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Introduction

De par leur fréquente préservation les restes osseux et dentaires humains revétent la plus
haute importance dans I'é¢tude des populations anciennes et plus particulicrement de leurs
pathologies. Le squelette d'un individu est remarquablement informatif quant a son identitg,
son mode de vie et son état de santé. Le replacer dans son contexte, c'est a dire au sein de la
population dont il est issu, permet de retracer un fragment de I'histoire de son groupe et ainsi
de documenter les faits du passé. Les sondages archéologiques réalisés en 2008 a
I’emplacement de I’ancienne imprimerie Berger-Levrault a Nancy ont permis la découverte
d’un cimetic¢re des XVIlle et XIXe siécles. Une fouille a ét¢ menée en 2010 sur ce site par une
équipe d’archéologues et d’anthropologues de I’Inrap. Le décapage a permis de dégager les
deux-tiers environ d’un vaste cimetiére, orienté nord-sud, et limité a 1I’ouest et au nord par les
rues des Glacis et Jean-Lamour. En raison de limite de temps et de budget, leur travail s’est
concentré sur un secteur comprenant environ 300 sépultures et a ainsi permis 1'exhumation de

nombreux corps dont une partie fera I'objet de notre étude.

Le terme de bioarchéologie pour I'étude des vestiges humains des sites archéologiques,
a été pour la premiere fois mentionné en 1972 par Grahame Clark (Clark 1972). Repris et
redéfini par Jane Buikstra en 1977 comme étant 1'étude scientifique des restes humains en
relation avec les vestiges archéologiques, cette discipline est maintenant reconnue et
largement utilisée (Buikstra et Beck 2006, Larsen 1997). Le travail de bioarchéologue, dont le
but est de mieux comprendre nos populations archéologiques, est un cheminement
interdisciplinaire par excellence. Il concerne non seulement la biologie sous toutes ses formes
(santé, origines, €évolution) des groupes humains passé€s, mais aussi toutes les données
« contextuelles » (environnement, société, histoire) intimement liées a la composante
biologique (Buikstra et Beck 2006). La paléopathologie constitue un vaste champ d’étude de
la bioarchéologie, et peut étre définie comme la science qui étudie les maladies des
populations anciennes et donc des caractéres pathologiques observés sur les fossiles humains
par l'examen du squelette. La paléo-odontologie ou paléopathologie dentaire s'intéresse tout

particulierement aux lésions bucco-dentaires.
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Nous nous sommes vus confier les restes craniens des corps dans le but d’évaluer la
santé bucco-dentaire de la population nancéienne et de récupérer des informations sur 1’état
sanitaire de cette époque. Leurs interprétations nous permettent de replacer I'individu dans son
environnement mais également au sein de la société. IIs nous renseignent sur les modes de vie
tels que les habitudes alimentaires, 1'hygi¢ne ou les activités et nous donnent des indications

sur les pratiques médicales, dentaires, chirurgicales et prothétiques de 1'époque.

Notre travail s'organisera en trois grands chapitres.

Dans une premiere partie, aprés un bref rappel historique, nous expliquerons le contexte
politique, social et économique de la Lorraine et plus particuliérement de Nancy aux XVIlle
et XIXe siecles. Nous exposerons également le contexte médical et sanitaire de 1’époque et

présenterons 1’organisation de la Médecine, son enseignement et sa pratique.

Puis nous consacrerons la seconde partie de notre ouvrage a la présentation du cimetiére
des Trois-Maisons, sa découverte et son histoire. Nous décrirons alors les bases de notre
travail c'est-a-dire les protocoles d'étude, le matériel, les méthodes utilisées, et les différents

facteurs étudiés.

Enfin, dans la dernié¢re partie, nous exposerons les résultats descriptifs et statistiques
de notre étude, puis nous les analyserons en fonction du contexte de 1’époque. Des facteurs
pertinents pour la santé bucco-dentaire comme 1’alimentation, I’hygiéne et ’acces aux soins

dentaires seront plus précisément discutés.

12



Nancy aux XVllle et XIXe
siecles
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A. La société

Comprendre le contexte historique d’une époque, I’histoire d’un site funéraire
(cimetiére) et le mode de vie d’une population passée a travers divers témoignages (archives,
livres, etc.) est essentiel avant méme d’entamer une analyse paléopathologique de restes
humains. En effet, le contexte environnemental dans sa totalité, c’est-a-dire écologique, social

et économique se reflétent dans notre squelette.

1. Contexte historique

Nous avons choisi de présenter le contexte historique sous la forme d’une frise
chronologique (fig.1) illustrant les principaux événements survenus en Lorraine et plus

précisément a Nancy par rapport a la succession des régnes et pouvoirs en France.
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1848
1845

1830

1824 1824 : Mort de Louis XVIIl

1815 1815 Les Cent Jours

1814 T 14 janvier 1814 ; Les Russes entrent dans Nancy sans commetire d'exactions

1801 : Traité de Lunéville : fin de la guerre entre la France et ['Autriche
9 novembre 1799 : Coup d'état de Napoléon

1792 : Déclaration de guerre & [Autriche

[ 1791 : Décret proclamant la liberté de toutes les professions

30 aodt 1790 : Affaire Désilles
1780 : La Lomaine est divisée en 4 départements
1789 : Révolution Frangaise ef Déclaration des droits de 'Homme et du citoyen

1799

1793
1789

1774 |

1 5 février 1766 : Mort de Stanislas Leczinski : Fin de Mndépendance des duchés de
Lomaine qui deviennent frangais

1766

1737 : Frangois Il quitie le pouvair et laisse |2 régence & sa mére

1737 Troiséme Traité de Vienne : les duchés sont attribués 4 titre viager & Stanislas

1733 : Louis XV déclare la guerre de "succession de Pologne”
1729

Fig. 1 : Frise chronologique de I’Histoire de la Lorraine aux XVlIlle et XIXe siécles
(travail personnel)
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2. Contexte social et économique

a) Démographie et organisation familiale

Le nombre des habitants croit réguliecrement au XVIlle siecle. Les duchés comptent
400.000 habitants en 1711, 760.000 en 1737, 834.000 en 1778 selon Necker et 923.000
d'aprés une estimation de Pommelles au moment de la révolution. Mais aucune ne repose sur

un recensement exact de la population.

La population de Nancy est tombée durant le XVlIle si¢cle en dessous de 8.000, pour
remonter en 1709 a 14.000, en 1744 a un peu moins de 20.000, en 1789 a environ 30.000.
Mais au XIXe siecle cette croissance s'arréte, la démographie connait une longue période de
stagnation (Fig.2) qui ne sera brisé¢ que par la construction du canal en 1838 et de la voie

ferrée en 1852, lesquels, stimulant les échanges, donneront un souffle nouveau a la ville

(Parisot, 1922).

35000

30000

25000

20000

15000

10000

Nombre d'habitants

5000

1709 1744 1789 1831

Années

Fig. 2 : Evolution de la population Nancéienne au cours du XVIIIe siécle.
(Graphique personnel)
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L'immense majorité des familles est, comme aujourd'hui de type nucléaire: le pére, la
mere et les enfants, avec parfois un hoéte ou parent accueilli aprés veuvage. La plupart des
hommes et des femmes, en dehors de I'aristocratie, se marient aussi tardivement a la veille de
la Révolution qu'a I'heure actuelle: les hommes a 28,5 ans en moyenne, les femmes 26,5. Le
célibat est moins répandu que ne le suggerent les sources littéraires de 1'époque : il ne
concerne que 13% des gens nés au milieu du siécle. Les intervalles entres les naissances
oscillent entre 24 et 30 mois. Ainsi, le nombre des naissances rapporté au nombre de mariages
ne dépasse pas 4 a 5 en moyenne. De plus, comme la mortalité infantile et juvénile reste forte
(sur 1000 nouveau-nés, 400 a 500 sont encore en vie a I'age du mariage), le renouvellement de
la population est tout juste assuré, d'autant plus que la ville, déficitaire, absorbe une partie de

l'excédent des campagnes (Armengaud, 1975 ; Dupaquier, 1988 ; Avezou, 2011).

L’espérance moyenne de vie a la naissance s’allonge : d’une vingtaine d’années a peine
au XVlIIéme siecle en France, elle passe a 25 ans dans les années 1740 puis a pres de 30 ans a
la fin du siécle. Ceux qui atteignent leur vingtiéme anniversaire peuvent espérer vivre en
moyenne jusqu’a 40 ans, mais avec des différences importantes selon les individus (Garnot,

1992 et 2005).

b) Contexte sociétal

Sous l'ancien régime

La ville est souvent qualifiée « d'agréable et aristocratique ». De fait, les nobles
représentent toujours une assez large part de la population: au total, 150 familles environ
(avec une dominante de classe de robe) établies pour la plupart dans la vieille ville, sur les

paroisses Notre-Dame et Saint-Evre, c'est-a-dire autour du palais ducal (Lepage, 1865).

L'¢lément clérical demeure important. Au moment de la mort de Stanislas, il
représentera pres de 800 personnes soit 120 prétres séculiers, 239 réguliers et 421 religieuses

(Lionnois, 1805).

Cependant, le trait social majeur réside dans une paupérisation croissante des classes
inférieures: les asociaux ou marginaux de tous genres, accourus en grand nombre des

campagnes voisines, cherchent avec difficulté et souvent vainement du travail. Beaucoup

17



acceptent de s'engager, méme a bas prix, au service de familles aisées; d'ou le nombre élevé
des domestiques : environ 1300 hommes et 1900 femmes a la fin du régne, soit 11,5% de la

population totale (Lesourd, 1976).

Quant aux ouvriers (c'est a dire la majeure partie du peuple) ils vivent dans un état
permanent d'insécurité: ceux des manufactures, privés de protection corporative, sont rivés a
un niveau de vie d'une misérable uniformité; les autres dépendent des métiers qui sont pour la
plupart des métiers jurés, fondés sur une hiérarchie stricte laissant aux maitres un pouvoir

sans controle (Pfister, 1902).

Dans cette grisaille généralisée, les femmes connaissent des conditions de vie
particulierement précaires; elles sont nombreuses a Nancy: pour 5595 hommes en activité, la
ville compte 6599 femmes dont 4843 sont mariées, 1335 veuves et 421 religieuses. Beaucoup
vivent donc isolées: naturellement exclues des métiers, elles sont, pour quelques-unes
employées dans les manufactures et, pour le plus grand nombre, rivées au travail a domicile et

aux bas salaires (Schwab, 1926).

Tout ce « tiers-état inférieur» connait ainsi des conditions d'existence médiocres, mais
souffre plus encore de l'instabilité et de la « vie au jour le jour » qu'impose la menace
endémique du chomage. Celui-ci explique la montée du vagabondage, de la mendicité, de la
prostitution et aussi, malgré la rigueur de la législation a cet égard, des expositions d'enfant
dans les églises ou a la porte des maisons. Ces forces de désagrégation tendent naturellement
a durcir les contrastes sociaux et ceux-ci se reflétent a leur tour dans la géographie de la ville:
les franges extérieures se paupérisent et, en 1769, le préfet de police signalera le danger de ces
faubourgs ou, dit-il, « se réfugie tout un peuple de misérables sur lequel la police ne peut
surveiller ». Dans le baillage de Nancy, les vols qui représentent 34% des délits entre 1720 et
1738, passent a 69% entre 1771 et 1789. L'identité entre la courbe des prix céréaliers et le
taux de criminalité est presque parfaite jusqu'en 1777; il semble que par la suite pauvreté et

criminalité soient devenues endémiques, presque banales (Parisot, 1922).

Tous ces aspects révelent la dureté des temps et la fissure d'une société ou s'affrontent

les nantis, ceux qui aspirent a le devenir et ceux a qui aucun espoir n'est réserve.
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Révolution frangaise : la disparition des ordres privilégiés

Comme dans toute la France, le paysage social est profondément modifi¢ en Lorraine.
Les ordres privilégiés disparaissent en tant que corps. Les ressortissants perdent une partie de
leurs biens et de leurs revenus et surtout, la considération sociale qu'on devait leur consentir

sous I'Ancien régime.

Beaucoup de familles nobles émigrent en Allemagne ; celles qui sont restées sur place
ou sont revenues assez vite, ont pu conserver ou récupérer des biens séquestrés ou vendus.
Dans une ville comme Nancy, leur nombre est resté stable, mais leur fortune a diminuée en
raison de la perte de leurs priviléges notamment fiscaux et du bénéfice des droits féodaux.
Sous la Restauration, ils retrouvent une partie de l'influence qu'ils avaient perdue et la loi dite
du milliard des émigrés (1825) leur apporte des compensations financieres aux pertes qu'ils

avaient subies quelques 30 ans plus tot (Lesourd, 1976).

Le clergé est fortement atteint par la révolution. Il perd ses biens et par la suite une
partie de son influence et de son autonomie. De plus il paye un lourd tribut a I'exil et a la

Terreur.

La bourgeoisie est probablement la catégorie qui a le plus profité de ces changements.
Nombreux achétent les biens nationaux mis en vente et ils étendent grandement leur influence
sur la société ; ils ont I'emprise sur la vie politique, administrative, économique et méme

intellectuelle (Cabourdin, 1991).

La révolution assure la libert¢ du travail. Le nombre des patrons augmente dans les
industries qui n'exigent pas de gros capitaux. Les ouvriers, désormais libres, peuvent travailler
ou ils veulent, mais la loi leur interdit 'association et la gréve. Leurs salaires augmentent mais
la hausse de toutes les denrées neutralise en partie celle des salaires. Ils n'ont guére les
moyens d'agir et sont maintenus dans une grande misere et dépendance. Quant aux
commercants, leur situation est difficile pendant la Révolution mais s'améliore sous le

Consulat et I'Empire (Parisot, 1924 ; Chone, 1993).

19



Les activités économiques

Dans 1'écheveau des activités urbaines il est difficile de distinguer le commerce et
l'artisanat de l'industrie. Quelques fabriques seulement atteignent la dimension industrielle. A
la fin du second empire, la firme Saladin (filature et tissage de coton), installée au faubourg de
Bonsecours, est, avec ses 360 ouvriers, la plus grande usine de Nancy, loin devant
Goudchaux-Picart (fabricant de draps de laine), I'usine a gaz et la toute récente manufacture
des tabacs. Parmi les 90 entreprises de broderie qui distribuent du travail a domicile en ville et
dans la région, les maisons Balbatre et Chenu sont les plus connues; elles vendent a Paris et a
I'étranger a tel point qu'on dit que Nancy fournit en broderie les deux Amériques. Dans un
autre domaine, les brasseries, féculerie, meuneries emploient peu de salariés. Quant a la

métallurgie, on peut seulement mentionner une fabrique d'outils agricoles (Taveneaux, 1987).

L’artisanat et le commerce donnent du travail a des ouvriers et employés nombreux et
mal payés. Le commerce d'entrepdt auquel les négociants nancéiens s'adonnent jusqu'a la fin
de 1'Ancien régime, a disparu. En contrepartie, un courant d'affaires important a lieu a Nancy
comme en témoignent les faillites déclarées par le tribunal de commerce. Elles sont le signe

que la bonne voie est difficile a trouver (Elter, 2007).

Dans une société urbaine encore trés marquée par la propriété foncicre, apparaissent des
capitalistes, patrons et actionnaires des nouvelles industries du fer et du sel, négociants, gros

commergants, assureurs, banquiers. Des fortunes respectables se constituent (Bastien, 1998).

B. La Santé

1. Mortalité: de quoi meurt-on ?

Dans les conditions de vie et d'habitat et les moyens de lutte contre les maladies, rien
n'est vraiment changé par rapport au siecle précédent. Seuls les individus les plus résistants

atteignent un age avance.

Malgré quelques améliorations ponctuelles, la situation sanitaire est précaire. Les eaux

souillées et le manque général d'hygiene des habitations sont les causes directes ou indirectes
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de multiples maladies, de fiévres, d'affections bronchiques ou intestinales souvent fatales aux
jeunes enfants et aux vieillards. Dans les quartiers populaires de Nancy, I'habitat est insalubre
et les maladies infectieuses comme la typhoide frappent avec régularité les plus fragiles. Des
épidémies de typhus frappent la ville lors du rapatriement des troupes francaises en 1741-42
et 1813. La variole et la syphilis font des victimes de maniére réguliere tout au long de cette
période. La médecine de 1'époque qui est incapable de les combattre, se trouve impuissante
devant l'apparition d'un nouveau fléau, la tuberculose, qui décime les familles bourgeoise, les
couvents et les collectivités. Les épidémies les plus redoutées sont celles du choléra qui
frappe quatre fois, en 1832, 1849,1854 et 1866. En 1832, les premiers malades apparaissent a
Nancy le 12 mai, puis le fléau s'étend et beaucoup de gens seront atteints. L'épidémie s'éteint

en octobre et fait 666 déces (Grignon, 1993).

2. L'hygiéne corporelle

L’hygiéne urbaine

Les pouvoirs publics s'intéressent a I'état sanitaire, et particulierement a la prévention
des maladies. Cela devient une priorité car les épidémies continuent de décimer la population.
De nombreux rapports traitent de l'organisation des hdpitaux, de I'aménagement des égouts,
de la réglementation des usines chimiques ou des abattoirs et du déplacement des cimetieres
hors des villes. On commence a édicter des régles d’hygiene pour les hopitaux, les prisons, les

manufactures, les écoles... La société prend conscience du role des pouvoirs publics.

Les rues sont insalubres; aussi sont édictées les premieres mesures de voirie. Elles ne
sont pas toutes pavées, et servent a l'écoulement des eaux usées : il en résulte une boue
perpétuelle et leur pavage n’empéche pas I’invasion de détritus. Le systeéme des égouts est a
découvert. Ce sont de simples caniveaux au milieu des rues. Ce n’est qu’a partir de la seconde
moiti¢ du siecle que les rues sont régulierement arrosées. Les premiers trottoirs apparaissent

en 1782 (Lepine, 1984).
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Le probleme de l'approvisionnement en eau potable

L’alimentation en eau provient de quelques rares fontaines, de puits creusés dans les
cours des maisons ou aux coins des rues; mais cette eau est souvent souillée par les
infiltrations et on ne la consomme que lorsque celle de la riviére est imbuvable. L’¢épuration

des eaux n’entrera dans les meeurs qu’entre les deux guerres mondiales (Mikailoff, 1990).

L’évacuation des déjections humaines

C’est un autre probléme qui mettra beaucoup de temps avant d’étre résolu. On se
contente a 1'époque de les rejeter dans la rue, pratique qui s'est poursuivie séculairement
puisque nous en voyons l'interdiction renouvelée, sans succes apparent, de siécle en siécle.
Une ordonnance de 1780 défend encore « ... de jeter par les fenétres, tant de jour comme de
nuit, aucunes eaux, urines, matieres fécales et autres ordures a peine de 300 livres
d'amende... ». La solution est la création de fosses d’aisances qui ne sont pas encore des

fosses sceptiques mais de simples puisards qu'il faut vider chaque année (Lepine, 1984).

Le probleme des inhumations

De tous temps, elles eurent lieu dans I'enceinte des villes, elles sont donc aussi une des
causes d'insalubrité et de pestilence. De plus, la croyance entretenue par les gens d'Eglise, aux
avantages qu'il y a a étre inhumé chrétiennement en un lieu consacré, fait que les alentours
des édifices destinés au culte sont transformés en cimeticres, les personnages importants étant
inhumés au sein méme de l'église. « L'odeur cadavéreuse se fait sentir dans presque toutes les
églises ; de la l'éloignement de beaucoup de personnes qui ne veulent plus y mettre le pied. Le
voeu des citoyens, les arréts du Parlement, les réclamations, tout a été inutile : les

exhalaisons sépulcrales continuent a empoisonner les fideles. » (Mercier, 2006).

On commence alors a déplacer les cimetieres en périphérie urbaine. D'autres mesures
toucheront certaines catégories d'établissements comme les abattoirs et leurs contrdles

vétérinaires, les teintureries, les cafés, les salles de spectacles et les bains publics.
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I1 faut donc arriver a la fin du XVIIléme siecle, pour que les chimistes et les hygiénistes
considerent que respirer un air pur est une des conditions de bonne santé. L'urbanisme des
Lumiéres, ne réussit toutefois pas a bouleverser fondamentalement la trame du bati urbain et
le désordre des rues encombrées, mais un certain nombre de mesures et de réalisations
contribuent en tout cas a rendre les cités moins malsaines. La promotion de cette hygiéne
publique n'empéche toutefois pas la méconnaissance compléte de I'hygiéne individuelle, ce
qui ne fait qu'en atténuer, pour ne pas dire annuler, les effets bénéfiques (Vigarello, 1999 ;

Mikailoff, 1990).

L’hygiéne individuelle

L'hygiéne individuelle est déplorable: on se lave a sec, on frotte sa peau avec des linges,
une pratique appelée « l'essuiement », et on abandonne la toilette a l'eau par peur de
l'infiltration de maladies occasionnées par la dilatation des pores. Il est alors entendu que la
crasse est un moyen de conservation. La toilette a l'eau est réservée au petit peuple qui n'a pas
les moyens de se payer du linge blanc. En revanche si on ne se lave pas, se changer
réguliérement est un signe de propreté et de richesse. Les manuels de bienséance conseillent
de se laver les mains une fois tous les trois jours. Il n'y a pas de piéce approvisionnée avec

l'eau courante. Tout appareil sanitaire est absent des édifices.

Ainsi est-il parfaitement compréhensible que l'hygiéne soit presque inexistante. Les
parfums connaissent des lors un essor considérable pour pallier a ce manque de propreté. Ce
n'est qu'a la fin du XVIlle siecle que commencent a s'opérer quelques progres en matiere de

recommandations hygiéniques (Galmiche, 1999 ; Goubert, 1998).

L'hygi¢ne dentaire

Au XVIIIeme siecle, tous les grands protagonistes de I’art dentaire s’accordent sur la
nécessité d’une hygiéne rigoureuse et journaliere. Fauchard déplore surtout le manque de
motivation de ses contemporains. Il désire les amener a consacrer plus de temps et d'attention

a l'entretien de leurs dents.
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On se sert donc surtout de cure-dents, de gratte-langues et d’éponges. Fauchard propose
méme une véritable méthode de brossage, qui n’est pas sans nous rappeler nos techniques : «
se laver la bouche tous les matins avec de l'eau tiede en se frottant les dents de bas en haut et
de haut en bas, par dehors et par dedans, avec une petite éponge des plus fines trempée dans

la méme eau. » (Fauchard, cité par Burthier, 1984).

La brosse a dents n’est pas encore répandue et reste ’apanage des gens aisés. Dans les
ouvrages de 1’époque, ses allusions sont rares, et lorsqu’elles existent, ¢’est souvent pour en
déconseiller 1'usage. Fauchard lui méme en est ennemi. Il craint que sa mati¢re trop rude

n’abime les dents et les gencives. Les opiats, dentifrices et élixirs sont trés en vogue.

Le nettoyage chirurgical des dents, le détartrage, sont des opérations mentionnées dans
tous les grands traités chirurgicaux. Bunon (1746), suivant Fauchard, relate I’importance d’un
détartrage régulier effectué par un dentiste : « quand une fois des dents saines sont nettes et
propres il ne faut plus qu’un peu de soin pour les conserver longtemps dans cet état ». Pour

d'autres, cet acte est réputé nocif car censé rayer les dents (Bogolposky, 1995 ; Burthier, 1984).

3. Alimentation

L'approvisionnement en nourriture constitue la principale préoccupation des populations
et des autorités. Globalement, 1'époque moderne est une période de « vaches maigres ». Cette
régression s'accentue tragiquement lorsque les récoltes de l'année sont insuffisantes : c'est
alors la disette, voire la famine, avec leurs conséquences épidémiques. La situation s'améliore
au cours du XVIlle si¢cle grace a l'amélioration du climat et a la meilleure organisation des

transports et du stockage des réserves alimentaires.

L'approvisionnement de la ville

L'essentiel du ravitaillement de la cité dépend d'aires agricoles d'autant plus étendues
que la ville est peuplée et ses besoins en nourriture importants. Les fruits, les Iégumes, le vin,
la volaille sont fournis par les maraichers et les vignerons des faubourgs, qui cultivent vignes,
vergers et potagers, tandis que les paysans des campagnes environnantes apportent les

céréales et la viande. Quant aux autres denrées de luxe comme les épices, la canne a sucre, le

24



café et le cacao, elles arrivent de I'étranger et surtout d'outre-mer. Cette organisation permet
d'assurer la variété et I'abondance des approvisionnements. Méme en période de disette dans
les campagnes, les habitants de la ville restent toujours mieux approvisionnés et nourris que
les ruraux. Lorsque la récolte s'annonce mauvaise, ils se procurent dans les campagnes, par
tous les moyens qui sont en leur pouvoir, y compris l'intimidation et la force, si nécessaire, les
plus grandes quantités de grain et de viande qu'il leur est possible (Pfister, 1902 ; Taveneaux,

1987).

Le pain, élément essentiel de l'alimentation

La base de l'alimentation est généralement une céréale. Sur les terres riches, cette
céréale est le froment, souvent associ¢ a des céréales secondaires comme le seigle et le
sarrasin, voire 1'orge. Ailleurs, les céréales secondaires 1'emportent sur le froment, tandis que
le mais reste trés localis€. Les farines de céréales servent surtout a fabriquer du pain. Le pain
consommeé par les paysans est de couleur sombre, et méme noire chez les pauvres, parce qu'on
y laisse le son, et parce que les céréales secondaires, en particulier le seigle y dominent
largement, au détriment du froment. Si le pain du méteil est le plus répandu, sa couleur
s'éclaircit au fur et a mesure qu'on monte les degrés de la hiérarchie sociale. Toutefois, bien
que le pain représente la nourriture la moins chere, il absorbe largement plus de la moitié des

dépenses quotidiennes du peuple.

Au fur et a mesure qu'on monte dans la hiérarchie sociale, le pain laisse
progressivement et partiellement la place a la viande, sans disparaitre pour autant; le seuil
social qui distingue les consommateurs exclusifs de céréales des mangeurs de viande semble
étre l'artisanat, parfois méme le salariat, soit la majorité de la population. Les riches mangent
surtout du beeuf et du gibier, tandis que la viande populaire est le porc, moins cher; le lard

apporte du gras a la soupe quotidienne.

A l'aliment de base s'ajoutent toujours des compléments d'importance diverses : graisses,
fruits et 1égumes, poissons...sans oublier le sel. Outre le fait qu'il donne du gott aux aliments,
et qu'il permet la conservation de la viande et du poisson, il fournit d'importantes rentrées
fiscales car fortement taxé. Restent les produits dérivés de I'élevage : seule une minorité¢ de
paysans possede une vache, mais la plupart ont au moins quelques brebis ou des chévres,

lesquelles leur fournissent du lait, avec lequel ils fabriquent du fromage et du beurre, dont la
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plus grande partie est vendue en ville et le reste mangé sur place. La consommation d’ceufs

semble également trés importante.

Le pain n'est pas le seul aliment préparé avec les céréales. Les bouillies, en particulier,
présentent par rapport a lui de nombreux avantages, puisque consommables par tous, enfants
et vieillards compris, utilisant une gamme de céréales bien plus étendue (orge, avoine, mil, blé
noir...), et pouvant étre facilement adaptées aux besoins et aux possibilités de chacun, par

I'adjonction de produits divers (Magisson, 2000 ; Englert, 1996).

Les boissons

L'eau est de trés mauvaise qualité, parce que polluée. Les rivieres qui traversent les cités
sont le plus souvent des cloaques. Quant aux puits, méme couverts, et aux fontaines, ils ne
sont guere plus propres que les riviéres, et ils sont rares. C'est pourquoi les citadins évitent
d'en boire, mais ils l'utilisent abondamment pour la cuisine. Elle a évidemment des effets
pernicieux sur la santé, engendrant de séveres colites et parfois des dysenteries. Pour ces
raisons d'insalubrité, les citadins, du moins ceux qui en ont les moyens, préférent la
« piquette », boisson peu alcoolisée, obtenue aprés une deuxiéme macération du raisin et
additionnée d'eau. Le véritable vin, pur ou additionné d'eau, est considéré comme un

médicament, donc consommé uniquement par les malades et les gens les plus aisés.

Une nouveauté touche toutes les catégories sociales : l'alcool. L'eau-de-vie connait un
véritable engouement et permet d'écouler, en les distillant, les vins de basse qualité et les
surplus. L'alcool est consommé individuellement a la maison, mais aussi collectivement dans

les cabarets, dont le nombre se multiplie.

L'apparition du café dans les documents est trés rare avant 1740, presque de regle apres
1770 dans un milieu étroit de nobles, d'officiers, de bourgeois aisés et surtout de clercs, mais
il reste totalement absent du monde populaire jusqu'aux premicres années du XIXe siecle

(Magisson, 2000 ; Cabourdin, 1991 ; Lepage, 1838).
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Famines

Aux XVlIlle siécles 1710, 1741, 1749, 1753 et 1770 sont des années de disette. L'Eglise
et les organisations charitables s'efforcent de venir en aide aux populations que décime la
famine. Cependant, tout au long du XVIlle siécle, les mesures prisent par les pouvoirs publics
(greniers a céréales, importations d'autres régions francaises) permettent d'atténuer ces crises
de subsistance. Durant la période révolutionnaire, sous l'influence des mauvaises récoltes
(1789, 1793), des réquisitions militaires et de la loi du maximum (loi votée le 4 mai 1793 qui
établit la taxation du prix des grains et farines), Nancy connait des moments critiques. A partir
de 1796, la situation alimentaire s'améliore et toute crainte de famine est désormais écartée.
Toutefois, malgré une facilit¢ plus grande des communications et la possibilité pour les
céréales d'étre transportées d'une partie de la France a une autre, la Lorraine connait aussi des
périodes difficiles au XIXe siécle notamment en 1816, 1817, 1846 et 1847 (Pfister, 1902 ;
Parisot, 1924 ; Elter, 2007).
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4. Le systéeme de soins

a) L'enseignement médical

La Facultée de Médecine de Pont-a-Mousson

En 1572, le duc de Lorraine Charles III et son cousin, le cardinal de Lorraine, fondent a
Pont-a-Mousson une université confiée aux Jésuites. Elle comporte quatre facultés enseignant
la Théologie, les Arts, le Droit et la Médecine. On sait relativement peu de choses sur
l'organisation de l'enseignement de la Médecine a Pont-a-Mousson. Il comporte 1'é¢tude des
ouvrages des Anciens, tandis que des professeurs emmeénent les étudiants chez leurs patients.
Les trois hopitaux que posseéde Pont-a-Mousson ne semblent pas étre utilisés pour un
enseignement clinique organis¢. Les étudiants en médecine dont le nombre varie entre cent et
deux cents en dehors des périodes de guerre et d'épidémies, font leurs études en trois années
au cours desquelles ils acquiérent successivement les titres de Bachelier, Licencié, puis

Docteur (Grignon, 1993).

Transfert de l'université de Pont-a-Mousson

Au cours du XVIlle siécle, la Faculté de Pont-a-Mousson rencontre deux difficultés: les
tentatives de la ville de Nancy de la récupérer avec 'Université, et la concurrence du College
royal de Médecine fondé par le roi Stanislas. Déja envisagé sous le régne de Léopold, ce
transfert devient réalité un an apres 1'expulsion des jésuites, qui s'étaient jusque-la opposés au
projet. En 1769, 1'Université de Pont-a-Mousson est donc définitivement transférée a Nancy.
Les différentes facultés occuperent d'abord des locaux provisoires avant de s'installer dans le

batiment construit entre 1770 et 1778, correspondant a 1’actuelle bibliothéque municipale
(Schwab, 1926).
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Un college de médecine

Le college de médecine fondé a l'initiative de Charles Bagard, premier médecin de

Stanislas, vit officiellement le jour le 15 mai 1752.

I1 est d'abord une corporation qui regroupe tous les médecins de la ville. Tout médecin
désirant s'installer a Nancy devait présenter ses diplomes et justifier d'au moins trois années
d'exercice. Deux de ses membres visitaient régulierement les hopitaux et les pharmacies de la
ville. Cinq médecins, choisis tous les trois ans, donnent chaque samedi des consultations
gratuites aux pauvres de Nancy. Le collége est aussi une école. On y dispense des cours
d'anatomie avec dissections, de chimie et de botanique. Dés sa création, le collége fonctionne
comme une véritable académie: ses membres se réunissent chaque semaine pour régler les
problémes administratifs, mais aussi pour faire le point sur leurs connaissances, échanger des

observations et lire les mémoires de confréres (Grignon, 1993).

Révolution : effet et conséquence

La révolution supprime toutes les universités. Pour exercer l'art de guérir, une patente
suffit ; c'est la porte ouverte a tous les abus, au charlatanisme. Les plaintes affluent, il est de
toute nécessité de rétablir rapidement un enseignement ofticiel. Sous l'impulsion de Fourcroy,
Professeur au muséum, la convention nationale établit le 14 décembre 1794, a Paris,
Montpellier et Strasbourg, des écoles de santé qui ne délivrent que des certificats de capacité

aux ¢tudiants qu'elles jugent dignes.

Napoléon rétablit un enseignement médical réglementé et structuré. C'est 1'€poque des
guerres napoléoniennes et le besoin en chirurgiens se fait durement sentir. Il proclame une loi

a cet effet le 19 ventose an XI (10 mars 1803) :

« A compté du 17 vendémiaire de l'an XII, nul ne pourra embrasser la profession de
médecin, de chirurgien ou d'officier de santé sans étre examiné et re¢u comme il sera prescrit

par la présente loi »

Cependant, des dérogations pour les gens installés existent; de plus payer une patente
suffit, la fiscalité tenant lieu de diplome. Aussi Fourcroy s'insurge : « La vie des citoyens est

aux mains d'hommes avides autant qu'ignorants, le charlatanisme le plus éhonté, l'empirisme
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le plus dangereux abuse partout de la crédulité du peuple »

La loi du 10 mars est alors complétée par celle du 20 prairial (8 juin) qui exige
I'enregistrement des diplomes antérieurs des médecins et des chirurgiens et crée deux variétés
de praticiens : les docteurs en médecine et les officiers de santé. Ces derniers n'ont pas
'obligation d'étre bacheliers ; ils doivent passer trois examens qui portent sur la Médecine,
I'Anatomie, la Chirurgie et les connaissances usuelles de Pharmacie. A ’opposé, les docteurs
bacheliers en passent cing. Le jury est composé de professeurs des écoles de Médecine

(Deloupy, 1938).

La loi du 10 mars 1803 n'inclut pas les dentistes et certains opérateurs s'élévent contre
cet état de fait car I'obligation de I'examen aurait abouti a 1’organisation d’un enseignement.
Gariot écrit en 1805 : « On doit étre surpris que dans les nouvelles écoles de Médecine de

France, cette partie de l'art de guérir soit totalement oubliée »

A Nancy, la fermeture de l'université a la révolution n’entraine pas la disparition totale
de I'enseignement supérieur. Un enseignement libre s'organise. Le 28 nivose en quatre (1794),
les médecins de Nancy se réunissent en « société de santé » et I'administration du département

les installe dans les salles de l'ancien Collége de Médecine (place Stanislas).

En 1797, M. de Haldat fonde a Nancy avec J.B. Simonin, une école libre de Médecine,
qui devient école secondaire de Médecine en 1822 puis école préparatoire de Médecine et de

Pharmacie en 1845. L'art dentaire y est quelque peu enseigné.
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b) L'enseignement dentaire

La mise en place du dentiste

Au printemps 1699, un édit royal crée un groupe « d’Experts » afin d’éliminer
I’importante masse des empiriques et des charlatans qui s’est véritablement infiltrée dans les
arts médicaux. Une classe a part d' « experts dentistes » est crée pour ceux qui veulent
uniquement exercer l'art dentaire et ils donnent aux chirurgiens leurs propres statuts.
Néanmoins, I’Edit de 1699 n’envisage pas ’ouverture de cours. Il se limite & une simple
reconnaissance des praticiens et au contrdle de leurs capacités. En dépit de ces lacunes, le
niveau des praticiens formés augmente considérablement par rapport a celui de leurs

prédécesseurs du 17éme siecle leur permettant d’accéder a une réelle reconnaissance.

Dés 1699, le duc Léopold interdit a ses sujets d'exercer « aucune fonction » dépendante
de l'art dentaire, sans avoir au préalable donné des preuves d'expérience et compétence a qui
de droit. Les statuts de 1699 s'étendent a la province en 1731, mais l'enseignement de l'art
dentaire n'existe toujours pas. En 1768, par Lettres Patentes du Roi, I’Ecole royale de
Chirurgie est installée dans 1’ancien collége de Bourgogne. C’est 1a que les futures experts-

dentistes sont formés (Vidal, 1981).

Les dentistes des ducs

Léopold revient apres le trait¢ de Ryswick (1697). La Lorraine est ruinée, on vend
toutes sortes de charges, y compris de nombreuses lettres patentes a de soi-disant dentistes,
non titrés. (Entre 1697 et 1787, 84 lettres patentes au moins donnent la permission de
s'installer sans titre, de vendre un élixir miracle, d'obtenir un poste; c'est un moyen pour les

Ducs de récupérer de l'argent).

Ces "dentistes" se parent du titre de "dentiste ordinaire" du Duc, et sous la protection du
Premier chirurgien du Duc, ils exercent leur art en ville, tout en percevant de modestes gages
annuels. Ils sont, dans les livres de comptes, couchés parmi les domestiques et font

généralement une breve carriere.
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C'est ainsi qu'on rencontre les gages de :

- Rainville dit Charles Mansard, dentiste de Léopold, en 1707. On voit Charles
Rainville payer ses impdts a Nancy Ville Neuve de 1709 a 1725.

-André Fenelan dentiste de Léopold en 1712.

-Jacques Moreau qui le 15 mai 1721, avec deux ans d'expérience a la cour, est reconnu

par le Duc comme un de ses dentistes ordinaires.

-Grimaldy en 1725: "Son altesse royale étant bien informée de ['habileté et de la
dexterité avec lesquelles le Sieur Grimaldy entretient , nettoye et arrache les dents... le prend

pour son dentiste ordinaire"

Ces différents personnages gardent une mentalité d'opérateurs ambulants, ils ne font pas
une longue carriere a la Cour et, hormis la trace de leurs gages dans les livres de comptes ne

laissent pas un souvenir impérissable en Lorraine.

En 1732, Léopold meurt. Elisabeth-Charlotte s'attache La Tour, dentiste mais également

décorateur de la comédie.

Stanislas encourage lui aussi des " patentés" qu'il place sous la direction de son Premier

chirurgien :

—Nicolas Raffet, né a Commercy en 1727, se pare du titre de "dentiste du Roy de
Pologne". "Il soignait Stanislas quand celui-ci séjournait dans son chateau de Commercy".

Plus tard Raffet s'établit a Paris (1761) ou il meurt en 1789.

— Mais le plus connu d'entre eux est sans aucun doute Lécluze : acteur et arracheur de
dents formé a la foire de Saint-Germain. Quand il arrive a Lunéville, vers 1747, Lécluze
prétend que Stanislas vient de perdre sa derni¢re dent. Pendant 4 ou 5 ans, il se recommande
de son titre de "dentiste du Roy de Pologne" et se dit "pensionnaire de la ville de Nancy", il
exerce a Lunéville, en clientele privée, vend son élixir, publie son premier traité, ouvrage de
prévention ou Lécluze préconise entre autres sujets, I'hygiéne dentaire et la surveillance des
dents des enfants. Il retourne a Paris en 1752, pour passer 1'examen devant Saint Come et
devenir « expert pour les dents » (Carolus J. et Houzelot F., 2001 ; Archives de la faculté de

chirurgie dentaire de Nancy ; Archives Municipales de Nancy).
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Le Collége roval de Chirurgie de Nancy

Il faut attendre 1772 pour trouver la preuve formelle d'une réglementation locale, en
méme temps qu'un début d'enseignement dentaire, avec la création du Collége royal de

Chirurgie (1771-1793). Un extrait des statuts et réglements de ce collége stipule:

« Ceux qui voudront s'occuper de la cure des dents, dans quelque lieu que se puisse étre
dépendant du baillage de Nancy, seront tenus, avant d'en faire aucun exercice, de se faire

recevoir (expert) en présentant requéte a cet effet, au premier chirurgien (du roi) ».

Le programme des examens pour étre maitre au Collége de Chirurgie, couvrent
plusieurs disciplines comme 1’Ostéologie, 1’ Anatomie, les opérations générales des os, celles
des dents et alvéoles et les maladies du sinus maxillaire... Les examens durent plusieurs mois
et se répartissent en vingt-neuf séances d'au moins trois heures. Pour étre seulement expert
(occuliste, herniaire, dentiste, renoueux, poseur de ventouses et de sangsues) c'est encore plus
simple: les dentistes ne passent que deux examens. Les deux actes sont passés devant le
lieutenant, les prévéts, les doyens et les deux greffiers. A l'issue de ces entretiens et de leurs
réussite, ils sont nommés « expert ».Mais ils ne sont pas autorisés a exercer l'art de la
Chirurgie (Basset, 1980).

Entre 1771 et 1793, trente-cinq diplomes de maitres sont décernés, plus dix pour le
baillage de Nancy et neuf experts dentistes sont nommés. Voici la liste telle que le rapporte le

Dr Deloupy :

Jean-Claude Fidele Laforgue (16 mai 1772). « Il avait étudié, deés sa jeunesse, la partie
de la chirurgie qui concerne la cure des dents. Ses talents dans cette partie lui ont mérité la
charge de chirurgien dentiste ordinaire de feue sa Majesté le roy de Pologne. Il fut re¢u a

Nancy apres l'examen accoutumé. »

I1 part poursuivre sa carri¢re a Paris, puis a Metz et Strasbourg. Mais il n'abandonne pas
ses habitudes d'ambulant et le "Journal de Nancy" annonce son passage en 1780, 1781, 1782.
Il se déplace avec son attelage personnel, effectue des soins dentaires et se livre a la vente
d'yeux artificiels et de "Vinaigre des 4 voleurs pour la peste". Il descend généralement sur la
Place Royale, chez le sieur Meunier, orfévre. Madame Masson, au café Royal, prend les

rendez-vous (Archives municipales de Nancy).
Nicolas Bisson (20 juin 1774) né¢ a Champigneulles, est nommé expert a quarante-six

33



ans pour pratiquer a Nancy « dans la paroisse Notre-Dame »

Jean-Baptiste Folet (20 juin 1778) natif de Montbrisson-en-Forét (diocése de Lyon),
apres s'étre adonné, pendant plus de quarante ans a la cure des dents est recu expert a l'age de

soixante ans.

Charles Martin Laforgue (ler septembre 1782) natif de Lunéville est regu expert au vu
d'un certificat de son pere « contenant qu'il lui a appris a traiter, guérir les maladies des dents
et des gencives, pendant plusieurs années et qu'il exerce cet art depuis au moins deux ans

dans les hopitaux de Strasbourg »

Jean-Baptiste Pogaux (12 mars 1784) natif de Valenciennes fait ses premieres études de
dentiste chez Maley, chirurgien major de I'hdpital militaire de Valenciennes puis exerca a
Paris sous MM.Panard et Bourdet, enfin au régiment d'Esterhary (régiment de hussards en
garnison a Rocroi) sous M.Quinter, chirurgien major. Agé de trente-cinq ans, il est regu a

Nancy.

Garron, dit Algaron (10 septembre 1785), natif de Turin, fait ses premiéres études avec
son pere dans cette ville, apprend la chirurgie a Montpellier sous M.Goulard, part en Espagne
comme chirurgien-major des Gardes vallones, puis exerce dans plusieurs villes d'Europe. Agé
de cinquante et un ans, il est regu a Nancy apres avoir passé les deux examens exigés pour la

maitrise au Collége.

J.Gabriel Mollier (25 novembre 1786) natif d'Orléans « bourgeois de Strasbourg »,

exerce depuis longtemps comme expert dentiste dans plusieurs villes de France.

L'Ass d’Haguen (14 avril 1789), natif de Paris, prend des lecons pendant plusieurs
années aupres de M.Rixi ; expert-dentiste du College royal de Chirurgie de Paris, puis exerce
dans plusieurs villes de France avant d'étre recu expert pour la Lorraine a I'age de quarante-

trois ans.

Dominique Grandjean (4 juillet 1790) natif de Gray (diocése de Besancon) s'adonne a la
cure des dents depuis I'age de 13 ans apres avoir recu ses premieres lecons du sieur Poteau,
son beau-pere. Il est regu a Nancy a l'age de vingt-trois ans (Blin, 1978; Archives municipales

de Nancy).
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La révolution francaise : effets et conségquences

Les décrets des 2 et 7 mars 1791 autorisent l'exercice de toutes les professions sans

controle ; au nom de la liberté et de 1'égalité.

Le 18 aolt 1792, 1'Assemblée législative vote une loi, au terme de laquelle les
universités, les dix-huit facultés de médecine et les quinze colleges de médecins et chirurgie
existant en France, sont complétement abolies. Mais cette ceuvre de destruction ne s'arréte pas
la : I'année suivante, la convention compléte cette loi par un décret rendu le 8 aotit 1793 sur la
proposition d'un conventionnel lorrain, le célebre abbé Grégoire. Cette nouvelle décision

supprime en France toutes les académies et sociétés patentées ou dotées par la nation.

A peine était-on arrivé a ébaucher un embryon d'enseignement en ce qui concerne l'art
dentaire, que tout disparait dans la tourmente des événements. Il faudra patienter plus d'un

siecle pour voir une réglementation de l'art dentaire digne de ce nom (Dechaume, 1977).

Les essais d'organisation

Si en Lorraine, il n'existe pas d'enseignement dentaire, Nancy a la chance de compter en

ses murs, la présence de 1'un des pionniers de l'art dentaire : Maggiolo

Docteur en Chirurgie dentaire de la facult¢ de Genes, il s'installe a Nancy, rue de la
douane. Avec l'aide de son ¢€leve, docteur en Médecine diplomé de la faculté de Médecine de
Montpellier, il écrit le premier ouvrage réellement technique traitant de l'art dentaire : « /e
manuel de l'art du dentiste » imprimé a Nancy en janvier 1807. Une deuxieme édition voit le
jour en 1809. Dechaume et Huart (1977) l'appelerent « le premier prothésiste de son temps ».
Il conseille aux dentistes, faute de mieux, de suivre des cours de Chirurgie et de travailler
quotidiennement dans l'atelier d'un orfévre afin d'en acquérir I'habitude facile de leurs

instruments. Il constate et déplore le fait qu'il n'existe pas de cours sur l'art dentaire :

« il est bien étonnant que dans un siecle aussi éclairé que le notre, notre art dont le but
est de conserver l'organe le plus nécessaire a la mastication et a la digestion, soit encore livré

a l'empéritie et plongé dans un oubli mortel».

Méme si l'art dentaire est libre et ne nécessite aucune connaissance particulicre, les
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facultés continuent a décerner des diplomes de dentiste ; en effet, les médecins et chirurgiens
chargés de l'enseignement se souvenant que l'expert existait antérieurement, les écoles de
Médecine organisent des cours spécifiques pour les officiers de santé¢ désireux d'exercer la
Chirurgie dentaire. L'éleéve doit simplement préciser avant I'examen qu'il veut étre chirurgien-
dentiste et il n'est alors interrogé que sur les matieres spécifiques a son art. Toutefois, le
diplome s'apparente plus a un certificat de maitrise. Les praticiens non diplomés se plaignent
de cet « abus » qui va étre réprim¢. Le 20 septembre 1837, le préfet de Nancy recoit une lettre

circulaire disant :

« Monsieur le préfet [...] J'apprends que plusieurs jurys médicaux, établis dans les
départements, sont dans ['habitude de délivrer des diplomes d'officiers de santé a des
candidats qui se présentent devant pour obtenir le droit d'exercer la profession de dents et qui,
a ce titre, demande a subir et ne subisse, en effet que les examens relatifs a cette partie

restreinte de l'art de guérir. »

Mais ceci n'arréte pas en Lorraine les gens qui, chargé de l'enseignement, tentent de
lutter contre l'empirisme (Gain, 1934; Archives départementales de Meurthe et Moselle.

Liasses 76/1 a 5. 5.M.18; 17).

La pratique dentaire populaire des charlatans.

Au XVlIlIeme et XIXeéme siecles, on a recours aux charlatans qui constituent la majorité
des opérateurs dentaires. Ces derniers, sans qualifications particulieres, prodiguent leurs soins
aux plus nombreux. On les désigne sous une multitude de qualificatifs : charlatans,
empiriques, guérisseurs, vendeurs de drogues, opérateurs, arracheurs de dents... En ville, il
s’agit des thériacleurs (fig. 3) qui pratiquent les extractions, les manipulations articulaires et
parfois la petite chirurgie mais vendent surtout leurs remedes. Quand la localité ou ils se
trouvent est de taille importante et que leur activité prospere, ces derniers peuvent s’y fixer et
y poser leur enseigne. Dans les campagnes en revanche, les officiants sont nécessairement
itinérants : ce sont les colporteurs (fig. 4). Ils transportent leurs remédes et pratiquent la
saignée ou les avulsions dentaires. Le fait qu’ils sont nomades les garantit des foudres des
patients mécontents et permet aux moins scrupuleux de réaliser leurs escroqueries (Gillet,

1977).
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Fig. 3 : Le Charlatan (1680). Gerrit Berckheide (1638-1698). Staatmuseum,
Cologne.

Fig. 4 : Un colporteur (fin 17¢me), gravure d’apreés une estampe de la Bibliothéque
Nationale.
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C. Le cimetiere des Trois-Maisons a Nancy

1. La découverte du site archéologique

En 2008 la municipalité¢ de Nancy décide de la reconversion de 1'ilot Berger Levrault rue
des Glacis, site de 'ancienne imprimerie alsacienne transférée a Nancy en 1871 au moment ou
Strasbourg était sous 1’occupation allemande. Plusieurs immeubles doivent étre batis sur cette
parcelle de 14 250 m?. Conformément a la législation, le Service régional d'Archéologie (SRA)
réalise un sondage du terrain et prescrit une fouille menée par une équipe d'archéologues et
d'anthropologues de I'INRAP (fig. 5 et 6). Cette fouille est limitée a la zone aménageable et a
la profondeur de 7 métres. Le décapage permet de dégager les deux tiers environ d'un vaste

cimeticre limité a I'ouest et au nord par les rues des Glacis et Jean Lamour.

La fouille sera menée du ler mars 2010 au 17 septembre 2010. Conformément au cahier
des charges prescrit par le SRA, 'INRAP réalise une fouille compléte sur plusieurs niveaux.
Sur 2 métres de profondeur, jusqu'a cinq « niveaux » de squelettes ont pu étre dégagés (Inrap,

2011).
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Fig. 5 : Vue d'ensemble du site de fouille de I'ancienne imprimerie Berger-Levrault
(Inrap, 2010)

Fig. 6 : Fouille du site par le personnel de I'Inrap (Inrap, 2010)
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2. Histoire du cimetiére et de son quartier

En 1732, a la demande des habitants de la ville-vieille de Nancy désireux d’aménager
un nouveau cimetiére, Frangois, Duc de Lorraine, leur concéde un terrain sur les anciens
fossés, prés du bastion le Marquis, vestige de la citadelle abandonnée depuis le début du
XVllle siecle. Les paroissiens de Notre-Dame et de Saint-Epvre se font désormais enterrer au

cimeticre des Trois Maisons qui sera agrandi en 1779 puis en 1824 (fig. 7).
On peut décrire quatre étapes :

—Jusqu'en 1793, c'est un cimetiere de fosses communes classiques, constitué

uniquement des sépultures des paroissiens de Notre-Dame et de Saint-Epvre.

—En 1793, la ville décide la création d'un cimetiére unique a Préville, et tous les
cimetic¢res sont fermés, sauf celui de Saint-Nicolas, et celui des Trois Maisons. Le nouveau
cimetiére n'étant pas encore construit, le cimetiére des Trois Maisons est utilisé, de 1793 a
1803, par la moiti¢ de la population de Nancy. Le nombre de tombe augmente

considérablement et des sépultures individuelles apparaissent.

—En 1803, les autres cimetic¢res sont ré-ouverts, et le nombre de sépultures redevient

normal au cimetiére des Trois Maisons. Les nouvelles tombes sont orientées nord-sud.

—Enfin de 1818 a 1842, le cimetiere fait I'objet de réaménagements.

En 1842, date de la fermeture définitive des cimetiéres intra-muros, les morts seront
désormais enterrés au cimetiere de Préville. Le terrain reste alors a l'abandon jusqu'a
l'installation de l'imprimerie Berger-Levrault en 1871, dont la construction va occasionner
maintes destructions (Salazar, 1998 ; Jude, 2008 ; Jacquemin, 2003 ; Archives municipales de

Nancy).
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Fig. 7 : Tableau d'assemblage du plan cadastral parcellaire de la commune de
Nancy en 1830 : en bleu, emplacement du cimetiére (Archives Départementales de
Meurthe et Moselle).
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3. La fouille archéologique: données topographiques
et matériels

Organisation du cimetiére

L'ensemble était clos de murs et une porte monumentale, encadrée par deux batiments
de corps de garde, permettait d'accéder au cimeticre par l'actuelle rue Jean Lamour, située a
I'extrémité nord (fig.8). Les rangées de sépultures s'organisaient le long de grandes allées

orientées Nord-Sud et bordées d'arbres.

Malgré une durée de vie assez courte pour un cimetiere paroissial, le cimetiére des Trois
Maisons est densément occupé par les morts de la ville de Nancy, et ce, sur plusieurs niveaux.
On estime a 10 000 le nombre total de sépultures. Ces tombes, majoritairement orientées Est
Ouest, s'organisent en rangées sur au moins quatre niveaux successifs (on suppose qu'il y a eu
apport de remblai). Pour chaque niveau, 'organisation du cimetiere se modifie : les allées se
déplacent ou se resserrent, changeant ainsi la disposition, voire 1'orientation des tombes (Inrap,

2011).

Fig. 8 : Plan des Villes, Citadelles et Faubourgs de Nancy, Moithey, 1778: en rouge,

la partie du cimetiére qui a été étudiée. (Archives Municipales de Nancy)
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Les sépultures

Les individus sont enterrés pour la plupart en sépulture individuelle et en cercueil. Les
traces de linceul sont difficilement perceptibles et les épingles plutdt rares. Cependant, mis a
part de rares cas de figure (une ceinture et des chaussures), rien ne permet non plus de penser
que cette population était enterrée habillée (fig.9). De surcroit, 'observation des phénomenes

taphonomiques est perturbée par les multiples effondrements dus a I'étagement des cercueils

(fig.10).

Aux sépultures individuelles traditionnelles s'ajoutent des sépultures « collectives ».
Une caractéristique de ce cimetiére est l'existence de nombreuses sépultures de catastrophe

occupées par de jeunes adultes (conscrits) (Inrap, 2011).

La population

D'aprés les premieres observations, il s'agit ici d'une population de type pré-jennérienne,
ce qui signifie que les personnes non décédées tres jeunes présentent souvent une longévité
importante (Quand Jenner découvre le vaccin antivariolique en 1796, la mortalité infantile
recule). Seules les sépultures multiples présentent un recrutement particulier et semblent

regrouper pour la plupart de jeunes adultes d'environ 20 ans (conscrits) (Inrap, 2011).

1. Conclusion

I1 est exceptionnel qu'un chantier archéologique urbain respectant les reégles rigoureuses
du traitement d'exhumations permette une fouille aussi productive d'enseignements des rites
funéraires et des maladies du XVIlle siécle. Seuls quelques cimetieres de ce type ont été
fouillés, tout simplement parce que, croyant les connaitre, on ne jugeait pas nécessaire de le
faire. Cependant, de nombreuses découvertes ont été faites, qui n'étaient pas mentionnées

dans les archives.
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Fig. 10 : Exemple d'une sépulture présentant un double effondrement (Inrap, 2010)
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Matériel et méthode
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A. Matériel

1. Echantillon étudié

Le matériel squelettique étudié provient des fouilles menées entre le 1er mars et jusqu'a
la mi-septembre 2010 sur le site de l'ancienne imprimerie Berger Levrault. Prés de 300

sépultures ont ainsi été fouillées et étudiées par les paléoanthropologues.

II a été décidé de ne pas inclure dans 1'échantillon les cranes qui ne comprenaient ni
maxillaire ni mandibule ni restes dentaires. Nous avons également exclu les nouveau-nés et
les tres jeunes enfants, présents en grand nombre, en raison de leur manque d'intérét pour
cette étude. Dans le cadre de notre recherche, nous avons donc étudié 197 individus mais
seulement 147 ont été sélectionnés. Cinquante d'entre eux n'ont pu étre retenus en raison de
I’incapacité a déterminer leur sexe. Cet effectif réduit ne représente qu'une faible proportion

de la population inhumée.

2. Détermination de 1'age et du sexe

Le genre a été déterminé par la méthode de Murail et al. (2005).

C'est un outil de Diagnose Sexuelle Probabiliste (DSP) basé sur les données
métriques de l'os coxal, a partir d'un échantillon intégrant la variabilit¢é mondiale
constitu¢ de 2040 os coxaux adultes provenant de 12 échantillons de référence. Il utilise
le principe de l'analyse discriminante et affiche la probabilité individuelle d'appartenir
au groupe féminin ou masculin d'un spécimen donné, en comparant les données

métriques de l'os coxal a un échantillon de référence mondial.

DSP calcule la probabilité a posteriori d’appartenir a I’un ou I’autre sexe a partir
d'une quelconque combinaison de quatre variables, mais plus le nombre de variables est
important, plus grande est la possibilité d'obtenir une probabilité significative (p=> 0.95).
Dix variables sont disponibles (fig.11), réparties en deux groupes. Le premier (huit
premieres variables) comprend les variables a fort pouvoir discriminant (dans un ordre

décroissant). Elles doivent €tre utilis€ées en priorité. Les deux autres variables (SIS et
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VEAC) sont des variables de secours, généralement bien représentées en contexte

\

archéologique, a n'utiliser que si le nombre minimum de quatre variables n'est pas

atteint a partir des huit premiéres. Dans le cadre de cette ¢tude, les dix variables ont été

utilisées.

Variables

Brief definition

Reference

PUM (M14)
SPU

DCOX (M1)
IIMT(M15.1)
ISMM
SCOX (M12)
SS

SA

SIS (M14.1)
VEAC (M22)
HOAC (M22)
PUBM

ISM

AB

AP

BP

AC

Acetabulo-symphyseal pubic length
Cotylo-pubic width

Innominate or coxal length

Greater sciatic notch height

Ischium post-acetabular length

Iliac or coxal breadth

Spino-sciatic length

Spino-auricular length

Cotylo-sciatic breadth

Vertical acetabular diameter

Horizontal acetabular diameter

Pubic tubercle—acetabular length
Maximum ischium length

Greater sciatic notch breadth (between points A and B)
Length between points A and P

Length between points B and P

Posterior chord of the sciatic notch breadth

Briuer 1988

Gaillard 1960

Briuer 1988

Briuer 1988
Schulter-Ellis et al. 1983
Briuer 1988

Gaillard 1960

Gaillard 1960

Briuer 1988

Briuer 1988

Briuer 1988
Schulter-Ellis et al. 1983
Thieme, Schull 1957
Novotny 1975

Murail ef al. 1993
Murail et al. 1993
Novotny 1975

Fig. 11 : Les 17 variables sélectionnées en amont de I’étude. En gras, les dix
variables prises en compte dans le logiciel DSP.

L'estimation de 1'age au déces a été obtenue par la méthode de Schmitt et Broqua (2000).

Ces auteurs 1'ont €élaborée a partir de celle de Lovejoy et al. (1985) basée sur I’examen
de la surface auriculaire de I’ilion chez 1’adulte. Quatre critéres sont cotés : 1’organisation
transverse de 1’os (2 phases possibles), la modification de la surface sacro-pelvienne (4
phases), la modification de I’apex (2 phases) et la modification de la tubérosité iliaque (2
phases). A partir de I’examen de 92 individus d’Age au décés connu (collection Hamann-
Todd), le calcul bayésien a permis a ces auteurs de définir des probabilités pour chaque
association d’appartenir aux différentes classes d’ages (Schmitt et Broqua, 2000 ; Debono et

al., 2004).

La détermination du sexe ainsi que l'estimation de 1'age au déces ont été réalisées par le

docteur Philippe Vidal, paléoanthropologue.
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3. Les problémes liés a la représentativité de la
population archéologique

Toutes les études en bioarchéologie sont sujettes a plusieurs problémes qui caractérisent
les assemblages de restes humains. Ces limites a la recherche s’articulent autour d’une
question fondamentale: a quel point les populations archéologiques sont-elles représentatives
des populations vivantes desquelles elles proviennent ? (Pinhasi et Bourbou, 2008 ; Stodder,
2008). La situation idéale serait d’avoir a disposition les squelettes de tous les individus
décédés constituant la population que 1’on souhaite étudier. Malheureusement, ce n’est jamais
le cas en raison de facteurs culturels, de conservation différentielle des restes dans le sol, des

méthodes de collecte archéologique, voire méme de conservation apres la fouille.

Si on se limite aux sociétés historiques européennes, les pratiques culturelles des
populations par rapport a I’inhumation peuvent impliquer des lieux de sépulture différents.
Par exemple, dans les cimetieres chrétiens, les jeunes enfants sont souvent enterrés dans un
lieu qui leur est réservé (Pinhasi et Bourbou, 2008), ce qui peut entrainer la sous-estimation
de leur nombre si I’on ne fouille pas cette partie du cimetiére, ou inversement, sa
surestimation si ’on fouille surtout cet endroit. D’autres lieux d’inhumation peuvent
regrouper une certaine part de la population ayant des caractéristiques communes entre les
individus qui ne représentent donc pas la population totale. C’est le cas, par exemple, des
cimetieres associés a des établissements de santé (Bennike et al., 2005) ou a des maisons de
bienfaisance (Higgins et al., 2002), ou encore des fosses associées a des crises de mortalité
telles que des épidémies ou des guerres. On sait que de nombreuses sépultures appartenant a
une partie de la population la plus aisée de 1’époque ont été transférées au cimeticre de
Préville lors de la fermeture du cimetiere des Trois-Maisons. Il est donc possible qu’une
certaine catégorie de la population soit peu ou pas représentée dans notre échantillon. De plus,
la mobilité¢ des individus entre les groupes humains diminue le caractére homogene des
populations en évingant certaines personnes des assemblages lorsqu’ils sont décédés ailleurs,

ou en ajoutant des individus de passage.

La conservation des os lors de I’enfouissement dans le sol est trés variable. Elle dépend
de I’environnement avoisinant des restes humains, c’est-a-dire de sa composition chimique,

de la température, de I’humidité, des microorganismes, animaux et especes végétales présents
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qui peuvent dégrader les squelettes humains de maniére mécanique et chimique (Stodder,
2008). La conservation se fait également de maniére variable entre les différentes parties
anatomiques du squelette. En effet, 1’os spongieux se détruit beaucoup plus facilement que
I’0s cortical, en raison de sa densité moindre et de sa plus grande surface de contact avec le
sédiment, deux facteurs qui facilitent les échanges de composés chimiques (Grupe, 1988).
Ainsi, certaines parties du squelette sont mieux conservées que d’autres, comme les dents, les
os longs et le crane, par opposition, par exemple, au maxillaire, au sternum et a la patella
(Bello et al., 2002a, 2002b). Par extension, la conservation des restes humains varie selon
I’age des individus : les enfants de moins de quatre ans sont parmi les moins bien préservés
dans le sol en raison d’une densité osseuse inférieure a celle des adultes. Pour la méme raison,
cette différence s’applique également entre les sexes : les squelettes des femmes se conservent

moins bien que ceux des hommes (Bello et al., 2006).

La fouille incompléte du site d’inhumation affecte également la représentativité par
rapport a la population décédée. En raison de limite de temps et de budget, seulement 300
sépultures ont été fouillées alors que 1’on estime a 10.000 leur nombre total dans le cimeticre
des Trois-Maisons. La comparaison des profils de mortalité issus des études
bioarchéologiques (basées sur les squelettes) aux profils démographiques (basés sur les
registres paroissiaux) peut permettre d’identifier les groupes d’individus potentiellement sous-

ou surreprésentés (Saunders et al., 1995).

I1 existe une autre source d’incertitude méthodologique soulevée par Wood et al. (1992)
connue sous le nom de « paradoxe ostéologique ». Selon ces auteurs, une population en bonne
santé ayant subi peu de stress et une population fortement agressée (stress aigus) peuvent
présenter le méme profil ostéologique, caractérisé par une absence de Iésions
paléopathologiques. En effet, pour la premicre, 1’absence de 1ésion correspond bien a son état
de santé, mais pour la seconde, elle signifie que les individus sont décédés avant méme que
les stress aient eu le temps d’affecter leurs squelettes. Par conséquent, une population avec
des traces importantes de lésions sur les squelettes des individus pourrait avoir été tres
résistante aux stress et en meilleure santé par rapport a une population sans trace de

pathologie, car cette derni¢re n’aurait pas résisté au stress et serait décédée rapidement.
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4. La pseudo-pathologie

C'est l'ensemble des altérations pouvant simuler les Iésions pathologiques mais

provoquées apres la mort de l'individu par des agents trés divers (Pallard, 1996).

Les actions mécaniques

Les cassures:

Les os brisés sont monnaie courante dans les sépultures. On distingue deux types de

cassures :
—celle dont les fragments sont présents et réadaptables

—celle qui, apres toutes les tentatives de reconstitution, persisteront et mériteront un

examen minutieux :

- Si la cassure montre soit a 1'ceil nu, soit a la loupe, des traces non
équivoques de réparation, elle est donc survenue in vivo et ne peut donc étre que

pathologique.

- La cassure et «nue» sans traces de remaniement osseux mais, son
aspect est exactement celui que réalise un traumatisme sur le vivant : il est légitime de

conclure a la nature pathologique de celle-ci.

Les déformations:

Elles atteignent surtout le crane par pression des terres et des roches. Il existe un moyen

infaillible de différencier les déformations ante-mortem ou post-mortem :
—avant la mort, le crane peut toujours étre reconstitué exactement

—apres la mort, toute reconstruction exacte est impossible

L'érosion « seche » (fig.12) :

—par action directe d'agents climatiques : la chaleur, les variations hygrométriques, les

vents

—par agressivité « chimique » de certains terrains qui érodent progressivement.
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Fig. 12 : Exemple de destruction post-mortem (photographie personnelle, 2012).

Les actions thermiques

Le froid et le gel semble sans action sur 1'os. Par contre, le feu donne des altérations

différentes selon la température atteinte :
—une coloration brune ou noire a 400°C
—des craquelures, des fissures pour des températures supérieures a 800°C

—les os brlilés sont déformés : ceux du crane s'aplatissent ou s'enroulent. Le feu peut

altérer profondément la substance osseuse : c'est l'incinération vraie.

L'action de I'eau

Les eaux courantes souterraines sont d'excellents agents de destruction osseuse
(érosions et dissolutions des sels minéraux). Elles sont plus ou moins acides et peuvent
charrier des sels divers imprégnant 1'os et pouvant interférer avec les processus pathologiques

(plomb, fluor, arsenic).
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Les dépots minéraux

Ils peuvent étre la source d'images faussement pathologiques sur les clichés
radiographiques. Le dépot peut se combiner a la substance osseuse avec pour résultat un
phénomene de fossilisation. Il faut recourir a lI'examen microscopique pour déterminer la

nature de la minéralisation.

L'action des végétaux

Souvent, les radicelles des végétaux supérieurs gravent sur I'os un fin réseau de sillons
que l'on peut confondre avec une empreinte vasculaire. Sur les dents, une fine racine peut en
s'enroulant circonscrire le collet et y graver un sillon. Les champignons peuvent attaquer os et

dents.

Les actions humaines

Les agressions anciennes dues, soit aux contemporains des sujets inhumés, soit a des
populations récentes, ou envahisseurs qui déplacent ou bouleversent un ensemble sépulcral
avec plus ou moins de ménagement entrainant des dommages aux squelettes qui vont de la

simple « déconnexion » anatomique a une fragmentation poussée.

Dans le cadre de cette ¢tude, nous avons pu observer de nombreuses érosions et
colorations bleues foncées sur les ossements et parfois sur les dents provoquées par l'action
extrémement agressive d'encre relachée abondamment par l'ancienne imprimerie Berger-

Levrault (fig.13).
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Fig. 13 : Erosion liée au relargage d'encre par l'imprimerie Berger-Levrault sur le
site du cimetiére (photographie personnelle, 2012).
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B. Méthode

Tous les relevés ont ¢été réalisés par un observateur odontologiste unique,

macroscopiquement et a 'aide d'une sonde dentaire.

Les résultats ont pu étre affinés et complétés par une analyse radiographique (fig.14) des
maxillaires lorsque cela était techniquement possible, la machine étant congu pour des
patients standard, et cliniquement pertinent. L’orthopentomogramme nous donne une vue
panoramique des arcades dentaires et de certains ¢léments anatomiques intéressants tel que les
sinus, les os maxillaires et mandibulaire. Lorsque le crane étudié correspond a celui d'une
jeune personne, il nous est ainsi possible d'estimer son dge en fonction des stades d'éruption
des dents temporaires et définitives. De plus les pathologies dentaires et de 1'os alvéolaire sont
plus facilement visibles. Il permet d'observer certaines lésions péri-apicales a un stade précoce,
impossible a distinguer lors d'une observation directe. Soixante-quinze radiographies

panoramiques ont ainsi été réalisées au centre d'imagerie Guilloz du CHU de Nancy.

Une base de données a été réalisée sur le logiciel excel® (Microsoft®) ainsi que sur le
logiciel Statview 4.1®. Apres enregistrement du numéro de tombe, tous les critéres évalués
ont été reportés : les pertes dentaires, l'attrition, les caries, l'alvéolyse et les traces d'ostéites,
les lésions péri-apicales, le tartre et les anomalies dentaires de morphologie, de nombre ou de
position. Toutes observations de cas exceptionnels ou de pathologies dentaires spécifiques

rares seront notées et feront 1'objet d'une étude particuliére.
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Fig. 14: Exemple de radiographie panoramique réalisé sur un individu de 1'étude
(photographie personnelle, 2012)

1. Paramétres bucco-dentaires

a) Pertes ante et post-mortem

Les dents présentes et les dents absentes ante et post-mortem ont été relevées.
L'évaluation des pertes post-mortem donne une indication sur 1'état de conservation du
matériel étudié. La proportion de dents absentes ante-mortem est une trés bonne estimation de

I'état de santé bucco-dentaire des individus.

I a ét¢ décidé de répertorier les dents incluses; le diagnostic pouvant étre vérifié¢ par la
radio panoramique. Par contre, les éventuelles agénésies ne seront pas comptabilisées en
raison de notre impossibilit¢é a préjuger de la cause exacte d'une absence dentaire. Le
diagnostic différentiel entre la perte précoce et I’agénésie étant impossible a réaliser, seul le
sens clinique de 'observateur permet de présager un cas d'agénésie ce qui rend son étude peu
fiable. D'autre part, l'attribution d'une origine aux pertes dentaires (carie, parodontopathie ou
traumatisme) n'a pas été retenue: elle est toujours spéculative puisqu'il n'est pas rare
d'observer une seule dent présentant une carie trés destructrice sur un maxillaire par ailleurs

trés touché par les parodontopathies.
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b) Lésions carieuses

Le dénombrement des caries est effectué par simple examen visuel ou sondage dans un
premier temps, puis la donnée peut étre précisée lors de 1’examen radiologique. Etaient
considérées comme des caries, les cavités affectant I'émail, la dentine, le cément ou la pulpe a
l'ceil nu. Le diagnostic de carie a été fait quand il existait une perte de substance ou lorsque la
sonde accrochait au niveau des sillons. Une coloration de 1'émail n'était pas considérée comme

une carie sauf en présence d’une cavité sous-jacente (Lingstrom et Borrman, 1999).
Nous avons classé ces caries en fonction de leur localisation :
- caries occlusales (simples et complexes)
- caries des collets
- caries des faces proximales (mésiales et distales)
- caries vestibulaires ou linguales

- caries radiculaires

Puis une classification a été utilisée pour déterminer le degré de destruction carieuse

comme I’indique le tableau 1 ci-dessous :

Degré de l'atteinte carieuse

0 absence de 1ésion carieuse

1 atteinte de 1'émail et début de déminéralisation de la

dentine (fig.18)

2 atteinte de la dentine sans exposition pulpaire (fig.19)
3 Atteinte de la dentine avec exposition pulpaire (fig.16)
4 dent a I'état de racine, destruction totale de la couronne

dentaire (fig.17)

Tableau 1 : Indices de mesure du degré d’atteinte carieuse.
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Pour les caries radiculaires, cette classification étant inadaptée, nous avons créé¢ deux

catégories :
—carie radiculaire sans atteinte pulpaire

—carie radiculaire avec atteinte pulpaire (fig.15)

Fig. 15: Carie radiculaire avec atteinte pulpaire sur la 47. Les deux molaires présentent
également une résorption alvéolaire trés importante (stade 3) (photographie personnelle,
2012).

Fig. 16 : Carie occluso-distale avec atteinte pulpaire (stade 3) sur la 36 (photographie
personnelle, 2012)
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Fig. 16 : racine résiduelle de la prémolaire (24) lié a une carie importante
(stade 4) (photographie personnelle, 2012)

Fig. 15 : Carie de sillon sur la 38 (stade 1). Les deux
molaires ont des facettes d’usures avec atteinte dentinaire
légere (stade 2) (photographie personnelle, 2012)
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Fig. 17 : Carie mésiale avec atteinte dentinaire (stade 2) sur la deuxiéme
prémolaire (photographie personnelle, 2012).
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c) Attrition dentaire

L'usure se définit comme « un état de ce qui est altéré, détérioré par un usage prolonggé,
par effet mécanique de frottement ». En Odontologie, 1'usure dentaire désigne les phénomenes
non carieux d'attrition, d'érosion, d'abrasion et d'abfraction (tableau 2). Elle peut contribuer a
des pathologies dentaires (caries, trouble des articulations temporomandibulaires...) ou avoir

des effets sur I'occlusion et 1'éruption continue des dents.

De nombreuses recherches ont quantifi¢ et comparé I'état des surfaces dentaires usées
chez des populations anciennes et actuelles. En Anthropologie, 1'étude de I'usure des dents
nous renseigne sur le type d'alimentation consommée, l'dge au déces et d'éventuelles

habitudes parafonctionnelles.

L'attrition (du latin attritio: action de broyer) décrit « I'action de deux corps durs qui
s'usent par frottement ». L'attrition dentaire est due a la mastication. Elle touche les surfaces
occlusales, incisales et proximales. Elle peut étre associée a l'interposition de substances
abrasives ; on parle alors d'un phénoméne « d'attrition-abrasion ». L'attrition est un
phénomene physiologique et adaptatif de l'appareil manducateur, présent dans toutes les

civilisations.
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Attrition Erosion Abrasion Abfraction
Définitions | Perte de tissu Perte de tissu | Perte Usure due a des
dentaire due a des |dentaire due a |pathologique de |stress occlusaux
contacts dento- un processus | tissu dentaire provoquant une
dentaires lors de la | chimique due a un déminéralisation
mastication d'origine non |mécanisme de la zone
bactérienne biomécanique de | cervicale au niveau
frottement de la jonction
anormal. émail/cément
Etiologies | Alimentation dure |Acides Interposition de | Surcharges
et « grossiere » intrinséques | corps étrangers, |occlusales lors de
(reflux gastro- |habitudes la mastication,
cesophagien, |alimentaires... bruxisme...
regurgitation)
ou
extrinseéques
(alimentation,
médicaments,
environnement
)

Tableau 2 : Principales formes d'usure dentaire.
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Nous avons utilisé la classification de Brabant (1964) pour notre étude (tableau 3) :

Niveaux de quantité d'attrition

0 Absence d'usure

1 Usure de 1'émail (fig.22)

2 Dentine partiellement exposée (fig.20 et 22)
3 Dentine totalement exposée (fig.21)

4 Exposition pulpaire (fig.20)

Tableau 3 : Indices de mesure de la quantité d’attrition.

Fig. 18 : Exemples d'attritions avec exposition pulpaire (stade 4) sur I'incisive centrale
(21), latérale (22) et la canine (23). La deuxiéme prémolaire (25) et la premiére molaire
(26) présentaient une attrition partielle de la dentine (stade 2)
(photographie personnelle, 2012).
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Fig. 19 : Les deux molaires (37 et 38) présentent une usure occlusale trés importante avec
une atteinte compléte de la dentine sans exposition pulpaire (stade 3)
(photographie personnelle, 2012).

Fig. 20 : Exemple de facettes d’usure amélaire 1égere (stade 1) sur les faces occlusales des
molaires (47 et 48). La premiére molaire (46) présente une atteinte un peu plus
importante (stade 2) (photographie personnelle, 2012).
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d) Lésions péri-apicales

Le relevé des caractéristiques et des 1ésions osseuses peut s'effectuer par simple examen
externe de la piece. Cependant, I'examen radiologique offre un complément d'informations et
représente le moyen par lequel I'analyse des pathologies périapicales est principalement
effectué sur les populations actuelles. Les différentes structures anatomiques de l'apex
radiculaire sont susceptibles de présenter des modifications structurelles radiographiquement
décelables sous I'effet de phénomenes inflammatoires d'origine bactérienne ou traumatique.
Ces affections résultent de pathologies coronaires ou parodontales plutét que d'infections

d'origine systémique (Boldsen 1998).

Leur classification sur les populations actuelles repose sur des analyses basées sur une
double observation, clinique et radiographique dans un premier temps puis éventuellement
anatomo-pathologique. Il est classique de distinguer ces affections osseuses péridentaires en

fonction de différents criteres :
- le foyer d’origine (Iésions d’origine endodontique, d’origine parodontale
ou d’origine mixte),
- le stade de développement anatomo-pathologique (lésions apicales
aigués ou lésions apicales chroniques),
- le type de réponse osseuse associée (I€sions déminéralisantes ou lésions

condensantes).

La morbidité des affections périapicales comme celle des affections coronaires ont fait
I’objet de nombreuses études au niveau des populations historiques. Cependant, pour les
affections périapicales, ce n’est le plus souvent que la manifestation de leur stade ultime
caractérisé par la fenestration de la l€sion au travers de la corticale maxillaire ou mandibulaire

qui a fait I'objet de recensement.

Caractéristiques des lésions périapicales radio-visibles :
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La continuité existant entre la pulpe et les tissus mous du parodonte apical permet une
propagation de I’inflammation pulpaire non traitée vers la zone périapicale. La 1ésion initiale
n’atteint que le desmodonte, mais elle est suivie ensuite par une résorption cémentaire et
osseuse qui peut dans certains cas s’extérioriser par une fistule au niveau de la muqueuse
buccale. L’étiologie de la parodontite est infectieuse ou inflammatoire, consécutivement soit a
une pulpite (d’origine traumatique ou carieuse), soit & une nécrose pulpaire (d’origine
traumatique, micro-traumatique ou abrasive), elle-méme pouvant demeurer aseptique et ne
générant alors que de faibles signes cliniques et radiologiques. Nous avons distingué¢ deux

types de 1ésions ou d'images périapicales.

Le sranulome périapical

Caractérisé par la formation d’un tissu de granulation a I’apex de la dent, cette réaction
inflammatoire implique tous les tissus du parodonte apical, la résorption osseuse se trouvant
séparée de la zone granulomateuse par une capsule fibreuse de nature collagénique fermement
adhérente a la racine. Pour Tronstad (1993), le granulome est histologiquement constitué de
50 % de fibroblastes, de cellules endothéliales et de capillaires et pour le reste de cellules

inflammatoires (macrophages, lymphocytes T et B, plasmocytes et des neutrophiles)

Le Kyste périapical

Cette structure cavitaire est limitée par un épithélium, toujours attachée a la racine de la
dent. La prolifération épithéliale provenant des débris de Malassez doit €tre considérée
comme une défense de 1’organisme. Pour Tronstad (1993), le développement du kyste comme
celui du granulome semble étre déterminé par des réactions immunitaires. Cela est suggéré
par la présence de cellules immunocompétentes et d’immunoglobulines dans le liquide
kystique. Kyste et granulome représentent tous deux des lésions a forme proliférative et
déminéralisante de la zone périapicale. La distinction entre les deux l€sions ne pouvant
s’effectuer de fagon fiable a partir d’un seul examen radiographique (Shrout 1993 et White
1994), mais a I’issue d’une analyse cytopathologique, nous avons choisi de regrouper ces

\

deux Iésions a étiologie proche en une seule catégorie, celle des granulomes-kystes.
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Néanmoins, depuis quelques années, il est expliqué dans la littérature qu'il est possible de
différencier un kyste d'un granulome en fonction de la taille de la Iésion. En effet, un kyste est
considéré comme étant plus large qu'un granulome, et si le diametre de la Iésion excede les
15mm il s'agit trés certainement d'un kyste (Mortensen et al., 1970). D'apres Dias et Tayles
(1997), toute lésion présentant une cavité d'un diametre supérieur a 3mm est tres

probablement d'origine kystique (fig.23).

Nous nous sommes donc orientés sur une étude quantitative et qualitative des différents
types de lésions pour envisager une éventuelle corrélation entre affections coronaires et
périapicales. Pour cela, nous avons relevé dent par dent, y compris au niveau des dents
absentes post mortem quand le bon état des alvéoles le permettait, la présence ou 1'absence de
lésions périapicales puis nous avons mesuré celles-ci a 'aide d'une sonde pour les classer en

deux catégories :
—diameétre de la 1ésion inférieur a 3 mm

—diametre de la Iésion supérieur a 3 mm

Fig. 21 : Cavités kystiques de grande taille (supérieure a 3mm) avec perforation de la
corticale vestibulaire (photographie personnelle, 2012).
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e) Tartre

D'origine essentiellement salivaire, le tartre est une plaque bactérienne qui se présente
de deux manicres : le tartre sus-gingival, mou et friable ou légérement induré, situé sur la
partie coronaire des dents et particuliérement sur les faces linguales des incisives inférieures
(fig.24) et le tartre sous-gingival plus dur, qui se déposent généralement sur les surfaces
radiculaires (fig.25). C'est en partie le tartre qui est responsable de la formation de

parodontolyses et de gingivo-stomatite.

L'agrégation aux tissus dentaires de ce dépot minéral étant fragile, sa conservation dans
le temps est assez aléatoire. De plus, les fouilles archéologiques et le nettoyage des dents par
les paléoanthropologues sont responsables, d'une part non négligeable, de la perte accidentelle
de tarte. Cet indice n'étant pas totalement fiable et représentatif, nous avons décidé de ne pas
le quantifier mais simplement de noter sa présence ou son absence pour chaque groupe

dentaire (incisives, canines, prémolaires et molaires).
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Fig. 22 : Tartre lingual incisivo-canin. On peut également observer un début
d’alvéolyse (stade 1) (photographie personnelle, 2012).

Fig. 23 : Dépot tartrique vestibulaire sur I’ensemble de la denture avec
récession alvéolaire (stade 2) et ostéite (photographie personnelle, 2012).
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f) Maladie parodontale: l'alvéolyse

Nous en avons réalis¢ une double approche, quantitative et qualitative. L'augmentation
de la distance ligne émail-cément-rebord de la créte n'est pas toujours symptomatique d'une
parodontopathie. Elle peut étre due au phénoméne d'égression continue (Fig.26) qui
accompagnerait l'usure occlusale ou I'absence de dent antagoniste. Si la maladie parodontale
se traduit aussi par une augmentation de cette distance, elle laisse a la surface de l'os
alvéolaire des signes d'ostéite: on observe des traces de revascularisation; 1'os apparait alors
comme criblé, et perd sa forme de contour normale. Cette distinction permet d'éviter la

surestimation des parodontopathies dans les populations anciennes (Clarke et al.,1986).

L'évaluation de 1'os alvéolaire a donc ét¢ faite de la maniére suivante: qualitativement en
distinguant os sain ou os inflammatoire, et quantitativement en différenciant quatre stades
d'atteinte possibles (tableau 4) par la mesure de la distance entre la jonction émail-cément et

le rebord de la créte:

Niveau de

hauteur d'os

alvéolaire
0 Distance inférieure a 2mm
1 Les 2/3 de la racine sont recouvert d'os (fig.27)
2 La moitié de la racine est recouvert d'os (fig.28)
3 Le tiers de la racine est recouvert d'os (fig.29)

Tableau 4 : Indices de mesure de 1a hauteur d’os alvéolaire.
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Les rebords alvéolaires tres fragiles sont souvent détériorés post-mortem, surtout au
maxillaire. Quand 1'état des piéces osseuses le permettait, la mesure de 1'alvéolyse a été faite

sur la face vestibulaire, a I'endroit de la perte la plus importante, a l'aide d'une sonde.

Fig. 24 : Egression continue de la premiére molaire liée a I’absence de dents
antagonistes (photographie personnelle, 2012)

Fig. 25 : début de résorption alvéolaire (stade 1) avec présence de tartre
(photographie personnelle, 2012)
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Fig. 26 : Résorption alvéolaire de stade 2 avec présence de tartre et traces d’ostéite
(photographie personnelle, 2012).

Fig. 27 : Dents présentant une résorption alvéolaire tres importante (stade 3) et
présence de tartre (photographie personnelle, 2012).
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g) Anomalies et malformations des dents

Les anomalies dentaires de nombre, de morphologie, de structure, d'éruption et de
coloration ont ét¢ quantifiées et leurs étiologies recherchées mais elles n’ont pas fait I'objet

d'une étude précise pour ce travail.

Dans le cadre des anomalies de position dentaire, nous avons relevé les ectopies, les

rotations et les versions. Pour ces dernicres, nous avons ¢galement précisé 1'axe:
- mésial
—distal
—vestibulaire

—lingual ou palatin.

2. Méthodes statistiques

Dans un premier temps, une analyse descriptive des données recueillies a été effectuce.
La pertinence de certains facteurs a ¢été testée dans un second temps a 1’aide d’un test de
comparaison des moyennes (test ¢ de Student) ou d’un test de comparaison des variances (test
ANOVA). Des corrélations ont été testées entre les variables quantitatives. Pour tous les tests

statistiques effectués, la significativité a été déterminée pour une valeur seuil de p<0.05.

72



Résultats et discussion
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A. Etat de conservation du matériel osseux

Les os maxillaires étaient complets dans 52% des cas (fig.30). L'état de conservation
des os mandibulaires était meilleur avec 81,5% de mandibules complétes (fig.31). La densité
osseuse explique la différence de conservation entre les deux maxillaires. La corticale osseuse
du maxillaire inférieur est épaisse et dense, constituée d’'une grande concentration de systemes
haversiens alors que la corticale osseuse du maxillaire est fine, pratiquement inexistante en

vestibulaire.

Maxillaire

B Absent M Partiel & Complet

Fig. 28 : Diagramme de répartition des os maxillaires en fonction de leur état de
conservation.

Mandibule

M Absent © Partiel & Complet

Fig. 29 : Diagramme de répartition des os mandibulaires en fonction de leur état
de conservation.
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B. Topographie dentaire

Nous avons vu précédemment que 196 individus ont été étudiés mais seulement 146 ont

¢été retenus pour 1'étude en raison de l'impossibilité de déterminer le sexe pour 50 d'entre eux.

Ils représentaient un nombre total de 2375 dents sur 4672 possibles, soit un pourcentage
dents de 51 % réparties en 1034 dents maxillaires et 1341 dents mandibulaires. En raison de
la mauvaise conservation de certaines pieces osseuses, nous n’avons pas pu disposer de

données dentaires dans 14% des cas au maxillaire et dans pres de 4% a la mandibule.

Parmi les dents dénombrées, 11 dents étaient incluses soit 0,5% des dents présentes. Au
maxillaire le pourcentage de dents absentes ante-mortem était de 9% et le pourcentage post-
mortem était de 4,5%. A la mandibule, le pourcentage était de 12% de perte ante-mortem et 6%
post-mortem. La perte ante-mortem des dents touchait préférentiellement les molaires
maxillaires et mandibulaires. La perte post-mortem des dents au niveau des deux arcades
intéressait plus fréquemment les incisives, puis les prémolaires (notamment les deuxiémes) et
les troisiémes molaires mandibulaires. Ces pertes post-mortem sont fréquemment causées par
des dommages sur les cranes lors de l'excavation. Ainsi, les dents les plus concernées sont
toutes celles qui présentent un faible degré de rétention dans leur alvéole osseuse en raison de

leur anatomie radiculaire (Chazel et al., 2005).

C. Pathologie carieuse

1. Prévalence carieuse

Le tableau 5 rapporte la prévalence carieuse de notre population. Au maxillaire (1025
dents) comme a la mandibule (1339 dents) tous les groupes de dents présentaient des 1€sions
carieuses (incisives, canines, prémolaires, molaires). Le pourcentage de dents cariées pour
I'ensemble des maxillaires (supérieur et inférieur) était de 22,5%, significativement plus élevé

(p<0,05, test du Chi®) chez les femmes (26.3%) que les hommes (19.3%).

Au maxillaire, le pourcentage total des atteintes était de 26,3%, touchant
préférentiellement les dents postérieures cuspidées, (molaires et prémolaires) mais également
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les incisives. Le taux de caries des canines était le plus bas.

A la mandibule, le pourcentage total de caries était de 19,3% avec une atteinte
préférentielle plus spécifique des molaires puis, par ordre décroissant, des prémolaires,

canines et incisives.

La prévalence carieuse était significativement plus importante au maxillaire qu'a la

mandibule (p<0,05).

Dents maxillaires Incisives  Canines  Prémolaires Molaires  Total
Nombre de dents présentes 277 158 246 344 1025
Pourcentage de dents cariées 22,7% 14,6% 28,5% 29,9% 26,3%
Dents mandibulaires Incisives  Canines  Prémolaires Molaires  Total
Nombre de dents présentes 361 195 337 446 1339
Pourcentage de dents cariées 14,1% 15,9% 18,7% 25,6% 19,3%

Tableau 5 : Prévalence carieuse des différents types dentaires.

Au sein de notre échantillon, les molaires sont les dents les plus cariées aussi bien chez
les hommes que chez les femmes et au maxillaire qu'a la mandibule. Les dents postérieures
ont une morphologie complexe, avec une table occlusale large dotée de cuspides et de sillons
propices a la rétention des débris alimentaires. De plus, principaux outils de la mastication,
elles sont plus exposées aux aliments que les autres dents. Par ailleurs, les premieres molaires
sont aussi les premieres dents permanentes a faire éruption et soumises plus précocement au

risque carieux.

Les dents absentes ante-mortem peuvent €¢galement avoir été perdues en raison de caries
profondes et il est donc probable que le pourcentage de dents cariées dénombrées sur notre
¢chantillon soit inférieur a la réalité. Certaines de ces dents cariées ont pu étre extraites car les

avulsions représentaient la majorité des actes dentaires effectués a cette époque (Dechaume et
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Huart, 1977) mais cette opération était moins fréquente qu’on se I’imagine.

Néanmoins, considérer que toutes les dents perdues ante-mortem étaient atteintes de
caries introduirait un biais, notamment pour les individus adultes matures ou vieillissants, la
perte pouvant avoir une autre origine, traumatique par exemple, mais surtout parodontale par

lyse de l'os alvéolaire.

2. Localisation des caries

Certaines dents et plus spécifiquement certaines faces des dents sont plus sensibles au
risque carieux car elles présentent des zones rétentives favorisant 1’accumulation de débris
alimentaires impossible a éliminer lors du brossage physiologique ou par les techniques
d’hygiéne utilisées a I’époque, le frottement des dents avec un linge ou le rincage de la cavité

buccale.

L’atteinte carieuse varie également en fonction de 1’age. Les caries occlusales et
proximales inquietent généralement 1’enfant et I’adulte jeune ou mature en priorité. L’adulte
vieillissant ou le vieillard présentent plus fréquemment des caries cervicales ou méme
radiculaires lorsque la gencive se rétracte dénudant la racine des dents. Slaus (1997) a montré
que ces caries radiculaires (cémentaires) sont corrélées avec 1'dge et sont plus fréquentes chez

les hommes.

Les tableaux 6, pour ’homme, et 7, pour la femme, présentent la prévalence des Iésions

carieuses en fonction de leur localisation précise sur les arcades dentaires.
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Homme

incisives canines Prémolaires molaires total
cervicale 10 | 2,8% 5 2,6% 5 1,6% 14 3% 34 2,6%
proximale 27 | 1,7% 5 2,6% 13 4% 21 4,6% 66 5%

occlusale 9 2,6% | 13 | 6,8% 30 9,4% 58 12,7% 110 | 83%

radiculaire 8 2,3% 7 3,7% 4 1,3% 27 5,9% 46 3,5%

Tableau 6 : Répartition des caries en fonction de leur localisation sur chaque
groupe dentaire chez ’homme.

Femme
incisives canines Prémolaires molaires total
cervicale 11 3,8% 5 3% 7 2,6% 18 5,3% 41 3,9%

proximale 29 10,1% | 10 | 6,1% | 28 10,6% 16 4,7% 83 7,9%

occlusale 18 6,3% 7 4,2% | 35 13,2% 41 12,1% 101 9,6%

radiculaire 8 2,8% 6 3,6% 11 4,1% 21 6,2% 46 4,4%

Tableau 7 : Répartition des caries en fonction de leur localisation sur chaque
groupe dentaire chez la femme.

Les tableaux nous montrent que les caries occlusales et proximales étaient les plus
nombreuses, situées préférentiellement sur les dents pluricuspidées. Certaines Iésions
proximales correspondent a I’extension périphérique de la Iésion carieuse de la table occlusale
envahissant les faces adjacentes. L’inverse peut se produire ¢galement, certaines 1ésions de la

face occlusale étant la conséquence d'une fracture de la portion d'émail entourant la dentine
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exposée au niveau des faces proximales (Watt et al., 1997). Dans notre étude, les caries
molaires présentaient ce phénomeéne a un moindre degré car la prévalence de [’atteinte
occlusale était environ trois fois supérieure a celle de I’atteinte proximale. Par contre, au
niveau des prémolaires, chez la femme, les prévalences des deux atteintes occlusales et

proximales étaient similaires indiquant un délabrement important de la couronne dentaire.

Des auteurs ont estimé sur des populations médiévales ou plus anciennes que la carie
proximale était une pathologie touchant surtout les adultes matures (Moore et Corbett, 1973 ;
Lunt, 1974). Kerr (1990) a montré que la majorité des l€sions carieuses situées sur les faces
proximales a la jonction émail-cément était associée a des résorptions alvéolaires chez les
individus agés. Nous avons observé des caries cervicales et radiculaires dans notre population
mais en quantit¢ moindre par rapport aux caries occlusales. Nous avons également constaté
des lésions osseuses proches des cavités carieuses chez de nombreux individus indiquant ainsi
un lien entre les récessions gingivales, 'accumulation de débris alimentaires et les caries.
Toutefois, la prévalence plus faible de ce type de carie atteste que ces dents appartiennent a

une population d’adultes jeunes ou matures présentant une faible proportion de vieillards.

Différence entre hommes et femmes

Quelques différences intergroupes entre hommes et femmes ont pu étre observées dans
la prévalence de certaines pathologies. C’est le cas pour les dents cariées et perdues ante-
mortem, qui sont plus fréquentes chez les femmes que chez les hommes (respectivement 26,3%

contre 19,3% pour les caries et 28,8% contre 22,3% pour les pertes ante-mortem).

Cette différence pourrait s’expliquer par une variation de comportement alimentaire en
lien avec les différentes activités quotidiennes pratiquées par ces deux groupes de la société.
Les femmes, souvent au foyer, et qui, lorsqu’elles travaillaient, occupaient surtout des places
de domestiques et parfois de couturicres, de modistes ou de tailleuses (Hare et al., 1987)
préparaient les repas et nourrissaient leurs enfants. Sans parler de grignotage, elles avaient
ainsi un accés répété a I’alimentation par rapport aux hommes qui travaillaient surtout en
dehors de ce contexte, sur les chantiers, dans les ateliers et les offices. Nous reviendrons plus
en détails sur ’alimentation comme facteur de risque de la maladie carieuse dans le

paragraphe suivant.

Selon Larsen (1997), la prévalence des caries plus importante chez les femmes que
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chez les hommes peut étre en partie indicatrice de différences physiologiques. En effet, la
santé dentaire des femmes est moins bonne lors de certaines périodes de leur vie, telles que la
gestation et la lactation, et se manifeste surtout par une recrudescence de I’inflammation des
gencives et de ’apparition de caries. Ce facteur propre aux femmes ne constitue toutefois pas
une grande part de la variation entre les sexes, la raison majeure étant attribuée aux

comportements alimentaires différentiels (Larsen, 1997).

3. Localisation _des caries en fonction du degré
d’atteinte

Nous avons précisé 1’atteinte carieuse en fonction de la dent sur 1’arcade et de sa gravité,
celle-ci ayant été calibrée de 0 a 4 telle que défini dans le tableau 1. Les résultats sont
présentés pour les hommes dans les tableaux 8 et 9 et pour les femmes dans les tableaux 10 et

11.

Nous avons vu précédemment que les dents pluricuspidées sont les dents les plus
fréquemment atteintes. Nous observons ici que ce sont également les dents les plus

séverement atteintes, touchant davantage les dents maxillaires que les dents mandibulaires.

Chez I’homme, les secondes molaires étaient les plus vulnérables tant au maxillaire qu’a
la mandibule. L’atteinte était également importante pour les secondes prémolaires et les

incisives centrales maxillaires.

A Dopposé, chez la femme, les atteintes étaient séveres pour les prémolaires et
premieres molaires maxillaires ainsi que pour les incisives latérales. Au niveau mandibulaire,
par contre, I’atteinte carieuse était globalement modérée, les pourcentages étant faibles dans

les catégories 3 et 4.
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Maxillaire / Homme

0 1 2 3 4
ic 65 83,3% 3 3,9% 4 5,1% 6 7,7% 0 0%
il 70 81,4% 5 5,8% 6 7% 2 2,3% 3 3,5%
(o 74 88,1% 5 5,9% 1 1,2% 1 1,2% 3 3,6%
pl 58 79,5% 2 2,7% 4 5,5% 4 5,5% 5 6,9%
p2 52 81,3% 2 3,1% 1 1,6% 4 6,3% 5 7,8%
m1l 62 86,1% 2 2,8% 2 2,8% 3 4,2% 3 4,2%
m2 61 75,3% 5 6,2% 4 4,9% 5 6,2% 6 7,4%
m3 34 73,9% 5 10,9% 4 8, 7% 2 4,4% 1 2,2%
Tableau 8 : Répartition des caries en fonction du degré d'atteinte et du type de
P g yp
dent au maxillaire chez I'homme
Mandibulaire / Homme
1 2 3 4
ic 86 91,5% 4 4,3% 0 0% 2 2,1% 2 2,1%
il 91 91% 4 4% 3 3% 1 1% 1 1%
c 97 91,5% 4 3,8% 0 0% 4 3,8% 1 0,9%
pl 87 87% 3 3% 1 1% 3 3% 6 6%
p2 74 90,2% 2 2,4% 1 1,2% 3 3,7% 2 2,4%
ml 71 81,6% 3 3,5% 2 2,3% 5 5,8% 6 6,9%
m2 74 74,8% 11 11,1% 4 4% 5 5,1% 5 5,1%
m3 66 86,8% 4 5,3% 2 2,6% 3 4% 1 1,3%

Tableau 9 : Répartition des caries en fonction du degré d'atteinte et du type de
dent a4 la mandibule chez I'homme
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Maxillaire / Femme

0 1 2 3

ic 46 75,4% 3 4,9% 6 9,8% 4 6,6% 2 3,3%

il 43 69,4% 3 4,8% 8 12,9% 2 3,2% 6 9,7%

(e 68 89,5% 5 6,6% 1 1,3% 0 0% 2 2,6%
pl 40 62,5% 4 6,3% 5 7,8% 3 4,7% 12 18,8%
p2 32 66,7% 1 2,1% 6 12,5% 2 4,2% 7 14,6%
ml 41 73,2% 4 7,1% 1 1,8% 4 7,1% 6 10,7%
m2 46 76,7% 3 5% 6 10% 3 5% 2 3,3%
m3 33 89,2% 2 5,4% 1 2,7% 1 2,7% 0 0%

Tableau 10 : Répartition des caries en fonction du degré d'atteinte et du type de
dent au maxillaire chez la femme.
Mandibulaire / Femme
0 1 2 3 4

ic 70 85,4% 2 2,4% 6 7,3% 2 2,4% 2 2,4%

il 76 83,5% 2 2,2% 8 8,8% 3 3,3% 2 2,2%

(e 76 84,4% 3 3,3% 5 5,6% 2 2,2% 4 4,4%
pl 67 81,7% 1 1,2% 6 7,3% 2 2,4% 6 7,3%
p2 60 80% 2 2,7% 7 9,3% 2 2,7% 4 5,3%
m1l 49 79% 4 6,5% 3 4,8% 3 4,8% 3 4,8%
m2 51 71,8% 5 7% 9 12,7% 3 4,2% 3 4,2%
m3 50 83,3% 1 1,7% 4 6,7% 1 1,7% 4 6,7%

Tableau 11 : Répartition des caries en fonction du degré d'atteinte et du type de

dent a 1a mandibule chez la femme.
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Alimentation a 1'époque moderne et caries

Les caries sont les pathologies dentaires les plus connues et les plus présentes dans les
populations humaines modernes. Ce processus prend plusieurs années dans la majorité des cas,
et les caries s’accumulent avec le temps chez les individus : elles sont donc beaucoup plus

fréquentes chez les individus agés (Hillson, 2008 ; Keenleyside, 2008).

Plusieurs facteurs contribuent a la formation des caries dentaires : la présence de
microorganismes dans la plaque dentaire, une hygiéne buccale déficiente ou inexistante, une
structure dentaire sensible aux caries (qualité¢ de 1’émail, relief des dents), 1’'usure dentaire, la
composition, la quantité et le pH de la salive, les maladies parodontales, mais surtout, une
alimentation cariogéne (Larsen, 1997 ; Saunders et al., 1997 ; Hillson, 2008). Les aliments les
plus cariogénes sont ceux qui contiennent des sucres qui peuvent fermenter, notamment les
aliments raffinés (sucre, farine). La texture des aliments a également une importance dans
I’apparition des caries : les aliments mous et collants, comme le pain, les giteaux ou les
pommes de terre, favorisent la destruction des tissus dentaires (Larsen, 1997 ; Caselitz, 1998 ;
Roberts et Manchester, 2005 ; Hillson, 2008). Certains facteurs génétiques et
environnementaux peuvent cependant diminuer la prévalence des caries, comme la qualité des
tissus dentaires, la présence de fluor dans 1’eau de boisson, la consommation de produits

laitiers et une hygieéne dentaire appropriée (Hillson, 2008).

Sur le plan anthropologique, il est donc intéressant de chercher a relier 1'existence des
caries avec l'alimentation de 1'époque étudiée (Laurioux, 2002). Le faible taux relatif de caries
(environ 22% des dents) s'explique vraisemblablement par une alimentation grossiere a base
de céréales et peu ou mal conditionnée (Moore et Corbett, 1973). Ce taux apparait tout de
méme plus important que celui d'autres études de populations plus anciennes (fig.32). Ceci est
certainement 1i¢ a la vogue grandissante du sucre, sous toutes ses formes (cru, cuit, confit,
séché, en boissons, sirops, gelées, crémes, marmelades ou pates) permise par la baisse du prix
de cette denrée (1,2 franc/kg) entrainée par les arrivées massives de canne a sucre en
provenance des 1iles et particuliérement de Saint-Domingue. C'est probablement par la
propagation de la mode des confitures, comme en témoigne les nombreux pots mentionnés
dans les archives des inventaires apres déces de la paroisse Notre-Dame, que 1'usage du sucre,
autrefois considéré comme un médicament, s’est répandu des seules « €lites » au reste de la

population (Archives Municipales de Nancy ; Englert, 1996). Au début du XIXe si¢cle, Nancy
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possédait également des cultures de betterave sucriere (100 ha) et une usine d’extraction de
sucre créées par le célebre agronome lorrain Mathieu de Dombasle. Méme si 1’entreprise eut

une durée de vie assez courte, elle produisit prés de 30 tonnes de sucres.

Le potentiel abrasif de la nourriture est un ¢élément déterminant a double titre,
concernant l'usure dentaire d'une part et la diminution des caries d'autre part. En effet,
l'attrition occlusale augmente le nettoyage buccal physiologique (Maat et Van der Velde,
1987). Une nourriture dure détache la plaque dentaire des surfaces de stagnation telles que les
fissures et les sillons. De plus, ce type d’alimentation nécessite une mastication vigoureuse et
stimule la fonction salivaire préservant les dents contre le risque carieux grace au pouvoir

tampon de la salive.

Comparaison de la prévalence carfeuse au sein de différentes populations médiévales européennes (d"aprés Vodanovic [3] compléte).

Site archéologique Bijele La Whithorn  Turku Lund lznik Notre Dame Lisle Vilarnau
Brdo Selvicciola (Ecosse)  (Finlande) (Suéde) (Turquie) du Bourg Jourdain d'Amont
(Croatie) (ltalie) (France) (France) (France)

Nombre d'individus B 48 35 410 122 367 252 206 58

Nombre de dents 979 912 459 458 513 5709 2805 am 1395

examinees
Perte antemortem (%) 67 % 18,2 % 7.6 % 1’57 % Non précisé 70 % 33 % Non précise B,67 %
Prévalence carieuse (%) 95 % 12,6 % 7% Bn%  s7% _w9% 2% 275% 1746 %

Fig. 30 : Comparaison de la prévalence carieuse au sein de différentes populations
médiévales européennes.
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D. Attrition

1. Quantification de l'attrition au maxillaire et a la
mandibule

Tous les groupes de dents étudiées étaient concernés par l'attrition. Les résultats sont
présentés pour les dents maxillaires et les dents mandibulaires séparément pour le groupe des

hommes (Fig. 33-34) et celui des femmes (Fig. 35-36).

100% -
.g 90‘%3 . = = = =—= = = M 4 : Exposition pulpaire
5 80% -
el § H H H EpgE"E
S 60% - . . . . . . . B 3 : dentine totalement exposée
Nl 'S §E §E H H B
()
g 40% - = = = = = = = i 2 : Dentine partiellement
T 30% - exposée
% 50 0 BN B BN BN BN BN 1 usure de Fémal
.s. 10% - . . . . . . . :usure de I'emai
el B B B B B BB
o ic i c pl p2 ml m2 m3 M0 : Absence d'usure
Indices d'usure en fonction du type de dents

Fig.31 : Quantité d’usure des différents types de dents maxillaires chez les hommes.

100% - - .

" H 4 : Exposition pulpaire
c 80% -
°
PR B 3 : dentine totalement exposée
T Y 60% -
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©
£ g 40% - il 2 : Dentine partiellement
§ © exposée
3 20% -
o M 1: usure de I'émail

0% -

ic il c pl p2 ml m2 m3 m 0 : Absence d'usure
Indices d'usure en fonction du type de dents

Fig. 32 : Quantité d’usure des différents types de dents mandibulaires chez les
hommes.
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Fig. 33 : Quantité d’usure des différents types de dents maxillaires chez les femmes.
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H 4 : Exposition pulpaire
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M 1: usure de I'émail

Pourcentage de dents concernées

M 0 : Absence d'usure
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Fig. 34 : Quantité d’usure des différents types de dents mandibulaires chez les
femmes.

L’observation générale des diagrammes nous montre que le schéma quantitatif d’usure
des dents mandibulaires est similaire pour toutes les dents de I’arcade alors qu’il est tres
hétérogene pour les dents maxillaires, les dents antérieures présentant une usure plus sévere
que les dents postérieures. Elle montre également que I’usure des dents est moins importante
chez la femme que chez I’homme démontrant ainsi que les forces de mastication,

certainement plus importantes chez I’homme, sont déterminantes dans 1’usure des dents.
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Les molaires

Pour les hommes:

Au maxillaire, I’indice d’usure augmentait avec 1’age d’apparition de la dent sur
I’arcade. Plus la molaire apparait précocement sur I’arcade, plus 1’usure était importante.
Ainsi, les premieres et deuxiemes molaires étaient les dents les plus atteintes par 'attrition.
Un peu plus de 44% des premieres molaires présentaient une usure partielle de la dentine
(stade 2). Les deuxiemes molaires présentaient majoritairement une usure amélaire de 63%.
Les troisiémes molaires présentaient une absence d'usure dans 42% des cas et une usure
amélaire (stade 1) dans 47% des cas. On peut noter l'absence totale d'usure avec atteinte

pulpaire (stade 4) pour ces derniéres.

A la mandibule, les premicres molaires étaient les dents les plus sévérement atteintes
par l'attrition. Plus de 75% des premiéres molaires avaient une usure partielle ou totale de la
dentine. Les deuxiémes molaires mandibulaires présentaient dans 32% des cas une atteinte
partielle de la dentine et dans 30% une atteinte amélaire. Les troisiémes molaires présentaient

majoritairement une usure partielle de la dentine avec 34% des cas.

Pour les femmes:

Au maxillaire, les premieres et deuxieémes molaires présentaient majoritairement une
usure amélaire avec respectivement 57% et 69%. L'absence d'usure était de 57% pour les
troisiémes molaires et si on y ajoute 'usure amélaire on obtient pratiquement la totalité avec
97%. Aucune molaire ne présentait d'usure avec exposition pulpaire (stade 4) ni d'usure totale

de la dentine pour les troisiemes molaires.

Les prémolaires

Pour les hommes:

L'usure amélaire pour les premicres prémolaires et pour les deuxiémes prémolaires
maxillaires était respectivement de 48,5% et 45%. A la mandibule, 33% des premicres

prémolaires et 36% des deuxiemes prémolaires présentaient une usure partielle de la dentine.
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Pour les femmes:

Au maxillaire, 78% des premicres prémolaires et 85% des deuxiémes prémolaires

présentaient une usure amélaire ou une absence d'usure.

L'usure de I'émail était de 44% pour les premieres prémolaires mandibulaires tandis que
les deuxiémes prémolaires présentaient une part plus équilibrée entre I'usure amélaire (32%)

et 'usure partielle de la dentine (30%).

Les canines

Pour les hommes:

Au maxillaire, 42,5% des canines présentaient une usure partielle de la dentine. A la

mandibule, le pourcentage était de 40%.
Pour les femmes:

L'usure de 1'émail était de 49% pour les canines maxillaires. A la mandibule, la
distribution est plus équilibrée entre l'usure amélaire (34%), l'usure partielle de la dentine

(31%) et l'usure totale de la dentine (28%).

Les incisives

Pour les hommes:

Les incisives centrales et latérales, aussi bien au maxillaire qu'a la mandibule, qui ne
présentaient aucune usure sont extrémement minoritaires avec a peine plus de 2 % pour

chaque type dentaire.

L'usure partielle de la dentine était de 40% pour les incisives centrales maxillaires. Les
incisives latérales maxillaires présentaient un pourcentage équivalent de 30% entre les usures

de I'émail et les usures partielles de la dentine.

Au niveau des incisives centrales et latérales mandibulaires, 1'usure partielle de la
dentine représentait respectivement 42,5% et 41%. On peut également noter la part importante

d'usure totale de la dentine qui était respectivement de 32% et 26% pour ces mémes types
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dentaires.
Pour les femmes:

Les incisives centrales maxillaires présentaient dans 37,5% des cas une usure totale de

la dentine. L'usure amélaire était de 32% pour les incisives latérales maxillaires.

A la mandibule, les incisives centrales présentaient une usure totale de la dentine dans
36% des cas. Pour les incisives latérales, la distribution est plus équilibrée avec 31% d'usure

ameélaire, 31% d'usure partielle de la dentine et 29% d'usure totale de la dentine.

2. Discussion

Dans notre échantillon, l'attrition était présente sur plus de 87% des dents. L'attrition la
plus fréquemment retrouvée était 1'usure amélaire. La dent la plus concernée était la premicre
molaire, aussi bien au maxillaire qu'a la mandibule De nombreuses études ont montré un
gradient d’usure décroissant au niveau des molaires (Molnar, 1972; Hillson, 2000; Aubry,
2003): les premicres molaires sont plus usées que les deuxiemes, elles-mémes plus usées que
les troisiemes (fig.34, 35, 36 et 37). Selon Brabant, les premieres molaires présentaient le plus
fort pourcentage de caries et s'usaient toujours plus rapidement et plus intensément que les
autres dents. Ces phénomenes s'expliqueraient, d'une part, par la chronologie d'éruption et,
d'autre part, par la moindre épaisseur d'émail des premieres molaires par rapport aux

deuxiémes et troisiémes molaires.

L'attrition a la période moderne est beaucoup plus sévere que de nos jours. Elle était
intense, rapide, abrasive et généralisée, en raison notamment de la charge abrasive de
l'alimentation et de l'intensité des forces masticatoires. Le phénomene d'attrition-mastication
met en jeu les dents antagonistes et des particules plus dures que les tissus dentaires. Au
Moyen Age, ces derniéres étaient notamment des phytolites, du quartz, des écorces, du sable
ou des os (Puech et al.,, 1981). Cette attrition altere progressivement la morphologie
cuspidienne et fait apparaitre des facettes d'usure amélaire puis dentinaire, formant des plages
de coalescence progressive (Murphy, 1959). Le niveau d'usure dépend donc de la quantité
d'abrasifs présents au sein de la nourriture et de la structure méme des différents agents

abrasifs.
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L'usure globale est de type « hélicoidale ». Il s'agirait de la forme d'usure la plus
fréquente en France, du néolithique a 1'age de bronze et de 1'époque gallo-romaine au Moyen
Age (Maytie, 1972). Cette usure serait principalement le fruit d'une alimentation « dure et
grossiere » qui nécessiterait une force musculaire masticatoire importante. De ce fait, 'usure
renseigne sur les habitudes alimentaires des populations étudiées. Le haut pouvoir abrasif du
bol alimentaire, dans les populations a forte usure dentaire est attribué¢ a plusieurs facteurs
comme la présence de particules minérales provenant des meules, un régime riche en plantes
fibreuses ou la présence dans I’alimentation de végétaux riches en phytolithes, cristaux
d’oxalate de calcium ou de silice (D’Incau, 2004). Au sein de notre population, il est
vraisemblable que le pain soit 1’aliment majoritairement responsable de 1’usure importante
des dents des individus. Il est admis que le pain était I’aliment le plus consommé, jusqu’a un
kilogramme par jour (Laurioux 2002). Belmont (2006) explique dans son ouvrage sur « la
pierre a pain », que « les particules de pierre arrachées a des meules trop tendres infestaient la
farine et se retrouvaient, en bout de course, intimement mélées a la mie et a la crofite. Seul un
tamisage méticuleux permettait d’¢éliminer les éclats de pierre ». Mais cela n’était possible que
pour une « clientele prestigieuse », telle que celle des clercs, des bourgeois urbains et des
aristocrates. Les individus de notre population devaient vraisemblablement se contenter d’une
farine grossieérement ou a peine tamisée, chargée de son et aussi de graviers. De fait, a force
de manger du pain trop riche en silice durant toute leur vie, les gens usaient leurs dents avec
une extréme rapidité. Les herbes, les racines et les légumes insuffisamment nettoyés

pourraient également tre responsables d'attrition.

Ainsi, dans la population moderne de Nancy, l'usure marquée traduirait une
consommation abondante de pain, de végétaux durs et fibreux, mais également une

alimentation cuite, avec la présence de nombreuses particules abrasives.

Attrition moderne et attrition contemporaine . quelles différences ?

Alors que l'usure avancée des dents était considérée comme normale dans les
populations plus anciennes, sa prévalence dans les populations contemporaines est beaucoup

plus modérée quoique présente.

Aujourd'hui les changements industriels et alimentaires ont réduit de facon significative

I'usure dentaire. Une absence totale d'usure avec des faces occlusales dentaires intactes serait
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anormale de nos jours. Il a été estimé qu'une usure verticale « normale » correspondrait a une
perte d'émail d'environ 65u par an (Lambrechts et al., 1984). Si l'usure est la principale
caractéristique dentaire a 1'époque moderne, ce n'est plus le cas de nos jours. Actuellement, la
cause majeure de l'usure dentaire serait I'érosion plutdt que l'attrition (Hattab et Yassin, 2000;
Bishop et al., 1997). L'érosion correspond a une perte dentaire d'origine chimique, acide et
non bactérienne. Les acides d'origine extrinséque (reflux gastriques, régurgitation...) et les
médicaments sont les principaux facteurs responsables (Hattab et Yassin, 2000; Bishop et al.,

1997).

L'attrition physiologique ne requiert pas de traitement dentaire particulier. La formation
de dentine secondaire assure une protection pulpaire et le processus d'€ruption continue
contribue a I'équilibre. En revanche, le traitement d'une altération sévere, liée par exemple au
bruxisme, nécessite parfois une restauration prothétique bi-maxillaire. De nos jours, entre 10
et 20 % de la population frangaise seraient concernés par des usures pathologiques para-
masticatoires, liées en particulier au bruxisme (Brocard et al., 2007), ces praxies anormales

étant assimilées a « une soupape du stress » (Slavicek et Sato, 2004).

Relation entre usure et caries

L’usure dentaire sévere était réputée prévenir les caries et les maladies parodontales, en
particulier en raison de 1’effet de nettoyage et d’élimination de la plaque dentaire et aussi
parce qu’elle réduit les espaces interproximaux ou la plaque pourrait se loger (Esclassan,
2009). De nombreuses ¢tudes de populations avec une usure sévere ont montré que les sites
habituels de formation de caries dentaires étaient principalement sur les sillons et les fissures
des dents les moins usées (Varrela, 1991; Saunders, 1997). Durant cette période, les méthodes
modernes d’hygiéne étant connues, mais semblent trés peu suivies voire inexistantes. L’usure
occlusale représentait ainsi une forme de « protection dentaire ». Une nourriture dure élimine
la plaque des aires de stagnation telles que les fissures et les sillons (Moore et Corbett, 1973).
De plus, la nourriture grossiere nécessitant une mastication plus vigoureuse stimule la
production d'un plus grand flux de salive dont le pouvoir tampon diminue la fréquence des
caries. Toutefois, I’'usure dentaire seule n’assure pas la protection face a ces pathologies. Les
caries existent, méme dans les populations avec une usure trés importante, si le régime

alimentaire est riche en carbohydrates (Larsen, 1997). Il n’est pas évident également de savoir
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dans quelle proportion les pathologies dentaires décrites dans les populations anciennes
(caries, maladie parodontale, pathologies articulaires) sont freinées par une usure séveére ou
par la consistance rugueuse de 1’alimentation, les ingrédients nutritifs et d’autres facteurs tels

que la mastication.

E. Lyse alvéolaire et tartre

Cette atteinte pathologique des tissus de soutien de la dent touche 63% des dents
observées, tous stades de gravité confondus. Ce pourcentage est légerement plus élevé (64%)
chez ’homme que chez la femme (62%) mais cette différence n’est pas statistiquement
significative. La proportion de dents atteintes a la mandibule (66%) est supérieure a celles

atteintes au maxillaire (60%). Cette différence est statistiquement significative.

Les résultats sont présentés pour les dents maxillaires et les dents mandibulaires

séparément pour le groupe des hommes (Fig. 37-38) et celui des femmes (Fig. 39-40).
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Fig. 35 : Quantité de résorption alvéolaire des différents types de dents maxillaires
chez les hommes.
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Fig. 36 : Quantité de résorption alvéolaire des différents types de dents
mandibulaires chez les hommes.
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Figure 37 : Quantité de résorption alvéolaire des différents types de dents
maxillaires chez les femmes.
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Fig. 38 : Quantité de résorption alvéolaire des différents types de dents
mandibulaires chez les femmes
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Les molaires

Pour les hommes:

Au maxillaire, les premiéres molaires €taient les plus touchées par la lyse alvéolaire. La
hauteur d'os alvéolaire était réduite de moitié (stade 2) pour 40% d'entre elles. Les troisiemes
molaires sont les moins atteintes puisque 35% de ces dents présentaient une hauteur normale
d'os alvéolaire (stade 0). Les deuxiémes molaires présentaient une perte d'un tiers de la

hauteur d'os (stade 1) dans 32% des cas.

A la mandibule, une résorption modérée d'un tiers de la hauteur d'os était observée pour
37% des premicres molaires et 33% des troisiémes molaires. Les deuxiémes molaires

présentaient une perte de la moitié¢ de la hauteur d'os alvéolaire dans 29% des cas.

Pour les femmes:

Au maxillaire, les premicres molaires présentaient une résorption d'un tiers de l'os dans
32% des cas. La distribution était équivalente (36%) entre les troisiémes molaires présentant
une perte osseuse de moiti¢ et d'un tiers. Le pourcentage était également le méme (26%) entre

les résorptions d'un tiers et des trois quarts de 1'os alvéolaire pour les deuxiémes molaires.

La proportion de résorption d'un tiers de l'os était respectivement de 31% et 30% des
premicres molaires et deuxiemes molaires. Les troisiémes molaires présentaient une perte de

la moitié de la hauteur d'os dans 33% des cas.

Les prémolaires

Pour les hommes:

Les deuxiemes prémolaires maxillaires étaient moins atteintes puisque 32% des cas ne
présentaient pas de perte osseuse. Une résorption d'un tiers était observée pour 38,5% des

premiéres prémolaires maxillaires.

A la mandibule, les premieres prémolaires présentaient une atteinte de la moitié de la
hauteur d'os dans 34% des cas. Pour les deuxiémes prémolaires, la distribution est plus
équilibrée puisque le pourcentage est équivalent entre celles présentant une résorption de la
moitié et d'un tiers d'os alvéolaire (30,5%).
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Pour les femmes:

La résorption osseuse était d'un tiers de la hauteur pour 32% des premicres prémolaires
maxillaires. Les deuxiémes prémolaires maxillaires ne présentaient pas de résorption

pathologique dans 42% des cas.

A la mandibule, la perte osseuse était de moitié pour 35% des premicres prémolaires et

de 34% pour les deuxiémes.

Les canines

Pour les hommes:

Les canines maxillaires présentaient une résorption de moitié de la hauteur d'os
alvéolaire dans 44% des cas. Le pourcentage de canines mandibulaires était équivalent (33%)
entre celles présentant une perte de la moitié de la hauteur et celles présentant une perte d'un

tiers d'os alvéolaire.

Pour les femmes:

Les canines maxillaires présentaient une résorption d'un tiers de la hauteur d'os
alvéolaire dans 37% des cas. Le pourcentage de canines mandibulaires était équivalent (30%)
entre celles présentant une perte de la moitié de la hauteur et celles présentant une perte d'un

tiers d'os alvéolaire.

Les incisives

Pour les hommes:

Les incisives latérales maxillaires présentaient une résorption de la moiti¢ de la hauteur
d'os dans 39% des cas. Plus de 80% des incisives centrales maxillaires étaient atteintes de lyse
alvéolaire au stade 1 et 2. A la mandibule, la distribution est plus équilibrée. Une résorption
du tiers de la hauteur d'os était observée pour 36,5% des incisives latérales et 38,5% des

incisives centrales mandibulaires. On peut noter la part assez importante d'incisives
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mandibulaires atteintes au stade 3 (respectivement 28% et 26% pour les incisives centrales et

latérales).

Pour les femmes:

La majorité des incisives centrales maxillaires (43%) présentait une perte de la moitié¢
de I'os alvéolaire. La distribution était équivalente (34%) entre les résorptions d'un tiers et de

la moiti¢ de I'os pour les incisives latérales maxillaires.

A la mandibule, une atteinte de stade 2 était observée pour 35% des incisives centrales

et pour 34% des incisives latérales.

1. Traces d'ostéite

La sévérité de la lyse alvéolaire est proportionnelle a la quantité d’ostéite présente en
regard (Fig. 41). Une ostéite est visible sur la quasi-totalité des dents pour lesquelles la lyse

alvéolaire a atteint un degré de sévérité maximal (stade 3).

Chez I'homme, des traces d'ostéite étaient visibles dans des proportions relativement
équivalentes pour chaque groupe dentaire maxillaire et mandibulaire; les pourcentages variant
entre 55% (prémolaires) et 60% (molaires) au maxillaire et entre 65% (canines) et 66%

(molaires) a la mandibule.

Chez les femmes, ces proportions ¢étaient également équilibrées dans les différents
groupes dentaires maxillaires et mandibulaires mais plus importantes que celles des hommes,
les pourcentages oscillant entre 61% (canines) et 67% (molaires) au maxillaire et entre 65%

(prémolaires) et 74% (incisives) a la mandibule.
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Fig. 39 : Proportion d’ostéite observée en fonction du stade de lyse alvéolaire des
dents.

2. Localisation du tartre

Prés de 72% des dents étaient porteuses de tartre. Ce pourcentage était quasiment

identique chez les hommes et les femmes (72%).

Chez les hommes (tableau 12), les pourcentages entre les différents groupes dentaires
présentant du tartre variaient entre 56% (canines) et 66% (molaires) au maxillaire et entre 79%

(canines) et 87% (incisives) a la mandibule.

Chez les femmes (tableau 13), les pourcentages entre les différents groupes dentaires
présentant du tartre variaient entre 55% (incisives) et 74% (molaires) au maxillaire et entre 77%

(molaires) et 86% (incisives) a la mandibule.
Les différences intermaxillaires étaient significatives (p<0,05, test du Chi?).

Pour les hommes comme pour les femmes, les dents les plus atteintes étaient les

molaires au maxillaire et les incisives a la mandibule.
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Homme
Maxillaire Mandibulaire
Présent Absent Présent Absent
e o1 5806| 6° AR 86.5% | 26 13,5%
can 46 56.1%| ° 53ov| 793%| 22 20,8%
pm 81 623%| + s1.7%| Y 81.7%| > 18,3%
128 67 204 52
m 65,6% 34,4% 79,7% 20,3%
Tableau 12 : Localisation du tartre en fonction des différents groupes dentaires
chez ’homme.
Femme
Maxillaire Mandibulaire
Présent Absent Présent Absent
1ne 66 55,50 3 445%| 144 8620, 23 13,8%
can 46 62.2%| 28 378%| ! 80.7%| 19,3%
pm >9 573%| 07%| 13 80.9% | 27 19.1%
m 108 74% 38 26% 144 77,4% 42 22,6%

Tableau 13 : Localisation du tartre en fonction des différents groupes dentaires
chez I’homme.
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3. Discussion

La résorption osseuse alvéolaire se manifeste a la suite de pathologies liées au
parodonte, d'une maladie carieuse, de maladies générales, d'un manque d'hygiéne ou du
vieillissement de 1'individu. Il est difficile de connaitre sur des populations anciennes, les
raisons de la chute ante-mortem des dents (extraction, dents cariées, parodontolyse) tellement
la combinaison des processus inflammatoires, dégénératifs et traumatiques est complexe.
Chez les individus trés agés ou ou l'édentation est totale et ou la cicatrisation du bord
alvéolaire résorbé n'est plus visible, il est pratiquement impossible de faire la différence entre

la chute d'une dent ou son absence congénitale.

Dans le cas de maladies dentaires et parodontales (parodontite, parodontose),
l'inflammation provoque la destruction progressive des tissus du parodonte, qui se traduit par
la dénudation du collet puis de la racine (dents déchaussées) au fur et a mesure que le bord
alvéolaire se résorbe. A la fin du parcours, et quand une grande partie de 'alvéole est résorbée,
les dents deviennent mobiles, se déplacent, parfois prennent la place d'autres dents voisines

tombées ou elles mémes déplacées, puis tombent.

La parodontite et la parodontose sont les deux principales formes des maladies du
parodonte, responsables de la résorption alvéolaire et de l'expulsion des dents. Ces deux
formes de parodontolyses dont I'une est inflammatoire et aiglie (parodontite), l'autre
chronique et non-inflammatoire (parodontose) sont difficilement distinguées sur les dentures
archéologiques. Toutefois, il apparait que c'est la parodontose qui accentue les phénomenes de
résorption alvéolaire, la dénudation des racines et I'ébranlement des dents avant qu'intervienne
leur chute. Dans les cas de résorption alvéolaire totale, comme nous l'avons soulevé

précédemment, les facteurs responsables de la chute dentaire sont difficilement interprétables.

Les parodontopathies se répartissent tout a fait différemment. Touts les dents sont
touchées lorsqu'il y a atteinte des tissus parodontaux. Il y a trées peu d'écart entre les
fréquences de la dent la plus susceptible et la moins susceptible aux parodontopathies. Cette
atteinte pathologique des tissus de soutien de la dent touche 63% des dents observées, tous
stades de gravité confondus. Le tartre est présent abondamment. Il faut toutefois pondérer ces
résultats par une part non négligeable d'égressions des dents liées a l'absence de dents

antagonistes mais surtout a 1'usure importante de celles-ci.

Ces chiffres importants s'expliquent par une absence générale d'hygiene bucco-dentaire
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malgré les recommandations de grands noms de l'art dentaire de 1'époque tel que Bunon qui

déclare dans son « Essay sur les maladies des dents » :

« Et pour s'assurer la conservation d'un meuble aussi précieux que les dents, et dont la
perte est irréparable, on ne prévient rien, on ne pense a rien. On attend leur décadence et
leur maladie avec autant d'indifférence, que si leur perte n'était en effet d'aucune

conséquence pour la santé. »

ou encore Fauchard qui propose méme une véritable méthode de brossage, assez
proche de nos techniques actuelles : « ... se laver la bouche tous les matins avec de l'eau tiede
en se frottant les dents de bas en haut et de haut en bas, par dehors et par dedans, avec une

petite éponge des plus fines trempée dans la méme eau. » (Fauchard, cité par Burthier, 1984).

Ce manque d'hygi¢ne s'accompagne également d'une absence de soins. Pourtant le
détartrage était une technique connue et pratiquée par certains experts dentistes (fig.42) mais
ces soins étaient réservés a une ¢élite extrémement minoritaire qui avait les moyens de s'offrir

les services de ces spécialistes.

L’alimentation peut étre, dans une moindre mesure, un facteur favorisant ce type de

pathologie. En effet, le tartre serait, entre autre, 1i¢ a une alimentation riche en protéines.

Fig. 40 : Trousse a détartrage, fin XVIIeme siécle.
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F. Leésions péri-apicales

La présence de 1ésions péri-apicales est relativement faible puisqu'elle ne concernait que
5% des dents étudiées. Parmi les 1ésions relevées, 53,5% d'entre-elles avaient une taille
supérieure a 3mm. Au maxillaire, 5% des dents présentaient une lésion péri-apicale. Ce
pourcentage était de 5% a la mandibule. Quelque soit le sexe, les prémolaires maxillaires
¢taient les dents les plus touchées par cette pathologie. Chez les femmes, 3,7% des dents
¢taient atteintes de lésions péri-apicales. Ce pourcentage de 5% chez les hommes était

significativement plus élevé que celui des femmes (p<0,05, test du Chi2).

Homme Femme
Maxillaire Maxillaire
xat Mandibulaire i Mandibulaire
Avec 1ésion Avec 1ésion Avec 1ésion Avec 1ésion
Sans Sans Sans Sans
1ésion 3 -3 1ésion 3 3 1ésion 3 3 1ésion 3 3

inc | 96,3 0,9 2,8 95,7 1,4 2,9 95,1 4,5 0,5 98,1 1,6 0,4

can | 95,5 0,9 3,6 96,4 | 0,7 2,9 96,2 2,9 1 96,9 2,3 0,8

pm | 91,6 2,8 5,6 95 1,8 3,2 92,7 | 44 2,9 98 1,2 0,8

9

m | 92,7 3,6 3,6 94,7 1,7 3,6 94,9 2,9 2,2 97,6 1,1 1,4

Tableau 14 : Localisation des 1ésions péri-apicales en fonction des groupes
dentaires.

Dans un de leur rapport, Dias et Tayles (1997) montrent qu'une infection de la pulpe
dentaire peut étre le résultat d'une exposition pulpaire aux bactéries buccales en raison d'une
carie, de l'attrition ou d'un traumatisme. Ceci aboutit & une réponse inflammatoire, aigue ou
chronique, dans les tissus péri-apicaux touchant le ligament alvéolaire et autour de l'alvéole.
Dans notre échantillon, parmi les dents présentant une lésion péri-apicale, 35% étaient
¢galement atteintes de caries au stade 4% de caries au stade 3 et 7% de caries radiculaires

dont 84% d'entre elles avec atteinte pulpaire.
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Nous avons constaté que 21% des lésions concernaient des dents sans aucune atteinte
carieuse. Chazel et al. (2001) ont montré qu'une 1ésion péri-apicale pouvait étre présente sans
qu'il y ait d'exposition pulpaire. En I'absence de lésions carieuses, Kieser et al. (1985) et
Hoschino et al. (1992) ont prouvé que des fissures de 1'émail et de la dentine liées a des
traumatismes dentaires ou a une usure intense des dents constituaient un facteur de risque
important dans 1'apparition de 1ésions apicales. Whitworth (2000) a démontré la possibilité
d'une guérison spontanée d'une lésion apicale sans traitement. Parmi les dents présentant une
1ésion péri-apicale en 1'absence de carie, 67% d'entre elles avaient une usure trés importante
avec exposition pulpaire (stade 4). Ce taux montait a prés de 90% si on y ajoute les dents avec

une usure compléte de la dentine (stade 3).
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G. Anomalies dentaires de position

Chez 1'homme, la trés grande majorité des dents maxillaires et mandibulaires ne

présentait aucune malposition. Le pourcentage de chaque groupe dentaire varie entre 90%

(minimum) pour les prémolaires maxillaires et 96% (maximum) pour les molaires maxillaires.

A l'instar des hommes, les femmes présentaient une treés large majorité de dents en

position normale aussi bien a la mandibule qu'au maxillaire.

hommes et 12% pour les femmes.

Une rotation des prémolaires maxillaires était observée dans 9% des cas pour les

Maxillaire
Version
Sans malposition Rotation
mésiale distale linguale/palatine vestibulaire
inc 138 93,9% 5134% [1]0,7% [0] 0% 0 0% 3 2%
can 76 92,7% 3137% (1] 1,2% (0] 0% 0 0% 2 2,4%
pm [ 116 89,9% 12193% (0] 0% |1] 0,8% 0 0% 0 0%
m 178 95,7% 1105 |1]05% [0 0% 0 0% 6 3.2%
Tableau 15 : Répartition des différentes anomalies de position en fonction du type
dentaire chez I’homme au maxillaire
Mandibulaire
Version
Sans malposition Rotation
mésiale distale linguale/palatine vestibulaire
inc 175 94,1% 6 32% |0 0% |1]05% | 1 0,5% 3 1,6%
can 94 91,3% 30129% |3(29% |[1] 1% 1 1% 1 1%
pm | 165 94,3% 50129% |2 1L,1% [ 1]0,6% | O 0% 2 1,1%
m 241 95,6% 30 12% |5 2% 0] 0% 0 0% 3 1,2%

Tableau 16 : Répartition des différentes anomalies de position en fonction du type
dentaire chez I’homme a la mandibule
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Macxillaire
Version
Sans malposition Rotation

mésiale | distale linguale/palatine vestibulaire
inc 106 93% 51 44% (0| 0% |2 1,7% 0 0% 1 0,9%
can 68 93,2% 3 41% (1| 1,4% |1 1,4% 0 0% 0 0%
pm 90 82,6% 13 11,9% (3| 2,8% |3 | 2,8% 0 0% 0 0%
m 119 88,2% 91 6,7% [6|44% [0 0% 0 0% 1 0,7%

Tableau 17 : Répartition des différentes anomalies de position en fonction du type
dentaire chez la femme au maxillaire

Mandibulaire
Version
Sans malposition Rotation

mésiale distale linguale/palatine vestibulaire
inc 149 90,9% 41 24% |0] 0% |1]0,6% | 0O 0% 10 | 6,1%
can 79 88,8% 51 56% [0 0% [2]23% | O 0% 3 3.,4%
pm | 136 88,9% 71 4,6% [1]0,7% [2| 1,3% | 1 0,7% 6 3,9%
m 167 90,8% 31 1,6% [4]22% |0 0% 1 0,5% 9 4,9%

Tableau 18 : Répartition des différentes anomalies de position en fonction du type
dentaire chez la femme a la mandibule
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H. Etude sanitaire bucco-dentaire

Afin d’obtenir un apercu de 1’état sanitaire de notre population et de pouvoir le
comparer a celui de nos contemporains, nous avons décidé de réaliser une étude a ’aide
d’indices de santé actuels. Ils permettent de fournir une mesure de la fréquence globale des
caries cliniques et d’en préciser 1’intensité ou 1’étendue. Ils ont donc un double objectif. Parmi
les indices de carie universellement reconnus, le plus simple est ’indice CAO, décrit par
Klein et Palmer en 1937. L’indice CAO est un indicateur quantitatif de 1’état de santé dentaire.
C’est le nombre moyen de dents permanentes qui, pour chaque sujet, sont cariées (C),

absentes par suite de carie (A) ou obturées (O).

Pour cela, nous avons sélectionné un panel réduit de notre échantillon en intégrant
seulement les individus présentant des os maxillaire et mandibulaire complets, ceci afin
d’éviter des biais d’étude et des résultats erronés par 1’absence de données. Dans notre cas, il
s’agit seulement du nombre moyen de dents permanentes cariées ou absentes car aucun

individu de I’échantillon ne posséde d’obturations.
Nous avons donc inclus 61 cranes dans notre étude: 30 femmes et 31 hommes.

Le résultat de cette étude nous donne une moyenne de 10,1 pour I’ensemble de la
population. L’indice CA moyen des femmes (10,9) est supérieur a celui des hommes (9,1)
mais cette différence n’est pas significative. Néanmoins, ces moyennes sont potentiellement
sous estimées en raison de I’absence post-mortem de certaines dents. En effet, celles-ci sont

susceptibles d’étre atteintes de caries qui ne seront pas comptabilisées dans ces résultats.

Si on compare nos résultats a celui d’une autre étude réalisée en 2013 sur un échantillon
de 200 personnes habitant le département de Meurthe et Moselle (Benard, 2013), on
s’apergoit que notre indice CAO (10,9) est supérieur a celui de la population contemporaine
(7,9). Toutefois, la différence n’est pas grande. Il est important de préciser que cette
population présente une tres forte précarité (plus d’un tiers de 1’échantillon — fig.43) et par
conséquent une moyenne sensiblement plus élevée qu’une population contemporaine dite
«normale ». L’indice moyen des hommes (8,1) est assez proche du notre (9,1). Par contre,
celui des femmes (7,7) est significativement inférieur a la moyenne féminine de notre

population (10,9).

La grande différence entre les deux populations se situe dans la répartition des 1ésions
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caractérisant I’indice CAO. La perte des dents se substituant a 1’absence de soins dentaires
(obturations) dans notre population, le délabrement de la santé bucco-dentaire en est plus
sévere que dans la population contemporaine ou le taux d’obturations diminue celui des dents

cariées.

Hactivité
“chomage
- précarité
“étudiant

“ autres situations

Fig. 41 : Répartition de la population contemporaine selon la situation
professionnelle (Benard, 2013)
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B. Diagnostic des anomalies du
développement dentaire observées

1. Hypoplasies linéaires de 1'émail

Sur les 146 individus étudiés, 41% d'entre eux présentaient une hypoplasie linéaire de

I'émail. Cette pathologie était visible chez 42% des hommes et 40% des femmes (Fig.44).

Cette différence n'était pas statistiquement significative (p > 0,05).

Fig. 42 : Répartition de la population présentant des hypoplasies linéaires de
I’émail.

Elles sont tres intéressantes dans le cadre d'étude paléoanthropologique car ce sont des
indicateurs de stress non spécifiques. Nous avons montré que leur prévalence au sein de notre

échantillon était élevée avec 41% des cas.

Les pathologies visibles sur le squelette ou les dents sont en relation avec la santé et les
conditions de vie. Une malformation dentaire (hypoplasie linéaire de I'émail ou LEH)

correspond a des insuffisances ponctuelles du développement en épaisseur de 1'émail au cours
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de la formation de la couronne. Elle se traduit par la présence de lignes ou de rainures a la
surface de la couronne (Fig.45). Ces lignes résultent d'une suspension de la synthése de
I'émail par les améloblastes qui sont trés sensibles aux variations physiologiques. Leur
analyse permet de déterminer des phases de stress physiologiques durant la période de
développement. (Skinner et Goodman, 1992 ; Garn et al., 1979 ; Yeagar, 1980 ; Boyde, 1989 ;
Hillson, 1990 ; Schumacher et al., 1992).

I1 s'agit bien d'hypoplasies du fait de 1'aspect clinique, de leur continuité sur le pourtour
de la couronne de chaque dent concernée, de leur topographie et de leur parallélisme avec les
stries de Retzius. Tous ces phénomenes ne pourraient étre expliqués par une pathologie
carieuse, une mylolyse ou des phénomenes diagénétiques. A la lumiere de nos connaissances
actuelles, ces hypoplasies sont de fagon certaine d'origine systémique. Cette interprétation
repose sur leur caractére systématisé, en bandes, leur symétrie ( qui permet d'éliminer les
hypoplasies de causes locales comme les traumatismes ...), le caractére normal de I'émail

situ¢ entre les bandes d'hypoplasies. L'association de ces trois signes est pathognomonique.

Fig. 43 : Lignes d’hypoplasie amélaire visibles sur la canine (23) et les prémolaires
(24 et 25) (photographie personnelle, 2012).
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Hvpothéses étiologiques

La plupart des maladies d'organe et de systéme sont des étiologies incompatibles avec la
survie. Elles peuvent étre éliminées d'emblée. Citons les diarrhées chroniques non spécifiques,
la maladie cceliaque (Rasmussen et Espelid, 1980 ; Pindborg, 1970), certaines pathologies
rénales (syndrome néphrotique ; Meurman et Hakala, 1984), les cardiopathies cyanogénes

(Palin-Palokas et al., 1984).

Les endocrinopathies (Pindborg, 1970), sont permanentes et auraient laissé des éléments
dysplasiques diffus (hypothyroidie, hypoparathyroidie). La puberté précoce, responsable chez
I'homme d'une apparition précoce de la denture définitive, ne provoque pas d'anomalies de
I'émail.

La plupart des maladies infectieuses sont compatibles avec la survie. Les viroses (Garn
et al., 1979 ; Pindborg, 1970; Stagno et al., 1982) représente un facteur important
d'hypoplasie. La fieévre prolongée quelque soit sa cause entraine l'apparition de puits
hypoplasiques qui pourraient étre liés a un défaut de vascularisation de 1'organe dentaire
pendant I'hyperthermie. Rougeole, varicelle et scarlatine ont également été impliquées dans la
genese des hypoplasies. Il y aussi des anomalies amélaires d'infections spécifiques comme la
syphilis et la tuberculose. En cas de fievre prolongée, des anomalies varient depuis les simples
manifestations de la dysfonction améloblastique jusqu'a la dégénérescence cellulaire complete
avec arrét de formation de la matrice d'émail. Les puits hypoplasiques observés pourrait étre
la conséquence d'un défaut de vascularisation de l'organe dentaire pendant I'hyperthermie

systémique.

Les carences nutritionnelles peuvent étre en cause. Les déficits en vitamine C (Pindborg,
1970), le rachitisme vitamino-résistant (Archard et Witkop, 1966), les carences en calcium
(Felingher et al., 1977) s'accompagnent d'anomalies macroscopiques de la dentine ou de la
pulpe dentaire. Seul un examen histologique permettrait de vérifier 'absence d'anomalie
dentinaire microscopique associ¢ aux atteintes de 1'émail et d'éliminer ainsi certaines

étiologies. Cependant la dentine observable ne présente aucune anomalie.

Les déficits en magnésium et 'hypovitaminose D (Granhen et Selander, 1954)
s'accompagnent d'anomalies microscopiques ou inconstantes. Ces €tiologies ne peuvent étre

¢liminées. Chez I'homme, les carences en protéines n'ont pas donné lieu a publication, mais
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cette pathologie entraine des hypoplasies expérimentales chez 1'animal (Bernick et Bavetta,
1957). De méme un exces de fluor dans I'eau a des doses faibles (< 4 ppm) peut se manifester
par de petites cavités, des puits ou des striations. Au dela de 4 ppm, I'ensemble de 1'émail

serait atteint. (Black et McKay, 1916 ; Kerebel, 1971)

La majorit¢ des défauts d'émail apparaissent entre deux et quatre ans. Ceci est
probablement le résultat d'un stress physiologique causé par le changement d'alimentation lors

du sevrage. (Goodman et al., 1984 ; Blakely et Armelagos, 1985 ; Rose, 1977)

Causes probables des hypoplasies dentaires

Les anomalies de I'émail observées sont des hypoplasies d'origine systémique. Parmi les
nombreuses hypotheses étiologiques, deux paraissent les plus probables: les problémes
nutritionnelles et les fiévres récurrentes. Outre leur intérét en paléopathologie, ces hypoplasies,
par leur caractére systématisé, sont des marqueurs chronologiques de la minéralisation
dentaire. Les stress physiologiques sont souvent de nature nutritionnelle ou infectieuse. Ces
périodes de stress sont donc a mettre en relation avec une dégradation du régime alimentaire

et/ou des conditions sanitaires.

La détermination des pics de stress dans la population a partir des lignes d’hypoplasie
de I’émail a tendance a confirmer la présence d’une période de vie difficile entre deux ans et
quatre ans et demi. Ce fait confirme les données historiques sur la forte mortalité des enfants
de moins de cinq ans. La présence de stress (hypoplasie de I’émail) entre un et deux ans peut
correspondre aux stress subis lors de la période de sevrage (alimentation non équilibrée et
arrét de la protection immunitaire procurée par le lait maternel) ou lors de 1’allaitement
lorsque le sevrage se fait plus tardivement et que le lait maternel n’est plus suffisant pour

subvenir aux besoins nutritionnels de I’enfant.

Le sevrage des bébés a lieu entre un et deux ans, age auquel il est completement terminé.
Cet age d’un an est indicatif seulement et il est sujet a la variation interindividuelle. Dans tous
les cas, le début du processus de sevrage devait commencer vers six mois chez tous les
enfants car a partir de cet age, les propriétés nutritionnelles du lait maternel ne sont plus
suffisantes pour le bon développement du bébé (Lewis, 2007). Concernant les infections, il
semple logique que les enfants soient plus touchés que les adultes et ce pour plusieurs raisons

qui caractérisent un systéme immunitaire moins puissant : un régime alimentaire
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potentiellement moins varié que celui des individus plus agés, et un jeune age qui implique un

systéeme immunitaire moins habitué aux agents pathogenes de leur environnement.

La mise en évidence d’un état de santé relativement mauvais pour les enfants, surtout
entre 0 et 4 ans, est probablement liée a un contexte nutritionnel difficile (sevrage,
alimentation peu équilibrée et plus pauvre en protéines que celle des adultes), mais aussi a
d’autres facteurs tels que la mauvaise hygieéne et la présence de nombreux pathogeénes dans

I’environnement.

2. Hypodontie

L'hypodontie est un phénomeéne fréquent d'origine congénitale qui se caractérise par
l'absence de certaines dents, a la différence de I'anodontie (absence de la totalité¢ des dents) qui
reste tres rare. Dans notre échantillon, deux individus (un homme et une femme) présentaient

des agénésies des incisives latérales maxillaires.

Dans ce cas (fig.46), nous observons que les canines supérieures sont positionnées a la
place des incisives latérales. Il pourrait s'agir d'une agénésie des incisives latérales ou d'une
transposition en raison de la présence des alvéoles vides en distal des canines. La
transposition est une forme rare spéciale d'ectopie dans laquelle deux dents le plus souvent
adjacentes permutent leur position respective sur l'arcade (Piette et Goldberg, 2001). Mais il
semblerait que la faible largeur et profondeur de ces alvéoles nous oriente plutdt vers une

persistance des canines temporaires et tend donc a valider la premiere hypothése.

Ce type de pathologie semble bien avoir un caractére héréditaire (Suarez et Spence,
1974), soit de type autosomique dominant soit de type polygénétique. D'autres facteurs,
comme les troubles endocriniens, pourraient intervenir. Pour certains, I'hypodontie symétrique
serait 1'expression d'une réduction phylogénétique du nombre de dents. (Piette et Goldberg,

2001)
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Fig. 44 : Agénésie des incisives latérales supérieures. Les canines sont positionnées a la
place des incisives latérales. On peut observer les alvéoles vides des canines temporaires
entres les canines définitives et les premieres prémolaires (photographie personnelle,

2012).

3. Les anomalies d'éruption

Les dents incluses ou semi-incluses (dent enclavée) et la persistance des dents lactéales

observées sur le matériel archéologique sont des anomalies de 1'éruption dentaire.

a) Les dents incluses

Deux individus présentaient une canine incluse (13) en position mésio-palatine (Fig.47)

et un individu avait une prémolaire maxillaire incluse (15).

L'inclusion dentaire connait des causes locales et des causes générales. Dans notre cas,
il s'agit de causes locales. Parmi elles, le facteur le plus fréquent est la malposition du germe
dentaire. Le manque de place sur l'arcade constitue aussi une étiologie tres fréquente. Il peut
¢galement exister des obstacles (dent surnuméraire, odontome, kyste, tumeur odontogene,
corps étranger) a l'éruption, qui provoquent la rétention puis l'inclusion de la dent. L'os

alvéolaire peut présenter des anomalies de remaniements qui entrainent une inclusion
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secondaire de la dent. Une muqueuse gingivale épaisse et fibreuse (en particulier dans les
zones d'insertion des freins) peut jouer un réle de fronde et perturber la période terminale de
1'éruption, entrainant une inclusion sous-muqueuse. Enfin les dysharmonies dento-maxillaires

constituent une cause importante d'inclusions dentaires.

Fig. 45 : Canine incluse (13) en palatin qui a entrainée la version mésiale et une
déformation radiculaire des deux prémolaires (14 et 15) (photographie personnelle,
2012).

Dans le cadre de notre étude, 11 troisiémes molaires étaient incluses soit un pourcentage
de 1,5% de l'ensemble des troisiémes molaires. Leur inclusion est liée a deux facteurs : soit
elles n'ont pu faire leur éruption normalement a cause de la petitesse de l'arcade, soit la dent
est coincée (impacted tooth) contre la deuxiéme molaire. Ce chiffre est trés faible en
comparaison avec les populations actuelles. Au cours des périodes postérieures, certains
phénomeénes micro-évolutifs observés peuvent étre liés a la nutrition: I'absence d'éruption de
la troisiéme molaire serait, pour certains, davantage liée a une moindre usure dentaire, qui
ralentirait la migration des dents vers l'avant, qu'a un raccourcissement de l'arcade maxillaire

(Ferembach et al., 1986)
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b) La persistance des dents lactéales

Nous avons noté deux cas de persistance des dents lactéales sur les deux individus qui

présentaient une agénésie des incisives latérales maxillaires.

Au niveau mandibulaire, nous avons observé une persistance de la deuxiéme molaire
temporaire (85) et la malposition de la deuxieme prémolaire en linguale (Fig.48). Ceci est lié
a 'éruption ectopique du germe définitif (linguale dans ce cas) ou a la résorption irrégulicre
des racines de la dent temporaire (une racine peut étre résorbée et I'autre s'ankyloser). (Piette
et Goldberg, 2001)

Fig. 46: Persistance de la 85 et éruption en linguale de la 45
(photographie personnelle, 2012).
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4. Les incisives en pelle (shovel-shaped tooth)

Dans le cadre de cette étude, nous avons observé un cas présentant des incisives en pelle.
Ce caractere bien étudié par Hrdlicka (1920) et repris par Turner (1991) est fréquent tant chez
les populations paléolithiques et néolithiques ainsi que chez celles des périodes actuelles
(Brabant, 1970). Ce sont les incisives supérieures qui présentent un plus grand développement

des parties mésiale et distale de la face linguale (Scott et Turner,1997).

5. Perle d'émail

Nous avons noté un cas d'extension interradiculaire de 1'émail. Ce sont des anomalies de
développement formées a partir d'évagination de la couche épithéliale interne (Cadenat et al.,
1977; Schulze, 1970). Sur les molaires supérieures ou inférieures, il arrive parfois que
I'extension de I'émail soit associée a une formation de nodules d'émail a l'intersection
radiculaire. Ces nodules appelés perles d'émail sont soit liés directement a l'extension de
'émail soit isolés. Elles sont parfois erronément classées avec les tumeurs odontogenes
(« amélomes » superficiels). Les perles d'émail peuvent étre extra- ou intra-dentaires (Cadenat
H. et al., 1977). Leur localisation peut étre coronaire, cervicale ou radiculaire. Leur fréquence,
dans les populations actuelles, est grande chez les Inuits (Pederson, 1949), les Lapons et les
Indiens d'Amérique. Elles sont considérées comme le résultat d'une activité inductrice
localisée de la gaine épithéliale de Hertwig, avant sa dégénérescence en résidus de Malassez.
Il s'agirait d'un trouble du développement plus de type positionnel et temporel que structurel

(Risnes, 1989).
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C. Etude de cas: pathologies spécifiques

1. Hypoplasie sévére

Parmi les squelettes exhumés, nous avons observé le cas d’une anomalie importante de
la structure amélaire touchant plus particuliecrement les incisives, canines et premiéres
molaires. Les secondes et troisiémes molaires ainsi que les prémolaires ne semblaient pas
atteintes. Au niveau incisif, l'hypoplasie était marquée par des dépressions linéaires
horizontales (Fig.49). On les retrouvait ¢galement sur les canines en plus d'un Iléger
rétrécissement de la pointe. Les premieres molaires avaient des cuspides déformées et
multiples semblables a une dent primitive de type bunodonte avec une disposition anarchique

de I'émail sur leur face occlusale (Fig.50)

I1 s'agit d'un cas d’hypoplasie sévere de 1'émail ou la dentine est préservée, caractérisée
par une atteinte quantitative et non qualitative du tissu amélaire correspondant a une
diminution de la quantité de matrice déposée pendant 1’amélogénéese (Piette et Goldberg,

2001).

Diagnostic différentiel

Ameélogénéses imparfaites héréditaires de type I hypoplasiques

Ce sont des pathologies héréditaires affectant 1'émail. Dans la classification de Piette et
Goldberg (2001), le type Ib, a transmission autosomique dominante, est caractérisé par une
hypoplasie localisée de I'émail sous forme de puits, de sillons ou de plages anormales
horizontales, au niveau du tiers moyen des dents temporaires seulement ou de dents des deux
dentitions touchant le plus souvent les incisives, les prémolaires ou les molaires, parfois
toutes les dents (MacDoughall et al., 1997). Dans le cas présent, I'émail n'était pas seulement

atteint sur le tiers moyen mais sur toute la hauteur coronaire.

Le type Ic, a transmission autosomique récessive, est une forme localisée plus sévere
que les types dominants. L'émail est hypoplasique mais aussi éventuellement hypominéralisé.

Presque toutes les dents sont affectées, dans les deux dentitions. Mais dans le cas présent,
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toutes les dents n'étaient pas atteintes et 1'émail ne présentait aucune hypominéralisation.

I1 semble donc peu probable qu'une des deux hypotheses précédentes soit la bonne.

Hypoplasies de 1'émail de causes locales et générales acquises :

De nombreuses maladies peuvent étre responsables d'hypoplasies et d'hypocalcifications
de 1'émail, variables en fonction de la période d'affection par rapport a I'amélogéneése. Si la
maladie survient précocement, pendant la synthése de la matrice, 1'hypoplasie de 1'émail sera
d'une sévérité proportionnelle a sa durée plutét qu'a son intensité. Si la maladie survient
tardivement dans l'amélogenése, quand la trame organique est construite, seule la
minéralisation sera affectée. En fait, toute maladie systémique de la mere enceinte ou du jeune
enfant, toute défaillance importante de 1'organisme peuvent laisser une signature au niveau de
I'émail. L'hypoplasie concerne seulement quelques dents, au moins deux et toujours
symétriquement, sauf en cas d'étiologie purement locale (Schulze, 1987). Toutes les dents se
développant pendant la période d'atteinte sont lésées. Au niveau incisif, I'hypoplasie est
marquée par des dépressions linéaires horizontales plus ou moins larges selon la durée de
l'affection, toujours foncées. Au niveau des dents cuspidées, I'hypoplasie déforme les cuspides
en pointe, en gradin ou en « gateau de miel »; l'attrition aggrave les déformations. L'endroit
ou chaque dent est atteinte correspond a la zone en cours de formation au moment de

l'affection. (Pindborg, 1970)

Les différentes causes d'hypoplasies acquises de l'émail

e [a svyphilis congénitale tardive :

Cette hérédosyphilis, contractée pendant les cinq premiers mois de la grossesse, se
manifestait généralement apres la deuxieme année de vie par des atteintes oculaires, dentaires
et osseuses. L'hypoplasie atteint les incisives et les premicres molaires définitives des deux
maxillaires. Elle correspond a la contamination feetale transplacentaire entre les 16eme et

20¢me semaines de gestation.

Cependant, il y a généralement dans ce type de pathologie des caractéristiques
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spécifiques au niveau dentaire :

La déformation des incisives est appelée « dent de Hutchinson ». Cliniquement
la dent est plus petite que normalement; les faces proximales convergent vers le
bord incisif, donnant aux incisives une forme en « tonnelet ». Le bord incisif
présente une échancrure semi-lunaire en « coup d'ongle ». Les angles sont
arrondis et la dent prend globalement la forme d'une « téte de tournevis ». Les
incisives centrales supérieures convergent vers la ligne médiane mais restent

souvent séparées par un diastéme. (Piette, 1991)

Le deuxieme élément caractéristique est la forme typique de la premicre molaire
surtout mandibulaire: c'est la molaire muriforme (mulberry molar), parfois
appelée molaire de Moon, molaire de Fournier ou encore molaire de Pfliiger. La
couronne est petite, avec une réduction du diamétre de la face occlusale en
direction occlusale, essentiellement dans le sens mésiodistal. Un sillon circulaire
court a 1-2mm de la face occlusale, délimitant des cuspides jaunatres

irrégulieres formées de globules d'émail.

Méme si I’aspect des premicres molaires peut préter a confusion, 1’absence de dents de

Hutchinson nous permet d'écarter cette hypothése de fagon certaine.

Maladies éruptives de l'enfance:

Certaines fiévres éruptives, comme la rougeole, la varicelle ou la scarlatine, peuvent

entrainer des hypoplasies de 1'émail. Les viroses constituent un facteur étiologique important,

tant chez la femme enceinte que chez le jeune enfant. (Pindborg, 1970; Garn et al., 1980)

Troubles nutritionnels:

Toute carence nutritionnelle sévere et prolongée est potentiellement capable d'amener

une hypoplasie d'émail, en particulier les hypovitaminoses A, C et D (responsable du

rachitisme). (Piette, 1991). Les carences en sels minéraux (calcium, phosphore et magnésium)

sont également responsables d'hypoplasies de I'émail. Cependant elles sont souvent

accompagnées d'anomalies dentinaires et osseuses caractéristiques que nous ne retrouvons pas

icl.
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e Maladie d'organe et de systéme:

Il est prouvé que les troubles gastro-intestinaux sont responsables d'hypoplasies de
I'émail des dents définitives. En cas de maladie cceliaque, ce sont surtout les incisives et les
molaires qui sont affectées, de manicre bilatérale et symétrique, avec une distribution
chronologique. Certaines néphropathies, surtout avant I'dge de 6 ans s'accompagnent
d'hypoplasies de I'émail des dents définitives. D'autres pathologies tels que les cardiopathies
congénitales, des atteintes cérébrales ou certaines endocrinopathies sont également
responsables d'hypoplasies mais ces pathologies ne sont pas compatibles avec la survie des

individus a cette époque.

Causes probables de cette hypoplasie

A T’instar des hypoplasies linéaires de I’émail, la cause la plus vraisemblable de cette
hypoplasie sévere semble étre d’origine infectieuse (fievres, vomissements et diarrhées) ou
nutritionnelle (carences). Deux observations restent surprenantes. D’une part, les multiples
niveaux hypoplasiques relevés correspondent a autant de périodes d’atteintes systémiques, ce
qui représente une circonstance exceptionnelle chez ’homme actuel. D’autre part, le degré
d’atteinte de 1’émail est différent d’une bande a I’autre, ce qui témoigne soit d’étiologies
différentes, soit d’une durée d’exposition a 1’agent causal variable. Aucun argument ne permet
de se prononcer sur 1’existence d’une cause unique et répétée ou sur I’existence d’étiologies
variées. La multiplicité des hypoplasies renvoie a I’éventualité d’une cause périodique.
Cependant, le stress physiologique subit s’aveére beaucoup plus aigu que pour les individus
atteints d’hypoplasies lin€aires de I’émail. Cette pathologie est donc a mettre en relation avec

une dégradation importante du régime alimentaire et/ou des conditions sanitaires.

119



Fig. 47 : Lignes et puits hypoplasiques visibles sur les blocs incisivo-canins
maxillaire et mandibulaire (photographie personnelle, 2012).

Fig. 48 : Hypoplasie et anatomie occlusale anarchique des premiéres molaires
maxillaire et mandibulaire (photographie personnelle, 2012).
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2. Colorations

Nous avons pu observer trois cas de coloration de 1'ensemble de la denture a I'exception
des troisiemes molaires incluses chez des individus de sexe masculin uniquement. Cinq cas
ont été détectés en réalit¢ mais deux ont été écartés de 1’étude pour cause de non-

détermination du genre.

Diagnostic différentiel

Les dents présentaient une teinte brune-verte sur I'ensemble de la couronne a l'exception
du collet (Fig.51) et de quelques surfaces de contact (Fig.52) qui avaient une couleur normale.
I s'agit d'une coloration superficielle de I'émail sans altération de la structure amélaire ou
dentinaire ce qui permet d'¢liminer d'emblée 1'hypothése d'une coloration lié a une anomalie
de structure tel que l'amélogénése imparfaite, la dentinogénése imparfaite ou encore une

dysplasie.

Il pourrait s'agir de colorations par dépdts de substances colorées dans les tissus
dentaires. Elles peuvent étre d'origine héréditaire ou congénitale mais la plupart de ces
maladies ne sont pas compatibles avec la survie de ces individus. De plus aucun signe de ce
type de pathologie n'a été retrouvé sur les corps. Ces substances pourraient étre d'origine
acquise mais les tétracyclines n'étaient pas connues a cette époque et une éventuelle

intoxication au plomb, nickel-chrome ou mercure aurait laissé€ des traces sur les corps.

Une origine systémique peut étre écartée du fait de la présence unique de coloration sur
les surfaces dentaires exposées au milieu buccal. Il s'agit donc trés certainement de
colorations par dépdts exogenes de substances colorées sur la surface des dents. Ces
substances peuvent provenir de la mastication de tabac (chique) ou l'utilisation de divers
produits fréquemment employés a 1'époque tels que les élixirs ou autre solution dont les
compositions nous échappent. Elles pourraient également provenir de l'environnement des
individus avec une exposition prolongée aux poussieres et fumées industrielles ou bien, plus

simplement, de colorations post-mortem liées aux conditions mésologiques.

A T’époque, Fauchard (1748), dans le chapitre VI de son ouvrage « Le Chirurgien-

Dentiste ou Traité des Maladies des Dents, des Alvéoles, & des Gencives » énumeére des
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causes exogenes possibles d’altérations de la dent: «...7. Le ternissement de |’émail des
dents, causé par une crasse grisdtre, ou noirdtre. 8. Le ternissement de |’émail des dents,
causé par une crasse verddtre. 9. Le jaunissement de la substance propre de |’émail de la dent,
dépendante de quelque motiere altérée qui la pénetre, ou du suc nourricier vicieux... ». Il

n’apporte aucune explication a sa description.

Une étude plus approfondie avec une analyse microscopique des dents colorées serait

nécessaire pour déterminer la nature exacte de ces colorations.
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Fig. 49 : Coloration brune-verte sur ’ensemble de la denture a I’exception des
collets des dents (photographie personnelle, 2012).

Fig. 50 : Absence de coloration sur certaines zones de contact (incisives
et canines mandibulaires - photographie personnelle, 2012).

123



3. Tabac

Nous avons pu observer de nombreuses colorations brunes-noires d'origine tabagique

sur trois sujets masculins. (fig.53)

Sur un individu, en plus de présenter des colorations de tabac, on pouvait remarquer
une abrasion importante des faces mésiales des incisives latérales et canines mandibulaires et
de l'incisive centrale maxillaire (dent 21). Elles présentaient également une rotation et version
linguale. Les incisives centrales mandibulaires étaient absentes. Cette usure n'est ni liée a
I'occlusion, ni a une parafonction ou a la mastication mais semble bien étre le résultat d'une

abrasion chronique par un ¢lément extérieur tel qu'une pipe a tabac. (fig.54)

La fin du XVIIle et le XIXe voit apparaitre la vogue grandissante du tabac. Autrefois
réservé aux élites le tabac se démocratise notamment grace a la révolution francaise, qui en
1791 permet a 1'Assemblée nationale de déclarer la liberté de cultiver, de fabriquer et de
débiter le tabac. Il est consommé principalement fumé a l'aide d'une pipe, ou sous forme de
cigare mais aussi maché (chiquer) ou prisé¢ (le tabac est broyé en fine poudre qui est
consommé par inhalation). La cigarette est introduite en France vers 1825. Les moeeurs de
I'époque excluaient 1'usage de tabac pour les femmes et ceci jusqu’au début du XXeéme siccle.
Cependant, le fait que tous les sujets fumeurs soient des hommes ne nous permet pas de tirer

de conclusion statistique en raison de leur trop faible nombre.
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Fig. 51 : Colorations brunes-noires d’origine tabagique et abrasion importante de
Pincisive centrale (21) et de la canine (23) (photographie personnelle, 2012).

Fig. 52 : Abrasion en biseau importante et version mésiale des incisives latérales et
canines mandibulaires liées probablement a I’utilisation réguliére d’une pipe a fumer
(photographie personnelle, 2012).
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4. Obturateur palatin

En raison de son caractére exceptionnel, ce cas fera l'objet d'une étude individuelle

précise et il n’est mentionné que brievement dans cette these.

Un obturateur palatin en or parfaitement conservé a été retrouvé sur un individu de
'étude (fig.55). Cette plaque réalisée sur mesure et fixée sur les deux premicres molaires a
l'aide de ligatures en fil d'or servait a obturer une communication palatine. L'origine de cette
perforation de I'os palatin de faible étendue n'a pu étre déterminée avec exactitude. Ambroise
Par¢ utilisait ce type d’appareillage pour traiter les fentes palatines mais il ne semble pas que

le cas présent ait souffert d’une fente palatine, méme partielle.

Fig. 53 : Obturateur palatin en or.
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5. Soin dentaire

Lors de I'examen dentaire d'un individu, nous avons remarqué la présence d'un matériau
blanchatre de type ciment obturant la totalité de la cavité pulpaire et coronaire de la dent 46 et
qui pourrait étre le résultat d'un soin dentaire (Fig.56). Nous avons prélevé un échantillon de
ce matériau afin d'en déterminer la composition par microscopie €lectronique. Les premiers
résultats ont révélés des phosphates et du calcium, éléments constitutifs des hydroxyapatites.
Il s'agissait donc d'un matériau minéral dont la composition est proche de celui du tissu
osseux ou dentaire; ce qui nous permet d'éliminer I'hypothése d'un précipité minéral post-
mortem. Il pourrait donc s'agir d'un soin consistant a obturer une cavité carieuse a l'aide de
tissu dentaire ou osseux broyé. L'analyse n'a pas permis de savoir si le matériau était d'origine

humaine ou animale.

Fig. 54 : Vue occlusale de la 26 apres prélévement de I’échantillon dans la chambre
pulpaire (photographie personnelle, 2012)
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6. Tentatives d'avulsions

Nous avons pu observer dans de nombreux cas la présence de racines fracturées ou
d'apex résiduels. Leurs présences peuvent étre liées au développement important d'une carie, a
une fracture consécutive a une extraction dentaire mal menée, a une fracture traumatique in
vivo ou bien encore a une fracture post mortem. Ainsi, les étiologies sont nombreuses et il est
compliqué voire impossible de les déterminer avec certitude. Cependant certains éléments

nous permettent d'orienter notre diagnostic.

Les dents brisées sont fréquentes en sépultures. Il faut alors déterminer lesquelles de ces
cassures résultent d'un traumatisme in « vivo ». Il y a d'abord la nature de la cassure; un
refend vertical est plutot en faveur d'une cassure post-mortem. Le seul élément de certitude
est l'aspect de la l1ésion lorsque les surfaces et les arétes de la cassure apparaissent remaniées
par l'usure, preuve formelle d'un accident survenu bien avant la mort. L'autre ¢élément
important est la présence d'un remodelage osseux sur la zone lésionnelle. En effet, lorsque
l'alvéole parait remaniée ou que l'apex est recouvert partiellement ou totalement par l'os
(Fig.58.B.), il est évident que la I1ésion est ante-mortem. Dans le cas contraire, si ces deux

¢léments sont absents il s'agit trés probablement d'une fracture post-mortem (fig.58.A.).

Lorsque la présence d'apex résiduels est liée au stade terminal d'une carie, la surface
présente des anfractuosités et le trait de fracture n'est pas net. Leurs détection est relativement
simple sauf lorsque l'apex est recouvert d'os. Dans ce cas, seule la radiographie peut parfois

nous apporter une réponse.

La plus grande difficulté réside donc dans le fait de définir l'origine d'une fracture
dentaire in vivo ou de la présence d'apex résiduels. Méme si il est impossible d'établir la
proportion exacte des fractures iatrogenes, il est probable que leur fréquence soit relativement
¢levée. D'une part, en raison du nombre d'actes réalisés. En effet, pendant cette période,
l'avulsion est 'acte dentaire le plus fréquemment pratiqué. D'autre part, la population, hormis
une minorité de gens aisés, fait toujours appel aux charlatans pour les soins dentaires. Leur
technique et leur instrumentation étant relativement sommaires, ce type d'accident devait étre
assez fréquent. Pourtant le XVIIIeme fut un siecle riche en avancées dans I'art dentaire grace a
plusieurs grands noms de la dentisterie moderne dont Fauchard, le plus célebre d'entre eux, fut
le principal instigateur. Les techniques opératoires, la formation, les connaissances ainsi que

l'instrumentation furent grandement améliorés (Fig.57). Mais il semble que celles-ci soit
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I'apanage de quelques experts dentistes et leur répercussion sur le niveau général des

opérateurs dentaires beaucoup plus anecdotique.

Fig. 55 :A. Pélican de Jourdain. B. Langue de carpe de Lécluze.

Fig. 56 : A. Fractures radiculaires des prémolaires maxillaires (24 et 25) d’origine
post-mortem. B. Remodelage osseux qui a recouvert un apex résiduel d’une premiere
molaire mandibulaire (36) (photographie personnelle, 2012)
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Conclusion

Notre travail a permis de mettre en évidence 1’état sanitaire bucco-dentaire des habitants
de Nancy aux XVlIlle et XIXe siecles et, par son biais, d’en appréhender plus généralement

les conditions de vie et tout particulierement leurs habitudes alimentaires.

Un des points intéressant est ['usure dentaire, trés marquée dans cette population,
caractéristique d’une alimentation « dure et grossiére » nécessitant un travail musculaire
masticatoire important. Contrairement a ce que ce la littérature nous laisse entendre, les
chiffres semblables a ceux des populations passées et notamment médiévales, sont le reflet
d’habitudes alimentaires invariables synonyme d’une alimentation peu diversifiée,

essentiellement basée sur le pain et les céréales, et riche en particules abrasives.

Notre connaissance de la nature du régime alimentaire s’appuie également sur la
présence d’un fort taux de dents cariées et perdues ante-mortem. Le caractere cariogéne de
I’alimentation de la population de Nancy est clairement mis en évidence. La consommation
récurrente d’aliments raffinés comme les farines et le sucre, certains alcools et les pommes de
terre, vient s’ajouter a une hygiene buccale inadéquate et une absence de soins qui expliquent
la forte prévalence des pathologies dentaires. Aux contextes urbain (insalubrité) et
épidémiologique relativement agressifs subis par les habitants de Nancy viennent s’ajouter les
stress nutritionnels déja présents pour diminuer sensiblement 1’état de santé des individus. On
le constate notamment grace a I’importance du taux d’hypoplasies de I’émail observées. Les
périodes de disettes récurrentes, conjointement a des conditions économiques difficiles,

peuvent avoir constitué les causes les plus importantes de ces difficultés alimentaires.

L’autre enseignement de notre travail est I’absence générale d’hygi¢ne et de soins
bucco-dentaires. Le XVIIIeme siecle voit pourtant apparaitre de grands noms de I’ Art dentaire
comme Fauchard dont on dit de lui qu’il est le pére de la dentisterie moderne. Les ouvrages
sur le sujet se multiplient, les connaissances et les pratiques s’affinent et les spécialistes

obtiennent la reconnaissance de leur statut. Cependant, ces évolutions ne semblent pas avoir

130



de répercussions sur la population générale et les conseils de prévention prodigués par ces
spécialistes n’ont pas 1’incidence escomptée. Les principaux bénéficiaires de ces progres
devaient étre une ¢lite extrémement minoritaire qui avait les moyens de s’offrir les services
onéreux de ces experts dentistes. Pour le petit peuple, la prévention des pathologies dentaires
n’est pas encore ancrée dans les meeurs et 1’acceés aux soins chez un spécialiste ne leur est
financiérement pas permis. C’est la raison pour laquelle la plupart des gens ne se font pas
soignés comme en témoignent les nombreuses racines résiduelles retrouvées en bouche, ou

que certains se tournent vers les charlatans et leurs €lixirs « miraculeux ».

L’état de sant¢ de la population de Nancy semble bien correspondre au contexte
socioéconomique de la ville & 1I’époque : des conditions de vie difficiles relative aux
infrastructures sanitaires, a I’alimentation, a la densité de population, amplifiées par I’arrivée
périodique d’épidémies de maladies infectieuses. Les enfants sont clairement les plus atteints
par ces stress permanents comme le montrent la prévalence des hypoplasies de 1’émail, mais
aussi la forte mortalité infantile qui caractérise la population urbaine de Nancy. Les problémes
liés a I’environnement urbain, tels que I’insalubrité (systeme d’égouts déficient, rues non
pavées, proximité avec les animaux, etc...) constituent un vecteur non négligeable de stress

qui affectent les individus, contribuant notamment a la propagation des maladies.

Malgré un siecle marqué par I’esprit des Lumieres, cette période préindustrielle est
probablement une des pires de I’histoire d’un point de vue bucco-dentaire. Car en plus d’avoir
un profil similaire aux populations passées, et notamment médiévales, caractérisé par des forts
taux d’usure dentaire, des atteintes parodontales séveres lié¢ a la présence abondante de tartre
ainsi qu'une absence d’hygie¢ne et de soins dentaires, elle cumule des taux de caries plus
importants que leurs prédécesseurs symbole d’une évolution des habitudes alimentaires

correspondant a une plus grande consommation d’aliments cariogenes.

Il faudra donc attendre la seconde partie du XIXe siécle et sa révolution industrielle
pour observer des évolutions notables en matiere d’hygiene, de prévention et d’acces aux
soins ou encore une amélioration de 1’état sanitaire et un changement des habitudes

alimentaires.
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Eléments de biographie des auteurs cités

Robert BUNON (1702 — 1748)

Expert pour les dents, il est dentiste de Dames de la Cour et chargé du soin des dents
des Enfants de France. Il devait succéder a Capperon en 1748, mais décéd¢é la méme année, la
survivance de la charge revint & Mouton. Ses deux principaux ouvrages : « Essay sur les
maladies des dents » en 1743 et « Expériences et démonstrations faites a 1’hopital de la
Salpétricre et a Saint Come » en 1746 sont presque exclusivement consacrés aux problémes

bucco-dentaires des enfants. Il est qualifié de « précurseur de la Pédodontie ».

Pierre FAUCHARD (1678 — 1761- fig. 59)

Regu Maitre « Expert pour les dents » par la Communauté des chirurgiens de Saint
Come, apres avoir été formé par le service de santé de la marine royale et spécialisé dans le
traitement des complications bucco-dentaires du scorbut. Il n’écrit qu’un seul livre : « Le
Chirurgien-dentiste ou Traité des dents » en 1728 ; salué comme un événement professionnel
majeur, il recoit I’approbation des plus hautes sommités de I’époque dans le domaine de la
Médecine et de la Chirurgie. L’ouvrage est corrigé et amélioré, notamment en donnant la
premicre bonne description de la pyorrhée a laquelle le nom de Fauchard est maintenant
attaché, avant d’étre réédité en 1746. La troisieme édition de 1786 est posthume. L’ouvrage
en deux tomes, rédigé en bon francais mais non en latin, se divise en trois parties : la
pathologie dentaire, la clinique stomatologique et enfin la technique opératoire et la prothese.
Il constitue a la fois une encyclopédie de connaissances dentaires et un manuel de technique
opératoire et prothétique, au moment ou 1’Art dentaire acquiert en France son autonomie par
rapport a la Chirurgie. L’édition de 1728 est traduite en allemand dés 1733 ; par contre,
I’édition de 1746 ne sera traduite en anglais qu’en 1948. Beaucoup d’auteurs et d’historiens

estiment que c¢’est le livre fondateur de la dentisterie.
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Fig. 57 : Portrait de Pierre Fauchard réalisé par J.Le. Bel.

LECLUSE (1711 ou 1712 - 1792)

Prénom : tantdt Louis, Henri ou Nicolas. Nom : FLEURY dit LECLUSE, DE
LECLUSE. Acteur et dentiste, il exerce a la fois 1’art théatral et I’art dentaire. Au retour de
campagnes faites dans les guerres de Flandres, il se retrouve dentiste du Roi Stanislas ler
Leszczynsky (beau-pere de Louis XV) a Lunéville. Il publie en 1750 a Nancy un « Traité utile
au Public pour la conservation des dents ». Expert pour les dents en 1753, il s’installe a Paris
et y fait éditer son ceuvre majeure : « Nouveaux éléments d’odontologie ». L’auteur se
présente comme « Monsieur de Lecluse, Chirurgien-dentiste de Sa Majesté le Roi de Pologne,
chirurgien-dentiste Pensionnaire de la Ville de Nancy et recu a Saint-Coéme ». Il eut pour
¢léves, Talma, acteur tragédien et praticien, et Jourdain, qui sera I’un des plus grands dentistes

de la seconde moitié du XVIlleme siéecle.
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LEOPOLD I*

Dit /e Bon (11 septembre 1679 a Innsbruck - 27 mars 1729 a Lunéville) est duc titulaire
de Lorraine et de Bar de 1690 a 1697 et duc effectif de Lorraine et de Bar de 1697 a 1729.

FRANCOIS I

N¢ le 8 décembre 1708 a Nancy, mort le 18 aotit 1765 a Innsbruck, il fut successivement
duc de Lorraine, de Bar (1729-1737) sous le nom de Frangois III, également duc de Teschen
(1729-1765), il est aussi grand-duc de Toscane (1737—1765) sous le nom de Francois II. En
1732, il avait été nommé par son futur beau-pére 'empereur Charles VI du Saint-Empire vice-
roi de Hongrie (1732-1765). Aprées son mariage, en 1736, avec I’archiduchesse Marie-Thérese,
héritiere de la Maison d'Autriche, il fut élu Empereur romain germanique (1745-1765). Pere
de 16 enfants, il est, avec son épouse, le fondateur de l'actuelle Maison de Habsbourg-
Lorraine dont les descendants régnérent sur le Mexique, 1'Autriche, la Hongrie, la Toscane et

Modéne.

LESZCZYNSKI Stanislas (Stanistaw Leszczynski en polonais — fig.60)

N¢é a Léopol en Pologne (actuellement Lviv, en Ukraine), le 20 octobre 1677 et mort a
Lunéville en France, le 23 février 1766. 11 fut roi de Pologne de 1704 a 1709 sous le nom de
Stanislas I* (Stanistaw I). 11 présida la République des Deux Nations et fut Grand-duc de

Lituanie. C'est en 1737 qu'il devint duc de Lorraine et de Bar et ce jusqu'a sa mort.
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De par leur fréquente préservation les restes osseux et dentaires humains revétent la plus haute
importance dans 1'étude des populations anciennes et plus particulierement de leurs pathologies. Le
squelette d'un individu est remarquablement informatif quant a son identité, son mode de vie et son
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Levrault a Nancy ont permis la découverte d’un cimetiere des XVIlle et XIXe siécles et ainsi
I'exhumation de nombreux corps dont une partie fera 1'objet de notre étude. Par I’intermédiaire
d’indices validés, nous étudierons les différentes pathologies observées afin d'obtenir un apergu de
|'état bucco-dentaire d'une population lorraine des XVIlle et XIXe siccles, et de les rapporter au
contexte social, économique, environnemental et alimentaire de I'époque.
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