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Résumé 

Introduction : La taille est l’un des éléments d’identification en médecine légale qui doit être 

estimé lorsque l’état du corps n’en permet pas la mesure. La plupart du temps, cette 

estimation s’appuie sur les équations de Trotter et Gleser (ETG) établies il y a 70 ans sur une 

population américaine à partir de la mesure d’os longs d’individus de taille connue. L’objectif 

principal de notre étude était de comparer des mesures scanographiques d’os longs effectuées 

sur des corps d’individus français autopsiés au modèle issu des ETG puis de comparer la taille 

estimée par ces équations à la taille réelle. Matériel et méthode : Nous avons inclus 

l’ensemble des corps ayant bénéficié d’une autopsie et d’un scanner à l’institut médico-légal 

de Tours en 2017. Nous avons mesuré les os longs sur les scanners et les avons comparés au 

modèle des ETG. La taille estimée a ensuite été comparée à la taille mesurée. Résultats : 99 

hommes et 43 femmes ont été inclus. Les longueurs effectuées sur le fémur étaient à 95,96% 

(chez l’homme) et à 100% (chez la femme) incluses dans l’intervalle de confiance à 95% de 

l’ETG. L’estimation de la taille par les ETG tendait à sous-estimer la taille des individus les 

plus grands et à surestimer la taille des individus les plus petits. Conclusion : Ce travail a 

confirmé le fémur comme l’os long le plus utile pour estimer la taille. Une étude sur un 

nombre plus important d’individus permettrait d’adapter les ETG à notre population. 

 

Mots clefs 

Anthropologie médico-légale, estimation de la taille, profil d’identification, longueur osseuse, 

population française, scanner, Trotter et Gleser 
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Abstract 

Introduction: An identification profile must be established when a corpse is decomposed or 

altered by scavengers. The stature must be estimated in this context. Nowadays, it is based on 

the Trotter and Gleser equations (TGE) which estimate the stature from long bone 

measurements established seventy years ago in an American population. The main purpose of 

our study was to compare measurements of long bones performed on computed tomography 

scan (CTS) of French forensic cadavers to the TGE. Secondly, we compare the true stature to 

the stature estimated by the TGE. Material and Methods: All the corpses which had a CTS 

previously to the autopsy were included during the year 2017. We measured the length of 

long bones and compared them to the TGE. The estimated stature was calculated (with the 

TGE) and compared to the true stature. Results: 99 males and 43 females were included. The 

measured length performed on the femur were included in the 95% confidence interval of the 

TGE for 95.96% (males) and 100% (females). Stature estimation seemed to underestimate the 

stature for the tallest individuals and overestimate the stature for the smallest individuals in 

our population. Conclusion: This retrospective study confirmed that femur seemed to be the 

best estimator. A study on a larger sample should allow us to adapt the ETG to our specific 

population. 

 

Keywords 

Computed tomography scanner, french population, forensic anthropology, identification 

profile, long bone length, stature estimation, Trotter and Gleser 
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INTRODUCTION 

La taille, ou stature, est un élément du profil d’identification établi à partir de restes osseux en 

anthropologie médico-légale , quelle que soit l’estimation du délai post mortem de ces restes 

[1–3]. L’établissement d’un profil d'identification est une des indications à la réalisation d’une 

autopsie médico-légale. Les phénomènes cadavériques tardifs (putréfaction, momification, 

squelettisation) ou l’action d’animaux (rongeurs, carnivores) peuvent altérer le corps et le 

rendre non identifiable [4–6]. Dans ces contextes, la taille ne peut être mesurée, ce qui impose 

de l’estimer. De manière générale en anthropologie médico-légale, l’estimation de la taille 

s’appuie principalement sur des méthodes de mesures manuelles des os longs et l’utilisation 

d’équations de régression qui permettent son approximation même à partir d’un seul os long 

[7–9]. Elle est d’autant plus précise lorsque l’on étudie les os longs des membres inférieurs 

[10,11]. L’intérêt de l’utilisation des os longs tient au fait que ce sont les éléments du 

squelette qui résistent aux phénomènes taphonomiques [2,3].  

Les tables de référence toujours utilisées à ce jour dans l’estimation de la taille à partir de la 

mesure d’os longs ont été développées par deux anthropologues américains, Mildred Trotter 

et Goldine Gleser (TG) en 1952. La population étudiée était constituée de militaires 

américains décédés pendant la seconde Guerre Mondiale (Terry Collection) [12]. L’étude de 

cette population aboutit à l’établissement d’équations de régression linéaire permettant 

d’estimer la taille à partir de la mesure d’os longs. Cette méthode a été réévaluée en 1958 à 

partir des militaires décédés pendant la guerre de Corée permettant d’établir des équations de 

régression adaptées à des populations d’appartenance biogéographique différente [13]. A 

noter qu’il existe également d’autres équations de référence qui concerne des groupes 

populationnelles différents : sexe féminin et population européenne [14,15]. Cependant d’une 

manière plus générale, la méthode de 1952 de TG fait consensus de nos jours dans 

l’estimation de la taille en anthropologie médico-légale [5]. 

La population mondiale tend à grandir avec une certaine hétérogénéité géographique et 

temporelle dans l’augmentation de la taille moyenne [16]. Cette évolution séculaire de la 

stature est un caractère biologique héréditaire constant malgré cette hétérogénéité 

géographique [17,18]. La modification de cette caractéristique biologique s’effectue sous 

l’influence de nombreux facteurs étudiés dans la littérature (conditions socio-économiques, 

nutrition, infections pendant l’enfance ou l’adolescence, etc) [19–28]. Pour tenir compte des 

facteurs environnementaux et géographiques, de nouvelles équations ont été établies pour des 

populations portugaise [2,29], bulgare [30], thaïlandaise [10] et bosniaque [31]. Concernant la 
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population bosniaque, ces nouvelles équations de régression ont été établies en se basant sur 

des mesures réalisées sur des données radiologiques de cinquante cadavres [31]. Cette 

méthodologie a l’avantage de permettre l’acquisition rapide de données facilement traçables 

sans altérer le corps ou les restes osseux avec une irradiation de dose acceptable [32]. La 

population médico-légale, c’est à dire plutôt des adultes jeunes de sexe masculin (même si les 

deux sexes sont représentés), est au cœur de l’utilisation de cette méthode d’estimation de la 

taille. Le modèle de référence établi il y a 70 ans pourrait ne plus correspondre à cette 

population contemporaine compte-tenu de ses caractéristiques et des facteurs précédemment 

évoqués.  

L’objectif principal de notre étude était de comparer des mesures scanographiques d’os longs 

effectuées sur des corps autopsiés dans un institut médico-légal français au modèle de 

l’équation de régression établie par TG. Secondairement nous avons comparé la taille estimée 

par la méthode de TG à la taille réelle. 

 

MATERIEL ET MÉTHODES 

Matériel 

Nous avons inclus dans la population étudiée l’ensemble des corps ayant bénéficié de la 

réalisation d’une autopsie médico-légale à l’Institut Médico-Légal du CHRU de Tours et 

ayant eu un scanner corps entier au préalable à l’arrivée du corps alors qu’il est placé dans la 

housse mortuaire. Les critères d’exclusion étaient : un âge inférieur à 18 ans (de la même 

manière que dans l’article de TG), la présence de traumatisme ou de pathologie empêchant la 

réalisation de la mesure de la taille réelle ou des longueurs des os longs sur le scanner 

(fracture de l'extrémité céphalique, fractures des membres, fractures du rachis et du bassin, 

présence de matériel d’ostéosynthèse), ainsi que les corps n’ayant pas bénéficié de la 

réalisation d’un scanner avant l’autopsie (putréfaction avancée, poids supérieur à 150 kg). A 

noter que le diamètre du champ d’acquisition du scanner ne permettant pas l’analyse 

scanographique des membres supérieurs de certains individus, les mesures des os longs sur 

ces corps ont été effectuées sur les segments de membres accessibles. L’acquisition des 

images a été réalisée sur un scanner Siemens SOMATOM AS128 (Siemens Heathcare, 

Erlangen, Germany), en séquence hélicoïdale. Les paramètres correspondaient à une 

acquisition en filtre dur en coupe fine : 120 kV, 230 mA.s-1, coupe d’un millimètre 

d’épaisseur avec un pas d’un millimètre. 
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Méthode  

Mesure scanographique 

Les os longs suivants ont été utilisés pour les mesures scanographiques : fémur, tibia, fibula, 

humérus, radius et ulna. Après avoir confirmé les données de la littérature, c’est à dire 

l’absence de différence entre les mesures des os longs de l’hémicorps droit et gauche, nous 

avons effectué par convention les mesures de longueur du côté gauche [10,12,13,31,33]. 

Lorsque la mesure du côté gauche n’était pas réalisable (partie du membre hors champ, 

présence de fracture ou de matériel d’ostéosynthèse sur l’hémicorps gauche), la mesure a été 

réalisée à droite lorsque c’était possible. Ces mesures ont toutes été effectuées sur des coupes 

coronales selon le plan anatomique de référence, à l’aide du mode de reconstruction 

multiplanaire (MPR), par un opérateur formé à la méthode (JBBR). Cette méthode est une 

transposition de la méthode de mesure de référence sur table ostéométrique [7,12,34–36]. La 

longueur maximale dans le plan coronal de l’os est recherchée à l’aide de la MPR. Quel que 

soit l’os mesuré, deux plans parallèles entre eux ont été individualisés à l'extrémité supérieure 

et à l'extrémité inférieure de l’os. Ces plans correspondaient aux points anatomiquement le 

plus haut et le plus bas des os mesurés. La distance mesurée orthogonalement entre ces deux 

plans était la longueur maximale de l’os ou longueur mesurée (Lm) (Figure 1). 

Figure 1 : Mesure de la longueur maximale des os long : exemple du fémur en coupe 

coronale après reconstruction multiplanaire. 1 : droite passant par le point le plus bas (condyle 

fémoral médial) dans un plan transversal en position anatomique de référence ; 2 : droite 

passant par le point le plus haut (tête fémorale) dans un plan transversal en position 

anatomique de référence ; 3 : mesure de la longueur fémorale perpendiculairement aux droites 

1 et 2. 

Recueil des tailles mesurées et estimées  

Pour chaque individu nous avons récupéré la taille mesurée (Tm) lors de l’autopsie dans le 

dossier de l’IML. La taille est mesurée du vertex au plan des talons sur un corps en décubitus 

dorsal reposant sur la table d’autopsie. Pour chaque os long mesuré, nous avons ensuite 

calculé les tailles estimées (Te) sur la base des Lm à l’aide des équations de régression 

linéaires de la méthode de Trotter et Gleser [5]. Les équations utilisées sont rappelées dans le 

tableau 1. 

Tableau 1 : synthèse des équations de Trotter et Gleser utilisés pour estimer la taille (Te) des 

individus à partir de la longueur mesurée des os longs (Lm). 
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Analyses statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R 3.4.3 software [37]. 

Étude de la reproductibilité 

En premier lieu, nous avons vérifié s’il existait une reproductibilité entre les mesures 

effectuées en fonction de la latéralité. Des mesures appariées (gauche et droite) ont été 

effectuées sur 30 scanners par un opérateur à trois semaines d’intervalle (JBBR) afin de 

limiter tout biais de mémorisation. Ces mesures ont ensuite été comparées de manière 

appariée à l’aide de la mesure du coefficient de corrélation intraclasse [38]. Puis, deux séries 

de 30 mesures ont été effectuées par un opérateur (JBBR) à trois semaines d’intervalle pour 

évaluer la reproductibilité intra-observateur. Enfin concernant la reproductibilité inter-

observateur, deux séries de mesures sur 30 scanners ont été effectuées par deux opérateurs 

(JBBR et CR).  Ces reproductibilités ont également été étudiées à l’aide de la mesure du 

coefficient de corrélation intraclasse [38]. 

Comparaison des tailles dans la population 

Nous avons comparé les tailles mesurées et les tailles estimées à l’aide d’un test de Student 

apparié afin de vérifier s’il existait une différence entre ces tailles au sein de notre population. 

Un test a été effectué par os long et par sexe. 

Comparaison des mesures à l’équation de Trotter et Gleser 

La même méthodologie que dans l’article de TG a été appliquée, particulièrement en ce qui 

concerne la représentation graphique des résultats [12]. La droite de régression linéaire de 

l’équation de TG ainsi que l’intervalle de confiance à 95% ont été tracés ainsi que les points 

qui correspondaient aux données de chaque individu de notre population (en abscisse la Lm et 

en ordonnée la Tm).  Le nombre d’individus en dehors de l’intervalle de confiance à 95% a 

été calculé ainsi que la proportion qu’ils représentaient dans la population. Si cette proportion 

était inférieure à 5% alors la population avait le même profil que la population de TG. Si cette 

proportion était supérieure à 5% alors notre population n’avait pas le même profil que celle de 

TG. 

Comparaison des tailles estimées et des tailles mesurées 

L’objectif de l’utilisation des équations de TG est d’estimer une taille la plus proche possible 

de la taille réelle. Nous avons voulu observer s’il existait un écart entre le modèle idéal 

Te=Tm et les valeurs que nous avons recueillies pour chaque individu. Pour chaque os long et 
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par sexe, nous avons tracé un graphique correspondant à Tm en fonction de Te. Chaque 

individu de notre population est représenté par un point sur le graphique, sur lequel est tracée 

la droite de régression linéaire correspondant à cette population ainsi que l’intervalle de 

confiance à 95% et l’intervalle de prévision à 95%. Nous avons ensuite observé si le modèle 

idéal (Tm=Te) était inclus dans ces intervalles de confiance et de prévision. 

L’intervalle de prévision est une notion statistique principalement utilisée en économie et en 

météorologie. Il correspond à un intervalle associé à une variable aléatoire qui reste à 

observer (dans notre cas la taille réelle en fonction de Te), avec une probabilité que cette 

variable aléatoire soit dans l’intervalle (dans notre cas 95%). Cette notion statistique découle 

des statistiques bayésiennes, méthode statistique qui permet d’estimer la probabilité d’un 

événement futur (dans notre cas l’estimation de la taille réelle) à partir d’autres événements 

connus (dans notre cas le modèle de TG) [39]. 

 

RÉSULTATS 

Il a été réalisé 193 autopsies à l’Institut Médico-Légal du CHRU de Tours entre le 1er Janvier 

2017 et le 31 décembre 2017 dont 142 individus avaient bénéficié d’un scanner pré-

autopsiques et ont été inclus pour la réalisation des mesures sur les os longs visibles. Il y avait 

99 individus de sexe masculin et 43 individus de sexe féminin. Le détail des caractéristiques 

de la population est indiqué dans le Tableau 2. Les Lm ont été mesurées sur 142 fémurs (99 

masculins, 43 féminins), 136 tibias et fibulas (96 masculins, 40 féminins), 50 humérus (27 

masculins et 23 féminins), 30 radius (16 masculins et 14 féminins) et 20 ulnas (13 masculins 

et 7 féminins). Cette différence de nombre de mesures entre les membres inférieurs et 

supérieurs s’explique par le fait que les coudes sont fréquemment en dehors du diamètre du 

champs d’acquisition du scanner, ce qui empêche une mesure complète de la longueur des os. 

Tableau 2 : Résumé des caractéristiques de la population étudiée. Statistique descriptive par 

sexe concernant l’âge et la taille (Q1 : premier quartile ; Q3 : troisième quartile). 

Étude de la reproductibilité 

Concernant la reproductibilité en fonction de la latéralité, le coefficient de corrélation 

intraclasse a été calculé à 0,99 (IC 95% : [0,97 - 0,99]) et est excellent. L’étude de la 

reproductibilité intra et inter-observateurs retrouvait des coefficients de corrélation intraclasse 

respectivement calculé à 0,99 (IC 95% : [0,97 - 1]) et 0,98 (IC 95% : [0,96 - 0,99]), attestant 

d’une excellente reproductibilité des mesures. 
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Étude des tailles des populations 

Les résultats de la comparaison des Te et Tm au sein de la population sont présentés dans le 

Tableau 3. Pour les individus de sexe masculin, il a été mis en évidence une différence 

significative entre les Tm et les Te pour les mesures effectuées sur le tibia et la fibula. Pour 

les individus de sexe féminin, nous avons mis en évidence une différence significative pour 

les mesures effectuées sur le tibia, la fibula et le radius. 

Tableau 3 : Résultats des tests de Student appariés en fonction du sexe et du type d’os sur 

lequel a été effectué la mesure. t : valeur du t de Student; p : p valeur correspondante au test, 

seuil de significativité de 5%; moy ≠ : moyenne des différences entre la Tm et la Te en 

centimètre. 

Comparaison des mesures à l’équation de Trotter et Gleser 

L’étude de l’application de l’équation de TG aux mesures scanographiques est présentée dans 

la Figure 2 pour les hommes et la Figure 3 pour les femmes. Les proportions d’individus en 

dehors de l'intervalle de confiance à 95% sont présentées dans le tableau 4. La proportion 

d’individus en dehors de l’intervalle de confiance était inférieure à 5% pour le fémur ainsi que 

les os longs des membres supérieurs, quel que soit le sexe. Il en est de même pour la fibula 

chez la femme. Concernant le tibia et la fibula chez l’homme ainsi que le tibia chez la femme, 

cette proportion était supérieure à 5%. 

Tableau 4 : Proportion d’individus en dehors de l’intervalle de confiance à 95% après 

application de la méthode de TG à notre échantillon ; n (%) : nombre d’individus en dehors de 

l’intervalle de confiance à 95% de l’équation de Trotter et Gleser (pourcentage correspondant 

; les pourcentages en gras sont inférieur à 5%). 

Figure 2 : Taille mesurée en fonction de la longueur mesurée de la population : comparaison 

avec le modèle de l’équation de Trotter et Gleser chez l’homme. 

Figure 3 : Taille mesurée en fonction de la longueur mesurée de la population : comparaison 

avec le modèle de l’équation de Trotter et Gleser chez la femme. 

Comparaison des tailles estimées et des tailles mesurées 

La comparaison entre taille estimée (Te) et taille mesurée (Tm) est présentée dans la Figure 4 

pour les hommes, et la Figure 5 pour les femmes. De manière générale, les résultats étaient 

difficiles à exploiter lorsque le nombre d’individus était faible : chez les hommes pour le 

radius (n=16) et l’ulna (n=13) ; chez les femmes pour l’humérus (n=23), le radius (n=14) et 
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l’ulna (n=7). Le nombre d’individus est, pour ces os respectifs, une limite statistique et ne 

permet pas de visualiser de tendance. Concernant les autres mesures effectuées (chez 

l’homme sur le fémur, le tibia et la fibula ; chez la femme sur le fémur, le tibia et la fibula), 

nous pouvons voir que plus un individu est petit, plus sa taille estimée est majorée. A 

l’inverse, plus un individu est réellement grand, plus la taille estimée est minorée. C’est 

particulièrement vrai dans le cas du fémur chez l’homme où le nombre d’individus permet 

clairement de voir la tendance (Figure 4). 

Le modèle idéal (Tm=Te) est toujours inclus dans l’intervalle de prévision quel que soit le 

sexe ou l’os étudié. Concernant l’intervalle de confiance à 95%, le modèle idéal est inclus 

dans celui-ci chez l’homme pour le fémur, l’humérus et le radius ; chez la femme pour le 

fémur, l’humérus et l’ulna. 

Figure 4 : Taille mesurée (Tm) en fonction de la taille estimée (Te). Te est calculée à partir 

de la mesure de la longueur des différents os longs chez l’homme 

Figure 5 : Taille mesurée (Tm) en fonction de la taille estimée (Te). Te est calculée à partir 

de la mesure de la longueur des différents os longs chez la femme 

De manière synthétique, le fémur est le meilleur os long pour estimer la taille d’un individu. 

L’utilisation de la méthode de TG appliquée au fémur permettrait d’avoir une taille estimée en 

moyenne plus petite de 0,25 cm pour 95% des individus de sexe masculin. Chez les individus 

de sexe féminin, l’utilisation de la méthode de TG appliquée au fémur permettrait d’avoir une 

taille estimée en moyenne plus grande de 0,49 cm pour 95% des individus. Cet élément doit 

être pondéré par le fait que les individus petits sont estimés plus grand qu’ils ne le sont 

réellement et inversement pour les individus grands. 

 

DISCUSSION 

Méthode de Trotter et Gleser et méthode d’Olivier 

Comme nous l’avons présenté dans l’introduction, plusieurs séries d’équations ont été établis 

dont celle de TG et celle d’Olivier en 1963 [15]. Nous avons fait le choix d’étudier les 

équations de TG plutôt que celle d’Olivier car il existe plusieurs biais populationnels dans le 

travail d’Olivier : Tout d’abord, Olivier n’a étudié qu’une population masculine et donc il n’a 

établi aucune équation pour les individus de sexe féminin. Ensuite, il n’a pas effectué 

directement les mesures mais il a repris les données de deux précédentes études [40,41]. Ces 
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études concernaient une population de la seconde guerre mondiale de squelettes retrouvés 

dans des cimetières du camp de concentration de Mauthauser. L’identification de ces 

squelettes a été effectué sur la base des registres et plaques d’identification du camps. Après 

soixante ans d’étude de la shoah, les historiens ont établi que les numéros sur les plaques 

d’identification des morts étaient réattribués aux nouveaux arrivants du camps et qu’une 

partie des archives ont été détruite à la libération, ce qui induit un biais [42]. De plus, les 

mesures biométriques qui ont permis l’établissement des équations sont les mesures 

anthropométriques établis en grande partie par l’administration SS du camps. La rigueur 

méthodologique de ces prises de mesures peut être mise en cause. Enfin, le caractère extrême 

des conditions de vie dans ces camps a été source d’altération des processus physiologique et 

il apparaît difficile d’estimer la taille d’une population contemporaine sur la base d’une 

population de prisonnier d’un camps de concentration de la seconde guerre mondiale. Certes, 

TG ont étudié une population de soldats américains (et donc non-européens) plutôt jeune et en 

bonne santé mais le type de population étudiée par Olivier paraît plus sensible à l’induction de 

biais de par sa nature intrinsèque. L’ensemble de ces éléments explique la raison pour laquelle 

nous avons choisi d’étudier les équations de TG plutôt que celle d’Olivier. 

Critique des résultats 

La méthode de TG a environ 70 ans et les caractéristiques anthropologiques d’identification 

ont évolué durant cette période [16,18]. Ces changements sont survenus sous l’influence de 

nombreux facteurs [19–28] sur laquelle la communauté d’anthropologues médico-légaux 

débat, comme par exemple pour les facteurs socioéconomiques dans la maturation osseuse 

face à la problématique d’estimation de l’âge [43–46]. Devant ces changements constatés et 

quelle qu'en soit l'origine, il apparaît légitime de se poser la question de la validité des 

méthodes utilisées pour estimer ces caractéristiques. Nous avons tout d'abord comparé les Tm 

et les Te à l’échelle de la population. Malgré le fait que le test de Student effectué soit 

apparié, nous avons comparé deux groupes d’une population et c’est finalement l’ensemble 

des individus que nous évaluons et non le comportement intrinsèque de chaque individu au 

sein de la population. L’absence de différence significative constatée entre les Tm et les Te ne 

permet pas d’avoir d’idée sur le comportement des individus extrêmes. Malgré l’absence de 

description précise de la population, ces tests nous apportent des informations intéressantes 

lorsque l’on analyse la moyenne des différences entre les Tm et les Te au regard du p. En 

effet, nous avons constaté que lorsqu’il existe une différence significative entre les deux 

groupes, une moyenne des différences importante est observée dans certains cas : le tibia (-
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3,43 cm), la fibula (-3,43 cm) et le radius (-4,09 cm) chez la femme. A l’inverse, cette 

moyenne des différences peut être quasiment nulle lorsqu’il n’y pas de différence significative 

entre la Tm et la Te : le fémur chez l’homme (-0,25 cm) et chez la femme (0,49 cm). Ces 

résultats sont à prendre avec précaution car nous manquons de puissance dans certains 

groupes particulièrement chez les femmes, ce qui induit un biais. En tenant compte de 

l’ensemble des paramètres d’interprétation, les mesures effectuées sur le fémur sont celles 

permettant de calculer une Te la plus proche possible de la Tm à l'échelle de la population. 

Ces résultats rejoignent les résultats de l’étude princeps et d’autres études [10,12,16,47]. 

Concernant les figures 2 et 3 présentant les résultats de l’application de la méthode de TG à 

notre échantillon, nous avons voulu être le plus proche de la manière dont TG ont présenté les 

résultats dans leur étude initiale, afin de les confronter (Annexe 2). C’est l’objectif de la 

présentation graphique des figures 2 et 3. Les résultats indiquent que notre population n’a pas 

exactement le même profil que la population de TG pour le tibia, quel que soit le sexe, ainsi 

que pour la fibula chez l’homme. La répartition est en revanche différente pour les mesures 

effectuées sur le fémur, quel que soit le sexe, et sur la fibula chez la femme, pour lesquels 

notre population suit la même répartition que la population de TG. La répartition des 

individus sur les graphiques qui concernent les membres supérieurs sont à interpréter avec 

prudence du fait du manque de puissance que nous avons déjà exposé. La répartition des 

individus sur les graphiques montre que plus les Lm sont grandes, plus la dispersion 

concernant la Tm est importante. Ces résultats sont en accord avec les résultats de l’étude 

princeps de TG et les résultats des études évaluant l’applicabilité sur différentes populations 

[10–12,29]. Le fémur reste le meilleur indicateur permettant d’estimer la taille réelle d’un 

individu y compris dans un échantillon médicolégal français.  

Un des objectifs de ce travail était d’observer une éventuelle différence entre la Te et la Tm. 

Nous avons voulu observer le lien entre la Te et la Tm en le comparant au modèle idéal 

duquel nous essayons de nous rapprocher (Te=Tm). Cela a permis de mettre en évidence un 

biais statistique pour les tailles extrêmes. En effet, pour les valeurs extrêmes (< 160 cm et > 

180 cm), notre population a tendance à s’éloigner du modèle idéal, conduisant à une 

surestimation de la taille des individus petits et à une sous-estimation de celle des individus 

grands. Ce biais est lié à l’estimateur utilisé dans la méthode de calcul. L’estimateur (la Lm 

des os) a permis à TG d’établir des équations de régression linéaire pour estimer la variable 

taille réelle (Tm). Statistiquement, une variable aléatoire, comme la taille d’un individu dans 

une population, fluctue autour de la moyenne. Idéalement, lorsque l’on étudie un échantillon 



 13

d’une population, les données fluctuent également autour de cette moyenne. Cependant, il y a 

une légère différence liée à la sélection au hasard des individus. C’est l’écart à la moyenne de 

la taille de l’individu qui constitue le biais à l’estimation. De ce fait, plus un individu est 

éloigné de la moyenne, plus l’estimation sera biaisée et le modèle estimera la taille plus 

proche de la moyenne qu’elle ne l’est réellement. Concernant le fémur, en observant les 

figures 4 et 5, on peut considérer que pour un échantillon de la population médico-légale 

française, l’équation de TG à partir de la Lm est un bon estimateur de la taille réelle plus 

particulièrement entre 160 cm et 180 cm de Te. La littérature montre que ce phénomène se 

retrouve également dans des études contemporaines, même en appliquant une équation de 

régression adaptée à des populations précises [10,30,31,33,48,49]. 

Variabilité populationnelle 

Plusieurs auteurs ont proposé des équations de régression visant à estimer la stature par la 

mesure d’os longs dans des populations particulières, présentant des différences entre elles 

qui les rendent spécifiques d’une population donnée [10,12,13,29–31,33]. Il a également été 

mis en évidence une variabilité temporelle de la taille pour une même population au fil des 

générations successives depuis l’étude princeps d’il y a 70 ans, imposant une certaine 

prudence dans l’utilisation de ces équations [29,33,50,51]. Cette variabilité, qu’elle soit 

temporelle ou spatiale, justifie non seulement ce travail préliminaire, mais a une incidence sur 

la rédaction des conclusions de rapports d’anthropologie médico-légale [5]. En effet, il s’agit 

d’un élément de discussion à mettre en parallèle d’une autre variable étudiée dans le profil 

d’identification de restes osseux : l’estimation du délai post-mortem en anthropologie [4]. La 

variabilité temporelle aura nécessairement une incidence sur la discussion médico-légale en 

fonction du délai post-mortem estimé : si celui-ci est court, des équations récentes pourront 

être utilisées, mais s’il est long les équations de TG seront peut-être plus contributives 

[5,12,13]. 

Variabilité de la taille chez le cadavre et chez le vivant 

L’estimation de la taille à partir de la mesure des os longs a principalement été étudiée sur des 

cadavres [10,12,13,29–31,47,52] ou sur des squelettes [53,54]. La littérature met en évidence 

une différence de mesure de la taille après le décès d’environ 2 cm qui serait liée aux 

phénomènes post mortem [9,12,29,53]. Nous avons réalisé cette étude de manière 

rétrospective et cette variation est une limite à notre étude. Cependant, il faut garder à l’esprit 

que face à une problématique d’identification, la taille de comparaison reste celle qui est 

alléguée sur les documents administratifs. Au cours de la vie adulte, la taille est susceptible de 
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varier sous l’influence des processus en lien avec le vieillissement [55]. Physiologiquement, 

l’andropause et la ménopause sont responsables d’une fragilisation osseuse favorisant les 

tassements vertébraux [56–58]. De manière physiopathologique, les traumatismes rachidiens 

sont responsables de tassements traumatiques, tout comme la pose de prothèse de hanche à la 

suite d’une fracture peut être responsable d’un raccourcissement de membre [59–62]. 

L’ensemble de ces phénomènes physiologiques et physiopathologiques sont responsables 

d’une diminution de la taille rendant la taille réelle (déclarée sur les documents d’identité 

officiels) difficile à interpréter. En effet, la mesure de la taille doit être effectuée selon des 

critères établis (orthogonalement au plan de francfort, pieds joints et talons collés au plan de 

mesure). On peut aisément douté du fait que la taille (lorsqu’elle est présente sur les 

documents administratifs) soit prise selon ces critères précis. 

Mesures scanographiques 

Les mesures des différents os longs ont été réalisées à partir de scanners de corps médico-

légaux. Il ne semble pas exister de différence significative entre une mesure scanographique 

et une mesure réalisée manuellement sur un os sec dans la littérature [63–66]. Malgré cela, 

l’existence d’une éventuelle différence entre la longueur mesurée sur un scanner d’un os long 

et sa longueur réelle ne peut être totalement écartée pour différentes raisons méthodologiques 

et techniques : méthode d’acquisition, protocole d’acquisition, post-traitement, méthode de 

mesure [67–69]. Dans un souci de rigueur méthodologique nous avons donc étudié la 

variabilité inter-observateur, intra-observateur et la variabilité en fonction de la latéralité. Il 

s’agit d’une pratique fréquente en anthropologie médico-légale [70–73]. Ce type de prérequis 

méthodologique est indispensable et fait même partie des critères de validation 

méthodologique pour l’inclusion d’articles dans le cadre de méta-analyse ou de revue 

systématique [74,75]. Ainsi, cette étude possède des critères de réalisation méthodologique 

respectant les standards internationaux permettant de reprendre la méthodologie dans 

l’objectif de poursuivre ce travail en augmentant le nombre d’individus [76].  

Equation de régression linéaire 

Compte tenu d’un manque de puissance de notre étude du fait d’un faible nombre d’individus 

au sein de notre échantillon, nous avons décidé de présenter les résultats principalement sous 

forme descriptive. Ce choix est motivé par l’absence de pertinence de l’établissement d’une 

équation de régression linéaire à partir d’un si petit nombre d’individus pour deux raisons : 1) 

plus l’échantillon est petit, plus il est susceptible de différer de la population qu’il est censé 

représenter ; 2) statistiquement, le faible effectif rend les individus éloignés du modèle plus 
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influents dans le calcul de l’équation de régression linéaire. Pour ces raisons, le calcul d’une 

nouvelle équation de régression linéaire pour l’estimation de la taille d’individus issue d’une 

population médico-légale française ne pourra être effectué que lorsque la taille de 

l’échantillon aura été augmentée. 

 

CONCLUSION 

L’identification des restes osseux et des corps altérés est une part importante de l’activité de 

thanatologie au sein des instituts médico-légaux français [55,77]. Les résultats de ce travail 

rétrospectif ont confirmé la plus grande fiabilité des mesures effectuées sur le fémur que sur 

les autres os longs du corps humain. Il n’existe à priori pas différence entre les mesures sur os 

sec et au scanner mais il faut toujours faire preuve de prudence lorsque les résultats d’un 

profil d’identification sont présentés. L’utilisation de la méthode de TG appliquée au fémur 

permettrait d’avoir une taille estimée en moyenne plus petite de 0,25 cm pour 95% des 

individus de sexe masculin. Chez les individus de sexe féminin, la taille est estimée en 

moyenne plus grande de 0,49 cm pour 95% des individus. Il existe une tendance à majorer les 

tailles des individus petits (< 160 cm) et à minorer les tailles des individus grands (> 180 cm). 

Ces éléments nouveaux doivent être pris en compte dans l’établissement d’un profil 

d’identification médico-légale tel que la littérature le définit [1,5,6]. Une étude sur un nombre 

plus important d’individus pourrait permettre d’établir une équation de régression plus précise 

pour la population médico-légale française afin d’estimer la taille le plus précisément 

possible. 
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Os long

Homme Femme

fémur 2,38*Lm+61,41±3,27 2,47*Lm+54,10±3,72

tibia 2,52*Lm+78,62±3,37 2,90*Lm+61,53±3,66

fibula 2,68*Lm+71,78±3,29 2,93*Lm+59,61±3,57

humérus 3,08*Lm+70,45±4,05 3,36*Lm+57,97±4,45

radius 3,78*Lm+79,01±4,32 4,74*Lm+54,93±4,24

ulna 3,70*Lm+74,05±4,32 4,27*Lm+57,76±4,30

équations de Trotter et Gleser correspondantes utilisées



Âge 
(années)

Taille 
(cm)

Âge 
(années)

Taille 
(cm)

Moyenn

e
49.91 173.18 50.05 162.35

Ecart-

type
18.95 7.44 17.53 8.35

min 19 156 21 145

Q1 35 167.75 37 155.5

Médiane 47 174 50 162

Q3 63 178 57.5 168

max 91 193 96 180

n 99 99 43 43

Homme Femmes



t p moy ≠ t p moy ≠

Femur -0.52 0.61 -0.25 0.75 0.46 0.49

Tibia -4.34 <0.01 -1.93 -3.73 <0.01 -3.43

Fibula -2.42 0.02 -1.05 -3.73 <0.01 -3.43

Humérus -1.05 0.30 -0.96 1.62 0.12 1.42

Radius -1.93 0.07 -2.63 -3.06 0.01 -4.09

Ulna -1.79 0.10 -2.23 -1.89 0.11 -3.01

Homme Femme



Sexe

Os n (%) total n (%) total

Femur
4 

(4.04)
99 0 (0) 43

Tibia
5 

(5.21)
96 6 (15) 40

Fibula
8 

(8.33)
96

1 

(2.5)
40

Humeru

s
0 (0) 27 0 (0) 23

Radius 0 (0) 16 0 (0) 14

Ulna 0 (0) 13 0 (0) 7

Masculin Féminin




