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CHAPITRE 1
INTRODUCTION



1 introduction

1.1  Problématique

L’estimation de 1’age représente une étape cruciale dans I’établissement du profil biologique
d’un individu. Elle intervient dans 1’identification des individus décédés qui peut s'inscrire dans
un cadre historique (anthropologie) ou lors d'un processus d'identification [1], ainsi que chez

les sujets vivants dont 1’Age chronologique est inconnu [2].

L’age squelettique déterminé par la maturation des différents os du corps, autrement dit age

osseux, représente le meilleur indicateur de I’age chronologique [3].

La détermination de 1’dge osseux est une méthode d’évaluation du développement et de la
maturation de I’enfant ou de 1’adolescent [4]. Pour un individu donné, elle correspond a 1’état
de maturation squelettique en référence a celle de la majorité des individus de méme sexe et de
méme age. Elle trouve son intérét dans deux principaux domaines : en médecine 1égale et en

radiopédiatrie

En médecine légale, il s’agit d’estimer I’age chronologique, notamment la majorité au sens
pénal ou la majorité au sens civil. Cette indication trouve son intérét en raison de I’existence de
juridictions spécialisées et de régles de procédures spécifiques concernant les mineurs. Dans ce
dernier cas, tout médecin peut étre requis afin d’estimer I’age chronologique par une mesure de

I’age osseux [5].

En Algérie cette estimation est liée, dans la majorité des cas, au contexte social de certaines
régions du pays ou des enfants sans papiers qui sont issus d’un mariage non acté, nécessitent
d’étre inscrit auprés de 1’état civil, un autre contexte 1i¢ au mode de vie des nomades, dans
plusieurs régions de I’ Algérie notamment du Sahara et les régions bédouines, les familles vivent

en déplacement permanent ou saisonnier loin des villes et des centres administratifs

Elle s’inscrit aussi dans un cadre de procédure pénale ou les personnes suspectées avoir commis
des actes repréhensibles prétendent €tre mineures, elle est aussi liée au flux migratoire
transfrontalier de personnes sans papiers, notamment pour ceux qui sont impliquées dans des

affaires judiciaires.

Cet age civil allégué étant remis en cause, le médecin est sollicité pour évaluer 1’age réel de
I’individu car les régimes de détention, de garde a vue, ainsi que les juridictions compétentes

sont différentes, selon que I’individu est majeur ou mineur, et selon son age s’il est mineur [6].



Cette mission reléve de la pratique médico-légale, elle ne peut s’inscrire que dans un cadre
judiciaire. Elle est confiée au médecin sur réquisition dans un contexte civil, sur ordonnance du
juge ou d’une chambre civile, ou pénal sur réquisition policiére ou judiciaire. Cependant elle

ne peut pas étre sollicitée par des personnes privées.

Dans ces situations, le médecin tente d’estimer 1’age biologique de la personne pour s’approcher
au plus pres de son age réel. 11 peut utiliser plusieurs méthodes, qui associées entre elles vont
affiner cette estimation difficile, dépendante de 1’origine ethnique de 1’individu, de son niveau
socio-¢économique et de I’existence ou non de pathologies susceptibles d’interférer sur la

croissance [7].

En pédiatrie, I’estimation de I’age osseux est indiquée dans le cadre du bilan de troubles de
croissance staturo-pondéraux, mentaux, ou de développement pubertaire. Dans ce cas, 1’age

chronologique est connu et il s’agit de le comparer avec 1’age osseux.

Elle est utile dans la prise en charge des enfants atteints de diverses endocrinopathies (en
particulier celles impliquant I'hypophyse, la thyroide et les gonades) et des enfants présentant
des syndromes de malformation, fréquemment demandée dans le cadre de I'évaluation des
enfants qui sont soit trop grands, soit trop petits pour leur age chronologique et peut étre utilisée
pour prédire la taille & la maturité. Cette évaluation peut également étre utile pour planifier des
interventions orthopédiques dont le résultat peut €tre influencé par la croissance ultérieure de

I'enfant [8].

Plusieurs méthodes d’évaluation de 1’age osseux sont utilisées, celle de Greuliche et Pyle,
publiée en 1959, est la méthode d’estimation de 1’age osseux la plus utilisée dans le monde [9].
Il s’agit d’une analyse radiologique qualitative se basant sur 1’ossification des os de la main et
du poignet en fonction de I’age et du sexe. Cette méthode permet de déterminer 1’age osseux
d’un individu en comparant la radiographie de la main et du poignet de celui-ci a un atlas
composé de séries de radiographies de référence par tranche de six mois ou d’un an, chaque

radiographie représentant le développement standard pour I’age et le sexe donné [10].

Cet atlas, qui a d'abord été développé pour des applications médicales, a progressivement été

utilisé dans un contexte judiciaire pour estimer 1'age des mineurs délinquants [11].

Sur le plan législatif, I’estimation de 1’dge osseux est par ailleurs un outil fondamental pour
évaluer la responsabilité pénale des mineurs. Dans de nombreux systemes judiciaires, I’age de

la personne au moment d’un délit peut influencer la nature des poursuites et les sanctions



appliquées. Ainsi, une évaluation précise est non seulement une question de santé, mais aussi

de justice.

Cependant, ce domaine souléve aussi des enjeux éthiques majeurs. Les évaluations peuvent
impacter directement la vie des individus concernés, en influencant des décisions relatives a
I’identification, aux droits d’asile, et a d’autres dimensions critiques. Il devient alors impératif
d’agir avec intégrité, transparence et respect des droits des individus tout en garantissant que

les méthodes employées soient rigoureusement fondées et validées [12].

1.2  Intérét de I’étude

L’atlas de Greulich et Pyle est basé sur une population caucasienne américaine du début du XXe
siecle, dont les conditions socio-économiques, environnementales et nutritionnelles différent de

celles observées dans d’autres pays, dont 1’ Algérie.

Deés lors, une question centrale se pose : cet atlas est-il réellement adapté et fiable pour évaluer

I’age osseux des adolescents algériens agés de 12 a 18 ans ?

Apres une revue de la littérature approfondie, aucun travail n’a été fait dans ce sens en Algérie,
ce qui nous a motivé a étudier 1’estimation de 1’age chronologique par I’atlas de Greuliche et

Pyle (AGP).

Notre travail porte sur I’applicabilité de I’ AGP a un échantillon de la population algérienne agée
de 12 a 18 ans, car c'est a cet age que la détermination de la juridiction compétente dépend

directement de 1’age de la personne, qu'elle soit inculpée ou victime.

La population algérienne, de composition anthropogénique hétérogene, n’a fait I’objet d’aucune
étude antérieure. De ce fait 1’utilisation directe de cet Atlas issue d’une population étrangere,
pour I’estimation de 1’age chez le vivant, notamment dans un contexte pénal reste insuffisante,

avant sa validation sur notre population.
1.3 Objectifs de I’étude

1.3.1 Objectif principal

= Evaluer ’applicabilité de 1’ Atlas de Greuliche et Pyle sur la population algérienne agée de

12 a 18 ans.

1.3.2 Objectifs secondaires

= Evaluer I'impact des facteurs socio-économiques, géographiques et de I’indice de masse

corporelle sur le développement osseux.



=  Rechercher des écarts éventuels entre les deux sexes et les tranches d’ages.

Cette thése vise donc a examiner de manicre approfondie I’estimation de 1’dge osseux en
médecine 1égale, en mettant en lumicre les méthodes disponibles, les applications pratiques,
ainsi que les défis éthiques auxquels les professionnels sont confrontés. En adoptant une
approche holistique, nous chercherons a établir des recommandations pour une pratique plus

responsable et efficace dans ce domaine.
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2 REVUE DE LA LITTERATURE

2.1 Définition de I’age

L’age réel, ou age chronologique, est la durée écoulée entre la naissance d’une personne et
une date donnée. C’est la détermination de cet age qui est recherchée dans les expertises
médico-légales requises par les autorités judiciaires. Cet age chronologique devrait
correspondre a 1’age civile suite a la déclaration obligatoire des naissances, faute de quoi une

expertise médicale est demandée par les autorités compétentes pour le déterminer [13].

L’age physiologique ou age fonctionnel ou age biologique refléte 1’état physiologique ou
fonctionnel exact de I’individu [14]. C’est un bon indicateur de maturation physiologique pour
les jeunes adultes. il est toutefois trés variable d'une personne a l'autre car il repose sur des
indicateurs biologiques de croissance pour les sujets immatures (les enfants et les adolescents),
ou de vieillissement pour les adultes.

L’4ge pubére :

La puberté est la période de transition entre I’enfance et I'dge adulte. Durant cette période, il
existe des modifications importantes tant sur le plan physique que psychique. L’apparition des
caracteres sexuels secondaires est responsable d’une véritable modification du schéma corporel
de I’adolescent. En parall¢le, 1'existence des modifications sur les plans psychique, mental et
affectif retentissent sur le comportement [15]. La puberté normale débute entre § et 13 ans chez
la fille et 9 a 14 ans chez le garcon [16]. Le démarrage pubertaire est secondaire a une cascade
de phénomenes. C’est suite a I’activation de 1’axe hypothalamo-hypophysaire, au niveau
cérébral, que les hormones hypophysaires sont produites et vont stimuler les organes sexuels
féminins, les ovaires avec production d'cestrogenes, et masculins, les testicules avec production
de testostérone. Elle représente un processus par lequel I’individu acquiert la capacité¢ de

reproduction [17].

L’age dentaire : repose sur la chronologie d’apparition des dents déciduales et définitives. Il
est basé sur I’é¢tude de I’éruption et de la minéralisation de la couronne, du développement de

la racine et de son apexification [18].
L’age osseux :

La maturité du squelette est une mesure du développement qui inteégre la taille, la forme et le

degré de minéralisation de 1'os pour définir sa proximité avec la maturité compléte. L'évaluation



de la maturité du squelette implique un examen rigoureux de multiples facteurs et une

connaissance fondamentale des divers processus par lesquels 'os se développe [19].

I’évaluation de 1'age physiologique d’un adolescent nécessite une approche globale qui tienne
compte de plusieurs marqueurs biologiques, tests physiques et facteurs de développement. A
I’adolescence, le corps subit encore des transformations importantes en termes de croissance,
de maturation musculaire, osseuse et hormonale. Il est donc crucial d'adapter les méthodes a ce

stade particulier du développement [20, 21].
2.2  D’anatomie et le développement osseux de la main et du poignet

2.2.1 Introduction
La détermination de 1’age osseux correspond a 1’étude de la maturation du squelette. La

maturation osseuse se poursuit en trois stades [22] :

la maturation prénatale ou s’ossifient surtout les maquettes cartilagineuses diaphysaires.
Ainsi a la naissance, les points épiphysaires visibles sont les points fémoraux inférieurs
(environ 36 semaines d’aménorrhée (SA)), les points tibiaux supérieurs (38 SA), les points
huméraux supérieurs de fagon inconstante (41-42 SA). Les os ronds visibles a la naissance
sont au niveau du tarse, le calcanéus (24 SA), I’astragale (28 SA) et le cuboide. Aucun os

carpien n’est visible chez un nouveau-né ;

la maturation postnatale de I’enfance durant laquelle s’ossifient les petits os du tarse et du

carpe, les épiphyses des os longs et la volte du crane ;
la maturation de I’adolescence, ¢poque ou s’ossifient les cartilages de croissance.

La croissance longitudinale des os longs des extrémités s'effectue par le processus
d'endochondralisation par le processus d'ossification endochondrale. En revanche, la largeur
des os augmente par le développement du tissu squelettique directement a partir de la membrane
fibreuse. Ce dernier mécanisme est a l'origine de l'ossification du calvarium, des os plats du

bassin, des omoplates et du corps de la mandibule [23].

La calcification initiale commence pres du centre de la tige des os longs dans une région appelée
centre d'ossification primaire. Bien que de nombreux os plats, y compris les os du carpe,
s'ossifient entiérement a partir de ce centre primaire, tous les os longs développent des centres
secondaires qui apparaissent dans le cartilage des extrémités de l'os. La maturation dans ces

centres se déroule de maniére identique a celle des centres primaires ; avec ossification du



cartilage et invasion des ostéoclastes et des ostéoblastes. L'os ossifi¢ a partir du centre primaire

est la diaphyse, tandis que 1'os ossifi¢ a partir du centre secondaire est I'épiphyse [24].
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Figure 1 L'ossification endochondrale est le processus de développement de l'os a partir du cartilage hyalin [25]
Au fur et a mesure de l'ossification du centre secondaire, le cartilage est remplacé par de 1'os
jusqu'a ce que seule une fine couche de cartilage, la plaque épiphysaire, sépare 1'os diaphysaire
de 1I'épiphyse. La partie de la diaphyse qui s'appuie sur I'épiphyse est appelée métaphyse et
représente l'extrémité de croissance de l'os. Tant que la plaque cartilagineuse épiphysaire
persiste, la diaphyse et I'épiphyse continuent de croitre, mais les ostéoblastes finissent par cesser
de se multiplier et la plaque épiphysaire s'ossifie. A ce moment-1a, les structures osseuses de la

diaphyse et de I'épiphyse sont fusionnées et la croissance s'arréte [26].

2.2.2 L’anatomie de la main et du poignet

Le poignet humain adulte normal contient 29 os distincts : cinq métacarpiens, huit carpiens, 14
phalanges et les extrémités distales du radius et du cubitus. Ces os sont affectés a trois régions
anatomiques : le poignet, la paume et les doigts [27]. Les os s€ésamoides sont également présents

a la téte des métacarpiens I et V [28].

2.2.2.1 Le radius et ’ulna

Le radius et ’'ulna forment la partie distale du membre supérieur. L'extrémité distale du radius
s'articule avec le lunatum du coté médial et le scaphoide du co6té latéral. et avec I’ulna, a
’articulation inférieure.

2.2.2.1.1 Le développement et ’ossification du radius

Le centre d'ossification primaire (diaphyse) du radius se développe par ossification
endochondrale vers la 7¢ semaine du développement feetal. La diaphyse est présente a la

naissance (sauf retard de développement), le centre d'ossification secondaire de 1'épiphyse



distale se développe entre 1 et 2 ans. Le centre secondaire de 1'épiphyse proximale du radius
apparait vers 1'age de 5 ans, et 1'apophyse styloide de 1'épiphyse distale se forme vers 'dge de 8
ans. L'épiphyse proximale du radius fusionne entre 12 et 16 ans chez les filles, et entre 14 et
18 ans chez les garcons. L'épiphyse distale du radius (Figure 2) fusionne entre 14 et 19 ans

chez les filles et entre 16 et 20 ans chez les gargons [29].
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Figure 2: développement de l'épiphyse radiale distale. [30]

(A) stade précoce — 7 ans ; (B) stade avancé — 10 ans ; (C) épiphyse mature — adolescent. Colonne de gauche :

surface articulaire. Colonne de droite : (A) et (B) surfaces postérieures ; (C) surfaces antérieure et postérieure.

2.2.2.1.2 Le développement et I’ossification de ’'ulna

Le centre d'ossification primaire (diaphyse) de 1’ulna commence également a se développer
pendant la période prénatale a la 7éme semaine [30]. A la naissance, la diaphyse ulnaire est
normalement présente, le centre d'ossification secondaire (épiphyse distale) apparaissant entre
5 et 7 ans [31]. L'apophyse styloide se forme vers l'dge de 8 a 10 ans (Figure 3), lorsque les
centres secondaires de 1'épiphyse proximale se développent [32]. Chez les filles, I'épiphyse
proximale fusionne entre 12 et 15 ans, tandis que chez les gargons elle fusionne entre 14 et 18
ans [31] . L'épiphyse distale de 1’ulna fusionne généralement entre 15 et 19 ans pour les deux

sexes [10].
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Figure 3: développement de l'épiphyse ulnaire droite. [30]

(A) stade précoce — 7 ans ; (B) stade avancé — adolescence. Colonne de gauche : surface articulaire. Colonne de
droite : surface antérieure.

2.2.2.2 Les os de la main
La main adulte s'articule au niveau du poignet (radiocarpien) avec le radius et comprend au

moins 27 os - § carpiens, 5 métacarpiens et 14 phalanges (Figure 4).
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Figure 4: vue dorsale du squelette de la main [33].



2.2.2.2.1 Les os du carpe

Les os du carpe sont disposés en deux rangées transversales de quatre os chacune et forment
une large base pour le soutien ferme de la main (Figure 5). Le premier nom donné aux os du
carpe a ¢té donné par Lyser en 1653, mais les renommages ultérieurs ont introduit une certaine
confusion et, par conséquent, la littérature n'est pas toujours cohérente. De latéral a médial, la
rangée proximale des os du carpe comprend le scaphoide (os scaphoideum ou naviculaire), le
lunatum (os lunatum ou semi-lunaire), le triquetrum (os triquetral ou cunéiforme) et le pisiforme
(os pisiforme), tandis que la rangée distale comprend le trapéze (os trapezium ou multangulum
major), le trapézoide (os trapezoideum ou multangulum minor), le capitatum (os capitatum ou

os magnum) et I'hamatum (os hamatum ou unciform).[32]

Deux os de la rangée proximale (le scaphoide et le lunatum) s'articulent avec le radius pour
former 1'articulation radiocarpienne (poignet), sans articulation directe avec 1’ulna. La rangée
distale s'articule avec les métacarpiens qui forment la substance de la paume de la main. Les
rangées proximale et distale s'articulent entre elles au niveau des articulations médio-carpiennes

transversales.[30]

= Melacarpals

Hook of
hamale

Capitate

————— Triquetrum

T Lunate

Figure 5: vue ventrale du carpe et du métacarpe de la main gauche [34].
a- Le scaphoide

L'os scaphoide a la forme d'un bateau (Figure 6), avec une surface concave principale pour la
téte du capitatum et une surface convexe principale qui s'articule avec le radius distal. C'est 1'un

des plus grands os du carpe, le plus latéral et le plus proximal, interposé entre le radius et le
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trapeze, a la base du pouce. le tubercule est une saillie émoussée, non articulaire, adjacente a la

facette creuse du capitatum [28]

tubercle

Figure 6: vu latéro-externe du scaphoide, la paume de la main vers le haut [28].

b- Le lunatum

Le lunatum tire son nom de son contour en forme de croissant (Figure 7). Il se situe au milieu de
la rangée proximale et est placé quelque peu en oblique. Il s'articule avec cinq os : le radius en
proximal, le scaphoide en latéral, le triquetrum en médial, le capitatum et 'hamatum en distal.
I1 présente une face palmaire non articulaire triangulaire relativement large et une face dorsale
non articulaire beaucoup plus réduite, en raison du prolongement dorsal de la facette articulaire
radiale. La face latérale est étroite et porte une facette semi-lunaire plate pour l'articulation avec
le scaphoide. Immédiatement a proximité de cette facette se trouve une rainure rugueuse pour
l'attachement du ligament interosseux qui relie les deux os entre eux. La surface proximale est
convexe pour l'articulation avec le radius latéralement et avec le disque articulaire de
l'articulation radio-ulnaire inférieure médialement. Rarement, une créte est présente sur la
surface proximale du lunatum, délimitant les deux sites d'articulation. La surface médiale
présente une facette quadrilatérale grossiérement carrée pour l'articulation avec le triquetrum,
séparée de la facette distale profondément concave pour l'articulation avec le capitatum, par une

créte semi-lunaire incurvée, qui représente le site d'articulation avec I'hamatum.[32]

Figure 7: vue latérale du lunatum droit, la paume vers le haut [28].
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c- Le triquétrum

Est le troisiéme os de la rangée proximale du carpe a partir du pouce. Il présente trois surfaces
articulaires principales (Figure 8), d'ou son nom [28], une base qui s'articule avec le lunatum,
une surface latérale qui s'articule avec I'hamatum, une surface médiale qui est essentiellement
non articulaire, et une surface palmaire qui porte une seule facette ovale pour l'articulation avec

le pisiforme [30].

Figure 8: triquetrum droit en haut une vue palmaire avec coté latérale en haut, en bas une vue latérale avec la
paume de la main vers le bas [28].

d- Le pisiforme

L’os pisiforme a la forme d'un pois, dont 1'un des cotés est aplati par la facette articulaire avec
le triquetrum. Le pisiforme est le plus petit des carpiens parce qu'il se développe dans un tendon.
Il s'agit en fait d'un os sésamoide [28]. Il porte sur sa face dorsale une facette articulaire pour
l'os triquetrum et son grand axe s'étend distalement et latéralement en direction du crochet de

I'hamatum [30].

e- Le trapeze

Le trapéze est le plus latéral de la rangée distale des os du carpe et s'articule avec quatre os
(Figure 9) : le premier et deuxieme métacarpien en distal, le scaphoide en proximal et le

trapézoide en médial [28].
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Figure 9: différentes vues du trapeze [28]
a- Le trapézoide

Le trapéze est en forme de botte (Figure 10). C’est le plus petit carpe de la rangée distale (Figure
10); il s'articule distalement avec la base du deuxiéme métacarpien [28] . Il s'articule aussi avec

le trapeze, le scaphoide, le capitatum.

Figure 10: vue latérale externe du trapézoide a droite et latérale interne a gauche [28].
b- Le capitatum

Le capitatum est le plus grand des os du carpe et son nom provient probablement de la région
articulaire proximale qui ressemble a une téte (Figure 11). Il s'articule avec le plus grand nombre
d'autres os, sept au total - le deuxieéme, le troisiéme et le quatrieme métacarpien en distal ; le

scaphoide et le lunatum en proximal ; le trapézoide en latéral et 'hamatum en médial [26].
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Figure 11: vue du capitatum avec, extrémité proximale vers le haut, de gauche a droite : vue latérale externe,
puis latérale interne puis palmaire puis dorsale [28].

¢- L’hamatum

L'hamatum est le grand carpien de forme triangulaire qui s'articule avec le capitatum, le

triquetrum et le lunatum, ainsi qu'avec la base du 4éme et S5¢éme métacarpien (Figure 12).

L'hamatum présente une saillie en forme de crochet (hamulus) sur la face palmaire, qui sert de

point d'attache a une bande fibreuse dans laquelle passent les tendons fléchisseurs du poignet
[35].

Figure 12: différentes vues de I'hamatum avec la face palmaire en haut, de gauche a droite : vue depuis la base
du M4 et M5, puis depuis le capitatum puis depuis triquetrum puis depuis le lunatum [28].

2.2.2.2.2 Développement et ossification des os du carpe

Contrairement aux autres os du poignet, les os du carpe ne développent pas d'épiphyses [36].
L'ordre normal d'apparition des os du carpe est le suivant : le capitatum apparait en premier,
suivi de pres par 'hamatum, puis par le triquétrum et le lunatum. Le trapéze, le trapézoide et le
scaphoide apparaissent tous a peu prés en méme temps et leur ordre peut donc étre
interchangeable. Il est intéressant de noter que le schéma d'apparition des centres suit un
parcours presque circulaire. Il commence par l'ossification du capitatum, se déplace

latéralement vers 1'hamatum et le triquetrum, avant de se déplacer proximalement vers le
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lunatum et enfin de compléter le circuit avec l'apparition quasi simultanée du scaphoide, du
trapeze et du trapézoide. Le pisiforme apparait radiologiquement vers 8 ans chez les filles et

vers 10 ans chez les gargons [30].

Tableau 1: tranche d’dge pour les étapes du développement des os du carpe [35].

Carpes L’apparition de Centre Forme adulte
d’ossification

Capitatum 2-4 mois 13-15 ans
Hamatum 3-5 mois 12-15 ans
Triquétrum 1-3 ans 12-15 ans
Lunatum 3-4 ans 12-15 ans
Scaphoide 5-6 ans 12,5-15 ans
Trapéze 4-5 ans 12-15 ans
Trapézoide 4-5 ans 12-15 ans
Pisiforme 8-10 ans 12,5-15 ans

2.2.2.2.3 Les métacarpiens (MC)
Les métacarpiens sont numérotés du premier métacarpien (le pouce) au cinquieme métacarpien
selon les cing rayons de la main. Ce sont tous des os tubulaires, considérés comme des os long,

avec des surfaces articulaires distales rondes (téte) et des extrémités proximales rectangulaires

(bases)[28].

La formule commune de longueur des métacarpiens est la suivante le deuxiéme est le plus long,
suivi dans un ordre décroissant par le troisieme, le quatrieme et le cinquiéme, le premier
métacarpien étant le plus court. La morphologie en coupe de la tige du pouce différe nettement
de celle des métacarpiens 2 a 5. La premicre est plus robuste et triangulaire, alors que celles des
autres métacarpiens vont d'une forme plus ovoide dans le deuxiéme métacarpien a ovale dans
le cinquieme. La surface palmaire des tiges des métacarpiens 2 a 5 est concave
longitudinalement, ce qui correspond a la concavité naturelle de la paume, alors que la surface

dorsale est soit droite, soit légérement convexe [30].
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a- Le premier métacarpien
Le premier métacarpien est le plus court et sa tige est la plus robuste que celle des autres
métacarpiens [28], il s'articule avec le trapéze en proximal et avec la base de la premicre

phalange proximale en distal. il ne posséde pas d'articulation intermétacarpienne [30].

b- Le deuxiéme métacarpien

Le deuxieéme métacarpien est le plus long des métacarpiens et il s'articule a sa base avec, de
latéral a médial, le trapeze, trapézoide et capitatum, tandis que sa face médiale s'articule avec
la face latérale de la base du troisiétme métacarpien au niveau de I'articulation
intermétacarpienne. Sa diaphyse est [égérement convexe dorsalement et concave ventralement

dans son grand axe [30].

c- Le troisiéme métacarpien
C’est le seul métacarpien qui présente une saillie pointue, la styloide, a sa base (Figure 13) [28].
La base du troisiéme métacarpien présente un seul site d'articulation avec le capitatum,
convexe dans sa partie palmaire et concave dans sa partie dorsale. La face latérale s'articule
avec le deuxiéme métacarpien par une articulation en forme de bande, qui est rétrécie sur la
ligne médiane pour l'attachement du ligament interosseux. La face médiale s'articule avec la

face latérale de la base du quatrieme métacarpien.

Styloid
process

Styloid
process

(A) (B)
1cm

Figure 13: le développement du processus styloide du troisieme métacarpien., A garcon de 12 ans et B fille de 12
ans [30]

a- Le quatriéme métacarpien

Le quatrieme métacarpien est généralement le plus mince des métacarpiens [30]. Il a une base.

assez carrée avec trois ou quatre facettes articulaires. Il s'articule (a sa base) avec le capitatum,

I'hamatum, le troisieme et le cinquieme métacarpien [28].
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b- Le cinquiéme métacarpien
A la base de I’auriculaire, se trouve le cinquiéme métacarpien qui est le plus mince et le plus

courts des métacarpiens. Il a deux facettes articulaires, une pour I’hamatum et I’autre pour le

4¢me métacarpien.

9-10 years 11-12 years 12-13 years 13-14 years 14-14.5 years (female)
16-16.5 years (male)

Figure 14: les différentes étapes du développement osseux de la main, de la naissance a l'adolescence [30]

2.2.2.2.4 Les phalanges
Chaque phalange a une base, un corps et une téte, une surface dorsale convexe et une surface

palmaire concave.

a- Phalanges proximales

La phalange proximale du pouce est généralement la plus courte, suivie d'une taille croissante
par les cinquieme, deuxieme et quatrieme, la troisieme étant généralement la plus longue. Bien
que la deuxieéme et la quatrieme phalanges proximales puissent étre de longueur similaire, il est

généralement constaté que la seconde est la plus longue [30].
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les phalanges sont toutes plus courtes que les métacarpiens, elles n’ont pas de tétes arrondies et

sont aplaties dans leurs axes [28].

La base de la phalange proximale s’articule avec la téte d’un métacarpien a I’articulation MCP.
Ceci est généralement décrit comme une articulation ellipsoidale mais est en réalité presque
bicondylaire, en particulier sur 1’aspect palmaire. La base présente une facette unique ovale
concave caractéristique, qui est plus longue dans son aspect transverse que dans son aspect

palmo-dorsal.

La diaphyse d’une phalange proximale se rétrécit généralement vers son extrémité distale. La

surface dorsale est généralement décrite comme étant quelque peu convexe [30].

b- Phalanges intermédiaires
Chaque phalange de la main intermédiaire présente une double facette articulaire proximale
pour la téte de la phalange proximale (Error! Reference source not found.5), et chacun possede
également une facette articulaire distale. le pouce ne porte que deux phalanges, sans une

phalange morphologiquement intermédiaire[28].

Palmar

] Dorsal
Epiphysis —__ S
—— 1cm

Figure 15: l'épiphyse de la phalange moyenne de la main droite [30)].
a- Phalanges distales

Les phalanges distales sont distinctives en raison de leur extrémité distale libre non articulaire
et sont souvent dites avoir une forme quelque peu triangulaire, étant le plus large proximalement

puis se rétrécissant vers le pole distal. La phalange distale s’articule proximalement

a I’articulation interphalangienne distale avec la téte de la phalange intermédiaire et sa base

porte deux facettes articulaires concaves. [30]
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Figure 16: les épiphyses des phalanges distales droites [30].

2.2.2.3 Le développement et ’ossification des os long de la main

a- Les centres primaires d'ossification

Les centres primaires d’ossification des métacarpiens et des phalanges sont tous présents,
(2 l'exception peut-étre de la phalange moyenne du 5éme doigt), au début du 4°™ mois
prénatal et ils sont reconnaissables, sur une radiographie, individuellement au 5™ mois. A
partir de ce stade et jusqu'a la naissance, les seuls autres os qui peuvent commencer a

s'ossifier sont le capitatum et 'hamatum, bien qu'ils se développent généralement au cours

des 3 ou 4 premiers mois du post-partum [37].

b- L’ossification secondaire

Les os longs de la main comportent quatre groupes d'épiphyses morphologiquement distincts :
les tétes des métacarpiens et les bases des phalanges proximales, moyennes et distales (Figure
177). Contrairement a la situation observée dans les autres os longs du squelette, ou les

épiphyses apparaissent a la fois aux pdles proximal et distal, dans la main, elles ont tendance a
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se limiter a une extrémité de I'os, bien que dans de rares circonstances, de véritables épiphyses

surnuméraires aient été documentées.

Distal phalanges A wks 7-9 (prenatal)

Distal phalanges F yrs 13-14 (female) Middle phalanges A wks 10-12 (prenatal)

15-16 (male)

Distal phalanges A yrs 2-3 Middle phalanges F yrs 14-15 (female)

15-16 (male)
Middle phalanges A yrs 2-3

Proximal phalanges A wks 9-11 (prenatal)

Proximal phalanges F yrs 14-15 (female)
15-16 (male)

Proximal phalanges A yrs 1-2

Metacarpal 1 A wks 8-10 (prenatal)
F yrs 14-16

Ayrs 2-3

Ayrs 4-5

Ayrs 5-6

Amths 2 4

Metacarpals 2-5 A yrs 2-3

Metacarpals 2-5 F yrs 14-15 (female)
15-16 (male)

Metacarpals 2-5 A wks 8-10 (prenatal)

Ayrs 10-12

Ayrs 8-10 A yrs 5-6

A mths 3-5 Ayrs 1-2

Ayrs 1-2 F yrs 14-17 (female) 16-20 (male)
Ayrs 3-4

Ayrs 57

F yrs 15-17 (female) 17-20 (male)

Figure 17: apparition (A) et fusion (F) des centres d'ossification de la main [30].

Enrégle générale, a I'exception du premier métacarpien, les tétes de tous les autres métacarpiens
s'ossifient a partir d'un centre d'ossification secondaire distinct. Le premier métacarpien se
comporte comme une phalange proximale, car toutes les phalanges s'ossifient a partir d'un
centre unique qui forme la diaphyse et la surface articulaire distale, tandis que la base de I'os a

son extrémité proximale se forme a partir d'un centre d'ossification secondaire distinct [30].

En régle générale, les centres secondaires des bases des phalanges proximales sont les premiers
a apparaitre, suivis de pres par ceux des tétes métacarpiennes, puis des bases des phalanges

moyennes et enfin des bases des phalanges distales.

Les centres primaires des métacarpiens s'ossifient pendant la période prénatale, entre 8 et 10
semaines environ. L'ossification commence dans les centres du 2éme et le 3¢éme métacarpien,
suivi des centres du 4éme et Seme métacarpien, le centre d’ossification du ler métacarpien
¢tant le dernier a s'ossifier entre 9 et 11 semaines [36]. Les tétes du 2¢éme au Séme métacarpien
se développent a partir de centres d'ossification secondaires entre 16 et 29 mois, tandis que la

base du ler commence a s'ossifier entre 25 et 37 mois [38].
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Les tétes métacarpiennes apparaissent comme des centres ossifiés circulaires indifférenciés
jusqu'a l'age de 5 ou 6 ans environ, age auquel elles commencent a développer des surfaces
articulaires distales [39]. La fusion compléte des métacarpiens se produit entre 14 et 16 ans
[10].

Tableau 2: tranche d’age approximative pour les étapes du développement des métacarpiens [35]

Métacarpes Centre d’ossification Centre d’ossification
primaire secondaire
ler MC 9-11 semaine prénatale 14-16 ans
2¢éme MC 8-10 semaine prénatale 14-16 ans
3éme MC 8-10 semaine prénatale 14-16 ans
4éme MC 8-10 semaine prénatale 14-16 ans
S5éme MC 8-10 semaine prénatale 14-16 ans

Les phalanges de la main s'ossifient a partir d'un centre primaire (intramembranaire) pour la

diaphyse et d'un centre secondaire (endochondrale) pour les bases [36].

L'ossification de la base de la phalange proximale du 2éme doigt apparait a environ 14 mois
chez les filles et 19 mois chez les garcons, tandis que celle de la phalange proximale du 4éme

doigt apparait a peu prés au méme moment, mais légérement plus tard.

La base de la phalange distale du premier doigt apparait vers 17 mois chez les filles et 22 mois

chez les gargons.

La base de la cinquieme phalange proximale apparait a 17 mois chez les filles et 2 ans et 1

mois chez les garcons.

La base de la phalange moyenne du troisiéme doigt apparait vers 19 mois chez les filles et 2

ans et 4 mois chez les garcons.

L'ossification de la base de la phalange moyenne du 4¢me doigt, et de la base de la phalange
moyenne du 2éme doigt apparait & peu prés au méme moment, a savoir 19 mois chez les filles

et 2 ans et 5 mois chez les garcons.

La base de la phalange proximale du 2¢éme et du 5¢me doigt, la base de la phalange moyenne
du 2¢me et 4éme doigt et la base de la phalange distale du 1¢r doigt sont formées a 2 ans

chez les filles et 2,5 ans chez les garcons.
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La base des phalanges distales du 3°™ et du 4°™ doigt apparait ensuite vers I'dge de 2 ans chez

les filles et de 2 ans et 8 mois chez les garcons.

La base de la phalange proximale du ler doigt s’ossifie a environ 2 ans et 1 mois chez les filles

et 3 ans et 2 mois chez les gargons.

La phalange distale du 2°™ doigt apparait vers 2 ans et 4 mois chez les filles et 3 ans et 7 mois
chez les garcons (Figure 17), tandis que les centres des bases des phalanges distales et moyennes
du 5% doigt sont les derniers a apparaitre, vers 2 ans et 5 mois chez les filles et 3 ans et 7 mois
chez les gargons. Par conséquent, a 2,5 ans chez les filles et a environ 3,5 ans chez les gargons,
les centres d'ossification secondaire des os longs de la main sont tous présents et seuls les
centres du lunatum, du scaphoide, du trapéze, du trapézoide, et du pisiforme ne le sont pas

encore [40].

2.2.2.3.1 Les sésamoides

Les sésamoides se développent a l'intérieur des tendons de la main. Ils protégent ces tendons
de la pénétration dans 1'espace articulaire métacarpo-phalangien, ce qui permet d'augmenter le
mouvement du doigt associé [41]. Les sésamoides de la main sont généralement situés a la base
des ler et Se doigts et se présentent sous la forme de petits nodules osseux arrondis Les
sésamoides sont les derniers os de la main & commencer a s'ossifier[36] entre 1'age de 11 a 15

ans chez les femmes et de 13 a 18 ans chez les hommes [38].

2.3  Facteurs influencant la maturation squelettique

La maturation du squelette est un phénomeéne complexe influencé par plusieurs facteurs

hormonaux, nutritionnels, socio-économiques et génétiques [42].
2.3.1 La génétique

La génétique joue un réle majeur dans la vitesse de maturation squelettique. Elle détermine en

grande partie le moment de la croissance pubertaire et la vitesse de maturation osseuse [43].

Récemment, les premiers locus présentant une variation commune associée de manicre
reproductible a la variation de la population en termes de moment de la puberté ont été identifiés
en 6g21 dans ou a proximité de LIN28B et en 9q31.2. Cependant, ces deux locus n'expliquent
qu'une petite partie de la contribution génétique a la variation de la population en termes de

moment de la puberté [44].
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2.3.2 Le statut socio-économique

Le statut socio-économique (SSE) serait un facteur déterminant dans le développement
squelettique [45] Les personnes de statut socio-économique inférieur sont généralement plus
sujettes a une mauvaise nutrition, a des pathologies et a des traumatismes en raison du manque
d'acces a des soins médicaux adéquats, ce qui retarde la maturation osseuse, a I'inverse dans des
environnements socio-économiques faibles avec des taux de mortalité élevés, le développement
du squelette peut étre avancé, en raison d'une puberté précoce due a la pression évolutive pour
se reproduire [46, 47], D'autres articles ont mis en évidence un lien entre la maturation

squelettique et le SSE avec une augmentation de la maturation en cas de SSE élevé [48] .

2.3.3 Le niveau d’acces aux soins médicaux

Un niveau élevé de développement médical et économique accélére le taux d'ossification, tandis
qu'un faible niveau de modernisation retarde 1'ossification. Si le diagnostic radiologique de l'age
utilise I’AGP pour des personnes originaires d'un pays dont le niveau de modernisation est
relativement faible, 1'dge de cette personne sera sous-estimé. Lors de l'estimation de 1'age,

l'expert doit donc attirer I'attention sur la question des différents niveaux de modernisation [49].

2.3.4 La nutrition
La croissance des enfants est une caractéristique de leur développement normal et ’association

entre la nutrition et la croissance linéaire chez les enfants est bien acceptée.

La croissance nécessite un apport adéquat de nombreux facteurs nutritionnels différents,
certains forment les « matériaux de construction », tandis que d'autres jouent un role
réglementaire [50]. Plusieurs publications ont montré que I'indice de masse corporelle influence

positivement la maturation du squelette [51] .

2.3.5 L’ethnicité
le statut SSE et I'ethnicité doivent étre diiment pris en considération chaque fois qu'il vient a

l'estimation de 1'age médico-l1égal des individus vivants [9] .

2.3.6 les hormones

La régulation de la croissance osseuse linéaire chez les enfants et les adolescents comprend une
interaction complexe d'hormones et de facteurs de croissance. L'hormone de croissance (GH)
est considérée comme le régulateur hormonal clé de la croissance linéaire dans l'enfance.
L'augmentation pubertaire de la vitesse de croissance associée a la GH a traditionnellement été
attribuée a la sécrétion d'androgénes testiculaire chez les garcons, et a la sécrétion d'cestrogénes

ou d'androgénes surrénaliens chez les filles [52].
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2.4 Lalégislation de I’age

2.4.1 la législation internationale

L’ Algérie avait ratifié en 1992 la Convention Internationale relative aux Droits de 1’Enfant
(CIDE), adoptée en 1989 par 1’Assemblée Générale des Nations Unies. Ceci démontre la
détermination du pays a considérer I’enfant au plus haut des priorités nationales, le

reconnaissant ainsi comme un individu a part entiére disposant de droits propres et spécifiques.

Article 1 de CIDE stipule que I’enfant est défini comme tout étre humain de moins de dix-huit

ans, sauf si la loi nationale accorde la majorité plus tot [53].

2.4.1.1 L’enfant non accompagné ou mineur non accompagneé :

Par « enfant non accompagné » (également appelé mineur non accompagné), un enfant, au
sens de D’article premier de la CIDE, qui a été séparé¢ de ses deux parents et d’autres membres
proches de sa famille et n’est pas pris en charge par un adulte investi de cette responsabilité par

la loi ou la coutume, se trouvant en dehors du pays dont il a la nationalité [54].

2.4.1.2 enfant séparé

On entend par un enfant séparé, au sens de I’article premier de la Convention, qui a été séparé
de ses deux parents ou des personnes qui en avaient la charge a titre principal auparavant en
vertu de la loi ou de la coutume. Un enfant séparé peut étre accompagné par un autre membre

adulte de sa famille.
2.4.1.3 Principes applicables

e Les obligations qui incombent & un Etat partie en vertu de la CIDE s’appliquent & tout
enfant se trouvant sur son territoire et a tout enfant relevant de sa juridiction (art. 2).

e Le principe de non-discrimination, sous tous ses aspects, s’applique a tous les stades du
traitement des enfants séparés ou non accompagnés

e Intérét supérieur de I’enfant en tant que considération primordiale dans la recherche de
solutions a court et a long terme (art. 3 de la CIDE)

e Droitalavie, a la survie et au développement (art. 6 de la CIDE)

e Droit de I’enfant d’exprimer librement son opinion (art. 12 la CIDE)

e Respect du principe de non-refoulement : Pour réserver un traitement appropri¢ aux
enfants non accompagnés ou séparés, les Etats doivent pleinement respecter leurs
obligations en matiere de non-refoulement, découlant du droit international des droits

de ’homme, du droit international humanitaire et du droit international des réfugiés
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e Confidentialité : Les FEtats parties sont tenus de protéger la confidentialité des
informations recues relatives a un enfant non accompagné ou séparé, ce en vertu de
I’obligation qui est la leur de protéger les droits de I’enfant, y compris le droit a la vie

privée (art. 16 de la CIDE)

Chaque année, des milliers d’enfants entrent en contact avec le systéme judiciaire. Les raisons
peuvent étre diverses : ils peuvent étre impliqués dans des procédures de justice pénale di a des
conflits avec la loi, ou parce qu’ils ont été¢ témoins ou sont devenus des victimes de délits ou

une combinaison des deux. Les enfants devraient étre traités de fagon appropriée selon leur age.

L’UNICEF (United Nations International Children's Emergency Fund) ne fournit pas de
conduite a tenir sur les méthodes de détermination de 1’4ge et laissent aux Etats Membres le
soin d’appliquer les leurs en respectant les principes clés de « non-discrimination », de «
I’intérét supérieur de 1’enfant », de « la préservation de 1’identité » et de « la protection contre
toute forme de violence ». Le Haut-Commissariat des Nations unies aux Droits de I’Homme
souligne que la procédure de détermination de 1’age ne doit pas étre initiée sans raison et que

I’enfant doit étre informé de 1’age attribué et du motif de cette procédure [55].

2.4.2 La législation Algérienne

2.4.2.1 La responsabilité pénale du mineur

I1 est rare d’aborder la responsabilité pénale des mineurs, car en général, la situation du mineur
est plutdt celle de la victime, ce qui justifie la mise en ceuvre de systemes de prévention et de
protection des mineurs délinquants ou en danger, dans la plupart des pays. Sur le plan
international, le mineur fait I’objet d’une meilleure attention et bénéficie d’un renforcement de
la protection, notamment dans le cadre de la CIDE de 1989 sur les droits de I’enfant (art. 37 et
40 qui consacrent plusieurs principes, dont celui du seuil d’age d’irresponsabilité) ainsi que
celui des droits de la défense reconnus au mineur lorsqu’il est accusé, poursuivi ou traduit en

justice.

A Dinstar de la plupart des législations des pays européens, le droit algérien ne retient la
responsabilité pénale des mineurs qu’a titre exceptionnel, faisant de 1’irresponsabilité du mineur
le principe de base, et cela par référence a I’absence présumée de raison et de discernement
chez le mineur. La notion de raison différe de celle de discernement (la premiére est limitée a

I’age de 10/13 ans, tandis que la seconde concerne le mineur de 13/16 ans)

Le droit algérien distingue trois situations en fonction de I’age du mineur dont la responsabilité

dépend directement de ces seuils :
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Le mineur de 13 ans
Pour un enfant de 10 ans a moins de 13 ans, la loi prévoit qu’il ne puisse étre soumis qu’a des
mesures de protection ou de rééducation et non a des peines « classiques ». En cas de

contravention, 1’éventuelle sanction est une admonestation.

L’article 49 du code pénal Algérien (CPA) [56] dispose que “Le mineur de moins de dix (10)
ans ne peut faire I’objet de poursuites pénales. Le mineur de dix (10) ans et de moins de treize

(13) ans ne peut faire 1’objet que de mesures de protection ou de rééducation.”

Loin® 15-12 du 28 Ramadhan 1436 correspondant au 15 juillet 2015 relative a la protection de

I’enfant consacre plusieurs articles a I’instruction judicaire des mineurs moins de 13 ans :

Art. 56. - L’enfant agé de moins de dix (10) ans ne peut faire I’objet de poursuites pénales. Le

représentant 1égal est civilement responsable du dommage causé par ’enfant a un tiers [57].

Art. 57. - L’enfant dont 1’age est de dix (10) ans et a moins de treize (13) ans le jour de la
commission de I’infraction ne peut faire I’objet que de mesures de protection et de rééducation

[57].

Art. 58. 1l est interdit de placer I’enfant dont I’age est de dix (10) ans et & moins de treize (13)

ans dans un établissement pénitentiaire méme a titre provisoire [57].

Art. 48. Prévoit que L’enfant dont 1’age est inférieur a treize (13) ans présumés avoir commis

ou tenté de commettre une infraction ne peut faire 1’objet d’une garde a vue [57].

Le mineur de 13 a 16 ans

Le mineur de treize a seize ans encourt une responsabilité pénale atténuée. C’est a partir de cet
age que I’enfant acquis la notion de discernement, comme stipule 1’article 42 du CCA « La
personne dépourvue de discernement a cause de son jeune age n’a pas la capacité d’exercer ses

droits civils. Est réputé dépourvu de discernement 1’enfant qui n’a pas atteint I’age de 13 ans

»[58].

Larticle 444 du code de procédure pénal Algérien (CPPA) prévoit que le mineur de plus de
treize ans peut également faire 1’objet d’'une mesure de placement dans une institution publique

d’éducation surveillée ou d’éducation corrective.

Art 45 de la constitution Algérienne prévoit que les mineurs sont soumis obligatoirement & un

examen médical, en cas de garde a vue [59].

Art. 49 de loi Algérienne relative a la protection des enfants dispose que si pour les nécessités

de I’enquéte préliminaire ’officier de police judiciaire, est amené a placer en garde a vue
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I’enfant dont I’age est de treize (13) ans, au moins, présumé avoir commis ou tenté de
commettre une infraction, il doit en informer immédiatement le procureur de la République et

lui soumettre un rapport sur les motifs de la garde a vue [57].

Art. 73. - En matiére de délit, lorsque le maximum de la peine prévue par la loi est inférieur ou
égal a trois (3) ans d’emprisonnement, I’enfant de plus de treize (13) ans ne peut étre placé en
détention provisoire. Lorsque le maximum de la peine prévue par la loi est supérieur a trois (3)
ans d’emprisonnement, 1’enfant de treize (13) ans a moins de seize (16) ans, ne peut étre placé
en détention provisoire que dans les délits qui constituent un trouble grave et manifeste a I’ordre
public ou lorsque cette détention est nécessaire pour sa protection, pour une période de deux

(2) mois non renouvelable [60].

Le mineur de seize a dix-huit ans

La majorité pénale étant fixée a dix-huit ans par référence a 1’dge du mineur au moment des

faits.
En matiére de crimes et délits :

L’article 249 du CPPA [61] prévoit la compétence du tribunal criminel pour juger les individus
majeurs, naturellement. Mais le tribunal criminel est également compétent pour juger les
individus mineurs qui ont atteint 1’age de seize (16) ans et ayant commis des crimes subversifs

ou terroristes renvoyés par arrét définitif de la chambre d’accusation.

L’article 228 du CPA dispose que seuls les mineurs de 16 ans sont entendus sans prestation de

serment [56].

Article 73 de la loi relative a la protection des enfants stipule que lorsque le maximum de la
peine prévue par la loi est supérieur a trois (3) ans d’emprisonnement, L’enfant de seize (16)
ans a moins de dix-huit (18) ans, ne peut étre placé en détention provisoire que pour une durée

de deux (2) mois renouvelable une seule (1) fois [60].

2.4.2.2 L’inscription a I’état civil
En Algérie tout enfant qui nait sur le territoire algérien est obligatoirement déclaré dans les cinq
jours de I’accouchement a I’officier d’état civil du lieu de naissance sous peine de sanctions

prévues a I’article 442 alinéa 3 du CPA.

Malheureusement, les naissances ne sont pas enregistrées régulierement dans certaine région
bédouine du pays, dans ces cas la CIDE stipule que (I'enfant doit étre enregistré immédiatement

apres la naissance, ce qui implique une période définie de jours plutdt que de mois.
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Toutefois, si pour une raison quelconque les enfants ne sont pas enregistrés ou si leurs dossiers
ont été perdus, alors, comme le dispose le Comité des droits de 1’enfant au prés des nations

unies, 1'omission doit étre réparée par 1'Etat.

L’ Article 61 du code de I’état civil stipule que le délai de déclaration de naissance est porté a
10 jours pour les régions de Saoura et des Oasis. Il peut méme étre prolongé lorsque la naissance
a lieu dans un pays étranger. Si la naissance n’a pas été déclarée dans ce délai 1égal, 1’Officier
d’état civil ne peut la porter sur les registres d’état civil qu’en vertu d’une ordonnance rendue

par le président du tribunal de 1’arrondissement dans lequel est né I’enfant [62].

Si Penfant n’a pas été déclaré a 1’état civil, il est possible de remédier a cette carence en
s’adressant a la mairie du lieu de naissance pour y retirer une déclaration de non-inscription a
1’¢état civil, a accompagner d’un certificat médical ou figurerait I’age apparent de I’enfant, d’une
photo de I’enfant puis déposer le dossier aupres du procureur chargé de 1’état civil pour qu’une

ordonnance soit prise par le président du tribunal.
Article 7 de la CIDE stipule que :

L'enfant est enregistré aussitot sa naissance, il a dés celle-ci le droit a un nom, le droit d'acquérir
une nationalité et, dans la mesure du possible, le droit de connaitre ses parents et d'étre élevé

par eux.

2.4.2.3 Le droit a la protection par un tuteur légal
Au plan civil, I’incapacité du mineur est une incapacité de protection ; elle a été instituée dans

son intérét exclusif, pour éviter qu’il soit tenu par des engagements pris sans discernement.
La majorité civile en Algérie est atteinte a I’age de 19 ans.

Article 40 du code civil Algérien (CCA) « toute personne est pleinement capable pour I’exercice

de ses droits civils, lorsqu’elle atteint I’age de 19 ans. » [58].
L’enfant est donc mineur et juridiquement incapable jusqu’a I’age de 19 ans.

Article 42 du CCA « La personne dépourvue de discernement a cause de son jeune age n’a pas
la capacité d’exercer ses droits civils. Est réputé dépourvu de discernement I’enfant qui n’a pas

atteint I’age de 13 ansy» [58].

Article 81 code de la famille [63] et article 44 du CCA prévoient que « Toute personne incapable

du fait de son jeune age est 1également représenté par un tuteur légal. »
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2.4.2.4 Obligation de scolarité
L’ Article 53 de la Constitution Algérienne et 1’article 6 de 1’ordonnance de 1976 prévoient que

La scolarité est obligatoire pour tous les enfants agés de 6 ans a 16 ans révolus.

2.4.2.5 L’dge au travail

L’age minimum pour un recrutement ne pas en aucun cas €tre inférieur a 16 ans, sauf dans le
cas de contrats d’apprentissage. Le travailleur mineur ne peut étre recruté que sur présentation
d’une autorisation établie par son tuteur légal. Les travailleurs de moins de 19 ans de I’'un ou
I’autre sexe ne peuvent occuper un travail de nuit. Hormis les cas d’un contrat d’apprentissage
établi conformément a la 1égislation en vigueur, tout recrutement d’un jeune travailleur n’ayant

pas atteint 1’age prévu par la loi, est puni d’une amende de 10.000 DA a 20.000 DA ».

2.4.2.6 L’dge au mariage

Art. 7 Code de la famille Algérien (CFA) [63]: La capacité de mariage est réputée valide a 19
ans révolus pour I’homme et la femme. Toutefois, le juge peut accorder une dispense d’age pour
une raison d’intérét ou en cas de nécessité, lorsque 1’aptitude au mariage des deux parties est
établie. Le conjoint mineur acquiert la capacité d’ester en justice quant aux droits et obligations

résultant du contrat du mariage ».

art. 11 du CFA [63]: Le mariage du mineur est subordonné a 1’accord du juge de la famille et a
la condition que la demande soit justifiée. Le consentement du représentant 1égal du mineur, le

pere ou un parent proche, est également nécessaire.

2.5 Les principes éthiques et déontologiques

Le médecin expert, interpellé pour estimer I’age chronologique d’une personne mineure, doit
observer les bonnes régles éthiques et déontologiques qui concrétisent le principe de protection
des mineurs, en leur garantissant 1’application de ces normes, selon les recommandations de

I’UNICEF dans le cadre de la CIDE de I’Enfant [55].
Norme 1 : Les déterminations de I’Age doivent étre menées sans discrimination

Il serait injuste de discriminer un enfant a cause de ses parents ou protecteurs, ou sur le
fondement de 1’age, de la race, de la religion, de la couleur de peau, de la langue, du sexe, de la
nationalité, de 1’origine ethnique ou sociale, d’un handicap, des opinions, notamment

politiques, ou d’autres motifs [53].
Norme 2. 11 est indispensable de solliciter le consentement éclairé de I’enfant avant

d’entamer la procédure
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Larticle 12 de la CIDE stipule que I’enfant doit donc toujours donner son consentement éclairé
avant que la procédure de détermination de 1’dge ne soit lancée. Pour que I’enfant soit
réellement informé, il est indispensable de lui fournir des renseignements exacts sur le
processus d’évaluation, les risques potentiels pour sa santé et les mesures prises pour les
minimiser, ainsi que les conséquences des différents résultats possibles de 1’évaluation. En
gardant a I’esprit le droit de I’enfant au respect de sa vie privée, il faut également demander son

consentement afin de rechercher des documents probants le concernant [53].
Norme 3. La procédure de détermination de I’age ne doit étre menée que lorsqu’elle est
considérée comme étant dans I’intérét supérieur de I’enfant

Pour déterminer quel est I’intérét supérieur de I’enfant, certains facteurs doivent étre pris en
compte. Il faut notamment déterminer si la procédure est réellement nécessaire : permettra-t-
elle par exemple d’identifier un enfant afin qu’il puisse bénéficier des services spécifiques
visant a le protéger ou assurer son développement ? L’enfant est-il vulnérable et 1’évaluation de
son age permettra-t-elle de le protéger, par exemple des trafiquants, de la conscription ou des
formes dangereuses de travail, etc. ? La conduite de cette procédure risque-t-elle de causer ou
d’aggraver un traumatisme et les risques liés a cette procédure ont-ils été correctement estimés

? Enfin, quel est le véritable souhait de I’enfant et est-il d’accord avec cette procédure ?[55].
Norme 4. La détermination de I’age ne doit étre effectuée qu’en cas de doute sérieux sur
I’age de ’enfant et comme mesure de dernier ressort

L’age déclaré par ’enfant doit étre pris comme point de départ et considéré comme fiable a
moins d’étre erroné de fagon flagrante. S’il n’existe pas de doute sérieux, la procédure de
détermination de 1’age n’est pas nécessaire. Les facteurs a prendre en compte pour établir

I’existence d’un doute sérieux sont notamment les suivants [55]:

La conformation physique et mentale d’une personne n’indique pas clairement que celle-ci est
agée de plus ou moins de 18 ans ; Il n’existe aucun document attestant 1’age ou la date de

naissance de la personne ou les documents fournis ne sont pas fiables.

Norme 5. L’évaluation doit avoir recours aux méthodes les moins intrusives possible, qui
respectent la dignité et I’intégrité physique de I’enfant en toute circonstance [55].

Norme 6. Lorsqu’il existe une marge d’erreur, celle-ci doit étre appliquée en faveur de

I’enfant [55].
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Norme 7. Les procédures de détermination de I’age doivent adopter une approche
holistique : La détermination de I’age doit prendre en compte une variété de facteurs physiques,

psychologiques, culturels, environnementaux et de développement [55].

Le médecin légiste, au-dela de sa mission expertale au sens technique du mot, serait le garant
du respect de la dignité humaine face aux défis juridiques. Il combine entre les données
scientifiques, les normes éthiques et déontologiques pour participer de prés a I’instauration

d’une justice qui n’est jamais établie au détriment de la dignité de la personne
2.6  Expertise médico-légale d’estimation d’age

2.6.1 Introduction a ’expertise médico-légale

L'expertise médico-légale, en tant qu'expression de la médecine 1égale, se distingue sur le plan
éthique du modele hippocratique traditionnel des soins cliniques. Son cadre moral doit étre
adapté a l'objectif spécifique qui consiste a éclairer les décisions administratives, juridiques et
gouvernementales, contribuant ainsi a 1'équité sociale [64]. Elle désigne l'application des

connaissances médicales a des questions juridiques, tant dans le cadre civil que pénal [65].

Les magistrats sont fréquemment dans ’obligation d’avoir recours aux avis de médecins
experts, spécialisés dans les différentes disciplines médicales. L’expertise est donc un moyen

de preuve qui fait partie des mesures d’instruction que le juge est libre d’ordonner [66].

2.6.2 Les domaines d’application de I’estimation de I’age

Les indications relatives a la détermination de l'age existent dans le cadre et en dehors des
procédures pénales et sont commandées par les tribunaux, les services d'aide a l'enfance et les
administrations [13, 67, 68] . En outre, la détermination de 1'dge est souvent utilisée dans les
cas impliquant des cadavres et des squelettes non identifiés afin de faciliter leur identification
[69, 70]. ’estimation de I’age chronologique trouve son intérét, chez le sujet vivant, en raison
de I’existence de juridictions spécialisées et de régles de procédures spécifiques concernant les

mineurs (par exemple absence de mesure d’expulsion a ’encontre des étrangers mineurs) [5].

Ces dernieres années 1’augmentation marquée des flux migratoires transfrontaliers ne cesse
d’augmenter, Cette tendance peut étre considérée comme la principale raison pour laquelle il
n'existe pas de données fiables sur les naissances pour une proportion croissante de résidents
étrangers dans de nombreux pays [71]. Pour cela une estimation médico-légale de 1'dge est
demandée par les tribunaux et d'autres autorités gouvernementales afin que les immigrants dont

l'age réel est inconnu ne subissent pas de désavantages injustes en raison de leur age supposé,
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et afin que toutes les procédures juridiques pour lesquelles 1'age d'une personne est pertinent

puissent étre correctement suivies [13].

En médecine 1égale, I’estimation de 1’age est I’'une des composantes du profil biologique avec

le sexe, la stature et 1’origine, visant a réduire le champ des identités possibles [72].

En anthropologie biologique, 1’age au décés est une évaluation de la maturité ou de la

sénescence d’un individu a partir de critéres observables sur les restes osseux ou dentaires [73].

2.6.3 Les étapes de ’expertise médico-légale pour I’évaluation de I’age chez le vivant

Groupe d'étude sur le diagnostic médico-légal de I'age (AGFAD) a été créé en 1999 suite au
constat d’une hétérogénéit¢ de la méthodologie d’évaluation d’age lors d’un congres de
médecine légale en Allemagne, en vue d’établir des recommandations de bonne pratique pour

I’estimation de 1'dge chez le vivant [74] .

Ces recommandations stipulent que si une estimation de I'dge doit étre utilisée dans le cadre
d'un contexte médico-légal, elle doit toujours s'appuyer sur une combinaison d'examens
physiques visant a déterminer les données anthropométriques, les indications de maturité
sexuelle et tout trouble du développement pouvant avoir une incidence sur 1'dge, d'un examen
dentaire visant a enregistrer I'état dentaire et a évaluer un orthopantomogramme, et d'un examen
radiographique de la main gauche. Si le tribunal a besoin de savoir si l'accusé a atteint I'age de
21 ans, un examen radiographique supplémentaire de la clavicule doit également étre envisagé
[71]. L’age pubertaire est souvent é¢valué¢ a 1’aide de I’échelle de Tanner : Utilisée pour décrire

le développement des organes sexuels et des caractéristiques sexuelles secondaires.

la courbe de croissance : Des changements rapides ou inattendus dans la courbe de croissance

peuvent indiquer un début précoce ou tardif de la puberté.

L’¢évaluation peut aussi se faire a 1’aide de tests hormonaux pour vérifier les niveaux de

gonadotrophines, d’cestrogeénes ou de testostérone.

L’age dentaire repose sur la chronologie d’apparition des dents déciduales et définitives. Il est
basé sur I’étude de I’éruption et de la minéralisation de la couronne, du développement de la
racine et de son apexification [75]. L’age osseux correspond au stade de maturation du squelette.
Sa détermination est basée sur ’analyse de I’activité des cartilages de conjugaison, visible sur

les épiphyses [26].

2.6.3.1 L’examen physique
L’examen physique externe donne une évaluation du rapport staturopondéral, du
développement des caracteres sexuels secondaires.
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2.6.3.1.1 Les courbes de croissances

Les courbes de croissance taille/poids utilisées en pédiatrie ne peuvent permettre de déterminer
un age. Elles servent seulement a déterminer s’il existe une certaine harmonie ou non dans le
développement d’un enfant. L'accélération de la vitesse de croissance staturale débute dés les
premiers signes pubertaires. Les mensurations faites sur des sujets qui ont commencé leur

puberté doivent étre comparer a des abaques correspondant a la population actuelle [76].

2.6.3.1.2 L’état de développement des caracteres sexuels secondaires

La puberté se définit comme l'ensemble des phénomeénes physiques, psychiques, mentaux et
affectifs, caractérisant la transition entre I'enfance et 1'age adulte [77]. Sur le plan physique, elle
est essentiellement marquée par l'acquisition des caractéres sexuels secondaires, 1'accélération
de la croissance staturale, ainsi que par la maturation de la fonction sécrétoire gonadique et
'acquisition des fonctions de reproduction. La maturation sexuelle suit en général un ordre
déterminé dans les deux sexes [17]. L'age de début de la pubert¢ et la rapidité du développement
sexuel sont controlés par des facteurs neuroendocriniens et endocriniens. Les transformations
corporelles de la puberté se caractérisent par 1’apparition des caractéres sexuels secondaires qui

sont :

Chez la fille

A Le début de la puberté est défini par l'apparition des seins (thélarche) qui survient
physiologiquement entre les ages de 8 et 13 ans. Parallélement au développement mammaire,
les pilosités pubienne (pubarche) puis axillaire vont apparaitre ; la position de la vulve va

devenir horizontale et le volume des lévres va augmenter.

L'age physiologique de ménarche (premieres reégles) survient en moyenne 2 ans apres le début

de la puberté (12,5 ans en moyenne) [17].

Chez le garcon

Le début de la puberté est défini par I'augmentation de volume testiculaire (volume >4 ml ou
longueur >25 mm) observé entre les ages de 9 et 14 ans. La pubarche et la pilosité axillaire se
développent progressivement ; les organes génitaux externes OGE se modifient avec une
augmentation de la taille de la verge (=6 cm). Une gynécomastie transitoire modérée est
fréquemment observée en début de puberté. Plus tardivement apparaissent la pilosité faciale et

la mue de la voix (14—15 ans) [17].
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2.6.3.1.3 Classification de Tanner

Les parametres de cette classification sont : développement mammaire chez la fille (S),

développement testiculaire chez le gargon (G), pilosité pubienne (P). Les différents stades du

développement pubertaire sont cotés de 1 (stade prépubere) a 5 (stade adulte), permettant

d'évaluer le niveau pubertaire lors de 1'examen physique voir (Tableau 3).

Le volume testiculaire est estimé par I'orchidomeétre parmi les volumes suivants : 1 -2 -3 -4 -

5-6-8-10-12-15-20 - 25 ml. A noter que la pilosité axillaire (A) est cotée entre 1 et 3

selon son absence (1) ou son développement adulte (3).

Tableau 3: classification de Tanner [78].

Développement mammaire chez la fille (S)

S1  Absence de développement mammaire
S2  Petit bourgeon mammaire avec élargissement de l'aréole
S3  Glande mammaire dépassant la surface de 1'aréole
S4  Saillie de l'aréole et du mamelon sur la glande, sillon sous-mammaire
S5  Aspect adulte

Développement des OGE chez le garcon (G)
G1 Testicules et verge de taille infantile : volume testiculaire <4 ml (longueur testiculaire <2,5

cm)
G2 Volume testiculaire : 4—6 ml (longueur testiculaire : 2,5-3,0 cm)
G3  Volume testiculaire : 8—10 ml (longueur testiculaire : 3,1-4,0 cm)
G4 Volume testiculaire : 12—15 ml (longueur testiculaire : 4,1-4,5 cm)
G5  Aspect adulte, volume testiculaire : 20-25 ml (longueur testiculaire >4,5 cm)
Pilosité pubienne (P)

P1  Absence de pilosité
P2 Quelques poils sur le pubis
P3  Pilosité pubienne au-dessus de la symphyse
P4  Pilosité pubienne triangulaire n'atteignant pas la racine des cuisses
P5  Aspect adulte (triangulaire chez la femme, losangique chez I'homme s'étendant a la racine

des cuisses)
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2.6.4 Les différentes méthodes d’évaluation et techniques de Références

2.6.4.1 Les techniques basées sur la maturation osseuse du poignet et de la main

2.6.4.1.1 Introduction

La maturité du squelette est une mesure du développement qui intégre la taille, la forme et le
degré de minéralisation de I'os pour définir sa proximité avec la maturité compléte. L'évaluation
de la maturité du squelette implique un examen rigoureux de multiples facteurs et une
connaissance fondamentale des divers processus par lesquels I'os se développe. Jusqu'a I'age de
18 ans, les os et la main sont les régions anatomiques les plus étudiées pour le diagnostic de
I'age [17]. Le développement des os de la main et du poignet détermine le développement du
squelette dans son ensemble [10]. La radiographie de la main et du poignet en vue antérieure et
postérieure est la mieux adaptée a la visualisation des os de la main. Les techniques de Greulich
et Pyle et Tanner-Whitehouse (TW2) sont les techniques d'age squelettique les plus utilisées
aujourd'hui. Malgré leurs approches théoriques différentes, elles sont toutes deux basées sur la
reconnaissance d'indicateurs de maturité des os de la région de la main et du poignet a partir
d’une simple radiographie de cette dernicre, c'est-a-dire des changements dans l'aspect
radiographique des épiphyses des os tubulaires depuis les premiers stades de l'ossification
jusqu'a la fusion avec la diaphyse, ou des changements dans les os plats jusqu'a ce qu'ils

atteignent la forme de l'adulte [19].

2.6.4.1.2 Les applications médicales de la maturation osseuse de la main et du poignet

Une seule lecture de 1'age squelettique informe le clinicien de la maturité relative d'un patient a
un moment donné de sa vie et intégrée a d'autres résultats cliniques, permet de distinguer les
personnes normales de celles qui sont relativement avancées ou retardées. Les relevés
successifs de l'age du squelette indiquent la direction du développement de I'enfant et/ou

montrent ses progres sous traitement [26].
Diagnostic des troubles de la croissance

L'évaluation de 1'age du squelette est d'une grande importance pour le diagnostic des troubles
de la croissance, qui peuvent €tre classés en deux grandes catégories avec des étiologies, des

pronostics et des traitements différents.

Les retards de croissance sont beaucoup plus fréquents que les gigantismes. Ils posent deux
problémes : celui de 1’étiologie d’une part et de I’indication d’un traitement d’autre part. L’age
osseux ne représente qu’un ¢lément du développement d’un enfant, qu’il faut intégrer dans le
contexte clinique et biologique. Un age osseux inférieur a I’age civil est de meilleur pronostic

qu’un age osseux correspondant a 1’age civil, puisqu’il témoigne d’un potentiel de croissance
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préservé. Un age osseux inférieur a 1’age statural indique aussi une meilleure chance de
rattrapage. Le meilleur pronostic de croissance est donc observé dans le cas ou 1’age osseux est
inférieur a 1’age statural, lui-méme inférieur a 1’age chronologique [22]. Un age osseux
supérieur a un age chronologique indique une fermeture précoce des cartilages de conjugaison,

situation responsable d'une petite taille définitive.

L’excés de la croissance se voit lorsque un retard important de 1'dge osseux sur l'dge
chronologique, chez un enfant présentant une avance staturale, laisse présager d'une future

grande taille et est généralement li¢ a une hypersécrétion d'hormone de croissance (GH) [79].
2.6.4.1.3 Les méthodes basées sur les différents Atlas
2.6.4.1.3.1 L’Atlas de Greulich et Pyle

L'Atlas radiographique du développement squelettique de la main et du poignet de Greulich et
Pyle est la méthode recommandée dans tous les protocoles internationaux pour I'estimation de

l'age subadulte de la main et du poignet a des fins médico-1égales [80].

Il est important de noter que 1'atlas n'a pas été congu initialement pour I'estimation médico-
légale de l'age, mais plutdt pour détecter chez des enfants et des adolescents certaines

pathologies et en particulier des retards de croissance [81].

L'atlas est basé sur le systeme établi par Todd (1937) qui a développé un atlas radiographique
de la maturation du squelette de la main basé sur les données de la Fondation de Brush entre
1931 et 1936. Cette derniere série de recherches consiste en des données longitudinales
d'individus au statut économique et/ou éducatif « supérieur a la moyenne », nés aux Etats-Unis,

de race blanche et d'ascendance nord-européenne.

Greuliche & Pyle ont utilis¢ a la fois les données de Todd et les données obtenues
ultérieurement dans la série entre 1936 et 1942. Greuliche & Pyle ont évalu¢ le développement
du squelette sur un total de 6 879 radiographies main-poignet (3 458 garcons, 3 421 filles). A
partir de ces radiographies, une série de normes spécifiques au sexe a été sélectionnée, couvrant
le développement de la naissance a 19 ans pour les garcons et jusqu’a 18 ans pour les filles.
L'intervalle entre les normes d'age est de 3 mois jusqu'a I'dge d'un an, de 6 mois jusqu'a I'age de
5 ans, puis tous les ans (avec une norme supplémentaire a 13,5 ans pour les filles et a 15,5 ans
pour les garcons). La radiographie choisie comme norme d'age a été€ jugée la plus représentative

(par exemple, le mode anatomique) du développement dans le groupe d'age spécifique [82].

La radiographie a évaluer est comparée a la série de clichés standard, et I'age attribué au cliché

standard qui correspond le mieux est considéré comme l'age squelettique de l'enfant. La
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simplicité apparente et la rapidité avec laquelle un age squelettique peut étre attribué ont fait de
cet atlas la référence standard la plus couramment utilisée pour la maturation du squelette dans
le monde entier. Greulich et Pyle n'ont pas formellement recommandé de technique spécifique
pour l'utilisation de leur atlas. IIs ont plutdt suggéré aux utilisateurs de I'atlas de développer leur

propre méthode en fonction de leurs préférences.

Pyle et al ont toutefois suggéré une approche assez lourde consistant a attribuer a chaque centre
d'ossification un age osseux spécifique et a calculer la moyenne des ages. En général, lorsqu'il
y aune divergence entre les os du carpe et les centres distaux, il faut accorder plus de poids aux
centres distaux parce qu'ils ont tendance a étre mieux corrélés avec le potentiel de croissance
[28]. Les auteurs indiquent que la précision des normes de 1'atlas se situe entre 0,6 et 1,1 an,
mais notent que l'application des normes a des populations étrangeéres pourrait réduire leur

précision.

Figure 18: exemple d'une évaluation de I'AO par AGP.
Au milieu de I’image : une radiographie de la main et du poignet gauche d’une fille de 7 ans
et 10 mois, a gauche : une radiographie de I’AGP d’une fille de 6ans et 10 mois, a droite :

une radiographie de AGP d’une fille de 7 ans et 10 mois.

2.6.4.1.3.2 L’Atlas de Thieman Nietz

Etude de Thieman et Nietz consistait a produire un atlas radiographique du développement du
squelette du poignet de la main (similaire a celui de Greuliche & Pyle) a usage pédiatrique en
Allemagne [83]. Les auteurs de cet atlas ont analysé 5 200 radiographies du poignet de la main
d'individus agés de 0 a 18 ans. Les radiographies ont ét¢ obtenues aupres de 20 institutions

médicales de I'ancienne République démocratique allemande entre 1977 et 1979. Chaque norme
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est séparée par un intervalle d'age : 3 mois entre les standards de la naissance jusqu'a 1'age de 1

an ; 6 mois entre 1 et 14 ans ; et des intervalles annuels jusqu'a 18 ans [84].

Les images des normes sont accompagnées de diagrammes et de descriptions €crites. L'atlas a
été révisé en 2006 pour inclure 300 individus supplémentaires qui se situaient en dehors des
doubles écarts types de taille et de poids, et qui avaient donc été exclus de I'atlas original. Dans
la révision la plus récente, les auteurs indiquent que I'écart-type des estimations de 1'age du

squelette se situe entre 0,2 et 1,2 an. [82].

2.6.4.1.3.3 L’Atlas de Gilsanz et Ratib

La méthode de Gilsanz et Ratib (GR) est basée, comme la méthode de Greulich et Pyle, sur
I'évaluation des radiographies du poignet gauche par des observateurs. L’ AGP est une méthode
plus récente avec des images numériques, la qualité des images est supérieure a celle de I'AGP
[85]. Les auteurs ont évalu¢ les radiographies numériques du poignet gauche de 550 personnes
(225 garcons, 225 filles) recrutées dans des écoles et des clubs d'activité physique de Los
Angeles. Tous les sujets €taient de race blanche et d'origine européenne. Les radiographies ont
été regroupées en 29 groupes d'age spécifiques au sexe, de la naissance a 18 ans. Chaque norme
d'age de référence dans l'atlas a été choisie parmi un ensemble de 9 radiographies numériques
par groupe d'dge et par sexe, avec une image composite créée si nécessaire pour produire une
moyenne idéalisée. Les auteurs ont également produit une application compatible avec les

smartphones et les tablettes [82].

2.6.4.1.4 Les méthodes basées sur les scores mathématiques

2.6.4.1.4.1 La méthode de Tanner White House

La méthode Tanner-Whitehouse (TW), développée dans les années 1950 et 1960, est un outil
précis et largement utilisé pour évaluer ’AO sur la base de radiographies de la main et du
poignet. Elle attribue des scores en fonction de l'ossification de 20 os, avec un maximum de
1000 points a la pleine maturité. La méthode a évolué en trois versions : TW1 (1962), basée sur
des radiographies d'enfants européens blancs [86]; TW2 (1975), qui a été mise a jour pour
refléter les populations contemporaines [87]; et TW3 (2001), qui introduit un processus en deux
phases. Tout d'abord, 13 régions d’intérét sont évaluées au lieu des 20 os de la version originale,
puis le score total est comparé a des tableaux de référence pour estimer 1’age osseux (AO) en

fonction de 1'age chronologique (AC) [88].
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2.6.4.1.4.2 La méthode de Fels
La méthode de Fels se base aussi sur la maturation des os de la main, mais préférentiellement
lorsque ceux-ci ont atteint une valeur seuil qui correspond a au moins le méme changement

observé dans 50% de la population de référence [89].

La méthode FELS est une alternative a celle de Tanner-Whitehouse. Au total, 13 823
radiographies du poignet gauche ont été évaluées, prises sur 677 personnes (355 gargons, 322
filles) de Yellow Springs, dans I'Ohio. Les radiographies ont été prises entre 1932 et 1977 dans
le cadre de 1'é¢tude longitudinale de Fels sur la croissance et le développement. Les radiographies
ont été prises aux intervalles d'dge suivants : trois mois apres 1'dge d'un mois jusqu'a 1'age d'un
an ; et intervalles de six mois jusqu'a 1'dge de 18 ans. L'échantillon comprenait principalement

des individus caucasiens.

Chaque radiographie a été évaluée pour une partie des 85 indicateurs de maturité gradués et des
13 indicateurs métriques. Ces indicateurs comprennent (sans s'y limiter) la présence ou
l'absence d'une épiphyse, le rapport entre la largeur épiphysaire et la largeur métaphysaire, et la
présence ou l'absence de projections osseuses (telles que I'hamulus et I'apophyse styloide). Les
indicateurs spécifiques utilisés dans une évaluation dépendent du niveau de développement
visible sur la radiographie, la moyenne se situant autour de 50. Chaque indicateur se voit ensuite
attribuer un grade numérique, avec 61 indicateurs de présence/absence (deux grades), 17
indicateurs de trois grades, 5 indicateurs de quatre grades et deux indicateurs de cinq grades.
Les auteurs ont développé un programme informatique qui permet de calculer I'age du squelette

et I'erreur standard de l'estimation une fois que les grades évalués ont été introduits [47].

2.6.4.1.4.3 La méthode de Sempé et le Logiciel Maturos

Maturos 4.0 est une application informatique de la méthode de Michel Sempé¢ [90], qui fournit
une évaluation de la concordance entre les radiographies du poignet et de la main et 1'dge
déclaré. Elle est basée sur un systeme de notation dans lequel 22 indicateurs de maturité de la
main et du poignet sont pondérés numériquement. Pour chaque indicateur analyseé, le
programme propose les trois niveaux de maturité les plus probables (parmi 10 niveaux possibles
représentés par des lettres) en fonction de 1'dge chronologique. Toutefois, 1'examinateur peut
avancer ou reculer jusqu'a la sélection. Pour l'aider dans son choix, le stade de développement
de chaque indicateur est représenté par une image radiologique, une référence schématique et
un texte descriptif. Apres avoir attribué des scores a chacun des 22 indicateurs, le programme
donne les résultats, qui comprennent l'age osseux, le pourcentage de maturité squelettique et la

localisation dans la courbe de maturation osseuse [91].
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2.6.4.2 L’évaluation d’dge par L’étude de I’extrémité médiale de la clavicule
La clavicule est le premier os du squelette a s’ossifier durant la vie feetale, et I’extrémité
médiale, ou sternale, est la derniére épiphyse du squelette a fusionner, au cours de la troisiéme

décade de la vie — 25 ans d’apres un manuel d’anatomie [92].

L'évaluation radiologique du degré d'ossification du cartilage épiphysaire claviculaire médian
joue un role essentiel dans le diagnostic médico-1égal de I'age des adolescents et des jeunes

adultes vivants [93].

En 2004 Schmeling [94] et al ont étudi¢ 699 radiographies thoraciques simples d’individus
allemands agés de 16 a 30 ans, ils ont analysé le degré d’ossification du cartilage épiphysaire

de I’extrémité médiale de la clavicule ; cinq stades ont été proposés (Figure 19, Figure 20)

Stage V
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Stage | Stage II 0 Stage [lI
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<

Figure 19: Classification en 5 stades de l'extrémité médiale de la clavicule, mise au point par Schmeling [95].

Figure 20: Classification de Schmeling adaptée au scanner [95].

1 : épiphyse non ossifiée, 2 : centre d'ossification discernable, 3 : fusion partielle, 4 : fusion
totale, un stade 5 a également été défini, caractérisé par la disparition de la cicatrice €épiphysaire
apres fusion totale. L'age le plus précoce auquel le stade 3 a été détecté chez 1'un ou l'autre sexe
¢tait de 16 ans. Le stade 4 a été observé pour la premiére fois chez les femmes a 20 ans et chez
les hommes a 21 ans. Chez les deux sexes, le stade 5 a été observé pour la premicre fois a 26

ans [93].
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Schulz et al [95] ont analysé rétrospectivement 629 images de scanner thoracique de patients
agés de 15 a 30 ans produites lors de diagnostics de traumatismes multiples a
I'Unfallkrankenhaus de Berlin. Les auteurs ont déterminé de maniére fiable 1'état d'ossification
de I'épiphyse médiane de la clavicule dans 556 cas, en utilisant la classification des stades de
Schmeling et al [94]. Dans les deux sexes, le stade 2 a été observé pour la premiére fois a I'age
de 15 ans. Chez les patients de sexe masculin, le stade 3 est apparu le plus tot a I'age de 17 ans,
et chez les patients de sexe féminin a 'dge de 16 ans. Le stade 4 a été observé pour la premiére
fois par les deux sexes a l'age de 21 ans. Le stade 5 a été observé pour la premiére fois chez les
femmes a I'age de 21 et chez les hommes a 1'dge de 22 ans, soit 4 ou 5 ans plus tot que ce qui a

¢été observé dans une étude comparable utilisant des radiographies conventionnelles [96].

2.6.4.3 L’évaluation d’dge par L’étude de la créte iliaque : Classification de

Risser

Le test de Risser permet d’apprécier la maturation osseuse grace a I’étude de 1’ossification de

la créte iliaque sur un cliché radiographique du bassin d’un adolescent.

En 1958, Joseph C. Risser a décrit I’aspect de 1’apophyse iliaque qui couvre les parties
antérieure et latérale de la créte iliaque sur une radiographie de bassin de face. Au fur et a
mesure de la croissance, I’apophyse recouvre la créte iliaque, puis le développement se fait dans
le plan postérieur vers 1’épine iliaque postéro-supérieure, jusqu’a rejoindre 1’ilion au niveau de
sa jonction avec le sacrum, I’ossification est alors complete. Il y a ensuite une fusion entre
I’apophyse et la créte iliaque. Il a montré que 1’achévement de cette ossification avait une

excellente corrélation avec celui de la croissance des vertébres [97] .

L’ossification de la créte iliaque fait I’objet de deux classifications différentes, une utilisée en

France et I’autre aux Etats-Unis, chacune composée de 6 stades (Figure 21).
Classification américaine

Stade 0 : pas d’ossification. Stade 1 : ossification d’un quart de I’apophyse. Stade 2 :
ossification de la moiti¢ de I’apophyse. Stade 3 : ossification des trois quarts de 1’apophyse.

Stade 4 : I’apophyse est ossifi¢e. Stade 5 : fusion de I’apophyse ossifiée a 1’aile iliaque.
Classification francaise

Stade 0 : pas d’ossification. Stade 1 : ossification d’un tiers de 1’apophyse. Stade 2 :
ossification des deux tiers de I’apophyse. Stade 3 : I’apophyse est ossifiée. Stade 4 : début de la

fusion en région postérieure. Stade 5 : fusion compléete de I’apophyse a 1’aile iliaque.
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Classification Francaise Classification Américaine

Figure 21: les différents stades de l'ossification de la créte iliaque décrits par Risser [97].

2.6.4.4 L’évaluation d’dge par L’étude du coude :
La méthode de Sauvegrain et Nahum est basée sur 1’étude de la maturation osseuse de quatre

régions du coude, a partir de radiographies en incidence de face et de profil [98].

Un score est attribué a chaque région étudiée : le condyle et I’épicondyle (score de 1 a 9 points),
la trochlée (score de 1 a 5 points), I’olécrane (score de 1 a 7 points) et la téte radiale (score de
1 a 6 points). L’addition des quatre cotations permet d’obtenir un score total dont le maximum
est de 27 points. Ce résultat est reporté sur une courbe avec lecture directe de I’age osseux selon

le sexe (Figure 22).
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Figure 22: Evaluation de I'dge par la méthode de Sauvgrain Nahum [98].

2.6.4.5 L’évaluation d’dge par L’étude du genou
Le genou représente une zone anatomique idéale qui peut fournir de nouvelles informations et

qui peut étre utilisée en combinaison avec d’autres techniques, afin de maximiser la précision
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de l'estimation de l'dge. L'articulation du genou constitue une zone anatomique facilement
radiographiée a de faibles doses d'irradiation, sans structures anatomiques interposées, le genou
peut également étre facilement positionné pour les radiographies antéro-postérieures, il fournit
des informations pour trois épiphyses en méme temps, a savoir 1’extrémité distale du fémur,

I’extrémité proximale du tibia et du péroné [99].

Pyle et Hoerr ont ¢élaboré un atlas a partir des données recueillies dans le cadre de 1'étude
Cleveland qui s'est déroulée en Amérique du Nord en 1926 [100]. Cette étude longitudinale sur
la croissance des enfants impliquait la collecte de données anthropométriques et de
radiographies de la naissance a I'dge de 21 ans. Au total, les données de 4 483 enfants ont
constitué l'ensemble de données qui a également été enrichi par des radiographies d'enfants

recueillies a Boston par le Dr Harold C. Stuart [100].

En 2012 Camériere et al ont publié une étude rétrospective sur un échantillon de 215
radiographies du genou de jeunes italiens [99] , a partir de laquelle une classification, de trois

stades, a été appliquée (Figure 23) :

Figure 23: L'évolution de la fusion épiphysaire du genou [101].

Stade 1 : pas de fusion. Stade 2 : fusion totale, ligne épiphysaire visible. Stade 3 : fusion totale,

absence de ligne épiphysaire.

Un score total correspondait a la somme des stades obtenus pour chaque épiphyse [93].

2.6.4.6 L’étude de la premiére cote
Dr. Nicholas Michelson, dans sa recherche en 1934 [102], a analysé 5098 radiographies du

thorax des deux sexes et des deux races mélanoderme et caucasienne, dans lesquelles il a
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quantifié le degré d'ossification du cartilage costal de la premiere cote selon cette classification

qui a été décrite par Ernst [102] :

- Stade 0 : pas d'ossification du cartilage costal de la premiére cote.

- Stade 1 : signes d'ossification initiale dans le cartilage.

- Stade 2 : ossification de 50% du cartilage costal.

- stade 3 : ossification compléte ou presque compléte du cartilage costal de la premicre cote.

Garamendi et al ont étudié le degré d'ossification du cartilage costal de la premiére cote sur un
échantillon de 123 sujets des deux sexes (61 hommes et 62 femmes) d’origine hispanique, une

radiographie thoracique postéro-antérieure a été faite pour chaque personne [103].

D'apres les résultats de ces deux études et 1’inexistence d’étude publiée dans laquelle un sujet
de moins de 21 ans d'age chronologique présente une ossification de la premiére cote a un stade
3 du systeme de stades de Michelson. D'autre part, dans la plupart des cas, lorsqu'un sujet a une
premicre cote au stade 0 d'ossification, son dge chronologique est inférieur a 25 ans dans la

série de Michelson et méme inférieur a 20 ans dans 1’é¢tude de Garamendi série [103].

2.6.4.7 L’évaluation d’dge par I’étude des vertébres cervicales (cervical vertébral

maturation (CVM)

Cette approche diagnostique utilise des données dérivées de la deuxiéme (C2), troisieme (C3)
et quatrieme (C4) vertebres cervicales. Six stades de maturation de ces trois vertebres cervicales
peuvent étre déterminés, sur la base de la morphologie de leurs corps. La premiére étape
consiste a évaluer le bord inférieur de ces corps vertébraux, en déterminant s'ils sont plats ou
concaves (c'est-a-dire la présence d'une encoche visible). La deuxieéme étape de I'analyse
consiste a évaluer la forme de C3 et C4. Ces corps vertébraux changent de forme selon une
séquence typique, passant de la forme trapézoidale a la forme rectangulaire horizontale, a la
forme carrée et a la forme rectangulaire verticale. En régle générale, les stades cervicaux 1 et 2
sont considérés comme prépuberes, les stades 3 et 4 comme puberes et les stades 5 et 6 comme
postpubéres. La reproductibilité¢ de la méthode CVM a été critiquée. Une diminution de la
fiabilité peut étre observée, du moins en partie, en raison de 1'absence de description définitive

de la procédure de stadification dans la littérature [104].

2.6.4.8 Les techniques odontologiques
L’étre humain a deux dentitions : 20 dents de lait (4 incisives, 2 canines, et 4 molaires dans
chaque machoire) et 32 dents permanentes (4 incisives, 2 canines, 4 prémolaires et 6 molaires

dans chaque machoire). Le processus de développement dentaire se divise en deux parties
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principales : la formation des dents et 1'éruption des dents. La formation des dents est la mise
en place et la minéralisation des tissus dentaires (émail, dentine et cément) selon un schéma
robuste et prévisible (Figure 24); L'éruption est le mouvement dynamique continu de I'émail, de

la dentine et du cément [105].
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Figure 24: la composition d'une dent [106].

L’estimation de 1’age dentaire (AD) chez I’enfant et le jeune adulte peut étre évalué par une
méthode physique clinique ou radiologique [107], qui sont des méthodes non destructives et

non invasives.

Les méthodes cliniques sont basées sur 1’évaluation de la séquence d’éruption des dents
temporaires ou permanentes dans la cavité buccale. Les principales méthodes d’évaluation du
développement dentaire sont basées sur des examens radiologiques [107]. La plupart des
méthodes radiographiques d’estimation de 1’age sont basées sur des observations par rapport a
un schéma dentaire [108].

2.6.4.8.1 La méthode de Demirjian

C'est I'une des méthodes les plus utilisées [109-111]. Chaque stade du développement dentaire
se voit attribuer un score qui fournit une estimation de la maturité dentaire sur une échelle de 0
a 100. DEMIRJIAN ET COLL [75], initialement, en observant les 7 dents permanentes
mandibulaires gauches (dents de sagesse exclues) de 1482 filles et 1446 garcons franco-
canadiens agés entre 2 et 20 ans, puis cette étude a été affinée avec un échantillon plus large

incluant la tranche d’age entre 0 et 2 ans [109].
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Cette méthode comporte huit stades de développement dentaire (Figure 25). L'évaluateur peut
utiliser sept dents mandibulaires [109] ou quatre dents mandibulaires (prémolaires et 1¢re, 2éme
molaires mandibulaires gauches) [111], les dents manquantes d'un c6té peuvent étre remplacées
par le méme type de dent de 'autre c6té de la machoire, et une premiere molaire manquante

peut étre remplacée par une incisive centrale.
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Figure 25 : les 8 stades de développement dentaire d'aprés Demirjian et al [83].
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2.6.4.8.2 La méthode de NOLLA

En 1960, Nolla a mis au point une méthode [112] dans laquelle le développement de chaque
dent a été divisé en dix stades reconnaissables et numérotés catégoriquement de 1 a 10 (Figure
26). Cette méthode permet d'évaluer le développement de chaque dent de 1'arcade maxillaire et
mandibulaire. La radiographie du patient a ét¢ mise en correspondance avec les figures

comparatives.

Stage 1: Presence of crypt

Stage 2: Initial calcification

Stage 3: 1/3rd crown completed
Stage 4: 2/3rd crown completed
Stage 5: Crown almost completed
Stage 6: Crown completed

Stage 7: 1/3rd root completed
Stage 8: 2/3rds root completed
Stage 9: Root completed, apex open
Stage 10: Apical foramen closed

3B BDGROQQ
2900000
L9000 9
SSD90000

)

BoQ

Figure 26 : tableau de développement dentaire de Nolla [112].
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2.6.4.8.3 L’étude de Schour et Massler

En 1941, Schour et Massler [113] ont étudié le développement de dents de lait et permanentes
et ont décrit 21 étapes allant de 4 a 21 ans et ont publi¢ des tableaux numériques. En 1982,
l'association dentaire américaine a mis a jour ces tableaux et les a publiés, permettant ainsi de
comparer directement les stades de calcification des dents sur les radiographies avec les normes.
Ces tableaux ne comportent pas d'étude distincte pour les molaires (Figure 27). En 1998, Kohl et
Schwartz ont mis a jour les données de Schour et Massler et ont montré un retard dans le

développement de la dentition permanente [114].

The Schour & Massler’s pictorial representation of teeth development

DECIDUOUS DENTITION

ADOLESCEN

BRECSCHOOL AGE) sad ALLUIHOOD

Figure 27: Tableau de développement dentaire de Schour et Massler [115].

2.6.5 L’expertise médico-légale d’estimation d’age au décés

L’estimation de I’age au déces consiste a déterminer 1’age biologique d’un individu au moment
de sa mort, a partir des modifications morphologiques, radiologiques ou histologiques de ses
structures osseuses et dentaires [116]. Il existe de nombreuses méthodes d’estimation de 1’age
au déces basées sur I’étude macroscopique des changements morphologiques de certaines

parties du squelette [117]

2.6.5.1 L’estimation de l’dge au décés a partir de ’extrémité sternale de la quatriéme cote

par Iscan
L’une des méthodes plus utilisées en pratique courante lors des expertises anthropologiques est

la méthode d’Iscan, décrite en 1984 et révisée par Hartnett en 2010 [118] . Elle est basée sur
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I’étude de I’évolution des remaniements dégénératifs (Figure 28). de I’extrémité sternale de la

4¢me cote droite [119].

Ces remaniements comprennent comme critéres : - La profondeur de la cavité articulaire, la

forme de la cavité articulaire, -la configuration du bord et du mur et la qualité de I’os.

A partir de ces observations, Iscan a décrit une classification en 9 phase morphologique (Figure

28).

Fig. Component I—Pit depth. O—stage 0. Note depth is 6.1 mm. 4—stage 4. Pit de| is 7.4 mm. TH
neady ﬂal. billowy surface. There is no pit formation. bony J\pro‘,ectwn on the supmor bor of the rib is nf
1-stage 1. Pit has formed to a maximum depth of 1.6 6—stage 5. Pit depth h
mm. Z2—stage 2. Pit depth is 3.7 mm._ 3 -stage 3. Pit reached ll l mum.

Figure 28: les différents stades de profondeur de l'extrémité sternale de la 4éme cote selon Iscan [120].

L’age au moment du déces peut étre estimé a partir d'une cote avec une marge d'erreur d'environ
2 ans pour la deuxiéme décennie et d'environ 7 ans pour la 5éme et la 6eme décennie de la vie.
La forme de la cavité et la configuration du rebord et de la paroi ont donné de meilleurs résultats
que la profondeur absolue de la cavité seule [120]. La méthode d’Iscan et Loth, décrite en 1984,

a été révisée en 2010 par Kristen M. Hartnett

2.6.5.2 L’étude de la symphyse pubienne : méthode de Suchey-Brooks (MSB)
La premiére étude basée sur 1’os pubien, pour évaluer I’dge au décés a été publiée par

I'anatomiste TODD en1920 [121], plus tard, le systeme de TODD a été¢ modifi¢ par BROOKS
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en 1955, de 1977 a 1979, SUCHEY a collecté un échantillon complet (n = 1 225) et bien

documenté¢ d'os pubiens pour la recherche sur la détermination de 1'age squelettique.

La MSB est couramment utilisée et elle est basée sur I'observation des processus de maturation

et de dégénérescence de la symphyse pubienne (Figure 29,Figure 30).

I+1 II-1  III-1 1IV-2 V-1 VI-2

Figure 29 : Les différents stades de la méthode de Suchey-Brooks par La symphyse pubienne chez lI'homme [122]

I-1 1X-1 IIT-1 IV-2 V-1 VI-2

Figure 30: Les différents stades de la méthode de Suchey-Brooks par La symphyse pubienne chez la femme [122].

2.6.5.3 L’étude de la surface auriculaire de l'os iliaque : La méthode de Lovejoy

En 1985, Lovejoy et ses collegues [123] ont proposé un nouvel indicateur pour estimer 1’age au
déces des adultes , les changements de 1’articulation sacro-iliaque avec 1’age sont des processus
connus. La capsule articulaire s’épaissit (Figure 31), perd de sa flexibilité, le cartilage

commence a se fissurer [124].

49



Figure 31 : les changements de la surface auriculaire avec I'dge, 3éme et 4éme décennie a gauche et Séme et
6eme décennie [123].

2.6.5.4 La méthode de Meindl et Lovejoy (MML) : I’évaluation d’dge par ’analyse de la
fermeture des sutures crdniennes

La méthode Meindl et Lovejoy [125] d'estimation de 1'dge au moment du déces, basée sur le
degré de fermeture des sutures craniennes, utilise un systéme simple de notation ectocranienne
de sites spécifiques sur la table externe. Des scores composites pour deux groupes de sutures,
les systémes latéral-antérieur et voite, qui sont utilisés pour fournir des estimations de I'dge au
moment du décés, ont été développés a partir d'un échantillon de 236 cranes provenant de la
collection Hamann-Todd [126]. Divers tests montrent que les sutures latérales-antérieures sont
supérieures aux sutures de la volte, que l'observation ectocranienne est supérieure a
I'observation endocranienne et que les estimations de 1'age sont indépendantes de la race et du
sexe. Il est conclu que la fermeture des sutures peut fournir des estimations précieuses de 1'dge
au moment du décés dans les contextes archéologiques et médico-1égaux lorsqu'elle est utilisée

en conjonction avec d'autres indicateurs de I'dge squelettique.

2.6.5.5 Estimation de I’dge dentaire en post mortem
De nombreuses méthodes ont été décrites dans la littérature telle I’estimation de I'usure des
surfaces occlusales, de 1’apposition de dentine secondaire, de I’apposition de cément sur la

racine et de la résorption radiculaire [126-129]. On peut citer les méthodes les utilisées :

2.6.5.5.1 Méthode de Lamendin

La méthode de Lamendin fondée sur un mode¢le statistique de régression linéaire, relie I’age au
moment du décés a deux indicateurs dentaires [130] : la parodontolyse (P) correspondant a la
perte d’attache gingivale et la translucidité radiculaire (T) qui est due a 1’oblitération des tubule

secondaires et a la décalcification de la racine, modifiant ainsi la réfraction de la lumiére.

50



Pour pouvoir appliquer cette technique, la dent doit étre monoradiculée et intacte; une source
lumineuse type négatoscope 16 watts, une régle millimétrée et un compas sont utilisés [128].

L’age sera estim¢ en appliquant la formule : 4ge =0.18 P+ 0.42 T + 25.5.

La parodontolyse est mesurée au compas a pointes séches de la jonction amélo-dentinaire a la
limite coronaire de I’attache gingivale ou a la limite apicale des dépdts. La translucidité
radiculaire est mesurée au compas a pointes séches de I’apex de la dent a la limite coronaire de

la translucidité (Figure 32).

g P Hauteur de la parodontolyse au niveau du collet de la dent - 100

Hauteur de la racine

Hauteur de la dentine transparente a la base de la racine * 100

Hauteur de la racine

Figure 32: mesure de la parodontolyse et de la translucidité [128].

Cette méthode s’est révélée Etre parfaitement complémentaire de la technique osseuse de
Suchey Brook et I’examen des sutures craniennes [131].

2.6.5.5.2 La méthode de Gustafson

la méthode de Gustafson est toujours considérée par la plupart des anthropologues comme une

méthode dentaire de référence pour déterminer 'dge au déces chez les adultes[132].

Six critéres ont été analysés par Gustafson [133] : la parodontose, le degré d’abrasion de la
couronne, 1’apposition cémentaire, la résorption radiculaire, I’apposition de dentine secondaire

dans la cavité pulpaire et la transparence radiculaire.

Figure 33: illustration de la cotation des critéres de Gustafson (1947) [134].
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Score concernant l'attrition (A), la dentine secondaire (S), la parodontose (P), I’apposition
cémentaire (C) et la résorption radiculaire (R), transparence (T).

Estimation de I’age dentaire en post mortem chez 1’enfant est basée sur I’étude de la dentition
qui constitue les éléments les plus classiques pour la détermination de I’age dentaire [135].
Chez les enfants, I’estimation de 1’age dentaire en post mortem peut étre réalisée selon les

méthodes histologique, I’éruption et de calcification dentaire [136].

La méthode de Demirjian reste la méthode de référence pour estimer 1’age dentaire des enfants

en ante et en post mortem [137, 138].

2.6.6 L’estimation de I’age par ’ADN

2.6.6.1 Les techniques de prélevements d’ADN
Le prélevement d’ADN en médecine légale a pour objectif d’obtenir une quantité et une qualité

suffisantes de matériel génétique en respectant les régles de tracabilité et de contamination

[139].
Frottis buccal

Un frottis buccal consiste a collecter des cellules de la muqueuse interne de la joue (muqueuse
buccale) a I'aide d'une petite brosse ou d'un tampon. L'échantillon collecté est ensuite placé dans

un conteneur pour analyse en laboratoire.
Sang : il doit étre prélevé dans des tubes EDTA.
Les dents

Les dents constituent un matériel de choix du fait de leur résistance ainsi que de leur facilité de
prélevement et de stockage. Les dents ne sont pas totalement résistantes aux contaminations
mais 1’émail dentaire, du fait de sa faible porosité, est une bonne barriere protectrice contre

d’éventuelles dégradations (UV, moisissures, microbes...).

Si cela est possible, prélever une dent toujours incluse dans la mandibule ou le maxillaire afin
d’assurer la protection des racines. Ne pas prélever de dents fissurées, cariées, ou avec des

racines ouvertes puisque cela constitue des portes d’entrée aux contaminants.
LES OS

Les os sont également des sources de qualité pour les analyses ADN. Néanmoins, la quantité

d’ADN conservée dans les différents types d’os est trés variable.
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Les os longs sont principalement utilisés. Afin d’optimiser les chances de retrouver de I’ADN
il est important, si cela est possible, de choisir un os dense présentant un bon état de
conservation macroscopique avec une surface intacte et une corticale épaisse. Il est préférable

d’éviter les os friables, fissurés et tres 1égers, signes d’une importante dégradation.

2.6.6.2 L’estimation de I’dge par I’étude de la méthylation de ’ADN

La méthylation de ’ADN est une modification chimique et réversible qui concerne
principalement les cytosines lorsque celles-ci sont suivies par des guanines. Cette modification
de ’ADN est effectuée par des enzymes particulieres appelées DNMTs pour « DNA methyl-
transferase ». Dans les cellules de mammiferes, cela correspond a 1’ajout d’un groupement

méthyl (CH3) au niveau du carbone 5 d’une cytosine [140].

Le niveau global de méthylation de I’ADN diminue avec 1’age [141] et la corrélation entre les
niveaux de méthylation de 'ADN et 1'dge chronologique a été découverte chez différentes

especes [142]

2.6.6.3 L’estimation de I’age par les téloméres

Le processus de vieillissement, ou la sénescence, est li¢ a une évolution progressive et
irréversible changements cellulaires qui semblent fonctionner comme une horloge moléculaire.
La plupart des cellules somatiques ont la capacité d’un nombre limité de divisions, ce qui est la

principale cause de sénescence cellulaire ([143].

Les télomeres, dont les mécanismes ont été mis en lumiére par Elizabeth Blackburn, Prix Nobel
de Médecine en 2009, désignent les extrémités des chromosomes. IlIs sont composés de
nucléotides répétitifs (TTAGGQG). Ils jouent un rdle important dans le maintien intégrité du

chromosome qui peut étre affectée par une détérioration ou un dommage [144].

Des études ont montré que les télomeres raccourcissaient avec 1’age, I’inflammation et le stress.

Et ils peuvent étre une méthode utile pour la prédiction de 1’age [145].

2.6.6.4 L’estimation de I’dge par les mutations somatiques de I’ADN

Au cours d’une vie, les cellules somatiques acquierent des mutations. Différents processus
mutationnels peuvent contribuer aux mutations accumulées dans une cellule, chaque processus
imprimant une signature mutationnelle sur le génome de la cellule. Certains processus génerent
des mutations tout au long de la vie a un taux constant chez tous les individus, et le nombre de
mutations dans une cellule attribuables a ces processus sera proportionnel a 1’age chronologique

de la personne [146].

53



CHAPITRE 3

MATERIEL ET METHODE



3 MATERIEL ET METHODE

3.1 Présentation de I’étude

Notre ¢tude aborde I’applicabilité de I’Atlas de Greuliche et Pyle a la population Algérienne
agée entre 12 et 18 ans. Elle consiste a estimer 1’age osseux de notre échantillon, a partir du
développement osseux de la main et du poignet gauche en se référant a cet Atlas, puis le

comparer a I’age chronologique.

Les auteurs ont démontré I’impact de 1’ethnie, du niveau socio-économique et des facteurs
environnementaux sur le développement osseux [7, 9], dans cette optique que nous voulons
évaluer I’applicabilité de cet Atlas a notre population qui ne partage pas les mémes critéres
précédemment cités avec la population de I’AGP, qui est une population nord-américaine des

années 1930, d’origine caucasienne, de niveau socio-économique élevé.

3.2 Type d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive multicentrique avec recrutement prospectif de la population

d’étude.
33 Lieu de I’étude

L’étude s’est déroulée dans les établissements suivants :

= Ecole des cadets de la Nation de Blida.

= Ecole des cadets de la Nation de M’sila.

= Hopital Mixte de Djelfa

= Hopital Mixte de Laghouat.

* Service de Médecine Légale EPH de Djelfa.
= Hopital mere enfant de Blida

= Hopital mere enfant de Tipaza.

= Etablissement hospitalier spécialisé d’Oran.

3.4 Période de I’étude

Le recrutement de 1’échantillon s’est déroulé du mois de Décembre 2023 au mois de Février

2025.
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3.5 Population d’étude

La population algérienne est une population nord-africaine estimée a plus de 47 millions
d’habitants au ler janvier 2025 selon 1’Office National des Statistiques, avec un sex-ratio de

1,03. Cette population, repartie sur 68 wilayas, reste concentrée dans le nord du pays.

Les origines ethniques de la population algérienne sont essentiellement de souches berberes et
arabes. On trouve également des traces génétiques de populations subsahariennes, notamment

dans le sud du pays.

L’¢échantillon de notre étude est constitué d'enfants algériens agés de 12 a 18 ans des deux sexes.
3.5.1 Les critéres d’inclusion

e FEtre géde 12 4 18 ans.
e Etre inscrit sur les registres d’état civil.
e FEtre de parents d’origine Algérienne.

e Avoir vécu en Algérie depuis la naissance.
3.5.2 Les critéres de non-inclusion

e Avoir une pathologie chronique.
e Présenter un retard de croissance.

e Présenter une modification de I’architecture structurale de la main et du poignet.

3.5.3 Echantillonnage :

La taille de 1’échantillon est calculée selon la formule suivante :
n =Z7Z*p (1-p) /m?

n= taille de I’échantillon

z= niveau de confiance, intervalle de confiance IC= 95% z= 1,96

p= proportion de la population qui présente les mémes caractérisques en question en
I’occurrence les critéres d’inclusion, elle est de 25% donc p= 0,25 selon I’office national des

statistiques Algérien.
M= la marge d’erreur tolérée a 5% prés.

N=(1,96) *x (0,25) (1-0,25) / (0 ,05)2= 288 (c’est la taille minimale de notre échantillon)
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3.6 Ethique

La présente étude a été faite dans le respect des régles de confidentialité et de 1’intégrité

corporelle des personnes.

Le consentement de I’autorité parentale ainsi que celui des participants ont été obtenus apres

les avoir bien informés et éclairés sur les fins de cette étude.

L’anonymat de I’identité a été aussi respecté et 1’étude a été subordonnée a 1’aval du conseil
scientifique de la facult¢ de médecine de Constantine, ainsi que les organes scientifiques du

ministére de la défense nationale.

3.7 Définition des variables étudiées

Les variables principales de cette étude comprennent le sexe I’age chronologique, I’age osseux,
on a ajouté a ces variables d’autres variables qui leur dépendent directement a savoir : la
différence entre les deux (age osseux - age chronologique), les classes d’age, les classes de
différence d’age. D’autres variables ont ¢été utilisées pour évaluer leurs impacts sur la
maturation osseuse tel que le statut socio-économique (SSE), I’origine géographique et I’indice

de masse corporelle (IMC).

e Age chronologique : L’age chronologique correspond au temps écoulé depuis la
naissance de I’individu jusqu’a la date de I’examen. Il est exprimé en années et mois. Il
s’agit d’une mesure objective, obtenue a partir de la date de naissance et de la date
d’évaluation [10].

e [’age osseux : correspond au stade de maturation du squelette. Sa détermination est
basée sur 1’analyse de I’activité des cartilages de conjugaison, visible sur les épiphyses.
Il peut différer de I’age chronologique selon divers facteurs tels que le sexe, 1’état
nutritionnel ou les conditions pathologiques [147].

e La différence entre I’age osseux et I’age chronologique AO-AC : cette variable a été
utilisée pour bien décrire et analyser statistiquement les différences qui existent entre
I’effectif de notre la population en fonction des autres variables.

e Classe d’age : Deux groupes d’age ont été créés pour les analyses statistiques
([12-15[- [15-18]) ; en fonction du développement osseux observé et de I’importance

de la classe d’age sur le plan médico-légal.
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statut socio-économique : Le statut socio-économique (SSE) désigne la position
sociale d’un individu ou d’un ménage dans une hiérarchie sociale, basée sur une
combinaison de critéres tels que les revenus, le niveau d’éducation, et la profession
[148]. Les enfants issus de familles a faible statut socioéconomique sont plus
susceptibles d’avoir un retard de croissance et un développement neurocomportemental
inadéquat in utero [149].

Trois classes du SSE ont été distinguées dans notre échantillon : un SSE élevé, un SSE
moyen et un SSE bas selon les trois critéres suscites.

Le SSE ¢levé se caractérise par des revenus é€levés et stables, un niveau d'éducation
universitaire et des conditions de vie confortables, tandis que le SSE moyen se distingue
par des revenus moyens, un niveau d'éducation intermédiaire, un emploi stable, qualifié
ou semi-qualifié. Le SSE faible se caractérise par des revenus faibles et instables, un

niveau d’éducation bas et un emploi précaire [149].

Origine géographique : L’origine géographique est définie par rapport a la localisation
géographique du lieu de naissance ou de résidence de 1’individu, et peut inclure des
facteurs environnementaux, culturels ou ethniques propres a une région donnée [150].
Elle est utilisée pour analyser les disparités de développement osseux entre différents
groupes de notre population d’études selon les autres variables.

Indice de masse corporelle :

L’indice de masse corporelle (IMC) est une mesure anthropométrique utilisée pour évaluer la

corpulence d’un individu [151]. Il est calculé en divisant le poids (en kilogrammes) par le carré

de la taille (en metres), selon la formule suivante :

_ Poids (kg)
" Taille (m)?

La définition de I’exces ou I’insuffisance de poids chez I’enfant utilisée dans cette étude est
celle de ’'OMS, un IMC exprimé en z-score en fonction du sexe.

_amMc/My- -1
N LXxS

L : puissance Box-Cox pour la transformation a" la loi normale ; M : médiane (50e percentile)
; S : coefficient de variation
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L’interprétation des résultats du Z-score selon les données de I’OMS [152] est comme suit :
Maigreur sévére avec un Z < -3, Maigreur Z < -2, Poids normal, -2 <Z < +1, Surpoids Z >+1
Obésité Z > +2, Obésité sévere Z > +3.

Dans notre étude nous avons observé quatre catégories de Z-score de I’IMC qui sont : un groupe
avec un poids normal avec un Z-score compris entre [-2, 1], un 2°™ groupe qui représente les
enfants maigres avec un Z-score <-2, un 3°™ groupe avec un Z-score >1 correspondant aux
féme

enfants avec un surpoids et le groupe des obeses avec un Z-score> 2

3.8 Méthode

La méthode d’évaluation d’age osseux par 1’Atlas de Greuliche et Pyle est la plus utilisée a
travers le monde [8, 9, 153-156]. Elle consiste a évaluer le degré de maturation des points
d’ossification des os du carpe, des métacarpes, des phalanges, de ’extrémité inferieure du
radius et de I’ulna sur une radiographie de face de bonne qualité, a taille réelle, du poignet et de
la main gauches, puis a la comparer aux radiographies de I’atlas du méme sexe afin de trouver
celle dont I’aspect s’en approche le plus. L'age est estimé séparément par sexe, dans des

catégories allant jusqu'a 19 ans pour les garcons et 18 ans pour les filles.

3.8.1 Modalités pratiques de I’étude
L’étude consiste a I’évaluation de 1’applicabilité de I’AGP a la population Algérienne agée de

12 a 18 ans, échantillon de 258 d’adolescents algériens connus des deux sexes (142 garcons et

116 filles).

Cette étude a pour objectif principal d'évaluer la pertinence de I'application de 1'Atlas selon 'age
et le sexe, avec un accent particulier sur la tranche d’age 15-18 ans, critique par ses enjeux

judiciaires ainsi qu’elle présente le terme de la maturité osseuse de la main et du poignet.

Ainsi une évaluation de I’impact des facteurs socio-économiques, géographiques et de 1’indice

de masse corporelle sur le développement osseux a été abordée.

3.8.1.1 Recueil des données

Une fiche de recueil des données est utilisée pour enregistrer les données biodémographiques
de I’adolescent, notamment les données de 1’état civil a savoir le nom le prénom, la date de
naissance, 1’origine régionale, la profession du pére et de la mére, le lien de parenté entre les
parents, le niveau socioéconomique, les antécédents pathologiques personnels et des parents, la

dentition, le poids et la taille.
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Puis chaque fiche a ét¢ numéroté de 1 a 258, correspondant a un cliché radiologique, soit au

nombre de participants a 1’étude.

3.8.1.2 Réalisation du cliché
La réalisation du cliché est faite en respectant les reégles techniques d’exécution d’un examen
radiologique a savoir :
e Lepatient est assis avec le bras, en abduction a 90°, et ’avant-bras, fléchi a 90°, reposant
sur la table d’examen.

e Lamain et le poignet sont posés a plat, leur face palmaire sur la table

La réalisation du cliché :

e Le rayon directeur est vertical

e Le centrage s’effectue au niveau de I’articulation métacarpo-phalangienne du 3°™ doigt
avec écartement des doigts.

e Laradiographie prend le poignet et la main au complet.

e Les cliches doivent comportés :
Le nom et le prénom du patient ainsi que son sexe et sa date de naissance.

La date de réalisation de I’examen.

3.8.1.3 La collecte et le traitement des cliches

Une numérotation par ordre a été attribuée a chaque cliché avant sa lecture, suivant la
numérotation des fiches soit de 1 a 258. Les données d'identification telles que le nom, le
prénom et la date de naissance ont été supprimées du cliché, tandis que le sexe et la date de

réalisation de I'examen radiologique ont été conservés.

3.8.1.4 La lecture des clichés

Orientation du cliche
Le poignet doit étre en position neutre, c'est-a-dire sans inclinaison ni rotation excessive.

Le clich¢ est placé comme suit : Les doigts sont dirigés vers le haut, donc la partie proximale

ce qui se trouve vers le bas et la partie distale ce qui se trouve vers le haut.

Le pouce est toujours a droite, Iégerement écarté des autres doigts. Une partie de 1’avant-bras
représenté par I’extrémité inferieure de radius et de ’ulna avec leur partie métaphysaire et

quelques centimetres de leur diaphyse.

59



Les os du carpe (scaphoide, lunatum, triquetrum, pisiforme, trapéze, trapézoide, capitatum,

hamatum) doivent étre distinctement visibles et bien délimités.

L'axe du 3¢me métacarpien doit étre aligné avec 1'axe du radius. La styloide ulnaire doit étre

bien dégagée et dans le prolongement du bord interne de l'ulna.

Les interlignes articulaires entre les os du carpe et entre le carpe et le radius doivent étre visibles

et réguliers.

Les tétes des 2¢éme et 3¢éme métacarpiens doivent €tre superposées, et il ne doit pas y avoir de

débordement entre le radius et 1'ulna.

Les trois arcs de Gilula (formés par les contours supérieurs et inférieurs des os du carpe et le

contour du capitatum et de I'hamatum) doivent étre réguliers et continus.
La styloide ulnaire doit étre visible et bien définie, prolongeant le bord interne de 1'ulna.
L’interprétation du cliché :

Dans le cadre de notre procédure de lecture, il n'existe pas de méthode précise a suivre. Notre
objectif est de trouver le cliché, sur I'Atlas de GP, le plus proche du nétre tout en se référant a
la description faite par Greuliche et Pyle, et afin d'améliorer la précision de la lecture,
notamment pour les radiographies présentant des discordances de maturation entre les différents
os de la main, on a eu recours a l'analyse d'images de Cree Gaskin et al dans leur Atlas, Skeletal
Development of the hand and wrist: a radiographic atlas and digital bone dge companion, qui
sont des images qui correspondaient étroitement aux détails du développement visibles sur les

images standard de Greulich et Pyle et le texte qui les accompagnait [157].

Une fois cette correspondance établie, nous procédons a l'accord de 1'age osseux sur l'atlas.
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Figure 34: age osseux d'un gar¢on de 11 ans et 6 mois [157]

La surface dorsale distale du lunatum élargie au centre, formant une légére protubérance
émoussée vers le capitatum. Les processus styloides des épiphyses cubitale et radiale sont
désormais plus distincts. Dans I'ensemble, les os du carpe se sont €largis, les espaces entre eux

ont diminué, et leur mise en forme réciproque a progressé [157].

Figure 35: dage osseux d'un garcon de 12 ans et 6 mois [157]
Les épiphyses des 2°™ et 3™ phalanges moyennes et les 3e a 5¢ phalanges proximales sont
désormais aussi larges que leurs métaphyses. Dans 1'ensemble, les os du carpe se sont élargis
et leurs surfaces articulaires sont devenues plus distinctes. Ceci est particuliérement visible au

niveau des articulations carpo-métacarpiennes [159].
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Figure 36: dge osseux d'un garcon de 13 ans [159]

Les extrémités des épiphyses des phalanges distales de la 2°™ 4 5°™ sont légérement courbées

vers l'extrémité distale et les parties trochléaires (distales) des phalanges moyennes adjacentes

sont légérement concaves. Les épiphyses des 2°™ & 5™¢ phalanges proximales ont des
extrémités orientées vers l'extérieur au niveau de leurs bords radiaux lorsqu'elles commencent
a recouvrir leurs diaphyses. L'ossification est désormais visible dans le sésamoide du muscle

adducteur du pouce. Les épiphyses des 2 a 5™ métacarpiens sont désormais aussi larges

que leurs métaphyses [159].

Figure 37: dage osseux d'un garcon de 13 ans et 6 mois [159]

Les épiphyses des phalanges proximales et moyennes ont toutes commencé a recouvrir leurs
tiges (c'est-a-dire qu'elles présentent de légeres extrémités dirigées distalement au niveau de
leurs bords radial et cubital). Toutes les épiphyses métacarpiennes sont clairement aussi larges
que leurs diaphyses ; ces épiphyses et leurs diaphyses s'adaptent étroitement les unes aux autres

au niveau de leurs plaques de croissance communes [159].
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Figure 38: dge osseux d'un garcon de 14 ans [159]
Toutes les épiphyses des 2°M 3 5°™ doigts, y compris celles des phalanges distales, ont
Commencé a recouvrir leurs tiges. Dans les phalanges proximales, le recouvrement est plus
évident du coté radial. Les plaques de croissance cartilagineuses des métacarpes sont désormais
uniformément étroites. Certaines parties des bords osseux qui les entourent sont devenues

moins distinctes.

L'épiphyse radiale a commencé a recouvrir sa diaphyse (c'est-a-dire que ses bords pointent

vers la partie proximale) [159].

Figure 39: dge osseux d'un garcon de 15 ans [159]

La fusion a commencé au niveau des épiphyses de toutes les phalanges distales. Une fusion du

tiers dorsal/radial du premier métacarpien. L'épiphyse radiale a recouvert son corps (c'est-a-dire

que ses bords pointent vers la partie proximale) [159].
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Figure 40: dge osseux d'un garcon de 15 ans et 6 mois [159]

La fusion est compléte dans toutes les phalanges distales. Elle est sur le point de commencer
dans les parties distales des 2° a Se métacarpiens. Cette norme représente le degré de maturité
squelettique atteint par la plupart des garcons a la puberté. Elle est comparable a la norme
féminine de 13 ans et 6 mois, qui représente le degré de maturité squelettique atteint par la

plupart des filles a la ménarche. Le premier métacarpien épiphyse a fusionné avec sa diaphyse
[159].

Figure 41: dge osseux d'un gar¢on de 16 ans [159]

La fusion est avancée dans toutes les phalanges proximales ainsi que dans les 2™ et 5m°

phalanges moyennes. Elle a commencé dans les 3°™ et 4°™ phalanges moyennes.
p g y

Les épiphyses des 2°™° a 5™ métacarpiens ont commencé & fusionner [159].
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Figure 42: dge osseux d'un garcon de 17 ans [159]

Toutes les épiphyses phalangiennes ont fusionné avec leurs diaphyses. Les 3™ et 4%me
épiphyses phalangiennes moyennes sont souvent les derniéres a fusionner. La fusion des
épiphyses du 2°™ au 5°™ métacarpien est terminée. L'épaisseur du cartilage de croissance radial
a diminué en prévision de la fusion. La fusion a commencé au niveau du cartilage de croissance

cubital.

Figure 43: dge osseux d'un garcon de 18 ans [159]

Des lignes blanches verticales sur les tétes des 2°™ 5™ métacarpiens délimitent certaines
parties de leur surface palmaire. Avant la fusion, ces lignes sont interrompues par les plaques
de croissance. Ces lignes deviennent continues avec la diaphyse a mesure que la fusion se
produit. Ce processus est généralement plus avancé du coté cubital. Toutes les épiphyses, a
I'exception de celle du radius, ont achevé leur fusion avec leur diaphyse respective. Ce

processus est presque achevé dans le radius[159] .
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Figure 44: dge osseux d'un garcon de 19 ans [159]
L'épiphyse radiale est désormais complétement fusionnée avec sa diaphyse, achevant ainsi la
maturation squelettique de la main et du poignet. La ligne épiphysaire du radius n'est désormais

que faiblement visible. Elle peut disparaitre complétement ou persister a I'dge adulte [159].

Figure 45: dge osseux d'une fille de 12 ans [159]
Toutes les plaques de croissance cartilagineuses ont atteint leur épaisseur finale avant le début
de la fusion épiphyso-diaphysaire. Toutes les surfaces articulaires carpiennes sont bien définies
a ce stade. Le processus styloide cubital s'est élargi. L'épiphyse radiale recouvre désormais la

diaphyse et sa surface cubitale s'est aplatie [159].
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Figure 46: dge osseux d'une fille de 13 ans [159]
L'épaisseur de toutes les plaques de croissance a été considérablement réduite ; cela est moins
évident au niveau du radius et du cubitus. La fusion de 1'épiphyse et de la diaphyse a commencé

dans la phalange distale du pouce. Les carpes ont toutes atteint leur forme adulte.

Figure 47: dge osseux d'une fille de 13 ans et 6 mois [159]
Les épiphyses de toutes les phalanges distales ont fusionné. La fusion épiphysaire a commenceé
dans les 3™ 3 5°MS phalanges proximales. Cette norme représente le développement
squelettique typique a I'approche de la ménarche ; elle est similaire a la norme pour les garcons
de 15 ans et 6 mois, qui correspond a la puberté masculine. La fusion épiphysaire a commencé

dans le ler métacarpien [159].

67



Figure 48: dge osseux d'une fille de 14 ans [159]

La fusion est avancée dans les 3°™ et 4™ phalanges moyennes. La fusion est presque
compléte dans les 2°™ et 4°™ phalanges proximales. La fusion épiphysaire est presque
compléte dans la 2e phalange moyenne. La fusion est compléte dans la Se phalange proximale

et au niveau du 1° métacarpien et de la phalange proximale du 1* doigt [159].

Figure 49 : dge osseux d'une fille de 15 ans [159]
La fusion s'achéve d'abord dans les phalanges distales, puis dans les phalanges proximales, et
enfin dans les phalanges moyennes. Elle est presque terminée au niveau des phalanges
moyennes. Elle est complete dans toutes les phalanges proximales et les lignes de fusion sont
presque effacées. La fusion épiphysaire radiale et cubitale a commencé ; le cubitus est plus

avancé que le radius [159].
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Figure 50: dge osseux d’une fille de 16 ans [159]

L'épiphyse cubitale est fusionnée, sauf pres de la base du processus styloide. L'épiphyse

radiale s'est soudée, sauf le long de la périphérie [159].

Figure 51: dge osseux d'une fille de 17 ans [159]

Les lignes épiphysaires sont presque complétement effacées dans les phalanges moyennes.

La fusion épiphysaire est complete au niveau du radius et du cubitus [159].
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Figure 52: dge osseux d'une fille de 18 ans [159]

Cette main est indiscernable de celle d'un adulte. Des traces de certaines lignes épiphysaires

de fusion peuvent persister tout au long de la vie, en particulier au niveau du radius et du

premier métacarpien [159].

3.8.1.5 Evaluation de I’échantillon
Deux lectures ont été réalisées par 1’auteur et une par un autre observateur, (orthopédiste), pour
le test inter observateur. Chaque évaluation a été transcrite sur une fiche séparée, tout en

respectant I’anonymat, puis reproduite sur un fichier SPSS.
3.8.1.6 Premiére évaluation :

Tous les clichés ont été lus par 1’auteur, dans la limite de 25 radiographies par jour, afin
d'éviter toute fatigue pouvant impacter la qualité de I’interprétation. Les données ont été
transcrites une fiche dédiée a la premiere évaluation, qui porte le méme numéro du cliché

donc le méme numéro de la premiére fiche.
3.8.1.7 Evaluations pour le test inter observateur

Un médecin spécialiste en orthopédie a participé a 1’évaluation pour le test inter observateur.
I1 a interprete tous les clichés, tout en respectant I’anonymat et les régles de la randomisation

en double aveugle.

3.8.1.8 Evaluations pour le test intra observateur

Une évaluation supplémentaire de la totalit¢ de 1’échantillon a été réalisée par I’auteur de
I’étude. Les données des deux évaluations seront utilisées conjointement avec ceux de la

premicre évaluation pour le test intra observateur. Un intervalle d’un mois entre les deux
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¢valuations a été respecté. Les données ont été transcrites sur les fiches séparées portant la
méme numérotation des cliches radiologiques et des fiches de recueil, tout en respectant

I’anonymat et les régles de la randomisation en double aveugle.

3.9 Saisie des données et analyse statistique

La saisie et I’analyse des données ont été réalisées sur logiciel SPSS (SPSS Statistics, IBM,

version 26).

L’analyse des données a été faite en fonction de la nature des variables, contenues dans les
fiches de recueil des données. Les tests d’hypothéses ont été réalisés avec un risque alpha (o)
fixé a 5 %.

Des statistiques descriptives ont été utilisées pour décrire les caractéristiques démographiques

de I’échantillon, avec détermination des moyennes, Médiane, écarts types et les interquartiles.

Un test de normalité Kolmogorov Smirnov a été fait pour déterminer la normalité ou non de la

distribution des variables étudiées a savoir 1’age osseux (AO) et I’age chronologique (AC).

Une analyse de la corrélation entre I’AC et I’AO a été réalisée par le test de corrélation de

Spearman.

Une analyse de la différence entre I’AO et I’AC par age et par sexe a €té réalisée. Des classes
de différence AO-AC ont été créées pour bien analyser la distribution de I’effectif selon ces

classes.

La différence AO-AC a été analysée par le test de Wilcoxon des rangs signés, selon le sexe et

selon les classes d’age.

Une analyse de ’erreur absolue, qui représente la différence AO-AC sans tenir compte du signe
de la différence, par le test de Mann Whitney a été réalisée, pour évaluer la concordance entre

I’AO et ’AC, entre les deux sexes et entre les deux classes d’age.
Une analyse de 1’écart entre I’AO et I’AC a été faite, pour évaluer le sens de la différence.

Une régression linéaire a été faite pour modéliser 1’age osseux en fonction de 1’age

chronologique pour cette catégorie d’age.

Une analyse statistique de I’impact des facteurs socio-économiques, géographiques et I’'IMC

sur la maturation osseuse a ¢€té réalisée par le test de Kruskal Wallis.

A la fin une analyse de reproductibilité intra et inter observateur a été réalisée par le coefficient

de corrélation intra-classe.
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CHHAPITRE 4

RESULTAS



4 RESULTATS

4.1 Population de I’étude

Le nombre total de notre échantillon était de 258 individus agés entre 12 et 18 ans.

4.1.1 Répartition selon le sexe

La répartition de notre échantillon selon le sexe est présentée au Tableau 4 :

Tableau 4 : Répartition de l'échantillon selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 142 55%
Féminin 116 45%
Total 258 100%

L’échantillon d’étude était constitué de 258 enfants dont 142 gargons soit 55% et 116 filles

soit 45%, avec un sexe-ratio de 1,22.

4.1.2 Répartition selon I’age

Les parametres de distribution de 1’age de notre échantillon sont présentés au Tableau 5 :

Tableau 5 : Parametres de distribution de I’age de notre échantillon par sexe

Sexe N Age moyen Ecart type Médiane Interquartiles
Masculin 142 14,74 1.47 14,5 13.5-16
Féminin 116 16,06 1,23 16 15.5-17
Total 258 15,5 1,54 15,34 14-16.5

La médiane de I’age pour I’échantillon global était de 15,34 ans (14-16,5 ans), de 14,5 ans
(13,5-16 ans) pour les gargons et de 16 ans (15,5-17 ans) pour les filles.

L’age des individus était compris entre 12 et 18 ans pour les deux sexes, avec un age moyen
global de 15,5 + 1,55 ans. L'age des individus masculins était compris entre 12 ans et 18 ans,
avec un age moyen de 14,74 + 1,47 et celui des individus féminins entre de 12 a 18 ans, avec

un 4ge moyen de 16,06 + 1,23 ans
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Figure 53: Description des moyennes d’dge par sexe.

4.1.3 Répartition de I’échantillon par classe d’age

La répartition de I’échantillon par classe d’age est représentée au tableau (Tableau 6)

Tableau 6. La répartition de l'échantillons par classe d’dge.

Effectif Pourcentage Médiane Interquartiles = Moyenne écart-
type
[12-15] 92 35.70 % 14 13-14 13.60 +0.70
[15-18] 166 64.30 % 16 16-17 16.30 £ 0.92

Notre échantillon comprenait 92 enfants agés de [12-15[soit 35.70 % de I’effectif global,
avec une médiane de 14 ans (13-14) et une moyenne de 13.60 = 0.70 ans. 166 enfants
appartenaient a la classe d’age [15-18] soit 64.30% de I’effectif global, avec une médiane de

16 ans (16-17) et une moyenne d’age de 16.30 ans + 0.92.

4.1.4 Répartition de I’échantillons par classe d’age et par sexe

La répartition de I’échantillon par classes d’age et selon le sexe est représentée au (Tableau
7)

73



Tableau 7. la répartition de |’échantillon par classe d’dge et par sexe

Effectif = Pourcentage Médiane  Interquartiles Moyenne +

écart-type
[12-15] Garcons 82 31.80% 14 13-14 13.65 + 0.65
Filles 10 3.9% 14 12-14 13.30 £ 0.94
[15-18] Garcons 60 23.25% 16 15.5-17 16.22 £0.92
filles 106 41.05% 16 16-17 16.34 +£0.92

La classe d’age [12-15[comprenait 82 gar¢ons avec une médiane de 14 ans (13-14) et une
moyenne d’age de 13.65 + 0.65 et 10 filles avec une médiane d’age de 14 ans (12-14) et une
moyenne d’age de 13.30 = 0.94. Quant a la classe d’age [15-18] elle comprenait 60 garcons
avec une médiane de 16 ans (15.5-17) et une moyenne de 16.22 + 0.92 et 106 filles avec une

médiane de 16 ans (16-17) et une moyenne 16.34 + 0.92.

120
100
80
60
40

20
Gargons Filles Garcons filles

[12-15] [15-18]

Figure 54: La répartition de l'échantillon par classe d’dge et selon le sexe.
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4.1.5 . Répartition de I’échantillon selon I’origine géographique

La répartition de 1’échantillon par origine géographique est représentée au (Tableau 8)

Tableau 8: La répartition de I'échantillon selon l'origine géographique dans I’échantillon global.

Origine géographique Effectif Pourcentage %
Centre 130 50,4%

Les hauts plateaux Région Naili 57 22,09%

Est 56 21,7%

Sud 4 1,6%

Ouest 2 0,8%

Valeurs Manquantes 9 3,41

Total 258 100%

L’analyse descriptive de la population étudiée révele que la moitié des enfants proviennent
du centre du pays, une proportion équivalente a 130 enfants. Un cinquiéme de ’échantillon

est originaire de la région Naili et I’autre un cinquieme de I’est.

60

Pourcentage

les hauts CENTRE Est Sud CUEST
platealx

L'origine géographique

Figure 55: La répartition de l'échantillon selon l'origine géographique.
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4.1.6 Répartition de I’échantillon selon I’origine géographique par sexe

Ce graphe représente la répartition de 1’échantillon selon I’origine géographique par sexe.

Sexe

40 W masculin
férminin

0

20

Pourcentage

D o]
les hauts CENTRE Est Sud QUEST
plateaux

L'origine géographique

Figure 56: Histogramme de répartition de [’échantillon selon |'origine géographique par sexe.

Cette figure nous montre que presque le tiers de notre échantillon sont des filles originaires
du centre du pays. Les garcons sont harmonieusement répartis entre les hauts plateaux, le

centre et I’est du pays.

4.1.7 4.1.6  Répartition de I’échantillon selon I’origine géographique par classe
d’age
La répartition de 1’échantillon selon 1’origine géographique et par classe d’age est

représentée dans cette figure :
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Figure 57: Histogramme de répartition de l’échantillon selon ’origine géographique par classe d’dge.

Presque la moitié¢ des enfants agés de 15 a 18 ans sont originaire du centre.

4.1.8 Répartition de I’échantillon selon le statut socio-économique

La répartition de I’échantillon selon le statut socio-économique est représentée au (Tableau
9).

Tableau 9: La répartition de l'échantillon selon le niveau socio-économique.

Niveau socio-économique Fréquence Pourcentage % Pourcentage % Valide
Moyen 211 81,8% 87,2%

Bas 19 7,4% 7,9%

Elevé 12 4,7% 5,0%

Valeurs Manquantes 16 6,3% -

Total 258 100% 100,0%

On note que la majorité de 1'échantillon étudi¢ provient de la catégorie socio-économique

moyenne, avec un pourcentage de 81,8 %, correspondant a 211 enfants. En deuxiéme
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position, nous observons une faible proportion de 7,4 % d'enfants avec un niveau socio-
économique bas soit 19 enfants. Enfin, nous notons un pourcentage de 4,7 % d'enfants

appartenant a des milieux socio-économiques ¢élevés.

4.1.9 Répartition de I’échantillon selon le statut socio-économique par sexe
La répartition de 1I’échantillon selon le niveau socio-economique et par sexe est représentée

dans la ( Figure 58)

sexe

50 M masculin
féminin

40

30

Pourcentage

20

Elevé mayen bas

statut socio-économique

Figure 58: La répartition de ['échantillon selon le niveau socio-économique par sexe.

La majorité des garcons et des filles avaient un SSE moyen.
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4.1.10 Répartition de I’échantillon selon I’indice de masse corporelle (IMC)

La répartition de 1’échantillon selon I’'IMC est représentée au tableau (Tableau 10)

Tableau 10: La répartition de l'échantillon selon I'IMC

Effectif Effectif Garcons Filles Pourcentage %
Corpulence normale 180 105 75 69,76%
Maigreur 1 1 0 0.03%
Surpoids 34 16 18 13.17%
Obésité 2 01 01 0.07%
Valeurs manquantes 41 19 22 15,9%
Total 258 142 116 100,0%
sexe
80 M masculin

M faminin

&0

Effectif

40

20

poids normal maigreur surpoids obésite

Z-score

Figure 59: La répartition de l'échantillon selon Z-score I'IMC et par sexe

La majorité de I’effectif des deux sexes de notre échantillon avait un Z-score de I'IMC
compris entre -2 et +1, correspondant a un poids normal, 13.17% de D’effectif avait un
surpoids. Deux enfants soit 0.07% de notre population avaient un Z-score > +2 qui signifie
une obésité (Tableau 10). La répartition de 1’échantillon selon le Z-score de ’IMC et par sexe

est harmonieuse entre les garcons et les filles.
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4.1.11 Répartition selon le lieu du recrutement

La répartition selon le lieu du recrutement est représentée au tableau (Tableau 11)

Tableau 11: La répartition de l'échantillon selon le lieu de recrutement.

Etablissements de recrutements Effectif Pourcentage %
Ecole des cadets de Blida 154 59,7%
Ecole des cadets de M’sila 80 31,0%
Etablissements de santé publique 24 9,3%

Nous notons que 60% de notre population d’étude étaient recrutée au niveau de I’école des
cadets de Blida, suivi de 1’école des cadets de M’sila avec un pourcentage de 31% et 9.3%

seulement ont été recrutés a partir des différents établissements de la santé publique.

lieu du recrutement

M Ecoles des cadets de Blida
M Ecole des cadets de M'sila
Etablissements de santé

publique

Figure 60: La répartition selon le lieu de recrutement
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4.1.12 Répartition selon le lieu du recrutement par sexe

La répartition de 1’échantillon selon le lieu de recrutement par sexe est représentée dans la
(Figure 61).

sexe

120 B masculin

férminin

100

80

Effectif

60

o

20 83%
20

Ecole des cadets de Ecoles des cadets de  Etablissement de santé
Blida M'sila publique

Lieu de recrutement

Figure 61 : La répartition de [’échantillon selon le lieu de recrutement par sexe.

La quasi-totalité des filles et la moitié des gargons ont été recrutés dans I'école des cadets de
Blida, et plus de la moitié¢ des gargons ont été recrutés dans 1’école des cadets de M'sila, une

minorité dans les différents établissements de santé publique.

4.1.13 Répartition selon le lieu du recrutement par classe d’age

Les résultats de la répartition de 1’échantillon selon le lieu de recrutement par classe d’age

sont représentés dans la (Figure 62)
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Figure 62 : Histogramme de la répartition de [’échantillon selon le lieu de recrutement et par classe d’dge

La quasi-totalité des enfants appartenaient a la classe d’age [15-18] ont été recrutés au niveau
de I’école des cadets de Blida.la majorité des enfants agés de ont €té recrutés au niveau de

I’école des cadets de M’sila.

4.2 Test de normalité

Le test de normalité de Kolmogorov-Smirnov a été appliqué pour évaluer la distribution de
'age squelettique estimé et de I'dge chronologique déclaré, a fin d’appliquer les divers tests

paramétriques basés sur des hypotheéses de normalité. Les résultats sont représentés au

(Tableau 12)

Tableau 12: Les résultats des tests de normalité.

N Kolmogorov—Smirnov Skewness Kurtosis
Age osseux 258 0.20 p <0.001 -0.43 -0.83
Age Chronologique 258 0.14 p <0.001 -0.14 -0.80
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Les tests de normalité ont été réalisés pour 1’age osseux et 1’age chronologique a 1’aide du
test de Kolmogorov—Smirnov (KS), complété par 1’analyse des coefficients d’asymétrie

(skewness) et d’aplatissement (kurtosis).

Pour les deux variables, le test de Kolmogorov—Smirnov est hautement significatif (p <

0.001), indiquant un écart significatif par rapport a une distribution normale.

En plus, les coefficients d’asymétrie sont de -0,40, ce qui indique une légére asymétrie
négative (distribution légerement étalée vers la gauche), tandis que les coefficients de

kurtosis sont de -0,80, indiquant une distribution plus aplatie que la normale.

Les valeurs d’asymétrie et de kurtosis sont modérées et ne traduisent pas une grande
déviation, mais la significativité du test de KS confirme que les distributions de 1’age osseux

et de I’age chronologique ne peuvent étre considérées comme normales dans cet échantillon.

L’ensemble de ces éléments justifie 1’utilisation de tests statistiques non paramétriques pour

I’analyse comparative et corrélationnelle des variables.

age osseux 1

60 Moyenne = 15 81

Ecart type = 1,315
N =258

50

40

30

Fréquence

20

8,00 10,00 12,00 14,00 16,00 18,00 20,00

age osseux 1

Figure 63: Graphe de distribution de [’age osseux.
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Figure 64: Graphe de distribution de [’dge chronologique.
L’histogramme montre une distribution modérément asymétrique vers la gauche, avec une
forme aplatie par rapport a la courbe normale. Ces ¢léments confirment que la variable ne

suit pas une distribution normale, comme 1’indique également le test de Kolmogorov—

Smirnov (p < 0,0001).

4.3  Les statistiques descriptives de I’AO et de I’AC et de leur différence dans
I’échantillon global

Les statistiques descriptives de I’AO et de I’AC et de leur différence dans 1’échantillon
globale sont représentées au (Tableau 13)

Tableau 13: Statistiques descriptives de I'AO et de I’AC et de leur différence dans l'échantillon global.

Effectif Min-Max Médiane (P25 — P75) Moyenne - Ecart type
AO 258 10-19 16 (14 -17) 15.81 £1.92
AC 258 12-18 15.5(14-16.5) 15.34+1.54
Différence d’age 258 -2-4 0.5 (0.00 — 1.00) 0.46 +0.95

Nous observons que la médiane de I’AO était de 16 (14 - 17), tandis que celle de I’AC était
de 15.5 (14 — 16.5), avec une médiane de la différence entre les deux ages était de 0.5 (0.00
—1.00) et une moyenne de 0.46 = 0.95.
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4.3.1 Les statistiques descriptives de ’AO et de I’AC et de leur différence
selon le sexe

Les statistiques descriptives de ’AO et de I’AC et de leur différence par sexe sont

représentées au (Tableau 14).

Tableau 14: Statistiques descriptives de I'AO et de I'AC et de leur différence dans l'échantillon global, par
sexe

N Min-max Médiane P 25-P75 Moyenne Ecart-type

Masculin

AO 142 10,00 - 19,00 14.00 (13.50-17.00) 15.00 + 1.97

AC 142 12.00 - 18.00 14.5 (13.50 — 16.00) 14.74 £ 1.48

Diff AO-AC 142 -2-4 0(-0.5_1.0) 0.26 £0.96
Féminine

AO 116 11.00 - 18.00 17 (16.00 — 18.00) 16.19 £ 1.27

AC 116 12.00 - 18.00 16 (15.5 - 17.00) 16.08 + 1.25

Diff AO-AC 116 -2.00-3.00 0.5 (0.00 1.00) 0.71 +0.87

Nous avons constaté que la médiane de I'AO chez les garcons était de 14,00 (13,50-17,00)
avec une moyenne de 15.00 = 1.97 et chez les filles était de 17 (16.00 — 18.00) avec une
moyenne de 16,19 + 1,27. Nous avons également relevé que la médiane de I'AC chez les
garcons était de 14,5 (13,50-16,00) et chez les filles était de 16 (15.5 - 17.00) avec une
moyenne de 16,08 + 1,25.

La médiane de la différence AO-AC chez les garcons était de 0 (-0,5-1,0) avec une moyenne

de 0.26 = 0.96 et celle chez les filles était de 0,5 (0,00-1,00) et une moyenne de 0.71 £+ 0.87.
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4.3.2 Les statistiques descriptives de ’AO et de I’AC et de leur différence dans la classe
d’age [12-15]

Les statistiques descriptives de ’AO et I’AC et la différence AO-AC dans la classe d’age

[12-15[sont présentées au (Tableau 15).

Tableau 15: Statistiques descriptives de I’AO et de I’AC et de leur différence dans la classe d’dage [12-15].

N Min-max Médiane (P25 — P75) Moyenne - Ecart type
MASCULIN
AO 82 10-17 14,00 (13-14) 13,68+1,10
AC 82 12,00 - 14,50 14 (13-14) 13,65+0,65
Diff 82 -2-25 0,00 (-0,5 - +0,5) 0,030+0,84
FEMININ
AO 10 11-16 15 (13,125-15,25) 14,25+1,65
AC 10 12-14 14 (12-14) 13,30+0,94
Diff 10 -1,00 - 2,00 1,00 (+0,75 - +1,62) 0,95+0,89

La médiane de I’AO des garcons appartenant a la classe d’age [12-15[était de 14,00 (13-14),
celle des filles de la méme classe était de 15 (13,12 - 15,25).

Quant a la médiane de I’AC des garcons de cette classe d’age était de 14 (13-14) et elle était
de 14 (12-14) chez les filles.

La médiane de la différence AO-AC chez Is garcons de la classe [12-15[était de 0.00 (-0,5
- +0,5) avec une moyenne de 0,030+0,84. Elle était de 1,00 (+0,75 - +1,625) chez les filles

avec une moyenne de 0,95+0,89.
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4.3.3 Les statistiques descriptives de ’AO et de I’AC et de leur différence dans la classe
d’age [15-18]

Les résultats des statistiques descriptives de I’AO et de I’AC et de la différence AO-AC dans

la classe d’age [15-18] sont représentés au (Tableau 16).

Tableau 16. Statistiques descriptives de I'AO et de I'AC et leur différence dans la classe d’age [15-18]

N Min- Max Médiane (P25 — P75) Moyenne- Ecart type

MASCULLIN

AO 60 14-19 17 (16-18) 16,80 +1,39

AC 60 15-18 16 (15,5-17) 16,22 £ 0,92
Diff 60 -2-4 0,50 (00 - 01) 0,57 £ 1,03
FEMININ

AO 106 15-18 17 (16-18) 17,03 + 0,93
AC 106 15-18 16 (16-17) 16,34 0,92
Diff 106 -2,00 -3,00 0,50 (0-+01) 0,69 + 0,87

La médiane d’AO des garcons de la classe d’age [15-18] était de 17 (16-18) et celle des filles
de la méme classe était de 17 (16-18), tandis que la médiane de I’AC des garcons de cette
classe d’age était de 16 (15,5-17) et celle des filles était de 16 (16-17). La médiane de la
différence AO-AC des gar¢ons de la classe d’age était de ,50 (00 - 01) avec une moyenne de
0,57 £1,03 et de 0,50(0-+01) pour les filles avec une moyenne de 0,69 + 0,87.
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Figure 65: Dispersion de l’dge chronologique par sexe et par classe d’dge
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Figure 66: Dispersion de I’age osseux par sexe et par classe d’age
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4.4  La corrélation entre ’AC et ’AO dans I’échantillon globale

Les résultats de I’analyse statistique de corrélation entre I’AC et I’AO sont représentés au
(Tableau 17).

Tableau 17: Analyse statistique de la corrélation entre [’age chronologique et [’dge osseux par le test de
Spearman.

AC
Coefficient de corrélation 0.86
AO Signification (p) 0.001
N 258

Le coefticient de corrélation de Spearman entre 1’age osseux et 1’age chronologique dans

I’ensemble de 1’échantillon était de 0.86 avec p <0.001.

4.4.1 La corrélation entre ’AC et I’AO dans I’échantillon globale et par sexe

Les résultats de 1’analyse statistique de corrélation entre I’AC et ’AO sont représentés au

(Tableau 18).

Tableau 18: Les résultats de l'analyse statistique de corrélation entre I'AC et I'AO par le test de Spearman

Age chronologique

Corrélation de Spearman 0.88
Gargons Signification (p) 0.001
Age N 142
Osseux Corrélation de Spearman 0.66
Filles Signification (p) 0.001
N 116

Le coefficient de corrélation de Spearman entre I’AO et I’AC était de 0.88 ave p <0.001
chez les gargons et de 0.66 avec p<0.001 chez les filles.
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Figure 67: Diagramme de dispersion entre |’dge osseux et |’dge chronologique dans l'échantillon globale.

Le graphe de dispersion (Figure 67) entre 1’age osseux et 1’dge chronologique montrait

une dispersion harmonieuse suivant une ligne ascendante.

4.5 L’analyse descriptive de la différence AO-AC par age

Pour analyser les différences entre I’AO et I’AC des classes d’écart ont été créés comme

suit :

- La premicere classe : de -0,5 au 0,5.
- Ladeuxiéme classe : de -2 a -1.

- Troisiéeme classe : de 1 a 4.

Les résultats de I’analyse de la différence AO-AC selon I’age et dans I’échantillon global

sont représentés au (Tableau 19)
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Tableau 19:Analyse de la différence AO-AC par dage.

Age(ans) N Médiane P25-P75 Moyenne Ecart-type
12 9 00 -0.5_0.5 00 1

13 35 00 -0.5_0.5 -0.09 0.66

14 48 00 -0.5_1 0.31 0.98

15 44 1 00 1.5 0.92 1.21

16 70 1 00_1 0.73 0.82

17 35 0.5 00_1 0.39 0.75

18 17 00 00 0.5 0.18 0.53

La médiane de la différence AO-AC était de 00 pour les enfants de 12-13-14 et 18 ans avec
des interquartiles allant de -0.5 a 1. Elle est de 1 pour les 15 et 16 ans avec des interquartiles
allant de 00 a 1.5. La médiane pour les enfants de 17 ans était de 0.5 (00, 1). Les moyennes
de la différence AO-AC étaient pratiquement toutes positives avec celle des enfants de 15
ans qui était la plus élevée soit 0.92 avec aussi I’écart-type le plus élevé suivie de la moyenne

des enfants de 16 ans.

4.5.1 L’analyse descriptive de la différence AO-AC selon I’4ge des garcons
Les résultats de I’analyse descriptive de la différence AO-AC selon 1’age des garcons sont

représentés au (Tableau 20).

Tableau 20: Les résultats de l'analyse descriptive de la différence AO-AC selon [’dge des gargons.

Age(ans) N Médiane P25-P75 Moyenne Ecart-type
12 6 0,25 -0,5 0,5 -0,8 0,97
13 34 00 -0,5 0,5 -0,11 0,65
14 42 00 -0,5 1 0,16 0,94
15 19 0,5 -1.1,5 0,63 1,47
16 23 0,5 00_1 0,5 0,9
17 17 0,5 00_1 0,58 0,66
18 6 1 00_1 0,66 0,51

La médiane de la différence AO-AC est de 00 pour les gargons agés de 13 et 14 avec des

interquartiles variant entre -0.5 et 1, elle est de 0.5 pour les 16 et 17 avec des interquartiles
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entre 00 1. La médiane chez les garcons de 18 ans était de 1 (00 1) et celle des garcons de
12 ans était de 0.25 (-0,5 0,5). La moyenne de la différence AO-AC était supérieure a 0.5

pour les garcons de 15 a 18 ans avec un écart-type le plus élevé celui des garcons de 15 ans.

4.5.2 L’analyse descriptive de la différence AO-AC selon I’age des filles

Les résultats de I’analyse descriptive de la différence AO-AC sont représentés au (Tableau
21)

Tableau 21: Différence AO-AC par dges des filles.

Age (ans) N Médiane P25 P75 Moyenne Ecart-type

12 3 0 -1 - 0,16 1,25
13 1 --- --- --- ---

14 6 1 12 1,33 0,51
15 25 1 0,5 2 1,14 0,96
16 47 1 01 0,84 0,76
17 23 0,5 01 0,28 0,7

18 11 00 00 00 -0,09 0,30

La médiane de la différence AO-AC était de 1 an avec des interquartiles s’étendant de 0.5 a
2. Elle était de 00 pour le 12 et les 18 ans et de 0.5 pour les 17 ans. La moyenne de la
différence AO-AC était supérieure a 0.80 pour les filles de 14 a 16 ans avec des écart-types
allant de 0.51 a 0.96.
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4.6

différence d’age dans I’échantillon global

L’analyse descriptive de la différence AO-AC selon les classes de la

Les résultats de la différence d’ages selon les classes de AO-AC sont représentés au

(Tableau 22)
Tableau 22:Différence AO-AC réparties selon les classes de la différence entre I’dge osseux et l’dge
chronologique
Age Classe Diff AO-AC N Pourcentage %
[-0,5 0,5] 6 66,7%
12 [-2_-1] 2 22,2%
[1 4] 1 11,1%
[-0,5_0,5] 28 80,0%
13 [-2 -1] 4 11,4%
[1_4] 3 8,6%
[-0,5_0,5] 24 50,0%
14 [-2 -1] 6 12,5%
[1_4] 18 37,5%
[-0,5_0,5] 15 34,1%
15 [-2_-1] 5 11,4%
[1 4] 24 54,5%
[-0,5 0,5] 30 42,9%
16 [-2 -1] 3 4,3%
[1.4] 37 52,9%
[-0,5_0,5] 20 57,1%
17 [-2 -1] 3 8,6%
[1.4] 12 34,3%
[-0,5_0,5] 12 70,6%
18 [-2 -1] 1 5,9%
[1.4] 4 23,5%
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Deux tiers des enfants de 12 ans avaient une différence d’age entre -0.5 et 0.5, tandis que la
majorité des enfants de 13 ans (80%) avaient une différence AO-AC comprise entre -0.5 et

0.5.

Pour les enfants de 14 ans, la moitie avait une différence comprise entre 0-.5 et 0.5 et pres
d’un tiers avait une différence entre [1_4]. La moiti¢ des enfants, de 15 ans et des enfants de
16 ans, avait une différence s’étendant de 1-4. Plus que la moiti¢ des enfants, de 17 et de 18

ans, avaient une différence entre -0.5 et 0.5.
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4.6.1 L’analyse descriptive de la différence AO-AC selon les classes de la différence
AO-AC chez les garcons

La réparation de 1’échantillon selon les classes de la différence AO-AC est représentée au
(Tableau 23)

Tableau 23: Répartition de l'échantillon par classe de différence d’dge chez les garcons.

Age Classe Diff AO-AC N Pourcentage %

12 [-0,5_0,5] 5 83,3%
[-2_-1] 1 16,7%
[-0,5_0,5] 28 82,4%

13 [-2 -1] 4 11,8%
[1_4] 2 5,9%
[-0,5_0,5] 24 57,1%

14 [-2 -1] 6 14,3%
[1_4] 12 28,6%

[-0,5_0,5] 5 26,3%

15 [-2 -1] 5 26,3%
[1_4] 9 47,4%

[-0,5 0,5] 12 52,2%

16 [-2 -1] 2 8,7%
[1 4] 9 39,1%

17 [-0,5 0,5] 6 50,0%
[1 4] 6 50,0%

[-0,5 0,5] 2 33,3%

18 [1 4] 4 66,7%

La majorité des garcons (plus de 80%) de 12 ans et de 13 ans et les deux tiers des garcons
de 14 ans avaient une différence AO-AC comprise entre -0.5 et 0.5. La moiti¢ des enfants de
15 ans avait une différence entre 1 et 4. Chez les enfants de 16 ans la moitie avait une

différence allant de -0.5 a 0.5 et presque la moiti¢ avait une différence entre let 4. La
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différence AO-AC pour les enfants de 17 ans était a moiti¢ comprise entre 0.5 et 0.5 et entre

1 et 4 pour I’autre moitié.

4.6.2 L’analyse descriptive de la différence AO-AC selon les classes de la différence

AQO-AC chez les filles

La répartition de I’échantillon selon les classes de la différence AO-AC est représentée au

(Tableau 24).

Tableau 24: Analyse descriptive de la répartition de l'échantillon selon les classes de la différence AO-AC
chez Is filles.

Age Classe Diff AO-AC N Pourcentage %
[-0,5 0,5] 1 33,3%
12 [-2 -1] 1 33,3%
[1_4] 1 33,3%
13 [1 4] 1 100,0%
14 [1 4] 6 100,0%
[-0,5 0,5] 10 40,0%
15 [1 4] 15 60,0%
[-0,5 0,5] 18 38,3%
16 [-2 -1] 1 2,1%
[1_4] 28 59,6%
[-0,5_0,5] 14 60,9%
17 [-2 -1] 3 13,0%
[1_4] 6 26,1%
[-0,5_0,5] 10 90,9%
18 [-2 -1] 1 9,1%

La différence AO-AC de [1_4] prédominait chez les filles agées de 12 a 16 ans, cette
différence était comprise entre -0.5 et 0.5 chez 60% des filles agées de 17 ans et chez 90%

des filles agées de 18 ans.
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4.7  Analyse de la concordance de la différence entre I’age osseux et I’age

chronologique par I’étude des écarts

L’analyse descriptive de la concordance entre I’AO et I’AC par I’étude des écarts entre les

deux ages, dans I’échantillon globale, est représentée au (Tableau 25).

Tableau 25 : Analyses descriptives des écarts entre I’AO et I’AC dans |’échantillon globale.

Fréquence Pourcentage Pourcentage cumulé
[-0,5—0,5] 135 52,3% 52,3%
[-2—-1] 24 9,3% 61,6%
[1—4] 99 38,4% 100,0%
Total 258 100,0

150

Effectif

[05-05] [2--1] [1-4]

les classes de la différence d'age

Figure 68: Histogramme représentant les fréquences de l'effectif selon les classes des écarts AO-AC dans I’échantillon
global.
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L’analyse de la différence entre 1’age osseux et 1’age chronologique (Tableau 255Tableau
25, Error! Reference source not found.68), pour la globalité de I’échantillon, montrait

que la moitié de I’échantillon avait une différence A0- AC s’étendant de -0.5 a4 0.5.
Tandis que 38 % de cet échantillon présentait une différence AO-AC allant de 1 a 4.
Les cas ou la différence variait entre [-2—-1] sont minoritaire avec un pourcentage de 9%.

4.7.1 Analyse de la différence entre I’age osseux et I’age chronologique chez les
garcons de la classe d’age [12-15]

Une analyse plus précise selon le sexe et la classe d’age est faite, afin de montrer les

particularités de chaque groupe d’age selon le sexe.

L’analyse descriptive des écarts AO-AC sont représentés au (Tableau 26)

Tableau 26: Analyse descriptives des écarts entre I'AO et I'AC chez les gargons de la classe d’dge [12-15].

Classe d’age Pourcentage Pourcentage cumulé
[-0,5—0,5] 57 69,5% 69,5%
[-2—-1] 11 13,4% 82,9%
[1—4] 14 17,1% 100,0%
Total 82 100,0%

L’analyse des différences entre 1’age osseux et chronologique, pour les gar¢ons appartenant
a la classe d’age [12-15[, révélait que 69,5 % avaient un écart AO-AC allant de -0.5 a 0.5.

Alors 30,5% des gargons avaient un €cart AO-AC débordant des deux cotés la classe [-
0,5—0,5].
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Figure 69:Histogramme présentant les fréquences de l'effectif selon les classes des écarts AO-AC chez les gargons de la
classe d’dge [12-15].

4.7.2 Analyse descriptive des écarts entre I’dge osseux et I’Age chronologique chez les
garcons de la classe d’age [15-18]

Les résultats de ’analyse descriptives des écarts entre I’AO et I’AC sont représentés au

(Tableau 27)

Tableau 27: Analyse descriptive des écarts AO-AC chez les garcons de la classe d’dge [15-18].

Classe d’age Fréquence Pourcentage Pourcentage cumulé
[-0,5—0,5] 25 41,7% 41,7%
[-2—-1] 07 11,7% 53,3%
[1—4] 28 46,7% 100,0%
Total 60 100,0%
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Figure 70: Histogramme des fréquences de l'effectif distribuées selon les classes des écarts AO-AC chez les

gargons de la classe d’dge [15-18].

Le pourcentage des garcons avec un écarts entre AO et I’ AC compris entre 1 et 4 était de

46.7% tandis celui de la classe des écarts [-0,5—0,5] était de 41.7%.

4.7.3 Analyse descriptive des écarts entre ’AO et I’AC chez les filles de la classe

d’age [12-15]

Les résultats de ’analyses descriptive des écarts AO-AC sont représentés au (Tableau 28)

Tableau 28: Les results de l'analyse descriptive des écarts AO-AC chez les filles de la classe d’dage [12-15].

Classe d’age Fréquence Pourcentage Pourcentage cumulé
[-0,5—0,5] 1 10,0% 10,0%
[-2—-1] 1 10,0% 20,0%
[1—4] 8 80,0% 100,0%
Total 10 100,0%
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Figure 71: Histogramme des fréquences de l'effectif distribués selon les classes des écarts AO-AC chez les filles de la
classe d’dge [12-15].

L’analyse des écarts entre I’AO et I’AC pour les filles de la classe d’age [12-15[montrait

que 80% des filles avaient un écart compris entre 1 et 4.

4.7.4 Analyse descriptive des écarts entre ’AQO et I’AC chez les filles de la classe
d’age [15-18]

Les results de cette analyse descriptive sont représentés au (Tableau 29)

Tableau 29: Les results de l'analyse descriptive des écarts AO-AC chez les filles de la classe d’age [15-18].

Classe d’age Fréquence Pourcentage Pourcentage cumulé
[-0,5—0,5] 52 49,06% 49,06%
[-2—-1] 5 4,72% 53,76%
[1—4] 49 46,23% 100,0%
Total 106 100,0%
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Figure 72: Histogramme des fréquences de l'effectif distribués selon les classes des écarts AO-AC chez les filles de la
classe d’dge [15-18].

L’analyse des écarts AO-AC chez les filles de la classe d’age [15-18] montre que la moitié¢
de I’effectif de cette classe avait un écart compris entre -0.5 et 0.5 et I’autre presque moitie

avait un écart allant de 1 a 4.

4.8  Analyse statistique de la différence entre I’age osseux et I’Age

chronologique dans I’échantillon global

Les deux variables, AC et AO, sont li¢es et elles ne se suivent pas la loi normale dans leur
distribution, ce qui impose 1’utilisation de teste statistique de Wilcoxon pour évaluer s’il y
a une différence significative entre I’AO estimé par I’AGP et I’AC. Les résultats sont

distribués selon les deux classes d’age et selon le sexe (Tableau 30).

Tableau 30: Test de classement de Wilcoxon pour I’AO et I'AC, dans ['échantillon global.

N Médiane AO-AC Meédiane (ans) Z Valeur de P

AOvs AC 258 0.5 (00- 1) AO:16 AC: 155 -7.17 0,001
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Le p du test statistique de Wilcoxon est inférieur a 0.001, avec une médiane d’AO de 16

ans et une médiane d’AC de 15,5 ans (Tableau 30), ainsi qu'une médiane de la différence

entre I’AO et I’AC de 0,5.

4.8.1 Analyse statistique de la différence entre I’age osseux et I’Age chronologique de
la classe d’age [12-15], chez les garcons

Les résultats de ’analyse statistique de la différence entre I’AO et I’AC chez les gar¢ons de
la classe d’age sont représentés au (7ubleau 31)

Tableau 31: Test de classement de Wilcoxon de la classe d’dge [12-15], chez les gar¢ons.

N Mé¢diane AO-AC Meédiane (ans) zZ Valeur de P

AO vs AC 82 0,000 (-0,5 - +0,5) AO:14 AC: 14 1,17 0,24

Les résultats du test de Wilcoxon pour les variables AO et AC dans cet échantillon de 82
garcons agés entre [12-15[, ont montré une valeur de p supérieure a 0,05 avec z= 1,17 et
p=0, 2 avec la méme médiane pour les deux ages.

I Differences positives

25 (33) '
g Différences negatives
(29)
20 Nombre dex aequo = 20

15

effecti

10

0
-300 -200 -1,00 oo 100 200 300

] ] Ll L)

Age osseux -Age
chronologique

Figure 73: Histogramme du test de classement de WILCOXON chez les gar¢ons de la classe d'age [12-15].
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L’histogramme de la variable « age osseux — age chronologique » pour cette classe d’age

des garcons (Error! Reference source not found.3) présente une distribution globalement

centrée autour de zéro

4.8.2 Analyse statistique de la différence entre I’Age osseux et I’Age chronologique de

la classe d’age [15-18], chez les garcons

Les résultats de ’analyse statistique par le test de classement de Wilcoxon sont représentés

au (Tableau 32)

Tableau 32: Test de classement de Wilcoxon pour la classe d’age [15-18], chez les garcons.

N Médiane AO-AC Meédiane (an)

Z Valeur P

AO vs AC 60 0,5 (00-01) AO: 17AC: 16

3,97 0,001

Les résultats de test de Wilcoxon pour cette classe d’age de 60 garcons agés entre [15-18],

sont revenu en faveur d’une différence significative entre I’AO et I’AC avec un p<0,05 et

une médiane d’AO=17 supérieures a celle de I’AC =16.

25

Fréquence

-2,00 00 2,00 400

Age osseux -Age
chronologique

g Différences positives
(36)
g Différences negatives

)

Mombre d'ex aesquo=15

Figure 74: Histogramme du test de classement de Wilcoxon pour les gargons de la classe d’dge [15-18]
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L’histogramme du test statique de Wilcoxon pour cet échantillon de gargons agés de 15 a

18 ans montrait que prés des deux tiers avaient une différence AO- AC positive.

4.8.3 Analyse statistique de la différence entre I’age osseux et I’Age chronologique
chez les filles de la classe d’age [12-15]

L’analyse statistique de la différence entre I’AO et I’AC par le test de classement de
Wilcoxon est représentée au (7ubleau 33).

Tableau 33: Test de classement de Wilcoxon chez les filles de la classe d’age [12-15].

N Médiane AO-AC Médiane (ans) Z Valeur du P
AO vs AC 10 1,00 (+0,75 - AO:15AC: 14 2,41 0,016
1,625)

Les données du test statistique de Wilcoxon pour la classe d’age des filles [12-15[, sont en
faveur d’une différence statistiquement significative entre I’AO et I’AC, avec p=0,01 et

une médiane d’AO supérieure a la médiane d’AC.

m Différences positives
4 ®) .
I Differences négatives
(1
Mombre d'ex aequo =1
3
- —
L
@
S 2
1
0
-1,00 ,00 1,00 2,00 3,00

Age osseux -Age
chronologique

Figure 75: Histogramme du test de classement de Wilcoxon chez les filles de la classe d’dge [12-15].
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Le graphe nous montre que la majorité des cas présentait une différence AO-AC > 1

4.8.4 Analyse statistique de la différence entre I’4ge osseux et I’dge chronologique
chez les filles de la classe d’age [15-18]

Les résultats de 1’analyse de la différence entre les deux ages par le test statistique de

Wilcoxon chez les filles de la classe d’age [15-18] sont représentés au (Tableau 34).

Tableau 34: Test de classement de Wilcoxon chez les filles de la classe d’dge [15-18].

N Meédiane AO-AC Meédiane d’age V4 P

AO vs AC 106 0.50 (00 - 01) AO:17 AC:16 6.43 0.001

Les résultats statistiques du test de Wilcoxon pour cette classe d'age de 106 filles, agées de
15 a 18 ans, ont montré une différence significative entre 1'dge osseux (AO) et l'age
chronologique (AC), avec un seuil de signification p < 0,05. En outre, la médiane de

I'AO =17, est supérieure a celle de 'AC, qui est de 16 ans.

O Difféerences positives

30 (73)

u Differences negatives
(10)

Mombre d'ex aequo= 23

20

effectif
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-1,00 00 1,00 2,00 3,00 4 .00

Age osseux - Age
chronologique

Figure 76: Histogramme du test de classement de Wilcoxon chez les filles de la classe d'dge [15-18].
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L’histogramme des différences entre 1’age osseux (AO) et 1’age chronologique (AC) met
en évidence que la majorité des valeurs étaient positives, ce qui indique que, chez une

grande partie des filles (73 filles), I’AO était supérieur a I’AC.

4.9 Analyse de la concordance de la différence entre I'age osseux et I'age

chronologique par I'étude d’Erreur absolue

Cette analyse compléte celle de la différence signée en apportant une mesure de la dispersion

ou de la variabilité absolue des erreurs.

L’erreur absolue a été comparée entre les garcons et les filles et entre les deux classes d’age

a I’aide du test de Mann—Whitney.

La comparaison a été faite sur la totalité¢ de 1’échantillon puis entre les deux sexes selon les

classes d’age et entre les deux classes d’age, selon le sexe.

4.9.1 Analyse de la concordance de la différence entre I’age osseux et ’age
chronologique par I’étude d’Erreur absolue entre les deux sexes dans les deux
classes d’age

Les résultats de 1’analyse statistique de 1’erreur absolue entre les garcons et les filles selon
les classes d’age sont représentés au (Tableau 35)

Tableau 35: L'erreur absolue entre les garcons et les filles, dans [’échantillon global et selon les classes
d’dge.

N Meédiane P
Total [12-18] 258 Gargons 0,5 0.06
Filles 01
[12-15] 92 Garcons 0,5 0.001
Filles 1
[15-18] 166 Gargons 1 0.67
Filles 1

L’analyse de I’erreur absolue entre les gargons et les filles dans notre échantillon a montré
que la différence n’était pas significative, tandis qu’apres stratification de 1’échantillon en
deux sous-groupes selon les classes d’ages [12-15[; [15-18]), une différence significative a

¢été observée entre les deux sexes dans la classe d’age [12-14,5] avec p=00.4.

I’analyse de I’erreur absolue dans la 2°™ classe n’a montré aucune différence significative.
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4.9.2 Analyse de la concordance de la différence entre I’Age osseux et 1’age
chronologique par I’étude d’Erreur absolue entre les deux classes d’age selon le
sexe

Les résultats de 1’analyse statistique de 1’erreur absolue entre les deux classes d’age sont

représentés au tableau (Tableau 36)

Tableau 36: L'erreur absolue entre les deux classes d'dges selon le sexe.

N Meédiane p
Total Gargons /Filles 258 [12-15] 0,5 0,027
[15-18] 1
Gargons 142 [12-15] 0,5 0,001
[15-18] 1
Filles 116 [12-15] 1 0,09

[15-18] 1

L’analyse de 1’erreur absolue entre les deux classes d’age a montré une différence
significative dans la totalité de 1’échantillon avec p<0.05, I’erreur absolue était plus élevée

dans la 2°™ classe [15-18].

L’analyse de I’erreur absolue entre les deux classes d’ages chez les gargons a montré une
différence significative avec P<0,05, avec une médiane plus €élevée dans la classe d’age [15-

18] avec une médiane élevée.

La différence des médianes entre les deux classes n’était pas significative chez les filles avec

p>0.05, mais la médiane était élevée dans les deux classes.
4.10 Analyse de concordance entre I'AO et LUAC par le diagramme de Bland-Altman

L’analyse de la concordance entre ’AO et I’AC par le diagramme de Bland Altman dans

I’échantillon globale est représentée au tableau (Tableau 37) et au graphe ( Figure 77).
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Tableau 37: Analyse de la concordance entre [’AO et I’AC

Echantillon Masculin Masculin Féminin Féminin
globale [12-15] [15-18] [12-14,5] [15-18]
Biais (moyenne 0,47 0,03 0,57 0,95 0,69
AO-AC)
Limites de [2,33 -1,39] [1,67 -1,61] [2,58 -1,44] [2 -0,79] [2,4 -1,01]
I'accord a 95 %
Diagramme de dispersion ; simple de Difference d'age par laMoyenne d'AQ et AC
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Figure 77: Diagramme de Bland Altman représentant les biais dans [’échantillon globale.

Le diagramme de Bland-Altman montre une moyenne des différences AO — AC de 0,47 an,

avec un écart-type= 0,95 et un coefficient de précision= 1,86 (égale= 1,96 x écart-type)

Les limites d’accord sont de —1,39 a +2,33 ans, ce qui signifie que 95 % des différences entre

les deux mesures se situent dans cet intervalle.

Quelques écarts importants étaient observés, notamment entre a 15 et a 18 ans.
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4.10.1 Analyse de la concordance entre I’AQO et I’AC par le diagramme de Bland
Altman chez les garcons s de la classe d’age [12-15]
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Figure 78: Diagramme de Bland Altman chez les garcons de la classe d’dge [12-15]

- Lamoyenne de la différence AO-AC était de 0.03, les différences entre 1’dge osseux
et ’age chronologique étaient au tour de cette moyenne qui s’approchait du zéro.

- L’écart-type= 0,84 avec un coefficient de précision= 1,64
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4.10.2 Analyse de la concordance entre ’AQO et I’AC par le diagramme de Bland
Altman chez les garcons s de la classe d’age [15-18]

sexe: masculin, Classe d'age: [15-18 ]
400 e
300 ]
s
o
o)
5 2 0 0
T
o
b e ]
c
2 m o 0 ° °
]
& o v
a]
00 o ] ® 0
o ]
100 o e
1.4
0 »
1400 15,00 16,00 17,00 18,00 19,00
Moyenne d'age

Figure 79: Diagramme de Bland-Altman pour les gar¢ons dgés de 15 a 18 ans

- Lamoyenne de la différence d’age était de 0.57 avec une dispersion des différences
entre les deux ages au tour de cette moyenne avec des limites d’accords comprises
entre -1.44 et 2.58.

- Ecart-type= 1,03 et un coefficient de précision= 2, 01
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4.10.3 Analyse de la concordance entre ’AQO et I’AC par le diagramme de Bland
Altman chez les filles de la classe d’age [12-15]
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Figure 80: Graphe de Bland Altman montrant la différence entre I'AO et I'AC chez les filles de la classe d’age [12-15]

- Lamoyenne de la différence AO-AC était de 0.95, peu de point qui étaient plus au
moins au tour du biais.

- Ecart-type= 0,89 et un coefficient de précision= 1,74
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4.10.4 Analyse de la concordance entre I’AO et I’AC par le diagramme de Bland

Altman chez les filles de la classe d’age [15-18]
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Figure 81: Graphe de Bland Altman chez les filles de la classe d’dge [15-18]

4.11

La moyenne de la différence AO-AC était de 0.69 avec des limites d’accords qui €tait

comprise entre -1.01 et 2.4, La plupart des points se trouvaient entre les limites des

accords.

Ecart-type=0,87 et un coefficient de précision=1,70

Régression linéaire

Une régression lin€aire simple a été réalisée pour modéliser I’age osseux en fonction de

I’age chronologique, les résultats statistiques de cette régression sont représentés au

(Tableau 38)
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Tableau 4.11. Résultats de la régression linéaire.

Tableau 38: Tableau de la régression linéaire

Variables Coefficient B (non Erreur t de Student p-value
standardisé) standard
Constante (a) -0,402 0,599 -0,671 0,503
(AC) 1,059 0,39 27,25 < 0,001
Statistiques du modéle Valeur
R 0,862
R? 0,744
R? ajusté 0,743
Erreur standard 0,95
F (ANOVA) 742,697
p-value (ANOVA) < 0,001
Dispersion simple avec courbe d'ajustement d'age osseux
R? Linéaire = 0,758
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Figure 82 : Dispersion avec courbe d’ajustement de [’AO
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Les résultats de la régression linéaire simple, entre 1’dge chronologique (variable
indépendante) et 1’age osseux (variable dépendante), ont montré que le modéle est hautement

significatif (p < 0,001) avec un R? de 0,74.

L’équation de la régression linéaire simple entre 1’age chronologique et 1’age osseux est la

suivante :

Age osseux = —0,4 + 1,06xAge chronologique

Le coefficient de régression (la pente) est de 1,06, ce qui suggere que 1’age osseux augmente
légérement plus rapidement que I’age réel. Cela met en évidence une tendance a la

surestimation de la maturation.
4.12 Influence des facteurs socio-démographiques

4.12.1 Comparaison des différences AO—AC selon I’origine géographique
Une comparaison des différences AO-AC est faite pour élucider des variations régionales,
culturelles, ou nutritionnelles qui pourraient influencer la croissance et la maturation

OSscuse.

Les résultats de cette analyse statistique sont représentés au (Tableau 39)

Tableau 39: Analyses statistiques de la comparaison des différences selon [’origine géographique.

Variable indépendante N (total) Statistique H de ddl p-value
Kruskal-Wallis

Origine géographique 258 21,67 4 <0.001
Origine géographique 90 0,22 2 0,89
[12-15]

Origine géographique 159 8,27 4 0,08
[15-18]
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Le test de Kruskal-Wallis appliqué a I’échantillon global a mis en évidence une influence
statistiquement significative de ’origine géographique sur la différence entre 1’age osseux

et I’age chronologique (p < 0.001).

Mais, lorsque 1’analyse a été faite séparément selon les classes d’age [12-15[et [15-18],

aucune différence significative n’a été retrouvée.

4.12.2 Comparaison des différences AO—AC selon le Statut socio-économique (SSE)
Les résultats de I'analyse statistique de la comparaison de la différence AO-AC selon le

niveau socio-économique sont représentés au (Tableau 40)

Tableau 40: Résultats du test statistique de Kruskal-Wallis de comparaison des différences AO-AC selon les différents
SSE.

N Statistique H de Kruskal-Wallis P value
SSE Total 242 13,51 0,01
SSE [12-15] 85 0,44 0,80
SSE [15-18] 157 10,16 0,06

L’analyse par le test de Kruskal-Wallis a mis en évidence une différence significative entre
I’AO et I’AC dans les différents groupes du statut socio-économique de 1’échantillon globale
avec p<0.001. Néanmoins lorsqu’on a testé¢ séparément cette différence selon les classes
d’age, aucune différence significative n’a été retrouvé, p=0,80 pour la classe d’age [12-15]

et p=0,06 pour la classe d’age [15-18].

4.12.3 Comparaison des différences AO—AC selon ’IMC

Les résultats de I’analyse statistique par le test de Kruskal-Wallis sont présentés au (Tableau
41)

Tableau 41:Analyse statistique de comparaison des différences AO-AC selon groupes de Z-score de I'IMC

N Statistique de Kruskal-Wallis P value
Z-score IMC total 217 32,22 ,09
Z-score IMC [12-15] 76 13,66 ,01
Z-score IMC [15-18] 141 8,98 ,07
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Les analyses statistiques de comparaison de la différence entre les groupes classés par Z-
score de I’IMC ont montré une différence significative avec p < 0,05 entre les différentes
classes de Z-score de I'IMC dans la classe d’age [12-15[, tandis que la valeur du p était >

0.05 dans I’échantillon global et dans la classe d’age [15-18].
4.13 Analyse de reproductibilité intra-observateur et inter-observateur

Les données de I’analyse statistique de la reproductibilité intra et inter observateur sont
représentés au tableau (Tableau 42).

Tableau 42: Analyse de la reproductibilité intra et inter observateur.

Comparaison ICC (95% CI) Interprétation
Intra-observateur 0,98 (0,98-0,99) Excellente reproductibilité
Inter-observateur 0,97 (0,96-0,97) Excellente reproductibilité

L’analyse de la reproductibilité inter observateur a montré un coefficient de corrélation

intra-classe ICC= 0,98(0,98-0,99) avec p<0.001.

Les mémes valeurs ont été observées pour la reproductibilité inter observateur avec un

coefficient de corrélation intra-classe ICC = 0,97 (0,96—0,97) et p<0.001.
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Figure 83: Diagramme de dispersion de Bland Altman de la reproductibilité intra-observateur.
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L’analyse de concordance intra-observateur par diagramme de Bland-Altman avait montré

une meilleure une dispersion des différences étroite autour de 0.
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Figure 84: Diagramme de dispersion de Bland Altman de reproductibilité inter-observateur.

L’analyse de la reproductibilité inter observateur par le diagramme de Bland Altman avait
montré une dispersion assez remarquable au tour de la moyenne de la différence AO1-

AO2.
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CHAPITRE 5
DISCUSSION



5 Discussion

L’expertise médico-légale en matiére d’estimation d’age trouve son importance dans la
résolution des problémes ou I’age chronologique ne peut étre déterminé de maniére fiable,
notamment chez les individus dépourvus de documents attestant leur age civil ou lorsque ceux-

¢l sont contestés.

Cette expertise apporte un éclairage, basé sur des données scientifiques objectifs, aux

magistrats, aux travailleurs sociaux et aux autorités administratives.

Sur le plan judiciaire, 1’age osseux est déterminant pour établir la majorité pénale. En Algérie,
comme dans la majorité des systémes juridiques, la distinction entre mineur et majeur emporte
des conséquences importantes : le mineur bénéficie d’une responsabilité pénale atténuée, de
procédures spécifiques et de peines réduites, alors qu’un majeur est pleinement justiciable selon

le droit commun.

Une simple variation d’un an dans I’estimation médico-légale peut donc transformer la nature

de la peine encourue ou le type d’établissement de détention.

Sur le plan administratif et social, cette évaluation conditionne la protection juridique et sociale
des enfants en situation de vulnérabilité. C’est notamment le cas des jeunes migrants isolés,
souvent sans papiers, qui déclarent €tre mineurs pour bénéficier d’une prise en charge
spécifique. Dans ces situations, la décision du médecin légiste influence directement 1’acces a
un hébergement, a une scolarisation ou a une régularisation. Une erreur d’expertise peut donc
entrainer des conséquences humaines irréversibles, telles que 1’exclusion de la protection de

I’enfance ou I’expulsion vers le pays d’origine.

Sur le plan sportif, enfin, la détermination de 1’dge osseux vise a préserver I’équité entre les
compétiteurs. Dans plusieurs disciplines, des cas de fraudes d’age ont été révélés, incitant les
fédérations internationales a recourir a I’estimation de I’age osseux par la radiographie du

poignet pour authentifier la catégorie d’age des athletes.

Toutefois, la maturation osseuse dépend de facteurs génétiques, nutritionnels, hormonaux et

environnementaux, qui varient selon les régions du monde.

De ce fait, 1’age osseux ne doit jamais €tre interprété isolément. Les recommandations
internationales préconisent une approche pluridisciplinaire, combinant les données

radiologiques avec I’examen clinique, la dentition, I’état pubertaire et le contexte socio-
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historique de I’individu. Cette approche intégrée permet de réduire les erreurs d’interprétation

et d’assurer un meilleur respect des droits fondamentaux, notamment ceux des mineurs.

En définitive, I’évaluation médico-légale de 1’age osseux constitue un outil a la fois scientifique
et humanitaire. Scientifique, car elle repose sur des méthodes rigoureuses et normalisées ;
humanitaire, car elle engage directement le destin juridique, social et moral de la personne
examinée. Sa fiabilit¢ dépend donc moins de la technique elle-méme que de la prudence, la
neutralité et la compétence du médecin légiste dans I’interprétation des résultats. L’enjeu n’est
pas seulement de donner un age, mais de rendre une expertise équitable, respectueuse de la

dignité¢ humaine et conforme aux impératifs de justice.

En matiére d'estimation d'age chez le sujet vivant la précision et la fiabilité sont déterminantes
dans les sciences médico-légales. Une évaluation erronée de 1'dge biologique peut avoir de

graves conséquences lorsqu'elle est utilisée pour établir une identité [158].

L'utilisation de la radiographie pour évaluer le développement du squelette de la main est
presque aussi ancienne que la radiographie elle-méme. Cela n'a rien d'étonnant puisque la
premicre radiographie aux rayons X, prise le 22 décembre 1895, de I’histoire de I’humanité est
celle de la main d’Anna Bertha Ludwig, 1’épouse de Wilhelm Rontgen, le découvreur des

rayons X (qui recevra pour cela le premier prix Nobel de physique, en 1901).

En 1898, a peine trois ans apres la découverte des rayon X, 1'orthopédiste J. Poland a publié la
premicre description des changements squelettiques de la main. Dans son ouvrage intitulé
Skiagraphic Atlas Showing the Development of Bone of the Wrist and Hand [159], il présente
des réimpressions positives (skiagraphs) de radiographies de la main de 19 enfants britanniques,

agés de 1 a 17 ans, en décrivant chaque radiographie de maniére tres détaillée.

Il a ainsi précédé Pryor (1907) et Rotch (1909), qui sont généralement reconnus comme étant
les premiers a décrire les changements dans 1'aspect radiologique des os de la main et du poignet
[160], I’utilisation de ces changements pour 1’estimation de I’AC, dans un contexte médico-
légal, a ¢été recommandée par le groupe pluridisciplinaire International, I’AGFAD
(Arbeitsgemeinschaft fiir Forensische Altersdiagnostik) ou « Study Group on Forensic Age

Diagnostics ».

Drailleurs des recommandations de bonne pratique pour I’estimation de 1'dge chez le vivant ont
¢été établies par I’AGFAD et qui sont régulierement mises a jour, la derniére publication datant

de 2008 [161] . Elles précisent la démarche a suivre et les méthodes a employer pour estimer
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I’age d’un individu dans ce contexte, en tenant compte des contraintes éthiques et de la notion

de majorité pénale.

- Tout d’abord est réalisé un examen physique avec prise du poids, de la taille, relevé des
caracteres sexuels et identification de tout trouble du développement.

- Dans le méme temps est effectué un examen dentaire.

- Ensuite sont acquises une radiographie de la main et du poignet gauche et un
panoramique dentaire.

- Enfin, si le développement du squelette de la main est terminé, une imagerie des

clavicules (radiographie ou tomodensitométrie) doit étre réalisée.

Ces recommandations spécifient que les méthodes doivent étre utilisées ensemble pour
augmenter la précision de la détermination et donnent une liste d’études considérées comme
études de références et les critéres permettant de les considérer comme telles pour les
populations qui ne partagent pas les mémes facteurs ethniques, socio-économiques et

environnementaux, et qui impactent le processus de développement de I’étre humain [9].

Notre étude est basée sur I’atlas de Greuliche et Pyle, considéré comme la méthode d'estimation
de I'age la plus couramment utilisée dans le monde [8, 9]. Elle ne nécessite qu'une radiographie

de la main et du poignet, ce qui limite 1'exposition aux rayonnements.

Le grand nombre de publications consacrées a cette méthode depuis plus de 50 ans (plus de 220
citations dans PubMed) souligne son étonnante longévité, contrairement a la plupart des autres

méthodes d'estimation [11, 91, 162] .

Cette méthode n’a fait 1’objet d’aucune évaluation sur la population algérienne, l'objectif
principal de notre étude est d'évaluer 1’applicabilit¢ de 1’Atlas de Greuliche et Pyle sur un
échantillon de la population Algérienne entre 12 et 18 ans, afin d'envisager son utilisation dans

un contexte médico-légal.

Sur le plan biodémographique notre échantillon était constitué de 258 enfants des deux sexes,
142 garcons et 116 filles, dont 1’age chronologique est bien connu, originaires de différentes
régions du pays. Ce qui fait un échantillon vari€ et représentatif de cette tranche d’age (12 ans

-18 ans).

L’age moyen global de 15,20 + 1,55 ans. L'age des enfants masculins était compris entre 12 et
18 ans, avec un age moyen de 14,74 + 1,47 et celui des individus féminins entre de 12 a 18 ans,
avec un age moyen de 16,06 = 1,23 ans. L’¢échantillon féminin avait une moyenne d’age

légérement supérieure a celle de 1I’échantillon masculin, cette différence est expliquée par la
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répartition hétérogene par sexe de 1’effectif, avec une légere prédominance masculine dans
I’échantillon global avec un sex-ratio égal a 1,22, tandis qu’une prédominance féminine dans
la classe d’age 15-18 avec 63,8 % de filles contre 36,2 % de garcons. Cette variation de
répartition est en rapport directe avec des facteurs de disponibilité¢ des candidats, néanmoins

elle ne semble pas impactée la comparabilité entre les deux groupes.
L’origine des individus inclus dans notre étude était a moitié du centre du pays. Ce fait

est li¢ aux structures de recrutement choisies, 44% sont originaires de 1’est et de la région Naili,
a part égales. La région sud et la région ouest du pays représentent respectivement 1,6% et
0,8% soit 4 enfants du sud et 2 enfants de ’ouest, C’est la raison pour laquelle les deux derniéres

régions n’étaient pas incluses dans I’analyse de ’influence de 1’origine géographique sur 1I’AQO.

Une analyse de la distribution des variables était étudiée, avant d’entamer la comparaison
entre I’AO et I’AC. Le test de Kolmogorov-Smirnov a montré que les deux variables ne suivent

pas une distribution normale (p < 0,0001).

Par conséquent, des tests non paramétriques adaptés a des données non normales ont été utilisés

pour les comparaisons et corrélations.

L’analyse de la corrélation de Spearman entre ’AO et I’AC montrait une corrélation
moyenne a forte dans I’échantillon global avec p < 0,001 et p =0,86, cette corrélation est
également observée pour les résultats selon le sexe soit p = 0,88, p < 0,001 pour les garcons, p
= 0,66, p < 0,001 pour les filles. Cette corrélation est déja montrée par une étude Algérienne
dans I’est du pays, qui a ét¢ mené par un anatomiste Algérien, Abdeljalil Abdallah et ses
collegues du Centre Hospitalo-Universitaire d’Annaba, sur un échantillon de 92 enfants et
adolescents (48 gargons, 44 filles), agés de 7 mois a 14 ans, avec une corrélation positive entre

I’AO et I’AC chez les filles (r=0,95) un peu mieux que chez les garcons (r=0,92).

Ces résultats sont en accord avec toutes les études qui ont ét¢ menées dans ce sens notamment
I’étude référence [10] par Greuliche et Pyle ainsi d’autres études plus récentes comme la méta-
analyse faite par P. S. Dalberg et al, incluant 17 études de différentes pays [163] traitant
I’applicabilité de cet Atlas sur leurs populations, cette méta-analyse a démontré qu’il existe une

forte corrélation entre 1’age osseux et I’age chronologique .

Méme si AO # AC, le fait que les deux évoluent de maniere parallele renforce la fiabilité relative

de I’atlas pour évaluer la progression osseuse.

Concernant ’analyse de la différence entre 1’age osseux et I’age chronologique (la

différence AO-AC) a été faite pour chaque age de 12 a 18 ans chez les deux sexes, elle a montré
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une bonne concordance entre les deux ages chez les garcons agés de 12 a 14 ans avec une
médiane de la différence AO-AC égale a 00 et des interquartiles allant de -0.5 a 0.5 pour les 12
et les 13 ans et de -0.5 a 1 pour les 14, une moyenne de -0.8 £ 0.97 et de -0.11+0.65 et de
0.16£0.94 ont été respectivement observé chez les gargons agés de 12, 13 et 14 ans. Plus de
80% des garcons de 12 et de 13 ans et 57% des enfants de 14 ans avaient une différence AO-
AC comprise entre -0.5 et 0.5 ce qui est tolérable, indiquant la possibilité d’utiliser ’AGP

chez les garcons appartenant a cette classe d’age [12-15].

La médiane de la différence AO-AC des garcons agés de 15, 16 et 17 ans est de 0.5 et de 1 pour
les garcons agés de 18 ans. Les moyennes variaient entre 0.5 et 0, 66 avec des écart-types
supérieurs a 0.5, atteignant 1.47 chez les garcons de 15 ans témoignant d’une grande variabilité

interindividuelle.

La moitié des gar¢ons agés de 15 a 17 ans et les deux tiers de ceux agés de 18 ans avaient une
différence comprise entre 1 et 4, supposant une surestimation de I’age chronologique par

I’4ge osseux.

La médiane de cette différence chez les filles de 12 ans était égale a 0 pour un effectif de 3
filles, par ailleurs notre échantillon comprenait seulement une fille agée de 13 ans. Ce qui est
insuffisant comme effectif pour ces deux ages afin de discuter 1’applicabilité de I’AGP, malgré
qu’une seule fille agée de 12 ans avait une différence AO-AC +0.5 les deux autres avaient une

différence de +1,5 et -1 et la différence de celle agée de 13 était de +1.

La médiane de la différence AO-AC était de 1 pour les filles de 14, 15 et 16 ans et de 0.5 pour
celles agées de 17 ans. La moyenne de la différence AO-AC des filles de 14 ans, 15 ans et de
16 ans était respectivement de 1.33 £0.51, 1.14 £ 0.96, 0.84 +0.76.

La totalité des filles agées de 14 ans et deux tiers des filles agées de 15 et 16 ans avaient une
différence AO-AC comprise entre 1 et 4, Ce qui suggeére une surestimation de 1’age
chronologique par 1’age osseux selon I’AGP, d'au moins un an, ce qui est possible de déclarer
plus de 60 % des filles de moins de 16 ans comme étant plus de 16 ans, en leur privant ainsi de

leurs droits réservés aux enfants de moins de 16 ans, notamment en matiere pénale.

La médiane de la différence AO-AC était de 0.5 et 0 chez les filles agées respectivement de 17
et 18 ans avec 60% des filles de 17ans et 90% de 18 ans avaient une différence comprise entre
-0.5 et 0.5, indiquant que I’applicabilit¢ de I’AGP est bonne pour ces deux ages, mais cette
phase représente la fin de la croissance osseuse avec une fusion compléte de 1’épiphyse radiale

a partir de 17 ans et une différence nuancée entre 17 et 18 ans, basé seulement sur la cicatrice
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épiphysaire, laissant nous dire que I’AGP pour cette tranche d’age manque de précision et
d’utilité pour estimer 1’age des filles en fin de croissance a savoir celles de 17 ans de 18 ans,

notamment lorsqu’on cherche la majorité civile qui est de 19 ans.

A propos de I’analyse de la concordance entre 1’age osseux et I’age chronologique :

Une analyse statistique de la concordance entre I’AO et I’AC était faite par le test de Wilcoxon
des rangs qui revenait en faveur d’une bonne concordance entre I’AO et I’AC pour les gar¢ons
de la classe d’age [12-15[avec p=0,24 et une médiane ¢gale a 0 (-0,5 — 0,5), indiquant I’absence
de différence entre I’age chronologique et I’age osseux estimé par I’AGP , ce qui est cohérant
avec les résultats de I’analyse de la différence AO-AC, laissant nous confirmer ’applicabilité

de I’AGP chez les garcons de cette tranche d’age.

Tandis que la différence était significative pour les garcons de la classe d’age [15-18]
et pour toutes les filles de la totalit¢ de I’échantillon avec p<0,05. En confirmant la
surestimation de I’AC par I’AGP pour les garcons agés de 15 a 18 ans et les filles de 14 a 16
ans et la prudence pour les filles de 17 et 18 ans, imposant le recours a d’autres techniques

d’estimation de I’AO.

Nos résultats s’accordent avec les résultats de certaines études qui ont montré que I’AO tend a
étre plus avancé que I’ AC a I’'image de I’étude de Pape et al sur un échantillon Allemand [164],
la méme différence a ¢€té observée chez les enfants puberes d’origine américaine, €écossaise et

turque [165-167], en raison d'une maturation squelettique accélérée [168, 169].

L’analyse de I’erreur absolue entre les garcons et les filles et entre les classes d’age montrait
une différence significative entre les deux sexes de la classe d’age [12-15[au début de la puberté
ce qui s’accorde avec les résultats du test de Wilcoxon, tandis que on n’a pas noté une différence
entre les erreurs absolues pour les deux sexes de la classe d’age (15-18), car il y’a une

surestimation pour les deux.

L’analyse de la concordance entre 1’dge osseux (AO) estimé selon 1’atlas de Greuliche et Pyle
et 1’age chronologique (AC) a été approfondie a 1’aide du diagramme de Bland-Altman.
Permettant de visualiser le biais systématique entre les deux mesures et d’évaluer les limites
d’accord, c’est-a-dire 1’étendue dans laquelle se situent la majorité des différences

individuelles.

Dans notre échantillon, le diagramme a mis en évidence un biais positif qui s’approche du zéro
0,03 + 0,84 pour les garcons de la classe d’age [12-15[, indiquant une bonne concordance entre

I’AO et AC. Un biais positif moyen, indiquant une surestimation systématique de 1’age osseux
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par rapport a I’age chronologique pour les filles et pour les gar¢ons de la classe d’age (15-18).
Cette surestimation est cohérente avec les résultats précédents de 1’analyse de la différence AO-
AC et du test de Wilcoxon et des écarts absolus, elle s’accorde aussi avec certaines études, a
I’instar de I’étude de Chiang et al 2005 [170] sur un échantillon Taiwanais, il montrait une
surestimation de I’AO estimé par I’ Atlas de GP a partir de 9 ans pour les filles et a partir de 12
chez les garcons avec une moyenne de différence la plus importante entre 15 et 16 ans soit AC-

AO=-1.28+1.20.

De plus, la dispersion croissante des points pour les ages chronologiques plus élevés suggere
que la fiabilité de I’atlas diminue avec 1’age, ce qui a également été observé dans des études

précédentes comme 1’étude d’Ontell et al., 1996 [9]

Une études a été faite par Chaumoire et al [171] en 2007 qui traitait 1’estimation de I'dge osseux
(AO) par 'AGP de 3 échantillons contemporains frangais, québécois et marocain, ce dernier
était composé de 645 enfants (296 garcons et 349 filles agés de 6,6 a 21 ans, moyenne d’age 14
ans) les résultats montraient un retard de maturation osseuse prédominant chez les gargons (age

osseux moyen inférieur a 1’age civil de —0,6 an).

Les tableaux suivants représentent une comparaison des moyennes de la différence entre 1’age
osseux et 1’age chronologique de chaque age de 12 a 18 ans par rapport aux moyennes de cette
différence observées dans les différentes études faites a travers le monde et qui concernaient
différentes populations qui ne partageaient pas les mémes caractéristiques ethnique, socio-
économiques, nutritionnelle, les données de la différence entre 1’age chronologique et I’age
osseux ont été¢ déja comparées dans une étude de métanalyse faite par Allemand Pal Skage

Dahlberg et al [163].
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Tableau 43: comparaison entre la moyenne AO-AC de notre étude et les moyennes de cette différence de différentes études
dans le monde chez les enfants de 14 ans.

Population Gargons Filles

N Moyenne Ecart-type N Moyenne Ecart-type

AO-AC AO-AC

Notre étude 42 +0.16 [-0.78, 1.1] 6 +1.33 [0.82, 1.87]
Chinoise [172] 27 +0.75 [0.39, 1.1] 9 +051 [-0.10, 1.12]
Pakistanaise [173] 20 +0.70 [0.07, 1.33] 7 +1.48 [-0.14, 3.10]
Espagnole [37] 3 +0.31 [-0.65, 1.27] 3 +0.5 [-0.05, 1.05]
Indienne [174] 30 -0.19 [-0.71, 0.33] 30 +0.51 [-0.21, 1.23]
Turque [167] 40 -0.28 [-0.74, 0.18] 36 +1.10 [0.80, 1.40]
Canadienne [175] 35 -0.07 [-0.38, 0.24] 29 +0.75 [0.38, 1.12]

Tableau 44: comparaison entre la moyenne AO-AC de notre étude et les moyennes de cette différence de différentes études
dans le monde chez les enfants de 15ans.

Population Gargons Filles

N Moyenne Ecart-type N Moyenne  Ecart-type

AO-AC AO-AC

Notre etude 19 +0.63 [-0.84,2 .1] 25 +1.14 [0.18, 2.1]
Chinoise 12 +0.64 [-0.20, 1.48] 8 +1 [0.29, 1.91]
Pakistanaise 17 +0.47 [-0.44, 1.38] 5 +1.48 [0.14, 2.82]
Indienne 30 -0.58 [-1.45,0.29] 30 +1.12 [0.74, 1.50]
Turque 28 +0.88 [0.29, 1.47] 25 +0.39 [-0.02, 0.80]
Canadienne 11 +0.47 [-0.30, 1.24] -- -- --
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Tableau 45: Comparaison entre la moyenne AO-AC de notre étude et les moyennes de cette différence de différentes études
dans le monde chez les enfants de 16 ans.

Population Garcons Filles

N Moyenne Ecart -type N Moyenne Ecart-type

AO-AC AO-AC

Notre etude 23 +0.5 [-0.4, 1.4] 47 +0.84 [0.08, 1.6]
Chinoise 19 +0.56 [-0.05, 1.17] 7 +0.99 [0.62, 1.36]
Pakistanaise 26 +0.65 [0.06, 1.24] 6 4021 [-1.18, 1.60]
Indienne 32 -1.21 [-1.60, -0.82] 28 +0.50 [0.09, 0.91]
Turque 32 10.98 [0.60, 1.36] 32 +095 [0.56, 1.34]
Canadienne 32 +0.65 [0.23,1.07] 33 +0.54 [0.27,0.81]

Tableau 46: Comparaison entre la moyenne AO-AC de notre étude et les moyennes de cette différence de différentes études
dans le monde chez les enfants de 17 ans.

Population Garcons Filles
N Moyenne Ecart-type N Moyenne Ecart-type
AO-AC AO-AC

Notre étude 17 +0.58 [-0.08, 0.24] 23 +0.28 [-0.42, 0.98]
Chinoise 8 0.82 [0.56, 1.08] 7 -0.01 [-0.60, 0.58]
Pakistanaise 19 -0.24 [-1.05,0.57] 8 +0.70 [0.31, 1.09]
Indienne 30 +0.53 [0.2, 0.94] 26 +0.51 [0.31,0.71]
Turque 27 +0.97 [0.66, 1.24] 23 +0.17 [-0.07,0.41]
Canadienne 31 +0.60 [0.25, 0.95] 16 +0.10 [-0.28, 0.48]
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Tableau 47: Comparaison entre la moyenne AO-AC de notre étude et les moyennes de cette différence de différentes études
dans le monde chez les enfants de 18 ans.

Population Garcons Filles
N Moyenne Ecart-type N Moyenne Ecart-type
AO-AC AO-AC

Notre étude 6 +0.66 [0.15,1.17] 11 -0.09 [-0.39, 0,21]
Chinoise 9 +0.64 [0.22, 1.06] 3 -0.07 [-0.51, 0.37]
Pakistanaise 17 -0.87 [-1.58,-0.16] 4 -0.33 [-1.03, 0.37]
Indienne 32 -0.71 [-1.23,-0.19] 30 -0.54 [-0.70, -0.38]
Turque 18 -0.02 [-0.56, 0.52] 17 -0.43 [-0.70, -0.16]
Canadienne 35 -0.01 [-0.26, 0.24] 24 -0.12 [-0.42, 0.18]

La moyenne de la différence AO-AC, dans notre population d’étude, chez les filles de 14, 15 et
16 ans est considérablement supérieure a celle des garcons du méme age, témoignant que la
surestimation de I’age chronologique par I’age osseux selon I’ AGP est plus importante chez les
filles que celle chez les gargons de cette tranche d’age voir (Tableau 44, Tableau 45, Tableau
46). Tandis que ces données s’inversent a partir de 17 ans, ce qui est expliqué par la fusion

complete des cartilages de conjugaisons chez les filles a partir de ’age de 17 ans.

Cette quasi-stagnation des images radiologiques rend difficiles la distinction entre les ages par

I’AGP qui est limité a 18 ans.

Ces constatations rejoignent plusieurs études, par exemples et 1’étude Zafar, A.M, sur une
population pakistanaise, a montré une différence AO-AC la plus élevée chez les filles de 14 ans
et de 15 ans suivie de la population de notre étude. L’étude de Griffith, J et al, sur une population
chinoise, s’accorde de pres avec notre étude ou elle a marqué une moyenne de la différence
AO-AC la plus ¢élevée chez les filles de 15 et 16 ans pour qu’elles s’approchent du 0 chez les
de 17 et 18 ans.

Pour les gargons, la moyenne commence a augmenter a partir de 1’age de 15 ans ou elle dépasse
0.5 ans, témoignant d’une surestimation remarquable de I’age chronologique par I’AGP, par
contre cette différence est acceptable pour les enfants de 13 et 14 ans voir tableau (Tableau 20,
Tableau 23), avec une légere tendance vers la sous-estimation avec une moyenne de la
différence AO-AC a -0.8 pour les enfants de 12 ans dont la différence est comprise entre -0.5

et +0.5 voir (Tableau 22), ce qui reste acceptable.
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En comparant notre étude aux différentes ¢études internationales, on note que nos résultats
s’accordent bien avec 1’étude de Griffith, J d’un échantillon de la population chinoise dont les
moyennes de la différence A0-AC s’approchent de prés des noétres, cette différence est
considérablement positive, dans les populations d’études suscitées dans les tableaux (Tableau
46-Tableau 47- Tableau 47), témoignant d’une surestimation d’au moins 0.5 ans en moyenne
dans la plupart des études, sauf dans la population Indienne ou une sous-estimation de 1’age

chronologique a été observée pour les gargons.

A P’inverse de nos résultats, une étude sur un échantillon de la population marocaine, (280
garcons et 343 filles, 4gés de 6.6 ans a 18.8 ans), évaluant la relation entre le statut socio-
économique et I'indice de masse corporelle et la maturation squelettique mené par Chaumoire
et al [42] chez les enfants de Marrakech a montré un retard de la maturation osseuse dans

I’échantillon global de I’étude avec une moyenne de la différence AO-AC=—-0,56 + 1,29.

Une autre étude a été mené en Espagne par P.M. Garamendi et al [176] , sur un échantillon de
114 immigrés de sexe masculin d’origine marocaine agés de 13 et 25 avec une moyenne d’age
chronologique de 18.01+2.03, et une moyenne de la différence AO-AC de -1.07+1.76
témoignant d’un retard de maturation osseuse et d’une sous-estimation de I’AC par ’AGP et

une grande variabilité interindividuelle avec un écart-type de 1.76.

Chaumoire et al [177] ont mené une étude sur un échantillon multi-ethnique de 2614 individus
(1423 garcons and 1191 filles) agés de 1 a 21 ans, la moyenne de la différence AO-AC était de

-0.18 ans pour les garcons et 0.06 ans pour les filles.

L’analyse de la régression linéaire a montré une relation significative entre 1’age chronologique
et ’age osseux, malgré un sus décalage de ce dernier, permettant d’avoir une équation reliant
les deux variables. Néanmoins une étude plus profonde, incluant d’autres tranche d’age et
complétant cet échantillon notamment la tranche d’age de 12 a 14,5 de filles, demeure

indispensable pour avoir une formule plus représentative.

Une analyse de I’impact de ’origine géographique sur la maturation osseuse était faite
d’abord sur I’échantillon globale puis par classe d’ages, les résultats montraient une différence
significative avec p<0,05 dans I’échantillon globale, suggérant qu’il y a un impact de 1’origine
géographique sur le développement osseux. En revanche ce test devient non significatif dans
les sous-groupes d’ages qui peut étre en rapport avec le manque de la puissance statistique dans
les sous-groupes par diminution de I’effectif ou par un effet cumulatif de cet impact sur la
totalité de I’échantillon. L’étude de Ontell et al. (1996) fournit une comparaison pertinente : elle

montre que, dans une population ethniquement diverse, I’AGP tend a surestimer 1’dge osseux
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chez certaines ethnies (Hispaniques, Asiatiques, Noirs selon le sexe), particulierement a

I’adolescence, avec des écarts de 1’ordre de 9 a 11 mois.

Les mémes résultats ont été obtenus quant a ’impact du niveau socio-économique sur le
développement osseux avec p=0,01 pour 1’échantillon globale, signifiant que le niveau socio-
économique influence la maturation osseuse, tandis que la significativité du test était non

représentative dans les sous-groupes.

En Algérie, aucune étude n’a été faite en utilisant I’AGP, néanmoins une étude a été mené, par
Abdeljalil Abdallah et al [178], sur un échantillon composé de 92 enfants et adolescents (48
garcons, 44 filles), 4gés de 7 mois a 14 ans, originaires de 1’est du pays (Annaba), une
comparaison entre I’AO et AC a été étudiée a Annaba en utilisant la méthode de Sempé, dont

les résultats confirment I’influence du niveau socio-économique sur 1’estimation de I’AO.

Nos résultats sont conforme avec la littérature, a titre d’exemple 1’étude faite par Chaumoire et
al sur un échantillon d’enfants d’origine marocaine [42]. Dans cette étude, une influence
individuelle du statut socio-économique a été constatée. Une différence significative de
maturation entre les enfants issus de milieux privilégiés et ceux issus de milieux défavorisés a

été observée, ces derniers présentant un retard de 1'age osseux.

Une méta-analyse faite par I’allemand Andreas Schmeling et al [49], ou ils ont étudié 36
échantillons issus de la littérature pour lesquels le statut d'ossification avait été déterminé a
l'aide de la méthode de Greulich-Pyle. Une analyse des données économiques spécifiques
(revenu par habitant) et démographiques (espérance de vie a la naissance) comme parametres
de modernisation a été faite. Afin de décrire l'influence de ces parameétres sur le taux
d'ossification, ils ont constaté qu'un niveau relativement €levé de progres économique et de
modernisation de la médecine coincide avec des taux d'ossification €levés, tandis qu'une

modernisation relativement faible semble retarder 1'ossification.

L’analyse de la reproductibilité inter et intra-observateur a montré un coefficient de
corrélation intra-classe trés significatif ICC> 0,95 pour les deux, avec p<0.001, ce qui tres
significatif, indiquant une excellente fiabilité entre les deux lectures du méme observateur et
des observateurs différents. Garamendi et al [176] ont confirmé la bonne reproductibilité inter-

observateurs avec un coefficient de corrélation intra-classe de 0.93.

Les analyses statistiques de comparaison de la différence entre les groupes classés par Z -
score de IMC ont montré une différence significative avec p < 0,05 entre les différentes classes

de Z-score de I'IMC dans la classe d’age [12-15[, tandis que la différence n’était pas
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significative, avec un p > 0.05, dans 1’échantillon global et dans la classe d’age [15-18], cette
indifférence pourrait étre expliquer par 1’impact de I’effectif de la 2°™ classe (en surestimation)

qui est majoritaire en nombre d’effectif.

Une étude a été faite par Chaumoire et al [42] sur un échantillon 623 enfants marocain de
Marrakech (280 garcons et 343 filles, agés de 6.6 ans a 18.8 ans), ou une relation significative
a été mis en évidence entre la maturation squelettique (AO-AC) et le z-score d’IMC de I’enfant
chez les deux sexes. L’age osseux était plus avancé chez les enfants avec un score z plus élevé

d’IMC.
5.1 Les implications médico-légales

Est-ce que I’AGP est réellement adapté en tant qu'outil de diagnostic de I'dge (convertissant un
paramétre biologique en parameétre chronologique) a des fins médico-1égales, et dans quelle
mesure cette procédure pourrait étre recevable devant un tribunal. En outre, les principaux
problemes liés a l'utilisation de cette méthode a des fins médico-légales résident dans les taux
d'ossification trés différents entre les individus d'une méme population et de populations
différentes [179-181], en fonction de divers facteurs : génétique, maladies, statut socio-
économique et modernisation de la médecine [49, 182-186], ainsi que sur la fiabilit¢ de la
mesure de 1'age squelettique lorsque différentes normes techniques sont utilisées [187]. Le
dernier probléme li¢ a I’AGP est que 'dge squelettique maximal pouvant étre évalué est de 19
ans pour les hommes et de 18 ans pour les femmes. Ces limites et la difficulté d'interpréter les
radiographies d'une main presque ossifiée souleévent des doutes quant a la fiabilité de la méthode

lorsqu'elle est utilisée pour prédire 1'atteinte de 1'age 1égal de 1'adulte [188].

Dans notre étude, nous avons observé plusieurs cas ou 1’age chronologique était surestimé par
I’ AGP, notamment pour les ages critiques ayant des répercussions directes sur 1’application de

la loi appropriée a 1’age.

En matiere pénale le mineur de moins de dix (10) ans ne peut faire I’objet de poursuites pénales.
Le mineur de dix (10) ans et de moins de treize (13) ans ne peut faire 1’objet que de mesures de

protection ou de rééducation. “L’article 49 du code pénal Algérien (CPA) ”

Le mineur de treize a seize ans encourt une responsabilité pénale atténuée. C’est a partir de cet

age que I’enfant acquis la notion de discernement, comme stipule 1’article 42 du CCA.

Entre 16 et 18 ans I’enfant bénéficie d’une atténuation de peine tant qu’il n’a pas atteint I’age

de 18 ans révolus (I’article 442 du CPPA).
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Ce tableau résume les cas ou il y’a une sur ou sous-estimation qui pourraient changer carrément

les procédures.

Tableau 48: la fréquence des sous et de la surestimation ayant des répercussions judiciaires.

Age N Estimé avoir Estimé avoir Estimé avoir Estimé avoir
chronologique >16 et <18 ans >18 ans <16 ans <18 ans

14 ans 48 3 - - —

15 ans 44 18 6 — -

16-17 70-35 -- 34 4 -

18 17 - - 1

Selon I’AGP nous avons constaté que plus de la moitié des enfants agés de 15 ans étaient
déclarés avoir plus de 16 ans, et le tiers des enfants 4gés del16 ans a 17 étaient déclarés comme

étant des personnes majeures, voir tableaux (Tableau 22, Tableau 48).

Notre étude portait sur I’évaluation de 1’age chronologique chez 1’adolescent vivant, agé entre
12 et 18 ans par I’AGP, néanmoins il est important a noter que cet Atlas peut étre utilisé pour
estimer 1’age au déces chez un cadavre intact pour évaluer 1’état de maturation des os de la main
et du poignet, complété par d’autres méthodes dentaires et celles qui exploitent les épiphyses.
Concernant les cadavres appartenant a des sujets adultes ou lorsque seuls des ossements sont
disponibles, d’autres méthodes apportent leurs bénéfices, comme 1’étude du processus de
maturation et de dégénérescence de la symphyse pubienne, I’analyse de la fermeture des sutures
craniennes, 1’usure des surfaces articulaire, dont 1’utilisation dépend de 1’état du cadavre ou des

ossements disponibles.

Figure 85: Dix sites d'observation (régions) ou la fermeture de la suture est lue [125].
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Certains auteurs suggérent I'emploi de la densit¢ minérale osseuse comme un indicateur
additionnel de I’estimation de 1’dge au déces, chez l'adulte. Castillo RF, Ruiz Mdel C, ont
démontré que la densité minérale osseuse, quantifiée par la méthode DEXA ( Dual-Energy X-
ray Absorptiometry), représente une technique prometteuse pour estimer le sexe et 1'dge en

anthropologie médico-légale [189].

Figure 86 : La mesure de la densité minérale osseuse de [’extrémité proximale du fémur par (DEXA).
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Figure 87 : Mesure de la densité minérale osseuse . images de DXA (rachis lombaire et extrémité supérieure du fémur).
(https://www.lecofer.org/)
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Figure 88 : Evolution de la masse osseuse (https://www.lecofer.org/)

L'application de techniques biochimiques, issues de la recherche sur le vieillissement, pourrait
contribuer a améliorer I’estimation de I’age chronologique au déces., la racémisation de I'acide
aspartique repose sur la conversion de 1'acide L-aspartique, la forme réguli¢re de I'acide aminé
présent dans nos protéines, en acide D-aspartique, son image miroir. Les proportions d'acide D-
aspartique/acide L-aspartique augmentent avec 1'dge, ce qui permet de déterminer l'dge de

maniére plus précise en combinaison avec les méthodes de 'anthropologie médico-1égale [190].
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L'examen de la microarchitecture osseuse est considéré comme un outil précieux pour estimer
l'age a partir de différents éléments du squelette. Les méthodes d'estimation de l'age
histologique reposent sur le remodelage osseux, un processus par lequel 1'os est constamment
renouvelé afin de maintenir son intégrité structurelle et son homéostasie tout au long de la vie
adulte. Les canaux vasculaires se forment initialement lorsque les vaisseaux sanguins sont
incorporés dans les lamelles circonférentielles (canaux non haversiens). Avec 1'age, le nombre
de canaux non haversiens diminue, tandis que le nombre d'ostéons secondaires augmente.
Finalement, le nombre d'ostéons atteint une asymptote, occupant tout l'os cortical, et le
remodelage continu entraine une augmentation des fragments d'ostéons. D'autres parametres,
tels que la surface ostéonique et la circularité ostéonique, ont été identifiés comme variant
considérablement par rapport a 1’age des individus. Actuellement les méthodes histologiques
sur les cotes sont apparues comme une alternative des anciennes méthodes basés sur le fémur,
car ces os sont principalement soumis a des mouvements respiratoires similaires chez tous les

individus [191].

Figure 89 : Différences li¢es a l'dge dans la microstructure de l'os cortical. Notez les différences d'épaisseur corticale et de
densité ostéonique entre la cote 4 (1,5 an) et la cote 2 (69 ans). (a) Coupe transversale de la cote 4 ; (b) coupe transversale de
la cote 2 ; (c) cote 4 et (d) cote 2 montrant des exemples d'ostéons intacts (contour bleu) et de fragments d'ostéons (contour
rouge) [190].
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Figure 90 : image illustrant les différents indicateurs de 1’dge chronologique
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Il est a noter il existe des logiciels tels que Bone Xpert, Med-Bone Age ou BoneView, qui
utilisent I’intelligence artificielle pour analyser les radiographies de la main et du poignet a fin
d’estimer 1’age osseux de maniére rapide et précise, ces logiciels sont trés utiles en médecine
légale car ils réduisent la variabilité interindividuelle, mais ¢a reste un outil d’orientation dans
une procédure expertale qui commence par un examen physique, adoptant une approche

holistique, a fin de réduire les marges d’erreur.
5.2 Limites et points forts de I'étude

Cette ¢étude présente certaines limites. Tout d’abord, la disponibilité restreinte des participants
notamment celle des filles 4gées de 12 a 14 ans, a réduit d’avoir des classes d’ages équilibré

selon le sexe.

En outre la majorité des participants appartenant a un niveau socio-économique moyen, la
diversité des profils sociaux est restreinte, La reproduction de cette recherche sur un échantillon
plus large, mieux équilibré en termes d’age et de sexe, de milieux socio-économiques et
d’origine géographique connus et diversifiés pourrait permettre de surmonter tout biais

involontaire 1i¢ a I'échantillonnage.
Les points forts de I’étude

Notre échantillon est tres représentatif des ages critiques des deux sexes a savoir I’dge de 15 a
18 ans. Ains I’évaluation de I’influence de I'IMC, de I’origine géographique et du SSE sur la

maturation osseuse constitue un point fort de ce travail.

La détermination des écarts-types pour chaque age apportera un grand bénéfice en maticre

d’expertise médico-légale.
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CHAPITRE 6
CONCLUSION



6 CONCLUSION

L'évaluation de I'age chez le sujet vivant constitue une pratique médico-légale qui a connu une
hausse remarquable depuis la fin du XXe siécle, en parallele avec 1'augmentation des flux
migratoires. En effet, une telle pratique est également applicable au droit pénal, dans le but de
répondre aux exigences des procédures judiciaires, lesquelles sont définies en fonction de 1'age

de la personne concernée, notamment les ages critiques qui varient d’un pays a I’autre.

En outre, elle présente un intérét certain dans le cadre du droit civil, dans la mesure ou elle
permet de répondre aux demandes d'inscription des enfants qui ne figurent pas, a tort, sur le

registre de 1'état civil.

Dans ce cadre 1’évaluation de 1’age osseux constitue une étape incontournable vue que I’AC et
1I’AO sont étroitement corrélés. L’observation de maturation des os de la main et du poignet en

utilisant I’AGP représente 1’'un des méthodes les plus utilisées dans le monde [8, 9] .

L’objectif principal de notre étude consiste a évaluer 1’applicabilit¢ de I’AGP sur notre
population agée de 12 a 18 ans, nos résultats ont montré une bonne corrélation entre I’AO et
I’ AC et une reproductibilité trés acceptable. Cependant des surestimations chez les gargons qui
sont agés de 15 ans et plus et chez toutes les filles spécialement celles de 15 et 16 ans, des
surestimations significatives, pouvant atteindre quatre ans de différence, ont été enregistrées,
qui peuvent induire un changement majeur des procédures judicaires, en privant I’enfant de ses

droits de protection ou d’atténuation de procédures.

Nous avons constaté, dans notre €chantillon, qu’il existe une corrélation entre 1’origine
géographique, le niveau socio-economique et de I’indice de masse corporelle d’une part et la
maturation osseuse d’autre part, par conséquent il est plausible de supposer que les principales
raisons d’erreurs de 1’estimation de 1’age chronologique a 1’aide de I’AGP sont liées aux

différents facteurs d’ordre socio-économique, environnementale, nutritionnel et génétique.

Au terme de ce travail, nous recommandons de :

- Entamer des études similaires sur des échantillons plus conséquents incluant toutes les
tranches d’ages, de 1 an a 19 ans, pour pouvoir avoir un Atlas ajusté a notre population.
- La standardisation et unification des étapes d’expertise médico-légale en maticre
d’évaluation d’age chez le vivant, en s’inspirant des recommandations scientifiques

internationale.
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Avoir un cadre réglementaire qui gére la pratique médico-légale de I’estimation d’age
chez le vivant.

Standardiser les rapports d’expertise en exigeant de mentionner les techniques utilisées,
et leurs populations d’études ainsi que leurs moyennes et écart-types, et de signaler dans
les rapports d’expertise les différences d’ethnie, de niveau socio-¢conomique, de la
génétique entre la population de I’individu a expertiser et la population de 1’é¢tude ou de
la technique.

Ne se limiter jamais a une seule méthode pour I’estimation de 1’age, les procédures de
cette expertise doivent adopter une approche holistique.

L’expertise ne serait jamais réalisée au détriment de la dignité de ’enfant. Le respect
des régles éthiques et déontologiques est indispensable, pour assurer une pratique
respectueuse conforme aux valeurs universelles de la médecine.

Doter les différents services de médecine légale avec des logiciels d’analyse de la

radiographie de la main et du poignet.
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ANNEXES



ANNEXE 1 : FICHE TECHNIQUE

1-ldentification du patient :

-Nom :

-Prénom :

- sexe : Masculin L] Féminin L

-date de naissance :

- Date d’inscription :

- Année scolaire :

- Durée de séjour a I’école : jours

2- profession des parents :

-Profession du pére :
-Profession de la mére :

3 -informations socio- démographiques :

-Nombre fréres et sceurs :

- Résidence familiale : appartement : villa :

- L'origine des parents :

- adresse actuelle :

3- Antécédents familiaux 1 oui [

4-Antécédents médicaux-chirurgicaux :

Médicaux )

Chirurgicaux L
Traumatique L

5- taille :

6- poids :
7- BMI :

9- examen physique :

-examen de la main et du poignet :
- examen bucco-dentaire :

150

nombre de chambre :

2nonD



10- radiographie de la main et du poignet gauche :

11- interprétation :

1¢re interprétation :
2¢me interprétation :

12- la durée de ’interprétation :

1 minute : 1-2 minutes : plus de 2 minutes :
13- 'acuité visuelle

14- I’état général
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ANNEXE 2 : fiche de consentement

Fiche de consentement de I’enfant

N° de fiche/ [ | |

apres avoir été bien informé sur I’objet de ce travail de recherche, Je consens

volontairement a participer a cette étude scientifique.

Signature

Fiche de consentement parental

Je soussigné :

Nom/_/_ [ [_ [ | 1_[| | 1 1

apres avoir été bien informé sur I’objet de ce travail de recherche, Je consens a

ce que mon enfant participe a cette étude.

Signature
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ANNEXE 3 : Carte de I’Algérie montrant les lieux de recrutement

Source : https://www.mappemonde.net/wpcontent/uploads/2019/06/Mappemonde.net_.png
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Annexe 4: Hopital Mixte de Djelfa ElImodjahad Hathat Boubaker
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Annexe 5 : Guide De Prélévement Pour Les Analyses D’ADN En Post Mortem

(https://iml-strasbourg.fr/images/pdf/guide_prelevements ADN.pdf)

Etapes démarche
Etape N° 1 | S’équiper d’un masque et d’une charlotte
Etape N° 2 | 2. Mettre une premiére paire de gants en évitant de toucher les doigts du gant a mains
nues
Etape N° 3 | Mettre une seconde paire de gants (avec laquelle on ne touche rien d’autre que le
prélévement)
Etape N° 4 | . Choisir le prélévement approprié

* Dent : incluse dans 1’0s (si possible) mais surtout non fissurée, non cassée, non cariée
et avec des racines fermées.

Si les dents sont en trés mauvais état prélever un os.

* Os long : os lourd, lisse et avec une corticale épaisse. Ne pas prélever d’os friable,
fissuré et trop léger. Une section de 1’os peut étre réalisée, dans ce cas préférer une coupe
dans la diaphyse.

Etape N° 5 | Réaliser le prélévement (si des outils sont nécessaires, ils doivent étre décontaminés)
Etape N° 6 | Placer immédiatement le prélévement dans un contenant stérile ou « propre » (grip, tube,
enveloppe).
Ne surtout pas laver le prélévement.
Etape N° 7 | Refermer de fagon hermétique le contenant
Etape N° 8 | ldentifier le prélévement sur I’extérieur du contenant
Etape N° 9 | Changer la seconde paire de gants
Etape N° 10 | Procéder au prélévement suivant Remarque : Réaliser, si possible, au moins deux
prélévements par individu
Etape N° 11 | Stocker les prélévements dans un lieu sec, pas trop chaud et éviter les fortes variations de

températures
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Résumé :

L'estimation de l'dge chez la personne vivante est une procédure essentielle appliquée dans diverses situations,
telles que l'observation de la croissance, l'enregistrement des individus non-inscrits sur le registre d’état civil, la
détermination de la responsabilité et de la majorité pénale et la protection des mineurs immigrés non accompagnés
dont l'dge est inconnu. L'estimation de l'dge osseux est un moyen d'évaluer 1’dge chronologique des enfants et les
adolescents a des fins cliniques ou médico-légales. La méthode Greulich et Pyle est l'une des plus fréequemment
utilisées pour évaluer l'dge squelettique a partir de radiographies. Cependant, cette méthode repose sur une
analyse comparative avec une série de radiographies standard collectées d’une population nord-américaine
d’origine caucasienne des années 1930, et son actuelle applicabilité sur les différentes populations
contemporaines est mise en cause. Plusieurs auteurs insistent sur la nécessité d'interpréter les résultats avec
prudence si la méthode n’a pas été testée sur la population d’origine de la personne [192]. L’AGP n’a jamais été
testée sur la population algérienne. Des lors, une question centrale se pose : cet atlas est-il réellement adapté et
fiable pour évaluer I’dge osseux des adolescents algériens dgés de 12 a 18 ans ? Dela cette thése a été entreprise
pour évaluer l'applicabilité de la méthode de I’AGP a la population Algérienne dgée de 12 a 18 ans avec un accent
particulier sur la tranche d’dge critique, de 15-18 ans, qui représente des enjeux procéduraux et judiciaires
decisifs, rappelant que le mineur de dix (10) ans et de moins de treize (13) ans ne peut faire [’objet que de mesures
de protection ou de rééducation. Tandis que le mineur de treize a seize ans encourt une responsabilité pénale
atténuée. 1l est a noter que ce principe d’atténuation s applique également aux mineurs dgés de 16 ans a moins de
dix-huit ans. En vertu de la législation pénale en vigueur en Algérie, la majorité pénale étant fixé a dix-huit ans.

Notre étude portait sur un échantillon de 258 enfants algériens de bonne santé connus, des deux sexes (142 gar¢ons
et 116 filles). Apres un examen physique de chaque enfant et une prise des mesures anthropométriques, une
radiographie standard de la main et du poignet gauche pour chaque enfant a été réalisée puis interprétée par deux
observateurs. Les médianes de [’dge chronologique ont été comparées aux médianes de I’dge osseux ainsi que les
moyennes avec leurs écart-types, puis, dans un deuxieme temps, les différences entre l’dge osseux et I'dge
chronologique ont été testées pour chaque groupe d'dge et selon le sexe.

Les résultats ont montré une bonne corrélation entre 1’dge osseux et I’age chronologique dans I’échantillon
globale. La médiane de I'AO chez les garcons était de 14,00 (13,50, 17,00) et chez les filles de 17 (16.00, 18.00)
contre une médiane de I'AC chez les garcons de 14,5 (13,50, 16.00) et chez les filles de 16 (15.5, 17.00). La
médiane la différence AO-AC chez les garcons était de 0 (-0,5, 1,0) avec une moyenne de 0.26 + 0.96 et celle chez
les filles etait de 0,5 (0.00, 1.00) avec une moyenne 0.71 = 0.87. La médiane des garcons dagés de [12-15[était de
0,00 (-0,5, +0,5) et la moyenne était de 0,030+0,84, la médiane des filles agées de [12-15[était de 1,00 (+0,75 -
+1,62) et la moyenne était de 0,95+0,89. La médiane de la différence AO-AC des gar¢ons dgés de 15 — 18 était de
0,50 (00 - 01) et la moyenne était de 0,57 = 1,03. La médiane des filles de 15- 18 était de 0,50(0-+01) et la moyenne
était de 0,69 £ 0,87. I’AGP est applicable pour les garcons de 12 a 14 ans, tandis qu’'on a observé des
surestimations significatives de [’AC par I’AGP pour les gar¢ons de 15 a 18 ans et chez les filles de 12 a 16 ans.
Une similitude des images radiologiques des filles de 17 et 18 ans a été observee.

En conclusion, cette étude a montré 'applicabilité de I’AGP pour les garcons de 12 a 14 ans, ses limites
d’application ont été marquées chez les filles de 17 et 18 ans, une marge d’erreur importante en surestimant I’dge
chronologique par I’AGP a été démontré chez les garcons de 15 a 18 ans et chez les filles de 12 a 16 ans. Une
influence du statut socio-economique, de l’origine géographique et de !'indice de masse corporelle sur la
maturation osseuse a été démontrée. Nous recommandons de compléter cette étude par une autre étude
multicentrique avec une population plus diversifiées en incluant tous dges de I’AGP.

Mots clés : Estimation de [’dge, Atlas de Greuliche et Pyle, age osseux, maturation osseuse, population algérienne



Abstract:

Estimating the age of a living person is an essential procedure used in various situations, such as monitoring
growth, registering individuals who are not listed in the civil registry, determining criminal responsibility and age
of majority, and protecting unaccompanied immigrant minors whose age is unknown. Bone age estimation is a
means of assessing the chronological age of children and adolescents for clinical or forensic purposes. The
Greulich and Pyle method is one of the most frequently used methods for assessing skeletal age from X-rays.
However, this method is based on a comparative analysis with a series of standard X-rays collected from a North
American population of Caucasian origin in the 1930s, and its current applicability to different contemporary
populations is being questioned. Several authors emphasize the need to interpret the results with caution if the
method has not been tested on the person's population of origin [134]. The AGP has never been tested on the
Algerian population. This raises a key question: is this atlas truly suitable and reliable for assessing the bone age
of Algerian adolescents aged 12 to 187 This thesis was therefore undertaken to assess the applicability of the AGP
method to the Algerian population aged 12 to 18, with a particular focus on the critical age group of 15-18, which
represents decisive procedural and judicial issues, bearing in mind that minors aged 10 and under 13 can only be
subject to protective or rehabilitative measures. Minors aged 13 to 16 incur reduced criminal responsibility. It
should be noted that this principle of mitigation also applies to minors aged 16 to under 18. Under current criminal
law in Algeria, the age of criminal responsibility is set at 18.

Our study involved a sample of 258 healthy Algerian children of both sexes (142 boys and 116 girls). After a
physical examination of each child and anthropometric measurements, a standard X-ray of the left hand and wrist
was taken for each child and then interpreted by two observers. The medians of chronological age were compared
with the medians of bone age, as were the means with their standard deviations. Next, the differences between
bone age and chronological age were tested for each age group and according to gender.

The results showed a good correlation between bone age and chronological age in the overall sample. The median
BA in boys was 14.00 (13.50, 17.00) and in girls 17 (16.00, 18.00), compared with a median BA of 14.5 (13.50,
16.00) in boys and 16 (15.5, 17.00) in girls. The median AO-AC difference in boys was 0 (-0.5, 1.0) with a mean
0f 0.26 + 0.96, and in girls it was 0.5 (0.00, 1.00) with a mean of 0.71 + 0.87. The median for boys aged [12-15]
was 0.00 (-0.5, +0.5) and the mean was 0.030+0.84, while the median for girls aged [12-15[ was 1.00 (+0.75 -
+1.62) and the mean was 0.95+0.89. The median AO-AC difference for boys aged 15-18 was 0.50 (00-01) and
the mean was 0.57 + 1.03. The median for girls aged 15—18 was 0.50 (0—t01) and the mean was 0.69 + 0.87. AGP
is applicable for boys aged 12 to 14, while significant overestimations of AC by AGP were observed for boys aged
15 to 18 and girls aged 12 to 16. A similarity in radiological images was observed for girls aged 17 and 18.

In conclusion, this study demonstrated the applicability of AGP for boys aged 12 to 14, while its limitations were
evident in girls aged 17 and 18. and a significant margin of error in overestimating chronological age by AGP was
demonstrated in boys aged 15 to 18 and girls aged 12 to 16. An influence of socioeconomic status, geographic
origin, and body mass index on bone maturation was demonstrated. We recommend supplementing this study with
another multicenter study with a more diverse population, including all ages of AGP.

Keywords: Age estimation, Greuliche and Pyle Atlas, bone age, bone maturation, Algerian population.
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