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INTRODUCTION 
 
 
I) Anthropologie médico-légale  
 
 

A. Définition  
 

 L’Anthropologie est la science de l’étude de l’Homme. On distingue, d’une part 

l’Anthropologie culturelle et d’autre part l’Anthropologie biologique. L’Anthropologie 

médico-légale est une branche de l’Anthropologie biologique et s'intéresse à la victime, à 

l’environnement dans lequel elle a été découverte, et aux techniques scientifiques concernant 

l'étude de cet environnement. Son objectif est d’identifier la victime et de mettre en évidence 

les causes et circonstances de décès afin d’éliminer l’intervention d’un tiers responsable. Les 

techniques anthropologiques médico-légales peuvent ainsi être utilisées sur des corps 

squelettisés (entiers ou fragmentés), sur des corps altérés par un processus péri ou post 

mortem (décomposition, carbonisation, immersion et mutilations), et plus récemment sur des 

corps frais.  

 

 Le recours à l'Anthropologie médico-légale peut parfois être limitée par le temps, du 

fait d'une prescription pénale au-delà de 20 ans en France, mais les considérations éthiques 

relatives à l'identification des disparus peuvent permettre d'y faire appel en toutes 

circonstances.  

 

 

B. Objectifs 
 

 Les deux grandes questions auxquelles va répondre un médecin légiste sont d’abord 

l’identification du sujet, puis la présence de lésions. On distingue donc deux grandes parties 

dans le rapport d’expertise anthropologique : une partie « Anthropologie d’identification » qui 

sera reconstructive, comparative et parfois spécialisée ; et une partie « Anthropologie 

lésionnelle » qui observe les lésions osseuses et recherche les causes et circonstances du décès. 

La cause du décès est souvent difficile à établir avec certitude en Anthropologie médico-

légale. On doit souvent émettre des hypothèses en expliquant les arguments en faveur ou en 

défaveur de celle-ci. 
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II)  L’identification du sujet 
 
 

A. Méthode 
 

 Le travail en anthropologie médico-légale commence dès la découvre d’un squelette. Il 

doit d’abord tenter de classer l’individu dans une des quatre catégories suivantes : identité 

certaine, probable, possible ou exclue (Quatrehomme et Subsol 2005 ; Quatrehomme et coll. 

1999). Dans ce but, le médecin légiste doit déterminer en premier lieu le caractère humain ou 

animal des os recueillis, puis il doit évaluer l’ancienneté des os, notamment du fait qu'en 

France il existe une prescription des peines au-delà de 20 ans, et enfin, il doit déterminer le 

nombre potentiel d’individus au sein de ce même échantillon osseux.  Après avoir élucidé ces 

points, le médecin légiste pourra commencer le processus d’identification reconstructive. 

 

 

B. L’identification reconstructive 
 

 Elle débute par une description de l’environnement dans lequel les restes ont été 

recueillis, la description des restes eux-mêmes ainsi que les divers vêtements ou fragments 

retrouvés. Des radiographies et des prélèvements toxicologiques, anatomo-pathologiques, 

entomologiques ou ADN peuvent être effectués à cet instant. L’identification reconstructive 

sera réalisée selon quatre fondamentaux ; le sexe, l’âge au moment du décès, la stature et le 

groupe biogéographique. Les particularités anatomiques (physiologiques, pathologiques …) 

de tout type (Ruff 1987) s'y ajoutent et peuvent être parfois très importantes pour 

l’identification (traits de fracture, prothèses, etc...).  

 

1. Analyse osseuse 
 

Elle se fait selon trois méthodes (Quatrehomme 2015) : 

1. Morphologique = méthode qualitative 

2. Cotation = méthode semi-quantitative 

3. Mesures = méthode quantitative, métrique 
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Les méthodes qualitatives (morphologiques) sont basées sur la description des traits 

d’observations. Cette méthode est malheureusement très subjective en fonction de 

l’expérience de l’examinateur. Elle est intéressante lorsque les méthodes métriques sont peu 

applicables, par exemple, pour les fragments osseux.  

 

 Les méthodes semi-quantitatives utilisent la cotation, c'est à dire la classification d'un 

trait d'observation en faveur d'une catégorie ou d'une autre, par exemple « homme », 

« femme », ou « intermédiaire ». Couramment un coefficient ou poids est attribué à chaque 

critère morphologique. 

 

 Les méthodes quantitatives, métriques, se font par mesure. Une variable doit être 

précisément définie dans ce but, afin d'être reproductible par tout utilisateur. Ces définitions 

doivent être simples et permettre la plus grande objectivité. 

 

2. Le sexe 
 

 L’identification du sexe se fait par l’étude du dimorphisme sexuel que l'on observe sur 

les os. Elle est réalisée à l'aide des trois méthodes décrites ci-dessus. Elle consiste en l’analyse 

des différences morphologiques entre les femmes et les hommes d’une même espèce. Le sexe 

est l'élément le plus déterminant du processus d'identification reconstructive car il permet 

d’éliminer jusqu’à la moitié des possibilités au sein d'une même population (si l'on part du 

principe qu'il y a autant d'hommes que de femmes au sein de cet échantillon). Il est crucial 

d'avoir à disposition des méthodes précises de détermination du sexe car cela va conditionner 

toute la suite de l’identification. En effet, les méthodes d’estimation de l’âge, de la stature et 

du groupe biologique dépendent généralement du sexe. Le médecin légiste doit être prudent 

car l’erreur peut aboutir à une impasse judiciaire. 

 

 La plupart des études menées pour la détermination du sexe ont été élaborées à partir 

de collections historiques. Des études plus récentes ont montré la nécessité de réactualiser nos 

méthodes de référence car l’évolution biologique a montré des changements séculaires 

(environnementaux, sociaux, nutritionnels) remarquable sur la morphologie physique. 

 

 A ce jour, il est préférable en médecine légale d’estimer le sexe à partir de trois sites 

seulement ; le bassin, le crâne et le fémur. Des méthodes ont été proposées pour tenter 
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d'estimer le sexe en l'absence de ces trois sites mais leur interprétation est à ce jour, très 

délicate.   

 

 Le bassin / os coxal : il est l’élément le plus spécifique pour identifier le sexe 

notamment du fait que le bassin féminin permet l’accouchement. Ceci explique la plupart des 

différences morphologiques entre l’homme et la femme. Le diagnostic de sexe à partir du 

bassin est correct dans au moins 90 voire 95 % des cas. La combinaison de différentes 

méthodes peut permettre d’augmenter légèrement la sensibilité. Deux grandes méthodes sont 

classiquement utilisées ; l’analyse morphologique et l’analyse métrique. 

 

La méthode morphologique va mettre en évidence des critères d’appartenance à un 

genre ; par exemple un bassin plus haut et étroit chez l’homme, et à l’inverse, plus bas et large 

chez la femme. Les os sont également plus épais chez l’homme, alors que chez la femme les 

os sont minces. L’ouverture de la grande incisure ischiatique, l’angle sous-pubien, la 

concavité sous-pubien, le diamètre de l’acétabulum, sont des critères importants pour tenter 

de déterminer le sexe. 

 

La méthode métrique va permettre une analyse quantitative. Parmi les méthodes 

métriques, la méthode DSP (Diagnose Sexuel Probabiliste) permet de calculer la probabilité 

de chaque sujet d’appartenir au groupe masculin ou féminin. Des régressions logistiques et 

des analyses discriminantes sont utilisés pour déterminer le sexe. Il existe également des 

méthodes de cotations (méthode de Ferembach).   

 

Le fémur : il s’agit d’un os long et robuste permettant une classification correcte dans 

plus de 90 % des cas. De nombreuses études ont été réalisées sur l’os dans son ensemble ainsi 

que sur des fragments d’os, avec des résultats variables selon les groupes biogéographiques 

étudiés. La méthode morphologique met en évidence un os plus robuste et plus massif, avec 

des insertions musculo-tendineuses et une ligne âpre plus marquée chez l’homme que chez la 

femme. La tête fémorale est également plus volumineuse chez l’homme que la femme. Les 

variables les plus utiles dans la méthode métrique seraient la longueur maximale, les 

diamètres de la tête fémorale (diamètre antéro-postérieur, diamètre transverse sous-

trochantérien, diamètre transverse de la tête) (Alunni et coll. 2003) et la largeur bi-

condylienne (Ferembach et coll. 1979, 1980 ; Alunni et coll. 2008). 
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Le crâne : il se positionne en troisième dans ce domaine. La probabilité de classer 

correctement le sexe à l’aide du crâne isolé se situe entre 80 et 85 % . Par la méthode 

qualitative, on retiendra de façon générale que le crâne masculin est plus volumineux, plus 

archaïque (saillie des arcades, développement de la glabelle...), avec des insertions 

musculaires plus marquées, que le crâne féminin. Ceci explique que de nombreuses méthodes 

métriques et différentes équations de mesure du volume crânien mettent en évidence des 

résultats globalement plus important chez l’homme que chez la femme. Les méthodes semi-

quantitatives (Ferembach) sont peu efficaces ici. Les méthodes métriques donnent des 

résultats corrects (régression logistique, analyses discriminantes). 

 

3. L’âge 
 

L’estimation de l’âge au moment du décès est complexe. Il convient d’estimer d’abord 

s’il s’agit d’un sujet d’âge fœtal, juvénile ou adulte. Il faudra ensuite donner l’estimation 

d’une fourchette d’âges, la plus proche de la réalité. Globalement, la croissance jusqu’à 

l’adolescence est relativement prédictible. Il s’agit de la période de construction et de 

maturation de l’os. A l’inverse, l’os adulte commence à se détériorer et ceci, de façon variable 

d’un individu à l’autre. Cette évolution est fonction de facteurs environnementaux, culturels, 

sociaux, et de facteurs internes tels que la maladie, les traumatismes, la nutrition qui font 

également varier le vieillissement osseux. 

 

L’estimation de l’âge fœtal est capitale, notamment pour des raisons judiciaires. En 

effet, au-delà de 24 – 26 semaines d’aménorrhée, la qualification d’homicide peut 

théoriquement être retenue. Les os long (humérus, ulna, radius, fémur, tibia et fibula), la 

clavicule et la mandibule sont considérés comme les plus utiles dans la détermination de l’âge 

fœtal, car il existe une corrélation entre la longueur des os fœtaux et la longueur du corps du 

fœtus, et donc, l’âge gestationnel.  

 

De la naissance à l’adolescence, l’estimation de l’âge est soumise à une importante 

variabilité biologique (Ubelaker 1989). Les critères osseux essentiels sont l’apparition des 

centres d’ossifications, la dimension des os, l’aspect et la fusion des épiphyses. Mais les 

critères les plus sensibles semblent être dentaires, avec l’estimation de la minéralisation 

dentaire, l’éruption et la perte dentaire. Toutefois, chaque élément est important et à prendre 

en considération. En effet, les différents centres d’ossifications apparaissant de la naissance 
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jusqu'à plus de 17 ans (Krogman et Işcan 1986). Les âges de fusion osseuse ont fait l’objet de 

nombreux travaux. 

 

De l’adolescence à l’âge adulte, le critère le plus important est la fusion entre les 

épiphyses et les diaphyses des os longs, ainsi que l’ossification du pelvis, de la scapula, du 

sternum, du sacrum, des os du poignet et des phalanges. Le développement dentaire peut 

également donner quelques éléments. Tous ces éléments sont particulièrement utiles entre 15 

et 20 ans (Stevenson 1924). Deux critères sont particulièrement importants en pratique 

médicolégale : la fermeture de la suture sphéno-basilaire qui est un marqueur du passage de 

l’adolescence à l’âge adulte, et la disparition de la suture incisive qui a lieu le plus tôt vers 20 

ans, généralement vers 25 ans et au plus tard vers 30 ans. La troisième molaire représente un 

signe d’âge adulte (Demisch et Wartmann 1956). 

 

L’âge adulte est défini par des épiphyses fusionnées avec les diaphyses 

correspondantes, environ après l’âge de 22 ans. Certains os fusionnent toutefois plus 

tardivement, comme la clavicule médiale (100 % à 30 ans) ou encore la suture métopique 

(4 % ne fusionneront jamais). Il s’agit également du début de la détérioration de l’os et des 

dents, avec l’apparition de signes de dégénérescence. Habituellement, l’expertise de l’âge 

chez l’adulte s’appuie sur la méthode de Suchey-Brooks relative à la symphyse pubienne 

(Suchey 1979, 1986), sur l’examen de la structure interne des épiphyses des os longs, sur 

l’étude des dents notamment avec la méthode de Lamendin, sur l’étude des côtes avec 

notamment la méthode d’Işcan et Krogman (étude de la quatrième côte droite et le 

vieillissement de son épiphyse sternale) sur la dégénérescence des différentes pièces osseuses 

disponibles (et notamment les vertèbres), et avec une grande prudence sur l’examen des 

synostoses crâniennes. Il est indispensable de multiplier les méthodes dans le but d’avoir le 

plus grand nombre d’indices, à confronter entre eux.  

 

4. Le groupe biogéographique 
 

En Anthropologie, de nombreux os ont été étudiés (Krogman et Işcan 1986 ; Giles 

1962, 1966). Cependant, en Anthropologie médicolégale, le seul os capable de proposer une 

estimation de l’origine biogéographique est le crâne. Les autres os n’ont pas d’intérêt car les 

variations biologiques et séculaires sont trop importantes pour en tirer une information 

suffisamment robuste sur le plan médico-légal. Nous classerons les individus dans trois 
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catégories : sujet originaire d’Europe (inclut les pays de l’est), d’Afrique Noire et d’Asie. Les 

deux méthodes utilisées sont l’observation morphologique et l’analyse discriminante du crâne.  

 

Concernant l’analyse morphologique, un crâne typique européen va avoir une face 

longue et étroite, une ouverture nasale étroite, une épine nasale développée c’est à dire longue 

et tranchante, et classiquement une orthognatie. Le crâne africain typique va avoir une 

ouverture nasale large, un prognathisme, une épine courte et une distance inter orbitaire large. 

Quant au crâne asiatique typique, il présente une projection des os malaires vers l’avant et 

vers le bas, une face plate et arrondie qu’on appelle habituellement « lunaire », une ouverture 

nasale ronde avec les os propres du nez élargies à leur base, une tendance au bout-à-bout 

incisif avec des incisives supérieures en pelle. 

 

L’analyse discriminante princeps (Giles et Eliott 1963) inclut huit variables, pondérées 

par un coefficient. Elle permet une classification correcte dans 80 % des cas. Mais les 

données sont à réactualiser avec une population plus moderne. Il n’existe pas à ce jour de 

méthode scientifique valide pour différencier un sujet originaire du Maghreb d’un sujet 

d’Europe occidentale, ni entre les sujets d’Europe de l’est et de l’Europe occidentale. 

 

5. La stature 
 

L’estimation de la stature part du principe qu’il existe une certaine proportionnalité 

entre la longueur des os longs et la stature de l’individu. Cette proportionnalité semble moins 

spécifique avec les os des membres supérieurs qu’avec ceux des membres inférieurs. Face à 

cette réflexion, il paraît logique que l’os le plus pertinent soit le fémur. L’utilisation d’un 

maximum d’os longs est toutefois la meilleure méthode, afin d’obtenir un faisceau 

d’argument en faveur de la même conclusion. Les tables de Trotter et Gleser, réalisées à partir 

d’individus d’Amérique, sont les plus utilisées pour estimer la stature.  

 

En dehors de l’estimation anthropologique, il est intéressant de noter que la stature sur 

les pièces d’identités est souvent surestimée de 3 cm chez la femme et de 5 cm chez l’homme, 

et celle mesurée en autopsie le serait de 2,5 cm environ. Par conséquent, il est préférable de 

diminuer légèrement la stature estimée, ou de prendre l’estimation basse. Enfin les tables de 

Trotter et Gleser diminuent l’estimation à mesure que l’âge avance. 
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Une estimation de la stature à partir du rachis est citée dans la littérature internationale 

moderne. Cette méthode a été élaborée en grande partie sur le rachis, mais elle inclut 

également le crâne, le fémur, le tibia, le talus et le calcanéus. Une équation en résulte, 

estimant « la hauteur squelettique », à laquelle une correction devra être appliquée afin 

d’estimer la stature. Il existe aussi une méthode d’estimation de la stature à partir de 

fragments osseux d’os longs mais à exploiter avec précaution. 

 

 

C. L’identification comparative 
 

L’identification comparative consiste à comparer les données biologiques ante mortem 

à celles post mortem. L’identification pourra être classée par la suite comme certaine (absolue, 

positive), probable, possible ou exclue (Quatrehomme et Subsol 2005). Seule l’identification 

comparative permet d’assurer ou d’exclure scientifiquement l’identité du disparu. 

L’identification comparative se fait par quatre méthodes essentielles : les empreintes digitales, 

les comparaisons radiologiques, les comparaisons odontologiques et les comparaisons ADN. 

La stratégie d’identification est l’approche multidisciplinaire de ces différents procédés 

(Bassed 2003). Dans tous les cas, les méthodes comparatives nécessitent impérativement de 

disposer d’une piste d’identité, et d’un matériel biologique ante mortem appartenant au sujet 

disparu. 

 

1. Les empreintes digitales 
 

La face palmaire des doigts, la face plantaire des orteils, la paume des mains et la 

plante des pieds présentent des dessins formés de sillons séparés par des crêtes sinueuse. Il 

s’agit des dermatoglyphes. Ils sont spécifiques aux humains et aux singes supérieurs, 

immuables dès le quatrième mois de la vie intra-utérine, hypervariables (même chez les vrais 

jumeaux) et codifiables. Les crêtes présentent des points caractéristiques appelés minuties, par 

exemple des arrêts ou des bifurcations. Il existe également des lacs qui sont propres à chaque 

individu (en forme, en localisation et en nombre (100 à 200 lacs pour l’empreinte d’un seul 

doigt), ce qui permet l’identification de points caractéristiques de concordance et donc, une 

identification positive absolue par comparaison. Il a été constaté qu’avec 18 points de 

concordance, la probabilité de trouver deux empreintes identiques dépasse un sur cinquante 
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milliards d’empreintes. La comparaison des empreintes digitales est effectuée via les fichiers 

régionaux, nationaux et internationaux (Interpol). 

 

2. Les radiographies 
 

Les comparaisons radiographiques sont à la fois peu coûteuses et performantes 

(Dedouit et coll. 2007a, b, c, 2014). Il faut bien entendu posséder une piste d’identification 

pour rechercher par la suite les bilans radiologique ante mortem. Les principales limites sont 

l’absence de clichés radiologiques ante mortem et parfois, la médiocrité de leur qualité. La 

comparaison la plus simple et la plus performante est celle du crâne, car il existe des milliers 

de points de comparaison. Par exemple, le sinus frontal varie infiniment d’un sujet à l’autre, 

sous l’influence de facteurs génétiques et environnementaux. Il est unique pour chaque 

individu de par sa complexité morphologique et ses dimensions. Il est même différent chez les 

jumeaux homozygotes. Il est cependant absent à la naissance et ne commence à être visible 

radiologiquement qu’à partir de l’âge de quatre ans (Pobornikova 1974). Ce sinus permet une 

identification absolue (Quatrehomme et coll. 1996). 

 

Il existe également une méthode d’identification absolue par comparaison des travées 

osseuses, (Quatrehomme et coll. 2014) qui est intéressante car n’importe quelle partie du 

squelette peut être utilisée, y compris une partie osseuse de dimension réduite. Il suffit de 

trouver un certain nombre de points de comparaison au cliché ante mortem pour affirmer la 

certitude.  Les techniques de comparaison radiologique permettent également une exclusion 

d’identité. Un seul critère discordant suffit à exclure l’identité, à condition que la variation 

observée n’ait pas pu se produire entre le cliché ante et post mortem. Dans ce cas plusieurs 

critères d’exclusion sont indispensables. 

 

3. L’odontologie 
 

La comparaison odontologique concerne les dents (odontologie médico-légale 

d’identification comparative), les lèvres (cheiloscopie), les crêtes du palais (rugoscopie), les 

anomalies congénitales du palais osseux. 

 

L’identification comparative dentaire est très performante dans les catastrophes de 

masses (Quatrehomme et coll. 2015). La comparaison peut être effectuée entre une fiche 
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clinique ante mortem et une observation clinique post mortem ; elle peut se faire sur les 

couronnes, les racines, l’os alvéolaire, maxillaire ou mandibulaire, les soins dentaires et les 

prothèses dentaires amovibles ou fixes. Les limites de l’identification odontologique 

comparative sont essentiellement l’absence (ou l’impossibilité de retrouver) un dossier 

dentaire ante mortem disponible, les dossiers dentaires mal tenus, et sur le plan international 

l’absence de consensus sur la codification du dossier dentaire. 

 

La cheiloscopie : la topographie et la morphologie de sillons seraient immuables au 

cours de la vie au niveau de la lèvre muqueuse (lèvre rouge), alors que la lèvre cutanée vieillit 

et est sujette à l’apparition des rides (Suzuki et Tsuchihaschi 1971). Des remaniements 

pathologiques des lèvres peuvent altérer la formule chéiloscopique, mais aussi apporter de 

nouveaux caractères uniques de comparaison (Sivapathasundharam et coll. 2001). 

L’empreinte labiale serait unique, y compris chez les jumeaux. Et certains traits 

morphologiques seraient plus fréquents selon le sexe (Sharma et coll. 2009). 

 

La rugoscopie : c’est l’identification des crêtes ou papilles palatines transversales et 

sagittale. La comparaison rugoscopique se justifie par la très grande variabilité des rugas (des 

crêtes) d’un sujet à l’autre, et leur immuabilité au cours de la vie. (Augustine et coll. 2008). 

La comparaison est possible avec un moulage ou une fiche rugoscopique ante mortem. 

 

Les malformations congénitales et les protubérances osseuses congénitales (tori) 

peuvent avoir un intérêt d’identification. 

 

Les morsures : occasionnellement, des morsures humaines sont retrouvées, dans un 

contexte d’agression ou de défense. La comparaison dentaire est purement morphologique. 

Les traces de morsures reproduisent les anomalies ou malformations présentes dans la denture 

qui doit être décrite avec attention. La comparaison aboutit plus aisément à une exclusion du 

suspect qu’une identification formelle de celui-ci. Le prélèvement ADN dans la morsure peut 

apporter la solution. 

 

4. L’ADN 
 

La molécule d’ADN est identique dans chaque cellule de l’individu. C’est le support 

universel du patrimoine génétique et donc de l’information génétique spécifique à chaque 
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individu. En Médecine Légale, l’ADN a une importance considérable. Il peut survivre 

chimiquement des dizaines de milliers d’années, et être extrait sur des momies ou des 

squelettes anciens, particulièrement à partir des tissus minéralisés (os et dents). Cependant il a 

été remarqué un échec fréquent d’extraction d’ADN lorsque les corps sont au stade 

d’adipocire, ou quand l’os est calciné. L’ADN est également altéré par l’exposition aux 

ultraviolets et par les attaques bactériennes. 

 

En France, l’ADN post mortem peut être utilisé pour des identifications de corps 

inconnus, ou sinon (dans le cadre de filiations), avec accord express du défunt du temps de 

son vivant.  

 

Un fichier national automatisé d’empreinte génétiques (FNAEG : 706-54 CPP) a été 

créé pour répertorier les empreintes génétiques issues de traces biologiques ainsi que les 

empreintes génétiques de personnes condamnées pour certaines infractions. D’autres 

empreintes génétiques peuvent être collectées lorsqu’il existe des indices graves et 

concordants dans une enquête pour crime ou délit, une enquête préliminaire, une commission 

rogatoire ou l’exécution d’un ordre de recherche délivré par une autorité judiciaire. 

L’utilisation de ce fichier se fait par la comparaison entre l’ADN d’un suspect ou d’une tache 

ou trace biologique, avec un de ceux contenus dans le fichier, qui peut provenir d’affaires 

antérieures.  

 

Il existe de nombreuses limites à l’utilisation de l’ADN. En effet en Anthropologie 

médico-légale, l’ADN est souvent retrouvé en faible quantité et/ou dégradé. De plus, un 

risque de contamination humaine peut survenir à toute étape, du prélèvement aux techniques 

d’analyse. La contamination bactérienne est aussi un problème majeur, car l’on peut retrouver 

de l’ADN d’origine bactérienne à la place de celui de la personne recherchée, et cette bactérie 

peut dégrader l’ADN par des processus enzymatiques bactériens.  

 

Enfin, l’existence de l’ADN du suspect sur un support signifie simplement qu’il a été 

en contact avec le support ; cela ne signifie pas qu’il était présent sur les lieux et/ou qu’il était 

le coupable. Car le support peut avoir été laissé intentionnellement par le vrai coupable. De 

toutes manières, la culpabilité éventuelle est prononcée par la juridiction concernée ; elle n’est 

pas du ressort de la médecine ou de la biologie. 
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5. Les autres méthodes de comparaisons 
 

Occasionnellement, certaines comparaisons peuvent aboutir à une identification 

absolue, notamment le matériel d’ostéosynthèse avec un numéro unique, les tatouages en 

comparant ses particularités, la comparaison auriculaire par photographie, car aucune oreille 

n’est identique, le côté droit et le côté gauche sont également différents chez un même 

individu. Nous pouvons enfin citer la comparaison d’iris. 

 

6. L’identification cranio-faciale 
 

Il existe de nombreuses méthodes d’identification cranio-faciale. Cependant elles ne 

permettent pas en principe une identification positive absolue (Quatrehomme et Alunni 2010). 

Par contre, certains procédés peuvent permettre une exclusion d’identité. Ces techniques ont 

en commun la connaissance précise de l’anatomie du visage, les épaisseurs des parties molles, 

les rapports des différents éléments du visage entre eux, notamment la notion de proportion, et 

l’évolution morphologique avec le temps ; de la croissance au vieillissement d’un individu. 

Ces approches sont bi ou tridimensionnelles, informatisées ou non. 

 

La superposition faciale compare le squelette cranio-facial avec le portrait (Benazzi et 

coll. 2009) ou la photographie (Iten 1987 ; Brocklebank et Holmgren 1989 ; Quatrehomme et 

coll. 1999) de la personne disparue. La technique est complexe ; elle utilise la superposition 

photographique, la vidéo superposition, et la superposition informatique. Son principe 

consiste à rechercher le maximum de points de convergence car plus il y a de points de 

convergence, plus la probabilité d’identifier l’individu est élevée. La superposition doit être 

réservée aux cas où les comparaisons radiologiques ou dentaires sont impossibles, ou encore 

lorsque l’ADN n’est pas utilisable. 

 

La restauration faciale s’adresse à un crâne ayant conservé une quantité suffisante de 

parties molles. La restauration fait appel à deux méthodes ; une approche chirurgicale et une 

approche thanatopraxique. L’approche chirurgicale s’adresse aux visages qui présentent une 

mutilation traumatique alors que l’approche thanatopraxique s’adresse aux visages 

décomposés. Ces procédées ne doivent être utilisés qu’après que l’autopsie et les 

prélèvements médicolégaux aient été pratiqués. La restitution du visage restauré se fait par 

quatre méthodes : la photographie (Dérobert 1974), le dessin, le moulage du visage restauré 
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(Quatrehomme et coll. 1995, 1996 ; Quatrehomme 2005) et le dessin informatique. Ceci peut 

donner une piste, mais pas une identification positive. Il est indispensable ensuite d’utiliser 

des méthodes d’identification comparative pour établir l’identité absolue. 

 

La reconstruction faciale s’applique sur un crâne lisse squelettisé, ou lorsque les 

parties molles sont insuffisantes ou inexploitables, ou encore en deuxième intention quand la 

restauration n’a pas été concluante. C’est une méthode de dernier recours, quand toutes les 

autres techniques d’identification reconstructive ont été un échec. Les méthodes sont variées, 

bi ou tridimensionnelles, informatisées ou non. Dans la majorité des cas, elle utilise un 

procédé basé sur la relation entre certains points osseux et les parties molles sus-jacentes 

(Gatliff 1984), même s’il est impossible scientifiquement de connaître la relation précise entre 

l’Anthropologie osseuse et l’Anthropologie des parties molles. Certains éléments anatomiques 

posent des problèmes majeurs, notamment les oreilles et la pointe nasale qui ne possède pas 

de support osseux. Il faut donc développer des programmes de validation pour comprendre les 

difficultés de la reconstruction pour certaines parties du visage, mais aussi les phénomènes 

neuropsychologiques de ressemblance et de reconnaissance du visage, afin d’améliorer la 

présentation des résultats pour que ceux-ci soient les plus performants possibles. 

 

Pour récapituler, l’identification est un exercice difficile. Il est recommandé de croiser 

les méthodes d’identification reconstructive pour cibler au mieux les recherches en 

identification comparative. Il a été souligné la nécessité de renouveler les échantillons sur des 

populations plus modernes, afin de réaliser des mises à jour des données loco-régionales. 

L’humérus, n’a été jusqu’alors que très peu étudié dans la littérature internationale. 

 

 

III) L’humérus en Anthropologie reconstructive :  
 
 

A. Anatomie de l’humérus 
 

1. Description 
 

L’humérus est le plus grand os du membre supérieur. Il s’articule avec la scapula en 

haut et le radius et l’ulna en bas. Il comprend une extrémité proximale avec une tête arrondie 

articulaire, un corps et une extrémité distale irrégulière. 
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L’extrémité proximale est constituée par la tête humérale qui est bordée par le col  

anatomique, zone de fixation de la capsule articulaire. A la face antérieure de l’extrémité 

proximale de l’os se trouve latéralement, le tubercule majeur et médialement le tubercule 

mineur. Le tubercule majeur est plus grand, plus postérieur, et se projette plus latéralement 

que le tubercule mineur. Il comporte des rugosités pour l’insertion des muscles supra-épineux, 

infra-épineux et petit rond. Ces muscles, avec le muscle subscapulaire, constituent les muscles 

de la coiffe des rotateurs. Le tubercule mineur est le lieu d’insertion du muscle subscapulaire, 

qui prend son origine sur la face costale de la scapula. Entre les deux, le sillon 

intertuberculaire est bordé vers le bas par la crête du tubercule mineur et la crête du tubercule 

majeur. Le col chirurgical est le court segment rétréci inférieur à la tête. Il relie la tête et le 

corps de l’humérus. 

 

La diaphyse humérale forme un prisme triangulaire, tendant à s’arrondir vers le haut. 

Elle possède ainsi trois faces ; antéro-médiale, antéro-latérale et postérieure, et trois bords ; 

antérieur, latéral et médial. La face antéro-médiale présente la crête du tubercule mineur qui 

prolonge ce tubercule. Elle donne insertion aux muscles grand dorsal latéralement et grand 

rond médialement. Sur sa partie moyenne, on peut trouver un foramen nourricier et l’insertion 

du muscle coraco-brachial. Sur sa moitié inférieure, s’insère le muscle brachial.  La face 

antérolatérale présente la tubérosité deltoïdienne sur laquelle se fixe le muscle deltoïde. La 

face postérieure est creusée par le sillon du nerf radial où il est parcouru par le nerf radial et 

les vaisseaux brachiaux profonds. Au dessus du sillon s’insère le chef latéral du muscle 

triceps brachial et au dessous de ce sillon s’insère le chef médial du muscle triceps brachial. 

Le bord antérieur prolonge la lèvre latérale du sillon intertuberculaire et donne insertion au 

muscle grand pectoral. Son quart moyen correspond à la tubérosité deltoïdienne. Sur la moitié 

inférieure s’insère le muscle brachial. Le bord latéral se prolonge en bas par la crête supra- 

condylaire latérale. Il donne insertion au septum intermusculaire latéral.  Sur son tiers 

inférieur s’insèrent les muscles brachio-radial et long extenseur radial du carpe. Le bord 

médial se prolonge en bas par la crête supra-condylaire médiale et donne insertion au septum 

interne musculaire médial. 

 

L’épiphyse distale de l’humérus présente médialement la grosse saillie de l’épicondyle 

médial et latéralement la plus petite saillie de l’épicondyle latéral. La trochlée humérale, en 

forme de poulie, et le capitulum de l’humérus forment le condyle de l’humérus, qui s’articule 
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avec les os de l’avant bras. La fosse radiale est située au-dessus du capitulum, et la fosse 

coronoïde au-dessus de la trochlée. Le sillon du nerf ulnaire court médialement à la trochlée 

humérale. A la face postérieure et au dessus de la trochlée se situe une profonde dépression, la 

fosse olécranienne. 

 

2. Latéralisation 
 

Pour un os complet, la tête regarde vers le dedans, le capitulum est latéral, la fosse 

olécranienne est postérieure et le sillon intertuberculaire est orienté vers l’avant.  

 

Pour une extrémité proximale isolée, la tête est médiale, le tubercule majeur est latéral, 

le tubercule mineur et le sillon intertuberculaire sont antérieurs.  

 

Pour une extrémité distale isolée, la fosse olécranienne est postérieure, plus large et 

profonde que la fossette coronoïdienne. L’épicondyle médial est plus grand que son 

homologue latéral, et le capitulum est latéral et orienté vers l’avant. Si l’extrémité articulaire 

est manquante, la fosse coronoïde est plus grande et plus médiale que la fosse radiale.  

 

Pour un fragment isolé de diaphyse, la tubérosité deltoïdienne ou le « V deltoïdien » 

est latéral et postérieur, ouvert vers le haut. Le canal vasculaire est orienté vers son extrémité 

proximale. Une petite et mince crête longe le bord médial de la diaphyse. On y trouve 

également le foramen nourricier. La lèvre latérale du sillon intertuberculaire est plus 

développée et plus longue que la médiale. 

 

 

B. Étude anthropologique  
 

1. Estimation de l’âge  
 

La croissance des os longs est l’un des meilleurs moyens de diagnostic d’âge chez 

l’enfant. Johnston (1962) et Sundick (1972, 1977) ont utilisé la longueur diaphysaire et 

certaines variables épiphysaires, à partir d’un échantillon d’enfants indiens (Knoll) et 

germaniques (Altenerding) dans ce but. Maresh (1970) a exposé les longueurs de l’humérus, 

avec et sans les épiphyses, de la naissance jusqu’à l’âge de 18 ans. Scheuer et coll. (1980) ont 

proposé des équations de régression avec comme variable, la longueur de la diaphyse, et l’âge. 
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Fazekas et Kosa (1978) ont mesuré chez le fœtus, la longueur maximale et la largeur médio-

latérale de la diaphyse humérale à l’extrémité distale. Jeanty (1983) a procédé à des mesures 

ultrasoniques. Trotter et Peterson (1969) ont mesuré la longueur et le poids de l’humérus 

périnatal. 

L’indice de robustesse, rapport entre le diamètre à mi-hauteur et la longueur maximale, 

est le plus élevé chez l’embryon. L’angle de déclinaison de la tête (rétroversion postérieure du 

col par rapport a la diaphyse) évolue pendant sa croissance et est en moyenne de 133° chez le 

nouveau-né et 164° chez l’adulte (Olivier 1960).  

 

2. L’ossification et la fusion 
 

L’humérus présente un centre d’ossification primaire pour la diaphyse et sept centres 

secondaires sur les épiphyses (trois pour la tête et quatre pour l’extrémité distale). Les centres 

d’ossification apparaissant plus précocement chez les filles selon les données d’Olivier (1960), 

Rouvière (1970) et Scheuer et Black (2000). Et de nombreux autres auteurs. 

 

L’épiphyse proximale est composée de trois centres d’ossification, la tête et les deux 

tubercules, qui apparaissent à l’âge de 24 à 72 mois. L’épiphyse proximale fusionne avec la 

diaphyse en dernier, vers l’âge de 16 à 20 ans chez les sujets masculins et 13 à 17 ans chez les 

sujets féminins (Scheuer et Black, 2000). 

 

Concernant l’épiphyse distale, le capitulum, la trochlée, et l’épicondyle latéral 

fusionnent ensemble à l’âge de 12 à 14 ans. L’épiphyse distale fusionne la première avec la 

diaphyse, vers l’âge de 12 à 17 ans chez les sujets masculins et environ 11 à 15 ans chez les 

sujets féminins. L’épicondyle médial fusionne ensuite à l’âge de 14 à 16 ans chez l’homme et 

13 à 15 ans chez la femme.  

 

3. L’origine du groupe biogéographique 
 

L’humérus ne permet pas de faire un diagnostic d’origine biologique en Médecine 

Légale. Les constatations retrouvées dans la littérature sont peu utilisables sur un cas 

particulier. Selon Olivier (1960), l’indice de robustesse serait plus élevé chez les asiatiques ; 

l’indice diaphysaire serait plus faible chez les Amérindiens. L’angle de déclinaison serait plus 

élevé chez les Européens. 
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4. Stature 
 

Aujourd’hui on utilise surtout les tables de Trotter et Gleser (1952, 1958, 1977). Leurs 

données publiées en 1952 ont été établies à partir de sujets américains originaires d’Europe et 

d’Afrique Noire, décédés lors de la deuxième guerre mondiale, mais également de la « Terry 

Collection ». Ces auteurs ont constaté que les sujets originaires d’Afrique Noire des deux 

sexes avaient des os plus longs au niveau des bras et des jambes, que les sujets originaires 

d’Europe. Globalement, ils avaient selon les auteurs, des os longs plus longs en proportion 

avec leur stature. Dupertuis et Hadden (1951) ont mesuré la stature d’Américains originaires 

d’Europe et d’Afrique Noire à partir de squelettes issus de la « Hamann-Todd Collection ». Ils 

calculent également les ratios entre longueur de l’os et stature. Ils pensent que la stature 

devrait être calculée, chaque fois que possible, par une combinaison de deux os ou plus.  

 

Des techniques d’estimation de la stature sur des fragments d’os longs ont été 

développées par Müller (1935) pour l’humérus (N=100). Le principe général est de mesurer la 

hauteur entre deux points, et de savoir ce que cette distance représente en proportion de la 

longueur totale. Cette méthode a été considérée comme assez fiable dans des mains 

expérimentées. 

 

5. Le dimorphisme sexuel 
 

De façon générale, l’humérus n’est, à ce jour, pas un os très fiable pour le diagnostic 

de sexe. Différents auteurs ont montré la difficulté de transposition des méthodes publiées 

d’un échantillon à l’autre. Effectivement, les os longs sont plus longs et plus massifs chez 

l’homme, mais il existe de nombreuses zones de recouvrement entre les deux sexes. Plusieurs 

études ont également remarqué que la combinaison de plusieurs variables donnait de 

meilleurs pourcentages d’humérus classés correctement. 

 

Selon Olivier (1960), la longueur maximum de l’os est plus faible chez la femme 

(91,6 %) avec une différence moyenne de 12 à 30 mm suivant les groupes biologiques, et en 

France une différence de 29 mm en moyenne. Le même type de différence existerait pour la 

longueur physiologique (reliant les deux extrémités articulaires). Le périmètre et l’indice de 

robustesse seraient plus élevés en moyenne chez l’homme que chez la femme. A l’inverse, 
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l’indice diaphysaire ou l’angle de déclinaison semble un peu plus élevé chez la femme que 

l’homme. La perforation olécranienne serait plus fréquente chez la femme que chez l’homme 

(Hrdlicka 1932) et même 3,7 fois plus fréquente selon Trotter (1934).  

 

Les dimensions les plus discriminantes pour le sexe seraient la longueur maximale, le 

diamètre maximum au milieu, le diamètre transversal maximal de la tête, la largeur de 

l’épiphyse distale et le développement de la tubérosité deltoïdienne (Ferembach 1979, 1980).  

Pour Dittrick et Suchey (1986), le meilleur indicateur de sexe de l’humérus serait le diamètre 

transversal de la tête. Le poids de l’os serait également un élément discriminant. 

 

 

IV) Objectifs de l’étude :  
 
 

Dans la démarche d’identification médico-légale, notamment l’identification 

reconstructive, la détermination du sexe est primordiale pour l’avancement de l’enquête 

judiciaire. Malgré quelques études réalisées sur l’humérus, très peu ont été réalisées en France 

et à fortiori dans la région niçoise. Les données de la littérature soulignent la nécessité 

d’actualiser les échantillons, sur le plan géographique comme séculaire.  

 

L’objectif principal de cette étude était de décrire le dimorphisme sexuel de l’humérus 

sur une population moderne de la région niçoise, en utilisant les variables issues de la 

littérature et en y associant de nouvelles. Des analyses statistiques ont ensuite été appliquées à 

nos résultats pour tenter de créer des modèles de détermination du sexe.  

 

Les objectifs secondaires étaient de comparer la latéralité droite/gauche dans notre 

échantillon, afin de mettre en évidence un éventuel effet de latéralité, d’étudier les différents 

segments de l’os afin de déterminer la ou les variables les plus discriminantes, d’évaluer la 

place des nouvelles variables et de comparer nos résultats avec ceux de la littérature. 
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METHODOLOGIE 
 
 
I) Échantillon 
 
 

Afin de réaliser cette étude, nous avons utilisé un échantillon de 65 sujets, 33 femmes 

et 32 hommes, provenant principalement de Dons du corps à la Science (61 sujets) à la 

Faculté de Médecine de Nice - Université de Nice Sophia-Antipolis. Il s’agit d’une 

particularité de la législation Française permettant à une personne de choisir de son vivant, de 

faire le don de son corps à la Faculté de Médecine de son choix au moment de son décès. Les 

os ont été prélevés au Laboratoire d’Anatomie entre 2002 et 2017. 4 sujets étaient issus 

d’autopsies médicolégales.  

 

Les os prélevés subissaient ensuite une étape de préparation afin d’optimiser leur 

analyse anthropologique. Celle-ci a été réalisée au laboratoire d’Anthropologie médicolégale 

de la Faculté de Médecine. Elle consistait en l’immersion de l’os dans une eau chaude 

frémissante mais non bouillante, afin de ne pas endommager l’os. Les parties molles restant 

attachées à l’os étaient progressivement ôtées durant cette préparation. Cette étape était 

répétée jusqu’à l’obtention d’un os propre et sec. 

 

Étaient exclus de l’échantillon les os pour lesquels le sexe n’était pas connu avec 

certitude ou présentait des états pathologiques (arthrose marquée, prothèse). 

 

 

II)  Méthodes 
 
 

A. Définition des vues anthropologiques  
 

Afin de favoriser la reproductibilité de nos mesures, nous avons utilisé différentes 

vues anthropologiques. Les vues anthropologiques sont différentes des plans de référence 

anatomique. 
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1. Vue antérieure anthropologique : sur une table, positionner l’humérus 

horizontalement, en appui sur la face postérieure de la tête humérale d'une part, et en 

équilibre sur les épicondyles.  

 
 

 

2. Vue postérieure anthropologique : sur une table, positionner l’humérus 

horizontalement, en appui sur la face antérieure de l'épiphyse proximale et distalement, 

en équilibre sur la face antérieure de la trochlée et du capitulum.  La fosse 

olécranienne et le sillon du nerf radial sont orientés vers le haut. 

 
 

 

3. Vue latérale anthropologique : sur une table, positionner l’humérus horizontalement, 

en appui proximal sur la face médiale de la tête humérale et en appui distal, sur 

l’épicondyle médial. L’épicondyle latéral est alors orienté vers le haut. 
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B. Méthodes de mesure :  
 

Pour la mesure des variables, il a été utilisé un pied à coulisse avec une précision de 

0,01 mm pour les mesures les plus fines, un compas d’épaisseur avec une graduation 

millimétrique pour les mesures entre deux articulations, un mètre de couture et une table 

ostéométrique avec graduation millimétrique pour les mesures de longueurs. Une balance 

électronique a été utilisée pour évaluer le poids de l'os (OHAUS Trooper TR15RS, certifiée 

de 5g à 15kg, précision +/- 2g). 

 

 
Figure 1 : Pied à coulisse 

 
 

 
Figure 2 : Compas d'épaisseur 

 
 

 
Figure 3 : Mètre ruban 
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Figure 4 : Table ostéométrique 

 
 

 
Figure 5 : Balance 

 
 

C. Définition des variables :  
 

Au total, nous avons évalué :  

- Six variables sur l’os dans sa globalité : la longueur maximum, la longueur 

physiologique - épicondyle médial, la longueur physiologique - épicondyle 

latéral, la longueur physiologique - creux de la trochlée, et la longueur 

physiologique - creux entre le capitulum et la trochlée. 

- Six variables sur la diaphyse de l’os : le périmètre au milieu, le périmètre sous-

deltoïdien, le diamètre maximum au milieu, le diamètre minimum au milieu, le 

diamètre maximum diaphysaire, le diamètre minimum diaphysaire. 

- Huit variables sur l’épiphyse proximale de l’humérus : le diamètre vertical de 

la tête humérale, le diamètre transversal de la tête humérale, le diamètre de la 
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tête humérale avec le tubercule majeur, le périmètre au col chirurgical, le 

périmètre au col anatomique, la largeur des tubercules majeur et mineur. 

- Sept variables sur l’épiphyse distale de l’os : la largeur bi-épicondylienne, la 

largeur articulaire, la largeur articulaire maximum, la longueur de la fosse 

olécranienne, la longueur de la trochlée, l’épaisseur du creux trochléaire, et la 

largeur du capitulum. 

- Le poids 

 

 Cinq indices ont été calculés : l'indice de robustesse sous-deltoïdien, l'indice de 

robustesse au milieu, l'indice apparenté au diamètre maximum, l'indice apparenté au 

diamètre minimum et l’indice diaphysaire. 

 

Longueur maximum : l’humérus est positionné en vue postérieure anthropologique. 

Elle se mesure sur la table ostéométrique, entre le point le plus proximal de la tête humérale et 

le point le plus distal de la trochlée. Le point le plus proximal de la tête humérale est 

positionné contre le bord fixe de la table ostéométrique, et le bord mobile de la table est ajusté 

pour rencontrer le point le plus distal de la trochlée humérale. 

 
 

Longueur physiologique - épicondyle médial : l’humérus est positionné en vue 

antérieure anthropologique. Elle se mesure sur la table ostéométrique selon l’axe de la 

diaphyse, entre le point le plus proximal de la tête humérale et le point le plus distal de 

l’épicondyle médial. 
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Longueur physiologique - épicondyle latéral : l’humérus est positionné en vue 

antérieure anthropologique. Elle se mesure sur la table ostéométrique selon l’axe de la 

diaphyse, entre le point le plus proximal de la tête humérale et le point le plus distal de 

l’épicondyle latéral. 

 
 

Longueur physiologique - creux de la trochlée : l’humérus est positionné en vue 

antérieure anthropologique. Elle se mesure à l’aide d’un compas d’épaisseur entre les surfaces 

articulaires proximale de la tête humérale et distale au creux de la trochlée. 

 
 

Longueur physiologique - creux entre le capitulum et la trochlée : l’humérus est 

positionné en vue antérieure anthropologique. Elle se mesure à l’aide d’un compas 

d’épaisseur entre les surfaces articulaires proximale de la tête humérale et distale au creux 

situé entre le capitulum et la trochlée.  
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Périmètre au milieu : il se mesure à l’aide d’un mètre de couture, 

perpendiculairement au grand axe de l’humérus à la moitié de la longueur maximum décrite 

précédemment. 

 
 

Périmètre sous deltoïdien : il se mesure à l’aide d’un mètre de couture, 

perpendiculairement au grand axe de l’humérus sous la tubérosité deltoïdienne. 

 
 

Diamètre maximum au milieu : l’humérus est positionné en vue antérieure 

anthropologique. Il se mesure à l’aide d’un pied à coulisse, perpendiculairement au grand axe 

de l’humérus à la moitié de la longueur maximum décrite précédemment. On cherche le 

maximum de la mesure. 

 
 

Diamètre minimum au milieu : l’humérus est positionné en vue antérieure 

anthropologique. Il se mesure à l’aide d’un pied à coulisse, perpendiculairement au grand axe 

de l’humérus à la moitié de la longueur maximum décrite précédemment. On cherche le 

minimum de la mesure. 
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Diamètre maximum diaphysaire : l’humérus est positionné en vue postérieure 

anthropologique. Il se mesure à l’aide d’un pied à coulisse, perpendiculairement au grand axe 

de l’humérus, approximativement au niveau du tiers inférieur de la diaphyse. 

 
 

Diamètre minimum diaphysaire : l’humérus est positionné en vue antérieure 

anthropologique. Il se mesure à l’aide d’un pied à coulisse, perpendiculairement au grand axe 

de l’humérus approximativement au niveau du tiers inférieur de la diaphyse. 

 
 

Diamètre vertical de la tête humérale : l’humérus est positionné en vue antérieure 

anthropologique. Il se mesure à l’aide d’un pied à coulisse, d’un bord à l’autre de la surface 

articulaire. 

 
 

Diamètre transversal de la tête humérale : l’humérus est positionné en vue 

antérieure anthropologique. Il se mesure à l’aide d’un pied à coulisse, d’un bord à l’autre de la 

surface articulaire. 
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Largeur bi-épicondylienne : l’humérus est positionné en vue postérieure 

anthropologique. Elle se mesure à l’aide d’un pied à coulisse au niveau de l’épiphyse 

inférieure, entre le point le plus médial de l’épicondyle médial, et le point le plus latéral de 

l’épicondyle latéral. 

 
 

Largeur articulaire : l’humérus est positionné en vue antérieure anthropologique. 

Elle se mesure du bord latéral du capitulum au bord médial de la trochlée. 
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Largeur articulaire maximum : l’humérus est positionné en vue antérieure 

anthropologique. Elle se mesure de la trochlée à l’épicondyle latéral. 

 
 

Poids : poids total de l’os, mesuré à l’aide d’une balance électronique. 

 
 

Indices de robustesse :  

- Rapport entre le périmètre sous-deltoïdien et la longueur maximum. 

- Rapport entre le périmètre au milieu et la longueur maximum. 

 

Indices apparentés : 

- Rapport entre le diamètre maximum au milieu et la longueur maximum. 

- Rapport entre le diamètre minimum au milieu et la longueur maximum. 

 

Indice diaphysaire :  

- (Rapport entre le diamètre minimum au milieu et le diamètre maximum au milieu) * 

100 
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Diamètre de la tête humérale avec le tubercule majeur : l’humérus est positionné 

en vue antérieure anthropologique. Il se mesure à l’aide d’un pied à coulisse, du côté latéral 

du tubercule majeur au côté médial de la surface articulaire. On recherche le maximum de la 

mesure. 

 
 

Largeur de la fosse olécranienne : l’humérus est positionné en vue postérieure 

anthropologique. Elle se mesure à l’aide d’un pied à coulisse, à l’extrémité inférieure de 

l’humérus, du bord latéral au bord médial de la fosse olécranienne. 

 
 

Largeur de la trochlée : l’humérus est positionné en vue antérieure anthropologique. 

Elle se mesure à l’aide d’un pied à coulisse, à l’extrémité inférieure de l’humérus, du bord 

latéral au bord médial de la trochlée. 
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Périmètre au col chirurgical : l’humérus est positionné en vue antérieure 

anthropologique. Il se mesure à l’aide d’un mètre de couture, au niveau du court segment 

rétréci inférieur de la tête humérale à la jonction entre la tête le du corps de l’humérus. 

 
 

Périmètre au col anatomique : L’humérus est positionné en vue antérieure 

anthropologique. Il se mesure à l’aide d’un mètre de couture, bordant la surface articulaire de 

la tête humérale et la séparant des tubercules. 
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Largeur des tubercules : l’humérus est positionné en vue latérale anthropologique. 

Elle se mesure à l’aide d’un pied à coulisse, du point le plus antérieur du tubercule mineur au 

point le plus postérieur du tubercule majeur, perpendiculaire au grand axe de la diaphyse. 

 
 

Largeur du tubercule majeur : l’humérus est positionné en vue latérale 

anthropologique. Elle se mesure à l’aide d’un pied à coulisse, du point le plus antérieur au 

point le plus postérieur du tubercule majeur. 

 
Largeur du tubercule mineur : l’humérus est positionné en vue antérieure 

anthropologique. Elle se mesure à l’aide d’un pied à coulisse, du bord latéral au bord médial 

du tubercule mineur, perpendiculairement au grand axe de la diaphyse. 
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Épaisseur du creux trochléaire : l’humérus est positionné en vue latérale 

anthropologique. Elle se mesure à l’aide d’un pied à coulisse, au niveau du creux de la 

trochlée, dans une direction antéro-postérieure. 

 

 
 

Largeur du capitulum : l’humérus est positionné en vue antérieure anthropologique. 

Elle se mesure à l’aide d’un pied à coulisse, du bord latéral au bord médial du capitulum. 
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D. Analyse statistique 
 

Afin de mettre en évidence le dimorphisme entre les humérus masculins et féminins, 

nous avons dans un premier temps décrit l’échantillon (moyennes, médianes, écarts-types, 

minimas et maximas), puis utilisé des tests statistiques afin d’estimer la significativité de ces 

différences et enfin, nous avons utilisé des régressions logistiques, afin de comparer le 

potentiel discriminant de chaque variable. Parallèlement, des tests ont été appliqués afin de 

rechercher les différences selon la latéralité (droite/gauche). Les essais intra et inter-

observateur n’ont pas encore été réalisés. Les résultats présentés sont donc préliminaires. 

 

1. Description de l’échantillon, comparaison entre les deux sexes 
 

Une description de l’échantillon a été effectuée avec sa dimension, les données 

démographiques comme le sexe, l’âge du sujet au moment du décès ou l’année du décès, et 

les paramètres de position et de dispersion habituels (moyenne, médiane, écart-type). Le sexe 

était connu avec certitude dans tous les cas. 

 
2. Tests statistiques 

 

Le test t de Student est un test paramétrique utilisé dans le cas de grands échantillons 

(n > 30). Il nécessite que le caractère étudié suive une loi normale et que les variances soient 

homogènes. Ce test compare des moyennes entre deux groupes et évalue la significativité de 

leur différence d’un point de vue statistique. Il permet de calculer un intervalle de confiance 

autour de la valeur observée et d’examiner si la valeur théorique se trouve dans cet intervalle. 

L’hypothèse nulle (H0) est qu’il n’y a pas de différence entre les deux sexes, avec un risque 

alpha fixé à 5% (0,05). 

 

La régression logistique : elle permet de caractériser la liaison statistique entre deux 

ou plusieurs variables. La régression logistique va être utilisée dans le cas où la variable 

réponse est de type binaire (oui/non, malade/pas malade, homme/femme etc.), et non pas 

continu comme dans le modèle de régression linéaire. La régression logistique étudie la 

liaison entre une variable qualitative Y et une ou plusieurs variables quantitatives et/ou 

qualitatives X1,…Xk. Dans notre étude, elle exprime le sexe en fonction des différentes 

variables quantitatives. 
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Des régressions logistiques univariées ont d’abord été réalisées pour chaque variable, 

afin de calculer leur niveau de performance. Puis les variables ont été évaluées entre elles, 

dans le but de calculer la probabilité explicative de chacune.  

 

3. Différences selon la latéralité (droite/gauche) : 
 

L’humérus étant le seul os du bras, il nous paraît intéressant de mettre en évidence ou 

non, l’existence d’une différence significative entre les os du côté droit et du côté gauche. Si 

une différence significative était observée, cela impliquerait potentiellement l’influence de la 

main dominante.  

Nous avons choisi de tester l’hypothèse H0, c’est à dire qu’il n’existe pas de différence 

entre le côté droit et gauche, avec le test Student. 
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RESULTATS 
 
 
I) Description de l’échantillon :  
 
 

A. Introduction  
 

L’échantillon comprenait 33 sujets féminins et 32 masculins. Il était constitué en très 

grande majorité d’os prélevés sur des corps qui ont été donnés à la science au Laboratoire 

d'Anatomie. Quatre cas provenaient d’autopsies médico-légale et d'expertises 

anthropologiques.  

Les années de décès, lorsque les données étaient disponibles, étaient situées entre 2004 

et 2017, formant ainsi un échantillon récent. 

La date de naissance de 19 sujets féminins et de 15 sujets était connue, ce qui a permis 

de calculer l’âge moyen des défunts au moment du décès. La moyenne d’âge pour les femmes 

était de 82,7 ans (médiane 87 ans, écart-type 16,36) avec un intervalle de 44 ans pour le sujet 

le plus jeune à 111 ans pour la femme la plus âgée, et de 77,3 ans (médiane 81 ans, écart-type 

12,82) pour les hommes, avec un intervalle compris entre 52 ans et 96 ans. 

 

 

B. Statistiques descriptives : 
 

Nous disposions au total de 63 humérus masculins, dont 32 os droits et 31 os gauches, 

et de 66 humérus féminins, dont 33 os droits et 33 os gauches. Les variables mesurées sur 

l’humérus sont présentées dans le tableau 1.  

Les statistiques descriptives de bases sont présentées pour chaque sexe dans les 

tableaux 2 et 3, et comparées selon les côtés dans les tableaux 4 et 5.  

On note que les moyennes et médianes de l'ensemble des variables sont supérieures 

chez le sujet masculin, avec des différences de moyennes allant du dixième de millimètre à 

plusieurs millimètres selon les variables. On constate également que les minimas masculins se 

recoupent avec les maximas féminins. 
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Nom de la variable Acronyme 

Longueur maximum LM 
Longueur physiologique épicondyle médial LPEM 
Longueur physiologique épicondyle latéral LPEL 
Longueur physiologique creux de la trochlée LPT 
Longueur physiologique creux entre capitulum et trochlée LPCT 
Périmètre au milieu PM 
Périmètre sous-deltoïdien PSD 
Diamètre maximum au milieu DMAM 
Diamètre minimum au milieu DMIM 
Diamètre maximum diaphyse DMAD 
Diamètre minimum diaphyse DMID 
Diamètre vertical tête humérale DVTH 
Diamètre transverse tête humérale DTTH 
Largeur bi-épicondylaire  LBE 
Largeur articulaire LA 
Largeur articulaire maximum LAM 
Poids P 
Diamètre tête humérale avec tubercule majeur DTHTM 
Largeur fosse olécranienne LFO 
Largeur trochlée LT 
Périmètre col chirurgical  PCC 
Périmètre col anatomique PCA 
Largeur des tubercules majeur et mineur LTMM 
Largeur tubercule majeur LTMA 
Largeur tubercule mineur LTMI 
Epaisseur creux de la trochlée ECT 
Largeur capitulum LC 
Indice de robustesse sous-deltoïdien IRSD 
Indice de robustesse au milieu IRM 
Indice apparenté diamètre maximum IADMA 
Indice apparenté diamètre minimum IADMI 
Indice diaphysaire  ID 

 
Tableau 1 : Intitulé des variables 
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II)  Comparaison des os droits et gauches : 
 
 

A. Sujets féminins  
 

La description de l’échantillon met en évidence que chez les sujets féminins, il 

n’existe que peu de différences selon le côté, de l'ordre du millimètre, mais l'on constate 

malgré tout que les moyennes de 27 variables sur 33 étaient supérieures du côté droit. 

(Tableau 6). 

Le test t Student a permis d’affirmer qu’aucune différence significative n'existait sur le 

plan statistique selon les côtés (la valeur p était supérieure à 0,05) 

 

 

B. Sujets masculins  
 

La description de l’échantillon met en évidence que chez les sujets masculins, il 

n’existe que peu de différences selon le côté, de l'ordre du millimètre, mais l'on constate 

malgré tout que les moyennes de 24 variables sur 32 étaient supérieures du côté droit. 

(Tableau 7). 

Le test t Student a permis d’affirmer qu’aucune différence significative n’était 

observée selon les côtés (la valeur p était supérieure à 0,05), sauf pour la variable périmètre 

sous deltoïdien (PSD) (p < 0,05) où il existait une différence significative. 
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 Femme Moyenne droite Moyenne gauche p (Test t) 

LM 302,8 300,06 NS 
LPEM 294,2 291,9 NS 
LPEL 292,1 291 NS 
LPT 297,7 296 NS 

LPCT 298,1 296,5 NS 
PM 64,81 62,90 NS 
PSD 63,64 61,93 NS 

DMAM 21,31 20,45 NS 
DMIM 16,26 16,04 NS 
DMAD 21,22 21,30 NS 
DMID 17,09 16,81 NS 
DVTH 44,12 44,02 NS 
DTTH 41,68 41,04 NS 
LBE 56,44 55,43 NS 
LA 40,42 40,46 NS 

LAM 45,96 45,81 NS 
P 78,67 75,02 NS 

DTHTM 46,37 46,19 NS 
LFO 22,86 22,99 NS 
LT 22,48 22,36 NS 

PCC 96,46 95,58 NS 
PCA 144,3 143,7 NS 

LTMM 43,10 43,04 NS 
LTMA 32,58 32,52 NS 
LTMI 17,04 17,07 NS 
ECT 16,02 16,01 NS 
LC 16,06 15,82 NS 

IRSD 20,97 20,51 NS 
IRM 21,42 20,95 NS 

IADMA 7,063 6,813 NS 
IADMI 5,372 5,340 NS 

ID 76,44 78,59 NS 

Tableau 6 : Comparaison droite - gauche chez les femmes (NS : non significatif) 
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Homme Moyenne droite Moyenne gauche p (Test t) 
LM 334,6 333,2 NS 

LPEM 324,8 323,4 NS 
LPEL 322,4 322,5 NS 
LPT 328,7 327,9 NS 

LPCT 329,1 328,2 NS 
PM 75,07 73,07 NS 
PSD 73,62 71,34 0,04 

DMAM 24,43 23,60 NS 
DMIM 19,64 19,34 NS 
DMAD 24,37 24,13 NS 
DMID 20,64 20,16 NS 
DVTH 51,39 50,75 NS 
DTTH 47,09 46,73 NS 
LBE 66,10 64,46 NS 
LA 47,42 47,43 NS 

LAM 54,49 53,90 NS 
P 149,2 147 NS 

DTHTM 53,74 53,95 NS 
LFO 24,99 25,46 NS 
LT 26,63 26,51 NS 

PCC 112,40 113,7 NS 
PCA 164,9 163,8 NS 

LTMM 49,79 49,65 NS 
LTMA 35,80 37,55 NS 
LTMI 19,89 20,17 NS 
ECT 18,43 18,39 NS 
LC 18,83 18,46 NS 

IRSD 21,98 21,50 NS 
IRM 22,45 21,96 NS 

IADMA 7,329 7,089 NS 
IADMI 5,874 5,805 NS 

ID 80,53 82,11 NS 

Tableau 7 : Comparaison droite - gauche chez les hommes (NS : non significatif) 
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III) Comparaison des sexes : 
 
 

A. Test t de Student  
 

Compte-tenu du fait qu'aucune différence significative n'ait été mise en évidence sur 

notre échantillon, à l'exception de la variable périmètre sous deltoïdien (PSD) chez les sujets 

masculins, nous avons effectué l'analyse comparative selon le sexe uniquement sur les os 

gauches, ceux préférentiellement utilisés en Anthropologie. Cette règle n’a évidemment pas 

été appliquée pour cette variable, périmètre sous deltoïdien, pour laquelle l’analyse a été faite 

des deux côtés. 

 

Le test de Student a permis de mettre en évidence une différence significative en 

faveur des sujets masculins pour l'ensemble des variables évaluées, à l'exception de IADMA 

(p = 0,07) (tableau 8). Il a également été constaté une différence significative pour les indices. 

 
 Moyenne Femmes gauche Moyenne Hommes gauche p (Test t) 

LM 300,06 333,2 < 0,0000 
LPEM 291,9 323,4 < 0,0000 
LPEL 291 322,5 < 0,0000 
LPT 296 327,9 < 0,0000 

LPCT 296,5 328,2 < 0,0000 
PM 62,90 73,07 < 0,0000 
PSD 61,93 71,34 < 0,0000 

DMAM 20,45 23,60 < 0,0000 
DMIM 16,04 19,34 < 0,0000 
DMAD 21,30 24,13 < 0,0000 
DMID 16,81 20,16 < 0,0000 
DVTH 44,02 50,75 < 0,0000 
DTTH 41,04 46,73 < 0,0000 
LBE 55,43 64,46 < 0,0000 
LA 40,46 47,43 < 0,0000 

LAM 45,81 53,90 < 0,0000 
P 75,02 147 < 0,0000 

DTHTM 46,19 53,95 < 0,0000 
LFO 22,99 25,46 < 0,0000 
LT 22,36 26,51 < 0,0000 

PCC 95,58 113,7 < 0,0000 
PCA 143,7 163,8 < 0,0000 

LTMM 43,04 49,65 < 0,0000 
LTMA 32,52 37,55 < 0,0000 
LTMI 17,07 20,17 < 0,0000 
ECT 16,01 18,39 < 0,0000 
LC 15,82 18,46 < 0,0000 

IRSD 20,51 21,50 0,006 
IRM 20,95 21,96 0,01 

IADMA 6,813 7,089 0,07 
IADMI 5,340 5,805 < 0,0000 

ID 78,59 82,11 0,006 
Tableau 8 : Comparaison Hommes et Femmes 
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B. Régressions logistiques  
 

Une analyse par régression logistique a été effectuée pour chaque variable individuelle 

avec leurs constantes (intercepts) dans le tableau 9. Parmi les 32 variables, seules deux 

variables ne montraient pas de différence significative entre les sexes avec p > 0,05 ; la 

largeur articulaire maximum (p = 0,08) et l’indice apparenté au diamètre maximum (p = 

0,08). Les autres variables ont montré une différence significative avec p < 0,05 entre les 

femmes et les hommes. 

A partir des résultats de la régression logistique, il a été possible de calculer le 

pourcentage de classements corrects respectifs pour chaque variable sur notre échantillon 

dans le tableau 10. Les résultats s’étendaient de 0 % à 100 % de bonnes classifications. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Tableau 9 : régression logistique 
 

Variables Intercepts p 
LM -63,72921 0,0002 

LPEM -62,40118 0,0002 
LPEL -64,16395 0,0002 
LPT -62,58159 0,0002 

LPCT -65,01710 0,0002 
PM -36,1690 0,0001 
PSD -35,8834 < 0,0000 

DMAM -35,8834 < 0,0000 
DMIM -28,3567 < 0,0000 
DMAD -26,3184 < 0,0000 
DMID -28,198 < 0,0000 
DVTH -52,4016 0,0002 
DTTH -40,9739 < 0,0000 
LBE -30,4348 < 0,0000 
LA -55,6454 0,0007 

LAM -157,427 0,08 
P 16,20892 0,004 

DTHTM -109,0304 0,02 
LFO -18,9676 0,0001 
LT -42,4603 0,0001 

PCC -89,1899 0,008 
PCA -91,5764 0,002 

LTMM -58,9169 0,0003 
LTMA -27,7686 < 0,0000 
LTMI -16,5487 < 0,0000 
ECT -26,8072 0,0001 
LC -51,3814 0,0002 

IRSD -11,7750 0,01 
IRM -10,1611 0,01 

IADMA -5,5443 0,08 
IADMI -14,2790 0,0007 

ID -12,30461 0,01 



 60 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 10 : Pourcentages de bonne classification 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables % cas bien classés femmes % cas bien classés hommes 
LM 90,3 93,3 

LPEM 87,1 93,3 
LPEL 90,3 93,3 
LPT 87,1 93,3 

LPCT 90,3 93,3 
PM 87,1 90 
PSD 84,8 83,8 

DMAM 100 0 
DMIM 87,1 93,3 
DMAD 78,8 77,4 
DMID 87,9 90,3 
DVTH 93,3 90,3 
DTTH 90 90,3 
LBE 93,5 96,8 
LA 90,3 93,5 

LAM 96,8 90,3 
P 93,5 93,3 

DTHTM 93,5 96,7 
LFO 70,9 77,4 
LT 87,1 93,5 

PCC 93,9 93,5 
PCA 93,3 96,8 

LTMM 96,7 100 
LTMA 90 87,1 
LTMI 90 74,2 
ECT 80,6 80,6 
LC 90,3 93,5 

IRSD 61,3 56,7 
IRM 58,1 60 

IADMA 51,6 46,7 
IADMI 64,6 70 

ID 61,3 70 
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1. Sexe féminin  
 

Voici dans l’ordre décroissant les variables qui ont obtenu le meilleur taux de  

classification chez la femme (tableau 11) 

 
 

Variables % Bonne classification femmes 
Diamètre maximum au milieu  100 % 
Largeur articulaire maximum 96,8 % 
Largeur des tubercules majeur et mineur  96,7 % 
Périmètre col chirurgical  93,9 % 
Largeur bi-épicondylaire  93,5 % 
Poids  93,5 % 
Diamètre tête humérale avec tubercule majeur 93,5 % 
Périmètre col anatomique  93,3 % 
Diamètre vertical tête humérale 93,3 % 
Longueur maximum 90,3 % 
Longueur physiologique épicondyle latéral 90,3 % 
Largeur articulaire  90,3 % 
Longueur physiologique creux entre capitulum et trochlée 90,3 % 
Largeur capitulum  90,3 % 
Diamètre transverse tête humérale  90 % 
Largeur tubercule majeur  90 % 
Largeur tubercule mineur 90 % 
Diamètre minimum diaphyse  87,9 % 
Longueur physiologique épicondyle médial 87,1 % 
Longueur physiologique creux de la trochlée  87,1 % 
Périmètre au milieu  87,1 % 
Diamètre minimum milieu 87,1 % 
Largeur trochlée  87,1 % 
Périmètre sous-deltoïdien  84,8 % 
Epaisseur creux de la trochlée 80,6 % 
Diamètre maximum diaphyse  78,8 % 
Largeur fosse olécranienne  70,9 % 
Indice apparenté diamètre minimum 64,6 % 
Indice de robustesse sous-deltoïdien 61,3 % 
Indice diaphysaire  61,3 % 
Indice de robustesse au milieu 58,1 % 
Indice apparenté diamètre maximum  51,6 % 

 
Tableau 11 : Pourcentages de bonne classification femmes, ordre décroissant 

 

 

 

 



 62 

 

On observe qu’un pourcentage supérieur à 90 % était obtenu avec les variables 

suivantes chez la femme, soit 17 variables sur 32 (tableau 12).  

 
 

Variables % Bonne classification femmes 
Diamètre maximum au milieu  100 % 
Largeur articulaire maximum 96,8 % 
Largeur des tubercules majeur et mineur  96,7 % 
Périmètre col chirurgical  93,9 % 
Largeur bi-épicondylaire  93,5 % 
Poids  93,5 % 
Diamètre tête humérale avec tubercule majeur 93,5 % 
Périmètre col anatomique  93,3 % 
Diamètre vertical tête humérale 93,3 % 
Longueur maximum 90,3 % 
Longueur physiologique épicondyle latéral 90,3 % 
Largeur articulaire  90,3 % 
Longueur physiologique creux entre capitulum et trochlée 90,3 % 
Largeur capitulum  90,3 % 
Diamètre transverse tête humérale  90 % 
Largeur tubercule majeur  90 % 
Largeur tubercule mineur 90 % 

 
Tableau 12 : Pourcentages de bonne classification femmes, supérieurs à 90% 

 

 

Parmi ces résultats, 2 variables sur 32 étaient supérieures à 95 % de classification 

correcte, diamètre maximum au milieu (100 %), largeur des tubercules majeur et mineur 

(96,7 %). A noter également la variable largeur articulaire maximum (96,8 %), non 

significative (p = 0,08). 
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2. Sexe masculin  
 

Voici dans l’ordre décroissant les variables qui ont obtenu le meilleur taux de 

classification chez l’homme (tableau 13).  

 
 

Variables % Bonne classification hommes 
Largeur tubercule majeur et mineur  100 % 
Périmètre col anatomique  96,8 % 
Largeur bi-épicondylaire 96,8 % 
Diamètre tête humérale avec tubercule majeur  96,7 % 
Largeur trochlée  93,5 % 
Périmètre col chirurgical  93,5 % 
Largeur articulaire  93,5 % 
Largeur capitulum  93,5 % 
Longueur maximum  93,3 % 
Longueur physiologique épicondyle médial 93,3 % 
Longueur physiologique épicondyle latéral  93,3 % 
Longueur physiologique creux de la trochlée  93,3 % 
Longueur physiologique creux entre capitulum et trochlée  93,3 % 
Diamètre minimum au milieu  93,3 % 
Poids  93,3 % 
Diamètre minimum diaphyse 90,3 % 
Diamètre vertical tête humérale 90,3 % 
Diamètre transverse tête humérale 90,3 % 
Largeur articulaire maximum 90,3 % 
Périmètre au milieu 90 % 
Largeur tubercule majeur  87,1 % 
Périmètre sus-deltoïdien  83,8 % 
Epaisseur creux de la trochlée  80,6 % 
Diamètre maximum diaphyse  77,4 % 
Largeur fosse olécranienne  77,4 % 
Largeur tubercule mineur  74,2 % 
Indice apparenté diamètre minimum  70 % 
Indice diaphysaire  70 % 
Indice de robustesse au milieu  60 % 
Indice de robustesse sous-deltoïdien  56,7 % 
Indice apparenté diamètre maximum  46,7 % 
Diamètre maximum au milieu 0 % 

 
Tableau 13 : Pourcentages de bonne classification hommes, ordre décroissant 
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On observe qu’un pourcentage supérieur à 90 % était obtenu avec les variables 

suivantes chez l’homme c’est à dire 19 variables sur 32 (tableau 14).  

 
 

Variables % Bonne classification hommes 
Largeur tubercule majeur et mineur  100 % 
Périmètre col anatomique  96,8 % 
Largeur bi-épicondylaire  96,8 % 
Diamètre tête humérale avec tubercule majeur  96,7 % 
Largeur trochlée  93,5 % 
Périmètre col chirurgical  93,5 % 
Largeur articulaire 93,5 % 
Largeur capitulum 93,5 % 
Longueur maximum  93,3 % 
Longueur physiologique épicondyle médial  93,3 % 
Longueur physiologique épicondyle latéral  93,3 % 
Longueur physiologique creux de la trochlée 93,3 % 
Longueur physiologique creux entre capitulum et trochlée 93,3 % 
Diamètre minimum au milieu  93,3 % 
Poids 93,3 % 
Diamètre minimum diaphyse 90,3 % 
Diamètre vertical tête humérale 90,3 % 
Diamètre transverse tête humérale 90,3 % 
Largeur articulaire maximum 90,3 % 
Périmètre au milieu 90 % 

 
Tableau 14 : Pourcentages de bonne classification hommes, supérieurs à 90% 

 

 

Parmi ces résultats, à noter que 4 variables étaient supérieures à 95 % de classification 

correcte, largeur tubercule majeur et mineur (100 %), largeur bi-épicondylaire (96,8 %), 

périmètre col anatomique (96,8 %), diamètre tête humérale avec tubercule majeur (96,7 %). 
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DISCUSSION 
 

 

A. Introduction 
 

En Anthropologie Médico-légale, pour répondre à la question de l’identification 

reconstructive, il faut déterminer le sexe de l’individu et d’autres paramètres comme l’âge, la 

stature et le groupe bio-géographique. Il existe de nombreux travaux concernant le bassin 

(Murail et coll. 2005), le crâne (Quatrehomme et coll. 2011 ; Giles 1970 ; Quatrehomme et 

coll. 2011), le fémur (Ferembach et coll. 1979, 1980 ; Işcan et Miller-Shaivitz 1984, 1986 ; 

Alunni et coll. 2003, 2008). Cependant il y a peu d’études qui traitent de l’humérus. 

 

Des variations ont été remarquées selon les différentes populations dans la littérature. 

Il en est de même pour les variations dans la chronologie ; ce sont les changements séculaires. 

Ces paramètres indiquent qu’il est nécessaire de renouveler constamment les échantillons car 

les populations anciennes ne sont plus le reflet des sujets de notre époque. Ces données 

justifient l’étude actuelle sur le dimorphisme sexuel, sur un échantillon moderne et d’origine 

biogéographique différente de celles retrouvées dans la littérature. En effet, il n’existe à ce 

jour aucune étude sur le dimorphisme sexuel de l’humérus sur une population moderne en 

France, et a fortiori sur une population contemporaine méditerranéenne. 

 

Ainsi, l’objectif principal de cette étude était de décrire, s’il existe, un dimorphisme 

sexuel de l’humérus, sur une population méditerranéenne moderne, par des méthodes 

métriques. Il a été utilisé des variables décrites dans la littérature, ainsi que celles 

classiquement étudiées sur les os longs. De nouvelles variables ont été expérimentées, 

choisies selon les différents reliefs de l'os. Des tests statistiques ont été appliqués aux résultats 

afin de tenter d'obtenir des modèles statistiques de détermination du sexe applicables à un 

contexte médico-légal. 

 

Les objectifs secondaires étaient de mettre en évidence un éventuel effet de latéralité 

de l’humérus, d'étudier les différents segments de l’os pour identifier quel fragment est le plus 

discriminant, et enfin, évaluer la place des nouvelles variables, non décrits à ce jour dans la 

littérature. 
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B. Caractéristique de l‘échantillon 
 

La majorité des observations étaient issues de dons du corps à la Science ; notre 

échantillon était ainsi très âgé, donc non représentatif d’une population générale. L’âge 

moyen au moment du décès était de 82,7 ans chez la femme et de 77,3 chez l’homme. Il n'est 

ainsi pas possible d’extrapoler nos résultats à une population générale, plus particulièrement 

chez les sujets jeunes.  

Les auteurs déterminent l’âge d’un adulte à partir de la raréfaction trabéculaire 

(Dérobert 1974), de l’aspect radiographiques de la structure interne de l’os (Schranz 1959 ; 

Nemeskéri et coll. 1960 ; Acsadi et Nemeskéri 1970), de la synostose des sutures 

endocraniennes (Vallois 1937), du degrés d’usure des dents (en particulier des molaires) 

(Miles 1963), des modifications de la spondylose de la colonne vertébrale (Stloukal et coll. 

1975), des modifications arthrosiques des articulations des membres (Stloukal et Vyhnanek, 

1975), des analyses chimiques (Lengyel, 1968, 1972). La littérature anthropologique ne 

mentionne pas une influence de l'âge sur la longueur osseuse à l'âge adulte, à condition 

d’exclure les pathologies liées au vieillissement ostéo-articulaire. 

 

Les os ont été prélevés entre 2002 et 2017, il s’agit donc d’un échantillon récent. 

 

L’origine géographique des sujets n’était pas connue. Les différents dons du corps à la 

Science pouvaient provenir de lieux différents de la région niçoise. Il était impossible de 

vérifier cette information, même s'il est fort probable que la majeure partie de l’échantillon fût 

issue du bassin méditerranéen français. Il n’est donc pas possible d’extrapoler nos résultats 

comme étant spécifiques de la région Provence Alpes Côte d’Azur sans précaution. 

 

 
C. Méthodes de mesure 

 
Les variables sélectionnées étaient celles habituellement évaluées sur les os longs, 

auxquelles s’ajoutaient celles retrouvées dans la littérature anthropologique sur l’humérus et 

enfin, celles relatives à d’autre reliefs osseux. 

 

Nous avons ainsi évalué cinq nouvelles variables, la largeur tubercule majeur-

tubercule mineur, la largeur du tubercule majeur, la largeur du tubercule mineur, l’épaisseur 

au creux de la trochlée et la largeur du capitulum. 
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Les mesures ont été réalisées à l’aide des instruments classiquement utilisés en 

Anthropologie Médico-Légale, un pied à coulisse avec une précision de 0,01mm, un compas 

d’épaisseur avec une graduation millimétrique pour les mesures entre deux articulations, un 

mètre ruban pour les périmètres et une table ostéométrique avec une graduation millimétrique. 

Enfin le poids était évalué à l’aide d’une balance électronique avec une précision de + /- 2 

grammes. 

 
 

D. Description de l’échantillon 
 

L’ensemble des moyennes et des médianes était supérieur chez l’homme. Le t-test de 

Student confirmait nos constations, puisque toutes les variables étaient statistiquement 

différentes de façon significative entre les deux sexes, avec pour exception l’indice apparenté 

au diamètre maximum (rapport entre le diamètre maximum au milieu et la longueur 

maximum). Ces données sont globalement en accord avec les données de la littérature (Sikka 

et Jain 2016 ; Martin et coll. 2016 ; Boldsen et coll. 2015 ; Al Shehri  et Soliman 2015 ; Lee et 

coll. 2014 ; Devi et coll. 2013 ; Charisi et coll. 2011 ; Patil et coll. 2011 ; Kranioti et 

Michalodimitrakis 2009 ; Fruto 2005).  

 

Les minimas masculins et maximas féminins se recouvraient pour toutes les variables, 

ce que l'on retrouve également dans la littérature (Martin et coll. 2016 ; Charisi et coll. 2011 ; 

Fruto 2005). Cette zone de recouvrement est inévitable scientifiquement car il y aura toujours 

des extrêmes, des hommes « petits » ou « graciles » et des femmes « grandes » ou 

« robustes ».  

 

Le poids différait significativement entre les hommes et les femmes sur nos 

observations (en moyenne de 71,98 g à gauche et 70,53 g à droite). Ce fait a pu être accentué 

par l’effet de l’ostéoporose et/ou de la différence de stature entre les deux sexes pour cette 

génération de population, les femmes de cette population étant globalement plus petites et 

graciles que celles d'aujourd'hui. 
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E. Latéralité 

 

La comparaison des moyennes droites et gauches chez la femme n’a montré aucune 

différence significative avec le t test de Student. Les mêmes constatations ont été observées 

chez l’homme à l'exception de la variable périmètre sous-deltoïdien, pour laquelle il existait 

une différence significative selon les côtés. Ces constatations sont en accord avec certains 

auteurs (Fasova et Timonov 2017 ; Basic et coll. 2013 ; Boldsen et coll. 2015 ; Prajakta et 

Mohini 2015 ; Martin et coll. 2016 ; Shehri et Soliman 2015 ; Goncalves et coll. 2013 ; 

Charisi et coll. 2011). 

Charisi et coll. 2011 ont observé une asymétrie sur un échantillon d’une population 

Grecque. Ils ont remarqué que les mesures du côté droit étaient légèrement plus élevées que 

du côté gauche. Mais cette différence était statistiquement non significative avec le test-t (p > 

0,05). 

Dalia et coll. (2016) ont choisi d’effectuer leurs analyses sur les humérus droits d’un 

échantillon égyptien pour deux raisons. La première est qu’ils ne possédaient pas les deux 

côtés pour chacun des sujets et la seconde est que le côté droit est en général le côté dominant.  

Rosas et coll. (2015) n'ont également inclu que les humérus droits d’une population 

espagnole, afin d’éviter les effets potentiels de latéralité. 

Moore et coll. (2016) ont analysé sur un échantillon de la population colombienne, les 

os du côté gauche dans le but de réduire l’effet de latéralité et de potentiels 

microtraumatismes liés à l’activité professionnelle. 

Lee et coll. (2015) ont choisi d’utiliser un modèle 3D de l’humérus construit sur la 

base du périmètre externe de l’os cortical (pas de différence significative avec les os réels p = 

0,79) à l’aide d’un scanner. Ils ne retrouvent pas de différence significative entre le côté droit 

et gauche de l’os (p > 0,46) sur une population coréenne. 

D’autres auteurs ont choisi arbitrairement le côté droit (Lee et coll. 2014 ; Devi et coll. 

2013 ; Patil et coll. 2011 ; Shearer et Meyer 2011) ou le côté gauche (Spradley et coll. 2015 ; 

Rissech et coll. 2013 ; Vance et coll. 2011 ; Kranioti et coll. 2009 ; Fruto 2005) sans justifier 

leur décision. 

 

Nos résultats et les résultats d’autres études montrent qu’il n’existe pas de différence 

significative entre l’humérus droit et l’humérus gauche, malgré la présence d'un membre 

dominant. L’exception du périmètre sous-deltoïdien, plus élevé de façon significative du côté 
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droit dans notre échantillon masculin, mérite des travaux complémentaires avant d’évoquer un 

effet « membre supérieur dominant ». 

 

 
F. Comparaison entre les hommes et les femmes 

 

Les analyses statistiques effectuées sur notre échantillon ont montré une différence 

significative sur la quasi-totalité des variables, à l’exception de deux variables, l’indice 

apparenté au diamètre maximum et la largeur articulaire maximum (p > 0,05). 

 

La régression logistique a permis d'estimer le potentiel discriminant de chaque 

variable. Il faut noter que 13 variables sur 32 donnaient une classification correcte supérieure 

à 90 % (tableau 15). 

 

 

Variables les plus discriminantes en régression logistique % de cas correctement classés 
Femmes Hommes 

Longueur maximum 90,30 % 93,30 % 
Longueur physiologique épicondyle latéral 90,30 % 93,30 % 
Longueur physiologique entre capitulum et trochlée 90,30 % 93,30 % 
Diamètre vertical tête humérale 93,30 % 90,30 % 
Diamètre transverse tête humérale 90 %  90,30 % 
Largeur bi-épicondylaire 93,50 % 96,80 % 
Largeur articulaire 90,30 % 93,50 % 
Poids 93,50 % 93,30 % 
Diamètre tête humérale avec tubercule majeur 93,50 % 96,70 % 
Périmètre col chirurgical 93,90 % 93,50 % 
Périmètre col anatomique 93,30 % 96,80 % 
Largeur des tubercules majeur et mineur 96,70 % 100 % 
Largeur capitulum 90,30 % 93,50 % 

 

Tableau 15 : Humérus – Variables les plus discriminantes en régression logistique 
 

 

Ces résultats sont en accord avec les données de la littérature pour les variables 

connues. 

Fasova et Timonov (2017) ont montré une différence sexuelle significative avec p < 

0,001 pour les variables suivantes : circonférence de la tête humérale (90,1 %), diamètre 

vertical de la tête humérale (88,8 %), largeur épicondylaire (85,6 %), et diamètre transversal 

de la tête humérale (80 %), sur une population contemporaine bulgare. 
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Dalia et coll. (2016) ont observé des différences significatives pour la longueur 

maximum (93,3 %), le diamètre maximum de la tête humérale (83,3 %), la largeur bi-

épycondylaire (76,7 %) sur une population Egyptienne.  

 

Moore et coll. (2016) ont retrouvé un taux de classification à 86 % sur une population 

colombienne pour la variable diamètre de la tête humérale (p < 0,05). 

 

Sikka et Jain (2016) ont montré une précision maximum de classification avec la 

variable diamètre vertical de la tête humérale à 89,8 % sur une population Indienne. 

 

Boldsen et coll. (2015) ont observé en analyse univariée sur une population américaine, 

un pourcentage de bonnes classifications de 93,7 % pour les femmes et 96 % pour les 

hommes avec le diamètre de la tête humérale, et 94 % pour les femmes et 93,1 % pour les 

hommes avec la largeur épicondylaire humérale. 

 

Kranioti et Tzanakis (2015) ont retrouvé un pourcentage de bonnes classifications à 

90,2 % pour la variable diamètre vertical de la tête humérale sur une population issue de 

Crète. 

 

Al Shehri et Soliman (2015) ont élaboré une analyse univariée utilisant des 

radiographies d'humérus sur une population Saoudienne, avec notamment : diamètre vertical 

de la tête humérale (90,4 %), diamètre de la tête huméral avec tubercule majeur (86,3 %), 

diamètre droite - gauche de la diaphyse humérale (75,5 %), longueur maximum (72,1 %), et 

largeur épicondylaire (68 %). 

 

Spradley et coll. (2015) ont observé un pourcentage de bonne classification pour la 

variable diamètre minimum au milieu diaphyse de 81,31 %, pour le diamètre maximum de la 

tête humérale de 85,07 % et pour la largeur épicondylaire de l’humérus de 91,62 % sur une 

population hispanique mexicaine. 

 

Lee et coll. (2014) n’ont utilisé que les humérus droits de leur échantillon coréen. Ils 

retrouvent un pourcentage de classifications correcte pour les variables suivantes : largeur 

épicondylaire (74,7 %), longueur maximum humérus (80,8 %), diamètre transversal tête 
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humérale (82,9 %), diamètre maximum tête humérale (84,2 %), diamètre vertical tête 

humérale (87 %). 

 

Goncalves (2014) a mis en évidence, à partir d’un échantillon portugais, des 

pourcentages de classification correcte pour les variables : diamètre transverse tête humérale 

(85,7 %), diamètre vertical tête humérale (88,4 %) et largeur bi-épicondylaire (85,7 %).  

 

Devi et coll. (2013) ont observé sur une population de Rajasthan en Inde, deux 

variables discriminantes : la largeur épicondylaire (84 %) et le diamètre vertical de la tête 

humérale (92 %). 

 

Tise et coll. (2013) ont retrouvé sur une population considérée comme hispanique, un 

taux de classification correcte pour le diamètre de la tête humérale (85,66 %), pour la largeur 

épicondylaire (85,32 %) et pour la longueur maximum de l’humérus (83,08 %). 

 

Goncalves et coll. (2013) ont évalué si la détermination du sexe par méthode 

ostéométrique était fiable et réalisable sur des os calcinés d’une population portugaise. Ils ont 

utilisé des régressions logistiques et ont constaté une classification correcte pour la variable 

diamètre transverse de la tête humérale (95 %), diamètre vertical de la tête humérale (95 %) 

et la largeur épicondylaire humérale (84,2 %). 

 

Kranioti et Michalodimitrakis (2009) ont décrit sur une population contemporaine de 

Grèce, les variables les plus discriminantes pour le sexe, notamment le diamètre vertical tête 

(89,9 %), le diamètre minimum au milieu (86,3 %), la longueur maximum (85,1 %), la largeur 

bi épicondylaire (85,1 %), le périmètre au milieu (81,5 %) et le diamètre maximum au milieu 

(79,2 %). 

 

Fruto (2005) ont mis en évidence sur un échantillon médico-légal du Guatemala, des 

variables discriminantes dont le diamètre de la tête (95,5 %), la largeur épicondylaire 

(91,1 %), la longueur maximale (83 %), le diamètre minimum au milieu (85,7 %), le 

périmètre au milieu (86,6 %) et le diamètre maximum au milieu (76,8 %) en analyse 

discriminante univariée.   
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Patil et coll. (2011) ont observé que la longueur maximale de l'humérus était le 

meilleur prédicteur du dimorphisme sexuel (90 %), suivi du périmètre au milieu de la 

diaphyse (86 %), puis le diamètre minimum de la diaphyse (82 %), puis le diamètre maximum 

diaphyse (80 %), puis la largeur épicondylaire (74 %). Enfin le plus mauvais prédicteur du 

dimorphisme sexuel dans cette étude était la variable diamètre verticale de la tête (58%). Ces 

variables ont été évaluées sur une population du sud de l’Inde.  

 

Les variables les plus étudiées par les auteurs pour discriminer le sexe avec l’humérus 

sont le diamètre vertical de la tête humérale, la longueur maximum et la largeur 

épicondylaire.  

 

Parmi ces articles, 9 auteurs mettent en évidence un pourcentage de bonne 

classification compris entre 87 % et 95 % pour la variable diamètre vertical de la tête 

humérale. Nos résultats sont en accord avec ces données (93,3 % femme, 90,3 % homme). A 

noter Patil et coll. (2011) qui ont retrouvé un pourcentage de bonne classification à 58 % pour 

cette variable, ce qui est très inhabituel. Concernant la variable longueur maximum de 

l’humérus, le taux de classifications correctes variait chez 7 auteurs de 72,1 % et 93,3 %. 

Nous sommes également proches de ces résultats (90,3 % femme, 93,3 % homme). Enfin 

pour la variable largeur épicondylaire, le taux de classification correcte s'échelonnait entre 

68 % et 94 % pour 13 auteurs. Par rapport à nos résultats, nous observons que le taux chez la 

femme (93,5 %) est compris entre ces deux données, mais ceux de l’homme sont supérieurs 

(96,8 %). 

 

Nous pouvons remarquer que la régression logistique a permis d'obtenir de meilleurs 

résultats chez les hommes que chez les femmes. 19 variables donnaient des classifications 

correctes supérieures à 90 % chez l’homme, contre 17 variables chez la femme. 4 variables 

donnaient des classifications correctes supérieures à 95 % chez l’homme contre 2 variables 

chez la femme. Basic et coll. (2013) ont également constaté cette tendance. 

 

Il faut également noter que les indices donnaient les taux de classifications les plus 

mauvais pour déterminer le sexe de l’individu. Leurs pourcentages de bonnes classifications 

ne dépassaient pas les 70 %, ce qui est très insuffisant pour l’identification médico-légale.  
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G. Variables les plus discriminantes par segments 
 

On observe que parmi les 13 variables qui donnaient une classification correcte 

supérieure à 90 % à la fois chez la femme et chez l’homme (tableau 15), six sont situées au 

niveau de l’extrémité proximale : diamètre vertical tête humérale, diamètre transverse tête 

humérale, diamètre tête humérale avec tubercule majeur, périmètre col chirurgical, périmètre 

col anatomique, largeur des tubercules majeur et mineur. Trois variables concernent 

l’extrémité distale : la largeur bi-épicondylaire, la largeur articulaire et la largeur capitulum. 

Trois variables concernent la longueur totale : longueur maximum, longueur physiologique 

épicondyle latéral, longueur physiologique entre creux capitulum et trochlée.  

Il existerait une tendance selon laquelle le segment proximal est plus discriminant que 

les autres segments de l’humérus. Certains auteurs ont constaté ces mêmes résultats (Fasova 

et coll. 2017 ; Devi S. et coll. 2013 ; Kranioti et coll. 2011 ; Kranioti et coll. 2009). Fasova et 

coll. (2017) émet l’hypothèse que les mesures proximales sont susceptibles d’être plus 

précises car cette zone est soumise à une plus grande fonction biomécanique et de stress. 

Alors que les mouvements du coude sont plus restreints que ceux de l’épaule.  

 

 

H. L’ontogénèse de l’humérus dans l’identification sexuelle 
 

Reissis et Abel (2012) ont étudié le développement fœtal de l’architecture trabéculaire 

du fémur et de l’humérus sur une population contemporaine âgée de 4 à 9 mois, sur un 

échantillon de 38 squelettes fœtaux de Liverpool. Les résultats ont montré une augmentation 

de l’épaisseur trabéculaire et une diminution du nombre de trabécules pendant le 

développement fœtal, alors que le volume osseux est resté constant (p < 0,001). La micro- 

architecture trabéculaire (épaisseur, nombre et fraction volumique) ne diffère pas 

significativement entre l’humérus et le fémur dans toutes les catégories d’âges. Dans chaque 

groupe d’âge défini, il n’existe pas de différence significative entre les sexes dans l’humérus 

et le fémur. 

Rissech et coll. (2013) ont analysé sur trois échantillons (Londres, Coimbra et 

Lisbonne), un total de 181 individus provenant d’une population âgée de 0 à 25 ans. Le but de 

cette étude était d’analyser la croissance de l’humérus pour décrire les changements qui 

l’accompagnent. Quatre variables ont été analysées, la largeur épicondylaire, le diamètre 

vertical de la tête humérale, la longueur diaphysaire et le diamètre transverse de l’extrémité 



 74 

proximale (métaphysaire). Aucune n’a montré de différence sexuelle significative au cours de 

la croissance en dehors de la variable diamètre vertical de la tête. En effet ces auteurs 

montrent une différence sexuelle significative à partir de 15 ans (p = 0,003) pour la variable 

diamètre vertical de la tête. 

 

A noter que la fusion de l’épiphyse distale de l’humérus se fait avant 15 ans chez le 

garçon et 14 ans pour la fille. Concernant l’épiphyse proximale, la fusion se fait à 20 ans chez 

le garçon et 19 ans chez la femme. L’arrêt de la croissance chez la femme est la principale 

cause des différences sexuelles à la fois dans la largeur épicondylaire à partir de 20 ans (p < 

0,05) et le diamètre vertical de la tête à partir de 15 ans (p < 0,05) (Rissech et coll. 2013). 

 

De façon générale, il est extrêmement difficile d’identifier le sexe d’un individu tant 

qu'il n’a pas atteint l’âge adulte. Il faut considérer qu’un dimorphisme sexuel peut être 

observé entre 15 et 20 ans.  

 
 

I. Place des nouvelles variables 
 

Parmi les cinq nouvelles variables, la largeur tubercules majeur mineur, la largeur du 

tubercule majeur, la largeur du tubercule mineur, l’épaisseur au creux trochlée et la largeur 

du capitulum, deux variables ont un taux de classification supérieur à 90 %. 

- La largeur des tubercules majeur et mineur (96,7 % de bonne classification chez la 

femme, 100 % chez l’homme). 

- La largeur du capitulum (90,3 % de bonne classification chez femme, 93,5 % chez 

l’homme). 

 

Il faut vérifier et comparer ces données sur d’autres échantillons afin de tester leur 

pouvoir discriminant. Les seuls résultats de notre étude ne nous permettent pas d’extrapoler 

ces données sur d’autres populations sans précaution.  
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J. Résultats Préliminaires 

 
Dans notre étude nous avons utilisé les statistiques descriptives de base, le test de 

Student et la régression logistique afin de comparer s’il existait une différence entre les os du 

côté droit et ceux du côté gauche, et rechercher une différence entre l’homme et la femme. 

 

D’autres analyses statistiques notamment les analyses discriminantes, et les réseaux 

neuronaux pourraient permettre d'approfondir notre recherche sur le dimorphisme sexuel de 

l'humérus. 

 

Des analyses intra et inter-observateurs doivent également être réalisées afin de 

vérifier la reproductibilité des mesures par un examinateur, puis par deux examinateurs 

différents. Les résultats sont donc encore préliminaires. 

 

 

K. Pour résumer 
 

1. L’étude du pouvoir discriminant des variables 
 

 Nous avons observé le dimorphisme sexuel de l’humérus.  Les variables les plus 

discriminantes en régression logistique sont résumées dans le tableau 15. La majorité d’entre 

elles concerne l’épiphyse proximale, comme l’avaient observé certains auteurs. 

Nous constatons que le poids et certaines longueurs humérales donnent des résultats 

parfois contradictoires selon les populations. Cela peut s’expliquer par la grande variabilité 

des échantillons étudiés et en ce qui concerne notre étude, l'âge élevé des sujets. Les sujets 

féminins âgés de notre série étaient globalement petits et graciles, et présentaient une 

ostéoporose marquée accentuant la différence de poids entre les deux populations. Il serait 

plus prudent d’éliminer les variables comme le poids lors de l’évaluation du sexe dans une 

population de sujets plus jeunes. 

 

2. Segment le plus discriminant 
 

L’épiphyse proximale semble être le segment le plus discriminant sur l’humérus. Ces 

résultats sont en accord avec les données d’autres études. 
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3. Place des nouvelles variables 
 

De nouvelles variables ont été évaluées. Leur pouvoir discriminant respectif est 

présenté dans le tableau 16. Il convient de vérifier la reproductibilité de ces variables avec des 

analyses intra et inter-observateurs. Puis, si elles sont reproductibles, elles doivent être 

utilisées dans d’autres échantillons de populations différentes, notamment des sujets plus 

jeunes, afin de comparer les résultats avec les nôtres.  

 

 

Nouvelles variables – Régression logistique % de cas correctement classés 
Femmes Hommes 

Largeur des tubercules majeur et mineur 96,70 % 100 % 
Largeur tubercule majeur 90 % 87,10 % 
Largeur tubercule mineur 90 % 74,20 % 
Epaisseur creux de la trochlée 80,60 % 80,60 % 
Largeur capitulum 90,30 % 93,50 % 

 
Tableau 16 : Nouvelles variables – Pourcentages de cas correctement classés en régression 

logistique 
 

 

4. Différence selon le côté 
 

Aucune différence statistiquement significative chez la femme et chez l’homme n'a été 

observée à l'exception d'une variable, le périmètre sous-deltoïdien chez l’homme (p < 0,05). Il 

est difficile d’affirmer que cette variable représente un effet « membre supérieur dominant ». 

En dehors du périmètre sous-deltoïdien, ces résultats sont globalement en accord avec 

les données d’autres études. 
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CONCLUSIONS 
 

 

La détermination du sexe est un pilier fondamental dans l’identification reconstructive 

en anthropologie médico-légale. De nombreux travaux ont été consacrés au dimorphisme 

sexuel sur le crâne, le bassin et le fémur. Certaines études concernant le dimorphisme sexuel 

ont été réalisées sur l’humérus, mais aucune en France. Dans la littérature il a été souligné de 

mettre à jour les données, car les facteurs environnementaux tels que la nutrition, le 

développement physique et des facteurs génétiques modifient les dimensions des os. Notre 

étude a été réalisé sur un échantillon de 65 sujets âgés (32 hommes et 33 femmes), issus 

principalement de dons du corps au laboratoire d’Anatomie de la faculté de médecine de Nice 

(Université de Nice – Sophia Antipolis). Au total 32 variables ont été étudiées sur l’humérus. 

L’ensemble des mesures était statistiquement plus élevé chez l’homme et aucune différence 

n’était observée selon les côtés sauf pour une variable chez l’homme (périmètre sous- 

deltoïdien) grâce au test de Student. En régression logistique univariée, nous avons retenu les 

variables les plus discriminantes pour la femme, le diamètre maximum au milieu et la largeur 

des tubercules majeur et mineur, et pour l’homme, la largeur bi-épicondylaire, le diamètre 

tête humérale avec tubercule majeur, le périmètre au col anatomique et la largeur des 

tubercules majeur et mineur, avec un pourcentage de bonne classification supérieur à 95 %. 

Les variables concernant les indices avaient le plus mauvais pourcentages de classification 

correcte (inférieur à 70 %). Ce travail présente des résultats préliminaires, qu’il faut compléter 

avec la comparaison notamment d’autres modèles statistiques (les analyses discriminantes et 

les réseaux neuronaux), analyser la reproductibilité des variables avec des essais intra et inter-

observateurs et explorer les nouvelles variables dans d’autres populations. 
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RESUME 
 
 

La détermination du sexe constitue l’un des points fondamentaux de l’identification 

reconstructive en anthropologie médico-légale. Les méthodes de référence concernent 

actuellement le bassin, le crâne et le fémur. Quelques publications concernent l’humérus, 

mais à ce jour, il n’existe aucune publication portant sur le dimorphisme sexuel de cet os sur 

un échantillon français. Notre échantillon était constitué de 65 sujets âgés (32 hommes et 33 

femmes), issus principalement de dons du corps au laboratoire d’Anatomie de la Faculté de 

Médecine de Nice (Université de Nice – Sophia Antipolis). 32 variables (dont 5 indices et le 

poids) ont été sélectionnées sur l’humérus et ont été soumises à différents tests statistiques 

(statistique descriptive, test de Student et régressions logistiques uni-variées). L’ensemble des 

mesures était significativement supérieur chez l’homme. Aucune différence n’était observée 

selon le côté, à l’exception de la variable « périmètre sous deltoïdien » chez l’homme. En 

régression logistique, les variables les plus discriminantes chez la femme étaient le diamètre 

maximum au milieu et la largeur des tubercules majeur et mineur ; chez l’homme, la largeur 

des tubercules majeur et mineur, le périmètre au col anatomique, le diamètre de la tête 

humérale avec tubercule majeur et la largeur bi-épycondylaire, avec un pourcentage de 

classification correcte supérieur à 95 %. Ce travail présente des résultats préliminaires, qu’il 

faudra compléter avec d’autres modèles statistiques (les analyses discriminantes et les réseaux 

neuronaux), analyser la reproductibilité des variables avec des essais intra et inter- 

observateurs et tester les différents modèles statistiques dans d’autre échantillons français et 

d’autres populations. 


