
HAL Id: hal-03298243
https://hal.univ-lorraine.fr/hal-03298243v1

Submitted on 19 Sep 2023

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Etude de soldats de la 1ère Guerre mondiale inhumés à
Spincourt : estimation du sexe, de l’âge et état

bucco-dentaire
Lauriane Baumann

To cite this version:
Lauriane Baumann. Etude de soldats de la 1ère Guerre mondiale inhumés à Spincourt : estimation
du sexe, de l’âge et état bucco-dentaire. Sciences du Vivant [q-bio]. 2020. �hal-03298243�

https://hal.univ-lorraine.fr/hal-03298243v1
https://hal.archives-ouvertes.fr


 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

AVERTISSEMENT 
 
 

Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le jury de 
soutenance et mis à disposition de l'ensemble de la 
communauté universitaire élargie. 
 
Il est soumis à la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci 
implique une obligation de citation et de référencement lors de 
l’utilisation de ce document. 
 
D'autre part, toute contrefaçon, plagiat, reproduction  illicite 
encourt une poursuite pénale. 
 
Contact : ddoc-thesesexercice-contact@univ-lorraine.fr 
 
 
 
 
 

LIENS 
 
 
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4 
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10 
http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg_droi.php 
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm 



ACADÉMIE DE NANCY ± METZ 
 

UNIVERSITÉ DE LORRAINE 
 

FACULTe D¶ODONTOLOGIE DE LORRAINE 
 

 
Année 2020       N° [11 266] 

 
 

THÈSE 

POUR LE DIPLÐME D¶eTAT DE DOCTEUR EN CHIRURGIE DENTAIRE 
Présentée et soutenue publiquement le lundi 14 septembre 2020 

 

par 
 

Lauriane BAUMANN 

 
Née le 01/10/1994 à Saint-Avold (Moselle) 

 

 

 

ÉTUDE DE SOLDATS DE LA 1ÈRE GUERRE MONDIALE 
INHUMÉS À SPINCOURT : ESTIMATION DU SEXE, 

DE L¶ÆGE ET eTAT BUCCO-DENTAIRE 
 
 
 

 
Composition du jury : 
 
Professeur Eric MORTIER  Professeur des Universités   Président 

 

Docteur Rémy BALTHAZARD Maître de Conférences des Universités Juge 

Monsieur Frédéric ADAM  Archéo-anthropologue Membre du jury Juge 

 

Docteur Céline CLÉMENT  Maître de Conférences des Universités Co-directrice 

Docteur Laurent MARTRILLE Maître de Conférences des Universités Co-directeur 



 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

« Par délibération en date du 11 décembre 1972, la 

Faculté de Chirurgie Dentaire a arrêté que les opinions 

émises dans les dissertations qui lui seront présentées 

doivent être considérées comme propre à leurs auteurs et 

qu¶elle n¶entend leur donner aucune approbation ni 

improbation » 



 3 

 

 
 
     
Président : Professeur Pierre MUTZENHARDT                                          Doyen : Professeur Jean-Marc MARTRETTE 
 
Vice-Doyens :  Dr Céline CLEMENT ± Dr Rémy BALTHAZARD ± Dr Anne-Sophie VAILLANT 
 
Membres Honoraires :         Dr L. BABEL ± Pr. S. DURIVAUX ± Pr A. FONTAINE ± Pr G. JACQUART ± Pr D. ROZENCWEIG - Pr ARTIS - 
              Pr M. VIVIER 
                                             
Doyens Honoraires :  Pr J. VADOT, Pr J.P. LOUIS 
 
Professeur émérite :  Pr M-P FILLEUL 
 

Département odontologie pédiatrique 
Sous-section 56-01 

Mme DROZ Dominique Maître de conférences * 
Mme JAGER Stéphanie Maître de conférences * 
M. PREVOST Jacques Maître de conférences 

Mme HERNANDEZ Magali Maître de conférences * 
M. LEFAURE Quentin Assistant 

Mme HOMBOURGER Morgane Assistante 
Mme FANGET Alexia Assistante 

Département orthopédie dento-faciale 
Sous-section 56-01 

M. VANDE VANNET Bart  Maître de conférences associé * 
Mme SENG Marilyne Assistante * 

Département prévention, épidémiologie, 
économie de la santé, odontologie légale 

Sous-section 56-02 

Mme 
 

CLÉMENT Céline Maître de conférences * 
M. BAUDET Alexandre Assistant * 

Mme NASREDDINE Greyce Assistante 
M. VEYNACHTER Thomas Assistant 

Département parodontologie 
Sous-section 57-01 

M. AMBROSINI Pascal Professeur des universités * 
Mme BISSON Catherine Maître de conférences * 
M. JOSEPH David Maître de conférences * 
M. LACH Patrick Assistant 

Mme MAYER-COUPIN Florence Assistante 
Mme PAOLI Nathalie Enseignante univ. ± praticien attachée 

Département chirurgie orale 
Sous-section 57-01 

Mme GUILLET-THIBAULT Julie Maître de conférences * 
M. BRAVETTI Pierre Maître de conférences 

Mme PHULPIN Bérengère Maître de conférences * 
M. CLERC Sébastien Assistant* 
M. CHAPUIS Hippolyte Assistant* 

Mme KICHENBRAND Charlène Enseignante univ. ± praticien attachée* 

Département biologie orale 
Sous-section 57-01 

M. YASUKAWA Kazutoyo Maître de conférences * 
M. MARTRETTE Jean-Marc Professeur des universités * 

Mme EGLOFF-JURAS Claire Maître de conférences * 

Département dentisterie restauratrice, endodontie 
Sous-section 58-01 

M. MORTIER Éric Professeur des universités * 
M. AMORY Christophe Maître de conférences 
M. BALTHAZARD Rémy Maître de conférences * 
M. ENGELS-DEUTSCH Marc Professeur des universités * 
M. VINCENT Marin Maître de conférences* 

Mme GEBHARD Cécile Assistante 
M. GRABER Clément Assistant 
M. GIESS Renaud Assistant * 

Département prothèses 
Sous-section 58-01 

M. DE MARCH Pascal Maître de conférences 
M. SCHOUVER Jacques Maître de conférences 

Mme VAILLANT Anne-Sophie Maître de conférences * 
Mme CORNE Pascale Maître de conférences * 
M. CIESLAK Steve Assistant 
M. HIRTZ Pierre Enseignant univ. ± praticien attaché 

Mme MOEHREL Bethsabée Assistante 
M. SYDA Paul-Marie Assistant 

Mme WILK Sabine Assistante 

Département fonction-dysfonction, imagerie, 
biomatériaux 

Sous-section 58-01 

Mme STRAZIELLE Catherine Professeur des universités * 
Mme MOBY (STUTZMANN) Vanessa  Maître de conférences * 
M. SALOMON Jean-Pierre Maître de conférences 

Mme JANTZEN-OSSOLA Caroline Assistante associée 

 
Souligné : responsable de département        * temps plein                                                             Mis à jour le 10/12/2019 



 4 

À notre président de jury de thèse 
 

Professeur Eric MORTIER 
Docteur en Chirurgie Dentaire  

DocWeXU de l¶Université Henri Poincaré en physique-chimie de la matière et des 

matériaux  

Habilité à diriger des recherches  

Professeur des Universités ± Praticien Hospitalier  

Responsable du département de dentisterie restauratrice, endodontie  

Chef dX VeUYice d¶odonWologie dX CHRU de Nancy  

 

 

 

 

 

 

Vous nous avez fait l¶honneur de présider ce jury de 

thèse. Nous vous remercions pour vos qualités 

pédagogiques et humaines ainsi que votre 

disponibilité durant l¶ensemble de nos études. 

Soyez assuré de notre plus profond respect et notre 

sincère gratitude. 

  



 5 

À notre juge et co-directrice de thèse 
 
Docteur Céline CLÉMENT 
Docteur en Chirurgie Dentaire 

DocWeXU de l¶UniYeUViWp de Lorraine, mention sciences de la vie et de la santé 

Maître de Conférences - Praticien Hospitalier 

Vice-Doyen en charge de la Pédagogie de la FacXlWp d¶OdonWologie de LoUUaine 

Responsable du département prévention, épidémiologie, économie de la santé, 

odontologie Légale 

Expert près la Cour d'Appel de Nancy 

 

 

 

 

 

 

Nous vous remercions de siéger au jury de cette thèse et 

d¶avoir co-dirigé ce travail avec patience, rigueur et intérêt. 

Nous vous sommes reconnaissants pour 

l¶accompagnement et la confiance dont vous nous avez 

honorés tout au long de cet écrit. Que ce travail soit pour 

vous la preuve de notre reconnaissance et de notre 

profond respect.  



 6 

À notre juge et co-directeur de jury de thèse 
 
Dr. Laurent MARTRILLE 
Docteur en Médecine 

Maître de Conférences ± Praticien Hospitalier 

Chef du service de Médecine Légale du CHU de Nancy 

 

 

 

 

 

 

Nous vous remercions de siéger au jury de cette 

thqse et d¶avoir co-dirigé ce travail avec confiance, 

disponibilité et bienveillance. Nous sommes 

sensibles à l¶attention que vous avez bien voulu 

porter à notre travail. Nous vous prions de trouver 

ici le témoignage de notre profond respect.  



 7 

À notre juge 
 
Dr. Rémy BALTHAZARD 
Docteur en Chirurgie Dentaire  

DocWeXU de l¶UniYeUViWp de LoUUaine en VcienceV deV maWpUiaX[  

Lauréat de l¶Acadpmie NaWionale de ChiUXUgie DenWaiUe  

Maître de Conférences ± Praticien Hospitalier  

Vice-Doyen de la FacXlWp d¶Odontologie de Lorraine  

 

 

 

 

 

 

 

 

Nous vous remercions de siéger au jury de cette thèse. 

Nous nous souviendrons de votre bienveillance et de la 

qualité de votre enseignement. Merci pour votre 

dynamisme et votre accompagnement durant mes 

vacations d¶odontologie conservatrice, d¶endodontie, et de 

monitorat. Soyez assuré de notre sincère reconnaissance 

et de notre profond respect. 

  



 8 

À notre invité 
 
Frédéric Adam 
Archéo-anthropologue 

ChaUgp de UecheUche eW d¶oppUaWionV 

MembUe de l¶InVWiWXW NaWional de RecheUcheV AUchpologiTXeV PUpYenWiYeV 

Académie Lorraine des Sciences 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nous vous remercions de siéger comme invité au 

sein de ce jury de thèse. Nous vous sommes 

reconnaissants de l¶intérrt apporté à cette 

collaboration. Nous avons pu apprécier vos qualités 

humaines et professionnelles tout au long de ce 

travail. Nous vous prions de trouver ici le 

témoignage de notre profond respect. 

 



 12 

 
SOMMAIRE 

TABLE DES FIGURES ............................................................................................ 13 

TABLE DES TABLEAUX ......................................................................................... 18 

1. INTRODUCTION ............................................................................................... 21 

2. CONTEXTE HISTORIQUE ................................................................................ 22 

2.1 LA DENTISTERIE EN FRANCE AU XXE SIECLE ........................................................ 22 

2.2 LA PREMIERE GUERRE MONDIALE ..................................................................... 28 

3. LE SITE ARCHEOLOGIQUE ............................................................................ 39 

3.1 INTERVENTIONS ARCHEOLOGIQUES .................................................................... 39 

3.2 BATAILLE DE SPINCOURT .................................................................................. 43 

3.3 L¶APRES-GUERRE ............................................................................................. 46 

3.4 PROTOCOLE DE FOUILLE ................................................................................... 49 

3.5 QUAND L¶ANALYSE DE L¶ADN PERMET L¶IDENTIFICATION D¶UN CORPS .................... 51 

4. MATÉRIEL ET MÉTHODE ................................................................................ 52 

4.1 ÉTAT BUCCO-DENTAIRE .................................................................................... 52 

4.2 ESTIMATION DU SEXE ........................................................................................ 71 

4.3 ESTIMATION DE L¶AGE ....................................................................................... 78 

5. RÉSULTATS ..................................................................................................... 88 

5.1 ÉTAT BUCCO-DENTAIRE .................................................................................... 88 

5.2 ESTIMATION DU SEXE : METHODE DENTAIRE THOMAS & HASSER ........................ 109 

5.3 ESTIMATION DE L¶AGE : METHODE DEMIRJIAN, LAMENDIN, PRINCE & UBELAKER .. 111 

6. DISCUSSION .................................................................................................. 118 

6.1 COMPOSITION DES SOINS ................................................................................ 118 

6.2 ESTIMATION DU SEXE : COMPARAISON AVEC LA METHODE ANTHROPOLOGIQUE .... 120 

6.3 ESTIMATION DE L¶AGE : COMPARAISON AVEC LA METHODE ANTHROPOLOGIQUE .... 123 

7. CONCLUSION ................................................................................................ 128 

BIBLIOGRAPHIE ................................................................................................... 130 

REFERENCES ELECTRONIQUES ....................................................................... 134 

TABLE DES MATIÈRES ........................................................................................ 137 

  



 13 

TABLE DES FIGURES 

Figure 1 : modèle du livre-journal par Justin Godart (source : Gallica BnF, 1916) ... 37 

Figure 2 : vue aérienne des tranchées de sondages de diagnostic archéologique 

(source : INRAP, 2017) ............................................................................................ 39 

Figure 3 : vue des structures funéraires apparaissant en fond de tranchée de 

diagnostic (source : F. Adam/INRAP, 2017) ............................................................. 40 

Figure 4 : vue de l'une des structures en cours d'échantillonnage. Présence de 

nombreux os humains contenus dans un coffre en bois (source : F.Adam/INRAP, 

2017) ........................................................................................................................ 41 

Figure 5 : vue générale du décapage de l'ancien cimetière militaire français (cliché J-

C. Sztuka, 2017-2018) .............................................................................................. 42 

Figure 6 : vue générale du site avec les différentes zones funéraires (source : F. 

Adam, 2018) ............................................................................................................. 43 

FigXUe 7 : caUWe de localiVaWion deV VppXlWXUeV iVolpeV j l¶iVVXe deV combaWV deV 24 eW 

25 août 1914 sur la commune de Spincourt (Meuse). Document attenant au registre 

du cimetière militaire allemand (source : archives ONAC, 1914) .............................. 44 

Figure 8 : premières pages du registre du cimetière allemand de Spincourt avec 

mention des 25 soldats français inhumés avant la sépulture 46 correspondant à un 

soldat allemand (source : archives ONAC, 1914-1918) ............................................ 45 

Figure 9 : frise chronologique sur l'évolution du terrain militaire à Spincourt, du début 

de la Première Guerre Mondiale à nos jours (source : donnée personnelle, 2020) .. 48 

Figure 10 : étape de nettoyage des ossements au laboratoire de l'INRAP à Metz 

(source : donnée personnelle, 2019) ........................................................................ 50 

Figure 11 : étape de séchage des ossements (source : donnée personnelle, 2019) 50 

Figure 12 : photographie de la mise en place du système radiographique (source : 

donnée personnelle, 2019) ....................................................................................... 52 

Figure 13 : photographie de la fracture mandibulaire post-mortem, sépulture 518 tiers 

ouest (source : donnée personnelle, 2019) .............................................................. 53 

file:///C:/Users/Admin/Desktop/BAUMANN%20Lauriane/Th%C3%83%C2%A8se%20Lauriane%20BAUMANN.docx%23_Toc50147926
file:///C:/Users/Admin/Desktop/BAUMANN%20Lauriane/Th%C3%83%C2%A8se%20Lauriane%20BAUMANN.docx%23_Toc50147926


 14 

Figure 14 : photographies comparatives de la fracture coronaire post-mortem de 33 

appartenant à la sépulture 526, avec et sans le fragment fracturé (source : données 

personnelles, 2019) .................................................................................................. 54 

Figure 15 : radiographie rétro-alvéolaire de la fracture coronaire et de la fêlure de 

déshydratation post-mortem dans le prolongement du grand axe de 33, sépulture 

526 (source : donnée personnelle, 2019) ................................................................. 54 

Figure 16 : photographie de colorations ante-mortem de type tabagique en palatin 

des dents de la sépulture 530 (source : donnée personnelle, 2019) ........................ 55 

Figure 17 : photographie de la coloration orangée post-mortem des dents maxillaires 

appartenant à la sépulture 511 (source : donnée personnelle, 2019) ....................... 55 

Figure 18 : photographie de la mandibule de la sépulture 518 tiers centre, objectivant 

les pertes ante-mortem de 36, 38, 46, 47, 48 (remaniement osseux) et perte post-

mortem de 31, 32, 33, 35, 41, 45 (alvéoles ouvertes) (source : donnée personnelle, 

2019) ........................................................................................................................ 56 

Figure 20 : radiographie rétro-alvéolaire objectivant les lésions carieuses amélaires 

(stade 1) en distal de 11 et 21 de la sépulture 509 (source : donnée personnelle, 

2019) ........................................................................................................................ 57 

Figure 19 : radiographie rétro-alvéolaire objectivant la lésion carieuse de 24 (stade 3) 

et de 26 (stade 3) de la sépulture 509 (source : donnée personnelle, 2019) ............ 57 

Figure 21 : photographie objectivant l'usure stade 1 de 35 et 44, stade 2 de 34, 33, 

43 et 45, stade 3 pour le tout le bloc incisivo-canin (source : donnée personnelle, 

2019) ........................................................................................................................ 59 

Figure 22 : photographie des fenestrations de la corticale osseuse en vestibulaire de 

46 de la sépulture 511 (source : donnée personnelle, 2019 ..................................... 59 

Figure 23 : radiographie rétro-alvéolaire des lésions aux apex de 46 et 45 de la 

sépulture 511 (source : donnée personnelle, 2019) ................................................. 60 

Figure 24 : perte osseuse indéterminée (fracture des rebords alvéolaires) en regard 

des incisives mandibulaires (source : donnée personnelle, 2019) ............................ 61 



 15 

Figure 25 : photographie de la destruction osseuse (remaniement osseux) en palatin 

de 21-22 (poche palatine) (source : donnée personnelle, 2019) .............................. 61 

Figure 26 : photographie du dépôt tartrique présent en grande quantité sur les dents 

maxillaires de la sépulture 518 tiers centre (crâne A) (source : donnée personnelle, 

2019) ........................................................................................................................ 62 

Figure 27 : photographie du mesiodens (dent surnuméraire) appartenant à la 

sépulture 528 (source : donnée personnelle, 2019) ................................................. 62 

Figure 28 : photographie de l'os maxillaire appartenant à la sépulture 528, montrant 

l'alvéole vide du mesiodens en palatin de 11 et 21 (source : donnée personnelle, 

2019) ........................................................................................................................ 63 

Figure 29 : photographie du maxillaire la sépulture 516 objectivant l'alvéole de petite 

taille à l'emplacement de la première molaire gauche (source : donnée personnelle, 

2019 ......................................................................................................................... 63 

Figure 30 : résorptions radiculaires de 11 et 21 en vue palatine de la sépulture 536 

(source : donnée personnelle, 2019) ........................................................................ 64 

Figure 31 : rhizalyse de 28 en vue latérale de la sépulture 511 (source : donnée 

personnelle, 2019) .................................................................................................... 64 

Figure 32 : radiographie rétro-alvéolaire objectivant la résorption interne de 45 

appartenant à la sépulture 525 (source : donnée personnelle, 2019) ....................... 64 

Figure 33 : photographie de l'inclusion de la racine distale de 47, sépulture 530 

(source : donnée personnelle, 2019) ........................................................................ 65 

Figure 34 : radiographie rétro-alvéolaire des apex mésiaux de 46 inclus dans l'os, 

sépulture 517 (source : donnée personnelle, 2019) ................................................. 65 

Figure 35 : radiographies rétro-alvéolaires objectivant des images de condensation 

osseuse aux apex des dents secteur 4 appartenant à la sépulture 508 (source : 

donnée personnelle, 2019) ....................................................................................... 66 

Figure 36 : photographie des soins occluso-distal de 37 et occluso-mésial de 33, 

sépulture 512 (source : donnée personnelle, 2019) ................................................. 66 



 16 

Figure 37 : photographie du soin occluso-distal de 45, sépulture 512 (source : 

donnée personnelle, 2019) ....................................................................................... 66 

Figure 38 : préparation des dents pour l'étape de métallisation (source : donnée 

personnelle, 2019) .................................................................................................... 68 

Figure 39 : dents n°33, 45 et 36 recouvertes d'une couche de carbone après 

métallisation (source : donnée personnelle, 2019) ................................................... 69 

Figure 40 : MEB QUANTA 650 FEG® de FEI (source : donnée personnelle, 2019) 69 

Figure 41 : échantillons à analyser sur le plateau coulissant du MEB (source : 

donnée personnelle, 2019) ....................................................................................... 70 

Figure 42 : visualisation des résultats sur l'écran de contrôle (source : donnée 

personnelle, 2019) .................................................................................................... 70 

Figure 43 : schéma de la prise des mesures pour la méthode de Bequain (source : 

AVVociaWion FUanoaiVe d¶IdenWificaWion OdonWologiTXe, V.d.)...................................... 72 

Figure 44 : schéma des variables à mesurer pour la méthode Dimodent (source : 

Association Française d'Identification Odontologique, s.d.) ...................................... 73 

Figure 45 : mesure de la transparence radiculaire (TL) (source : Dr Jim Lewis, s.d.)81 

Figure 46 : mesure de la perte d'attache (PL) (source : Dr Jim Lewis, s.d.) ............. 81 

Figure 47 : diagramme sectoriel de la conservation du matériel osseux mandibulaire 

(source : donnée personnelle, 2020) ........................................................................ 89 

Figure 48 : diagramme sectoriel de la conservation du matériel osseux maxillaire 

(source : donnée personnelle, 2020) ........................................................................ 89 

Figure 49 : canine vue à plusieurs grossissements au MEB (source : Institut Jean 

Lamour, 2019) ........................................................................................................ 105 

Figure 50 : cristaux de sulfure de mercure à la surface du soin analysé au MEB 

(source : Institut Jean Lamour, 2019) ..................................................................... 107 

Figure 51 : graphique représentant le spectre 10 sur la composition du soin (source : 

Institut Jean Lamour, 2020) .................................................................................... 108 



 17 

Figure 52 : répartition des sépultures selon la tranche d'âge (source : donnée 

personnelle, 2020) .................................................................................................. 116 

Figure 53 : bilan long-cône de la sépulture 515 (source : données personnelles, 

2020) ...................................................................................................................... 125 

Figure 54 : radiographie rétro-alvéolaire objectivant les dents n°11, 12 et 13 (source : 

données personnelles, 2020) ................................................................................. 126 

Figure 55 : radiographie rétro-alvéolaire objectivant les dents n°21 et 22 (source : 

données personnelles, 2020) ................................................................................. 126 

  



 18 

TABLE DES TABLEAUX 

Tableau 1 : classification des lésions carieuses (données personnelles, 2020). ...... 57 

Tableau 2 : classification de l'usure selon Broca (source : donnée personnelle, 2020)

 ................................................................................................................................. 58 

Tableau 3 : classification de l'atteinte parodontale (source : données personnelles, 

2020) ........................................................................................................................ 60 

Tableau 4 : tableau récapitulatif des avantages et des inconvénients des différentes 

méthodes d'estimation sexuelle (source : données personnelles, 2020) .................. 76 

Tableau 5 : synthèse des caractéristiques de chaque méthode d'estimation de l'âge 

(source : données personnelles, 2020) .................................................................... 85 

Tableau 6 : conservation de l'os maxillaire et mandibulaire (complet, partiel, absent) 

(source : donnée personnelle, 2020) ........................................................................ 88 

Tableau 7 : répartition des pertes AM, PM et indéterminées aux maxillaires par 

sépulture (source : donnée personnelle, 2020) ........................................................ 90 

Tableau 8 : Répartition en pourcentage des dents maxillaires et mandibulaires selon 

la perte AM, PM ou I (source : donnée personnelle, 2020) ...................................... 91 

Tableau 9 : répartition des dents identifiées selon leur atteinte carieuse (source : 

donnée personnelle, 2020) ....................................................................................... 92 

Tableau 10 : répartition des groupes de dents en fonction de l'atteinte carieuse 

(source : donnée personnelle, 2020) ........................................................................ 93 

Tableau 11 : répartition de l'atteinte carieuse en fonction des groupes de dents 

(source : donnée personnelle, 2020) ........................................................................ 94 

Tableau 12 : répartition des groupes de dents en fonction de l'atteinte carieuse 

(source : donnée personnelle, 2020) ........................................................................ 95 

Tableau 13 : prise en compte des RNI dans le pourcentage des dents cariées par 

stade (source : donnée personnelle, 2020) .............................................................. 97 

Tableau 14 : répartition des dents en fonction du degré d'usure de chaque sépulture 

(source : donnée personnelle, 2020) ........................................................................ 99 



 19 

Tableau 15 : récapitulatif de la répartition de l'usure (source : donnée personnelle, 

2020) ...................................................................................................................... 100 

Tableau 16 : intensité de l'usure en fonction de la localisation des dents (source : 

donnée personnelle, 2020) ..................................................................................... 100 

Tableau 17 : répartition des LIPOE en fonction de la localisation de la dent (source : 

donnée personnelle, 2020) ..................................................................................... 101 

Tableau 18 : degré d'atteinte du parodonte selon la localisation aux maxillaires et la 

présence de tartre (source : donnée personnelle, 2020) ........................................ 103 

Tableau 19 : récapitulatif du degré de l'alvéolyse par maxillaires (source : donnée 

personnelle, 2020) .................................................................................................. 104 

Tableau 20 : répartition du tartre (source : donnée personnelle, 2020) .................. 104 

TableaX 21 : e[emple d¶Xn VpecWUe d¶analyse (spectre n°15 de la canine) (source : 

Institut Jean Lamour, 2019) .................................................................................... 106 

Tableau 22 : estimation du sexe en fonction des sépultures (double mesure) (source 

: Dr. Thomas et donnée personnelle, 2019) ........................................................... 109 

Tableau 23 : estimation du sexe pour les sépultures nécessitant une triple mesure 

(source : Dr Thomas et donnée personnelle, 2019) ............................................... 110 

Tableau 24 : estimation de l'âge avec la méthode Demirjian (source : donnée 

personnelle, 2020) .................................................................................................. 112 

Tableau 25 : estimation de l'âge avec la méthode de Lamendin et Prince & Ubelaker 

(source : donnée personnelle, 2019) ...................................................................... 114 

Tableau 26 : mesures réalisées pour l'estimation de l'âge de la sépulture 515 (source 

: donnée personnelle, 2020) ................................................................................... 115 

Tableau 27 : résultats de la méthode DSP réalisée par F. ADAM (source : Frédéric 

Adam, 2020) ........................................................................................................... 120 

Tableau 28 : résultats de la méthode DSP réalisée par l'équipe anthropologique 

marseillaise (source : Emilie Verna, 2020) ............................................................. 120 



 20 

Tableau 29 : comparaison des estimations sexuelles par la méthode Thomas & 

Hasser et la méthode DSP (source : Frédéric Adam, Émilie Verna, données 

personnelles, 2020) ................................................................................................ 121 

Tableau 30 : comparaison des estimations d'âge de Frédéric Adam et des méthodes 

dentaires (source : Frédéric Adam, données personnelles, 2020) ......................... 123 

 

  



 21 

1. INTRODUCTION 

La France paie un lourd tribut lors de la Première Guerre Mondiale (1914 ± 1918) 

avec 1,7 millions de morts dont 1,4 millions de militaires, près de 400 000 disparus et 

plus de 4 millions de soldats blessés. 

 

CenW anV apUqV l¶AUmiVWice, le cimeWiqUe militaire oublié de Spincourt nous révèle ses 

secrets : plus de 617 tombes et 864 corps sont retrouvés. L¶aUchpo-anthropologue 

Frédéric Adam, habitué des fouilles, souhaite travailler en collaboration avec un 

chirurgien-denWiVWe poXU l¶pWXde deV denWXUeV. Cette coopération permettrait de 

compléter nos connaissances sur ces corps eW d¶approfondir les travaux 

habituellement menés en archéo-anthropologie. En effet, peX d¶pWXdes VXU l¶pWaW 

bucco-dentaire de soldats par des chirurgiens-dentistes ont été réalisées.  

Quant au Dr. Laurent Martrille (médecin légiste et chef du service de Médecine 

Légale (IML et UMJ) au CHRU de Nancy), ce WUaYail UepUpVenWe l¶oppoUWXniWp de 

WeVWeU la fiabiliWp deV mpWhodeV d¶eVWimaWionV denWaiUeV VXU le WeUUain. 

 

DepXiV de nombUeXVeV annpeV, l¶odonWologie mpdico-légale permet l¶identification 

deV indiYidXV paU l¶anal\Ve de leXUV denWV et des bases osseuses associées. Par 

cette étude, nous souhaitons rendre hommage à nos défunts et les connaitre 

davantage. 

NoXV commenceUonV paU dpWailleU l¶pWaW bXcco-dentaire des soldats (denture, lésions 

caUieXVeV, alYpol\Ve, VoinV, paWhologieV«). DanV Xn deuxième temps, nous 

pnXmpUeUonV bUiqYemenW leV diffpUenWV pUocpdpV peUmeWWanW d¶eVWimeU Xn kge eW Xn 

sexe à partir de données dentaires. Enfin, la dernière partie se consacrera à la 

comparaison de nos estimations à celles obtenues par des techniques 

anthropologiques classiques. 

 

Par ce travail nous souhaitons vérifier la concordance des méthodes 

anthropologiques avec des techniques dentaires choisies. 
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2. CONTEXTE HISTORIQUE 

2.1 La dentisterie en France au XXe siècle 

En 1791, la RpYolXWion FUanoaiVe maUTXe la libeUWp d¶e[eUcice poXU WoXWeV leV 

professions médicales : l¶aUW denWaiUe eVW complqWemenW libUe. À partir de cette date 

apparaissent les premiers docteurs en médecine qui pratiquent l¶aUW denWaiUe. 

Au début du XIXe siècle, les connaissances en dentisterie regroupent des notions 

d¶anaWomie et de physiologie. Le « dentiste » effectue alors des soins et des 

UphabiliWaWionV pUoWhpWiTXeV j l¶aide de denWV en poUcelaine. Celui-ci est en même 

temps un grand technicien : il n¶\ a paV de VppaUaWion enWUe leV VoinV eW la pUoWhqVe.   

 

Aucune loi ne régissant l¶aUW denWaiUe, on retrouve plusieurs catégories de 

praticiens (Morgenstern 2009) : 

 

- les chirurgiens agrégés aux maîtrises avec un certificat de maîtrise obtenu 

après un apprentissage et un paiement de droit, ou agrégés aux 

commXnaXWpV c¶eVW-à-dire ayant étudié aXpUqV d¶Xn mavWUe VanV aYoiU leXU 

maîtrise, 

- les « experts-dentistes ª dipl{mpV gUkce j l¶pdiW Uo\al dX 10 mai 1768. IlV 

V¶appellenW entre eux « dentistes » ou encore « chirurgiens-dentistes », 

- leV denWiVWeV bUeYeWpV gUkce j Xne diVWincWion d¶Xn membUe d¶Xne famille 

princière. Ils pratiquent également leur discipline sur la population générale, 

- les officiers de santé dentistes, ce VonW d¶anciens militaires qui exerçaient 

durant la guerre. Ils prennent le titre de médecin ou dentiste après la guerre 

après être passé devant un jury qui délivre une autorisation. Cette dernière est 

uniquement délivrée V¶il prouve sa pratique pendant une période et à un lieu 

donné. AXcXn WeVW VXU VeV comppWenceV n¶eVW effecWXp, 

- les « empiriques » qui sont autodidactes, et soignent à qui le veut, parfois 

avec une autorisation municipale. On retrouvera des maréchaux-ferrants, des 

barbiers, etc, 

- et enfin les stomatologistes : ce sont des docteurs en médecine qui ont suivi 

une formation sur « les maladies de la bouche et des dents ». 
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En l¶abVence de UpglemenWaWion deV pUofeVVionV mpdicaleV eW denWaiUeV, on observe 

de nombreux charlatans ou des personnes sans titre qui exercent en payant une 

paWenWe (ancien imp{W UeYenanW acWXellemenW j la Wa[e pUofeVVionnelle). C¶eVW de 

cette manière TXe n¶impoUWe TXel indiYidX sans les compétences requises peut 

pUaWiTXeU l¶aUW denWaiUe j condiWion de pa\eU. 

2.1.1 La naissance du mouvement stomatologique (milieu XIXe siècle) 

Les docteurs en médecine et les officiers de santé médecins, jaloux en voyant la 

UpXVViWe de ceUWainV denWiVWeV, eVWimenW TX¶il n¶eVW paV jXVWe que ce métier soit 

pratiqué par des non-docteurs, considérant l¶aUW denWaiUe comme une branche de la 

médecine. Ces stomatologistes (docteurs en médecine ayant suivi une formation sur 

les maladies de la bouche et des dents) revendiquent l¶e[eUcice de l¶aUW denWaiUe en 

faveur des seuls docteurs en médecine : c¶eVW le mouvement stomatologique 

(parallèle au mouvement odontologique) (Morgenstern 2009).  

Le mouvement odontologique regroupe tous les dentistes non-médecins. 

2.1.2 Création des premières écoles dentaires en France 

En l¶abVence d¶enVeignemenW pUofeVVionnel, l¶aUW denWaiUe VWagne aloUV TXe leV aXWUeV 

sciences ne ceVVenW d¶pYolXeU. La première école dentaire va être créée à Baltimore 

en 1839. Beaucoup de dentistes américains, dont la formation aux États-Unis est 

reconnue partout dans le monde, V¶e[paWUienW en FUance. Sous ce modèle, la 

première école dentaire va ouvrir en France quelques années plus tard. 

x École dentaire de Paris 

Elle est fondée en 1880 par Charles Godon qui prône le libre accès à la profession. Il 

VoXhaiWe Xn enVeignemenW libUe eW Xne libeUWp d¶e[eUcice. L¶pcole Ve ViWXe danV Xn 

appartement à Paris, constitué de cinq pièces avec dix fauteuils dentaires. 

Cependant, l¶enVeignemenW n¶a aXcXn caUacWqUe officiel. Cette école se concentre sur 

l¶appUenWiVVage des dentistes aux techniques prothétiques, la formation dure deux 

ans (Morgenstern 1995). 
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x École dentaire de France 

Opposé à ce mouvement, les stomatologistes décident de créer leur propre école 

privée en 1884 : « l¶ecole denWaiUe de FUance » qui deviendra « l¶ecole 

odontotechnique ». Le fondateur, Edmond Andrieu, docteur en médecine se 

différencie de Charles Godon par le désir d¶inWpgUeU l¶aUW denWaiUe comme VppcialiWp 

médicale. En effet, il faXdUaiW rWUe WiWXlaiUe d¶Xn docWoUaW en mpdecine poXU poXYoiU 

pUpWendUe j l¶e[eUcice de l¶aUW denWaiUe. La formation dure également deux ans, et il 

souhaite la miVe en place d¶Xn dipl{me d¶pWaW (Morgenstern 1995). 

 

Ces deux concepts vont V¶oppoVeU jXVTX¶j la miVe en place de la loi BUoXaUdel. 

2.1.3 La loi Brouardel ou loi du 30 novembre 1892 

Paul Brouardel, docteur en médecine et doyen de la faculté de médecine de Paris, 

va instaurer la loi Brouardel qui créé le diplôme de chirurgien-dentiste le 30 

novembre 1892. Il faXdUa rWUe bachelieU, dpWenWeXU dX ceUWificaW d¶pWXdeV oX dX 

ceUWificaW d¶pWXdeV pUimaiUeV VXpérieures. La durée de la formation sera de 3 ans 

avec la mise en place de trois examens théoriques et d¶un examen pratique validant 

en fin de cursus. Faute de moyens, la formation ne sera pas dispensée dans les 

facultés de médecine (insuffisance de professeurs, matériels«) maiV danV des 

écoles privées déjà existantes. Les dentistes patentés avant la loi Brouardel auront le 

dUoiW de conWinXeU j e[eUceU V¶ilV V¶inVcUiYenW danV leV pcoleV aXWoUiVpeV j dpliYUeU 

l¶enVeignemenW eW j condiWion de paVVeU leV e[amenV de fin d¶pWXdeV (Morgenstern 

1995). Les dentistes étrangers doivent également passer le diplôme français. 

 

CeWWe loi n¶aXWoUiVe TXe leV docWeXUV en mpdecine eW leV WiWXlaiUeV dX dipl{me de 

chirurgien-dentiste à e[eUceU l¶aUW denWaiUe. CeWWe dpciVion poVeUa deV pUoblqmeV 

durant de longues années car certains docteurs en médecine ouvriront des cabinets 

dentaires sans aucune légitimité. Ce sont les « odontriatres ». Ils représentent un 

danger pour la population qui ne les différencie pas des stomatologistes ayant reçu 

une formation.  
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Malgré la réglementation de la profession, il subsiste toujours quelques charlatans 

prenant le statut de chirurgien-dentiste indument. Ainsi, on croise encore quelques 

bazars dentaires, où officient parfois des mécaniciens, qui mettent de grandes 

affiches et promettent des appareils sans crochets, des soins sans douleur ni 

anesthésie, etc.  

2.1.4 L¶aUW denWaiUe du XXe siècle en France 

x L¶h\giqne 

Une évolution de l¶asepsie est notable depuis la découverte en 1847 du nécessaire 

et indispensable lavage des mains dans la prise en charge de patients par 

Semmelweis. En 1878, PaVWeXU V¶en inVpiUa poXU dpmonWUeU TXe l¶eaX et les éponges 

utilisées par les chirurgiens sont propagatrices de germes pathogènes : il préconise 

le nettoyage des mains et le chauffage des instruments de 130 à 150°C pour les 

rendre stériles. Ces recommandations se généralisent dans le milieu de la santé 

maiV pgalemenW poXU l¶aUW denWaiUe TXi YoiW Von WaX[ d¶infecWion diminXer. 

À cette époque, l¶inWpUrW de l¶h\giqne bXcco-dentaire est connu. Par exemple, Edward 

PUXd¶homme (chirurgien-dentiste) Uecommande de Ve UinceU la boXche aYec de l¶eaX 

Wiqde chaTXe maWin, d¶ajoXWeU de l¶eaX-de-vie deux à trois fois par semaine, de 

tremper la brosse à dents dans cette solution et de se brosser les dents et les 

gencives avec de la poudre de charbon et de quinquina. Des dentifrices sous forme 

de poudre, que PUXd¶homme ne conVeille paV, sont disponibles dans le commerce 

(Prud homme 1866). Puis la marque Colgate commercialise en 1873 des dentifrices 

sous forme de pâte conditionnés dans des pots en porcelaine. Les premiers tubes 

souples en étain plus hygiéniques et pratiques apparaissent à la fin du XIXe siècle. 

Le chirurgien-dentiste J.M Bonnet a également écrit un manuscrit intitulé « Hygiène 

dentaire, ou les moyens de les conserver belles et bonnes ; j l¶XVage dX monde » en 

1842 (Bonnet 1842).  

MalgUp deV connaiVVanceV aYancpeV, l¶h\giqne bXcco-denWaiUe n¶pWaiW paV encoUe 

inVcUiWe danV leV m°XUV de la popXlaWion. 
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x L¶aneVWhpVie 

Horace Wells est le premier dentiste à avoir XWiliVp l¶aneVWhpVie en chirurgie dentaire. 

En 1844, il XWiliVe le pUoWo[\de d¶a]oWe (ga] hilaUanW) poXU extraire les dents sans 

douleur (Wells 1847). La grande innovation suivante en termes d¶aneVWhpViTXe eVW la 

cocaïne. Elle sera utilisée par Halsted William en 1884 pour anesthésier localement 

le nerf alvéolaire inférieur. Puis Richard Willstätter va définir la structure de la 

cocaïne pour pouvoir la synthétiser en 1901. La toxicité de la cocaïne étant prouvée, 

des recherches sont faites pour remplacer cette molécule. Alfred Einhorn va grâce à 

la structure de la cocaïne former une nouvelle molécule anesthésique appelée 

« novocaïne » pour « nouvelle cocaïne » (Einhorn 1909). Les laboratoires Hoechst 

vont commercialiser cette novocaïne qui restera le principal anesthésique local 

pendant plusieurs décennies. 

x La radiographie 

Le 23 janvier 1896, Wilhelm Röntgen montre les rayons X à la société de physique 

médicale. Cette même année, le dentiste allemand Otto Walkhoff, se sert pour la 

première fois des rayons X pour effectuer des clichés intra-buccaux de ses propres 

dents. Le temps de pose était de 25 minutes, ce qui entrainera comme effets 

secondaires la perte de ses cheveux. MalgUp Xne e[panVion Uapide de l¶emploi des 

rayons X dans le monde entier et en France pour la détection de la tuberculose (par 

des clichés du thorax et des poumons), il faudra attendre quelques années pour que 

son utilisation soit répandue dans la dentisterie.  

Il faXdUa paWienWeU jXVTX¶en 1934 poXU aYoiU leV pUemiqUeV UadiogUaphieV 

panoramiques. 

x Les connaissances en dentisterie 

Le « traité des maladies, des dents, des alvéoles, et des gencives » paru en 1728 et 

réactualisé en 1746 par Pierre Fauchard, connu comme le père de la dentisterie 

moderne, est un guide pour les chirurgiens-dentistes. Il y décrit le moyen de garder 

ses dents saines et longtemps, les thérapies pour les soigner, les protocoles pour les 

plomber (Uecommande le plomb, l¶pWain oX l¶oU), eW l¶XWiliVaWion deV instruments 

adéquats (Fauchard 1746).  
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En 1914, le livre intitulé « La stomatologie indispensable aux médecins praticiens » 

est une véritable soXUce d¶infoUmaWionV VXU le savoir de l¶ppoTXe. Il \ eVW e[pliTXp 

WoXWe l¶anaWomie eW la ph\Viologie denWaiUe (pXlpe, odonWoblaVWe, denWine, pmail, 

ligament alvéolo-dentaire) et gingivale (Raynal 1914). On y retrouve également : 

- la description des différentes pathologies dentaires,  

- la poViWion dX malade, dX pUaWicien eW de l¶pclaiUage, 

- les odontalgies et leur traitement, 

- les fausses odontalgies ou algies de causes extra-dentaires, 

- le WaUWUe (ph\Viologie, commenW l¶plimineU), 

- les accidents de première dentition, 

- etc. 

Les dentistes de cette époque n¶aYaienW Uien j enYieU j noV connaiVVanceV acWXelleV.  

x Le matériel 

Les fauteuils dentaires apparaissent progressivement au milieu du XIXe siècle. Ces 

derniers VonW j doVVieU dUoiW oX j baVcXle, gpnpUalemenW accompagnpV d¶Xn 

accoXdoiU, d¶Xn cUachoiU eW d¶Xne aUmoiUe poXU UangeU leV inVWUXmenWV. LeV pUemieUV 

systèmes de forage apparaissent également, le plus connu étant, durant les années 

1870 ± 1880, le WoXU j ppdale de MoUUiVon TXi peUmeW l¶accqV j Xne denWiVWeUie 

rotative et donc plus conservatrice.  

Les connaissances en termes de soins étaient déjà très élaborées. Nous retrouvons : 

- les soins « pansement » type oxyde de zinc, 

- les pâtes « calmantes », par exemple le dentiste Etienne Bourdet en utilise à 

baVe d¶opiXm, de cloX de giUofle, de noi[ de galle, de camphUe eW de WeUUe 

argilée (Montagne 2007), 

- leV obWXUaWionV j baVe d¶amalgame (mplange d¶étain, d¶argent et de plomb), 

- leV obWXUaWionV j baVe d¶oU aXVVi appelpeV © aurification » deviennent de plus 

en plus populaires (Montagne 2007), 

- les obturateurs palatins, 

- la prothèse fixe avec des couronnes sur pivot, 

- l¶XWiliVaWion de la gXWWa-percha en endodontie, 
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- les prothèses amovibles partielles ou totales : elles sont à base de vulcanite 

avec des dents en céramique. On retrouve également des dents en 

porcelaine, 

- etc. 

x L¶odonWologie médico-légale 

La médecine légale joua un rôle essentiel lors de l¶incendie dX Ba]aU de la ChaUiWp j 

PaUiV le 4 mai 1897. Le feX V¶y est déclaré pendant une vente de bienfaisance, et 

emporta avec lui plus de 125 victimes. De nombreux corps ont été reconnus via les 

vêtements et les bijoux portés. Parmi les dépouilles non identifiées, se trouvait la 

dXcheVVe d¶Alenoon. Son identification a été rendue possible ultérieurement grâce à 

son dossier dentaire mentionnant la pUpVence noWammenW d¶Xn bUidge en oU. CeW 

pYqnemenW maUTXe leV dpbXWV de l¶odonWologie mpdico-légale en France (Huret 

1897). 

2.2 La Première Guerre Mondiale 

2.2.1 Les déclarations de guerre 

L¶EXUope de 1914 eVW bien diffpUenWe de celle TXe noXV connaiVVonV aXjoXUd¶hXi. 

Divisée en deux clans militaires distincts, nous retrouvons la Triple Alliance 

conVWiWXpe de l¶Allemagne, l¶AXWUiche-HongUie eW l¶IWalie, eW la TUiple EnWenWe compoVpe 

du Royaume-Uni, de la France et de la Russie. La région Alsace-Lorraine est alors 

allemande suite à la défaite française et en application du traité de Francfort signé le 

10 mai 1871 (Valfrey 1874). 

Le 28 jXin 1914, l¶hpUiWieU dX WU{ne d¶AXWUiche FUanooiV FeUdinand eW Va femme VonW 

aVVaVVinpV j SaUajeYo paU Xn jeXne naWionaliVWe VeUbe de BoVnie. L¶AXWUiche-Hongrie 

convoitant la Serbie se sert de cet attentat pour déclarer la guerre à la Serbie le 28 

juillet 1914 (Geiss et Burgelin 1964). La Russie, protégeant la Serbie, commence à 

pUppaUeU VeV WUoXpeV. La mobiliVaWion UXVVe inTXiqWe l¶Allemagne aYec TXi elle 

partage une frontière commune. L¶Allemagne, allipe de l¶AXWUiche-Hongrie, déclare la 

guerre à la Russie le 31 juillet 1914. 
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La FUance UaVVemble VeV VoldaWV, l¶oUdUe de mobiliVaWion gpnpUale eVW affichp le 2 

août 1914 à 5h sur tous les bureaux de poste (Bonnefon 1914). Sous prétexWe d¶Xne 

menace fUanoaiVe, l¶Allemagne enWUe en gXeUUe conWUe la FUance le 3 ao�W 1914. 

CeWWe VXcceVVion d¶pYqnemenWV amoUce le confliW TXi VeUa connX deV annpeV plXV 

tard comme la Première Guerre Mondiale. 

2.2.2 La mobilisation française 

x Appel à la mobilisation 

Depuis la loi « Barthou » du 7 août 1913, le service militaire est obligatoire pour tous 

sauf incapacité physique. Le jeune homme doit faire trois ans de service militaire 

(armée d¶active), avant de retourner à la vie civile (République Française 1913). 

CependanW, il UeVWe VoXmiV j 28 annpeV d¶obligaWionV miliWaiUeV : il peut ainsi être 

Uappelp paU l¶aUmpe jXVTX¶j VeV 48 anV (République Française 1872).  

 

ToXV leV hommeV kgpV de 20 j 48 anV onW l¶oUdUe de UejoindUe progressivement les 

gaUniVonV de l¶aUmpe. Il est possible de se porter volontaire à partir de 17 ans. Le 

livret distribué lors du service obligatoire doit être conservé pendant 28 ans. Il y 

figure le faVcicXle de mobiliVaWion TXi UenVeigne la daWe imppUaWiYe d¶aUUiYpe aX dpp{W 

d¶affecWaWion (Ministère des armées 1898).  

x Tenue des soldats 

À leur arrivée à la gaUniVon, leV VoldaWV UeooiYenW leXU paTXeWage. L¶XnifoUme est 

compoVp d¶Xn panWalon UoXge gaUance, d¶Xne capoWe bleXe en laine, d¶Xn kppi UoXge 

garance et de brodequins modèle 1912. Le fanWaVVin eVW pgalemenW pTXipp d¶Xn fXVil 

Lebel modèle 1886 sur lequel il peut adapter la Rosalie (baïonnette), indispensable 

lors des combats rapprochés. 

En plXV de l¶XnifoUme, Xn haYUeVac modqle 1893 lXi eVW UemiV poXU WUanVpoUWeU leV 

équipements et ses effets personnels. Il contient énormément de matériel pour le 

combat et notamment : une chemise de rechange, une paire de lacets, une paire de 

chaussettes, le bonnet de police, une brosse à habit, une trousse de couture, le 

maWpUiel d¶enWUeWien de l¶aUme, deV panVemenWV indiYidXelV, de la lessive, du savon 

renouvelé tous les 15 jours, une serviette de toilette, etc. Malgré la pUpVence d¶Xne 
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poche réservée pour la brosse à dents dans le havresac, on remarque TX¶aXcXn 

maWpUiel poXU l¶h\giqne denWaiUe n¶eVW diVWUibXp paU l¶inWendance miliWaiUe, la bUoVVe j 

dents ainsi que le dentifrice étant des achats personnels. Au total, le soldat français 

porte environ 25kg de matériel sur le dos. 

La tenue, identique à celle utilisée pour la guerre franco-pUXVVienne n¶eVW paV dX WoXW 

adapWpe j Xne gXeUUe modeUne. L¶XnifoUme eVW facilemenW visible paU l¶ennemi sur les 

champV de baWaille. C¶eVW poXUTXoi dqV le dpbXW de la mobiliVaWion, on pUpYoiW la 

fabrication en urgence de couvre képi gris de fer bleuté, beaucoup moins 

perceptibles, qui serviront à recouvrir le rouge garance traditionnel (Gazette des 

Uniformes 2005). 

2.2.3 La Guerre de mouvement (3 août 1914 ± 14 novembre 1914) 

Vers le 15 août 1914, plus de 3 600 000 hommes sont mobilisés, la stratégie de 

l¶eWaW-Major dirigé par le Général Joseph Joffre étant d¶enYo\eU deV WUoXpeV YeUV 

l¶AlVace eW la LoUUaine allemandeV (République Française 1921). Le temps que les 

troupes russes se mobilisent et arrivent à la frontière allemande, les allemands se 

dirigent vers la France, en contournant la frontière par le Nord et passent par la 

Belgique (pays neutre).  

2.2.4 La Guerre de position (14 novembre 1914 ± mars 1918) 

À l¶aXWomne 1914, la guerre de mouvement fait place à une guerre de position : les 

armées creusent des tranchées. Ce sont des fossés allongés (1m de large pour 2m 

de haut), creusés à proximité des lignes ennemies et où les soldats restent à 

couvert. L¶pmeUgence deV miWUailleXVeV, gUenadeV, bombeV ainVi TXe deV condiWionV 

sanitaires médiocres couplées à un képi inefficace pour protéger la tête des soldats, 

enWUainenW l¶appaUiWion deV © gueules cassées ». 

L¶eWaW-Major distribue des cervelières à mettre sous le képi, mais peu protectrices et 

donnant des maux de tête, elles vont être utilisées comme ustensiles de cuisine, bol 

à raser ou récipient à cartouches (Gazette des Uniformes 2005). Pour remplacer les 

cervelières, Louis Auguste Adrian invente le casque « Adrian » inspiré de la 

bourguignotte du Moyen-Âge pour protéger les soldats français. Il sera décoré pour 

sa découverte. AloUV TX¶en 1914, on estime à 77% les blessures à la tête (dont 88% 
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sont moUWelleV), le chiffUe V¶abaiVVe j 22% en 1916 apUqV Von adopWion (Montagne 

2007) (Editions Atlas 2007). 

 

Les « Bleuets » désignant les jeunes soldats dans leur uniforme deviendront plus 

tard les « Poilus ». La signification première de ce surnom a pour origine « qui a du 

poil » puis « poilu » qui souligne le courage des soldats français (le poil comme 

symbole de la virilité). Ce terme va par la suite se généraliser et prendre une 

VignificaWion plXV ppjoUaWiYe dpVignanW deV hommeV aYec peX d¶h\giqne, leV VoldaWV 

n¶a\anW paV d¶eaX poXU Ve UaVeU eW Ve laYeU (Dauzat 1918). La vie des poilus est très 

difficile, car ils restent dans le froid et la boue à longueur de journée. 

 

Les cuisiniers aussi appelés « hommes de soupe ª j l¶aUUiqUe, appoUWenW la noXUUiWXUe 

et du vin via les « roulantes ª jXVTX¶j la pUemiqUe ligne. La noXUUiWXUe aUUiYe 

généralement froide, et infecte à cause de la pluie et de la boue. Quand le 

ravitaillement n¶eVW paV poVVible j caXVe d¶aWWaTXeV ennemieV, le VoldaW mange Va 

UaWion UpglemenWaiUe (conVeUYe de Yiande de b°Xf, pain et biVcXiW Vec, VXcUe, cafp«). 

AX fUonW, leV VoldaWV onW Xn coefficienW de maVWicaWion WUqV faible, l¶alimenWaWion pWanW 

principalement carnée, la mastication insuffisante entraine des troubles de digestion. 

La qualité et la quantité de nourriture jouent énormément sur le physique du soldat. 

On observe des cas de dysenteries (infection du côlon) et de maladies intestinales. 

L¶alcool pUpVenW en gUande TXanWiWp j l¶aYanW, peUmeW de Ve UpchaXffeU en ppUiode de 

grand froid, augmente le moral des troupes, et couplé à une hygiène insuffisante met 

également à rude épreuve la dentition des soldats (Le magazine de la Grande 

Guerre 2020). 

 

L¶h\giqne eVW TXaVimenW ine[iVWanWe pendanW Xn moiV, dXUpe pendant laquelle le 

soldaW UeVWe en pUemiqUe ligne aYanW d¶rWUe Uela\p j l¶aUUiqUe o� il poXUUa mangeU 

chaud, se doucher et dormir au sec. 
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2.2.5 L¶accqV aX[ VoinV denWaiUeV pendanW la gXeUUe 

x La place des chirurgiens-dentistes danV l¶aUmpe 

La loi du 16 mars 1882 sur « l¶administration des armées » ne porte aucune mention 

VXU la place deV denWiVWeV aX Vein de l¶aUmpe. Comme e[pliTXp pUpcpdemmenW (2.1), 

j ceWWe ppoTXe aXcXn dipl{me n¶eVW npceVVaiUe poXU rWUe denWiVWe Velon la CoXU de 

Cassation du 23 février 1827 : l¶e[eUcice de la pUofeVVion eVW libUe. C¶eVW VeXlemenW j 

partir de la loi Brouardel (1892) que le diplôme universitaire de chirurgien-

dentiste naît (2.1.3). 

En 1889, le docWeXU en mpdecine denWaiUe CUXeW inViVWe VXU le faiW TX¶il faXW amplioUeU 

l¶enVeignemenW deV paWhologieV bXccales et dentaires aux médecins militaires et 

inVWalleU Xn e[amen ppUiodiTXe poXU chaTXe VoldaW de caVeUne. L¶h\giqne bXcco-

dentaire doit leur être enseigné : Xn laYage aYec de l¶eaX boXillie eW Xne bUoVVe j 

dents doit être fait au moins une fois par jour (Cruet 1899). Or, malgré ce souhait, les 

militaires ne VeUonW paV mXniV d¶Xne bUoVVe j denWV. ¬ ceWWe ppoTXe, l¶accqV aX[ 

soins dentaires reste restreint à une population plus aisée. Ceux qui ne bénéficient 

paV d¶aVVXUanceV VocialeV onW plXV de mal pour se faire soigner, ou alors se dirigent 

vers les charlatans qui leur promettent monts et merveilles à bas prix.  

 

C¶eVW poXUTXoi, le 3e congrès dentaire international qui a lieu à Paris en 1900 se 

mobilise pour demander au ministre de la Guerre, de l¶aUmpe, deV dppXWpV eW dX 

Sénat, d¶intégrer les chirurgiens-dentistes dans le Service de Santé des armées de 

terre et de mer au même titre que les infirmiers, les pharmaciens, etc. 

En réponse à cette demande, deX[ VeUYiceV denWaiUeV YonW V¶oXYUiU j l¶h{pital du Val-

de-GUkce j PaUiV eW j l¶h{piWal DeVgeneWWeV j L\on. 

Henry Chéron, le sous-VecUpWaiUe d¶eWaW j la GXeUUe déclare qu¶ © il sera donné au 

Val-de-Grâce un enseignement de la stomatologie par un médecin-major pourvu du 

diplôme de chirurgien-dentiste. D¶autre part, les dispositions suivantes seront 

appliquées dans les corps de troupes. Au moment de l¶incorporation, les médecins 

examineront la bouche et les dents de chaque soldat et mentionneront leurs 

constations sur une fiche appelée « fiche dentaire » qui sera tenue à jour tous les 

trois mois » (Le Monde dentaire 1907). . Les meilleurs élèves des écoles dentaires 

seront recrutés dans ces hôpitaux, ils sont considérés comme des soldats de 2e 
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classe jXVTX¶j leXU engagemenW danV l¶aUmpe. MalheXUeXVemenW beaXcoXp d¶enWUe 

eX[ ne pUaWiTXeUonW paV l¶aUW denWaiUe eW YonW rWUe diUecWemenW mXWpV aX Vein d¶XniWpV 

de combat (Riaud 2008). 

 

Par la suite, trois cabinets supplémentaires sont ouverts pour les garnisons de Paris, 

Lyon et Bordeaux. Cependant la formation à l¶h{piWal Val-de-Grâce reste brève, ne 

durant que quinze jours. En outre, la TXaliWp de l¶enVeignemenW est inégale car 

dépendant principalement de l¶inWpUrW dX mpdecin en chaUge. 

 

En 1913, la Fédération Nationale Dentaire renouvelle sa demande car elle est 

conYaincXe de l¶inWpUrW d¶Xn VeUYice denWaiUe miliWaiUe face j l¶annonce d¶Xn confliW 

imminent. En réponse, le ministre de la Guerre stipule que « les dentistes ne 

pouvaient qu¶rtre grne et embarras », convaincu que si conflit doit avoir lieu, il sera 

court eW n¶\ YoiW donc aXcXne npceVViWp d¶aYoiU deV chiUXUgienV-dentistes sur le front 

pour le renouvellement trimestriel de l¶pWaW bXcco-dentaire des soldats (D¶AUgenW 

1916). 

x La place des chirurgiens-dentistes durant la guerre 

Dès la mobilisation, les dentistes rejoignent les rangs comme simples soldats, 

brancardiers ou infirmiers. Malgré cet anonymat, la plupart d¶enWUe eX[ emportent 

leur matériel afin de soulager leurs camarades à leur frais et sur leur temps libre. 

Dépourvus de cabinet, ils travaillent dans deV condiWionV d¶inWeUYenWionV VommaiUeV 

« un fauteuil et quelques siqges d¶osier trouvés on ne sait o�, une brouette renversée 

et recouverte d¶une serviette, deux fascines et une haie comme paravents, et voilà le 

cabinet dentaire installé » (Gardent 1916). 

La plupart du temps, les médecins militaires fournissent aux jeunes chirurgiens-

dentistes soldats du front : des pinces droites et courbes de Collin, une clef de 

Garengeot (pour les extractions), et la boite n°6 de stomatologie. Cette boite est très 

complète, elle comprend : un porte fraise à main, deux élévateurs, une langue de 

carpe, une seringue à eau, un miroir buccal à manche, un fouloir de gutta-percha, 

une sonde courbe, un ciseau à émail, dix excavateurs, des précelles, une dizaine de 

daviers, une boîte de six fraises, du fil de platine, de la gutta-percha et parfois un tour 

à pied (Debourge 1986). 
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LeV condiWionV d¶h\giqne UXdimenWaiUeV, l¶alimenWaWion caUnpe, le Wabac, l¶alcool, 

entrainent une forte augmentation de pathologies dentaires : gingivites, parodontites, 

caUieV, pXlpiWeV, abcqV«. On eVWime TXe 90% deV hommeV n¶XWiliVenW paV la bUoVVe j 

dents. L¶pdenWemenW enWUaine deV pUoblqmeV d¶plocXWion, noWammenW che] leV 

officiers qui ont du mal à se faire comprendre par leurs hommeV. L¶aXgmenWaWion dX 

nombUe d¶inapWeV eW le dplai d¶aWWenWe poXU Ve faiUe VoigneU pUiYenW le fUonW de 

beaucoup de soldats, aloUV TX¶en temps de guerre chaque homme compte. 

 

Le travail des combattants-dentistes est vite remarqué et félicité. Ainsi, quelques 

semaines seulement après le début des hostilités, le ministère de la Guerre accepte 

le transfert de chirurgiens-dentistes en tant que soldats danV leV VecWionV d¶infiUmieUV 

miliWaiUeV poXU ocWUo\eU leV VoinV d¶XUgence aX[ aXWUeV camarades. La pUpVence d¶Xn 

dentiste-mécanicien par h{piWal d¶pYacXaWion eVW npceVVaiUe poXU la miVe en place de 

pansements, la fabUicaWion d¶appaUeils provisoires de contention des blessures et les 

réhabilitations prothétiques des édentés (Reinach 1915). 

 

Début 1915, le sénateur de la Seine Paul Strauss imagine un service dentaire mobile 

qui pourra soigner les soldats au plus près des tranchées : l¶XWiliVaWion d¶Xne 

automobile dentaire par corps de troupe semble être la solution. En avril, le ministre 

de la Guerre Joseph Gallieni accepWe la cooppUaWion de l¶ecole denWaiUe de PaUiV poXU 

prodiguer les soins aux militaires. Ce ne sont paV moinV de 200 liWV TXi YonW V¶oXYUiU 

pour accueillir les mutilés de la face (Caliot 1993). 

La première automobile dentaire est imaginée par le chirurgien-dentiste Gaumerais 

et validée par Justin Godart, le sous-VecUpWaiUe d¶eWaW aX SeUYice de VanWp, le 31 

juillet 1915. Ce dernier va demandeU la UpdacWion d¶Xn UappoUW poXU la cUpaWion d¶Xn 

service dentaire armé de dentistes militaires. Ce rapport sera rédigé par le 

pUofeVVeXU de l¶ecole denWaiUe de PaUiV GeoUgeV Villain. Le 31 ao�W 1915 l¶inVWUXcWion 

ministérielle affecte officiellement les chirurgiens-denWiVWeV aX[ VecWionV d¶infiUmieUV 

pour leur spécialité et non en tant que soldats. Ils ne seront pas considérés comme 

des déserteurs par les autres combattants grâce au service rendu. 

 

Le 26 fpYUieU 1916 eVW maUTXp paU la cUpaWion d¶Xn coUpV de denWiVWeV miliWaiUeV danV 

l¶aUmpe de WeUUe paU le PUpVidenW Ra\mond PoincaUp VoXV la demande de JoVeph 
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Gallieni. Ce corps ne sera actif que pour la durée de la guerre. Justin Godart précise 

la cUpaWion de 1000 poVWeV d¶adjXdanWV sous-officiers (Riaud 2010). 

CoXUanW 1917, deV cenWUeV d¶appaUeillageV naiVVenW danV leV pcoleV denWaiUeV poXr 

réhabiliter les malades ambulatoires, en liaison avec les hôpitaux militaires et les 

centres de stomatologie. Les appareils dentaires sont gratuits pour les soldats et les 

sous-officieUV. C¶eVW officiellemenW en ocWobUe 1918 TXe le coUpV d¶officieUV denWistes 

est définitivement mis en place sans limitation de durée.  

x Organisation des services dentaires militaires dans les régions 

Au front, on retrouve les voitures de stomatologie et des cabinets dentaires de 

fortune installés par les dentistes soldats pour soigner les urgences douloureuses de 

leurs camarades. Dans les régions, les services dentaires sont divisés en 

trois parties : d¶aboUd le VeUYice de chiUXUgie eW de pUoWhqVe ma[illo-faciale, puis les 

centres dentaires de garnison, et enfin leV cenWUeV d¶édentés. Ces deux derniers 

centres travaillent en étroite collaboration mais restent distincts. 

o Le service de chirurgie et de prothèse maxillo-faciale 

Il est dirigé par un chirurgien chef de service aidé par des médecins stomatologistes. 

Ce service est spécialisé dans la reconstruction et dans la réhabilitation des soldats 

victimes de délabrement des maxillaires. Les édentés ne doivent pas rester dans ce 

service (Godart 1916).  

o Les centres dentaires de garnison 

Ce centre est commandé par un médecin stomatologiste et un nombre variable de 

chirurgiens-dentistes. Les missions sont : soulager les maux de dents des soldats, 

maintenir le taux des effectifs, réintégrer dans les rangs les hommes qui ne peuvent 

paV ingpUeU leXU UaWion d¶enWUeWien j caXVe de leXU pWaW bXcco-dentaire, et enfin 

donneU leV UqgleV d¶h\giqne. On y effectue le nettoyage des dents, les obturations 

simples des caries non perforantes du 1er et 2e degrés (les caries perforantes 3e et 4e 

degrés seront pansées si douloureuses et obturées si le service a le temps 

nécessaire), les extractions et les empreintes pour des appareils dentaires (Godart 

1916).  
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PoXU leV paWienWV TXi doiYenW bpnpficieU d¶Xne UphabiliWaWion pUoWhpWiTXe (paWienW 

édenté ou nécessitant de nombreuses avulsions), une empreinte au plâtre des 

arcades dentaires à la première visite sera réalisée avant tout acte. Les modèles 

coulés complétés par une demande de réhabilitation prothétique contenant le 

schéma bucco-dentaire (numéro des dents à avulser et à remplacer) seront envoyés 

au directeur du Service de Santé de la région qui transmettra sa décision au dentiste 

militaire chef de service du cabinet de garnison. Si la réponse est positive, les 

extractions doivent se faire sous 8 à 10 jours, la date de fin doit être communiquée 

aX chef dX cenWUe d¶pdenWpV poXU pUpYoiU la daWe appUo[imaWiYe d¶appaUeillage. AX 

contraire si la réponse est négative, seules les dents cariées, abcédées, 

douloureuses, et quelques racines seront extraites.  

 

Tous les actes effectués dans le cabinet dentaire de garnison sont notés 

quotidiennement dans un livre-journal par le chef de service (Figure 1). Il y figure 

également les fiches schématiques, les opérations à effectuer et les soins déjà 

réalisés. Les prothèses dentaires sont gratuites pour les officiers qui reviennent du 

front et dont les dents ont subi des traumatismes, atteintes, fatigues et mauvais soins 

dentaires pendant la guerre. Si le mauvais état bucco-dentaire est présent avant de 

partir au front, donc non lié à des faits de guerre, la prothèse est envisageable mais 

à titre remboursable au centre de prothèse dentaire de la région (Godart 1916). 

Aucune prothèse de « luxe » ne sera faite, comme par exemple les pivots, 

couronnes, etc.  
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Figure 1 : modèle du livre-journal par Justin Godart (source : Gallica BnF, 1916) 
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o Les cenWUeV d¶pdenWpV 

Il en existe un seul par région. Un médecin stomatologiste est le chef du centre, 

assisté par un nombre variable de dentistes militaires (environ 4 à 5), et un nombre 

plus important de mécaniciens-dentistes (environ 15 à 20). Les patients n¶pWanW pas 

hoVpiWaliVpV, on \ UeWUoXYe Xn eVpace dpdip j l¶e[amen deV VoldaWV eW Xn laboUaWoiUe 

pour la confection des prothèses. 

 

L¶appaUeillage eVW enYiVagp TXand l¶homme a moinV de 45 anV eW TX¶il peUmeW sa ré-

aptitude. On estime que le combattant a beVoin d¶Xne UphabiliWaWion V¶il a moinV de 5 

dents antagonistes et que le poids corporel est insuffisant. La prothèse peut être 

éventuellement prévue pour les plus de 45 ans seulement si leur malnutrition est due 

à leur état bucco-dentaire (Godart 1916).  

Les guerriers inaptes pour insuffisance masticatoire vont subir des traitements 

préparatoires à la fabrication des prothèses au cabinet de garnison (empreintes, 

e[WUacWionV«), pXiV pendanW leV 20 joXUV de cicaWUiVaWion (Vi peX d¶e[WUacWionV) oX Xn 

mois et demi (nombreuses extractions), les hommes travaillent dans les usines de la 

défense nationale ou sont en permission agricole. Par la suite, ils retournent dans les 

cenWUeV d¶pdenWpV poXU rWUe appaUeillp le plXV YiWe poVVible eW UeWoXUneU VXU le champ 

de bataille.  

 

En totalité, on ne dénombre pas moins de 2 000 à 2 500 personnels engagés dans 

les services dentaires. Environ 230 000 soldats seront soignés et renvoyés au front, 

des dizaines de milliers de blessés maxillo-faciaux seront traités, 220 000 édentés 

appareillés et 350 000 prothèses livrées (Villain 1917).  
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3. LE SITE ARCHEOLOGIQUE 

3.1 Interventions archéologiques 

3.1.1 Découverte du site 

En 2016, M. BenoiW DXcheW pUopUipWaiUe d¶Xn WeUUain aX VXd dX cimeWiqUe commXnal 

de Spincourt (commune située au nord de la Meuse), décide de le mettre en vente 

en plusieurs parcelles constructibles. Un doVVieU d¶ampnagemenW est déposé et 

l¶InVWiWXW NaWional de UecheUcheV aUchpologiTXeV pUpYenWiYeV (INRAP) est contacté 

paU le SeUYice Rpgional de l¶aUchpologie de LoUUaine poXU pYalXeU le poWenWiel 

archéologique. 

 

Mme Enora Billaudeau, archéologue INRAP, réalise j l¶aide d¶Xne pelle mpcaniTXe 

la pUemiqUe oppUaWion d¶pWXde de WeUUain en janYieU 2017. Elle cUeXVe des tranchées 

de sondage diagnostiques : environ une douzaine de mètres de longueur, 2m à 

2m20 de large, pour une profondeur variable en fonction de la composition du terrain 

(Figure 2).  

Ces tranchées laissent apparaître des vestiges archéologiques ou le terrain naturel si 

aXcXn YeVWige n¶eVW pUpVenW. ElleV VonW VppaUpeV de 10m eW UpaliVpeV en TXinconce 

afin de couvrir le maximum de terrain possible. Cette méthode peUmeW d¶observer 

10% du sous-sol. 

 

 
Figure 2 : vue aérienne des tranchées de sondages de diagnostic archéologique 

(source : INRAP, 2017) 
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Figure 3 : vue des structures funéraires apparaissant en fond de tranchée de 

diagnostic (source : F. Adam/INRAP, 2017) 
 

Cette première étape a miV en pYidence d¶pYenWXelleV VppXlWXUeV (Figure 3). 

L¶aUchpo-anthropologue Frédéric Adam procède j la foXille eW l¶pchantillonnage ; le 

terrain est alors défini comme un ancien cimetière militaire contenant encore 

plusieurs ossements humains et du matériel datant de la 1ère Guerre Mondiale 

(Figure 4).  

ApUqV l¶oppUaWion de diagnoVWic, Xne pWXde poVW-fouille est réalisée sur les restes 

humains et le mobilier. Des recherches sont également faites dans les archives 

miliWaiUeV de l¶ONAC (Office National des Anciens Combattants et victimes de 

guerre).  

Ce rapport est enVXiWe dppoVp aX SeUYice Rpgional de l¶aUchpologie de MeW] TXi 

décide de foXilleU l¶inWpgUaliWp dX ViWe Velon Xn pUoWocole bien pUpciV. 

 

Le but est de : 

- comprendre la gestion des morts de masse à la fin de la Grande Guerre, 

- de caractériser le travail et les techniques des fossoyeurs, 

- d¶pWXdieU leV geVWeV fXnpUaiUeV, 

- d¶anal\VeU leV UeVWeV oVVeX[ eW leV objeWV. 
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Figure 4 : vue de l'une des structures en cours d'échantillonnage. Présence de 

nombreux os humains contenus dans un coffre en bois (source : F.Adam/INRAP, 
2017) 

 

3.1.2 Fouille archéologique préventive : 2017-2018 

Du 6 novembre 2017 au 15 décembre 2017, toute la surface du terrain est décapée 

par les pelles mécaniques : toutes les structures qui apparaissent sont soulignées à 

la peinture pour effectuer une couverture photogrammétrique générale (Figure 5). 

Malgré des conditions climatiques difficiles, 400 sépultures sont fouillées.  Des 

UecheUcheV aXpUqV de l¶ONAC de MeW] onW peUmiV de meWWUe en pYidence la pUpVence 

d¶Xn ancien cimeWiqUe de UegUoXpemenW pUoYiVoiUe fUanoaiV miV en place j la fin de la 

Première Guerre Mondiale. 
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Figure 5 : vue générale du décapage de l'ancien cimetière militaire français (cliché J-

C. Sztuka, 2017-2018) 
 

Au sortir de cette fouille, les archéologues aperçoivent des anomalies de terrain sous 

les sépultures au nord du site. Après plusieurs sondages successifs, ils mettent en 

évidence de plus anciennes sépultures, un mètre sous le niveau de fouille 

préventive. 

Ces tombes, oubliées, sont perpendiculaires à celles des français de 1919. Cette 

découverte entraine de noXYelleV UecheUcheV aXpUqV de l¶ONAC, TXi UpYèle 

l¶e[iVWence de l¶ancien cimeWiqUe allemand acWif pendanW l¶occXpaWion (Figure 6). À la 

fin de la fouille préventive, on dénombre 617 tombes pour 864 sujets. 

3.1.3 Fouille archéologique programmée : octobre 2018 

Pour des raisons administratives, une seconde prescription de fouille préventive sur 

le mrme WeUUain n¶eVW paV poVVible. Afin d¶pWXdieU ceV noXYelleV WombeV, Xne 

demande de fouille archéologique programmée est dppoVpe poXU l¶aXWomne 2018. 

M. Michel Signoli, directeur de recherche au CNRS, anthropologue-légiste et 

diUecWeXU de l¶UMR 7268 ADES de l¶UniYeUViWp d¶Ai[-Marseille, est chargé de la 

responsabilité administrative.  
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Du 3 au 11 octobre 2018, la fouille programmée permet la découverte de 45 

cercueils dont : 

- 30 sont pleins, 

- 5 avec seulement quelques os isolés, 

- 10 totalement vides. 

Les cercueils orientés est-ouest sont disposés en deux double rangées, séparées 

par une allée de circulation centrale. 

 

 
Figure 6 : vue générale du site avec les différentes zones funéraires (source : F. 

Adam, 2018) 
 

3.2 Bataille de Spincourt 

Spincourt, à quelques kilomètres seulement de la frontière allemande, est le lieu de 

quelques combats sporadiques dès que l¶oUdUe de mobiliVaWion gpnpUale est donné. 

Début août, le journal Officiel de la République Française annonce déjà les premiers 

soldats morts au combat (République Française 1919). La bataille de Spincourt se 

déroule le 24 et 25 août 1914, j l¶est de la voie ferrée qui longe le village. Après de 

nombreuses pertes franoaiVeV, leV allemandV YicWoUieX[ V¶empaUenW de la commXne. 

Les blessés français seront déportés en Allemagne en tant que prisonniers de guerre 

pendant plusieurs années. Les morts et les blessés qui ne survivent pas à leurs 

blessures vont être inhumés par les allemands dans leur propre cimetière militaire à 
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proximité du cimetière communal. Ce fût le cas pour le lieutenant Beynet du 324e 

Rpgime d¶InfanWeUie, © décédé des suites de ses blessures » le 24 août 1914 

(République Française 1919). 

 

SXbiVVanW la pleine chaleXU d¶ao�W, leV coUpV deV VoldaWV onW pWp UapidemenW inhXmps 

(risque de décomposition accrue), directement sur leur lieu de décès, sur le champ 

de bataille et les champs de blé, sur les chemins et le long de la voie ferrée. 

CeUWainV YonW l¶rWUe danV le paUc dX ChkWeaX de SpincoXUW. D¶aXWUeV, oXblipV, YonW 

être retrouvés plusieurs semaines voire plusieurs mois plus tard parmi les 

broussailles, ils seront enterrés dans le cimetière militaire allemand de Spincourt. 

 

Le VeUYice deV VppXlWXUeV de gXeUUe de l¶ONAC de MeW] a pX se procurer un 

exemplaire numérisé du registre dX cimeWiqUe miliWaiUe allemand j l¶INRAP. SXU ce 

document, on peut y observer le plan de Spincourt avec la localisation du cimetière 

militaire et des tombes isolées (Figure 7). 

 

 
Figure 7 : carte de localisation des sépultures iVolpeV j l¶iVVXe deV combaWV deV 24 eW 
25 août 1914 sur la commune de Spincourt (Meuse). Document attenant au registre 

du cimetière militaire allemand (source : archives ONAC, 1914) 
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Le cimetière restera actif durant toute la guerre par les occupants allemands. 

Le registre du cimetière allemand fait mention de 191 soldats : 

- 158 allemands, 

- 29 français, 

- un belge, 

- un russe, 

- et deux italiens. 

 

Sur les 29 français, 25 sont notés sur les premières lignes du registre, sans date 

d¶inhXmaWion (Figure 8). Puis il y a la trace du premier soldat allemand inhumé le 14 

juin 1915 (sépulture 46).  En toute logique, les soldats ont été enterrés et notés sur le 

UegiVWUe paU oUdUe chUonologiTXe. L¶h\poWhqVe la plXV pUobable UeVWe TXe leV pUemieUV 

soldats inhumés dans ce cimetière sont les français qui ont été récupérés lors du 

nettoyage du champ de bataille après le conflit de fin août 1914. 

S¶agiVVanW de VoldaWV ennemiV, l¶abVence de daWe d¶inhXmaWion peXW V¶e[pliTXeU paU 

le faiW TX¶il n¶\ a paV eX de UecheUche de la famille du défunt. 

 

 
Figure 8 : premières pages du registre du cimetière allemand de Spincourt avec 

mention des 25 soldats français inhumés avant la sépulture 46 correspondant à un 
soldat allemand (source : archives ONAC, 1914-1918) 
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Les quatre soldats inconnus français restants ont été retrouvés sans date 

d¶inhXmaWion danV la même sépulture (n°45), aYanW celle de l¶allemand inhXmp le 14 

juin 1915. 

Il faut aloUV Ve demandeU Vi ceV fUanoaiV n¶onW paV pWp enWeUUpV en 1915. En effeW, il 

est possible que certains soldats blessés soient décédés lors de leur transfert ou à 

l¶h{piWal. C¶eVW le caV d¶Xn VoldaW a\anW VXbi Xne ampXWaWion de Von bUaV gaXche peX 

avant son décès (le bras gauche amputé a été retrouvé à côté de sa dépouille). 

3.3 L¶aSUqV-guerre 

À la fin du conflit, Spincourt a été réoccupée par ses habitants et également par 

l¶aUmpe fUanoaiVe TXi inVWalla Xn cimeWiqUe de UegUoXpemenW pUoYiVoiUe poXU UeceYoiU 

les corps des français et des alliés, répartis dans un rayon de 20km autour de la 

commune. Ce cimetière de regroupement provisoire sera situé au sud du cimetière 

commXnal eW paUWiellemenW VXU l¶ancien cimeWiqUe miliWaiUe allemand. De ce faiW, en 

1919 les anciennes sépultures du cimetière allemand vont être déplacées vers 

Pierrepont (54) à quelques kilomètres seulement de Spincourt. Le cimetière 

provisoire français sera actif à partir du 5 décembre 1919 (date du premier transfert) 

jXVTX¶aX 20 ao�W 1923. Il VeUa compoVp de 617 WombeV poXU 864 VoldaWV inhXmpV. 

On retrouvera parmi les français : deux américains, quatre russes et deux italiens. 

 

OfficiellemenW, j la fin de l¶annpe 1924 leV paUcelleV iniWialemenW occXppeV paU leV 

cimetières allemands et français sont vides de sépultures, toutes transférées à la 

nécropole de Pierrepont. Le terrain occXpp paU l¶ancien cimeWiqUe fUanoaiV Ya deYeniU 

une zone de décharge par les habitants qui jettent le matériel et les détritus laissés 

paU l¶aUmpe allemande. PaU la VXiWe, leV WeUUainV UedeYiendUonW agUicoleV (Figure 9). 

Bien plus tard, le terrain occupé paU l¶ancien cimeWiqUe allemand VeUa UacheWp paU Xn 

vétérinaire qui y établira ses locaux et construira des nouveaux bâtiments. 

 

GUkce aX[ UecheUcheV aXpUqV de l¶ONAC eW deV dpcoXYeUWeV effecWXpeV VXU le ViWe, 

noXV VaYonV aXjoXUd¶hXi TXe le WUanVfeUW deV WombeV ne V¶eVW paV faiW comme pUpYX. 

En effeW, l¶pTXipe de FUpdpUic Adam a miV en pYidence 30 ceUcXeilV occupés en 

deVVoXV dX niYeaX de foXille pUpYenWiYe, coUUeVpondanW j l¶ancien cimeWiqUe 

allemand.  
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Les 30 cercueils pleins non transférés en 1919 correspondent (à un cercueil près) au 

nombUe de VoldaWV fUanoaiV danV le UegiVWUe officiel dX cimeWiqUe allemand. L¶pWXde 

des uniformes a confirmé que ces soldats étaient bien français. 

 

Cela Vignifie TX¶en 1919 leV aXWoUiWpV fUanoaiVeV onW jXgpeV inXWile de dpWerrer les 

VoldaWV fUanoaiV de l¶ancien cimeWiqUe allemand poXU leV inhXmeU j noXYeaX Xn mqWUe 

plus haut dans la même parcelle. Par la suite, ils ont été oubliés en 1924 quand la 

totalité du cimetière provisoire a été transféré à Pierrepont (officiellement). 

ToXV leV VoldaWV laiVVpV en 1924 VonW pWXdipV j l¶INRAP de MeW] eW j l¶UMR 7268 de 

l¶UniYeUViWp Ai[-Marseille. 
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3.4 Protocole de fouille 

3.4.1 Échantillonnage 

Le maWpUiel pWXdip pUoYienW de l¶ancien cimeWiqUe miliWaire allemand de Spincourt. Il 

eVW iVVX de la foXille aUchpologiTXe pUogUammpe TXi V¶eVW dpUoXlpe dX 3 aX 11 

octobre 2018 au nord du site. On y dénombre 45 cercueils dont 30 pleins, cinq avec 

quelques os isolés et dix vides. Les ossements ont été enterrés entre 1914 et 1915, 

récupérés sur le champ de bataille quelques semaines voire quelques mois plus tard. 

Ceux-ci ont pu subir des dégradations provenant du conflit en lui-même, de la 

météorologie, des fossoyeurs, du temps, voire des recherches archéologiques. 

Après la fouille, les ossements sont classés dans des sachets hermétiques par corps 

eW paU VppXlWXUe. CeWWe pWape eVW l¶pchanWillonnage.  

3.4.2 Nettoyage 

Le but du nettoyage est de rendre visible la surface osseuse et dentaire, permettre 

l¶aVVemblage deV piqceV oVVeXVeV, eW d¶Xn poinW de YXe plXV peUVonnel UendUe 

hommage à nos morts en les rendant « propres ª. Le neWWo\age Ve doiW d¶rWUe WUqV 

pUpciV. ¬ ceWWe fin, il eVW XWiliVp de l¶eaX Wiqde poXU diVVoXdUe la boXe eW leV ValiVVXUeV, 

associée à une brosse à denWV eW deV peWiWV pinceaX[ TXe l¶on fUoWWe dplicaWemenW 

poXU pYiWeU de caVVeU leV paUoiV oVVeXVeV fUagileV. L¶oppUaWeXU eVW mXni d¶Xn WablieU 

eW d¶Xne paiUe de ganWV (Figure 10). 

3.4.3 Séchage et reconstitution 

Les fragments osseux ainsi nettoyés et mouillés vont être mis à sécher sur des 

plaques perforées à température ambiante durant plusieurs jours (Figure 11).  

 

Une fois les os propres et secs, du ruban adhésif est utilisé pour maintenir les pièces 

osseuses ensemble : les crânes et les mandibules reprennent forme. Les matériaux 

oVVeX[ eW denWaiUeV VonW pUrWV poXU l¶pWXde. 
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Figure 10 : étape de nettoyage des ossements au laboratoire de l'INRAP à Metz 

(source : donnée personnelle, 2019) 
 

 

 
Figure 11 : étape de séchage des ossements (source : donnée personnelle, 2019) 
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3.5 QXaQd l¶aQal\Ve de l¶ADN SeUmeW l¶ideQWificaWiRQ d¶XQ cRUSV 

Tous leV YeVWigeV aUchpologiTXeV (hXmainV eW mobilieUV) VonW pWXdipV j l¶INRAP de 

MeW] j l¶e[cepWion dX VoldaW de la VppXlWXUe 501. Ce dernier a subi un séquençage 

ADN aX laboUaWoiUe de l¶UMR 7268 ADES diUigp paU Michel Signoli j MaUVeille. Il a 

pWp pUoXYp TX¶il V¶agiW dX VoldaW poUWp diVpaUX en ao�W 1914 loUV de la baWaille de 

Spincourt : Charles Lavocat. 

 

Charles Lavocat, un cultivateur âgé de plus de 30 ans, était marié et père de famille. 

Appelp paU l¶aUmpe fUanoaiVe, il paUWicipa j la baWaille de SpincoXUW où il fut porté 

disparu le 24 août 1914. Malgré de nombreuses recherches par sa femme Clothilde 

ainVi TXe Von filV MaUcel, il n¶a jamaiV pWp UeWUoXYp. 

Il a été décoré de la médaille militaire à titre posthume, ainsi que de la croix de 

gXeUUe aYec l¶pWoile de bronze. 

 

Après la médiatisation de la fouille à Spincourt sur les anciens combattants, Daniel, 

un des fils de Marcel, se renseigna pour savoir si son grand-pqUe n¶pWaiW paV danV leV 

dépouilles. Le 28 juin 2019, la famille Lavocat a UeoX Xn appel de l¶aUchéo-

anthropologue Frédéric Adam. En effet, les recherches avaient permis de trouver un 

squelette entier avec une plaTXe miliWaiUe d¶idenWiWp j Von nom. Ce VoldaW aYaiW Xn 

impact de balle dans le crâne, et était enterré avec sa baïonnette et sa plaque 

militaire. 

Des expertises ADN ayant eu lieu sur les petits-enfants de Charles Lavocat (Gilbert 

l¶avnp, DeniV eW Daniel le cadeW), il a pWp démontré que cette dépouille était bien celle 

du soldat disparu. 

 

ApUqV 105 anV d¶aWWenWe, leXU gUand-père sera inhumé dans la nécropole de 

Pierrepont selon les souhaits de la famille, « On préfère le laisser avec ses 

camarades, ses compagnons d¶armes ª diVaiW Annie LaYocaW, l¶ppoXVe de DeniV. 
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4. MATÉRIEL ET MÉTHODE 

4.1 État bucco-dentaire 

PoXU pWXdieU l¶pWaW bXcco-dentaire, sont inclXV danV l¶pchanWillon WoXV leV VXjeWV a\anW 

deV denWV UeVWanWeV. On dpnombUe Xn oX plXVieXUV oVVemenWV d¶oUigine diffpUenWe 

paU VppXlWXUe. L¶pchanWillon Ve compoVe de 28 VppXlWXUeV poXU 33 sujets. 

Toutes les données ont été analysées par un observateur odontologiste unique, à 

plusieurs reprises, avec un délai de quelques jours entre deux mesures. Les 

observations sont faites macUoVcopiTXemenW, j l¶aide d¶Xne Vonde denWaiUe droite et 

d¶Xn npgaWoVcope Vi beVoin. Un examen radiologique a été réalisé pour compléter 

l¶e[amen cliniTXe. Les radiographies panoramiques étant trop compliquées à mettre 

en place (pas de support pour maintenir les bases osseuses trop abîmées, 

notamment pour les maxillaires), nous avons choisi d¶effecWXeU un cliché rétro-

alvéolaire de chaque dent dans son alvéole. 

Afin que les clichés soient reproductibles, nous avons réalisé une encoche dans un 

bloc de polystyrène afin d¶\ inVpUeU le film radiographique (angulateur non utilisable).  

De cette manière, le film reste toujours dans la même position, immobile, derrière la 

base osseuse, et enfin le tube radiographique accolé à celle-ci (Figure 12). Si 

aXcXne baVe oVVeXVe n¶pWaiW pUpVenWe, noXV pUenionV Xn clichp de la denW en 

l¶allongeanW diUecWemenW VXU le film radiographique (maintenue par un peu de pâte 

fixante). 

La radiographie rétro-alvéolaire permet d¶appUpcieU les pathologies dentaires ainsi 

que les anomalies osseuses. 
 

 
Figure 12 : photographie de la mise en place du système radiographique (source : 

donnée personnelle, 2019) 
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4.1.1 La pseudo-pathologie 

Durant plus de 100 ans, les échantillons osseux et dentaires sont restés à un mètre 

sous terre. Leur environnement, tel que la composition du sol, les bombes, 

l¶XWiliVaWion de pUodXiWV chimiTXeV et le temps, sont responsables de diverses 

dégradations. 

x Les fractures osseuses post-mortem 

Les cassures sont très fréquentes. Elles apparaissent généralement après le décès 

lorsque les différentes pièces osseuses retrouvées V¶aVVemblenW parfaitement 

(Figure 13). Si Xne piqce eVW manTXanWe, il faXW V¶aVVXUeU de l¶abVence de 

UemaniemenW oVVeX[. Cela Vignifie TX¶aXcXn V\VWqme de cicaWUiVaWion ne V¶est 

déclenché in vivo. 

 

 
Figure 13 : photographie de la fracture mandibulaire post-mortem, sépulture 518 tiers 

ouest (source : donnée personnelle, 2019) 
 

 

  



 54 

x Les fêlures et fractures dentaires post-mortem 

À la mort, tous les processus physiologiques cessent. La dent, normalement vivante 

et hydratée, se meure et se dessèche peu à peu. Celle-ci devient très sensible aux 

chocs (mécanique et thermique) et se fracture facilement.  

Les fractures post-mortem sont aisément détectées : ce sont généralement des 

fractures coronaires nettes, avec parfois VppaUaWion de l¶pmail eW de la denWine 

(Figure 14). 

La radiographie rétro-alvéolaire permet de détecter les fêlures de déshydratation 

post-mortem (Figure 15). Cependant, leur nombre est sous-estimé, la visibilité de la 

fêlure dépendant de l¶angXlaWion dX faiVceaX de Ua\onV X.  

 

 
Figure 14 : photographies comparatives de la fracture coronaire post-mortem de 33 
appartenant à la sépulture 526, avec et sans le fragment fracturé (source : données 

personnelles, 2019) 
 

 

 
Figure 15 : radiographie rétro-alvéolaire de la fracture coronaire et de la fêlure de 
déshydratation post-mortem dans le prolongement du grand axe de 33, sépulture 

526 (source : donnée personnelle, 2019) 
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x Les colorations 

Les colorations survenues avant le décès nous informent sur les habitudes de vie de 

l¶indiYidX : tabac (à chiquer ou à fumer) (Figure 16), consommation de thé, 

consommation de café, milieu professionnel, colorations de type médicamenteuses, 

etc. 

Deux types de colorations post-mortem sont à distinguer. Nous retrouvons : 

- La coloration « intrinsèque » rose à rouge. Celle-ci est transitoire et apparait 

suite à un processus physiologique de dégradation peu de temps après le 

décès. Appelée également rosissement dentaire.  

- La coloration « extrinsèque » : causée par le milieu de conservation de la 

dent. La couronne dentaire peut changer de teinte, ou être plutôt recouverte 

de dépôts pigmentés (Figure 17). Par exemple, la composition du terrain 

(calcaire, argileux), la présence de produits chimiques, d¶objeWV mpWalliTXeV, 

peuvent expliquer ces diverses colorations (Nossintchouk et Tavernier 1991). 

 

 
Figure 16 : photographie de colorations ante-mortem de type tabagique en palatin 

des dents de la sépulture 530 (source : donnée personnelle, 2019) 
 

 
Figure 17 : photographie de la coloration orangée post-mortem des dents maxillaires 

appartenant à la sépulture 511 (source : donnée personnelle, 2019) 
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4.1.2 Topographie dentaire : les pertes ante et post-mortem 

Un schéma bucco-dentaire de chaque sujet a été réalisé. Les dents présentes, 

absentes ante-mortem (AM) et post-mortem (PM) ont été relevées (Figure 18).  

 

Les dents absentes ante-mortem reflètent la TXaliWp de l¶pWaW bXcco-dentaire de 

l¶indiYidX. Nous admettons que la perte est arrivée avant le décès loUVTXe l¶alYpole 

est en cours de cicatrisation (obVeUYaWion d¶Xn remaniement osseux) ou lorsque 

celle-ci est totalement résorbée. AXcXne h\poWhqVe VXU l¶étiologie de la perte ne peut 

être émise (agénésie, traXmaWiVme, lpVion caUieXVe, paUodonWopaWhie, «). 

 

La perte post-mortem est un indicateur sur la conservation du matériel osseux au 

cours du temps. La leYpe dX coUpV apUqV le combaW, l¶enWeUUemenW, oX la foXille en 

elle-même ont pu causer cette disparition. 

 

Nous ajoutons à ceci la notion de perte indéterminée (perte I). En effet, en absence 

de certaines bases osseuses et des dents correspondantes, il nous est impossible 

de déterminer la présence ou la perte de la dent (ante ou post-mortem). 

 

 
Figure 18 : photographie de la mandibule de la sépulture 518 tiers centre, objectivant 

les pertes ante-mortem de 36, 38, 46, 47, 48 (remaniement osseux) et perte post-
mortem de 31, 32, 33, 35, 41, 45 (alvéoles ouvertes) (source : donnée personnelle, 

2019) 
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4.1.3 Les lésions carieuses 

La lésion carieuse est définie paU l¶OUganiVaWion mondiale de la VanWp (OMS) comme 

étant « un processus pathologique localisé, d¶origine externe, apparaissant aprqs 

l¶éruption, qui s¶accompagne d¶un ramollissement des tissus durs et évoluant vers la 

formation d¶une cavité » (Carlos et al. 1972). Ces lésions carieuses ont été détectées 

j l¶aide d¶Xne Vonde dUoiWe j l¶°il nX. LeV UpVXlWaWV onW pWp affinpV Yia l¶e[amen 

radiologique rétro-alvéolaire de chaque dent (Figures 19 et 20). Pour le calcul des 

pourcentages des dents cariées (5.1.3), si une même dent présente plusieurs lésions 

carieuses, seule la lésion carieuse la plus étendue est comptabilisée. La perte de 

substance a été classifiée comme suit (Tableau 1) : 

 

Tableau 1 : classification des lésions carieuses (données personnelles, 2020). 

Degré de perte 

de substance 

Signes cliniques 

0 Pas de lésion carieuse 

1 Lésion carieuse amélaire, déminéralisation de la dentine 

2 Lésion carieuse dentinaire sans exposition pulpaire 

3 Lésion carieuse dentinaire avec exposition pulpaire 

4 Lésion carieuse étendue entrainant la destruction coronaire 

 

 

  
Figure 19 : radiographie rétro-alvéolaire 

objectivant les lésions carieuses 
amélaires (stade 1) en distal de 11 et 21 

de la sépulture 509 (source : donnée 
personnelle, 2019) 

Figure 20 : radiographie rétro-alvéolaire 
objectivant la lésion carieuse de 24 
(stade 3) et de 26 (stade 3) de la 
sépulture 509 (source : donnée 

personnelle, 2019) 
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4.1.4 L¶XVXUe 

Le terme d¶« usure dentaire ª UegUoXpe leV phpnomqneV d¶aWWUiWion, d¶pUoVion, 

d¶abUaVion eW d¶abfUacWion. 

L¶aWWUiWion eVW dpfinie comme © l¶XVXUe due aux contacts dento-dentaires sans 

interposition alimentaire » (Kaidonis 2008). 

L¶abUaVion, TXanW j elle, UpVXlWe de la fUicWion d¶Xn maWpUiaX e[ogqne conWUe leV 

surfaces dentaires (tel que l¶alimentation, la brosse à dents, la pipe, etc.). La perte 

superficielle des tissus durs de la dent par un processus chimique d¶oUigine non 

bactérienne est appelée érosion (Kaidonis 2008).  L¶abfUacWion eVW l¶XVXUe caXsée par 

des stress occlusaux et entrainant la déminéralisation de la zone cervicale au niveau 

de la jonction amélo-cémentaire. 

 

L¶kge, le Ve[e, la compoViWion de l¶pmail, le degUp de minpUaliVaWion, l¶occlXVion eW 

l¶pdenWemenW VonW deV facWeXUV inflXenoanW l¶impoUWance de l¶XVXUe (Ravello 2011).  

L¶abVence de VXUface occlXVale (lpVion caUieXVe YolXmineXVe ou fracture coronaire) 

Uend impoVVible la TXanWificaWion de l¶XVXUe. DanV ce caV, noXV claVVonV l¶XVXUe 

comme indéterminée. 

Dans notre étude, la classification de Broca a pWp choiVie poXU TXanWifieU l¶XVXUe selon 

le groupe de dents (incisives, canines, prémolaires, molaires) (Tableau 2, exemple 

Figure 21) : 

 

Tableau 2 : classification de l'usure selon Broca (source : donnée personnelle, 2020) 

DegUp d¶XVXUe Signes cliniques 
Indéterminé Absence de surface occlusale 

0 AbVence d¶XVXUe 
1 Usure amélaire uniquement 
2 Usure partielle de l¶pmail eW de la dentine 
3 Usure totale de l¶pmail : la face masticatrice est uniquement 

dentinaire 4 Usure exposant la cavité pulpaire 
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Figure 21 : photographie objectivant l'usure stade 1 de 35 et 44, stade 2 de 34, 33, 
43 et 45, stade 3 pour le tout le bloc incisivo-canin (source : donnée personnelle, 

2019) 
 

4.1.5 Les lésions péri-apicales 

Les lésions péri-UadicXlaiUeV d¶oUigine endodonWiTXe (oX encoUe LIPOE) UpVXlWenW d¶Xn 

processus inflammatoire localisé dans le parodonte péri-radiculaire en réponse à une 

agUeVVion d¶oUigine endodonWiTXe. L¶pWiologie peXW rWUe d¶oUigine bacWpUienne (lpVion 

carieuse), traumatique, ou encore chimique, et entraine la nécrose du contenu 

pulpaire (Peters et Lau 2003). La fenestration osseuse (perte de la corticale, Figure 

22) ainVi TX¶Xne image radio-claire à la radiographie permettent de confirmer le 

diagnostic (Figure 23). Dans cette étude, nous noterons seulement la présence ou 

l¶abVence des LIPOE. Les bases osseuses souvent détériorées et incomplètes, ne 

nous permettent pas de dénombrer ces lésions de façon exhaustive.   

 

 
Figure 22 : photographie des fenestrations de la corticale osseuse en vestibulaire de 

46 de la sépulture 511 (source : donnée personnelle, 2019 
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Figure 23 : radiographie rétro-alvéolaire des lésions aux apex de 46 et 45 de la 
sépulture 511 (source : donnée personnelle, 2019) 

 

4.1.6 La maladie parodontale 

L¶alYpol\Ve Ve caUacWpUiVe paU la deVWUXcWion deV WiVVXV oVVeX[ VXppoUW deV denWV. 

Cette perte est consécutive aux parodontites, ce sont des maladies inflammatoires 

chroniques des gencives et des tissus de soutien de la dent (cément, desmodonte et 

os alvéolaire). Les étiologies sont principalement la présence bactérienne (plaque 

dentaire), la composition de la microflore buccale, l¶occlXVion (WUaXmaWiVme occlXVal), 

le Ve[e, l¶kge, la UpponVe immXniWaiUe dX VXjeW, le VWUeVV, leV maladieV V\VWpmiTXeV 

(par exemple le diabète) et la consommation de tabac (Jourde 2014). 

L¶alYpol\Ve eVW comple[e j TXanWifieU en post-mortem, les rebords osseux des 

alvéoles étant très fins et par conséquent vite détériorés dans le temps (Figure 24). 

Lorsque cela été possible, la mesure de celle-ci a été quantifiée sur le versant 

vestibulaire en partant de la ligne amélo-cpmenWaiUe jXVTX¶aX UeboUd oVVeX[ (Figure 

25). 

Nous avons distingué l¶aWWeinWe paUodonWale en 4 VWadeV (Tableau 3) :  

 

Tableau 3 : classification de l'atteinte parodontale (source : données personnelles, 
2020) 

Degré de perte 

alvéolaire 

Signes cliniques 
Indéterminé Absence des pièces osseuses 

0 Mesure inférieure à 2mm 
1 LeV deX[ WieUV de la Uacine VonW UecoXYeUW d¶oV 
2 La moiWip de la Uacine eVW UecoXYeUW d¶oV 
3 Le WieUV de la Uacine eVW UecoXYeUW d¶oV 
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L¶alYpol\Ve eVW meVXUpe poXU chaTXe gUoXpe de denWV : incisives, canines, 

prémolaires et molaires, en différenciant le maxillaire et la mandibule. 

 

 

Figure 24 : perte osseuse indéterminée (fracture des rebords alvéolaires) en regard 
des incisives mandibulaires (source : donnée personnelle, 2019) 

 
 

 
Figure 25 : photographie de la destruction osseuse (remaniement osseux) en palatin 

de 21-22 (poche palatine) (source : donnée personnelle, 2019) 
 

4.1.7 Le tartre 

Le tartre est une calcification des dépôts existants (plaque dentaire) sur les dents et 

les structures solides de la cavité buccale. Il se décompose comme suit : 

- le tartre sus-gingival ou tartre salivaire. De couleur jaune pâle, il est 

généralement mou et friable. Il se colore facilement par le tabac, le thé, le 

café, le sang, etc, 

- le tartre sous-gingival ou tartre sérique est beaucoup plus résistant. De 

coXleXU bUXn foncp, c¶eVW le pUincipal UeVponVable deV paUodonWol\VeV. 
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Pour le relevé des résultats, aucune différence n¶eVW faiWe entre le tartre salivaire et le 

WaUWUe VpUiTXe. NoXV obVeUYeUonV XniTXemenW la pUpVence oX l¶abVence de celui-ci 

(Figure 26). Sa quantification n¶eVW paV peUWinenWe compWe WenX de Va maXYaiVe 

conservation dans le temps. Nous différencierons sa localisation selon les différents 

groupes dentaires maxillaires ou mandibulaires : incisives, canines, prémolaires et 

molaires. 

 

 
Figure 26 : photographie du dépôt tartrique présent en grande quantité sur les dents 
maxillaires de la sépulture 518 tiers centre (crâne A) (source : donnée personnelle, 

2019) 
 

4.1.8 Quelques observations et anomalies 

x Dent surnuméraire 

L¶pWXde de l¶oV ma[illaiUe de la Vppulture 528 nous a permis de mettre en évidence 

une dent surnuméraire (Figure 27). Ce mesiodens, ViWXp en palaWin de l¶inciViYe 

centrale gauche (21) était encore logé dans son alvéole (Figure 28). 

 

 
Figure 27 : photographie du mesiodens (dent surnuméraire) appartenant à la 

sépulture 528 (source : donnée personnelle, 2019) 
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Figure 28 : photographie de l'os maxillaire appartenant à la sépulture 528, montrant 

l'alvéole vide du mesiodens en palatin de 11 et 21 (source : donnée personnelle, 
2019) 

 

x Anomalie de forme 

Nous observons également une anomalie sur la sépulture 516. En effet, la perte 

post-mortem de la première molaire maxillaire gauche (26) laisse apparaître une 

alvéole anormalement petite (Waille d¶Xne pUpmolaiUe, Figure 29). 

Les hypothèses les plus probables sont : 

- anomalie de forme de 26 : hypodontie, 

- agénésie de 26 avec la pUpVence d¶Xne denW surnuméraire. 

La pUemiqUe molaiUe conWUolaWpUale V¶eVW diVWalpe VXiWe j la peUWe ante-mortem de la 

deuxième molaire non compensée. 

 

 
Figure 29 : photographie du maxillaire la sépulture 516 objectivant l'alvéole de petite 

taille à l'emplacement de la première molaire gauche (source : donnée personnelle, 

2019 
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x Rhizalyses 

PlXVieXUV UpVoUpWionV UadicXlaiUeV (e[WeUneV eW inWeUneV) VonW YiVibleV j l¶e[amen 

clinique et radiographique (Figures 30, 31 et 32). LeXU pWiologie n¶eVW paV dpWeUminpe. 

 

  

Figure 30 : résorptions radiculaires de 
11 et 21 en vue palatine de la sépulture 

536 (source : donnée personnelle, 
2019) 

Figure 31 : rhizalyse de 28 en vue 
latérale de la sépulture 511 (source : 

donnée personnelle, 2019) 

 

 
Figure 32 : radiographie rétro-alvéolaire objectivant la résorption interne de 45 

appartenant à la sépulture 525 (source : donnée personnelle, 2019) 
 

x Inclusion 

¬ l¶e[amen cliniTXe, noXV aYonV pX obVeUYeU la conVeUYaWion de la Uacine diVWale de 

la deuxième molaire droite dans son alvéole (Figure 33). Des racines totalement 

inclXVeV danV l¶oV onW pWp dpcoXYeUWeV foUWXiWemenW j l¶e[amen UadiologiTXe (Figure 

34). Par exemple, seulement les apex mésiaux de la première molaire mandibulaire 

droite de la sépulture 517 sont inclXV. Il Ve peXW TX¶apUqV Xne VppaUaWion deV UacineV 

(lpVion caUieXVe YolXmineXVe«), la Uacine diVWale a pWp extraite ou exfolié 

naturellement. Aucune affirmation ne peut être émise. 
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Figure 33 : photographie de l'inclusion de la racine distale de 47, sépulture 530 

(source : donnée personnelle, 2019) 
 

 
Figure 34 : radiographie rétro-alvéolaire des apex mésiaux de 46 inclus dans l'os, 

sépulture 517 (source : donnée personnelle, 2019) 
 

x Anomalie osseuse 

Une image osseuse en regard des apex des molaires mandibulaires droites de la 

sépulture 508 eVW appaUXe j l¶e[amen UadiologiTXe (Figure 35). Cette zone, 

correspond à une surcharge occlusale importante (usure des faces occlusales).  
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Figure 35 : radiographies rétro-alvéolaires objectivant des images de condensation 

osseuse aux apex des dents secteur 4 appartenant à la sépulture 508 (source : 
donnée personnelle, 2019) 

 

4.1.9 Soins dentaires 

Nous observerons la présence de soins dentaires sur trois dents distinctes de la 

mandibule appartenant à la sépulture 512 (Figures 36 et 37). Pour en déterminer la 

composition, des analyses au microscope électronique à balayage (MEB) ont été 

réalisées. 

 
Figure 36 : photographie des soins occluso-distal de 37 et occluso-mésial de 33, 

sépulture 512 (source : donnée personnelle, 2019) 
 

 
Figure 37 : photographie du soin occluso-distal de 45, sépulture 512 (source : 

donnée personnelle, 2019) 
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x Analyse des soins au MEB à l¶InVWiWXW Jean LamoXU 

Deux MEB VonW diVponibleV j l¶InVWiWXW Jean LamoXU (UniYeUViWp de LoUUaine) : le MEB 

QUANTA 650 FEG ® de FEI (plus dédié aux analyses) et le MEB ZEISS® (meilleure 

résolution). Le principe des microscopes électroniques à balayage repose sur un 

faiVceaX d¶plecWUonV TXi YienW bala\eU la VXUface de l¶pchanWillon. LeV plecWUonV 

incidents entrent alors en interaction avec les atomes, ce qui provoquera l¶pmiVVion : 

- d¶plecWUonV VecondaiUeV peUmeWWanW de YiVXaliVeU deV imageV WopogUaphiTXeV 

VXU Xn pUemieU pcUan (dpWecWeXU d¶plecWUonV VecondaiUeV), 

- eW d¶plecWUonV UpWUodiffXVpV poXU deV imageV de compoViWion VXU Xn Vecond 

écran (dpWecWeXU d¶plecWUonV UpWUodiffXVpV). 

 

Mme Sandrine Mathieu est la laborantine du Centre de Compétences en 

Microscopies, Microsondes et Métallographies (CC3M) qui a réalisé les analyses. 

Selon son expérience, le MEB QUANTA 650 FEG® de FEI est le plus pertinent pour 

notre étude. 

Il peXW V¶XWiliVeU en haXW Yide (Vi l¶objeW eVW condXcWeXU) oX en Yide dpgUadp (le 

faisceau d¶plecWUonV eVW aloUV plaUgi ce TXi indXiW Xne pUpciVion moindUe). 

 

Les caractéristiques de ce MEB sont (Institut Jean Lamour): 

- haute tension réglable de 200V à 30kV, 

- gUandiVVemenW jXVTX¶j [ 200 000, 

- canon à effet de champ type Schottky, 

- microscope pouvant fonctionner en vide partiel : jXVTX¶j 400 Pa en mode LV 

et 4000 Pa en mode ESEM, 

- détecteurs classiques SE et BSE en mode de vide normal + détecteurs 

spéciaux SE et BSE pour les modes LV et ESEM,  

- détecteur STEM qui permet de réaliser des images en transmission sur des 

lames minces, 

- détecteur haute température. 
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x Première étape : fabrication des échantillons 

Les dents n°33, 36 et 45 vont être allongées sur du ruban adhésif double face de 

carbone (Figure 38). PoXU l¶anal\Ve VoXV MEB, on oUienWe leV denWV afin TXe la 

surface du soin à étudier soit la plus horizontale possible (plus grande précision des 

résultats). 

 
Figure 38 : préparation des dents pour l'étape de métallisation (source : donnée 

personnelle, 2019) 
 

x Deuxième étape : la métallisation 

Ce pUocpdp peUmeW d¶aXgmenWeU la condXcWiYiWp de l¶objeW poXU aYoiU deV UpVXlWaWV 

plus précis. L¶idpal est de recouvUiU leV pchanWillonV d¶Xne coXche d¶oU (mpWal le plXV 

conducteur) ou bien de carbone. Mme Mathieu explique que le carbone est plus 

indiTXp poXU l¶anal\Ve minpUalogiTXe. En effeW celXi-ci reste « transparent » aux 

Ua\onV X eW ne faXVVe paV leV UpVXlWaWV, WandiV TXe l¶oU laiVVeUaiW deV WUaceV VXU leV 

analyses. 

 

Après avoir placé une tresse de carbone et déposé les échantillons dans la cuve ; on 

enclenche le processus de métallisation qui se déroule en plusieurs étapes : 

- cUpaWion dX Yide pUimaiUe (pompage de l¶aiU en pUimaiUe), 

- pXiV cUpaWion dX Yide VecondaiUe (pompage de l¶aiU en VecondaiUe), 

- une fois le vide secondaire atteint, la tresse de carbone est chauffée et le 

caUbone Ve dppoVe VXU leV pchanWillonV (c¶eVW l¶pWape de mpWalliVaWion TXi ne 

dure que quelques secondes à minutes), 

- pour terminer, on « casse » le vide progressivement par palier, pour revenir à 

un environnement normal. 
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Un cycle dure entre 30 et 45min, créer puis casser le vide sont les étapes les plus 

longues. La métallisation en elle-même est très rapide. Les échantillons vont tous 

être métallisé une fois (Figure 39). 

 

 
Figure 39 : dents n°33, 45 et 36 recouvertes d'une couche de carbone après 

métallisation (source : donnée personnelle, 2019) 
 

x Troisième étape : mise en place des échantillons dans le MEB et 

interprétation (Figures 40, 41 et 42) 

 

Figure 40 : MEB QUANTA 650 FEG® de FEI (source : donnée personnelle, 2019) 
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Figure 41 : échantillons à analyser sur le plateau coulissant du MEB (source : 
donnée personnelle, 2019) 

 
 

 

 

Figure 42 : visualisation des résultats sur l'écran de contrôle (source : donnée 
personnelle, 2019) 
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4.2 Estimation du sexe 

PUincipaleV mpWhodeV d¶eVWimaWion dX Ve[e 

4.2.1 Méthode de PENNAFORTE (1973) (Pennaforte 1973) 

x Variables utilisées 

Cette méthode utilise : 

- la YaleXU de l¶angle goniaTXe dUoiW eW gaXche (infpUieXUe j 121� poXU la femme, 

VXppUieXUe oX pgale j 121� poXU l¶homme),  

- la haXWeXU d¶oV mandibXlaiUe (infpUieXUe j 30 mm poXU la femme, VXppUieXUe 

ou égale à 30 mm poXU l¶homme), 

- la largeur bigoniaque (inférieure à 83 mm pour la femme, supérieure ou égale 

à 103 mm poXU l¶homme), 

- la largeur bicondylienne (inférieure à 105 mm pour la femme, supérieure ou 

égale à 125 mm poXU l¶homme), 

- la distance épine de spix ± crista tempolaris (inférieure ou égale à 11,5 mm 

che] la femme, VXppUieXUe j 11,5 mm che] l¶homme), 

- la différence entre les largeurs des incisives centrales et latérales maxillaires 

(inférieure ou égale à 2mm chez la femme, supérieure ou égale à 2mm chez 

l¶homme). 

x Principe 

Toutes les variables doivent être meVXUpeV j l¶aide des radiographies panoramiques 

des crânes et des mandibules. L¶eVWimaWion eVW réalisée à partir des six critères cités 

précédemment (cinq critères osseux et un critère dentaire). 

x Avantages 

L¶eVWimaWion dX Ve[e eVW poVVible VanV pUppaUaWion ni altération de l¶pchanWillon. Il 

suffit de mesurer directement les ossements et la radiographie panoramique. 
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x Inconvénients 

Nous devons avoir accès à un système de radiographie panoramique parfaitement 

calibré (système coûteux). La prise des clichés radiographiques et des critères de 

mesure est chronophage. Les crânes et les mandibules doivent être en parfait état : 

la reconstitution du matériel osseux entrainerait des biais de mesure non 

négligeables. Ce pUocpdp d¶eVWimaWion calcXle Xne pUobabiliWp. Une e[peUWiVe ADN 

est plus efficace. 

4.2.2 Méthode de BEQUAIN (1985) (AVVociaWion FUanoaiVe d¶IdenWificaWion 

Odontologique s.d) 

x Variables utilisées 

Selon Bequain, la mesure du diamètre mésio-distal et vestibulo-lingual au collet des 

dentV peUmeW l¶eVWimaWion dX Ve[e (Figure 43). Nous pouvons utiliser l¶inciViYe 

cenWUale, l¶inciViYe laWpUale oX la canine (ma[illaire ou mandibulaire). Selon ses 

études, l¶XWiliVaWion de la canine maxillaire montre des meilleurs résultats. 

 

 
Figure 43 : schéma de la prise des mesures pour la méthode de Bequain (source : 

AVVociaWion FUanoaiVe d¶IdenWificaWion Odontologique, s.d.) 
 

x Principe 

Bequain et Boutonnet définissent le module radiculaire, calculé à partir de la 

longueur radiculaire et des diamètres mésio-distaux et vestibulo-linguaux des dents. 

Un graphique dpWeUminanW l¶eUUeXU de pUobabiliWp paU Ve[e et par dent est alors 

réalisé. PaU e[emple, poXU leV inciViYeV cenWUaleV mandibXlaiUeV, l¶eUUeXU poVVible eVW 

de 44% pour le sexe féminin et de 34% pour le sexe masculin. Quant à la canine 
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ma[illaiUe, l¶eUUeXU poVVible danV le domaine fpminin eVW calcXlpe à 14%, 6% pour le 

domaine masculin.  

x Avantages 

Aucune dpgUadaWion de l¶pchanWillon n¶eVW npceVVaiUe, Xn lpgeU dpWaUWUage peut être 

utile. PoXU Xn e[amen UigoXUeX[, l¶emploi d¶Xn pied j coXliVVe plecWUoniTXe eVW 

recommandé. La poVVibiliWp d¶XWiliVeU ce V\VWqme VXU l¶inciViYe cenWUale, l¶inciViYe 

latérale, la canine, maxillaire ou mandibulaire est intéressante.  

x Inconvénients 

¬ l¶e[cepWion deV canineV ma[illaiUeV eW mandibXlaiUeV, leV UpVXlWaWV obWenXV en 

utilisant les autres dents montrent un fort pourcentage d¶eUUeXU. Ce procédé 

d¶eVWimaWion calcule une probabilité : l¶e[peUWiVe ADN est plus efficace. 

4.2.3 Méthode DIMODENT (1998) par Fronty, Coignet et Ingrang (Fronty 

et al. 1998) 

x Variables utilisées 

Les diamètres mésio-distaux et vestibulo-linguaux de la canine eW de l¶inciViYe 

latérale mandibulaires mesurés au niveau de la ligne de plus grand contour de la 

denW peUmeWWenW l¶eVWimaWion (Figure 44). 

 

 
Figure 44 : schéma des variables à mesurer pour la méthode Dimodent (source : 

Association Française d'Identification Odontologique, s.d.) 
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x Principe 

Il repose sur le dimoUphiVme Ve[Xel enWUe la canine eW l¶inciViYe laWpUale 

mandibulaires. 

Une équation de prédilection du sexe « P » a été formulée :  

 

P = 1/(1+e-y) 

 

Avec Y = 24,2 + (1,54 x diamètre MD de I) + (1,92 x diamètre VL de I) ± (2,84 x 

diamètre MD de C) ± (3,38 x diamètre VL de C). 

InWeUpUpWaWion de l¶pTXaWion : 

- si P tend vers 100%, noXV eVWimonV TX¶il V¶agiW pUobablemenW d¶Xne denWXUe 

féminine, 

- si P Wend YeUV 0%, noXV eVWimonV TX¶il V¶agiW pUobablemenW d¶Xne denWXUe 

masculine, 

- si P Wend YeUV 50%, aXcXne eVWimaWion n¶eVW poVVible. 

 

Les études confirment la fiabilité à 80% en cas de denture féminine, mais seulement 

j 30% en pUpVence d¶Xne denWXUe maVcXline. 

x Avantages 

CeWWe WechniTXe n¶e[ige TXe peX de maWpUiel dentaire (deux dents) et un pied à 

coulisse électronique. Celle-ci est fiable pour la denture féminine. Le matériel 

dentaire reste intact, un détartrage est requis si le tartre gêne la prise des mesures. 

Selon leV pWXdeV, l¶kge d¶achqYemenW de la minpUaliVaWion deV coXUonneV deV 

canineV eW inciViYeV laWpUaleV mandibXlaiUeV peUmanenWeV eVW d¶enYiUon 6 anV (Naulin-

Ifi 2011). ¬ paUWiU de ceW kge, l¶applicaWion de ceWWe mpWhode est envisageable 

contrairement aux caractéristiques osseuses qui ne permettent aucune évaluation 

avant la puberté (12-13 ans). 

x Inconvénients 

La fiabiliWp poXU la denWXUe maVcXline n¶eVW paV satisfaisante. Cette probabilité est 

moinV efficace TX¶Xne expertise ADN. 
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4.2.4 Méthode DIMODENT MODIFIÉ (2012) par Thomas et Hasser 

(THOMAS s.d) 

x Variables utilisées 

Nous utilisons les mêmes variables que pour la méthode Dimodent de 1998. 

x Principe 

Thomas & Hasser ont voulu améliorer l¶efficaciWp de la méthode Dimodent pour la 

denture masculine. Compte tenu de sa grande fiabilité en denture féminine, la 

méthode Dimodent est appliquée dans un premier temps. Le résultat est considéré 

comme acquis si P tend vers 100%. 

Au contraire, si le résultat indique une denture masculine (pour toutes valeurs 

inférieures à 80%), on pUocpdeUa aX calcXl de P¶ : 

 

P¶ = 1/(1+e-Y¶) 

 

AYec Y¶ = 24,2 + (1,34 [ diamqWUe MD de I) + (1,82 [ diamqWUe VL de I) ± (2,94 x 

diamètre MD de C) ± (3,38 x diamètre VL de C). 

Ces nouvelles variables permettent d¶aXgmenWeU la fiabilité à 80% en denture 

masculine. 

x Avantages 

Cette méthode, récente, comporte les mêmes avantages que ceux cités dans la 

méthode Dimodent. De plus, la fiabilité à 80% est également obtenue pour la denture 

masculine.  

x Inconvénients 

Le calcXl d¶Xne pUobabiliWp n¶pTXiYaXW paV j Xne e[peUWiVe ADN.  
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4.2.1 Synthèse (Tableau 4) 

Tableau 4 : tableau récapitulatif des avantages et des inconvénients des différentes méthodes d'estimation sexuelle (source : 
données personnelles, 2020) 

Méthode Avantages Inconvénients 

PENNAFORTE, 
Par Pennaforte 

en 1975 

- Pas de dégradation 

- Pas de préparation 

- Mesures sur les os et les panoramiques dentaires 

 

- Prise des panoramiques dentaires 

- Ossements parfaitement conservés 

- Beaucoup de mesures (six critères) 

- Un seul critère dentaire 

- CalcXl d¶Xne pUobabiliWp, moinV fiable TXe l¶ADN 

BEQUAIN 
Par Bequain en 

1985 

- Pas de dégradation 

- Pas ou peu de préparation (détartrage) 

- Peu de matériel et de mesures 

- RpaliVable VXU la canine ma[illaiUe, l¶inciViYe cenWUale 

et latérale maxillaire et mandibulaire. 

 

- Peu fiable (sauf pour les canines) 

- CalcXl d¶Xne pUobabiliWp, moinV fiable TXe l¶ADN 

 

DIMODENT, 
Par Fronty, 
Coignet et 

Ingrang en 1998 

- Peu de matériel et de mesures 

- Pas de dégradation 

- Pas ou peu de préparation (détartrage) 

- À partir de 6 ans 

- Fiabilité à 80% pour la denture féminine 

 

- Peu fiable pour la denture masculine 

- CalcXl d¶Xne pUobabiliWp, moinV fiable TXe l¶ADN 

 

DIMODENT 
MODIFIÉ, 

Par Hasser & 
Thomas en 2012 

- Mêmes avantages cités que Dimodent 

- Fiabilité à 80% pour la denture féminine et masculine 

- Étude récente (moins de 10 ans) 

 

- CalcXl d¶Xne pUobabiliWp, moinV fiable TXe l¶ADN. 
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4.2.2 Application de la méthode Dimodent modifiée 

La WechniTXe d¶eVWimaWion dX Ve[e choiVie eVW la DimodenW modifiée par Thomas & 

Hasser. Cette technique, relativement récente, nous semble être la plus pertinente 

pour notre étude. En effet, les variables utilisées sont uniquement dentaires, faciles à 

mesurer, et reproductibles. Aucune précision n¶eVW faiWe quant à la position de la 

canine eW de l¶inciViYe laWpUale mandibXlaiUeV. Nous avons donc réalisé des 

estimations pour le même individu en fonction de la localisation des dents : 

- eVWimaWion aYec la canine eW l¶inciViYe laWpUale mandibXlaiUeV gauches (33-32), 

- estimation avec la canine et l¶inciViYe laWpUale mandibXlaiUeV dUoiWeV (43-42). 

 

De ce fait, nous pouvons vérifier la concordance des différentes estimations pour le 

même sujet. Les dents sont détartrées pour éviter les biais de mesure. Les diamètres 

ont été mesurés par un observateur odontologiste unique, avec un pied à coulisse 

électronique calibré à 0,1mm.  

 

¬ l¶aide d¶Xn fichieU Excel partagé par le Dr. Thomas, toutes les valeurs sont rentrées 

dans le fichier informatique qui calcule la probabilité P et affiche le résultat : Homme, 

Femme ou Indéterminé (THOMAS et al. 2012). Toutes les estimations ont été 

UpaliVpeV deX[ foiV, j TXelTXeV joXUV d¶inWeUYalle. 

En cas de résultats différents, une troisième estimation est effectuée. 

 

CeWWe mpWhode peUmeW l¶pWXde de 21 oVVemenWV VXU leV 33 VppXlWXUeV. LeV 12 

sépultures restanWeV n¶onW paV pWp anal\VpeV caU : 

- dans neuf cas, une ou plusieurs des dents mandibulaires nécessaires étaient 

absentes (perte ante-mortem, perte post-mortem, ou toute la mandibule 

absente), 

- dans trois cas les dents étaient présentes mais non exploitables (fracture 

coronaire post-mortem empêchant la prise des mesures).  
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4.3 EVWimaWiRQ de l¶kge 

PUincipaleV mpWhodeV d¶eVWimaWion de l¶kge. 

4.3.1 Demirjian (1976) (Demirjian et Goldstein 1976) 

x Variables utilisées 

Demirijian et ses collègues ont développé une technique à quatre ou sept dents. 

Nous parlerons uniquement de celle « quatre dents », même si le principe reste 

identique pour la « sept dents ». 

Nous devons diVpoVeU d¶une de ces deux combinaisons de dents mandibulaires 

gauches : 

- PM1 / PM2 / M1 / M2, 

- ou I / PM1 / PM2 / M2. 

 

L¶emploi de la denW conWUolaWpUale eVW enYiVageable loUVTXe l¶Xne d¶enWUe elleV eVW 

abVenWe. ¬ l¶aide de UadiogUaphieV (panoramiques ou rétro-alvéolaires), nous 

dpfiniVVonV le VWade d¶pUXpWion de chaTXe denW compUiV enWUe © O » et « H », selon 

les stades de Demirjian prédéfinis. 

x Principe 

Un score de maturité est affecté à chaque dent Velon Von VWade d¶pUXpWion. Au 

mo\en d¶Xn gUaphiTXe dpWeUminp paU DemiUjian, l¶kge est calculé aux 3ème, 10ème, 

50ème, 90ème et 97ème percentiles. L¶inWeUYalle de confiance eVW de 94% poXU le 50ème 

percentile. 

Cette technique est sexe dépendante : l¶pTXaWion de la courbe est différente selon le 

sexe. Les dents choisies doivent être indemnes de pathologies péri-apicales, de 

caUieV e[WenViYeV, de UeVWaXUaWionV YolXmineXVeV eW d¶anomalieV de moUphologie. 

x Avantages 

Cette méthode peut être appliquée entre 2 ans et demi et 17 ans. La radiographie 

permet de conVeUYeU l¶inWpgUiWp dX maWpUiel denWaiUe. Dans notre cas, cette technique 

est plus avantageuse que la « sept dents » car en présence de matériels osseux et 
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dentaire détériorés, il est obtenu le même intervalle de confiance avec moins de 

dents disponibles. 

x Inconvénients 

Cette méthode eVW efficace poXU eVWimeU l¶kge d¶Xn adoleVcenW. Il est toutefois 

important de connaître son sexe pour choisir la formule adéquate. La méthode n¶est 

gpnpUalemenW paV XWiliVpe VXU Xn adXlWe caU le calcXl de l¶kge estimé ne pourra pas 

dépasser 16-17 ans.  

4.3.2 Gustafson (1947) (Metzger et al. 1980) 

x Variables utilisées 

Gustafson utilise six critères dentaires :  

- l¶abrasion des surfaces occlusales notée A, 

- la parodontose notée P, 

- la senescence (apposition dentinaire secondaire) notée S, 

- la cémentogenèse notée C, 

- la résorption radiculaire notée R, 

- la transparence radiculaire notée T. 

x Principe 

Gustafson se sert du vieillissement physiologique de l¶oUgane denWaiUe pour estimer 

l¶kge. Il réalise une coupe histologique d¶enYiUon 200 micUonV d¶ppaiVVeXU. Celle-ci 

sera lue sous lumière polarisée au microscope optique. Tous les critères sont ensuite 

notés de 0 à 4 selon leur stade. La parodontose est quantifiée avant l¶extraction et la 

réalisation de la coupe. Les dents monoradiculées antérieures maxillaires présentent 

de meilleurs résultats.  

Tous les scores sont additionnés et reportés sur la droite de régression de Gustasfon 

pour formule : 

 

A (âge) = 11,43 + 4,56 X   avec X la somme des scores 
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x Avantages 

CeWWe mpWhode d¶eVWimaWion de l¶kge peut être utilisée pour des individus de 10 à 70 

ans environ. Elle pUpVenWe Xn WaX[ d¶eUUeXU d¶enYiUon 4,6 annpeV jXVTX¶j 41 anV, pXiV 

ce WaX[ aXgmenWe jXVTX¶j 7 anV. 

x Inconvénients 

L¶plaboUaWion de la coXpe hiVWologiTXe eVW dplicaWe. L¶accqV j Xn micUoVcope opWiTXe 

est indispensable (matériel coûteux). 

4.3.3 Cémentochronologie (Bertrand 2019) 

x Variables utilisées 

ToXW aX long de la Yie, la cpmenWogenqVe peUmeW l¶appoViWion dX cpmenW VXU la 

racine. Chaque année une nouvelle « couche » de cément est fabriquée. Tel un 

WUonc d¶aUbUe, chaTXe coXche de cpmenW eVW compWpe poXU dpWeUmineU l¶kge de la 

dent. Un anneau cémentaire est composé : 

- d¶Xne bande laUge eW claiUe UepUpVenWanW la ppUiode de cpmenWogenqVe, 

- d¶Xne bande pWUoiWe eW foncpe UepUpVenWanW la ppUiode de UalenWiVVemenW. 

x Principe (Bertrand et al. 2019) 

Une bande claiUe eW Xne bande VombUe UepUpVenWe Xn an de la Yie de l¶individu. Pour 

estimer son âge, il faut additionner le nombre de couches de cément et l¶kge 

d¶pUXpWion de la denW. PoXU cela, Xne coXpe hiVWologiTXe de 200 micUonV d¶ppaiVVeXU 

est nécessaire. CeV ligneV VonW YiVibleV apUqV fi[aWion de l¶pchanWillon aX micUoVcope 

optique sous lumière polarisée. PaU e[emple, VXU Xne coXpe d¶inciViYe cenWUale 

maxillaire nous comptons 40 couches. Dans ce cas nous estimerons son âge à 47 

anV (40 coXcheV + 7 anV, kge mo\en d¶pUXpWion de l¶inciViYe cenWUale ma[illaiUe). 

x Avantages 

La méthode est relativement fiable et repose sur un phénomène physiologique 

simple. 

Elle peUmeW l¶eVWimaWion de l¶kge dqV l¶pUXpWion de la denW VXU l¶aUcade. 



 81 

x Inconvénients 

Le protocole de préparation de la coupe est exigeant (épaisseur de la coupe et 

fixation avec les produits chimiques). Les anneaux cémentaires ne sont visibles que 

sous lumière polarisée au microscope optique et sont souvent difficiles à dénombrer 

malgré le grossissement. 

4.3.4 Lamendin (1992) (Lamendin et al. 1992) (Prince et Ubelaker 2002) 

x Variables utilisées 

La méthode de Lamendin repose sur deux critères : la parodontolyse (P) et la 

translucidité radiculaire (T). Pour cela il faut réaliser trois mesures sur le versant 

labial : 

- la longueur de la racine (de la jonction amélo-cpmenWaiUe j l¶ape[) noWpe RL 

pour Root Length, 

- la longueur de la transparence UadicXlaiUe (de l¶ape[ j l¶e[WUpmiWp la plXV haXWe 

de transparence) notée TL pour Transparency Length (Figure 45), 

- la peUWe d¶aWWache paUodonWale (de la joncWion amplo-cpmenWaiUe jXVTX¶j la 

ligne d¶aWWache paUodonWale) noWpe PL poXU PeUiodonWal LengWh (Figure 46). 
 

 
Figure 45 : mesure de la transparence radiculaire (TL) (source : Dr Jim Lewis, s.d.) 

 

 
Figure 46 : mesure de la perte d'attache (PL) (source : Dr Jim Lewis, s.d.) 
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x Principe 

Les mesures sont réalisées sur une dent intacte, préférentiellement monoradiculée 

antérieure maxillaire. L¶kge (A) eVW eVWimp j paUWiU de la parodontolyse et de la 

transparence :  

 

   P = (PL x 100) / RL    T = (TL x 100) / RL  

    A = (0,18 x P) + (0,42 x T) + 25,53 

 

La dent choisie ne doit pas avoir de pathologie péri-apicale, elle peut néanmoins 

avoir de petites lésions carieuses ou restaurations.  

DanV l¶idpal, ceWWe mpWhode peUmeW d¶eVWimeU un âge entre 26 et 89 ans, avec une 

maUge d¶eUUeXU de plXV oX moinV 10 anV.  

x Avantages 

La denW VplecWionnpe n¶eVW paV dpWpUioUpe. La formule est facile à appliquer et permet 

une bonne estimation de 26 j 89 anV (meilleXUe efficaciWp poXU la WUanche d¶kge 50-

69 ans). AXcXn maWpUiel co�WeX[ n¶eVW indiVpenVable, l¶XWiliVaWion d¶Xn pied à coulisse 

plecWUoniTXe eW d¶Xn npgaWoVcope calibUp eVW préconisé. 

Cette technique est peu sensible au sexe, aux variations inter et intra-observateurs, 

j l¶oUigine eWhniTXe, j la denW monoUadicXlpe XWiliVpe. Elle eVW complpmenWaiUe j la 

WechniTXe d¶eVWimaWion oVVeXVe de l¶kge SXche\-brooks souvent appliquée en 

médecine légale. 

x Inconvénients 

Due à la constante « 25,53 ª pUpVenWe danV l¶pTXaWion, l¶kge eVWimp ne pourra pas lui 

être inférieur. Il eVW dpconVeillp d¶XWiliVeU ceWWe WechniTXe poXU leV moinV de 30 ans. 

Elle eVW pgalemenW dpconVeillpe poXU leV VXjeWV aWWeinWV d¶Xne maladie paUodonWale 

(sous-eVWimaWion de l¶kge poXU leV plXV de 50 anV) (Foti et al. 2001). 

La peUWe d¶aWWache eVW difficile j appUpcieU, VXUWoXW en l¶abVence de WiVVX de VoXWien. 
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4.3.5 Prince & Ubelaker (2002) (Prince et Ubelaker 2002) 

x Variables utilisées 

Les paramètres à mesurer sont identiques à la technique de Lamendin, ils 

permettent de calculer la parodontolyse (P) et la transparence (T) :  

- la longueur de la racine notée RL (Root Length), 

- la peUWe d¶aWWache noWpe PL (PeUiodonWiV LengWh), 

- la longueur de la transparence radiculaire notée TL (Transparency Length). 

x Principe  

Contrairement à Lamendin, les variables sont dépendantes du sexe (homme/femme) 

eW de l¶oUigine eWhniTXe (africaine ou européenne/hispanique). Ici, nous considérons 

que la population est européenne (Zorba et al. 2018). 

 

     P = (PL x 100) / RL    T = (TL x 100) / RL   

 

  Pour les femmes type européen : A (âge) = 1,10 (RL) + 0,31 (P) + 0,39 (T) + 11,82 

  Pour les hommes type européen : A (âge) = 0,15 (RL) + 0,29 (P) + 0,39 (T) + 23,17 

 

LeV VcienWifiTXeV onW dpfini l¶oUdUe d¶XWiliVaWion deV denWV monoUadicXlpeV de la 

meilleure à la moins bonne estimation : 

Centrales maxillaires > latérales maxillaires > incisives mandibulaires > dents 

cuspidées > dents bicuspidées. 

Elles doivent être exemptes de pathologie péri-apicale. La présence de petites 

restaurations est acceptée. 

x Avantages 

Le matériel dentaire est conservé. À partir des mêmes variables que Lamendin 

l¶inWeUYalle d¶eVWimaWion de l¶kge eVW plaUgi, celui-ci est compris entre 26 et 89 ans 

mais avec une meilleure efficacité poXU l¶inWeUYalle 30-69 ans.   
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x Inconvénients 

Il eVW WoXjoXUV dplicaW d¶eVWimeU l¶kge chez le jeune adulte (20-30 ans). La 

dpWeUminaWion de la peUWe d¶aWWache eVW comple[e. L¶pcaUW de l¶eVWimaWion (noWp SD 

poXU SWandaUd DeYiaWion) eVW de 5,92 annpeV che] l¶homme, 6,21 annpeV chez la 

femme. 
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4.3.1 Synthèse (Tableau 5) 

Tableau 5 : synthèse des caractéristiques de chaque méthode d'estimation de l'âge (source : données personnelles, 2020) 

Méthode 
Préparation 
de la dent 

Meilleures dents à 
utiliser 

Mesures TUanche d¶kge eVWimpe 
Sexe/ethnie 
spécifique 

Précision de 
l¶eVWimaWion 

Demirjian 
Méthode 4 

dents 
(1976) 

Non 
(radiographie) 

I/PM1/PM2/M2 ou 
PM1/PM2/M1/M2 

Stade de 
Demirjian (0 à H) 
selon la formation 

de la dent 

2 ans ½ à 17 ans 
Sexe 

spécifique 

Intervalle de 
confiance à 94% 
au 50e percentile 

Gustafson 
(1947) 

Oui (coupe 
histologique) 

Dents 
monoradiculées 

antérieures 

Six critères 
dentaires 

Environ 10 à 70 ans, plus 
délicat à partir de 60 ans 

Non 
Varie de 4,6 

années à 7 ans 

Cémento-
chronologie 

Oui (coupe 
histologique) 

Dents 
monoradiculées 

Anneaux 
cémentaires 

Non précisé (commence 
dqV l¶pUXpWion de la denW 

sur arcade) 
Non Bonne précision 

Lamendin 
(1992) 

Non 
(mesures) 

Dents 
monoradiculées 

antérieures 

Deux critères 
dentaires (trois 

mesures) 

Environ 26 à 89 ans, plus 
délicat à partir de 60 ans 

Non Environ 10 ans 

Prince & 
Ubelaker 

(2002) 

Non 
(mesures) 

Ic max > Il max > I 
mand > dents 

cuspidées > dents 
bicuspidées 

Deux critères 
dentaires (trois 

mesures) 

Environ 26 à 89 ans, 
meilleure efficacité entre 

30 et 69 ans. 

Sexe et 
ethnie 

spécifique 

5,92 années 
che] l¶homme, 
6,21 années 

chez la femme 
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4.3.2 MpWhodeV choiVieV poXU l¶eVWimaWion de l¶kge 

Ne disposant pas du maWpUiel UeTXiV j l¶plaboUaWion de coXpeV hiVWologiTXeV, WoXWeV 

les techniques qui en nécessitent sont exclues. AXcXne mpWhode n¶eVW fiable aYanW 

26 ans. Or, les soldats réquisitionnés étaient âgés de 20 à 48 ans officiellement. 

 

Les « Draft Age Estimation (DAE) Quicksheets » ont été créées par le Dr. Derek 

Draft. Ce sont des fiches d¶aide j l¶eVWimaWion de l¶kge pour ceux qui pratiquent 

l¶odonWologie lpgale. Ce docteur, dipl{mp de l¶UniYeUViWp dX Michigan en 1998, a 

élaboré un fichier Excel paU mpWhode d¶eVWimaWion, il se constitue généralement 

comme suit : 

- la première page « How to Use » explique les caractéristiques de la formule, 

les avantages, les inconvénients, etc, 

- la deX[iqme page eVW configXUpe poXU calcXleU l¶eVWimaWion de l¶kge j paUWiU 

des valeurs entrées dans le tableau.  

Nous avons eu accès à ces fichiers grâce au Dr. Draft qui a eu la gentillesse de nous 

les confier pour notre étude. Une fois les valeurs entrées dans le fichier Excel, le 

calcXl de l¶kge eVW aXWomaWiTXe gUkce j l¶pTXaWion pUpenUegiVWUpe. Nous avons 

regroupé chaque valeur et chaque estimation dans un autre tableau.  

x Méthode Demirjian 

Dans un premier temps, il nous a paru judicieux de se servir de la méthode Demirjian 

à 4 dents. La « 4 dents » est préférée à la « 7 dents », elle peUmeW d¶inclXUe plXV de 

VXjeWV danV l¶pWXde. CeWWe pUemiqUe pWape peUmeW d¶e[clXUe la pUpVence d¶enfanW oX 

d¶adoleVcenW paUmi l¶pchanWillon pWXdip.  

SXU 33 indiYidXV, 16 d¶enWUe eX[ onW pX rWUe pWXdipV avec :  

- la combinaison I1-PM1-PM2-M2 était applicable sur six individus, 

- la combinaison PM1-PM2-M1-M2 était applicable sur un individu, 

- les deux combinaisons pouvaient être utilisées sur neuf individus. 
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LeV 17 aXWUeV n¶aYaienW paV la combinaiVon des dents requises, ou la mandibule était 

manquante. La fiche « Demirjian Boys » a été utilisée pour toutes les sépultures 

analysées car toutes estimées « sexe masculin ». Chaque dent a été radiographiée 

(cliché rétro-alvéolaire) et évaluée selon son stade de maturité. 

x Méthode de Lamendin et Prince & Ubelaker 

Dans un second temps, les méthodes de Lamendin et Prince & Ubelaker sont 

appliTXpeV poXU eVWimeU l¶kge adXlWe. La prise de mesure a été effectuée par un seul 

observateur odontologiste, j l¶aide d¶Xn pied à coulisse électronique calibré à 0,1 mm 

et d¶un unique négatoscope. 

 

Les mesures sont réalisées une première fois sur toutes les incisives maxillaires 

saines (PL, TL, RL). Puis une eVWimaWion de l¶kge est attribuée à chaque incisive pour 

les deux méthodes. L¶kge global de l¶indiYidX eVW calcXlp j paUWiU de la moyenne des 

estimations. 

 

Sur le même principe, des nouvelles mesures sont faites quelques jours plus tard. 

Une nouvelle moyenne est calculée pour chaque individu et pour chaque méthode. 

 

Si une différence de 5% est observée enWUe leV deX[ mo\enneV d¶eVWimaWion au sein 

du même individu pour la même méthode, les variables sont mesurées une troisième 

fois. 
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5. RÉSULTATS 

Pour déduire l¶pTXiYalence ou non des pourcentages obtenus, nous devons étudier 

l¶inWeUYalle de confiance j 95%. Pour rappel, si les intervalles de confiance se 

chevauchent, nous parlerons uniquement de « différence non significative » et non 

de « similarité » car le chevauchement ne peut être dû TX¶à une faible taille 

d¶échantillon. 

Toutefois, lorsque les intervalles de confiance à 95% V¶e[clXenW nous pouvons 

affirmer que les résultats sont statistiquement différents. 

5.1 État bucco-dentaire 

5.1.1 Conservation des maxillaires 

Tableau 6 : conservation de l'os maxillaire et mandibulaire (complet, partiel, absent) 
(source : donnée personnelle, 2020) 

 

Maxillaire Mandibule
500 complet complet
502 complet absent
508 partiel complet

509 tiers o complet absent
510 partiel complet
511 complet complet
512 partiel complet
513 partiel complet
514 partiel partiel
515 complet complet
516 complet partiel
517 complet complet

518 tiers c A complet complet
518 tiers c B partiel absent
518 tiers c absent complet
518 tiers o partiel complet

521 complet absent
522 partiel partiel

523 A partiel complet
523 B absent complet
524 absent complet
525 partiel partiel
526 absent complet
527 partiel complet
528 partiel absent
530 complet complet
531 partiel partiel
532 complet complet

532m absent partiel
533 partiel absent
534 partiel partiel
535 partiel partiel
536 partiel complet

Sépulture
Conservation
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Figure 47 : diagramme sectoriel de la 

conservation du matériel osseux 
mandibulaire (source : donnée 

personnelle, 2020) 

Figure 48 : diagramme sectoriel de la 
conservation du matériel osseux 

maxillaire (source : donnée personnelle, 
2020) 

 

Sur les 33 sujets étudiés, l¶oV ma[illaiUe est complet dans onze cas, partiel dans 17 

et absent pour cinq. Quant à l¶os mandibulaire, il est complet pour 19 sujets, partiel 

pour huit, et six ne présentent pas de mandibule (Tableau 6). 

 

NoXV conVWaWonV TXe l¶abVence de l¶oV n¶eVW paV Vtatistiquement différente dans les 

deux diagrammes : 15,2% des maxillaires sont absents (IC95% [10,9-19,4]) contre 

18,2% des mandibules (IC95% [12,5-23,9]) (Figures 47 et 48). 

 

Les diagrammes noXV peUmeWWenW d¶appUpcieU la diffpUence de la conVeUYaWion dans le 

temps : seulement 33,3% des maxillaires sont complets (IC95% [29,0-37,6]) contre 

57,6% des mandibules (IC95% [51,8-63,3]). Ce net écart peXW V¶e[pliTXeU paU la 

différence de densité oVVeXVe. La mandibXle pWanW compoVpe d¶Xne coUWicale ppaiVVe 

et dense avec une grande concentration de systèmes haversiens (garant de la 

rigidité), tandis que celle du maxillaire est beaucoup plus fine et spongieuse.  

 

33,3
% 51,5

% 

15,2
% 

Conservation de l'os 
maxillaire 

Complet Partiel Absent

57,6
% 

24,2
% 

18,2
% 

Conservation de l'os 
mandibulaire 

Complet Partiel Absent
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5.1.2 Étude des pertes ante et post-mortem 

Tableau 7 : répartition des pertes AM, PM et indéterminées aux maxillaires par sépulture (source : donnée personnelle, 2020) 

 

AM PM I Total Abs Présentes AM PM I Absentes Présentes Absentes Présentes
500 6 6 10 1 1 15 7 25
502 4 7 11 5 16 16 27 5
508 2 2 14 1 1 15 3 29

509 tiers o 16 16 16 16 16
510 2 1 8 11 5 6 6 10 17 15
511 1 3 4 12 3 2 5 11 9 23
512 2 6 8 16 5 4 9 7 25 7
513 4 2 6 10 1 1 15 7 25
514 3 3 6 10 6 6 10 12 20
515 2 7 9 7 4 2 6 10 15 17
516 2 4 6 10 1 1 2 14 8 24
517 1 1 15 4 4 12 5 27

518 tiers c A 2 2 14 3 3 6 10 8 24
518 tiers c B 2 2 14 16 16 18 14
518 tiers c 16 16 5 6 11 5 27 5
518 tiers o 4 4 12 16 4 28

521 5 1 6 10 16 16 22 10
522 3 3 13 1 1 15 4 28

523 A 2 2 4 12 3 5 8 8 12 20
523 B 16 16 3 3 6 10 22 10
524 15 15 1 4 2 6 10 21 11
525 1 9 10 6 1 2 8 11 5 21 11
526 7 7 9 5 5 11 12 20
527 1 2 3 13 1 2 3 13 6 26
528 1 5 6 10 16 16 22 10
530 2 2 14 2 2 4 12 6 26
531 2 7 9 7 1 2 3 13 12 20
532 4 4 12 2 2 14 6 26

532m 16 16 3 9 12 4 28 4
533 1 1 2 14 16 16 18 14
534 4 4 12 1 4 5 11 9 23
535 6 6 10 2 5 3 10 6 16 16
536 1 4 7 12 4 8 2 10 6 22 10

Total 22 70 135 227 301 64 45 131 240 288 467 589

Sépulture
Total dentsDents maxillaires Dents mandibulaires
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Tableau 8 : Répartition en pourcentage des dents maxillaires et mandibulaires selon 
la perte AM, PM ou I (source : donnée personnelle, 2020) 

 

 
 

Grâce aux données du tableau 7, nous comptabilisons 301 dents présentes et 227 

dents absentes au maxillaire. Ces 227 dents absentes sont reparties comme suit : 

- 22 pertes ante-mortem qui correspondent à 9,7% des pertes (IC95% [7,4-12,0]), 

- 70 pertes post-mortem qui correspondent à 30,8% des pertes (IC95% [28,6-

33,1]), 

- et 135 pertes indéterminées qui correspondent à 59,5% des pertes (IC95% 

[57,2-61,8]). 

De mrme poXU l¶pWXde de la mandibXle, noXV dpnombUonV 288 denWV pUpVenWeV eW 

240 dents absentes. Parmi celles-ci : 

- 64 pertes ante-mortem qui représentent 26,7% des pertes (IC95% [24,9-28,5]), 

- 45 pertes post-mortem qui représentent 18,8% des pertes (IC95% [16,9-20,6]), 

- et 131 pertes indéterminées qui représentent 54,6% des pertes (IC95% [52,8-

56,4]). 

 

Nous remarquons que la proportion des pertes indéterminées maxillaires (59,5%) est 

légèrement supérieure aux pertes indéterminées mandibulaires (54,6%) (matériel 

osseux et dentaire manquants). Dans notre échantillon, les pertes ante-mortem sont 

beaXcoXp plXV pUpVenWeV j la mandibXle TX¶aX ma[illaiUe (26,7% j 9,7%). TandiV 

que les pertes post-mortem sont majoritaires au maxillaire (30,8%) et plus réduites à 

la mandibule (18,8%). 

L¶pchanWillon eVW WUop restreint poXU pmeWWUe l¶h\poWhqVe TXe la popXlaWion de l¶ppoTXe 

perdait davantage les dents mandibulaires. Toutefois, la plus grande prévalence de 

pertes indéterminées et post-mortem aX ma[illaiUe peXW V¶e[pliTXeU paU la fine 

ppaiVVeXU de la coUWicale eW Xne plXV gUande fUagiliWp de l¶oV ma[illaiUe compaUp j l¶oV 

mandibulaire. De ce fait, les dents maxillaires sont moins retenues dans leur alvéole 

eW V¶e[WUaienW facilemenW. 

 

Perte AM PM I
Maxillaire 9,7% 30,8% 59,5%
Mandibule 26,7% 18,8% 54,6%
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5.1.3 Étude des lésions cari 

Tableau 9 : répartition des dents identifiées selon leur atteinte carieuse (source : donnée personnelle, 2020) 

 

RNI Min dents Max dents I C PM M I C PM M I C PM M I C PM M I C PM M
500 3 3 5 8 2 3 1 25
502 1 1 1 1 1 5
508 5 4 8 9 2 1 29

509 tiers o 2 3 2 2 1 2 2 2 16
510 3 2 1 2 2 1 1 1 2 15
511 4 4 6 2 3 1 2 1 23
512 2 1 1 2 1 7
513 5 2 5 3 1 1 2 1 1 2 1 1 2 2 1 2 5 25
514 2 1 2 5 2 3 1 1 2 1 1 1 2 1 20
515 3 1 3 5 2 4 5 1 17
516 5 2 6 7 1 1 1 1 24
517 5 4 7 5 1 1 1 2 1 27

518 tiers c A 5 3 6 4 1 1 1 1 2 24
518 tiers c B 2 1 2 2 1 1 2 1 2 14
518 tiers c 1 1 1 1 1 5
518 tiers o 4 3 6 7 3 1 2 1 1 28

521 4 2 1 1 2 10
522 1 1 1 6 3 5 7 1 2 1 3 28

523 A 2 1 2 2 3 7 5 1 1 1 20
523 B 2 1 2 4 2 4 10
524 1 1 1 4 2 2 1 1 1 11
525 3 1 1 2 1 1 1 1 11
526 1 1 1 6 4 4 2 1 2 1 20
527 2 1 2 8 4 5 2 3 1 1 1 1 26
528 1 1 1 1 3 1 1 1 1 1 1 10
530 6 4 6 7 1 1 1 26
531 6 3 6 2 1 1 1 20
532 8 4 3 10 1 26

532m 2 1 1 4
533 1 2 4 5 1 1 14
534 2 1 2 3 3 5 1 2 1 1 3 1 1 2 23
535 2 3 3 2 1 1 1 1 2 16
536 4 1 2 2 1 10

Total 22 12 22 124 75 118 99 12 5 1 28 7 4 22 20 4 0 6 19 7 8 15 15 589

Sépulture
Stade 2 Stade 3 Stade 4Racines Stade 0 Stade 1

total
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Le tableau précédent (Tableau 9) représente la répartition des dents identifiées 

(incisive, canine, prémolaire, molaire) de chaque sépulture, selon leur atteinte 

carieuse (4.1.3). 

 

Par exemple, la sépulture 500 possède trois incisives, trois canines, cinq prémolaires 

et huit molaires au stade 0 (sans lésion carieuse). Deux prémolaires et trois molaires 

présentent une lésion carieuse de stade 2. Une seule molaire présente une lésion 

caUieXVe de VWade 3 eW aXcXne denW n¶eVW aX VWade 4 (j l¶pWaW de Uacine). AX WoWal, la 

sépulture 500 est composée de 25 dents. 

 

La deuxième colonne « racines » comptabilise le nombre de racines non identifiées 

(RNI) retrouvées par sépulture. Dans 11 sépultures, nous avions 22 débris 

radiculaires donW noXV ne poXYionV en dpWeUmineU l¶oUigine. En effeW, ceV dpbUiV 

pouvaient correspondre à plusieurs alvéoles différentes au maxillaire ou à la 

mandibule (pertes post-mortem), mais ils pouvaient également correspondre à des 

denWV donW noXV n¶aYions aucune donnpe paU l¶abVence d¶oV (peUWe indpWeUminpe). 

Une dent est en général composée de 1 à 3 racines. Nous en déduisons que les 22 

RNI peuvent être des débris radiculaires de 12 dents au minimum (colonne « min ») 

et 22 dents au maximum (colonne « max »). 

Ces dents, j l¶pWaW de Uacine, doivent être placées dans la colonne « stade 4 ». 

Cependant, n¶a\anW paV pWp dpfinieV comme « incisive », « canine », « prémolaire » 

ou « molaire », il a été décidé que le tableau n¶e[poVe TXe les dents formellement 

identifiées (sans les RNI comptabilisées dans le stade 4).  

x Études des lésions carieuses sur les dents présentes identifiées 

Tableau 10 : répartition des groupes de dents en fonction de l'atteinte carieuse 
(source : donnée personnelle, 2020) 

 
 

Dents I C PM M Total
Stade 0 124 75 118 99 416
Stade 1 12 5 1 28 46
Stade 2 7 4 22 20 53
Stade 3 4 0 6 19 29
Stade 4 7 8 15 15 45

Total 154 92 162 181 589
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Tableau 11 : répartition de l'atteinte carieuse en fonction des groupes de dents 
(source : donnée personnelle, 2020) 

 
 

 

Les dents indemnes de lésions carieuses (stade 0) sont représentées à 29,8% (IC95% 

[29,4-30,2]) par les incisives, à 28,4% (IC95% [28,0-28,8]) par les prémolaires, à 

23,8% (IC95% [23,4-24,2]) par les molaires et à 18,0% (IC95% [17,6-18,4]) par les 

canines (Tableaux 10 et 11). 

 

Les lésions carieuses amélaires sont prédominantes sur les molaires (caries de 

sillons) avec 60,9% (IC95% [55,4-66,4]), puis sur les incisives avec 26,1% (IC95% [20,6-

31,6]), sur les canines avec 10,9% (IC95% [5,4-16,4]), et enfin sur les prémolaires qui 

sont peu touchées avec 2,2% (IC95% [0,0-7,7]). 

 

Les lésions carieuses de stade 2 sont majoritairement représentées par des lésions 

proximales sur le groupe prémolaire avec un pourcentage de 41,5% (IC95% [37,5-

45,5]) et par le groupe molaire avec 37,7% (IC95% [33,7-41,7]).  

Les dents antérieures (incisives et canines) ont nettement mois de lésions carieuses 

de ce stade avec 13,2% (IC95% [9,2-17,2])  et 7,5% (IC95% [3,5-11,5]). 

 

La lésion carieuse entrainant l¶e[poViWion pXlpaiUe (VWade 3) Ve UeWUoXYe 

principalement à 65,5% (IC95% [57,8-73,2]) sur les molaires. Les prémolaires sont 

touchées à 20,7% (IC95% [13,0-28,4]). 

 

Les dents postérieures sont les plus touchées par la lésion carieuse de stade 4 : 

33,3% pour les prémolaires (IC95% [30,8-35,8]) et également 33,3% pour les molaires 

(IC95% [30,8-35,8]). Le poXUcenWage d¶inciViYeV eW de canineV j l¶pWaW de Uacine n¶eVW 

pas significativement différent avec respectivement : 15,6% (IC95% [13,1-18,1]) et 

17,8% (IC95% [15,3-20,3]). 

% stade Stade 0 Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4
I 29,80% 26,10% 13,20% 13,80% 15,60%
C 18,00% 10,90% 7,50% 0,00% 17,80%

PM 28,40% 2,20% 41,50% 20,70% 33,30%
M 23,80% 60,90% 37,70% 65,50% 33,30%

Total 100% 100% 100% 100% 100,00%
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 Tableau 12 : répartition des groupes de dents en fonction de l'atteinte carieuse 
(source : donnée personnelle, 2020) 

 
 

LeV donnpeV UecXeillieV noXV peUmeWWenW d¶appUpcieU la UppaUWiWion deV lpVionV 

carieuses selon le type de dents (Tableau 12) : 

o le groupe incisif 

Les incisives sont saines à 80,5% (IC95% [76,7-84,4]). NoXV n¶obVeUYonV paV de 

différence significative entre le stade 1 à 7,8% (IC95% [3,9-11,6]), le stade 2 à 4,5% 

(IC95% [0,7-8,4]), le stade 3 à 2,6% (IC95% [0,0-6,5]) et le stade 4 à 4,5% (IC95% [0,7-

8,4]). 

o le groupe canin 

C¶eVW un des groupes qui comprend le plus de dents non cariées avec 81,5% (IC95% 

[76,4-86,6]). CependanW, loUVTX¶Xne lpVion caUieXVe Ve dpYeloppe, la denW évolue 

UapidemenW j l¶pWaW de Uacine. PaUmi WoXWeV leV canineV : 8,7% VonW j l¶pWaW de Uacine 

(IC95% [3,6-13,8]). 

o le groupe prémolaire 

Les prémolaires présentent légèrement moins de dents saines avec 72,8% (IC95% 

[69,6-76,1]). Les lésions carieuses de stade 2 (lésions carieuses proximales) et de 

stade 4 sont les plus nombreuses avec respectivement 13,6% des prémolaires  

(IC95% [10,3-16,9]) et 9,3% des prémolaires (IC95% [6,0-12,5]). 

  

% type I C PM M Total
Stade 0 80,5% 81,5% 72,8% 54,7% 70,6%
Stade 1 7,8% 5,4% 0,6% 15,5% 7,8%
Stade 2 4,5% 4,3% 13,6% 11,0% 9,0%
Stade 3 2,6% 0,0% 3,7% 10,5% 4,9%
Stade 4 4,5% 8,7% 9,3% 8,3% 7,6%

Total 100% 100% 100% 100% 100,0%
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o le groupe molaire 

C¶eVW le gUoXpe le plXV affecWp paU la maladie caUieXVe. En effeW, la morphologie 

complexe de ces dents, coXplpe j Xne difficXlWp d¶accqV poXU le neWWo\age e[pliTXenW 

que seulement 54,7% de celles-ci sont saines (IC95% [52,7-56,7]). Les lésions 

carieuses amélaires de sillons sont présentes sur 15,5% des molaires (IC95% [13,4-

17,5]).  

Le pourcentage de molaires atteintes d¶une lésion carieuse de stade 2, 3 ou 4 est 

environ identique pour les trois catégories (respectivement 11% (IC95% [9,0-13,1]), 

10,5% (IC95% [8,5-12,5]) et 8,3% (IC95% [6,3-10,3])). 

 

Au total, 70,6% des dents identifiées ne sont pas cariées (IC95% [69,0-72,3]). Le 

pourcentage de dents atteintes par des lésions carieuses de stade 1 (7,8%, IC95% 

[6,2-9,4]) n¶eVW paV diffpUenW de celles atteintes par du stade 2 (9,0%, IC95% [7,4-

10,6]), par du stade 3 (4,9%, IC95% [3,3-6,6]) et enfin par du stade 4 (7,6%, IC95% [6,0-

9,3]). 

 

Comme expliqué précédemment, dans ces tableaux le stade 4 est légèrement sous-

estimé : leV UacineV non idenWifipeV n¶onW paV pWp compWabiliVpeV. 

x Étude des lésions carieuses en tenant compte des racines non 

identifiées 

Les 22 débris radiculaires peuvent former 12 dents au minimum à 22 dents au 

maximum (en estimant que les dents ont en général 1 à 3 racines). Ces dents 

inconnXeV VonW foUcpmenW j claVVeU danV le VWade 4 (j l¶pWaW de Uacine). 

 

Cela Vignifie TX¶aX nombUe WoWal de denWV de dppaUW (589) V¶ajoXWe le nombUe de 

dents « formées » par les racines non identifiées : 

- au minimum : 589 + 12 dents = 601 dents au total, 

- au maximum : 589 + 22 dents = 611 dents au total. 

 

NoXV VaYonV TX¶aX WoWal noXV aYionV UpellemenW enWUe 601 eW 611 denWV. C¶eVW 

pourquoi le pourcentage des dents cariées est recalculé en prenant en compte les 

nouvelles valeurs (Tableau 13). 
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Tableau 13 : prise en compte des RNI dans le pourcentage des dents cariées par 
stade (source : donnée personnelle, 2020) 

 
 

Sur ce tableau, la première colonne « dents identifiées » reprend les valeurs et les 

pourcentages calculés précédemment pour un total de 589 dents. 

Le pourcentage a été réactualisé en fonction de la variation du nombre total de 

dents : on rajoute au minimum 12 dents et au maximum 22 dents. La réelle 

estimation varie entre le pourcentage calculé le plus petit et le plus grand. 

 

Par exemple, il y avait 416 dents au stade 0 sur 589 dents (correspondait à 70,6% 

des dents). Au final, les dents au stade 0 représentent au minimum 416 dents sur 

601 : soit 69,2% (IC95% [67,6-70,8]). Au maximum, elles représentent 416 dents sur 

611 : soit 68,1% (IC95% [66,6-69,6]). Cela signifie qu¶enYiUon 68,1% à 70,6% des 

dents sont saines. 

 

Ces calculs sont appliqués pour chaque stade de lésions carieuses. Nous observons 

pour les stades 1, 2 et 3 une différence inférieure à 1%.  

Le stade 4 n¶est que légèrement impacWp paU l¶inclXVion deV RNI : il est estimé entre 

7,6% (IC95% [6,0-9,3]) et 11% (IC95% [9,4-12,5]). 

 

PoXU conclXUe, la pUiVe en compWe deV 22 RNI n¶impacWe TXe faiblemenW leV UpVXlWaWV.  

 

La comparaison de la proportion des dents cariées des soldats avec la population 

actuelle serait intéressante. Cependant, les résultats obtenus ne concernent que les 

dents retrouvées un siècle plus tard. Ils ne reflètent pas le réel pourcentage de dents 

caUipeV de l¶ppoTXe : seulement 589 dents ont été étudiées sur les 1056 dents 

possibles. De plus, les dents absentes ante-mortem ont pu être perdues à cause de 

lésions carieuses profondes. Cela signifie que le pourcentage des dents cariées est 

surement sous-estimé. 

Nombre Pourcentage Min = 12 dents Pourcentage Max = 22 dents Pourcentage
Stade 0 416/589 70,6% 416/601 69,2% 416/611 68,1%
Stade 1 46/589 7,8% 46/601 7,7% 46/611 7,5%
Stade 2 53/589 9,0% 53/601 8,8% 53/611 8,7%
Stade 3 29/589 4,9% 29/601 4,8% 29/611 4,7%
Stade 4 45/589 7,6% 57/601 9,5% 67/611 11,0%

Total 1 100,0% 1 100,0% 1 100,0%

Intensité
Dents identifiées RNI
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Nous notons toutefois le grand nombre de dents fortement délabrées par les lésions 

carieuses non traitées (seulement trois sont obturées). La catégorie sociale, 

inconnue dans notre étude, influe également VXU l¶h\giqne bXcco-dentaire et par 

conséquent la prévalence des lésions carieuses.   

5.1.4 eWXde de l¶XVXUe denWaiUe 

NoXV aYonV claVVifip poXU chaTXe denW l¶XVXUe Velon la classification de Broca 

(4.1.4). ¬ l¶aide dX WableaX 14, nous avons pu déterminer le pourcentage de dents 

avec une usure de stade 0, de stade 1, de stade 2, de stade 3 et de stade 4 (Tableau 

15). 
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Tableau 14 : répartition des dents en fonction du degré d'usure de chaque sépulture (source : donnée personnelle, 2020) 

I C PM M I C PM M I C PM M I C PM M I C PM M I C PM M
500 1 5 4 2 2 3 3 1 4 25
502 1 1 2 1 5
508 1 3 2 4 1 2 4 3 2 7 29

509 tiers o 2 2 4 4 4 16
510 1 1 2 1 2 5 1 2 15
511 2 2 3 6 6 1 1 2 23
512 2 2 2 1 7
513 1 2 6 3 2 2 4 4 1 25
514 2 1 1 4 3 2 2 5 20
515 1 3 4 2 2 1 1 3 17
516 1 1 1 6 8 2 1 4 24
517 1 2 1 4 1 7 2 6 3 27

518 tiers c A 2 3 2 4 3 5 4 1 24
518 tiers c B 2 3 5 1 1 1 1 14
518 tiers c 2 1 1 1 5
518 tiers o 5 3 8 3 9 28

521 2 2 4 2 10
522 1 3 3 4 8 4 1 1 1 2 28

523 A 3 2 5 4 3 1 2 20
523 B 2 1 2 1 4 10
524 3 1 5 2 11
525 1 2 1 1 1 2 3 11
526 1 1 1 3 5 3 5 1 20
527 1 1 4 4 3 2 3 2 4 2 26
528 1 1 1 1 1 2 3 10
530 6 6 2 2 6 4 26
531 2 1 1 2 1 4 3 4 1 1 20
532 1 3 1 1 2 7 7 2 2 26

532m 1 1 2 4
533 1 1 2 4 2 2 1 1 14
534 3 1 1 3 6 3 3 3 23
535 2 5 1 1 2 3 1 1 16
536 1 2 2 2 1 2 10

Total 7 9 15 25 22 18 89 76 17 32 48 59 86 31 10 21 21 3 0 0 0 0 0 0 589
% 1,2% 1,5% 2,5% 4,2% 3,7% 3,1% 15,1% 12,9% 2,9% 5,4% 8,1% 10,0% 14,6% 5,3% 1,7% 3,6% 3,6% 0,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%

Sépulture
Indéterminée Stade 0 Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4

total
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Tableau 15 : récapitulatif de la répartition de l'usure (source : donnée personnelle, 
2020) 

 
 

Pour 9,5% des dents (IC95% [8,5-10,5]), l¶XVXUe n¶pWaiW pas TXanWifiable paU l¶abVence 

de surface occlusale (lésion carieuse volumineuse ou fracture coronaire).  

EnYiUon Xn WieUV deV denWV ne pUpVenWenW paV d¶XVXUe soit 34,8% (IC95% [33,8-35,8]), 

26,5% des dents ont une usure de stade 1 (IC95% [25,5-27,5]) et 25,1% ont une usure 

de stade 2 (IC95% [24,1-26,1]). Seulement 4,1% des dents sont usées à un stade 3 

(IC95% [3,1-5,1]). Aucune dent ne présente une usure exposant la cavité pulpaire 

(stade 4). Notre échantillon présente une denture relativement usée.  

 

¬ paUWiU de ceV donnpeV, la dpdXcWion d¶Xne hypothèse est complexe. En effet, une 

forte XVXUe peXW V¶e[pliTXeU loUVTXe l¶on eVW en pUpVence d¶Xne popXlaWion âgée. 

Cette même population peut toutefois présenter une usure faible en fonction des 

habitudes de vie : pas de stress, alimentation adaptée « TandiV TX¶Xne popXlaWion 

plus jeune peut également posséder une usure dentaire forte Vi l¶enYiUonnemenW a 

inflXencp l¶XVXUe (stress d� j l¶appel de la guerre, alimentation fibreuse, etc). 

 

Tableau 16 : intensité de l'usure en fonction de la localisation des dents (source : 
donnée personnelle, 2020) 

 
 

L¶XVXUe faible (VWade 0 eW 1) Ve ViWXe préférentiellement sur les dents postérieures 

(75,3%, IC95% [72,7-78,0]). Celle-ci est moins importante sur les dents antérieures 

(24,7%, IC95% [22,0-27,3]). 

L¶XVXUe foUWe (VWade 2 eW 3) Ve ViWXe j 82,0% sur les dents antérieures (IC95% [77,2-

86,8]), contre 18,0% sur les dents postérieures (IC95% [13,2-22,8]). 

Usure Indéterminée Stade 0 Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4 Total
Nb dents 56 205 156 148 24 0 589

% 9,5% 34,8% 26,5% 25,1% 4,1% 0,0% 100,0%

Nombre % Nombre % Nombre %
Dents antérieures 89 24,7% 141 82,0% 230 43,2%

Dents postérieures 272 75,3% 31 18,0% 303 56,8%
Total 361 100,0% 172 100,0% 533 100,0%

Usure
Faible Forte Total
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Le pourcentage de dents postérieures usées (56,8%, IC95% [56,3-57,4]) est plus 

grand que celui des dents antérieures (43,2%, IC95% [42,6-43,7]). 

Nous déduisons que les dents postérieures sont statistiquement plus usées que les 

antérieures. Cependant, l¶XVXUe des incisives et des canines est beaucoup plus 

importante (Tableau 16). 

 

Tableau 17 : répartition des LIPOE en fonction de la localisation de la dent (source : 
donnée personnelle, 2020) 

 

Sépulture I C PM M Total
500
502 1 1 2
508

509 tiers o 1 1 2
510 2 2 4
511 1 1 2
512 1 1
513 1 1 1 3
514 1 1
515
516 1 1
517 1 1

518 tiers c A 1 1
518 tiers c B
518 tiers c
518 tiers o

521 1 1
522

523 A
523 B
524
525 1 1 2
526
527 1 1 2
528 1 1
530
531 2 2
532 1 1

532m
533
534
535 1 1
536 1 1

Total 5 2 10 12 29
% 17,2% 6,9% 34,5% 41,4% 100,0%
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5.1.5 Étude des lésions péri-radiculaires ou LIPOE 

Dix-huit sépultures regroupent les 29 LIPOE UecenVpeV loUV de l¶e[amen UadiologiTXe 

(4.1.5). 

Sur les 29 LIPOE, nous retrouvons (Tableau 17) : 

- 22 denWV j l¶pWaW de Uacine (lpVionV caUieXVeV VWade 4) donW trois avec une 

perte de la corticale osseuse vestibulaire, 

- cinq dents présentant une lésion carieuse exposant la cavité pulpaire (stade 

3), 

- une dent avec une lésion carieuse dentinaire profonde (stade 2), 

- une seule dent obturée jXVTX¶aX[ entrées canalaires. 

 

Dans notre échantillon, les dents postérieures sont les plus concernées par ces 

lésions, soit 34,5% pour les prémolaires (IC95% [29,6-39,4]) et 41,4% pour les 

molaires (IC95% [36,5-46,3]). Les dents antérieures sont moins touchées : 17,2% des 

LIPOE se trouvent sur les incisives (IC95% [12,3-22,2]) et seulement 6,9% sur les 

canines (IC95% [2,0-11,8]). Nous pouvons en déduire que les dents postérieures sont 

plus atteintes de lésions péri-radiculaires que les dents antérieures. 

5.1.6 eWXde de l¶alYpol\Ve eW dX WaUWUe 

L¶alYpol\Ve a été classée selon sa localisation (incisives, canines, prémolaires, 

molaires) au maxillaire, à la mandibule et selon son intensité (4.1.6) : 

- indéterminée si absence de l¶os (blanc), 

- stade 0 (vert), 

- stade 1 (jaune), 

- stade 2 (orange), 

- stade 3 (rouge). 

 

Le tartre observé est aussi représenté dans le tableau selon sa localisation par le 

signe « X » (4.1.7). De cette façon, la présence du tartre et de l¶alvéolyse peuvent 

être corrélés (Tableau 18).  
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 Tableau 18 : degré d'atteinte du parodonte selon la localisation aux maxillaires et la 
présence de tartre (source : donnée personnelle, 2020) 

 
 

Absence des bases osseuses 

PaV d¶alYpol\Ve (VWade 0) 

Alvéolyse légère (stade 1) 

Alvéolyse modérée (stade 2) 

Alvéolyse sévère (stade 3) 

   X   Présence de tartre 

 

 

I C PM M I C PM M
500 X X
502 X
508

509 tiers o X
510
511 X
512
513
514
515 X X X X
516 X X X X X X
517 X

518 tiers c A X X
518 tiers c B X X X X
518 tiers c X X X X
518 tiers o X X X X X

521
522 X X X

523 A X
523 B X
524 X X
525 X
526 X
527 X X
528
530 X X X X X X X X
531 X
532 X X

532m X X
533 X X X
534 X X X
535 X X X X
536 X X X X

Sépulture
Alvéolyse et tartre maxillaire Alvéolyse et tartre mandibulaire
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Tableau 19 : récapitulatif du degré de l'alvéolyse par maxillaires (source : donnée 
personnelle, 2020) 

 
 

Nous observons que 58,3% (IC95% [55,3-61,3]) de l¶alYpol\Ve aX ma[illaiUe n¶a pas pu 

rWUe dpWeUminpe. CeWWe YaleXU n¶eVW paV VXUpUenanWe compWe WenX de la maXYaiVe 

conVeUYaWion de l¶oV ma[illaiUe danV le WempV (5.1). La meVXUe de l¶alvéolyse de la 

mandibule n¶a paV pX rWUe réalisée dans 45,5% des cas (IC95% [43,2-47,8]). Au total, 

51,9% de l¶oV n¶a paV pX rWUe pYalXp (IC95% [50,1-53,7]). 

 

L¶alYpol\Ve VWade 0 n¶eVW paV différente entre les maxillaires et les mandibules. En 

effet, 25,0% deV ma[illaiUeV ne VonW paV aWWeinWV d¶alYpol\Ve (IC95% [22,0-28]) contre 

26,5% des mandibules (IC95% [24,2-28,8]). 

Au stade 1, la mandibule est touchée à 22% (IC95% [19,7-24,3]), seulement 12,9% au 

maxillaire (IC95% [9,9-15,9]). NoXV dpdXiVonV TXe l¶alYpol\Ve de stade 1 mandibulaire 

est supérieure à celle du maxillaire.  

L¶alYpol\Ve de VWade 2 touche 6,8% des mandibules (IC95% [4,5-9,1]), ce TXi n¶eVW paV 

distinct de l¶alYpol\Ve des maxillaires (3,8%, IC95% [0,8-6,8]). Aucune alvéolyse de 

VWade 3 n¶a pWp obVeUYpe (Tableau 19). 

 

NoXV UemaUTXonV TXe l¶alYpol\Ve eVW WUqV limiWpe (en majoUiWp VWade 0 oX VWade 1), 

ceci poXUUaiW V¶e[pliTXeU en pUpVence d¶Xne popXlaWion UelaWiYemenW jeXne (donc peX 

de présence de maladies parodontales). Cette hypothèse pourra être confirmée en 

eVWimanW l¶kge de ceV VoldaWV (5.3). 

 

Tableau 20 : répartition du tartre (source : donnée personnelle, 2020) 

 

Nombre % Nombre % Nombre %
indéterminée 77 58,3% 60 45,5% 137 51,9%

Stade 0 33 25,0% 35 26,5% 68 25,8%
stade 1 17 12,9% 29 22,0% 46 17,4%
Stade 2 5 3,8% 9 6,8% 14 5,3%
Stade 3 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Alvéolyse
TotalMandibuleMaxillaire

Tartre Nombre %
Maxillaire 27 20,5%
Mandibule 42 31,8%
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Au maxillaire, environ 20,5% (IC95% [19,5-21,4]) de la surface dentaire présentait du 

tartre (Tableau 20). Nous remarquons que ce taux est plus important à la mandibule : 

31,8% (IC95% [30,8-32,8]).  

Ces pourcentages sont forcément sous-eVWimpV, le WaUWUe deV denWV abVenWeV n¶a\anW 

pas pu être observé (post-mortem et indéterminées). De plus, les dents présentes 

devaient sûrement présenter plus de tartre : les conditions environnementales ont pu 

être responsables de sa dégradation.  

5.1.7 Étude des soins 

x Étude de la canine mandibulaire gauche au MEB 

 
Figure 49 : canine vue à plusieurs grossissements au MEB (source : Institut Jean 

Lamour, 2019) 
 

La surface du soin de la canine a été analysée sur cinq points différents (Figure 49), 

permettant la création de cinq spectres. Dans notre étude, nous ne présenterons que 

deux de ces spectres. En effet, ceux-ci résument les résultats obtenus sur les autres.  

À chaque spectre, un tableau représentant la composition de la zone est obtenu 

(Tableau 21). La colonne « C Norm. » correspond au pourcentage massique (ou titre 

maVViTXe) de l¶aWome danV la ]one anal\Vpe. La colonne © C Atom. » correspond au 

pourcentage atomique qui est calculé à partir des titres massiques mesurés. 

o Spectre 15 

L¶anal\Ve de la ]one n°15 meW en pYidence de l¶o[\de de ]inc. En effeW, l¶aWome 

d¶o[\gqne UepUpVenWe 50,51% de la maVVe eW l¶aWome de ]inc 11,22% de la maVVe. ¬ 

partir des titres massiques, on estime que 69,10% des atomes sont des atomes 

d¶o[\gqne, eW 3,76% deV aWomeV de ]inc. 
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o Spectre 17 

SandUine MaWhieX V¶eVW intéressée à des « coques » de matériau présent à la 

surface. Celles-ci étaient composées par : de l¶o[\gqne (45,96% de la maVVe), dX 

magnésium (26,72% de la masse), et du silicium (17,82% de la masse). Selon la 

laborantine, ces atomes peuvent être des oxydes de magnésium, de silicium et de 

zinc. 

 

Tableau 21 : e[emple d¶Xn spectre d¶anal\Ve (VpecWUe n�15 de la canine) (source : 
Institut Jean Lamour, 2019) 

 

x Étude de la prémolaire mandibulaire droite (sépulture 512) 

Sur le même principe que la canine, la prémolaire a été analysée sur six zones. Les 

spectres 3 et 6 sont les plus représentatifs des résultats. 

o Spectre 3 

Ce spectre a mis en évidence des cristaux de sulfure de mercure (Figure 50). Les 

atomes de mercure représentent 86,02% de la masse et le soufre 13,98%. 
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Figure 50 : cristaux de sulfure de mercure à la surface du soin analysé au MEB 

(source : Institut Jean Lamour, 2019) 
 

o Spectre 6 

Les éléments significatifs du sixième spectre sont : le mercure, le soufre et le cuivre. 

En effet, la zone analysée révèle que le mercure représente 79,17% de la masse, le 

soufre 10,92%, le fer 3,19% et le cuivre 2,16%. 

x Étude de la molaire mandibulaire gauche (sépulture 512) 

Le soin appartenant à la molaire a été plus difficile à analyser. La laborantine a 

multiplié les zones analysées pour obtenir un résultat plus concluant (réalisation de 

sept spectres). 

o Spectre 7 

La zone n°7 est occupée en masse par 52,79% de calcium, 21,23% de phosphore, 

eW 24,73% d¶o[\gqne.  

o Spectre 10 

NoXV noWonV la pUpVence d¶o[\de (oX h\dUo[\de) de feU eW de cXiYUe (Figure 51). Le 

phosphore représente 2,96% de la masse, du mercure est également retrouvé 

(2,29% de la masse). 
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Figure 51 : graphique représentant le spectre 10 sur la composition du soin (source : 

Institut Jean Lamour, 2020) 
 

Les hypothèses sur les matériaux observés seront développées dans la partie 

discussion (6.1). 
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5.2 Estimation du sexe : méthode dentaire Thomas & Hasser 

Tableau 22 : estimation du sexe en fonction des sépultures (double mesure) (source : Dr. Thomas et donnée personnelle, 2019) 

 

Sépulture N°DENT CIMD CIVL N°DENT ILIMD ILIVL P P' Résultat N°DENT CIMD2 CIVL2 N°DENT ILIMD2 ILIVL2 P P' Résultat
500 43 6,19 7,46 42 5,4 6 77,58% 25,78% Indéterminé 43 6,21 7,39 42 5,41 5,99 80,50% 29,23% Femme

43 7,01 8,38 42 6,09 6,75 15,52% 1,35% Homme 43 7,07 8,35 42 6,12 6,81 16,77% 1,46% Homme

33 6,94 8,36 32 6,06 6,77 19,22% 1,77% Homme 33 6,99 8,46 32 6,09 6,91 16,79% 1,46% Homme

511 43 6,6 8,06 42 6,17 6,7 64,08% 12,08% Homme 43 6,66 8,27 42 6,24 6,67 43,76% 5,56% Homme

43 7,28 9,44 42 5,9 7,21 0,43% 0,03% Homme 43 7,28 9,41 42 5,88 7,16 0,42% 0,03% Homme
33 7,41 9,38 32 5,95 7,3 0,46% 0,03% Homme 33 7,41 9,41 32 5,95 7,26 0,39% 0,03% Homme
43 6,31 7,23 42 5,41 5,8 78,74% 27,22% Indéterminé 43 6,3 7,22 42 5,41 5,86 81,56% 30,77% Femme
33 6,26 7,48 32 5,67 5,89 76,49% 23,70% Indéterminé 33 6,31 7,49 32 5,69 5,84 71,89% 19,56% Homme
43 6,68 7,93 42 5,76 6,49 43,94% 6,22% Homme 43 6,68 7,92 42 5,76 6,47 43,83% 6,21% Homme
33 6,72 7,94 32 5,78 6,41 37,43% 4,82% Homme 33 6,71 7,97 32 5,76 6,42 35,48% 4,47% Homme
43 6,78 7,78 42 5,68 6,28 36,66% 4,79% Homme 43 6,76 7,73 42 5,69 6,27 41,95% 5,92% Homme
33 6,73 7,6 32 5,79 6,62 73,61% 18,74% Homme 33 6,71 7,64 32 5,79 6,6 71,28% 17,08% Homme
43 6,67 8,2 42 5,78 6,22 16,59% 1,70% Homme 43 6,68 8,18 42 5,8 6,13 15,21% 1,54% Homme
33 6,75 8,37 32 5,37 6,16 4,06% 0,40% Homme 33 6,8 8,38 32 5,31 6,2 3,37% 0,33% Homme

518 tiers c 43 6,72 7,16 42 5,84 6,61 93,08% 52,45% Femme 43 6,73 7,13 42 5,79 6,4 89,95% 43,07% Femme
43 6,76 7,9 42 5,77 5,79 15,48% 1,62% Homme 43 6,71 7,86 42 5,79 6,04 28,70% 3,41% Homme
33 6,69 7,92 32 5,68 6,05 23,04% 2,62% Homme 33 6,69 7,9 32 5,69 6,04 24,19% 2,78% Homme
43 6,83 8,29 42 6,34 6,44 25,18% 2,45% Homme 43 6,86 8,29 42 6,3 6,48 23,88% 2,29% Homme
33 6,75 8,44 32 6,18 6,5 18,24% 1,69% Homme 33 6,72 8,45 32 6,2 6,5 19,50% 1,83% Homme
43 6,85 7,74 42 5,65 6,5 44,17% 6,30% Homme 43 6,86 7,77 42 5,66 6,44 38,61% 5,09% Homme
33 6,95 7,92 32 5,95 6,68 42,09% 5,36% Homme 33 6,94 7,93 32 5,9 6,7 41,02% 5,18% Homme

525 43 7,06 8,28 42 5,93 6,52 10,10% 0,87% Homme 43 7,09 8,21 42 6,03 6,52 13,23% 1,16% Homme
526 43 7,06 8,14 42 6 6,18 9,47% 0,83% Homme 43 7,08 8,18 42 6,04 6,17 8,26% 0,71% Homme
527 43 7,64 8,84 42 6,42 6,8 1,17% 0,08% Homme 43 7,57 8,94 42 6,21 6,97 1,02% 0,07% Homme

43 6,41 7,48 42 6,14 5,17 52,38% 9,19% Homme 43 6,44 7,34 42 6,17 5,21 64,71% 14,27% Homme
33 6,37 7,41 32 6,34 5,25 71,24% 17,90% Homme 33 6,54 7,43 32 6,39 5,35 65,15% 13,69% Homme
43 6,8 8,18 42 5,95 6,89 40,89% 5,08% Homme 43 6,75 8,18 42 5,96 6,84 42,38% 5,43% Homme
33 6,7 8,26 32 6,05 6,53 29,07% 3,15% Homme 33 6,69 8,25 32 6,07 6,6 33,97% 3,89% Homme
43 6,96 8,17 42 6,15 6,76 32,50% 3,45% Homme 43 6,94 8,2 42 6,16 6,71 29,82% 3,07% Homme
33 7,05 8,12 32 6,2 6,81 34,43% 3,66% Homme 33 7,17 8,19 32 6,22 6,83 24,00% 2,20% Homme

532m 33 7,54 8,61 42 6,13 6,3 0,83% 0,06% Homme 33 7,54 8,69 42 6,13 6,34 0,69% 0,05% Homme
43 7,12 8,7 42 5,9 6,44 1,84% 0,15% Homme 43 7,12 8,64 42 5,91 6,4 2,12% 0,17% Homme
33 6,97 8,43 32 5,9 6,69 10,36% 0,90% Homme 33 6,89 8,42 32 5,89 6,62 11,44% 1,02% Homme

536 33 7,18 8,58 32 6,04 6,59 3,78% 0,30% Homme 33 7,21 8,59 32 6,05 6,6 3,48% 0,27% Homme

508

513

514

515

516

517

518 tiers o

522

523mB

530

531

532

534
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Tableau 23 : estimation du sexe pour les sépultures nécessitant une triple mesure 
(source : Dr Thomas et donnée personnelle, 2019) 

 
 

Les tableaux regroupent toutes les mesures et les valeurs obtenues pour permettre 

l¶estimation du sexe (4.2.3). 

On retrouve pour chaque sépulture : le nXmpUo de la denW meVXUpe, l¶indice mpVio-

diVWal de l¶inciViYe laWpUale (ILIMD), de la canine (CIMD), l¶indice YeVWibXlo-lingual de 

l¶inciViYe laWpUale (ILIVL) eW de la canine (CIVL) (Tableau 22). Il peut y avoir plusieurs 

estimations pour la même sépulture si les deux canines et les deux incisives 

latérales étaient présentes (secteur 3 et secteur 4). 

 

Pour 19 sépultures, les résultats obtenus avec les premières mesures et les 

secondes mesures sont identiques. Pour deux individus, une triple mesure a été 

nécessaire pour affiner la probabilité (Tableau 23). 

 

Les dents de la sépulture 500 ne permettent paV de calcXleU la pUobabiliWp d¶Xn Ve[e 

(indéterminé). Lors de la deuxième mesure, la formule prédit le genre féminin. Les 

UpVXlWaWV n¶pWanW paV concoUdanW, les mesures ont été relevées une troisième fois. 

Nous obtenons une nouvelle fois le résultat « indéterminé ». Nous ne pouvons 

déduire aucune prédiction sexuelle pour la sépulture 500. 

 

Contrairement à cette dernière, la sépulture 514 a pu être analysée sur le secteur 4 

eW le VecWeXU 3. ToXW d¶aboUd, leV pUemiqUeV meVXUeV deV deX[ VecWeXUV concoUdenW 

et affichent le résultat « indéterminé ». 

Les issues obtenues grâce aux deuxièmes mesures sont différentes : le secteur 4 

affiche le genre féminin, tandis que le secteur 3 prédit le genre masculin. Les 

WUoiViqmeV meVXUeV n¶onW paV peUmiV d¶amplioUeU l¶eVWimaWion : les résultats sont à 

nouveau discordants (féminin pour le secteur 4 et masculin pour le secteur 3). 

Sépulture Mesure N° N°DENT CIMD CIVL N°DENT ILIMD ILIVL P P' Résultat
1 43 6,19 7,46 42 5,4 6 77,58% 25,78% Indéterminé
2 43 6,21 7,39 42 5,41 5,99 80,50% 29,23% Femme
3 43 6,17 7,43 42 5,4 5,97 79,29% 27,85% Indéterminé

43 6,31 7,23 42 5,41 5,8 78,74% 27,22% Indéterminé
33 6,26 7,48 32 5,67 5,89 76,49% 23,70% Indéterminé 
43 6,3 7,22 42 5,41 5,86 81,56% 30,77% Femme
33 6,31 7,49 32 5,69 5,84 71,89% 19,56% Homme
43 6,28 7,12 42 5,4 5,84 86,15% 38,60% Femme
33 6,33 7,45 32 5,66 5,87 73,66% 21,03% Indéterminé

514

1

2

3

500
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Nous ne pouvons pas nous prononcer sur le genre de la sépulture 514 du fait des 

résultats peu concluants. 

 

PoXU conclXUe, ceWWe mpWhode d¶eVWimaWion dpnombUe : 

- 18 sépultures dont le genre estimé est masculin, 

- une sépulture dont le genre estimé est féminin, 

- deux sépultures où le sexe estimé est indéterminé. 

 

La quasi-totalité des ossements a été classifiée comme masculine : ce UpVXlWaW n¶eVW 

en Uien VXUpUenanW. EffecWiYemenW, il eVW TXeVWion de l¶anal\Ve d¶Xn cimeWiqUe miliWaiUe 

contenant probablement que des soldats.  

La mandibule de la sépulture 518 tiers centre est la seule estimée féminine. Celle-ci 

a pWp UeWUoXYpe danV Xn ceUcXeil conWenanW plXVieXUV indiYidXV. Si l¶eVWimaWion eVW 

coUUecWe, il poXUUaiW V¶agiU d¶Xne infiUmiqUe enWeUUpe paUmi d¶aXWUeV VoldaWV oX encoUe 

d¶Xne femme paUWicipanW aX combaW. Selon Frédéric Adam, il était fréquent de 

retrouver des femmes se déguisant en homme pour participer à la guerre. 

 

Pour vérifier la fiabilité de cette méthode, les estimations obtenues sont comparées à 

celles de Frédéric Adam eW de l¶pTXipe anWhUopologiTXe de Marseille dans la partie 

discussion (6.2). Ils utilisent une technique ayant déjà prouvé son efficacité en 

médico-lpgale paU l¶anal\Ve deV oV dX baVVin : la méthode DSP. 

5.3 EVWimaWiRQ de l¶kge : méthode Demirjian, Lamendin, Prince 
& Ubelaker 

5.3.1 Méthode Demirjian 

Le stade de maturité « H » a été attribué à chaque dent analysée. En effet, toutes les 

radiographies rétro-alvéolaires ont mis en évidence des dents sur arcade avec des 

apex totalement fermés. Cela signifie que chaque dent a atteint son plus haut stade 

de maturité. Nous pouvons en déduire que toutes les sépultures étudiées étaient 

matures du point de vue dentaire. Tous les stades et les scores ont été répertoriés 

dans le tableau ci-dessous (Tableau 24).   
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Tableau 24 : estimation de l'âge avec la méthode Demirjian (source : donnée personnelle, 2020) 

 
 

Stade Score Stade Score Stade Score Stade Score Stade Score Stade Score Stade Score Stade Score
500 H 25,7 H 27,9 H 22,8 H 23,5 99,9 16,4 H 26,8 H 22,5 H 27,4 H 23,3 100 16
508 H 25,7 H 27,9 H 22,8 H 23,5 99,9 16,4 H 26,8 H 22,5 H 27,4 H 23,3 100 16
512 H 25,7 H 27,9 H 22,8 H 23,5 99,9 16,4
513 H 25,7 H 27,9 H 22,8 H 23,5 99,9 16,4 H 26,8 H 22,5 H 27,4 H 23,3 100 16
514 H 25,7 H 27,9 H 22,8 H 23,5 99,9 16,4
515 H 25,7 H 27,9 H 22,8 H 23,5 99,9 16,4
516 H 25,7 H 27,9 H 22,8 H 23,5 99,9 16,4 H 26,8 H 22,5 H 27,4 H 23,3 100 16
517 H 25,7 H 27,9 H 22,8 H 23,5 99,9 16,4

518 tiers c A H 26,8 H 22,5 H 27,4 H 23,3 100 16
518 tiers o H 25,7 H 27,9 H 22,8 H 23,5 99,9 16,4 H 26,8 H 22,5 H 27,4 H 23,3 100 16

522 H 25,7 H 27,9 H 22,8 H 23,5 99,9 16,4 H 26,8 H 22,5 H 27,4 H 23,3 100 16
527 H 25,7 H 27,9 H 22,8 H 23,5 99,9 16,4 H 26,8 H 22,5 H 27,4 H 23,3 100 16
530 H 25,7 H 27,9 H 22,8 H 23,5 99,9 16,4
531 H 25,7 H 27,9 H 22,8 H 23,5 99,9 16,4 H 26,8 H 22,5 H 27,4 H 23,3 100 16
532 H 25,7 H 27,9 H 22,8 H 23,5 99,9 16,4 H 26,8 H 22,5 H 27,4 H 23,3 100 16
534 H 25,7 H 27,9 H 22,8 H 23,5 99,9 16,4

M2Sépulture I1 PM1 PM2 M2
Score global Âge 50e percentileScore global Âge 50e percentile

Première combinaison Deuxième combinaison
PM1 PM2 M1
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En utilisant la première combinaison de dents on obtient un score global de maturité 

de 99,9 et un âge estimé au 50e percentile à 16,4.  La deuxième combinaison de 

dents a un score global de maturité égal à 100, et un âge estimé au 50e percentile de 

16.  

Ces résultats nous affirment que tous les individus de ces sépultures étaient matures 

: nous pouvons exclure la présence d¶adoleVcenWV danV l¶pchanWillon. 

La population, maintenant définie comme jeune adulte ou adulte, va être analysée à 

l¶aide deV mpWhodeV d¶eVWimaWion poXU adXlWe (Lamendin et Prince & Ubelaker). 
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5.3.1 Méthode de Lamendin et Prince & Ubelaker 

Tableau 25 : estimation de l'âge avec la méthode de Lamendin et Prince & Ubelaker (source : donnée personnelle, 2019) 

PL RL TL Lamendin Moyenne Lam Prince &U Moyenne P&U PL RL TL Lamendin Moyenne Lam Prince & U Moyenne P&U Lamendin Prince & Ub.
502 21 0,81 12,55 1,71 32,41 32,41 32,24 32,24 0,87 12,47 1,61 32,21 32,21 32,1 32,1 32,31 32,17

21 1,49 13,01 3,02 37,34 37,5 1,27 12,99 2,65 35,86 35,91
22 1,55 13,64 4,67 41,96 41,86 1,26 13,73 4,89 42,14 41,78
12 1,05 11,4 2,28 35,59 35,35 1,02 11,75 2,42 35,74 35,48
11 1,15 12,91 1,91 33,35 33,46 1,06 13,25 1,97 33,21 33,28
21 0,71 13,57 1,32 30,56 30,52 0,83 13,52 1,6 31,61 31,59
22 0,83 11,65 1,69 32,91 32,64 0,72 11,52 1,78 33,14 32,74

511 22 0,73 13,55 0,74 28,79 28,79 28,89 28,89 0,73 13,5 0,72 28,74 28,74 28,84 28,84 28,77 28,87
513 11 0,89 15,63 0 26,55 26,55 27,17 27,17 0,62 15,7 0 26,24 26,24 26,67 26,67 26,40 26,92

11 1,52 14,73 3,3 36,8 37,11 1,38 14,5 4,07 39,03 39,05
21 1,34 13,78 3,04 36,55 36,66 1,23 13,67 2,65 35,29 35,39

515 11 1,52 10,95 7,95 58,52 58,52 57,15 57,15 1,69 11,1 6,84 54,15 54,15 53,28 53,28 55,22 54,19
12 0,75 11,01 1,7 33,24 32,82 0,89 11,05 2,12 35,04 34,65
11 0,77 11,41 1,64 32,78 32,44 1,17 11,7 1,77 33,68 33,73
21 0,83 11,56 1,72 33,07 32,79 1,11 11,6 2,03 34,6 34,51
22 0,95 10,85 2,18 35,54 35,17 0,95 11,14 2,15 35,17 34,84

518 tiers centre B 11 1,23 14,37 3,15 36,28 36,28 36,36 36,36 0,96 14,42 3,33 36,43 36,43 36,27 36,27 36,36 36,32
11 1,2 10,12 2,93 39,82 39,42 1,01 10,15 1,47 33,4 33,23
21 0,83 10,07 1,94 35,1 34,58 0,95 10,05 1,74 34,5 34,17
22 1,16 8,68 1,1 33,26 33,29 0,91 8,29 1,48 35 34,56
11 1,01 13,21 0 26,91 27,37 1,16 13,15 0 27,12 27,7
21 1,07 12,14 0 27,12 27,55 1,02 13,27 0 26,91 27,39
21 0,85 13,63 3,55 37,59 37,18 0,67 13,71 3,18 36,15 35,69
22 0,39 11,47 2,19 34,16 33,32 0,43 11,38 2,29 34,66 33,82

524 11 1,32 13,93 2,53 34,86 34,86 35,09 35,09 1,4 13,9 2,85 35,95 35,95 36,17 36,17 35,41 35,63
525 22 1,2 12,55 3,2 37,96 37,96 37,77 37,77 1,15 12,7 3 37,96 37,96 36,91 36,91 37,96 37,34

21 1,04 13,28 2,73 35,57 35,45 0,97 13,21 2,65 35,28 35,1
22 1,01 11,43 1,98 34,4 34,2 0,72 11,91 1,89 33,28 32,9
11 1,18 13,93 8,2 51,78 50,67 1,3 14,25 8,04 50,87 49,96
21 1,29 12,94 6,87 49,62 48,71 1,4 12,33 8,1 55,17 53,93
12 0,52 15,22 0,5 27,52 27,73 0,72 15,4 0,61 28,04 28,38
11 0,78 15,27 0,31 27,3 27,73 0,67 15,22 0,84 28,64 28,88
21 0,66 14,77 0 26,33 26,68 0,99 14,95 0 26,72 27,33
21 1,14 12,44 0,97 30,45 30,73 1,1 12,44 1,08 30,99 30,99
22 0,87 11,87 1,58 32,44 32,27 0,9 12,05 1,21 31,06 31,06
11 1,94 15,38 2,7 35,17 35,98 1,26 15,13 2,58 34,19 34,5
12 1,3 13,22 2,94 36,64 36,68 1 13,35 3,06 36,51 36,28
12 1,52 13,68 3 36,74 37 1,38 13,76 2,86 36,06 36,25
11 1,15 14,21 4,12 39,16 38,96 1,24 13,8 2,96 36,16 36,21
21 1,3 14,55 3,19 36,35 36,49 1,29 14,52 3,81 38,15 38,16
22 1,32 14,12 2,89 35,81 35,98 1,29 14,09 3,54 37,73 37,74
12 0,97 11,62 1,5 32,45 32,37 0,97 11,66 2,11 34,39 34,39
21 1,32 13,45 2,86 36,23 36,33 1,03 13,49 2,57 34,84 34,84
12 1,37 14,39 3,08 36,23 36,44 1,51 14,29 3,27 37,04 37,3
11 1,73 14,3 4,25 40,19 40,41 1,4 13,96 4,03 39,46 39,43
21 1,36 14,42 4,79 41,18 41,02 1,11 14,28 4,65 40,61 40,27
22 1,59 14,1 3,64 38,4 38,62 1,23 14,04 3,3 36,98 36,84

50,82

34,42

35,01

Moyenne globale

38,79

34,48

37,10

35,86

31,26

27,79

38,76

34,48

37,03

35,63

31,24

35,65

34,63

51,86

27,43

36,92

34,14

35,18

27,02

39,27

33,13

37,06

33,87

34,88

27,51

Premières mesures Deuxièmes mesures
Sépulture N° dent

39,33

33,27

38,4638,5239,1239

34,6134,6134,3534,34

35,3935,3536,3335,91

37,0937,0337,1137,02

27,5527,0227,4627,01

27,05

31,0231,0231,531,45

3434,2834,8334,98

35,88 35,25 35,41 34,76

28,227,827,38

50,7 49,69 53,02 51,95

37,2237,1636,8936,67

33,2733,4332,9933,1

33,9934,335,7636,06

33,66 33,31 34,62 34,43

38,8539,65 39,68 39

514

509 tiers o

508

527

526

523

522

521

518 tiers centre A

535

533

532

531

530

528



NoXV aYonV pX appliTXeU ceV mpWhodeV VXU 22 indiYidXV. En effeW, l¶anal\Ve de onze 

VppXlWXUeV n¶a paV pX rWUe UpaliVpe caU : 

- trois sépultures ne présentaient TXe deV mandibXleV (abVence d¶oV 

maxillaires), 

- deux sépultures avaient perdu les dents nécessaires (ante ou post-mortem), 

- une sépulture présentait des lésions carieuses trop volumineuses sur toutes 

les dents antérieures maxillaires, 

- les cinq deUniqUeV VppXlWXUeV n¶onW paV pX rWUe anal\VpeV poXU diYeUVeV 

raisons  (lésion carieuse volumineuse, usure importante, atteinte parodontale, 

«).  

 

Les cases orangées du tableau 25 mettent en évidence une différence de 5% entre 

la pUemiqUe eW la deX[iqme mo\enne d¶kge (poXU Lamendin oX PUince & UbelakeU). 

DanV noWUe pchanWillon, ceci n¶a pWp UenconWUp TXe poXU la Vppulture 515. Lors des 

pUemiqUeV meVXUeV, l¶kge eVWimp aYec Lamendin pWaiW de 58,52 annpeV eW 54,15 

années lors du deuxième cycle. Prince & Ubelaker donnait une estimation de 57,15 

années puis de 53,28 années. Des nouvelles mesures sont prises pour pallier la 

divergence des résultats (Tableau 26).  

 

Tableau 26 : mesures réalisées pour l'estimation de l'âge de la sépulture 515 (source 
: donnée personnelle, 2020) 

 
 

Les troisièmes mesures concordent avec les deuxièmes mesures. Nous déduisons 

TXe l¶kge eVWimp de ceWWe VppXlWXUe eVW d¶enYiUon 54 anV poXU Lamendin eW 53 anV 

pour Prince & Ubelaker. 

 

L¶inWeUYalle deV kgeV eVWimpV Ve ViWXe enWUe 26 anV poXU le plus jeune (sépulture 513) 

et 54 ans pour le plus âgé (sépulture 515) (Tableau 25). 

 

 

  

Séputlure 515 N° dent PL RL TL Moyenne L Moyenne P&U
Premières mesures 11 1,52 10,95 7,95 58,52 57,15
Deuxièmes mesures 11 1,69 11,1 6,84 54,15 53,28
Troisièmes mesures 11 1,62 11 6,5 53 52,14
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Nous retrouvons : 

- quatre indiYidXV donW l¶kge eVWimp eVW compUiV enWUe 26 eW 30 anV,  

- sept individus entre 30 et 35 ans,  

- neuf individus entre 35 et 40 ans,  

- aucun individu entre 40 et 50 ans, 

- deux individus plus âgés que 50 ans.  

 

 

Figure 52 : répartition des sépultures selon la tranche d'âge (source : donnée 
personnelle, 2020) 

 

 

Selon nos estimations, environ la moitié des individus est âgée de moins de 35 ans, 

eW 90% de l¶pchanWillon n¶aXUaiW paV aWWeinW la TXaUanWaine. Ce UpVXlWaW n¶eVW paV 

surprenant compte tenu du contexte historique : les hommes appelés au combat sont 

généralement jeunes, aptes à se battre et en bonne condition physique. Toutefois, 

leV plXV jeXneV (infpUieXU j 30 anV) VonW peX UepUpVenWp danV l¶pchantillon (18,2% ; 

IC95% [12,4-23,9]), Figure 52).   

Ceci peXW rWUe e[pliTXp paU la faible VenVibiliWp deV mpWhodeV d¶eVWimaWion poXU leV 

populations très jeunes. De plus, la constante présente dans les équations ne permet 

paV d¶eVWimeU VoXV la baUUe deV 26 anV. De ce fait, il est fort probable que la 

proportion des plus jeunes soit sous-estimée. Nous notons que seulement 10,0% 

des individus étudiés auraient plus que 50 ans (IC95% [4,3-15,7]). 

 

  

18,2% 

31,8% 
40,9% 

0% 
10,0% 

 Répartition des individus selon la tranche 
d'âge 

25-30 ans 30-35 ans 35-40 ans 40-50 ans > 50 ans
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PoXU conclXUe, l¶kge mo\en de l¶pchanWillon eVW UelaWiYemenW jeXne (infpUieXU j 40 

ans). La comparaison avec les âges obtenus par Frédéric Adam est intéressante 

pour confirmer ou non la sous-estimation du nombre d¶indiYidX de moins de 30 ans 

(6.3).   
Nous remarquons pgalemenW la VimilaUiWp deV UpVXlWaWV obWenXV Yia l¶pTXaWion de 

Lamendin et via Prince & Ubelaker. Pour chaque sépulture, les âges estimés sont 

équivalents à une année près.  
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6. DISCUSSION 

6.1 Composition des soins 

6.1.1 Canine mandibulaire gauche (n°33) 

x Récapitulatif de l¶anal\Ve 

PoXU ce Voin, la laboUanWine a idenWifip de l¶o[\de de ]inc, ainVi TXe deV o[\deV de 

magnésium, de silicium ou de zinc. 

x Hypothèse 

L¶o[\de de ]inc, le magnpViXm, le ViliciXm eW le ]inc enWUenW WoXV danV la composition 

des ciments « oxyde de zinc » encore appelés « eugénates ». Ils sont composés 

pUincipalemenW d¶o[\de de ]inc (ZnO) eW d¶o[\de de magnpViXm (MgO). Le dio[\de 

de silicium SiO2 est présent en plus petite quantité (Colat-Parros et al. 2010). Ces 

ciments sont généralement utilisés comme obturation temporaire, fond de cavité, 

panVemenW denWinaiUe, obWXUaWion canalaiUe, eWc. NoXV poXYonV pmeWWUe l¶h\poWhqVe 

que ce soin se rapproche par sa composition à nos ciments « oxyde de zinc » 

actuels.  

6.1.2 Prémolaire mandibulaire droite (n°45) 

x Récapitulatif de l¶anal\Ve 

L¶anal\Ve de la pUpmolaiUe a miV en aYanW la pUpVence de meUcXUe, de VoXfUe 

(cristaux de sulfure de mercure) ainsi que des traces de cuivre. 

x Hypothèse 

ToXW d¶aboUd, l¶abVence de phoVphoUe noXV confiUme TXe le MEB anal\VaiW la VXUface 

du soin et non la surface de la dent. 

La foUmXle de l¶amalgame eVW donnpe paU Black en 1896 : du mercure et un mélange 

de poXdUe d¶alliage mpWalliTXe (68% d¶aUgenW, 26% d¶pWain, 5% de cXiYUe eW 1% de 

zinc) (Matysiak 2009). 

Mme MaWhieX n¶a cependant paV UeWUoXYp d¶aUgenW ni d¶pWain danV le soin. 
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Nous avons contacté le géologue Daniel Hubé qui a pu nous donner ses hypothèses 

sur la présence de soufre (habiWXellemenW abVenW danV la compoViWion de l¶amalgame 

dentaire). Selon ce dernier, cela peXW V¶e[pliTXeU paU le caUacWqUe chalcoph\le dX 

mercure : celui-ci V¶aVVocie aXWomaWiTXemenW aX VoXfUe loUVTX¶il eVW pUpVenW danV Von 

enYiUonnemenW. Ce VoXfUe peXW pUoYeniU de l¶alimenWaWion, oX encoUe de 

l¶enYiUonnemenW deV cadaYUeV en pXWUpfacWion danV Xn milieX h\dUomoUphe 

(semblable au terrain argileux de Spincourt). 

De plXV, noXV connaiVVonV l¶XWiliVaWion de la © fleur de soufre » qui permet de 

neutraliser le mercure. Cette réaction entraine la formation de sulfure de mercure 

très stable et quasiment insoluble. 

x Discussion 

Si le sulfure de mercure était présent ante-mortem, l¶h\poWhqVe la plXV pUobable eVW 

l¶XWiliVaWion de fleXU de VoXfUe poXU neXWUaliVeU le meUcXUe paU leV denWiVWeV oX leV 

chaUlaWanV de l¶ppoTXe. Si la foUmaWion dX VXlfXUe de meUcXUe V¶eVW faiWe post-mortem, 

il V¶agiW YUaiVemblablemenW de UpacWionV chimiTXeV caXVpeV paU l¶enYiUonnemenW. Les 

absences d¶argent et d¶étain dans la composition soulèvent une question : V¶agiW-il 

d¶Xn amalgame denWaiUe de moinV bonne TXaliWp ? Si oui, est-ce dû à un temps de 

guerre ou réalisé par un dentiste-charlatan mal équipé ?  

6.1.3 Molaire mandibulaire gauche (n°36) 

x RpcapiWXlaWif de l¶anal\Ve 

LeV UpVXlWaWV pYoTXenW la pUpVence de calciXm, de phoVphoUe, d¶o[\de de feU, 

d¶o[\de de cXiYUe eW deV WUaceV de meUcXUe. 

x Hypothèse 

La présence du phosphore nous fait douter sur la surface analysée : surface du soin 

ou surface dentaire ? Mme Mathieu en déduit que la présence de CaOP peut 

correspondre à un hydroxyde, à du CaPO4 ou bien à la dent elle-même. Le spectre 

n�10 noXV indiTXe la pUpVence en VXUface d¶Xn o[\de (oX h\dUo[\de) de feU et de 

cuivre principalement. Celui-ci pourrait correspondre à une contamination par 

l¶enYiUonnemenW oX bien aX Voin UecheUchp. SachanW TXe danV ce Voin VeUaiW pUpVenW 
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2% en masse de mercure. Compte tenu des résultats non concluants, aucune 

déduction sur le W\pe de Voin XWiliVp poXU la molaiUe n¶eVW pmiVe. 

6.2 Estimation du sexe : comparaison avec la méthode 
anthropologique 

6.2.1 Résultats anthropologiques 

L¶aUchpo-anWhUopologXe FUpdpUic Adam ainVi TXe l¶pTXipe anWhUopologiTXe de 

Marseille (Michel Signoli, Emilie Verna et Caroline Costdoat) ont estimé le sexe des 

VoldaWV j l¶aide de la mpWhode DSP (Diagnose Sexuelle Probabiliste). Cette 

WechniTXe Ve VeUW de donnpeV mpWUiTXeV VXU l¶oV co[al. LeV genres obtenus sont 

regroupés dans les tableaux fournis par les deux équipes (Tableaux 27 et 28). 

 

Tableau 27 : résultats de la méthode DSP réalisée par F. ADAM (source : Frédéric 
Adam, 2020) 

 
 

Tableau 28 : résultats de la méthode DSP réalisée par l'équipe anthropologique 
marseillaise (source : Emilie Verna, 2020) 

 

N° définitif Sexe (DSP) Remarques
500 H
508 H
511 H
513 H
514 NO
515 H
516 H
517 H
518 H NMI: 3 individus Homme
522 H
523 H
525 H
526 ND
527 ND
530 H
531 H Os coxal surnuméraire masculin
532 H
534 NO
536 H
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NMI : nombUe minimal d¶indiYidXV 

ND : non déterminé (méthode DSP non concluante, os coxal pas assez 

dismorphique) 

NO : non observable (os coxal absent ou trop fragmenté) 

6.2.2 Comparaison des deux méthodes 

À partir de ces données, nous avons pu regrouper les résultats dentaires et 

anthropologiques dans un même tableau (Tableau 29). 

 

Tableau 29 : comparaison des estimations sexuelles par la méthode Thomas & 
Hasser et la méthode DSP (source : Frédéric Adam, Émilie Verna, données 
personnelles, 2020) 

 
 

L¶objecWif eVW de YpUifieU la fiabiliWp de l¶eVWimaWion par la méthode de Thomas & 

Hasser. De ce fait, nous ne pouvons vérifier la véridicité des résultats lorsque la 

mpWhode DSP n¶a paV pWp probante. En effet celle-ci n¶a paV pX genUeU trois 

sépultures : les résultats des sépultures n°527, n°534 et n°514 ne pourront pas être 

comparés.  

 

Sépulture Méthode dentaire Méthode DSP
500 Indéterminé Homme
508 Homme Homme
511 Homme Homme
513 Homme Homme
514 Indéterminé NO
515 Homme Homme
516 Homme Homme
517 Homme Homme

518 tiers c Femme Homme
518 tiers o Homme Homme

522 Homme Homme
523mB Homme Homme

525 Homme Homme
526 Homme Homme
527 Homme ND
530 Homme Homme
531 Homme Homme
532 Homme Homme

532m Homme Homme
534 Homme NO
536 Homme Homme
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Toutefois, les résultats de la sépulture 514 sont similaires (sexe indéterminé pour les 

deux méthodes) mais pour des raisons différentes. Dans la méthode dentaire, la 

foUmXle a pX rWUe appliTXpe maiV n¶a paV pX dpfiniU le genUe (denW paV aVVe] 

diVmoUphiTXe). TandiV TXe la mpWhode DSP n¶a paV pX rWUe appliTXpe car l¶oV co[al 

était fragmenté ou absent, le sexe est donc indéterminé.  

Nous estimons que les genres obtenus via la méthode DSP sont exacts, celle-ci 

pUpVenWanW Xn WaX[ d¶eUUeXU WUqV faible (0,39% j 1,25% Velon ceUWaineV pWXdeV) 

(Murail et al. 2005), jXVTX¶j 5% Velon Emilie VeUna. 

6.2.3 Interprétation des résultats 

Les trois sépultures sans estimations concluantes par la méthode DSP sont retirées 

de l¶pchanWillon ; il reste donc 18 sépultures à comparer. 

Parmi celles-ci nous retrouvons : 

- une sépulture indéterminée mais masculine par la méthode DSP, 

- une sépulture estimée féminine mais masculine par la méthode DSP, 

- et enfin 16 sépultures estimés masculines, la méthode DSP confirment ses 

résultats. 

 

ThomaV & HaVVeU peUmeWWenW d¶obWeniU Xne fiabiliWp j 80% en denWXUe fpminine eW en 

denture masculine (4.2.4). 

Nous notons que deux de nos estimations sont fausses : celle de la sépulture 500 

(indpWeUminpe) ainVi TXe la VppXlWXUe 518 WieUV cenWUe (fpminine). Le WaX[ d¶pchec 

d¶eVWimaWion eVW d¶enYiUon 11,1%. Les hypothèses retenues pour les erreurs 

d¶eVWimaWion VonW : 

- biais de mesure, 

- biais de calcul (limite de la formule), 

- denture pas assez dismorphique (sépulture 500), 

- denture typée « féminine » mais en réalité masculine (sépulture 518 tiers 

centre). 

 

Les 16 sépultures correctement estimées sur les 18 représentent un taux de réussite 

de 88,9%. Malgré le petit échantillon (18 individus), la fiabilité à 80% pour la denture 

masculine par la méthode de Thomas & Hasser est vérifiée.  
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La population étant totalement masculine, il est impossible de vérifier la fiabilité à 

80% pour la denture féminine. 

 

L¶XWiliVaWion de ceWWe mpWhode V¶eVW UpYplée efficace. La WoWaliWp de l¶pchanWillon eVW 

UepUpVenWpe paU le Ve[e maVcXlin, ce TXi n¶eVW paV pWonnanW compWe WenX de la 

popXlaWion donW eVW iVVXe l¶pchanWillon.  

 

6.3 EVWimaWiRQ de l¶kge : comparaison avec la méthode 
anthropologique 

6.3.1 Résultats anthropologiques 

Frédéric Adam nous a transmis les eVWimaWionV d¶âge obtenus en étudiant les zones 

métaphysaires et les caractères de senescence. Nous prenons ces âges comme 

vrais. 

PoXU l¶pWXde, leV kgeV eVWimpV anWhUopologiTXemenW VonW compaUpV aX[ kgeV 

dentaires précédemment calculés (5.3.2, Tableau 30). 

 

Tableau 30 : comparaison des estimations d'âge de Frédéric Adam et des méthodes 
dentaires (source : Frédéric Adam, données personnelles, 2020) 

 

 

Sépulture Estimation F. Adam Estimation Lam./Prince & Ub. Particularités des dents utilisées pour l'estimation
502 30-35 ans (plus proche de 32 ans) 32 ans
508 env. 30 ans 39 ans Usure stade 2

509 tiers o env. 25 ans 33 ans Usure stade 2, lésion carieuse stade 1
511 20-25 ans 28 ans
513 env. 25 ans 26 ans
514 env. 30 ans 36 ans Usure stade 2
515 env. 25 ans 54-55 ans Usure stade 2, alvéolyse modérée

518 tiers c A env. 30 ans 33-34 ans
518 tiers c B 25-30 ans 36 ans Usure stade 2, poche parodontale palatine 11-12

521 25-30 ans 34-35 ans
522 env. 30 ans 27 ans
523 30-35 ans 35 ans
524 env. 25 ans 35 ans Usure stade 1, lésions carieuses stade 1, pas de bases osseuses
525 env. 35 ans 37 ans
526 25-30 ans 34 ans
527 25-30 ans 50-51 ans Dents saines mais pas de bases osseuses
528 env. 25 ans 27 ans
530 env. 30 ans 31 ans
531 env. 30 ans 35 ans
532 30-35 ans 37 ans
533 env. 30 ans 34 ans
535 30-35 ans 38 ans

Différence ч 6 ans
Différence 6-10 ans
Différence > 10 ans
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6.3.2 Comparaison des deux méthodes 

Rappelons TXe la maUge d¶eUUeXU de la mpWhode Lamendin eVW de plXV oX moinV di[ 

anV (4.3.4). TandiV TXe la maUge d¶eUUeXU de la mpWhode de PUince & UbelakeU YaUie 

d¶enYiUon 5,92 annpeV poXU le Ve[e maVcXlin eW 6,21 annpeV poXU le Ve[e fpminin 

(4.3.5).  

Dans notre étude, les âges obtenus par la méthode Lamendin et Prince & Ubelaker 

se sont tous révélés identiques à plus ou moins une année. C¶eVW poXUTXoi noXV 

UeWiendUonV TX¶il e[iVWe Xne maUge d¶eUUeXU d¶enYiUon 6 anV poXU WoXWeV leV YaleXUV 

calculées via les critères dentaires (5,92 années car tous les sujets sont masculins). 

¬ paUWiU de ceWWe YaleXU, noXV aYonV claVVifip l¶pcaUW d¶kge entre la technique 

anthropologique et la technique dentaire : 

- écart inférieur ou égal à 6 ans (limite de la méthode Prince & Ub.) : résultats 

concluants (16 sépultures), 

- écart supérieur à 6 ans et inférieur à 10 ans (limite de la méthode Lamendin) : 

résultats satisfaisants (quatre sépultures), 

- écart supérieur à 10 ans : résultats non probants (deux sépultures). 

 

SXU leV 22 VppXlWXUeV compaUpeV, 16 d¶enWUe-elleV onW Xne diffpUence d¶kge infpUieXUe 

ou égale à 6 ans. Cela signifie que la méthode dentaire a permis une estimation 

« correcte » dans 73% des cas. 

Si noXV inWpgUonV leV VppXlWXUeV aYec Xn pcaUW d¶kge infpUieur ou égal à 10 ans 

(16+4=20 sépultures), nous augmentons ce taux de réussite à 91%. 

 

Les résultats sont globalement proches de ceux annoncés par Frédéric Adam. 

Exception faite de deux sépultures (n°515 et n°527), où l¶on obVeUYe Xn pcaUW d¶kge 

de respectivement 30 ans et 20 ans. Ces erreurs représentent 9% des estimations. 

x Étude des sépultures dont les écarts sont supérieurs à 10 ans 

o Sépulture 515 

ApUqV compaUaiVon, noXV aYonV VXUeVWimp l¶kge d¶enYiUon 30 anV. PoXU compUendUe 

cette divergence, les photographies et les radiographies rétro-alvéolaires de la 

sépulture 515 (anciennement nommé 453) ont été à nouveau analysées.  
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Figure 53 : bilan long-cône de la sépulture 515 (source : données personnelles, 

2020) 
 

Prince & Ubelaker recommandent de ne pas utiliser de dents observant des 

pathologies péri-apicales mais peuvent avoir des petites lésions carieuses. Aucune 

noWion VXU l¶pWaW dX paUodonWe n¶eVW pmiVe. 

 

NoXV noWonV TXe l¶inciViYe cenWUale dUoiWe (XWiliVpe poXU l¶eVWimaWion) pUpVente une 

usure de stade 2, pas de lésions carieuses et pas de lésion péri-radiculaire. Une 

alvéolyse modérée du secteur incisivo-canin maxillaire (stade 2) est observée. 

 

L¶pWaW buccal de l¶indiYidX (usure et parodonte réduit) peuvent nous permettre 

d¶pmeWWUe Xne h\poWhqVe VXU la VXUeVWimaWion de l¶kge. CeV deX[ paUamqWUeV UeflqWenW 

Xn pUoceVVXV de VeneVcence accplpUp a\anW pX compUomeWWUe le calcXl de l¶kge. 

o Sépulture 527 

Pour celle-ci la VXUeVWimaWion de l¶kge eVW d¶enYiUon 20 anV. L¶e[amen cliniTXe n¶a 

paV UpYplp d¶XVXUe VXU leV inciViYeV cenWUaleV ma[illaiUeV (denWV XWiliVpeV poXU 

appliquer la méthode). Voici les radiographie rétro-alvéolaires réalisées lors de 

l¶e[amen UadiologiTXe. 
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Figure 54 : radiographie rétro-alvéolaire objectivant les dents n°11, 12 et 13 (source : 

données personnelles, 2020) 
 

 
Figure 55 : radiographie rétro-alvéolaire objectivant les dents n°21 et 22 (source : 

données personnelles, 2020) 
 

Les radiographies rétro-alvéolaires des dents n°11 et 21 ne mettent en évidence 

aucune lésion carieuse. Nous observons des fêlures de déshydratation post-mortem. 

Les bases osseuses au niveau incisivo-canin étant absentes, nous ne pouvons 

ceUWifieU l¶abVence de pathologies péri-radiculaires ni de pathologies parodontales. 

Aucune hypothèse ne peut être émise quant à l¶oUigine dX maXYaiV UpVXlWaW. La 

mauvaise estimation résulte-t-elle d¶Xn paUodontopathie ? Est-ce un biais de mesure 

oX Xne limiWe j l¶XWiliVaWion de la méthode dentaire ? 

x Synthèse 

LeV UpVXlWaWV de 16 VppXlWXUeV VonW VaWiVfaiVanWV (moinV de 6 anV d¶pcaUW aYec la 

méthode anthropologique). Quatre sépultures ont un résultat acceptable (moins de 

10 ans de différence). Tandis que les résultats de deux sépultures sont totalement 

divergents de ceux de Frédéric Adam.  

LeV indiYidXV UepUpVenWanW l¶pchanWillon VonW WoXV jeXneV (moinV de 35 anV), ce n¶eVW 

pas surprenant car les soldats appelés pour le combat ne dépassaient guère 35 ans, 

les plus de 25 ans étaient généralement des officiers de carrière. 
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Il est intéressant de noter que pour chaque sépulture de notre étude (j l¶e[cepWion de 

la n°522), tous les âges calculés par la méthode dentaire sont surestimés comparés 

à ceux de la méthode anthropologique.  

 

Cette surestimation globale peut avoir plusieurs origines : 

- biais de mesure, 

- biaiV de calcXl (la foUmXle VXUeVWime l¶kge car faible sensibilité pour une 

population jeune), 

- vieillissement prématuré des dents (stress, régime alimentaire, habitudes de 

Yie«), 

- mauvaise conservation des dents dans le temps (pendant un siècle sous 

WeUUe, dpgUadaWionV mpWpoUologiTXeV«). 

 

Comme expliqué précédemment, leV mpWhodeV denWaiUeV onW peUmiV d¶obtenir des 

résultats plutôt satisfaisants. Toutefois nous n¶avons pu estimer que 22 cas sur les 

33 sépultures de dppaUW (inciViYeV manTXanWeV, dplabUpeV, caUipeV, infecWpeV«). 

 

Le champ d¶applicaWion de ceV mpWhodeV UeVWe UpdXiW eW moinV fiable TXe la mpWhode 

DSP. L¶XWiliVaWion des méthodes dentaires est une bonne alWeUnaWiYe en abVence d¶oV 

co[al poXU donneU Xne WUanche d¶kge j Xn indiYidX, toutefois elles doivent être 

utilisées sur des dents saines pour éviter les biais. Ces techniques ne peuvent se 

substituer aux méthodes anthropologiques mais peuvent être complémentaires. 
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7. CONCLUSION 

L¶odontologie médico-légale est divisée en deux parties distinctes : l¶idenWificaWion 

compaUaWiYe eW l¶idenWificaWion eVWimaWiYe. 

L¶idenWificaWion compaUaWiYe conViVWe, comme Von nom l¶indiTXe, j compaUeU le 

dossier dentaire ante-mortem à la denture post-mortem de l¶indiYidX supposé être le 

défunt. Celle-ci eVW UpgXliqUemenW XWiliVpe loUV d¶idenWificaWion de VXjeW iVolp oX encoUe 

en cas de catastrophe de masse. En l¶abVence WoWale d¶infoUmaWionV sur le défunt, 

l¶idenWificaWion estimative prend le relai. 

 

Bien TX¶il e[iVWe de nombreuses mpWhodeV d¶eVWimaWion j paUWiU deV denWV eW deV 

maxillaires, peu d¶enWUe elleV VonW utilisées en médecine légale. En effet, celles-ci 

sont souvent méconnues, complexes, applicables uniquement sur une population 

restreinte et moins fiables que les techniques anthropologiques habituelles. 

Cependant, en l¶abVence deV plpmenWV oVVeX[ npceVVaiUeV aX[ WechniTXeV 

anthropologiques, il peut être intéressant de V¶appX\eU sur les techniques dento-

crâniennes. 

 

Cette étude nous a permis de comparer les résultats obtenus par la méthode 

anthropologique et par la méthode dentaire. Nous retiendrons la grande concordance 

VXU l¶eVWimaWion Ve[Xelle deV indiYidXV gUkce j l¶applicaWion de la mpWhode plaboUpe 

par Thomas & Hasser.  

ConceUnanW l¶kge, leV WechniTXeV choiVieV noXV onW peUmiV d¶aYoiU deV estimations se 

rapprochant de celles calculéeV paU l¶aUchpo-anthropologie. Il faut noter une 

surestimation globale des âges pour chaque individu par les méthodes dentaires. 

Toutefois, l¶échantillon étudié se trouvait à la limite inférieure d¶applicaWion de ceV 

méthodes (population sûrement jeune). 

 

Il apparait évident que l¶odonWologie mpdico-légale représente un véritable apport à 

l¶anWhUopologie mpdico-légale. Utilisée seule ou en complément des techniques 

habituelles, elle prend une place prédominante dans l¶idenWificaWion eVWimaWiYe. 

 

 



 129 

CeV mpWhodeV d¶eVWimaWion, bien que très restrictives en WeUmeV de caWpgoUie d¶kge 

eW d¶pWaW de la denWXUe, permettent de V¶appUocheU deV UpVXltats avancés par les 

méthodes anthropologiques. Toutefois, la fiabilité pourrait encore être augmentée. Il 

faut espérer que de nouveaux procédés avec des champV d¶applicaWion étendus 

permettront un jour d¶obWeniU deV UpVXlWaWV fiables (sur une population jeune ou sur 

des dents lésées par exemple). 

 

Ce WUaYail m¶a peUmiV de m¶iniWieU à un vaste domaine dentaire que je ne connaissais 

que vaguement : l¶odonWologie mpdico-lpgale. J¶enYiVage d¶appUofondiU meV 

connaissances à ce sujet : intégrer à moyen terme un Diplôme Universitaire est une 

option privilégiée à ce stade. 

 

Au-delj de l¶inWpUrW VcienWifiTXe, ceWWe e[ppUience a Xn véritable côté humain. En 

effeW, aYoiU l¶oppoUWXniWp d¶pWXdieU eW de pUendUe Voin de ceV VoldaWV fUanoaiV iVVXV de 

la 1ère Guerre Mondiale eVW Xne YpUiWable chance. J¶eVpqUe, paU ceV pcUiWV, leXU aYoiU 

rendu hommage. 
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Ve[e eW de l¶kge d¶Xn indiYidu, la démarche étant de comparer nos estimations à 
celles obtenues par les techniques anthropologiques qui ont déjà montré leur 
efficacité. Le but de cette étude est de montrer la fiabilité ou non des techniques 
dento-crâniennes. 
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