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Introduction 
 

L’identification des personnes décédées est une obligation morale, légale et éthique dans toute 

société civilisée. Cependant, il est parfois impossible de se reposer sur l’unique appréciation 

visuelle afin de déterminer formellement l’identité d’un individu décédé. En complément des 

méthodes d’identification telles que la dactyloscopie ou la génétique, l’odontologie médico-légale 

se révèle être une aide précieuse. Elle correspond à l’application des connaissances, des pratiques 

et des techniques de l’art dentaire à la médecine légale. Elle fait l’objet d’une pratique spécialisée, 

à part entière, au service de l’expertise judiciaire afin d’aider à l’identification des personnes.  

Historiquement, l’odontologie légale trouve ses racines en France, son premier traité officiel, 

« L’art dentaire en médecine légale » du Docteur Oscar Amoëdo, en 1898, apporta les bases d’une 

discipline dont la pratique était encore méconnue et émergente (1).  

Depuis plus d’un siècle, la radiologie s’est imposée dans le domaine de la santé comme un acteur 

capital du dépistage, du diagnostic et des thérapeutiques. De nos jours, la radiologie a pris une 

place conséquente dans le paysage de la dentisterie clinique. C’est en suivant ce même paradigme 

qu’avec le temps, les méthodes d’imagerie sont devenues des outils indispensables en odontologie 

légale et notamment en identification odontologique.   

 

Ce travail propose de faire un état des lieux des différentes techniques d’imagerie utilisables en 

identification, en présentant leurs indications, intérêts et limites ainsi que de les comparer et en 

dégager des enseignements pour l’accompagnement du processus d’identification de l’individu 

décédé. Ainsi, la première et seconde partie ont pour vocation de dresser un panorama exhaustif 

des méthodes d’imagerie à la disposition du chirurgien-dentiste. La troisième partie a pour but 

d’effectuer un rappel sur l’odontologie médico-légale et la méthodologie d’identification des 

individus décédés. La quatrième partie a pour vocation de présenter les différentes méthodes 

radiographiques à la disposition de l’odontologiste afin d’assister le processus d’identification. 

Finalement, la cinquième partie présentera les différentes perspectives dans le domaine de la 

radiologie dentaire médico-légale.  

Il s’agit de répondre à la problématique suivante : « Quelle(s) technique(s) d’imagerie pour 

quelle(s) situation(s) en odontologie médico-légale ? ».  
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1 Description des techniques d’imagerie 
 

La radiographie se définit comme le reflet photographique d’un objet enregistré sur un cliché 

radiographique ; obtenu par le parcours de rayons X à travers cet objet et leur récupération par un 

récepteur. En pratique courante en chirurgie dentaire, l’imagerie est l’un des outils clés d’aide au 

diagnostic, au pronostic et au traitement des pathologies dentaires. Cet outil de choix vient 

compléter l’analyse clinique et les tests diagnostiques. C’est aujourd’hui une aide indispensable 

au clinicien pour un exercice adapté, en accord avec les données acquises de la science.  

 

1.1 Techniques bidimensionnelles 
Les techniques dites « bidimensionnelles » sont des méthodes d’imagerie dont l’acquisition est 

basée sur une transformation d’information 3D en imagerie 2D.  

 

1.1.1 Radiographies endo-buccales (2,3) 
Les radiographies endo-buccales ou radiographies intra-orales sont l’ensemble des méthodes 

d’imagerie de la sphère orale dont l’acquisition se fait par un capteur (numérique ou analogique) 

placé dans la bouche du patient. Le récepteur des rayonnements est placé dans la cavité buccale.  

 

1.1.1.1 Rétro-alvéolaires  

 

 
Figure 1 : Bilan radiographique intra-oral rétro-alvéolaire et rétro-coronaire (2). 

Les radiographies rétro-alvéolaires (RA) (Figure 1 et 2) sont des radiographies endo-buccales 

bidimensionnelles d’une dent ou d’un groupe de dents centrées sur un secteur dentaire (antérieur 

ou postérieur, mandibulaire ou maxillaire) consistant en une projection radiographique en deux 

dimensions sur un film de petite taille et permettant de visualiser la structure dentaire dans son 

intégralité (couronne, racine, apex), son environnement parodontal (desmodonte, os alvéolaire) et 

les structures anatomiques voisines (plancher sinusien, foramen mentonnier, nerf alvéolaire 

inférieur).  
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Figure 2 : Radiographies intra-orales rétro-alvéolaires des secteurs inciviso-canin (A), canine 

et prémolaire (B) et prémolo-molaire (C) (2). 

Il existe différente méthode de réalisation :  

o La technique en parallèle (technique de McCormak et Fitz) : Le radiogramme est orienté 

parallèle à l’axe longitudinal de la dent. Le faisceau de rayons X est perpendiculaire à 

l’axe longitudinal de la dent, du groupe de dents et du radiogramme (Figure 3). 

 

 
Figure 3 : Principe de la technique en parallèle pour les radiographies intra-orales adaptée de 

Hubar et al. (4). 

 

o La technique en bissectrice : Le radiogramme est incliné. Le faisceau de rayons X est 

perpendiculaire à la bissectrice de l’angle formé entre l’axe longitudinal de la dent et l’axe 

du radiogramme (Figure 4).  
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Figure 4 : Principe de la technique en bissectrice pour les radiographies intra-orales, adapté de 

Hubar et al. (4). 

o La technique en incidence décalée ou excentrée : décentrement de la position du tube 

radiographique. Réalisée surtout pour les clichés endodontiques pour le diagnostic 

différentiel de résorption interne et externe.  

 

1.1.1.2 Rétro-coronaires 

Les radiographies rétro-coronaires (RC) (Figure 5) sont des radiographies endo-buccales 

bidimensionnelles d’une ou d’un groupe de dents centrées sur un secteur postérieur par un 

faisceau à trajet coronal ou inter-occlusal (prémolaire ou molaire, maxillaire et mandibulaire) 

vertical ou horizontal et permettant de visualiser de façon plus précise la structure coronaire de la 

dent/du groupe de dents et ses antagonistes.  
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Figure 5 : Radiographie intra-orale rétro-coronaire (2). 

 

1.1.1.3 Mordu Occlusal 

Les radiographies de type mordu occlusal (Figure 6) sont des radiographies endo-buccales 

bidimensionnelles, dans un axe horizontal, d’un groupe de dents et centrées sur les faces 

occlusales maxillaire ou mandibulaire de celles-ci.  

 

 
Figure 6 : Radiographie intra-orale en mordu occlusal (3). 

 

1.1 Radiographies exo-buccales (2,3,5) 
Les radiographies exo-buccales ou radiographies extra-orales sont l’ensemble des méthodes 

d’imagerie de la sphère orale dont l’acquisition se fait par un capteur situé en dehors de la cavité 

buccale.  



 

 

30 

 

 

1.1.1 Orthopantomogramme ou panoramique dentaire 

L’orthopantomogramme (OPG) ou panoramique dentaire (Figure 7) est une radiographie exo-

buccale bidimensionnelle de la totalité des arcades dentaires, des structures anatomiques osseuses 

et articulaires voisines (os alvéolaire, os basal, ramus mandibulaire, processus coronoïde, condyle, 

articulation temporo-mandibulaire, canal mandibulaire du nerf alvéolaire inférieur et foramen 

mentonnier d’émergence, sinus maxillaires, fosses nasales).  

 

 
Figure 7 : Panoramique dentaire (2). 

Cette technique repose sur deux méthodes :  

o La radiographie à fente : la collimation de faisceau de rayon X avec chaque rayon 

perpendiculaire à la tangente à l’ellipse maxillo-mandibulaire considérée.  

o La tomographie courbe (à coupe épaisse) : résultante des mouvements simultanés et 

homothétiques du film radiographique et de la source de rayon X lors de la rotation.  

 

1.1.1.4 Téléradiographie crânio-faciale 

La téléradiographie (Figure 8) est une radiographie exo-buccale bidimensionnelle de la totalité 

du squelette crânial (squelette céphalique, massif facial, base du crâne et maxillaires) et d’une 

partie du rachis cervical. C’est une technique céphalométrique.  

Elle peut se présenter sous 3 plans de coupes selon les indications :  

o La téléradiographie de profil : vue sagittale des structure anatomiques,  

o La téléradiographie de face : vue frontale des structures anatomiques,  

o La téléradiographie transversale (ou incidence de Bouvet) : vue transversale des 

structures anatomiques, rayon incident perpendiculaire au plan d’occlusion.  



 

 

31 

 

 

 
Figure 8 : Téléradiographie de face (A), de profil (B) et axiale en incidence de bouvet (C) profil 

(6).  

1.2 Techniques Tridimensionnelles 
Les techniques dites « tridimensionnelles » sont des méthodes d’imagerie basées sur un 

enregistrement d’informations et leur acquisition en 3 dimensions.  

 

1.2.1 Scanner ou Computed Tomography (2,7) 

Le scanner (Figure 9) est une technique d’imagerie tridimensionnelle extra-orale permettant 

d’obtenir une succession de coupes axiales, puis par informatique, une reconstruction 

panoramique curviligne c’est-à-dire parallèle à la courbe de l’arcade et coronale oblique c’est à 

dire perpendiculaire à la courbe de l’arcade.  

 

  

 
Figure 9 : Scanner en coupe sagittale (A), axiale (B) et frontale (C) (6). 

L’acquisition repose sur la collimation d’un faisceau de rayons X pulsé et dirigé sur un récepteur 

arrondi donnant une succession de coupes jointives ou chevauchées lors de multiples rotations du 

système (Figure 10). 
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Figure 10 : Principe d'acquisition du scanner (2,5), on remarque la rotation complète 

source/récepteur et la forme curviligne du récepteur de rayons X. 

1.2.2 Cone Beam (CBCT) (2,5,8) 
Le cone beam ou Cone Beam Computed Tomography (CBCT) (Figure 11 et 12) est une technique 

d’imagerie volumique extra-orale tridimensionnelle, aussi appelée tomodensitométrie, basée sur 

un faisceau conique permettant l’analyse de coupes horizontales, verticales et sagittales à travers 

un volume souhaité.  

 

 
Figure 11 : Reconstruction panoramique d'un CBCT (2). 
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Figure 12 : Vue axiale (A) et vue frontale (B) d'un CBCT (2). 

Cette technique repose sur la captation d’un faisceau conique et ouvert de rayon X par une surface 

de détection ou récepteur plan. La surface et le faisceau réalisent un balayage rotatif d’une seule 

rotation synchrone de 180° à 360° autour du patient (Figure 13) afin d’obtenir une image 

volumétrique de l’objet radiographié, c’est-à-dire une reconstruction volumique basée sur 

plusieurs centaines de clichés dans des plans différents (9).  

 

 
Figure 13 : Principe d'acquisition du CBCT, adapté de Pauwels et al. (8), on remarque la 

rotation synchrone source/récepteur et la forme plane du récepteur de rayons X. 
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Le volume acquis est constitué de voxels « isotropes » ou « isométriques », c’est-à-dire des pixels 

3D cubiques de résolution spatiale invariante dans les trois dimensions de l’espace (10).  

Les voxels permettent la reconstruction du volume acquis sur ordinateurs sous la forme de coupes 

axiales bidimensionnelles. La standardisation des fichiers utilise le format standardisé Dicom. 

L’acquisition par CBCT se fait selon différent champs allant du 4x4 (largueur, profondeur x 

hauteur) à plus de 20x20 cm. 

 

1.2.3 Imagerie par résonance magnétique nucléaire (IRM) (2,7) 
L’imagerie par résonance magnétique nucléaire (IRM) (Figure 14) est une technique d’imagerie 

permettant d’obtenir des coupes en deux ou trois dimensions en utilisant les principes de la 

résonance magnétique nucléaire, soit la propriété quantique de spin des atomes, via un champ 

magnétique.  

 

 

 
Figure 14 : Coupe axiale d’imagerie par résonance magnétique nucléaire de la région cervico-

faciale (6). 

Une des applications les plus répandue est le diagnostic des pathologies discales de l’articulation 

temporo-mandibulaire. Cette technique n’exploite pas les rayonnements ionisants et n’occasionne 

donc pas d’irradiation. Son champ d’utilisation en chirurgie dentaire est restreint, assez rare et 

relève plutôt du champ d’intervention des médecins ORL et stomatologues.  
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1.3 Résumé (Tableau 1) 
Tableau 1 : Résumé des techniques d'imagerie en pratique clinique de la chirurgie dentaire 

[production personnelle]. 

Techniques d’imagerie 

intra-orales 

Radiographie rétro-alvéolaire 

Radiographie rétro-coronaire 

Mordu occlusal 

Techniques d’imagerie 

extra-orales 

Radiographie panoramique dentaire 

Téléradiographie (sagittale, frontale ou axiale) 

Scanner 

CBCT 

IRM 

 

2 Utilisation en pratique clinique 
Il convient dans cette partie de dresser un panorama des différentes techniques d’imagerie 

disponibles. On différencie ainsi les techniques de première intention : les radiographies 

réalisées en premier temps, comme examens dit de « débroussaillage » et les techniques de 

seconde intention : les radiographies réalisées en second temps, venant s’ajouter aux 

informations acquises par des radiographies de première intention. Ces radiographies de seconde 

intention viennent compléter les lacunes ou limites des radiographies de seconde intention. Avant 

de s’intéresser à l’aspect post-mortem de ces radiographies, Il est nécessaire de comparer ces 

différentes techniques, leurs avantages, inconvénients, indications et limites dans le cadre de la 

prise en charge de patients vivants.  

 

2.1 Techniques de première intention (11) 

2.1.1 Radiographies rétro-alvéolaires 

2.1.1.1  Indications et contre-indications  

Les radiographies rétro-alvéolaires sont des techniques de première intention dont les principales 

indications en pratique clinique sont :  
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- La prise en charge des nouveaux patients : afin de réaliser des examens et bilan rétro-

alvéolaire sur toute dent rendue suspecte lors d’un examen clinique de contrôle ou de 

bilan global initial. 

-  La prise en charge des urgences dentaires.  

- L’aide au diagnostic, le dépistage des pathologies carieuses pour la confirmation 

diagnostic, la détermination de l’étendue et la localisation des lésions carieuses.  

- L’aide au diagnostic des pathologies endodontiques par exemple l’atteinte pulpaire des 

lésions carieuses ou des traumatismes, les images de lésions péri-radiculaires d’origines 

endodontiques (abcès péri-apicaux, parodontite apicale).  

- L’analyse de l’anatomie endodontique afin de planifier et évaluer la difficulté des 

traitements endodontiques par l’anatomie canalaire, l’anatomie radiculaire (courbures), 

les pulpolithes, les calcifications et les canaux accessoires.  

- La prise en charge des pathologies parodontales via le diagnostic initial, la réévaluation 

et maintenance parodontale.  

- La prise en charge des pathologies endo-parodontales combinées et/ou associées.  

- Le diagnostic pré-chirurgical des pathologies des maxillaires : le dépistage, la 

planification chirurgicale, l’évaluation des risques et de la faisabilité.  

- Le dépistage des lésions pathologiques osseuses d’origine dentaire. Les traumatismes 

dentaires, alvéolaires et maxillaires.  

- Le diagnostic et la planification pré, per et post-opératoire implantaire.  

- Les patients édentés pour permettre le dépistage des séquestres osseux et racines 

résiduelles.  

 

Les problèmes patients-dépendants comme la faible ouverture buccale (trismus, luxations), 

l’anatomie palatine spécifique (les palais profonds) ou encore l’inconfort suscité par la 

technique c’est à dire les réflexes nauséeux sont des contre-indications relatives à la radiographie 

rétro-alvéolaire. La constriction permanente des mâchoires (ankylose de l’ATM) est la seule 

contre-indication stricte de la technique.  

 
2.1.1.2 Intérêts 

L’intérêt des rétro-alvéolaires repose sur la netteté, la précision, le contraste, la possibilité de 

mesure fidèle à la réalité clinique, l’absence de déformation dès lors que la radiographie est 

réalisée dans les règles de l’art dentaire et le respect des recommandations officielles relatives à 

la technique radiographique. C’est à dire l’application des principes clés de la radioprotection : la 

justification, l’optimisation et la limitation (11). Il y a une possibilité de standardisation de la 

technique via l’utilisation d’angulateurs permettant des comparaisons de clichés.  
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2.1.1.3 Limites 

Parmi les limites de la technique, on retrouve les problèmes intrinsèques au matériel comme la 

taille du film qui limite l’observation à un champ d’exploration relativement restreint mais aussi 

la reproductibilité de la rétro-alvéolaire qui n’est pas assurée sans l’utilisation d’angulateur 

adaptés au secteur dentaire radiographié. 

 

2.1.1.4 Résumé (tableau 2) 

 

Tableau 2 : Résumé des indications, contre-indications, intérêts et limites de la radiographie 

rétro-alvéolaire [production personnelle].  

Indications 

• Dépistage 

• Diagnostic 

• Urgence et traumatologie dento-alvéolaire  

• Disciplines cliniques de chirurgie dentaire en 

omnipratique : odontologie restauratrice, endodontie, 

chirurgie, prothèse, parodontologie 

Contre-indications 
• Stricte : constriction permanente des mâchoires 

• Relatives : réflexe nauséeux, limitation d’ouverture 

buccale (trismus), coopération 

Intérêts 

• Précision  

• Netteté 

• Contraste 

• Morphométrie 

 

Limites 

 

 

 

• Champ limité  

• Positionnement opérateur-dépendant  

• Peu reproductible sans angulateur 
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2.1.2 Panoramique dentaire 

2.1.2.1 Indications et contre-indications (11) 

Le panoramique dentaire est une technique de première intention dont les principales indications 

sont :  

- La réalisation d’un bilan complet de première consultation pour les nouveaux patients.  

- L’analyse des dentures mixtes, la détection et l’interception des anomalies de la formule 

dentaire (anomalies de nombre), des anomalies positionnelles (ectopie, hétérotopie, 

transposition) chez les enfants.  

- L’analyse de la présence, l’évolution, la position, l’orientation et les rapports des dents 

de sagesse avec le nerf alvéolaire inférieur et les sinus maxillaires.  

- La quantification de la perte osseuse alvéolaire et l’aide au diagnostic des maladies 

parodontales.  

- L’aide au diagnostic des pathologies carieuses et endodontiques, des pathologies osseuses 

et des lésions articulaires des articulations temporo-mandibulaire.  

- La prise en charge des traumatismes maxillo-faciaux.  

- Le diagnostic pré-chirurgical et/ou pré-implantaire. L’évaluation du niveau osseux global 

et la recherche d’éléments résiduels chez les patients édentés.  

- L’aide à la prise en charge des patients présentant une limitation d’ouverture buccale 

importante (trismus). 

 

Il n’existe pas de contre-indication absolue à la réalisation de l’OPG. La coopération du patient 

enfant, handicapé ou anxieux peut cependant être une contre-indication relative à sa réalisation. 

 

2.1.2.2 Intérêt  

L’intérêt du panoramique dentaire repose dans le dépistage, la vision globale, la faible irradiation 

et le replacement des structures dentaires dans leur environnement anatomique. Elle permet 

également au patient de bénéficier d’un meilleur confort qu’avec une technique intra-orale.  

La position standardisée et reproductible, la dose délivrée faible et l’efficience dans la rapidité 

d’exécution de la technique comparée à la réalisation d’une multitude de radiographies intra-

orales sont également des avantages que présente le panoramique.  

 

2.1.2.3 Limites 

Parmi les limites de la technique, on retrouve les problèmes liés à la qualité de l’image par 

exemple les déformations et distorsion d’image, la qualité variable et donc les possibilités d’aide 

au diagnostic précis moindres qu’avec une radiographie intra-orale. Il n’est pas possible de 

réaliser des mesures précises sur ce type de cliché. Les autres problèmes sont les superpositions 

coronaires postérieures, le flou pouvant être important dans les secteurs antérieurs incisifs (erreur 

souvent liée à la position de la tête du patient lors de l’acquisition) et le flou occasionné par les 
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artéfacts métalliques et cinétiques. L’insuffisance de cet examen le rend dépendant des clichés 

complémentaires pour des traitements spécifiques (RA, Cone Beam). Cet équipement, coûteux, 

s’avère aujourd’hui indispensable et de plus en plus répandu dans les cabinets dentaires.  

 

2.1.2.4 Résumé (Tableau 3) 

Tableau 3 : Résumé des indications, contre-indications, intérêts et limites de la radiographie 

panoramique [production personnelle]. 

Indications 

• Dépistage 

• Diagnostic 

• Urgence et traumatologie dento-alvéolaire et 

maxillo-mandibulaire 

• Disciplines cliniques de chirurgie dentaire 

omnipratique : odontologie restauratrice, 

endodontie, chirurgie, prothèse, parodontologie 

etc. 

• Disciplines cliniques de chirurgie dentaires 

spécifiques : chirurgie des maxillaires, chirurgie 

des M3, occlusodontie etc.  

Contre-indications 
• Stricte : aucune  

• Relative : coopération  

Intérêts  
• Vision globale 

• Confort  

• Position standardisée  

Limites 

 

• Qualité d’image : flou antérieur, superpositions  

• Déformations : morphométrie parfois peu 

indiquée 

• Besoin de complémentarité (RA/RC) 

• Coût de l’appareil 
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2.2 Techniques de seconde intention (11) 

2.2.1 Radiographies retro-coronaires 

2.2.1.1 Indications et contre-indications 

Les radiographies rétro-coronaires sont des techniques de seconde intention dont les principales 

indications en pratique clinique sont l’aide au diagnostic des lésions carieuses débutantes et inter-

proximales ainsi que le dépistage et l’évaluation des pertes osseuses horizontales légères, 

l’atteinte des septum inter-proximaux et l’élargissement desmodontal dans les maladies 

parodontales.  

2.2.1.2 Intérêt  

Les intérêts des radiographies rétro-coronaires sont la visualisation simultanée, sur un secteur, en 

un cliché, des dents des deux arcades, une gêne ressentie par le patient qui est diminuée et donc 

une plus grande facilité de réalisation chez les patients présentant des réflexes nauséeux ainsi que 

le dépistage et l’interception précoce des lésions carieuses proximales débutantes grâce à 

l’absence de superposition des zones inter-proximales.  

 

2.2.1.3 Limites 

La principale limite est la difficulté d’apprécier la région péri-apicale des dents du secteur analysé, 

liée à la taille du film, son positionnement et la visualisation des deux arcades dentaires. Les 

indications et intérêt de cette technique excluent les pathologies des racines et du péri-apex.  

 

2.2.1.4 Résumé (Tableau 4) 

Tableau 4 : Résumé des indications, contre-indications, intérêts et limites de la radiographie 

rétro-coronaire [production personnelle]. 

Indications 

• Diagnostic des lésions carieuses inter-proximales 

débutantes 

• Dépistage des pertes osseuses légères des septums 

inter-proximaux et furcations radiculaires 

Contre-indications 
• Stricte : aucune 

• Relative : coopération 

Intérêts  
• Absence de superpositions 

• Dépistage précoce des caries interproximales 

• Confort 

Limites 
• Pas de visualisation du péri-apex 

• Applications limitées 
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2.2.2 Mordu Occlusal 

2.2.2.1 Indications et contre-indications  

Le mordu occlusal est une technique radiographique de seconde intention dont les principales 

indications en pratique clinique sont la visualisation des malpositions dentaires, l’appréciation de 

la dimension, de l’étendue et de la position de dents incluses et lésions osseuses (tumeurs, kystes) 

ainsi que le dépistage des fractures radiculaires du secteur incisivo-canin.  

 

2.2.2.2 Intérêt  

Le mordu occlusal est la seule radiographie bidimensionnelle intra-orale permettant la 

visualisation des arcades dentaires dans le plan horizontal.  

 

2.2.2.3 Limites 

Du fait de sa spécificité, l’utilisation de cette technique en pratique clinique courante se fait de 

plus en plus rare car il existe des techniques plus rapides, plus simples et/ou plus précises.  

 

2.2.2.4 Résumé (Tableau 5) 

Tableau 5 : Résumé des indications, contre-indications, intérêts et limites du mordu occlusal 

[production personnelle]. 

Indications 
• Fractures dentaires (traumatologie) 

• Lésions osseuses et dents incluses (chirurgie)  

• Occlusodontie  

Contre-indications 
• Stricte : aucune  

• Relative : réflexe nauséeux 

Intérêts  
• Visualisation des arcades dentaires dans le plan 

horizontal sans acquisition extra-orale  

 

Limites 

 

 

 

• Applications limitées  

• Existence de meilleures alternatives (CBCT) 
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2.2.3 Téléradiographie 

2.2.3.1 Indications et contre-indications  

- La téléradiographie de la face permet l’analyse frontale des dysmorphoses cranio-faciales 

pour l’évaluation céphalométrique pré, per et post-interventionnelle en orthodontie et 

chirurgie orthognatique. Également de visualiser des corrections dento-faciales de fin de 

traitements.  

- La téléradiographie de profil permet l’analyse sagittale des dysmorphoses cranio-faciales 

pour l’évaluation céphalométrique pré/per/post-interventionnelle et les corrections en 

orthodontie et chirurgie orthognatique.  

- La téléradiographie axiale permet l’analyse horizontale d’asymétries d’origine basale.  

 

2.2.3.2 Intérêt  

Cette technique permet la visualisation nette et frontale, sagittale ou axiale de l’ensemble des 

structures céphaliques et des points anatomiques nécessaires aux analyses céphalométriques.  

L’exploitation de données et mesures pour une analyse céphalométrique est ici standardisée et 

reproductible.  

2.2.3.3 Limites 

C’est une analyse bidimensionnelle c’est-à-dire limitée à la 2D et donc sur un seul plan. C’est une 

technique plutôt réservée à la pratique spécialisée de l’orthopédie dento-faciale et dont les 

applications en pratique clinique de la chirurgie dentaire sont rares.  

 

2.2.3.4 Résumé (Tableau 6) 

Tableau 6 : Résumé des indications, contre-indications, intérêts et limites de la 

téléradiographie [production personnelle]. 

Indications 
• ODF 

• Chirurgie orthognatique 

Contre-indications 
• Stricte : aucune 

• Relative : coopération 

Intérêts 
• Céphalométrie : mesures cranio-faciales précises 

• Position standardisée 

 

Limites 

 

 

 

• Applications limitées 

• Technique bidimensionnelle 
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2.2.4 Scanner 

2.2.4.1 Indications et contre-indications 

Le scanner est une technique d’imagerie extra-orale de seconde intention dont les principales 

indications en pratique clinique sont :  

- L’appréciation des lésions osseuses et kystiques. 

- L’évaluation de la position et des rapports anatomiques des dents de sagesses.  

- L’évaluation des lésions endodontiques comme les lésions péri-apicales, les résorptions 

osseuses externe et/ou interne.  

- Le réparage des fractures dentaires, des fractures alvéolaires, des fractures des maxillaires 

ou des traumatismes faciaux en traumatologie.  

- L’évaluation des sinus de la face (sinus maxillaires, nasaux et frontaux) et plus 

précisément le dépistage des sinusites d’origine dentaire ou non dentaire.  

- Le dépistage des pathologies tumorales.  

- L’évaluation des structures osseuses des articulations temporo-mandibulaires. 

 

2.2.4.2 Intérêt  

Cette technique contribue à permettre une évaluation anatomique discriminante morphologique, 

topographique, mensuratrice et fonctionnelle. Elle apporte également une bonne résolution de 

contraste permettant de facilement discriminer les différences de densité osseuse au sein des 

maxillaires et du massif facial.  

 

2.2.4.3 Limites 

Les artefacts métalliques et cinétiques occasionnent un phénomène de durcissement de rayons. 

De plus, le scanner n’est pas une technique de choix pour l’évaluation des tissus mous.  

Le coût important de ce genre d’appareil restreint généralement son utilisation à des structures 

hospitalières.  
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2.2.4.4 Résumé (Tableau 7) 

Tableau 7 : Résumé des indications, contre-indications, intérêts et limites du scanner 

[production personnelle]. 

Indications 

• Chirurgie maxillo-faciale : lésions, tumeurs etc. 

• Traumatologie maxillo-faciale : fractures de 

Lefort 

• ORL : Sinus para-nasaux 

• Implantologie 

Contre-indications 
• Stricte : aucune 

• Relative : coopération  

Intérêts  

• Haute résolution  

• Discrimination aisée des structures osseuses 

• Globalité : totalité du massif facial et du 

squelette céphalique  

 

Limites 

 

 

 

• Artéfacts métalliques  

• Tissus mous 

• Dose d’irradiation importante  

• Coût 

• Secteur hospitalier  

 

2.2.5 Cone Beam Computed Tomography (5,8,9,12) 

2.2.5.1 Indications  

Le cone beam est une technique d’imagerie extra-orale de seconde intention dont les principales 

indications en pratique clinique sont :  

- L’évaluation de la position et des rapports anatomiques des dents de sagesse. 

- Le repérage des pathologies endodontiques (lésions d’origine endodontique) et de 

l’anatomie endodontique (les systèmes canalaires, les canaux accessoires).  

- Les traumatismes maxillo-faciaux type fractures alvéolo-dentaires et maxillaires (hors 

traumatismes maxillo-faciaux de grande étendue par la taille du champ).  

- L’implantologie.  

Mais aussi la visualisation :  

- Des pathologies sinusiennes (sinusite d’origine dentaire ou non dentaire).  

- Des pathologies tumorales et kystiques intra-osseuses.  

- Des pathologies articulaires des articulations temporo-mandibulaires.  

- Des pathologies orthodontiques (dysmorphies et anomalies des bases osseuses). 

- Des pathologies congénitales malformatives comme les fentes labio-alvéolo-palatines. 
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2.2.5.2  Intérêt  

Le cone beam possède une bonne résolution spatiale, de qualité supérieure à de nombreuses autres 

techniques grâce à la reconstruction volumiques de voxels isotropes. En plus de cette résolution 

spatiale, on retrouve de nombreuses autres qualités comme la rapidité d’exécution, la 

reproductibilité, l’accessibilité, le caractère compact de l’appareillage (possibilité d’installation 

dans les cabinets dentaire au même titre que la radiographie panoramique) mais aussi un faible 

taux d’exposition à des radiations ionisantes (par rapport au scanner par exemple, 25 à 1025 µSv). 

 

2.2.5.3 Limites 

Cette technique présente cependant des limites comme un coût important ou la nécessité de 

formation complémentaire afin d’être apte à l’interprétation de ce type de clichés.  

On remarque aussi la présence d’artefacts radiographiques (métalliques ou non) : il y a un 

phénomène de durcissement de rayon (Figure 15) au niveau des structures métalliques (« beam 

hardening » ou « cupping ») et des pâtes d’obturation endodontique, aujourd’hui compensé par 

différents systèmes de limitation comme les algorithmes M.A.R (Metal Artefact Reduction). De 

plus, le contraste des tissus mous est de faible qualité par rapport à d’autres techniques.  

 

 
 

Figure 15 : Artefacts radiologiques de CBCT(6), la visibilité des secteurs concernés est 

compromise par un flou occasionné par le durcissement de rayons au niveau de structures 

métalliques radio-opaques intra-buccales.  
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2.2.5.4 Résumé (Tableau 8) 

Tableau 8 : Résumé des indications, contre-indications, intérêts et limites du cone beam 

(CBCT) [production personnelle]. 

Indications 

• Endodontie 

• Chirurgie des M3 

• Chirurgie alvéolo-dentaire et maxillo-faciale 

• Implantologie 

• Traumatologie 

• ORL 

• ODF 

Contre-indications 
• Stricte : aucune 

• Relative : coopération 

Intérêts  

• Haute résolution spatiale 

• Rapidité 

• Accessibilité 

• Reproductibilité 

• Appareillage compact 

• Dose d’irradiation faible 

 

Limites 

 

 

 

• Artéfacts métalliques 

• Tissus mous 

• Coût 

• Formation complémentaire 

 

2.2.6 Imagerie par résonance magnétique nucléaire  

2.2.6.1 Indications et contre-indications  

Les principales indications de réalisation d’une imagerie par résonance magnétique nucléaire sont 

l’analyse des tissus mous, le diagnostic de pathologie spécifique des articulations temporo-

mandibulaires (pathologies discales comme les agénésies du disque articulaire), le dépistage et le 

diagnostic des lésions tumorales infiltrant les tissus mous. Les contre-indications absolues à 

l’usage de l’IRM sont la présence de corps étrangers métalliques oculaires et 

cardiaques/vasculaires (pacemaker, valve métallique, clips vasculaires cérébraux).  

L’allergie au Gadolinium, qui est l’agent de contraste couramment injecté pour une IRM, est une 

contre-indication relative qui nécessitera de s’abstenir de l’injection.  
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2.2.6.2 Intérêt  

L’IRM apporte une précision pour le diagnostic des pathologies des tissus mous (contraste 

important comparé au scanner), des pathologies des articulations temporo-mandibulaires et des 

lésions tumorales infiltrantes. De plus, cette technique est non irradiante.  

 

2.2.6.3 Limites 

Les limites de cette technique sont liées au fait que l’appareillage est couteux, volumineux, 

souvent situé en secteur hospitalier ou clinique privée, pour des indications rares en pratique 

dentaire à l’exception de pathologies spécifiques. 

 

2.2.6.4 Résumé (Tableau 9) 

Tableau 9 : Résumé des indications, contre-indications, intérêts et limites de l'imagerie par 

résonance magnétique nucléaire (IRM) [production personnelle]. 

Indications 
• Occlusodontie : pathologies méniscales des ATM 

• Oncologie : lésions tumorales infiltrantes des 

tissus mous  

Contre-indications 

• Stricte : corps étranger métallique cardiaque 

(pacemaker, clips vasculaires, valves 

métalliques), corps étrangers métalliques 

oculaires  

• Relative : allergie au produit de contraste 

(Gadolinium), coopération 

Intérêts  
• Tissus mous  

• Pas d’irradiation  

 

Limites 

 

 

 

• Coût  

• Volume de l’appareillage  

• Secteur hospitalier  
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2.3 Formations 

2.3.1 Formation initiale (universitaire) 
La formation initiale en méthodes d’imagerie en chirurgie dentaire est université-dépendante mais 

réside principalement dans l’enseignement d’aptitudes, de capacités de lecture, d’analyse, 

d’interprétation et de construction d’un raisonnement clinique avec des clichés radiographiques 

comme outils d’aide aux diagnostic, pronostic, traitement et au suivi.  

La formation repose aussi sur l’enseignement de la radioprotection et de ses 3 grands principes 

(13) :  

o La justification : tout acte d’imagerie se doit d’être indiqué, justifié, en accord avec les 

données acquises de la science et les informations relatives à la situation clinique du 

patient : elle repose donc sur l’indication et le choix de la technique adaptée.  

o L’optimisation : obtenir le plus d’informations possibles à la dose d’exposition le plus 

faible possible. 

o La limitation des doses délivrées pour le respect d’un rapport bénéfice/risque.  

 

2.3.2 Formation continue (spécialisée) 

2.3.2.1 Formation à la radioprotection des patients  

Elle va de pair avec la formation initiale, il s’agit là pour le chirurgien-dentiste d’incarner la 

personne compétente en radioprotection au sein du cabinet dentaire. Cette formation est à 

renouveler tous les 10 ans.  

2.3.2.2 Formation à la lecture et l’interprétation de CBCT  

Il existe diverses formations, souvent sous la forme de webinaire, afin de se former à la 

justification, la lecture, l’interprétation, le diagnostic et la thérapeutique en CBCT.  Le praticien 

chargé de l’interprétation de ce cliché sera alors capable de rédiger un compte-rendu, qui constitue 

une preuve médico-légale indispensable.  

Le but est de compléter la formation initiale afin d’être apte à diagnostiquer toute pathologie dans 

le champ d’exposition du CBCT. Cette formation est indispensable pour justifier et utiliser le 

CBCT.  

Le développement de compétences dans ce domaine semble indispensable en pratique clinique, 

le nombre de cabinet étant équipés d’un appareillage CBCT étant en constante augmentation ces 

dernières années. Cette augmentation est accompagnée de l’existence d’un code dans la 

classification commune des actes médicaux (CCAM), « LAQK027 : Radiographie volumique par 

faisceau conique/CBCT du maxillaire, de la mandibule et/ou d’arcade dentaire » (version 70.10 

de la CCAM) et est prise en charge sur des indications bien définies.  
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3 Rappels et généralités en identification odontologique  
  

3.1 L’odontologie médico-légale  
L’odontologie médico-légale est une discipline qui s’inscrit dans la pratique de l’odonto-

stomatologie. Elle possède comme principaux objectifs : l’identification des personnes (vivantes 

ou décédées), la détermination de l’âge (du vivant ou du décédé) et l’analyse des traces de 

morsures. 

3.2 L’identification  
L’identification correspond à l’ensemble des moyens disponibles pour rendre son identité à un 

individu, vivant ou décédé. Il existe deux types de méthodes en identification médico-légale : les 

techniques de présomption et les techniques de certitude.  

Les techniques de présomption permettent d’aboutir à une identification dite « probable ». On 

distingue des techniques de reconnaissance visuelle (par la famille et les proches), par les effets 

personnels (vêtements, bijoux, piercing et documents administratifs comme des papiers 

d’identité) ou par les caractéristiques physiques.  

Les techniques de certitude permettent d’aboutir à une identification dite « formelle ». On 

distingue la dactyloscopie (empreintes digitales), la génétique (ADN) et l’identification 

odontologique (14).  

 

L’identification odontologique doit son intérêt à la résistance de l’organe dentaire contre les 

agressions externes des agents physiques, chimiques et thermiques, la résistance à la putréfaction, 

la persistance de l’organe dentaire dans les maxillaires après le décès et une grande diversité 

anatomique et thérapeutique inter-individuelle.  

L’identification odontologique ante-mortem est utilisée pour établir un diagnostic d’identité d’un 

individu ou une estimation de son âge.  

L’identification odontologique post-mortem est utilisée lorsqu’un défunt est méconnaissable au 

point qu’une identification visuelle classique par la famille et les proches n’est pas possible.  

 

3.3 Les principes  
L’identification odontologique post-mortem repose sur l’application de méthodes d’identification 

comparatives et/ou estimatives.  

3.3.1 L’identification comparative (15,16) 
L’identification comparative (ou indiciale analogique) est la confrontation de données 

dentaires post-mortem relevées lors d’une autopsie oro-faciale et les données dentaires ante-

mortem recueillies dans le dossier dentaire de l’individu à identifier.  
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On recherche des similitudes entre les renseignements et différents indices odonto-

stomatologiques relevés et consignés d’une part dans les documents post-mortem : l’autopsie de 

la cavité buccale et les radiographies ; et d’autre part dans les documents ante-mortem : les 

photographies, le dossier dentaire, les radiographies et les empreintes. Cette méthode est motivée 

par l’existence d’une présomption d’identité de l’individu décédé permettant la collecte des 

données ante-mortem auprès par exemple du chirurgien-dentiste traitant du présumé défunt.  

 

3.3.2 L’identification estimative ou reconstructrice (15,17) 
L’identification reconstructrice (indiciale évaluative) post-mortem est une estimation du profil 

biologique d’un individu, c’est-à-dire l’estimation de son âge dentaire et/ou osseux au moment 

du décès, de son sexe et parfois de sa stature, son origine ethnique et ses habitudes de vie. 

Elle est appliquée lorsqu’il n’y pas de données ante-mortem à la disposition de l’odontologiste ou 

lorsqu’il n’y a pas de suspicion de concordance avec une personne disparue.  

 

3.4 Les indications (14) 
Une identification odontologique post-mortem est requise selon différentes indications comme :  

- La découverte d’un individu décédé, inconnu, sans indice d’identité et ayant subi parfois 

diverses altérations (traumatisme, carbonisation, décomposition etc…),  

- La découverte d’individu décédé dont l’identification ne peut pas être validée par la 

reconnaissance visuelle, les empreintes digitales ou l’ADN,  

- La découverte d’un individu décédé, à l’état de squelette,  

- Les catastrophes de masse,  

 

3.5 Les étapes (18) 
Le processus d’identification odontologique médico-légal peut être divisé en 3 étapes :  

- La collecte des données post-mortem : photographies, radiographies pré/per/post-

autopsiques, la réalisation d’odontogramme (Annexes 1,2 et 3),  

- La collecte des données ante-mortem : photographies, radiographies, moulages et 

empreintes,  

- La réconciliation des données de l’investigation : le « matching » des données ante et 

post-mortem et la prise de décision de l’autorité en charge de l’identification pour statuer 

sur un niveau d’identification établi selon des standards bien définis. 
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3.6 Les résultats (14,19) 
La détermination dentaire de l’identité d’un individu fait l’objet d’une terminologie sur plusieurs 

niveaux, selon les échelles de l’AFBO (American Board of Forensic Odontology) et Interpol 

(Organisation Internationale de Police Criminelle) :  

o L’identification positive : les indices relevés sont suffisants pour déterminer une 

identification positive du défunt. Les données ante-mortem et post-mortem sont soit 

complètes soit incomplètes mais suffisamment riches pour établir une concordance 

parfaite avec la victime. Cette concordance doit être établie par un minimum de 12 points.  

o L’identification possible : les indices relevés présentent des similitudes mais la qualité 

des informations ante/post-mortem ne permettent pas d’identifier l’individu avec 

certitude, on parle ici de concordance partielle. L’identification positive de la victime se 

fera sous réserve de la présence d’éléments non odontologiques déterminants.  

o L’insuffisance de preuves : les indices relevés sont en quantité et/ou qualité insuffisante 

pour établir une possibilité ou certitude d’indentification. La concordance reste possible 

mais l’insuffisance de données ante-mortem et/ou post-mortem n’autorise pas 

l’identification de certitude de la victime.  

o L’exclusion par les preuves : les indices relevés sont de façon avérée différents des 

informations ante-mortem.  

 

3.7 Application en radiologie dentaire (20) 
Dans le cadre d’une identification odontologique, l’une des principales préoccupations de 

l’odontologiste médico-légal est la restitution rapide des corps et restes humains auprès des 

familles du défunt. Il est donc primordial de privilégier des techniques accessibles, simples et 

rapides d’utilisation. L’odontologiste médico-légal, en plus de l’examen clinique encadré par 

l’autopsie oro-faciale, dispose d’un ensemble de techniques radiographiques similaires à celles 

utilisées en pratique clinique.  

 

3.8 Formations spécialisées  
L’expert en odontologie médico-légale peut-être un chirurgien-dentiste, un stomatologue ou un 

orthopédiste dento-facial de formation, en fonction de son domaine d’expertise et selon 

l’indication et les besoins liés à l’identification. Il existe une obligation de formation initiale, via 

des diplômes universitaires, sur les aspects théoriques juridiques et scientifiques de l’expertise 

mais aussi une nécessité de formation pratique au sein d’une équipe de médecine légale. De plus, 

l’expert, à l’instar d’un professionnel de santé, a une obligation de formation continue. Il est en 

effet primordial que celui-ci se tienne au fait des « données acquises de la science » dans son 

domaine d’expertise (21).  
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3.8.1 Diplôme universitaire d’identification odontologique 

Il existe un diplôme universitaire d’identification en odontologie médico-légale à l’université de 

Nancy ou encore de pratique expertale en odontologie médico-légale à Nantes. Ces formations 

sont ouvertes aux docteurs en médecine, en chirurgie dentaire, aux internes en médecine et aux 

internes en odontologie et sont d’une durée de 2 ans. L’objectif de cette formation est de détailler 

l’intégration et la place de l’odontologiste médico-légal dans l’équipe pluridisciplinaire chargée 

de l’identification des personnes. Elle a également pour but de transmettre les bases 

méthodologiques dans l’identification en odontologie médico-légales à travers des enseignements 

théoriques et pratiques.  

 

3.8.2 Diplôme universitaire d’expertise judiciaire 

Il existe des diplômes universitaires d’expertise judiciaire à l’universitaire de Bordeaux, l’UFR 

de droit, d’administration économique et sociale et d’administration publique à Caen ou encore à 

la faculté de droit et de sciences économiques de Limoges. Ces formations sont ouvertes à toutes 

professions souhaitant apporter leurs compétences techniques au service de la justice, en réalisant 

une expertise sur un sujet donné entrant dans le champ de leur activité et domaines de 

connaissances. L’objectif de cette formation est d’acquérir des bases fondamentales en droit, en 

organisation du système juridique ainsi qu’à transmettre la méthodologie de réalisation d’une 

expertise : le statut de l’expert, la rédaction de rapport d’expertise, les protocoles, les outils, les 

principes éthiques et déontologiques.  

 

3.8.3 Formations en radiologie dentaire et médico-légale 

La formation aux techniques de radiographies d’odontologie médico-légale se fait dans le cadre 

des enseignements dispensés par les diplômes universitaires d’identification odontologique. Il est 

possible de compléter ces enseignements par des formations en radiologie dentaire vue 

précédemment comme la formation à l’utilisation, la lecture et l’interprétation du CBCT.  
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4 Utilisation en identification odontologique  
Les techniques d’imagerie sont des outils de choix en identification odontologique post-mortem 

afin de compléter l’observation, l’analyse et le diagnostic clinique.  

Les progrès techniques dans le domaine de l’imagerie s’intègrent dans le champ d’activité de 

l’odontologie médico-légale et dans la tâche d’identification de l’individu décédé. Cependant, le 

déroulement et les protocoles de réalisation ne sont pas les mêmes. De même que les principes de 

la radioprotection des patients qui sont en médico-légal de « faux » principes. C’est-à-dire que la 

principale préoccupation de radioprotection médico-légale est la protection individuelle de 

l’opérateur. Il est donc possible d’effectuer le nombre de clichés souhaités, aux doses idéales, en 

prenant toutefois en compte le caractère « urgent » de certaines situations, comme dans le cas des 

catastrophes de masse où l’attente des familles, des proches et du public est une pression véritable 

qui motive l’efficience et la rapidité. La force des radiographies dans l’identification 

odontologique est leur objectivité. Elles ne sont pas sujettes à quelconque biais ou subjectivité 

opérateur-dépendant comme pourrait l’être un dossier écrit. Cependant, un biais d’interprétation 

est toujours possible. Pour cela, les odontologistes travaillent en binôme afin de valider 

mutuellement leurs observations et interprétations.  

 

4.1 Évènements pré et péri-radiographiques 

4.1.1 Autopsie oro-faciale  

L’autopsie oro-faciale est pratiquée dans le cadre de l’expertise d’identification odontologique. 

Au niveau de la sphère oro-faciale, elle a pour indication le recueil de l’ensemble des informations 

anatomiques pouvant aider le processus d’identification odontologique, l’évaluation de blessures 

de la sphère oro-faciale ou encore l’identification de corps étrangers. Les clichés radiographiques 

post-mortem, comme les photographies, sont réalisés avant et après l’autopsie oro-faciale afin 

d’éviter toute perte d’information (22) (23). 

Si les restes humains à dispositions sont fragmentés, endommagés ou décomposés, il est 

préférable d’effectuer une résection méticuleuse du maxillaire et de la mandibule pour faciliter le 

processus d’identification, en prenant en compte la fragilité des restes et leur manipulation. 

L’arcade maxillaire et l’arcade mandibulaire ainsi séparées du reste du corps pourront alors faire 

l’objet de nettoyages, de photographies et de radiographies post-mortem. Le prélèvement des 

maxillaires n’est pratiqué que si le sujet n’est pas présentable aux proches. Dans le cas contraire, 

si celui-ci est présentable, un relevé des maxillaires en place sera réalisé.  

 

4.1.2 Bilan radiographique 

En France, l’examen radiographique est réalisé après l’examen clinique pour préciser celui-ci ou 

obtenir un élément de preuve non contestable.   
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4.2 Techniques courantes 

4.2.1 Radiographies rétro-alvéolaires 

4.2.1.1 Indications (15) 

On cherche à évaluer et comparer divers indices odonto-stomatologiques à ceux initialement 

décrits lors de l’analyse clinique et de la constitution de l’odontogramme (Figure 16) :  

- La topographie de l’odonte : c’est-à-dire l’identification de la dent (numérotation pour 

établir la formule dentaire de l’individu, selon la nomenclature de la Fédération Dentaire 

Internationale). La confirmation de la présence ou absence d’une dent (raison 

pathologique ou agénésique), la détermination de l’état de la denture : déciduales, mixte 

ou permanente.  

- La morphologie de l’odonte : pour évaluer l’anatomie coronaire et radiculaire, on relève 

toutes les particularités anatomiques susceptibles d’être pertinentes pour la comparaison. 

Par exemple la longueur, la largeur des racines, le volume de la chambre pulpaire, le stade 

d’évolution de la dent (pédodontie), les fractures et traumatises dentaires.  

- L’endodonte : l’anatomie pulpaire canalaire physiologique et/ou pathologique (canaux 

latéraux, accessoires, les divisions apicales, les taurodontismes, les rétractions pulpaires, 

les résorption internes). 

- Le parodonte : l’ensemble des caractéristiques anatomiques physiologiques et 

pathologiques des tissus de soutient de la dent. Par exemple l’évaluation du desmodonte, 

de l’os alvéolaire (sa densité, sa hauteur), les septums inter-dentaire et inter-radiculaires 

et les éléments pathologiques comme la présence de tartre, l’élargissement desmodontal, 

l’ankylose, les rhizalyses, les images radiographiques de lésions du périapex, l’alvéolyse, 

les résorptions externes, les lésions endo-parodontales.  
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Figure 16 : Exemples d’indices odonto-stomatologiques anatomiques et pathologiques 

d’identification comparative relevables sur RA avec A : un dens in dente ; B : un pulpolithe 

intra-canalaire ; C : une résorption interne ; D : des incisives en forme de « pelle »; 

E : hypoplasie partielle de l’émail ; F : persistance de molaire lactéale et agénésie du germe 

sous-jacent (24).  

On recherche aussi à visualiser les thérapeutiques :  

o Les restaurations coronaires de dentisterie restauratrice conservatrice (amalgame, résines 

composites) et leur localisation topographique sur la dent suivant les classifications 

actuelles topographiques (Black et/ou Si/Sta) et leurs qualité (limites).  

o Les restaurations coronaires de dentisterie prothétique conjointe, partielles (onlay, inlay 

et overlay composite ou céramique) ou totale (les couronnes métalliques, céramiques type 

CC, CCM ou CCC, les bridges).  

o Les restaurations corono-radiculaires comme les inlay-core ou les restaurations corono-

radiculaires par matériaux insérés en phase plastique.   

o Les traitements endodontiques, en évaluant la qualité des obturations par leurs 

homogénéité, densité et ajustage (sous/sur-obturation).  

o Les implants dentaires : position, ajustage, ostéo-intégration, pathologie (péri-

implantite), modèles. L’identification du modèle de l’implant, grâce à la traçabilité de 

celui-ci pourra être facteur d’identification positive.  

o Les thérapeutiques chirurgicales : avulsions, chirurgie du périapex etc.  

 

4.2.1.2 Intérêt  

 

En identification comparative 

Les radiographies intra-orales rétro-alvéolaires sont comparées à des radiographies de même type 

et idéalement de même angulation, qualité et contraste afin de recueillir les indices dentaires 

susceptibles de nous orienter sur l’identification positive du défunt. 

 

En identification estimative 

a) Détermination de l’âge  

 

En identification estimative, l’âge est habituellement déterminé odontologiquement par les 

techniques histologiques comme la technique de Gustafson et la technique de Lamendin (25). 

Cependant, il n’est pas possible de transposer la méthode de Gustafson sur des radiographies étant 

donné qu’elle est une méthode histologique à caractère destructif car elle nécessite la découpe de 

la dent. Il n’est pas non plus possible d’évaluer avec précision les 2 critères de la méthode de 

Lamendin, soit la hauteur de la parodontose et la transparence radiculaire mesurée à partir de 

l’apex, sans avoir recours à l’avulsion de la dent d’intérêt (26) . En revanche, sur des clichés rétro-
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alvéolaires, il est possible de déterminer l’âge selon une méthode développée par Kvaal et 

Solheim (27) : chez l’individu adulte, c’est une évaluation de l’apposition de dentine secondaire 

et du volume pulpaire qui sont directement en corrélation avec l’âge de l’individu. A l’inverse 

des techniques invasives d’estimation de l’âge, cette technique non destructrice s’effectue avec 

un bilan radiographique intra-oral complet afin d’évaluer des dents mono-radiculées, sans 

pathologie ou reconstitution, qui ont été établies comme les plus corrélées avec l’âge (Figure 17) : 

• Les incisives latérales, canines et premières prémolaires mandibulaires 

• Les incisives centrales, latérales et secondes prémolaires maxillaires  

 

 
Figure 17 : Mesures radiographiques réalisées par Kvaal et Solheim avec A : la largueur 

radiculaire et pulpaire à la jonction émail-cément ; B : la largueur radiculaire et pulpaire à 

équidistance des mesures A et C ; C : la largueur radiculaire et pulpaire à équidistance entre 

la jonction émail-cément et l’apex ; T : la longueur maximale de la dent complète ; P : la 

longueur maximale de la pulpe ; R : la longueur radiculaire (27). 

b) Détermination du sexe  

 

L’utilisation de la radiographie rétro-alvéolaire pour la détermination du sexe de l’individu est 

complexe. Il existe un dimorphisme sexuel dans l’anatomie dentaire, plus explicite lors d’une 

autopsie buccale que sur des radiographies. Il est possible d’évaluer ce dimorphisme 

radiographiquement, bien que cette évaluation soit de plus grande qualité sur le scanner et le 

CBCT car elle correspond à l’évaluation du volume dentaire total et du volume pulpaire. Le 

caractère bidimensionnel des radiographies rétro-alvéolaires ne permet que des analyses de 

dimension et non de volume. Cependant, il a été rapporté dans la littérature que les dents 

présentant le plus grand dimorphisme sexuel sont les canines, principalement mandibulaires.  

Les mesures les plus représentatives du dimorphisme des canines sont anatomiquement le 

diamètre mésio-distal et la longueur de la dent. En ce qui concerne la radiologie, la longueur 
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radiographique totale de la dent, mesurée du point radiographique le plus occlusal jusqu’à l’apex 

radiographique, ainsi que la longueur radiculaire radiographique allant de la jonction émail-

cément mésiale à l’apex radiographique sont les deux mesures de longueurs les plus 

discriminatives entre les deux sexes. Dans la littérature, ces mesures ont été initialement réalisées 

sur des radiographies panoramiques mais sont extrapolables à des radiographies rétro-alvéolaires 

du fait du caractère bidimensionnel des deux techniques. Cependant, l’estimation du sexe de 

l’individu ne devrait pas reposer sur cette seule technique étant donné que les mesures présentent 

un faible taux de capacité discriminatives. Il convient, sur le plan de la radiographie dentaire et 

lorsque c’est possible, de plutôt se reposer sur le scanner ou le CBCT (28,29).  

 

c) Système NOMAD™ 

 

Il existe comme autre intérêt des RA, leur utilisation lors des identifications en situation de décès 

massif (MDVI ou Mass Disaster Victim Identification). En effet, lors des catastrophes de masse, 

il est courant de recourir à la radiographie rétro-alvéolaire via des systèmes dit « nomades », 

portatifs, qui permettent de faciliter les considérations logistiques du processus. Dans ce genre 

d’évènement, il s’avère nécessaire, lorsque c’est possible de réaliser un bilan radiographique 

intra-oral bouche complète (14 RA complétées par 2 à 4 RC). Dans l’éventualité où les restes 

humains sont incomplets ou fragmentés, les radiographies rétro-alvéolaire peuvent être réalisées 

sur les fragments résiduels des maxillaires (30). La facilité d’utilisation, le caractère universel de 

la méthode, et la possibilité d’appareillage nomade pour les catastrophes de masse ou les 

radiographies de terrain rendent ce type de radiographie incontournable pour toute identification 

médico-légale.  

 

L’appareillage NOMAD™ (Figure 18) est un système d’imagerie portable. Il a pour vocation de 

faciliter les investigations de terrain et le recueil de données dentaires post-mortem dans le 

contexte d’une catastrophe de masse. La maniabilité, le fonctionnement sur batterie et le poids 

relativement léger de l’appareil sont des avantages clés lors de MDVI (31). Il est à ce jour un outil 

indispensable de la pratique médico-légale de terrain.  
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Figure 18 : Appareillage Nomad DentalTM de marque Aribex® pour la prise de radiographie 

rétro-alvéolaire et son boitier d'acquisition et de visualisation Xpod (A) et sa mallette de 

transport pour les investigations de terrain (B) [photographie personnelle avec l’accord de 

l’Institut de médecine légale de Lille et de Mme le docteur Anne Bécart]. 

 

En outre, il a été prouvé que ces appareils portatifs sont pertinents sur le plan de la radioprotection 

des manipulateurs. Dans un contexte de travail avec de multiples experts, dans une morgue 

temporaire, il peut être difficile de procéder à des mesures de radioprotections équivalentes à 

celles appliquées dans le secteur hospitalier ou les cabinets dentaires. Il est parfois nécessaire de 

réaliser des clichés avec du personnel à proximité étroite, par exemple lors du maintien du film 

radiographique ou de l’ouverture buccale par un assistant ou un odontologiste binôme. Il convient 

cependant d’avoir recours à l’application de l’ensemble des mesures de radioprotection 

habituellement appliquées par les opérateurs. En France, la dose équivalente limite, c’est-à-dire 

la dose absorbée corrigée par des facteurs de pondération des rayonnements ionisants, pour une 

exposition corps entier d’un travailleur adulte est de 50 mSv (millisieverts) sur une période de 12 

mois consécutifs tandis que la dose efficace limite, c’est-à-dire la dose équivalente corrigée par 

des facteurs de pondérations tissulaires, pour une exposition corps entier d’un travailleur adulte 

est de 20 mSv sur une période de 12 mois consécutifs (32,33). Dans le cas d’un appareil 

NOMAD™, la dose efficace reçue extrapolée sur une même période a été déterminé en moyenne 

à moins de 0,50 mSv. Bien qu’il existe des phénomènes de fuites et de dispersion des 

rayonnements ionisants, il a été démontré que l’expositions des opérateurs et assistants à ces 

phénomènes est négligeable (34,35). L’appareil possède de multiples dispositifs de limitation des 

fuites, de la dispersion ou de la rétrodiffusion des rayonnements ionisants (Figure 19) (36).  
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Figure 19 : Coupe sagittale de l’appareil NOMAD™ mettant en avant les différents dispositifs 

prévus pour la radioprotection des opérateurs, adapté de Turner et al. (36).  

 

4.2.1.3 Limites 

 

La réalisation de radiographies intra-orales et plus particulièrement de radiographies rétro-

alvéolaires chez le sujet décédé est sujette à des limitations pratique de réalisation.  

En effet, une limitation d’ouverture buccale peut persister et s’installer après le décès, liée à la 

rigidité cadavérique ou rigor mortis, dont le temps d’installation et la durée sont variables et 

influencés par le milieu de conservation du corps. On considère que cette raideur musculaire 

s’installe dès 3h après le décès au niveau de l’articulation temporo-mandibulaire et la nuque et 

progresse sur les membres jusqu’à une phase de rigidité maximale 6 à 12 heures après le décès. 

Cette rigidité va se lever progressivement dans les 36 à 48 heures après le décès (14).  

Lorsque l’identification dentaire post-mortem est réalisée dans cette fenêtre de rigidité 

cadavérique ou lorsque les conditions de conservation ou le milieu ont favorisé une prolongation 

de cette période (température forte), il s’avère nécessaire d’utiliser un ouvre bouche ou alors de 

procéder à l’ablation des tissus mous et éventuellement d’effectuer la résection complète de la 

mandibule et du maxillaire lors de l’autopsie oro-faciale afin de faciliter la réalisation des clichés.  

La cavité orale est également sujette à de possibles rétentions de fluides biologiques (sang, salive, 

eau) ou fuites de ces fluides associées à la putréfaction cadavérique. La visibilité peut donc être 

difficile pour les radiographies intra-orales. Il convient alors d’avoir recours à des aides visuelles 

: miroir dentaire avec lumière intégrée, lampe frontale et loupes (18).  

Il existe des altérations dentaires liées au milieu de conservation du corps ou aux circonstances 

de décès qui peuvent compliquer la réalisation de clichés intra-oraux (15) :  
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- A l’air, la putréfaction cadavérique ne concerne pas les dents. Cependant, la putréfaction 

des tissus mous compliquera la réalisation des clichés pré-autopsiques.  

- Dans les sols, il n’y a en général pas ou peu de modifications de l’organe dentaire hormis 

les environnement acides (comme les marécages) qui occasionnent des déminéralisations 

sévères de l’émail.  

- Dans l’eau, en circonstance de noyade : les tissus mous sont les plus atteints mais l’organe 

dentaire résiste.   

- En cas de carbonisation, il y aura des cicatrices rétractiles au niveau des orifices et donc 

de la sphère oro-faciale compliquant la réalisation des clichés intra-oraux à cause de la 

difficulté à maintenir une ouverture buccale.  

Une autre limite est l’impossibilité de visualiser des structures maxillaires péri-dentaire avec 

précision comme les articulations temporo-mandibulaires ou les sinus. Le recours à des 

techniques extra-orales s’avèrera alors nécessaire.  

 

4.2.1.4 Cas pratique 

Cette étude de cas rapporte une série de clichés radiographiques péri-apicaux post-mortem et ante-

mortem centré sur différentes zones d’intérêts (Figure 20) (37).  

 

 
Figure 20 : Comparaison des radiographies péri-apicales ante-mortem (A, 2001, B et C 2004) et 

post-mortem (D, 2006) centrées sur l’arcade maxillaire secteur 1, groupe prémolo-molaire (37). 
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On remarque sur ces premiers clichés radiographiques les similitudes des images ante-mortem et 

post-mortem du traitement endodontique et l’anatomie canalaire de la 2e prémolaire maxillaire 

droite, l’anatomie du récessus sinusien maxillaire droit dans la région molaire et l’absence 

radiographique de la première molaire maxillaire droite. L’investigation se poursuit avec d’autres 

clichées péri-apicaux (Figure 21).  

 

 
Figure 21 : Comparaison des radiographies péri-apicales ante-mortem (A,2001 et B, 2004) et 

post-mortem (C, 2006) centrées sur l’arcade maxillaire secteur 2, groupe incisivo-canin (37). 

On remarque sur cette seconde série de clichés radiographiques les similitudes ante-mortem et 

post-mortem du traitement endodontique de l’incisive latérale maxillaire gauche mais également 

l’anatomie sinusienne maxillaire gauche et les radio-clartés de l’incisive centrale gauche et de la 

canine maxillaire gauche. Bien que la radiographie post-mortem rapporte d’autres éléments 

comme le traitement endodontique de la première prémolaire maxillaire gauche ou la présence 

d’un ancrage corono-radiculaire sur l’incisive latérale maxillaire gauche, la correspondance entre 

ces éléments et les radiographies précédentes a permis d’affirmer une identification positive.  

Il s’agit là d’un cas « simple » d’identification odontologique radiographique comparative où le 

recueil de données ante-mortem, post-mortem et leur réconciliation se sont fait sans contraintes 

majeures.  

4.2.1.5 Récapitulatif (Tableau 10) 

 

La rétro-alvéolaire est la technique radiographique dentaire médico-légale la plus ancestrale, la 

plus simple et la plus documentée. L’existence d’autres techniques n’a pas nécessairement pour 

vocation de la remplacer mais plutôt de combler ses lacunes. Sa pratique étant encore aujourd’hui 

majoritaire en radiologie dentaire du vivant, elle restera pour longtemps une méthode à part 

entière des dossiers dentaires ante-mortem.  
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Tableau 10 : Tableau récapitulatif des méthodes, indications, avantages, inconvénients et 

limites de la radiographie rétro-alvéolaire en identification odontologique [production 

personnelle]. 

Méthodes 

comparatives 

• Formule dentaire radiographique 

• Anatomie et topographie dentaire et parodontale 

• Pathologies dento-alvéolaires 

• Thérapeutiques de dentisterie restauratrices et endodontiques 

• Thérapeutiques prothétiques, implantaires et chirurgicales 

Méthodes estimatives 

de l’âge 
• Technique de Kvaal et Solheim 

Méthodes estimatives 

du sexe 
• Morphométrie des canines mandibulaires : diamètre mésio-

distal et longueur totale 

Indications 

• Identification odontologique de corps isolés 

• Identification odontologique des victimes de catastrophes de 

masses 

• Corps frais, non décomposé 

• Squelettisation 

Avantages 

• Simplicité d’utilisation 

• Transport facile et appareillage nomade 

• Accessibilité 

• Élément constitutif le plus récurrent des dossiers ante-mortem 

Inconvénients et limites 

• Angulation AM/PM peu reproductible 

• Modifications physiologiques post-mortem : rigor mortis 

• Altérations : carbonisation, fragmentations, traumatismes et 

fractures 

• Petit champ, petite zone d’intérêt 

• Chronophage en bouche complète (multiples clichés) 

• Limitations intrinsèques de la 2D 
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4.2.2 Panoramique dentaire 

L’orthopantomogramme étant un examen radiologique devenu indispensable en pratique clinique 

de la chirurgie dentaire, il n’est pas rare d’obtenir des panoramiques dentaires dans les documents 

ante-mortem car de plus en plus de cabinet dentaire s’équipent de cet appareillage.  

On recherche ici les mêmes indices odonto-stomatologiques décrit pour les techniques intra-

orales rétro-alvéolaires mais sur un champ plus large permettant la visualisation de structures 

anatomiques concomitantes aux structures dentaires : les articulations temporo-mandibulaires et 

les éléments anatomiques nobles comme le nerf alvéolaire inférieur et sinus maxillaires. 

 

4.2.2.1 Indications  

Identification comparative : 

En identification comparative, le grand champ de la radiographie panoramique permet d’évaluer 

la formule dentaire de l’individu c’est-à-dire les dents présentes et absentes, le type de denture 

(déciduale, mixte ou permanente), afin de confirmer les données cliniques relevées et consignées 

sur l’odontogramme post-mortem lors de l’autopsie buccale.  

Il est également possible de relever plus facilement que sur des clichés localisés, les nombreuses 

possibilités d’anomalies dentaires comme (38) :  

• Les anomalies de nombre par excès, c’est-à-dire l’hyperodontie : dents surnuméraires 

touchant souvent les dents en fin de séries (M3, incisive latérale, prémolaires), 

• Les anomalies de nombre par défaut, c’est-à-dire les agénésies simples ou multiples voir 

l’anodontie ou les fusions, 

• Les anomalies de position, c’est-à-dire les positions ectopiques et hétérotopiques, les 

transpositions, l’anastrophie,  

• Les anomalies de forme, c’est-à-dire les macrodonties et microdonties, le taurodontisme, 

la gémination, le dens in dente ou la concrescence, 

• Les anomalies des tissus constitutionnels de la dent : les dysplasies dentinaires comme la 

dentinogénèse imparfaite ou les hypoplasies comme l’amélogénèse imparfaite.  

Mais aussi les thérapeutiques dentaires et chirurgicales : fils d’or, plaque d’ostéosynthèse, 

restaurations prothétiques de grande étendues, implants dentaires ou encore implants maxillo-

faciaux et les pathologies : accidents, traumatismes, plombs de chasse ou envahissement 

tumoraux.  

 

Identification estimative de l’âge : 

L’estimation odontologique de l’âge de l’individu est habituellement estimée à l’aide de tables de 

références en fonction de la tranche d’âge supposée de l’individu (fœtus, nouveau-né, enfant, 

adolescent, jeune adulte ou adulte) et le processus étudié : la calcification dentaire ou l’éruption 

dentaire.  
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On retrouve ainsi différentes tables comme : 

- La table de Fortier (39): pour l’éruption dentaire chez l’enfant, l’adolescent et le jeune 

adulte (Annexe 4).   

- La table de Logan et Kronfeld (40): pour la minéralisation dentaire chez le fœtus, le 

nouveau-né et l’enfant (Annexe 5).  

Sur le plan radiographique, l’estimation de l’âge de l’individu peut être évaluée par :  

- La transposition de la technique de Kvaal et Solheim, habituellement appliquée sur 

clichés intra-oraux (RA) à l’OPG de l’adulte (41). 

- La méthode de Demirjian : l’estimation par le stade de développement des dents 

permanentes (42). Elle correspond au suivi des stades de minéralisation.   

- La méthode de Schour et Massler : l’estimation de l’âge par la détermination du stade 

de la denture de l’enfant, l’adolescent ou le jeune adulte (43). Elle correspond au suivi 

des stades d’éruption (Annexe 6).  

a) Méthode de Demirjian, Goldstein et Tanner 

 

 
Figure 22 : Stades de développement et de minéralisation de la denture permanente, adapté de 

la méthode de A. Demirjian, H. Goldstein et J. M. Tanner (42). 
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La méthode de Demirjian (Figure 22) est une méthode radiologique réalisable sur le sujet vivant 

ou décédé afin d’estimer l’âge chronologique de l’enfant, l’adolescent ou le jeune adulte en se 

basant sur l’âge dentaire. A la différence de l’estimation de l’âge via l’éruption dentaire, les stades 

de minéralisation et développement de la dent sont moins influencés par les facteurs extrinsèques 

environnementaux, rendant la technique de Demirjian plus fiable et plus précise que l’évaluation 

de l’éruption (44).  

On retrouve les stades (Figure 23) :  

- A : pointes cuspidiennes minéralisées, non fusionnées,  

- B : pointes cuspidiennes minéralisées, fusionnées,  

- C : couronne formée à moitié, émail totalement apposé, pas de visibilité des cornes 

pulpaires, limites de la chambre pulpaire incurvées,  

- D : couronne anatomique totalement formée jusqu’à la jonction émail-cément, chambre 

pulpaire incurvée chez les dents monoradiculées et trapézoïde chez les dents 

pluriradiculées, différenciation des cornes pulpaires,  

- E : début de l’édification radiculaire, les murs de la chambre pulpaire sont droits, la 

furcation radiculaire est visible chez les molaires,  

- F : longueur radiculaire au moins identique à la longueur coronaire, les murs de la 

chambre pulpaire forment un triangle isocèle, les apex sont en entonnoir, la furcation 

radiculaire des molaires est bien différenciée,  

- G : édification radiculaire terminée, murs canalaires parallèles et apex ouverts,  

- H : édification radiculaire terminée et apex fermés, espace desmodontal uniforme autour 

des racines et des apex.  

 

 
Figure 23 : Représentation radiographique des stades de développement et de minéralisation 

de la 2e molaire mandibulaire selon la méthode de Demirjian, adaptée de Humphrey et al. (45). 

Le stade établit pour la dent, les dents ou groupe de dents évaluées est associé à un score et la 

somme des scores donne le score total de développement dentaire de l’enfant (entre 0 et 100) qui 

est ensuite traduit en âge à l’aide de tableaux de moyennes de références de populations 

caucasiennes (42).   
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b) Méthode de Schour et Massler 

La méthode de Schour et Massler (Figure 24) est une méthode historique pour estimer l’âge 

chronologique d’individus vivants ou décédés en s’intéressant au stade de la denture par la 

définition de 21 stages des dentures déciduales, mixtes et permanentes du 4e mois intra-utérin 

jusqu’à l’âge de 35 ans permettant de formuler un âge dentaire que l’on peut rapporter à un âge 

chronologique. Il s’agit de procéder à une estimation guidée pour le processus d’éruption dentaire.  

 

 

 
Figure 24 : Illustration des 21 étapes chronologiques de la dentition du 4e mois à la 35e année 

d'âge dentaire adaptée de Schour et Massler (46), avec miu : mois intra-utérin ; m : mois et y : 

années.  

Identification estimative du sexe :  

L’estimation du sexe de l’individu est possible sur des radiographies panoramiques par la 

technique de Guy Willems.  

 

a) La technique de Guy Willems 

Comme précédemment pour les rétro-alvéolaires, on cherche à évaluer des dimensions dentaires 

radiographique. Elle est initialement décrite sur des panoramiques (Figure 25), où furent mesurés 

différentes variables et ratio à partir de plusieurs repères radiographiques initiaux, sur la totalité 
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de la denture du sujet (29). Elle correspond à l’adaptation de la méthode de Demirjian à une autre 

population.   

 

 

Figure 25 : Positionnement des différents repères radiographiques utilisés pour la technique de 

Guy Willems, sur des panoramiques dentaires avec O le point le plus occlusal, OP le plan 

d’occlusion de la dent, MA l’apex radiographique mésial, A l’apex radiographique des dents 

monoradiculées, MCEJ et DCEJ respectivement les jonction émail-cément mésiale et distale 

(29). 

Les variables analysées sont :  

- Les longueurs dentaires radiographiques : la longueur dentaire totale (TTL), la longueur 

dentaire totale de la perpendiculaire au plan d’occlusion (OPL), la longueur entre le point 

le plus occlusal et la jonction émail-cément (JEC) (CL), la longueur entre le plan 

d’occlusion et la JEC (CEJL), la longueur radiculaire entre la JEC et l’apex (RL).  

- Les diamètres dentaires radiographiques : le diamètre coronaire mésio-distal maximal 

(CW), le diamètre mésio-distal entre les JEC mésiale et distale (CEJW).  

- Les ratios CEJL/TTL, CEJL/RL, RL/TTL, OPL/TTL, CEJW/CEJL, CEJW/TTL, 

CEJW/RL.  
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Il a été déterminé que les variables mesurées les plus significatives dans l’expression du 

dimorphisme sont :  

- TTL (Total Tooth Length) : La longueur dentaire radiographique mesurée entre O et 

A/MA. Les dents des sujets de sexe masculin sont radiographiquement plus longues que 

les sujets de sexe féminin.  

- RL (Root Length) : la longueur radiculaire radiographique mesurée entre MJEC et A/MA. 

Les racines des sujets de sexe masculin sont radiographiquement plus longues que celles 

des sujets de sexe féminin.  

 

Bien que cette technique soit applicable sur tout type de dent, les dents ayant présenté le 

dimorphisme sexuel le plus significatif sont les canines, principalement mandibulaires qui 

apparaissent plus longues chez les individus de sexe masculin. C’est donc ce groupe de dent que 

l’on retient pour la détermination du sexe de l’individu, tout en considérant cette technique non 

pas comme l’unique moyen mais une technique parmi une mosaïque d’autres afin d’arriver à une 

estimation probable du sexe (29). 

 

b) Méthode morphométrique ramique et mandibulaire 

 

Il est également possible d’estimer l’âge de l’individu via des structures anatomiques non 

dentaires visibles sur un cliché panoramique comme le ramus mandibulaire. La mandibule est 

l’os le plus résistant, large et dimorphique du crâne. Ce dimorphisme étant caractérisé par un 

volume et une densité osseuse plus importante chez l’homme que chez la femme (47). Le 

développement des muscles masticateurs et l’environnement qui influencent la forme de l’os lors 

de la croissance présentent un dimorphisme lié aux différences de pressions masticatoires. En 

effet, les individus de sexe masculin exercent une pression masticatoire plus importante que les 

individus de sexe féminin, il en résulte une différence dans le développement musculaire ayant 

des répercussions sur le volume et la forme de l’os durant la croissance. Ces changements 

morphologiques sont les plus importants au niveau du ramus mandibulaire (48,49).  

 

On cherche à évaluer différentes variables à l’aide de plusieurs repères anatomiques du ramus 

mandibulaire (Figure 26) : la largeur ramique maximale (A), la largeur ramique minimale (B), la 

hauteur condylienne ou hauteur ramique maximale (C), la hauteur condylienne projetée entre le 

plus haut point du condyle mandibulaire et le bord inférieur le plus bas de la mandibule (D) et la 

hauteur coronoïde entre le point le plus haut du processus coronoïde et le bord inférieur le plus 

bas de la mandibule (E) (47).  
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Figure 26 : Schématisation de la position des différentes variables évaluées pour la 

détermination du sexe à partir du ramus mandibulaire : la largeur ramique maximale (A) ; la 

largeur ramique minimale (B) ; la hauteur condylienne ou hauteur ramique maximale (C) ; la 

hauteur condylienne projetée entre le plus haut point du condyle mandibulaire et le bord 

inférieur le plus bas de la mandibule (D) ; et la hauteur coronoïde entre le point le plus haut du 

processus coronoïde et le bord inférieur le plus bas de la mandibule (E)  (47). 

 

 

 
Figure 27 : Schématisation de la position des différentes variables évaluées pour la 

détermination du sexe à partir des foramina mandibulaire et mentonnier (50). 
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Il est possible d’également évaluer les positions verticales du foramen mandibulaire ainsi que du 

foramen mentonnier (Figure 27). On cherche à évaluer différentes variables à l’aide de plusieurs 

repères anatomiques des foramina :  

- Mentonnier : la distance verticale formée par la ligne la plus courte passant par le centre 

du foramen mentonnier, entre le bord supérieur du foramen mentonnier et le point le plus 

bas du bord inférieur de la crête osseuse alvéolaire (D1) et la distance verticale formée 

par la ligne la plus courte passant par le centre du foramen mentonnier, entre le bord 

inférieur du foramen mentonnier et la limite supérieure de la crête osseuse alvéolaire 

(D2).  

- Mandibulaire : la distance verticale entre le point le plus bas de l’incisure mandibulaire 

et le bord supérieur du foramen mandibulaire, passant par le centre du foramen 

mandibulaire (D3) et la distance verticale entre le point le plus bas de l’incisure 

mandibulaire et bord inférieur du ramus mandibulaire, passant par le centre du foramen 

mandibulaire (D4) (51).  

Ces repères anatomiques sont transposés à des clichés radiographiques et mesurés (Figure 28).  

 

 
Figure 28 : Représentation des différentes variables morphométrique évaluées pour la 

détermination du sexe sur radiographie panoramique par analyse du ramus et des foramina 

mandibulaire et mentonnier adapté de Sairam et al. (50).  
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Figure 29 : Mesures moyennes des variables étudiées pour le ramus mandibulaire entre des 

sujets de sexe masculin et féminin, adapté de Samatha et al. (52). 

 

Toutes ces variables présentent un dimorphisme existant, les valeurs recueillies étants plus 

importantes chez les individus de sexe masculin que chez les individus de sexe féminin (Figure 

29). Leur étude est donc appropriée dans l’estimation radiographique du sexe de l’individu. Les 

variables présentant le dimorphisme le plus significatif sont les largeurs et hauteurs ramiques (A, 

B, C et D) avec un taux de précision avoisinant les 80% (50,52).  

 

Ces techniques sont pertinentes lorsqu’il n’est pas possible de se reposer sur l’analyse 

anthropologique de l’os pelvien et du crâne qui ensemble présentent le plus haut taux de précision 

(proche de 100%) (53), par exemple lorsque ceux-ci sont incomplets ou fragmentés.  

Il existe dans la littérature d’autres variables mandibulaires radiographiques relevables pour 

évaluer le dimorphisme sexuel (Figure 30) comme la largeur inter-condylienne (bicondylar 

breadth), la largeur inter-goniale (bigonial width), la longueur mandibulaire (mandibular length), 

la hauteur de la symphyse mentonnière ou encore l’ouverture de l’angle goniaque (gonial angle). 

Chacun de ces paramètres a été déterminé comme significatif dans l’estimation du sexe de 

l’individu, bien que le taux de significativité des certaines variables comme l’angle goniaque soit 

parfois inconsistant entre les études (54,55).  
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Figure 30 : Représentations de différents paramètres morphométriques évaluées pour la 

détermination du sexe sur radiographie panoramique (55). 

Les variables analysées sont en effet tributaires de l’origine ethnique, socio-économique, de 

l’environnement et des habitudes de vie du sujet qui expliquent les différences des études en 

fonction des échantillons de sujets.  

 

4.2.2.2 Intérêt  

Depuis plusieurs années, il y a une diversification de l’équipement des cabinets dentaire de ville 

avec le panoramique dentaire. Une démocratisation liée à des prix plus abordables. Ce qui 

occasionne une plus grande fréquence de survenue dans les dossiers ante-mortem. 

Un des principaux intérêts du cliché panoramique c’est la possibilité d’évaluer la totalité de la 

denture et des structures environnantes en un seul cliché.  

 

4.2.2.3 Limites 

La distorsion d’image, la fiabilité des mesures, la reproductibilité complexe selon le contexte 

post-mortem sont des facteurs de difficultés dans l’utilisation de radiographie panoramique.  

De plus, l’accessibilité de l’appareillage au sein des IML (Instituts de Médecine Légale) peut 

poser des problèmes pour systématiser cette technique. En effet, les panoramiques dentaires 

disponible dans les hôpitaux sont plutôt réservés à un usage hospitalier et clinique plutôt qu’à des 

fins médico-légales. En outre, selon l’état de conservation du cadavre et la présentation de ses 

restes, il peut parfois être difficile de correctement positionner les restes afin d’obtenir un 

panoramique de qualité (Figure 31).  
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Figure 31 : Support improvisé pour aider au soutient d’un crâne en état de squelettisation 

dans une position correcte pour réaliser un panoramique (56). 

4.2.2.4 Cas pratique  

L’accessibilité parfois difficile d’une radiographie panoramique dentaire dans les instituts de 

médecine légale rend parfois nécessaire la comparaison de radiographie panoramique ante-

mortem avec des radiographies post-mortem d’un autre type, rétro-alvéolaire le plus souvent 

(Figure 32).  

 

 
Figure 32 : Comparaison de cliché panoramique ante-mortem (A) et rétro-alvéolaire post-

mortem (B) ; avec l’accord de l’Institut de médecine légale de Lille et de Mme le docteur Anne 

Bécart. 

Dans ce cas clinique, l’analyse du cliché ante-mortem rapporte de multiples restaurations, soins 

et lésions carieuses, dont une en particulier capte l’attention : une radio-opacité en forme d’anneau 

centrée sur la région cervicale de l’incisive latérale maxillaire droite.  
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Cette forme atypique de restauration a été recherchée et trouvée par la réalisation d’une 

radiographie rétro-alvéolaire post-mortem centrée sur la même dent de l’individu à identifier.  

Bien que la collecte d’avantages d’indices odonto-stomatologiques soit parfois nécessaire pour 

formuler une identification positive de l’individu, les informations radiologiques sont parfois 

l’unique outil ou source de données à la disposition des investigateurs. 

 

4.2.2.5 Récapitulatif (Tableau 11) 

 

Le panoramique dentaire est la technique radiographique extra-orale la plus répandue en 

odontologie. Sa globalité, sa facilité de réalisation ainsi que son accessibilité en pratique clinique 

et hospitalière ces dernières années en font une technique à part entière du dossier dentaire ante-

mortem. En France, elle fait également aujourd’hui l’objet d’une réalisation systématique dans 

l’armée et les équipages de compagnies aérienne. Les instituts médico-légaux bénéficiant de 

l’appareillage peuvent l’intégrer avec succès dans la phase radiologique du dossier dentaire post-

mortem, autant pour ses qualités en identification comparatives que la multitude de méthodes 

radiologiques développées ces dernières années en identification estimative.  
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Tableau 11 : Tableau récapitulatif des méthodes, indications, avantages, inconvénients et 

limites de la radiographie panoramique en identification odontologique [production 

personnelle]. 

Méthodes comparatives 

• Formule dentaire radiographique  

• Anatomie et topographie dentaire et parodontale 

• Pathologies dento-alvéolaire  

• Pathologies osseuses et articulaires 

• Thérapeutiques de dentisterie restauratrices et 

endodontiques  

• Thérapeutiques prothétiques, implantaires et 

chirurgicales 

Méthodes estimatives de 

l’âge 

• Technique de Kvaal modifiée  

• Technique de Demirjian  

• Technique de Schour et Massler  

Méthodes estimatives du 

sexe 

• Technique de Guy Willems  

• Morphométrie ramique et mandibulaire  

Indications 

• Identification odontologique de corps isolés  

• Identification odontologique des victimes de catastrophes 

de masses 

• Corps frais, non décomposé  

• Décomposition avancée  

• Squelettisation  

• Altérations : carbonisation 

Avantages 

• Vision globale des arcades et des structures anatomiques 

voisines  

• Gain de temps : 1 seul cliché contre une multitude de RA  

• Position standardisée reproductible 

• Moins de problèmes d’angulation 

• Accessibilité  

Inconvénients et limites 

• Flou du secteur antérieur et superpositions du secteur 

postérieur 

• Altérations ou fragmentations corporelles trop 

importantes pour un examen extra-oral  

• Appareillage de volume important, rarement nomade 

• Limitations intrinsèques de la 2D  

• Artefacts radiographiques 
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4.3 Techniques occasionnelles 

4.3.1 Le scanner  

4.3.1.1 Indications 

Le scanner fournit des outils d’aides au diagnostic d’identification qui ne pourrait pas être 

renseigné par des radiographies rétro-alvéolaires ou encore un panoramique ou lorsque l’usage 

de celles-ci parait compliqué en fonction de la situation médico-légale. En effet, l’une des 

applications les plus répandues est l’évaluation de l’anatomie des sinus para-nasaux maxillaires 

et frontaux.  

 

a) Les sinus maxillaires 

Les sinus maxillaires sont des cavités aériques de l’os zygomatique appartenant à la famille des 

sinus para-nasaux (avec les sinus frontal, sphénoïdal et ethmoïdal).  

En identification comparative, la pneumatisation, phénomène physiologique touchant les sinus 

para-nasaux durant la période de croissance et qui cause une augmentation de leurs volume 

respectif, et la morphologie sinusienne qui en découle sont différents selon les individus au niveau 

des formes, des dimensions et des récessus (57). Il est théoriquement possible de réaliser une 

identification comparative à l’aide des sinus maxillaires. Cependant, dans la littérature, c’est le 

sinus frontal qui est le plus communément utilisé pour de l’identification comparative, les sinus 

maxillaires ne l’étant que très peu, en effet, leur apparition radiographique tardive, à l’âge de 6 

ans et leur maturation incomplète, qui s’achève vers l’âge de 20 ans sont facteurs d’imprécision 

(58). De plus, ils subissent de nombreux remaniement au cours de la vie liés à l’âge, les conditions 

environnementales, le lieu de vie, les pathologies sinusiennes, les édentations et la résorption de 

l’os alvéolaire (59). L’ensemble de ces facteurs rendent peu fiable l’évaluation comparative 

morphologique des sinus maxillaires comparé à d’autres structures plus immuables, comme le 

sinus frontal.  

 

En identification estimative, il existe un dimorphisme sexuel dans la morphologie des sinus 

maxillaires. Classiquement, la détermination du sexe est possible à l’aide des os longs (évaluation 

des épiphyses et métaphyses), du pelvis mais aussi du crâne via les distances entre différents 

repères céphalométriques (basion, prosthion, nasion), les circonférences crânienne et condylienne 

ou les longueurs et hauteurs anatomiques mastoïdienne, ramique, supra-orbitaire, palatine ou 

symphysaire mais aussi par l’anatomie des sinus para-nasaux maxillaires, frontal et sphénoïdal 

(60–62). Il est possible d’obtenir une précision d’estimation du sexe de l’individu de 100% à partir 

du squelette complet. La littérature rapporte des estimations de 98% à partir du pelvis et du crâne, 

95% à partir du pelvis seul, du pelvis et des os longs, 90 à 95% à partir du crâne et des os longs, 

80-90% à partir des os longs seuls (63).  
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Une analyse morphométrique permet de déterminer le sexe de l’individu en fonction de le la 

hauteur, la largeur, la profondeur et le volume global des sinus maxillaires avec une précision 

dépassant parfois les 80%. Elle s’avère satisfaisante lorsque les restes sont fragmentés, limités ou 

manquants. Cette analyse vient compléter d’autres analyses estimatives du sexe de l’individu afin 

d’augmenter la précision de l’identification.  

 

L’avantage des sinus maxillaires en identification estimative du sexe de l’individu décédé c’est 

l’état de conservation de son anatomie après la mort. En effet, les sinus para-nasaux et notamment 

les sinus maxillaires sont très résistants aux phénomènes d’altérations liés aux milieux de 

conservations, aux causes de décès (carbonisation) et aux modifications physiologiques post-

mortem (décomposition). 

 

 
Figure 33 : Mesure de la hauteur et la largeur des sinus maxillaires sur coupe frontale de 

scanner (64). 

La morphométrie des sinus maxillaires s’attache à l’analyse des dimensions sinusiennes dans les 

3 plans de l’espace, via des plans de coupes, en prenant pour références les points culminants des 

parois sinusiennes (Figure 33). Dans les moyennes rapportées par la littérature, les dimensions 

sinusiennes maxillaires sont plus importantes chez l’homme que chez la femme. Les 

dimensions sinusiennes sont plus importantes à droite qu’à gauche chez l’homme comme chez 

la femme (65–67). Le volume sinusien maxillaire est plus important chez l’homme que chez 

la femme. Le volume sinusien est plus important à droite qu’à gauche chez l’homme comme 

chez la femme (64,66). 
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b) Le sinus frontal 

Le sinus frontal est une cavité aérique de l’os frontal appartenant à la famille des sinus para-

nasaux (avec les sinus maxillaires, sphénoïdal et ethmoïdal). La morphogénèse du sinus frontal 

débute vers l’âge de 3 ans mais celui-ci n’est détectable radiologiquement que vers l’âge de 4 à 6 

ans (62). Les sinus frontaux sont des structures uniques à chaque individu. L’anatomie 

caractéristique fait l’objet de variation interindividuelle chez l’espèce humaine. En identification 

comparative, il possède une grande valeur car il présente une morphologie spécifique à chaque 

individu. Il a même été démontré que l’anatomie du sinus frontal est différente chez des jumeaux 

homozygotes (68,69). En identification estimative, il existe un dimorphisme sexuel dans la 

morphologie des sinus frontaux. En effet la largeur est inférieure chez la femme, ainsi que plus 

marquée et significative à gauche qu’à droite. La précision est cependant inférieure à l’évaluation 

des sinus maxillaires pour la détermination du sexe (70). La morphologie du sinus frontal fait 

l’objet de remaniement et de modifications durant la période de puberté, rendant difficile 

l’estimation chez les individus jeunes. Cependant, le sinus frontal présente un haut degré de 

stabilité après la fin de sa croissance, vers l’âge de 20 ans et cela même après le décès (en dehors 

de certaines influences environnementales comme les traumatismes, les tumeurs ou 

l’hyperpneumatisation chez les individus sportifs) (60). Il existe aussi des variabilités ethniques 

de l’anatomie sinusienne frontale comme une pneumatisation plus faible chez les individus 

d’origine nordique (70).  

 

L’analyse morphologique des sinus frontaux s’attache à l’analyse comparative des formes 

sinusiennes dans les 3 dimensions de l’espace, via des plans de coupes, on identifie :  

• Les 2 sinus frontaux, droit et gauche : présence, absence totale ou absence unilatérale 

d’un des deux sinus (aplasies sinusiennes) 

• Les septums inter-sinusiens : absence totale, présence complète ou incomplète 

• Les septums intra-sinusiens : absence totale, présence complète (droit et gauche) ou 

incomplète (droit ou gauche).  

• La présence d’un « scalloping » bilatéral ou polylobage ou festonnage sinusien  

• Le « scalloping » unilatéral droit ou gauche  

• Le nombre de lobes  

• L’envahissement sinusien en pathologie des sinus (sinusite frontale, pansinusite, 

envahissement tumoral, envahissement cérébro-spinal) 

• L’intégrité des parois sinusiennes en traumatologie et balistique  

Historiquement, la visualisation des sinus para-nasaux et plus spécifiquement le sinus frontal et 

ethmoïdal était réalisée par l’incidence antéro-postérieure de Caldwell. La tête est positionnée 

menton orienté vers le bas et l’avant, tube radiogène orienté selon un angle de 15° par rapport au 

nasion (71).  
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Il est possible pour l’identification comparative de comparer la morphologie des deux images par 

superposition assistée par ordinateur (Figure 34).  

 

 
Figure 34 : Incidence de Caldwell du sinus frontal ante mortem (A) et post mortem (B) avec 

augmentation du contraste et de la luminosité et délimitations ante-mortem (C), post-mortem 

(D) du sinus frontal et leur superposition assistée par ordinateur (E) adapté de da Silva et al. 

(70). 

La morphométrie des sinus frontaux s’attache à l’analyse des dimensions sinusiennes dans les 3 

dimensions de l’espace, via des plans de coupes et la dite technique de Ribeiro (72). 
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Figure 35 : Mesures morphométriques du sinus frontal sur une coupe frontale d'un scanner du 

massif facial (73). 

Dans le plan frontal (Figure 35), on évalue la largeur du sinus frontal droit (a), la largeur du sinus 

frontal gauche (b), la hauteur du sinus frontal droit (c), la hauteur du sinus frontal gauche (d), la 

largeur totale des sinus frontaux droit et gauche (e), la distance entre les 2 points les plus hauts 

des deux sinus (f), la distance entre le plus haut point du sinus droit et de sa limite latérale 

maximale (g) et la distance entre le plus haut point du sinus gauche et de sa limite latérale 

maximale (h) (73).  

 

 
Figure 36 : Mesures morphométriques du sinus frontal sur une coupe axiale d'un scanner du 

massif facial (73). 

Dans le plan axial (Figure 36), on évalue la profondeur ou largeur antéro-postérieur du sinus 

gauche (i) et la profondeur ou largeur antéro-postérieur du sinus droit (k).  
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4.3.1.2 Intérêts 

La fragmentation, le traumatisme, la décomposition avancée, la carbonisation ou tout autre 

évènement ne laissant pas intactes les structures maxillaires nécessite de trouver d’autres 

structures osseuses afin de compléter l’analyse médico-légale post-mortem. Cette technique non 

destructrice trouve un intérêt à l’ère de la dentisterie préventive, prophylactique et mini-invasive, 

où les soins délabrants sont de plus en plus rares dans notre société actuelle, en prenant compte 

de l’origine socio-culturelle des individus et leur âge. Une absence de soins dentaire ne signifie 

pas une absence de données pour l’identification odontologique : les particularités anatomiques 

dentaires et osseuses des maxillaires mais aussi du massif facial interviennent dans le processus 

d’identification et deviennent une mosaïque d’informations détaillées au service de 

l’odontologiste médico-légal.  

 

4.3.1.3 Limites 

Le dimorphisme sexuel repérable et mesurable sur le scanner n’est qu’une alternative en l’absence 

de possibilité d’analyse biométrique plus précise comme notamment la dimension pelvienne. On 

retrouve également comme limites, l’accessibilité et le coût important de l’appareil. Il y a 

également une difficulté de réconciliation de ce type de données dans le dossier ante-mortem 

(hôpitaux, cliniques privées, cabinets de radiologie, rarement dans des cabinets dentaire).  

 

4.3.1.4 Cas Pratique  

Utilisation systématique en identification de masse : scanner en chaîne d’identification : 

On retrouve ici l’exemple d’un scanner ante et post-mortem d’un individu en état de 

décomposition avancée, dont les causes du décès sont incertaines et dont l’identification positive 

a été apportée via cette technique d’imagerie (Figure 37).  
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Figure 37 : Coupe Axiale de scanner ante-mortem au niveau des sinus frontal (A), sphénoïdal 

(B) et maxillaires (C) et le matchning avec un scanner post-mortem au niveau des sinus frontal 

(D), sphénoidal (E) et maxillaires (F) (74). 

On remarquera les similitudes dans l’anatomie des sinus para-nasaux et le contexte d’état de 

décomposition avancée qui occasionnent une perte tissulaire et la modification des niveaux de 

fluides et gaz après liquéfaction cérébrale. On retrouve ici l’exemple d’un scanner ante et post-

mortem d’un individu décédé de traumatisme sévère lors d’un accident ferroviaire (Figure 38). 

 

 
Figure 38 : Coupe Axiale de scanner ante-mortem au niveau des sinus frontal (a), sphénoïdal 

(b) et maxillaires (c) et le matchning avec un scanner post-mortem au niveau des sinus frontal 

(d), sphénoidal (e) et maxillaires (f) (74). 

On remarquera les similitudes dans la morphologie des sinus para-nasaux, l’absence de signe 

radiologique de décomposition ou squelettisation avancés et de multiples fractures du sinus 

frontal, de l’orbite gauche, de l’os zygomatique gauche et du sinus sphénoïdal.  

 

Utilisation exceptionnelle et rare, en identification ponctuelle : 

Dans cette étude de cas, afin de déterminer s’il y a correspondance entre un défunt et un individu 

disparu, un scanner ante-mortem en incidence de Caldwell est collecté dans le dossier ante-

mortem. Un scanner d’incidence similaire est alors réalisé sur l’individu décédé (Figure 39) (75).  
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Figure 39 : Scanner ante-mortem (A) du disparu et scanner post-mortem (B) du décédé (75). 

L’analyse comparative visuelle des deux images présente des similitudes anatomiques claires. Le 

lobage, la forme, la distinction droite/gauche et la présence du septum inter-sinusien sont des 

indices radiographiques qui nous orientent vers une identification positive du défunt. Cependant, 

on préfère se reposer sur des mesures objectives afin de confirmer avec précision la corrélation 

entre les deux individus.  

 

 
Figure 40 : Mesures morphométriques radiographiques réalises sur les radiographies ante-

mortem de l’individu disparu (A) et post-mortem de l’individu décédé (B) par la technique de 

Ribeiro (75). 

La technique de Ribeiro (Figure 40) est ici utilisée pour établir des mesures radiographiques. Les 

données ante-mortem (AM) et post-mortem (PM) sont compilées dans le tableau suivant (Tableau 

12) :  
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Tableau 12 : Résumé des mesures effectuées par la technique de Ribeiro sur les 

radiographies ante-mortem et post-mortem, A à G étant représentés sur la figure 45, adapté 

de Silva et al. [58]. 

Mesures AM (mm) PM (mm) AM/PM 

A 45 60 0.75 

B 17 24 0.71 

C 13 18 0.72 

D 15 18 0.83 

F 10 14 0.71 

G 12 16 0.75 

 

On remarque cependant des différences de valeurs entre les mesures relevées. Celles-ci sont 

attribuables à la différence d’angle d’incidence entre les deux images (76). Dans ce cas, la seule 

comparaison radiographique de l’anatomie des sinus frontaux a été un paramètre suffisant pour 

établir une identification positive de l’individu décédé, en l’absence d’autres indices odonto-

stomatologiques relevables.  

 

4.3.1.5 Récapitulatif (Tableau 13) 

 

Le scanner est une technique qui a fait ses preuves sur le plan clinique. En identification 

odontologique, cette technique extra-orale est la première à permettre d’évaluer correctement les 

sinus para-nasaux, qui ont été reconnus comme étant des indices odonto-stomatologiques majeurs 

dans l’identification des personnes. Il s’agit de proposer de nouvelles méthodes, non odonto-

centrées, afin de compléter le profil biologique des individus décédés en apportant des données 

supplémentaires ou alternatives mais aussi dans le cas d’une identification odontologique rétro-

alvéolaire ou panoramique qui s’est avérée impossible ou incertaine. 
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Tableau 13 : Tableau récapitulatif des méthodes, indications, avantages, inconvénients et 

limites du scanner en identification odontologique [production personnelle]. 

Méthodes comparatives 

• Formule dentaire radiographique  

• Anatomie et topographie dentaire et parodontale 

• Anatomie endodontique  

• Pathologies dento-alvéolaires 

• Pathologies osseuses, articulaires et sinusiennes  

• Thérapeutiques de dentisterie restauratrices et 

endodontiques  

• Thérapeutiques prothétiques, implantaires et 

chirurgicales 

• Anatomie comparative des sinus para-nasaux  

Méthodes estimatives de 

l’âge 

•  Pas de méthode disponible   

Méthodes estimatives du 

sexe 

• Morphométrie des sinus maxillaires  

• Morphométrie des sinus frontaux  

Indications 

• Identification odontologique de corps isolés  

• Décomposition avancée  

• Squelettisation  

• Fragmentation  

• Altérations : carbonisation 

Avantages 

• Vision globale des arcades dentaires et de tout le massif 

facial  

• Avantages intrinsèques de la 3D sur la 2D  

• Grand champ  

Inconvénients et limites 

• Artefact métalliques  

• Artefacts de corps étrangers ou de thérapeutiques 

• Accessibilité  

• Coût 

• Appareillage de volume important, non nomade 

• Application et logistique complexe en MDVI  

• Techniques estimatives peu appliquées sur le terrain 
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4.3.2 Le CBCT  

4.3.2.1 Indications 

Le caractère tridimensionnel du CBCT permet de compenser les limites des techniques plus 

conventionnelles. Il est indiqué dans le cadre de :  

-  La traumatologie 

- L’estimation de l’âge et du sexe : ces méthodes diffèrent des méthodes utilisées pour les 

radiographies comme la rétro-alvéolaire et le panoramique car elles analysent le volume dentaire 

tandis que les radiographies rétro-alvéolaire et le panoramique fournissent une analyse linéaire 

2D d’un objet 3D.  

- La localisation et visualisation de projectiles, corps étrangers et d’implants médicaux comme 

les implants cochléaires ou les plaques de fixation (77,78). 

- La balistique : l’évaluation en trois dimensions des projectiles dans le corps humain, l’étude du 

trajet de l’entrée à la position d’arrêt du projectile d’arme à feu dans les tissus et l’évaluation de 

la déformation occasionnée par celui-ci. Le durcissement de rayon autour des balles est mineur 

en CBCT par rapport à un Scanner classique et permet une détection plus facile des dégâts des 

tissus durs au voisinage du projectile (79). 

- La génération d’images similaires à des radiographies intra-orales sur des zones anatomiques 

spécifiques (OPG/RA) afin de faciliter les comparaisons avec les données ante-mortem (80).  

- L’évaluation comparative des sinus para-nasaux, au même titre et applications que le scanner, 

avec les avantages que présente le CBCT sur celui-ci.  

 

 

Estimation de l’âge 

Il est possible d’estimer l’âge de l’individu en radiographie 3D comme le CBCT par l’étude du 

ratio du volume pulpaire et du volume dentaire total. L’analyse de ce ratio est basée sur les 

mécanismes physiologiques du vieillissement et de l’apposition de dentine secondaire et donc de 

la diminution du volume pulpaire avec l’âge. Cette évaluation se fait sur des dents mono-

radiculées du fait de l’anatomie pulpaire complexe et variable des dents pluri-radiculées. On 

analyse principalement les incisives centrales maxillaires qui présentent le plus grand degré de 

corrélation du ratio volume pulpaire/volume dentaire avec l’âge chronologique (Figure 41) (81). 

Cette technique est initialement décrite sur des radiographies en deux dimensions, cependant, 

l’apposition de dentine secondaire n’est pas un phénomène uniforme sur toute la périphérie de la 

chambre pulpaire mais présente des différences topographiques significatives qui nécessitent une 

évaluation plus précise, en trois dimensions.  
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Figure 41 : Séparation et segmentations d’une incisive centrale maxillaire à partir d’un fichier 

Dicom de CBCT importé sur Simplant® Pro Software avec A : segmentation au voisinage de 

la dent d’intérêt ; B : isolation de la dent d’intérêt ; C : segmentation de la pulpe de la dent 

d’intérêt ; D : isolation du volume pulpaire de la dent d’intérêt (81). 

Il est ensuite possible d’exporter les données dans des logiciels capables d’automatiser l’isolation 

des dents, de la pulpe ainsi que de faciliter les calculs des ratios (Figure 42). Cette technique 

devient alors facilement reproductible.  

 
Figure 42 : Isolation automatisée du volume dentaire (A) et du volume pulpaire (B) à partir 

d’un fichier Dicom de CBCT importé dans un logiciel de rendu volumétrique de mesure par 

segmentation vectorielle, coupe par coupe (82). 
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Le volume pulpaire est cependant sujet à des modifications pathologiques et thérapeutiques qui 

peuvent empêcher l’estimation via cette technique : les restaurations, les traitements 

endodontiques, les traitements par corticothérapie de long terme, les variabilités anatomiques 

comme le taurodontisme ou encore certaines pathologies congénitales et affections systémiques 

comme la dentinogénèse imparfaite caractérisée par une oblitération pulpaire sont des motifs 

d’exclusion de la dent. Les dents concernées par ces spécificités ne représentent pas l’expression 

naturelle du processus de vieillissement biologique (27,83).  

Bien que ces paramètres soient utiles et significatifs dans la détermination de l’âge de l’individu, 

les études rapportent notamment qu’ils sont moins évocateurs dans la détermination du sexe de 

l’individu. Celui-ci devrait être estimé via d’autres méthodes.  

 

Estimation du sexe 

Le volume pulpaire n’est pas un indicateur significatif du dimorphisme sexuel des individus.  

Cependant, de façon similaire aux techniques estimatives panoramique et rétro-alvéolaire, il est 

possible d’évaluer ce dimorphisme sur le volume dentaire total, et plus spécifiquement le volume 

total de la dent la plus dimorphique : la canine mandibulaire (84,85). Il est également possible de 

transposer les méthodes morphométriques d’estimation du sexe de l’individu, via des repères 

anatomiques sur les radiographies panoramiques vues précédemment, au CBCT et à des taux de 

réussite similaires. De même que pour la radiographie panoramique, il est possible de mesurer 

avec grande précision les 8 principaux paramètres d’estimation radiographique du dimorphisme 

c’est-à-dire la longueur ramique, l’angle goniaque, la longueur du corps mandibulaire (du gonion 

au gnathion), la largeur inter-goniale, la largueur inter-condylienne et la hauteur mandibulaire à 

la canine. L’analyse de ces paramètres en est améliorée du fait de la plus grande qualité d’image, 

de la faible occurrence des phénomènes de distorsions et du caractère tri-dimensionnel de la 

technique (86,87). 

 

4.3.2.2 Intérêt  

- La précision radiologique de la méthode permettant sur des champs de petite taille 

d’analyser les architectures canalaires, les obturations endodontiques et les petites lésions 

des maxillaires.  

- La résolution spatiale élevée pour l’analyse des structures osseuse.  

- La rapidité de l’acquisition et des résultats, importante pour plusieurs points : la nécessité 

d’identifier l’individu décéder le plus rapidement possible afin d’en apporter 

l’information à sa famille 

- Le gain de temps considérable par rapport à des radiographies en chaine d’identification, 

bouche complète lors de catastrophe de masse.  
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- La reconstruction d’image par CBCT offre un véritable gain de temps à l’odontologiste 

comparée à des reconstructions plus « courantes » comme les rétro-alvéolaires ou le 

panoramique dentaire.  

- L’irradiation faible, négligeable pour le sujet car décédé mais à prendre en compte pour 

l’application de la radioprotection en tant que protection individuelle du manipulateur. 

- Des systèmes de petite taille comme les CBCT Intra-opératoires.  

- La portabilité du système est un véritable avantage pour l’identification des victimes de 

catastrophes de masses où le terrain nécessite des systèmes compacts et transportables 

(88).  

 

En outre, il fait l’objet d’une calibration et d’un entretien plus aisé qu’un scanner. D’autre part, il 

opère une mitigation des artefacts métalliques et du durcissement de rayon supérieure à un scanner 

conventionnel (Figure 43).  

 
Figure 43 : Imagerie en coupe horizontale d'un projectile métallique dans la proximité 

immédiate de structures osseuses avec le scanner (A) et le CBCT (B) (79). 
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4.3.2.3 Limites 

La principale limite c’est la difficulté d’accès à l’appareillage. En effet, rares sont les instituts de 

médecine légale ayant un accès total à ce genre de système. Malgré la démocratisation des 

systèmes dans la pratique clinique quotidienne de la chirurgie-dentaire (bien qu’il soit encore rare 

de trouver un cabinet dentaire équipé, hors associations de plusieurs praticiens) et l’aspect de plus 

en plus compact des méthodes d’imagerie 3D, le CBCT reste un appareil onéreux, peu accessible 

dans des structures publiques. Il y a donc une réelle hétérogénéité dans l’accès à ce genre 

d’appareillage. Les hôpitaux en étant dotés accordent une priorité d’utilisation pour les patients 

vivants et ainsi l’odontologie médico-légale est contrainte de passer au second plan et de reposer 

sur des méthodes qui ont prouvé leur fiabilité et leur efficacité sans évolution.  

 

4.3.2.4 Cas Pratique  

Une série d’images de coupes axiales d’un scanner ante-mortem des sinus para-nasaux sont 

collectées dans le cadre d’un processus d’identification odontologique (Figure 44) (89).  

 

 
Figure 44 : Séries de coupes axiales d’un scanner des sinus para-nasaux ante-mortem de la 

présumée victime (2012) (89). 

Une première radiographie post-mortem du crâne de la victime en incidence de Caldwell est 

réalisée (Figure 45). On remarque des sinus frontaux de petites dimensions bilatéralement, avec 

une déviation du septum inter-sinusal médian à droite et un lobe sinusal gauche avec une 

expansion latérale plus importante que le lobe controlatéral. Ces particularités sont retrouvables 

sur le scanner ante-mortem.  



 

 

91 

 
Figure 45 : Incidence de Caldwell post-mortem du sinus frontal de la victime (89). 

Les similarités anatomiques entre les images ante-mortem et post-mortem conduisent les 

odontologistes à approfondir la comparaison à l’aide d’un CBCT post-mortem. Les fichiers 

Dicom des images du CBCT post-mortem et du scanner ante-mortem sont importés dans le 

logiciel Osirix® DICOM Viewer et comparés (Figure 46).  

 

Dans ce cas, les données anatomiques présentant le plus grand degré de corrélation sont 

l’expansion latérale du lobe sinusal gauche, la dimension antéro-postérieure et la position des 

septa médian et accessoire. L’identification positive de la victime a été formulée.  

Ce cas clinique démontre la nécessité de composer avec les données ante-mortem qui sont à notre 

disposition et de l’importance de la conservation du dossier médical. On est parfois amené à 

comparer des données radiographiques hétéroclites (RA-Panoramique, Panoramique-

CBCT/Scanner et vice versa). Ces discordances sont dépendantes du plateau technique à la 

disposition des investigateurs et du contenu du dossier dentaires ante-mortem.  

 

 

 



 

 

92 

 
 

Figure 46 : Comparaison du scanner ante-mortem (AM) et du CBCT post-mortem (PM) au 

niveau de la section inférieure (A), médiane (B) et supérieure (C) des sinus frontaux de la 

victime (89).  

4.3.2.5 Récapitulatif (Tableau 14) 

 

Le CBCT est un acteur majeur de la pratique clinique dentaire, devenu quasi systématique sur 

certaines indications. Sa popularité croissante en pratique clinique va de pair avec sa présence 

dans les dossiers dentaires ante-mortem de cette dernière décennie. La multitude de champs 

disponible en CBCT permet d’observer des structures anatomiques allant du très petit (comme 

l’anatomie canalaire endodontique) aux volumes importants (comme les sinus para-nasaux) et 

ainsi de proposer des techniques radiographiques comparatives ou estimatives complémentaires 

ou alternatives aux techniques 2D, à la manière du scanner, c’est-à-dire sur des structures non 

odonto-centrées environnantes ou des structures odontologiques avec une plus grande précision 

que le scanner. 
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Tableau 14 : Tableau récapitulatif des méthodes, indications, avantages, inconvénients et 

limites du CBCT en identification odontologique [production personnelle]. 

Méthodes comparatives 

•  Formule dentaire radiographique  

• Anatomie et topographie dentaire et parodontale 

• Anatomie endodontique 

• Pathologies dento-alvéolaires 

• Pathologies osseuses, articulaires, sinusiennes  

• Thérapeutiques de dentisterie restauratrices et 

endodontiques  

• Thérapeutiques prothétiques, implantaires et 

chirurgicales 

• Anatomie comparative des sinus para-nasaux  

Méthodes estimatives de l’âge 
• Technique du ratio volume pulpaire/volume 

dentaire 

Méthodes estimatives du sexe 

• Morphométrie des sinus maxillaires  

• Morphométrie des sinus frontaux  

• Morphométrie ramique et mandibulaire  

• Volume dentaire  

Indications 

• Identification odontologique de corps isolés  

• Décomposition avancée  

• Squelettisation  

• Fragmentation 

• Altérations : carbonisation  

Avantages 

• Vision globale des arcades dentaires et de tout le 

massif facial  

• Avantages intrinsèques de la 3D sur la 2D  

• Très petit à très grands champs : précision 

endodontique à macro-squelettique  

• Possibilité de portabilité des plus petits appareils 

Inconvénients et limites 

• Artefacts métalliques  

• Artefacts de corps étrangers ou de thérapeutiques  

• Accessibilité  

• Coût 

• Appareillage de volume important, rarement 

nomades  

• Application et logistique complexe en MDVI  

• Techniques estimatives peu appliquées sur le terrain 
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4.4 Comparaison des techniques  

4.4.1 Facteurs influents 

 

 
 

Figure 47 : L'identification médico-légale de certitude en résumé (production personnelle). 
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Pour arriver à l’élaboration d’arbres décisionnels cohérents avec les techniques et méthodes vues 

précédemment, il est nécessaire de prendre en compte de multiples facteurs.  

L’identification dentaire radiologique des personnes décédées (Figure 47), bien que très 

méthodologique et encadrée, n’est pas un processus unique, stéréotypé mais une pratique au cas 

par cas qui se doit de prendre en compte différents principes :  

- La simplicité : la méthode la plus simple est souvent la méthode idéale.  

- La rapidité : il ne s’agit pas ici de négliger mais plutôt de garder à l’esprit des 

considérations humaines et éthiques. Il n’y a pas qu’un corps mais une personne humaine 

avec une histoire et des proches. L’application des principes éthique du respect de la 

personne humaine, de son corps, de ses croyances et ses volontés sont primordiaux et 

doivent être gardés à l’esprit par l’odontologiste.  

- La faisabilité logistique : plus l’accessibilité de la technique est restreinte, plus 

l’identification s’en retrouvera graduellement compliquée. 

- L’existence de données ante-mortem exploitables. 

- Les limites des techniques radiographiques par rapport à un gold standard : l’autopsie 

oro-faciale et l’odontogramme. 

- L’aspect corporel de l’individu : s’il s’agit d’un nouveau-né, d’un enfant, d’un 

adolescent ou d’un adulte. 

- L’état corporel de l’individu : la prise en compte du rigor mortis, de l’état de 

décomposition avancé ou non, de la squelettisation, des possibles altérations physiques 

comme les traumatismes et les altérations liées aux milieux ou aux circonstances du décès 

(carbonisation, noyade).  

- Le terrain : corps isolé ou catastrophe de masse.  

 

Afin de comparer les différentes techniques radiographiques en pratique, il convient de dissocier 

l’identification ponctuelle d’une ou plusieurs personnes avec ou sans présomption d’identité. Bien 

que l’odontologie médico-légale apporte un soutien primordial dans le processus d’identification, 

elle n’est pas une discipline isolée mais une importante composante d’un travail pluridisciplinaire. 

L’ensemble de ces prises de décisions et leurs résultats sont donc à nuancer et à contextualiser 

avec les résultats et conclusions obtenus par d’autres disciplines partenaires mais aussi avec les 

données recueillies par l’observation clinique, l’autopsie buccale et l’odontogramme.  

 

  



96 

 

4.4.2 Cas de l’identification odontologique post-mortem avec 

présomption d’identité 
 

Il s’agit par exemple de la découverte d’un corps à son domicile. On a ici une présomption sur 

l’identité de la personne. Il y a un recours à des méthodes radiologiques dentaire d’identification 

comparative (Figure 48). Le choix de toute technique est motivé par l’observation et l’analyse 

clinique de l’odontologiste, via les données cliniques post-mortem qu’il a recueilli, il est en 

mesure de choisir la ou les techniques d’imagerie la ou les plus adaptées à la situation.   

Ainsi, la rétro-alvéolaire est motivée par une recherche spécifique et guidée, de première 

intention, le panoramique dentaire par un besoin de vision globale de première intention. On a 

recours à des alternatives de seconde intention comme le scanner ou le CBCT lors d’insuffisance 

des données radiologiques post-mortem de première intention ou lors de la recherche d’indices 

odonto-stomatologiques spécifiques, peu ou pas visualisables sur des techniques de première 

intention. La téléradiographie fait office d’exceptions détaillées 5.1.1 de ce manuscrit, en effet, 

elle est une technique de première intention se substituant à la RA et au panoramique dans le cas 

de défunt enfant ou adolescent.  

  



97 

 

 

 
 

Figure 48 : Arbre décisionnel du choix de la technique d’imagerie en identification odontologique comparative et les différents indices odonto-stomatologiques relevables 

(production personnelle).  
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4.4.3 Cas de l’identification odontologique post-mortem sans 

présomption d’identité 

 

Il s’agit par exemple de la découverte d’un corps isolé sans moyens d’obtenir une présomption 

d’identité par absence d’effets personnels. On considère que les étapes médico-légales de 

l’autopsie et de l’odontogramme ont été réalisées et qu’il n’a pas été possible de déterminer 

l’identité de l’individu par l’ADN ou les empreintes digitales. Il y a recours à des méthodes 

radiologiques dentaires d’identification estimative (Figure 49).  
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Figure 49 : Arbre décisionnel du choix de la technique d’imagerie en identification odontologique estimative et les différentes méthodes d’estimation de l’âge et du sexe du 

défunt (production personnelle). 
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5 Proposition et perspectives  

5.1 Techniques rares et spécifiques  
La radiographie rétro-alvéolaire, le panoramique dentaire, le scanner et le CBCT sont les 

principales techniques radiographiques en pratique clinique mais également en identification 

odontologique. Les autres techniques vues précédemment, à savoir le mordu occlusal, la 

téléradiographie et l’IRM, sont des techniques rares ou réservées à des disciplines et indications 

cliniques spécifiques. Il en va de même pour l’identification odontologique où rares sont les cas 

d’utilisations de ces méthodes. La rareté de ces techniques à la fois dans la littérature et dans 

l’identification de terrain s’explique :  

- Pour le mordu occlusal par l’intérêt radiographique de cette incidence qui est très limité. 

Il est certes possible de facilement identifier des dents inclues, des malpositions dentaires 

ou certaines lésions osseuses mais il est possible d’apprécier ces éléments sur des 

radiographies plus simples ou plus englobantes comme le panoramique et le CBCT.  

- Pour la téléradiographie et l’IRM par les limites d’accessibilité au matériel, qui sont 

dépendants de l’IML ou de l’infrastructure hospitalière, ainsi que le coût important de ce 

genre de pratique qui sont aujourd’hui privilégiées sur le sujet vivant. Ces techniques 

nécessitent également un plus grand degré de connaissances de l’odontologiste car plus 

éloignées de la pratique généraliste de la chirurgie dentaire. De plus, pour le cas de IRM, 

la grande force de la technique repose sur l’évaluation radiographique des tissus mous, 

mais les structures anatomiques dures osseuses et dentaires sont les principales 

préoccupations des investigateurs pour l’identification des personnes.  

Dans le cas d’identification estimative, les techniques « courantes » (de la RA au CBCT) seront 

souvent privilégiées devant celles-ci. Il est cependant possible d’être confronté à ce type de 

radiographie, dans le cas d’identification comparative, lors de la collecte des données du dossier 

dentaire ante-mortem. Il s’avère alors indispensable de développer des techniques d’analyse.  

 

5.1.1 Téléradiographie 

Le principal intérêt de la téléradiographie, qui explique sa popularité en orthopédie dento-faciale, 

c’est la possibilité de réaliser une analyse céphalométrique avec des mesures précises de différents 

paramètres et repères dento-faciaux. La téléradiographie est une méthode de choix dans 

l’identification comparative des enfants et adolescents, qui permets à l’investigateur d’outrepasser 

les méthodes de première intention comme la rétro-alvéolaire ou le panoramique dentaire pour se 

focaliser directement sur la collecte d’un dossier ante-mortem auprès de l’orthodontiste traitant 
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du supposé défunt. De plus, les appareillages orthodontiques résistent à la putréfaction et la 

carbonisation, ce qui leur permet d’être fréquemment collectés sur les restes.  

Il est également possible d’appliquer ces analyses en identification estimative.  

 

La détermination du sexe 

Le dimorphisme sexuel de l’individu peut être évalué par le recueil de divers repères 

céphalométriques sur téléradiographie de profil (90,91). Les paramètres céphalométriques les plus 

discriminants concernent la glabelle (la saillie la plus antérieure entre les arcades sourcilières dans 

le plan sagittal médian), le processus mastoïdien et le sinus frontal.  

 

La détermination de l’âge 

L’estimation de l’âge de l’individu assistée par la téléradiographie utilise les bases de l’estimation 

de l’âge par la technique de Schour et Massler sur le processus de dentition de l’enfant, 

l’adolescent et le jeune adulte. Cette méthode est initialement utilisée sur des radiographies 

panoramiques (43) mais il est possible de présenter une même estimation sur des téléradiographies 

de profil d’un enfant, d’un adolescent ou d’un jeune adulte suivi pour un traitement orthodontique.  

La téléradiographie est une technique de première intention dépendante de l’âge. En effet, on y 

accorde un intérêt spécifique lorsqu’il s’agit d’identifier un enfant ou un adolescent dont le port 

d’un appareil orthodontique est avéré, lorsque des bagues ou des appareillages de contentions sont 

retrouvé sur le cadavre (car ces systèmes résistent à la putréfaction) ou supposé.  

 

5.1.2 IRM 

La principale qualité de l’IRM c’est sa capacité à mettre en évidence des tissus mous avec 

précision. Bien qu’un autre des principaux atouts de l’IRM sur le vivant soit aussi l’absence 

d’émission de radiations ionisantes, cet intérêt est éclipsé dans le cadre de l’identification post-

mortem car seule la protection individuelle des opérateurs est pertinente. On est en mesure de 

délivrer à l’individu décédé la quantité de clichés souhaités, aux doses idéales.  

Il est possible de développer une méthode d’estimation de l’âge de l’individu par l’étude du stade 

de minéralisation de la 3e molaire, c’est-à-dire la transposition de la méthode radiographique 

panoramique de Demirjian à l’IRM (Figure 50 et 51). Le principal avantage par rapport à la 

technique classique de Demirjian c’est la possibilité de prendre en compte l’inclinaison dentaire 

sur une IRM. En effet, la technique radiographique panoramique évalue le stade de minéralisation 

selon une projection tandis que l’IRM évalue ce stade selon une section ce qui permets d’évaluer 

les proportions de la dent de façon plus précise qu’avec un panoramique (92,93). L’évaluation du 

stade par l’observateur se révèle plus facile sur l’IRM que sur un panoramique, surtout sur des 

stades de développement précoces. Plus avancé est le stade de minéralisation, plus l’estimation 

du stade est considérée comme complexe. Elle se révèle cependant plus coûteuse qu’avec une 

radiographie panoramique.  
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Figure 50 : IRM en coupe sagittale de la 3e molaire maxillaire (A) et mandibulaire (B) au stade 

D de Demirjian. La flèche blanche indiquant la racine choisie pour la prise de décision (92). 

 
Figure 51 : Comparaison de radiographie panoramique des 3e molaires maxillaire (A) et 

mandibulaire (B) et de IRM en coupe sagittale des mêmes 3e molaires maxillaire (C) et 

mandibulaire (D) au stade F de Demirjian. La flèche blanche indiquant la racine choisie pour 

la prise de décision (92). 
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L’IRM pourrait à l’avenir être indiquée dans l’estimation de l’âge d’un individu, notamment pour 

la détermination de l’âge légal ou la minorité de la victime (ou du suspect sur sujet vivant), dans 

le cas de figure où la zone radiographique d’intérêt n’est pas exploitable sur une radiographie 

panoramique à cause d’artefacts, de distorsions ou liée à la superposition de structures 

anatomiques voisines comme le nerf alvéolaire inférieur. Le panorama d’autres techniques et 

solutions à la disposition de l’odontologiste pour l’identification rend très rare ce cas de figure. Il 

est cependant nécessaire de garder à l’esprit que c’est par le regroupement d’une multitude de 

techniques odontologiques et non-odontologiques qu’il sera possible d’estimer l’âge 

chronologique d’un individu et ainsi établir un profil biologique complet.  

 

5.2 Perspectives 
 

Le référentiel qui fait office de Gold Standard en matière d’identification odontologique c’est 

encore aujourd’hui le dossier dentaire et l’odontogramme réalisés lors de l’autopsie de la cavité 

orale. De la même manière que la radiographie est désormais un pilier de la pratique clinique 

quotidienne du chirurgien-dentiste, les rapides progrès dans le domaine de l’imagerie ces 

dernières années font des techniques radiographiques à disposition de l’odontologiste un puissant 

outil n’ayant pas pour vocation de se substituer à l’autopsie et l’odontogramme mais de les 

compléter.  

 

5.2.1 Informatisation et systématisation  

5.2.1.1 Systèmes (94,95) 

L’intelligence artificielle (IA) est définie comme une branche de l’ingénierie et de l’informatique 

s’intéressant à concevoir des ordinateurs et programmes capables d’imiter l’humain en présentant 

un comportement perçu comme intelligent car rationnel en raisonnement et en action. Les 

appareils dotés d’IA sont capables de se livrer à des actions, activités et processus de pensée 

humans-like comme l’apprentissage, le raisonnement et l’auto-correction.  

L’IA fait l’objet d’application dans de nombreux domaines, notamment le domaine médical, où 

elle a une vocation épidémiologique, prédictive, diagnostique, thérapeutique, éducative ou liée à 

la recherche scientifique et l’enseignement. A travers différents systèmes :  

- Clinical Decision and Support System (CDSS) qui sont des réseaux formés entre une base 

de données de connaissances médicales dynamique et un ensemble d’algorithmes issu de 

la pratique de la médecine basée sur les preuves (evidence-based medicine) mis en œuvre 

à travers des modules de logique médicale dans le but d’assister les professionnels de 

santé dans leur démarche de travail afin de les rendre plus efficientes, rapides et moins 

onéreuses.  
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- Artifical Neural Network (ANN) qui sont des modèles de calculs mathématiques qui 

pastichent le fonctionnement du cerveau humain. Ils sont composés de plusieurs éléments 

de traitement de données interconnectés et dynamiques. Les ANN sont utilisées dans le 

domaine de la dentisterie comme solution pour les classifications, la prédiction, l’étude 

de facteurs de risque et en radiologie pour le matching d’images, les analyses 

céphalométriques ou encore la détection des lésions carieuses.  

- Convolutional Neural Network (CNN) : Le CNN, qui tire son nom des opérations 

mathématiques linéaires entre un réseau de matrices appelées convolution, est l’un des 

ANN les plus populaires, il est spécifiquement utilisé pour la reconnaissance, le 

traitement d’images et de données de pixels ou encore la classification de grande quantité 

de données. Son IA lui permet d’utiliser des capacités d’apprentissage approfondi ou 

« deep-learning » pour réaliser des tâches à l’aide de systèmes de reconnaissance 

d’images et de vidéos, notamment analyser et détecter des patterns (Figure 52) (96).  

- Réalité augmentée (AR) et Réalité Virtuelle (VR) : principalement pour l’éducation 

thérapeutique des patients ou la planification des plans de traitement.  

 

5.2.1.2 Convolutional Neural Network et odontologie médico-légale 

En identification odontologique, le CNN est une perspective prometteuse, dans le but de faciliter, 

d’automatiser et systématiser la tâche de l’odontologiste et ainsi d’améliorer le « work-flow » du 

processus d’identification, notamment lors des cas de catastrophes de masse où le volume de 

données à traiter est parfois titanesque. Tout comme la radiographie, il ne s’agit pas de venir se 

substituer à l’expérience et le savoir de l’odontologiste médico-légal mais de venir la compléter.  

 

En identification comparative 

La littérature rapporte notamment l’utilisation du CNN en identification comparative afin de 

comparer des panoramiques dentaires ante-mortem et post-mortem (Figure 53). Historiquement, 

bien qu’il existe des logiciels d’aide comme DVI Sys® (Disaster Victim Identification System 

International) ou encore Plass Data®, la réconciliation des données ante-mortem et post-mortem 

se fait manuellement. Il est cependant possible d’automatiser une partie du processus via 

l’utilisation de Systèmes d’Identification Dentaire Automatisés (ADIS). Le CNN, par ses qualités 

d’analyses d’images radiographiques complexes de manière efficiente, rapide et précise possède 

la possibilité de contribuer à la comparaison d’imagerie radiographique à la manière d’un 

spécialiste en odontologie et en radiologie.  
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Figure 52 : Architecture du système d’identification automatisée DENT-net développé à l’aide 

du CNN, adapté de Fan et al. (97). 

L’extraction des données radiographiques par le CNN dure en moyenne 10 millisecondes tandis 

que le « matching » entre une données d’imageries ante-mortem et post-mortem s’opère en 

l’espace de 30 millisecondes (97). Il pourrait s’agir d’un véritable gain de temps pour la phase de 

réconciliation de données. Les principaux challenges dans l’analyse d’images sont les 

superpositions dentaires, les modifications thérapeutiques ou pathologiques, l’angulation des 

images ou leur qualité globale (flou, distorsion, artefacts métalliques). Le CNN possède une 

grande précision d’identification même en étant confronté à ce type de problèmes, à des images 

de différentes angulations, des radiographiques très anciennes ou de grands changements 

dentaires entre les données ante-mortem et post-mortem.  
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Figure 53 : Schématisation de l’infrastructure logicielle du CNN pour l’identification 

comparative de radiographies panoramiques (97). 

En identification estimative 

Dans le cas de l’estimation de l’âge, le CNN a déjà été utilisé avec succès sur des images de 

radiographie de la main et du poignet pour la détermination automatisée de l’âge osseux (98,99). 

Au niveau odontologique, il est possible d’entrainer le CNN à évaluer les stades de 

développement de la 3e molaire mandibulaire avec une grande rapidité, généralement en moins 

de 3 secondes (100).  
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Le CNN serait capable d’isoler une région anatomique d’intérêt à partir de l’image radiographique 

de celle-ci et d’établir avec une précision variable, mais suffisamment proche de l’évaluation d’un 

radiologue ou d’un odontologiste, le stade de développement de la 3e molaire mandibulaire, qui 

est un indice odonto-stomatologique de référence pour l’estimation de l’âge de l’individu. La 

région d’intérêt, celle de la 3e molaire mandibulaire, est localisée par le CNN puis fait l’objet de 

multiples segmentations afin d’isoler la dent de son environnement anatomique (Figure 54) et 

ensuite classifier les images selon leurs pattern de formes et ainsi arriver à une estimation du stade 

de développement en accord avec les stades décrit initialement par Demirjian, Goldstein et Tanner 

(Figure 55) (42,101).  

 
Figure 54 : Types de segmentations opérées par le CNN. On a la segmentation en boite 

englobante sur panoramique (A), l’ébauche de segmentation de la zone d’intérêt (B), l’ébauche 

de segmentation de la dent (C) et la segmentation complète de la dent (D) (101). 
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Figure 55 : Schématisation de la procédure automatisée d’estimation de l’âge via les stades de 

développements de la 3e molaire mandibulaire effectuée par le CNN, adaptée de Banar et al.  

(100). 

Dans l’estimation du sexe, le CNN peut être entrainé à analyser une grande base de données 

d’images de radiographies panoramiques et relever sur ces images les patterns radiographiques 

lui permettant d’estimer le sexe de l’individu, cette méthode reste cependant à ses premiers pas 

dans le domaine (102).  

Les ANN et plus spécifiquement le CNN sont en passe de devenir des acteurs majeurs dans 

l’évolution des processus d’identification odontologique avec dans l’avenir des applications à 

l’imagerie 2D mais aussi à l’imagerie 3D grâce au CBCT. Ils sont voués à gagner en précision et 

rapidité grâce à l’existence du concept de « machine-learning ».  

La décision finale relève de la prérogative de l’expert en odontologie médico-légale. Tout système 

doit être systématiquement accompagné d’un contrôle visuel et d’un examen clinique minutieux.  

Les performances et capacités du CNN sont à nuancer car il convient de prendre en compte de 

nombreux facteurs odonto-stomatologiques. L’image seule est insuffisante pour conclure à une 

identification de certitude.  
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5.2.2 Modélisation tridimensionnelle par autopsie virtuelle  

La tâche de l’odontologiste médico-légal, et plus spécifiquement dans les cas de MDVI, se révèle 

être un processus long et fastidieux. L’essor des nouvelles technologies et de l’informatique ouvre 

de nouvelles possibilités dans la systématisation et l’automatisation des techniques et des 

protocoles.  

 

Les quantités de traitements dentaires invasifs étant sur le déclin en dentisterie moderne, il est 

nécessaire de trouver des moyens alternatifs d’identification des personnes qui ne se reposent pas 

seulement sur la comparaison des traitements et pathologies dentaires. Les techniques 

radiologiques sont des techniques non invasives. Elles n’occasionnent pas de destruction ou 

dommages sur les restes humains.  

La baisse globale d’autopsies médicales hospitalières (103–105) a fait émerger une nouvelle 

technique qui met en application les techniques radiographiques modernes. Le scanner, le CBCT 

et l’IRM sont aujourd’hui perçus comme méthodes complémentaires ou parfois alternatives 

comme moyen de détermination des causes du décès et d’identification des personnes. C’est ainsi 

qu’est développée l’autopsie par l’imagerie. « L’autopsie virtuelle » est également un outil 

d’éducation et de communication pluridisciplinaire.  

L’institut de médecine légale de l’université de Berne, en Suisse, sous le couvert d’un projet 

nommé Virtopsy® pour Virtual Autopsy, a développé un programme exploitant notamment la 

tomographie volumique en coupes, l’IRM, la spectroscopie par résonance magnétique et 

l’angiographie afin de fournir une reconstruction tridimensionnelle, exsangue, mini-invasive, 

objective, indépendante de l’observateur et reproductible, exploitable à l’avenir en médecine 

légale (106).  

 

On rapporte comme différents intérêts : l’aspect non invasif, n’occasionnant pas de dommages 

corporels et permettant la conservation des preuves dans leur statut originel, le respect des 

considérations bioéthique, la systématisation, la reproductibilité et la fiabilité, la possibilité de 

déterminer la localisation des corps étrangers comme les projectiles liés aux accidents, aux 

traumatismes ou aux blessures par balles, en phase pré-autopsique afin de faciliter l’exploration 

tissulaire (107,108). Mais également la possibilité de discriminer radiographiquement différents 

types de restaurations dentaires en exploitant les différences de densité radiologique (en unité 

Hounsfield HU) des matériaux les plus couramment utilisés en dentisterie restauratrice adhésive 

afin d’évaluer les écarts entre chacun (109).  
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Bien qu’il soit parfois difficile d’évaluer en reconstruction 3D les restaurations par amalgames, 

en lien avec leur forte radio-opacité liée à la l’importante masse de mercure les composant, et les 

restaurations en céramique, en lien avec leurs proximités avec la radiodensité de la dentine, cette 

évaluation reste pertinente même dans des cas particuliers comme celui de la carbonisation, où il 

a été déterminé que les restaurations dentaires conservaient leurs intégrités anatomiques jusqu’à 

600°C, ce qui permet des reconstruction 3D dans la plupart des cas de victimes carbonisées.  

Au-delà de cette température, l’autopsie virtuelle permettrait d’observer les structures dentaires 

et restauratrice fragilisées sans risque de les endommager par la manipulation (110). L’intérêt 

principal est ici de dégager la nature du matériau ainsi que sa forme et sa topographie anatomique 

(occlusale, distale, mésiale, palatine ou vestibulaire) afin de pouvoir comparer avec des dossiers 

dentaires ante-mortem.  

La technique présente cependant ses limites comme la nécessité d’appareillage adapté ou encore 

la formation des investigateurs pour l’utilisation des logiciels qui est initialement chronophage.  

Bien que les applications de l’autopsie virtuelle soient principalement anthropologiques, il existe 

quelques perspectives en identification odontologique.  

Dans l’ensemble, les médecins légistes d’accordent sur le fait que les examens complémentaires 

doivent garder ce caractère de complémentarité et venir en appui de l’observation clinique et non 

s’y substituer. De plus, le facteur « temps » nécessite des actions rapides peu compatibles avec 

l’application de ces technologies coûteuses et complexes.  
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Conclusion 
 

Ce travail de thèse propose de faire état de l’ensemble des techniques radiographiques maxillo-

faciales à la disposition de l’odontologiste médico-légal dans le cadre de l’identification des 

personnes décédées. Ce manuscrit répond à la problématique : « quelle(s) technique(s) d’imagerie 

pour quelle(s) situation(s) en odontologie médico-légale ? ». Au terme de ce travail, il apparaît 

évident qu’il est difficile de dégager une technique pour une situation. En effet il existe une 

multitude de situations et d’évènements qui font que l’identification dentaire d’un individu à 

l’autre est fondamentalement hétéroclite autant sur le contexte, le terrain, les circonstances du 

décès, l’état corporel, les techniques radiographiques à disposition ou le contenu du dossier 

dentaire ante-mortem s’il existe. Il s’agit donc de répondre à une exigence de flexibilité vis-à-vis 

de la méthode radiographique à employer. L’odontologiste garde à l’esprit l’ensemble de ces 

paramètres afin d’assister au mieux le processus d’identification du défunt.  

 

A l’instar de la pratique clinique, la radiographie n’a pas pour vocation de se substituer à 

l’observation clinique, l’autopsie buccale, l’odontogramme et les compétences et expertises 

des investigateurs mais plutôt d’être un outil pertinent venant s’ajouter à l’arsenal de 

techniques à disposition des experts en odontologie médico-légale.  

Par ailleurs, l’identification radiographique odontologique n’est pas stricto sensu limitées aux 

dents et aux secteurs alvéolo-dentaires. Il a été démontré que d’autres structures maxillo-faciales 

comme les sinus para-nasaux et la mandibule présentent un haut degré de pertinence. Il est 

d’autant plus important de développer ces méthodes alternatives afin de faciliter les processus 

identifications complexes (multiples corps, fragmentations et altérations importantes) ainsi que 

de prévoir le manque de données dentaires ante-mortem à l’ère de la dentisterie restauratrice ultra-

conservatrice, mini-invasive et du gradient thérapeutique où il ne sera pas exceptionnel d’obtenir 

des dossiers ante-mortem exempts de traitements et soins.  

Les techniques radiographiques classiques ne demandent aujourd’hui, à l’ère du numérique, qu’à 

être substituées ou complétées par des techniques tridimensionnelles. L’essor de l’intelligence 

artificielle, de la reconstruction 3D et de l’autopsie « virtuelle » sont un premier pas vers ce 

changement. Il existe un véritable potentiel d’adaptation des IML et des odontologistes afin de 

suivre les rapides progrès technologiques qui s’opèrent ces dernières décennies. Cependant, dans 

le domaine de l’identification odontologique, la majorité des techniques radiographiques et 

méthodes d’applications traitées dans ce manuscrit sont encore fondamentales, rarement 

appliquées sur le terrain à cause du manque d’accessibilité des appareillages, de la complexité du 

processus, du besoin d’utilisateurs formés et surtout de la nécessité de réponse rapide afin de 

rendre les corps aux familles dans des délais appropriés.  
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Annexes  
Annexe 1 : exemple d’odontogramme ante-mortem de l’Association Française 

d’Identification Odontologique (AFIO). 
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Annexe 2 : exemple d’odontogramme post-mortem de l’AFIO.  
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Annexe 3 : Exemple d’odontogramme de réconciliation ante-mortem et post-mortem de 
l’AFIO.  
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Annexe 4 : Tables de Fortier de la denture déciduale et mixte (39,111).  
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Annexe 5 : Tables de Logan et Kronfeld modifiée par McCall et Schour pour la denture 
déciduale (40). 
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Annexe 6 : Table de référence de Schour et Massler de l’AFIO.  
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Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année [2022] – N° : 4589 

TECHNIQUES D’IMAGERIE EN CHIRURGIE DENTAIRE. APPLICATIONS EN 

IDENTIFICATION ODONTOLOGIQUE 

DE CRAEKER Maxime. p. (133) : ill. (55) ; réf. (111). 

Domaines : Odontologie légale  
Mots clés Rameau : Odontologie légale ; Identification des personnes ; Dents - 
Identification 
Mots clés MeSH : Odontologie légale ; Radiologie  
Mots clés libres : Identification odontologique ; Imagerie 

Résumé de la thèse : 

L’identification répond à des enjeux sociétaux, juridiques et éthiques auxquels on ne saurait se 

soustraire. Dans le cadre de l’exercice de l’art dentaire, l’identification odontologique est une 

composante de l’odontologie médico-légale. Pour déterminer l’identité d’un défunt, il existe des 

techniques d’imagerie dentaire, la radiologie dentaire étant un outil clé de la tâche d’identification 

comparative ou estimative. Bien que celle-ci ne saurait se substituer à l’expérience et aux 

compétences de l’odontologiste, et à l’instar de la pratique sur le vivant, elle complète, assiste et 

oriente l’observation clinique. Ce manuscrit propose de répondre à la problématique : quelle(s) 

technique(s) d’imagerie pour quelle(s) situation(s) en odontologie médico-légale ? Les techniques 

d’imagerie, qu’elles soient intra-orales ou extra-orales, bidimensionnelles comme 

tridimensionnelles, de première comme de seconde intention, ont des applications en 

identification odontologique post-mortem afin de rechercher des indices odonto-stomatologiques 

radiologiques dans le but d’orienter l’investigateur vers une identification qu’elle soit positive, 

probable, exclue ou à défaut vers la constitution d’un profil biologique du défunt. Il existe une 

mosaïque de techniques pour une grande variabilité de situations dont le choix se fera au cas par 

cas, par la prise en compte de paramètres cliniques, logistiques et techniques, motivés par les 

premières investigations et observations cliniques réalisées par l’odontologiste et la composition 

d’un dossier dentaire ante-mortem. L’essor de nouvelles technologies comme l’imagerie 3D et 

l’intelligence artificielle font que les techniques d’identification sont vouées à s’améliorer, à 

gagner en qualité, en précision et en rapidité.   
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