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I- INTRODUCTION 

 

La taille des patients est une valeur que nous relevons rarement. Cependant cette donnée 

peut être nécessaire pour déterminer de nombreux paramètres concernant la prise en charge 

médicale de nos patients. Par exemple, nous pouvons citer : l’Indice de Masse Corporelle (IMC), 

la fonction rénale, la posologie de certains médicaments,  le calcul de l’index cardiaque en 

réanimation, ou encore la définition des paramètres et des volumes respiratoires lors de la 

ventilation mécanique (1,2). 

En effet, concernant la ventilation mécanique, on sait depuis une étude de 1960, que la 

taille des poumons est corrélée à la taille des patients (3). Il est alors légitime de ventiler nos 

patients avec des volumes étalonnés sur leur taille ou encore sur leur poids idéal, lui-même 

obtenu par une formule prenant en compte la taille réelle et le sexe (2,4). Cependant, dans notre 

pratique quotidienne, nous constatons que bien souvent nous ventilons nos patients selon leur 

poids réel et non leur poids idéal (5). Ceci peut être rapporté au fait qu’il est compliqué d’obtenir 

la taille réelle des patients. L’estimation visuelle, méthode la plus rapide, reste peu fiable (6–8) et 

il est impossible de mettre en position debout un patient en détresse respiratoire afin de le 

mesurer.  Néanmoins, ventiler selon le poids réel et non selon le poids idéal peut être lourd de 

conséquences. En effet, de nombreux travaux rapportent qu’une ventilation avec d’importants 

volumes respiratoires peut entrainer une surmortalité, que ce soit en présence d’un Syndrome 

de Détresse Respiratoire Aigu (SDRA) ou non (2,8–13). Une mauvaise ventilation peut également 

entrainer un traumatisme pulmonaire. (14) Ces erreurs de ventilation sont plus fréquentes chez 

les patients atteints d’obésité et chez les femmes (8,14,15). 
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Ainsi, ventiler nos patients selon leur poids réel et non selon leur poids idéal, peut être gravement 

délétère. C’est pourquoi, il devient primordial d’obtenir rapidement et de manière fiable, la taille 

de nos patients. 

Lors de notre revue de la littérature, nous n’avons trouvé que très peu d’études concernant 

l‘estimation de la taille chez des patient alités. Nous pouvons néanmoins citer la méthode de 

Chumlea, méthode de référence, consistant à mesurer la distance talon-genou (16). Celle-ci n’est 

pourtant recommandée que chez les personnes de plus de 60ans (17). 

 

Il nous est ainsi apparu nécessaire de s’interroger sur la mesure de la taille des patients. 

Une méthode plus réalisable, sans mobilisation des patients, avec un matériel simple et facile 

d’accès nous paraissait intéressante à développer. Nous nous sommes alors demandés si la 

longueur de la phalange proximale du majeur, distance facilement délimitée et mesurable, 

permet de déterminer la taille réelle des patients avec une marge d’erreur acceptable. Ceci 

constitue l’objectif principal de notre étude.  

Dans une première partie, nous exposerons les différentes données de la littérature concernant 

l’intérêt d’une ventilation protectrice et les différentes méthodes connues de recueil de la taille. 

Puis dans une seconde partie, nous exposerons notre étude selon le schéma habituel. 
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II- REVUE DE LA LITTERATURE 
 

 
II-1 Difficultés de recueil de la taille 

 
La taille de nos patients est un paramètre anthropométrique que nous relevons rarement, que  

ce soit aux urgences, en salle d’accueil des urgences vitales ou même dans les différents services 

d’hospitalisation. Ceci peut être dû au fait que nous n’en voyons pas nécessairement l’utilité, ou 

par manque de temps et de disponibilité, également par manque de moyens de recueils rapides 

et fiables à disposition. Dans un Service d’Accueil des Urgences, la station debout ainsi que 

l’interrogatoire des patients peuvent aussi être contre-indiqués du fait de certaines pathologies 

rencontrées.  Cependant ce paramètre s’avère nécessaire pour la définition de certains 

paramètres de prise en charge médicale : Indice de Masse Corporelle (IMC), fonction rénale, 

posologies médicamenteuses, paramètres respiratoires lors de la ventilation mécanique (1,2). 

 

Des études ont montré que dans les services de soins intensifs-réanimation où la taille est 

nécessaire pour une prise en charge optimale, celle-ci est rarement connue ou tout du moins 

rarement fiable (6–8,18). On peut par exemple citer une étude téléphonique, réalisée en 

Angleterre qui rapporte que dans une vingtaine d’unités de réanimation utilisant régulièrement 

le cathéter de Swan Ganz (ce qui nécessite d’obtenir la taille pour les mesures hémodynamiques), 

la taille était estimée visuellement dans 5 unités soit dans 25% des services contactés (18). 
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De plus, les données des dossiers patients, la taille inscrite sur les cartes d’identité, ou les tailles 

rapportées par l’entourage s’avèrent plutôt hasardeuses (19). Tout ceci incite les équipes à 

estimer la taille de manière visuelle (6–8) ou bien à l’aide d’un mètre-ruban (20,21), qui s’avère 

régulièrement être trop court et impose alors une mesure en deux temps, source de potentielles 

erreurs de mesure.   

Ainsi on note clairement une difficulté à obtenir ce paramètre anthropométrique, ce qui peut être 

à l’origine d’erreurs de prise en charge et entrainer une augmentation de la morbi-mortalité de 

certains patients. 

 

 

II-2 Relation taille-volumes respiratoires et effets délétères d’une 

ventilation inadéquate 

 

Nous savons depuis plusieurs années que la taille des poumons est directement corrélée à la taille 

et au sexe des patients et non pas à leur poids réel (3). 

Ainsi, lorsqu’un patient nécessite une ventilation mécanique, il est légitime de lui apporter des 

volumes respiratoires en rapport avec sa taille et son sexe. Ces deux paramètres permettent 

d’estimer le poids théorique du patient, sur lequel est ensuite basé le volume courant à apporter. 

Les formules estimant le poids théorique des patients sont les suivantes (2,8) : 

 

Poids théorique (kg) = 50 kg + (0.91* taille (en cm)-152.4) pour les hommes 

Poids théorique (kg) = 45.5 kg + (0.91* taille (en cm)-152.4) pour les femmes. 
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Les recommandations actuelles concernant la ventilation mécanique préconisent des volumes 

courants entre 6 et 10mL/Kg de poids théorique, ce qui correspond à une ventilation dite 

protectrice.  

 

Cependant en pratique, on observe que les volumes administrés sont souvent supérieurs à ces 

recommandations car souvent basé sur le poids réel du patient et non le poids théorique 

(5,14,22,23). 

Dans leur étude, Kam et al (14) ont rapporté que le poids réel était en moyenne supérieur de 15% 

au poids théorique.  Young (23) a quant à lui montré que le poids théorique pouvait parfois être 

inférieur de 30% au poids réel. On comprend ainsi aisément que les erreurs sur les volumes 

courants administrés peuvent être importantes.  

 
 
D’autres études ont montré que l’administration de volumes courants élevés, (c’est-à-dire des 

volumes courants > 10ml/kg de poids théorique), augmente la mortalité chez des patients atteints 

de Syndrome de Détresse Respiratoire Aiguë (SDRA) (2,9,24). Plus récemment, d’autres travaux 

ont également prouvé l’apparition de lésions chez des patients indemnes de SDRA lors de 

l’administration de volumes élevés (9–13). Ces mêmes études ont montré une réduction de la 

mortalité en cas de ventilation protectrice chez ces patients sans SDRA  (9,11,25). 

Par exemple, une analyse sur une base de données internationale menée par Gajic et al (13) a 

démontré que chez des patients indemnes de SDRA au moment de l’intubation, 6,2% d’entre eux 

allaient déclarer un SDRA dans les 48 heures, et 24% dans les 5 jours. L’étude multivariéee 

rapporte une augmentation du risque de développer un SDRA lors de l’administration de volumes 
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respiratoires supérieurs à 6mL/kg de poids idéal. On peut également noter que les femmes 

avaient plus de risques de déclarer un SDRA acquis car elles étaient moins susceptibles de recevoir 

une ventilation protectrice.  

Ce constat comme quoi certaines catégories de patients sont plus à risques de développer un 

SDRA en raison de l’administration de volumes courants élevés est retrouvé dans d’autres 

travaux : il s’agit des femmes, des patients de petite taille et des patients obèses (8,14,15). 

 
 

Une autre étude (26)menée au Brésil, cherchait à doser les cytokines pro-inflammatoires IL-8 et 

TNF-alpha après 12h de ventilation mécanique dans le liquide broncho-alvéolaire chez des 

patients non atteints de SDRA. Dans le groupe volume-courant 5-7mL/kg de poids théorique, ce 

dosage était significativement plus faible comparativement au groupe volume courant 10-

12mL/Kg de poids théorique.  

 

Ainsi, la tendance actuelle est à la réduction des volumes courants, chez nos patients sous 

ventilation mécanique. Celle-ci permettrait la non majoration des lésions chez des patients déjà 

atteints d’un SDRA ainsi que la réduction de la fréquence des SDRA acquis.  

Pour cela, on rappelle qu’il est nécessaire d’obtenir le poids théorique de nos patients qui est 

fonction de leur taille et de leur sexe. 
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 II-3 Revue des différentes méthodes pour estimer la taille 
 
 
Des précédentes études cherchant à mettre en relation des membres ou segments de membres 

ont été réalisées. On peut rapporter par exemple, dès l’Antiquité, l’architecte ingénieur Vitruve 

qui a décrit dans son ouvrage De Architectura (27) en -15 av J.C, un homme aux proportions et 

anatomie considérées comme parfaites. Il écrivait que dans la nature se trouvaient la symétrie et 

les proportions idéales. Plusieurs siècles plus tard, durant la Renaissance, Léonard de Vinci s’est 

inspiré de ce travail pour réaliser la célèbre œuvre L’Homme de Vitruve et ainsi traduire par un 

dessin la pensée de Vitruve  (28).  

 

De manière bien plus tardive, des équipes se sont penchées sur la question de l’estimation de la 

taille à partir de la mesure d’un segment de membre (16,29–32). Il semblerait que la méthode 

proposée par Chumlea est celle donnant les résultats les plus fiables et les plus simples à mettre 

en œuvre (33). Cette méthode consiste en la mesure de la distance talon-genou, le patient étant 

en décubitus dorsal, genoux fléchis à 90°, à l'aide d'une toise pédiatrique placée sous le pied et la 

partie mobile appuyée au-dessus du genou, au niveau des condyles. Cette méthode a ensuite été 

validée sur des cohortes très importantes chez des patients âgés de plus de 60ans. Les résultats 

montrent une adéquation proche de 95% entre l’équation de Chumlea et la mesure à la toise. 

C’est pourquoi, la World Health Organization préconise l’utilisation de cette formule pour estimer 

la taille des patients âgés de plus de 60ans (17). 

Cependant, quelques travaux rapportent que la méthode de Chumlea est peu fiable, dans le sens 

d’une sous-estimation (29,31).  
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Les formules pour estimer la taille des patients à partir de la mesure de la distance talon-genou 

par Chumlea sont les suivantes(16) :  

Taille prédite en cm = (2,02 x TG) - (0,04 x âge) + 64,10 pour les hommes 

Taille prédite en cm = (1,83 x TG) - (0,24 x âge) + 84,88 pour les femmes. 

 

f  

Figure 1 : Illustration concernant le recueil de la distance talon-genou selon la méthode de 

Chumlea 

 

Pour estimer la distance talon-genou, Chumlea utilisait une toise pédiatrique. Mais on relève que 

par la suite, Rogerson et al (21) ont utilisé la formule de Chumlea en mesurant la distance talon-

genou avec un ruban souple, le patient en position assise, genoux à 90° et ont démontré qu’il 

n’existait pas de différence significative entre ces deux méthodes de recueil de données.  

 

En 2016, l’équipe de L’Her se penchait sur la question d’obtention de la taille de manière rapide 

et fiable. Ils ont ainsi mesuré 8 segments de membres et ont cherché à savoir lequel se 
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rapprochait le plus de la taille réelle.  Concernant le membre supérieur, ils ont retrouvé que la 

mesure de l’ulna et de la main étaient les deux distances se rapprochant le plus de la taille réelle. 

Concernant le membre inférieur, ils ont retenu la distance talon-genou ainsi que la mesure du 

tibia (30). 

 

Figure 2 : issue de l’étude de L’Her. Différents segments de membres mesurés pour estimer la taille des 

patients. 1: phalange distale ; 2: longueur de la main, à partir de l'extrémité du IIIème doigt au poignet; 3: 

largeur maximale du main; 4: cubitus, de l'olécrane à l'apophyse styloïde; 5: longueur du tibia, à partir de 

la ligne articulaire supérieure de l'extrémité de la malléole interne; 6: Mesure Chumlea standard, le patient 

est positionné en position couchée, genou soulevé verticalement avec un angle de 90 ° entre le fémur et le 

tibia, et le caliper est positionné sous le talon et sur condyle fémoral de la jambe; 7: mesure de Chumlea 

modifié, le patient reste en position couchée et le mètre ruban est positionné sous le talon et sur la ligne 

supérieure de la rotule (environ un doigt et demi); 8: longueur du pied, à partir de l'extrémité de la première 

orteil jusqu’ à la partie postérieure du talon. 
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En médecine légale aussi, l’estimation de la taille des patients pose régulièrement question. 

Plusieurs travaux ont été publiés par le Journal de Médecine Légale et Judiciaire.  On peut 

notamment citer Habib et Kamal en 2010 (34), qui ont montré que sur la population égyptienne 

la mesure de la longueur totale de la main est plus fiable que la mesure d’une seule phalange 

pour estimer une taille. Ils rapportent également que ces estimations sont plus fiables chez les 

femmes que chez les hommes. Dans la population Nord-Indienne, Krishan et Sharma (35) ont 

montré qu’une bonne corrélation existait entre la mesure de la main ou du pied et la taille. Les 

meilleurs résultats étant obtenus avec la mesure de la longueur du pied. Néanmoins, toutes ces 

méthodes ont été réalisées sur des groupes ethniques bien précis et ne paraissent pas être 

généralisables à toute une population hétéroclite.  

 

 II-4 Estimation de la taille et ethnies 

Nous avons déjà évoqué précédemment les travaux de Chumlea, qui a trouvé une formule 

permettant d’estimer de manière fiable la taille des patients par la mesure de la distance talon-

genou. Celui-ci a poursuivi ses travaux en testant cette formule sur une importante cohorte de 

patients de différentes origines. En 1994 puis 1998, il montre que cette formule est applicable 

pour de multiples profils de patients : blanc non hispaniques, noirs non hispaniques, mexicano-

américains mais également chez des enfants (16,33,36). 

En 2014, l’étude EPIDIMICA (37), s’est intéressée à tester la formule proposée par Chumlea sur 

une population d’Afrique Centrale (Congo et République Centre-Africaine), âgée de plus de 60 

ans. Les résultats montrent que la formule de Chumlea semble applicable chez environ 67% des  

patients avec une légère tendance à la surestimation.  
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III- MATERIEL et METHODE 

 

III-1 Type d’étude 

Cette étude est une étude observationnelle, prospective réalisée entre le 1er août et le 31 octobre 

2019 sur des volontaires sains, majeurs. 

 

III-2 Population étudiée : critères d’inclusion et d’exclusion 

Les critères d’inclusions des volontaires étaient : des adultes âgés de 18 à 90 ans, caucasiens, 

vivant en France métropolitaine.   

Les critères d’exclusion établis étaient : les patients mineurs, les patients pour lesquels la position 

debout était impossible ou contre-indiquée, les patients amputés d’un membre ne permettant 

pas la mesure des différents segments de membre, les patients atteints de pathologies 

génétiques. 

 

III-3 Objectifs de l’étude 

III-3-1 Objectif principal  

Déterminer si la mesure de la phalange proximale du troisième doigt permet d’estimer avec 

suffisamment de précision la taille réelle, autrement-dit mesurée, de notre échantillon de 

population.  
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II-3-2 Objectifs secondaires 

Déterminer d’une part s’il existe une différence significative entre la taille rapportée par les 

patients et la taille mesurée par une toise. 

Par ailleurs, déterminer s’il existe une différence significative entre la taille mesurée et la taille 

estimée par la mesure de la distance talon-genou selon notre formule. 

 

III-4 Critères de jugement 

III-4-1 Critère Principal 

Dans un premier temps, la force de la relation entre la longueur de la phalange proximale et la 

taille des patients a été́ objectivée en estimant le coefficient de corrélation de Pearson. Sur un 

premier groupe d’entrainement, une régression linéaire a été appliquée pour modéliser la 

relation et en dégager une équation estimant la taille en fonction de la longueur de la phalange 

proximale du type : Taille = a x Long. Phal. Pox. + b. 

Dans un deuxième temps, à l’aide d’un groupe test, nous avons évalué la capacité de prédiction 

de notre modèle en estimant sa précision. Pour cela nous avons comparé les valeurs prédites de 

notre modèle avec les tailles réelles mesurées des patients en calculant le pourcentage d’erreur 

en valeur absolue. 

 

III-4-2 Critères Secondaires 

Les comparaisons entre la taille réelle, la taille rapportée, ainsi que la taille estimée par la 

méthode de Chumlea et la taille estimée par notre formule à partir de la distance talon-genou 
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ont été effectuées à l’aide d’un test t de Student apparié de comparaison des moyennes, associé 

à un diagramme de Bland et Altmann. 

 

III-5 Schéma expérimental 

L’étude a été menée en deux temps en réalisant deux groupes. Un premier groupe dit 

« d’entrainement » avec un effectif de 70 sujets, nous a permis de dégager une formule de 

modélisation permettant d’estimer la taille en fonction de la mesure de la phalange proximale du 

majeur (3ème doigt). 

Dans un  second temps, un deuxième groupe dit de « test » de 30 sujets a été constitué pour 

évaluer la précision du modèle en estimant son degré d’erreur. 

 

 

III-6 Recueil des données 

III-6-1 Méthode de recueil  

Un total de 100 volontaires ont été mesurés en position debout, le dos droit, pieds nus. Cette 

valeur est considérée comme le Gold Standard. 

La taille rapportée est celle que nous ont indiquée oralement les participants de cette étude 

La mesure de la distance talon-genou a été effectuée, le patient assis sur une chaise, le genou et 

cheville fléchis à 90°, selon la méthode de Chumlea. (16) 

La mesure de la longueur de la phalange proximale du 3ème doigt a été réalisée en flexion de la 

phalange proximale (P1) sur le métacarpe à 90° et de la phalange médiane (P2) sur la phalange 
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proximale (P1) à 90°. Cette position permet de prendre en compte en plus de la phalange 

proximale, les deux articulations sus et sous-jacentes que sont l’articulation métacarpo-

phalangienne et l’articulation inter phalangienne proximale. Ce choix a été fait pour réduire les 

biais de mesure et faciliter celle-ci lors de l’utilisation d’un pied à coulisse. 

Les mesures ont été effectuées à l’aide d’une toise fixée au mur pour la taille debout, avec un 

pied à coulisse d’une précision de l’ordre du millimètre pour la mesure de la distance de la 

phalange proximale du troisième doigt et d’un mètre ruban pour la distance talon-genou. 

 

III-6-2 Type de données  

Les données recueillies étaient principalement des variables quantitatives : 

- Âge : actuel au moment de la réalisation des mesures 

- Sexe : homme ou femme 

- Taille : mesurée en centimètres 

- Taille rapportée : déclarée en centimètres, absence de mesure 

- Distance talon-genou : mesurée en centimètres 

- Longueur de la phalange proximale : mesurée en centimètres 

- Main dominante : droite ou gauche, rapportée oralement 

- Formule de Chumlea : hommes (2,02 x distance talon-genou) – (0.04 x age) + 64.10 

                                         Femmes (1.83 x distance talon-genou) – (0.24 x age) + 84.8800 
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III-7 Analyse statistique 

La saisie des données a été effectuée sous Excel permettant le traitement statistique des 

réponses.  

Les variables qualitatives ont été exprimées à l’aide de leur effectif et fréquence pour chaque 

modalité, associées à leur intervalle de confiance à 95%. Les variables quantitatives ont été 

décrites à l’aide des paramètres de position habituels (moyenne, médiane, minimum, maximum, 

percentiles 1, 2,5, 5, 10, 25 (Q1), 75 (Q3), 90, 95, 97,5 et 99) ainsi qu’avec les paramètres de 

dispersion classiques (écart-type, variance, étendue, écart inter-quartiles).  

Après vérification par un test de Shapiro-Wilk de la normalité de leur distribution, la relation entre 

deux variables a été estimée à l’aide d’une régression linéaire simple et la force les reliant en 

calculant le coefficient de corrélation de Pearson (r). 

Les comparaisons ont été effectuées en situation bilatérale. La comparaison entre deux méthodes 

a été évaluée par un test t de Student apparié de comparaison des moyennes, en réalisant un 

graphe avec en ordonnée la différence entre les valeurs obtenues par les deux techniques et en 

abscisse la moyenne des valeurs obtenues par ces deux techniques. Cette moyenne représente 

une estimation acceptable au plan technique en l’absence de connaissance préalable du biais 

existant entre les deux séries de données. On a fixé également deux seuils de limite d’agrément, 

arbitrairement représentés par D ± 1.96 SD, que l’on trace comme deux droites horizontales sur 

le graphique. Elles correspondent approximativement à deux écarts types par rapport à la 

moyenne. Elles englobent l’intervalle dans lequel sont compris 95% des différences sous 

l’hypothèse que leur distribution suive une loi Normale. On parle alors de limites d’agrément à 

95% (limites de concordances). 
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Une valeur de p inférieure à 0,05 a été considérée comme significative. 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel libre « R »  (R version 3.6.0 (2019-04-26) -- 

"Planting of a Tree" Copyright (C) 2019 The R Foundation for Statistical Computing). 

 

 

III-8 Ethique 

Un accord et consentement oral des patients a été sollicité. S’agissant d’une étude 

observationnelle, une déclaration de conformité a été effectuée auprès de la Commission 

Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). 
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IV- RESULTATS 

 

 

IV-1 Analyse descriptive 
 

 
 

Du mois d’aout au mois d’octobre 2019, nous avons mesuré 100 volontaires sains. Notre 

population totale était composée de 43 hommes et de 57 femmes.  

Notre population était majoritairement droitière avec 89 droitiers et seulement 11 gauchers.  

 

 

 

Graphique 1 et 2 : proportion et distribution des sexes et des mains dominantes dans notre 

population. 

 

 

L’âge de notre population était compris entre 18 et 88ans, pour une moyenne de 38 +/- 17,5 ans. 

La valeur médiane de l’âge étant de 28ans. 

43%

57%

Sexe

Hommes Femmes

89%

11%

Main Dominante

Droite Gauche
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Graphique 3: distribution des âges dans notre population 

 

Les tailles mesurées étaient comprises entre 149cm et 191,5cm, pour une valeur moyenne de 

168,5 +/- 9,7cm. La valeur médiane de la taille mesurée est de 166cm. 

 

Graphique 4 : distribution des tailles mesurées dans notre population 
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Les tailles rapportées étaient comprises entre 145cm et 193cm, pour une valeur moyenne de de 

169,4 +/- 9,9cm. La valeur médiane de la taille rapportée est de 168cm. Deux patients ne nous 

ont pas indiqué la taille qu’ils pensaient faire, ce qui constitue nos deux seules données 

manquantes. 

 

Concernant les mesures de la distance talon-genou, nos valeurs sont comprises entre 42,5cm et 

60,4cm, avec une valeur médiane de 51,95cm et une moyenne de 52,44 +/- 3,5cm. 

 

Graphique 5 : distribution des mesures de la distance talon-genou mesurées dans notre 

population 

 

Pour les mesures de la troisième phalange proximale droite, nous avons recueilli des valeurs allant 

de 4cm jusqu’à 7,8cm, avec une valeur médiane 6cm et une moyenne de 5,87 +/- 0,83cm.  
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Les mesures de la troisième phalange proximale gauche sont quant à elles comprises entre 3,8cm 

et 7,7cm, pour une valeur médiane de 5,95cm et une moyenne de 5,83 +/- 0,84cm. 

 

Graphique 6 : distribution des mesures de la distance de la phalange proximale droite du 

troisième doigt mesurées dans notre population 

 

 

Graphique 7 : distribution des mesures de la distance de la phalange proximale gauche du 

troisième doigt mesurées dans notre population 
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L’ensemble des caractéristiques de notre population est rapportée dans le tableau ci-après. 

 

 Minimum Maximum Moyenne Ecart-

type 

Médiane 1er 

Quartile 

3ème 

Quartile 

Age 18 88 38 17,5 28 23,7 53,2 

Taille mesurée 149 191,5 168,5 9,7 166 161,7 175,3 

Taille rapportée  145 193 169,4 9,9 168 162 176 

Talon-Genou 42,5 60,4 52,44 3,5 51,95 49,8 55 

Phalange Droite 4 7,8 5,87 0,83 6 5,27 6,4 

Phalange Gauche 3,8 7,7 5,83 0,84 5,95 5,27 6,4 

 

Tableau 1 : paramètres de notre population totale. L’âge est exprimé en années, tous les autres 

paramètres (Taille mesurée, Taille rapportée, Talon-Genou, Phalange Droite et Gauche) sont 

exprimés en cm. 

 

 

IV-2 Analyse inférentielle  

IV-2-1 Test t de Student 

 

A la lecture du tableau ci-dessus, il apparait que les tailles rapportées sont plus élevées que les 

tailles mesurées. Pour savoir s’il existait une différence statistiquement significative entre ces 

mesures, nous avons fait appel à un test de Student apparié. La valeur de la p-value a été calculée 

à 0,8e-6 soit inférieure au risque alpha de première espèce de 0,05. On peut donc rejeter 
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l’hypothèse selon laquelle les moyennes de ces deux groupes seraient équivalentes, et conclure 

qu’il existe une différence significative entre les tailles rapportées et les tailles mesurées. 

Cependant, pour illustrer nos propos, nous avons réalisé un test de Bland et Altman pour 

comparer les moyennes de ces deux valeurs. Nous pouvons observer que la différence des 

moyennes se trouve pour l’essentiel encadrée par l’intervalle des deux déviations standards. On 

peut alors considérer que la taille rapportée est fiable dans notre population.  

 

 

Graphique 8 : graphique de Bland et Altman illustrant la différence des moyennes entre les 

tailles rapportées et les tailles mesurées. 

 

Concernant les différences entre les phalanges droite et gauche, nous avons utilisé ce même test 

de Student pour savoir s’il existait une différence statistiquement significative entre ces mesures. 

La p-value a été mesurée à 0,08, soit plus élevée que le risque alpha de première espèce de 0,05. 

On peut donc sans réelle surprise accepter l’hypothèse selon laquelle les moyennes de ces deux 

groupes seraient équivalentes, au vu des caractéristiques de notre population. 
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Nous avons également réalisé le graphique de Bland et Altmann pour visualiser les différences de 

moyennes entre les phalanges droite et gauche. 

 

 

Graphique 9 : graphique de Bland et Altman illustrant la  différence des moyennes  entre les 

mesures des deux phalanges. 

 

 

 

 

IV-2-2 Nuage de dispersion des valeurs  

 

Le graphique ci-après montre le nuage de dispersion de nos valeurs concernant la distance de la 

phalange proximale du troisième doigt en fonction des sexes. On peut noter que les valeurs ont 

une plus grande dispersion chez les hommes et concernant les valeurs chez les femmes, deux 

points semblent très distants des autres valeurs. Comme nous le développerons plus bas, ces 

paramètres peuvent influencer nos résultats et la régression linéaire. 
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Graphique 10 : distribution et courbe de régression linéaire entre la mesure de la phalange 

dominante et la taille mesurée en cm, en fonction du sexe. 

 

 

 

 

 

 IV-3 Analyses de corrélation 
 
 IV-3-1 Coefficient de corrélation de Pearson 
 

 
La force d’association a été mesurée via le calcul d’un coefficient de corrélation, le coefficient de 

Pearson. Plus celui-ci se rapproche de la valeur 1, plus la force d’association est forte. Pour rappel 

ce coefficient a été calculé avec les valeurs obtenues avec les 70 premières mesures des 

volontaires correspondant à notre population d’entrainement.  
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Concernant notre critère de jugement principal, la corrélation entre la mesure de la troisième 

phalange proximale de la main droite et la taille mesurée, le coefficient de corrélation a été 

mesuré à 0,59 ; IC [0,41 - 0,73]. Ce qui peut correspondre à une corrélation moyenne.  

Ce même coefficient de corrélation pour le côté gauche a été mesuré à 0,58 ; IC [0,4 – 0,91]. 

Nous nous sommes posé la question de savoir si le côté dominant ou non influait sur ce coefficient 

de Person. Nos résultats montrent que le coefficient est de 0,59 ; IC [0,41 - 0,93] pour la phalange 

du coté dominant et de 0,58 ; IC [0,4 – 0,9] pour le côté non dominant, ce qui semble exclure une 

différence en fonction du coté dominant ou non.  

Concernant la relation entre la mesure de la distance talon-genou et la taille mesurée, la force 

d’association mesurée par le coefficient de corrélation de Pearson a été calculé à 0,91 ; IC [0,86 - 

0,94], ce qui peut correspondre à une corrélation forte voire très forte.  

 

On peut également noter que ce coefficient est calculé à 0,99 ; IC [0,97 - 0,99] entre la taille 

mesurée et la taille rapportée, soit une relation très forte.  

Les différents coefficients de corrélation de Pearson que nous avons calculés pour l’ensemble des 

valeurs de notre premier groupe sont rappelés dans le tableau suivant (Tableau 2). 
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Tableau 2 : tableau rapportant les coefficients de corrélation entre les différentes variables 

 
 
 
 
 
Nous avons ensuite calculé le coefficient de corrélation de Pearson pour nos différents 

paramètres en ajustant sur le sexe.  Les résultats sont présentés dans le tableau ci-dessous 

(Tableau 3). On peut noter qu’il existe des variations assez importantes de ce coefficient en 

fonction du sexe, concernant la mesure de la phalange proximale du troisième doigt.  
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 Phalange 
droite 
 

Phalange 
gauche 

Phalange 
Dominante 

Talon-Genou Taille 
rapportée 

Population 
totale 
 

0,59 
IC [0,41 - 0,73] 

p< 10-7 
 

0,58 
IC [0,4 - 0,71] 

p< 10-7 
 

0,59 
IC [0,41 - 0,93] 

p< 10-7 
 

0,91 
IC [0,86 - 0,94] 

p< 10-7 
 

0,99 
IC [0,97 - 0,99] 

p< 10-7 
 

Hommes 
 

0,61 
IC [0,32 - 0,8] 

p< 10-7 
 

0,55 
IC [0,23 - 0,76] 

p< 10-7 
 

0,58 
IC [0,28 - 0,78] 

P<10-7 

0,88 
IC [0,76 - 0,94] 

p< 10-7 
 

0,99 
IC [0,97 - 0,99} 

p< 10-7 
 

Femmes 
 

0,25 
IC [0,06 - 0,52] 

p< 10-7 
 

0,25 
IC [0,07 - 0,52] 

p< 10-7 
 

0,25 
IC [0,07 - 0,52] 

P<10-7 

0,81 
IC [0,67 - 0,9] 

p< 10-7 
 

0,99 
IC [0,97 - 0,99] 

p< 10-7 
 

 
 

Tableau 3 : Tableau de corrélation et significativité entre les différentes mesures et la taille 

mesurée en fonction du sexe. 

 
 
 
 

IV-3-2 Régression linéaire et graphiques de distribution avec les mesures de la phalange 

proximale du troisième doigt 

 

Dans cette partie, nous avons calculé la formule de régression permettant d’estimer la taille à 

partir de nos différentes mesures de segments de membre par une méthode régression linéaire 

simple. 
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Concernant la mesure de la phalange proximale de la main droite, ce qui constituait notre critère 

de jugement principal, la formule obtenue est la suivante : 

Taille prédite (en cm) = 10,7 x phalange droite + 102 

Cette formule est basée sur une corrélation significative (p < 10-7) entre cette mesure  et la taille 

des patients avec un coefficient de corrélation à 0.59 (IC 95% [0,41 ; 0 ;73]). 

 

Graphique 11 : distribution et courbe de régression linéaire entre la mesure de la phalange 

proximale droite et la taille mesurée en cm. 

 

Concernant la mesure de la phalange proximale de la main gauche, la formule trouvée est 

identique à celle de la phalange droite, à savoir : 

Taille prédite (en cm) = 10,7 x phalange gauche + 102 
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Cette formule est basée sur une corrélation significative (p < 10-7) entre cette mesure  et la taille 

des patients avec un coefficient de corrélation à 0.58 (IC 95% [0,4 ; 0,71]). De manière logique, 

cette formule est identique que nous soyons en présence de la phalange dominante ou non. 

 

Visuellement, sur les graphiques précédents, nous avons pu constater la présence de deux valeurs 

très éloignées du reste du nuage de points, qui influent sur notre droite de régression. Nous avons 

alors cherché à savoir s’il existait des valeurs dites aberrantes en réalisant un diagramme de Cook. 

 

Le graphe ci-après illustre notre analyse en quatre parties : 

- Le premier plot correspond aux distances de Cook, qui permettent d’évaluer l’influence 

des données sur les paramètres de régression. La distance de Cook mesure le changement dans 

l’estimation des paramètres de régression lorsque la donnée n’est pas prise en compte par les 

moindres carrés. Plus la distance est élevée, plus la modification des paramètres de régression 

est importante. Le seuil de 1 est couramment utilisé pour considérer qu’une donnée est très 

influente.  

- Le deuxième plot est celui des résidus studentizés, qui permet de mettre en évidence les 

outliers.  

- Le troisième plot celui des p-value de Bonferroni qui permet également de mettre en 

évidence les outliers. Est considérée comme outlier une donnée ayant une p-value inférieure à 

0.05.  
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- Enfin, le dernier plot est celui des hat value, il reflète l’effet de levier (ou poids) de chaque 

donnée sur sa propre estimation. Une donnée est considérée comme atypique lorsque cette 

valeur est supérieure à 0.05 

 

Graphique 12 : graphique illustrant les valeurs aberrantes concernant la mesure de la phalange 

proximale dans notre groupe d’entrainement 

 

A la lecture de ce diagramme, il apparait que les valeurs concernant nos patients 34 et 70 peuvent 

être considérées comme aberrantes. Nous avons alors refait une droite de régression en 

supprimant ces deux valeurs pour approcher d’un modèle plus représentatif. 

 

La formule d’estimation de la taille par la mesure de la phalange est alors devenue : 

Taille prédite (en cm) = 17,27 x phalange dominante + 61,4 
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Graphique 13 : distribution et courbe de régression linéaire entre la mesure de la phalange 

proximale dominante et la taille mesurée en cm après suppression des valeurs aberrantes. 

 

 

Cependant, ce modèle ne nous satisfaisait pas pleinement au vu du graphique précèdent, et nous 

souhaitions encore davantage accentuer la pente de la droite de régression pour s’approcher au 

plus près de notre nuage de points.  Nous avons ainsi réalisé le graphe ci-après et la  formule de 

la droite de régression linéaire est devenue :  

Taille prédite (en cm) = 25 x phalange dominante + 13 
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Graphique 14 : distribution et courbe de régression linéaire entre la mesure de la phalange 

proximale dominante et la taille mesurée en cm réalisée de manière manuelle. 

 

 

 

 

IV-3-3 Régression linéaire et graphiques de distribution avec les mesures de la distance 

talon-genou 

 

Concernant la mesure de la distance talon-genou, méthode de référence, la formule d’estimation 

de la taille est : 

Taille prédite (en cm) = (2,4 x talon-genou) + 40 

 

Cette formule est basée sur une corrélation significative (p < 10-7) entre cette mesure  et la taille 

des patients avec un coefficient de corrélation à 0.91 (IC 95% [0,86 ; 0,94]). 
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Graphique 15 : distribution et courbe de régression linéaire entre la mesure de la distance talon-

genou et la taille mesurée en cm. 

 
 
 

 
 
Graphique 16 : distribution et courbe de régression linéaire entre la mesure de la distance talon-

genou et la taille mesurée en cm en fonction du sexe. 
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 IV-4 Analyses de prédiction 
 

IV-4-1 –Analyse de prédiction des formules d’estimation de la taille à partir des mesures 

de la phalange proximale du troisième doigt 

 
 
 
Dans cette partie, nous avons cherché à savoir si les formules que nous avons trouvées par 

régression linéaire prédisent de manière acceptable la taille dans notre population-test 

comprenant trente patients.  

 

Les résultats ont montré qu’en moyenne, notre première formule obtenue à partir de toutes les 

valeurs de notre population d’entrainement, sous-estime en moyenne de 1,4 +/- 4%  la taille 

réelle de notre population. 

La différence moyenne était de -2,6 +/- 6,7cm avec une médiane de -2,4cm, une surestimation 

maximale de 11,8cm, une sous-estimation maximale de -16,1cm pour un premier interquartile de 

-7,1cm et un troisième interquartile de -0,1cm. 

 

Dans 80% des cas, la taille estimée par notre formule a moins de 5% de marge d’erreur.  
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Graphique 17 : distribution en pourcentage des marges d’erreur de la taille estimée par notre 

formule de prédiction par la mesure de la phalange proximale du troisième doigt. 

 

 
 

Graphique 18 : graphique de Bland et Altman illustrant la différence des moyennes entre les 

tailles mesurées et les tailles estimées par notre formule par la mesure de la phalange proximale 

du troisième doigt. 
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Graphique 19 : dispersion des points illustrant la différence entre la taille mesurée et la taille 

estimée par notre formule de prédiction de la taille par la mesure de la phalange proximale du 

troisième doigt, autour de la droite taille estimée équivalente à la taille mesurée. 

 

 

Ensuite, la formule obtenue en retirant les valeurs aberrantes, sous-estime en moyenne de 2,3 

+/-3, 4%  la taille réelle de notre population. 

La différence moyenne était de -3,7 +/- 5,6cm avec une médiane de -3,6cm, une surestimation 

maximale de 9,2cm, une sous-estimation maximale de -14cm pour un premier interquartile de -

8cm et un troisième interquartile de -1cm. 
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Graphique 20 : distribution en pourcentage des marges d’erreur de la taille estimée par notre 

formule de prédiction après éviction des Outliers par la mesure de la phalange proximale du 

troisième doigt. 

 

 

Graphique 21 : graphique de Bland et Altman illustrant la différence des moyennes entre la taille 

mesurée et la taille estimée par notre formule par la mesure de la phalange proximale du 

troisième doigt après éviction des Outlier. 
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Graphique 22 : dispersion des points illustrant la différence entre la taille mesurée et la taille 

estimée par notre formule de prédiction de la taille, par la mesure de la phalange proximale du 

troisième doigt et après éviction des valeurs aberrantes, autour de la droite taille estimée 

équivalente à la taille mesurée. 

 

 

Enfin, la formule obtenue en forçant le modèle, sous-estime en moyenne de 3, +/-3, 9%  la taille 

réelle de notre population. 

La différence moyenne était de -5 +/- 6,5cm avec une médiane de -4,5cm, une surestimation 

maximale de 7,5cm, une sous-estimation maximale de -16cm pour un premier interquartile de -

11cm et un troisième interquartile de -1,5cm. 
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Graphique 23 : distribution en pourcentage des marges d’erreur de la taille estimée par notre 

formule de prédiction par la mesure de la phalange proximale du troisième doigt après 

manœuvre forcée. 

 

 
Graphique 24 : graphique de Bland et Altman illustrant la différence des moyennes entre la taille 

mesurée et la taille estimée par notre formule par la mesure de la phalange proximale du 

troisième doigt après manœuvre forcée. 
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Graphique 25 : dispersion des points illustrant la différence entre la taille mesurée et la taille 

estimée par notre formule de prédiction de la taille par la mesure de la phalange proximale du 

troisième doigt après avoir forcé le modèle, autour de la droite taille estimée équivalente à la 

taille mesurée. 

 

 

 

 

IV-4-2 –Analyse de prédiction de la formule d’estimation de la taille à partir des mesures 

de la distance talon-genou 

 

Concernant les résultats avec la formule trouvée à partir de la mesure talon-genou, nous avons 

constaté que la taille estimée était surestimée de 0,4 +/- 2,9% en moyenne par rapport à la taille 

mesurée. 
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La différence moyenne était de 0,8cm pour une médiane de 0,9cm, une surestimation maximale 

de 8,8cm, une sous-estimation maximale de -12,7cm pour un premier interquartile de -2,8cm et 

un troisième interquatile de -4,5cm. 

Dans le cas de la formule à partir de la mesure talon-genou, 93% des estimations se font avec une 

marge d’erreur de moins de 5%.  

 

 
 
 

Graphique 26 : Histogramme des différences en pourcentage entre la taille mesurée et la taille 

estimée par notre formule de la mesure talon-genou 

 

 

 



63 

 

 

 

 
 
 

Graphique 27 : Graphique de Bland et Altman illustrant la différence des moyennes entre la 

taille mesurée et la taille estimée par notre formule par la distance talon-genou 

 
 

Nous avons rappelé dans le tableau ci-après les valeurs de dispersion des différentes formules 

d’estimation de la taille (Tableau 4) : 
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 Minimum Maximum Moyenne Ecart-
type 

Médiane 1er 
Quartile 

3ème 
Quartile 

Formule initiale -16,1 

-10,8% 

 

11,8 

6,4% 

-2,5 

-1,4% 

6,7 

4% 

-2,4 

-1,7% 

-7,1 

-4,3% 

0,1 

0,1% 

Formule après 
éviction des Outliers 
 

-14 

-9,4% 

 

9,2 

5% 

-3,7 

-2,3% 

5,6 

3,4% 

-3,6 

-2,3% 

-8 

-5,1% 

-1 

-0,5% 

Formule par modèle 
forcé  
 
 
 

-16 

-9,3% 

7,5 

4,4% 

-5 

-3% 

6,5 

3,9% 

-4,5 

-2,7% 

-11 

-6% 

-1,5 

-0,9% 

 
Formule par la 
Distance talon-genou 

-12,7 

-8,3% 

8,8 

5,4% 

0,8 

0,4% 

4,9 

2,9% 

 

0,9 

0,5% 

-2,8 

-1,8% 

4,5 

2,6% 

 

 

Tableau 4 : paramètres de dispersion des valeurs d’estimation de la taille à partir de nos 

différentes formules. Les valeurs sont exprimées en cm, puis en pourcentage. 
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V- DISCUSSION 

 

 V-1 Critère de jugement principal 

 

Notre étude a mis en évidence une corrélation significative entre la mesure de la distance de la 

phalange proximale du majeur de la main dominante et la taille réelle (Coefficient de corrélation 

de Pearson : 0.59, IC [0,41-0,92], p<10e-7). 

Au cours de notre travail, nous avons mis en évidence que la corrélation était plus importante 

dans la population masculine que  dans la population féminine : coefficient de Pearson de 0,58 IC 

[0,28 - 0,78] chez les hommes et coefficient de 0,25 IC [0,07 - 0,52] chez les femmes. Nous 

rappelons que notre population était constituée en majorité de femmes, elles représentaient 57% 

de notre population. Les analyses descriptives nous ont montré deux biais de distribution 

concernant nos mesures chez les femmes. Premièrement, la dispersion des mesures était 

beaucoup plus faible chez les femmes que chez les hommes. Deuxièmement, nous avons identifié 

la présence de deux valeurs aberrantes dans la population féminine. Tout ceci peut expliquer 

cette différence de valeur des coefficients de corrélation de Pearson et de droite de régression 

entre les hommes et les femmes. Ce résultat va néanmoins à l’encontre de ce qu’ont pu mettre 

en évidence Habib et Kamal lors de leur étude évaluant la corrélation entre la mesure des 

phalanges et celle des mains et la taille réelle. La corrélation était alors plus importante chez les 

femmes que chez les hommes (33). 
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Notre formule d’estimation de la taille, obtenue par régression linéaire à partir de la mesure de 

la phalange proximale du majeur permet une estimation de la taille réelle avec une marge 

d’erreur inférieure à 5% dans 80% des cas.  

Pour rappel, cette formule d’estimation est :  

Taille prédite (en cm) = 10,7 x phalange + 102 

 

Nous allons à présent mettre en pratique notre formule d’estimation de la taille en prenant 

quelques patients composant notre population-test et leur appliquer notre formule. Nous 

déterminerons leur poids idéal et leur volume respiratoire nécessaire pour une ventilation 

protectrice en fonction de leur taille réelle et de leur taille estimée par notre formule.  

 

Pour calculer le poids idéal, nous allons employer des formules précédemment citées et 

éprouvées : 

Poids théorique (kg) = 50 kg + (0.91* taille (en cm)-152.4) pour les hommes 

Poids théorique (kg) = 45.5 kg + (0.91* taille (en cm)-152.4) pour les femmes (2,8). 

 

Prenons par exemple le sujet 81 de notre recueil de données : il s’agit d’une femme de 20ans 

mesurant 163,5m de taille réelle. Ses phalanges sont mesurées à 5,8 et 5,6cm. 

La taille estimée au moyen de notre formule est de 163cm. Soit 0,5cm de différence avec la taille 

réelle, représentant 0,3% de différence entre les deux tailles.  

Concernant le poids idéal de ce sujet, il est calculé à 42kg avec la taille réelle. Avec la taille estimée, 

son poids idéal passe à 41,4kg. 
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Concernant les volumes respiratoires, pour une ventilation protectrice basée sur 6mL/kg de poids 

idéal, nous obtenons des volumes courants de 252mL pour le poids idéal de 42kg, et de 248mL 

pour le poids idéal de 41,4kg ; soit 4mL de différence. 

 

Prenons un autre exemple, le sujet 91 : il s’agit d’un homme de 20ans, dont la taille réelle est de 

178,5cm ; ses phalanges sont mesurées à 6,5cm. 

La taille estimée au moyen de notre formule est de 171,5cm soit 7cm de différence, représentant 

4,1% de différence. 

Concernant le poids idéal de ce sujet, avec la taille réelle de cette personne, son poids idéal est 

de 60kg. Avec la taille estimée, son poids idéal passe à 53,6kg. 

Concernant les volumes respiratoires, pour une ventilation protectrice basée sur 6mL/kg de poids 

idéal, nous obtenons des volumes courants de 360mL pour le poids idéal de 60kg calculé à partir 

de la taille réelle, et de 321mL pour le poids idéal calculé à partir de notre formule d’estimation. 

Soit 39mL de différence. 

 

Essayons avec un dernier exemple : le sujet 96 de notre cohorte. Il s’agit d’une femme de 69ans 

dont la taille mesurée est de 159,5cm, ses phalanges droite et gauche sont de 6,3 et 6,4cm. La 

taille estimée au moyen de notre formule revient à 169m. Une différence de 10cm entre les deux 

tailles est relevée, différence estimée à 6%.  

Le poids idéal de cette personne au vu de sa taille réelle est de 38,2kg. Son poids idéal au vu de 

sa taille estimée est de 46,9kg, soit 8,7kg de différence. 
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Concernant les volumes respiratoires, pour un poids idéal de 38,2kg, le volume à administrer 

serait de 230mL, alors qu’il serait de 280mL pour un poids idéal estimé à 46,9kg. Soit une 

différence de volume de 50mL.  

Ainsi, en testant notre formule sur trois personnes de notre population-test, nous retrouvons des 

différences de volumes respiratoires allant jusqu’à une différence de 50mL de volume respiratoire 

pour une différence de taille estimée de 6%. Ce dernier exemple fait donc parti des 20% des cas 

dans lesquels notre formule estime la taille avec plus de 5% de marge d’erreur. Il semble donc 

que l’impact sur les volumes respiratoires est peu significatif. 

 

De plus, au cours du recueil de données, nous avons pu constater que mesurer la phalange 

proximale du troisième doigt est une manœuvre de mise en place rapide et simple. Elle nous 

apparait réalisable dans une salle de déchoquage ou bien en pré-hospitalier mais mériterait tout 

de même une application réelle avec une nouvelle étude. 

 

 

V-2 Critères de jugement secondaires 

V-2-1 Différence entre la taille mesurée et la taille rapportée 

 

Concernant la relation entre la taille mesurée et la taille rapportée par notre échantillon de 

population, nous avons trouvé une tendance à la surestimation. Cette tendance est également 

rapportée par une étude précédente (19). 
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Dans notre population, nous n’avons cependant pas mis en évidence de différence 

statistiquement significative entre les tailles rapportées et les tailles mesurées. Ceci doit être 

nuancé par un probable biais de sélection dans notre population. La taille pouvant varier avec 

l’âge, et notre population étant principalement constituée de sujets jeunes, ceux-ci connaissent 

moins de variations centimétriques et peuvent ainsi annoncer une valeur plus proche de la réalité. 

De plus, les sujets inclus dans notre population étaient indemnes de toute pathologie cognitive 

et donc certainement moins à risque d’annoncer des valeurs erronées ou aberrantes.   

 

 V-2-2 Différence entre la taille estimée par la formule de Chumlea et notre formule 

talon-genou 

 

La distance talon-genou, quant à elle, semble être la distance la plus fiable pour une estimation 

de la taille des patients. Ceci est en accord avec ce que nous avons trouvé dans la littérature (16, 

17, 32) et constitue effectivement la méthode de référence. Dans notre étude, nous avons mesuré 

une force d’association entre la distance talon-genou et la taille réelle avec un coefficient de 

Pearson égal à 0,91, IC [0,86 – 0,94] avec une significativité p<0,05. Ce coefficient n’était pas très 

différent entre les hommes et les femmes. Notre formule d’estimation de la taille par la distance 

talon-genou était quant à elle:  

Taille prédite (en cm) = (2,4 x talon-genou) + 40 

Les formules d’estimation de la taille de Chumlea et qui sont les formules recommandées sont : 

Taille Hommes  = (2,02 x distance talon-genou) – (0.04 x age) + 64. 

Taille Femmes = (1.83 x distance talon-genou) – (0.24 x age) + 84.8800 
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On constate que les formules de Chumlea prennent en compte des paramètres supplémentaires 

par rapport à notre formule : le sexe et l’âge. Même si ces deux paramètres sont souvent connus 

au moment de nos prises en charges, ces formules n’en restent pas moins de mises en œuvre 

légèrement plus complexes et plus longues. 

La mise en pratique de cette méthode de mesure nous interpelle aussi concernant sa faisabilité 

dans le milieu pré-hospitalier, dans une salle de déchocage ou encore dans un poste IOA. Lorsque 

nos patients sont en détresse vitale, il parait peu approprié de mesurer cette distance talon-

genou. 

 

 

V-3 Limites de l’étude 

Notre étude a été effectuée sur un échantillon de population de moyenne importance se trouvant 

en deçà des moyennes observées lors de notre revue de la littérature.  

 

De plus, la répartition de notre population peut être à l’origine d’un biais de sélection. En effet, 

notre population était en majorité composée de personnes dont l’âge est compris entre 25 et 

35ans. Il conviendrait alors de confirmer que notre formule est applicable sur des personnes plus 

âgées. Et ce, d’autant plus que l’âge peut entrainer des variations assez importantes de la taille, 

notamment du fait de tassements vertébraux. 
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Nous pouvons également noter que notre population, en majorité plutôt jeune, est moins à risque 

de détresse respiratoire nécessitant une intubation orotrachéale et une ventilation mécanique 

donc moins concernée par l’objet de notre étude.  

 

La répartition de notre population en deux groupes ne s’est pas faite sur un mode randomisé, 

pouvant entrainer un autre biais de sélection. 

 

Nous pouvons également discuter de la méthode du recueil des données. En effet, bien que cette 

étude soit une étude prospective, un changement de matériel de mesure au cours du recueil des 

données ainsi que des facteurs humains ont pu intervenir et entrainer un biais de mesure. Le 

recueil des données n’a pas été effectué dans un seul lieu, nécessitant alors un transfert du 

matériel utilisé. On peut donc s’interroger sur la reproductibilité de la méthode et la fiabilité des 

résultats obtenus. 

 

Enfin, nous pouvons nous interroger sur l’intérêt d’une ventilation optimale le temps d’une prise 

en charge en pré-hospitalier ou en salle de déchoquage. Effectivement, celles-ci durent rarement 

plus d’une heure de temps et ne sont que transitoires avant une installation en service de 

réanimation par exemple. Ainsi le temps de notre prise en charge en tant que médecins 

urgentistes peut-il réellement entrainer des lésions pulmonaires ?  
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 IV-4 Perspectives d’avenir 

La connaissance de la taille dès le début de la prise en charge des patients nous permet des 

optimisations thérapeutiques et peut permettre d’augmenter à terme leur survie.  Notre étude a 

montré que des méthodes d’estimation peuvent être mise en œuvre facilement et de manière 

relativement fiable. Cependant, il conviendrait de poursuivre ce travail en testant nos formules 

obtenues sur une population plus importante et plus âgée. On pourrait également se demander 

si nos formules estiment mieux la taille qu’une estimation visuelle basique.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



73 

 

 

 

VI-    CONCLUSION 

La prise en compte des paramètres morphologiques tels que le poids ou la taille sont des 

éléments essentiels pour une prise en charge et des soins de qualité. En effet, de nombreuses 

médications sont prescrites en fonction du poids comme par exemple l’injection de produit de 

contraste. Certains soins, dont la ventilation mécanique, requièrent le poids théorique du patient 

qui est fonction du sexe et de la taille de ce dernier. Ceci fait de la taille un paramètre 

morphologique important de la prise en charge médicale. Il est malheureusement trop souvent 

non renseigné dans les dossiers médicaux. 

 

Les différents moyens d’obtention de la taille ne sont pas toujours précis ni réalisables 

dans un service d’urgences ou en pré-hospitalier. La mesure par  une toise ou la mesure 

d’estimation par la distance talon-genou apparaissent peu faisables en pratique. L’interrogatoire 

du patient n’est pas toujours possible et l’obtention de la taille par estimation visuelle ou la 

mesure en plusieurs étapes, ne sont pas des méthodes fiables ni reproductibles.  

Cette problématique, nous a conduits à rechercher une autre méthode plus simple, rapide 

et réalisable pour estimer ce paramètre anthropométrique. Ainsi, l’objectif de notre étude a été 

d’évaluer la mesure de la phalange proximale du troisième doigt comme méthode d’estimation 

de la taille. 

 

Dans un premier temps nous avons trouvé une formule d’estimation de la taille au moyen 

d’une régression linéaire. Dans un second temps, nous l’avons évalué sur un échantillon test, nous 

permettant d’en mesurer le degré d’erreur. Pour chaque patient, nous avons mesuré les 
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phalanges droite et gauche au moyen d’un pied à coulisse, et déterminé le coté dominant. Il 

n’existait pas de différence significative entre ces valeurs. Grace à notre méthode, dans 80% des 

cas, la taille est estimée avec moins de 5% d’erreur.  En termes de pourcentage, nous avons mis 

en évidence que notre formule sous-estime en moyenne de 1,7% la taille des patients.  

 

Ainsi, il apparait que notre méthode d’estimation de la taille des patients par la mesure de 

la phalange proximale du troisième doigt est une manœuvre réalisable, de manière rapide, avec 

une marge d’erreur acceptable, et donc utilisable dans un service d’urgences ou en pré-

hospitalier. Il nous parait cependant important de privilégier l’obtention de la valeur de la taille 

par l’interrogatoire du patient. Lorsque celui-ci est impossible ou en cas de méconnaissance, il 

faut alors se tourner vers des moyens d’estimation de la taille. Si le patient se trouve dans un 

contexte d’urgence vitale ou dans des conditions inconfortables, la méthode d’estimation par la 

mesure de la phalange proximale du troisième doigt parait être acceptable malgré une tendance 

à la sous-estimation. Si le patient est dans des conditions plus adéquates, comme dans un service 

de médecine, la méthode d’estimation par mesure de la distance talon-genou doit être 

privilégiée, car plus fiable. 

 

Les deux principaux biais de notre étude sont la taille de notre population et le manque 

de représentativité de cette dernière, avec principalement des patients jeunes. Cette étude 

expérimentale nécessite alors d’être poursuivie en corrigeant ces biais. 

Il nous semble que dans le contexte actuel de pandémie à COVID-19, entrainant des 

complications à type de SDRA et nécessitant une ventilation mécanique, le renseignement de la 
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taille, par mesure ou estimation est important. D’autres méthodes sont en cours d’évaluation 

avec des techniques plus avancées, comme au Canada par exemple, avec une application 

numérique d’estimation de la taille à partir de la photographie de la jambe du patient.   
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ANNEXES 
 

Récépissé de déclaration de conformité à la CNIL 
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