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Les méthodes de détermination de
l’âge sont-elles adaptées aux popula-
tions dont la justice française a à con-
naître et peut-on éventuellement les
améliorer ? C’est une question qui
reste à l’ordre du jour, et qui en
France tout au moins n’intéresse que
peu de professionnels.

La détermination de l’âge d’un indi-
vidu pose un véritable problème au
médecin conscient du caractère très
imparfait, peu fiable, des techniques
de détermination d’âge dont il dis-
pose.

Pour remplir sa mission, le médecin
utilise des aspects spécifiques du dé-
veloppement humain.

Les critères d’évaluation seront re-
cherchés par l’examen clinique d’un
individu, par des examens complé-
mentaires ne portant pas atteinte à
l’intégrité corporelle, essentiellement
examens radiographiques afin de re-
lever les différents paramètres per-
mettant de proposer une fourchette
d’estimation.

Ces différentes méthodes utilisées ont
été établies dans un but de diagnos-
tic médical pour déceler différentes
pathologies tels les retards de crois-
sance, et non spécifiquement pour
déterminer l’âge d’un individu.

La population française a été long-
temps relativement homogène et tous
les critères relevés étaient relative-
ment concordants. Actuellement il
n’en est plus de même en raison de
l’influence de nombreux facteurs, tels
l’immigration, les conditions socio-
économiques très différentes selon les
individus.

I. Méthodes utilisées

La croissance d’un individu est éva-
luée classiquement en confrontant les
données de l’interrogatoire, le déve-
loppement staturo-pondéral, le déve-
loppement pubertaire, la formule
dentaire et la radiographie de diver-
ses parties du squelette.

I-1. Interrogatoire

I1 suppose que le médecin puisse
s’exprimer dans une langue comprise
par le sujet examiné ou qu’un inter-
prète soit présent, (ce qui se passe très
rarement...). Cet interrogatoire cher-
chera à reconstituer même grossière-
ment les différentes étapes de son
développement pubertaire et les
éventuels impacts de sa vie ayant pu
retentir sur sa croissance.

I-2. Examen

L’examen physique externe donne
une évaluation du rapport staturo-
pondéral, du développement des ca-
ractères sexuels secondaires.

Mensurations

Les mesures anthropométriques sont
délicates à manier. De nombreux fac-
teurs interviennent dans le dévelop-
pement somatique d’un individu: fac-
teurs génétiques et raciaux , facteurs
endocriniens, facteurs nutritionnels...

Les mensurations osseuses réperto-
riées dans des tables de références ne
concernent que les os nus, elles ne
peuvent donc pas être transposées au
sujet vivant.

Sur le vivant, les courbes de crois-
sance taille/poids utilisées en pédia-
trie ne peuvent permettre de déter-
miner un âge. Elles servent seulement
à déterminer s’il existe une certaine
harmonie ou non dans le développe-
ment d’un enfant.

Les mensurations que l’on peut réa-
liser sur des sujets qui ont commencé
leur puberté ne sont pas contributives
– pour les utiliser il faut faire réfé-

rence à des abaques correspondant à
la population actuelle que l’on veut
étudier. Or, les abaques servant de ré-
férence encore actuellement datent
de 35/40 ans, elles ne sont plus re-
présentatives de la population ac-
tuelle rencontrée en France : les ado-
lescents actuels sont en moyenne
beaucoup plus grands que leurs aînés,
et se rajoute à cela le problème des
immigrés.

Caractères sexuels secondaires

La puberté apparaît à des âges diffé-
rents selon le sexe, la race, elle est très
variable selon les individus : entre 9
et 14 ans chez le garçon, et entre 8 et
13 ans

chez la fillette. L’apparition et le dé-
veloppement des caractères sexuels
secondaires dépendent de l’activité
hormonale et non de la taille d’un
adolescent. La méthode de cotation
de TANNER permet par la seule ins-
pection d’un adolescent de relever
différents repères morphologiques
précis de l’évolution de la puberté ;
mais il faut savoir que ces repères ne
correspondent pas à des âges abso-
lus. L’âge moyen de la population
d’individus qui affichent tous le même
stade pubertaire est une valeur scien-
tifique objective pour la population
donnée, mais l’écart type qui lui est
associé est de plusieurs mois.

Si le relevé de ces critères ne néces-
site qu’un simple examen visuel de la
part du médecin ; il n’en reste pas
moins que c’est un examen souvent
mal perçu par le jeune qui conçoit
difficilement un examen quelque peu
intrusif dans son intimité. D’autre
part, il faut savoir que le repérage par
l’examinateur de ces caractères
sexuels secondaires tels que la pilo-
sité par exemple est bien connue de
certains jeunes délinquants. Il n’est
pas rare de constater une épilation
régulière – axillaire mais également
pubienne et mentonnière - chez cer-
tains délinquants incarcérés en attente
du passage de l’expert !!

Détermination médico-légale de l'âge du sujet jeune
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Dentition

De nombreux travaux utilisés notam-
ment en Orthodontie concernent
l’évolution de la denture entre l’en-
fance et l’âge adulte. Certains critè-
res se fondent sur l’apparition des
dents permanentes et des dents dites
de sagesse – les troisièmes molaires
qui égressent entre 16 et 20 ans. La
présence des 4 dents de sagesse est
en théorie synonyme de majorité de
18 ans... mais l’on sait bien que ce cri-
tère est très fluctuant : de nombreux
individus adultes n’ont jamais eu leurs
4 molaires de 12 ans et nombreux sont
également ceux qui n’ont aucune ou
1 ou 2 dents de sagesse !!

Les critères dentaires dépendent éga-
lement des origines ethniques - la
maturation dentaire des sujets d’ori-
gine maghrébine ou asiatique paraît
plus précoce que celle des autres eth-
nies ; ils sont également tributaires du
niveau socio-économique et nutri-
tionnel de l’individu.

Radiographies

a- La technique « détermination de
l’âge osseux » est la méthode la plus
courante et la plus facile à réaliser re-
pose sur la radiographie de la main et
du poignet gauche.

Ces clichés radiologiques sont en ef-
fet comparés à ceux d’un atlas de ré-
férences établi en 1935 à partir d’une
population de race blanche, née aux
États Unis, d’origine européenne et
de milieu familial aisé, destiné non pas
à déterminer avec précision un âge
civil mais à déceler certaines patho-
logies notamment des retards de
croissance de l’enfant ou adolescent
(Atlas de GREULICH ET PYLE).

Cet atlas regroupe les reproductions
de radiographies main/poignet gau-
che d’enfants et adolescent – âgés de
10 à 19 ans – de sexe masculin et fé-
minin.

L’étude de ces clichés radiologiques
repose sur la persistance ou non des
cartilages de croissance au niveau des
os longs. La perception de ces critè-
res dépend également des constantes
de pénétration des rayons X lors de
la prise de la radiographie.

Par ailleurs, il existe une variabilité
importante chez les utilisateurs de
l’atlas liée à la différence possible
d’évaluation de similitude entre un
cliché radiographique et une planche
de l’atlas.

Enfin, aucune étude analogue n’a
porté sur les populations africaines ou
asiatiques.

Au total, la logique scientifique exige
de fournir un intervalle de confiance;
la mission de l’expert impose de four-
nir un âge...

Cette méthode d’évaluation dite de
Greulich et Pyle est fiable à plus ou
moins 18 mois.

b- Une autre méthode repose sur la
radiographie du coude : méthode de
SAUVEGRAIN, mais elle se limite à
l’évaluation de courtes tranches
d’âge : entre 9 et 13 ans chez la fillette,
et chez le garçon entre 11 et 15 ans.

c- La méthode de RISSER basée sur
l’ossification de la crête iliaque inté-
resse la tranche d’âge de 13 à 16 ans
chez la fille et de 15 à 18 ans chez le
garçon. Mais cette méthode présente
un risque d’irradiation gonadiques et
donc requiert des précautions d’em-
ploi. - par exemple nécessité de pra-
tiquer, chez l’adolescente en état de
procréer, un test de grossesse si les
données de l’interrogatoire ne per-
mettent pas d’éliminer un état gravi-
dique; la radiographie induisant un
risque tératologique que l’on ne peut
négliger.

d-  La méthode de TANNER-
WHITEHOUSE enfin repose sur
l’étude de différents points d’ossifi-
cation, comparés à des normes éta-
blies là encore de manière restrictive
car basées sur une population anglaise
et écossaise de classe moyenne des
années 50 et 60...

Aucune de ces abaques n’ont été re-
mises aux normes actuelles et de plus
elles ne concernent pas la population
étrangère actuelle retrouvée sur le ter-
ritoire national.

Au total

Les critères radiologiques relevés sont
« MAUVAIS scientifiquement » SUR-
TOUT entre 15 ans et 18 ans. Les
méthodes citées ci dessus ne prennent
pas en compte les réelles différences
de croissance et de maturation osseuse
liées à l’origine ethnique et aux caren-
ces nutritionnelles dont souffrent bien
souvent des individus. L’estimation ne
peut donc être transposée qu’avec un
certain facteur d’imprécision.

I-3. Conditions d’examen

Qu’un mineur soit demandeur d’asile
ou délinquant, l’expertise s’efforcera

de relever les mêmes critères énumé-
rés ci dessus.

Un seul âge sera à définir pour le de-
mandeur d’asile : 18 ans ; alors que
pour le délinquant le médecin déter-
minera une tranche d’âge : inférieure
à 13 ans; supérieure à 13 ans et infé-
rieure à 16 ans; supérieure à 16 ans et
inférieure à 18 ans; enfin supérieur à
18 ans.

Le médecin requis a tout à fait cons-
cience des conséquences de son exa-
men : possibilité pour un mineur dé-
linquant de faire appel des conclu-
sions; alors que l’appel ne sera pas
possible pour le demandeur d’asile -
l’examen médical étant pratiqué avant
la saisine du Juge.

Si l’on peut comprendre que l’âge
d’un mineur ayant commis un délit
doive être rapidement fixé afin
d’orienter la procédure devant le Juge
des Enfants ou le Tribunal Correc-
tionnel, il n’en est pas de même pour
les mineurs sollicitant une protection
éducative et l’asile en France.

Or en pratique, tous les mineurs iso-
lés sont de fait assimilés à des délin-
quants lorsqu’ils sont conduits pour
examen dans les services hospitaliers
par les forces de police.

I1 apparaît donc indispensable que
certaines conditions d’examen soient
respectées :

– disposer d’un temps d’examen
correct, et non toujours dans l’ur-
gence...

– présence d’un interprète. En ef-
fet, aucun examen médical ne sera
pratiqué par un médecin sans l’ac-
cord de l’intéressé. Aucun critère
ne peut être relevé par un médecin
sous la contrainte.

– s’il s’agit de délinquants, connaî-
tre les différents alias sous lesquels
le sujet a pu déjà être présenté à
l’hôpital. Il n’est pas rare en effet
de revoir de nombreuses fois le
même sujet sous des noms diffé-
rents, au moins pour Paris et la pé-
riphérie incluant les aéroports.
L’examen pourra alors être compa-
ratif aux précédents, diminuant
ainsi les causes d’erreurs.

– nécessité également pour le mé-
decin de recueillir des informations
auprès des personnes qui ont pris
en charge le mineur depuis son ar-
rivée sur le territoire s’il s’agit d’un
demandeur d’asile.



– toujours éliminer un état de gros-
sesse chez la jeune fille en état de pro-
créer avant de faire pratiquer un exa-
men radiologique.

DISCUSSION

Les points à corriger

– L’âge déterminé, et plus spécifique-
ment l’âge osseux, n’est pas assez
puissant au sens statistique du terme,
c’est à dire que son écart type est trop
important.

I1 ne distingue pas des populations
d’origines différentes.

– On peut y remédier par une étude
complémentaire à celle de Greulich
et Pyle en :

- augmentant la puissance, c’est à
dire en incluant beaucoup de pa-
tients d’âges connus pour réduire
l’incertitude.

- faisant porter cette étude non seu-
lement sur les jeunes français de
souche, mais aussi sur les européens
de l’Europe de l’Est, les Asiatiques,
les Africains longilignes (Sahel,
Bantous...) et les Africains brévili-
gnes (zones tropicales humides... ).

Mais le problème majeur dans de tel-
les études est celui du recueil des don-
nées sur des enfants ou adolescents,
car se pose le problème du recueil du
consentement des parents à faire pra-
tiquer sur leur enfant un examen à
visée ni préventive, ni thérapeutique.

Il serait indispensable de financer une
nouvelle étude scientifique - par l’une
ou l’autre des techniques déterminant
la maturation osseuse; afin de renou-
veler les méthodes de DÉTERMINA-
TION de PAGE en fonction des dif-
férentes ethnies rencontrées sur le ter-
ritoire national : un africain de Cen-
tre Afrique peut à 14 ans présenter
un développement staturo-pondéral
qui serait de 19 ans pour certaines
autres ethnies...

Nous avons déposé à la Chancelle-
rie en 2001 conjointement avec le
Parquet des mineurs de Paris un pro-
tocole d’étude avec évaluation chif-
frée du budget nécessaire 1... Qu’en
est il ?

Cependant, un autre problème essen-
tiel tient à la reproductibilité des exa-
mens entre différents experts : si
l’évaluation des caractères sexuels se-
condaires est souvent appréciée de
façon homogène, il n’en est pas de
même pour l’utilisation des planches

des atlas de Greulich et Pyle. Il existe
une variabilité importante chez les
utilisateurs aussi bien inter-utilisa-
teurs qu’intra-utilisateur, c’est à dire
que le même utilisateur peut en exa-
minant le même document à deux
moments différents fournir des résul-
tats différents.

I1 apparaît dans notre expérience de
plus de 18 années de pratique que les
résultats de tels examens sont actuel-
lement si peu fiable, qu’à l’instar de
certains pays d’Europe, dont l’Alle-
magne, on devrait renoncer à ce type
d’investigation d’une manière géné-
rale, quelles que soient les ethnies, et
se référer directement à l’enquête de
police.

I1 est connu que par exemple une
carence alimentaire, des troubles hor-
monaux et certaines maladies ont des
conséquences sur la croissance des os.
C’est pourquoi de tels facteurs doi-
vent être pris en considération pour
un cas isolé. Encore - ce qui est plus
grave - la croissance des os pour les
personnes d’une autre origine ethni-
que évolue autrement.

Ainsi une étude empirique a donné
comme résultat, que l’ossature des
jeunes du sudest européen vient en
moyenne un peu plus vite à maturité
que celle des jeunes allemands. Pour
les enfants noirs africains, on a cons-
taté des écarts jusqu’à trois ans par
rapport au tableau établi. D’où la né-
cessité de tableaux tenant compte des
particularités ethniques du sujet.

La validité de la demande de tels exa-
mens est d’ailleurs contestée. Ainsi en
Allemagne, l’examen radiographique
n’est pas considéré comme devant
être imposé à des sujets de plus de 14
ans, quitte à ce que l’individu le ré-
clame de lui même s’il conteste les
conclusions de l’enquête.

CONCLUSIONS

Demandée pour vérifier les dires
autant que pour préciser la juridiction
concernée, la «détermination d’âge
réel» réclame souvent une grande pré-
cision aux âges critiques. Une des dif-
ficultés d’interprétation de tels exa-
mens réside bien souvent dans un
problème de langage, d’où nécessité
de pouvoir disposer d’un interprète
pour pouvoir établir un dialogue avec
l’intéressé, lui expliquer le déroule-
ment de l’examen afin de ne pas in-
duire des causes d’erreurs liées à la
non coopération du sujet.

D’autre part, le terme «d’âge osseux»,
terme le plus souvent utilisé est im-
propre : ce n’est en effet que par la
synthèse des différents critères mesu-
rés (osseux, dentaires, maturation
sexuelle, données anthropométri-
ques) que l’âge d’un individu sera
déterminé. I1 convient donc de par-
ler plutôt de l’âge d’âge physiologi-
que ou d’âge chronologique déter-
miné. Quelle que soit la méthode
d’examen adoptée, l’évaluation de
l’âge d’un enfant ou d’un adolescent
butte sur la grande variabilité des in-
dices relevés par rapport à l’ethnie de
ce mineur. Les tables de maturation
osseuse actuellement disponibles sont
déjà anciennes, périmées même pour
les individus qui avaient alors servi de
référence il y a plus de 50 ans, et de
plus donnent une évaluation de l’âge
d’un individu - pour la tranche com-
prise entre 15 et 18 ans - avec une
marge d’erreur de plus ou moins 18
mois. En particulier, il existe une di-
vergence frappante entre les paramè-
tres de taille et ceux de l’âge civil.

Un autre problème essentiel tient à la
reproductibilité des examens entre
différents experts : si l’évaluation des
caractères sexuels secondaires est sou-
vent appréciée de façon homogène,
l’interprétation globale des paramè-
tres osseux, peut varier d’un

expert à l’autre, chaque critère défi-
nissant une large «tranche d’âge» et
non un âge absolu.

Il apparaît dans notre expérience de
plus de 18 années de pratique que les
résultats de tels examens sont actuel-
lement si peu fiable, qu’à l’instar de
certains pays d’Europe, dont l’Alle-
magne, on devrait renoncer à ce type
d’investigation d’une manière géné-
rale, quelles que soient les ethnies, et
se référer directement à l’enquête de
police.

***
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