négative entre l’AEFD et le ratio RCLP/RCMP (r=-0.0608). 

 

 

Figure 55 : corrélation entre l’AEFD et l’ACP  
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Figure 56: Corrélation entre l’AEFD et le ratio RCLP/RCMP 
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III. Les limites de l’étude : 

Notre étude est rétrospective avec tous les biais que cela impliquent : 

 Biais de sélection. 

 Biais de mesure.  

 Biais d’échantillonnage. 

Nous avons rencontré au cours de l’exploitation et la mesure des variables 

radiologiques les problèmes suivants :  

 problème de détermination de la technique la plus reproductible et les coupes de 

référence. 

 La difficulté à discerner de manière précise les contours osseux. 

Nous avons rencontré au cours de l’analyse des données les problèmes suivants :   

 La population marocaine est un mélange des populations. 

 Problème de l’homogénéité des populations étudiées. 

 Les patients ne sont pas tout à fait sains mais ils ont un problème sous-jacent. 

 Association de plusieurs pathologies sur le même genou. 

 Le nombre insuffisant de genoux porteurs de certaines affections associées. 

 Manque de données de la taille et le poids des patients.  
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Conclusion 
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L’analyse anthropo-morphologique de l’extrémité inférieure du fémur chez la population 

marocaine permet de mettre en évidence les différences de forme, et de taille qui existent entre 

l’homme et la femme de cette population, aussi de comparer la morphologie de cette extrémité 

entre notre série et les autres ethnies. 

A notre connaissance, notre travail est le premier au Maroc et au Maghreb. 

Certaines conclusions émanent de notre travail :  

 La forme de l’extrémité inférieure du fémur est différente entre l’homme et la 

femme. 

 Cette différence de forme de l’extrémité inférieure du fémur entre l’homme et la 

femme n’est pas structurale et elle est liée à la taille des individus. 

 L’angle condylien postérieur dans la population marocaine est de 6°, L’utilisation 

d’un angle de coupe systématique à 3° de rotation externe préconisé par 

certaines sociétés de prothèse totale de genou nous semble inadaptée à notre 

population. 

 La rupture du ligament croisé antérieur serait liée à la forme de l’échancrure 

inter condylienne (échancrure mois profonde et NWI bas).  

 Le genu valgum n’est pas lié à une hypoplasie du condyle latéral.  

La présente étude a identifié les propriétés anatomiques et morphologiques de l’extrémité 

inférieure du fémur de la population marocaine, ce qui peut aider à affiner la conception des 

implants utilisé en Maroc. Des investigations supplémentaires sont nécessaires pour évaluer 

l’impact clinique apporté par ces changements de conception dans le futur.  
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5TRésumé  

Titre : Analyse anthropo-morphologique de l’extrémité distale du fémur chez la population 

marocaine 

Rapporteur : Professeur MOHAMED AMINE BENHIMA 

Auteur : ABDERRAHMANE JOUIRA  

Mots-clés : Genou-morphologie- Fémur distal -Rupture du LCA-arthrose-ménisque. 

Objectif : Le but de ce travail est de décrire l’extrémité distale du fémur chez la population 

marocaine. 

Matériel et méthodes : Notre travail est une étude rétrospective descriptive qui porte sur une 

série de 150 IRM de genoux colligées au service de radiologie de l’hôpital ARRAZI du CHU 

Mohammed VI de Marrakech en collaboration avec le service de traumatologie orthopédie B de 

l’hôpital ARRAZI du CHU Mohammed VI de Marrakech. L'âge de nos patients varie entre 16 et 75 

ans avec une moyenne de 39 ans.  Il existe une prédominance masculine (60 %). Le côté droit 

était étudié dans 63,3% des cas. L’affection associée la plus retrouvée était l’atteinte méniscale 

(96 cas).La rupture de LCA était trouvée chez 39 cas, l’atteinte du LCP était retrouvée chez 7 cas, 

et l’arthrose fémoro-tibiale était retrouvée chez 40 cas (3 cas AFTL, 10 cas AFTM et 23 cas 

d’arthrose latérale et médiale). 

Résultats : 

-  Les hommes ont une extrémité inférieure de fémur plus large et plus haute que celle de la 

femme.  

-  Cette différence de forme de l’extrémité inférieure du fémur entre l’homme et la femme 

n’est pas structurale et elle est liée à la taille des individus. 

-  La morphologie de l’extrémité distale du fémur de notre série est différente des autres 

ethnies. 

-   
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-  L’angle condylien postérieur dans la population marocaine est de 6°, L’utilisation d’un angle 

de coupe systématique à 3° de rotation externe préconisé par certaines sociétés de 

prothèse totale de genou nous semble inadaptée à notre population. 

-  La rupture du ligament croisé antérieur serait liée à L’étroitesse de l’échancrure inter-

condylienne (échancrure mois profonde et NWI bas).  

-  Le genu valgum n’est pas lié à une hypoplasie du condyle latéral.  

 

Conclusion : La forme de l’extrémité inférieure du fémur chez la population marocaine est 

différente en fonction du genre, de l’ethnie et en fonction de l’affection associée.   
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Abstract 

Title: Anthropomorphological analysis of the distal extremity of the femur in the Moroccan 

population 

Rapporteur: Professor MOHAMED AMINE BENHIMA 

Author: ABDERRAHMANE JOUIRA 

Keywords: Knee-morphology- Distal femur -Rupture of ACL-osteoarthritis-meniscus. 

Objective: The purpose of this work is to describe the distal extremity of the femur in the 

Moroccan population. 

Material and methods: Our work is a descriptive retrospective study on a series of 150 MRI knees 

collected at the radiology department of the hospital ARRAZI Mohammed VI of the University 

Hospital of Marrakech in collaboration with the orthopedic trauma B department of the hospital 

ARRAZI of the Mohammed VI CHU of Marrakech. The age of our patients ranges from 16 to 75 

years with an average age of 39 years. We noted a male predominance (60%). The right side was 

studied in 63.3% of the cases. The most common associated condition was meniscal involvement 

(96 case ) .ACL rupture was found in 39 cases، LCP involvement was found in 7 cases، and 

femoro-tibial osteoarthritis was found in 40 cases (3 cases of AFTL, 10 casesof AFTM). In 

addition, 23 cases of lateral and medial osteoarthritis). 

Results: 

 Men have a lower extremity of femur wider and higher than that of the woman. 

 This difference in shape of the lower extremity of the femur between the man and the 

woman is not structural and it is related to the size. 

 The morphology of the distal extremity of the femur of our series is different from other 

ethnic groups. 
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 The posterior condylar angle in the Moroccan population is 6 °. The use of a systematic 

cutting angle at 3 ° of external rotation recommended by some companies of total knee 

prosthesis seems to us unsuited to our population. 

 

 The rupture of the anterior cruciate ligament would be related to the narrowness of the 

inter-condylar notch (deep month notch and NWI low). 

 The genu valgum is not related to lateral condylar hypoplasia. 

 

Conclusion: The shape of the lower extremity of the femur in the Moroccan population differs 

according to gender, ethnicity and the associated condition. 
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 ملخص

  المغربية الساكنة لدى الفخذ لعظم السفلى للنهاية الأنثروبومرفولوجي التحليل: العنوان

 بنهيمة أمين محمد الأستاذ: المقرر

  اجويرة الرحمن عبد: المؤلف

 المفصلي الغضروف-الغروف تآكل–الأمامي الصليبي الرباط تمزق-السفلي الفخذ عظم-التشكل-الركبة :الأساسية الكلمات

 المغربية الساكنة لدى الفخذ لعظم السفلى النهاية وصف هو العمل هذا من الهدف: لهدفا

: والأساليب المواد  

 قسم في تجميعها تم والتي ركبةلل المغناطيسي بالرنين صورة150 من لسلسلة رجعي بأثر وصفية دراسة عن عبارةهو عملنا
 الجامعي بالمستشفى- ب –والصدمات العظام جراحة قسم مع بالشراكة-بمراكش الجامعي المستشفى – الرازي بمستشفى الأشعة

 الأيمن الجانب دراسة تمت. ذكورا كانوا المرضى من) ٪ 60. (سنة 39 بمتوسط سنة 75و 16 بين مرضانا عمر يتراوح. بمراكش
 تمزق على العثور تم). حالة 96 (المفصلي الغضروف إصابة هي شيوعًا الأكثر المصاحبة الإصابة كانت. الحالات من ٪ 63.3 في

 الغضروف تأكل على العثور تم حالات،7 لدى الخلفي الصليبي الرباط تمزق على العثور تم حالة، 39 لدى الأمامي الصليبي الرباط
 الإنسي للجانب والساق الفخذ لعضم الغضروف تأكل على العتور تم حالة، 23 لدى الجنبي والجانب الإنسي للجانب والساق الفخذ لعضم

 .حالات 3 لدى الجنبي للجانب والساق الفخذ لعضم الغضروف تأكل على العثور وتم حالات 10 لدى

: النتائج   

 .النساء لدى قرينه من وأعلى أوسع الرجال لدى الفخذ لعظم السفلي الجزء •

 . الأفراد بحجم يرتبط إنماو هيكلياً  ليس والمرأة الرجل بين الفخذ لعظم السفلي الطرف شكل في الاختلاف هذا •

 العرقية المجموعات عند قرينتها شكل عن المغربية الساكنة لدى الفخذ لعضم السفلى النهاية شكل يختلف •

 .الأخرى

 درجات 3 عند المنهجية القطع زاوية استخدام أن ويبدو ، °6 هي المغاربة السكان لدى الخلفية اللولبية الزاوية •

 .لسكاننا ملائم غير للركبة الكلية الصناعية الأطراف شركات بعض قبل من بها الموصى الخارجي الدوران من

 ).منخفضة NWI و الشق عمق درجة (البطيني الشق بضيق الأمامي الصليبي الرباط تمزق يرتبط •

 ،له   المرافقة المرضية والحالة ق والعر الجنس باختلاف المغربية الساكنة لدى الفخذ لعظم السفلي الجزء شكل يختلف: الخلاصة
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 قسم الطبيب
لہاِب مل العَظِيم  ْسِ
 .أن أراقبَ الله في مِهْنَتِي

 وأن أصُون َحياة الإنسان في كآفّةِ أطوَارهَا في كل الظروف

 والأحَوال باذلا وسْعِي في انقاذها مِن الهَلاكِ والمرَضِ 

 .والألمَ والقَلَق

هُمْ .  وأن أحفَظَ للِنَاسِ كرَامَتهُم، وأسْتر عَوْرَتهُم، وأكتمَ سِرَّ

وأن أكون عََلى الدوَام من وسائِل رحمة الله، باذلا رعايتي الطبية للقريب والبعيد، 
 .، والصديق والعدوطالحللصالح وال

رَه لنَِفْع ِالإنِْسَان لا لأذَاه  .وأن أثابر على طلب العلم، وأسَخِّ

يَة  بِّ وأن أوَُقّر مََن عَلَّمَني، وأعَُلمَ مَن يصغرني، وأكون أخاً لكُِلِّ زَميلٍ في المِهنَةِ الطِّ
 .مُتعَاونِينَ عَلى البر ِّوالتقوى

ة مِمّا يُشينهَا تجَاهَ   وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيَتي، نَقِيَّ

 .الله وَرَسُولهِِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيدا
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