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RÉSUMÉ 

 

Connaître l'âge d'un individu est important dans les pays organisés en règles 

sociales discriminantes comme l'âge de la majorité. 

Estimer l'âge d'un sujet décédé peut s'inscrire dans un cadre historique 

(anthropologie) ou lors d'un processus d'identification. 

Les os et les dents étant le moins soumis aux influences externes et internes, 

et les plus stables dans le temps, de nombreuses méthodes ont été élaborées 

pour établir l'âge osseux et/ou dentaire d'une personne. 

Malheureusement ces âges (âges biologiques) peuvent ne correspondre ni 

entre eux ni à l'âge chronologique (âge civil). Ce dernier doit donc aussi être 

recherché au moyen d'autres critères comme : la morphologie (stature, …), la 

maturation sexuelle, l'état clinique bucco-dentaire. 

Le présent travail vise à parcourir l'éventail des nombreuses méthodes et 

techniques employées ou en projet afin de pouvoir estimer celles qui donnent 

les résultats les plus fiables en fonction du degré de précision requis par les 

objectifs recherchés. 
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1 INTRODUCTION 

Il existe de nombreuses raisons (chap. 2 du présent travail) pour tenter de cerner 

l'âge chronologique d'un individu au moyen de marqueurs biologiques. Ces 

derniers dépendent de divers tissus humains, dont les plus étudiés sont les plus 

résistants comme les os et les dents (chap. 3). L'évaluation de l'âge osseux (chap. 

4) et de l'âge dentaire (chap. 5) se fait essentiellement selon deux modes : la 

maturation*, qui implique une observation durant la phase de croissance, et les 

changements régressifs* liés aux altérations dues au temps, généralement après 

la croissance. L'idéal pour une évaluation correcte serait que ces âges soient 

identiques entre eux et correspondent à l'âge chronologique, parfois appelé "âge 

civil", mais ce n'est très souvent pas le cas (chap. 6). Enfin, toutes les techniques 

(répertoriées aux chap. 4 & 5) ne s'appliquent pas forcément aux sujets vivants 

(chap. 7), pour d'évidentes raisons éthiques*. De plus, certaines méthodes 

semblent plus adéquates et précises que d'autres qui montrent diverses limites 

(chap.8). Cependant, de potentielles améliorations à différents niveaux (technique, 

statistique, ...) pourraient permettre d'accroître l'applicabilité, la précision ou 

l'acceptation éthique de certaines de ces méthodes (chap. 9). Toutefois, à ce jour, 

aucune technique d'évaluation de l'âge, qu'il soit osseux ou dentaire, n'est d'un 

point de vue scientifique suffisante pour déterminer* l'âge chronologique d'un 

sujet. Au mieux, c'est un ensemble de techniques d'évaluation des âges osseux et 

dentaire (en combinaison avec d'autre critères biologico-physiques, 

particulièrement pour le sujet vivant, chap. 7) qui pourra l'estimer, avec un degré 

de confiance suffisant (chap. 10). 

 

*Tout au long de ce travail, les mots marqués d’un astérisque [*] et les 

abréviations seront définis au chapitre 11. Un schéma illustrant la numérotation 

des dents selon la nomenclature de la Fédération Dentaire Internationale (Annexe 

1), pour laquelle la dent de sagesse (DDS) maxillaire droite est nommée "18", par 

exemple, s'y trouve également. 
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2 DES RAISONS DE CONNAÎTRE L'ÂGE D'UN ÊTRE 

HUMAIN 

2.1 EN MÉDECINE HUMAINE 

D'une manière générale, prendre en compte l'âge d'un patient peut être 

déterminant en médecine pour établir un diagnostic et/ou un plan de traitement 

pédiatrique (57,109, 174, 205).  

En effet, comme le rapportent RAHIMY ET COLL. (197), comparer l'âge osseux à l'âge 

chronologique peut permettre de suspecter, pendant la croissance de l'enfant, une 

hypersécrétion androgénique* responsable d'une avance staturale* 

(âge osseux > âge chronologique) et donc de la corriger, afin d'éviter une 

fermeture précoce des cartilages de conjugaison, situation responsable d'une 

petite taille définitive. Dans le cas contraire, un retard important de l'âge osseux 

sur l'âge chronologique, chez un enfant présentant une avance staturale, laisse 

présager d'une future grande taille et est généralement lié à une hypersécrétion 

d'hormone de croissance (GH). 

D'autres auteurs (130, 138, 223), BERST ET COLL. (20) relèvent l'importance de la 

connaissance relativement précise de l'âge osseux d'un sujet d'un point de vue 

thérapeutique tant médical (évaluation de la durée d'un traitement hormonal par 

GH) que chirurgical (en orthopédie : moment d'intervention de correction d'une 

trop grande différence de longueur des membres inférieurs, correction d'une 

scoliose). 

2.2 EN MÉDECINE DENTAIRE 

Connaître le potentiel de croissance d'un jeune individu est considéré comme 

primordial tant en orthopédie et chirurgie dento-maxillo-faciale (27, 28), qu'en 

orthodontie (48, 54, 57, 72, 174, 175, 184), en pédodontie et en dentisterie (28, 38, 52, 54, 125, 137, 

148, 175). En effet, pour l'orthodontie, le potentiel de croissance est une variable 

cruciale qui modifie le plan de traitement (88). Par exemple dans la correction des 

encombrements dentaires ou de malocclusions, le traitement sera non-chirurgical 

(avec appareillage d'expansion, de traction extra-orale) en cas de croissance 

encore présente ou chirurgical (avec extraction dentaire) lorsque la croissance est 

terminée (75). D'autre part, la durée d'un traitement non-chirurgical sera plus courte 

lors de la période du pic de croissance* (99) et en conséquence, c'est l'état de 
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maturation osseuse, parfois nommé âge biologique, qu'il importe de connaître 

dans ce cas plutôt que l'âge chronologique de l'individu (75, 88).  

2.3 EN MÉDECINE LÉGALE  

L'âge d'une personne vivante est primordial en raison de l'application de 

législations particulières. Celles-ci peuvent concerner l'âge minimum de : 

responsabilité criminelle (qui varie d'un pays à l'autre) (6, 61, 116, 118, 158, 161, 170, 178, 180, 

203, 227, 248, 262, 264 265, 270, 273); scolarisation (50, 116, 227, 248, 262, 273), mariage (2, 227, 262); 

emploi (6, 262); conditions d'accès, comme pour le permis de conduire ou le droit de 

vote (12, 120, 262, 270, 273,). Dans de telles sociétés, il est normalement possible de 

connaître l'âge d'un individu au moyen de registres d'état civil. Ceux-ci existent en 

France depuis le moyen âge à travers l'inscription aux registres paroissiaux 

(baptêmes, mariage, décès) rendue obligatoire par décret de François Ier (8). A 

Genève le Code de 1791 instaure la tenue d'un double de l'extrait de naissance à 

la Chancellerie "pour remédier aux erreurs de plus d'un genre qui fe gliffent fréquemment dans les 

baptiftères..." (249). Néanmoins, en l'absence de tels registres, et encore plus d'offices 

d'Etat Civil, l'âge dentaire a pu être utilisé comme pour fixer le moment de 

l'enrôlement au service militaire dans la Rome antique (après éruption* complète 

des 2ème molaires permanentes, soit environ 12 ans), ou plus récemment, le genre 

d'emploi selon la pénibilité du travail en Grande-Bretagne au 19ème siècle : 

interdiction de travail dans les mines de charbon pour un enfant de moins de 9 ans 

et pas plus de 9 heures par jour entre 9 et 13 ans (265). Toujours à la même 

époque et en Grande-Bretagne, la responsabilité légale d'un enfant de moins de 7 

ans, âge alors établi par l'absence des 1ère molaires permanentes en bouche, ne 

pouvait être engagée quel qu'ait été le crime commis (172). 

Dans la Communauté Européenne, la connaissance de l'âge civil a pris de 

l'importance au vu de l'immigration croissante provenant de l'extérieur de "l'espace 

Schengen" (218). Et ceci particulièrement lorsque les étrangers, éventuellement 

requérants d'asile ou immigrés clandestins, ne possèdent pas de documents 

d'identification valables (2, 12, 50, 52, 61, 116, 120, 153, 161, 163, 167, 174, 175, 179, 180, 181, 184, 227, 230, 

233, 235, 236, 248, 263, 264). Une telle situation, d'après ATTALLAH & MARSHALL (10) peut 

provenir de l'absence de registre, par exemple, dans plusieurs régions d'Afrique 

ou d'Asie où règne un certain degré d'analphabétisme. Or en cas de suspicion 

d'implication dans une activité criminelle, les lois s'appliquant aux sujets mineurs 
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sont différentes de celles pour les sujets adultes (111, 218). Un autre exemple est 

celui de l'âge autorisé des relations sexuelles et de la consommation d'alcool non 

distillé fixé en Suisse, actuellement, à 16 ans révolus. La loi pénale concernant les 

mineurs s'applique jusqu'à 18 ans révolus. Selon les types de délit et de pays, les 

âges de responsabilité criminelle varient : 14, 16, 18 et 21 ans en Allemagne (179, 

180, 181) et 14-18 ans ou 18-21 ans en Espagne (153). En définitive, LYNNERUP ET 

COLL. (146) relèvent que c'est sur demande de la police ou de la justice que le 

médecin légiste est consulté pour son expertise relative à l'évaluation de l'âge.  

Dans certaines situations, il est aussi du ressort de la médecine légale d'étudier 

l'âge d'un sujet décédé. Connaître l'âge de restes humains peut alors permettre, 

en plus d'autres critères d'identification, de plus rapidement assigner ces restes à 

une victime d'un accident, d'un meurtre, d'une guerre ou d'une catastrophe 

naturelle (2, 6, 25, 28, 31, 33, 47, 54, 57, 61, 77, 85, 87, 108, 119, 121, 137, 142, 148, 155, 161, 165, 168, 187, 189, 

193, 199, 211, 225, 235, 236, 239, 245, 246, 253, 262, 263, 264, 268, 273). A ce propos DORION (63) évoque 

l'importance d'une identification positive, dont la première difficulté est de 

determiner* si le squelette est récent ou provient de siècles passés et qui implique 

notamment : la caractérisation de l'état de veuf/ve, toute la problématique des 

héritages, des impôts (et droits de succession), de fin de contrats (assurances 

diverses) et finalement de l'établissement du certificat de décès. 

2.4 EN ARCHÉOLOGIE-ANTHROPOLOGIE  

L'archéologie peut aussi avoir recours à l'évaluation de l'âge au décès de 

squelettes de populations anciennes, par exemple dans le cadre de la paléo-

démographie* (28, 33, 52, 54, 77, 119, 120, 137, 142, 148, 155, 168, 211, 236, 253, 263, 267). 

On peut citer la recherche de SMITH (228) qui vise à caractériser l'âge au décès d'un 

individu fossile datant de 1,5 million d'années! Ici, la difficulté provient de la 

comparaison de l'aspect anatomo-morphologique squeletto-dentaire d'un individu 

ancien avec celui (moyen) d'échantillons de population du 20ème siècle (TANNER-

WHITEHOUSE pour l'os et DEMIRJIAN ET COLL. pour les dents). Comme cette auteure 

a constaté une trop grande discordance entre l'âge osseux et l'âge dentaire (2 ans 

d'avance du premier sur le second) pour la période de l'adolescence dans lequel 

se trouvait être (supposition de nombreux scientifiques ayant examiné ce 

squelette) cet individu à son décès, la question se pose de savoir si le schéma 

global de croissance était différent (et comment) pour l'être humain préhistorique 

par rapport à la maturation humaine moderne. 
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3 DES RAISONS DE L'UTILISATION DES OS ET DES DENTS 

COMME TÉMOINS DE L'ÂGE D'UN ÊTRE HUMAIN 

Au cours des différentes étapes du développement normal (Tab. 1), l'individu, de 

par la différentiation et la croissance tissulaire, atteint progressivement de 

nouvelles étapes, regroupées sous le terme générique de "maturation*". 

Tableau 1  Etapes du développement d'après THILANDER & RÖNNING (188) 

STADE PERIODE AGE 

PRENATAL Oeuf 1ère semaine 

 Embryogenèse 2ème à 7ème semaine 

 Foetale 8ème à 40ème semaine 

POSTNATAL Infantile – néonatale 
 – bas âge  

4premières semaines après naissance 
2 à 12 mois 

 Juvénile – petite enfance (préscolaire) 
 – enfance (pré-pubertaire) 

1 à 6 ans 
6 à 10 ans 

 Adolescence 10,5 à 17 ans c/o filles 
11,5 à 19 ans c/o garçons 

 Puberté 12,5 ans c/o filles (11à14-15 ans) 
14 ans c/o garçons (12-15-16 ans) 

 Adulte A partir du moment où la croissance 
staturale < 0,5 cm par 2 ans 

 

Cependant, cette maturation, qui correspond à l'âge biologique (ou état du 

développement), n'est pas toujours corrélée à l'âge chronologique (188). 

Néanmoins, les os et les dents, du fait de leur fort taux de minéralisation, et donc 

de leur dureté, sont les tissus les plus résistants du corps humain, raison pour 

laquelle ils peuvent constituer de bons témoins de l'état de développement ou de 

dégénérescence d'un individu vivant ou décédé. 

3.1 À PROPOS DES OS 

Macroscopiquement l'os est organisé en os compact lamellaire en surface (la 

corticale osseuse) et en os spongieux fait d'un réseau de fines travées osseuses 

d'os compact qui englobe, en fonction de l'âge et de la localisation, de la moelle 

hématopoïétique ou de la graisse (os trabéculaire). 

Histologiquement l'essentiel du tissu osseux est formé d'une matrice de collagène 

(dont les fibres, orientées selon des lignes de forces, procurent la rigidité) et de 

substance fondamentale, en moins grande quantité (protéoglycans, chondroïtine-
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sulfate, acide hyaluronique, mucoprotéines et liquide extracellulaire), le tout 

entouré de substances minérales, pour partie sous forme de cristaux 

d'hydroxyapatite (sels alcalins de calcium, phosphates), le reste (carbonate, 

magnésium, potassium, sodium, fluor) étant adsorbé à la surface des cristaux (5, 84, 

226). La densité des cristaux d'hydroxyapatite constitue la minéralisation de l'os 

vivant et se situe entre 50% et 70% (84). C'est cette densité de cristaux (et donc 

d'atomes) qui absorbe partiellement ou complètement l'énergie des rayons X 

(contrairement aux tissus mous, comme le cartilage, qui ne comportent pas ces 

cristaux, qui sont donc peu denses et se laissent traverser par les rayons X) 

empêchant ces rayons d'interagir avec le support d'image (écran à mémoire 

radioluminescent*, capteur CCD ou CMOS, écran TFT au silicone amorphe, film 

argentique). Ainsi se réalise une différence de transmission rendue visible (ce qui 

représente le principe de base de la radiologie: l'os apparaît en blanc alors que le 

cartilage et les tissus mous figurent en noir sur l'image). Comme les autres tissus 

du corps humain, l'os est en constant remaniement mais avec un taux de 

renouvellement beaucoup plus lent. Ce renouvellement résulte d'un équilibre entre 

l'activité des cellules osseuses qui résorbent l'os (les ostéoclastes) et des cellules 

qui produisent la matrice osseuse (les ostéoblastes) ainsi que d'une 

vascularisation nourricière (entre autre apport de minéraux : calcium, phosphates, 

fluor, ...) adéquate (5). La synthèse osseuse et sa régulation dépendent d'un 

système d'homéostasie complexe faisant intervenir de nombreux facteurs : 

hormonaux (oestrogène, insuline, glucocorticoïdes, parathormone, précurseurs de 

la vitamine D et rayonnement lumineux UV), biochimiques (calcémie, 

phosphatémie, rôle des enzymes plasmatique, de la fonction rénale et de 

l'alimentation)(225), stimulation mécanique (exercice physique, sédentarité) (226). 

Pour certains auteurs, comme MENSFORTH & LOVEJOY (157) le taux de minéralisation 

osseuse (en anglais : Bone Mineral Density, BMD) devrait pouvoir être utilisé 

comme marqueur de l'âge osseux. 

La croissance des os longs (Fig. 1) s'effectue par apposition d'os sur une matrice 

cartilagineuse (millimétrique chez l'embryon et jusqu'à 0,5 mètre pour un fémur de 

taille adulte) qui elle même grandit mais qui est peu à peu remplacée par de l'os et 

cela tant aux 2 extrémités (les épiphyses) qu'au niveau de la partie centrale (la 

diaphyse)(Fig. 1a) (64).  
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Figure 1  Centres d'ossification d'après les Fig. 2 & 2a de DREWS (64) 

1a : Début de l'ossification des os longs dès la 

8ème semaine d'aménorrhée (SA) par manchon 

osseux autour du cartilage diaphysaire (13). 

Début de l'ossification dans l'épiphyse (14) dès 

la 32ème SA des os long et après la naissance 

dans les os tubulaires courts.  

1b :  ossification membraneuse dans la calotte 

crânienne (1. os frontal – 2. os pariétaux – 3. 

écaille de l'occipital – 4. écaille du temporal) et 

le viscérocrâne (5. os propres du nez – 6. 

maxillaire – 7. mandibule – 8. articulation 

secondaire mandibulaire – 9. marteau) 

ossification enchondrale des os longs et 

tubulaires courts (os des membres) + bassin, 

côtes (11), vertèbres (10. apophyse épineuse – 

12. corps) 

 

 
Finalement ces trois parties se soudent en laissant d'abord entrevoir la zone 

(métaphysaire) de fusion qui, avec le temps, finit par disparaître (Fig. 2) (5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tous les os longs ou à croissance cartilagineuse ne montrent pas leur maturation 

de manière parfaitement synchrone (les différents degrés de minéralisation vont 

Epiphyse (E) 

E 

Métaphyse (M) 

M 

Diaphyse (D) M 
 
 
  D 
 
 
 
M 

Figure 2  Maturation des os long selon les Fig 16-51 d'ALBERTS ET COLL. (5) 
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de l'absence de minéralisation = non visibilité radiographique= immaturité à la 

fusion complète = visibilité complète sans zone cartilagineuse ni ligne blanche de 

fusion= maturité atteinte). Ainsi pour l'orthodontie, où il est important de situer le 

sujet par rapport à son pic de croissance* (46, 112), il est possible d'évaluer le 

potentiel de croissance (plus ou moins résiduel) mandibulaire en fonction de la 

maturation plus avancée des vertèbres cervicales (13). Néanmoins le schéma de 

croissance est globalement le même pour tous les individus (quelle que soit leur 

origine génétique ou "ethnique") et c'est pourquoi l'os est considéré comme étant 

un bon marqueur biologique. 

En conséquence, du fait de sa solidité, l'os est un bon témoin, également post 

mortem, de l'âge d'un sujet, mais comme il est potentiellement sensible à des  

facteurs internes (hormonaux, régulation du taux plasmatique de calcium et de 

phosphate), aux pathologies qui y sont liées (troubles endocriniens, rénaux, ...) et 

à des facteurs externes (alimentation, activité physique), il peut ne pas y avoir une 

bonne corrélation* avec l'âge chronologique (âge civil) d'un sujet (54, 61, 66, 114, 174, 

211). 

Enfin, KOBYLIANSKI ET COLL. (106) relèvent que l'os est aisément observable sur des 

radiographies qui permettent d'évaluer l'âge (biologique) osseux en révélant des 

indices quantitatifs (ostéométrie : épaisseur corticale, densité trabéculaire, 

minéralométrie) ou qualitatifs (ostéographie : apparition des centres d'ossification 

lors de la maturation osseuse, changements régressifs* comme l'apparition 

d'ostéophytes, de nodosités* d'Heberden* ou de Bouchard*, ...). 

3.2 À PROPOS DES DENTS 

Les dents sont aussi constituées de cristaux d'hydroxyapatite mais avec un taux 

de minéralisation supérieur. La structure la plus externe de la dent est l'émail qui 

montre une densité de minéralisation proche de 95 à 98% avec des cristaux de 

plus petite taille que ceux de la dentine ou de l'os, et mieux ordonnés. L'émail est 

l'interface entre le milieu externe (la cavité buccale) et la structure qui le soutient : 

la dentine. L'émail, une fois minéralisé n'est plus remodelé autrement que par des 

facteurs externes qui surviennent durant la vie de l'individu : attrition*, abrasion, 

cavitation par attaque acide (d'origine bactérienne : carie dentaire), ... . La dentine 

constitue l'armature dentaire, sa densité de minéralisation est d'environ 75%. Elle 
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entoure la cavité pulpaire artificiellement scindée en chambre pulpaire (cavité de 

la couronne) et canal radiculaire (cavité de la racine)(Fig. 3). 

 

Figure 3  Formation de la dent d'après les Fig. 16-27 et 16-28 de LANGMAN (123) 

   où ivoire=dentine et périodontique=desmodontal* 

 

 

 

 

 

Une fois la formation de la dent terminée les odontoblastes*, après avoir édifié la 

matrice dentinaire tout en se retirant vers l'intérieur de la dent (et en laissant des 

prolongement – les processus de Tomes -  dans les canalicules de la dentine - 

appelés tubuli)(Fig. 4) tapissent les parois de la cavité pulpaire. Ces cellules sont 

alors dénommés "pulpoblastes" et continuent à synthétiser tout au long de leur 

existence (et normalement de celle de l'individu) une dentine secondaire, 

légèrement moins bien organisée que la dentine primaire, qui se dépose sur les 

parois de la cavité pulpaire (113). 

 

Figure 4  Développement de la dent d'après la Fig. 323 de KÜHNEL (113) 

Coupe histologique d'une incisive de foetus (5ème mois, 

agrandissement 500x): 

1. sac dentaire  = cellules mésenchymateuses & fibres 

conjonctives) 

2. couche intermédiaire = cellules de la gelée de l'émail 

3. couche unistratifiée = adamantoblastes cylindriques 

4. émail 

5. dentine avec fines stries claires = tubuli avec 

prolongements cytoplasmiques des odontoblastes* 

6. prédentine (dentine pas encore minéralisée) 

7. couche cellulaire d'odontoblastes (avec leurs 

prolongements = stries sombres)  
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En conséquence, la chambre pulpaire et le canal ou les canaux radiculaire(s) 

subissent une réduction de leur volume avec l'âge (194). Par ailleurs, en cas 

d'évolution lente d'une lésion carieuse, il se forme en regard, dans la cavité 

pulpaire, une dentine tertiaire (assez désorganisée) par synthèse pulpoblastique. 

Sur sa surface externe radiculaire, la dentine est recouverte par une fine couche 

de tissu minéralisé (contenant quelques cellules appelées cémentoblastes) qui 

sert de matrice d'ancrage aux fibres ligamentaires desmodontales*. Ces fibres 

ligamentaires en s'implantant d'autre part à l'os cortical de l'alvéole osseuse 

(appelé lamina dura) maintiennent les dents en place. L'espace desmodontal*, 

entre la dent et l'os, contient,  en plus des fibres ligamentaires, des ramifications 

nerveuses et vasculaires, ces dernières amenant des nutriments aux 

cémentoblastes. Ainsi une apposition constante de cément sur la surface 

radiculaire se produit durant la vie de l'individu. 

De par leur constitution plus robuste et leur moins grande susceptibilité 

hormonale, les dents (âge dentaire), sont considérées comme étant plus à même 

de permettre d'évaluer l'âge chronologique d'un individu que les os (158). Enfin, le 

haut degré de calcification des dents leur permet de supporter des conditions 

extrêmes telles que : importantes variations de pression ou de température, 

agressions chimiques, macération et putréfaction (31, 61, 85, 155, 199, 245, 246, 270). Cette 

meilleure résistance en fait, dans des conditions de préservations difficiles, des 

marqueurs plus fiables que l'os qui se désagrégera plus rapidement dans le 

temps, s'il est soumis à de telles conditions (168). 

 

Pour terminer DORION 
(63) rappelle que ces 2 types de tissus sont suffisamment 

résistants tout en ayant la capacité de se modeler et ainsi de pouvoir révéler, outre 

l'état de croissance, le degré de vieillissement et les stigmates d'une activité 

professionnelle ou une imprégnation par divers polluants (Tab. 2) 
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Tableau 2  d'après les Tab. 1 & 2 de DORION 
(63) 

 

 

… suite du tableau p. suivante  
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Suite Tableau 2  d'après les Tab. 1 & 2 de DORION 
(63) 
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4 DES TECHNIQUES D'ÉVALUATION DE L'ÂGE D'UN ÊTRE 

HUMAIN À PARTIR DE SES OS 

Il existe différentes méthodes d'évaluation de l'âge osseux. A ce propos, 

récemment, BERNDT ET COLL. (19) relèvent une méthode biochimique d'estimation 

du taux de racémisation* de l'acide aspartique intra-osseux, qui, 

malheureusement, est moins précise que celle obtenue à partir de la dentine 

(probablement car  le tissu osseux est plus sensible aux facteurs exogènes que le 

tissu dentaire) et une méthode histologique sur coupe corticale de fémur évaluant 

le nombre de canaux de Havers* en fonction de l'âge, méthode qui souffre pour 

l'instant de trop grandes variations  pour être utilisée en pratique. En dehors de 

ces méthodes nouvelles, biochimiques et microscopiques, les principales 

techniques reposent soit sur une étude quantitative de l'os examiné, soit, plus 

généralement sur des techniques dites qualitatives qui évaluent le degré de 

maturation* des centres d'ossification.  

4.1 MÉTHODES QUANTITATIVES  

Ces méthodes font référence aux notions de dimensions (taille) des os ou de 

quantification de leur minéralisation. 

 

4.1.1 Scintigraphie 

GUILLET ET COLL. (82) affirment que cette méthode est complémentaire de la 

biométrie* réalisée à partir de radiographies, car elle lui apporte une dimension 

métabolique et fonctionnelle. Ceci est possible car le traceur, du méthylène 

diphosphonate marqué au Technécium 99 métastable , se fixe au niveau des 

cartilages de croissance où se situe une intense vascularisation (vaisseaux 

épiphysaires et branches collatérales de l'artère nourricière). Tous les foyers de 

croissance sont bien visibles et hypercaptants* dès la période néonatale et de 

façon symétrique, avec un paroxysme vers 5 ans. Entre 15 et 18 ans une 

diminution progressive de la fixation est objectivée par les caméras à scintillation*. 

Enfin, entre 18 et 21 ans l'hyperactivité est moins bien délimitée (Tab. 3) 
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Tableau 3  Activité mesurée du Tc 99m pendant la croissance d'après le Tab. 1 de GUILLET ET 

COLL. (82) 

 

 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) : 

Alors que la captation est présente dès la période néonatale, sa disparition entre 

16 et 21 ans est trop progressive pour pouvoir assigner avec exactitude un âge 

durant cette période. De plus, selon le protocole proposé, l'irradiation subie par le 

patient et déclarée par les auteurs est d'environ 5, 8 mCi/m2 de surface corporelle, 

ce qui représente, après calcul (voir Chapitre 1. La physique des rayonnements, 

p18-19 et Chapitre 2. L'inventaire des expositions humaines, p. 219 (73)), une Dose 

Efficace de 1,25 mSv (équivalent à une exposition d'environ 120 jours d'irradiation 

naturelle à Genève ou à environ 40 radiographies panoramiques dentaires OPT) 

par m2 de surface corporelle ! 

 

4.1.2 Evaluation du taux de minéralisation osseuse (BMD) 

Comme précédemment mentionné, certains auteurs (157) ont proposé de mesurer 

ce BMD, sur section de fémur, au moyen de l'évaluation de la porosité 

intracorticale et de l'état de fusion sterno-claviculaire.  

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) : 

Ces auteurs notent cependant l'effet important que pourrait avoir l'état de 

lactation/gestation ou de ménopause d'un sujet féminin évalué, particulièrement si 

l'on considère les habitudes relatives aux populations modernes et anciennes. A 

propos des habitudes, KEMPER ET COLL. (103) notent, à l'aide d'une méthode 

d'absorptiométrie biphotonique (DXA*) (réalisée chez des sujets de 29 ans) que le 

BMD n'est pas affecté par l'activité physique régulière "générale" (exercice de type 

cardio-pulmonaire) à l'adolescence au niveau du poignet, mais l'est, de façon peu 
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importante au niveau des vertèbres lombaires et des cols fémoraux. Au total, les 

éléments de la littérature sont trop inconsistants pour relier l'âge osseux au BMD 

de manière fiable. 

 

4.1.3 Modifications régressives trabéculaires du fémur 

LYNNERUP ET COLL. (147) ont mis au point une technique déterminant l'âge en 

fonction des changements trabéculaires (et donc de la densité) observés sur les 

radiographies de l'extrémité proximale du fémur chez 60 patients (38 F/ 22 M âgés 

de 14 à 94 ans) à l'aide d'une classification en 5 stades (Tab. 4). 

 

Tableau 4  Modifications régressives trabéculaires fémorales d'après le Tab. 2 de LYNNERUP ET 

COLL. (147) 

 

Figure 6: 
Corrélation* entre l'âge réel en 
ordonnée* par graduation de 10 
ans et la phase en abscisse*. La 
dispersion des résulats est en 
moyenne de 20-30 ans avec pour 
les phases 2 et 4 une dispersion 
de 40 ans! 

 

 

 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) : 

Bien qu'intéressante, car évitant grâce à l'utilisation des rayons X de devoir 

sectionner le sujet lors de la détermination de l'âge au décès, et montrant peu de 

différence d'appréciation entre observateurs (faible variabilité inter-observateurs), 

cette méthode est cependant trop imprécise pour pouvoir être utilisée à elle seule : 

l'âge estimé se situe dans un écart de 20-30 ans!(Fig.6 du Tab. 4). 
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4.1.4 Mesures de longueurs 

 

4.1.4.1 Longueurs Corporelle et des segments de membres 

D'après ATTALAH & MARSHALL 
(10), il est possible de déterminer* l'âge d'un individu 

selon sa stature* et la taille de ses segments de membres. Ces auteurs ont testé 

sur plus de 680 filles et 514 garçons britanniques âgés de 4 à 19 ans deux 

techniques de mesures, l'une photographique et l'autre clinique (Fig. 5).  

 

Figure 5  Méthode de mesure de longueur des 

membres d'après les Fig. 1 et Tab. 2  de 

ATTALAH & MARSHALL (10) et coefficient de 

corrélation* entre l'âge chronologique et 

différente longueurs de membres 

 

 

 

 

Sur la base de leurs observations, ces auteurs ont trouvé, pour une distribution 

"normale", une relation de type régression* linéaire (simple ou multiple selon le 

nombre de segments inclus dans leurs calculs, où le(s) segment(s) représente(nt) 

la variable indépendante et l'âge la variable dépendante). Ainsi, la stature 

présente le meilleur coefficient de corrélation* (r=0,96) avec l'âge chronologique 

(table II de la Fig. 5) et la méthode clinique se révèle plus précise que la méthode 

photographique avec une déviation standard résiduelle respectivement de ±0,93 

an versus ±1,3 ans. 

 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) : 

Il est évident que la méthode photographique est plus malaisée que la méthode 

clinique, particulièrement si la personne investiguée est corpulente, effaçant ainsi 

certains repères anatomiques. De plus une standardisation du facteur de  
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réduction photographique et de la position du sujet rend la technique malpratique 

et réduit la fiabilité et la reproductibilité des mesures. D'autre part cette technique 

a été établie sur un échantillon d'enfants des deux sexes caucasoïdes 

britanniques en bonne santé et âgés de 4 à 19 ans. Enfin les résultats en 

déviation standard résiduelle évoqués plus haut signifient que ces âges estimés 

dans une marge de 1,86 an (versus 2,6 ans) ont 68% de chance d'être valables 

pour un sujet investigué s'il est apparié à l'échantillon (donc caucasoïde*, en 

bonne santé et britannique). 

 

4.1.4.2 Longueurs métacarpophalangiennes 

LAURENCIKAS & ROSENBORG (124) ont établi un profil métacarpo-phalangé, selon 

l'âge, d'un échantillon de la population suédoise d'âge compris entre 1 mois et 18 

ans (57 filles et 62 garçons suivis longitudinalement) (Tab. 5). 

 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) :  

Cette technique, basée sur le système des z-scores ([longueur de l'os mesuré – 

longueur de référence de cet os]/ déviation standard) nécessite tout d'abord 

d'obtenir un profil local (en fonction de l'origine, il s'agit de trouver les valeurs de 

référence) et ensuite, pour chaque nouveau sujet évalué, la mesure (puis le calcul 

des z-scores) des 19 os des doigts de la main, ce qui a le désavantage de prendre 

beaucoup de temps. 
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Tableau 5  Profil métacarpo-phalangé selon le Tab. 1 de LAURENCIKAS & ROSENBORG (124) 
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4.1.5 Rapport de longueurs 

 

4.1.5.1 Au niveau des os de la main 

FARUCH BILDFELD ET COLL. (68) ont testé une nouvelle méthode quantitative pour 

évaluer l'âge osseux chez 417 sujets (filles et garçons) caucasoïdes âgés de 2 à 

20 ans. Ils ont mesuré d'une part le rapport du diamètre de l'épiphyse et celui de la 

diaphyse du second métacarpien, et d'autre part l'index cortical du 2ème 

métacarpien (Fig. 6). 

 

Figure 6  Longueurs utilisées pour trouver le rapport de longueur et l'index cortical du 2ème 

métacarpien d'après la Fig. 2 de FARUCH BILDFELD ET COLL. (68) 

 

 

Ils ont trouvé une bonne corrélation* entre le rapport épiphyso-diaphysaire et l'âge, 

tant chez les filles (R2=0,68) que chez les garçons (R2=0,62) de leur échantillon, 

avec très peu de différences intra- et inter-observateurs. La corrélation* reste 

toutefois faible pour l'index cortical. Ces auteurs concluent à la possible utilisation  

de ce rapport comme méthode d'évaluation de l'âge osseux, l'examen étant peu 

irradiant, économique (et le second métacarpien se révélant être un os bien 

préservé dans les cas anthropologiques) sous réserve d'une confirmation de leurs 

résultats au moyen d'une étude plus large et multiethnique. 

Précédemment à cette étude, LILIEQUIEST & LUNDBERG 
(134) ont aussi tenté 

d'évaluer l'âge osseux au moyen du rapport longueur (prise parallèlement au 

métacarpien correspondant) / largeur (à angle droit) des os du poignet visualisés  
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au moyen de radiographies (selon une méthode simplifiée de Schmid & Moll de  

1960). Leurs résultats se sont révélés reproductibles, sans différence 

statistiquement significative entre la main gauche et la main droite, et avec une 

perte de précision minime en ne tenant compte que de la largeur. Ils montrent une 

différence structurelle entre la maturité des filles (plus avancée selon l'âge 

chronologique) et celle des garçons (dimorphisme* sexuel). 

Enfin, GROSS ET COLL. (80) ont mis au point un réseau neuronal (Figure A1 de Fig. 

7) pour déterminer semi-automatiquement l'âge d'un sujet d'après 10 mesures (en 

fait un rapport de longueurs épiphyso-diaphysaire afin de supprimer un éventuel 

effet d'agrandissement dû à la technique radiographique) réalisées par 

l'observateur sur certains des os de la main (Figure 2 de Fig. 7). L'explication de 

l'élaboration et du fonctionnement de ce système informatique dépasse largement 

le cadre de ce travail et il suffira ici de savoir que ce logiciel de type réseau 

neuronal (composé de 4 noeuds d'entrée (input, pour les longueurs mesurées), 3 

noeuds cachés (hidden) et 1 noeud de sortie (output), voir Figure A1 de Fig. 7) a 

été entraîné sur 353 cas des 532 radiographies de mains de l'échantillon de 

l'étude et que la précision de la méthode est du même ordre que celle obtenue par 

des radiologues à l'aide de la méthode de maturation* osseuse de type atlas de 

Greulich & Pyle (GP)! 

 

Figure 7  Réseau neuronal et type de mesures pour l'alimenter selon Fig. A1 & Fig. 2 de GROSS 

ET COLL. (80) 
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Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) : 

Ces trois études montrent une suffisamment bonne prédiction de l'âge, car 

comparable à celle obtenue par la méthode GP, et sont utilisables pour des 

tranches d'âge de respectivement 2 à 20 ans, de la naissance à 18 ans et de 6,5 à 

14,5 ans. 

 

4.1.5.2 Au niveau des vertèbres cervicales 

MITO ET COLL. (162) se sont proposé d'établir l'âge osseux en fonction du rapport 

hauteur/largeur pour les 3ème et 4ème vertèbres cervicales à partir de mesures 

réalisées sur des radiographies de profil (Fig. 8).  

 

Figure 8  Mesures des rapports vertébraux selon Fig. 2 de MITO ET COLL. (162) 

 

 

A l'aide d'une analyse statistique (régression*) liant les mesures à l'âge 

chronologique (plutôt qu'à l'âge osseux selon la méthode des scores de 

maturation de Tanner-Whitehouse (TW), car l'âge chronologique lorsqu'il est 

connu n'est pas sujet à interprétation), ces auteurs ont pu montrer que leur 

méthode était aussi efficace que l'évaluation de l'âge par la méthode TW2 (voir 

plus bas) pour la précision de l'âge prédit (Fig. 9) et quant à la reproductibilité de 

la méthode (variabilité intra-observateur r=0,998 pour p<0,001). 
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Figure 9  Résultats de l'étude de MITO ET COLL. (162) illustrés par leurs Fig. 6 et Tab. II 

 

 

 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) : 

Il faut cependant noter que cette étude ne concerne qu'un échantillon de filles 

japonaises âgées entre 7 et 14,9 ans. 

 

4.1.6 Calcul de surface au niveau du poignet 

CAMERIERE ET COLL. (36) ont analysé les radiographies de poignets de 150 enfants 

italiens âgés de 5 à 17 ans et ont  "extrait", au moyen de l'outil "lasso polygonal" 

du logiciel Photoshop 7.0, l'aire totale des os du carpe (Ca) et l'aire totale de 

minéralisation épiphysaire (radius + ulna : Bo). En utilisant le rapport des aires 

Bo/Ca de cet échantillon soumis à une analyse statistique par régression linéaire 

(Age= -3,253 + 0,719g + 20,610Bo/Ca), ils trouvent une moyenne résiduelle (âge 

observé – âge prédit) de 0,08 ans mais pour un quartile de 1,59 ans (soit 50% de 

chance de voir l'âge prédit inclus dans cet intervalle de 3,18 ans). Par la suite, 

CAMERIERE ET COLL. (35) ont confirmé leurs résultats sur un échantillon de Slovènes 

moyennant adaptation de la formule statistique de régression linéaire. Ils ont 

pensé ainsi pouvoir échapper à la critique généralement opposée à l'utilisation des 

méthodes (qualitatives) de maturation de type atlas (Greulich & Pyle) ou des 

scores (Tanner-Whitehouse) à cause d'une population de référence de ces 

dernières non comparable (ethniquement et/ou socio-économiquement) à la 

personne étudiée (ici des Slovènes). Ils obtiennent une précision dans l'estimation 

du même ordre que celle obtenue à l'aide de l'atlas de Greulich&Pyle (GP) pour 

leur échantillon. 
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HSIEH ET COLL. (95) ont, quant à eux, étudié des radiographies de poignets 

scannées d'enfants taiwanais âgés entre 2 et 8 ans. Ils ont élaboré une technique 

"d'extraction" automatique (par reconnaissance des aires) des os du carpe non 

superposés entre eux et d'analyse par réseau neuronal de la taille (et de la 

surface) de ces os pour obtenir de manière automatique l'âge osseux du sujet. Les 

résultats sont aussi fiables et précis que ceux obtenus par la classique méthode 

d'évaluation de la maturation de type atlas de Greulich & Pyle. Cependant il faut 

bien noter que cette technique n'est pour l'instant valable que pour des enfants 

âgés de moins de 8 ans : au delà, les os du carpe sont trop superposés pour une 

détection automatique des contours de chaque os, rendant l'extraction des 

surfaces impossible. 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s): 

Les résultats en précision d'estimation de l'âge pour cette technique sont 

similaires à ceux obtenus par la méthode GP, de plus les études de CAMERIERE ET 

COLL. concernent la tranche d'âge 5-17 ans et celle de HSIEH ET COLL. est, pour 

l'instant, techniquement limitée à la tranche d'âge 2-8 ans. 

 

4.1.7 Variation de l'angle sphénoïdal 

LEONETTI ET COLL. (129) ont démontré, sur crâne sec, une bonne corrélation* 

(r = - 0,989) entre la valeur de l'angle sphénoïdal (Fig. 10) et l'âge chez le sujet 

adulte (entre 25 et 85 ans: cet angle diminue avec l'âge). 

 

Figure 10  Mesure de l'angle sphénoïdal sur section de crâne sec selon la Fig. 2 de LÉONETTI ET 

COLL. (129) et variation de l'angle sphénoïdal illustrée par la Fig. 3 de WILLIAMS & CEEN (266) 

 

 

 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) : 

Bien que leur échantillon de départ semble assez grand (292 crânes) il n'en 

demeure pas moins qu'étant composé de sujets de chaque sexe et de 2 origines 
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ethniques différentes (Afrique et Europe), les sous-groupes par tranche d'âge (de 

5 ans) sont de petite taille (et sans discernement du sexe et de l'ethnie) : moins de 

10 cas dans les tranches 15-19 et 85-90 ans et moins de 20 cas pour 25 à 34 et 

55 à 84 ans, réduisant de ce fait très nettement la puissance statistique de leurs 

résultats. D'autre part, comme le relèvent WILLIAMS ET CEEN (266), au cours de la 

croissance (entre 12 et 20 ans) et en fonction du développement cérébral, l'angle 

de la base du crâne peut se réduire ou s'agrandir d'environ 10° (Fig. 10). Cela 

peut conduire à une variation inter-individuelle de cet angle d'environ 20° pour la 

même classe d'âge, rendant difficile l'appréciation du degré d'angle de fermeture 

dû à l'âge seul. 

 

4.1.8 Taille du sinus frontal 

Parmi les méthodes quantitatives d'analyse de la maturation osseuse RUF & 

PANCHERZ (207, 208, 209) ont tenté de corréler cette dernière avec la largeur antéro-

postérieure maximale du sinus frontal visualisée sur des clichés radiologiques de 

crâne de profil selon le schéma de la Fig. 11. 

 

Figure 11  Mesure du sinus frontal selon la Fig. 1 deRUF & PANCHERZ (208) 

 

 

Limite(s), domaine d'application, ou remarque(s) : 

Malheureusement, le sinus frontal est connu pour avoir une grande variabilité 

anatomique, à tel point qu'il peut être utilisé avantageusement (chez le sujet d'âge 

supérieur à 20 ans) pour l'identification d'une personne décédée (par comparaison 

avec des clichés radiologiques ante-mortem, la meilleure incidence* pour cela 

étant postéro-antérieure avec le patient en position nez-menton-plaque 

Largeur antéro -postérieure 
maximale du sinus frontal  
prise perpendiculairement à 
la ligne rejoignant le point Sh 
(point observé le plus crânial 
du sinus frontal) au point SI 
(point observé le plus 
déclive* du sinus frontal). 
 
 
La ligne hachurée reliant le 
point S (Sella, centre de la 
selle turcique) au point N 
(Nasion, jonction entre l'os 
frontal et la base des os 
propres du nez) représente, 
en orthodontie, la base 
antérieure du crâne. 
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(incidence* de Blondeau pour les francophones, Waters ou occipitomental 

projection pour les anglophones) (169). D'autre part, l'échantillon de RUF & 

PANCHERZ est petit (59 cas), ne contient que des sujets du même sexe (M), et leur 

étude ne permet pas de déterminer le moment exact de fin de maturation de la 

taille du sinus frontal. Enfin, ils se sont plus intéressés à mettre en évidence un pic 

de croissance* du sinus frontal (qui apparaît 1,4 ans en moyenne avant le pic de 

croissance de la stature*) que d'évaluer l'âge osseux à partir de la taille du sinus 

frontal. 

 

4.1.9 Epaisseur du diploé et volume crânien 

HATIPOGLU ET COLL. (89) se sont appliqués à mesurer l'épaisseur du diploé de la 

voûte crânienne ainsi que le volume de la voûte au moyen de l'observation 

d'images obtenues par résonance magnétique (séquence pondérée T1 sagittale et 

axiale d'une durée approximative de 15 minutes, Fig. 12) et à en chercher une 

relation (par régression* linéaire) avec le sexe, l'âge et l'indice de masse 

corporelle (BMI) de 107 sujets caucasoïdes (59 F/48 M) âgés de 21 à 81 ans.  

Figure 12  Mesures du diploé et du volume crânien sur images d'IRM selon les Fig 1 & 2 

d'HAPITOGLU ET COLL. (89) 
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Ils trouvent, contrairement à une littérature discordante citée dans leur article, une 

corrélation* entre ces trois variables et différentes valeurs d'épaisseur du diploé 

selon la localisation anatomique. Ils en déduisent la possibilité qu'offrent ces 

mesures quantitatives non irradiantes pour assigner le sexe, le poids et l'âge d'un 

sujet. 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) : 

LYNNERUP (145), sur la base de mesures d'épaisseur de la voûte crânienne (en 

différentes régions) de 64 cas d'autopsie (21 F, 43 M, âgés de 16 à 90 ans) de 

sujets d'âge et d'état de santé avant décès connus, n'a pas trouvé de corrélation* 

entre l'épaisseur de la voûte, l'âge, le sexe, le poids et la taille des individus. Pour 

cette dernière étude, comme pour celle d'HATIPOGLU ET COLL. on note que 

l'échantillon est petit et que, en conséquence, des études étendues à de plus 

grandes cohortes seraient nécessaires pour infirmer ou confirmer les résultats 

d'HATIPOGLU ET COLL. et pouvoir alors utiliser leur méthode dans la pratique. 
 

4.2 MÉTHODES QUALITATIVES (MATURATION*, CHANGEMENTS 

RÉGRESSIFS*) 

 

4.2.1 Changements régressifs* des os de la main 

Pour KOBYLIANSKI ET COLL. (106) les modifications régressives liées à l'âge sont 

observables sur les images de 2ème à 5ème rayons* (le pouce n'est pas pris en 

compte car il n'est pas orienté dans le même plan de l'espace)  sur des clichés de 

la main en projection dorso-palmaire (à 1 mètre) qui ont l'avantage d'être aisément 

reproductibles. Ces auteurs, en observant les rayons* II à V, assignent un "score 

osséographique" au sujet en fonction de l'absence ou de la présence de 5 critères 

sur ces divers os. Ces critères sont : 1. présence d'ostéophytes ou de nodosités* 

d'Heberden* périarticulaire; 2. manifestation de l'ostéoporose (lacunes); 3. 

ostéosclérose; 4. déformation non traumatique des articulations; 5. élargissement 

des tubérosités des phalanges distales (unguéales) (Fig. 13). Les valeurs 

extrêmes pour ce score vont de 0 (aucun changement régressif observé) à 80 

(tous les os des 4 rayons* atteint des 5 critères) mais sont, dans leur étude, plus 

proches de 40. 
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Figure 13  Critères de modifications régressives des os de la main selon la Fig. 2 de 

KOBYLIANSKY ET COLL. (106) 

 

 

Au moyen d'une méthode mathématique stochastique* et d'une formule qui prend 

en compte le fait qu'avant un temps t0 les changements régressifs sont latents (car 

non visualisables radiologiquement avant l'âge de 30 ans environ), puis 

progressifs et linéaires, les auteurs ont trouvé une bonne corrélation* (coefficient 

r=0,92) entre l'âge osseux (points noirs Fig. 14) et l'âge réel (et l'âge prédit par le 

modèle, ligne noire Fig. 14). 

 

Figure 14  Corrélation* âge osseux (BA), âge chronologique et âge prédit pour l'étude de 

KOBYLIANSKY ET COLL. (106) et illustrée par leur Fig. 3 
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Dans la continuation de cette étude, KARASIK ET COLL. (101) ont confirmé que les 

changements régressifs liés à l'âge, au niveau des métacarpes et phalanges de 

rayons* II à V, ne montrent pas de dimorphisme* sexuel et ils relèvent l'aspect 

sigmoïde de la courbe corrélant l'âge osseux, déterminé par le score 

osséographique,  à l'âge chronologique avec un début lent des changements (vers 

20-30 ans) puis une accélération vers 35 ans : l'ostéo-arthrite est donc une preuve 

de l'avancement en âge d'une personne. Enfin en reprenant leurs résultats, 

KOBYLIANSKY ET COLL. (105) ont trouvé peu d'influence des facteurs 

environnementaux sur le taux de changement régressif et un effet plus marqué dû 

aux différences génétiques parmi ces 32 populations humaines. 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) :  

Pour ces auteurs, et par une étude de régression* multiple (de type logistique) le 

coefficient de corrélation* est de 0,93 ±5,4 ans pour la population russe étudiée ou 

0,89 ±6,3 ans pour les Turkmènes (âge des sujets respectivement : 18 à 91 ans et 

18 à 83 ans) ce qu'ils considèrent comme meilleur que l'évaluation par l'état de la 

symphyse pubienne (qui n'évalue l'âge que jusqu'à 60 ans et avec une erreur 

standard de ±10 ans), de la surface de la crête iliaque (évaluation jusqu'à 60 ans 

et erreur standard de ±7ans), de l'étude des sutures crâniennes (évaluation 

jusqu'à 70 ans et erreur standard ±17 ans) ou encore des phases régressives des 

têtes costales (évaluation jusqu'à 70 ans et erreur standard ±12 ans) (101). 

 

4.2.2 Maturation* et changements régressifs* des côtes 

ĐŞCAN  ET COLL. ont décrit la présence de 9 phases morphologiques différentes 

(cotée de 0 à 8) au niveau de l'extrémité sternale de la 4ème côte en fonction de 

l'âge, d'abord sur l'observation de pièces anatomiques de 118 hommes 

caucasoïdes (âgés de moins de 16 ans à 72 ans) (96) et ensuite pour 86 femmes 

caucasoïdes (de moins de 10 ans à 90 ans) (97). Leur analyse statistique (ANOVA) 

a montré que ces changements morphologiques étaient corrélés à l'âge et que : 

pour les hommes, la métamorphose de l'extrémité costale était rapide et uniforme 

pour les phases 1 à 4 (âge moyen 17 à 28 ans / la phase 0 contient tous les âges 

où aucun changement n'est visible, soit ≤ 16 ans / une phase dure environ 3 ans 

dans cet intervalle) puis devenait plus variable à partir de la phase 5 (âge moyen 

39 ans / à partir de la phase 5, la durée d'une phase est d'environ 10 ans) (Fig. 

15); pour les femmes, la métamorphose suit le même schéma mais en débutant 

plus tôt et avec une morphologie différente, surtout pour les phases 5 à 8 (donc 
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phases 1 à 4 avec 1 âge moyen de 14 à 28 ans / et les phases 5 à 8 sont 

d'intervalles de 10 à 15 ans) (Fig. 16). 

Figure 15  Changements morphologiques de 

l'extrémité sternale de la 4ème côte chez le sujet 

caucasoïde* masculin illustrés par les Plates 1 

à 3 d' ĐŞCAN ET COLL. (96) 
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Figure 16  Changements morphologiques de 

l'extrémité sternale de la 4ème côte chez le sujet 

caucasoïde* féminin selon les Plates 1 à 3 

d'ĐŞCAN ET COLL. (97) 
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Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) :  

Ces auteurs reconnaissent cependant que la précision de cette méthode diminue 

avec l'âge : l'intervalle de confiance (95%) est de 1,5 ans pour la phase 1 et 13 

ans pour la phase 8 chez l'homme (Tab. 6) et 3,8 ans pour la phase 2 et 11,9 ans 

pour la phase 8 chez la femme (Tab. 6). 

 

Tableau 6  Précision de la méthode d'évaluation de l'âge d'après le stade morphologique de la 

4ème côte selon ĐŞCAN  ET COLL. ((96) pour M, (97) pour F) 

Chez l'homme   

Chez la femme   

 

Afin d'améliorer cette méthode, DIGANGI ET COLL. (60) ont choisi d'utiliser la 1ère côte 

: celle-ci est anatomiquement plus facilement discernable et elle subit moins de 

contraintes physiques durant la vie de l'individu (elle reflète ainsi mieux l'effet du 

seul vieillissement). Ces auteurs ont repris une classification par phases mais en 

observant, en plus de la tête costale, son tubercule et sa face costale. Ils ont 

appliqué à leur étude une approche statistique Bayesienne qui leur a permis 

d'évaluer l'âge au décès jusqu'à environ la 9ème décade, repoussant ainsi la limite 

d'estimation qui allait jusqu'à environ 70 ans pour la méthode d' ĐŞCAN ET COLL. 

 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) :  

 Cependant DIGANGI ET COLL. reconnaissent que leur méthode doit être validée sur 

une plus grande échelle et en incluant aussi des sujets féminins. 
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4.2.3 Maturation* de la tête fémorale 

CASTRIOTA-SCANDERBEG & DE MICHELI (39) postulent dans leur étude que l'épaisseur 

du cartilage de la tête fémorale, mesuré antérieurement par ultrasonographie (US) 

(figure 1 de Fig. 17), est un indicateur valable tant de l'âge osseux (coefficient de 

corrélation* r= -0,88 pour 42 cas comparé à la méthode de maturation de Greulich 

& Pyle) que de l'âge chronologique (r= -0,88 pour 181 enfants âgés de 1,9 à 

14ans )(figure 2 de Fig. 17). 

 

Figure 17  Technique d'évaluation de l'épaisseur du cartilage de la tête fémorale en US et 

corrélation* entre les mesures et l'âge chronologique selon les Fig. 1 & 2 de CASTRIOTA-

SCANDERBEG & DE MICHELI 
(40) 

 

 

 

Par ailleurs, une autre étude a montré que la précision de cette méthode peut être 

considérée comme cliniquement suffisante aussi bien pour la variabilité intra que 

inter-observateurs (variation maximum de 7,5 mois) (40). 

 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) :  

Bien que ces résultats (Fig. 18 : tableau 1 et figures 3 & 4) semblent 

prédictivement prometteurs, l'échantillon de l'étude est petit (si l'on tient compte 
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qu'il est divisé en 13 tranches d'âge d'un an chacune) et homogène. En 

conséquence, les auteurs considèrent que leurs conclusions peuvent ne pas être 

applicables à d'autres ethnies. 

 

 

Figure 18  Résultats de l'étude de 

CASTRIOTA-SCANDERBEG & DE MICHELI (40) 

illustrés par leurs tableau 1 et figures 3 & 4 

 

  

 

 

 

4.2.4 Maturation* de la crête iliaque 

SCOLES ET COLL. (223), dans leur étude rétrospective de 1'236 adolescents (688 

filles, 568 garçons âgés entre environ 10 et 18 ans), se sont basés sur l'état de 

maturation de la crête iliaque selon le signe radiologique de Risser (Fig. 19) et ont 

trouvé, en appliquant une méthode statistique classique (régression* linéaire 

simple), une bonne corrélation* de l'âge osseux avec l'âge chronologique : r= 0,9 

(Fig. 19). 
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Figure 19  Signes radiologiques de Risser et résultat de l'étude illustrés respectivement par la 

Fig. 1 et les Tableaux 2 & 3 de SCOLES ET COLL. (223) 

 

 

 

 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) :  

Malgré ces résultats prometteurs, les auteurs relèvent que leur méthode ne 

s'applique qu'à la période de l'adolescence d'une part et que, d'autre part, étant 

basée sur le même échantillon de population que celui utilisé (en partie) par 

Greulich & Pyle pour leur étude originelle (voir 4.2.12.4 ci dessous), elle devrait 

être validée sur d'autres échantillons de population différents (status socio-

économique, ethnie). 

 

4.2.5 Maturation* de la clavicule 

SCHMELING ET COLL. (216) ont étudié l'ossification de la partie sternale de la clavicule 

sur 699 radiographies de thorax d'un échantillon supposé représentatif de la 

population allemande (456 F / 243 M). Ils proposent une classification en 5 stades 

de maturation, le 5ème représentant la disparition complète de la ligne de fusion 

épiphysaire (Fig. 20). 
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Figure 20  Les 5 stades de maturation de 

l'extrémité sternale claviculaire selon 

SCHMELING ET COLL. (216) 
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Ils ont pu noter que: pour les deux sexes le stade 5 est atteint à 26 ans; le stade 4 

est visualisable au plus tôt à 20 ans chez les femmes et 21 ans chez les hommes; 

le stade 3 est visualisable dès 16 ans pour les deux sexes. Ils relèvent aussi 

l'importance de la réalisation d'une seconde incidence* radiologique oblique en 

cas de superposition trop importante d'autres structures anatomiques sur la 

clavicule sur le cliché standard en incidence* PA*. 

 

L'évaluation du stade d'ossification de l'épiphyse sternale claviculaire a été étudiée 

par de nombreux auteurs au moyen d'examens tomodensitométriques (TDM ou 

CT-scan*). 

 

En 1998, KREITNER ET COLL. (111) ont étudié les images TDM de 380 sujets d'âges 

connus (1 à 29 ans : 151 F et 229 M) selon les 4 premiers stades de maturation 

de l'extrémité médiale de la clavicule (voir plus haut). Leurs observations (Tab. 7, 

table 1), comparables à celles d'autres auteurs mais avant l'avènement de la TDM 

(Tab. 7, table 2), permet de déterminer une distribution normale de l'âge en 

fonction de ces 4 stades avec un intervalle de confiance de 95% (Tab. 7, figure 5). 

Mis à part quelques petites différences entre les études du tableau 2 dues à des 

difficultés méthodologiques (comme la présence de tissus mous sur les pièces 

anatomiques), il est possible de préciser, apparemment indépendamment du 

sexe, de l'ethnie et de facteurs exogènes (alimentation, facteur séculaire*, état 

socio-économique) qu'une clavicule au stade 4 correspond à un âge très 

probablement supérieur à 22 ans (la probabilité d'avoir 20 ans au stade 4 

est inférieure à 0,1% avec un intervalle de confiance IC de 95%). 
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Tableau 7  Observations de KREITNER ET COLL. entre les 4 stades de maturation claviculaire et 

l'âge (leur Tab. 1), le résultats d'autres études antécédentes (leur Tab. 2) reportées par KREITNER 

ET COLL. (111) et enfin la distribution normale de l'âge avec intervalle de confiance de 95% pour 

chacun des 4 stades selon leur Fig. 5. 
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D'autres auteurs ont utilisés les 5 stades établis par SCHMELING ET COLL. en 2004. 

Ainsi, SCHULZ ET COLL. (220) ont pu montrer un excellent accord entre la technique 

radiographique standard et la TDM : 97 cas classés de la même manière sur 99 et 

pour les 2 cas discordants, la TDM donnait un stade 2 alors que la radiographie 

suggérait un stade 3. Par contre la TDM est considérée par ces auteurs comme 

plus performante car elle a permis l'évaluation de tous les cas de l'échantillon 

(114) alors que les radiographies n'étaient pas interprétables pour 14 cas (soit 

13%). SCHULZE ET COLL. ont décrit l'aspect TDM des 5 stades de maturation de 

cette épiphyse et conclu que cette dernière était le mieux visualisée en fenêtre 

osseuse (Fig. 21 A) (222) et MÜHLER ET COLL. (166) ont démontré la nécessité 

d'utiliser la meilleure résolution (acquisition à 1mm et reconstruction de 1mm) sous 

peine de surévaluer le stade d'un sujet à son détriment (Fig. 21 B). 

 

Figure 21  A) Aspect TDM des stades de maturation claviculaire d'après SCHULZE ET COLL. (222) et 

B) effet de l'épaisseur de coupe sur l'évaluation du stade d'après MÜHLER ET COLL. (166) 

 

A 
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Figure 21  B) effet de l'épaisseur de coupe sur l'évaluation du stade d'après MÜHLER ET COLL. (166) 

 

 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) : 

Si elle est réalisée avec la radiographie de thorax, cette technique nécessite 

l'absence de trop importantes superpositions de structures anatomiques sur les 

extrémités sternales des clavicules sinon des clichés complémentaires sont 

nécessaires. Cette possible difficulté technique est abolie en cas d'utilisation de la 

TDM* mais cela au détriment d'une irradiation plus importante du patient, surtout 

parce que l'acquisition doit se faire en coupes fines. 

L'intérêt de la méthode est d'affirmer un âge adulte (21 ans) chez le sujet vivant 

lorsque le dernier stade de maturation est atteint. 

 

4.2.6 Maturation* des vertèbres cervicales 

Sur la base de l'index de maturité squelettique de Fishman (SMI*, 11 stades 

visibles sur une radiographie du poignet, Fig. 22) et de l'observation de la 

morphologie des vertèbres cervicales C2 à C4 de 220 sujets (110 filles et 110 

garçons âgés de 8 à 18 ans), HASSEL & FARMAN 
(88) ont déterminé 6 stades de 

maturation cervicale (CVMI*, Fig. 23) avec une excellente reproductibilité 

(différences intra- et inter-observateurs minimes). 

B 
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Figure 22  Les 11 stades de maturité squelettique 

de Fishman tels que reporté par GARCÍA-

FERNANDEZ ET COLL. (75) 

 

 

 

 

Figure 23  Les 6 stades de maturité cervicale (CVMI) selon HASSEL & FARMAN (88) 

 

 

GARCÍA-FERNANDEZ ET COLL. (75) ont pu montrer dans leur étude (50 garçons et 63 

filles d'origine mexicaine et âgés entre 9 et 18 ans) une excellente concordance 

entre le SMI* et le CVMI* et comme des résultats similaires sont retrouvés dans 

d'autres populations, ils suggèrent que cette technique est indépendante de 

l'origine ethnique. Enfin, KUCUKKELES ET COLL. (112), en appliquant les mêmes 

critères d'évaluation que les auteurs précédents, confirment pour 99 filles et 81 
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garçons turcs âgés entre 8 et 18 ans la bonne corrélation* entre le CVMI* et le 

SMI*. 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) :  

Malheureusement, ces stades n'ont pas été corrélés à l'âge, ils servent plutôt à 

exprimer le potentiel de croissance résiduel d'un sujet en croissance (Tab. 8). 

HASSEL & FARMAN soulignent la nécessité d'utiliser cet outil diagnostic avec 

d'autres méthodes d'analyse. 

 

Tableau 8 Potentiel de croissance résiduel en 

fonction du CVMI d'après le Tab. 2 de GARCÍA-

FERNANDEZ ET COLL. (75) 

 

 

4.2.7 Maturation* des sutures du crâne 

THOMAS ET COLL. (247) rapportent la possibilité d'utiliser les sutures crâniennes 

(lambdoïdes et inter-pariétales) et la synchondrose sphéno-occipitale comme 

moyen, reconnu toutefois peu fiable, de détermination de l'âge. Ce qui semble 

certain est que leur fermeture débute vers l'âge de 20 ans.  

DORANDEU ET COLL. (62) ont étudié la corrélation* entre l'âge et le stade de 

fermeture de la suture sphénoïdo-frontale. Leur méthode se base sur l'observation 

macroscopique endo- et exo-crânienne sur pièce sèche. Ces auteurs estiment leur 

méthode fiable d'abord car elle est reproductible et aussi car de leur modèle 

statistique (régression*) ne résulte qu'une erreur moyenne de 1,5 ans. 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) :  

Cependant leur méthode ne paraît pas être applicable à l'évaluation de l'âge en 

raison de la faible précision de prédiction : 23 ans. Il est par ailleurs intéressant 

d'observer que dans leurs références bibliographiques, la plupart des articles 

datent des années 1930 et 1970-80 peut être car les méthodes d'évaluations se 

basant sur ce critère, qu'elles soient macroscopique ou radiologique, ont dû être 
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considérées comme trop variables (trop dépendantes de facteurs vasculaires, 

hormonaux, génétiques ou de facteurs locaux?). 

4.2.8 Maturation* des épiphyses distales (poignet, cheville) 

BANERJEE & AGARWAL (15) se sont contenté d'évaluer l'âge par rapport à deux dates 

importantes pour la médecine légale: 16 ans (majorité sexuelle) et 18 ans 

(majorité civile). Pour ce faire, ils ont observé le degré de fusion (complet ou 

incomplet) des épiphyses distales des os longs du poignet  (radius, ulna) et de la 

cheville (tibia, fibula) sur des clichés radiologiques de 90 filles et 90 garçons 

indiens âgés entre 14 et 20 ans et vivant à Dehli. Ils on trouvé que : il n'y a pas de 

différence de maturation dans le temps entre la droite et la gauche d'un sujet; 

100% des filles montrent une fusion complète à la cheville entre 16 et 17 ans et au 

poignet entre 18 et 19 ans; 100% des garçons montrent une fusion complète à la 

cheville entre 17-18 ans et au poignet entre 19-20 ans. 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s):  

Ces auteurs relèvent que la maturation des Indiens de leur étude est plus précoce 

que celle d'Indiens d'autres régions ou de Caucasoïdes européens ou américains 

(Tab. 9) et ils attribuent cette différence, sans le démontrer, à des facteurs 

climatiques, alimentaires, d'hérédité, ethniques, environnementaux, 

géographiques et séculaires*. 

 

Tableau 9 Différences de maturation d'après le Tab. 2 de BANERJEE & AGARWAL 
(15) 

 

 

4.2.9 Maturation* des os du coude 

CHARLET 
(44) fait référence dans son article à l'évaluation de l'âge osseux, entre 10 

et 15 ans, au moyen de la maturation des os du coude (Fig. 24). Dans cette 
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méthode, chaque os reçoit une cotation selon son degré de maturité et la somme 

des cotes appliquée à un graphique donne l'âge osseux. 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) :  

Une limite évidente de cette méthode semble être le laps de temps pendant lequel 

elle peut s'utiliser, à savoir de la fin de l'enfance à la première partie de 

l'adolescence. 

 

Figure 24 Ossification des os du coude 

selon Sauvegrain et coll. 1962 reporté dans les 

Fig. 12 & 13 de CHARLET (44) 

 
 

 

4.2.10 Maturation* de l'os sésamoïde du pouce 

L'apparition de l'os sésamoïde du pouce est un indicateur biologique : par 

exemple, PROKOPEC ET COLL. (195) ont trouvé que le début de son ossification 

survenait chez 95% des filles en moyenne 1,8 ans avant le ménarche* (qui 

survient vers 13 ans) de leur échantillon de la population tchèque, pour 95% des 

garçons cette ossification était apparue à l'âge de 16 ans. 

Plus récemment CHAUMOÎTRE ET COLL. (45) ont montré, sur un échantillon de 592 

filles et 780 garçons (français et d'âges 0,4-19,7 ans) à l'aide d'une analyse par 

régression logistique (méthode des probits), la grande variabilité de l'apparition de 
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cet os sur les radiographies (8,8-15,2 ans pour la fille avec P50=10,2 ans et 10-

15,1 ans pour le garçon avec P50=12,1 ans). Ces valeurs et leur dispersion sont 

bien différentes de celles annoncées dans la méthode de Greulich & Pyle (11 ans 

pour la fille et 13 ans pour le garçon). 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) :  

En somme, pour ces auteurs, au mieux l'os sésamoïde du pouce, comme seul 

indicateur, sert de ligne de démarcation entre l'enfance et l'adolescence. Ainsi, ils 

préconisent son usage qu'avec d'autres méthodes d'évaluation de l'âge osseux. 

Et c'est la démarche d'ISIEKWE (99) qui a combiné l'âge d'apparition du sésamoïde 

du pouce avec une analyse des centres d'ossification des os de la main (selon 

Buckler 1972) sur des radiographies de mains d'enfants africains du Niger. Cet 

auteur n'a pas retrouvé de différences notoires entre les âges de maturation de 

son échantillon et ceux provenant d'enfants et adolescents caucasoïdes relevés 

dans la littérature (Pyle et coll. 1971, Buckler 1977, Tanner et coll. 1962 et 1975) 

ce qui invalide pour lui la notion jusqu'alors répandue d'une maturation osseuse 

différente (et plus précoce) chez l'africain (par exemple l'apparition du sésamoïde 

a eu lieu vers 12 ans chez la fille et 14 ans chez le garçon nigérian). Cependant 

cette dernière étude, bien qu'intéressante, souffre de la trop petite taille de son 

échantillon (28 F, 22 M entre 6 et 18 ans) pour pouvoir servir de référence. 

 

4.2.11 Maturation* des os du carpe et des métacarpes 

RUNDLE & DOLLIMORE (210) ont étudié la maturation osseuse chez des sujets atteints 

du syndrome de Coffin-Siris* (entre autre, petite taille avec tentative de 

compensation par apposition corticale) pour lesquels ils n'ont pas retrouvé de 

retard de maturation. Ces auteurs soulignent qu'il est préférable d'utiliser les 

métacarpes plutôt que les os du carpe car les premiers ont l'avantage d'être 

tubulaires et présentent (à la moitié de leur longueur diaphysaire) une section 

avec plus de cortex que de médullaire (meilleure absorption des rayons donc 

image plus contrastée et plus facile à analyser) et que ces os ne sont pas soumis 

au support du poids du sujet (contrairement aux os du membre inférieur). Ils 

relèvent encore l'intérêt d'utiliser la main non dominante afin d'éviter d'avoir à tenir 

compte de l'adaptation osseuse (épaississement cortical) consécutive à 

l'hypertrophie musculaire généralement présente dans la main dominante. 

BAUGHAN ET COLL. (16) ont comparé la technique TW-RUS (voir plus bas) et le 

degré de maturation des os du carpe (aussi par la méthode dite des scores, voir 
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plus bas). Les résultats se sont montrés plus variables avec les os du carpes 

qu'avec la technique TW-RUS et ces auteurs entrevoient comme explication que 

la maturation du squelette n'est en principe pas unidirectionnelle (par exemple, 

dans une même population la maturation n'est pas toujours au même stade entre 

les os du carpe et les os longs et l'effet de la malnutrition a été reporté comme ne 

s'exerçant pas de manière uniforme sur les différents os du corps) et la population 

de leur étude (des sujets franco-canadiens) n'est pas la même (sujets 

britanniques) que celle qui a servi pour établir la technique TW-RUS. 

 

4.2.12 Maturation* des os du poignet et de la main 

Dans leur très intéressant Atlas d'Orthopédie dentofaciale RAKOSI & JONAS (198) 

rappellent l'anatomie radiologique topographique de cet région au moyen de 

l'illustration suivante :  

 

Anatomie topographique des os de la main et du poignet Fig. 248 de RAKOSI & JONAS (198) 
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4.2.12.1 Selon Björk 

CHARLET (44) évoque dans son article cette technique qui consiste à caractériser 9 

points d'ossification en 3 stades, méthode qui est très bien illustrée par RAKOSI & 

JONAS (Fig. 25 & 26) (198). 

 

Figure 25 Les 3 stades de maturation aux 9 points d'ossification retenus par Björk  illustrés par la 

Fig. 249 de RAKOSI & JONAS (198) 
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Figure 26 Détails de la méthode de Björk illustrés par les Fig. 250 à 258 de RAKOSI & JONAS (198) 
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L'intérêt de cette méthode réside dans la corrélation* entre les 3 stades de 

maturation des 9 points d'ossification et l'âge (chronologique pour CHARLET (44) 

d'après Bery 1979, Tab.1 et osseux pour RAKOSI & JONAS 
(198) d'après Schopf 

1978, Fig. 259) ce qui permet de situer le pic de croissance* pubertaire (Fig. 260)  

entre 10 et 12 ans pour la fille et 12-14 ans pour le garçon. Une différence de ±2 

ans entre l'âge osseux et l'âge chronologique sera considérée comme un trouble 

du rythme de la croissance. 

 

Figure 27 : 

A & C de RAKOSI & JONAS (198) ; 

B de CHARLET (44) pour la légende, voir le 

texte. 
 A  

 B   

   

 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) : 

Cette technique s'applique à la tranche d'âge 8-18 ans environ. 

 

C 
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4.2.12.2 Selon Fishman 

MAPPES ET COLL. (152) reportent cette méthode constituée par l'établissement d'un 

diagramme en 11 stades de maturation en fonction de certains os (Fig. 28). 

 

 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) :  

Cette technique semble avoir été élaborée pour permettre aux orthodontistes de 

fixer rapidement la situation du patient par rapport à son pic de croissance* plus 

que pour évaluer un âge chronologique. 

 

4.2.12.3 Selon Schmidt et coll. 2008 (217) 

Ces auteurs ont très récemment appliqué les 5 stades d'ossification épihysaire 

proposés par SCHMELING ET COLL. (pour l'évaluation de l'âge à l'aide de la 

clavicule, voir plus haut) aux portions distales du radius et de l'ulna ainsi qu'aux 

extrémités épiphysaires des os du 3ème rayon* (métacarpe et phalanges). Ils ont 

noté que le stade 5 (fusion épiphysaire complète sans cicatrice) n'est jamais 

observé dans leur échantillon de 265 garçons avant l'âge de 18 ans et en 

concluent que cela peut être utilisé comme marqueur valable pour déterminer un 

âge minimum de 18 ans chez les individus de sexe masculin. 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s): 

Bien que cette méthode paraisse avantageuse (simple et rapide) par rapport  aux 

méthodes de maturation par atlas (GP, voir plus bas) ou par scores (TW, Fels, voir 

plus bas), elle ne permet que d'évaluer un seul âge limite, 18 ans, et encore, 

Figure 28  Diagramme décisionnel de Fishman rapporté dans la Fig. 1 de MAPPES ET COLL. (152) 
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uniquement pour les individus de sexe masculin (pas valable pour les sujets 

féminins). De plus, on notera la petite taille de l'échantillon si l'on considère les 

deux dernières tranches d'âges de l'étude (M 17ans=24 cas, 18ans=30 cas). 

 

4.2.12.4 Méthode dite de l'Atlas (GP) 

La première édition de l'atlas de GREULICH & PYLE (GP) date de 1950. Une 

seconde mise à jour a été éditée en 1959 (78). Cette méthode a été élaborée à 

partir de radiographies de la main de 1'000 enfants, provenant d'une population à 

statut socio-économique plutôt élevé de la région de Cleveland aux USA durant 

les années 30-40, depuis leur naissance jusqu'à l'âge de 18 ans. Les 

radiographies ont été groupées par classes d'âge (tranche d'une année) et les 29 

centres d'ossification observables (19 pour les doigts, 8 pour le carpe et les 2 

épiphyses distales de l'avant-bras) ont été scrutés afin d'en faire ressortir l'aspect 

le plus caractéristique en rapport avec l'âge chronologique connu. A partir de ces 

observations, GREULICH & PYLE (78) ont organisé leur atlas en deux parties. La 

première consiste en 2 séries (une par sexe) de clichés considérés comme 

standard pour l'âge en question : 29 clichés standard Féminin (naissance; 3, 6, 9 

mois; 1 an, 1a3m, 1a6m, 2 ans, 2a6m, 3 ans, 3a6m, 4a2m, 5 ans, 5a9m, 6a10m, 

7a10m, 8a10m; 10, 11, 12, 13 ans; 13a6m; 14, 15, 16, 17, 18 ans; 28 et 50 ans, 

ces deux derniers clichés appartenant à la mère de quatre enfants comprise dans 

l'étude initiale) et 31 clichés standard Masculin (naissance; 3, 6, 9 mois; 1 an, 

1a3m, 1a6m, 2 ans, 2a8m, 3 ans, 3a6m, 4 ans, 4a6m; 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11 ans; 

11a6m, 12a6m, 13 ans, 13a6m; 14, 15 ans; 15a6m; 16, 17, 18, 19 ans). La 

deuxième partie recense, pour chacun des 29 os de la main et du poignet, les 

différents états caractéristiques des centres d'ossification pour l'âge qui ont été 

retenus pour le choix de clichés standard. Ces auteurs préconisent l'utilisation de 

l'atlas en deux temps: d'abord situer grossièrement le cliché à investiguer en lui 

trouvant le standard qui lui correspond le mieux, ensuite chaque os doit être 

contrôlé individuellement à l'aide de la 2ème partie de l'atlas pour vérifier la 

correspondance à l'âge osseux du standard. En cas d'aspect visuel parfaitement 

identique, l'âge osseux est celui du standard correspondant, sinon il correspond 

au schéma le plus proche (schémas détaillés de la 2ème partie de l'atlas). 

D'ailleurs, pour GIMÉNEZ-CASTELLANOS & COLL. (100), la meilleure concordance entre 

l'âge osseux et l'âge chronologique s'obtient sur l'observation des centres 

d'ossification épiphysaires distaux du radius, de l'ulna et des métacarpes. 
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En réalité clinique, comme le relèvent SCHMIDT ET COLL. (218) seule la première 

partie du travail, soit la comparaison aux clichés standard (Fig. 29), est 

généralement effectuée, rendant cette technique simple d'emploi et rapide tout en 

conservant un degré de précision similaire aux méthodes de types scores qui 

scrutent chaque os du poignet et de la main (voir 4.2.12.5). 

 

Figure 29  Méthode par comparaison au standard de l'atlas GP d'après Fig. 1 SCHMIDT ET COLL. (218) 

 

 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) : 

Les plus importants reproches faits à cette méthode sont : l'ethnie unique 

(caucasoïde*, USA) de l'échantillon servant de référence; le niveau socio-

économique plutôt élevé de cet échantillon (absence de malnutrition); la date de 

cet échantillon (qui ne tient pas compte, de nos jours, d'un possible effet 

séculaire*); la détermination discontinue de l'âge osseux (saut dans le temps d'un 

cliché standard à son successeur ou son précédent); une reproductibilité 

éventuellement faible entre observateurs. 

D'une littérature imposante s'intéressant à ces questions, on pourra retenir les 

éléments suivants : STEVENS-SIMON & MCANARNEY (238) ont trouvé une bonne 

corrélation* entre l'âge osseux et l'âge chronologique (r=0,7) à l'aide de la 

méthode GP chez 93 jeunes femmes afro-américaines âgées de 12 à18 ans et 
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provenant d'un milieu socio-économique défavorisé (et aussi : 100% des filles 

dans la classe d'âge chronologique 15-18 ans montrent un âge osseux moyen de 

17 ans ±0,9ans / 25% de ces filles ont complété leur croissance durant 

l'adolescence). De plus le réseau neuronal (voir 4.1.5.1) de GROSS ET COLL. a 

incidemment trouvé le bon âge des radiographies de l'atlas alors qu'il avait été 

formé et entraîné à l'aide d'un échantillon de la population composé pour 60% par 

des afro-américains, ce qui tant à prouver que la déviation standard est plus 

imputable à la variabilité biologique interindividuelle qu'à l'ethnicité ou à 

l'environnement socio-économique! (80). 

L'analyse de WENZEL ET COLL. (259), bien qu'elle montre une précision moindre de la 

méthode GP par rapport aux méthodes de scores (TW-RUS ou TW-20), surtout 

chez les garçons autrichiens proches de la puberté, de l'échantillon, constate que 

la méthode GP leur donne un âge osseux voisin de l'âge chronologique (jusque là 

il y avait sous-estimation systématique de l'âge chronologique lorsque la méthode 

GP était appliquée à d'autres populations), ce qui tendrait à effacer l'effet séculaire 

pour cette méthode (mais pas pour TW dont les valeurs des scores de maturité 

devraient être re-établies pour chaque population à investiguer). 

Enfin, LYNNERUP ET COLL. (146) ont testé la fiabilité de la méthode GP sur un 

échantillon danois et ne trouvent que de faibles variations intra- et inter-

observateurs, et cela, quel que soit le degré d'expérience de ces derniers. Ces 

auteurs concluent donc que la méthode GP se révèle simple et fiable. 

 

 

4.2.12.5 Méthodes dite des scores (TW, Fels) 

Ces méthodes sont utilisées pour la détermination de l'âge osseux principalement 

par les détracteurs de la méthode de l'atlas de GP. Comme pour cette dernière, 

elles tiennent compte de la maturation différentielle des divers os de la main (71). 

 

4.2.12.5.1 Selon Tanner-Whitehouse  

C'est la méthode la plus fréquemment rencontrée pour la détermination de l'âge 

osseux avec celle de GP! En utilisant plusieurs centres d'ossification, elle réduit 

l'impact de la variabilité de chaque os pris séparément. Néanmoins, le radius, 

l'ulna et les os du carpe contribuent plus au score final que les métacarpes et 

phalanges (71). 
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Initialement élaborée par Tanner & Whitehouse en Grande-Bretagne sur un 

échantillon de population britannique (Anglais et Ecossais provenant de la classe 

ouvrière) des années 1950-1960 (TW), puis améliorée dans les années 70 sur la 

base du même échantillon (TW2 ou TW-II ou TW2-UK60), elle a été réactualisée 

par TANNER ET COLL. (240) par une étude semi-longitudinale à partir d'un échantillon 

de population américaine caucasoïde* (225 F et 225 M) des années 90 (TW2-

US90). TANNER ET COLL. signalent d'autres auteurs ayant établi de nouveaux 

standards pour cette méthode : BEUNEN ET COLL., à partir d'une population belge 

des années 1970 (TW2-B70) (21), Hernández et coll., à partir d'une population 

espagnole des années 1980 (TW-S80) et Eto et coll., à partir d'une population 

japonaise des années 1990 (TW2-J90) (240). On peut noter aussi l'établissement de 

standards pour les scores de maturités (TW2-20) d'enfants coréens (3'407 âgés 

de 2 mois à 16 ans) par YEON en 1997 (272). 

Comme il n'est pas possible de connaître la taille définitive des os, et donc 

d'évaluer le degré de maturation par référence à cette longueur, il est avantageux 

d'estimer ce degré à l'aide d'une méthode de score numérique où l'absence de 

minéralisation est cotée 0 et la minéralisation (ou fusion) complète reçoit une 

valeur donnée. En fait, à chaque centre d'ossification retenu par la méthode (voir 

ci dessous) est assigné un stade de maturation, sur 8 à 9 stades (nommé A à H 

ou I), établi par Tanner & Whitehouse. L'absence de signe de présence de l'os 

confère le stade A, et, en fonction de la densité, de la taille, de la forme, de la 

régularité, de l'épaisseur de la ligne épiphysaire et de la fusion de la région 

épiphysaire, les stades B à I sont attribués. Dans cette méthode TW2*, si l'on 

observe que 20 os (épiphyse distale radius + ulna; métacarpes + phalanges 

proximales + phalanges distales des rayons* I, III et V; phalanges moyennes des 

rayons* III et V; tous les os du carpe sauf le pisciforme) sont à maturation 

complète, on obtient un score de maturation squelettique (SMS*) de 1000 pour 

TW2-20. Cela a l'avantage, d'après les créateurs de la méthode, de ne pas avoir à 

faire de nombreuses comparaisons avec des standards comme dans la méthode 

GP*. Cependant les détracteurs de TW* soulignent que l'observation des 20 os un 

à un prend beaucoup de temps. Probablement pour cette raison une version 

"simplifiée" de la méthode TW* a été élaborée où seulement 13 centres 

d'ossification (épiphyse distale radius + ulna; métacarpes + phalanges proximales 

+ phalanges distales des rayons* I, III et V; phalanges moyennes des rayons* III et 

V) sont évalués selon les mêmes critères et est qui appelée TW2-RUS (pour 



 54 

Radius Ulna Short bones). Enfin, le SMS peut être converti en âge osseux à l'aide 

d'une table de référence (272) ou à l'aide de graphiques en percentiles* (Fig. 30) 
(240). 

 

Figure 30  Percentiles* de SMS pour les filles et les garçons selon TW2-US90 d'après les Fig. 3 & 

4 de TANNER ET COLL. (240) 

  

 

MALINA & LITTLE (151) ont étudié l'impact de la modification de scores de TW2 par 

rapport à la méthode originale TW1 pour des enfants américains (caucasoïdes et 

africains) et mexicains âgés de 6 à 13 ans. Globalement pour ces trois groupes, 

les âges osseux TW2 sont légèrement inférieurs à ceux définis selon TW1. 

BEUNEN ET COLL. (22) trouvent un résultat similaire pour leur échantillon de garçons 

belges âgés entre 12 et 19 ans et notent par ailleurs que la méthode TW2 est 

aussi précise que TW1. 

Conscient de cette consommation de temps et de la difficulté d'assigner un stade 

lorsque l'aspect de la minéralisation se trouve justement entre 2 stades (mais pas 

exactement au milieu), TANNER a apporté des modifications à la méthode dans 

une optique d'automatisation au début des années 1990. Ainsi la gradation des 

stades par centre d'ossification se fait de 1 à 9 (avec toutes valeurs numériques 

entre ces deux chiffres). D'autre part l'image radiographique (posée sur un 

négatoscope) est captée par une caméra sur trépied puis est transférée en tant 

qu'image numérique à un ordinateur. Ce dernier affiche l'image à l'écran dans un 

logiciel spécifique qui permet de choisir la forme correspondante de l'os à analyser 

(la forme à l'écran reproduit les 9 stades de l'ancienne méthode) et qui lui 

correspond le mieux. Par une mise au point avec zoom de la caméra (opération 

manuelle) sur l'image et une sélection de la forme choisie par l'opérateur qui 

apparaît en surimpression à l'écran, l'ordinateur calcule une valeur numérique qui 
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correspond au score de l'os investigué (Fig. 31). Ensuite la somme des scores est 

analysée selon la méthode classique. L'observateur, pour chaque os, peut être 

d'accord avec le score proposé et il valide alors la proposition ou ne pas être 

d'accord et il la rejette en assignant manuellement un score au centre 

d'ossification en question (4). 

 

Figure 31  Aspect à l'écran de la méthode TW2 numérisée selon la Fig. 1 d'ALBANESE ET COLL. (4) 

 

 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s): 

Tout d'abord, en ce qui concerne la semi automatisation de la méthode, elle ne 

semble pas apporter un extraordinaire gain de temps, par contre elle aurait 

comme avantage de réduire la variation entre les observateurs grâce à l'évaluation 

plus graduelle des stades de maturation (71). 

Par ailleurs, il est intéressant d'observer, d'après les percentiles de TW2-US90, 

qu'en tous cas 3% des garçons n'ont pas atteint le score de 1000, qui est la 

maturation complète, à 18 ans (de plus, un peu moins de 6% supplémentaires 

sont apparemment dans la même situation d'après le graphique ci dessus) et donc 

cela réduit d'entrée le champ de cette méthode pour déterminer l'âge de majorité 

atteint ou non pour les adolescents masculins. 

En ce qui concerne les principales objections à l'emploi de la méthode GP 

(ethnicité unique caucasoïde*, milieu socio-économique élevé, effet séculaire) 

TANNER & COLL. (240) prétendent que leur méthode y est moins sujette car c'est le 

score de maturité SMS (allant de 0 à 1000) qui est corrélé à l'âge chronologique. 

Cependant avec leur révision US90, pour des enfants caucasoïdes américains de 
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classe moyenne, ils ont trouvé que les scores de ces derniers sont avancés en 

regard de ceux de l'étude initiale UK60, tout comme BEUNEN ET COLL. pour leur 

échantillon B70 (21), et Hernández et coll. pour leur échantillon espagnol S80 ainsi 

que VIGNOLO ET COLL. (257) pour leur échantillon italien de 1985-95 (1'831 sujets 

âgés de 8 à 16,8 ans) ou encore pour WENZEL ET COLL. (259) pour leur échantillon 

autrichien (637 enfants de 7 à 16 ans) particulièrement dès 10 ans. Etrangement 

les auteurs émettent différentes hypothèses pour expliquer cette tendance : pour 

WENZEL ET COLL. il s'agit d'un effet séculaire, pour TANNER & COLL. il s'agit d'une 

différence de classe socio-économique et pour VIGNOLO ET COLL. il s'agirait d'une 

variabilité ethnique ou d'une réelle modification biologique liée à l'environnement 

(facteurs socio-économiques, amélioration de l'état de santé des populations, ...). 

Il semble portant bien plus probable que cette différence qui se trouve dans une 

variation inférieure à ±1 an entre l'âge osseux et l'âge chronologique (Tab. 1 & 2), 

bien qu'elle prenne la même direction, s'inscrive dans une variation biologique 

intra-individuelle. 

 

Tableau 10  Age osseux TW-RUS de différentes études et âge chronologique d'après les Tab. 1 

& 2 de VIGNOLO ET COLL. (257) 

 

 

 

4.2.12.5.2 Selon Fels 

La méthode de Fels se base aussi sur la maturation des os de la main, mais 

préférentiellement  lorsque ceux-ci ont atteint une valeur seuil qui correspond à au 
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moins le même changement observé dans 50% de la population de référence. De 

plus, et le taux, et la régularité du changement sont pris en compte. Ainsi c'est sur 

un score pondéré qu'est appliqué un modèle probabiliste pour déterminer un score 

osseux duquel est dérivé l'âge squelettique et une erreur standard (251). 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) :  

Cette méthode ne semble pas très répandue, d'après le peu d'articles recensés 

dans la littérature comparativement à GP ou TW. D'autre part, et à l'instar de BULL 

ET COLL. (30) qui ont signalé une absence de comparaison possible entre GP et 

TW2, VAN LENTHE ET COLL. (251) démontrent que les valeurs obtenues pour 

l'estimation de l'âge osseux ne sont pas interchangeables entre la méthode de 

Fels et celle de TW2.  

 

 

 

4.3 AUTRES MÉTHODES 

 

4.3.1 Ultrasonographie (US) & vitesse de transmission 

Pour KHAN ET COLL. (104) l'évaluation de la maturation épiphysaire du poignet au 

moyen d'une technique d'US (calcul de la vitesse de transmission de l'onde entre 

une sonde positionnée latéralement à la tête radiale distale et une autre 

latéralement à la tête ulnaire distale) a montré être moins fiable et non 

reproductible par comparaison à l'estimation de l'âge osseux sur radiographie du 

poignet et analyse soit selon GP soit selon TW. De plus, cette technique tend à 

surestimer l'âge de sujets atteints de retard de croissance et à sous-estimer l'âge 

osseux de patients subissant une avance dans leur croissance. Enfin, 

techniquement, malgré l'avantage d'absence de rayonnements ionisants, cette 

méthode possède, à ce jour, un temps d'examen rédhibitoire (5 minutes 

d'immobilisation et d'immobilité totale du poignet). 
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5 DES TECHNIQUES D'ÉVALUATION DE L'ÂGE DE L'ÊTRE 

HUMAIN À PARTIR DE SES DENTS 

 

On peut distinguer 2 grandes catégories de méthodes d'évaluation de l'âge 

dentaire: celles qui sont invasives et nécessitent l'extraction d'une dent et sa 

destruction partielle ou totale pour l'analyse, ci-après regroupées sous le label 

"Méthode quantitative de laboratoire", et celles qui sont respectueuses de 

l'intégrité physique du sujet (hormis l'application éventuelle de rayons X lors de la 

réalisation de radiographies dentaires intra-buccales ou extra-buccale OPT et de 

leur potentiel détriment stochastique*), ci-après regroupées en "Méthodes 

quantitatives/qualitatives cliniques". La liste des méthodes évoquées ci-dessous 

est volontairement non exhaustive dans le sens où les publications de techniques 

encore trop expérimentales manquent de recul pour pouvoir être utiles à ce jour 

dans l'établissement fidèle de l'âge d'une personne. 

Néanmoins, comme le relèvent BERNDT ET COLL. (19) ces nouvelles techniques 

concernent essentiellement le laboratoire. Ainsi : 

- parmi les méthodes histologiques et microscopiques on recense : une 

évaluation de l'âge dentaire par l'observation des surface d'attrition* de 

l'émail, de la dentine ou des différents matériaux d'obturation à l'aide de la 

microscopie électronique à balayage et la corrélation* avec l'âge 

chronologique (marge d'erreur actuellement trop importante pour une 

utilisation en pratique). S'y ajoute l'observation de la modification 

topographique des vaisseaux capillaires de la pulpe. Malheureusement ici les 

variations sont trop importantes pour établir une corrélation* avec l'âge; 

- parmi les méthodes biochimiques on recense : la valeur du taux de l'enzyme 

gélatinase A d'origine odontoblastique qui diffère chez le sujet jeune 

(<20ans) par rapport à l'adulte et l'analyse du taux d'ADN mitochondrial 

présent dans la dentine (et donc préservé des processus de décomposition). 

Bien que son taux soit corrélé à l'âge, il n'existe pas encore de données 

certaines quant à l'exactitude de cette méthode. 

Ces mêmes auteurs (19) évoquent aussi une possible nouvelle méthode clinique 

radiologique qui fait appel à la technique du micro-CT. Cette dernière permet 

d'étudier l'oblitération des tubulis dentinaires qui est bien corrélée à l'âge. 

Cependant cette nouvelle technique radiologique est très irradiante (plus que la 
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TDM actuelle) et il n'existe que peu d'appareils de ce type à disposition pour la 

clinique. 

 

5.1 MÉTHODES QUANTITATIVES DE LABORATOIRE  

 

5.1.1 Evaluation de l'âge par le taux d'acide aspartique 

dentinaire 

Il s'agit d'une technique destructive car elle nécessite de sectionner une dent afin 

de pulvériser une quantité standardisée (en général 10 mg) de dentine en fonction 

du type de dent. Ensuite, par chromatographie gazeuse de cette poudre de 

dentine, on détermine le rapport entre les formes D et L de l'acide aspartique 

dentinaire (chiffre à 4 décimales) et on compare ce dernier à celui d'une dent type 

témoin (incisive, canine, ...), ou plus récemment à une préparation de spécimen 

standard d'après OTHANI ET COLL. (176). 

Cette technique est reconnue comme très performante avec une haute 

corrélation* entre le taux racémique et l'âge chronologique (r*=0,979). 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) :  

Cette technique très complexe est aussi très délicate : une simple différence de 

1°C lors de la phase d'hydrolyse, par rapport à la température prévue, peut au 

final provoquer une différence d'estimation de 1,5 ans sur l'âge attendu! 

Finalement, cette méthode ne convient pas pour le sujet vivant (l'extraction 

dentaire n'étant éthiquement pas envisageable) ni dans les situations de 

catastrophes avec identification de nombreuses victimes, à cause de la complexité 

du matériel utilisé et de son coût. 

 

5.1.2 Estimation de l'âge à partir du dépôt annulaire de cément 

Il s'agit d'une méthode destructive où 3 coupes transversales fines (de 70 à 80 

µm) et non décalcifiées du tiers moyen de la racine de la dent extraite sont 

obtenues au moyen d'un microtome*. Ces coupes sont ensuite visualisées au 

moyen d'un microscope (grossissement de 200 à 400x) sous forte lumière 

transmise, et les images obtenues sont scannées par une caméra numérique en 

haute résolution (824x1026 pixels). Au moins 3 images sont acquises par dent et 

stockées dans une base de données graphique. De là, la qualité des images est 

rehaussée soit par amélioration du contraste, soit par fenêtrage (échelle de niveau 
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de gris) ou par accentuation du relief (Fig. 32 A). Après cela, le décompte des 

lignes annulaires noires (Fig. 32 B) est réalisé sur moniteur à l'aide d'un logiciel 

permettant la sommation des clicks de souris effectués (ce qui réduit le risque 

d'erreur de décompte) par l'opérateur (267). 

 

Figure 32  Visualisation des lignes de dépôt annulaire de cément d'après WITTWER-BACKOFEN ET 

COLL. (267) 

A 

 

B 

 

 

L'âge est déterminé par la sommation de toutes les lignes observées et de l'âge 

moyen d'éruption* de la dent considérée car il est supposé que le cément débute 

son apposition à partir de ce moment. L'intérêt de cette technique réside dans le 

fait que son indépendance au sexe (donc non sensible aux effets hormonaux 

d'une ménopause pourtant présente), à la maladie parodontale ou au type de dent 

étudiée a pu être démontrée. D'autre part, elle est relativement précise, sa marge 

d'erreur étant de ±2,5 ans (avec un intervalle de confiance de 95%). 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) :  

Les limites sont les mêmes que celles de la méthode précédente (ne convient pas 

pour le sujet vivant, ni pour l'utilisation sur le terrain en cas de catastrophe avec 

beaucoup de corps à identifier). 

De plus, comme en l'état la marge d'erreur est égale ou supérieure à ±5ans (pour 

des raisons non élucidées) dans 5% des cas, cette technique doit faire l'objet d'un 

contrôle par l'application sur deux dents, l’une étant préalablement évaluée sur la 

transparence dentinaire (ou sur la méthode de Lamendin) pour WITTWER-
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BACKOFEN ET COLL. (267). Enfin ces auteurs préconisent : de n'utiliser que des dents 

monoradiculées, car la section radiculaire est dans ce cas plus facile à étudier, et 

d'étendre ces études à des échantillons historiques d'âge connu pour pouvoir 

ensuite appliquer la méthode en archéologie. 

 

5.1.3 Le retrait du ligament desmodontal* comme indicateur de 

l'âge 

La perte d'attache des fibres ligamentaires desmodontales* au collet de la dent est 

supposée provenir de l'éruption continue de la dent comme phénomène 

compensatoire à l'attrition* occlusale et/ou à l'inflammation chronique induite par la 

plaque dentaire au niveau du rebord gingival. Ces processus progressent 

lentement et il est difficile d'attribuer la perte d'attache à un phénomène plutôt qu'à 

un autre. Cliniquement la perte d'attache se mesure à l'aide d'une sonde 

parodontale (rectiligne, à bout gradué et extrémité mousse). En pratique 

(odontologie légale) cette mesure a été essentiellement réalisée sur dent extraite 

et pour des méthodes d'évaluation de l'âge multicritères (Gustafson, Dalitz, 

Johanson) pour lesquelles la perte d'attache est établie sous la forme d'un score. 

Afin d'éliminer ce dernier écueil subjectif, SOLHEIM (232) a mesuré sur 1'000 dents 

extraites (tous types, sauf les molaires) la distance comprise entre la jonction 

émail-cément et la zone d'insertion la plus cervicale des fibres ligamentaires 

desmodontales* à l'aide d'un pied à coulisse, puis il a tenté d'établir une relation 

statistique (par analyse en régression* multiple) entre l'âge, la perte d'attache 

ligamentaire, le sexe, les raisons de l'extraction et le degré d'attrition*. Comme 

résultat, il a obtenu une faible corrélation* entre l'âge et le retrait parodontal, 

l'absence d'association forte entre le degré d'attrition* et la perte d'attache 

parodontale  (contrairement à ce qui est généralement décrit dans les études 

archéologiques) et une distribution non normale de la perte d'attache due, 

possiblement, à la présence de maladie parodontale (cette dernière pouvant 

débuter à l'adolescence déjà) dans l'échantillon. 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) :  

Cette technique prise isolément n'est pas valable (distribution non normale) car il 

est presque impossible que l'échantillon, comme le sujet, soit totalement exempt 

d'atteinte parodontale. En conséquence elle ne doit être utilisée qu'en tant qu'une 

des variables des techniques multicritères (comme celle de Gustafson). 
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5.1.4 La couleur de la dentine radiculaire comme indicateur de 

l'âge 

En bouche la couleur des dents change avec l'âge car, d'une part l'index de 

réfraction de la lumière entre la salive et l'émail change avec les modifications de 

ce dernier (augmentation de la teneur en nitrogène, craquelures de surface) et 

d'autre part  la dentine s'assombrit par déposition de produits colorés provenant 

du sang. Comme la couleur des dents peut aussi être influencée par des facteurs 

externes (dépôt de tartre, colonisation bactérienne, lésion carieuse, restaurations 

métalliques) particulièrement au niveau coronaire, c'est la dentine radiculaire qui 

est utilisée comme marqueur. Au départ, le procédé consistait à utiliser des 

coupes d'usure de dents extraites et sèches qui étaient évaluées à l'aide d'une 

échelle visuelle à 5 grades : G1=blanc, comme pour une dent ayant fait 

récemment éruption* sur l'arcade (n° 59 de l'échell e Truebyte); G2=légèrement 

plus foncé que G1 (n° 56 Truebyte) généralement che z l'individu entre 20 et 30 

ans; G3=couleur plus foncée (n°69) individu de 60-7 0 ans; G4= jaune foncé 

(n°81), individus de 60 à 70 ans; G5=jaune très fon cé (n°82) >80 ans.  Cette 

technique montre une bonne corrélation* entre la couleur de la dentine radiculaire 

et l'âge chronologique (coefficient de corrélation* de Pearson) r=0,84 pour 

l'incisive centrale maxillaire (231). Plus récemment une étude (121) avec 

automatisation, ne faisant plus appel aux coupes d'usure, a été réalisée à l'aide 

d'images numériques (dents scannées) et de l'analyse colorimétrique par 

ordinateur (par détermination du taux de jaune contenu dans l'image) avec là 

aussi une forte corrélation* entre l'assombrissement dentinaire et l'âge (r*>0,9), 

avec cependant un léger dimorphisme* sexuel (F atteignant une même coloration 

légèrement plus tôt que M, probablement car les dents font éruption plus tôt chez 

la fille) ce qui n'était pas le cas des précédentes études de SOLHEIM. 

Limite(s), domaine d'application ou remarque 

Cette méthode ne s'applique que pour des sujets chez lesquels une dent peut être 

extraite pour observation! Au niveau statistique, on peut se demander si l'analyse 

par régression linéaire standard s'applique à toutes les populations ou conditions 

de "stockage" (sujet mis en terre, brûlé, ...). 

Par contre la nouvelle méthode d'après SOLHEIM a l'avantage de ne demander que 

peu de connaissances odontologiques et informatiques, et ne requiert pas un 

matériel de laboratoire sophistiqué. De plus la dent n'ayant pas à être observée 

sur coupe d'usure, elle n'est pas détruite. Au vu de la bonne corrélation* à l'âge, 
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cette méthode représente un bon candidat pour les techniques multicritères, la 

couleur de la dentine radiculaire étant alors une des variables de la régression 

multiple. 

 

5.1.5 La transparence de la dentine radiculaire comme 

indicateur de l'âge 

Cette transparence dentinaire résulte du dépôt de cristaux d'hydroxyapatite dans 

les tubuli dentinaires, qui débute vers l'âge de 20 ans et peut être observée par 

trans-illumination de la dent extraite (entière) sur un négatoscope (77). La 

transparence dentinaire radiculaire a été démontrée comme étant hautement 

corrélée à l'âge et cela particulièrement sur la base d'une étude réalisée à partir 

de coupes d'usures de canines extraites (141). Ici, la canine est supposée être un 

bon marqueur de l'âge biologique d'un sujet, car cette dent est moins soumise aux 

forces occlusales que les autres dents. En fait, la transparence de la dentine 

radiculaire est la variable la mieux corrélée à l'âge parmi les autres variables 

utilisées dans la méthode originelle de Gustafson ou ses variantes, comme celle 

de Johanson (231). 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) :  

Comme cette technique nécessite l'extraction d'une canine et, normalement, sa 

destruction par coupe d'usure, elle n'est pas adaptée au sujet vivant ou à du 

matériel archéologique sensible (c'est à dire de haute valeur) ou encore pour 

certain sujets décédés (en fonction de critères religieux, par exemple). 

Généralement cette technique n'est qu'une variable parmi d'autres des méthodes 

multicritères (Gustafson, Johanson), mais elle peut parfois être utilisée seule pour 

estimer l'âge. 

 

5.1.6 La méthode de Lamendin 

A l'origine (1992) seulement 2 variables sont utilisées dans cette méthode: le 

degré de récession gingivale (bande de dentine jaunâtre plus sombre que l'émail 

mais plus claire que la dentine préalablement entourée du parodonte sain avant 

extraction) et la transparence de la dentine radiculaire. Cette méthode, qui requiert 

l'extraction de la dent pour analyse (mais ne nécessite pas de coupes d'usure), ne 

tient compte ni du sexe ni de l'origine ethnique du sujet investigué et elle s'avère 

moins complexe que d'autres méthodes multicritères (voir plus bas). Sa formule 
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(obtenue par régression multiple) pour l'estimation de l'âge est : 

A= (0,18·P) + (0,42·T) + 25,53 où P= (hauteur de la perte d'attache/hauteur de la 

racine)·100 et T=(hauteur de la dentine transparente/hauteur de la racine)·100 (69). 

GONZÁLES-COLMENARES ET COLL. (77) reportent que Prince & Ubelaker ont modifié 

cette formule (toujours selon une statistique de régression multiple) en différentes 

formules sous groupées en "femme noire", "femme blanche", homme noir", mais 

en y rajoutant la longueur de la racine (p. ex. pour  "l'homme blanc" cela donne : 

A=0,16·hauteur racine + 0,29·P + 0,39·T + 23,17). Néanmoins, cela n'apporte que 

peu d'effets significatifs par rapport à la méthode de Lamendin chez le sujet 

d'origine espagnole mais cela réduit légèrement l'erreur moyenne d'évaluation de 

l'âge chez les sujets d'origine colombienne. 

Limite(s), domaine d'application ou remarque :  

Pour GONZÁLES-COLMENARES ET COLL. (77) c'est la transparence dentinaire qui est le 

mieux corrélée à l'âge dans cette méthode et qui se mesure le mieux sur les 

incisives entières extraites. Justement le problème  majeur de cette méthode 

réside dans le critère "récession gingivale" qui peut être pathologique et influencé 

par de nombreux facteurs (mauvaise hygiène buccale; irritation chronique ou 

physique : brossage inadéquat; morphologie dentaire; maladie systémique : 

diabète, traitement médicamenteux). C'est d'ailleurs ce qu'ont démontré FOTI ET 

COLL. (69) pour qui la méthode de Lamendin sous-estime de 7 à 18 mois l'âge d'une 

personne ayant souffert de parodontite et se trouvant dans une catégorie d'âge 

supérieure à 49 ans. 

 

5.1.7 Les méthodes multicritères (Gustafson) 

La démarche de ce type la plus connue fut proposée dans les années 1950 par 

Gustafson. Cette méthode semi-numérique se base sur l'observation de six 

critères régressifs* (Fig. 33) supposés liés à l'âge: attrition*; apposition de dentine 

secondaire; récession gingivale et desmodontale* (parodontite); déposition 

annulaire de cément; résorption radiculaire; transparence de la dentine radiculaire. 

Bien entendu, pour certain de ces critères, l'observation ne peut se faire que sur 

une dent extraite et plus encore sur une coupe d'usure de cette dernière (pour la 

dentine secondaire et le dépôt cémentaire) (85). 
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Figure 33  Critères de Gustafson d'après (31) 

 

 

 

A chacune de ces 6 variables est attribué un score croissant allant de 0 à 3, en 

fonction de la sévérité de l'atteinte (Fig. 34) et c'est la somme des scores qui est 

régressée sur l'âge selon la formule : Age=11,43 + 4,56·X. 

 

Figure 34  Sévérité de 

l'atteinte des critères de 

Gustafson d'après (31) 
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Par la suite des ½ scores on été rajoutés (par Johanson) pour pouvoir mieux 

apprécier les cas limites : un exemple de la méthode est bien illustré par HAERTIG 

ET COLL. (85) : Fig. 35. 

 

Figure 35 Exemple de fonctionnement de la méthode de Gustafson par HAERTIG ET COLL. (85) 

 

 

 

Limite(s), domaine d'application ou remarque 

Bien que Gustafson ait prédit originellement une erreur de ±3,63 ans, aucun autre 

auteur n'a atteint une telle valeur. Par exemple PILLAI & BHASKAR (191) on trouvé, à 

partir d'un échantillon indien de 59 cas (83 dents) un bon coefficient de 

corrélation* (r=0,72) avec une déviation standard de ±8,13 ans. Ces auteurs 

notent une amélioration des résultats en prenant plusieurs dents par cas et 

soulignent l'importance d'une bonne connaissance de l'histologie dentaire 

particulièrement pour l'évaluation du dépôt de cément et de dentine secondaire. 

Quant à BURNS ET COLL. (31) il ne trouvent une valeur prédictive avec une marge de 

±3 ans que dans 28% des cas selon la régression simple ou 29% des cas à l'aide 

d'une régression multiple (qui n'a donc que peu amélioré les résultats), à l'aide des 

variables additionnelles que sont : le type de dents, la race et le sexe, pour leur 

échantillon de 355 dents de 267 individus américains. Enfin LUCY & POLLARD (144) 

en reprenant les données du tableau de données de Gustafson mais avec 

l'échelle en demi points de Johanson et en révisant l'équation de régression (qui 

devient : Age= 5,117·(X + 1,5268)) appliquée à leur échantillon anglais de 53 

dents, obtiennent une marge d'estimation à ± 15,9 ans pour un intervalle de 

confiance de 95%. Et ces auteurs relèvent que Johanson, avec une formule de 

régression multiple, ne donne qu'une valeur de marge d'estimation à 5,16 ans, ce 

qu'ils présument être une déviation standard donc une prédiction qui a 68% de 

chance d'être valable. 
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Malgré ces données plutôt en défaveur de la précision de la méthode multicritère 

de Gustafson, XU ET COLL. (269) ont effectué une analyse assistée par ordinateur 

(sur la base de photographies de section de dents) de ces critères additionnés de 

ceux de Maples et de différentes aires (listées dans le Tab. 11). Grâce à une 

régression multiple avec transformation logarithmique de certaines valeurs, leur 

nouvelle formule a permis de réduire l'erreur standard de l'âge estimé à 1,9-7,5 

ans. Cette étude, effectuée sur 317 dents de sagesse extraites d'une population 

chinoise, est intéressante car elle montre, par la transformation logarithmique qui 

approxime mieux l'âge, que ces changements liés à l'âge ne sont pas parfaitement 

linéaires et que l'observation objective (surface des dents) est plus performante 

que l'analyse subjective (système de score).  

 

Tableau 11  Paramètres mesurés par XU ET COLL. (269) 

 

 

 

5.2 MÉTHODES QUANTITATIVES CLINIQUES  

5.2.1 La longueur des germes des dents permanentes comme 

indicateur de l'âge 

La première portion de la dent à se minéraliser se situe à l'extrémité de la 

couronne : le bord incisif (incisives) ou la pointe cuspidienne (canines, prémolaires 

et molaires). Après, la minéralisation suit la formation en longueur de la dent 

jusqu'à ce qu'elle soit complètement formée, c'est à dire son apex* (extrémité 

radiculaire) fermé. Sur la base d'un échantillon de 76 squelettes d'enfants morts 

au 18ème siècle, et dont l'âge de décès était connu (1 à 19 ans), LIVERSIDGE ET 

COLL. (137) ont pu montrer que : pour tous types de dents, la croissance suit une 

courbe polynomiale (forme de S avec croissance initiale rapide suivie plus loin par 
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une re-accélération lors de la formation de la 2ème moitié de la racine); les mesures 

sur radiographies intra-buccale (mais réalisées avec une distance foyer-film de 1m 

et ne présentant ni distorsion, ni agrandissement) donnent une même longueur de 

dent que la mesure physique; leur méthode statistique (régression* : Tab. 12 & 13) 

permet par une formule simple (Fig. 36) d'estimer l'âge à partir de la longueur de 

le dent en formation. 

 

Tableau 12  Formule de régression* de LIVERSIDGE ET COLL. (137) 

 

 

Tableau 13  Détail de la formule de régression* de LIVERSIDGE ET COLL. (137) 

 

 

Figure 36  De calcul d'estimation de l'âge d'après LIVERSIDGE ET COLL. (137) 
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Limite(s), domaine d'application ou remarque(s): 

L'échantillon de cette étude n'est pas très grand, surtout si l'on considère son 

fractionnement en classe d'âge (plus de petits enfants que d'adolescents) et les 

dents se formant plus tard et en plus de temps (prémolaires et dents de sagesses)  

donnent des intervalles de confiance plus larges, donc cette méthode se limite à 

l'évaluation de l'âge de la petite enfance à la pré-adolescence. D'ailleurs, 

MÖRNSTAD ET COLL. (163) arrivent à des résultats similaires, soit un âge estimé à ±2 

ans dans un intervalle de confiance de 95% entre 6 et 14 ans, à l'aide d'une 

méthode légèrement différente : mesure directe sur OPT numérisés de longueur 

"de référence" dentaire (Fig. 37) suivie d'un calcul à l'aide d'une formule (obtenue 

 

Figure 37  Longueurs mesurées d'après MÖRNSTAD ET COLL. (163) 
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par analyse de régression multiple) pour des sujets statistiquement appariés 

(ethnie, niveau socio-économique). Enfin, LIVERSIDGE ET COLL. (136) ont tenté de 

déterminer quelle méthode quantitative, c'est à dire mesurant la taille de la dent en 

formation, était la plus précise pour leur échantillon de 145 enfants d'origine 

européenne âgés entre 8 et 13 ans. Ils ont trouvé que c'était celle de Mörnstad et 

coll. (1994) plutôt que celle de Liversidge & Molleson (1999) ou Carels et coll. 

(1991). 

 

5.2.2 L'éruption* dentaire comme indicateur de l'âge 

A l'évidence les méthodes se basant sur l'éruption des dents ne peuvent être 

réalisée (cliniquement ou radiologiquement) que pendant la période de croissance 

de l'individu. Une manière simple, mais peu précise, d'évaluer l'âge dentaire 

d'après l'éruption est reportée par ROLAND & FLOC'H (204) dans leur article sous 

l'appellation de "formule de Chateau (1975)" : âge dentaire = (nombre de dents 

permanentes / 4) + 5. Cependant, si l'on ne tient pas compte des dents de 

sagesse, il n'est alors possible d'évaluer l'âge dentaire du sujet que jusqu'à 13 ans 

cliniquement et 11 ans radiologiquement. En effet, l'émergence* radiologique est 

plus difficile à estimer du fait de l'absence habituelle de visualisation des tissus 

mous (gencive) sur les clichés standard (175). Le grand avantage du décompte des 

dents cliniquement visibles en bouche (dès l'apparition d'une partie de la 

couronne) en dehors de la gencive, en tenant compte du type de dent, est de 

n'utiliser aucun moyen technique (150, 175). Cependant les dates prévues d'éruption 

selon le type de dent sont extrêmement variables car dépendant de nombreux 

facteurs : génétique, donc aussi ethnique et sexuel; environnementaux, donc 

socio-économique, alimentaire, climatique; séculaire*; locaux, donc 

encombrement dentaire (125). 

Sur la base d'échantillons de population connue (âge civil et état d'éruption* 

dentaire évalué à cet âge selon la clinique ou sur radiographies) certaines 

différences ont pu être démontrées. MALCOLM ET COLL. (150) ont trouvé dans 6 

groupes de population de Papouasie-Nouvelle-Guinée une éruption dentaire et 

une croissance staturale* plus rapide parmi le groupe urbain, ce qu'ils expliquent 

par une diète plus riche en calories et protéines que dans les groupes ruraux. 

Dans cette étude, et selon la même analyse statistique, l'éruption dentaire est 

généralement plus précoce chez les filles et, d'une manière générale, pour les 
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deux sexes de Papouasie que pour les enfants britanniques, qui montrent 

néanmoins une croissance staturale avancée.  

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s): 

LAVELLE (125), dans son examen de 4'000 enfants européens (5 à 14 ans) et d'une 

même catégorie socio-économique (provenant de 4 villes d'une même région), a 

pu montrer une importante variation dans la date d'éruption selon le type de dents 

et selon l'arcade (maxillaire ou mandibulaire), ce qui permet de douter de 

l'efficacité de cette méthode pour déterminer l'âge civil d'un individu. 

D'autre part, certaines maladies générales peuvent influencer l'éruption dentaire, 

ce qui a par exemple été démontré par HAUK ET COLL. (90) qui ont relevé une 

émergence* retardée en fonction de la sévérité de l'atteinte par le VIH (SIDA) de 

l'individu. 

L'effet d'une tendance séculaire a été retrouvé par NYSTRÖM ET COLL. (175) pour 

lesquels l'ordre d'éruption* entre l'incisive centrale permanente et la première 

molaire permanente s'est inversé entre 1920 (molaire avant incisive) et 2001 

(incisive avant molaire) dans un échantillon d'enfants finlandais (âgés de 6 mois à 

16 ans) présentant une excellente hygiène buccale. Pour ces auteurs, l'âge 

d'émergence pour un intervalle de confiance de 95% est de ±1 an pour l'incisive 

centrale mandibulaire et ±2 ans pour les canines, prémolaires et 2ème molaires, 

chez le garçon. Ainsi à l'aide de courbes de percentiles* et en fonction du nombre 

de dents émergées, il serait possible d'estimer l'âge d'un individu (Fig. 38). 

 

Figure 38  Courbes de percentiles des dents émergées et de l'âge de NYSTRÖM ET COLL. (175) 
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MULLER-BOLLA ET COLL. (167) ont par contre trouvé un âge d'éruption simultané pour 

les 1ère molaires et les incisives centrales permanentes mandibulaires suivi par 

l'émergence* des incisives centrales maxillaires sur des OPT d'un échantillon de 

population (5'848 patients entre 1 et 15 ans en consultation pédodontique ou 

orthodontique de la ville de Nice en France) qui ne tient compte ni du sexe, ni de 

l'origine ethnique et où seuls les sujets sans caries ni risques d'encombrement 

dentaire avaient été inclus. Ces auteurs trouvent par ailleurs un âge d'éruption 

dentaire globalement retardé par rapport aux autres études, car ces dernières se 

basent sur l'émergence d'une partie de la couronne hors de la gencive alors que 

MULLER-BOLLA ET COLL. n'ayant étudié que des dossiers radiologiques, ont pris 

comme critère d'éruption* l'atteinte par la couronne du plan occlusal ce qui prend 

plus de temps. Enfin l'étude de KUMAR & SRIDHAR (118) de 1'008 sujets âgés de 5 à 

14 ans résidant dans la ville de Tirupati en Inde et selon une analyse par 

régression (équation de Kusti) permet d'estimer l'âge selon une probabilité 

médiane (E50) de la dernière dent émergée, dans la population de référence, avec 

une probabilité d'avoir une déviation positive ou négative par rapport à cet âge 

supposé : si la dernière dent émergée est une seconde prémolaire maxillaire alors 

E50 = 9,55 ans avec une probabilité de 16% d'âge > 10,5 ans et  de 13% d'âge < 

8,5 ans. Ce genre d'évaluation montre néanmoins un certain degré d'imprécision! 

 

En incluant la dent de sagesse (3ème molaire) dans l'analyse de radiographie OPT, 

en assignant à cette dent 4 stades d'éruption* (A-D, Fig. 1) et en utilisant une 

statistique par test non-paramétrique, OLZE ET COLL. (181) ont pu montrer qu'il est 

possible d'évaluer l'âge d'un individu (allemand) âgé entre 12 et 26 ans. 

 

Cependant la précision de la méthode reste faible de telle sorte que pour une 

femme avec une 38 au stade B, l'âge présumé est de 18,9 ans avec pour une 

déviation standard une erreur de 3 ans. Ainsi cette personne a 68% de probabilité 

d'avoir un âge compris entre 15,9 et 21,9 ans! Pour OLZE ET COLL. l'âge moyen 

d'émergence* clinique des dents de sagesse est de : 17,5-25,5 ans pour F et 16-

24 ans pour M chez des sujets finlandais ; 19 ans pour F et 18,5 ans pour M chez 

des sujets franco-canadiens ; 17,4-23,2 ans pour F et 19-19,5 pour M chez des 

sujets allemands. Par la suite OLZE ET COLL. ont complété leur étude d'émergence 

des dents de sagesse sur des sujets japonais (20,7-22,9 ans pour F et 19,2-22,1 

ans pour M)(179) et chez des noirs d'Afrique du sud (16-19 ans pour F et M) (184). 
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Par rapport à cette dernière étude OLZE ET COLL. notent que de nombreuses autres 

études ont été préalablement réalisées sur le continent africain mais qu'elles ne 

sont pas utilisables d'un point de vue médico-légal car l'âge des sujets ne pouvait 

être certifié. 

En conclusion, il est possible d'affirmer que l'éruption dentaire est un bon moyen 

pour évaluer grossièrement l'âge dentaire d'un sujet mais son imprécision et sa 

variabilité la rend impropre pour déterminer l'âge chronologique. 

 

 

5.3 MÉTHODES QUALITATIVES DE LABORATOIRE  

Leur existence ne sera citée que pour mémoire. ALTINI (6) recense pas moins de 13 

techniques histologiques d'évaluation de l'âge à partir des germes dentaires qui, 

bien que performantes, ne sont pas applicables au sujet vivant. D'autre part, la 

méthode de Schour & Masler qui se base sur l'apparition d'une ligne néonatale 

dentinaire pour déterminer l'état de naissance et de vie extra-utérine n'est valable 

qu'en présence de ladite ligne, son absence ne permettant pas de conclure de 

l'état foetal ou de nouveau né. 

 

 

5.4 MÉTHODES QUALITATIVES (MATURATION*, CHANGEMENTS 

RÉGRESSIFS*) CLINIQUES 

 

5.4.1 L'attrition* occlusale comme témoin de l'âge 

Le grand avantage d'une telle méthode est qu'elle ne nécessite aucun moyen 

technologique et s'applique aussi bien au sujet vivant qu'au sujet décédé. 

C'est l'observation des facettes d'usure sur les bords incisifs ou sur les cuspides 

des dents qui permet de déterminer le degré d'attrition* d'un sujet. Ainsi, à l'aide 

du degré moyen d'attrition* observé d'après le score d'attrition* selon la 

classification de Murphy (Tab. 14), AKPATA (3) a pu montrer un très bon coefficient 

de corrélation* (r*=0,979) entre l'attrition* des premières molaires et l'âge de 88 

sujets nigérians (âgés entre 20 et 80 ans) 
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Tableau 14  Score d'attrition* de Murphy tel que rapporté par AKPATA (3) 

Score d'attrition* Description 

0 Dent sur le plan occlusal sans dentine exposée 

1 Dentine exposée sur 1 cuspide 

2 Dentine exposée sur 2 cuspides 

3 Dentine exposée sur 3 cuspides 

4 Dentine exposée sur 4 cuspides 

5 Coalescence de 2 aires dentinaires + 2 zones de dentine exposées 

6 Coalescence de 3 aires dentinaires + 1 zone de dentine exposée 

7 Coalescence de 4 aires dentinaires + 1 îlot central d'émail occlusal 

8 Aire centrale de dentine entourée d'un bord d'émail 

9 Exposition pulpaire 

10 Dent réduite à la hauteur du bord gingival 

 

Pour déterminer l'âge d'un sujet, SONG & JIA (234) ont établi, sur la base d'un 

échantillon de 544 chinois d'une région urbaine et 336 d'une région rurale, une 

formule mathématique (analyse par régression multiple successive) qui tient 

compte du degré d'attrition* de la denture  selon un schéma personnel (Fig.39). Ils 

trouvent un coefficient de corrélation* légèrement supérieur pour les dents 

maxillaires et qui varie en fonction de l'âge tel que : r=0,83 à 13-20 ans / 0,65 à 

18-30 ans / 0,73 à 25-40 ans / 0,70 à 35-50 ans. La précision de la méthode 

dépend donc de la classe d'âge avec une erreur de ±3ans dans 96,3% des cas du 

groupe 13-20 ans et dans 57,6 à 75,1% des cas de tous les autres groupes. 

 

Figure 39  Schéma d'attrition* selon SONG & JIA (234) 
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Comme cette méthode s'effectue en décomptant les facettes d'usure pour une 

denture complète et que parfois des dents peuvent manquer, ces auteurs ont 

adapté leur méthode seulement aux molaires d'environ 500 femmes chinoises 

(province du Liaoning). Malgré un bon coefficient de corrélation* (r*=0,92), la 

précision de la méthode ainsi modifiée chute à 51% d'âges estimés corrects avec 

une marge d'erreur de ±3ans et pour 18% des cas la marge d'erreur est de ±7ans 
(235). Enfin YUN ET COLL. (273) ont essayé d'utiliser un système de score d'attrition* 

étendu à toutes les dents présentes et restaurées ou cariées d'une population de 

sujets coréens mais la précision globale n'est guère améliorée : précision à ±5 ans 

pour 64% des femmes et 63% des hommes et en sous-groupant, chez les moins 

de 45 ans précision de ±5 ans pour 81% des femmes et 92% des hommes, chez 

les plus de 45 ans précision de ±5 ans pour 82% des femmes et 90% des 

hommes. 

 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) 

Si l'on retient l'étude d'AKPATA, on doit se rappeler que son échantillon est somme 

toute assez petit au niveau des sous-groupes et qu'il ne peut être utilisé comme 

référence que pour une population qui présenterait le même type de diète. Pour 

les études de SONG ET COLL., les échantillons semblent suffisants mais là aussi 

une étude sur la diète de ces populations chinoises est nécessaire pour pouvoir 

ensuite les utiliser comme références. Il est aussi intéressant de noter que 

l'attrition* est moins importante chez la femme que chez l'homme, peut être à 

cause d'une musculature massétérine moins développée? 

Enfin en ce qui concerne la précision de ce genre de méthode, on a pu voir qu'elle 

n'est pas suffisamment grande pour pouvoir servir à elle seule de technique de 

détermination de l'âge. Par contre, comme il existe peu de possibilités de 

connaître l'âge dentaire chez l'adulte (après la croissance), elle peut jouer un rôle 

dans les techniques multicritères ou comme évaluation grossière primaire de l'âge. 

D'autre part, il se peut qu'avec la globalisation économique les habitudes 

alimentaires des populations changent de telle sorte que les études plus 

anciennes ne peuvent plus obligatoirement servir de référence géographique pour 

une population pourtant résidente dans la même région. 
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5.4.2 La maturation* dentaire comme indicateur de l'âge 

 

5.4.2.1 Méthode qualitative par stades selon Demirjian 

Pour DEMIRJIAN 
(54) l'âge dentaire ne saurait être correctement représenté par la 

seule apparition en bouche des dents (émergence* gingivale, improprement 

nommée éruption*). En effet la première dent de lait apparaît vers 6 mois et la 

denture déciduale* est complète aux alentours de 2 ans et 6 mois à 3 ans. Ensuite 

les premières dents permanentes apparaissent vers 6 ans. Cependant la 

formation des dents est continue et peut être suivie par l'évolution de son degré de 

minéralisation, aussi appelé maturation, sur des clichés radiographiques. Ainsi 

DEMIRJIAN ET COLL. (57) en observant les 7 dents permanentes mandibulaires 

gauches (dents de sagesse exclues) de 1'482 filles et 1'446 garçons franco-

canadiens âgés entre 2 et 20 ans ont pu établir :  

 

1. une table de 7 stades de maturation bien distincts pour chaque dent (non 

dépendants de la longueur des dents qui peut varier) (Fig. 40); 

2. une table de score pondéré par dent (31 à 37) pour les filles et les garçons 

(Tab. 15); 

3. un graphique de percentiles de l'âge civil relié au score de maturité dentaire (un 

pour les filles, un pour les garçons (Fig. 41); 

4. une table de conversion du score de maturité en âge dentaire (un pour les filles, 

un pour les garçons, Fig. 41). 

La méthode pour obtenir l'âge dentaire du sujet est donc simple : il faut sommer 

les scores de maturité pour les 7 dents permanentes observées de l'hémi-

mandibule gauche sur l'OPT et reporter cette somme, qui correspond à la maturité 

dentaire globale, dans la table de conversion. 

DEMIRJIAN & GOLDSTEIN (56) ont affiné cette méthode avec : un échantillon plus 

large permettant d'inclure la tranche d'âge 0-2 ans qui faisait défaut dans l'étude 

initiale; la comparaison entre la technique aux 7 dents et une autre avec 4 dents 

(prémolaires et 1ère, 2ème molaires mandibulaires gauches); l'établissement de 

courbes du 3ème et 97ème percentile*. Ceci conduit à une très légère péjoration de 

la précision mais en accroissant l'applicabilité de la méthode : par exemple, l'âge 

d'un garçon avec un score global de maturité de 70 est de 6,7-9,5 ans dans 94% 

des cas contre 7,4-8,9 ans dans 80% des cas. 
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Figure 40              et              Tableau 15  

Stades & scores de maturation pour 7 dents permanentes mandibulaires selon DEMIRJIAN ET COLL. (57) 

 

 

 

Bien que le schéma global de formation dentaire soit identique pour les 2 sexes, 

en moyenne, les temps de maturation sont différents avec une minéralisation plus 

précoce chez les filles à partir de l'âge de 5-6 ans (58). Ceci a été confirmé par 

LEVESQUE ET COLL. dans une étude (132) incluant les dents de sagesse jusqu'à un 

âge médian de 14,5 à 16,3 ans correspondant à la fin de la formation de la 

couronne (début de formation de la racine) de ces dernières dents. 

A ce moment les garçons prennent une légère avance sur les filles. En étudiant la 

relation entre maturation et émergence* des dents, ces auteurs ont montré que 

l'émergence suit le stade F de formation dans les deux sexes. Ainsi la survenue 

de la denture permanente se fait environ 4 mois plus tôt chez la fille, sauf pour ses 

dents de sagesse qui apparaissent en moyenne environ 6 mois plus tard, que 

chez le garçon (et l'apexification des dents de sagesse a lieu en moyenne 1,5 ans 

plus tôt chez le garçon) (58, 132), distorsion que ces auteurs appellent "dimorphisme* 

sexuel". Par ailleurs, en utilisant une autre classification (basée sur 9 stades de 

maturation) CLOW (48) a montré que l'âge chronologique était mieux corrélé à la 

formation radiculaire de la 2ème molaire permanente qu'aux stades de formation 
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coronaire de la dent de sagesse. Enfin, bien que la méthode des scores la plus 

utilisée soit celle de Demirjian, il faut noter que d'autres auteurs utilisent des 

scores différents de maturation dentaire comme SAUNDERS ET COLL. (211) avec les 

14 stades de Moorrees et coll. de 1963 ou PROY & GAUTIER (196) qui ont rajouté des 

stades intermédiaires à ceux de Demirjian (voir aussi point suivant).  

 

Figure 41  Percentiles* et conversion pour les filles et les garçons d'après DEMIRJIAN ET COLL. (57) 
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Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) 

Le problème, avec l'utilisation des dents de sagesse comme marqueur biologique 

de l'âge est dû à l'inconstance de ces dents, ces dernières étant les dents les plus 

fréquemment absentes par agénésie : absence bilatérale des 3ème molaires 

mandibulaire pour  7% de 182 filles et 11% de 187 garçons (132); 14% de 2'000 

patients écossais (48); absence d'au moins une dent de sagesse pour 20-23% de la 

population (171). 

D'autre part le contrôle génétique très précis du développement dentaire (selon les 

8 stades de Demirjian), malgré sa précision et le fait qu'il soit considéré par la 

plupart des auteurs comme identique pour n'importe quel être humain, peut 

montrer de légères variations temporelles pour différentes populations (54, 202) (Tab. 

16). 

 

Tableau 16  Différence retrouvée entre l'âge de maturation dentaire des sujets franco-canadiens 

de l'étude de Demirjian et coll. et des sujets d'autres études 

Taille 
échantillon 

Différence d'âge 
dentaire ÷ aux 
Franco-
canadiens 
        En ans 

Année 
Publication, 
référence, 
1er auteur  

F M F M 

Origine Tranche 
d'âge 
En ans 

Remarque 
 
(F=fille) 
(M=garçon) 

2002, (66), 
 

368 321 +0,616 +0,681 Brésil 6-15 Origine variée 

1998, (109) 91 93 +2,82 +3,04 Inde (sud) 5-15  
2000, (72) 514 489   Allemagne 

(sud-
ouest) 

2-20 Avant 8 ans 
D>FC (M>F) 
Après 8 ans D<FC 
(M>F) 

2001, (52) 39 
 
 

39 

42 
 
 

42 

+1,22 
 
 

+0,52 

+1,01 
 
 

+0,19 

Somalie 
 
 
Angleterre 

 
F  5,3-14,4 
M 3,5-15,8  

Somaliens vivant à 
Shieffield de même 
bonne condition 
socio-économique 

233 226 +++ ++ USA, 
noir 

2-16 

226 198 ++ +++ USA, 
latino 

2-16 

1983, (139) 

103 99 + + USA, 
blanc 

3-14 

Comparaison avec la 
population franco-
canadienne par 
analyse 
d'appariement 
"goodness of fit" chi 
carré 

2007, (205) 584 410 +1,5 (à 
11ans) 
+1,1 (à 
12ans) 
+0,2 (à 
15ans) 

 
+1,4(à 
13ans) 
+0,4 
(à 

15ans) 

Pologne 
(caucasoï
de*) 

6-15 Patients en traitement 
orthodontique (donc 
pas complètement 
représentatifs de la 
population 

1998, (174) 133 128 +0,3 +0,2 Norvège 5,5-12,5  
 

Ainsi de nombreux auteurs ont relevé l'applicabilité de la méthode des scores 

selon DEMIRJIAN ET COLL. pour des populations d'origines différentes de 
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l'échantillon franco-canadien de départ mais concluent à la nécessité d'adapter la 

table de conversion des scores de maturité en âge dentaire pour la population de 

référence d'une région ou pour une origine ethnique donnée (52, 66, 109, 139, 205) à 

l'instar de ce que proposent FRUCHT ET COLL. (72) (Fig. 42) 

 

Figure 42  Méthode des scores selon DEMIRJIAN ET COLL. adapté par FRUCHT ET COLL. (72) pour 

une population allemande 

 

 

 

 

 

En ce qui concerne l'analyse statistique, on peut noter d'une manière générale 

qu'à l'origine, toutes les études s'intéressant à une modification de structure, 

qu'elle concerne la croissance (maturation) ou le vieillissement (dégénérescence), 

ont été modélisées sur la base d'une régression* linéaire (simple ou multiple) de la 

variable étudiée sur l'âge. Il en a été ainsi pour DEMIRJIAN & GOLDSTEIN (56) qui ont 

établi leurs courbes et les intervalles de confiance en les arrondissant 

(graphiquement) manuellement avec, obligatoirement, comme conséquence une 

certaine imprécision. Afin d'améliorer cela de nombreux auteurs ont testé diverses 

analyses avec d'autres fonctions mathématiques (Tab. 17). 
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Tableau 17  Quelques autres types d'analyse mathématique pour la maturation par scores de 

DEMIRJIAN ET COLL. 

Echantillon Année, 

référence 

Lieu 

F M 

Modèle 

Statistique 

Remarques/ avantages selon les 

auteurs 

2001, (242) Suède 242 243 Fonction 
cubique 

- meilleure ligne de régression* testée 
parmi d'autres courbes (linéaire, 
logarithmique, inverse, quadratique, 
composée, sigmoïde, croissante, 
exponentielle, logistique) avec le 
logiciel SPSS 

- plus proche de la réalité 
- détermine un intervalle de confiance 

autour de l'âge prédit 
- autorise la comparaison entre 

populations 
- permet la construction d'une table 

d'âge spécifique à la population ÷ au 
score de maturité à partir d'un petit 
échantillon (d'âge connu) 

2001, (243) Suède et 
Corée 

242 
137 

243 
173 

Fonction 
cubique 

- Suédoises montrent une avance 
moyenne de 6 mois sur les Coréennes 

- Suédois en avance de 1-2 mois sur les 
Coréens âgés de 3 à 17 ans 

2001, (264) Belgique 1'258 1'265 ANOVA - meilleure corrélation* chronologique 
/dentaire pour une population d'enfants 
âgés de 2 à 18 ans 

- peut ne pas s'appliquer à une autre 
population 

2004, (43) Finlande 1'119 1'094 Fonction 
polynomiale 

- pour enfants de 1 à 19 ans avec 
adaptation des scores de Demirjian 
avec en plus, stade 0=pas de 
calcification, 1=crypte visible 

- calcul en 1/10ème d'années et le résultat 
est en années 

- précision améliorée : différence 
moyenne de ±7,5 mois de l'âge 
attendu ÷ à l'âge réel 

2005, (28) Côte d'Ivoire 
Iran 
France 

154 
257 
257 

108 
136 
212 

Prédiction 
Bayesienne 

4-16 ans 
5,7-16 ans 
3,7-16 ans 
- meilleure précision quels que soient 

l'âge et l'origine (géographique / 
ethnique) en comparaison à l'analyse 
de correspondance (Demirjian) et à la 
régression* linéaire 

2008, (126) Corée 1'383 1'323 Régression* 
linéaire multiple 
selon méthode 
"least square" 

- Sujets âgés de 1 à 20 ans 
(3ème molaires comprises dans l'étude) 

- erreur standard 0,62 ans pour les filles 
et 0,63 ans pour les garçons 

- précision à ±1 an pour 92,5% des filles 
et 92% des garçons 

2007, (202) Grande-
Bretagne 

1'547 Méta-analyse - 1,8 à 26,1 ans en tenant compte des 
3ème molaires mais pas du sexe. 
Echantillon multiethnique d'âges 
connus 

- méthode simple et précise : âge 
dentaire en moyenne > 0,29 an ÷ à 
l'âge chronologique avec pour plus 
grande différence 1,65 ans 
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Pour conclure, il semble bien que la méthode de Demirjian, moyennant quelques 

adaptations, comme l'inclusion des dents de sagesse dans le score global de 

maturation et l'utilisation d'un modèle mathématique amélioré évaluant l'âge 

chronologique par rapport au degré de maturation dentaire (âge dentaire), est 

efficace pour déterminer l'âge d'un sujet (vivant ou non) tant que ce dernier montre 

une denture en croissance (43, 126, 202). Néanmoins la précision diminue avec 

l'avancement dans l'âge étant donné qu'après 15 ans seule la dent de sagesse est 

encore en croissance et ses différents stades sont longs (43). Enfin, différents 

auteurs (43, 126, 202, 242, 243, 264) s'accordent pour dire que la méthode mathématique 

des percentiles est bonne pour situer le degré de maturité dentaire d'un enfant 

d'âge chronologique connu, plutôt que pour prédire un âge chronologique à partir 

d'un degré de maturation dentaire observé. Pour terminer, il est bon de rappeler 

que l'évaluation radiologique peut être réalisée à l'aide d'un seul cliché 

radiologique, l'orthopantomogramme (OPT) (66, 122, 202) qui, bien que paraissant 

simple de réalisation, doit être effectué de manière irréprochable, à l'instar des 

recommandations de WOOD dans son article sur la radiologie maxillo-faciale en 

médecine légale, étant entendu qu'il s'agit d'une tomographie courbe dont seuls 

les objets situés dans la zone de coupe seront représentés avec précision sur 

l'image (268). 

 

5.4.2.2 Autres méthodes qualitatives par stades de maturation* 

LILIEQUIST & LUNDBERG (135) ont évalué l'âge dentaire sur la base de stades de 

maturation établis par leurs soins (Fig. 43), à partir de 2 clichés type latéral oblique 

et 4 clichés intra-buccaux, afin d'assigner une valeur numérique au degré de 

développement dentaire pour que cela soit statistiquement utilisable. Ce qu'ils ont 

obtenu de plus marquant est l'absence de différence statistiquement significative 

de développement entre la gauche et la droite du patient et une corrélation* quasi 

parfaite entre l'utilisation de toutes les dents visualisées sur leurs examens et les 7 

dents d'un quadrant mandibulaire (Annexe 1). 
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Figure 43 Stades de maturation dentaire selon LILIEQUIST & LUNDBERG (135) 

 

 

LEINONEN ET COLL. (127) ont utilisé, en se basant sur l'observation de la denture 

mandibulaire complète (dents de sagesse incluses) sur les OPT de 56 filles et 56 

garçons finlandais, la méthode de maturation dentaire de Haaviko de 1970 mais 

simplifiée à 7 stades de calcification (Fig. 44). Selon cette méthode, qui tient 

compte du degré de maturation en fonction de la longueur attendue des racines 

dentaires , un score total est obtenu et est transcrit en âge à l'aide d'une fonction 

mathématique de régression* polynomiale [(parabole)y= 9,38 – 0,167·x + 

0,00207·x2 pour les filles et y= 9,29 – 0,138·x + 0,00181·x2 pour les garçons] (Fig. 

44) plutôt que par régression linéaire dont les résultats sont considérés comme 

trop inexacts pour ces auteurs. Le résultat déclaré est "une déviation standard de 

1,02 ans pour les filles et 0,84 an pour les garçons". Ce type de présentation de 

leurs résultats consiste, en soi, en une limite  à l'utilisation de leur étude! 

 

Plus récemment DOMKEN ET COLL. (61) ont adapté la méthode de Nolla de 1950 

(également basée sur des stades de maturation radiculaires (10) mais avec une 

table de conversion s'arrêtant à 17 ans). Ils se sont intéressés à des radiographies 

OPT à trois variables : 

- x1 concernant le degré d'apexification des dents de sagesse mandibulaires, 

sachant qu'entre 16 et 20 ans ces dents vont du stade 7 au stade 10, le stade 9 

étant divisé en trois sous-groupes (Fig. 45); 

- x2 concernant le degré d'apexification des dents de sagesse maxillaires, 

beaucoup plus difficile à observer, les stades de Nolla sont conservés (Fig. 45); 

- x3 concernant le diamètre de la chambre pulpaire des 2ème molaires 

mandibulaires = diamètre de la couronne / diamètre de la chambre pulpaire au 

collet. 
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Figure 44 Stades de calcification et résultat par régression linéaire selon LEINONEN ET COLL. (127) 

 

 

 

 

Figure 45  Stades de Nolla adapté par 

DOMKEN ET COLL. (61) 

 

  

 

Ensuite par régression linéaire, les stades obtenus pour chaque variable ont été 

déterminés par rapport à l'âge réel et un modèle prédictif a été établi tel que : 
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âge=0,26·x1 + 0,68·x2 + 3,37·x3 + 0,008·(x1 – 7,8)·sexe + 2,75 où sexe =0 pour la 

fille et 1 pour le garçon avec pour résultat un écart type de 9 mois et une erreur 

extrême observée d'environ 30 mois. Ici aussi le manque d'information relatif aux 

résultats statistiques (intervalle de confiance, déviation standard, ...) limite  les 

comparaisons possibles de cette méthode et donc son utilisation comme 

référence. 

 

5.4.2.3 Méthodes quantitatives et "maturation* secondaire" 

Lorsque les dents sont complètement formées, c'est le volume résiduel de la 

cavité pulpaire et/ou du canal radiculaire qui pourra être utilisé comme indicateur 

biologique de l'âge. Bien que d'autres modifications régressives (attrition*, perte 

d'attache desmodontale* par récession gingivale) peuvent aussi servir de 

marqueurs biologiques (voir plus haut), elles sont bien plus dépendantes des 

conditions externes (composante fibreuse de la diète, état  et maintient de la santé 

parodontale : brossage, mesures d'hygiène) que ne l'est l'apposition de dentine 

secondaire. En effet en l'absence de processus carieux, la dentine secondaire sur 

les parois internes de la chambre pulpaire et des canaux radiculaires ne semble 

dépendre que de l'âge et du degré de force occlusale subie par la dent. Il est 

communément admis que la chambre occlusale se réduit avec l'âge par apposition 

de dentine secondaire surtout au niveau de son plancher. Cependant, 

PRAPANPOCH ET COLL. (192) reportent une étude (Nitzan et coll.) qui montre une 

absence de corrélation* (par statistique de régression linéaire) entre l'âge et la 

formation de dentine secondaire sur 52 canines incluses et intactes chez des 

sujets âgés de plus de 39 ans. Eux mêmes, sur un petit échantillon de dents 

saines visualisées sur des clichés rétro-coronaires (40 F, 40 M) n'ont pu trouver de 

corrélation* forte entre le rapport des largeurs (b-c/a-d) et des hauteurs des 

cavités pulpaires (f-g/e-g) (Fig. 46) et l'âge des sujets. 

 

Ces auteurs reconnaissent cependant la petite taille de leurs sous-groupes et 

proposent d'évaluer plutôt la corrélation* entre l'âge et le volume pulpaire. 
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Figure 46  Mesures de PRAPANPOCH ET COLL. (192) pour l'évaluation de la taille pulpaire 

 
 

MORSE ET COLL. (164) sur un échantillon plus important (500 cas) ont établi une 

corrélation* entre des groupes d'âge et différentes tailles mesurées de la pulpe 

(longueur et largeur du canal radiculaire à différentes hauteurs, Fig. 47). La limite  

de cette étude est qu'elle ne permet de déterminer, sur l'observation 

radiographique des incisives, qu'un intervalle d'âge dans lequel peut se trouver un 

individu et non un âge au sein de cet intervalle. 

 

Figure 47  Mesures relatives à l'évaluation de la taille pulpaire pour MORSE ET COLL. (164) 

 

 



 87 

 

Pour DRUSINI ET COLL. (65) il existe une bonne corrélation* entre l'âge et l'index de 

cavité pulpaire (Fig. 48 A) mesuré sur des radiographies OPT : r= -0,87 pour les 

sujets féminins et r= -0,92 pour les molaires de sujets masculins d'un échantillon 

de 100 squelettes historiques. Grâce à une formule de régression simple (avec 

Fig. 48 B) ils obtiennent une erreur d'évaluation de ±5 ans pour 70% des cas de 

molaires d'individus masculins et ont pu noter, d'une manière générale et comme 

d'autres auteurs (192), que le sexe ne semble pas exercer une différence 

statistiquement significative pour la détermination de l'âge au moyen de cette 

méthode. L'avantage de l'emploi d'un index, comme le rapport de mesures de 

PRAPANPOCH ET COLL. d'ailleurs, est de ne pas nécessiter de calibration de la 

radiographie (ni le besoin de connaître le facteur d'agrandissement). De plus cette 

technique ne demande que peu de moyens (uniquement radiologique). Par contre 

pour l'évaluation de l'index sur les incisives la technique OPT est très nettement 

moins performante (par superposition de la colonne cervicale sur ces dents) que 

les radiographies intra-buccales. 

 

Figure 48  Index de cavité pulpaire et formule de régression* de DRUSINI ET COLL. (65) 

A  

B     
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KVAAL ET COLL. (120) ont mesuré sur des radiographies intra-buccales 

rétroalvéolaires différentes longueurs et largeurs relatives à la cavité pulpaire et au 

canal radiculaire de différente dents (incisives et 2ème prémolaires maxillaires, 

incisives latérales, canines et 1ère prémolaires mandibulaires). Sur la base de 

différents rapports (Fig. 49) qui ont, comme déjà mentionné, l'avantage de 

supprimer l'importance du facteur d'agrandissement et aussi d'une erreur 

d'angulation du rayon central, leur étude a mis en évidence, à l'aide d'une formule 

par régression, que le rapport largeur de la pulpe/largeur de la racine était le 

mieux corrélé à l'âge lorsque toutes les valeurs de toutes les dents mesurées chez 

un individus étaient utilisées (r= - 0,86). Cependant cette étude n'a été réalisée 

que pour des sujets norvégiens en bonne santé générale et possédant des dents 

saines et fonctionnelles.  

 

Figure 49  Mesures pour 

l'évaluation de la taille pulpaire pour 

KVAAL ET COLL. (120) 

 

 

 

Par la suite PAEWINSKY ET COLL. (186) ont confirmé, sur la base d'examens OPT et 

en adaptant la méthode avec une nouvelle formule de régression, que le ratio 

pulpe/racine était le mieux corrélé à l'âge. KOLTWEIT ET COLL. (108) on tenté 

d'augmenter la précision de la méthode en numérisant (scanner à plat à dos 

lumineux) les radiographies et en mesurant les mêmes distances (point de 

référence à l'écran déterminé par click de souris et ensuite l'ordinateur calcule les 

distances), sans amélioration : la méthode "manuelle", qui consiste à mesurer à 

l'aide d'un pied à coulisse les distances en observant les radiographies sous 

stéréomicroscope, reste plus performante. Plus récemment, WILLEMS ET COLL. (263) 

ont démontré que c'est bien l'utilisation d'un stéréomicroscope et d'un 

négatoscope diaphragmé (à la taille du cliché) qui était à l'origine de la meilleure 

précision et que dans ces conditions l'erreur moyenne par rapport à l'âge réel est 
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de 0,58 an pour une déviation standard moyenne de 7 ans (3 observateurs). Enfin 

en 2007, MEINL ET COLL. (156) on testé la méthode de KVAAL ET COLL. (120) puis celle 

de PAEWINSKY ET COLL. (186) sur 44 OPT d'individus autrichiens d'âge connu (entre 

13 et 24 ans) avec une très nette sous estimation de l'âge pour la première 

méthode et une très nette surestimation pour la seconde. 

 

Une évolution de ces méthodes d'évaluation de la réduction de la taille pulpaire a 

été proposée par CAMERIERE ET COLL. Elle consiste à mesurer le rapport de 

surface de la pulpe sur la surface de la dent sur des radiographies de canines 

(rayon central en direction vestibulo*-palatine* comme pour un patient vivant) (33) 

soit de manière standard et dans le sens mésio-distal (ce qui nécessite l'extraction 

de la dent pour pouvoir disposer le récepteur d'image distalement sous la dent. Le 

récepteur d'image  pouvait être soit un capteur numérique, soit un film 

radiologique intrabuccal argentique conventionnel qui après développement 

chimique était scanné à 300 dpi). Toujours selon une méthode d'analyse par 

régression, l'erreur standard résiduelle est de 4,06 ans (1 seule incidence* 

radiologique standard) ou 3,62 ans (avec les 2 incidences* radiologiques)(34). Pour 

ces dernières études, les limites se situent au niveau de l'échantillon - squelettes 

de personnes d'origine caucasoïde* du début du 20ème siècle (âgées entre 20 et 

79 ans) – et de la technique radiologique qui, pour un meilleur résultat, nécessite 

l'extraction de la dent ce qui favorise aussi la précision du calcul de surface car 

aucune structure anatomique ne se superpose sur la dent! 

Ces auteurs pensent, comme d'autres (192), qu'une étude volumétrique de la cavité 

pulpaire serait la meilleure méthode. Ils pensent à l'utilisation de la TDM tout en 

estimant que cela semble difficile de réalisation en pratique courante. Cependant, 

l'arrivée sur le marché depuis une petite dizaine d'année de la technique du 

ConeBeam-CT* (CBCT) a permis a YANG ET COLL. (270) de réaliser une étude pilote 

d'estimation du volume de la cavité pulpaire par rapport au volume radiculaire. 

L'avantage par rapport à la TDM étant une irradiation nettement diminuée avec un 

même degré de précision pour cette technique objective qui devrait pouvoir être 

adaptée à n'importe quelle dent. 
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5.5 AUTRES MÉTHODES 

5.5.1 Technique associant la maturation* dentaire et l'éruption* 

GUSTAFSON & KOCH (83) ont établi en 1974 une méthode visuelle d'évaluation de 

l'âge dentaire à partir d'un tableau associant l'état de maturation des dents 

déciduales* et permanentes, le degré d'éruption et l'âge chronologique (Fig. 50). 

Cette méthode a été validée par ces auteurs au moyen de 41 OPT (âge des sujets 

connu mais expérimentation "en aveugle") obtenant une différence moyenne 

d'environ ±5 mois pour un intervalle de confiance de 95%. 

 

Figure 50  Méthode d'évaluation de l'âge dentaire selon GUSTAFSON & KOCH (83) 
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Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) :  

Il est intéressant de relever que cette étude ne tient compte ni du sexe, ni de 

l'ethnie de l'individu investigué. 

 

5.5.2 Technique associant l'éruption* dentaire et le "DMFT 

index" 

OLZE ET COLL. (180) ont tenté trouver une valeur prédictive de l'âge d'un sujet adulte 

à l'aide de l'état d'éruption et de l'index DFT des dents de sagesse (à l'exclusion 

de celles incluses dans l'os) associé à l'index DMFT de toutes les autres dents 

permanentes et de l'état de récession gingival/parodontal des 2ème molaires. A 

partir de 275 OPT d'un population d'Allemands âgés de 18 à 30 ans, il a été 

possible de classifier correctement en dessous (ou égal) et en dessus de l'âge de 

21 ans 71,4% des femmes et 69,7% des hommes de cet échantillon. 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) :  

Le taux de femmes et d'hommes incorrectement classifiés ne permet pas à cette 

méthode d'évaluer à elle seule l'âge d'un sujet, tout au plus peut-elle servir 

d'indicateur grossier de l'âge. Elle doit, en tous les cas, être associée à d'autres 

techniques d'évaluation. 

 

5.5.3 Technique associant des paramètres radiologiques du 

"DMFT index", l'état parodontal et la taille pulpaire 

MORSE ET COLL. (165) ont tenté, à l'aide de status radiographiques intra-buccaux de 

200 sujets américains (155 caucasoïdes, 35 afro-américains, 20 asiatiques 

distribués en 118 F et 82 M) de tenir compte de 13 critères analysables sur ces 

clichés (Tab. 18 A) regroupés en une table de valeurs moyennes (Tab. 18 B). 

Ensuite à l'aide d'un traitement mathématique (régression multiple, Tab. 18 C), ils 

ont trouvé que le module statistique permettait une meilleure prédiction de l'âge 

que le modèle radiologique (53,5% de bonnes estimations versus 40% 

respectivement) mais avec tout de même une différence de ±2,5 ans par rapport à 

l'âge réel. 

Limite(s), domaine d'application ou remarque(s) :  

Bien qu'en moyenne ces résultats semblent relativement bons (âge prédit à ±3 

ans de l'âge réel) il faut tenir compte de la petite taille des sous groupes de 

l'échantillon (3 ethnies pour les 2 sexes) à mode de vie occidental du 20ème siècle. 
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Tableau 18  A  Les 13 critères d'analyse de radiographies intra-buccale selon MORSE ET COLL. (165) 

 B Valeurs moyennes d'après MORSE ET COLL. (165) 

 C Traitement mathématique des données d'après MORSE ET COLL. (165) 

A 

 

B 

 

 

 

C 

 

 

 

 

5.6 À PROPOS DES DENTS DE SAGESSE COMME INDICATEURS DE 

L'ÂGE 

Un des grands défis de la médecine légale est la détermination de l'âge entre 15 

et 21 ans chez le sujet vivant. Si l'on fait abstraction des méthodes régressives 

une fois que l'entièreté de la denture permanente est en place, seules les dents de 

sagesse sont en croissance entre 14 et 21 ans et constituent ainsi un indicateur 

potentiel de l'âge pendant cette période (87, 153, 158, 161, 165, 172, 227, 230). 
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D'autre part les 3ème molaires sont normalement les seules dents permanentes à 

émerger en bouche entre les âges moyens de 14,8 à 24 ans (Tab. 19) (183) 

 

Tableau 19 Date d'émergence* de 18 

dans différentes populations selon OLZE 

ET COLL. (183) 

 

 

Par ailleurs OLZE ET COLL. ont montré, sur la base de plusieurs études (179, 181, 184), 

que les dates d'émergences* des dents de sagesse sont spécifiques aux 

populations étudiées, par exemple, les noirs d'Afrique du sud montrent une 

émergence plus précoce que les blancs d'Allemagne, alors que les asiatiques du 

Japon montrent l'émergence la plus retardée (Tab. 19). Ceci pourrait être lié aux 
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différences observées dans la taille du palais osseux qui est plus grand chez les 

noirs que chez les blancs et chez les blancs que chez les asiatiques. 

Cependant ces mêmes auteurs relèvent le peu de précision de cette méthode : 

68% des jeunes femmes allemandes avec leur 38 au stade B d'éruption (face 

occlusale de la dent dépassant la crête osseuse alvéolaire mais encore sous-

gingivale) avaient un âge compris entre 15,9 et 21,9 ans! L'émergence des 3ème 

molaires ne représente donc qu'un élément d'orientation qui doit être associé à 

d'autres méthodes d'évaluation de l'âge (voir chapitre 7 et les recommandations 

de l' "Internantional interdisciplinary study group on forensic age diagnostic" sur 

leur site : http://www.charite.de/rechts-medizin/agfad/index.htm ). 

 

En ce qui concerne la maturation, plusieurs techniques ont été utilisées. Certaines 

font référence à l'état de croissance de la dent de sagesse au moyen de mesures 

(méthodes quantitatives), d'autres reprennent le principe des stades de maturation 

tels que développé par Demirjian (Tab. 20). 

Tableau 20  Différentes études de maturation des dents de sagesse 
Echantillon Tranche  

d'âge 
(en ans)  

Technique Remarque Année, 
Référence
, Lieu 

F M    

1983, (172), 
Afrique du 
Sud Noirs 

278 222 15-21 Evaluation du degré d'évolution des racines de 48 sur 
500 OPT en 8 stades mais selon une longueur attendue 
de la racine 

 

-âge estimé à ±1,2ans 
âge réel avec IC 95% 
ou ±1,8ans pour IC 
99% 

 
-apexification complète 

à 19 ans 

1984, (87), 
Afrique du 
Sud Noirs 

278 222 15-21 Re-évaluation de l'étude précédente (172) avec 5 stades 
sur la longueur mésiale* de la racine de 48 
 
 

 
 

- âge déterminé à 
±1,3 ans pour IC 95% 
±2 ans pour IC à 99% 

 
- lorsque les molaires 

adjacentes sont 
absentes, la longueur 
de la racine de 48 est 
augmentée (+1,1mm 
sans 46, +2mm sans 
47) dû à un 
développement 
accéléré et une 
éruption* prématurée 
de 48 dans ces 
situations, d'après les 
auteurs 
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1992, (115), 
Suède 

354 323 15-25 Evaluation selon 6 stades de longueur des racines des 
3ème molaires 
 

 

 

- âge estimé à ±1,9ans 
(1 déviation standard) 
et ±3,9 ans pour 2 
déviations standard 
(IC à 95%) 

- Dimorphisme* sexuel 
(M avant F pour 
stades 2 à 5) 

- Pas de différence 
entre 38 & 48 

 
- Précision altérable 

selon technique 
radiologique et selon 
observateur (16% de 
très fortes variations 
entre 2 oservateurs 
de l'étude) 

 
1995,  
(116), 
Suède 

354 323 15-20 
 

Etude sur 483 dents de sagesse inférieures (280 F/ 203 
M) de (115) en éliminant les 3ème molaires complètement 
formées du pool initial avec une mesure, assistée par 
ordinateur, des distances  

- pas d'amélioration 
avec l'ordinateur 

- utiliser un échantillon 
plus récent pour ces 
auteurs qui invoquent 
un facteur de 
confusion séculaire* 

1993, (203), 
Italie 

528 513 8-25 Propre table de minéralisation en 12 stades avec le 
dernier stade = dent apexifiée qui représente la 
maturation complète. 
Les 3ème molaires sont apexifiées pour 50 F âgées entre 
18 ans 4mois et 25 ans 5 mois et 43 M d'âge compris 
entre 18 ans 10 mois et 25 ans 9 mois 
 

- Dans leur étude aucun 
sujet avec 3ème 
molaires apexifiées 
n'est plus jeune que 
18 ans 

 

2001, (265), 
Allemagne 

602 600 15-24 1'202 OPT de patients d'origines différentes, 
minéralisation DDS évaluée en 7 stades. La 
minéralisation débute vers 15-16 ans et se termine avec 
l'apexification vers 20-21 ans. 

- bonne précision 
moyenne 1,1 an de 
différence entre 
estimation et réel (IC 
à 95%), il existe des 
OUTLIERS* montrant 
une variation extrême 
(p. ex. 4,4 ans pour le 
1er stade qui s'étale 
entre 15 et 19,4 ans 
ou 9 ans pour le 
dernier stade entre 15 
et 24 ans!) 
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- apexification plus 
rapide pour le groupe 
turc (20,6 ans) suivi 
par le groupe "autre" 
(20,7 ans) et par le 
groupe "europe 
centrale" (20,9 ans).  

Cependant au vu des 
faibles différences et 
de la marge d'erreur  
(déviation standard) 
ces auteurs admettent 
une apexification de la 
DDS 18 vers 21 ans 
±2 ans pour ces trois 
groupes. 

- dimorphisme* sexuel 
(M avant F) 

- DDS maxillaire avant 
mandibulaire (mais 
68% cas synchrone, 
16% cas maxillaire 
avant mandibule de 
un stade et 6% 
maxillaire avant 
mandibule de deux 
stades)  

 
2002, (158), 
Belgique 

677 498 16-22 1'175 OPT, classification en dix stades et formule de 
régression* multiple lorsque les quatre dents de sagesse 
sont présentes en bouche. 
En cas de racines multiples, c'est la dernière développée 
qui est prise en compte 

- Âge estimé à 
 ± 1,56 ans F 
 ± 1,52 ans M 

(caucasoïdes) pour 
une déviation 
standard 

ATTENTION, sur 302 
sujets entre 15-17 
ans, 41 (13,6%) ont 
au moins une DDS 
apexifiée et 8 (3%) les 
quatre!! 

- dimorphisme* sexuel 
(M avant F) 

- DDS maxillaire avant 
mandibulaire 

2002, (230), 
USA 

395 284 14-25 95% d'observations sur OPT, 5% sur radiographies intra-
buccales. Les stades F (racine de même taille que 
couronne) et G (parois radiculaires parallèles, apex* 
ouvert) sont difficiles à évaluer (car ces stades sont 
longs). Les auteurs ont donc rajouté un stade F1 
(longueur racine=2x couronne) et G1 (parois radiculaires 
parallèles, apex* pas complètement fermé) 

- dimorphisme* sexuel 
(M avant F) 

- DDS maxillaire avant 
mandibulaire 

- Hispanique avant 
Franco-canadiens 

1992, (161), 
USA 

  14-
24,9 

-658 blancs, 158 noirs 
-Très légère meilleure prédiction en prenant une 3ème 
molaire inférieure plus une supérieure 

- dimorphisme* sexuel 
(M avant F) 

- DDS maxillaire avant 
mandibulaire 

- Pas de différence 
Droite/Gauche 

 

La question de la précision de l'évaluation de l'âge à l'aide du degré de maturation 

des dents de sagesse est diversement appréciée selon les auteurs. Pour SOLARI & 

ABRAMOVITCH (230) la différence moyenne entre l'âge réel (chronologique) et l'âge 

estimé est de ±3 ans pour les femmes et ±2,6 ans pour les hommes de leur 

échantillon. THORSON & HÄGG (248) déclarent une différence de ±4,5 ans pour les 

femmes et ±2,8 ans pour les hommes entre l'âge estimé et l'âge réel (204 OPT de 

sujets suédois entre 14,5 et 24,5 ans) avec un intervalle de confiance de 95%. Ils 

concluent de leurs résultats et ceux d'autres études (Fig. 51) que l'estimation de 

l'âge chronologique d'un individu ne devrait pas se faire sur la base du 
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développement dentaire des dents de sagesse. NAMBIAR (168) note que 

normalement un sujet montrant ses 3ème molaires aux stades de maturations A à 

D devrait probablement avoir un âge chronologique inférieur à 18 ans alors qu'un 

individu avec ses dents de sagesse au stade H devrait probablement être plus âgé 

que 18 ans. 

 

Figure 51  Stades de maturation des 3ème molaire et "précision" de différentes études selon 

THORSON & HÄGG (248) 

 

 

Cependant, MINCER ET COLL. (161) notent qu'un individu caucasoïde* américain 

montrant sa 38 (ou 48) au stade H a un âge moyen de 20,5 ans ±2 ans pour une 

déviation standard, soit 90,1% de chance d'être plus âgé que 18 ans ... ou 9,9% 

d'être plus jeune que 18,5 ans ou plus vieux que 22,5 ans (Fig. 52). 

Une autre grande question concernant les différences de maturation est en 

relation avec une éventuelle tendance génétique. En effet, des différences entre 

populations d'origines diverses ont pu être observées. SOLARI & ABRAMOVITCH (230) 

relèvent à ce propos la nécessité d'affiner les critères d'inclusion pour définir 

l'origine d'un échantillon de population plutôt que de se contenter, par exemple, 

d'une "origine hispanique", population qui par ailleurs montre un développement 

plus précoce des dents de sagesse que les Franco-canadiens de l'échantillon de 

Demirjian. 
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Figure 52  Probabilité et maturation des 3ème molaires selon MINCER ET COLL. (161) 

 

 

 

 

 

D'autre part MARTIN-DE LAS HERAS ET COLL. (153) ont noté que les Maghrébins et les 

Espagnols vivant au Maghreb présentent une maturation plus rapide de leurs 3ème 

molaires que le Espagnols d'Espagne ce qui suggère une importance supérieure 

des facteurs environnementaux (géographiques donc socio-économiques et 

nutritionnels) aux facteurs génétiques (ethnie, hérédité). L'étude de SISMAN ET 

COLL. (227), qui pourtant clament une différence ethnique pour la maturation des 

3ème molaires entre les sujets turcs de leur échantillon et d'autres échantillons 

(japonais, allemand, noir africain, ...), montre bien une différence aux premiers 

stades de développement (A-E) mais surtout, hormis les Espagnols au stade H, 

des valeurs remarquablement similaires aux stades G et H de sujets aussi 

ethniquement différents que des Japonais, des Allemands, des Noirs Africains et 

des Turcs! (Tab. 21) 

 

Tableau 21  Age moyen aux différents stades de maturation des 3ème molaires tel que reporté par 

SISMAN ET COLL. (227) 
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6 DES LIAISONS ENTRE ÂGES OSSEUX, DENTAIRE ET 

CIVIL 

En ce qui concerne les liaisons entre ces 3 âges, la littérature est moins prolixe 

que pour les différentes méthodes et techniques d'évaluation de l'âge osseux ou 

de l'âge dentaire (voir les chapitres 4 et 5 ci dessus). Il existe cependant des 

articles relatant spécifiquement les liaisons entre âge dentaire et âge osseux ou 

âge chronologique. 

 

6.1 ÂGE OSSEUX, ÂGE DENTAIRE ET PIC DE CROISSANCE *  

KRAILASSIRI ET COLL. (110), ont tenté de déterminer les liaisons entre âge dentaire 

(par stades de maturation selon Demirjian des dents 33, 34, 35, 37 et 38)  et âge 

osseux (à l'aide de 5 des 11 critères de maturation selon Fishman) dans un 

échantillon de population thaïlandais (222 F, 139 M). Leur objectif étant, en cas 

d'excellente corrélation* entre ces 2 âges, de pouvoir utiliser uniquement l'âge 

dentaire comme marqueur de position relatif au pic de croissance et donc de 

pouvoir se passer des radiographies de la main pour la planification de traitement 

orthodontique. Pour ce qui concerne les dents de sagesse, cette corrélation* était 

faible  (r*=0,31 F et 0,47 M), par contre elle s'est révélée bonne pour la maturation 

des canines et l'âge osseux, laissant supposer que les canines mandibulaires 

pourraient être un bon marqueur du pic de croissance et confirmant ainsi l'étude 

de CHERTKOW (46). Ce dernier avait trouvé une forte corrélation* entre le stade de 

maturation G (selon Demirjian, dernier stade avant l'apexification) de la canine 

mandibulaire et la maturation* osseuse apparaissant au pic de croissance 

(visibilité du sésamoïde du pouce, recouvrement épiphysaire de la phalange 

moyenne du 3ème rayon*, calcification du crochet de l'os crochu du carpe selon 

TW2) pour les enfants et adolescents caucasoïdes (F et M) de son échantillon (ce 

ne fut pas le cas pour les sujets afro-américains). Toujours sur ce point, COUTINHO 

ET COLL. (49) ont confirmé que ce stade G de calcification de la canine mandibulaire 

est bien corrélé à l'âge osseux ( ce dernier établi selon la méthode de l'atlas de 

GP et alors, r=0,53 à 0,85) pour leur échantillon de 215 filles et 200 garçons 

américains caucasoïdes âgés de 7 à 16,5 ans. Ils ont aussi noté que : le pic de 

croissance débute entre le stade F et G de maturation de la canine mandibulaire, 

soit en moyenne à 10,5 ans pour les filles et 12 ans pour les garçons ; l'os 
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sésamoïde du pouce est présent au stade G de maturation de la canine 

mandibulaire pour 81% des enfants de leur échantillon. Malgré cette littérature 

concordante on trouve des avis divergeants : SO (229) par exemple n'a retrouvé que 

39 filles sur 102 avec calcification du sésamoïde du pouce (mais pour 97% de 

celles-ci cette calcification était déjà terminée / évaluation de l'âge osseux par GP) 

corrélé au stade de maturation G de la canine mandibulaire ... mais la valeur de 

cette étude est discutable, l'échantillon étant composé de 102 Chinoises, toutes 

dans la tranche d'âge civil de 12 ans! LIEBGOTT (133) quant à lui a utilisé la méthode 

de Nolla relative à l'éruption dentaire pour l'âge dentaire et la méthode des scores 

de TW pour l'âge osseux et trouve que seul ce dernier est bien corrélé au pic de 

croissance. Mais à nouveau, cette étude est critiquable de par la petite taille de 

son échantillon (32 garçon canadiens caucasoïde* de la classe moyenne âgés 

entre 4 et 16 ans). Elle utilise par ailleurs la méthode la moins précise qui soit pour 

déterminer l'âge dentaire et en plus, sur la base de clichés radiologiques de type 

"latéral oblique" qui sont généralement de piètre qualité, a contrario de la méthode 

probablement la plus précise pour déterminer l'âge osseux (TW). 

Malgré tout, le consensus présenté plus haut peut également être critiqué. Par 

exemple, en ce qui concerne l'étude de KRAILASSIRI ET COLL. où le taux d'agénésie 

des dents de sagesse n'est pas indiqué et où la stratification par classe d'âge n'est 

pas spécifiée (on ne peut donc savoir combien de sujets ont entre 17 et 19 ans) 

cela réduit la valeur de cette étude, particulièrement en rapport avec l'utilité que 

pourrait avoir l'évaluation de la maturation de la dent de sagesse comme 

indicateur de l'âge civil en médecine légale pendant la période de l'adolescence. 

D'autre part, comme le relève CHERTKOW, la période du pic de croissance est 

chronologiquement variable et l'on ne peut donc pas forcément l'utiliser comme un 

marqueur stable d'un âge civil donné comme cela serait nécessaire en médecine 

légale. Le résultat de son étude n'est valide que pour son échantillon de sujets 

caucasoïdes* et ne s'applique pas à la population afro-américaine. 

 

6.2 DE L'ÂGE OSSEUX ET DE L 'ÂGE DENTAIRE OU DE L 'ÂGE CIVIL  

MAPPES ET COLL. (152) ont trouvé pour deux groupes d'enfants américains 

caucasoïdes des deux sexes âgés de 12 à 13,5 ans provenant de deux régions 

géographiques différentes (nord versus sud) une certaine constance de l'âge 

osseux (évalué selon Fishman) mais une différence moyenne d'environ 1,5 ans de 

retard de l'échantillon sud pour l'âge dentaire (évalué d'après les 15 stades de 
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maturation* de Moorrees et coll. et additionnés de 4 stades d'éruption personnels). 

Ils concluent à l'absence de liaison entre l'âge osseux et l'âge dentaire. Cela 

semble toutefois légèrement péremptoire si l'on tient compte des limites 

possibles de cette étude  : la tranche d'âge de la population étudiée n'est que de 

1,5 ans ; l'utilisation de l'éruption dentaire réduit probablement la précision qui 

aurait pu être obtenue avec les stades de maturation dentaire de Moorrees seuls ; 

l'état de santé bucco-dentaire (donc le risque de perte prématurée des dents 

déciduales* avec possible encombrements dentaires et retards d'éruption et donc 

évaluation d'âge dentaire retardé dès l'instant ou l'on tient compte de l'éruption 

dentaire pour établir cet âge) entre l'échantillon nord et sud n'a pas été commenté. 

Or dans leur figure 2, les extraits d'OPT A et C (M et F du nord) montrent des 

dents exemptes de toutes caries ou restaurations alors que les extraits d'OPT B et 

D (M et F du sud) montrent respectivement les dents 16, 55, 85, 46 et 16, 55, 46 

avec des restaurations à l'amalgame dont les cavités semblent s'étendre jusqu'à la 

dentine! 

Contrairement aux auteurs précédents, LILIEQUIST & LUNDBERG 
(134) ont trouvé une 

bonne corrélation* (r=0,88) entre l'âge osseux (d'après mesure quantitative de 

rapport de longueurs des os du poignet selon Schmidt& Moll) et l'âge dentaire 

(d'après mesure, développée par leur soins, en 8 stades de maturation sur les 

incisives, canine, prémolaires et 2 premières molaires permanentes d'un quadrant 

mandibulaire) pour leur échantillon de 287 enfants (F et M) suédois âgés de 6,5 à 

15,5 ans. La limite principale d'applicabilité , par exemple pour la médecine 

légale, de cette étude, réside dans la période d'âge investiguée qui ne concerne 

que l'enfance et le début de l'adolescence. 

Toujours chez des enfants suédois (72 F et M âgés de 12 à 19 ans), KULLMAN (114) 

trouve une bonne corrélation* entre l'âge osseux (selon GP) et l'âge chronologique 

(r*=0,64 pour les filles et 0,74 pour les garçons) mais une moins bonne 

corrélation* entre l'âge dentaire (d'après la mesure de longueur de la racine de la 

dent de sagesse mandibulaire) et l'âge chronologique (r=0,36 pour les filles et 

0,65 pour les garçons). De plus, la différence moyenne retrouvée entre l'âge 

chronologique et l'âge osseux était de -0,4ans (non significative) alors que cette 

différence était de -1,3ans entre âge dentaire et chronologique. KULLMAN en 

conclut que l'âge dentaire est moins fiable que l'âge osseux pour estimer l'âge 

chronologique. Mais cet auteur reconnaît les limites de son étude  : échantillon 

trop petit (seulement 2 sujets entre 17,5 et 18,5 ans!) ; surestimation de l'âge 
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chronologique par l'âge dentaire, car les sujets présentant leurs dents de sagesse 

complètement formées (apexifiées, donc de maturité précoce) n'ont pas été inclus 

dans l'étude. Ainsi seuls les individus à maturation dentaire normale ou retardée 

ont contribué à établir l'âge selon cette méthode ce qui, finalement,  biaise les 

résultats. 

 

6.3 DES ÂGES OSSEUX, DENTAIRE ET CHRONOLOGIQUE  

Pour DEMIRJIAN ET COLL. (55) le développement dentaire est un meilleur indicateur 

de l'âge chronologique (civil) que le développement squelettique (âge osseux) 

alors que CHARLET (44) évoque une étude de Proy et coll. de 1981 réalisée sur 206 

enfants et adolescents français qui montre une haute corrélation* entre l'âge 

osseux, l'âge dentaire (d'après la calcification) et l'âge chronologique. En fait, il ne 

ressort pas de consensus sur ce sujet dans la littérature. 

Ainsi, LEINONEN ET COLL. (127) en prenant l'âge chronologique de leur échantillon de 

53 garçons finlandais comme référence (compris entre 7 et 16 ans) ont trouvé une 

déviation standard de 0,84 ans pour l'âge dentaire (selon les stades de maturation 

de Haavikko 1970) et 0,82 ans pour l'âge osseux (estimé selon TW). Comme la 

différence entre ces deux valeurs est statistiquement non significative, cela laisse 

supposer une bonne corrélation* entre ces trois âges. Deux limites sont 

néanmoins clairement visibles pour cette étude  : l'échantillon n'est pas très 

grand et les résultats ne se sont pas confirmés pour l'échantillon féminin (56 cas) 

avec les déviations standard respectivement de 1,02 ans (dentaire - 

chronologique) et 0,62 (osseux – chronologique). 

ENGSTRÖM ET COLL. (67), sur la base d'une étude des stades de maturation 

simplifiés de la dent de sagesse mandibulaire visualisée sur OPT (Fig. 53) et du 

degré de maturation épiphysaire de certains os de la main et du radius sur 

radiographie standard (Fig. 53) d'un échantillon d'adolescents (123 F / 88 M) 

suédois d'âges connus, ont trouvé un liaison forte et fiable (étude par régression* 

linéaire et corrélation*) entre ces différents âges tels que, pour p<0,001 : le 

coefficient de corrélation* âge dentaire – âge chronologique était de 0,77 pour la 

fille et 0,85 pour le garçon ; dans l'ensemble entre l'âge dentaire et l'âge osseux 

r=0,72 ; dans l'ensemble entre l'âge chronologique et l'âge osseux r=088. 
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Figure 53  Stades de maturation dentaire et épiphyse étudiées par ENGSTRÖM ET COLL. (67) 

  

 

Pour ces auteurs, les enfants suédois de cet échantillon montrent un 

développement squelettique normal et l'âge dentaire est bien corrélé aux âges 

osseux et chronologiques. Cette étude appelle néanmoins la remarque  suivante : 

au vu de l'importante variabilité de la dent de sagesse, tant dans sa potentielle 

absence (taux d'agénésie de 11% dans cette étude) que dans sa variabilité 

intrinsèque de maturation (stade potentiellement différent pour le même âge civil), 

il serait bon de quantifier cette variabilité et de l'annoncer en cas de procédure 

d'évaluation de l'âge chronologique (comme en médecine légale par exemple). 

ROLAND & FLOC'H (204) dans leur étude comportant 548 enfants français (265 F et 

283 M) âgés de 6 à 9 ans, et à l'aide de l'éruption dentaire pour estimer l'âge 

dentaire (selon la formule de Chateau) et de l'âge osseux (obtenu par la méthode 

de GP), ont trouvé une forte corrélation* entre l'âge dentaire et l'âge chronologique  

(r*=0,92) et entre l'âge dentaire et l'âge osseux (r=0,88). Cependant , la 

coïncidence entre l'âge osseux (à ±5mois), l'âge dentaire et l'âge chronologique 

ne se retrouvait que pour 32,5% des garçons de l'échantillon et 40,4% des filles! 

De plus les résultats de cette étude ne sont valables que pour une faible tranche 

d'âge d'investigation (6-9ans). 
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HELM (92), lui, n'a pas trouvé d'association forte entre l'âge dentaire (évalué par 

l'émergence*), l'âge osseux (évalué par TW-RUS) et l'âge chronologique d'un 

échantillon de 1300 filles et 1400 garçons danois âgés de 7 à 14 ans. Malgré une 

faible corrélation* entre l'âge dentaire et l'âge chronologique (r=0,15) il estime que, 

comme l'âge dentaire peut s'évaluer avec une marge d'erreur d'environ 1 an par la 

méthode de l'émergence et que cette marge est du même ordre pour l'évaluation 

de l'âge osseux par la méthode de scores de maturation TW-RUS, il est possible 

que l'évaluation de l'âge chronologique montre, dans 5% des cas, une erreur 

égale ou supérieure à 2 ans. On peut reprocher à cette étude l'utilisation de 

l'éruption dentaire pour estimer l'âge dentaire sachant que cette méthode perd 

beaucoup de sa précision dans la tranche d'âge 12-14 ans de cet échantillon. 

CAMERIERE & FERRANTE (32) postulent que la combinaison de marqueurs 

biologiques dentaires et osseux doivent donner l'âge chronologique. Ils se sont 

donc basés sur leurs études précédentes d'évaluation de l'âge dentaire ("rapports 

entre le diamètre interne du canal pulpaire dans la région apicale et de la longueur 

totale de la dent" + "nombre de dents à apex* fermé" pour les dents permanentes 

31 à 37 ET analyse statistique) et de l'âge osseux (somme des aires des 8 os du 

carpe (Bo) / aire globale du carpe et de l'épiphyse distale radiale et ulnaire (Ca) 

ET analyse statistique) pour mettre au point une nouvelle formule statistique de 

régression qui permet une évaluation plus précise de l'âge chronologique avec 

une erreur standard de l'estimation* de l'âge de 0,73ans. Mais cette dernière 

étude a été réalisée sur un échantillon de 150 filles et garçons italiens âgés de 5 à 

15 ans, elle mérite donc d'être étendue à différentes populations avec de plus 

grands échantillons (en taille et en âge). 

Enfin, BHAT & KAMATH (23), après analyse statistique par régression linéaire, ont 

trouvé une bonne corrélation* entre l'âge dentaire (selon l'état de minéralisation 

des 3ème molaires mandibulaires selon Kullman), l'âge osseux (selon la présence 

ou non de fusion épiphyso-diaphysaire sur la radiographie de la main d'après 

Kanghe) et l'âge chronologique (connu par le certificat de naissance) de 346 filles 

et 389 garçons du sud de l'Inde. Ils concluent que l'âge chronologique (et plus 

particulièrement la distinction entre plus ou moins que 18 ans d'âge) peut être 

déterminé d'après la dent de sagesse car cette dent est la seule qui montre 

encore une maturation entre 14 et 20 ans  et aussi car elle est moins sujette à la 

dénutrition que la maturation squelettique. 
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7 DES TECHNIQUES D'ÉVALUATION DE L'ÂGE 

APPLICABLES AU SUJET VIVANT 

Tout d'abord et à titre anecdotique, il sera fait mention ici d'un cas rapporté par 

THOMAS ET COLL. (247) où, pour une question de droit à une prime d'invalidité, un 

sujet se voyait réfuter la condition de mineur au moment de l'accident (1974) par 

une compagnie d'assurance sud-africaine. En effet, le sujet déclarait avoir 24 ans 

en 1982 et la compagnie d'assurance prétendait qu'il en avait 26. Les moyens 

d'évaluation à disposition consistaient en : une radiographie de poignet avec 

fusion épiphyso-diaphysaire qui donnait un aspect de 20-23 ans ; une 

radiographie de crâne en incidence* axiale (de Hirz) montrant une fermeture de la 

synchondrose sphéno-occipitale + une radiographie de crâne de face en 

incidence* standard PA avec suture interpariétale ouverte + une radiographie de 

crâne de profil standard avec sutures lambdoïdes ouvertes, ces éléments situant 

le sujet dans sa 2ème décade ; un cliché OPT avec les dents de sagesses sur les 

arcades (éruption entre 17 et 20 ans pour le garçon noir africain) et apexifiées 

(soit environ 3 ans après l'éruption), ce qui confère au sujet un âge non inférieur à 

20 ans mais possiblement égal ou supérieur à 23 ans ; un examen dentaire 

clinique reportant une seule carie (sur la 27) et très peu d'attrition* occlusale chez 

un patient à diète pourtant rustique laissant supposer un âge peu avancé. La 

conclusion du médecin légiste fut : l'âge déclaré de 24 ans est plausible. Ce cas 

démontre toute la difficulté d'établir un âge précis chez le sujet adulte vivant, avec 

les outils à disposition! 

 

Plusieurs techniques permettant l'évaluation de l'âge osseux et/ou de l'âge 

dentaire sont théoriquement utilisables chez l'être humain vivant telles que 

précédemment décrites (voir les rubriques "Limite(s), domaine d'application ou 

remarque(s)" dans les sous-sections des chapitres 4 et 5). Bien entendu toute 

technique impliquant un geste invasif, comme par exemple l'extraction d'une dent 

ou une biopsie osseuse, sur l'être humain vivant est généralement bannie. De 

plus, et sous certaines législations (allemande en particulier) l'application de 

techniques utilisant des rayonnements ionisants, tels que la radiographie ou la 

TDM nécessitant des rayons X,  n'est autorisée que sur mandat judiciaire qui 

permet d'outrepasser, dans ces conditions la législation sur la radioprotection. 

 

Pour rappel, ces méthodes sont, pour l'âge osseux : 
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- LES MÉTHODES QUANTITATIVES  

 a) scintigraphie / non applicable, trop irradiante; 

 b) taux de minéralisation / non applicable, inconsistance des résultats; 

 c) régression trabéculaire du fémur / non applicable, trop imprécise; 

 d) mesure de longueurs corps & membres  / peu précise (4-19 ans); 

 e) mesure de longueur métacarpophalangienne  / pour Suédois entre 1 

mois et 18 ans uniquement; 

 f) rapport de longueurs des os de la main  / résultats=GP, âges évalués 

selon l'étude : 2 à 20 ans, naissance à 18 ans, 6,5 à 14,5 ans; 

 g) rapport de longueurs des vertèbres cervicales  / résultats=TW2 mais 

pour filles japonaises entre 7 et 15 ans donc à confirmer; 

 h) calcul de surface au poignet  /résultats=GP, âges évalués de 2 à17ans; 

 i) variation de l'angle sphénoïdal / pas utilisable en l'état (sauf si utilisation 

Rx crâne ou TDM, mais alors étude mérite confirmation); 

 j) taille du sinus frontal / pas utilisable en l'état (inconsistant); 

 k) épaisseur diploé & volume crânien  / par IRM, sous réserve de 

confirmation des études, âges évalués allant de ~20 à 80 ans ; 

- LES MÉTHODES QUALITATIVES (MATURATION*, CHANGEMENTS RÉGRESSIFS*) 

  > changements régressifs des os de la main  / de 30 à 90 ans 

 > changements régressifs des côtes / non applicable (16 à 70 ans) à moins 

que étude en IRM ou TDM 

 > maturation tête fémorale  / US, de 2 à 14 ans 

 > maturation crête iliaque  / 10 à 18 ans 

 > maturation clavicule  / 11 à 26 ans 

 > maturation vertèbres cervicales / évalue croissance résiduelle 

 > maturation sutures crâne / dès 20 ans, trop imprécis 

 > maturation épihyses distales poignet/cheville  / 14 à 20 ans 

 > maturation os du coude  / 10 à 15 ans 

 > maturation sésamoïde du pouce / inconsitant 

 > maturation du carpe et métacarpes / moins précis que TW 

 > maturation poignet/main (Björk)  / 8 à 18 ans 

 > maturation poignet/main (Fishman) / non applicable, situe pic croissance 

 > maturation poignet/main (Schmidt&coll.)  / seulement 18 ans 

 > maturation poignet/main atlas GP  /F: 6mois-18 ans, M: 6 mois -19 ans 

 > maturation poignet/main scores TW  / F: 8 à 16 ans, M: 8 à 18 ans; 
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 > maturation poignet/main scores Fels / comme TW; 

- autre méthode :  US et vitesse de transmission / inconsistant 

 

et pour l'âge dentaire : 

- l'examen clinique évaluant l'éruption dentaire  / valable uniquement de la 

petite enfance (6 mois-1 an) à la fin de l'adolescence (environ 17 ans) c'est 

à dire pendant la période d'éruption normale de la denture déciduale* et de 

la denture permanente, 3ème molaires comprises; 

- l'examen clinique évaluant l'attrition* occlusale  / changements 

régressifs* essentiellement dès l'enfance (premières molaires permanentes 

déjà en bouche dès environ 6 ans) et surtout pour l'âge adulte; 

- l'examen radiologique évaluant la maturation* dentaire par stades  de 

calcification des dents permanentes, dents de sagesses éventuellement 

comprises / valable pendant la période de croissance de l'enfance à l'âge 

de jeune adulte (20-23 ans); 

- l'examen radiologique évaluant l'apposition de dentine secondaire  

(diminution de taille résiduelle de la cavité pulpaire) des dents 

permanentes, dents de sagesses éventuellement comprises / changements 

régressifs dès l'enfance et valables durant toute la vie. 

 

Pour ce chapitre les méthodes les plus fréquemment citées dans la littérature 

seront exposées, tout en sachant que celles-ci sont plus ou moins connues du 

grand public. En effet, ce dernier est averti que l'âge osseux n'est pas forcément 

exactement concordant à l'âge chronologique (car, comme cela a été 

précédemment expliqué, l'âge osseux reflète le degré de maturation de l'os - qui 

peut être avancé ou retardé). Les instances juridiques qui l'utilisent comme seul 

examen pour évaluer l'âge d'un sujet vivant se voient, à cause de la marge 

d'erreur unanimement reconnue de 2½ à 3 ans (27), au mieux réviser leur jugement 
(7) ou au pire incarcérer des mineurs à tort (81). En conséquence, l'idéal est bien de 

faire appel à plusieurs méthodes d'évaluation de l'âge et le minimum est de vérifier 

la concordance entre l'âge osseux et l'âge dentaire comme ce qui est 

généralement demandé par les juges genevois (261), mais cela semble toutefois 

peu satisfaisant, surtout si les seuls outils sont la radiographie de poignet et l'OPT. 

A ce propos GARAMENDI ET COLL. (74) ont vérifié le degré de confiance que l'on peut 

attendre de la classification en mineur/majeur avec limite de 18 ans au moyen de 
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l'évaluation de l'âge osseux par la méthode de l'atlas GP et de l'âge dentaire par 

les stades de maturation de Demirjian appliqués aux dents de sagesse dans une 

étude rétrospective publiée en 2004 et portant sur 80 immigrés illégaux marocains 

(sur 114) dont l'âge à pu être transmis après évaluation initiale (mais qui avait 

alors aussi compris les autres critères d'évaluation préconisés par le Study Group 

for Forensic Age Estimation, voir plus loin) par l'ambassade du Maroc.  

Ils trouvent que l'association des méthodes GP & Demirjian pour les DDS réduit 

drastiquement le risque d'erreur éthique* de classification (évaluer l'âge d'un sujet 

comme étant majeur alors que ce dernier a réellement moins de 18 ans) au 

détriment d'une augmentation du nombre d'erreurs technique de classification 

(estimer qu'un sujet est mineur alors qu'en réalité il a plus de 18 ans), situation qui 

est humainement plus acceptable. En effet, dans leur série sur 80 testés, un seul 

s'est révélé être classifié par erreur au dessus de 18 ans alors que la date de 

naissance fournie par l'ambassade lui conférait le statut de mineur ... cependant 

après discussion avec la famille de ce sujet, les auteurs ont pu apprendre qu'il 

s'agissait d'une fausse date de naissance et que le sujet était donc probablement 

réellement majeur. 

NUZZOLESE & DI VELLA (173) exposent dans leur article les moyens utilisés en Italie 

pour déterminer l'état de mineur ou de majeur des immigrants illégaux :  

1. un examen physique où sont notés le poids, la taille, les caractères sexuels 

secondaires, l'état général et l'état de la peau; 

2. un examen clinique bucco-dentaire évaluant l'état de la muqueuse et des 

dents ainsi que le type de denture; 

3. une radiographie de la main non dominante (âge osseux selon GP + Fels); 

4. une radiographie de bassin, si les premiers examens cliniques laissent 

supposer que le sujet est majeur (âge osseux selon maturation de la crête 

iliaque); 

5. un OPT (âge dentaire selon l'éruption, selon l'état de maturation radiculaire 

de la dent de sagesse d'après Harris & Nortjè (établi pour les noirs sud-

africains) + Kullman (établi sur des suédois), aussi selon Moorrees). 

Ils rapportent que trois experts* s'occupent de l'évaluation : un médecin légiste 

(examen physique et synthèse du cas), un radiologue (âge osseux sur les 

radiographies du poignet et du bassin), un dentiste spécialiste de l'odontologie 

légale (âge dentaire d'après l'examen clinique et l'analyse de l'OPT). Il soulèvent 

néanmoins le fait que malgré tous les moyens et experts mis à disposition, il est 
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difficile d'obtenir une précision de l'âge avec une marge d'erreur inférieure à 3 ans 

et que, en cas de doute, celui-ci doit, pour des raisons éthiques*, profiter à 

l'accusé. 

 

Enfin, SCHMELING ET COLL. s'intéressent à ce sujet passionnant qu'est l'évaluation 

de l'âge chez le sujet vivant, depuis de nombreuses années (voir plus haut dans 

les différentes techniques chapitre 4 et 5 et aussi la bibliographie). Seuls seront 

reportés ci-dessous les éléments intéressants de leur différents travaux de 

synthèse (182, 212, 213, 214). Ainsi, en 2001 (212), 2003 (213) et 2006 (182, 214) ils 

rapportent les recommandations du "Study Group for Forensic Age Estimation" 

basées initialement sur une évaluation des pratiques des médecins légistes de ce 

groupe (Tab. 22) comportant à ce stade 50 membres provenant d'Allemagne, 

d'Autriche, de Norvège et de Suisse. En résumé, les procédures utilisées pour 

l'expertise sont : 1. l'examen clinique physique avec mesures anthropométriques, 

évaluation de la maturation squelettique et prise en compte  de toute maladie 

affectant la croissance; 2. une radiographie de la main gauche; 3. un examen 

dentaire clinique et radiologique; 4. un examen supplémentaire radiologique ou 

TDM des clavicules pour déterminer si le sujet est âgé de plus de 21 ans. 

 

Tableau 22  Evaluation des pratiques des membres du "Study Group for Forensic Age 

Estimation" (212) 
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Il est intéressant de noter que 2 ans plus tard le "Study Group for Forensic Age 

Estimation" s'est élargi à 66 membres et 2 nations nouvelles (Belgique et 

Espagne). 

Dans leur synthèse de 2006 (182, 214) ces auteurs expliquent qu'il incombe à un 

expert* (par exemple le médecin légiste) de collecter les résultats obtenus par les 

autres personnes impliquées dans l'évaluation (par exemple le médecin légiste ou 

un médecin généraliste, interniste ou pédiatre pour l'examen physique; 

l'odontologiste légiste pour l'examen clinique et radiologique dentaire; le 

radiologue pour l'âge osseux) qui auront dû préalablement expliciter les différentes 

techniques (avec mention des articles de références) qu'ils utilisent pour chaque 

modalité. De plus les auteurs soulignent l'importance de la réalisation de l'examen 

physique préalablement aux autres modalités en ce sens qu'il permet :  

a) de déceler une maladie, une dénutrition (à l'aide de l'index de masse 

corporelle selon (74)), l'exercice d'un sport de compétition dans le jeune âge 
(74) ou de mettre en évidence un niveau de vie peu élevé (ainsi que l'origine 

ethnique), facteurs qui peuvent retarder la croissance (ce qui en soit ne nuit 

pas généralement à la personne soupçonnée d'un délit); 

b) de relever une avance de la croissance (rare) généralement due à un trouble 

endocrinien (gigantisme, acromégalie, puberté précoce, syndrome 

androgénital, hyperthyroïdisme) et qui généralement ne se retrouve pas au 

niveau dentaire; 

c) d'affirmer une maturité sexuelle complète vers 16 ans chez la fille et 17 ans 

chez le garçon européen (il existe des variations selon l'origine ethnique, 

cette mesure est donc peu fiable). 

Pour terminer on peut retenir que : 

- la maturité squelettique complète a lieu vers 17 ans pour la fille et 18 ans 

pour le garçon quelle que soit de l'origine ethnique (sur les radiographies de 

la main); 

- la fusion épiphysaire sternale claviculaire complète avec visibilité de la ligne 

de fusion signe un âge osseux de 20 ans pour la fille et 21 ans pour le 

garçon et la disparition de la ligne de fusion a lieu dès 26 ans pour les 2 

sexes (sur examen TDM); 

- la maturation complète des dents de sagesse est atteinte vers 20-21 ans 

avec une maturation légèrement plus précoce chez le sujet noir africain et 
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légèrement retardée chez le sujet asiatique (l'européen se situant entre les 

deux). 

 

Enfin pour une partie plus descriptive de la procédure globale d'évaluation selon 

le "Study Group for Forensic Age Estimation" on notera les éléments suivants : 

 

Examen physique - Stature*, poids, morphotype 

- Maturité sexuelle 

F : pilosité axillaire (A1-A3), pubienne (P1-P5) 

Développement de la glande mammaire (B1-B5) d'après 

Tanner (selon (74)) + forme des hanches + horizontalisation de 

la vulve, développement des grandes lèvres, petites lèvres et 

clitoris + première règle (jamais avant l'accélération du pic de 

croissance* = 10 ans pour (112)) à la puberté (70) (13a2m d'après 

Béry cité par Charlet (44) pour ce dernier, dosage des 17-

cétostéroïde dans l'urine). 

M : pilosité axillaire, pubienne et faciale, proéminence laryngée 

et mue vocale(début pendant le pic de croissance donc vers 11 

ans pour (112)), croissance génitale (G1-G5), volume testiculaire 

(orchidomètre de Prader)(74) et plissement-pigmentation du 

scrotum (70), longueur du pénis flacide (74), premières 

éjaculations (70) et dosage des 17-cétostéroïde dans l'urine (44) 

Radiographie de la main 

gauche 

- maturation osseuse d'abord évaluée sur la forme et la taille 

des os et sur le degré d'ossification épiphysaire puis âge 

osseux selon la méthode de l'atlas de GP 1959 ou de sa mise 

à jour allemande Thiemam & Mitze 1991 ou encore par la 

méthode des scores TW (1975, 2001) 

TDM extrémité sternale 

claviculaire 

- en cas de fusion complète âge égal ou supérieur à 22 ans 

(Kreibner 1997, 1998)  

Examen clinique bucco-dentaire -éruption terminée de toutes les dents permanentes sauf dents 

de sagesse vers 12 ans et éruption des 3ème molaires en 5 ans 

pour les caucasoïdes vers 17 ans et en 2-4 ans supplémentaire 

le plan d'occlusion est atteint  

Examen radiologique dentaire 

OPT 

- minéralisation selon Demirjian avec minéralisation complète 

des 2ème molaires vers 16 ans et des 3ème molaires vers 21-23 

ans + encore 3 ans pour les dents incluses 
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8 DES LIMITES DES TECHNIQUES D'ÉVALUATION DE 

L'ÂGE 

Avant même d'entrer dans le détail des éléments spécifiques pouvant biaiser 

l'évaluation de l'âge osseux ou dentaire, il serait bon de rappeler, comme le 

soulignent très justement plusieurs auteurs (4, 50), que presque toutes les études 

citées dans le présent travail, tout comme l'immense majorité des articles que l'on 

peut retrouver dans la littérature, se basent sur des sujets généralement 

correctement nourris et exempts de toute pathologie aiguë/chronique ou de 

médicamentation qui pourrait altérer la formation de tissus osseux/dentaires. En 

cela, la validité d'une estimation* d'âge peut être réduite si le sujet investigué 

présente une dénutrition ou bien une pathologie touchant l’os par exemple 

(directement ou non comme dans la drépanocytose, la thalassémie). A nouveau, 

SCHMIDT ET COLL. (218) remarquent que dans ce genre de situation l'estimation de 

l'âge du sujet lui donnera un âge inférieur à l’âge réel ce qui ne le désavantage 

pas d'un point de vue légal (pénal). 

 

8.1 À PROPOS DE L'ÂGE OSSEUX 

Par rapport aux méthodes d'évaluation de l'âge exposées plus haut, on peut 

relever différents domaines limitant soit leur précision, soit leur champ 

d'application, soit les deux. Il est cependant possible de regrouper ces facteurs 

limitants en : facteurs relatifs à l'os lui même, facteurs relatifs à la technique 

d'évaluation et facteurs relatifs à la méthodologie statistique employée. 

 

8.1.1 Facteurs influençant l'os 

Parmi ces facteurs, ceux qui ressortent le plus souvent dans la littérature sont : 

génétiques, socio-économiques, séculaires*, relatifs à la croissance et à l'état de 

dégénérescence. 

 

8.1.1.1 Facteur génétique 

Pour de nombreux auteurs cet élément est prépondérant (9, 21, 98, 185, 256, 274). Parmi 

ceux ayant utilisé la méthode TW2-RUS (9, 21, 274), BEUNEN ET COLL. (21) (1990) 

trouvent, dans un large échantillon de la population belge (près de 9'700 filles 

entre 6 et 19 ans et 21'000 garçons entre 12 et 20 ans) une différence du temps 

de maturation* par rapport à la population britannique de référence qu'ils 
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attribuent, sans le prouver, à la variation biologique entre les populations (variation 

indifféremment nommée ethnique ou génétique selon les auteurs). ZHEN & BAOLIN 
(274), avec la même méthode trouvent aussi une avance des enfants chinois (270 

filles et 302 garçons entre 7 et 15 ans) de 6 à 12 mois vers l'âge de 10 ans, et ils 

reportent des résultats similaires pour des enfants japonais et indiens d'autres 

études et évoquent un facteur ethnique pour cette différence. A ce stade, ont peu 

douter d'une telle cause de cette différence si des populations si hétérogènes que 

(caucasoïde* et asiatique) montrent une même tendance à une maturation 

précoce dans la période prépubertaire par rapport à la population caucasoïde* de 

référence! Cependant, ASHIZAWA ET COLL. (9) montrent non seulement une avance 

des scores RUS des enfants japonais (704 filles, 753 garçons vivant à Tokyo âgés 

entre 3 et 18 ans) plus rapide avant la puberté, mais aussi après et avec une 

maturation complète plus rapide (de environ 1-2 ans) par comparaison aux 

enfants européens et chinois d'autres études comparables (21, 271) et concluent à 

une différence génétique (par rapport aux européens) et socio-économique et 

nutritionnelle (par rapport aux chinois). IŞCAN ET COLL. (98), qui eux évaluent l'âge 

osseux sur des aspects à la fois de maturation et dégénératifs de l'extrémité 

sternale de la 4ème côte, trouvent aussi des différences entre individus d'origine 

ethnique différente telles qu’une entrée dans la 1ère phase plus précoce chez 

l'afro-américain que chez l'américain caucasoïde* et, à partir de 30 ans une 

surestimation de 3 à 10 ans de l'âge pour ces premiers. Ces auteurs font appel à 

un facteur ethnique pour expliquer ces différences et citent d'autres études 

démontrant une maturation osseuse plus rapide avec une structure osseuse plus 

dense chez les noirs. Cependant IŞCAN ET COLL. ne peuvent exclure l'impact socio-

économique (et donc le type d'alimentation et le degré d'activité physique) sur la 

maturation et le vieillissement osseux sachant que plus de 50% des sujets de leur 

échantillon d'afro-américains possédaient une activité professionnelle manuelle 

par rapport aux américains caucasoïdes de leur étude. 

D'un autre côté, VIGNOLO ET COLL. (256), en testant les méthodes GP (légèrement 

modifiées : assignation d'un âge osseux séparément pour radius & ulna, 

métacarpes & phalanges, os du carpe suivi d'une sommation pondérée de ces 

trois région selon : âge = 0,4·(radius & ulna) + 0,4·(métacarpes & phalanges) + 

0,2·(carpe)), TW2-RUS UK60 et Roche-Wainer-Thissen (RWT, évalue le genou) 

n'ont trouvé que peu de différences (légère sous ou surestimation de quelques 

mois) d'âge entre les enfants et adolescents italiens d'avec ceux de référence 
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pour les méthodes utilisées dans leur étude. En plus, VAN RIJN ET COLL. (252) 

confirment que les standards de la méthode GP sont toujours valides pour la 

population d'enfants-adolescents hollandais caucasoïdes de la fin des années 

1990 dans leur étude de début 2000. 

Enfin, toujours dans les années 2000, SCHMELING ET COLL. (215) en effectuant une 

revue de la littérature concernant un possible effet ethnique sur la maturation 

osseuse, ont retenu 80 articles et leur conclusion est sans appel. La composante 

ethnique ne joue aucun rôle sur la maturation osseuse, évaluée selon GP, car 

cette dernière montre un déroulement identique quelle que soit l'origine du sujet. 

De plus, les différences généralement notées sont temporelles et du ressort du 

développement socio-économique (état nutritionnel, de santé, ...) de la population 

étudiée. En conséquence pour ces auteurs il n'y a pas de contre-indication à 

l'utilisation de la méthode GP en médecine légale pour évaluer l'âge osseux d'un 

sujet quelle que soit son origine ethnique. 

 

8.1.1.2 Facteurs socio-économiques 

RIKHASOR ET COLL. (200), sur 750 enfants pakistanais ont relevé un âge osseux 

concordant à celui des standards de GP pendant la 1ère année de vie et les 2 

premières  années  de vie respectivement chez les garçons et les filles, suivi d'un 

retard dans les deux sexes jusqu'à la puberté (15 et 13 ans respectivement). Ces 

auteurs attribuent ce retard à l'incidence élevée de maladies et à la malnutrition 

chez les enfants pakistanais par rapport aux occidentaux. Après la puberté, les 

adolescents pakistanais montrent une maturation plus rapide avec fusion 

épiphyso-diaphysaire complète vers 16 ans chez la fille et 18 ans chez le garçon. 

La tendance au retard de maturation chez les enfants pakistanais avant la puberté 

a été confirmée par SHAIKH ET COLL. (224). Pourtant, WENZEL & MELSEN (260) n'ont 

pas trouvé de différence d'âge osseux estimé par la méthode TW2 parmi les 

enfants et adolescents (âgés de 6 à 16 ans) provenant de tous les milieux socio-

économique de leur étude de 1'100 ... danois! 

Encore une fois, SCHMELING ET COLL. (215) relèvent qu'il est tout à fait possible en 

médecine légale d'utiliser l'estimation de l'âge osseux selon GP (ou TW) pour un 

sujet qui proviendrait d'un milieu socio-économique moins élevé que ceux de 

l’étude de référence car cela induit une erreur (sous-estimation de l'âge, le 

prévenu se voit assigner un âge plus jeune que réel) qui pénalement ne le 

prétérite pas. 
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8.1.1.3 Facteur séculaire* 

Presque tous les auteurs font mention de ce facteur, mais très peu l'ont étudié. 

Par exemple, LODER ET COLL. (138) ont voulu vérifier l'applicabilité de la méthode GP 

basée su un échantillon de sujets caucasoïdes des années 1940 avec leur 

échantillon provenant de la même région des USA mais des années 1980-90 (et 

comprenant aussi des afro-américains). Pour ce qui concerne les enfants 

caucasoïdes, leur conclusion n'est pas univoque : pas de différence d'âge estimé 

pour les filles caucasoïdes et, d'abord sous-estimation de 0,4 an de l'âge pendant 

l'enfance puis surévaluation de 0,5 an de l'âge pendant l'adolescence chez le 

garçon caucasoïde*. 

 

8.1.1.4 Facteurs relatifs à la croissance 

Initialement, la croissance osseuse est régulée génétiquement et suit un schéma 

bien déterminé (244). Cependant, AICARDI ET COLL. (1) ont montré, dans leur étude 

comparative de 6 méthodes d'évaluation de l'âge osseux (GP, TW-20, TW-RUS, 

FELS, FELS + RWT, RWT, cette dernière étant la mieux corrélée à l'âge 

chronologique, les autres étant mieux corrélées à l'index de masse corporelle et à 

la stature*), qu'il existe une variabilité intra-individuelle de la maturation en fonction 

du site investigué. 

On le sait, l'os est tributaire d'une régulation hormonale pendant la croissance et 

les hormones impliquées sont : l'hormone de croissance (GH), le facteur de 

croissance somatomédine C (ou Insuline Growth Factor 1 : IGF1) et aussi la 

testostérone chez le garçon. En cas d'insuffisance gonadique chez l'adolescent, 

un retard pubertaire apparaît (alors que le pic pubertaire est attendu vers 14 ans) 

avec comme conséquence un âge osseux inférieur à l'âge chronologique (29). Au 

contraire, une hypersécrétion d'androgène est responsable d'avance staturale* 

chez l'enfant (197). Moins évidents sont les facteurs influençant la sensibilité 

hormonale du sujet, par exemple à l'hormone de croissance, tels que l’ont soulevé 

KATZ ET COLL. (102). Ces derniers notent un âge avancé d'environ 5 mois par 

rapport à leur âge chronologique chez des adolescents des deux sexes (selon 

GP) atteints de schizophrénie (non traitée). Ou encore la pratique intensive (plus 

de 18h/semaine) d'un sport pendant la période pubertaire comme l'ont démontré 

THEINTZ ET COLL. (244) chez des filles exerçant la gymnastique avec réduction de la 

taille (à 16 ans et par rapport à la taille attendue sur la base de celle des parents) 

avec une réduction significative de la longueur des jambes. Ici aussi ces auteurs 
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suggèrent un effet hormonal, par baisse de stéroïdes sexuels liée au retard des 

premières règles (retard aussi dû au sous-régime que s'imposent les athlètes de 

ce sport) et au stress psychologique, tous facteurs réduisant la production de GH. 

Mais en plus il supposent que la sollicitation mécanique excessive des 

articulations pourrait provoquer un processus de réparation se traduisant par  une 

fusion prématurée épiphysaire, surtout au niveau des jambes. 

 

8.1.1.5 Facteurs relatifs à l'état (± dégénératif) de l'os mature 

BELKIN ET COLL. (17) en reprenant les données de l'étude d'involution osseuse de 

KOBLIANSKY ET COLL. (106) (Tab. 23) et en y rajoutant les facteurs climatiques des 

populations concernées durant le temps de l'étude (Tab. 24) ont pu montrer une 

corrélation* entre les 1er signes de vieillissement et le taux de vieillissement des os 

de la main et l'humidité et la température (ainsi qu'avec un indice bioclimatique de 

sévérité du climat).  

Tableau 23  Données de BELKIN ET COLL. (17) 
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Tableau 24  Données de BELKIN ET COLL. (17) 

  

 

Leur explication du phénomène est que l'os serait tributaire de l'adaptation 

métabolique corporelle survenant avec les changements climatiques, ainsi, plus 

les variations sont grandes et plus le vieillissement osseux apparaîtrait 

précocement et rapidement. 

Dans un tout autre registre, la gestation et l'allaitement provoquent chez la femme 

(enceinte ou allaitante) une modification de la masse osseuse (157), de même qu'un 

traitement corticoïde à dose moyenne à forte (>10mg/j) au long cours pourra 

induire une ostéopénie/ostéoporose ce qui peut rendre un système semi-

automatisé d'évaluation de l'âge (4) incapable d'interpréter la radiographie du sujet. 

Notons encore que, dans les facteurs mécaniques, toute fracture située dans une 

zone potentielle d'évaluation de l'âge osseux (93) rendra celle-ci quasi impossible. 

 

8.1.2 Facteurs liés à la technique 

8.1.2.1 Qualité de réalisation 

Il semble évident que toute technique nécessitant le conditionnement de pièces 

osseuses pour leur évaluation exige une bonne préparation du matériel (tel 

qu'ablation des tissus mous (60, 62, 96)) sans altération de ce dernier. 

Il en va de même pour la qualité de la radiographie dont la technique de 

réalisation doit être irréprochable comme le relève BOWDEN (27) à propos des 

méthodes évaluant l'âge osseux sur la base de radiographie du poignet. A ce 

propos, ALBANESE ET COLL. (4) notent, par exemple, qu'une sous exposition de la 

radiographie peut rendre celle-ci inexploitable pour un traitement informatisé de 

l'évaluation de l'âge. COX (50) note qu'une légère rotation du poignet ou une 

mauvaise technique d'exposition (distance foyer-film, kilo-Voltage, milli-Ampérage, 
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durée d'exposition) altère grandement l'évaluation et que, de toute manière, ce 

genre de radiographie n'est qu'une représentation bidimensionnelle d'une réalité 

tridimensionnelle. Enfin, TANNER ET COLL. trouvent un taux de rejet d'environ 15% 

de radiographies, non exploitables à cause d'une mauvaise visualisation de 

l'extrémité distale du radius et de l'ulna due à ces erreurs techniques. 

 

8.1.2.2 Précision 

Elle dépend à la fois du traitement statistique des données (voir plus bas) et des 

données elles-mêmes obtenues par le processus d'investigation. Ainsi pour 

BIGGERSTAFF (24), il est très peu probable que la radiographie du poignet et de la 

main du sujet montre une correspondance parfaite des centres de maturation avec 

ceux visibles sur les clichés de référence de l'atlas de GP. D'autre part BENSO ET 

COLL. (18), tout comme ATTALLAH & MARSHALL (10), notent que la maturation osseuse 

n'est pas au même stade au même moment pour tous les os du corps et de la 

main et que, de plus, cette maturation est artificiellement jugée en stades alors 

qu'il s'agit d'un continuum de maturation avec un certain os présentant à un 

moment donné une relative avance sur les autres qui ensuite le rattraperont, d'où 

la difficulté à décider quel os montre le mieux l'âge chronologique du sujet. 

LIU ET COLL. (135) ont mis au point une méthode complexe d'extraction automatique 

des régions d'intérêts (radius, ulna, phalanges) et d'assignation de 

caractéristiques liées à l'âge (taille, morphologie, état de fusion selon TW3) à ces 

régions dont les résultats ont par la suite été soumis à un traitement informatique 

de type réseau neuronal afin d'aboutir, après entraînement à l'aide de 1046 

radiographies numériques de poignet gauche d'enfants chinois des deux sexes 

(âgés de 2 à 26 ans), à une évaluation automatisée de l'âge du sujet. Leur 

technique s'est montrée reproductible car les estimations tests donnaient une 

estimation comparable à celle de la méthode TW3. Ce résultat est intéressant car 

il montre qu'une automatisation est possible avec comme corollaire une meilleure 

reproductibilité ... mais la précision de la méthode informatisée n'améliore pas, 

bien entendu, les estimations de la méthode TW qui lui a servi de référence! 

Enfin CASTRIOTA-SCANDERBERG ET COLL. (41) en comparant la technique US de la 

tête fémorale avec les résultats obtenus au moyen des méthodes classiques GP, 

TW-RUS, TW-B20 (qui ont montré une bonne concordance et précision entre elles 

avec, p. ex. 95% des observations dans un intervalle de 2,45 ans pour TW-RUS et 

TW-B20) ont pu déceler un manque de précision de la méthode US (l'intervalle 



 119 

devient de 4,19 à 5,13 ans). De leur résultats ils concluent à une sensibilité de 

72,5% et une spécificité de 56,8% pour la méthode US ce qui rend celle-ci non 

utilisable cliniquement. 

 

8.1.2.3 Reproductibilité 

Elle concerne soit la réalisation technique de l'examen (préparation de pièces 

osseuses; protocole de techniques biochimiques ou histo/microscopiques; 

positionnement, facteurs d'exposition et traitement de l'image pour les techniques 

radiologiques) soit son interprétation. Dans ce dernier cas, plus la technique est 

simple, comme pour la méthode de l'atlas GP, moins le degré de formation de 

l'observateur est prépondérant (20), néanmoins, pour GROELL ET COLL. (79), cette 

méthode ayant un aspect subjectif, elle reste sensible à l'expérience des 

observateurs : plus ils sont expérimentés et moins grandes sont les variations 

intra- et inter-observateurs. D'ailleurs la plupart des auteurs, comme BOWDEN (27) 

par exemple, pensent qu'une calibration préalable de l'observateur est préférable 

afin d'obtenir des résultats plus constants. En effet, COX (50) relève, pour la 

méthode TW, que la qualité de l'estimation* est tributaire de la reproductibilité d'un 

observateur (variation du résultat de ±0,54 à ±0,82 an) et entre observateurs 

(variation d'environ ±1 an) dans un intervalle de confiance de 95%. 

 

8.1.3 Facteurs liés à la méthode statistique 

8.1.3.1 Influence du modèle mathématique 

Dans leur article très orienté sur la méthodologie statistique, AYKROYD ET COLL. (11) 

démontrent que le défaut commun à presque toutes les études, qui consiste en 

une attraction par le milieu des âges estimés (âge estimé trop vieux pour les 

jeunes et trop jeune pour les plus âgés), provient de l'analyse par régression* 

généralement utilisée. 

 

8.1.3.2 Taille de l'échantillon 

Quand bien même la taille de l'échantillon de certaines études semble 

suffisamment grande pour assurer une puissance statistique suffisante, le 

morcellement en sous-groupes peut permettre de douter des conclusions de ces 

études. Par exemple, LÉONETTI ET COLL. (129) ont bien 292 crânes à disposition pour 

leur étude de la variation de l'angle sphénoïdal entre 15 et 90 ans (par tranche 
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d'âge de 5 ans, soit 15 tranches) mais cela pour 2 populations d'origine différente 

(Afrique/Europe) et pour 2 sexes. Ainsi au mieux, dans leur tranche d'âge la plus 

nombreuse (35-39 ans, 40 sujets) on peut s'attendre en moyenne à 10 sujets par 

sous-groupe et dans les trois tranches les moins dotées (15-19 ans, 3 sujets; 85-

90 ans, 10 sujets; 75-79 ans, 16 sujets) respectivement 0,75, 2,5 et 4 sujets! 

De même, KOC ET COLL. (107) qui soutiennent l'existence d'une différence de 

maturation entre leur échantillon de garçons turcs âgés de 7 à 17 ans par rapport 

aux standards de GP n'ont que 11 sujets dans la catégorie d'âge 7 ans, 13 dans 

celle de 16 ans et 4 dans celle de 17 ans. 

 

8.1.3.3 Taille de la tranche d'âge 

De celle-ci dépendra la précision de la méthode : plus la tranche d'âge est petite 

plus l'âge estimé s'approchera de l'âge chronologique. Cependant cela nécessite 

un échantillon nettement plus grand au départ. En fonction de l'objectif de 

l'estimation de l'âge, certaines études comme celles de LÉONETTI ET COLL. (129) 

(tranche d'âge de 5 ans) ou de KOBYLIANSKY ET COLL. (106) (tranche d'âge de 10 

ans) pourront  (anthropologie) ou ne pourront pas (estimation de l'âge entre 16 et 

21 ans pour la médecine légale) être directement utilisées. 

Finalement, lors de l'établissement d'une méthode d'analyse statistique, on peut 

se demander s'il ne vaudrait pas mieux s'en tenir au nombre de jours des sujets 

ce qui aurait l'avantage de travailler avec une variable continue plutôt que discrète. 

 

8.1.3.4 Précision et intervalle de confiance 

Comme précédemment mentionné, la précision est tributaire de la tranche d'âge 

utilisée dans l'étude à laquelle on fait référence. D'autre part et comme l'estimation 

de l'âge se base sur des modèles statistiques, il faut garder à l'esprit que l'âge 

estimé selon une méthode donnée (et pour autant que la distribution de 

l'échantillon montre une distribution normale) comporte une marge d'erreur 

(comme la déviation standard) qui est d'autant plus grande que la probabilité que 

l'âge estimé soit correct (soit l'intervalle de confiance) est grande. Il est donc très 

important d’en tenir compte lors d'une estimation d'âge. Par exemple en prenant la 

méthode quantitative d'ATTALLAH & MARSHALL (10) utilisant la longueur des 

membres (selon leur exemple : garçon avec bras de 27 cm, avant-bras de 21,5 cm 

et jambe de 34 cm l'âge estimé = -9,25 + 0,39x21,5 + 0,35x34 + 0,03x27 = 11,9 

ans) et pour un âge d'un garçon estimé à 11,9 ans la déviation standard est de 
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±0,99 ans. Ceci veut dire, comme la distribution est de type normal dans leur 

étude, que ce garçon a 68% de chance (=intervalle de confiance) d’avoir un âge 

de 10,91 à 12,89 ans ... et 32% de chance d'avoir un âge en dessous de 10,91 

ans ou en dessus de 12, 89 ans. L'estimation* de l'âge à l'aide de cette méthode 

est relativement précise (1,98 ans de marge d'erreur) mais sans forte probabilité 

d'avoir un résultat correct. On peut améliorer cette probabilité en augmentant la 

marge d'erreur en prenant dans cet exemple deux déviations standard. La marge 

d'erreur est maintenant de 3,96 ans mais la probabilité que l'estimation soit 

correcte (l'intervalle de confiance) est de 95% (il n'y a donc que 5% de risque que 

l'âge estimé soit inférieur à 9,92 ans ou supérieur à 13,88 ans). On reconnaît donc 

la limite de prédiction d'une étude en fonction de la marge d'erreur et de l'intervalle 

de confiance annoncé. D'autre part, comme le relèvent GROELL ET COLL. (79), la 

sous estimation de l'évaluation de l'âge généralement retrouvé par comparaison 

aux standards GP, et généralement imputée à l'origine ethnique différente des 

sujets (comparé à ceux de GP), lorsqu’elle est inférieure à une année, reste dans 

la marge d'erreur de la méthode GP qui tient compte de la variabilité intra-

individuelle. 

 

8.1.3.5 Confirmation de résultats,  comparaison entre méthodes 

En général, d'après BULL ET COLL. (30) si une étude longitudinale doit être réalisée, 

elle devrait toujours utiliser exactement la même méthode d'évaluation de l'âge 

osseux. 

 

8.1.3.5.1 Nouvelle méthode 

Typiquement, dans cette situation, la difficulté est de pouvoir confronter les 

résultats obtenus à ceux établis par une étude de référence. En l'absence d'une 

telle comparaison, les résultats de la nouvelle technique ne devraient être 

considérés que comme expérimentaux (82). De plus, en cas de méthode totalement 

différente des méthodes usuelles, comme par exemple l'évaluation par l’étude de 

la propagation des ondes US (104), on peut se demander quelle méthode pourra 

servir de comparaison sachant que déjà pour des méthodes similaire comme TW2 

et Fels certains auteurs s'accordent pour dire que, en plus des différences de 

méthodologie statistique, il existe des différences relatives au système de score 

rendant la comparaison non pertinente (251). 
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8.1.3.5.2 Entre méthodes observant les mêmes zones 

MILNER ET COLL. (160) ont comparé la méthode de l'atlas GP et la méthode des 

scores TW2 et ont retrouvé un âge estimé sensiblement plus jeune que l’âge réel 

avec la méthode de GP (de 0,9 à 1 an) dans leur échantillon de 58 filles et 66 

garçons britanniques (2 à 16 ans). Ceci est une fois de plus imputé à la différence 

d'origine socio-économique des échantillons, alors qu'une telle valeur de 

différence s'inscrit dans la variabilité intra-individuelle selon GP (78). 

D'autre part, si l'objectif est de comparer des méthodes d'évaluation de l'âge, alors 

il serait raisonnable, d'après GILLI (76) de tester des méthodes appliquées sur des 

échantillons de populations provenant de milieu socio-économique identique ce 

qui n'est , par exemple, pas le cas pour GP (population aisée avec en général 

estimation de l'âge plus jeune que réel), TW (population défavorisée avec âge 

évalué plus âgés que réel) et Fels (population de classe moyenne avec maturation 

intermédiaire par rapport à GP et TW). 

Enfin dans cette dernière situation, la méthode statistique de la comparaison joue 

aussi un rôle important. Ainsi BULL ET COLL. (30) ont comparé GP et TW2, non pas à 

l'aide du classique coefficient de corrélation* qui provient d'une analyse de 

régression (et qui est bon, r=0,96 pour eux), mais à l'aide d'une méthode de 

dispersion des résultats (dite de "Bland-Altman") qui donne une différence de l'âge 

osseux à l'âge réel de 2,28 à -1,52 pour un intervalle de confiance à 95%. Ceci 

démontre que les résultats de chaque méthode ne sont pas vraiment comparables 

entre eux, ce qui sous entend que les méthodes ne le sont pas davantage. 

 

 

8.2 À PROPOS DE L'ÂGE DENTAIRE  

Les limites à ce niveau peuvent être d'ordre technique et/ou statistique, liées à 

l'observateur, voire une combinaison de ces limites en fonction de la méthode 

d'évaluation de l'âge dentaire utilisée. 

 

8.2.1 Limite d'ordre technique 

KVAAL & SOLHEIM (119) notent que même pour une technique extrêmement 

répandue comme la radiographie intrabuccale il est possible d'altérer les valeurs 

des données recherchées, comme la taille pulpaire dans leur étude, par une 

simple angulation plus mésiale* ou verticale (ou les deux) du rayon central par 

rapport au plan du film et/ou par un positionnement non parallèle du film par 
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rapport à la dent (au total le rayon central n'est plus perpendiculaire au plan du 

film qui lui même n'est plus parallèle à la dent et donc l'image projetée de la dent 

est très déformée). Cette difficulté technique radiologique dépend du degré de 

fiabilité que l'on peut avoir en prenant des mesures de longueur sur des 

représentations (images) bi-dimensionnelles d'objets tri-dimensionnels, et cela 

particulièrement sur la base de technique tomographique comme l'OPT. A ce 

propos, CARELS ET COLL. (38) ont démontré que, pour autant que la tête du patient 

ne soit pas fléchie de plus de 13° (dans le plan sa gittal), les mesures demeurent 

fiables. Par contre, une bascule latérale de la tête entre 4,5-10° provoque un 

agrandissement de 3,5% de la dent (se trouvant du côté basculé vers le bas). 

 

8.2.2 Limite statistique 

Il est communément admis que la plupart des méthodes d'évaluation de l'âge 

utilisant une analyse statistique par régression (multiple en fonction du nombre de 

critères) provoquent une estimation avec attraction des âges vers le milieu : les 

sujets les plus jeunes ont un âge surestimé et les plus âgés montrent une sous-

estimation. PRINCE & KONIGSBERG (193) ont donc essayé une autre approche 

statistique basée sur le théorème de Bayes (avec une probabilité antérieure, une 

vraisemblance et une probabilité postérieure) pour déterminer l'âge au décès de 

401 sujets (dents monoradiculées) kosovars connus avec comme conséquence 

(et pour les deux critères : récession gingivale et transparence dentinaire) une 

meilleure corrélation* entre l'âge réel et l'âge prédit (r=0,73) qu'avec la méthode 

de Lamendin (r=0,67) ou celle de Prince & Ubelaker (r=0,70) ainsi qu'une 

réduction de l'erreur moyenne (1,51 ans versus 4,85 5,27 ans respectivement). 

Pareillement, LUCY ET COLL. (143) remettent en cause l'approche statistique par 

régression linéaire uni ou multivariée utilisée, par exemple avec la méthode de 

Gustafson, car avec une telle analyse : les variables devraient progresser de 

façon continue avec l'âge ce qui n'est pas forcément le cas de la récession 

gingivale (en cas de maladie parodontale). De plus les variables ne devraient pas 

se voir assigner un score, car l'approche ordinale n'est par définition pas continue! 

Enfin dans cette méthode toutes les variables sont censées contribuer selon la 

même pondération pour obtenir l'âge. Ceci a été invalidé par plusieurs auteurs (143, 

231) qui ont montré que c'est la transparence dentinaire et la dentine secondaire 

dans cette méthode qui étaient le mieux corrélées à l'âge. De plus LOPES-NICOLAS 

ET COLL. (140) l’ont confirmé à l'aide d'une étude semi-automatisée (Fig. 54).
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Figure 54  Eléments mesurés par la méthode semi-automatique informatisée selon LOPES-

NICOLAS ET COLL. (140) 

 

 

En conséquence, LUCY ET COLL. (143), ont tenté d'appliquer le théorème de Bayes 

comme analyse statistique pour déterminer l'âge d'après la méthode de Gustafson 

(modifiée selon Johanson) et ont obtenu une marge d'erreur de 19.4 ans pour un 

intervalle de confiance de 95% (versus 37,9 ans selon l'approche par régression 

multiple de leur échantillon de 71 incisives latérales maxillaires). L'analyse non 

paramétrique s'avère ici plus efficace dans la prédiction de l'âge d'un individu, non 

que sa précision soit beaucoup plus grande (moyenne de l'erreur absolue de 7 

ans versus 7,8 ans pour l'analyse de régression multiple) mais parce qu’elle réduit 

la marge de l'intervalle de confiance. En conséquence, et comme cela a déjà été 

observé pour la maturation osseuse (voir plus haut), la méthode non paramétrique 

semble mieux adaptée à l'analyse de données ordinales, le modèle traditionnel 

par régression ne devrait donc être utilisé que pour des données continues (143). 

Pour cette raison, MÖRNSTAD ET COLL. (163) proposent d'utiliser l'âge en jours dans 

leur étude afin que leurs données soient paramétriques et non ordinales. 

Une autre limite parfois évoquée concerne l'inconsistance de comparaison entre 

les nouvelles études et celles réalisées au siècle passé. L'effet séculaire* ne 

semble néanmoins pas influencer de manière significative la maturation dentaire 

comme le relèvent HOLTGRAVE ET COLL. (94) dans leur étude qui montre que, en 

1997, seuls les garçons entre 3 et 9 ans ont vu une "accélération" de seulement 
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6-9 mois dans leur minéralisation dentaire par rapport aux garçons du même âge 

des années 1960, et qu’aucun changement n’a eu lieu pour les filles. 

 

8.2.3 Limite liée à l'observateur 

Un écueil potentiel largement relevé dans la littérature concerne la reproductibilité 

d'une estimation d'âge. Presque toutes les méthodes ont été testées pour établir 

le degré de variation dû à un ou plusieurs observateurs.  

Par exemple en ce qui concerne la maturation dentaire, LEVESQUE & DEMIRJIAN (131) 

en 1980 ont trouvé en moyenne une variation pour six examinateurs de plus ou 

moins un stade de maturation dans l'évaluation de 191 cas différents. Les 

différences étaient plus marquées pour l'évaluation des canines (concordance 

entre observateurs de 70%) puis pour les prémolaires (concordance de 75%) et 

enfin les molaires et incisives (80%). Plus récemment OLZE ET COLL. (178) ont testé 

la variation inter et intra-observateurs (deux) pour la détermination des stades de 

minéralisation et de l'âge dentaire de la dent 38 à partir de 420 OPT et selon 5 

méthodes: Gleiser & Hunt (10-16 stades), Demirjiian et coll. (8 stades), Gustafson 

& Koch (4-5 stades), Harris & Nortjé (4-5 stades), Kullman (7 stades). OLZE ET 

COLL. remarquent que de nombreuses études de validité de classification du stade 

de minéralisation ont été effectuées (ils en reportent au moins cinq testant en tout 

six méthodes) mais que leur intérêt est limité car les données utilisées sont celles 

de l'échantillon de référence de ces études. Ainsi, de possibles différences de 

taille des échantillons, d'origine ethnique, de groupes d'âges et d'état de santé des 

populations étudiées ont probablement contribué aux différences remarquées 

entre les méthodes. C'est pourquoi ces auteurs ont utilisé une autre technique 

statistique (coefficient kappa pondéré et coefficient eta) permettant d'évaluer 

indépendamment les différents stades de minéralisation de leur échantillon 

d'origine et il en résulte que la méthode de Demirjian démontre non seulement la 

meilleure corrélation* avec l'âge réel mais aussi la meilleure concordance intra- et 

inter-observateurs. 

Pour ce qui est de la variation entre observateurs avec une technique quantitative 

assistée par ordinateur (mesure objective de la taille coronaire, radiculaire et 

pulpaire) ou quantitative subjective (comparaison des dents observées en stades 

par rapport à des longueurs radiculaires attendues), KULLMAN ET COLL. (117) ont 

montré moins de différences lorsque plusieurs dents étaient évaluées au moyen 
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de la méthode objective, mais aussi une grande variabilité avec cette méthode si 

une seule dent était évaluée. 

En ce qui concerne les méthodes relatives aux changements régressifs*, WILLEMS 

ET COLL. (263) ont trouvé qu'avec celle de Bang & Ramm (évaluation de la longueur 

de la transparence de la dentine radiculaire sur dent extraite) et avec une méthode 

radiologique (calcul du rapport de largeur de la cavité pulpaire à la taille de la 

racine à différents niveaux : jonction émail-cément; ¼ longueur radiculaire; ½ 

longueur radiculaire) applicable au sujet vivant, les différences observées entre 

examinateurs n'étaient pas statistiquement significatives. Par contre des 

différences intra-observateur ont été reportées chez les examinateurs non 

expérimentés pour les 2 techniques. Pour la technique multicritère de Gustafson, 

BORRMAN ET COLL. (25) ont démontré une différence systématique entre les 

observateurs pour l'assignation des scores aux différents critères et en concluent 

que le degré de confiance dans l'estimation* de l'âge sur dents extraites ne peut 

être total! 

 

8.2.4 Limites en fonction de la méthode d'évaluation 

WILLEMS (262) a synthétisé les méthodes les plus fréquemment utilisées pour 

évaluer l'âge dentaire (Tab. 25) et relève que la déviation standard de l'âge 

dentaire par rapport à l'âge chronologique selon ces techniques varie jusqu'à 10-

12 ans. 

 

Tableau 25  Différentes catégories de méthodes d'évaluation de l'âge dentaire reportées par 

WILLEMS (262) 

Age dentaire chez l'enfant 
A) Par comparaison à des images standard (approche de type atlas) 
Schour & Massler Table à 20 stades / de 4 mois post-natal à 21 ans 
Moorrees et coll. Différentes tables (F & M) pour différentes dents avec 14 stades (de 

la calcification des cuspides à l'apexification complète) 
Anderson et coll. Tables de Moorrees et coll. complétées avec les dents de sagesse 
B) Par système de score de maturation* 
Demirjjian et coll. 8 stades de développement dentaire (A à H) par dent. La somme des 

scores des dents de l'hémi-mandibule gauche donne un score global 
de maturation dentaire qui est converti en âge chronologique au 
moyen d'une table spécifique à la population concernée (à l'origine, 
des sujets franco-canadiens) 

Willems et coll. Adaptation de la méthode de Demirjian avec une table de conversion 
spécifique pour les Belges d'origine caucasoïde* 

Age dentaire chez l'adulte 
A) Méthode morphologique 
Gustafson Mesure de l'altération dentaire liée au temps : degré d'atttrition (A), 

quantité de dentine secondaire coronaire (S), perte d'attache 
parodontale (P), apposition de cément à l'apex* (C), résorption 
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apicale (R), transparence dentinaire radiculaire (T). Chacun des 
paramètres reçoit un score (0 à 3) et la somme des scores (X) est 
ensuite linéairement corrélée à l'âge (selon la formule de régression* 
linéaire : Age= 11,43 + 4,56·X) 

Johanson Amélioration de la méthode de Gustafson avec score de 0 à 6 et 
formule de régression multiple (Age= 11,02 + 5,14·A + 2,3·S + 4,14·P 
+ 3,71·C + 5,57·R + 8,98·T) 

Bang & Ramm Mesure uniquement de la longueur de la transparence dentinaire 
radiculaire (X) avec formule de régression polynomiale du second 
degré ( Age= Bo +B1·X) 

Solheim Mesure de différents paramètres régressifs (rapport de taille du 
volume dentaire : pulpe/racine, ...) et analyse par régression multiple. 
Dents non sectionnées, mais le plus souvent extraites 

B) Méthode radiologique 
Kvaal et coll. Evaluation de la taille pulpaire sur radiographie intra-buccale (apicale) 

de 6 dents (au maxillaire : une incisive centrale, une incisive latérale, 
une 2ème prémolaire ; à la mandibule : une incisive latérale, une 
canine, une 1ère prémolaire) par le biais de sept rapports (p. ex. taille 
pulpaire/longueur radiculaire, ...) et de trois moyennes de ces 
rapports. Analyse par régression 

Kvaal & Solheim Identique à la méthode précédente mais aussi sur dents extraites 
 

8.2.4.1 Difficulté d'évaluation de l'âge par la maturation* dentaire 

STAAF ET COLL. (237) dénotent dans leur étude comparant la maturation dentaire 

selon Demirjian, Haaviko ou Liliequiest une prédiction de l'âge à ±2 ans avec un 

intervalle de confiance à 95%. Pour leur échantillon de 541 enfants suédois (de 

5,5 à 14,5 ans) la maturation dentaire est surestimée  de 9,6 mois par rapport à la 

population franco-canadienne (Demirjian). Elle est moindre pour les 2 autres 

méthodes (~-6 mois / Haaviko; ~+7 mois pour M et idem pour F/ Liliequiest) dont 

les échantillons étaient scandinaves, relevant ainsi la problématique de l'ethnicité 

de la population de référence. HÄGG & MATSSON (86) en comparant la technique de 

Demirjian à celle de Gustafson & Koch et Liliequist & Lundberg trouvent pourtant 

une meilleure précision pour la première alors que leur échantillon est aussi 

constitué d'enfants suédois! Cependant la déviation standard entre 3,5 et 12,5 ans 

est tout de même de ±10mois pour un intervalle de confiance de 95%. A propos 

de ces deux dernières études CROSNER & MANSFELD (51) ont montré que leur 

application était adéquate pour leur propre étude d'évaluation de l'âge de 23 

enfants non-européens adoptés et d'âge connu mais différait probablement d'un 

an ou plus chez leurs autres 21 enfants non-européens d'âge incertain. Enfin 

MABER ET COLL. (148) ont remarqué que la méthode la plus précise pour déterminer 

la maturation dentaire de 946 enfants d'origine britannique ou du Bangladesh 

(entre 3 et 16,99 ans), était celle de Willems (soit la méthode de Demirjian 

révisée) pour laquelle l'âge estimé chez le garçon ne montrait pas de différence 

statistiquement significative par rapport à l'âge réel (-0,05 ans) alors que chez les 
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filles la différence (statistiquement significative) était de -0,2ans pour une déviation 

standard de 0,85an. Ces valeurs ont été trouvées moins bonnes avec la méthode 

d'Haaviko et encore moins bonnes avec la méthode de Nolla. Ils concluent que 

l'origine de la différence est plus à mettre en relation avec l'initiation de la 

formation dentaire (et des dents de sagesse en particulier) qu'avec une supposée 

différence ethnique de la maturation. Enfin OLZE ET COLL. (178) ont comparé, sur 

420 OPT de sujets féminins allemands âgés entre 12 et 25 ans, l'état de la 

minéralisation de la dent 38 selon la méthode de Gleiser & Hunt, Demirjian et coll., 

Gustafson & KochHaris & Nortjé, Kullman et coll. Ils ont trouvé  que la méthode de 

Demirjian est la plus adaptée, car elle a montré la meilleure corrélation* entre l'âge 

estimé et l'âge réel. Ils en concluent que cela tient à la méthode elle même : 

nombre suffisant de stades qui, par ailleurs, n'ont pas été élaborés en fonction 

d'une longueur présumée de la dent. 

 

8.2.4.2 Difficulté d'évaluation de l'âge sur les altérations liées au 

temps 

AJMAL ET COLL. (2) ont comparé trois méthodes sur 100 patients de Mangalore 

(Inde) âgés entre 21 et 60 ans ayant eu une dent extraite pour raison 

orthodontique. deux de ces méthodes étaient des modifications à la méthode de 

Gustafson (selon Johanson et selon Kashyap), la dernière étant une évaluation 

purement clinique : méthode du stade moyen d'attrition* sur les cuspides des 

molaires (ASA: average stage of attrition, selon Li 1995). En moyenne la déviation 

standard était  de ±5,5 ans selon Johanson, ±5,4 ans selon Kayap, ±3,4 ans selon 

Li. Cependant si l'on observe de plus près les résultats par tranche d'âge, on 

s'aperçoit que l'erreur moyenne est une sous-estimation de 1,66 ans entre 21-30 

ans selon Li et 3,46 ans selon Kayap alors que pour le groupe 31-40 ans il y a une 

légère surestimation de l'âge selon Li (0,21 an) et une sous estimation non 

significative  selon Kayap (0,09 ans) (table 5 dans Tab. 26). Ceci tend à montrer 

une certaine inconsistance de ces méthodes confirmée par leur manque de 

précision : estimation d'âge avec une erreur de ±3 à 10 ans selon la méthode ASA 

dans 22% des cas (table 2 dans Tab. 26). 



 129 

Tableau 26  Estimation de l'âge selon 3 techniques d'après les Tab. 2 & 5 de AJMAL ET COLL. (2) 

  

 

SOOMER ET COLL. (236) ont testé la praticité et la précision de 8 méthodes : Kvaal in 

situ, soit chez le vivant soit sur dent extraite; Bang dent extraite; Bang dent 

extraite et sectionnée; Solheim in situ chez le vivant ; Solheim sur dent 

sectionnée; Lamendin dent extraite; Johanson dent sectionnée. Leur conclusion 

est que les méthodes sectionnant les dents (coupes d'usure) sont les plus 

précises, mais comme cela reste une estimation de l'âge, la prédiction doit être 

accompagnée de la déviation standard et de l'intervalle de confiance. 

Si l'on considère l'estimation de l'âge au décès d'une personne, il est étonnant de 

constater que, selon REPPIEN ET COLL. (199), celle-ci ne semble pas dépendre du 

lieu de découverte du corps : 71% d'estimation correcte de l'âge pour des 

cadavres retrouvés en extérieur (certains dans l'eau ou ayant subi une crémation) 

et 75% d'estimation correcte pour des cadavres retrouvés à l'intérieur.  

UBELAKER & PARRA 
(250) ont montré que la méthode de Lamendin n'était que peu 

dépendante de la population de la région considérée, la déviation standard de 

l'âge estimé à l'âge réel variant en moyenne entre 6 et 7,7 ans pour différentes 

populations péruviennes. 

D'autre part il est intéressant de noter, comme le démontre l'étude de MEINL ET 

COLL. (155), qu'une méthode considérée comme plus précise (comme le TCA 

versus Lamendin) peut, en fait, ne l'être que pour un tranche d'âge donnée 

(41-60 ans) (Tab. 27). 
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Tableau 27  Limite de précision selon les méthodes d'après le Tab. 4 de MEINL ET COLL. (155) 

 

 

Pour terminer et bien que REPPIEN ET COLL. (199) prétendent à une bonne précision 

des méthodes d'évaluation purement clinique, mais sur un petit échantillon de 12 

cas sur 51 seulement, d'autres auteurs, comme AZRAK ET COLL. (12), ont pu montrer 

que l'évaluation clinique seule de l'état bucco-dentaire (index DMFT, niveau de l'os 

alvéolaire) était trop peu précise avec un âge estimé à ±15 ans pour un intervalle 

de confiance de 95% pour les deux sexes. 

 

 

8.3 GÉNÉRALITÉS CONCERNANT L 'ÂGE D'UN INDIVIDU 

En définitive, et comme le rappèlent BERNDT ET COLL. (19), l'âge biologique s'estime 

à partir de l'aspect physique et des performances d'une personne (présence de 

rides, tonus, capacités mnésiques, ...), éléments dépendant de l'état de santé 

corporelle et psychique. Ainsi, l'estimation* de l'âge, étant partiellement subjective, 

est souvent non concordante avec l'âge chronologique et l'observateur peut 

trouver que la personne fait "plus jeune" ou "plus vieille" que son âge civil. 
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9 DES PERSPECTIVES RELATIVES A L'ÉVALUATION DE 

L'ÂGE 

D'une manière générale et quelle que soit la méthode d'évaluation utilisée 

actuellement, il ressort que des améliorations sont envisageables à trois niveaux 

clés de l'évaluation de l'âge osseux ou dentaire : technique, statistique et de 

l'examinateur. 

 

9.1 CONCERNANT LA TECHNIQUE  

Si l'on considère par exemple l'étude de la courbe démographique de populations 

anciennes, comme dans l'article de MILES de 1969 (159), on pourrait probablement 

arriver à une meilleure estimation* des âges dentaires à l'aide de techniques 

modernes, comme le dépôt annulaire de cément ou la racémisation* évoquée plus 

haut, plutôt que sur la base de l'attrition* occlusale uniquement, cette dernière 

étant largement dépendante des aliments et de leur conditionnement, qui, pour les 

temps amciens, ne nous sont qu'imparfaitement connus. Cela ne permet donc pas 

de trouver une population de référence actuelle comparable (pour le 

conditionnement de l'alimentation) pour pouvoir déterminer l'âge d'un échantillon 

ancien sur ce critère alors qu'il semble plus probable que la déposition de cément 

ait été constante dans les siècles passés. 

 

9.1.1 A propos de techniques d'imagerie 

Bien que la technique de LÉONETTI ET COLL. soit peu précise et leur étude réalisée 

sur de très petits sous-groupes de population, la variation de l'angle sphénoïdal 

avec l'âge devrait pouvoir être aisément évaluée, et cela de manière semi-

longitudinale sur les téléradiographies du crâne de profil strict utilisées en quasi 

routine dans les services d'orthodontie des universités ou des cabinets 

d'orthopédie dentofaciale ou encore de chirurgie maxillofaciale pour la réalisation 

de tracés céphalométriques en bilan ou en suivi de traitement d'orthopédie 

dentofaciale ou de chirurgie maxillofaciale (par exemple en bilan d'apnée 

obstructive du sommeil dans ce cas). De même il existe suffisament d'IRM ou de 

CT de crâne réalisés pour diagnostic neuro-radiologique qui doivent permettre 

d'évaluer cet angle sur un très grand nombre de cas. 

A l'échelon dentaire, et pour les techniques faisant appel soit à une méthode 

quantitative comme l'évaluation de la taille pulpaire soit à une méthode qualitative 
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comme la maturation des dents de sagesse, il devrait être possible de s'affranchir 

des difficultés et imprécisions liées à l'imagerie classique bidimensionnelle 

(respectivement, radiographies intrabuccale et problèmes d'angulation du film & 

du rayon central (119) avec représentation déformée de la pulpe résultante et 

superposition de structures anatomiques sur les dents de sagesse maxillaires 

rendant l'établissement du stade de maturation parfois impossible (59)) par le 

recours à l'imagerie multiplanaires à l'aide de la technique du ConeBeam-CT* et 

cela pour une irradiation bien moindre et donc plus acceptable qu'avec la TDM. 

 

9.1.2 Autorisant l'application d'une méthode chez le sujet vivant 

Etant donné que l'imagerie multiplanaire (donc la reconstruction 2D à partir de 

l'acquisition "axiale" – en fait hélicoïdale sur les CT de 3ème et 4ème génération) est 

actuellement de très haute résolution et permet d'observer avec précision la 

surface et l'état de la corticale osseuse cela devrait pouvoir rendre applicables des 

méthodes comme celle d'IŞCAN ET COLL. qui normalement nécessite la visualisation 

directe de la pièce anatomique (extrémité sternale de la 4ème côte) "sèche". 

C'est d'ailleurs ce qu'ont testé DEDOUIT ET COLL. (53) récemment à la fois sur des 

images 2D et 3D d'un échantillon de 39 pièces d'autopsie de personnes d'origine 

française de sexe et d'âge connus et en comparant leurs résultats avec la 

méthode macroscopique originale. Comme la variabilité intra- et inter-observateur 

était faible et que la précision de la méthode sur l'évaluation des images 2D était 

légèrement meilleure, ils concluent,  à l'évidence, que cette technique est plus 

avantageuse que l'originelle car elle évite la préparation de pièces anatomiques et 

peut s'appliquer aux sujets vivants. 

 

9.1.3 Diminuant l'irradiation du sujet vivant 

Une manière de diminuer l'irradiation d'un sujet est de limiter les expositions, ce 

qui répond, en Suisse, à l'article 9 de la loi fédérale sur la radioprotection (LRaP 

1991, principe d'optimisation) et c'est ce que proposent LEITE ET COLL. (128) en 

faisant appliquer contre le support d'image et au devant du profil des tissus mou 

de la face les trois premiers doigts de la main gauche (le crâne montrera le profil 

droit côté film et les vertèbres cervicales et la thyroïde protégées par une collerette 

plombée). En fait ces auteurs ont observé l'apparition de l'os sésamoïde du pouce 

et les centres d'ossification des trois premiers doigts (Fig. 55) (sur des 

radiographies palmaires contenant, volontairement, toute la main et le poignet) et 
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estimé l'âge à la fois de cette façon et selon GP et n'ont trouvé qu'une faible 

avance de leur méthode sur l'âge osseux selon GP (1,55-4,45 mois pour la fille 

0,32-2,89 mois pour le garçon, âgés respectivement de 10 à 16 ans et de 12 à 18 

ans). 

 

Figure 55  Eléments évalués par LEITE ET COLL. (128) 

 

 

Une autre façon de diminuer l'exposition aux rayonnements ionisants est d'utiliser, 

si possible, des techniques d'imagerie n'utilisant pas ce genre de rayonnements 

comme avec l'US ou l'IRM.  

 

Comme le relèvent CASTRIOTA-SCANDERBERG & DE MICHELI le recours à l'US est 

particulièrement intéressant pour l'enfant et l'adolescent en période de croissance, 

période à laquelle les cellules sont justement plus sensibles aux rayonnements 

ionisants (39). Dans cet esprit, WAGNER ET COLL. (258) ont comparé les méthodes 

radiologiques classiques (comme étalons) d'évaluation de la maturation osseuse 

au niveau de la crête iliaque (Risser) et de la fermeture de l'épiphyse radiale 

distale (GP) avec l'US de ces centres d'ossification (Fig. 56). 
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Figure 56  Détermination de l'âge osseux par US selon WAGNER ET COLL. (258) 
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Ils trouvent une précision (estimée selon P= (nombre de vrai positif + nombre de 

vrai négatif)/nombre total de patients) d'environ 89% pour l'évaluation US de la 

crête iliaque et 94% pour la fermeture de l'épiphyse distale du radius. Cependant 

leur échantillon (28 cas pour le bassin et 36 pour le poignet, essentiellement 

composé de filles âgées entre 5 et 19 ans) est vraisemblablement trop petit pour 

pouvoir d'emblée généraliser ces résultats prometteurs. 

Toujours dans l'utilisation de l'US pour évaluer le degré de maturation épiphysaire, 

SCHULZ ET COLL. (221), mais au niveau de l'extrémité sternale de la clavicule (Fig. 

57), ont comparé leurs résultats avec ceux obtenus par la radiographie standard et 

par la TDM. Pour eux le stade IV était visualisé uniquement à partir de 22,5 ans , 

soit une valeur s'approchant de celle obtenue avec la TDM (20 ans F, 21 ans M) 

mais les stades II et III étaient moins consistants. Ces auteurs relèvent que 5% 

des sujets des 84 cas de leur échantillon n'ont pu être analysés à cause de 

malformation développementale de la zone d'intérêt, et que la question de la 

reproductibilité de la méthode n'a pas été investiguée. 

 

Figure 57  Stades de maturation épihysaire sterno-claviculaire selon SCHULZ ET COLL. (221) 
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En conséquence, il semble prématuré d'utiliser une telle méthode, lorsque l'on sait 

que l'ultrasonographie est une technique dont la précision est hautement reliée à 

l'opérateur (positionnement de la sonde, interprétation de l'image dynamique) et 

que certains sous-groupes de l'échantillon ne comportent que un (F 19 ans) ou 

deux (F 18 ans) sujets. 

A propos de l'évaluation de cette maturation épiphysaire de la clavicule, SCHMIDT 

ET COLL. (219) ont testé l'applicabilité des 4 stades au moyen de l'IRM (Fig. 58). Sur 

54 cas (des deux sexes et âgés de 6 à 40 ans), ils ont observé la première 

apparition du stade II à 15 ans, le stade III à 16,9 ans et le stade IV à 23,8 ans en 

moyenne, chiffres qui sont proches de ceux obtenus par radiographies ou TDM. 

 

Figure 58  Stades de maturation épiphysaire sterno-claviculaire en IRM selon SCHMIDT ET COLL. (219) 

  

  

 

Cependant l'échantillon est très petit (surtout si l'on considère le nombre de cas 

par tranche d'âge), et composé de cadavres. Avant de pouvoir généraliser la 

méthode, il faudra déterminer la meilleure séquence d'acquisition adaptée au sujet 

vivant (acquisition qui peut durer plusieurs minutes et qui demande de la part du 
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sujet une immobilité totale, donc une bonne coopération) et valider les résultat sur 

un plus large échantillon de la population. 

Enfin l'échographie peut aussi être utilisée comme technique innovante, sans avoir 

recours aux capacités de l'opérateur, si elle est utilisée de manière quantitative 

telle que le décrivent VIGNOLO ET COLL. (255). Ici c'est la vitesse de transmission du 

son (dépendant de l'amplitude et du temps de transmission osseux) qui est 

quantifiée au niveau des portions diaphysaires distales de la 1ère phalange des 

2ème au 5ème doigt. Ces auteurs ont pu trouver une corrélation entre différentes 

vitesses de transmission et certains stades de maturation selon TW mais ces 

derniers s'étalent sur une période de temps allant de plusieurs mois à plusieurs 

années et il n'est donc pas possible pour l’instant d'utiliser cette méthode pour 

évaluer l'âge. 

Enfin, comme précédemment mentionné, s'il devait être fait appel à une technique 

d'imagerie multiplanaire explorant les trois plans de l'espace pour l'évaluation de 

l'âge dentaire (technique quantitative, comme l'évaluation du volume pulpaire ou 

qualitative comme le degré de maturation des dents) le ConeBeam-CT* devrait 

être préféré à la TDM car le CBCT a été démontré, pour un résultat équivalent ou 

meilleur, comme étant moins irradiant que la TDM par OKANO ET COLL. (177). 

 

9.1.4 A propos de l'automatisation (moyens informatiques) 

Dans l'approche informatisée de l'évaluation de l'âge on observe différentes 

techniques : celles qui requièrent toujours l'intervention humaine pour déterminer 

la zone d'intérêt – comme la méthode computérisée de Tanner ou le réseau 

neuronal de GROSS ET COLL. (80); celles qui sont complètement automatisées – 

telles que la détection des phalanges selon MAHMOODI ET COLL. (149), le réseau 

neuronal de RUCCI ET COLL. (206) ou encore l'extraction numérique par l'ordinateur 

des régions épiphysaires par PIETKA ET COLL. (190). 

Un des grands avantage attendus des méthodes automatisées est la diminution 

de la variabilité au niveau de l'observateur (intra- ou inter-) (50). Ceci a été 

démontré par TANNER ET COLL. (241) à l'aide de leur méthode TW-RUS semi-

automatisée (différence d'assignation d'un stade entre deux mesures de deux 

observateurs dans 8% des évaluation versus 33% selon TW-RUS "manuelle") et 

aussi par RUCCI ET COLL. (206). Ces derniers, tout en reconnaissant, comme d'autres 
(241), que l'évaluation par stade de la maturation (valeurs discrètes) ne correspond 

pas vraiment à la réalité (la croissance étant continue), utilisent pour leurs réseaux 
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neuronaux (un pour chacun des sept os du carpes retenus) la méthode TW2. 

L'objectif de leur travail a été de montrer qu'une méthode automatique type TW 

avec une phase de captation de l'image et une phase d'analyse de l'image, pour 

autant qu'elle soit efficace et reproductible, permet un gain de temps pour obtenir 

un résultat sans compétences particulières de l'observateur et donc avec une 

bonne reproductibilité (l'extraction de données et l'évaluation de l'âge étant 

réalisées automatiquement). 

Ces auteurs notent l'intérêt de cette diminution de variation de résultats 

particulièrement en cas d'études longitudinales ou de suivi de patients. 

GROSS ET COLL. (80) ont aussi utilisé un réseau neuronal pour l'évaluation de l'âge, 

mais ils se sont basés sur les données de GP. Ils ont, eux aussi, trouvé que 

l'obtention de résultats est ainsi grandement accélérée et ne dépend pas du 

niveau de connaissance de l'observateur. Néanmoins, ils proposent que 

l'observateur valide le résultat obtenu en ayant lui même évalué l'âge 

"manuellement" à l'aide de l'atlas de GP. 

Enfin, MAHMOODI ET COLL. (149) ont réussi, à l'aide d'une approche par détection 

automatique des phalanges et analyse informatique de leur taille & forme (sur des 

radiographies palmaires numérisées) – et après assignation d'un âge en fonction 

de ces critères morphologiques à l'aide d'une étude statistique faisant appel au 

théorème de Bayes – à obtenir une prédiction correcte de l'âge pour 84% des filles 

et 82% des garçons de leur petit échantillon (25 F, 32 M). 

 

 

9.2 À PROPOS DE LA MÉTHODE (ÉLÉMENTS STATISTIQUES) 

Comme il a déjà été mentionné plus haut (soit aux chapitres 4, 5 et 8 concernant 

respectivement l'âge osseux, l'âge dentaire et les limites de ces techniques) 

l'analyse statistique elle-même joue un rôle prépondérant pour rendre plus précise 

une méthode. Ainsi ces analyses sont perfectibles comme le proposent CHAILLET 

ET COLL. (43) en appliquant une régression* polynomiale aux scores de maturité 

pondérés de la méthode d'évaluation de l'âge dentaire selon DEMIRJIAN et en 

obtenant une meilleure précision de l'évaluation de l'âge pour une population 

finlandaise. La méthode originelle par percentile* sert plutôt à situer l'individu 

d'âge connu sur les courbes de croissances à des fin thérapeutiques (comme pour 

le traitement orthodontique par exemple). Un autre exemple d'adaptation  
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statistique de la méthode de DEMIRJIAN est celle effectuée par BRAGA ET COLL. (28) 

au moyen d'une approche Bayesienne, apparemment mieux adaptée à des scores 

de maturité qui représentent des valeurs ordinales et non discrètes. 

 

9.2.1 Amélioration de la puissance statistique (échantillon) 

Tous les auteurs s'accordent à dire qu'une étude, pour être valable, doit comporter 

un nombre suffisant de sujets. Ainsi, PFAU & SCIULLI (189) proposent que d'autres 

chercheurs étendent leur étude d'évaluation de l'âge (osseux sur longueurs 

diaphysaires des os longs + degré de fusion épiphyso.-diaphysaire & dentaire par 

maturation selon les 7 stades de Moorrees) en fonction de l'âge connu au décès 

d'enfants et adolescents dans les morgues du monde entier afin d'avoir 

localement des âges de référence selon le sexe et l'ethnie et cela de manière 

relativement aisée et peu coûteuse. 

CAO ET COLL. (37) proposent aussi d'augmenter localement l'échantillon de la 

population qui pourrait alors servir de référence et de mise à jour de la méthode 

GP avec comme avantage la possibilité de comparer des populations à niveau 

socio-économique, ethnicité, et autres facteurs identiques. Pour ce faire ils ont mis 

en ligne (réseau internet) un atlas GP qui contenait, lors de sa création, des 

données (1120 images radiologiques de poignet type) de filles et de garçons de 0 

à 18 ans d'origine africaine, caucasoïde*, hispanique, asiatique, obtenues dans les 

années 1990 aux USA et ceci grâce à l'implémentation d'une base de données 

contenant des images au format DICOM dans un système PACS relié au web*, 

donc largement accessible. 

 

9.2.2 Connaissance des limites d'une méthode & combinaison 

L'article de MARTRILLE ET COLL. (154) permet d'illustrer ce propos. Ces auteurs, en 

comparant, séparément et aussi entre elles, trois méthodes d'évaluation de l'âge 

osseux (aspect médial de la 4ème côte selon IŞCAN; surface auriculaire de l'os 

iliaque selon LOVEJOY; aspect de la symphyse pubienne selon Suchey-Brooks) et 

une de l'âge dentaire (observation d’une dent monoradiculée selon LAMENDIN) au 

décès d'adultes d'origine caucasoïde* ou africaine, ont pu montrer que : l'aspect 

de la symphyse pubienne était la plus performante (de ces méthodes) pour la 

tranche d'âge 25-40 ans ; l'observation dentaire selon LAMENDIN approximait le 

mieux l'âge entre 41 et 60 ans ; aucune des méthodes n'évaluait correctement 

l'âge après 60 ans, la moins mauvaise étant celle d'IŞCAN. 
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Pour conclure, ces auteurs relèvent que l'évaluation de l'âge est d'autant plus 

performante qu'au préalable la classe d'âge du sujet défunt a été jaugée afin 

d'utiliser la méthode la plus pertinente pour la classe d'âge envisagée et donc que 

plusieurs techniques soient employées, comme le note également SCOLES ET 

COLL. (223) qui suggèrent d'y adjoindre l'observation des caractères sexuels 

secondaires chez l'adolescent. 

 

9.3 APPRÉCIATION DE L 'ÉVALUATION  

9.3.1 A propos de l'examinateur 

Trivialement, l'expérience clinique et le degré de formation de l'examinateur 

semblent être des éléments prépondérants pour une bonne évaluation de l'âge 

d'un individu, quand bien même, comme il a été vu plus haut (voir automatisation 

des techniques), certaines approches tendent à réduire ces exigences. Par 

exemple et pour l'odontologie légale, REPPIEN ET COLL. (199) ont relevé que l'âge au 

décès à l'aide de la seule évaluation clinique de l'état bucco-dentaire du sujet avait 

permis d'obtenir le même degré de précision que par les méthodes de 

Gustafson/Johanson et Bang/Ramm pour 7 examinateurs ayant été formés dans 

le même Institut de Médecine Légale. 

Comme précédemment mentionné (voir chapitre 8), de nombreuse études ont été 

consacrées à l'appréciation du degré de variabilité d'une évaluation soit par le 

même examinateur à des moments différents, soit par plusieurs examinateurs. La 

majorité des auteurs s'accordent à dire qu'une calibration préalable des 

examinateurs à la méthode améliore la reproductibilité de l'évaluation (117, 131, 263). 

Ainsi LEVESQUE & DEMIRJIAN (131) proposent que l'examinateur se forme à la lecture 

préalable de clichés radiologiques standard décrivant au mieux les différent stades 

de maturation des différent types de dents. De plus WILLEMS ET COLL. (263) 

proposent qu'en cas d'examinateur unique, ce dernier, après calibration préalable, 

devra répéter plusieurs fois (p. ex. trois fois à plusieurs jours d'intervalle) 

l'évaluation pour vérifier son degré de reproductibilité avant de fournir le résultat 

définitif de l'estimation. 
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9.3.2 Qualité de l'évaluation 

La qualité de l'évaluation de l'âge dépendra de la qualité des études de référence 

auxquelles on aura recours. A ce propos, SCHMELING ET COLL. (213) notent que ces 

études, pour pouvoir être utilisées, devraient répondre aux requis suivant : 

- au niveau de l'échantillon : avoir une taille suffisante, indiquer les dates 

d'examens, annoncer l'âge des sujets et la distribution des âges ainsi que le 

nombre de sous-groupes d'âge, subir une analyse différente selon le sexe; 

- au niveau de la population de référence : annoncer les données génétiques 

(ethnies) et géographiques (niveau socio-économique, état nutritionnel et de 

santé); 

- au niveau de l'étude : déclarer l'(les) objectif(s), décrire la méthode (statistique, 

technique, ...). 

Enfin de nombreux auteurs (146, 213, 218, 233) s'accordent à dire que la marge d'erreur 

relative à l'âge estimé devrait être annoncée à la justice lors de l'expertise, soit 

pour une distribution normale de l'âge avec un intervalle de confiance à 95%, la 

valeur de ±2 déviations standard. Pour SCHMIDT ET COLL. (218), pour l'âge osseux, 

(GP) il faut annoncer, lors d'une procédure pénale, l'âge civil estimé avec +2 

déviations standard de l'âge osseux afin de ne pas prétériter le sujet investigué : 

dans leur étude, un garçon se verra attribuer sûrement un âge chronologique de 

14 ans si son âge osseux estimé est d'au moins 15,5 ans. 

 

En ce qui concerne l'expertise, chez le sujet vivant, comme évoqué plus haut, 

plusieurs moyens doivent être mis en oeuvre pour établir l'âge du sujet investigué. 

Ces moyens, souvent cités par SCHMELING dans ses différents articles et 

accessibles sur le web* (http://www.charite.de/rechtsmedizin/agfad/index.htm), 

comportent un examen général physique (taille, poids, morphologie, caractères 

sexuels secondaires et maturité sexuelle, état de santé, maladies systémiques et 

hormonales), un examen radiologique (radiographie main & poignet, radiographie 

ou TDM des clavicules) et un examen dentaire (état clinique bucco-dentaire et 

éruption, radiographie généraliste OPT) qui ne sont pas forcément réalisés par le 

même investigateur. En conséquence chaque intervenant doit préalablement être 

formé pour de telles estimations. L'expert* qui recueille les estimations devrait 

finalement déclarer l'âge le plus probable, avec sa marge d'erreur et son taux de 

probabilité, dans son expertise (146, 213). De plus cet expert* devrait aussi, à 
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l'occasion de l'annonce du résultat, faire part des facteurs qui peuvent le faire 

varier : 

- selon l'étude de référence utilisée pour l'estimation (différence d'avec l'origine 

socio-économique ou ethnique : dans ce dernier cas et pour l'os, SCHMIDT ET COLL. 
(218) soulignent que l'ethnicité, regroupée en africaine, australienne, européenne, 

mongolique selon l'étude génétique de Cavalli-Sforza de 1994, ne joue pas de rôle 

dans la maturation osseuse alors que l'environnement socio-économique, lorsqu'il 

est moins élevé génère un retard de maturation avec estimation de l’âge du sujet 

plus jeune qu'il n'est, ce qui ne lui est pas défavorable pénalement); 

- la présence d'une maladie affectant la croissance. 

 

Pour conclure, il est intéressant de noter qu'au niveau dentaire SOLHEIM ET VONEN 
(233) rappellent les éléments essentiels relatifs à l'expertise pour la cour de justice 

selon les recommandations de l' "International Organisation for Forensic 

OdontoStomatology" (IOFOS recommendations, aussi accessibles en ligne : 

http://www.odont.uio.no/foreninger/iofos/quality/general.htm) qui logiquement sont 

de même type que celles citées par SCHMELING, à savoir : 

1. estimer l'âge le plus probable d'un individu; 

2. donner la référence à la méthode utilisée; 

3. exprimer la vraisemblance de l'âge déclaré par l'individu; 

4. exprimer la vraisemblance de l'âge estimé. 

 

A cela, SOLHEIM ET VONEN (233) précisent qu'au point 2. le type d'analyse statistique 

doit être déclaré et d’ailleurs deux méthodes statistiques devraient être utilisées, et 

en plus l'évaluation devrait être réalisée par deux experts* en odontologie légale. 
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10 CONCLUSION 

 

L'évaluation de l'âge d'une personne vivante ou décédée est de première 

importance dans un grand nombre de situations comme précédemment évoqué 

dans ce travail (chapitre 2). Pour ne citer qu'un exemple relatif à l'identification et à 

l'âge dentaire, on peut relever que 73% de 3'000 victimes du Tsunami de 

décembre 2004 (sur une estimation de 226'000 victimes) ont été identifiées par 

des équipes spécialisées, dont la Swiss Disaster Victim Identification (187), et que 

les technologies actuelles, informatique et internet, ont permis, malgré un certain 

manque de standardisation au niveau mondial, de transmettre les données et 

d'identifier plus rapidement les victimes (47, 239). De nombreuses méthodes 

d'observation et d'appréciation statistique de l'âge civil en rapport à l'âge dentaire 

et/ou l'âge osseux  ont été développées, mais aucune n'est capable de donner 

avec certitude l'âge exact d'un sujet investigué et c'est pourquoi, comme le 

relèvent NAMBIAR ET COLL. (170), le médecin dentiste auquel il serait demandé de 

tenir le rôle d'expert* doit savoir conserver son indépendance scientifique face à 

une demande expressément orientée de la justice (que ce soit la défense ou 

l'accusation). A ce propos, VERMYLEN (254) note que l' "expert*" en question devrait 

pouvoir justifier de sa qualité devant le tribunal soit par ses études, soit par une 

formation postgraduée ou encore par une longue expérience clinique. En outre, ce 

même auteur ainsi que SOLHEIM & VONEN (233) proposent à juste titre de suivre les 

recommandations de l'IOFOS concernant l'évaluation de l'âge à partir des dents. 

RITZ-TIMME ET COLL. (201) pensent aussi qu'aucune méthode ne possède un degré 

de précision tel qu'il soit possible d'affirmer avec certitude l'âge d'un sujet, et cela 

pour les diverses raisons invoquées plus haut (voir chap. 4 à 8, méthode 

statistique, maturation continue mais évaluée en stades discontinus, éléments 

montrant un différentiel de maturation selon la localisation anatomique, études 

pour la plupart réalisées sur des échantillon de population en bonne santé, ... ) 

néanmoins, ils relèvent les méthodes utiles pour l'évaluation de cet âge en 

fonction de la situation spécifique en médecine légale (Tab. 28 et Annexe 2). 
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Tableau 28  Méthodes d'évaluation de l'âge recommandées par RITZE-TIMME ET COLL. (201) en 

fonction de la situation médico-légale (les références bibliographique de cet article constituent 

l'Annexe 2 située au chapitre 11 du présent travail) 
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Comme le soulignent ces auteurs, il est important de faire intervenir plusieurs 

spécialistes pour l'évaluation (médecin légiste, radiologue, pathologue, médecin 

dentiste, radiologue dento-maxillaire), spécialistes qui devraient être 

spécifiquement formés et qui devraient utiliser une ou plusieurs méthode(s) pour 

ensuite confronter leur résultats afin de diminuer la marge d'erreur de l'estimation 

et pouvoir énoncer l'âge le plus plausible du sujet en précisant quel degré de 

confiance.  

 

En définitive, le présent travail, de type revue de la littérature, permet de montrer 

qu'il n'existe pas, à ce jour, de méthode permettant d'attribuer un âge exact à un 

sujet donné sur la base de son status dentaire et/ou osseux. La seule méthode 

retrouvée dans la littérature qui serait à même d'obtenir un tel résultat, décrite par 

THEVISSEN ET COLL. (245, 246) en 2006, est artificielle et consiste en l'implantation 

d'une puce d'identification par radiofréquence (RFID, puce de type de celles 

utilisées en médecine vétérinaire) dans le sillon occlusal de la première molaire 

permanente, si possible dès l'âge de 6 ans. Bien que techniquement faisable, et 

se drapant de bonnes intentions (identification plus rapide et sans contestation 

possible d'une victime), ce genre de solution dépasse l'entendement éthique* : le 

geste est invasif (il faut réaliser une cavité dans une dent saine); il s'exerce sur 

une personne dont le jeune âge (dès 6 ans) ne semble pas compatible avec une 
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capacité de discernement suffisante (capacité estimée atteinte aux alentours de 

12 ans en Europe); et probablement qu'il existera un jour des antennes permettant 

le questionnement des puces à des distances supérieures aux quelques 

centimètres actuel. Ce genre de méthode laisse présager un futur avec pistage 

systématique des individus, ce qui réduirait considérablement la notion de liberté 

inscrite dans les droits humains. D'autre part cette technique, contrairement à ce 

que pensent leurs auteurs, est loin d'être "totalement" sûre. En effet, en 1995 déjà 

dans son film "Twelve Monkeys" le cinéaste Terry Gilliam illustrait l'extraction 

d'une des molaire de son héros, "James Cole" (incarné par l'acteur Bruce Willis), 

par lui-même afin de se soustraire à l'identification et au pistage systématique de 

ses mandants, des scientifiques (Annexe 3). Hormis cette intervention quelque 

peu radicale, on peut songer à l'extraction de la puce par fraisage chez un 

médecin-dentiste ou à la possibilité de son échange au même endroit, et l'on peut 

aussi se poser la question de l'effet de démagnétisation probable lorsque le sujet 

serait soumis à un champs magnétique intense, comme lors d'un examen en 

Imagerie par résonance magnétique (IRM) de l'extrémité céphalique (pour raison 

d'investigation neurologique, tumorale de l'extrémité cervico-maxillo-faciale). 

 

En conclusion il est sans doute préférable de continuer à affiner les techniques 

actuelles, notamment en multipliant les recherches sur de larges échantillons, 

pour tendre vers une évaluation la plus précise possible de l'âge d'une personne 

plutôt que de sombrer dans les dérives sécuritaires (voir même potentiellement 

commerciales!) dont ont tendance à faire preuve les états occidentaux (dits 

démocratiques) depuis les attentats terroristes du 11 septembre 2001 (sur les 

tours jumelles du World Trade Center de Manhattan à New-York), comme par 

exemple pour la Suisse l'introduction du passeport biométrique avec puce RFID 

pour lequel le Conseil Fédéral se réserve le droit d'y incorporer n'importe quelle 

donnée personnelle, de tenir un fichier central de toute ces données et d'étendre 

l'introduction de puce RFID à tout autre document d'identité!(14) 

Au vu de ce qui a été décrit dans ce travail et comme le soulignent très bien 

BERNDT ET COLL. (19), il ne faut pas perdre de vue qu'à ce jour, le(s) spécialiste(s) 

auquel (auxquels) on demande une expertise ne peut (peuvent) donner qu'une 

ESTIMATION* de l'âge du sujet et en aucun cas DETERMINER* cet âge comme 

le voudraient généralement les représentants de la justice. 
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Enfin on peut penser, comme HAZEBROUCQ (91), qu'il serait peut être préférable, 

quand bien même l'évaluation de l'âge chronologique pourrait être exacte, de ne 

pas utiliser cet âge civil qui ne correspond pas forcément à l'âge de 

développement mental : certains sont mûrs plus tôt, d'autres sont en retard. Ainsi 

devrait-on peut être développer d'autres outils, faisant appel aux neuro-sciences et 

à la neuro-imagerie par exemple pour évaluer l'âge de maturité mentale ce qui 

permettrait de jauger si le sujet est conscient de la portée de ses actes. Cela 

conviendrait mieux que de s'acharner à trouver une méthode ultra-précise pour 

déterminer* son âge chronologique.  De toute façon les diverses limites d'âges 

fixées par la loi (Annexe 4) ne sont que plus ou moins objectives par rapport aux 

buts visés. 
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11 GLOSSAIRE – ABREVIATIONS – ANNEXES  

 

 

abscisse Coordonnée horizontale qui permet de déterminer, avec la coordonnée verticale (ordonnée) la 

position d’un point dans un plan (Le Petit Robert) 

androgénique Adjectif relatif aux substances hormonales mâles 

ANOVA ANalysis Of Variance. L'analyse de la variance est un test statistique permettant de vérifier que 

plusieurs échantillons sont issus d'une même population. 

Ce test s'applique lorsque que l'on mesure une ou plusieurs variables explicatives discrètes 

(appelées alors facteurs de variabilités, leurs différentes modalités étant appelées "niveaux") qui 

influencent la distribution d'une variable continue à expliquer. On parle d'analyse à un facteur 

(lorsque l'analyse porte sur un modèle décrit par un facteur de variabilité), d'analyse à deux 

facteurs ou d'analyse multifactorielle (http://fr.wikipedia.org/wiki/ANOVA) 

apex Partie sommitale d’un organe, mot latin signifiant "pointe" (Le Petit Robert) ; en médecine 

dentaire : extrémité de la racine d'une dent 

ASA Average Stage of Attrition, score moyen d'attrition* établi par Li en 1995 

attrition Erosion d'une surface (par exemple l'émail dentaire) par frottement (différent de l'abrasion : 

enlèvement par raclage) 

biométrie A l'origine, science statistique médicale 

BMD Bone Mineral Density, densité de minéralisation osseuse 

BMI Body Mass Index : Indice de Masse Corporelle (en français : IMC) 

Bo Pour Cameriere & coll. : aire totale de minéralisation épiphysaire radius + ulna 

Ca Pour Cameriere & coll. : aire totale des os du carpe 

Captation Voir le terme hypercaptant 

caucasoïde Se dit d'un être humain rattaché à un groupe dont la caractéristique la plus importante est la 

blancheur de la peau. (www.larousse.fr) 

CBCT Cone Beam Computed Tomography (aussi appelé Digital Volume Tomography) 

CCD Charge Coupled Device, système de capteur numérique composé d'une matrice de 

récepteurs individuels (pixel = picture element) recouvert d'un cristal qui transforme, en 

radiologie, l'énergie des rayons X en lumière, elle-même convertie par les récepteurs individuels 

en signal électrique. La décharge ligne par ligne des récepteurs de la matrice et la transformation 

conséquente des signaux électriques, après amplification externe au capteur, en valeurs 

numériques aboutit, après traitement logiciel, à la formation de l'image à l'écran 

CMOS Complementary Metal Oxyd Semiconductor, système de capteur numérique similaire au 

CCD à la différence que l'électronique d'amplification du signal électrique est implémentée sur 

chaque récepteur individuel. Donc à surface égale, le capteur CMOS possède une moins bonne 

résolution que le capteur CCD 

Coffin-Siris Syndrome nanisme-onychodysplasie. Affection congénitale atteignant des sujets des deux sexes, 

caractérisée par l'association de troubles du développement (retard de croissance), d'anomalies 

faciales (nez petit, épicanthus, philtrum proéminent, lèvres épaisses), d'une microcéphalie, d'une 

hypoplasie ou d'une aplasie des phalanges distales et des ongles correspondants des 4 derniers 

doigts et d'une aplasie de la phalangine du 5ème doigt et d'une dysplasie ou d'une absence des 
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ongles des orteils, d'une laxité ligamentaire (luxation du coude fréquente), d'une rotule peu 

développée. Infections respiratoires précoces fréquentes, hypotonie musculaire et retard mental 

profond. Etiologie imprécise (retard de croissance intra-utérin). Cas généralement sporadique, 

mais transmission autosomique récessive possible (Dictionnaire de Médecine 

Flammarion) 

ConeBeam CT Technique radiologique nouvelle (premiers appareils fabriqués à Vérone, en Italie vers1996 par 

l'entreprise QR) dédiée à l'origine au domaine dentomaxillaire. L'acquisition de l'image se fait en 

1 seule rotation autour de la tête du patient avec prise concomitente de plusieurs dizaines 

d'images (pour les meilleures machines, au moins 1 image par degré d'angle de la rotation avec 

irradiation pulsée afin de réduire la dose) sur le récepteur plan (pour les meilleures machines 1 

écran TFT recouvert de silicone amorphe avec pixels de 0,08mm de côté; historiquement sur 1 

tube amplificateur de brillance avec une moins bonne résolution). La somme des images recalées 

par leur milieu vertical permet l'obtention d'un volume cylindrique de données brutes qui, après 

calcul par l'ordinateur, permet de se déplacer à la fois dans les trois plans de l'espace au sein du 

cylindre (reconstruction & visualisation multiplanaire) ou d'y dessiner un plan courbe et de se 

déplacer perpendiculairement à ce dernier et dans le volume de l'examen (Curved MPR) 

Corrélation 
 

Coefficient de 

Rapport entre 2 phénomènes qui varient en fonction l'un de l'autre. (Le nouveau petit 

Robert) 

Indice statistique exprimant l'intensité de la relation (degré d'association / de dépendance) entre 

deux (éventuellement plusieurs) variables.  

Lorsque les deux variables (ou l'une au moins d'entre elles) sont (est) nominale(s), on utilise des 

coefficients qui varient entre 0 (aucune relation) et 1 (relation parfaite). En revanche, si les 

variables sont ordinales ou quantitatives, on a recours à des coefficients dont la marge de 

variation est comprise entre - 1 et +1. Leur valeur sera positive si la relation est directe 

(croissante) et elle sera négative si la relation est inverse (décroissante), tandis qu'une valeur 

nulle exprime l'absence de relation (monotone ou linéaire) entre les variables en présence.  

Un cas particulièrement fréquent concerne l'étude de la relation linéaire entre deux variables 

quantitatives à l'aide du coefficient r*de Bravais-Pearson . Ce coefficient joue un rôle fondamental 

dans la théorie classique de la mesure : il est notamment utilisé pour évaluer certains aspects qui 

concernent la fidélité , la validité ou l' objectivité d'un dispositif d'évaluation ou de mesure. 

(http://fr.wikipedia.org) 

CT Computed Tomography, voir CT-scan 

CT-scan Computed Tomography- scanner. Technique radiologique qui consite à acquérir, sur un 

récepteur linéaire (arqué en forme de couronne sur les scanner dit de 3ème et 4ème génération) le 

profil d'atténuation des rayons X à travers le corps du sujet par plusieurs rotations successives et 

jointives (1ère et 2ème génération) ou sous forme d'une hélice de la hauteur désirée (qui limite, 

dans le plan axial du sujet, le point le plus haut et le point le plus bas du volume d'examen) par 

translation du corps du sujet (sur un table mobile) au centre de rotation du système (Gantry : 2 

couronnes de récepteurs linéaires entre lesquelles le foyer tourne de manière continue). Comme 

tout le corps du sujet doit être traversé pour que la qualité de l'examen soit exploitable, 

l'irradiation du sujet est conséquente. 

CVMI Cervical Vertebral Maturity Index 

D Deutsch, sujet germanique du tableau 16 de ce travail 

DDS 18, 28, 38, 48 Dent De Sagesse, dans la nomenclature de la Fédération Dentaire Internationale, voir 

Annexe 1 
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décidual adjectif provenant du latin, "qui tombe" 

déclive Qui indique le point le plus bas (d'un organe, d'une partie du corps, d'une lésion) (Le Petit 

Robert) 

desmodontal, e Qui a rapport au desmodonte, soit aux tissus de soutien de la dent 

déterminer Établir quelque chose, le définir avec suffisamment de précision au terme d'une recherche, d'une 

réflexion, d'une analyse ; préciser (www.larousse.fr) 

Préciser, fixer, circonscrire ce qui est incertain. Indiquer, faire apparaître quelque chose avec 

précision à l'aide d'une analyse, d'une mesure, d'une évaluation. Préciser, arrêter quelque chose 

en matière de droit. (http://www.cnrtl.fr/definition/déterminer) 

DFT Decayed-Filled Teeth, (index de) dents cariées et/ou restaurées 

DICOM Digital Imaging and COmunication in Medicine, format standard d'images numériques 

et toutes autres données qui s'y rapportent (données administratives du patient, du lieu de 

l'examen, de l'examen lui-même, …) permettant la lecture de ces images sur n'importe quel outil 

(matériel et logiciel) compatible à ce standard 

dimorphisme Caractéristique morphologique différente selon le sexe 

distal Postérieur en vocabulaire odontologique (face distale de la couronne : partie arrière de la 

couronne dentaire) 

DMFT Decayed-Missing-Filled Teeth, (index de) dents cariées et/ou restaurées ou absentes 

dpi Dot per inch (point par pouce, ppp en français). 

La trame de base constituant le nappage d'une image numérique, que ce soit en imprimerie ou 

en photographie numérique, est définie en nombre de points par pouce (ppp) ou, en anglais, dots 

per inch (dpi). Elle définit le nombre d'informations constituant une ligne d'un pouce, soit 2,54 cm. 

Ainsi, une résolution de 2 400 ppp signifie que l'image, noir et blanc, a une définition de 2 400 

points, blancs ou noirs, sur une longueur de 2,54 cm. Le point, dès lors, mesure 25 400 µm / 

2 400 = 10,583 µm qui sera le détail le plus petit de l'image 

(http://fr.wikipedia.org/wiki/Point_par_pouce) 

DXA Dual X-ray Absorptiometry, technique de minéralométrie évaluant la densité minérale 

osseuse (BMD dans ce travail) 

émergence Sortie d'un système, d'un liquide, d'un fluide, d'une onde, d'une particule (www.larousse.fr) 

éruption Eruption dentaire : apparition ET progression d'une dent JUSQU'A SA PLACE DEFINITIVE sur 

l'arcade dentaire (Le nouveau Petit Robert) 

estimation Évaluation approximative d'une quantité nombrable (notamment du chiffre d'une population, par 

référence à des données incomplètes prélevées sur des échantillons d'observation). 

(http://www.cnrtl.fr/definition/estimation) 

éthique Terme de philosophie: Science qui traite des principes régulateurs de l'action et de la conduite 

morale, comme par exemple la bioéthique (éthique médicale) 

expert Du latin expertus, "qui a éprouvé". Personne qui connaît très bien quelque chose par la 

pratique (www.larousse.fr) 

F Femme, féminin, fille 

FC Franco-Canadien, dans tableau 16 du présent travail 

GH Growth Hormone, hormone de croissance 

GP Greulich & Pyle, méthode d'évaluation de l'âge osseux en référence à des stades de maturité 

standard (atlas radiographique) 
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Havers, canal de Canal situé au centre de l'ostéon (unité de base de l'os compact et formé d'une succession de 

lamelles concentriques) et contenant du tissu conjonctif et des capillaires sanguins 

hypercaptant Se dit, en médecine nucléaire, d'un foyer qui concentre la molécule radiopharmaceutique (le 

radiotraceur) et qui émet en conséquence des rayonnements (gamma). Ces foyers sont 

généralements fortement vascularisés comme dans le cas de foyers inflammatoires (p. ex. 

parodontite, en médecine dentaire) ou tumoraux (néo-vascularisation, métastases) 

IC Intervalle de Confiance. 
En statistiques, et en particulier dans la théorie des sondages, lorsqu'on cherche à estimer la 

valeur d'un paramètre, on parle d'intervalle de confiance lorsque l'on donne un intervalle qui 

contient, avec un certain degré de confiance, la valeur à estimer. Le degré de confiance est en 

principe exprimé sous la forme d'une probabilité. Par exemple, un intervalle de confiance à 95% 

(ou au seuil de risque de 5%) a une probabilité égale à 0,95 de contenir la valeur du paramètre 

que l'on cherche à estimer. Ainsi, lorsqu'on effectue un sondage (tirage au hasard d'un sous-

ensemble d'une population), l'estimation d'une quantité d'intérêt donnée est soumise au hasard et 

correspond rarement exactement à la valeur de la quantité que l'on cherche à estimer. En 

présentant pour l'estimation non pas une valeur mais un encadrement, on quantifie d'une certaine 

manière l'incertitude sur la valeur estimée. 

Plus l'intervalle de confiance est de taille petite, plus l'incertitude sur la valeur estimée est petite. 

L'un des objectifs de la théorie des sondages consiste à trouver des méthodes permettant de 

donner des intervalles de confiance de taille raisonnable. 

(http://fr.wikipedia.org/wiki/Niveau_de_confiance) 

incidence En radiologie, direction du rayon central du faisceau de rayons X 

IOFOS International Organisation for Forensic Odontostomatology 

IRM Imagerie par Résonance Magnétique, au début cette technique s'appelait Résonance 

Magnétique Nucléaire. Elle ne fait pas appel aux rayonnements ionisants. Le patient est soumis à 

un champ magnétique très intense (en clinique environ 1,5Tesla) pour aligner, en précession, 

tous ses protons H+ dans ce champ. Ensuite une onde de radiofréquence est appliquée par 

exemple perpendiculairement au champ magnétique et les protons H+ du patient "s'harmonisent" 

à ce nouveau champ (ils entrent en résonnance avec l'onde de radiofréqence=bruit répétitif de la 

machine). A chaque fois que l'onde de radiofréquence s'arrête, les protons H+ reviennent à leur 

mouvement de précession initial en émettant eux même plus ou moins rapidement un signal de 

fréquence faible (signal qui dure plus ou moins longtemps en fonction de la teneur en protons des 

différents tissus. Il est donc possible de différencier très exactement tous tissus contenant 

relativement suffisamment de proton : l'os cortical contient peu de protons H+ et apparaît par 

défaut, souligné par les tissus avoisinants. Il en est de même pour le ménisque de l'articulation 

temporo-mandibulaire). Ensuite ces siganux sont captés par l'antenne de radiofréquence (qui sert 

à la fois d'émetteur et de récepteur) et transférés à l'ordinateur qui transformera ces données 

(numériques) de fréquence spatiale en densité. 

M Homme, masculin, garçon 

maturation Séquence de transformations morphologiques et physiologiques qui rendent un organe apte à 

assurer sa fonction (Le nouveau Petit Robert) 

mCi Milli Curie, ancienne unité de radioactivité remplacée par le Becquerel (Bq) 

ménarche Période d'apparition des premières règles chez la femme 

mésial Qui est devant en vocabulaire odontologique, la face mésiale d'une couronne est sa face 

antérieure 
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microtome Couteau mécanique spécial permettant de réaliser des coupes microscopiques 

mSv Milli Sievert, unité de radioprotection caractérisant la Dose équivalente (Dose absorbée [en 

J/kg=Gy=Gray] x facteur de pondération selon la dangerosité du rayonnement [pour les rayons x, 

ce facteur=1]) et la Dose Efficace (Dose équivalente [en Sv] x Somme des facteurs de 

pondération tissulaire (dont la valeur est plus élevée si le tissu est plus radiosensible : tissu jeune, 

moins différencié à fort taux de renouvellement cellulaire) 

nodosité Formation circonscrite et dure. N de Bouchard = gonflement de l'articulation 

interphalangienne proximale, liée à une hypertrophie des épiphyses d'origine arthrosique et 

fréquemment associée aux n. d'Heberden=arthrose interphalangienne distale 

(Dictionnaire de Médecine Flammarion) 

odontoblaste Cellule d'origine mésenchymateuse résultant d'une différentiation des cellules de la papille 

dentaire , située au contact des adamantoblastes et qui sécrète la dentine 

(Dictionnaire de Médecine Flammarion) 

OPT OrthoPanTomographie. Technique radiologique permettant en 1 seule rotation partielle 

(généralement inférieure à 20s) d'obtenir sur un récepteur (aujourd'hui plan) rectangulaire 

(environ 15x30cm) une image déroulée du tiers inférieur et de la partie inférieure du tiers moyen 

de la face (soit au total de l'os hyoïde - en dessous du menton – jusqu'aux rebords orbitaires 

inférieurs) au moyen d'une tomographie courbe couplée à un radiogrphie par fente (système de 

double diaphragme). Seules les structures approximées par la zone de coupe de l'appareil 

donneront une image nette. Ainsi les arcades dentaires paraîtront nette uniquement en cas de 

positionnement exact de ces arcades (et non forcément l'aspect extérieur du viscéro-crâne du 

patient) au sein de l'appareil. 

ordonnée Deuxième coordonnée d’un point dans un repère cartésien. Dans la représentation d’un espace 

euclidien, l'ordonnée est mesurée sur l'axe vertical, l'abscisse* sur un axe horizontal 

(Le Petit Robert) 

outliers En statistique, sujets (ou observations) dont la valeur numérique se trouve à distance (en dehors) 

du reste des observations. Peut être dû au hasard, mais caractérise le plus souvent une erreur de 

la mesure ou une distribution non normale de la valeur étudiée au sein de l'échantillon 

PA Postéro-Antérieur. C'est une incidence souvent utilisée en radiologie conventionnelle, surtout si, 

au sein d'un volume donné, la structure à imager se situe antérieurement dans le volume (ainsi 

l'objet à radiographier est plus proche du récepteur et aura une représentation bidimensionelle 

moins distordue [agrandie si le rayon central est orthogonal à l'objet et au film; agrandie et 

déformée en cas d'angulation différente de 90° entre le rayon central et l'objet et le récepteur]) 

PACS Picture Archieving Communication System 

palatin Du côté du palais en vocabulaire odontologique, donc paramédian ou médian dans la bouche 

paléo-démographie Etude de la démographie des temps anciens 

percentile Terme de statistique. Synonyme de centile. Les percentiles sont les valeurs de la variable qui 

divisent la population ou la variable continue en 100 groupes égaux en nombre (1 % de la 

population) (http://www.cnrtl.fr/definition/percentile) 

pic de croissance Période durant laquelle l'augmentation en longueur d'une structure (sinus, taille corporelle, 

longueur d'un membre) est la plus rapide 

r Indice statistique qui exprime l'intensité et le sens (positif ou négatif) de la relation linéaire entre 

deux variables quantitatives . Il assume des valeurs se situant dans l'intervalle qui va de - 1 à +1. 

Une valeur égale à - 1 ou à +1 indique l'existence d'une relation linéaire parfaite (fonctionnelle) 

entre les deux variables. En revanche, ce coefficient est nul (r = 0) lorsqu'il n'y a pas de relation 
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linéaire entre les variables (ce qui n'exclut pas l'existence d'une relation autre que linéaire: par 

exemple de forme "quadratique").  

L'intensité de la relation linéaire sera donc d'autant plus forte que la valeur du coefficient est 

proche de +1 ou de - 1, et d'autant plus faible qu'elle est proche de 0.  

Par ailleurs, le coefficient est de signe positif si la relation est positive (directe, croissante) et de 

signe négatif si la relation est négative (inverse, décroissante). (http://fr.wikipedia.org) 

racémisation Transformation d'un composé optiquement actif en un composé racémique 

Racémique = Forme d'une substance composée d'un mélange moléculaire égal des deux 

inverses optiques. (http://www.cnrtl.fr/definition/racémisation) 

En l'occurrence la balance entre forme Lévogyre et Dextrogyre de l'acide aspartique contenu 

dans la dentine varie en fonction de l'âge 

radioluminescent Se dit des écrans radiologiques recouvert d'une couche de cristal dopé et capable de retenir 

l'énergie reçue des rayons X (les électrons essayant de retourner à leur couche initiale après 

avoir sauté sur une couche électronique plus périphérique sont comme "trappés" entre la bande 

de valence et la bande de conduction) et ensuite de la restituer (moyennant un apport d'énergie 

externe : lumière laser pour les écrans radioluminescent à mémoire de la radiologie intra- ou 

extra-buccale ou chaleur pour les dosimètre thermoluminescent) sous forme d'une émission de 

lumière (fluorescence, dont la longueur d'onde est connue et qui peut donc être captée par une 

caméra sensible à cette longueur d'onde. Ensuite il y a conversion du signal lumineux en 

électrique, puis électrique (analogique) en numérique et traitement possible par l'ordinateur) 

rayon Anatomiquement parlant : ensemble constitué, en ligne, d'un métacarpe et des phalanges qui lui 

font suite (ou d'un métatarse et des phalanges qui lui font suite) 

régressif Qui involue 

régression Statistique : Détermination de la grandeur approximative d'un phénomène correspondant à la 

grandeur certaine d'un autre phénomène (www.larousse.fr) 

RFID Radio Frequency IDentification 

RWT Roche-Wainer-Thissen, méthode d'évaluation de l'âge osseux basée sur la maturation des 

os du genou 

scintillation Une caméra à scintillation est un amplificateur de brillance : l'énergie des photons gamma sortant 

du patient (et provenant de la désintégration radioactive du radiotraceur Tc 99m) est transformée, 

dans la couche de cristal constituant la surface réceptrice de la caméra, en énergie lumineuse. 

Cette dernière est amplifiée dans un tube photomultiplicateur puis le signal lumineux est converti 

en signal numérique et transmis à l'ordinateur. Ce passage par une étape de transformation de 

l'énergie initiale en photons lumineux permet une grande amplification du signal initial (haute 

sensibilité de la caméra) mais au détriment de la précision (qui n'est d'ailleurs pas recherchée 

d'emblée en médecine nucléaire étant donné que l'on s'intéresse plus au métabolisme qu'à la 

morphologie. Cela dit, les technique récentes comme le PET-CT permettent la fusion entre les 

images CT et les images de scintigraphies réalisées successivement sur la même machine) 

séculaire Qui date d'un ou plusieurs siècles. Dans la littérature médicale, trait caractéristique d'une époque 

ancienne (plusieurs dizaines d'années) 

SMI Skeletal Maturity Index, index de maturation osseuse 

SMS Skeletal Maturity Score, score de maturition osseuse (squelettique) 

SPSS Statistical Package for the Social Science, logiciel d'analyses statistiques 

statural, e  /  stature Qui a trait à la stature  /  Hauteur de la taille d'une personne 
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stochastique Se dit de phénomènes qui, partiellement, relèvent du hasard et qui font l'objet d'une analyse 

statistique (www.larousse.fr) 

TCA Tooth Cementum Annulation 

TDM TomoDensitoMétrie voir CT, CT-scan 

TFT Thin Film Transistor. Certains capteurs numériques radiologiques en sont constitués. La fine 

couche de transistor représente la matrice de pixels et elle est recouverte par une couche de 

silicone (ou de sélénium) amorphe. Cette dernière a la propriété de transformer directement 

l'énergie des rayons X là ou cette énergie a été déposée dans le silicone en différence de 

potentiel électrique. Cette différence est captée par les transistors puis transmise à l'ordinateur 

sous forme de signal numérique (après passage dans un convertisseur analogique/numérique). 

L'avantage, en terme de précision, est de s'affranchir de l'étape qui consiste à transformer 

l'énergie des rayons X en lumière avec l'inévitable dispersion qui en découle comme dans les 

capteurs CCD ou CMOS (bien que ces derniers aient été améliorés pour canaliser la lumière 

entre la couche de scintillation et la couche de réception, soit par interposition de canaux de 

fibres optiques, soit par adjonction d'une couche d'un cristal supplémentaire jouant ce rôle) 

TW Tanner-Whitehouse, technique d'évaluation de l'âge osseux basée sur un score global de 

maturation des os du poignet et de la main 

TW1 TW première version 

TW2 ou II TW deuxième version 

TW-20 Tanner-Whitehouse 20 bones 

TW2-B70 TW deuxième version adaptée sur un échantillon de population belge des années 1970 

TW2-J90 TW deuxième version adaptée sur un échantillon de population japonais des années 1990 

TW2-S80 TW deuxième version adaptée sur un échantillon de population espagnol des années 1980 

TW2-UK60 TW deuxième version adaptée sur un échantillon de population britanique des années 1960 

TW2-US90 TW deuxième version adaptée sur un échantillon de population américain des années 1990 

TW3 TW troisième version 

TW-RUS Tanner-Whitehouse – Radius Ulna Short bones 

US UltraSonographie, technique d'imagerie aussi appelée échographie n'utilisant pas de 

rayonnements ionisants mais des rayons électromagnétiques de moins haute énergie (dans la 

gamme des ultra sons, supérieur à 20 MHz). Une sonde contenant des cristaux piezo-électriques, 

comprimés entre 2 masses métalliques, qui se mettent à vibrer et émettent des ultrasons . Ces 

derniers  seront plus ou moins absorbés ou réfléchis selon la densité des tissus sur leurs 

parcours, ce qui formera un signal en écho (toujours de type ultrason) plus ou moins fort et qui 

revient en direction de la sonde servant alors de récepteur. En fonction de l'orientation de la 

sonde qui est directement appliquée contre la peau du patient (avec du gel comme interface) tous 

les plans de l'espace peuvent être investigués de manière dynamique 

USA United States of America 

vestibulaire Du côté latéral (extérieur) en vocabulaire odontologique, c'est-à-dire contre le vestibule buccal 

(du côté de la joue ou de la lèvre) 

web Ou WWW Abréviation de l'anglais World Wide Web, signifiant toile d'araignée mondiale 

(www.larousse.fr) 
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Annexe 1  Nomenclature de la Fédération Dentaire Internationale d'après l'excellent 

ouvrage de CAVÉZIAN ET COLL. (42) 

 
 

Annexe 2  Références de l'article de RITZ-TIMME ET COLL. (201) 

 

Quadrant 1  Quadrant 2  

Quadrant 3  Quadrant 4  
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Annexe 2 suite  Références de l'article de RITZ-TIMME ET COLL. (201) 
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Annexe 2 suite & fin  Références de l'article de RITZ-TIMME ET COLL. (201) 
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Annexe 3  Extrait du synopsis du Film "Twelve Monkeys" sur le site 

http://libresavoir.org 

... [James découvre sur les murs les graffitis des « Douze Singes ». Un volontaire désigné, comme 
lui, des temps futurs, le même qui l’avait appelé Bob et conseillé lors de sa tentative de fuite hors de 
l’hôpital psychiatrique, lui explique comment les Scientifiques le suivent à la trace : un mouchard est 
implanté dans une dent et il suffit de l’arracher. James refuse de croire qu’on puisse le surveiller 
puisqu’il accomplit sa Mission. [58mn30] ]...[James se défait de lui (d'un souteneur) et s’arrache une 
dent, comme le lui avait conseillé Bob pour ne plus être repéré par les Savants. Ils parviennent à 
échapper à la police. [1h37mn] ] ... 

 

 

Annexe 4  Limites d'âges d'importance légale pour la France selon HAZEBROUCQ (91) 
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