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Liste d'abréviations 

AFP : Arthrose fémoro-patellaire 

AFTB : Arthrose fémoro-tibiale bicompartimentale 

AFTL : Arthrose fémoro-tibiale latérale 

AFTM : Arthrose fémoro-tibiale médiale 

AP : Antéro-postérieur 

C : Combiné 

CL : Centro-latéral 

CM : Centro-médial 

EST : Extrémité supérieure du tibia 

F : Féminin 

IRM : Imagerie par résonance magnétique 

K-S : Test de Kolmogorov-Smirnov 

LBB : Cadre de délimitation latéral (Lateral bounding box) 

LCA : Ligament croisé antérieur 

LCP : Ligament croisé postérieur 

M : Masculin 

MBB : Cadre de délimitation médial (Medial bounding box) 

ME : Ménisque externe 

MI : Ménisque interne 

ML : Médio-latéral 

MPTA : Angle épiphysaire tibial proximal (Medial proximal tibial angle) 

p : Test-t de student 

PASW : Predictive Analytics Software 



PTL : Pente tibiale latérale (Lateral tibial slope) 

PTM : Pente tibiale médiale (Medial tibial slope) 

PTP : Pente tibiale postérieure (Posterior tibial slope) 

PTG : Prothèse totale du genou 

r : Coefficient de corrélation 

RCL : Rayon de courbure antéro-latéral (antero-lateral radius) 

RCM : Rayon de courbure antéro-médial (antero-medial radius) 

SPSS : Statistical Package for the Social Sciences 

tAP : Distance antéro-postérieure (Antero-posterior distance) 

tLAP : Distance antéro-postérieure latérale (Lateral antero-posterior 
distance) 

tMAP : Distance antéro-postérieure médiale (Medial antero-posterior 
distance) 

tML : Largeur médio-latérale (Medio-lateral width) 
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L’analyse anthropomorphologique du tibia proximal 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 [2]. Cette morphologie est variable dans sa forme globale en 

fonction du sexe, de l’âge, et de la pathologie sous-jacente [3–5]. 

Cette analyse permettrait aussi la compréhension des facteurs de risques de certaines 

affections de genou (arthrose, rupture du LCA, atteinte méniscale…)[3,6]. Elle permet l’amélioration de 

la chirurgie de cette articulation, ainsi que l’amélioration de la conception et des techniques de pose 

des prothèses totales 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[7–9]. 

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[10,11]. Ces méthodes avaient l’avantage d’être simples et peu onéreuses, mais avaient aussi 

l’inconvénient d’être peu fiables et moins précises[12]. 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 sur un grand nombre de patient, de tout âge et des deux sexes à partir 

d’images tomodensitométriques ou IRM[13,14]. Sur ces reconstructions des méthodes de mesures 

manuelles ou automatisées peuvent être appliquées. Ces méthodes permettent rapidement d’obtenir 

un grand nombre d’information de façon fiable[15–18]. 

Nous avons mené cette étude pour décrire le tibia proximal 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 ostéo-articulaires (lésions ligamentaires, lésions méniscales, lésions 

cartilagineuses…). 

Des études antérieures concernant la morphologie de l’extrémité supérieure du tibia (EST) ont 

été réalisées un peu partout dans le monde (L’Amérique, l’Europe et l’Asie)[14,19–26]. En Afrique nous 

n’en avons répertorié que deux études : la première concernant le Sud de l’Afrique [27] et la deuxième 

concernant l’Egypte, Soudan, Somalie et Djibouti[26].A notre connaissance, notre étude est la 

première au niveau du Maroc et du Maghreb.  
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I. Matériels: 

1. Objectifs de l’étude: 

Notre travail est une étude rétrospective descriptive de la morphologie de l’extrémité 

supérieure du tibia (EST), réalisée sur des coupes d’imagerie par résonance magnétique (IRM) 

de 150 genoux colligés au service de Radiologie et au service de traumatologie et orthopédie 

à l’hôpital ARRAZIdu CHU Mohammed VI durant la période allant de Janvier 2015 au Juillet 

2017. 

Cette étude a pour objectifs : 

 Déterminer les différences morphologiques du tibia proximal entre les deux sexes. 

 Déterminer un profil anthropomorphologie de l’EST du genou marocain. 

 Déterminer les différences morphologiques entre la population marocaine et les 

autres populations 

 Évaluer la correspondance entre le l’EST de la population marocaine et les implants 

tibiaux de quelques prothèses disponibles sur le marché marocain. 

 Identifier la relation entre la morphologie du tibia proximal et certaines affections 

ostéo-articulaires du genou. 

2. Hypothèses : 

a) Existe-t-il une différence de la forme de l’extrémité proximale du tibia en 

fonction du sexe ?  

b) Existe-t-il une différence morphologique de l’extrémité proximale du tibia entre 

la population marocaine et celle des autres ethnies ? 

c) Existe-t-il une relation entre la morphologie et le risque de survenue de 

certaines affections ostéo-articulaires du genou ? 

d) L’utilisation d’embasestibiales asymétriques de PTG est-elle justifiée ? 
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3. Base de données et logiciels: 

Pour les besoins de notre étude, nous avons eu recours à : 

Base de données : 

Archives des IRM sur console du service de radiologie à l’hôpital ARRAZI 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 Windows 10 ; 

 Microsoft office Word 2016 ; 

 Microsoft office Excel 2016 ; 

 Microsoft office PowerPoint 2016 ; 

 PASW Statistics 18 (SPSS) ; 

 Adobe Photoshop CC17-CC19 ; 

 Adobe Acrobat XI Pro ; 

 Zotero (insertion bibliographique). 

4. Population: 
4.1. Critères d’inclusion : 

 Patients des deux sexes 

 Âgés de plus de 16 ans 

 IRM réalisé dans le cadre de : 

 Suspicion de lésions méniscales ; 

 Suspicion de rupture du ligament croisé antérieur (LCA) ou postérieur (LCP) ; 

 Suspicion d’atteintes cartilagineuses ou d’arthrose ; 

 IRM se révélant normale. 
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4.2. Critères d’exclusion : 

 Fractures et cals vicieux du genou ; 

 Genou néoplasique ; 

 Dysmorphie congénitale ; 

 Genou avec cartilage de croissance ; 

 Déformation valgus/varus de plus de 15 degrés. 

II. Méthodes : 

1. Collecte des données 

 Nous avons consulté les archives des images IRM sur la console du Service de 

Radiologie sur une période allant de Janvier 2015 au Juillet 2017, d’où nous 

avons répertorié les images des genoux enregistrés. 

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

fichier Excel. 

 Les images obtenues ont été exportées en format .jpeg à partir de la console. 

2. Coupes radiologiques de références 
2.1. Coupe axiale: 

C’est le plan perpendiculaire à l’axe diaphysaire passant à 10 mm du cartilage du 

plateau tibial [1,28]. Nous avons étudié sur cette coupe chacune des mesures suivantes (figure 

1), dont la définition et le détail reviendront dans le chapitre suivant (Variables étudiées) : 

 Largeur médio-latérale ; 

 Distance antéro-postérieure médiale ; 

 Distance antéro-postérieure latérale ; 

 Rayon de courbure antéro-médial ; 

 Rayon de courbure antérolatéral ; 

 Cadre de délimitation médial ; 

 Cadre de délimitat 
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Figure 1 : Coupe axiale de l’extrémité supérieure du tibia 

2.2. Coupe coronale: 

C’est la coupe dans le plan frontal passant par le massif spinal. Cette coupe permet la 

visualisation des épines tibiales, le ligament collatéral médial, ligament collatéral latéral, 

ménisque latéral et le ménisque médial. Nous avons étudié sur cette coupe l’angle épiphysaire 

tibial proximal (figure 2). 

 

Figure 2 : Coupe coronale de l’extrémité supérieure du tibia 
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2.3. Coupe sagittale médiale: 

Cette coupe est définie par le plan passant par le centre du plateau tibial médial, 

parallèlement à l’axe diaphysaire du tibia.  Sur cette coupe, nous avons étudié la pente tibiale 

postérieure médiale (figure 3)[29,30]. 

 

Figure 3 : Coupe sagittale médiale de l’extrémité supérieure du tibia figurant la pente tibiale 

médiale 

2.4. Coupe sagittale latérale: 

Cette coupe est définie par le plan passant par le centre du plateau tibial latéral, 

parallèlement à l’axe diaphysaire du tibia.  Sur cette coupe, nous avons étudié la pente tibiale 

postérieure latérale (figure 4)[31,32]. 
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Figure 4 : Coupe sagittale latérale de l’extrémité supérieure du tibia figurant la pente tibiale 

latérale 

3. Variables étudiées 
3.1. Dimensions et surfaces: 

a. Largeur médio-latérale (Medio-lateral width ; tML):  

La largeur médio-latéral du tibia (tML), telle que définit par Kwak et al.[33], est la plus 

longue la distance médio-latérale en coupe axiale de référence (figure 5).  

b. Distance antéro-postérieure médiale (Medial antero-posterior distance ; 

tMAP) et la distance antéro-postérieure latérale (Lateral antero-posterior 

distance ; tLAP) : 

La longueur antéro-postérieure médiale (tMAP) et latérale (tLAP) ont été définies comme 

les plus longues distances antéro-postérieures tracées perpendiculairement à la ligne tML, 

respectivement au niveau des condyles tibiaux médial et latéral[28,34,35]. 
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Figure 5 : Schéma représentatif de tMAP, tLAP et tML sur une coupe axiale [89]. 

c. Rayons de courbure[1,28]: 

• Rayon de courbure antéro-médial (antero-medial radius ; RCM): 

Sur une coupe axiale de référence, c’est le rayon de courbure du cercle tangent à 

la partie antéro médiale du plateau tibial interne(figure 6). 

• Rayon de courbure antérolatéral (antero-lateral radius ; RCL) : 

Sur une coupe axiale de référence, c’est le rayon de courbure du cercle tangent à 

la partie antéro latérale du plateau tibial externe(figure 6). 

Ce rayon est obtenu à partir de la mesure directe du périmètre (P) de ce cercle selon la 

formule : 𝑟𝑟 = 𝑃𝑃
2𝜋𝜋
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Figure 6 : Les rayons de courbure RCM et RCL, comme adopté de la part de Dai et al.[1,28] 

d. Surfaces et asymétrie[28]: 

• Cadre de délimitation médial (Medial bounding box ; MBB) :Sur une coupe 

axiale de référence, c’est la surface en millimètres carré (mm²) du rectangle 

tracé selon les lignes de la largeur médio-latérale et de la longueur antéro-

postérieur médial contenant le plateau tibial médial (Figure 7). 

• Cadre de délimitation latéral (Lateral bounding box ; LBB) : 

C’est la surface en millimètres carré (mm²) dont les bords délimitent le 

plateau tibial externe (Figure 7). 

• L’axe de rotation neutre (Y) a été défini comme étant la ligne reliant le tiers 

médial du tubercule tibial antérieur et le centre du site d’insertion du ligament 

croisé postérieur (LCP), projeté sur le plan de résection. Il sépare MBB du LBB 

(figure 7). 
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Figure 7 : Surfaces MBB et LBB sur une coupe axiale. 

e. Les ratios[1]: 

Afin de pouvoir comparer nos variables en excluant l’interférence que pourrait 

constituer la taille de l’épiphyse, nous avons opté pour le calcul des ratios suivants: 

• Rapports tibiaux médial 𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕
𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕

 et latéral 𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕
𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕

: Pour chaque compartiment (médial 

et latéral), le rapport était défini comme le rapport entre le tMAP et tML, puis 

entre tLAP et tML. 

• Rapports  𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹
𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕

 et 𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹
𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕

 : Ce sont les rapports entre le rayon de courbure antéro-

médial (RCM) et latéral (RCL) avec la largeur médiolatérale (tML) du plateau 

tibial. 

Afin d’étudier l’asymétrie des condyles médial et latéral, nous avons opté pour le calcul 

des ratios suivants : 

• Rapport 𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕
𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕

 : C’est le rapport entre les distances antérolatérale et antéro-

médiale.  
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• Rapport 𝑳𝑳𝑳𝑳𝑳𝑳
𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴

: C’est le rapport entre le cadre de délimitation médial et latéral 

du plateau tibial. 

• Rapport 𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹
𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹

 : C’est le rapport entre le rayon de courbure antérolatéral et 

médial. 

• Rapports 𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕/𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕
𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕

 , 𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹/𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹
𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕

 et 𝑳𝑳𝑳𝑳𝑳𝑳/𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴
𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕

 : 

Ces rapports ont un intérêt dans l’étude de la variabilité de l’asymétrie des 2 

condyles en fonction de la taille de l’épiphyse 

3.2. Les angles : 

a) Pente tibiale postérieure (Posterior tibial slope ; PTP)[36]: 

• Pente tibiale médiale (Medial tibial slope ; PTM) : 

Sur une coupe sagittale médiale de référence, c’est l’angle formée par les lignes 

joignant les bords antérieurs et postérieurs du plateau tibial médial et la perpendiculaire à 

l’axe diaphysaire du tibia, repérée sur une coupe passante par milieu du canal 

médullaire(figure

 

Figure 8 : La pente tibiale médiale sur une couple sagittale médiale 
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• Pente tibiale latérale (Lateral tibial slope ; PTL): 

 8) 

Sur une coupe sagittale latérale de référence, c’est l’angle formé par la meilleure 

tangente au plateau tibial latéral (du fait de sa convexité) et la perpendiculaire à l’axe 

diaphysaire du tibia, repérée sur une coupe passante par milieu du canal médullaire(figure 9)

 

Figure 9 : La pente tibiale latérale sur une coupe sagittale latérale 

. 

b) Angle épiphysaire tibial proximal (Medial proximal tibial angle ; 

MPTA) 

Sur une coupe coronale de référence, il correspond à l’angle interne (en degrés) mesuré 

entre l’axe diaphysaire du tibia et la tangente à la surface articulaire des plateaux 

tibiaux(figure 10)[37,91]. 
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Figure 10 : L’angle MPTA sur une coupe coronale [91] 

4. Description de la série : 
4.1. L’âge : 

Dans notre série, l’âge des patients varie entre 16 ans et 72 ans. La moyenne d’âge était 

39.72 ans. La tranche d’âge la plus fréquente était de 26 à 35ans. 

Tableau I : Répartition des cas en fonction des tranches d’âge 

16-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 TOTAL 

23 47 30 21 23 6 150 
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Figure 11 : Répartition en fonction des tranches d’âge 

4.2. Le sexe : 

Notre série comporte 60% des hommes pour 40% des femmes, avec un sexe ratio de 1.5 

(Tableau II, figure 12). 

Tableau II : Répartition des cas en fonction du genre 

Sexe Nombre Pourcentage 

Femme 60 40% 

Homme 90 60% 

Total 150  
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Figure 12 : Répartition selon le sexe 

4.3. Côté étudié : 

Sur les 150 genoux étudiés, 63 % étaient des genoux droits et 37% étaient gauches 

(Figure 13).  

 

Figure 13: Répartition selon la latéralité des genoux étudiés 
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4.4. Affections associées : 

Répartition des cas : 

- Dans notre série, 18 cas avaient un genou normal. 

- 95 cas de lésions méniscales, dont 17 portent une lésion méniscale isolée. 

- 49 cas d’atteintes cartilagineuses, dont 4 cas portent une atteinte du cartilage 

isolée. 

- 50 cas d’arthrose, dont 36 cas d’arthrose fémoro-patellaire (AFP), 39 cas 

atteints d’arthrose fémoro-tibiale médiale (AFTM) et 28 cas atteints d’arthrose 

fémoro-tibiale latérale (AFTL). 

- 39 cas de rupture de ligament croisée antérieur (LCA), dont 2 sont isolés (sans 

autre atteinte associée, notamment méniscale), contre 7 cas de rupture du 

ligament croisé postérieur (LCP). 

- 50 autres cas portaient au moins une affection qui ne fait pas l’objet de notre 

étude. 
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Tableau III : Répartition des cas en fonction des pathologies ostéo-articulaires étudiées 

 Pathologie  Association Nombre de cas Total 
Sain  18 18 
LCA isolé 2 39 

associé 37 
LCP isolé 0 7 

associé 7 
Atteinte méniscale isolé 17 95 

associé 78 
Atteinte du cartilage isolé 4 49 

associé 45 
Arthrose 
(50 cas) 

AFP isolé 10 36 
associé 26 

AFTM isolé 10 39 
associé 29 

AFTL isolé 1 28 
associé 27 

Autres  51 51 
 

5. Description des composants tibiaux de la prothèse totale du genou 

(PTG) de référence : 

Afin de les comparer avec la morphologie du plateau tibial marocain, nous rapportons 

les caractéristiques de deux embases de PTG disponibles sur le marché marocain. Un 

troisième composant tibial asymétrique non disponible au Maroc, a été également utilisé dans 

cette comparaison: 

• Design (A) symétrique: Sigma® Knee Solutions (Depuy Synthes, Warsaw,IN, USA). 

• Design (B) symétrique: NexGen® Complete Knee Solution (Zimmer, Warsaw, IN, USA). 

• Design (C) asymétrique: Natural-Knee® II System (Zimmer, Warsaw, IN, USA). 

Les tailles disponibles que nous avons pu exploiter sont 9 tailles pour le design (A) 

[87], 2 tailles pour le design (B) [85] et 7 tailles pour le design (C) [86], comme suit : 
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Tableau IV : Les tailles étudiées des 3 conceptions d’embases de PTG. 

Design A Design B Design C 

Tailles tML Tailles tML Tailles tML tMAP tLAP 

1 64 Min 58.4 00 59 39 36 

1.5 62* Max 89.0 0 65 43 39 

2 62*   1 69 46 42 

2.5 65   2 74 48 42 

3 70   3 80 53 47 

4 75   4 85 58 52 

5 81   5 90 63 57 

6 87       

7 92       

* La différence entre la taille 1.5 et 2 est au niveau de tAP 

 

Figure 14: La forme des différentes conceptions de l’embase tibiale[1, 85-87] 
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6. Fiche d’exploitation : 
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I. Les différences observées en fonction des variables étudiées : 

2. Dimensions et surfaces : 
2.1. Répartition des variables étudiées : 

• La forme globale et la taille :  

Afin d’étudier la forme globale de l’EST, nous avons utilisé des valeurs absolues des 

variables citées en dessous. Nous avons aussi eu recours au calcul des ratios afin d’éliminer 

l’interférence que pourrait engendrer la taille de l’épiphyse. Ces variables sont : 

tML, tMAP, tLAP, 𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭
𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭

, 𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭
𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭

 

RCM, RCL, 𝐑𝐑𝐑𝐑𝐑𝐑
𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭

 et 𝐑𝐑𝐑𝐑𝐑𝐑
𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭

 

MBB, LBB, 𝐌𝐌𝐌𝐌𝐌𝐌
𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭

 et 𝐋𝐋𝐋𝐋𝐋𝐋
𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭

 

 

Sur le même schéma des études antérieures, nous avons choisi tML pour l’étude de la 

taille de l’épiphyse. 

• L’asymétrie : 

L’étude de l’asymétrie consiste à comparer le compartiment médial avec le 

latéral.Plusieurs variables de symétrie ont été incorporées dans notre étude pour quantifier la 

différence de forme entre les 2 compartiments. L’asymétrie antéro-postérieure a été définie 

par le rapport entre tMAP et tLAP ; l’asymétrie du rayon de courbure antérieur a été étudiée 

par le rapport entre RCM et RCL [1,28,38,39]. L’étude de ratios nous a permisd’éliminer 

l’interférence que pourrait entrainer la taille de l’épiphyse sur sa forme. 
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tMAP, tLAP, 𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭
𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭

,𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭/𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭
𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭

  

Les ratios  𝐋𝐋𝐋𝐋𝐋𝐋
𝐌𝐌𝐌𝐌𝐌𝐌

, 𝐑𝐑𝐑𝐑𝐑𝐑
𝐑𝐑𝐑𝐑𝐑𝐑

 , 𝐑𝐑𝐑𝐑𝐑𝐑/𝐑𝐑𝐑𝐑𝐑𝐑
𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭

  

Les ratios 𝐋𝐋𝐋𝐋𝐋𝐋
𝐌𝐌𝐌𝐌𝐌𝐌

 , 𝐋𝐋𝐋𝐋𝐋𝐋/𝐌𝐌𝐌𝐌𝐌𝐌
𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭

  

 

• Les angles :  

PTM, PTL 

Le ratio  𝐏𝐏𝐏𝐏𝐏𝐏
𝐏𝐏𝐏𝐏𝐏𝐏

 

MPTA 

 

2.2. Les différences observées en fonction de la forme globale et de la taille : 

1.2-1     Les dimensions tML, tMAP et tLAP : 

a. Les valeurs absolues : 

Chez les hommes, la moyenne de la tML était de 76.06±6.64 mm, avec des extrêmes à 

56.92 et 92.14 mm. Chez les femmes, elle était de 69.97±6.46 mm, avec des extrêmes à 

57.46 et 84.31 mm. La différence entre les 2 sexes était significative (p<0.001) (Tableau V). 

Concernant la tMAP, la moyenne était de 52.27±5.54 mm chez les hommes, avec des 

extrêmes à 35.38 et 62.56 mm. Chez les femmes, elle était de 48.49±5.80 mm, avec des 

extrêmes à 38.19 et 63.24 mm. La différence entre les 2 sexes était significative (p<0.001) 

(Tableau V). 

Quant à la tLAP, la moyenne était de 46.65±4.97 mm chez les hommes, avec des 

extrêmes à 33.08 et 55.71 mm. Chez les femmes, elle était de 42.23±5.04 mm, avec des 

http://keepschool.com/fiches-de-cours/primaire/math/comparaison-nombres.html�
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extrêmes à 29.59 et 53.95 mm. La différence entre les 2 sexes était significative (p<0.001) 

(Tableau V). 

La moyenne de chacune de ces variables caractérisant la forme globale du plateau 

tibial est toujours plus grande chez les hommes que chez les femmes en terme de valeurs 

absolues, avec une différence significative entre les deux sexes (p<0.001) (figure 15). 

 

Figure 15 : La comparaison de tML, tMAP et tLAP en fonction du sexe. 
 

b. Les ratios𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕
𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕

 et 𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕
𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕

 : 

Pour tMAP
tML

, la moyenne chez les hommes était 0,68±0,23 et 0,68±0,10 chez les 

femmes. Pour tLAP
tML

, elle était 0,60±0,23 chez les hommes et de 0,61±0,07 chez les femmes, 

avec une différence statiquement significative entre les 2 sexes (p<0.001) pour les deux 

ratios (Tableau V). 

1.2-2      Les rayons de courbure (RCM et RCL) : 

a. Les valeurs absolues : 

La moyenne de RCM était plus grande que RCL (figure 16). Les moyennes étaient comme 

suivant : 

- RCM : 25.40±2.91 mm chez les femmes et 29.02±2.67 mm chez les 

hommes. 

http://keepschool.com/fiches-de-cours/primaire/math/comparaison-nombres.html�
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- RCL : 19.50±2.67 mm chez les femmes et 21.40±2.92 mm chez les 

hommes. 

La différence entre les valeurs absolues de RCM et RCL pour les 2 sexes était 

statiquement significative (p<0.0001)(Tableau V). 

 

Figure 16: Comparaison entre les valeurs absolues de RCM et RCL selon le sexe. 

a. Les ratios  𝐑𝐑𝐑𝐑𝐑𝐑
𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭

 et 𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹
𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕

 : 

Chez les hommes, la moyenne de RCM
tML

 était de 0.38±0.04, avec des extrêmes à 0.29 et 

0.55. Chez les femmes, elle était de 0.37±0.04, avec des extrêmes à 0.24 et 0.48. La 

différence était significative (Tableau V). 

Chez les hommes, la moyenne de RCL
tML

 était de 0.28±0.04, avec des extrêmes à 0.20 et 

0.43. Chez les femmes, elle était de 0.28±0.03, avec des extrêmes de 0.21 et 0.37. La 

différence était non significative (Tableau V). 
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1.2- 3     Les cadres de délimitation (MBB et LBB) : 

a. Les valeurs absolues : 

Chez les hommes, la moyenne de MBB était de 1290.27±338 mm², avec des extrêmes 

à 483 et 2083.18 mm². Chez les femmes, elle était de 1139±294 mm², avec des extrêmes à 

491 et 1775 mm². La différence entre les 2 sexes était significative (p=0.05). 

Chez les hommes, la moyenne de LBB était de 1035.57±316 mm², avec des extrêmes à 

368 et 1866 mm². Chez les femmes, elle était de 889.6±241 mm², avec des extrêmes à 384 

et 1499 mm². La différence entre les 2 sexes était significative (p=0.03). 

La surface de MBB était plus importante que celle de LBB pour les 2 sexes(Tableau V). 

b. Les ratios𝐌𝐌𝐌𝐌𝐌𝐌
𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭

 𝐞𝐞𝐞𝐞 𝐋𝐋𝐋𝐋𝐋𝐋
𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭

 : 

Chez les hommes, la moyenne de MBB
tML

  était de 16.89±3.99, avec des extrêmes à 8.49 

et 25.72. Chez les femmes, elle était de 16.27±3.91, avec des extrêmes à 7.25 et 25.44. La 

différence entre les 2 sexes était non significative (p=0.349) (Tableau V). 

Chez les hommes, la moyenne de LBB
tML

  était de 13.53±3.71, avec des extrêmes à 5.54 

et 22.85. Chez les femmes, elle était de 12.70±3.20, avec des extrêmes à 5.67 et 20.90. La 

différence entre les 2 sexes était non significative (p=0.159) (Tableau V). 

A des valeurs de tML égales, la valeur de MBB et LBB sont identiques chez2 sexes. 
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Tableau V : Etude de la forme et de la taille en fonction du sexe 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables 
Masculin Féminin 

Les deux 
sexes p 

Max Min Moyenne Max Min Moyenne Moyenne 
tML 92.14 56.92 76.06±6.64 84.31 57.46 69.97±6.46 73.63±7.20 <0.001 

tMAP 62.56 35.38 52.27±5.54 63.24 38.19 48.49±5.80 50.74±5.93 <0.001 
tLAP 55.71 33.08 46.65±4.97 53.95 29.59 42.23±5.04 44.88±5.43 <0.001 
tMAP
tML  0.82 0.58 0.68±0.03 0.81 0.40 0.68±0.05 0.68±0.04 <0.001 
tLAP
tML  0.74 0.47 0.60±0.03 0.69 0.33 0.61±0.07 0.60±0.04 <0.001 

RCM 34.52 22.28 29.02±2.67 33.34 17.40 25.40±2.91 27.57±3.28 <0.001 
RCL 28.76 15.93 21.40±2.92 25.07 14.64 19.50±2.67 20.64±2.97 <0.001 
RCM
tML  0.55 0.29 0.38±0.04 0.48 0.24 0.36±0.04 0.37±0.04 0.013 
RCL
tML 0.43 0.20 0.28±0.04 0.37 0.21 0.27±0.03 0.28±0.03 0.634 

MBB 
(mm²) 

2083.
18 

483 1290.27±338 1775 491 1139±294 1229±329 0.05 

LBB 
(mm²) 

1866 368 1035.57±316 1499 384 889.6±241 977.21±296 0.03 

MBB
tML  25.72 8.49 16.89±3.99 25.44 7.25 16.27±3.91 16.65±3.96 0.349 
LBB
tML 22.85 5.54 13.53±3.71 20.90 5.67 12.70±3.20 13.20±3.53 0.159 
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2.3. La variabilité de l’asymétrie : 

2.3.1. Les dimensions tLAP, tMAP et tML : 

a. Le ratio 𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭
𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭

 : 

La moyenne de 𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭
𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭

 chez les hommes était de 0.89±0.05 et chez les femmes était de 

0.87±0.06. Ce qui signifie que le compartiment latéral est plus petit que le compartiment 

médial avec une différence statiquement significative entre les deux sexes (p=0.03) (Figure 

15, Tableau VI). L’asymétrie entre les 2 compartiments est plus prononcée chez les femmes. 

Nous avons aussi trouvé une corrélation positive et linéaire entre tLAP et tMAP. Tant que la 

tMAP augmente de taille, la tLAP augmente également avec un coefficient de corrélation r de 

0.84 (Figure 17). 

 

Figure 17: corrélation entre tLAP et tMAP chez les deux sexes combinés 
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b. Le ratio𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭/𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭
𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭

 : 

Ce ratio permet l’analyse de l’asymétrie entre les 2 compartiments en fonction de la 

taille de l’épiphyse. Il ne varie pas en fonction de la tML (figure 18), et de ce fait l’asymétrie 

des deux compartiments ne varie pas en fonction de la taille de l’épiphyse. 

 

Figure 18 : Corrélation entre le ratio tibial (symétrie) et la tML (taille) 

2.3.2. Les rayons de courbures (RCM et RCL): 

• Le ratio 𝐑𝐑𝐑𝐑𝐑𝐑
𝐑𝐑𝐑𝐑𝐑𝐑

 : 

Chez les hommes, la moyenne du ratio 𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅
𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅

 était de 0.76±0.13, avec des extrêmes à 

0.50 et 1.42. Chez les femmes, elle était de 0.74±0.09, avec des extrêmes à 0.56 et 0.95. La 

différence était non significative entre les deux sexes (p=0.2) (Tableau VI, figure 16). 

• Le ratio 𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹/𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹
𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕

 : 

L’intérêt de ce ratio est d’analyser la variabilité de l’asymétrie des rayons de courbure 

des deux compartiments en fonction de la taille de l’épiphyse. 
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L’augmentation de tMLs’accompagne d’une augmentation négligeable du ratio RCL
RCM

 , avec 

un r=0.038 (Figure 19). 

 

Figure 19: Corrélation entre le ratio des rayons de courbures (symétrie) et la tML (taille) 

2.3.3. Les cadres de délimitation (MBB et LBB): 

• Le ratio 𝐋𝐋𝐋𝐋𝐋𝐋
𝐌𝐌𝐌𝐌𝐌𝐌

 : 

Ce rapport varie entre 0.48 et 1.06 avec une moyenne de 0.80±0.13 chez les hommes. 

Il varie entre 0.40 et 1.28 avec une moyenne de 0.79±0.13 pour les femmes. La différence 

entre les deux sexes est non significative (p=0.516) (Tableau VI). 

• Le ratio 𝐋𝐋𝐋𝐋𝐋𝐋/𝐌𝐌𝐌𝐌𝐌𝐌
𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭𝐭

 : 

L’intérêt de ce ratio est de comparer la variabilité de l’asymétrie entre le MBB et LBB en 

fonction de la tML. 

Le ratio 𝐋𝐋𝐋𝐋𝐋𝐋
𝐌𝐌𝐌𝐌𝐌𝐌

augmente légèrement avec l’augmentation de tML, avec r=0.14 (Figure 20). 
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Figure 20 : Corrélation entre le ratio des cadres de délimitation (symétrie) et la tML (taille) 

Tableau VI : Comparaison entre les variables selon l’asymétrie 

 

 

 

 

 

R² = 0,021
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Variables 
masculin féminin les deux sexes 

p 
max min moyenne max Min moyenne moyenne 

tLAP
tMAP

 1.04 0.72 0.89±0.05 1.02 0.77 0.87±0.06 0.88±0.06 0.03 

RCL
RCM

 1.42 0.50 0.76±0.13 0.95 0.56 0.74±0.09 0.75±0.12 0.212 

LBB
MBB

 1.06 0.48 0.80±0.13 1.28 0.40 0.79±0.13 0.79±0.13 0.516 

LBB
MBB

/tML 
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2.4. Profil du plateau tibial selon la forme globale et l’asymétrie : 

A la lumière des données collectées dans notre étude, nous avons établi le profil du 

contour duplan de couverture du plateau tibial type du genou marocain chez l’homme et chez 

la femme (figure 21), et ce en suivant le modèle des enquêtes anthropométriques menées par 

plusieurs auteurs[1,14,28,39]. 

 

Figure 21 : Profil du plateau tibial selon la forme globale et l’asymétrie 

3. Les angles : 
3.1. La pente tibiale postérieure (PTP) : 

3.1.1. La pente tibiale médiale (PTM): 

Chez les hommes, la moyenne de la PTM était de 4.84±2.34°, avec des extrêmes à 1.95° 

et 8.95°. Chez les femmes, elle était de 5.01°±1.61 avec des extrêmes à 1.26° et 9.59°. La PTM 

était plus prononcée chez les femmes sans différence significative entre les deux sexes 

(p=0.631) (Tableau VII, figure 22). 
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3.1.2. La pente tibiale latérale (PTL): 

Chez les hommes, la moyenne de la PTL était de 8.85±3.23°, avec des extrêmes à 2.26° et 
15.81°. Chez les femmes, elle était de 10.44±4.21° avec des extrêmes à 1.99° et 20.66°. La 
PTL était plus prononcée chez les femmes. La différence était significative entre les deux 
sexes (p=0.01) (Tableau VII, figure 22). 

 

Figure 22: Comparaison entre la PTM et la PTL chez les deux sexes 

3.1.3. Le ratio𝐏𝐏𝐏𝐏𝐏𝐏
𝐏𝐏𝐏𝐏𝐏𝐏

 : 

Ce ratio a un intérêt dans l’étude de la variabilité de PTL par rapport à la PTM. Chez les 

hommes, la moyenne était de 2.02±0.97, avec des extrêmes à 0.27 et 5.19. Chez les femmes 

elle était de 2.22±1.21, avec des extrêmes à 0.38 et 8.30. La différence entre les 2 sexes était 

significative (<0.001) (Tableau VII). 

Ce ratio est intéressant à étudier, particulièrement dans le contexte de rupture de LCA. 

Tableau VII : Comparaison entre PTM et PTL 

*exprimé pour la différence de moyennes entre les 2 sexes 

PTP 
(degrés) 

masculin féminin les deux sexes 
P* 

maximale minimale moyenne maximale minimale moyenne moyenne 
PTM 8.95 1.95 4,84±2.34 9.59 1.26 5,01±1.61 4.91±2.07 0.631 
PTL 15.81 2.26 8,85±3.23 20.66 1.99 10,44±4.21 9.49±3.72 0.01 
𝐏𝐏𝐏𝐏𝐏𝐏
𝐏𝐏𝐏𝐏𝐏𝐏 5.19 0.27 2.02±0.97 8.30 0.38 2.22±1.21 2.11±1.09 <0.001 

http://keepschool.com/fiches-de-cours/primaire/math/comparaison-nombres.html�
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Au total, nous avons observé que la PTL était plus grande que la PTM, avec des 

valeursplus importantes chez les femmes, et une différence significative concernant la PTL 

(p=0.01), sans l’être pour la PTM (p=0.6). L’analyse du ratio PTL
PTM

montre que la différence de 

pente entre les deux compartiments est plus prononcée chez les femmes. 

En outre, nous avons trouvé une faible corrélation positive et linéaire entre la PTL et la 

PTM, ce qui traduit l’augmentation faible et non proportionnelle de la PTL avec celle de la PTM 

suivant un coefficient de corrélation r de 0.036 (Figure 23). 

 

Figure 23: Corrélation entre la PTM et la PTL. 

 

3.2. L’angle épiphysaire tibial proximal (MPTA): 

Chez les hommes, la moyenne de la MPTA était de 86.08±2.96°, avec des extrêmes à 

78.56° et 97.45°. Chez les femmes, elle était de 85.54±2.62°, avec des extrêmes à 76.16° et 

89.53°. La MPTA était plus prononcée chez les hommes. La différence était non significative 

entre les deux sexes (p=0.25) (Tableau VIII). 
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Tableau VIII : Comparaison du MPTA en fonction du sexe. 

 

3.3. Variabilité de la PTP en fonction du MPTA : 

L’étude de l’interrelation entre la PTM et PTL d’une part et le MPTA d’autre part n’a pas 

objectivé une relation entre les deux variable (la valeur de r était de 0.01 et 0.02 

respectivement). En d’autres termes, le changement du MTPA ne retentie pas sur les valeurs 

de la PTM et de la PTL. (Figures 24,25)  

 

Figure 24 : Corrélation entre la PTM et le MPTA 
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Figure 25 : Corrélation entre la PTL et le MPTA 

II. Différences observées en fonction de la pathologie 

1. La rupture du LCA: 

Certaines études ont suggéré que la morphologie du plateau tibial influencerait 

directement la biomécanique de l'articulation tibio-fémorale [65]. La géométrie du plateau 

tibial est connue pour affecter la translation de la force impliquée avec rotation du tibia à 

l'intérieur et fin de l'extension du genou à l'extérieur, des fonctions connues sous le nom de 

mécanisme à vis sans fin, et pour affecter l'emplacement du centre de rotation instantanée et 

la biomécanique des contraintes du LCA. La pente tibiale médiale (PTM) et la pente tibiale 

latérale (PTL) ont été mentionnés comme facteurs potentiels liés à des lésions du LCA 

[12,53,66,67]. 

Nous avons réparti notre série en 2 groupes : 

• Groupe LCA+ : comporte 39 cas avec une rupture du LCA ; partielle ou totale ; avec 

une moyenne d’âge de 37.07 ans. 5.12 % des patients de ce groupe présentaient une 

atteinte du LCA isolée ; 94.87% présentaient une rupture du LCA en association avec 

au moins une autre affection ostéo-articulaire. 
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• Groupe LCA- : comporte 111 cas sans rupture du LCA ; avec une moyenne d’âge de 

40.61 ans. 16.21% des patients de ce groupe présentaient un genou normal ; 83.78% 

présentaient une atteinte associée autre que la rupture du LCA. 

Dans notre série, nous avons trouvé que la valeur de la PTM et de la PTL étaient plus 

importantes chez le groupe LCA+, sans que la différence ne soit significative entre le groupe 

LCA+ et LCA- concernant les deux variables (Tableau IX). 

Tableau IX: Comparaison de la PTP entre le groupe atteint et non atteint de rupture de LCA 

 PTM PTL 
𝐏𝐏𝐏𝐏𝐏𝐏
𝐏𝐏𝐏𝐏𝐏𝐏

 

LCA+ 4.878T±1.55 10.028T±3.63 1.368T±0.49 

LCA- 4.688T±3.19 9.798T±3.43 2.118T±1.09 

P* 0.73 0.127 <0.001 

*exprime la différence entre les groupes LCA+ et LCA- 

Dans notre série, nous constatons que les valeurs absolues de PTM et de PTL sont plus 

prononcéesdans le groupe LCA+, sans que la différence ne soit significative.  

Cependant,le ratio𝐏𝐏𝐏𝐏𝐏𝐏
𝐏𝐏𝐏𝐏𝐏𝐏

présente une valeur plus importante dans le groupe LCA+ avec 

une différence très significative (tableauIX). 

2. L’atteinte méniscale : 

L’atteinte méniscale a été groupée selon le siège de l’atteinte (interne, externe ou 

bicompartimentale). Après avoir exclu les cas porteurs d’une lésion méniscale associée à une 

rupture du LCA et/ou du LCP comme pathologies associées, le nombre total des cas était 59 

cas. Les groupes ont été régressés en fonction de l’angle MPTA, PTM et PTL [76,77]. Les 

groupes étaient comme suit (Tableau X) : 

http://keepschool.com/fiches-de-cours/primaire/math/comparaison-nombres.html�


Analyse anthropomorphologique de l'extrémité proximale du tibia chez la population marocaine 
 

 

 

- 39 - 

• Groupe MI+ : comporte 15 cas porteurs de lésion méniscale de siège interne ; avec une 

moyenne d’âge de 43.07 ans. 53.33% (8 cas) des patients de ce groupe présentaient 

une lésion du ménisque interne isolée ; 46.66% (7 cas) présentaient une lésion 

méniscale interne en association avec au moins une autre affection ostéo-articulaire. 

• Groupe ME+ : comporte 36 cas porteurs de lésion méniscale de siège externe; avec 

une moyenne d’âge de 43.47 ans. 44.4% (16 cas) des patients de ce groupe 

présentaient une lésion du ménisque externe isolée ; 55.5% présentaient une lésion 

méniscale externe en association avec au moins une autre affection ostéo-articulaire. 

• Groupe M+ : comporte 8 cas au total porteurs de lésions méniscales 

bicompartimentales ; avec une moyenne d’âge de 52.6 ans. 37.5% (3 cas) avaient une 

lésion bicompartimentale sans association avec d’autres affections ostéo-articulaire. 

• Groupe M- : comporte 43 cas sans lésion méniscale ; avec une moyenne d’âge de 37.2 

ans. 
 

Tableau X: Répartition des groupes atteints et non atteints de lésions méniscales 

Groupes N MPTA PTM PTL 

MI+ isolé 8 15 85.39±3.58 5.56±1.85 8.78±3.35 

associé 7 

ME+ isolé 16 36 85.92±2.97 4.88±1.53 9.17±3.9 

associé 20 

M+ isolé 3 8 86.66±2.53 5.94±4.22 8.87±3.49 

associé 5 

M- 43 85.55±2.05 4.49±1.44 9.58±3.96 
 

Le test-t de Student s’est révélé supérieur à 0.05 dans tous les cas de figure (tableau XI). 

De ce fait, nous n’avons trouvé aucune différence statiquement significative entre les groupes 

d’étude (MI+, ME+ et M+) et les groupes témoins (M- et ME+) pour les 3 variables. Cette 

analyse est détaillée dans l’annexe 3. 

 



Analyse anthropomorphologique de l'extrémité proximale du tibia chez la population marocaine 
 

 

 

- 40 - 

Tableau XI: Comparaison entre les groupes d’étude et témoins selon le test-t de Student 

Groupes d’étude Groupe contrôle pPTM pPTL pMPTA 

MI+ M- 0.63 0.43 0.96 

ME+ M- 0.24 0.62 0.43 

M+ M- 0.36 0.63 0.18 

MI+ ME+ 0.35 0.71 0.59 
 

3. L’arthrose: 

Afin d’étudier le rôle de la morphologie dans la genèse de l’arthrose, nous avons 

constitué des groupes d’étude et des groupes contrôle selon la présence ou non de l’arthrose 

et selon le siège de l’atteinte. Les groupes d’étude sont les cas atteints d’arthrose, et les 

groupes contrôle sont les cas non atteints. 

Les critères de groupement étaient les dimensions tML, tMAP et tLAP définissant la 

forme du plateau tibial, puis les angles PTM et PTL. Cette analyse est détaillée dans l’annexe 3 

(partie 3). 

L’arthrose a été groupé selon le siège de l’atteinte (fémoro-tibiale médiale et latérale ; 

AFTM et AFTL). Après avoir exclu les différentes atteintes du cartilage comme pathologie 

associée, le nombre total des cas était 16, répartis en 13 cas atteints d’arthrose tibiale quel 

que soit le côté atteint, et 110 cas sans AFTM ni AFTL associée (la composante fémoro-

patellaire isolée a été inclue dans le groupe témoin AFT-). L’AFTL isolée a été observé chez 1 

seul cas et nous n’avons pas pu l’inclure dans la formulation des groupes d’étude. Les 

groupes ont été régressés en fonction de la PTP et la MPTA. Les groupes étaient définis 

comme suit : 

• AFTM+ : comporte 12 cas atteints d’AFTM isolée, avec une moyenne d’âge de 50.58 

ans. Les cas associés à l’AFP sont inclus dans ce groupe. 

• AFTB+ : comporte 27 cas atteints d’arthrose tibiale bicompartimentale (AFTB), avec un 

âge moyen de 55.48 ans. 



Analyse anthropomorphologique de l'extrémité proximale du tibia chez la population marocaine 
 

 

 

- 41 - 

• AFT- : comporte 110 cas sans AFTM ni d’AFTL. L’AFP isolée (sans atteinte tibiale 

associée) a été inclue dans ce groupe, avec un âge moyen de 34.81 ans. 

Groupe d’étude Groupe contrôle 

AFTM+ (12) AFT- (110) 

AFTB+ (27) AFT- (110) 

AFTM+ (12) AFTB+ (27) 
 

Le tableau suivant mentionne les différentes valeurs des variables étudiées pour les 

groupes constitués (Tableau XII). Une analyse plus approfondie a été inclue dans l’annexe 3 

(partie 3), notamment l’étude du test-t de student (p). 

Tableau XII : Répartition des groupes atteints et non atteints de lésions méniscales 

Groupes N tML tMAP tLAP PTM PTL MPTA 

AFTM+ 12 71.20±8.21 49.56±7.20 43.02±4.91 5.12±1.31 11.74±3.52 87.28±4.00 

AFTB+ 27 72.08±10.32 48.41±6.20 42.43±5.69 5.58±1.62 9.35±5.19 85.77±3.34 

AFT- 110 74.60±6.83 51.42±5.63 45.64±5.24 5.43±1.81 9.31±3.25 85.77±2.54 

 Les dimensions tML, tMAP et tLAP : 

Les dimensions tML, tMAP et tLAP chez le groupe AFT- étaient les plus importantes 

parmi les groupes d’études (Tableau XII). La tMAP et la tLAP ont montré une différence 

significative entre les groupes AFTB+ et AFT-, avec des valeurs plus importantes chez le 

groupe AFT- (0.016 et 0.006 respectivement) (Annexe 3, tableaux 2.3a et 2.3b). 

Aucune différence n’a pas été mis en évidence entre ni AFTM+ AFTB+, ni entre AFTM+ 

et AFT- (Annexe 3). 
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 Les angles PTM, PTL et MPTA: 

La PTL a montré une différence significative entre les groupes AFTM+ et AFT- (Annexe 

3, tableau 2.1b). 

Aucune différence n’a pas été mis en évidence entre ni AFTM+ AFTB+, ni entre AFTB+ et 

AFT-(Annexe 3). 

III. Données statistiques (voir annexes). 
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I. Les différences observées en fonction des variables étudiées : 

1. La forme globale, la taille et l’asymétrie : 
1.1. En fonction du sexe : 

1.1.1. Valeurs absolues : 

a. Les dimensions tML, tMAP et tLAP : 

Les moyennes de tML, tMAP et tLAP présentaient une différence statiquement 

significative en terme de valeurs absolues entre les deux sexes,avec des dimensions plus 

importantes chez l’homme. La tMAP était plus grande que la tLAP chez les deux sexes 

(Tableau V). 

Effectivement, cela a été aussi retrouvé par plusieurs auteurs [5,15,16, 26,43-46] qui 

ont démontré que ces 3 paramètres, en terme de valeurs absolues, présentaient des 

dimensions plus importantes chez les hommes, avec une différence statiquement significative. 

Ils ont également trouvé que le compartiment médial était plus volumineux que le 

compartiment latéral. 

Kwak et al. [33] ont comparé les condyles tibiaux médial et latéral en utilisant tMAP et 

tLAP. Ils ont déduit que le compartiment médial était plus important que le compartiment 

latéral avec une différence de 3.9±2.9 mm pour les hommes et 3.7±2.7 mm pour les femmes.  

Moghtadaei et al.[25] ont trouvé que chez les hommes, la médiane de tML était de 

78.0±3.81 mm et chez les femmes 68.5±3.83 mm. La tMAP était de 52.7±3.26 mm et de 

46.5±3.21 mm chez les hommes et chez les femmes respectivement. La tLAP était de 

51.9±3.22 mm et de 43.5±2.87 mm chez les hommes et les femmes respectivement. La 

différence entre les 2 sexes était significative pour les trois dimensions. 

 

b. Les rayons de courbures (RCM et RCL): 

Les moyennes de RCM et RCL présentaient une différence statiquement significative en 

terme de valeurs absolues entre les deux sexes, avec des dimensions plus importantes chez 
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l’homme. Le RCM était plus grand que le RCL chez les deux sexes(Tableau V). Nous n’avons 

pas trouvé d’études dans la littérature qui analysent et discutent les rayons de courbure 

antérieur du plateau tibial. 

c. Les cadres de délimitation (MBB et LBB) : 

Les moyennes de MBB et LBB présentaient une différence statiquement significative en 

terme de valeurs absolues entre les deux sexes, avec des dimensions plus importantes chez 

l’homme. Le MBB était plus grand que le LBB chez les deux sexes (Tableau V). Nous n’avons 

pas trouvé d’études qui discutent les cadres de délimitation dans la littérature. 

1.1.2. Les ratios : 

• La forme et la taille : 

Les ratios 𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡
𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡

, 𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡
𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡

 𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅
𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡

 présentaient des différences significatives entre les 2 sexes. 

Ce qui veut dire qu’entre les deux sexes les différences de formes sont structurales et non pas 

seulement liées à la taille de l’épiphyse. Ces mêmes résultats ont été retrouvé par Lim et al. 

concernant le ratio 𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡
𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡

  [43] (TableauV). Nous avons conclu qu’à tML égale, les valeurs de 

tMAP, tLAP et RCM chez les hommes étaient plus importantes que chez les femmes. 

Les  ratios𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅
𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡

, 𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀
𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡

 𝑒𝑒𝑒𝑒 𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿
𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡

 présentaient des différences non significatives entre les 2 sexes. 

Nous avons conclu qu’aux tML égales, le RCL, MBB et LBB ont les mêmes valeurs chez les 2 

sexes. 

La revue de la littérature nous a montré que plusieurs auteurs se sont intéressés au 

calcul de𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡
𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡

 et à la comparaison de ces valeurs entre les deux sexes. La tAP étant définie par la 

distance maximale entre les bords antérieur et postérieur de la région intercondylienne. Les 

résultats de Li et al. [4]ont montré qu’il existait une différence significative de forme entre les 

deux sexes (p<0.001) alors que Shah et al. [80]et Moghtadaei et al. [25] m)ùn’ont pas 

objectivé cette différence. 
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Tableau XIII : Comparaison de tAP/tML entre les différentes ethnies 

Auteurs population 
tML/tAP tAP/tML 

p 
H F H F 

Li et al. [4] Chinoise 1.56±0.07 1.56±0.06 0.641 0.641 <0.001 

Li et al. [4] Caucasienne 1.61±0.08 1.54±0.07 0.621 0.649 <0.001 

Moghtadaei et al. 

[25] 
Iranienne 1.5 ±0.07 1.5 ±0.07 0.666 0.666 0.073 

Shah et al. [80] Indienne 1.44±0.05 1.45±0.09 0.694 0.689 0.588 

 

 

Figure 26: Corrélation entre tMAP et tML chez les 2 sexes 
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Figure 27: Corrélation entre tLAP et tML chez les 2 sexes 

• L’asymétrie : 

Les dimensions du compartiment latéral augmentent proportionnellement avec celles du 

compartiment médial (figure 17). La différence entre ces 2 compartiments était plus 

prononcée chez les femmes. En rapportant les ratios tLAP
tMAP

, RCL
RCM

 et LBB
MBB

 sur la tML, nous avons 

trouvé que ces ratios ne varient pas avec la taille de l’épiphyse (tML) (figure18-20). 

Nous n’avons pas trouvé d’études qui s’intéressaientà ces ratios. 

1.2. En fonction de l’ethnie : 

La comparaison des valeurs entre les différentes ethnies nous montre qu’il existe des 

différences de forme qui justifierait une approche plus élective lors de la conception 

d’embases tibiales de prothèses de genou. Ceci est particulièrement frappant chez la 

population asiatique [94]. 
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Tableau XIV : Anthropométrie du tibia proximal (en mm) dans différentes études 

(M) Masculin ; (F) Féminin ; (C) Combinés. 

Auteurs Population tML tMAP tLAP p* 

Notre série Marocaine 

M 76.06 ± 6.64 52.23 ± 5.57 46.65 ± 4.97 

<0.001 F 69.97 ± 6.46 48.49 ± 5.80 42.23 ± 5.04 

C 73.01 ± 6.64 50.74 ± 5.93 44.88 ± 5.43 

Hafez et al. 

[26] 
Arabe** 

M 80.18 ± 4.62 56.03 ± 5.22 53.1 ± 4.73 

<0.0001 F 72.97 ± 5.45 51.25 ± 3.96 45.26 ± 4.02 

C 74.36 ± 6 52.17 ± 5.61 46.78 ± 5.18 

Mensch et 

al.[45,46] 
Américaine 

M 80.3 ± 3.7 54.3 ± 3.6 43.5 ± 2.8 

<0.001 F 70.1 ± 2.8 46.0 ± 2.1 38.3 ± 2.6 

C 74.9 ± 6.1 48.9 ± 4.3 45.3 ± 3.7 

Kwak et al. 

[33] 

 

Coréenne 

M 76.1 ± 4.0 48.5 ± 3.7 43.5 ± 2.9 

- F 67.6 ± 3.1 43.5 ± 2.9 39.8 ± 2.5 

C 71.9 ± 5.6 45.9 ± 4.3 42.2 ± 3.7 

Liu et 

al.[47] 
Chinoise 

M 73.6 ± 10.5 49.1 ± 8.4 45.5 ± 7.2 

- F 67.2 ± 7.4 45.8 ± 6 41.3 ± 5 

C 69.6 ± 9.2 47.1 ± 7.2 42.9 ± 6.3 

Cheng et 

al.[48,49] 
Chinoise 

M 76.4 ± 2.8 53.3 ± 2.5 47.7 ± 2.7 

- F 68.8 ± 4.6 47.5 ± 2.4 42.4 ± 2.3 

C 73.0 ± 4.6 50.7 ± 2.4 45.3 ± 2.5 

*La différence entre les 2 sexes était significative pour les 3 variables étudiées.  

**Egypte, Yémen, Soudan, Lybie, Saoudite Arabie, Syrie, Somalie, Djibouti, Palestine, Jordanie. 
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Figure 28: Comparaison entre les dimensions AP et ML chez de différentes ethnies selon le 

sexe. 

En collectant ces différentes informations, nous avons comparé notre plateau tibial (issu 

de notre étude) avec celui de certaines populations étudiées par d’autres auteurs. En se 

servant des dimensions tML, tMAP et tLAP, nous avons pu dessiner un contour de résection 

approximatif du plateau tibial de ces populations, et nous les avons superposé sur notre 

profil. Le résultat est schématisé dans la figure 29. 
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Figure 29 : Comparaison du profil du plateau tibial marocain avec d’autres populations : (a) 

Arabe, (b) Américaine, (c) Coréenne, (d) Chinoise selon Liu et al. et (e) selon Cheng et al. 

Au total, notre série présentait un profil asymétrique du plateau tibial tout comme les 

différentes études discutées dans cette partie, mais des différences de taille et de forme ont 

été observées. 

1.3. Application dans la prothèse totale du genou : 

Le bon dimensionnement de la prothèse est un élément important pour une vie longue 

et réussie.Toute inadéquation de taille des composants de la prothèse pourrait être l’origine 

d’un conflit avec les tissus mous ou d’une assise insuffisante sur l’os spongieux. Afin 

d'améliorer le dessin des prothèses, des études morphométriques sur les différentes ethnies 

nous semble obligatoires[16,40,43,46]. 

Plusieurs enquêtes ont démontré qu’il existe de forte différences entre les ethnies et les 

deux sexes[4,23]. Cela a poussé certaines sociétés à modifier le dimensionnement et la 

configuration de leurs prothèses pour qu’elles soientplus adaptées (annexe 2).Et pour avoir 

une idée sur la conformité du dessin à la morphologie marocaine, nous avons comparé la 

surface de couverture du plateau tibial marocain avec les différentes prothèses étudiées 
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(figure 14). Le placement des différentes tailles étudiées de chaque prothèse sur le plateau 

tibial a été effectué de façon approximative en maximisant la couverture du plan de résection. 

Le résultat est schématisé sur la figure 30. Toutefois, ces données ne sont pas suffisantes 

pour déterminer le meilleur choix de PTG pour les marocains et de futures analyses plus 

approfondies doivent être envisagées. 
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Figure 30: Correspondance du tibia proximal avec les composants prothétiques tibiaux de 3 

types de PTG. 
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2. Les angles : 
2.1. La pente tibiale postérieure (PTP): 

Plusieurs études ont démontré des différences importantes en fonction du sexe et de 

l’ethnie[4,5,22,43,44,52–55]. Il faut noter que la pente dans la coupe tibiale proximale des 

différentes prothèses disponibles sur le marché marocain varie entre 6 et 7 degrés [85]. 

2.1.1. En fonction du sexe: 

Dans notre série, la PTM était plus prononcée chez les femmes, sans que la différence 

entre les 2 sexes ne soit significative. Cela a été mis en évidence par d’autre 

auteurs[22,56,57]. 

Aussi, la PTL était plus prononcée chez les femmes, et la différence entre les 2 sexes 

était significative. 

Le ratio 𝐏𝐏𝐏𝐏𝐏𝐏
𝐏𝐏𝐏𝐏𝐏𝐏

 présentait une différence significative entre les 2 sexes. 

Ces 2 angles ne varient pas en fonction du MPTA. 

Zhang et al.[56] ont comparé la morphologie du tibia proximal en utilisant la 

tomodensitométrie tridimensionnelle d’une part, et la radiographie conventionnelle d’un autre 

part. L’étude a porté sur la pente tibiale postérieure médiale (PTM) et latérale (PTL), qui étaient 

respectivement 8.24±2.89° chez les hommes et 7.71±2.99° chez les femmes, puis 5.70±2.41° 

chez les hommes et 5.52±2.56° chez les femmes, avec une différence non significative entre 

les deux sexes selon la valeur de p qui était à 0.266 pour la PTM et 0.642 pour la PTL. 

Suprasanna K. et al.[57]ont exploité l’imagerie par résonnance magnétique pour calculer 

les différents paramètres géométriques du genou, notamment la PTP. La PTM était de 

5.1±1.6° chez les hommes et de 4.82±1.54° chez les femmes avec une différence qui n’était 

pas significative (p=0.617). Quant à la PTL,elle était de 4.95±1.39° chez les hommes et de 

4.05±1.33° chez les femmes avec une différence qui n’était pas significative (p=0.070). 
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Bisicchia et al.[22]ont montré que la pente tibiale postérieure diffère selon le sexe et 

l’ethnie. Ainsi, la PTP chez la race blanche était 5.0±1.2° chez les hommes et 5.1±1.2° chez 

les femmes avec une différence statiquement significative (p<0.005). Tandis que chez la race 

noire, il n’y avait pas de différence significative entre les deux sexes (p=0.01), avec 7.4±3.0° 

et 6.2±2.9° chez les hommes et les femmes respectivement. 

2.1.2. En fonction de l’ethnie: 

La PTL était plus grande dans notre série, comparée à la PTM. Des études similaires ont 

reportées la même déduction[58,60], mais notre PTL était plusimportante par rapports aux 

autres ethnies étudiées[56,57,61].La PTM des genoux marocains avaient des valeurs proches 

de celles de la population indienne (Figure31, tableau XV)[57].  

Le tableau suivant montre la différence entre les ethnies étudiées en fonction du sexe : 

Tableau XV: Comparaison de la PTP chez différentes ethnies 

Auteurs Population Sexe PTM p PTL p 

Notre étude Marocaine 
M 4.84±2.34 

0.181 
8.85±3.23 

0.01 F 5.01±1.61 10.44±4.21 
C 4.91±2.07 9.49±3.72 

Karimi et 
al.[61] 

Iranienne 
M 7.58±2.53 

- 
7.09 ±2.37 

- F 8.08±2.35 6.48±1.98 
C 7.78 ±2.48 6.85 ±2.24 

Kızılgöz et 
al.[60] 

Turque 
M 4.30 ± 0.16 

0.387 
4.81±0.13 

0.056 F 4.61 ± 0.16 5.48±0.15 
C 4.42 ± 0.11 5.08±0.10 

Suprasanna K. 
et al.[57] 

Indienne 
M 5.1±1.6 

0.617 
4.95±1.39 

0.07 
F 4.82±1.54 4.05±1.33 

Zhang et 
al.[56] 

Chinoise 
M 8.24±2.89 

0.266 
5.70±2.41 

0.642 F 7.71±2.99 5.52±2.56 
C 8.00±2.94 5.62±2.47 

Hashemi et 
al.[59] 

Canadienne 
M 3.68±3.11 

0.01 
5.40±2.77 

0.02 
F 5.91±2.96 7.03±3.07 
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Figure 31: Comparaison de la PTP entre les différentes ethnies. 

Weinberg et al.[62]ont mené une étude sur les cadavres et se sont intéressés à l’étude 

de 2 paramètres dont la PTP chez la population américaine d’origine africaine. La moyenne de 

la PTM était de 7.3±3.8°, ce qui était supérieur à la moyenne de la PTL qui était 5.7±3.7° 

(p<0.001). Il n'y avait pas de différences dans la pente tibiale postérieure médiale ou latérale 

entre les côtés droit et gauche (p = 0.802 et 0.553, respectivement). 

2.2. L’angle épiphysaire tibial proximal (MPTA): 

Les moyennes de MPTA ne présentaient aucune différence statiquement significative en 

terme de valeurs absolues entre les deux sexes, avec des valeurs plus importantes chez les 

hommes (Tableau VII). 
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II. Pathologies du genou et facteurs de risque morphologiques : 

1. La rupture du LCA: 

Le ligament croisé antérieur (LCA) est un important stabilisateur du genou et constitue 

le ligament le plus souvent atteint et à l’origined’instabilité du genou. Les chercheurs ont 

étudié la morphologie osseuse structurelle, l’anatomie fonctionnelle et la biomécanique des 

lésions ligamentaires pour comprendre le mécanisme de l’atteinte du LCA. Certains 

chercheurs ont mis l’accent sur la relation entre la lésion du LCA et morphologie anatomique 

du fémur et du tibia[31,63,64]. Concernant le tibia, le facteur le plus souvent étudié dans la 

littérature est la participation de la pente tibiale dans la survenue de rupture du LCA.  

Tableau XVI: Comparaison de PTP entre le groupe atteint de rupture de LCA (LCA+) et le 

groupe contrôle (LCA-) des différentes ethnies. 

Séries Populations Groupes 
PTM PTL 

Moyenne P* Moyenne P* 

Notre série Marocaine 
LCA+ 4.87±1.55 

0.73 
10.02±3.63 

0.127 
LCA- 4.68 9.79±3.19 ±3.43 

Simon et 

al.[71] 
Américaine 

LCA+ −1.80±3.70 
0.20 

1.8 ± 3.2 
0.02 

LCA- −2.90±2.80 −0.3 ± 3.6 

Suprasanna K. 

et al.[57] 
Indienne 

LCA+ 4.95±1.55 
0.818 

4.491±1.41 
0.707 

LCA- 5.04±1.41 4.36±1.32 

Kızılgöz et 

al.[72] 
Turque 

LCA+ 5.00±0.17 
<0.001 

5.21 ± 0.18 
0.279 

LCA- 3.96±0.15 4.98±0.11 

Sundar et 

al.[73] 
Indienne 

LCA+ 6.72±2.72 
0.07 

5.68±3.23 
0.09 

LCA- 6.73±2.73 5.70±3.23 

*exprime la différence entre les groupes LCA+ et LCA- 
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Zeng et al.[74] ont utilisé 3 méthodes pour mesurer la PTP, et ils ont déduit que cet 

angle était significativement plus grand dans le groupe atteint de rupture de LCA par rapport 

au groupe non atteint ; p<0.001. De ce fait, ils ont suggéré que l’augmentation de la PTP est 

associée au risque de rupture de LCA chez la population chinoise. 

Kızılgöz et al.[72]et Worderman et al. [75]ont suggéré que la PTM joue un rôle important 

dans la prédiction du risque de rupture de LCA. 

Waiwaiole et al.[70]et Rahnemai et al.[32]ont trouvé que l’augmentation de la PTL était 

associée au risque de rupture de LCA. 

Hashemi et al.[58,59] ont suggéré qu’augmentation de la PTM et la PTL chez les 

hommes jouait un rôle dans la prédiction au risque de rupture de LCA. Quant aux femmes, 

uniquement l’augmentation de la PTL est associée à la prédiction au risque de LCA. 

Kolbe et al. [95] ont exploité la différence entre la PTM et la PTL et ont trouvé qu’une 

PTL plus prononcée associée à une asymétrie des 2 pentes sont considérées comme facteur 

prédictif de l’atteinte méniscale médiale dans le cadre de rupture du LCA. 

Dans notre série, il y’avait une augmentation des valeurs absolues de la PTM et de la PTL 

chez le groupe LCA+, ce qui rejoint les données de la littérature [31,68-72], sans que la 

différence ne soit significative. Cela pourrait êtredue à la taille de l’échantillon (Annexe 3, 

tableau 1.1b). 

Nous avons analysé le ratio PTL
PTM

que nous avons trouvé plus prononcé (p<0.001) chez le 

groupe LCA+ (Annexe 3, tableau 1.1a). Il nous semble que cette différence de pente entre le 

compartiment latéral et médial entraine une rotation interne lors de la translation antérieure, 

reproduisant le mécanisme varus-rotation interne de lésion du LCA. Ceci pourrait constituer 

un facteur prédictif du risque de rupture du LCA très intéressant. Nous n’avons pas pu 

confirmer ou infirmer notre hypothèse lors de notre revue de littérature. 
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2. L’atteinte méniscale : 

La concordance entre les cavités glénoïdes et les condyles fémoraux est obtenue par 

l’interposition, entre le tibia et le fémur, des ménisques intra-articulaires ou fibrocartilages 

semi-lunaires. Dans ce chapitre, nous tenterons d’analyser les lésions méniscales et leur 

relation avec la pente tibiale postérieure [76]. 

Tableau XVII: Répartition des groupes atteints et non atteints de lésions méniscales 

Groupes N MPTA PTM PTL 

MI+ 
isolé 8 

15 85.39±3.58 5.56±1.85 8.78±3.35 
associé 7 

ME+ 
isolé 16 

36 85.92±2.97 4.88±1.53 9.17±3.9 
associé 20 

M+ 
isolé 3 

8 86.66±2.53 5.94±4.22 8.87±3.49 
associé 5 

M- 43 85.55±2.05 4.49±1.44 9.58±3.96 
 

Le test-t de Student s’est révélé supérieur à 0.05 dans tous les cas de figure (tableau 

XVIII). De ce fait, nous n’avons trouvé aucune différence statiquement significative entre les 

groupes d’étude (MI+, ME+ et M+) et les groupes témoins (M- et ME+) pour les 3 variables, et 

de ce fait nous concluons que, dans les limites de notre étude, il n’existe pas de relation entre 

la pente tibiale, l’angle épiphysaire proximal tibial et le risque de survenue de lésions 

méniscales. Cette analyse est détaillée dans l’annexe 3 (Partie 2, Tableaux 2.1-2.4). 

Tableau XVIII: Comparaison entre les groupes d’étude et témoins selon le test-t de Student 

concernant l’atteinte méniscale. 

Groupes d’étude Groupe contrôle pPTM pPTL pMPTA 

MI+ M- 0.63 0.43 0.96 

ME+ M- 0.24 0.62 0.43 

M+ M- 0.36 0.63 0.18 

MI+ ME+ 0.35 0.71 0.59 
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Nos résultats ne concorde pas avec ceux de la littérature (Tableau XIX) [76,78], qui stipulent 

qu’il existe une relation entre l’augmentation de la PTL etl’atteinte du ménisque externe. 
 

Tableau XIX: Comparaison avec les autres ethnies entre les groupes atteints et non atteints de 

lésions méniscales. 

Etude Ethnie Groupes pPTM pPTL pMPTA 

Notre série Marocaine MI+ et M- >0.05 (0.63) >0.05 (0.43) >0.05 (0.96) 

ME+ et M- >0.05 (0.24) >0.05 (0.62) >0.05 (0.43) 

M+ et M- >0.05 (0.36) >0.05 (0.63) >0.05 (0.18) 

Alici et 

al.[76] 

Turque MI+ et M- >0.05 - >0.05 

ME+ et M- >0.05 - <0.05 

M+ et M- >0.05 - >0.05 

 

Elmansori 

et al.[78] 

Française MI+ et M- >0.05 - >0.05 

ME+ et M- >0.05 <0.05 - (0.003) 

M+ et M- >0.05 <0.05 - (0.007) 
 

3. L’arthrose: 

L’arthrose primitive constitue la pathologie principale pouvant conduire à la pose d’une 

prothèse de genou. Plus rarement, la gonarthrose peut être secondaire à un autre processus 

pathologique (post-traumatique, métabolique, endocrinien). 

L’arthrose représente la pathologie articulaire la plus fréquente au monde et l’une des 

causes les plus fréquentes de douleur et de déficience dans les pays occidentaux. Les données 

internationales disponibles font état d’une prévalence comprise entre 9 et 15 % pour 

l’arthrose et entre 4 et 10 % pour la gonarthrose[79]. 
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3.1. Les dimensions tML, tMAP et tLAP: 

La comparaison entre les groupes (AFTB+) et (AFT-) a objectivé une différence 

statistiquement significative concernant les valeurs de tMAP (p=0.016)et tLAP (p=0.006), les 

valeurs étant plus petites chez le groupe présentant une arthrose bicompartimentale. Aucune 

différence n’a été observée pour les autres groupes. Ceci se passe comme si les personnes 

présentant un plateau tibial petit dans lesens AP étaient plus susceptible de développer une 

arthrose bicompartimentale. Ceci pourrait être plus vrai si ces personnes présentaient un 

surpoids. Le fait de ne pas avoir de données concernantlepoids des patients et leurs IMC ne 

nous permets pas d’aller plus loin dans la discussion de notre hypothèse. La revue de la 

littérature ne nous a pas permis de confirmer ou d’infirmer notre hypothèse. 

3.2. Les angles PTM et PTL: 

Il existe une différence significative entre les groupes AFTM+ et AFT- (p=0.017) pour la 

variable PTL (Tableau XX). La moyenne de cet angle était plus grande chez le groupe AFTM+. 

Cela pourrait être traduit par l’existence de relation entre l’augmentation de la PTL et la 

prédiction au risque d’AFTM.Nous n’avons pas trouvé des études qui appuient notre théorie 

directement. 

Le détail de cette analyse est inclus dans l’annexe 3 (partie 3, Tableaux 3.1-3.4) 

Tableau XX : Comparaison entre les groupes atteints de gonarthrose et le groupe non atteint. 

Groupes 
d’étude 

Groupe 
contrôle 

ptML ptMAP ptLAP PPTM PPTL PMPTA 

AFTM+  AFT-  NS NS NS NS 0.017 
(S) 

NS 

AFTB+  AFT-  NS 0.016 
(S) 

0.006 
(S) 

NS NS NS 
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Cependant, certains auteurs ont trouvé que l’atteinte du compartiment médial est lié à 

une usure antérieureaccrue et à l’aplatissement de la PTP, quant à l’atteinte du compartiment 

latéral est plus lié à une usure postérieure et à l’augmentation de la PTP[30]. 

Driban et al. a trouvé qu’une pente tibiale plus importante était associée à un risque de 

survenue d’une gonarthroseplus accru, plus particulièrement dans le compartiment 

médial[81]. 

Au total, les mensurations AP réduites et la PTL accentuée sont incriminées dans 

l’apparition de l’arthrose tibiale bicompartimentale (AFTB) et AFTM respectivement. 
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III. LIMITES DE L’ETUDE : 

Notre étude est rétrospective impliquent les biais suivants : 

- Biais de mesure 

- Biais de sélection 

- 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 : plusieurs définitions 

ont été identifiées pour les techniques de mesure des différentes variables étudiées. 

• Problème des coupes de référence : Il était difficile de déterminer la coupe parfaite pour 

établir nos mesures. 

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

Nous avons rencontré au cours de la discussion les problèmes suivants :   

• Problème de l’homogénéité des populations étudiées : Il y’avait une discordance entre les 

groupes d’étude et les groupes témoins. 

• La population marocaine est constituée de plusieurs ethnies. 

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

• Association de plusieurs pathologies sur le même genou. 
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L’analyse anthropo-morphologique de l’extrémité supérieure du tibia chez la population 

marocaine nous a permis de mettre en évidence les différences de forme et de taille qui 

existent entre les hommes et les femmes et de montrer qu’il s’agissait bien de différences 

morphologiques structurales, qui mériterait une étude plus approfondie dans l’optique de 

créer des implants plus adaptés.Aussi de comparer la morphologie de cette extrémité avec les 

autres ethnies lors de notre revue de la littérature. 

L’étude de la pente tibiale postérieure (PTP) nous a montré que sa valeur est plus 

importante chez femmes (tableau VII), et qu’elle ne variait pas en fonction de l’angle 

épiphysaire tibial proximal (MPTA). Aussi,la PTL était plus grande que la PTM chez les 2 sexes. 

Les valeurs élevées de la PTM et de la PTL constituaient, lors de notre revue de la 

littérature, un facteur de risque de rupture du LCA. Le ratio PTL
PTM

 a été, pour nous, un facteur 

plus sensible dans la prédiction de cette rupture. 

La morphologie du plateau tibiale pourrait être un facteur prédisposant à l’arthrose 

bicompartimentale. Nous n’avons pas trouvé de relation entre cette morphologie et la genèse 

de lésions méniscales. 

Les embases tibiales de PTG utilisées au Maroc semblent répondre à la morphologie du 

plateau tibial marocain. Des designs asymétriques pourraientoffrir une meilleure couverture. 

Nous souhaitons que notre étude contribuerait à affiner la conception des implants de PTG 

utilisés au Maroc. Des investigations supplémentaires sont, cependant, nécessaires pour 

évaluer l’impact clinique apporté par les futurs changements de conception. 
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ANNEXE 1 : Méthodes d’analyse statistique  

Afin de déterminer la meilleure méthode statistique entre le calcul de la médiane et de la 
moyenne des différentes variables étudiées, il faut étudier la distribution de notre série. 

1. Définitions et lois statistiques : 

• La moyenne :  

La moyenne

• La médiane :  

 d'une série de valeurs est égale à la somme de toutes les valeurs divisées par 

l'effectif total de la série. 

Lorsqu'une série statistique est ordonnée, la médiane

• Le 

 est la valeur qui partage cette série 

en deux séries de même effectif. Il y a donc autant de valeurs inférieures à la médiane que 

de valeurs supérieures. 

test-t de Student 

C’est un 

: 

test statistique permettant de comparer les moyennesde deux groupes 

d’échantillons. Il s’agit donc de savoir si les moyennes des deux groupes sont 

significativement différentes au point de vue statistique. Notre étude va porter sur le test-t de 

Student comparant deux groupes d’échantillons indépendants (on parle de test de Student 

non apparié

• Test de Kolmogorov-Smirnov : 

). 

Le test de Kolmogorov-Smirnov est un test d'ajustement à une loi continue (loi de gauss dans 

notre cas), qui prend en compte l'ensemble des quantiles. 

• La loi gaussienne : 

La régularité de la répartition des grandeurs dans la nature mise en courbe et en équation. 

Cas où il y a autant de valeurs réparties en plus grand et en plus petit. La moyenne est 



Analyse anthropomorphologique de l'extrémité proximale du tibia chez la population marocaine 
 

 

 

- 69 - 

obtenue pour la valeur médiane. La courbe obtenue est sous forme d’une cloche, d’où sa 

nomination « courbe en cloche ». 

Les propriétés d'une distribution normale sont : 

• La fonction de densité de probabilités de la loi normale a la forme d'une courbe en 

cloche symétrique 

• La moyenne et la médiane sont égales ; la courbe est centrée sur la moyenne 

• L’axe des abscisses est une asymptote, σ représente la différence des abscisses entre 

le sommet de la courbe et le point d’inflexion. ≈68% des observations sont comprises 

dans un intervalle de ± un fois l'écart-type autour de la moyenne 

• ≈95% des observations sont comprises dans un intervalle de ± 2 fois l'écart-type 

autour de la moyenne 

• Et ≈99,7% des observations sont comprises dans un intervalle de ± 3 fois l'écart-type 

autour de la moyenne. 

 

Figure 32 : Courbe de gausse 
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2. Méthodes utilisées: 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du test-t de Student et du coefficient de 

corrélation de Pearson en utilisant SPSS pour Windows (version 18.0, SPSS). Les valeurs de 

p<0.05 ont été considérées comme significatives. Le coefficient de corrélation de Pearson 

était représenté comme r, et il a été interprété comme indiqué dans le tableau XXI. 

Si la loi gaussienne est appliquée, nous utilisons la moyenne avec l’écart type selon le 

test-t de Student. Si la distribution est non gaussienne, nous utiliserons la médiane et les 

quartiles (25% et 75%) selon le test de Mann-Whitney. L’analyse de cette loi est citée dans le 

chapitre suivant (Tests de normalité). 

Tableau XXI : Interprétation du coefficient de corrélation de Pearson 

Coefficient de corrélation (r) Interprétation 
−1.0 à −0.7 Forte corrélation négative 
−0.7 à −0.3 Corrélation négative moyenne 
−0.3 à −0.1 Corrélation négative 
−0.1 à +0.1 Corrélation négligeable 
+0.1 à +0.3 Faible corrélation positive 
+0.3 à +0.7 Corrélation positive moyenne 
+0.7 à +1.0 Forte corrélation positive 

 

Après avoir effectué le test de K-S, aucune signification n’a pas été noté pour toutes 

les variables étudiées. Au total, nous avons utilisé le test-t de Student pour comparer les 

moyennes 
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3. Tests de normalité des différentes variables étudiées : 

3.1. Test de K-S : 

Tableau XXII : Tests de normalité des variables étudiées. 
 

a. La distribution à tester est gaussienne 

b. Calculée à partir des données introduites dans l’SPSS 

 

 

 

 

 

 

 

 tML tMAP tLAP RCM RCL MBB LBB PTM PTL 
N 150 150 150 150 150 150 150 150 150 

Paramètres 
normaux P

a,b 
Moyenne 73,63

12 
50,76

73 
44,88

85 
27,572

5 
20,642

9 
1229,7

87 
977,21

36 
4,806

06 
9,4930

0 

Ecart-

type 

7,206
30 

5,928
80 

5,437
70 

3,2868
2 

2,9713
7 

329,41
80 

296,85
59 

1,544
11 

3,7271
5 

Différences 
les plus 
extrêmes 

Absolue ,071 ,080 ,064 ,049 ,085 ,056 ,077 ,069 ,082 

Positive ,040 ,050 ,053 ,049 ,085 ,053 ,077 ,069 ,082 
Négative -,071 -,080 -,064 -,038 -,048 -,056 -,052 -,041 -,054 

Z de Kolmogorov-
Smirnov 

,871 ,974 ,788 ,597 1,042 ,690 ,940 ,841 1,002 

Signification 
asymptotique 
(bilatérale) 

,434 ,299 ,563 ,868 ,228 ,727 ,340 ,480 ,267 
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3.2. Courbes de normalité : 

 



Analyse anthropomorphologique de l'extrémité proximale du tibia chez la population marocaine 
 

 

 

- 73 - 

Figure 33 : Courbes de normalité 

ANNEXE 2 : L’analyse statistique des différentes variables 

Tableau 1 : Observation descriptive des variables 

Sexe tML tMAP tLAP RCM RCL MBB LBB BB 
MBB/L

BB 
PTM PTL 

Fé
m

in
in

 

Moyen

ne 

69,976

033 

48,49

97 

42,23

60 

25,40

03 

19,50

04 

1139,056

167 

889,6719

78 

2028,728

145 

1,303

088 

5,0130

00 

10,445

667 

Ecart-

type 

6,4698

480 

5,806

58 

5,043

81 

2,913

59 

2,672

33 

294,5907

172 

241,7205

819 

511,6137

213 

,2458

164 

1,6125

801 

4,2133

985 

Média

ne 

69,423

500 

47,65

63 

41,17

19 

25,25

79 

19,22

59 

1129,500

000 

879,2800

00 

1981,470

000 

1,266

015 

4,9400

00 

9,9800

00 

Interva

lle 

26,847

6 
25,05 24,36 15,95 10,42 

1283,840

0 

1114,610

0 

2357,650

0 

1,734

7 
8,3300 

18,670

0 

Minim

um 

57,469

9 
38,19 29,59 17,40 14,64 491,8400 384,7900 876,6300 ,7828 1,2600 1,9900 

Maxim

um 

84,317

5 
63,24 53,95 33,34 25,07 

1775,680

0 

1499,400

0 

3234,280

0 

2,517

5 
9,5900 

20,660

0 

Varian

ce 
41,859 

33,71

6 

25,44

0 
8,489 7,141 

86783,69

1 

58428,84

0 

261748,6

00 
,060 2,600 17,753 

M
as

cu
lin

 

Moyen

ne 

76,068

058 

52,27

90 

46,65

69 

29,02

07 

21,40

46 

1290,274

681 

1035,574

774 

2325,849

456 

1,280

088 

4,6681

11 

8,8578

89 

Ecart-

type 

6,6467

431 

5,542

49 

4,973

13 

2,675

27 

2,929

25 

338,9586

455 

316,5250

460 

624,9248

721 

,2360

396 

1,4898

691 

3,2355

034 

Média

ne 

77,383

689 

53,58

02 

47,51

31 

28,88

66 

21,54

96 

1316,960

000 

1015,795

000 

2346,175

000 

1,253

503 

4,5300

00 

8,7200

00 

Interva

lle 

35,219

8 
27,18 22,64 12,24 12,83 

1600,180

0 

1498,420

0 

2838,450

0 

1,138

2 
7,0000 

13,550

0 

Minim

um 

56,923

1 
35,38 33,08 22,28 15,93 483,0000 368,0600 907,8000 ,9400 1,9500 2,2600 

Maxim

um 

92,142

9 
62,56 55,71 34,52 28,76 

2083,180

0 

1866,480

0 

3746,250

0 

2,078

1 
8,9500 

15,810

0 
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Varian

ce 
44,179 

30,71

9 

24,73

2 
7,157 8,580 

114892,9

63 

100188,1

05 

390531,0

96 
,056 2,220 10,468 

To
ta

l 

Moyen

ne 

73,631

248 

50,76

73 

44,88

85 

27,57

25 

20,64

29 

1229,787

275 

977,2136

56 

2207,000

931 

1,289

288 

4,8060

67 

9,4930

00 

Ecart-

type 

7,2063

008 

5,928

80 

5,437

70 

3,286

82 

2,971

37 

329,4180

846 

296,8559

794 

598,5359

854 

,2394

452 

1,5441

180 

3,7271

570 

Média

ne 

74,452

625 

51,17

91 

44,93

98 

27,70

89 

20,59

46 

1212,465

000 

924,7150

00 

2138,245

000 

1,263

685 

4,7200

00 

9,0900

00 

Interva

lle 

35,219

8 
27,86 26,13 17,13 14,12 

1600,180

0 

1498,420

0 

2869,620

0 

1,734

7 
8,3300 

18,670

0 

Minim

um 

56,923

1 
35,38 29,59 17,40 14,64 483,0000 368,0600 876,6300 ,7828 1,2600 1,9900 

Maxim

um 

92,142

9 
63,24 55,71 34,52 28,76 

2083,180

0 

1866,480

0 

3746,250

0 

2,517

5 
9,5900 

20,660

0 

Varian

ce 
51,931 

35,15

1 

29,56

9 

10,80

3 
8,829 

108516,2

74 

88123,47

2 

358245,3

26 
,057 2,384 13,892 
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Tableau 2 : Test d'échantillons indépendants 
 

 

Test de 
Levene sur 
l'égalité des 

variances 

Test-t pour égalité des moyennes 

F Sig. t ddl 
Sig. 

(bilatérale) 
(valeur p)* 

Différence 
moyenne 

Différence 
écart-type 

Intervalle de confiance 95% de la 
différence 

Inférieure Supérieure 

tML 
H0 ,017 ,897 

-
5,558 

148 ,000 -6,0920249 1,0961324 -8,2581168 -3,9259330 

H1   
-

5,588 
128,924 ,000 -6,0920249 1,0901967 -8,2490177 -3,9350320 

tMAP 
H0 ,043 ,836 

-
4,014 

148 ,000 -3,77925 ,94154 -5,63985 -1,91865 

H1   
-

3,976 
122,484 ,000 -3,77925 ,95040 -5,66059 -1,89791 

tLAP 
H0 ,028 ,868 

-
5,304 

148 ,000 -4,42095 ,83357 -6,06819 -2,77371 

H1   
-

5,289 
125,354 ,000 -4,42095 ,83594 -6,07534 -2,76656 

RCM 
H0 ,001 ,974 

-
7,834 

148 ,000 -3,62033 ,46212 -4,53354 -2,70712 

H1   
-

7,701 
119,034 ,000 -3,62033 ,47011 -4,55120 -2,68946 

RCL 
H0 ,940 ,334 

-
4,038 

148 ,000 -1,90414 ,47160 -2,83609 -,97219 

H1   
-

4,113 
134,266 ,000 -1,90414 ,46299 -2,81984 -,98844 

MBB 
H0 2,694 ,103 

-
2,818 

148 ,005 -151,2185144 53,6675051 -257,2720785 -45,1649504 

H1   
-

2,898 
137,896 ,004 -151,2185144 52,1822127 -254,3992737 -48,0377552 

LBB 
H0 7,831 ,006 

-
3,029 

148 ,003 -145,9027961 48,1723844 -241,0973284 -50,7082638 

H1   
-

3,194 
145,203 ,002 -145,9027961 45,6838610 -236,1940392 -55,6115530 

BB 
H0 5,748 ,018 

-
3,061 

148 ,003 -297,1213106 97,0670055 -488,9376034 -105,3050177 

H1   
-

3,185 
141,764 ,002 -297,1213106 93,2829623 -481,5267298 

-112,7158913 
 

MBB/LBB 
H0 ,182 ,670 ,575 148 ,566 ,0230003 ,0399975 -,0560396 ,1020402 

H1   ,570 123,014 ,569 ,0230003 ,0403255 -,0568215 ,1028221 

PTM 
H0 ,293 ,589 1,344 148 ,181 ,3448889 ,2566600 -,1623028 ,8520805 

H1   1,323 119,584 ,189 ,3448889 ,2607752 -,1714461 ,8612239 

PTL 
H0 4,101 ,045 2,605 148 ,010 1,5877778 ,6094701 ,3833902 2,7921653 

H1   2,473 103,865 ,015 1,5877778 ,6420243 ,3146000 2,8609555 

 
H0 : H0 ; 
H1: H1 ; 
*Valeur p est exprimé pour la différence entre les 2 sexes. 
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ANNEXE 3 : Analyse statistique des affections ostéo-articulaires étudiées 

Nous avons cité l’essentiel de l’étude statistique faite par SPSS. Le premier tableau de 
chaque couleur correspond à l’observation statistique et le deuxième de la même couleur 
correspond au test d’échantillons indépendants des valeurs étudiées dans le premier tableau. 

1. Rupture du LCA 

Tableau 1.1a: Groupes LCA+ et LCA- 
Statistiques de groupe 

 Rupture 
du LCA 

N Moyenne Ecart-type 
Erreur standard 

moyenne 
PTM LCA+ 39 4,8792 1,55853 ,24956 

LCA- 39 4,6823 3,19664 ,51187 
PTL LCA+ 39 10,0233 3,63132 ,58148 

LCA- 39 8,7905 3,43032 ,54929 
PTL/PTM LCA+ 39 1,3693 ,49608 ,07944 

LCA- 111 2,1127 1,09171 ,10362 
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Tableau 1.1b: Groupes LCA+ et LCA- 

Test d'échantillons indépendants 

 
Test de Levene sur 

l'égalité des variances Test-t pour égalité des moyennes 

F Sig. t ddl 

Sig. 
(bilaté
rale) 

Différenc
e 

moyenne 

Différen
ce 

écart-
type 

Intervalle de confiance 
95% de la différence 

Inférieure Supérieure 

PTM H0 1,023 ,315 ,346 76 ,730 ,19692 ,56947 -,93727 1,33112 

H1 
  

,346 55,10
0 

,731 ,19692 ,56947 -,94427 1,33812 

PTL H0 ,337 ,563 1,541 76 ,127 1,23282 ,79990 -,36031 2,82595 

H1 
  

1,541 75,75
5 

,127 1,23282 ,79990 -,36040 2,82604 

PTL
PTM H0 7,361 ,007 -4,099 148 ,000 -,74337 ,18134 -

1,10172 
-,38503 

H1 
  

-5,693 138,6
56 

,000 -,74337 ,13057 -
1,00153 

-,48522 

 

2. Lésions méniscales: 

Tableau 2.1a: Groupes M- et MI+ 
 

 Atteinte méniscale N 
 

Moyenne 
 

Ecart-type 
 

Erreur standard 
moyenne 

PTM 
 

M- 43 4,4919 1,44831 ,22087 
MI+ 19 5,3174 1,85546 ,42567 

PTL 
 

M- 43 9,5830 3,96674 ,60492 
MI+ 19 8,7647 3,35261 ,76914 

MPTA 
 

M- 43 85,5509 2,05504 ,31339 
MI+ 19 85,5126 3,58143 ,82164 
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Tableau 2.2a: Groupes M- et ME+ 
 
 Atteinte méniscale N 

 
Moyenne 

 
Ecart-type 

 
Erreur standard 

moyenne 
PTM 

 
M- 43 4,4919 1,44831 ,22087 
ME+ 37 4,8805 1,53978 ,25314 

PTL 
 
M- 43 9,5830 3,96674 ,60492 
ME+ 37 9,1492 3,93697 ,64723 

MPTA 
 
M- 43 85,5509 2,05504 ,31339 
ME+ 37 86,0000 2,97770 ,48953 

 

Tableau 2.3a: Groupes M- et M+ 
 

 Atteinte 
méniscale N 

Moyenn
e Ecart-type Erreur standard moyenne 

PTM 
 

M- 43 4,4919 1,44831 ,22087 
M+ 8 5,9463 4,22487 1,49372 

PTL 
 
M- 43 9,5830 3,96674 ,60492 
M+ 8 8,8725 3,49897 1,23707 

MPTA 
 
M- 43 85,5509 2,05504 ,31339 
M+ 8 86,6637 2,53952 ,89786 

 
 

Tableau 2.4a:Groupes MI+ et ME+ 
 

 Atteinte 
méniscale N 

Moyenn
e Ecart-type Erreur standard moyenne 

PTM 
 
MI+ 19 5,3174 1,85546 ,42567 
ME+ 37 4,8805 1,53978 ,25314 

PTL 
 
MI+ 19 8,7647 3,35261 ,76914 
ME+ 37 9,1492 3,93697 ,64723 

MPTA 
 
MI+ 19 85,5126 3,58143 ,82164 
ME+ 37 86,0000 2,97770 ,48953 
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Tableau  2.1b : Groupes M- et MI+ 
Test d'échantillons indépendants 

 

Test de 
Levene sur 
l'égalité des 
variances Test-t pour égalité des moyennes 

F Sig. t ddl 
Sig. 

(bilatérale) 
Différence 
moyenne 

Différence 
écart-
type 

Intervalle de 
confiance 95% de la 

différence 
Inférieure Supérieure 

PTM H0 1,774 ,188 -
1,895 

60 ,063 -,82551 ,43567 -
1,69697 

,04596 

H1 
  

-
1,721 

28,123 ,096 -,82551 ,47956 -
1,80765 

,15663 

PTL H0 ,020 ,889 ,783 60 ,437 ,81829 1,04487 -
1,27177 

2,90834 

H1 
  

,836 40,512 ,408 ,81829 ,97852 -
1,15861 

2,79518 

MPTA H0 6,807 ,011 ,053 60 ,958 ,03830 ,71858 -
1,39907 

1,47567 

H1 
  

,044 23,406 ,966 ,03830 ,87938 -
1,77908 

1,85568 

Tableau 2.2b: Groupes M- et ME+ 
 

Test d'échantillons indépendants 

 

Test de 
Levene sur 
l'égalité des 
variances Test-t pour égalité des moyennes 

F Sig. t ddl 
Sig. 

(bilatérale) 
Différence 
moyenne 

Différence 
écart-type 

Intervalle de confiance 
95% de la différence 

Inférieure Supérieure 
PTM H0 ,006 ,938 -

1,162 
78 ,249 -,38868 ,33439 -1,05440 ,27704 

H1 
  

-
1,157 

74,612 ,251 -,38868 ,33595 -1,05798 ,28062 

PTL H0 ,198 ,658 ,489 78 ,626 ,43383 ,88642 -1,33089 2,19856 

H1   ,490 76,397 ,626 ,43383 ,88591 -1,33047 2,19813 
MPTA H0 ,055 ,816 -,794 78 ,430 -,44907 ,56579 -1,57547 ,67733 

H1   -,773 62,550 ,443 -,44907 ,58125 -1,61077 ,71263 
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Tableau 2.3b: Groupes M- et M+ 
Test d'échantillons indépendants 

 

Test de 
Levene sur 
l'égalité des 

variances Test-t pour égalité des moyennes 

F Sig. t ddl 
Sig. 

(bilatérale) 
Différence 
moyenne 

Différence 
écart-type 

Intervalle de 
confiance 95% de la 

différence 
Inférieure Supérieure 

PTM H0 6,883 ,012 -
1,811 

49 ,076 -1,45439 ,80287 -3,06782 ,15904 

H1   -,963 7,309 ,366 -1,45439 1,50996 -4,99451 2,08574 
PTL H0 ,051 ,822 ,473 49 ,638 ,71052 1,50294 -2,30976 3,73080 

H1   ,516 10,646 ,616 ,71052 1,37705 -2,33268 3,75373 
MPTA H0 ,993 ,324 -

1,356 
49 ,181 -1,11282 ,82052 -2,76172 ,53608 

H1 
  

-
1,170 

8,788 ,273 -1,11282 ,95098 -3,27203 1,04639 

 

Tableau 2.4b: Groupes MI+ et ME+ 
Test d'échantillons indépendants 

 

Test de 
Levene sur 
l'égalité des 
variances Test-t pour égalité des moyennes 

F Sig. t ddl 
Sig. 

(bilatérale) 
Différence 
moyenne 

Différence 
écart-type 

Intervalle de confiance 
95% de la différence 

Inférieure Supérieure 
PTM H0 1,308 ,258 ,937 54 ,353 ,43683 ,46618 -,49781 1,37146 

H1   ,882 31,041 ,385 ,43683 ,49525 -,57319 1,44685 
PTL H0 ,326 ,570 -

,363 
54 ,718 -,38445 1,05905 -2,50771 1,73881 

H1 
  

-
,382 

41,990 ,704 -,38445 1,00523 -2,41311 1,64420 

MPTA H0 2,374 ,129 -
,541 

54 ,591 -,48737 ,90081 -2,29338 1,31865 

H1 
  

-
,510 

31,089 ,614 -,48737 ,95641 -2,43776 1,46303 
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3. Arthrose : 

1. Tableau 3.1a:Groupes AFT- et AFTM+ 
 Groupes 

N Moyenne Ecart-type Erreur standard moyenne 
tML 

 
AFT- 110 74,6077 6,83339 ,65154 
AFTM+ 12 71,2033 8,21791 2,37231 

tMAP 
 
AFT- 110 51,4234 5,63924 ,53768 
AFTM+ 12 49,5665 7,20189 2,07901 

tLAP 
 
AFT- 110 45,6436 5,24764 ,50034 
AFTM+ 12 43,0269 4,91415 1,41859 

PTM 
 
AFT- 110 5,4357 1,81578 ,17313 
AFTM+ 12 5,1283 1,31970 ,38097 

PTL 
 
AFT- 110 9,3126 3,25814 ,31065 
AFTM+ 12 11,7375 3,52644 1,01800 

MPTA 
 
AFT- 110 85,7736 2,54238 ,24241 
AFTM+ 12 87,2833 4,00047 1,15484 

 

Tableau 3.2a: Groupes AFT- et AFTL+ 
 

 Groupes 
N Moyenne Ecart-type Erreur standard moyenne 

tML 
 
AFT- 110 74,6077 6,83339 ,65154 

AFTL+ 1 81,6667 . . 
tMAP 

 
AFT- 110 51,4234 5,63924 ,53768 
AFTL+ 1 52,5556 . . 

tLAP 
 
AFT- 110 45,6436 5,24764 ,50034 
AFTL+ 1 50,3333 . . 

PTM 
 
AFT- 110 5,4357 1,81578 ,17313 
AFTL+ 1 15,9000 . . 

PTL 
 
AFT- 110 9,3126 3,25814 ,31065 
AFTL+ 1 6,1900 . . 

MPTA 
 
AFT- 110 85,7736 2,54238 ,24241 

AFTL+ 1 85,3600 . . 
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Tableau 3.3a: Groupes AFT- et AFTB+ 
 
 Groupes N Moyenne Ecart-type Erreur standard moyenne 
tML 

 
AFT- 110 74,6077 6,83339 ,65154 

AFTB+ 27 72,0818 10,32655 1,98735 
tMAP 

 
AFT- 110 51,4234 5,63924 ,53768 
AFTB+ 27 48,4176 6,20974 1,19506 

tLAP 
 
AFT- 110 45,6436 5,24764 ,50034 

AFTB+ 27 42,4383 5,69222 1,09547 
PTM 

 
AFT- 110 5,4357 1,81578 ,17313 

AFTB+ 27 5,5826 1,62140 ,31204 
PTL 

 
AFT- 110 9,3126 3,25814 ,31065 

AFTB+ 27 9,3526 5,19063 ,99894 
MPTA 

 
AFT- 110 85,7736 2,54238 ,24241 

AFTB+ 27 85,6352 3,34636 ,64401 
 

Tableau 3.4a: Groupes AFTM+ et AFTL+ 
 
 Groupes N Moyenne Ecart-type Erreur standard moyenne 
tML 

 
AFTM+ 12 71,2033 8,21791 2,37231 
AFTL+ 1 81,6667 . . 

tMAP 
 
AFTM+ 12 49,5665 7,20189 2,07901 
AFTL+ 1 52,5556 . . 

tLAP 
 
AFTM+ 12 43,0269 4,91415 1,41859 
AFTL+ 1 50,3333 . . 

PTM 
 
AFTM+ 12 5,1283 1,31970 ,38097 
AFTL+ 1 15,9000 . . 

PTL 
 
AFTM+ 12 11,7375 3,52644 1,01800 
AFTL+ 1 6,1900 . . 

MPTA 
 
AFTM+ 12 87,2833 4,00047 1,15484 
AFTL+ 1 85,3600 . . 
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Test d'échantillons indépendants 
 

 

Test de Levene 
sur l'égalité 

des variances Test-t pour égalité des moyennes 

F Sig. t ddl 
Sig. 

(bilatérale) 
Différence 
moyenne 

Différence 
écart-
type 

Intervalle de 
confiance 95% de la 

différence 
Inférieure Supérieure 

tML H0 ,178 ,674 1,606 120 ,111 3,40436 2,11951 -,79213 7,60084 
H1   1,384 12,715 ,190 3,40436 2,46015 -1,9226 8,73134 

tMAP H0 ,751 ,388 1,053 120 ,294 1,85694 1,76329 -1,6342 5,34812 
H1   ,865 12,515 ,403 1,85694 2,14741 -2,8006 6,51447 

tLAP H0 ,162 ,688 1,649 120 ,102 2,61665 1,58633 -,52417 5,75747 
H1   1,740 13,885 ,104 2,61665 1,50424 -,61214 5,84543 

PTM H0 3,665 ,058 ,569 120 ,570 ,30739 ,53995 -,76168 1,37646 
H1   ,735 15,944 ,473 ,30739 ,41846 -,57995 1,19474 

PTL H0 ,191 ,663 -2,42 120 ,017 -2,42486 ,99827 -4,4013 -,44835 
H1   -2,27 13,133 ,040 -2,42486 1,06434 -4,7218 -,12785 

MPTA H0 1,840 ,178 -1,83 120 ,069 -1,50970 ,82355 -3,1402 ,12087 
H1   -1,27 11,988 ,225 -1,50970 1,18000 -4,0809 1,06159 
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Tableau 3.2b: Groupes AFT- et AFTL+ 
Test d'échantillons indépendants 

 

Test de 
Levene sur 
l'égalité des 
variances Test-t pour égalité des moyennes 

F Sig. t ddl 
Sig. 

(bilatérale) 
Différence 
moyenne 

Différence 
écart-type 

Intervalle de confiance 
95% de la différence 

Inférieure Supérieure 

tML H0 . . -1,02 109 ,306 -7,05899 6,86438 -20,66397 6,54599 

H1   . . . -7,05899 . . . 

tMAP H0 . . -,200 109 ,842 -1,13212 5,66481 -12,35959 10,09535 

H1   . . . -1,13212 . . . 

tLAP H0 . . -,890 109 ,376 -4,68978 5,27143 -15,13759 5,75803 

H1   . . . -4,68978 . . . 

PTM H0 . . -5,73 109 ,000 -10,46427 1,82401 -14,07941 -6,84914 

H1   . . . -10,46427 . . . 

PTL H0 . . ,954 109 ,342 3,12264 3,27292 -3,36418 9,60945 

H1   . . . 3,12264 . . . 

MPTA H0 . . ,162 109 ,872 ,41364 2,55391 -4,64813 5,47540 

H1   . . . ,41364 . . . 

Cette comparaison n’est valide. 
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Tableau 3.3b: Groupes AFT- et AFTB+ 
Test d'échantillons indépendants 

 

Test de 
Levene sur 
l'égalité des 

variances Test-t pour égalité des moyennes 

F Sig. t ddl 
Sig. 

(bilatérale) 
Différence 
moyenne 

Différence 
écart-type 

Intervalle de confiance 
95% de la différence 

Inférieure Supérieure 

tML H0 4,836 ,030 1,541 135 ,126 2,52586 1,63905 -,71567 5,76739 

H1   1,208 31,802 ,236 2,52586 2,09142 -1,73527 6,78699 

tMAP H0 ,280 ,598 2,432 135 ,016 3,00580 1,23571 ,56196 5,44965 

H1   2,294 37,228 ,028 3,00580 1,31045 ,35113 5,66048 

tLAP H0 ,107 ,744 2,797 135 ,006 3,20530 1,14606 ,93873 5,47186 

H1   2,661 37,589 ,011 3,20530 1,20432 ,76640 5,64420 

PTM H0 2,487 ,117 -,384 135 ,701 -,14687 ,38230 -,90293 ,60920 

H1   -,412 43,488 ,683 -,14687 ,35685 -,86629 ,57255 

PTL H0 10,270 ,002 -,050 135 ,960 -,03996 ,79669 -1,61557 1,53566 

H1   -,038 31,202 ,970 -,03996 1,04613 -2,17298 2,09307 

MPTA H0 1,791 ,183 ,237 135 ,813 ,13845 ,58328 -1,01510 1,29200 

H1   ,201 33,728 ,842 ,13845 ,68812 -1,26039 1,53729 
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Tableau 3.4b: Groupes AFTM+ et AFTL+ 
Test d'échantillons indépendants 

 

Test de 
Levene sur 
l'égalité des 

variances Test-t pour égalité des moyennes 

F Sig. t ddl 
Sig. 

(bilatérale) 
Différence 
moyenne 

Différence 
écart-type 

Intervalle de confiance 
95% de la différence 

Inférieure Supérieure 

tML H0 . . -1,223 11 ,247 -10,46334 8,55348 -
29,28942 

8,36273 

H1   . . . -10,46334 . . . 

tMAP H0 . . -,399 11 ,698 -2,98906 7,49596 -
19,48755 

13,50944 

H1   . . . -2,98906 . . . 

tLAP H0 . . -1,428 11 ,181 -7,30643 5,11481 -
18,56405 

3,95120 

H1   . . . -7,30643 . . . 

PTM H0 . . -7,842 11 ,000 -10,77167 1,37359 -
13,79492 

-7,74842 

H1   . . . -10,77167 . . . 

PTL H0 . . 1,511 11 ,159 5,54750 3,67044 -2,53107 13,62607 

H1   . . . 5,54750 . . . 

MPTA H0 . . ,462 11 ,653 1,92333 4,16382 -7,24118 11,08784 

H1   . . . 1,92333 . . . 

Cette comparaison n’est valide. 
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- Etudier la morphologie de l’EST. 

Résumé  
Titre : Analyse anthropo-morphologique de l’extrémité proximale du tibia chez la population 
marocaine 
Rapporteur : Professeur MOHAMED AMINE BENHIMA 
Auteur : ZAKARIA NADA  
Mots-clés : Morphologie - Tibia proximal – Pathologie ostéo-articulaire – Dimensions - 
Angles 
 

Objectif : Ce travail est dans le but de : 

- Identifier les différences morphologiques de l’EST entre les 2 sexes. 

- Comparer nos résultats aux autres ethnies. 

- Chercher la relation entre la morphologie et la rupture du LCA, la 

gonarthrose et les lésions méniscales. 

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’analyse statistique a été réalisé par 

SPSS 18 et Microsoft Excel 2016. L'âge de nos patients varie entre 16 et 75 ans avec une 

moyenne de 39.72 ans. 39 patients présentaient une rupture du LCA, 7 une rupture du LCP et 

50 une gonarthrose (28 cas AFTL, 39 cas AFTM et 36 cas d’AFP) et 95 cas d’atteintes 

méniscales. Plusieurs variables ont été étudiées, notamment les dimensions tML, tMAP et 

tLAP, les rayons de courbure RCM et RCL, les surfaces MBB et LBB, et finalement, les angles 

PTM, PTL et MPTA. L’étude s’est basé sur la forme, la taille et la symétrie du plateau tibial, et 

sur l’étude de la relation de ces variables avec le risque de survenue de certaines pathologies 

ostéoarticulaires.  
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Résultats : 

-  L’extrémité supérieur du tibia est plus large que longue dans le plan transversal, avec 

une différence significative entre les 2 sexes (H>F). 

-  L’extrémité supérieur du tibia dessine une forme asymétrique du contour de résection. 

Le condyle médial est plus étendu que le condyle latéral. La distance antéro-postérieure 

médiale (tMAP) est plus grande que la latérale (tLAP) chez les 2 sexes. 

-  La pente tibiale latérale est plus grande que la pente tibiale médiale. Ces 2 variables sont 

plus importantes chez les femmes. La PTM ne présentait pas de différence significative 

entre les 2 sexes, quant à la PTL, la différence était significative. 

-  Le changement du MPTA ne retentie pas sur les valeurs de la PTM et de la PTL. 

-  Des différences morphologiques significatives de forme, de taille et de symétrie ont été 

observées par rapport aux autres ethnies.  

-  L’asymétrie entre les 2 condyles médial et latéral ne varie pas en fonction de la taille de 

l’épiphyse. 

-  Un écart accru entre les angles PTM et PTL pourrait constituer un facteur prédictif au 

risque de rupture du LCA.  

-  L’étude des angles PTM, PTL et MPTA n’a révélé aucune relation avec l’atteinte méniscale. 

-  Des valeurs plus grandes des dimensions tMAP et tLAP et l’augmentation de la pente 

tibiale postérieure latérale accentue le risque d’installation d’une arthrose tibiale 

bicompartimentale. 

Conclusion : En accord avec la majorité des résultats de la littérature, nous avons conclu 

que la forme de l’extrémité supérieur du tibia est différente en fonction du genre et de 

l’ethnie, et peut expliquer le risque élevé de certaines affections ostéo-articulaires. 
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ABSTRACT  

Title: Anthropomorphological analysis of the proximal end of the tibia in Moroccan 
population 

Rapporteur: Professor MOHAMED AMINE BENHIMA 

Author: ZAKARIA NADA 

Keywords: Morphology - Proximal Tibia - Osteoarticular Pathology - Dimensions – 
Angles. 

Objective: This study is for the purpose of: 

-  Studying the morphology of the upper extremity of the tibia. 

-  Identifying the morphological differences of the upper extremity of the tibiaby gender. 

-  Comparing our results to other ethnic groups. 

-  Identifying the relationship between the morphology and ACL rupture, knee 

osteoarthritis and meniscal lesions. 

Material and methods: Our project is a retrospective descriptive study on a series of 150 

MRI knees collected at the radiology department of the hospital ARRAZI of UHC Mohammed VI 

of Marrakech in collaboration with the orthopedic traumatology department-B in the hospital 

ARRAZI of UHC Mohammed VI of Marrakech. The statistical analysis was done using the 

software of SPSS 18 and Microsoft Excel 2016. The age of our patients varies between 16 and 

75 years old with an average of 39.72 years old. 39 patients had ACL rupture, 7 had PCL 

rupture and 50 had gonarthrosis (28 AFTL cases, 39 AFTM cases and 36 AFP cases) and 95 

with meniscal lesions. Several variables were studied, including tML, tMAP and tLAP 

dimensions, RCM and RCL curvature radii, MBB and LBB surfaces, and finally, PTM, PTL and 

MPTA angles. The study was based on the shape, size and symmetry of the tibial plateau, and 

on the study of the relationship of these variables with the risk of occurrence of certain 

osteoarticular pathologies. 
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Results: 

-  The upper end of the tibia is wider than long in the transverse plane, with a significant 

difference between the two sexes (M>W). 

-  The upper end of the tibia draws an asymmetrical shape of the resection contour. The 

medial condyle is larger than the lateral condyle. The medial anteroposterior distance 

(tMAP) is greater than the lateral (tLAP) in both genders. 

-  The lateral tibial slope is greater than the medial tibial slope. These 2 variables are more 

important for women. The PTM did not show a significant difference between genders, as 

per PTL, the difference was significant. 

-  The change of the MPTA does not affect the values of the PTM and the PTL. 

-  Significant morphological differences in shape, size and asymmetryhavebeen observed 

compared to other ethnic groups. 

-  The asymmetry between the 2 medial and lateral condyles does not vary according to the 

size of the epiphysis. 

-  An increased gap between the PTM and PTL angles could be a predictor of the risk of ACL 

rupture. 

-  The study of PTM, PTL and MPTA angles revealed no relationship with meniscal 

involvement. 

-  Higher values of the tMAP and tLAP dimensions and the increased posterior tibial slope 

accentuate the risk of two-compartment tibial osteoarthritis. 

Conclusion: In agreement with the majority of the literature results, we concluded that 

the shape of the upper extremity of the tibia differs according to gender and ethnicity, and 

may explain the high risk of certain osteoarticular disorders. 
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 ملخص
 

 : التحليلالأنثروبومرفولوجيللنهاية العلوية لعظمقصبةالساق لدى الساكنة المغربيةالعنوان
 : الأستاذ محمد أمين بنهيمة المقرر

  النداء: زكرياالمؤلف

 : مورفولوجيا -النهاية العلوية لعظمقصبة الساق- أمراض المفاصل والعظام-الأبعاد - الزواياالكلمات المفتاحية
 :: الهدف من هذا العمل هو الهدف

 دراسة مورفولوجيا الطرف العلوي من الساق. -
 تحديد الاختلافات المورفولوجية في الطرف العلوي من الساق بين الجنسين. -
 قارن نتائجنا مع المجموعات العرقية الأخرى. -
  وتمزق الرباط الصليبي الأمامي،هشاشة العظام و تورط الغضروف المفصلي.اابحث عن العلاقة بين المورفولوجي -

 :المواد والأساليب

ركبة من التصوير بالرنين المغناطيسي صورة  150 دراسة وصفية بأثر رجعي على سلسلة من  عبارةعنعملنا هو
جميعها في قسم الأشعة  بالتعاون مع قسم العظام والمفاصل (ب) في المستشفى الرازي التابع للمركز تللركبتين التي تم 

. يتراوح Microsoft Excel 2016 و SPSS 18الاستشفائي محمد السادس بمراكش. تم إجراء التحليل الإحصائي بواسطة 
 وتم العثور ، حالة تمزق الرباط الصليبي الأمامي39 سنة. تم العثور على39.72 سنة بمعدل 75 و 16عمر المرضى بين 

 حالةAFTL  ،39 حالة28  حالة (50لك على هشاشة العظام في ذ. تم العثور كخلفي حالاتتمزق الرباط الصليبي ال7على 
AFTM  حالة 36َو AFP بعاد الأ. تمت دراسة العديد من المتغيرات ، ولا سيما آفة الغضروف المفصلي حالة 95) وtML 

. استندت MPTA و PTL و PTM ، وأخيراً الزوايا LBB و MBB ، والمساحاتRCL و tLAP ، RCM و tMAPو 
الدراسة إلى شكل وحجم وتماثل الهضبة الظنبوبية ، وعلى دراسة العلاقة بين هذه المتغيرات وخطر حدوث بعض 

 الأمراض العظمية المفصلية.

 :النتائج

 .، مع وجود اختلاف واضح في الحجم بين الجنسيندات عرض أكبر من الطولالنهاية العلوية لقصبة الساق  -
 أكبر tMAPالنهاية العلوية لقصبة الساق ترسم شكلاً غير متماثل. اللقمة الوسطى أكبر من اللقمة الجانبية. المسافة  -

 . في كلا الجنسينtLAPمن 
- PTL أكبر من PTMلم يظهر .. هذه المتغيرات أكبر عند النساء PTM فرقًا كبيرًا بين الجنسين ، أما بالنسبة لـ PTL ،

 فقد كان الفرق كبيرًا.
 .PTL و PTM على قيم MPTAلا يؤثر تغيير  -
 لوحظت فروق مورفولوجية كبيرة في الشكل والحجم والتماثل مقارنة بالمجموعات العرقية الأخرى. -
  والجانبية لا يتغير تبعًا لحجم المشاشة.ةالتباين بين اللقمتين الإنسي -
  عاملاً تنبئيًا لخطر تمزق الرباط الصليبي الأمامي.PTL و PTMقد تكون الفجوة المتزايدة بين زاويتي  -
 .آفة الغضروف المفصلي لم تكشف عن أي علاقة بMPTA و PTL و PTMزوايا الدراسة  -
 والزيادة في المنحدر الخلفي الظنبوبي الخلفي تزيد من خطر الإصابة بالتهاب tLAP و tMAPقيم أكبر لأبعاد  -

 .كاملالمفاصل الظنبوبي ال

: بالاتفاق مع غالبية نتائج الدراسات العلمية السابقة ، خلصنا إلى أن شكل النهاية العلوية لعضم قصبة الساق يختلف الخلاصة
 .باختلاف الجنس والعرق ، وقد يفسر ارتفاع خطر بعض الاضطرابات العظمية المفصلية
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قسم  الطبيب

 أقْسِم بِاالله العَظِيم
 .أرقابلله َا في مِهْنَتِي

حياة الإنسان في كآفّةِ أطوَارهَا في كل الظروف  وأن أصُون َ

 والأحوَال باذلا وسعِْي في انقاذها مِن الهَلاكِ والمرَضِ 

 .والألَم والقَلَق

 وأن أحفَظَ لِلنَاسِ كرَامَتهُم، وأستْر عَوْرَتهُم، وأكتمَ سِرَّهُمْ .

ا ىلَعَ نوكلَودام من لِئاسو لله ةمحرا، باذلا رعايتي   أ
 الطبية للقريب والبعيد،

 .، والصديق والعدوطالحللصالح وال

الإِنْساَن لا لأذَاه  .وأن أثابر على طلب العلم، وأسخَِّرَه لِنَفْع ِ

مَن عَلَّمَني، وأُعَلمَ مَن يصغرني، وأكون أخاً لِكلُِّ  وأن أُوَقّر َ
والتقوى  .زَميلٍ في المِهنَةِ الطِّبِّيةَ مُتعَاونِينَ عَلى البر ِّ

 وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي،

 نَقِيَّة مِمّا يُشينهَا تجاَهَ 

 .ا وَرَسوُلِهِ وَالمؤمِنين

 لا على ما أقول شهيدا
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