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Sujet : Etude de l’applicabilité de la méthode de Cameriere, basée sur le calcul de l’index de 

maturité de la troisième molaire inférieure gauche, pour distinguer individus majeurs et 

mineurs sur un échantillon Français. 

 

Introduction : L’estimation de l’âge chez l’individu vivant est un sujet de recherche important en 

médecine légale clinique, notamment du fait de l’intensification des flux migratoires. L’estimation 

de l’âge dentaire est un des éléments d’intérêt pour approcher l’âge biologique d’un individu. 

L'objectif principal était d’évaluer la performance de la méthode de Cameriere, et de sa valeur seuil 

de l’Index de Maturité de la troisième Molaire (individu considéré comme mineur si I3M < 0.08) 

sur un échantillon Français.  

 

Matériel et Méthodes : Nous avons constitué un échantillon de 431 orthopantomogrammes 

réalisés entre Janvier 2014 et Août 2017, sur des patients âgés de 14 à 22 ans. Nous avons ensuite 

calculé, sur des images anonymisées, à l’aide du logiciel de PACS Carestream®, la valeur de l’I3M 

pour chaque individu. Les variabilités intra et inter-observateur ont été estimées sur des échantillons 

de 40 sujets. La probabilité post-test a été calculée à l’aide du théorème de Bayes. Nous avons 

choisi de comparer nos résultats aux données existantes à l’aide de courbes SROC.  

 

Résultats : Les analyses statistiques ont montré la très bonne répétabilité et reproductibilité de la 

méthode pour les variabilités intra et inter-observateur. L’âge biologique des individus diminuait 

progressivement avec l’augmentation de l’I3M chez les deux sexes. La sensibilité et la spécificité 

du test étaient respectivement de 74,51 % et 88,23 % chez les femmes et de 92,19 % et 88,35 % 

chez les hommes. La proportion d’individus correctement classés et la probabilité post-test p étaient 

respectivement de 80,75 % et 0,879 chez les femmes et de 90,57 % et 0,899 chez les hommes.  

 

Discussion : Notre étude a montré que la méthode de Cameriere est un outil intéressant pour 

distinguer les individus majeurs et mineurs dans la population française, lorsque le seuil de 0,08 est 

utilisé pour l’I3M. Son utilisation ne s’envisage cependant qu’en association avec les autres 

méthodes recommandées (interrogatoire, examen clinique, radiographie de la main et du poignet 

gauches, et éventuellement scanner de l’extrémité interne des clavicules). 

 

 

Mots clefs : Médecine légale - estimation de l’âge – majorité – minorité – âge dentaire – méthode 

de Cameriere – I3M – Index de maturité de la troisième molaire.  
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Subject: Cameriere's third molar maturity index in assessing age of majority: study of a 

French sample. 

 

Abstract 

Forensic age estimation is a challenging field in forensic sciences because of the increase of 

migratory flows. Medicolegal age assessment is a key point because it has many implications for 

authorities. Dental age estimation is an essential part of the global age assessment. The aim of this 

study was to test the accuracy of Cameriere’s cut-off value (below 0.08) of the third molar maturity 

index (I3M) in assessing legal adult age of 18 years in French population. The sample was 

constituted of 431 orthopantomograms performed between January 2014 and August 2017 on 

patients aged between 14 and 22 years. Intraclass correlation coefficient and Cohen’s Kappa test 

showed the high reproducibility and repeatability of the method. Age distribution gradually 

decreases as I3M increases in both sexes. For females, the sensitivity and specificity of the test were 

74.51 % and 88.23 %, respectively. The sensitivity and specificity for males were 92.19 % and 

88.35 %, respectively. The proportion of correctly classified individuals were 80.75 % for female, 

90.57 % for male. Estimated post-test probability were 0.879 for female and 0.899 for male. To 

conclude, the specific cut-off value of I3M ˂ 0.08 may be a useful additional tool in discriminating 

adults and minors in French population. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Key Words: Forensic medicine - age estimation - majority - minority - dental age - Cameriere’s 

method - I3M - third molar maturity index  
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Introduction 

 

I. Contexte historique 
 

L’estimation de l’âge en contexte médico-légal est devenue une activité de premier plan des Unités 

Médico-Judiciaires (UMJ) en France, et en Europe. En effet, les flux migratoires vers l’Europe 

s’intensifient du fait de la multiplication de conflits armés d’envergure. Cette problématique 

migratoire est devenue une question de société qui fait régulièrement débat dans la presse nationale 

et internationale [1,2]. 

En France, on a pu constater une augmentation de 50 % de l’ensemble des demandes d’asile en 5 

ans (57 337 demandes en 2011 et 85 726 en 2016), et de 24 % concernant les demandes de mineurs 

accompagnés (11 683 demandes en 2011 et 14 436 en 2016). Ces chiffres sont issus de publications 

datées du 11 Juillet 2017 et du 12 Juin 2018 rédigées par le Ministère de l’intérieur sur la base de 

données communiquées par l’Office Français de Protection des Réfugiés Apatrides (OFPRA) [3–5]. 

La Figure 1 illustre la tendance à l’augmentation de la demande d’asile en France. 

Il existe une grande diversité migratoire qui reflète la globalisation du phénomène. En France, il  y 

a une grande hétérogénéité dans l’origine des migrants, dont les principaux pays d’origine en 2016 

étaient, par ordre décroissant : le Soudan, l’Afghanistan, Haïti, l’Albanie, la Syrie, la République 

Démocratique du Congo, la Guinée, le Bangladesh, l’Algérie et la Chine [5]. 

  

 

Figure 1 : représentation de l’évolution du nombre de demandes d’asile par an en France 

depuis 1973, basée sur des données publiées par l’OFPRA. 
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Ce phénomène d’intensification des migrations s’accompagne d’une augmentation du nombre de 

migrants mineurs voyageant seuls, aussi appelés « Mineurs non accompagnés », composés de 

95,8 % d’individus de sexe masculin en 2017 [6,7]. C’est devenu en 2013 une préoccupation 

nationale, au moyen d’une circulaire issue de la Garde des Sceaux: « Mission mineurs isolés 

étrangers », dont le travail fut prolongé en 2017 par la « Mission mineurs non accompagnés» 

(MMNA) [8–10]. Cette mission reprend l’Article 1 de l’arrêté du 17 Novembre 2016, relatif aux 

modalités de l’évaluation des mineurs privés temporairement ou définitivement de la protection de 

leur famille, et définit les mineurs non accompagnés (MNA) de la façon suivante : « un mineur est 

considéré comme non accompagné lorsqu’aucune personne majeure n’en est responsable 

légalement sur le territoire national ou ne le prend effectivement en charge et ne montre sa volonté 

de se voir durablement confier l’enfant, notamment en saisissant le juge compétent » [7,11]. 

La MMNA observe une augmentation importante du nombre de demandes d’asile venant de 

mineurs non accompagnés. Ils étaient 2 555 à effectuer une demande  en 2013, et 14 908 en 2017 

[6]. Cela représente une augmentation de 483 % en 4 ans. La figure 2 illustre cette tendance récente 

à l’augmentation du nombre de demandeurs d’asile mineurs en France. 

 

 

Figure 2 : représentation de l’évolution du nombre de demandes d’asile provenant de mineurs 

non accompagnés en France depuis 2013, basée sur des données publiées par la Mission 

mineurs non accompagnés. 
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Ainsi, la croissance relative du nombre de demandes d’asile de mineurs accompagnés est très faible 

(+24% en 5 ans) par rapport à celle des MNA (+483% en 4 ans). Ces MNA ont des caractéristiques 

populationnelles rendant le parcours de migration depuis leur pays de départ jusqu’à l’Europe et la 

France possible : il s’agit d’adolescents et de jeunes hommes dont l’âge est proche de 18 ans, les 

rendant capables d’affronter le parcours migratoire [6]. La proximité avec le seuil de 18 ans rend 

indispensable le développement d’outils au carrefour du droit et de la médecine pour estimer l’âge 

de ces MNA.  

 

II. Contexte judiciaire 
 

Ainsi, l’âge de ces individus doit être estimé de la manière la plus juste possible au regard du seuil 

de majorité de chaque pays d’accueil [12]. Ce seuil de majorité juridique est défini dans chaque 

pays et est en règle générale (comme en France) fixé à 18 ans [13–17]: il s’agit notamment de l’âge 

de majorité juridique retenu par les 123 pays Etats Parties - dont l’ensemble des Pays membres de 

l’Union Européenne - de la Cour Pénale Internationale (CPI) [18–21]. Le fait d’être considéré 

majeur a de grandes conséquences pour les personnes : par exemple, la loi Française impose à l’Etat 

de prendre en charge tous les demandeurs d’asiles non accompagnés âgés de moins de 18 ans [22]. 

Dans la plupart des pays, le fait d’être mineur permet également de bénéficier de jugements adaptés 

à la minorité en cas de délit ou de crime commis dans le pays d’accueil.  

L’impact de la médiatisation des phénomènes de migration sur les sociétés européennes est 

manifeste qu’il soit politique, économique mais surtout humain. C’est particulièrement vrai pour les 

MNA et la communauté européenne a dû développer des recommandations concernant leur prise en 

charge [23]. 

En raison de leur pays de provenance, un certain nombre de ces MNA ne disposent pas de 

documents d’identité lors de leur arrivée sur le territoire national (contexte de conflits armés dans 

les pays natals, absence de recensement des naissances, destruction de l’archivage). D’autres 

disposent de documents jugés non fiables [12]. Comme nous l’avons exposé, l’état doit prendre en 

charge tout demandeur d’asile mineur par le biais de l’Aide Sociale à l’Enfance afin qu’il puisse 

avoir accès aux besoins fondamentaux d’un mineur [24]. Il est également impossible d’obliger un 

mineur étranger isolé à quitter le territoire français. Ces deux raisons imposent aux Etats des pays 

d’accueil d’avoir un système le plus fiable possible d’estimation de l’âge des MNA [22]. 

C’est dans ce contexte que les autorités judiciaires françaises, et plus précisément le parquetier en 

charge du service des mineurs, sollicitent les UMJ pour estimer l’âge biologique de ces personnes. 
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Cette mission est d’ailleurs de la compétence des médecins légistes dans un certain nombre de pays 

[23,25–27]. 

On rappellera que l’âge réel et l’âge biologique ont des définitions différentes. Même si l’âge réel 

est bien connu dans les pays occidentaux, cela n’est pas le cas partout puisque certains pays ne 

réalisent pas de recensement systématique des naissances, ou ce recensement ne se fait pas de façon 

précise (recensement de l’ensemble des naissances au 1
er

 Janvier de l’année par exemple).  

 

III. Contexte médico-légal 
 

A) Introduction 

 

Les UMJ sont l’interface entre le milieu médical et la justice. Elles sont donc les structures 

sollicitées par les magistrats par le biais d’une réquisition. La mission de ces réquisitions consiste à 

tenter de définir si un individu est mineur ou majeur au moyen de l’estimation de l’âge biologique, 

et si l’âge biologique est compatible avec l’âge allégué [12,28].  

La communauté scientifique s’est depuis longtemps intéressée à la question, en cherchant à 

développer des techniques d’estimation de l’âge plus performantes et/ou moins irradiantes, mais 

également en publiant des recommandations pour standardiser la réalisation de ces examens. Cet 

intérêt s’est encore accru du fait du contexte actuel, associant augmentation des consultations 

d’estimation d’âge et apparition d’une forte médiatisation. En effet, les médias remettent 

fréquemment en question la pertinence scientifique de ces techniques, d’une manière souvent 

éloignée de la réalité de la pratique quotidienne [29,30]. 

En France, différents documents ont permis d’établir le protocole d’estimation de l’âge des 

individus [23,28,31]. Ce protocole doit répondre aux critères de rigueur scientifique (utiliser des 

techniques éprouvées [31]), éthique (ne pas être dégradant pour les individus [8,28]) et de sécurité 

(limiter au maximum l’irradiation [32]).  

 

B) Déroulement d’une consultation d’estimation de l’âge 

 

Le protocole d'estimation de l’âge biologique en France respecte les recommandations publiées par 

l’AGFAD (« Arbeitsgemeinschaft für Forensische Altersdiagnostik ») : Groupe de travail sur 

l’estimation de l’âge médico-légal. Il s’agit d’un groupe de travail européen d’origine allemande qui 

met à jour régulièrement ses recommandations selon l’évolution des publications scientifiques. 

Selon ces recommandations, l’estimation de l’âge s’effectue en plusieurs étapes [28,31]: en premier 

lieu un interrogatoire, dont l’objectif est de connaître l’âge rapporté par la personne, ainsi que ses 
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antécédents personnels. Le médecin légiste prend soin de rechercher tout problème de santé qui 

auraient pu interférer avec sa croissance. Le médecin légiste pourra alors, à l’aide de ces éléments, 

juger si les examens radiologiques doivent être effectués. Cet interrogatoire est indispensable et en 

cas de la présence d’une barrière du langage, le médecin devra systématiquement faire appel à un 

interprète lors de la consultation, sous peine de nullité du certificat. 

Le deuxième temps consiste en un examen clinique : il évalue l’état général du patient, et comprend 

des mesures anthropométriques (taille et poids). Il a été conseillé pendant un temps de réaliser une 

évaluation du stade pubertaire de façon déclarative, au moyen de planches iconographiques 

présentées au patient afin d’évaluer son stade dans la classification de Tanner [28,33,34]. Cette 

évaluation a depuis été abandonnée par la plupart des équipes du fait de difficultés d’interprétation 

des déclarations des patients. Un examen de la denture est également réalisé, à la recherche de la 

présence des dents de sagesse. 

La troisième partie consiste en la réalisation des examens radiologiques. Une radiographie de face 

du poignet et de la main gauche est systématiquement réalisée. Cette dernière est alors comparée à 

l’atlas de Greulich et Pyle, qui est la méthode de référence pour estimer la maturation des os du 

poignet et de la main [35]. Lorsque le développement osseux est considéré comme terminé sur le 

poignet et la main, on réalise ensuite un scanner de l’extrémité interne des clavicules. Il permet  

d’évaluer la maturation osseuse des épiphyses claviculaires internes à l’aide de la méthode de 

référence développée par une équipe allemande [36–41]. En effet l'épiphyse médiale de la clavicule 

est la dernière à fusionner et cette fusion s’effectue autour de l’âge des 18 ans. 

La réalisation d’un orthopantomogramme (OPT), ou panoramique dentaire, ne se fait que lorsque 

les quatre dents de sagesse n’ont pas fini leur émergence, ou bien en cas d’état bucco-dentaire trop 

précaire. En effet les troisièmes molaires (M3) émergent également aux environs de 18 ans.  Il 

n’existe actuellement pas de méthode de référence recommandée par l’AGFAD pour interpréter ce 

panoramique dentaire. 

 

C) Un sujet de recherche d’actualité 

 

Comme nous l’avons précédemment expliqué, dans la plupart des pays le seuil auquel s'intéresse les 

autorités dans le cadre de l'estimation d’âge est 18 ans. A ce jour, aucune méthode permet d'estimer 

précisément l’âge biologique au regard de cette limite. C’est la raison pour laquelle les travaux 

visant à améliorer les moyens d’estimer l’âge sont réalisés. Des travaux ont ainsi étudié la 

maturation osseuse de divers sites anatomiques (comme le genou, le bassin, le sternum, la clavicule 

ou encore la cheville) ; et en usant de différentes méthodes d’imagerie [42]. 
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Parmi ces études, certaines concernent l’estimation de l’âge dentaire des individus du fait de 

plusieurs avantages notamment une meilleure accessibilité comparativement au scanner et à l’IRM, 

ainsi que par le caractère très faiblement irradiant de cet examen (élément essentiel dans ce contexte 

non médical). En effet, on considère l’irradiation d’un panoramique dentaire comme étant 

l’équivalent d’environ un jour d’irradiation naturelle en France [43]. Les études sur l’âge dentaire 

se focalisent sur la M3, qui est la seule dent encore en développement dans cette tranche d’âge [44]. 

Différentes méthodes ont alors été développées, que l’on pourrait distinguer selon deux grandes 

catégories : les méthodes morphologiques et les méthodes métriques. 

La méthode morphologique la plus utilisée concernant la question spécifique de la majorité de 

l’individu est la méthode de Mincer [45]. Cette méthode est développée à partir de la méthode de 

Demirjian mais de façon ciblée sur les M3 [46]. La méthode de Demirjian a été développée en 

1973, et étudiait l’ensemble des dents mandibulaires gauches à l’exception de la M3 sur une 

population cible âgée de 3 à 17 ans [47,48]. Mincer et al. ont repris cette classification en 8 stades 

et l’ont appliquée de façon spécifique aux M3, en étudiant uniquement les performances de cette 

méthodologie pour distinguer individus âgés de 18 ans ou plus de ceux âgés de moins de 18 ans 

(Figure 3) [45]. 

 

 
 

Figure 3 : représentation des 8 stades de développement des troisièmes molaires, comme 

présentés dans l’article initial publié par Mincer et al. en Mars 1993. 
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Cameriere et al. ont développé une nouvelle méthode métrique en 2008 [49], ciblée sur l’étude de la 

maturation des racines de la dent de sagesse inférieure gauche (dent 38 dans la classification de la 

Fédération Dentaire Internationale, Annexe 1).  

Les apex des racines se ferment effectivement progressivement au cours de la croissance, d’où la 

possibilité d’en déduire un âge dentaire. Cette méthode est basée sur le calcul de l’index de maturité 

de la troisième molaire inférieure gauche - nommé « I3M » - obtenu en additionnant les distances 

entre les bords internes des apex ouverts des racines de la dent 38, puis en divisant cette somme par 

la hauteur totale de la dent (Figure 4). L’I3M est donc égal à 0 lorsque les apex dentaires sont 

fermés. La valeur seuil retenue pour avoir la meilleure fiabilité du test est de 0,08. Ainsi, les 

individus dont l’I3M est strictement inférieur à 0,08 sont considérés majeurs, et tous les autres 

mineurs. 

 

 

Figure 4 : représentation schématique du calcul de l’I3M, égal à (A + B) / C. 

 

 

Cameriere a comparé sa technique avec la méthode de Mincer dans son étude princeps, et a mis en 

évidence une supériorité en termes de sensibilité et de spécificité [50]. Cependant, les auteurs ont 

insisté sur la nécessité de tester son efficience sur d’autres populations à travers le monde. En effet, 

des études antérieures ont objectivé des variations dans les phénomènes de minéralisation dentaire 

liées aux origines ethniques [51]. 
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La méthode de Cameriere a depuis été testée sur différents échantillons : Figure 5 [13–17,50,52–

59]. L’objectif de ce travail était de tester la fiabilité de cette méthode sur un échantillon de la 

population française et de comparer ces résultats à ceux des études antérieures. 

 

 

 
 

Figure 5 : carte du monde représentant les pays où la méthode de Cameriere a déjà été testée. 
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Matériel et Méthodes 

 

I. Echantillon 
 

Il s’agissait d’une étude rétrospective menée sur des orthopantomogrammes (OPGs) réalisés au 

Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Tours entre Janvier 2014 et Août 2017. Nous 

avons inclus des sujets d’âge identique aux précédentes études, c’est à dire âgés de plus de 14 ans et 

de moins de 23 ans au moment de la réalisation de l’examen [13–17,50,52–59]. 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : hypodontie (absence de dents permanentes chez un 

individu liée à une anomalie de développement), dent de sagesse inférieure gauche (dent 38) 

absente ou extraite, dent présentant une rotation importante, une anomalie de développement (dent 

dysmorphique, racines anormalement courtes), dent cariée ou ayant bénéficié de soins dentaires. 

Les individus qui avaient eu leur panoramique dentaire dans le cadre d’une estimation de l’âge ont 

également été exclus. 

Comme dans l’étude princeps, uniquement les dents 38 pouvaient être analysées, et ce qu’elles 

soient impactées ou qu’elles aient fini leur émergence, dès lors que des mesures fiables étaient 

réalisables [49]. 

Lors de la sélection des images au format DICOM du PACS (Picture Archiving and 

Communication System), celles-ci ont été anonymisées. Seuls l’âge au moment de la réalisation de 

l’OPG et le sexe ont été conservés à l’aide d’un tableau de correspondance. Cette étude 

rétrospective a été réalisée en accord avec les principes éthiques français (notamment basés sur la 

Déclaration d’Helsinki) et le comité d’éthique local [60].  

 

II. Mesures 
 

L’ensemble des OPGs inclus ont été acquis à l’aide de la machine Planmeca Promax 2D S2 

(Planmeca Oy, Helsinki, Finland). L’index de maturité de la M3 inférieure gauche (I3M) a été 

calculé pour l’ensemble des individus, en respectant la méthode décrite par Cameriere et al. dans 

leur étude princeps [49]. L’I3M est obtenu grâce aux mesures représentées sur la Figure 6. Ces 

mesures ont ensuite été utilisées pour les différentes étapes statistiques décrites ci-dessous. 
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Figure 6 : représentation sur une dent 38 du calcul de l’I3M, égal à (A + B) / C. 

 

 

III. Analyses statistiques 
 

L’ensemble des analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel statistique R ((R Core 

Team (2017). R: A language and environment for statistical computing. R Foundation for 

Statistical Computing, Vienna, Austria) [61]. 

 

IV. Format d’image et validation des mesures 
 

Dans la majorité des études antérieures, les mesures ont été effectuées sur des images au format 

JPG afin de les étudier à l’aide d’un logiciel de traitement d’images (Adobe Photoshop®, ou Image 

J® (IJ)). 

Nous avons réalisé les mesures sur le PACS pour deux raisons : la première étant le gain attendu 

dans la qualité d’image (l’extraction au format JPG entraînant une perte de données), et la deuxième 

une économie de temps de traitement de base de données notamment en évitant l’étape d’extraction 

des images du PACS. 

Il a donc fallu que nous nous assurions de la reproductibilité des mesures entre celles effectuées sur 

les données au format JPG et celles au format DICOM. Deux séries de mesures ont donc été 

réalisées sur 40 OPGs sélectionnés de façon aléatoire. Elles ont été réalisées par le même 
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observateur (LR) à 3 semaines d’intervalle, pour éviter tout biais de mémorisation. Les mesures ont 

été réalisées à l’aide du logiciel Image J® pour le format JPG et du PACS Carestream® 

(Carestream Health, Rochester, NY, USA) pour le format DICOM. Les mesures réalisées ont 

ensuite été comparées à l’aide d’un t-test apparié afin de vérifier l’équivalence des mesures sur les 

deux formats d’image. 

 

V. Variabilité intra et inter-observateur 
 

Un deuxième échantillon randomisé de 40 OPGs a été créé pour évaluer la variabilité intra-

observateur. Deux séries de mesures ont été effectuées à six semaines d’intervalle par un 

observateur (LR), afin d’éviter les biais de mémorisation. La variabilité inter-observateur a été 

étudiée sur un troisième échantillon randomisé de 40 OPGs. Les mesures ont cette fois été réalisées 

par deux observateurs différents (LR et CR). Aucun des observateurs n’avait déjà travaillé sur la 

méthode de Cameriere avant la réalisation de l’étude. La répétabilité et la reproductibilité de la 

méthode ont été étudiées à la fois par calcul du coefficient de corrélation intra-classe et du 

coefficient Kappa de Cohen, afin de respecter la méthodologie utilisée dans les articles antérieurs 

évaluant cette méthode [62,63].  

 

VI. Statistiques descriptives 

 

Cette valeur calculée de l’I3M a ensuite été comparée à la valeur seuil définie par Cameriere et al., 

à savoir 0,08. L’âge des individus était estimé à 18 ans ou plus dès lors que l’I3M était strictement 

inférieur à 0,08. Cet âge estimé sur la base de l’I3M était ensuite comparé à l’âge réel récupéré lors 

de l’extraction des images. Les données ont été réparties en sept catégories qui correspondent à 

celles retrouvées dans la littérature : [0,00 - 0,04[, [0,04 - 0,08[, [0,08 - 0,3[, [0,3 - 0,5[, [0,5 - 0,7[, 

[0,7 - 0,9[, [0,9 - 1,6[ [13–17,55,57–64]. Les statistiques descriptives (nombre d’individus, 

moyenne d’âge et son écart-type, âge minimum, du premier quartile, âge médian, du troisième 

quartile, âge maximum, valeur de t avec son intervalle de confiance à 95%, valeur de p) concernant 

l’âge des individus ont été reportées pour chacune de ces sept catégories, et des boîtes à moustaches 

de Tukey ont été réalisées par sexe et par catégorie. Un t-test indépendant a ensuite été réalisé pour 

comparer les résultats obtenus chez les individus de sexe masculin et de sexe féminin pour chacune 

des sept catégories d’I3M afin de vérifier s’il existait une différence entre les I3M des deux sexes. 

  



27 

VII. Probabilité post-test (Théorème de Bayes) 
 

Afin d’avoir des données comparables à celles publiées dans les études antérieures, nous avons 

calculé la probabilité post-test de Bayes (p). Il s’agit de la probabilité d’être âgé de 18 ans ou plus 

lorsque l’I3M est strictement inférieur à 0,08 (soit la proportion d’individus avec un I3M ˂ 0,08 qui 

sont effectivement âgés de 18 ans ou plus) Elle se calcule à partir du théorème de Bayes, qui s’écrit 

comme suit : 

 

(1) 𝑝 =
𝑝1∗𝑝0

(𝑝1∗𝑝0)+(1−𝑝2)(1−𝑝0)
 

 

Où dans (1) : p1 est la sensibilité du test, p2 la spécificité du test, p0 la probabilité que le sujet soit 

âgé de 18 ans ou plus dans la population cible (soit les individus âgés de 14 à 22 ans dans la 

population française). Concernant les probabilités p1 et p2, celles-ci sont calculées à l’aide des 

tables de contingence estimées pour le seuil d’âge de 18 ans - qui correspond au seuil de majorité - 

et au seuil d’I3M de 0,08 - qui correspond à la positivité du test. Enfin, p0 a été calculée en se 

basant sur les données publiées par l’INSEE (Institut National de Statistique et des Etudes 

Economiques), référençant la population française par sexe et par âge au 1er Janvier 2017 [64].  

 

Elle s’est alors définie comme la proportion de Français âgés de 18 à 22 ans sur celle âgée de 14 à 

22 ans. Cette proportion a été calculée comme étant égale à 53,5 % chez la femme et 53,2 % chez 

l’homme. 

 

VIII. Comparaison avec les travaux antérieurs 
 

Un des objectifs de notre travail était de comparer nos résultats à ceux des études antérieures. Une 

méta-analyse récente, réalisée à la fin de l’année 2017, a repris et analysé l’ensemble des travaux 

déjà publiés à propos de la méthode de Cameriere [65]. Les résultats obtenus sur les différentes 

populations étudiées à travers le monde y ont été synthétisés par le biais du calcul d’équations de 

courbes ROC résumées (SROC), et le calcul des aires sous la courbe (AUC). L’AUC est un 

paramètre simple et unique pour apprécier à la fois la sensibilité et la spécificité d’un test et la 

courbe SROC permet d’une manière simple et graphique de synthétiser l’ensemble des résultats 

d’un test diagnostique d’une méthode quantitative [66]. Nous nous sommes servis des données déjà 

publiées dans la littérature avant et après la méta-analyse pour réaliser les courbes SROC. Nous 
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avons ensuite placé un point correspondant à la sensibilité et à la spécificité de notre échantillon de 

population française sur les graphiques de ces courbes SROC afin de situer nos résultats par rapport 

aux résultats des études antérieures. 
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Résultats  

 

I. Echantillon analysé 
 

Nous avons sélectionné 431 OPGs, 187 femmes et 244 hommes. La distribution par âge et par sexe 

de notre échantillon de population française est présentée dans le Tableau 1.  Le nombre minimum 

d’individus par catégorie d’âge était de 37 pour les individus âgés de 14 ans et le nombre maximum 

d’individus par catégorie d’âge était de 59 pour les individus âgés de 16 ans. Nous avons également 

indiqué dans le Tableau 1 le nombre d’individus qui avaient un apex dentaire fermé (I3M = 0). La 

première fermeture apicale a été observée à l’âge de 17 ans chez les femmes et de 18 ans chez les 

hommes. Il existait encore des apex ouverts à l’âge de 22 ans chez les deux sexes. 

 

 

 
 

Tableau 1 : tableau descriptif de l’échantillon en fonction de l’âge et du sexe. Les chiffres 

entre parenthèses représentent pour chaque groupe les individus qui avaient des apex 

dentaires fermés (I3M = 0). 
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II.  Format des images 
 

Il n’existait pas de différence significative entre les valeurs d’I3M obtenues par calcul sur les 

formats DICOM sur le logiciel de PACS ou sur les formats JPG à l’aide du logiciel Image J® : le 

résultat du t-test était t = 2,15 avec p = 0,03. Ainsi, l’ensemble des OPGs ont ensuite été étudiés par 

analyse directe sur le PACS au format DICOM. 

 

III. Variabilité intra et inter-observateur 
 

Les coefficients de corrélation intra-classes étaient respectivement de 0,98 [0,97 ; 0,99] et 0,98 

[0,96 ; 0,99] ; concernant la variabilité intra et inter-observateur. 

Les coefficients Kappa de Cohen étaient respectivement de 0,99 [0,977 ; 0,99] et 0,94 [0,899 ; 0,99] 

concernant la variabilité intra et inter-observateur. 

 

IV. Statistiques descriptives 
 

L’âge chronologique des individus diminuait progressivement avec l’augmentation de l’I3M, à la 

fois chez les hommes et les femmes (Figures 7.a et 7.b). 

 
Figure 7.a : boîte à moustache de Tukey représentant la répartition de l’âge pour chaque 

catégorie d’I3M chez l’homme. 
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Figure 7.b : boîte à moustache de Tukey représentant la répartition de l’âge pour chaque 

catégorie d’I3M chez la femme. 

 

 

Le Tableau 2 concerne les statistiques descriptives centrées sur l’âge des individus, en fonction du 

sexe, pour chaque catégorie d’I3M. Concernant le t-test indépendant à la recherche d’une différence 

significative de moyenne d’âge entre les hommes et les femmes, les résultats montrent que cette 

moyenne d’âge varie effectivement en fonction du sexe des individus de façon significative (p < 

0,05) pour deux groupes d’I3M. Il s’agissait des catégories [0,08 – 0,3[ (p =  0,045) et [0,7 – 0,9[ (p 

= 0,003).   
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V. Probabilité post-test 
 

Le tableau 3 représente les tables de contingence avec d’une part l’âge seuil de 18 ans, 

correspondant à la majorité de l’individu, et d’autre part la valeur seuil d’I3M < 0,08, correspondant 

à la positivité au test. Ces tables de contingence permettent de visualiser, pour chaque sexe, la forte 

association entre la positivité au test et l’âge ≥ 18 ans des individus. 

 

 

  

       

 

Test Femmes Hommes   

    Age ≥ 18 Age < 18 Total Age ≥ 18 Age < 18 Total 

 

 

I3M < 0,08 (T=1) 76 (VP) 10 (FP) 86 130 (VP) 12 (FP) 142   

 

I3M ≥ 0,08 (T=0) 26 (FN) 75 (VN) 101 11 (FN) 91 (VN) 102 

   Total 102 85 187 141 103 244   

  

  

 

        

 Tableau 3 : représentation de la performance du test (I3M < 0,08) pour distinguer individus 

majeurs et mineurs, pour chaque sexe. 

 

Chez les hommes, la sensibilité du test (proportion d’individus âgés de 18 ans ou plus dont le test a 

été positif) était de 92,19 % (IC 95% : 86,46 – 96,04 %), et la spécificité (proportion d’individus 

âgés de moins de 18 ans dont le test a été négatif) était de 88,35 % (IC 95% : 80,53 – 93,80 %). La 

proportion d’individus correctement classés était de 90,57 % (IC 95% : 86,19 – 93,93 %). La 

probabilité estimée post-test p (la probabilité qu’un sujet positif au test (I3M < 0,08) soit 

effectivement âgé de 18 ans ou plus) était de 0,899 (IC 95% : 0,861 – 0,936). 

Chez les femmes, la sensibilité du test était de 74,51 % (IC 95% : 68,26 – 80,75 %), et la spécificité 

était de 88,23 % (IC 95% : 83,61 – 92,85 %). La proportion d’individus correctement classés était 

de 80,75 % (IC 95% : 75,09 – 86,39 %), et la probabilité estimée post-test p était de 0,879 (IC 95% 

: 0,833 – 0,926). 

 

VI. Approximation des courbes SROC 
 

Nous avons calculé les paramètres de la courbe SROC à partir de l’ensemble des études antérieures 

et de leurs différentes sensibilités et spécificités. Nous avons tout d’abord représenté en bleu sur les 

Figures 8.a et 8.b les courbes SROC obtenues ainsi que leur intervalle de confiance à 95% pour 

chaque sexe. Nous avons ensuite représenté, sous la forme d’un point gris, le résultat correspondant 

à la sensibilité et la spécificité de cette étude. 
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Figure 8 : courbes SROC et leur intervalle de confiance à 95% (représentées en bleu). Le 

point gris correspond aux résultats de cette étude ; a : sexe masculin ; b : sexe féminin. 

a 

b 
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Concernant les hommes, nous observons que les résultats de notre étude se situent dans l’intervalle 

de confiance de la courbe SROC. A l’opposé concernant les femmes, nous observons que la 

spécificité et la sensibilité y sont inférieures par rapport aux études antérieures. En effet, le point 

représentant nos résultats se situe sous le 2,5ème percentile soit en dessous de la borne inférieure de 

l’intervalle de confiance à 95%. Ainsi nos résultats concordent avec l’ensemble de la littérature 

pour les hommes et sont un peu moins bons concernant les femmes. 
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Discussion  

 

I. Interprétation des résultats 
 

L’âge dentaire est un élément clef de l’algorithme défini par l’AGFAD pour estimer l’âge 

biologique d’un individu [31]. Il n’existe pas de différence significative entre des mesures 

effectuées sur des fichiers natifs DICOM et des fichiers compressés de type JPG. Pour des raisons 

de qualité, il apparaît plus facile de travailler sur les fichiers natifs DICOM. L’opportunité de 

pouvoir travailler sur des fichiers compressés est intéressante en cas de nécessité de 

télétransmission / télémédecine. En effet, l’estimation de l’âge biologique est dévolue pour 

différentes raisons aux médecins légistes et aux radiologues. Les rapports définitifs relèvent plutôt 

de la compétence et de l’expertise du médecin légiste, mais il n’y en a pas dans chaque centre 

hospitalier effectuant des estimations d’âge biologique. Compte tenu du caractère normé de chaque 

consultation, on peut imaginer le développement de protocoles de télémédecine permettant à 

différents centres hospitaliers (dont un CHU et son IML) de collaborer pour réaliser des estimations 

d’âge biologique en ayant accès à l’expertise d’un médecin légiste pour la rédaction des rapports. 

Cette méthode d’estimation de l’âge dentaire est assez simple d’apprentissage comme les 

observateurs (LR et CR) ont pu s’en rendre compte au cours de la procédure de validation de la 

reproductibilité des mesures de l’I3M. En effet, la variabilité intra et inter-observateur témoignent 

de la bonne reproductibilité et répétabilité de la méthode. 

Les résultats de notre étude réalisée sur un échantillon français indiquent une classification correcte 

(soit le rapport entre la somme des vrais positifs et des vrais négatifs divisée par le nombre total de 

sujets inclus) de 80,75 % chez les femmes et de 90,57 % chez les hommes. La sensibilité et la 

spécificité du test étaient respectivement de 74,51 % et 88,23 % chez les femmes et de 92,19 % et 

88,35 % chez les hommes. La probabilité post-test p était de 0,879 chez les femmes et de 0,899 

chez les hommes. La spécificité était donc semblable chez les deux sexes, mais la sensibilité était de 

17 % supérieure chez l’homme. 

Cameriere et al. ont fait le choix de ne pas dissocier les résultats entre les hommes et les femmes du 

fait de l’absence de différence significative observée entre les deux sexes dans leur étude princeps. 

A titre indicatif, Cameriere et al. ont obtenu dans l’étude princeps une classification correcte de 83 

% des individus, une sensibilité globale de 70 %, une spécificité globale de 98 % et une probabilité 

post-test p de 98%. Nous avons fait le choix de présenter les résultats par sexe car l’examen des 

Figures 8.a et 8.b permet de visualiser qu’il existe clairement une différence qu’il paraît important 

de montrer. Malheureusement il n’est pas possible de déterminer précisément la cause de cette 
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différence. Cependant, on note qu’il existe un écart important dans le volume des échantillons : la 

différence entre les deux échantillons représente 57 individus soit plus de 13% de l’ensemble de la 

population. L’hypothèse d’un biais populationnel est une possibilité réelle qu’il conviendrait 

d’explorer en réalisant le même type d’étude sur un échantillon plus important. Il faut noter que les 

courbes SROC utilisées dans les Figures 8 correspondent à la somme des résultats des travaux 

utilisés dans la méta-analyse de 2017 ainsi que ceux postérieurs à celle-ci [13–17,50,52–59]. Ainsi 

cette actualisation des données de la méta-analyse a montré des résultats comparables aux données 

antérieures pour les hommes, et un peu moins bons pour les femmes. La pertinence augmentée du 

test chez l’homme comparativement au sexe féminin est un élément fréquemment retrouvé dans les 

études antérieures, même si la différence reste non significative (d’où une valeur seuil d’I3M fixe à 

0,08 pour les deux sexes). 

 

II. Troisième molaire et estimation de l’âge. 
 

A) Applicabilité de la méthode 

 

Plus un individu est jeune, plus il est facile d’estimer précisément l’âge de cet individu. En effet, la 

multiplicité des sites anatomiques en cours de développement et de maturation permet de diversifier 

les méthodes d’estimation de l’âge [67–74]. Lorsque la maturation se termine les sites qui peuvent 

être étudiés sont peu nombreux. Malheureusement, le moment de fin de maturation du squelette 

correspond globalement aux âges qui intéressent le médecin légiste et le radiologue pour 

l’estimation de la minorité ou de la majorité d’un individu. Cela se vérifie également pour les 

méthodes d’estimation de l’âge dentaire des individus : tandis que les individus jeunes (enfants ou 

adolescents) bénéficient de méthodes précises étudiant plusieurs dents, seules les dents de sagesse 

sont encore analysables pour le seuil spécifique des 18 ans, l’ensemble des autres dents ayant fini 

leur maturation [75]. Il s’agit de la difficulté principale des méthodes développées pour distinguer 

individus majeurs et mineurs, qui s’intéressent aux dents de sagesse depuis plus de 50 ans [76]. 

La méthode de Cameriere est basée sur des mesures normalisées d’une seule dent, la M3 inférieure 

gauche, ou dent n°38. En effet, l’I3M est obtenu en additionnant les distances A et B, puis en 

divisant cette somme par la hauteur dentaire C (Figures 4 et 6) : cette dernière étape est 

indispensable, car elle permet d’obtenir un ratio et donc de normaliser les mesures obtenues. En 

l’absence de normalisation des mesures, la méthode serait soumise à un biais important lié aux 

conditions de réalisation du cliché (pourcentage de zoom, etc).  
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Le fait qu’une seule des 32 dents disponibles soit utilisée présente des limites. En effet, toute 

altération de celle-ci rend la méthode inutilisable : dent absente, exérèse chirurgicale, anomalies 

morphologiques rendant la réalisation d’une mesure fiable impossible (dents cariées, traitées, 

présentant une rotation, etc.). Une étude a été réalisée sur la M3 inférieure droite – soit la dent n° 48 

– et elle présentait des résultats concordants avec ceux obtenus sur la dent n° 38 pour le seuil d’I3M 

de 0,08 [53]. Il est donc envisageable d’utiliser la dent n° 48 en cas d’absence de la dent n° 38 pour 

procéder au calcul de l’I3M. En revanche, aucune étude n’a validé la méthode de Cameriere pour 

les dents 18 et 28. L’étude princeps précise que le choix d’une M3 inférieure ne s’est pas fait sans 

raison. En effet, il existe une difficulté plus importante à pouvoir réaliser des mesures fiables sur les 

dents supérieures, notamment en raison de superpositions multiples à ce niveau. Cependant, compte 

tenu du risque élevé d’altération des M3 inférieures, il apparaît intéressant de se poser la question 

de savoir si les M3 supérieures pourraient être un substitut en cas d'éléments empêchant la mesure 

sur les M3 mandibulaires. 

Il apparaît qu’il existe de nombreux éléments empêchant l’estimation de l’âge dentaire. Malgré 

cela, le fait d’avoir accès aux deux M3 inférieures est un atout en cas d’absence de l’une ou de 

l’autre. Les M3 supérieures restent à étudier car elles ont été d’emblée exclues dans les travaux 

initiaux pour des raisons méthodologiques. Cependant, la réalité de la pratique clinique peut 

remettre en cause cette exclusion car les absences concomitantes des dents 38 et 48 sont 

relativement fréquentes [77]. La méthode de Cameriere et al. a l’avantage d’être une méthode 

quantitative qui s’inscrit d’une manière cohérente dans le faisceau d’arguments nécessaire à 

l’estimation d’un âge biologique. 

 

B) Contexte historique 

 

Cela fait maintenant plus de 50 ans que la communauté scientifique a compris l’importance des 

dents de sagesse dans la cadre des estimations médico-légales de l’âge des individus [76]. En 

particulier, la contribution de l’âge dentaire pour distinguer les sujets majeurs des sujets mineurs est 

bien reconnue. S’il n’existe pas de méthode officiellement recommandée pour estimer l’âge 

dentaire, la méthode de Demirjian, basée sur l’analyse morphologique en huit stades de la 

maturation dentaire, a longtemps été la plus utilisée. Elle est donc considérée comme étant la 

méthode de référence [46]. Cette méthode a l’avantage d’avoir été développée spécifiquement pour 

l’estimation de l’âge dentaire. En effet concernant les méthodes d’estimation de l’âge il s’agit 

fréquemment d’outils ayant un objectif médical qui sont secondairement détournés de leur objectif 

initial pour estimer l’âge. L’exemple le plus parlant est la méthode de Greulich et Pyle qui a été 
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initialement développée pour diagnostiquer des retards de croissance [35,78]. Cependant, la 

méthode de Demirjian n’a pas été développée spécifiquement pour cibler la limite des 18 ans. C’est 

la raison pour laquelle Mincer et al. ont repris la méthodologie de Demirjian et al. et l’ont appliquée 

spécifiquement aux M3. L'inconvénient principal de ces deux méthodes est qu’elles sont 

qualitatives et donc susceptibles d’être plus influencées par l'expérience, l'entraînement et la 

qualification du professionnel de santé l’utilisant. A l’opposé la méthode développée par Cameriere 

et al. est une méthode quantitative et dépend donc moins de l’observateur utilisant la méthode. Ils 

ont mis en lumière une meilleure  sensibilité et une meilleure spécificité que les stades G et H de la 

méthode de Demirjian, pour distinguer individus mineurs et majeurs [49]. Ces caractéristiques ont 

été ensuite confirmées par une autre étude [50]. Par ces résultats, notre étude conforte la bonne 

applicabilité clinique de la méthode de Cameriere sur un échantillon français, et va dans le sens des 

autres études réalisées à travers le monde sur différents échantillons, représentés sur la Figure 5. 

Comme l’atteste cette carte, la méthode de l’I3M bénéficie déjà d’une bonne expérimentation à 

travers le monde au vu de son développement récent. D’autres études ultérieures sont toutefois 

attendues pour continuer d’éprouver les performances de la méthode. 

 

III. Aspect éthique 

 

Du point de vue médico-légal, il est clairement admis qu’il est plus important de réduire les erreurs 

éthiques, jugées inacceptables (mineurs injustement considérés comme des adultes), que les erreurs 

techniques (adultes considérés à tort comme étant mineurs) [79]. En effet, l’erreur éthique se 

traduira par une perte de droits pour le mineur injustement considéré comme un adulte (reconduite 

en dehors du territoire, jugements plus sévères, éventuelle peine d’emprisonnement en milieu 

carcéral adulte avec possibles mises en danger du fait de l’état de vulnérabilité lié à l’âge, etc.). A 

l’opposé, l’erreur technique entraîne certes un traitement plus favorable pour l’individu mais une 

acceptabilité bien supérieure que l’erreur éthique compte tenu des enjeux sociétaux et médiatiques 

du phénomène migratoire. 

De ce fait, l’ensemble des méthodes actuellement développées ont pour objectif de minimiser le 

plus possible les faux positifs. Cela se traduit par des valeurs seuils fixées pour les tests 

d’estimation d’âge de manière à avoir une spécificité la plus proche possible de 100 % ; tout en 

ayant une sensibilité correcte. Ainsi, Cameriere et al. ont choisi de fixer le seuil de l’I3M à 0,08, de 

façon à obtenir une spécificité de 98 % et une sensibilité de 70 %. Si nos résultats sont satisfaisants, 

avec une meilleure sensibilité obtenue, la spécificité est en revanche moins bonne (88 % pour les 

deux sexes). Cette baisse de spécificité traduit donc un risque majoré d’erreur éthique sur la 
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population française comparativement à la population caucasienne initialement étudiée. L’origine 

de cette variation est multifactorielle. Une étude réalisée sur un plus gros échantillon pourrait être à 

même d’identifier ces facteurs de variation afin de confirmer la fiabilité de la méthode. 

 

IV. Variations liées au sexe 

 

Même si la première fermeture complète des apex dentaires a été observée dans notre étude à l’âge 

de 17 ans chez les femmes et de 18 ans chez les hommes, les résultats globaux montrent une 

maturation plus précoce chez l’homme ; ce qui est en accord avec la majorité des études déjà 

publiées [65]. 

Le développement dentaire est un sujet très étudié, à la fois sur le plan odontologique pur, mais 

également anthropologique et médico-légal [75,80]. Il est bien connu que la maturation osseuse 

survient de façon globale plus précocement chez le sexe féminin que chez le sexe masculin [81]. 

Ceci est plus compliqué concernant l’âge dentaire, notamment le développement des dents de 

sagesse : en effet, si ce dernier commence plus précocement chez la femme que chez l’homme, il 

est désormais bien établi que le développement des M3 se distingue de celui de l’ensemble des 

autres dents [45,46,75,76]. En effet, le développement des dents de sagesse commence par la 

croissance de la couronne, qui est plus précoce chez les femmes. Cependant, le développement des 

racines de ces dents survient ensuite plus rapidement chez les hommes. L’I3M est principalement 

basé sur l’étude des racines dentaires : cela explique pourquoi les résultats montrent une maturation 

dentaire plus précoce chez l’homme. Cela se traduit par une meilleure sensibilité du test chez 

l’homme que chez la femme (92,19 % versus 74,51%), élément déjà retrouvé dans les études 

antérieures [65]. 
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Conclusion 

 
La méthode de Cameriere est un outil intéressant dans le cadre des consultations d’estimation d’âge 

ciblées sur la question de la majorité de l’individu. Il s’agit d’une méthode basée sur l’analyse des 

orthopantomogrammes, qui sont des examens peu irradiants, élément fondamental d’un point de 

vue éthique du fait de l’absence de bénéfice médical attendu de l’examen pour l’individu. Notre 

étude a confirmé sa simplicité d’utilisation, et sa bonne reproductibilité que ce soit par un même 

observateur ou entre deux observateurs. 

Les facteurs limitants principaux de cette méthode sont l’absence de la dent de sagesse 38 ou 

l’impossibilité de réaliser les mesures du fait d’une rotation importante ou d’une dent remaniée. 

Les résultats obtenus en termes de sensibilité, spécificité, proportion d’individus correctement 

classés et probabilité post-test p sont conformes aux données de la littérature. Cela confirme que 

cette méthode est bien applicable à la population française car ces résultats sont globalement 

comparables aux résultats antérieurs comme en atteste les courbes SROC. 

Dans le cadre médico-légal, l’objectif principal d’une méthode d’estimation de l’âge est d’obtenir 

une erreur éthique (mineur injustement considéré comme majeur) nulle tout en ayant une erreur 

technique (majeur considéré comme mineur) la plus faible possible. Dans ce contexte, l’utilisation 

de la méthode de Cameriere ne s’envisage qu’en complément des autres méthodes actuellement 

recommandées, à savoir un interrogatoire du patient, un examen clinique, une radiographie du 

poignet et de la main gauches, éventuellement complétée par un scanner de l’extrémité interne des 

clavicules. Cependant il s’agit d’une méthode qui pourrait devenir référence dans l’estimation de 

l’âge dentaire compte tenu de ses avantages. 
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Annexe 1 : numérotation des dents chez l’adulte selon la Fédération dentaire internationale. 
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RESUME 
  

  

Introduction : L’estimation de l’âge chez l’individu vivant est un sujet de recherche important en médecine 

légale clinique, notamment du fait de l’intensification des flux migratoires. L’estimation de l’âge dentaire est 

un des éléments d’intérêt pour approcher l’âge biologique d’un individu. L'objectif principal était d’évaluer 

la performance de la méthode de Cameriere, et de sa valeur seuil de l’Index de Maturité de la troisième 

Molaire (individu considéré comme mineur si I3M < 0.08) sur un échantillon Français. Matériel et 

Méthodes : Nous avons constitué un échantillon de 431 orthopantomogrammes réalisés entre Janvier 2014 

et Août 2017, sur des patients âgés de 14 à 22 ans. Nous avons ensuite calculé, sur des images anonymisées, 

à l’aide du logiciel de PACS Carestream®, la valeur de l’I3M pour chaque individu. Les variabilités intra et 

inter-observateur ont été estimées sur des échantillons de 40 sujets. La probabilité post-test a été calculée à 

l’aide du théorème de Bayes. Nous avons choisi de comparer nos résultats aux données existantes à l’aide de 

courbes ROC. Résultats : Les analyses statistiques ont montré la très bonne répétabilité et reproductibilité 

de la méthode pour les variabilités intra et inter-observateur. L’âge biologique des individus diminuait 

progressivement avec l’augmentation de l’I3M chez les deux sexes. La sensibilité et la spécificité du test 

étaient respectivement de 74,51 % et 88,23 % chez les femmes et de  92,19 % et 88,35 % chez les hommes. 

La proportion d’individus correctement classés et la probabilité post-test p étaient respectivement de 80,75 % 

et 0,879 chez les femmes et de 90,57 % et 0,899 chez les hommes. Discussion : Notre étude a montré que la 

méthode de Cameriere est un outil intéressant pour distinguer les individus majeurs et mineurs dans la 

population française, lorsque le seuil de 0,08 est utilisé pour l’I3M. Son utilisation ne s’envisage cependant 

qu’en association avec les autres méthodes recommandées (interrogatoire, examen clinique, radiographie de 

la main et du poignet gauches, et éventuellement scanner de l’extrémité interne des clavicules).  



55 

 
 

 

Thèse pour le Doctorat en Médecine - Diplôme d’Etat  

D.E.S de Radiodiagnostic et Imagerie Médicale 
  

 

RIBIER Léo né le 05 Octobre 1989 

 

Etude de l’applicabilité de la méthode de Cameriere, basée sur le calcul de l’index de maturité 

de la troisième molaire inférieure gauche, pour distinguer individus majeurs et mineurs sur 

un échantillon Français. 

 

55 pages - 3 tableaux - 8 figures 
 

Résumé : 

Introduction : L’estimation de l’âge chez l’individu vivant est un sujet de recherche important en médecine légale 

clinique, notamment du fait de l’intensification des flux migratoires. L’estimation de l’âge dentaire est un des éléments 

d’intérêt pour approcher l’âge biologique d’un individu. L'objectif principal était d’évaluer la performance de la 

méthode de Cameriere, et de sa valeur seuil de l’Index de Maturité de la troisième Molaire (individu considéré comme 

mineur si I3M < 0.08) sur un échantillon Français. Matériel et Méthodes : Nous avons constitué un échantillon de 431 

orthopantomogrammes réalisés entre Janvier 2014 et Août 2017, sur des patients âgés de 14 à 22 ans. Nous avons 

ensuite calculé, sur des images anonymisées, à l’aide du logiciel de PACS Carestream®, la valeur de l’I3M pour chaque 

individu. Les variabilités intra et inter-observateur ont été estimées sur des échantillons de 40 sujets. La probabilité 

post-test a été calculée à l’aide du théorème de Bayes. Nous avons choisi de comparer nos résultats aux données 

existantes à l’aide de courbes ROC. Résultats : Les analyses statistiques ont montré la très bonne répétabilité et 

reproductibilité de la méthode pour les variabilités intra et inter-observateur. L’âge biologique des individus diminuait 

progressivement avec l’augmentation de l’I3M chez les deux sexes. La sensibilité et la spécificité du test étaient 

respectivement de 74,51 % et 88,23 % chez les femmes et de  92,19 % et 88,35 % chez les hommes. La proportion 

d’individus correctement classés et la probabilité post-test p étaient respectivement de 80,75 % et 0,879 chez les 

femmes et de 90,57 % et 0,899 chez les hommes. Discussion : Notre étude a montré que la méthode de Cameriere est 

un outil intéressant pour distinguer les individus majeurs et mineurs dans la population française, lorsque le seuil de 

0,08 est utilisé pour l’I3M. Son utilisation ne s’envisage cependant qu’en association avec les autres méthodes 

recommandées (interrogatoire, examen clinique, radiographie de la main et du poignet gauches, et éventuellement 

scanner de l’extrémité interne des clavicules). 

 

Mots clés :  

Médecine légale - estimation de l’âge – majorité – minorité – âge dentaire – méthode de Cameriere 

– I3M – Index de maturité de la troisième molaire. 
 

 

Jury : 

Président :               Professeur Jean-Philippe COTTIER 

Directeurs de thèse :        Professeur Laurent BRUNEREAU 

              Docteur Camille REROLLE 

Membre du Jury :    Professeur Pauline SAINT-MARTIN 

 

 

Date de soutenance : Mercredi 13 Mars 2019 


