
La conoscenza del nostro
mondo si costruisce sui ver-

bi, cioè sulle relazioni, ma an-
che sui nomi, cioè sugli oggetti
che si localizzano nello spazio e
nel tempo, prendendo forme che
mutano secondo cicli più o me-
no lunghi e complicati. Anche
le specie degli organismi viven-
ti, prima che dalle strutture sub-
cellulari e macromolecolari, si
riconoscono da certe caratteri-
stiche proporzioni tra le parti
del loro corpo. Generazione do-
po generazione, queste forme
fioriscono e appassiscono, ri-
manendo però sempre entro de-
terminati rapporti. 
In paleontologia, per fare un
esempio estremo, queste pro-
porzioni sono spesso l’unico
mezzo a disposizione degli stu-
diosi per riconoscere le specie
oggi estinte. Anche la ricostru-
zione della storia della nostra
specie dipende dai rapporti tra
pochi frammenti di ossa. La
precisione con cui riusciamo a
determinare la specie - il nome
comune - di un certo organismo
cresce esponenzialmente con
l’avvicinarsi delle date attribui-
bili ai reperti. Nel caso di un es-
sere umano, l’antropologo fisi-
co (o forense) è in grado di de-
terminare il genere e l’età, ma
anche la popolazione a cui ap-
parteneva. Per risalire al nome
proprio dell’individuo, poi, non
sempre occorre chiamare Sco-
tland Yard. Ma la possibilità
dell’identificazione certamente
dipende dai dati e dal data-ba-
se che si ha a disposizione, cioè
da quali forme vengono regi-
strate e da come vengono archi-
viate le registrazioni. Certe for-
me e proporzioni sono infatti ti-
piche della specie (se non addi-
rittura del genere), altre invece
sono così caratteristiche che si è
pensato di utilizzarle come si-
stema per riconoscere i crimi-
nali recidivi. 
Attorno al 1870 il criminologo
francese Alphonse Bertillon
aveva definito un complesso si-
stema di misure delle parti os-
see del corpo e della forma delle
orecchie che all’inizio del secolo
stava imponendosi nei peniten-

ziari come standard di scheda-
tura dei carcerati. Il sistema è
stato presto sostituito dalle foto
identificative e dalle impronte
digitali, più rapide da prende-
re, più individuali e più utili a
fini investigativi. Ma intanto
era stata fondata l’antropome-
tria, scienza delle misure del-
l’uomo e della loro variabilità.
Negli ultimi decenni, grazie al-
la crescente facilità con cui pos-
sono essere acquisite le misure
dell’esterno e dell’interno del
corpo, l’antropometria si è svi-
luppata in entrambe queste di-

rezioni. Per quanto riguarda
l’esterno, varie tecnologie bio-
metriche digitali permettono
oggi di registrare, classificare e
archiviare non solo le impronte
digitali, ma anche il palmo del-
la mano, l’orecchio, l’iride, i
tratti del volto e la struttura del
corpo. Per l’interno, negli ulti-
mi numeri abbiamo visto come
apparecchi diagnostici e algo-
ritmi matematici sempre più
sofisticati restituiscano cospicue
moli di dati morfometrici del
corpo. Abbiamo anche visto che
dai dati di risonanza magneti-

ca si ottengono immagini 3D
della corteccia cerebrale che
possono essere utilizzate per la
localizzazione anatomica di ra-
pidi cambiamenti di campi elet-
trici e/o magnetici. 
Nell’ambito di un certo campo
di variazioni, anche i solchi e i
giri della corteccia, come quelli
dei polpastrelli, sono caratteri-
stici di ogni individuo della no-
stra specie. Le immagini che
presentiamo in questo numero
mostrano appunto dove e quan-
to queste circonvoluzioni vari-
no in un gruppo campione.
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MAPPE DI VARIABILITÀ
DELLA CORTECCIA
Le mappe sono state realizzate da An-
drew Lee, Kiralee Hayashi, Agatha Lee,
Arthur Toga e Paul Thompson del LONI
(Laboratory of Neuro Imaging) alla U-
CLA School of Medicine (Los Angeles,
CA). Sono basate sui dati rilevati con ri-
sonanza magnetica, esaminando un
gruppo di 40 soggetti sani. Il colore di-
stingue le regioni di forte (rosa) e bassa
variabilità (blu). Le placche indicano le
principali direzioni della variazione: so-
no più allungate dove è stata riscontrata
una maggiore variazione tra i soggetti.
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Richard Doll

È morto il 24 luglio a Oxford
Sir Richard Doll, secondo mol-
ti “il più grande epidemiologo
del nostro tempo” e uno dei
pochi medici che sono riusciti
a evitare milioni di morti. Gli si
deve infatti l’evidenza che il
fumo è causa del cancro al
polmone. Doll è anche autore
di studi che hanno dimostrato
il ruolo causale del fumo in pa-
tologie diverse dal cancro (e,
viceversa, il ruolo causale del-
la dieta in altri tipi di tumore),
gli effetti cancerogeni dell’a-
sbesto, l’aumento del rischio
cardiovascolare come conse-
guenza dell’uso dei contrac-
cettivi orali, il rapporto dose-
risposta tra leucemie ed espo-
sizione alle radiazioni (que-
st’ultimo pubblicato  nel 1957
e rimasto il suo lavoro preferi-
to). Il contributo dell’epide-
miologia all’identificazione
delle cause di molte patologie
resta centrale ed è accresciuto
oggi dalle possibilità di coniu-
gare l’approccio epidemiolo-
gico con quello molecolare.

Statistica dell’abuso
e abuso
della statistica

Il caso di Sally Clark, una ma-
dre processata e condannata
nel 1999 per l’assassinio dei
suoi due figli, ha fatto discute-
re per anni. Ora che pare de-
finitivamente chiuso con l’an-
nullamento della sentenza di
primo grado in appello (dopo
3 anni di detenzione) non
smette di essere oggetto di
prese di posizione decise
quanto diametralmente op-
poste. Questo per la decisione
del General Medical Council
(GMC) di radiare dalla pro-
fessione Roy Meadow, il me-
dico inglese esperto di abuso,
per “serious professional mi-
sconduct” per aver fornito
“misleading and erroneous e-
vidence” alla corte, sostenen-

do la colpevolezza dell’impu-
tata con l’argomento, dimo-
stratosi fallace, che la proba-
bilità statistica di due casi di
SIDS nella stessa famiglia è
pari a 1 su 73 milioni. Una se-
rie di approfondimenti e ac-
certamenti hanno poi scagio-
nato la madre dei due bambi-
ni e hanno portato all’imputa-
zione di Meadow e di un altro
medico, l’anatomopatologo
che aveva effettuato i primi ri-
scontri. È abbastanza incredi-
bile l’errore di Meadow nel ri-
tenere che la probabilità di
due casi di SIDS nella stessa
famiglia sia il prodotto delle
probabilità di un singolo ca-
so, come se non potessero esi-
stere relazioni basate su una
predisposizione genetica. Pa-
re anche, a sentire molti dei
nostri colleghi inglesi, che l’at-
teggiamento di Meadow nel
sostenere la sua tesi sia stato
particolarmente arrogante e
privo di quella necessaria
cautela che si dovrebbe avere
di fronte ad accuse di tale por-
tata, e avendo in mano argo-
menti di tipo statistico. Tutta-
via non c’è dubbio che la deci-
sione del GMC sia stata molto
severa. In un editoriale del Di-
rettore, Lancet prende decisa-
mente posizione in favore di
Meadow, argomentando che
l’errore grave è stato della
corte e non del medico e che il
verdetto è stato grossolana-
mente ingiusto, anzi che il ca-
so non dovrebbe nemmeno
essere stato deferito al GMC.
Tuttavia, se è vero che la re-
sponsabilità di un uso impro-
prio di un parere esperto rica-
de essenzialmente sui giudici,
è anche vero che quando ri-
sulta che un professionista for-
nisce pareri non corretti, e
quando questi pareri portano
dei danni gravi alle persone,
appare giusto che ci sia una
penalizzazione. Tra i molti
commenti al caso improntati a
questo tipo di argomentazio-
ne comparsi nell’istruttivo di-
battito sulle pagine del Lancet,

ne citiamo uno (Jeffrey Bi-
shop): “Forse Meadow avreb-
be dovuto farsi maggiormen-
te carico dell’inevitabile falli-
bilità della conoscenza medi-
ca. Se i medici che danno pa-
reri esperti nei tribunali met-
tessero in evidenza i limiti del-
la conoscenza medica e della
statistica, forse la società non
si aspetterebbe da loro rispo-
ste infallibili. Roy Meadow,
come membro della profes-
sione medica, deve accettare
uno degli aspetti negativi del-
la professione, e cioè il fatto
che i medici vengano giudica-
ti sulla base di uno standard
più alto in virtù dell’importan-
za del bene che viene loro affi-
dato”.
Fonte: www.thelancet.com

Fame e malattie
in Niger

Il Niger è uno dei Paesi più di-
menticati al mondo, chiuso
com’è al centro del Sahara tra
Libia, Algeria, Mali, Benin,
Burkina, Nigeria e Chad, con
11 milioni di abitanti per lo
più dediti ad agricoltura e pa-
storizia. Siccità ricorrenti, de-
sertificazione e riduzione del
prezzo di alcune materie pri-
me (tra cui l’uranio; infatti l’ul-
tima volta che se ne è parlato
prima dell’attuale emergenza
umanitaria è stato perché pa-
reva che Saddam lo avesse
cercato qui) ne fanno uno dei
Paesi più poveri al mondo,
con il 60% della popolazione
con un reddito al di sotto di un
dollaro al dì, e anche uno dei
più malati (vedi Tabella). Re-

pubblica presidenziale de-
mocratica, il Niger ha da po-
co superato una fase difficile
di politica interna, terminata
con regolari elezioni, e questo
ha reso possibile il suo inseri-
mento tra i Paesi fortemente
indebitati che hanno potuto u-
sufruire di una significativa ri-
duzione (ma non di un annul-
lamento) del debito. L’attuale
emergenza umanitaria, oltre
che frut to di queste cause
strutturali, deriva da un’inva-
sione di locuste che ha com-
promesso i l  raccol to del
2005, mettendo a rischio 3,5
milioni di persone e rendendo
2,5 milioni in immediata ne-
cessità di aiuti alimentari. Si
stimano in 200.000 i bambini
malnutriti; alla malnutrizione
si aggiungono le conseguen-
ze della carenza di servizi i-
gienici, acqua potabile e ac-
cesso ai servizi sanitari di ba-
se disponibili per meno del
50% della popolazione. Agli
inizi di agosto l’OMS ha lan-
ciato un appello ai vari dona-
tori per uno stanziamento di
1,3 milioni di dollari da im-
piegare nei prossimi 6 mesi in
quattro direzioni: sorveglian-
za delle malattie e dello stato
nutrizionale, sviluppo e sup-
porto alla qualità dei servizi
sanitari di base, supporto con
formazione di operatori loca-
li e fornitura dei supporti nutri-
zionali e dei farmaci appro-
priati per il case management
della malnutrizione in parti-
colare nei bambini, supporto
alle capacità centrali di coor-
dinamento e di gestione degli
interventi.
Fonte: www.who.int
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LA SALUTE DEL NIGER IN CIFRE

Popolazione: 11.972.000
Reddito pro capite ($, 2002): 673
Aspettativa di vita alla nascita M/F (anni): 42.0/41.0
Aspettativa di vita sana alla nascita M/F (anni, 2002): 35.8/35.2
Mortalità infantile M/F (per 1000): 258/265
Mortalità adulta M/F (per 1000): 508/477
Spesa sanitaria pro capite* ($, 2002): 27

* più del 50% dipendente da aiuti esterni
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