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EXORDE

1. GENESE ET CADRE DU SUJET

La découverte de squelettes lors de fouilles atoéqpues représente une source
d’'information sur la vie des populations ancienri2ans I'étude des systémes biologiques du
passé (paléobiologie) il y a celle des restes hasn@s, dents, tissus momifiés) qui est une
partie intégrante de I'anthropolodiologique (ou bio-anthropologie) qui étudie lesiatons
anatomiques, physiologiques, génétiques, et pajltples de I'homme et leur adaptation aux
divers milieux qu’il a colonisé sur terre. Aujolrdi les objectifs de la paléobiologie
humaine ne se limitent pas seulement a la recatistit physique des populations du passé,
mais conduisent de plus en plus a reconstruires l@anditions de vie. Cela passe en
particulier par I'étude paléopathologique des ebigmains anciens.

La paléopathologie n’est plus comme a ses débuts dme présentation individuelle
anecdotiqgue des pathologies ; actuellement ellplegit dans I'analyse de leur distribution et
dans la recherche de leurs causes. Cela s'efferneune analyse ostéo-archéologique
(Thillaud, 1996), doublée d’'une approche globaddépécologique (Dutour, 1989), du fait de
linteraction de I'homme avec son milieu a l'originde ses atteintes traumatiques,
infectieuses, dégénératives ou carentielles. Ca¢tmarche avait inspiré le concept de
« pathocénose » (Grmek, 1983) : approche syntheetigu’ensemble des maladies présentes
dans une population ancienne d’'une période donmgda fréquence et la distribution de
chacune de ces maladies pouvaient dépendre degizefnce et de la distribution de toutes les
autres maladies réunies dans cet ensemble, eetgrds un état d’équilibre si la situation
écologique était stable. L’auteur a introduit ldioiw de « dynamique de la pathocénose » qui
étudie les variations diachroniques de la distrdrutles maladies aux périodes d’équilibre et
aux phases de bouleversement de la pathocénoselu(rén néolithique, urbanisation,
grandes migrations, révolution industrielle, et€gs phases de bouleversement constituent
différentes « transitions épidémiologiques » (Bau&eal. 1998).

La paléo-épidémiologie étudie la fréquence d'uné&cibn chez les individus d'une
population ancienne en fonction de leur age, sstetut social, et activité. Elle I'étudie en
fonction également de leur répartition géographigete au cours du temps. Des qu'un

diagnostic probable a été identifié, c’est la disition interpopulationnelle de cette affection
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en fonction du temps, de I'espace, et des aspadt®dculturels, qui devient importante dans
I'interprétation de I'état sanitaire d’'un contextieculturel (Lovell, 2000).

Les hommes ont toujours souffert de maladies caupé des agents pathogenes, des
contraintes biomécaniques multiples, et de phénemdagénératifs. Leur mode de vie et leur
alimentation se sont modifiés, et la sélection rediel a fait évoluer leur adaptation biologique
dans le sens de minimiser les effets de ces catdset de ces maladi€3ela a toujours eu
comme résultat, a chaque changement majeur enenoemtal et socio-économique,
I’émergence de nouvelles maladies ou la modificatie leur mode ancien d’expression.

Dans ce cadre-la, probablement, aucun événemeptrddmpact aussi important sur la santé
de 'humanité que celui désigné sous le terme dé&velution néolithique ». Ce concept,
introduit par V.G. Childe dans les années 1920jgdég les effets des processus socio-
economiques entrainés par le passage d’'une écomtenjgrédation a une économie de
production. Ce changement de mode de vie a probablierésulté du déclin de certaines
ressources alimentaires associé a un accroissegd®nia population a cette période
(McKeown, 1976). Ce développement progressif dgricalture et de I'élevage associé a un
accroissement démographique apparu entre 110QD-&v.au Proche-Orient et 5000 av. J.-C.
en Europe (Larsen, 1984, Mazurié de Keroualin, 2@8@3sont accompagnés de I'apparition
d'un certain nombre de maladies, notamment infeséis, expliquées par une probable

dégradation des conditions sanitaires (Larsen,)1995

C’est par I'étude de restes ostéo-archéologiquamnt des périodes qui précédent et suivent
la transition agricole du néolithique, que les peres synthéses sur les modification de la
gualité de vie et de santé ont été réalisées (Céhekrmelagos, 1984). Ces syntheses
résultent surtout des études faites sur des esltafricaines (Martiret al., 1984) ou nord-
américaines (Cassidy, 1980 ; 1984). Elles permidentnieux cerner ce qui est advenu aux
populations préhistoriques de cette période (Cold&89 ; 1994) : appauvrissement de la
qualité nutritionnelle, signes de stress et de otation, infections osseuses plus fréquentes,
augmentation de la pathologie dentaire, réductieradstature et de la robustesse osseuse,
réduction du dimorphisme sexuel, augmentation dietesité de population. L’adoption d’'une
alimentation céréaliére limitée géographiguemenn@ espéece exclusive (riz en Asie, blé en
Europe, millet et sorgho en Afrique, mais en Amge)q a offert une faible base
nutritionnelle : la présence de phytates danséeSates (mais) a réduit la biodisponibilité du

fer alimentaire ; la déficience du mais en acidesnés essentiels (lysine, isoleucine et
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tryptophane) a limité la croissance des individes; populations fortement dépendantes de
ces ressources eurent plus d’anémies ferriprivaseestature plus faible (Larsen, 1998).

Ces changements de mode de vie et d’économie deuregs ont €également entrainé des
modifications structurelles squelettiques misegwdence par Rufét al. (1984), Larsen &
Ruff (1994). Ces auteumnt constaté une différence de distribution spaitild la surface de
section transverse diaphysaire du fémur entre g@®ule pré-agriculteurs et d’agriculteurs
nord-ameéricains, dans ses propriétés géométriqueséeaniques (courbure et torsion de
I'os): ces propriétés géométriqgues diminuaient deszagriculteurs par réduction des charges
mécaniques sur leur fémur et I'existence de diffiraniveaux et types d’activité physique
entre ces deux groupes. Agerwal & Grynpas (1996derleur c6té observé une diminution
de densité osseuse entre chasseurs-cueilleurs rigulegirs qu'ils expliquent par une
diminution de I'absorption du calcium du fait deftate teneur en phytates contenus dans les
céréalesMulhern & Van Gerven (1997) ont observé que lestraimesmécaniques liées a
I'activité affectaient certains éléments structixrau tissus osseux : des canaux de Havers de
plus petit diamétre associés a un plus grand volosseux, un plus grand nombre d’ostéons
intacts et de dimensions plus petites, pourrai@siilter de contraintes mécaniques plus fortes.
Larsen (1997) obserume plus grande robustesse osseuse chez les popsijatatiquant des
activités sollicitant plus le squelette que cheg depulations moins actives, ce qui pourrait
aussi influer sur le dimorphisme sexuel osseuxnsBloff (1987). Pour Bridges (1989a) ces
différences osseuses étaient associeées a une @iies grévalence d’arthrose chez les
chasseurs-cueilleurs et une plus grande robustesseuse chez les agriculteurs; ces
différences suggereraient un mode de vie plus arigpour les premiers, et une plus forte
sollicitation de I'appareil musculo-squelettiqueezhes seconds (Bridges, 1991, 1992).

De ce qui précéde il découle que pour obtenir dewlasions d’ordre général sur les
caractéristiques physiques et paléopathologiquespdpulations anciennes, il est nécessaire
de posséder des données issues d’'une étude exbailistie population bien définie au sein
d’'un territoire géographique spécifique. Une tedtede nécessiterait a la fois les données
pathologiques et démographiques, mais aussi etwviceanementales comme la production
agricole, les habitudes alimentaires, le type diagte climat, 'importance de la faune et de
la flore et la nature du sol (Zammit, 1987). L'é@udiune série ostéo-archéologique étant un
acces direct au squelette dont I'état marque Fateé&out processus biologique au moment du
déces, elle fournit ainsi d’inestimables témoigrsager la fréquence, la distribution, et les
variations d’expressions individuelles des maladiggulaires a travers le temps (Rogers &

Dieppe, 1990). L'’examen des squelettes constitnsi ain enregistrement de toutes les
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contraintes qui se sont exercées sur I'os de chemgliddu durant sa vie et pour I'ensemble
de la population. Cela offre une opportunité unigiebserver a la fois la répartition et
'association des différentes atteintes articulgirentre elles et avec les autres affections

touchant le squelette.

2. OBJET DE NOTRE TRAVAIL

Dans ce contexte d’influences de facteurs mésalegiegt socioculturels au cours du temps,
nous avons cherché a savoir si nous pouvions denstééventuelles modifications de
fréequence et localisation des maladies ostéo-tatres, comme cela fut décrit pour d’autres
contrées et d’autres cultures (cf. supra), et pela, nous avons choisi d’étudier I'arthrose.
Cette maladie articulaire constitue la pathologticalaire la plus fréquentes sur les restes
squelettiques humains, avant les traumatismesseinfections (Ortner & Putschar, 1985 ;
Ortner, 2003 ; Thillaud, 1996), et la pathologrécalaire la plus souvent documentée en
paléopathologie (Brothwell & Sandison, 1967 ; Aufdg®de & Rodriguez-Martin, 1998). Si
'ancienneté des spondylarthropathies et de lagptiyite fait encore débat, celle de I'arthrose
n'est pas contestée. Malgré les difficultés de mlistjc et une certaine confusion dans la
terminologie, I'arthrose reste la plus commune e atteintes articulaires : elle a été observéee
sur des squelettes de dinosaures vieux de plusieillisns d’années (Wells, 1972, Bennet,
1989, Rothschild & Martin, 1993, D’Anastasio & @G&so, 2004), chez les néanderthaliens
(Strauss &. Cave, 1957), dans les populations thémglies (Le Baron, 1881, Rogers, 1990),
ou sur les momies égyptiennes (Ruffer, 1918 ; Beui®71), au cours du Haut Moyen-Age
(Angel, 1979, Wells, 1965). C'est en outre sa gdligation spatio-temporelle au genre
humain qui ressort de I'étude du matériel ostétvéwtogique : des périodes les plus
anciennes aux époques post-médiévales (Pales, 1838@Iron, 1995), que ce soit en Europe
(Maat et al, 1995), aux Etats-Unis (Bridges, 1991), ou aikedans le monde (Kricum,
1994). Dans les populations actuelles, cette affieateprésente la pathologie articulaire la
plus fréquente, une des plus communes affectiovaidtantes (causant douleurs, raideurs,
handicap fonctionnel et morbidité) affectant un ngeatage croissant d’individus (Rubin,
2001, Peterssoet al, 2002) ; elle constitue I'atteinte articulaireplais fréquente aprés 75 ans
avec une prévalence qui augmente avec l'age toucB@fo des plus de 65 ans
(Chevalier,1997), chiffres retrouvés dans toutespepulations quelque soit la latitude, le

climat ou l'origine ethnique.
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Le but de notre travail a été d’étudier la fréquede I'arthrose en fonction de sa topographie
(colonne vertébrale et articulations synoviales mesnbres), du sexe et de I'dge dans des
populations anciennes ayant développé l'agro-palsdare. Nous avons aussi essaye de
déterminer dans quelle mesure I'environnement Hiol aurait pu influencer les
caractéristiques épidémiologiques de l'arthrosente.

Parmi les actes de la vie quotidienne, quelquel'spibque ou le lieu, certains individus vont
solliciter plus que d’autres leur appareil loconuieQue ce soit au niveau des structures
articulaires ou des insertions musculaires, lesegdaissées sur le squelette permettent au
paléopathologiste de les interpréter comme desmatigs d'activités physiques
particulierement puissantes ou répétées et regptes de microtraumatismes locaux.

Les contraintes mécaniques ainsi engendrées soah&gquence d’'une gestuelle particuliere,
d’efforts intenses qui vont favoriser I'appariti@iune arthrose ou d’enthésopathies. Ces
derniéres constituent plus spécifiqguement en palbofogie le domaine d'étude des
« marqueurs osseux d'activité », plutdt que I'artler, sujet de ce travail.

En effet, I'étiologie de I'arthrose semble actuelent tout autant relever d’'un déséquilibre
meétabolique des tissus cartilagineux, osseux eivégux, que de modifications structurelles
de I'os sous-chondral, le tout sous I'expressiofiadéeurs génétiques non totalement définis,
et de I'dge. Cependant, une fois éliminées desesapathologiques locales, la contrainte
meécanique constitue le facteur favorisant princghadéveloppement arthrosique notamment
des jointures portantes et du rachis, mais ausgodi@ures du membre supérieur.

La Direction Régionale des Affaires Culturelles Rbéne-Alpes-Auvergne, et les équipes
d’archéologues et d’anthropologues de I'Instituttibl@al de la Recherche Archéologique
Préventive Rhéne-Alpes Auvergne (INRAP), baséesan Bt Clermont-Ferrand, nous ont
permis l'acceés aux squelettes issus de plusieucsopéles réparties de la période du
Néolithigue Moyen a la période de la Téne (Age @u),Ftoutes découvertes en plaine de
Limagne a I'Est de Clermont-Ferrand, et qui n’amtidait I'objet d’aucune étude
paléopathologique avant ce travail. Cette unitéygggahique a été choisie pour standardiser
les séries ostéo-archéologiques vis-a-vis de pessdffets des contraintes environnementales
(nature géologique des sols et altitude) sur lanBmanique ostéo-articulaire, pour mieux
apprécier nos résultats au regard des contraintaegationnelles du mode de vie quotidien tel

gu'il peut étre apprécié par les données archégples.

Notre démarche fut d’abord de choisir un mode dpé&eaqui soit le plus adapté a ce type de

recherche pour l'appliquer a ces ensembles inédiis nécropoles néolithiques et
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protohistoriques. Nous l'avons développé aprésrafaii une synthése des méthodologies
ostéo-archéologiques relatives aux modificatiorsenses au cours de l'arthrose, et de leur
utilisation en paléo-épidémiologie. Cela nous estupnécessaire devant la disparité et
I'évolution des méthodes de détermination lésiderslr le matériel ostéo-archéologique, et
devant I'absence de standardisation des criteesatyse qualitative et quantitative qui limite
la comparaison des résultats observés par legatitf® auteursCet aspect du probleme a
constitué 'une des principales difficultés auxitpgenous flmes confrontés. Nous avons tenu
a dégager ce qui faisait consensus de ce qui dilesaauteurs, pour présenter notre méthode
d’investigation a partir des Iésions élémentaideseovées sur les seules structures qui soient
analysables en ostéo-archéologie : le tissus os$ele surface articulaire et de sa périphérie
(os sous-chondral), et les tissus putrescibleseptibtes de s’ossifier (ligaments et capsule

articulaire).
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MATERIEL ET METHODES

1. SERIES OSTEOARCHEOLOGIQUES ETUDIEES

Nous avons étudié 312 squelettes (190 adultes 2t id@natures) provenant de cing
nécropoles (fig.1) : les nécropoles d’Aulnat-Gatdhi(60 adultes, 23 immatures), de
Sarlieve-Grande Halle (20 adultes, 12 immatures),Gétrzat-Chantemerle (47 adultes, 36
immatures), du Brézet (10 adultes, 13 immaturesdetPontcharaud (53 adultes, 38

immatures) :

1.1.Nécropole d’Aulnat-Gandaillat (Puy-de-Déme)

Cette vaste nécropole a fait I'objet d’'une fouidle 2001 et 2003 (responsable : Christine
Vermeulen, archéologue INRAP); I'étude des sépetiua été effectuée par Frédérique
Blaizot (anthropologue INRAP). Outre une sépultenefosse datée du Néolithique (5920
BP, soit 4897-4718 av. J.C.) et une autre du Brarrgen, un ensemble de 78 sépultures
gauloises a été fouillé (55 tombes totalisant ainnb6 inhumations primaires, 23 sépultures
en puits et fosses domestiques totalisant au n&Zbnmdividus) principalement daté de la
Téne |l (la Tene €D, : entre la fin du deuxieme siecle et le début denper siécle, environ
160-130 av. J.-C.) ; I'ensemble représentait 8ividds (58 adultes et 23 immatures).

Le sexe a pu étre déterminé chez 41 adultes edalestent (38 hommes et 4 femmes).
Plusieurs restes osseux humains trés fragmentdegeglus souvent un fragment osseux)
proviennent de sépultures détruites ou de restasares, correspondant au moins a 9 adultes
et 2 immatures supplémentaires ; nous ne les gamsomptabilisés dans les effectifs.

1.2.Nécropole de Sarlieve-Grande Halle a Cournon (PuyetDome)

Le site de Sarlieve-Grande Halle était composé établissement domestique et d’une zone
funéraire essentiellement occupés a la fin de teg@e gauloise (deuxieme Age du Fer), sur
les rives d’'un lac qui existait au cours de I'Haoe jusqu’au Moyen-Age (aujourd’hui
disparu, il correspondait a I'actuelle dépressienSarlieve). La fouille du site a été dirigée
par Gérard Vernet (archéologue INRAP Auvergne),'astcupation funéraire étudiée par
Anne Richier (anthropologue INRAP). Cet ensembl@éfaire se composait de 33

sépultures; deux d’entre elles dataient de I'ageBdanze (inhumations primaires en fosse
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contenant des restes osseux perturbés épars cdomad et d'un adulte) et le reste était
constitué de 31 tombes gauloises réparties en desembles de sépultures individuelles
primaires a inhumation. Le premier était composgdnsemble de 24 tombes (8 hommes, 8
femmes et 8 immatures) en enclos funéraire datgedand Age du Fer (la Tene Dla: entre
125 et 100 av. J.-C.), individualisées en cinq pgesu pouvant correspondre a des
regroupements familiaux. Le second était un grodpecing sépultures primaires plus
anciennes (la Tene B : vers 300 av. J-C.) d’'un immea de deux adolescents et de deux
hommes, dont l'un a été décapité (Ardagaal, 2005). Deux sépultures supplémentaires
étaient isolées des autres (un nourrisson et unmé.

Cette nécropole a permis d’exhumer 21 adultes (dienix de 'Age du Bronze) et 12
immatures. Une partie de I'ensemble funéraire,tétars emprise, n'avait pu étre explorée ; il
y avait une absence de périnataux pouvant résiiliae mauvaise conservation (mise en eau
partielle du site a une période ancienne) ou dhuwixcparticulier sélectif des inhumés sur le
site ; mais I'ensemble correspondrait a une pojaulatillageoise sans recrutement particulier
selon A. Richier (comm. pers.). Parmi les élémepis nous n'avons pu étudier au déep6t de
fouille de 'INRAP a Clermont-Ferrand, figurait urs€pulture de femme de la Téne D en
dépbt a Marseille-Salengro, ce qui a ramené a BBrebre de squelettes d’adultes étudiés (de
la Tene : dix hommes et huit femmes; du Bronzee femme et un adulte de sexe non

déterminable).

1.3.Nécropole de Chantemerle a Gerzat (Puy-de-Déme)

En 2001 fut mis a jour cet ensemble funéraire Agd’ du Bronze ancien et Bronze moyen (la
majorité des datations s’échelonne entre 1900 @® &v. J.-C., avec deux dates entre 2000 et
1900 av. J.-C. et trois dates entre 1700 et 1500Ja€.) sous la direction de Christine
Vermeulen, (responsable d’intervention INRAP), &itude anthropologique de terrain
effectuée par Ulysse Cabezuelo et Renaud Lisfr@mthropologue INRAP). Cet ensemble
comprenait sept enclos et 72 sépultures contemantdstes de 83 individus. Les tombes
principales des enclos étaient celles d’adultes¢malement des hommes), le femmes et les
enfants étaient principalement inhumés dans lesltsiéps associées aux fossés d’enclos, ou
en sépultures multiples (enfants inhumés avec emene adulte. Parmi les 83 individus, nous
avons recensé 47 adultes et 36 immatures (donteqdage indéterminable). Le sexe a pu
étre déeterminé chez 48 individus (22 femmes et @@rhes), trois d’entres eux étant de la

classe d’age 15-19 ans.
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1.4.Nécropole du Brezet a Clermont-Ferrand (Puy-de-Déme

La fouille a été débutée en 2000 dans la zone indlls du Brezet a I'Est de Clermont-
Ferrand (dirigée par G. Vernet de 'INRAP Auvergtes sépultures ont été étudiées par F.
Blaizot, archéologue INRAP). C’'est un total de Z2#pudtures a inhumations (certaines
multiples) qui se répartissent sur plusieurs pé&sadles sépultures datant du Néolithique
étaient les plus nombreuses. La plupart d’entesdlirent datée du Néolithique moyen : 5630
+ 40 BP (BP = Before Present : avant 1950), soi894& -4359 av. J.-C., et 554040 BP,
soit —4455 a -4334 av. J.-C), et totalisent 13\iudis (7 adultes et 6 immatures) ; celles
datées du Néolithique final (399540 BP, soit —2620 a —2354 av. J.-C) concernerig tro
immatures. Les sépultures de I'Age du Bronze détdatées du Bronze ancien-Bronze
moyen a 339@ 35 BP (un adulte et un immature), du Bronze m@&/@3165: 65 BP (deux
adultes et un immature) et du Bronze final 2b-2820+ 40 BP (deux immatures). Il y avait
également cing sépultures de I'Age du Fer (non éx&es dans notre étude). Le sexe a été
déterminé chez six individus néolithigues (quat@mmmes et deux femmes, dont une
adolescente) et trois individus du Bronze (deux imesi et une femme).

Les observations taphonomiques faites a la fowitle fourni certaines caractéristiques du
gisement, comme ['évolution des corps et des stiaslelans un milieu instable caractérisé
par des apports d’eau répétés (marécages occdsipdaananiére saisonniere (dilatation des
sédiments engorgés d’eau et se déplacant, entraiesugéléments osseux les plus légers et les
plus spongieux indépendamment de leur taille (éiwwiu de sépulture en milieu
hydromorphe). Les sépultures du Néolithigue moyenrapportent probablement a la

nécropole de Pontcharaud peu distante du site.

1.5.Nécropole de Pontcharaud a Clermont-Ferrand (Puy-dé&dme)

Les séries néolithiqgues du Brézet et de Ponchatauréspondent a la période du Chasséen
meéridional qui couvre une large période allant dieam 4500 a 3500 av. J.-C., et dont fait
partie le Chasséen d’Auvergne (Daugas et Raynfll)12a vaste nécropole de Pontcharaud
a fait I'objet d’'une fouille de sauvetage en 1986 l&mprise du contournement autoroutier a
'Est de Clermont-Ferrand (Loison, 1987, 1988 ;dami et al.1991). Avec ses 94 sépultures
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elle représente a ce jour le plus important rastmemt de tombes néolithiques non

mégalithiques de France datées entre 5460 et 51B0 BP (seconde moitié du 5° millénaire

avant notre ere). Constituées majoritairement dimations individuelles en position

contractée sur le coté gauche orientées est-aigdsttournée vers I'ouest) au fond de fosses

simples, il y avait de rares tombes doubles, upalgée contenant sept individus et quelques

dépbts secondaires ; la répartition dans I'espacgExeregroupements pouvait correspondre a

des regroupements chronologiques ou sociaux familieu hiérarchiques...

Nous avons

dénombreé 91 individus au minimum ; parmi eux, nausns examiné 53 adultes (dont 23

hommes et 21 femmes), et 38 immatures (dont teoisgs hommes et une jeune femme dans

la classe des 15-19 ans).
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Figure 1: répartition géographigue des cing nédespétudiées
(1 : Gerzat Chantemerle ; 2 : Le Brezet ; 3 : Pumtgud ; 4 : Aulnat Gandaillat ; 5 : Sarliéve)
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2. LES ARTICULATIONS ETUDIEES

Nous avons étudié les articulations semi-mobilesamphiarthroses qui ont des surfaces
articulaires généralement revétues de cartilageéomies par un tissu fibreux ou fibro-
cartilagineux, et recouvertes d’'une capsule fibgepériphérique. Nous avons aussi étudié
'amphiarthrose disco-vertébrale, c’est-a-diredspects Iésionnels de discarthrose au niveau
des corps vertébraux et des plateaux vertébrauus Navons également examiné les

articulations sacro-iliaques (diarthro-amphiartesys

Nous avons étudié les articulations mobiles outldieses ; chez le vivant, ces surfaces
osseuses sont revétues de cartilage articulairenhy&ur congruence est parfois complétée
par des ménisques ou des bourrelets fibro-camiéag, et maintenues par une capsule fibro-
ligamentaire revétue intérieurement d’'une membragaoviale (Rouviére, 1943). Les

diarthroses que nous avons étudiées sont toutemtleslations des os des membres et des

ceintures (tabl.1), ainsi que les articulationgélarales postérieures ou zygapophyses.

Tableau 1: les articulations étudiées

Articulation Surfaces articulaires concernées

- Surface articulaire claviculaire latérale

Acromio-claviculaire . . : ;
- Surface articulaire de I'acromion

- Surface articulaire de la gléne scapulaire

Scapulo-humérale . . A .
P - Surface articulaire de la téte humérale

- Surfaces articulaires de la palette humérale
Coude - Surface articulaire de la téte radiale
- Surfaces articulaires proximales de l'ulna

- Articulation distale de l'ulna

Poignet - Articulation distale du radius

- Surfaces articulaires des os du carpe

Main : : . '
- Surfaces articulaires des métacarpiens et phalanges

Sacro-iliaque - Surface auriculaire de l'ilium

- Surface articulaire acétabulaire

Hanche . . ~ .
- Surface articulaire de la téte fémorale

- Surface articulaire de la trochlée fémorale

Fémoro-patellaire ' .
P - Surface articulaire de la patella

- Surface articulaire du condyle fémoral latéral
- Surface articulaire du condyle fémoral médial
- Surface articulaire du plateau tibial latéral
- Surface articulaire du plateau tibial médial

Fémoro-tibiale

- Surface articulaire tibiale distale

Tibio-tarsienne . . N .
- Surface articulaire du déme astragalien

- Surfaces articulaires antérieure et inférieuretatlis

Tarse postérieur . . - L
P - Surfaces articulaires antérieure et supérieureathaneum

- Surfaces articulaires des os du tarse antérieur

Pied - Surfaces articulaires des métatarsiens et phalanges
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3. METHODES D’ANALYSE DES EXTREMITES OSSEUSES ARTICULAIRES

Dans les travaux de paléopathologie, il existe asiclérables différences entre les auteurs
sur la fagon d’analyser les articulations. Certaimssiderent I'articulation dans son ensemble,
alors que d’autres analysent parties ou compartsneomme pour I'épaule, le genou, ou le
coude (Waldron, 1995 ; Bridges, 1991).

Nous avons choisi d’enregistrer les lésions amices présentes sur les diverses piéces
anatomiques des grosses articulations : acromigeciaire, gléno-humérale, coude, hanche,
sacro-iliaque, féemoro-patellaire, fémoro-tibialegdiale et latérale, et cheville.

Nous avons choisi d’'observer les altérations éléamas osseuses telles qu’elles nous sont
apparues macroscopiquement. Dans certains cadis&tibn d’'une loupe binoculaire (avec
un grossissementl0) a eté nécessaire pour verifier la présenceasudiun remodelage
osseux des travées d'os spongieux observé suéssens destructrices (érosions, cavités,
perforations).

Nous avons considéré analysable toute épiphyseenaesau moins par sa moitieé (Waldron,
1987). Nous avons également considéré comme {elisiune surface articulaire et sa
périphérie lorsqu’il en subsistait au moins la tigien deca, nous I'avons comptée comme
non conservée, et donc absente, au méme titre gygurfiace fortement altérée ou érodée par

son séjour en terre.

3.1. Jointures périphériques

Nous avons étudié les altérations de la surfacéodesous-chondral, zone recouverte de
cartilage a l'origine, de ses marges (zone interam&dentre la surface recouverte de cartilage
et I'insertion des éléments capsulo-ligamentair@iski que I'ensemble de I'épiphyse.

En cas d’absence d’'une des piéces articulairess awans considéré I'articulation comme

atteinte si la partie restante était porteuse doné pathologique, mais avec quelques

particularités pour certaines articulations :

- un os acromial a été enregistré comme présentyidudilisé ou attesté seulement par
I'articulation visible sur I'acromion. L’os acromiavait la possibilité d’étre également

retrouveé seul, intact, avec tout le reste de I'edom détruit ou disparu.
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- Un coude était considéré analysable s'’il possédaibre au moins deux surfaces sur les
trois qui le constituent (humeérus distal, ulna pmed et radius proximal).

- Au niveau du capitulum et de la trochlée humérdds, |ésions observées ont éte
enregistrées indifferemment sur I'une ou l'autre as structures anatomiques, ou les
deux ensembles, en fonction de I'état de conservahlous avons procédé de méme au
niveau des cavités sigmoides de l'ulna proximal.

- Un poignet était analysable s’il comprenait au radione des deux surfaces articulaires
distales du squelette de I'avant-bras (radius ldeftailna distal). Pour cette articulation,
nous avons prioritairement tenu compte de l'aréitah distale des deux os de l'avant-
bras étant donné I'absence plus fréquente des asne. Nous avons relevé le nombre
d'os du carpe présents sur la rangée proximaleaetahgée distale, et précisé la
localisation exacte des lésions constatées dangelavée individuel d’observations
effectuées sur chaque squelette : lésions radmerares, intra-carpiennes, ou carpo-
métacarpiennes.

- Pour les métacarpiens et les phalanges, nous avooéade de la méme facon, en notant le
nombre d’articulations examinées au niveau proxienalistal pour les métacarpiens et les
premieres et secondes phalanges, et au niveauabpour les troisiemes phalanges.

- Un genou était analysable s'il était constitué dieisx compartiments fémoro-tibiaux et de
l'articulation fémoro-patellaire, et s’il possédaitu moins une des deux surfaces
articulaires sur chacun de ces trois compartiments.

- Nous avons étudié larticulation sacro-iliaque gélment a partir de la surface
auriculaire de l'ilium, celle du sacrum étant fréqument détruite.

- Nous avons aussi relevé le nombre d’os du medsetécunéiformes et cuboide), et
précisé la localisation exacte des lésions coregatdans le relevé individuel des
observations effectuées sur chaque squelettentattdes interlignes de Choppart et de
Lisfranc). Pour les métatarsiens et les phalangess avons procédé comme pour les

mains.

3.2.Rachis
Nous avons considéré une vertebre analysableesiaglit au niveau du corps vertébral au

moins un de ses deux plateaux présent conservanamum aux deux tiers, et au niveau de

I'arc postérieur au moins une de ses facettesusaties présente.
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Nous avons releve les lésions constatées sur tedat la surface des plateaux vertébraux,

sur la surface et les marges de I'os sous-chodésasurfaces articulaires postérieures.

Nous avons considéré une vertebre comme étantlpgitpoe si elle présentait une atteinte
d’au moins un de ses deux plateaux d’'une part,’@atl doins une de ses articulaires
postérieures d'autre part. Nous avons considéréaunteulation inter-vertébrale somatique
pathologique si au moins I'un des deux plateaerébraux sus ou sous-jacent présent était

atteint.

3.3. Synthése analytique

Certaines des altérations observées sur le squeaketbciaient dans des proportions variables
des éléments de destruction et de constructionussssuffisamment systématisés pour
permettre de les rattacher a une affection ostiéoubaire précise comme l'arthrose. D’autres
n'avaient pas toujours un caractére spécifigue ggstématisé) prises isolément (ou a
'examen d’'un fragment d’articulation) ; pour s’assr de I'existence d’'un syndrome ostéo-
archéologique caractéristique, nous avons étenthe ezamen a d’autres articulations ou a

d’autres régions du squelette :

- Examen systématique de [I'articulation symétriquentimdatérale a une articulation
périphérique présentant des lésions d'arthrite,c avérification de l'aspect des
articulations des doigts et des pieds, des saequits, des zygapophyses vertébrales, et

de I'ensemble des sites d’entheses vertébralefrighgriques.

- Examen systématique des faces endothoraciquesdtess de la surface endo-pelvienne
des os iliaques et du sacrum, et de la corticaecdelongs en présence de lésions de

spondylodiscite.

-  Examen systématique des sites d’enthéses calcanpatedlaires et olécraniens en

présence de lésion d’hyperostose vertébrale.

Les blocs vertébraux et les ankyloses périphériquas fait I'objet d’'un examen
radiographique, parfois complété d’'une tomodensétoie
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4. METHODE DE DIAGNOSTIC DE L 'ARTHROSE

Nous présentons dans les paragraphes suivantdfiaemtes Iésions élémentaires que nous
avons retenues pour déterminer une arthrose. Nooissaretenu les Iésions de caractere
productif, c’est-a-dire ostéoplastique, marquéyvar prolifération osseuse dense et réguliére.
C’est le cas des ostéophytes et des ossificatimmthéses avec lesquelles ils doivent étre
distingués. Les autres lésions, destructrices, mgaas, avec érosion reguliére d’'un os dense
étaient aussi retenues. Une absence de condensaense avec une érosion irréguliére et

géodique était considérée comme une arthrite.

4.1.Le diagnostic de I'ostéophyte

4.1.1. Au niveau d'une articulation périphérique

Nous avons admis I'ostéophyte d’'une articulationpgtrique, lorsqu’il se présentait comme

une production osseuse dense, plus ou moins régubésurface homogene et compacte,
localisée aux bords immédiats de I'os sous-choradredur de la surface articulaire.

Divers aspects étaient possibles : fine bordureiéaiguban plat, console prolongeant la
surface articulaire, frange floride et irrégulieéBan épaisseur variait du millimetre a plus d’'un
centimétre. Son orientation variait en fonction da dimension: court, se dirigeant

habituellement dans le prolongement de la surfaeukire (fig.2), ou perpendiculairement

a elle (fig.3); long, se dirigeant verticalement|'@pposé de la surface articulaire, comme
autour des condyles fémoraux (fig.4), des plata#hiaux, ou des tétes fémorale et radiale
(Nagaoset al.,2002).

39



Figure 2 : ostéophytose marginale prolongeantitase articulaire de la téte humérale droite
(homme > 50 ans, sép.87,Gerzat Chantemerle, Adgrahre)

Figure 3 : ostéophytose perpendiculaire a la sarfaticulaire autour des cavités sigmoides d’ua dimit
(homme >50 ans, sép.290, Aulnat-Gandaillat, AgE&&h)
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Figure 4 : ostéophytose a développement opposéuaftece articulaire des condyles fémoraux : ennaédiale
(2 gauche) et antéro-latérale (a droite) (hommearBs) sép.562, Aulnat-Gandaillat, Age du Fer)

Le diagnostic d’ostéophytes centraux a été retemuwus aspect compact, homogéne, d'au
moins un millimétre d’épaisseur, et en continuitéea I'os sous-chondral des grosses
articulations arthrosiques : nous les avons retiésrcau niveau péri-fovéal sur la téte
fémorale, sur l'acétabulum, les épiphyses humérédsscondyles fémoraux, et les plateaux

tibiaux (fig.5).

Figure 5 : ostéophyte sur plateau médial de tibizche (vue postéro-supérieure)
(homme >50ans, sép.562, Aulnat-Gandaillat, Age &) F

4.1.2. Au niveau du corps vertébral
Nous avons retenu I'ostéophytose de la discarthiarsgu’elle se développait sur plus d’'un

millimetre immédiatement a partir du rebord marbici plateau vertébral avec une
orientation horizontale (aspect de « lipping »}jtrénte au niveau thoracique (fig.6), ou plus
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épaisse et incurvée (soit en direction de la vegt&bisine, soit éversé a 'opposé) fréquente

au niveau lombaire. Leur épaisseur variait égaleémemillimetre a plus d’'un centimétre.

Figure 6 : Ostéophytose de discarthrose T8 a Lrhthe >50 ans, sép.562, Aulnat-Gandaillat, Age du Fer

Nous n’avons pas fait de distinction entre les ah§tes sous forme d’épine de traction
« traction spur » et de pince ou griffe « claw spgui ont été décrits par Macnab (1971), car
ils représentent différents stades d'un méme psusesiégénératif (Patet al. 1988 ;
Heggeness & Doherty, 1998).

4.1.3. Le diagnostic différentiel de I'ostéophyte

Nous avons distingué les ostéophytes des ossifitatl’entheses que nous avons identifiées
comme une production osseuse dense, plus ou mémdiare, a surface homogéne et
compacte, développée a distance de la marge desdios-chondral autour de la surface
articulaire (ossification au niveau capsulaireigdarhentaire), ou a distance du bord du plateau
vertébral, d’aspect floride a développement antéren « coulée de bougie » (ossification
ligamentaire) (fig.7 et 8) ou d’aspect lisse ettical a la limite du listel (syndesmophyte)

(fig.9).
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Nous avons retenu comme manifestation d’hyperodtopeésence d’enthéses ossifiées non
articulaires (insertion du muscle triceps braclsalr I'olécrane, du tendon rotulien du
guadriceps sur le bord antéro-supérieur des pejadladu tendon d’Achille sur la tubérosité
postérieure calcanéenne), associées a l'ossificdifmmentaire antérieure vertébrale sans
Iésion destructrice des plateaux ni des articldgieestérieures.

Nous avons retenu comme manifestation de spontytgthie 'association (non inclusive)
d’enthéses ossifiees capsulo-ligamentaire péridaii@s, calcanéennes postérieures, et de
syndesmophytes vertébraux, a des lésions d'arthpéiphérique, sacro-iliaque et

zygapophysaires.

Figure 7 : ossification du ligament sacro-iliaquepdle supérieur de la surface auriculaire delilgauche
(homme >50 ans, sép.561, Aulnat-Gandaillat, AgE&h)

Figure 8 : Ossification ligamentaire antérieure B1123
(homme <50 ans, sép.BF-6, Le Brézet, Néolithigugend
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Figure 9 : bloc vertébral lombaire L1-L2 (profilgzhe et face) avec syndesmophytes
(homme <50 ans, sép.1099, Aulnat-Gandaillat, AgEehy

4.2.Diagnostic de I'érosion osseuse arthrosique

4.2.1. Aspects caractéristiques de I'érosion arthrosique

Nous avons retenu comme érosion arthrosique toutace limitée, homogene, plus ou moins
réguliéere de I'os sous-chondral, ou I'os était @em®mpact, et ou se distinguait une zone de
polissage lisse ou bien parcourue de stries ouélescparalléles ; ces aspects correspondent a

I'éburnation (fig.10).

Figure 10 : éburnation avec poli-miroir de la soefarticulaire distale d’'un premier métacarpiertdro

(homme >30 ans, sép.605, Aulnat-Gandaillat, AgE&&h)

Sur zone éburnée, peuvent s’observer des petitgsgarfois infra-millimétriques, qui

donnent un aspect criblé a la surface articuldigel(l); elles sont qualifiées de « porosité »,
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« ponctuation » ou « pitting » chez les auteurdaasgxons. Lorsque ces modifications de
surface étaient associées a des ostéophytes, e®us/dns considérées comme marqueurs

d’arthrose avancée au méme titre qu’'une éburnatien polissage.

Figure 11 : éburnation-polissae avec porositéudiace sur plateau tibial latéral droit
(homme >50 ans, sép.268, Gerzat-Chantemerle, Aggahre)

4.2.2. Les érosions osseuses non arthrosiques

Nous avons distingué les érosions d’arthrite pétigjue et zygapophysaire quand elles
exposaient I'os spongieux de la marge a la surtkecd’'os sous-chondral, par des plages
d’ostéodestruction prédominante aux contours itréguisolant des flots d’os sous-chondral

intact ou €éburné (fig.12 et 13).
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Figure 12: Erosions marginales remodelées (sporttiytsathie possible) sur tétes de métacarpieds et
phalanges (ligne supérieure de gauche a droitet §Git, MC3 gauche, MC1 gauche ; ligne du batestée
premiéres phalanges) (femme >50 ans, sép.78-lats€lmntemerle, Age du Bronze)
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Figure 13: Vue éclatée de I'articulation interpmajinne du pouce droit : érosions articulaires de
spondylarthropathie possible (femme >50 ans, sép,. Grzat-Chantemerle, Age du Bronze)

Nous avons retenu (fig.14) toute érosion circomsdsiolée de la surface sous-chondrale ayant
des bords plus ou moins abrupts et un fond d’'oagipax estompé par I'épaississement des
trabécules osseuses (aspects cicatriciels), comsienl d’'ostéochondrose de type nécrose
avasculaire (Milleret al 1996). Ce type d’atteinte peut dans certainsreasodeler une
épiphyse comme la téte féemorale (fig.15).
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Figure 14 : |ésion d'ostéochondrose : ostéochomdigségquante
du condyle fémoral interne droit (homme >30 anp,4E5, Aulnat-Gandaillat, Age du Fer)

Figure 15 : déformation en coxa vara et col coun démur droit, séquelle d’ostéonécrose de la téte
fémorale (maladie de Legg-Perthes-Calvé) (hommears) sép.63, Pontcharaud, Néolithique moyen)

4.3. Synthése

Au total pour l'analyse de la fréquence de I'avHe périphérique et vertébrale postérieure
nous présenterons les données en fonction de digéres diagnostics:

a. L’arthrose définie par la présence isolée d’uné&ophytose supérieure au millimétre
(arthrose peu évoluée).

b. L'arthrose associant osteophyte et une zone limd&burnation avec ou sans
polissage, (états d’arthrose avancée).

Les aspects de porosité de surface et de déformatiizulaire, n'ont été comptabilisés qu’en
présence des seuls criteres spécifiques précédents.
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Pour le rachis les calculs de fréquence de disuethseront présentés tenant compte des
deux choix rassemblés sous le terme « d’ostéophytedébrale » :
a. la présence d’ostéophytes horizontaux isolés, elésade de « lipping » de plus d’'un
millimétre (discarthrose peu évoluée).
b. la présence d’'ostéophytes associés a une éburndésrplateaux (érosion arciforme
au niveau du listel marginal). L'association de o&l@éments dans ce travail est

considérée comme un état de discarthrose avanicegg(.

Figure 16 : Erosion arciforme du listel (plateaf¢ireur de T6 a gauche, plateau supérieur de Taitedl
(homme >50 ans, sép.280, Gerzat-Chantemerle, A@gahre)

4.4. Observations annexes

En plus des éléments indicateurs de discarthroses avons identifié et noté la présence de
hernies intra-spongieuses (ou « nodules de Schipetlde hernies discales(fig.17 et 18) ; ces
hernies des disques inter-vertébraux (et du nugalposus) impriment une dépression, voire
une cavité a bords réguliers sur le plateau veatglet sont souvent la conséquence d’un
traumatisme aigu, ou de contraintes répétées suwvéetebres thoraciques et lombaires
(Hanssoret al. 1987 ; Fahewt al. 1998 ; Seymouet al 1998) ; certains les ont étudiées sur
restes osseux anciens comme indicateurs de strdsctvité pour connaitre le mode de vie,

la division sexuelle au travail et le statut so¢silaus, 2000 ; Sofaer-Derevenski 2000 ; Robb

et al 2001, Weiss, 2005).
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Figure 17 : hernies intra-spongieuses des plateed&braux (et traces de discarthrose minime)
entre vertebres thoraciques T7 et T8 (en hautd®ébres lombaires T11 et T12 (en bas)
(femme <50 ans, sép.220, Gerzat-Chantemerle, Adiralwe)

Figure 18 : hernie discale médiane postérieuretagdoulé le mur postérieur du plateau inférieutde
(homme <50 ans, sép.2243, Sarliéve, Age du Fer)

5. LE RECUEIL DES DONNEES

5.1.Enregistrement des Iésions élémentaires

Lors de I'examen des ossements en laboratoire, awass utilisé une grille individuelle
personnelle de recueil des caracteres observablesigs articulations paires du squelette
périphérique (cf. Annexes I). Sur celle-ci, nousrss inscrit une croixx) lorsque la surface
articulaire était illisible, détruite, ou manquanteous avons inscrit le(s) symbole(s)
correspondant & chaque lésion élémentaire prégtaiie?), et aucune indication lorsque

I'articulation était normale.
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Les tableaux d’enregistrement général des lésitmahtaires des surfaces articulaires sont
rassemblés aux Annexes IlI.

De méme, nous avons utilisé une grille individueléerecueil des caracteres observables sur
les corps vertébraux, les plateaux vertébraux @dttes articulaires des zygapophyses (cf.
Annexes 1). Sur celle-ci, nous avons inscrit urmxc(x) lorsque la surface articulaire était
illisible, détruite, ou manquante nous avons iihse(s) symbole(s) correspondant a chaque
Iésion élémentaire présente (tabl.3) et aucuneatidn lorsque I'articulation était normale.
Les anomalies congénitales du tygmena bifidaont été systématiquement enregistrées, et leur
étendue précisée (de S1 a S5 au sacrum, et ledgypertebre lombaire, ou cervicale le cas
échéant). Enfin, chaque Iésion de spondylolysenisthe a été notée, son niveau vertébral et

son caractere uni- ou bilatéral également.

Tableau 2 :Symboles attribués aux lésions élénrestaroductives et destructrices observées
sur les articulations synoviales appendiculaires

0] Ostéophyte périphérique

Oc Ostéophyte central

A porosité de surface

P €burnation avec polissage

Em Erosion marginale

Es Erosion de surface

D Déformation de I'articulation

F Fusion articulaire (ankylose)
Case vide : Aucune modification

x Non observable

# Ostéochondrose - ostéonécrose

Tableau 3 : Symboles des Iésions élémentaires wieser
sur les plateaux vertébraux, les apophyses ariiealaertébrales, et I'arc neura) (

CORPS VERTEBRAUX FACETTES ARTICULAIRES
O |Ostéophyte O | Ostéophyte
E |Erosions du plateau (El : érosion du listel) |A | porosité
La | Ligament vertébral antérieur ossifié P |éburnation + polissage
Lp | Ligament vertébral postérieur ossifié D |Déformation articulaire
LB | Bloc vertébral par ossification ligamentaire | Es | Erosion de surface+ remodelage
S |Syndesmophyte C | Calcification capsulaire

SB | Bloc vertébral par fusion des syndesmophyt&€s |Fusion de surface (ankylose)

F | Fracture / tassement du corps vertébral

H |Hernie(s) intra-spongieuse(s) Z | Ossification du ligament jauné)
D |Déformation du corps vertébral

Case vide : Aucune modification Case vide : Aucaupdification
x | Non observable X Non observable
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5.2.L’identification biologique individuelle : age et £xe

L’étude paléopathologique qui fait 'objet de notravail a été effectuée dans la plupart des
cas plusieurs mois, voire années apres la déceudertces vestiges osseux. Ces derniers
avaient subi déja de nombreuses manipulations,oes mvons constaté que la mauvaise
conservation in situ des ossements de certaingspwes, déja signalée a leur découverte,
S’était aggraveée avec le temps. En effet, les pieasseuses les plus utilisées pour
I'identification de I'age et du sexe (comme le liass’étaient encore d’avantage dégradées

dans les caisses conservant chaque sépulturej aggtfois géné leur lecture.

Nous avons choisi la méthode morphologique d’idieation sexuelle établie a partir de I'os
coxal (Bruzek, 1991, Bruze#t al., 1996) pour tous les squelettes d’adultes. Darcpiéesi-
totalité des cas cette diagnose primaire a étésanft ; mais en I'absence d'os coxal, et
malgré sa moins bonne fiabilité liée a la subjattide catégorisation des caracteres sexuels
utilisés, nous avons employé la méthode morphogqoepide Ferembaclkt al (1979)

appliguée au crane (lorsque ce dernier était sunffiment conserve).

L'age des immatures a été déterminé a partir dedestde maturation dentaire (Schour et
Massler, 1941 ; Moorreex al, 1963a, 1963b ; Ubelaker, 1989), et de la longd&physaire
des os longs et des stades de maturation épipbyfairzekas et Kosa, 1978 ; Sundick, 1978 ;
Birkner, 1980). A l'issue de ces déterminations, ilmmatures ont été répartis parmi cing
classes d’ages : 0-1 an, 1-4 ans, 5-9 ans, 10541819 ans.

L’estimation de I'age des adultes avait été efféetpar les anthropologues de terrain a partir
des caractéres macroscopiques de la symphyse pab{8uchey & Brooks, 1988) et de la
surface auriculaire de I'illion (Lovejost al, 1985).

Nous avons pour cette étude employé deux méthanhgsictement :

- d’une part la méthode de Lovejey al. (1985) qui assortit une tranche d’age estimée au
squelette pour huit stades de développement derface auriculaire de l'ilion (tabl.4,
fig. 19).
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Tableau 4 : Les stades de développement de lavégidculaire (d’aprés Lovejost al.,1985)

Classe décennJ%ARACTERES MORPHOLOGIQUES

Ondulations transverses (crétes et sillons)
Fines granulations

20-24 ans .
Absence de porosité
Absence de remaniement apex — bords — surface & -@uriculaire)
Altérations des crétes et sillons et quelquessstransverses
Granulations moins fines

25-29 ans g,
Absence de porosité
Absence de remaniement apex — bords — surface &-@uriculaire)
Striations transverses (régions supérieures afiéuies)
Granulations plus grossieres

30-34 ans pIUS 9gros o
Quelques zones de microporosité
apex et bords indemnes— quelques remaniementssdefdge RA
Organisation transverse a peine perceptible egjgaslstries
Granulations grossieres supérieures et inférieures

35-39 ans . S 9 P
Microporosité
Faible remaniement apex — bords — Remaniementsrg®dé la RA
Quelques stries sans ondulation
Surface plus ou moins lisse — granulations grossier

40-44 ans pluS C €~ 9 g
Macroporosité par endroits
Légers remaniements apex — bords — surface RA
Surface lisse (absence de stries transverses)
Macroporosité se généralisant

45-49 ans . L ] - . .
Erosion, épaississement, ostéophytoses minimeatds He surface auriculaire
Légers remaniements dégénératifs de surface RA
Reliefs plus ou moins anarchiques
Surface lisse et déstructurée

50-59 ans i .
Macroporosité majeure
Forts remaniements apex — bords — surface RA
Reliefs anarchiques
Surface lisse

> 60 ans

Géodes
Ostéophytes (bords) et porosité de surface RA asgmphytes
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Figure 19 : Schéma de la surface auriculaire ¢4 dégion rétro-auriculaire
(d'aprés Lovejoyet al.,1985)

- d’autre part la description de I'évolution morphgitpue de la surface symphysaire du
pubis publiée par Acsadi et Nemeskeri (1970) qungie cinq stades (tabl.5, fig.20).
avec, pour chacun d’eux, I'estimation des tranati@ges proposée par Perrot (1980) et

leur description proposée par Bocquet (1978) :

Tableau 5 : Modifications morphologigues au cowrsiéveloppement de la symphyse pubienne
(d’apreés Acsadi et Nemeskeri, 1970)

Stades  Age (Perrot, 1980) CARACTERES MORPHOLOGIQUE$Bocquet, 1978)

Surface convexe (crétes + sillons marqués)
1 20-40 AR
Sans limite inférieure

Crétes et sillons aplatis
2 30-50 Début de rebord ventral — dorsal
Début de limite inférieure

Restes granuleux de crétes et sillons
3 40-60 Rebord continu ventral — dorsal
Limite inférieure nette

Surface lisse
4 50-70 Rebords importants
Rebord inférieur en angle aigu

Surface lisse, concave, poreuse, ridée
5 60-80 Créte ventrale- dorsale — inférieure
Ostéophytes
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Figure 20 : Développement de la symphyse pubiedia@ries Acsadi et Nemeskeri, 1970)

Nous avions déja utilisé ces deux méthodes il yea ge dix ans pour I'étude de la nécropole
de Pontcharaud. Il nous a été matériellement inilplesde reprendre I'analyse de I'age des
adultes des séries d’ossements que nous aviongugfes avant 2000, nous avons préféré
continuer a utiliser les méthodes précédemmenttdéadans un soucis d’homogénéité des
résultats, en étant bien conscient du caractefeipaubjectif de leur systeme de cotation par
rapport a certaines méthodes récentes (Schmittogfu, 2000 ; Schmitt, 2001 ; Bruzek
al., 2005).
L’age estimé de chaque adulte pouvait apparteffuna des quatre possibilités suivantes :
(les effectifs respectifs des adultes identifiabétsfragmentaires sont rassemblés dans le
tableau 6)

< 30 ans : individus décédés entre 20 et 29 ans

> 30 ans : individus décédés entre 30 et 39 ans

< 50 ans : individus décédés entre 40 et 49 ans

> 50 ans : individus décédés entre 50 et plus

5.3.Le dossier archéologique

Nous avons pu apprécier I'état de conservatiorhdegwe squelette par rapport a celui observé
a partir des descriptions faites par I'anthropogle terrain, en particulier 'absence de
certaines parties du squelette et de certains @sgenfdétruits au cours des travaux de
décaissement a la découverte du site, ou bienotebds secondairement remaniées par le

creusement de sépultures plus récentes ou de ohestaganalisations antiques), leur
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déplacement par mouvements du sol, leur dégradstianturelle en milieux humides, ou au
contraire, leur conservation par carbonatation. i@Esmations nous ont été fournies par les
documents finaux de synthése (DFS) rédigés parlesumtervenants a la fouille, ou par la

communication des rapports préliminaires d’étudarapologique (avec photos, croquis).

Tableau 6 : Effectifs totaux des adultes exhuméstifiables et fragmentaires (&ge€0 ans)

LA TENE age <30 > 30 <50 >50 2 | N2>20ans
H 4 10 13 9 1 37
Aulnat F 1 2 1 4
? 2 4 1 10 17
Sarlieve H 2 5 3 10
F 2 2 4 8
H 6 15 16 9 1 47
F 3 4 5 12
TOTAUX ? 2 4 1 10 17
11 23 21 10 11 76
BRONZE |age <30 > 30 <50 > 50 2 |N=20ang
Aulnat H 1 1
. F 1 1
Sarlieve > 1 1
H 6 8 5 5 24
Chantemerle F 6 5 3 7 21
? 2 2
H 1 1 2
Brezet = 1 1
H 6 9 5 7 27
F 6 5 3 8 1 23
TOTAUX > 5 1 3
12 16 9 15 1 53
NEOLITHIQUE |age < 30 > 30 <50 > 50 2 | N2>20ans
Aulnat F 1 1
H 1 3 4
Brézet F 1 1
? 2 2
H 2 7 9 5 23
Pontcharaud F 8 5 7 1 21
? 9 9
H 2 7 10 8 27
F 8 5 8 2 23
TOTAUX > 11 11
10 12 18 10 11 61
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Nous avons particulierement recherché toute posdio squelette qui pouvait faire présager
une anomalie pathologique (comme par exemple tldki particuliere d’'un membre aprés
ankylose ou luxation articulaire, une désarticolatvolontaire, ou une déformation axiale
majeure de la colonne vertébrale), notamment sumpleotographies des sépultures prises

avant prélevement des squelettes (fig.21).

Figure 21 : Position particuliere du membre inféridroit du squelette montrant une ankylose du gem

rectitude (homme >50 ans, sép.290, Aulnat-Gandafige du Fer) (cliché C.Vermeulen)

6. METHODES D’ANALYSE STATISTIQUE

6.1. Répartition en classes d’ages des individus

L’étude de I'arthrose implique de tenir compte ‘dgé et du sexe. Nous avons donc choisi les
répartitions selon deux classes d’'age (< 40 ans 40 ans) pour toute comparaison des
fréquences d’arthropathie entre sujets de sexeérdiif au sein de chaque série, entre les séries
de méme sexe, et entre les séries pour I'ensenabladlltes. La répartition en quatre classes
(< 30 ansz 30 ans, < 50 ang,50 ans) a été utilisée aussi pour la comparaissriréquences

d’arthropathies entres adultes des difféerentegseéri

6.1.1. Homogénéité du sexe et de I'dge dans les trois gesuétudiés
En donnant aux individus quatre possibilités d'agedéces (cf. §85.2), la répartition des
effectifs d’hommes et de femmes ne permettait fasptiquer le test du Khi2 pour tester leur

homogénéité dans chaque série (tabl.7), certaiestié$ calculés (effectifs « théoriques »)
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étant inférieurs a 5 (Schwartz, 1963). Nous avamdepfaire en opérant le regroupement
logique des classes d’age des individus les plusee d’'une part, et celles des individus les
plus agés d’autre part (tabl.8):

- Les adultes « plus jeunes » (< 40 ans) regroupant des classes d’age (< 30)=2().

- Les adultes « plus agés>»40 ans) regroupant ceux des classes d’age (<t %9%6€).

Il N’y avait aucune différence significative enties répartitions d’effectifs de femmes et

d’hommes dans chaque groupe d’age, quelque godriade considérée au risque de 5% :

¥2 (série néolithique) = 2,745
¥? (série du Bronze) = 0,160

x? (Série de La Tene) = 0,714

Tableau 7: Comparaison des effectifs des deux ska@s chaque série : Test du Khi2
(calcul des effectifs théoriques avec répatrtitiaquatre classes d'age

Néolithique <30 ans > 30 ans <50 ans >50 ans total
2 7 10 8
HOMMES 27
(5.4) (6.5) (9.7) (5.4)
8 5 8 2
FEMMES 23
(4.6) (5.5) (8.3) (4.6)
total 10 12 18 10 50
Bronze <30 ans =30 ans <50 ans >50 ans total
6 9 5 7
HOMMES 27
(6.6) (7.7) (4.4) (8.3)
6 5 3 8
FEMMES 22
(5.4) (6.3) (3.6) (6.7)
total 12 14 8 15 49
La Tene <30 ans >30 ans <50 ans >50 ans total
6 14 16 9
HOMMES 45
(7.1) (14.2) (16.6) (7.1)
3 4 5 0
FEMMES 12
1.9 (3.8) (4.4) 1.9)
total 9 18 21 9 57
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Tableau 8 : Comparaison des effectifs des deuxssgses chaque série : Test du Khi?
(calcul des effectifs théorigues avec répartitiateax classes d’age

Néolithique <40ans | >40ans | total
9 18
HOMMES (11.9) (15.1) 21
13 10
FEMMES (10.1) (12.9) 23
total 22 28 50
Bronze <40 ans =40 ans total
15 12
HOMMES (14.3) (12.7) 27
11 11
FEMMES (11.7) (10.3) 22
total 26 23 49
La Teéne <40 ans =40 ans total
20 25
HOMMES (21.3) 23.7) 45
7 5
FEMMES (5.7) (6.3) 12
total 27 30 57

Comparer les effectifs des individus de méme sexe des trois séries a nécessité également
de les regrouper en deux classes d’age (tabl.9H1®y. avait aucune différence significative
au risque de 5% dans la répartition des effectéféethmes et d’hommes dans chaque groupe
d’age, quelque soit la période considérée :

¥2 « hommes » = 2,7 y2 «femmes» = 0, 309

Tableau 9 : Comparaison des effectifs d’individesuiEme sexe entre périodes: Test du Khi2
(calcul des effectifs théorigues avec répartitiauatre classes d’'age)

HOMMES <30 ans > 30 ans <50 ans >50 ans total
Néolithique 2 ! 10 8 27
q (3.8) (8.2) (8.5) (6.5)
6 9 5 7
Bronze (3.8) (8.2) (8.5) (6.5) 21
\ 6 14 16 9
LaTene (6.4) (13.6) (14.0) (11.0) 45
total 14 30 31 24 99
FEMMES < 30 ans =30 ans <50 ans =50 ans total
— 8 5 8 2
Néolithique (7.0) (5.6) (6.4) (4.0) 23
6 5 3 8
Bronze (6.5) (5.4) 6.2) (3.9) 22
X 3 4 5 0
LaTene (3.5) (3.0) (3.4) 2.1) 12
total 17 14 16 10 57
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Tableau 10 : Comparaison des effectifs d’'individesméme sexe entre périodes: Test du Khi2

(calcul des effectifs théoriques avec répartitiateax classes d'age)

HOMMES <40 ans > 40 ans total
g 9 18
Néolithique (12.0) (15.0) 27
15 12
Bronze (12.0) (15.0) 27
X 20 25
La Tene (20.0) (25.0) 45
total 44 55 99
FEMMES <40 ans =40 ans total
g 13 10
Néolithique (12.5) (10.5) 23
11 11
Bronze (12.0) (10.0) 22
La Téne ! > 12
(6.5) (5.5)
total 31 26 57

Il a été possible de tester ’homogénéité des &ffed’adultes (hommes, femmes et adultes de

sexe non déterminable) en conservant la répargioquatre classes d’age (tabl.11).

Il N’y avait aucune différence significative auqie de 5% dans la répartition des effectifs

d’adultes de chaque période par groupe d’gdec:adultes » = 8.88

Il N’y avait également aucune différence signifieatavec la répartition des adultes sur deux

classes d’age (tabl.12)2 « adultes » = 1,225

Tableau 11 : homogénéité de répartition de I'endemies adultes entre périodes (quatre classes)d’age

AE&::;IE)S <30 ans > 30 ans <50 ans > 50 ans total
s 10 12 18 10
Néolithique (10.0) (15.0) (14.4) (10.6) >0
Bronze 12 o ; o 51
(10.1) (15.4) (14.8) (10.7)
\ 11 22 22 10
La Téne (12.9) (19.6) (18.8) (13.7) 65
total 33 50 48 35 166

Tableau 12 : homogénéité de répartition de I'endemibs adultes entre périodes (deux classes d'age)

'AEE'L::;IE)S <40 ans =40 ans total
P 22 28

Néolithique (25.0) (25.0) 50
28 23

Bronze (25.5) (25.5) 51
X 33 32

La Téne (32.5) (32.5) 65

total 83 83 166
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6.1.2. Rapport de masculinité

Encore appelé indice de masculinitésax ratiq c’est le rapport de déces des deux sexes de
la population adulte (N hommes / N femmes).

En référence aux tables de mortalité de Lederma®é9), réseau 100, pour une population a
'espérance de vie a la naissance de 30 ans, 86 das, le rapport de masculinité (H/F) doit
étre respectivement de 1,00 et de 0,99. Dans niessé rapport global H/F était élevé
traduisant une forte proportion de sujets masculméamment a la Tene ; il variait dans
chaque série en fonction de la classe d’age (&bl.1

Etudier la frequence d’'une maladie impliquait denparer des effectifs homogéenes dans leur
répartition en fonction de I'age, afin de ne pasrdo un « poids » excessif aux atteintes liées
a l'age. Les rapports de masculinité sont pris empte dans I'étude de la mortalité des
populations. Mais dans le cadre qui nous intéragseyous ont permis de juger du poids
relatif de 'effectif d’'un sexe sur l'autre et deinfluence de I'age dans la comparaison des

fréequences d’arthrose et la conservation difféedlietides diverses articulations étudiées.

Tableau 13 : rapports de masculinité en fonctiandaigsses d’age

Rapport
Rapport H/F <30ans| =230ans | <50ans | =50ans | <40ans| =40ans H/F
global
Néolithique 0.25 1.40 1.25 4.00 0.69 1.80 1.17
Bronze 1.00 1.80 1.66 0.87 1.36 1.09 1.22
La Tene 2.00 3.50 3.20 - 2.85 5.00 3.75

6.2. calcul des taux de conservation

Nous avons comptabilisé chaque articulation codsepar coté droit et gauche, et donné un
total des surfaces droites et gauches réunies\azese(O).

Nous avons calculé le pourcentage de ce total ulésces droites et gauches observées par
rapport a un total théoriqgue des articulations ¢A)jrespondant au double du nombre N
d’individus (A=2N). Ce pourcentage correspond awxtae conservation (O/A).

Nous avons comparé I'état de conservation desasfarticulaires (effectif global tous cotés
confondus) pour I'ensemble des adultes (hommeanfsnet sujets de sexe indéterminé).
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6.3. Calcul des taux de prévalence de l'arthrose

Avec quelle précision la fréequence d'une affectiobservée sur du matériel ostéo-
archéologique peut-elle étre le reflet des tautsréle cette affection dans la population
vivante a I'époque ? En paléopathologie, on étgdigeralement les affections sur de longues
périodes qui sont généralement celles d’utilisatitune nécropole. Il ne peut s’agir que
d’études transversales, et la fréquence calculéened’ affection est le taux de
prévalence correspondant au nombre total dindwidatteints de la maladie dans la
population totale en un temps donné.

La prévalence d’'une maladie dans une populatio®dis sera précisement le reflet de la
prévalence dans la population vivante correspordasgulement en cas d’affections non
|étales ou qui ne sont pas associées a d’autreke quaint. L’exemple typique est I'arthrose,
car une personne arthrosique a autant de risqumodeér qu'une personne non arthrosique.
Le fait d’avoir une arthrose ne constitue pas unabgbilité de mourir, et la proportion
d’'individus décedeés porteurs d’arthrose ne seradi@drente de celle des individus qui
survivent avec. Il n’en est pas de méme des maladiectieuses, car elles réduisent plus ou
moins directement I'espérance de vie, et leurs tiugrévalence chez le vivant seront sur- ou
sous-estimés selon leur taux de cas mortel (potagerd’individus malades qui vont mourir),

dont nous ignorons l'importance sur les sériesmatéhéologiques (Waldron, 1994).

6.3.1. Taux de prévalence brute et corrigée

Les taux bruts de prévalence doivent étre compamtre diverses population avec beaucoup
de prudence car ils ne tiennent pas compte defrelfif€es de la structure d’age au déces de
ces groupes. Il est préférable de calculer les tauks par classe d'age, qui pourront étre

compares a ceux d’autres groupes de classes @gdgeatives.

Dans le calcul du taux de prévalence brute, l'erde de I'effectif de la population étudiée

est utilisé au dénominateur (Waldron, 1994) :

IPrévalence brute = nombre total d’individus attsifipopulation totale

Dans toute étude de série de squelettes, et la notrdéroge pas, un certain nombre de
données manquantes (absence de piéces anatomigudsjlifficile la comparaison entre
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groupes ; elles concernent trés souvent les oplissintéressants pathologiquement, et qui
sont frequemment les plus incomplets ! Ainsi, l&€aladu taux de prévalence requiere que
soit fait le décompte des os et articulations prissest pas simplement le nombre d’individus,
car le dénominateur sera difficile a établir. Laflé@st un systeme par lequel le nombre d’os
ou d’articulation, a la fois normaux et pathologqupuisse étre enregistré ; en présentant les
taux de prévalence, il est important d’établir tenore de données manquantes et de préciser
le dénominateur dans chaque cas.

Nous avons utilisé alors le taux de prévalenceg@er(Waldron, 1994) : si nous considérons
gue ces données manquantes étaient exemptesfdeti@af considérée, la fréquence de celle-
ci correspond au taux brut minimum calculé précédent ; si nous considérons qu’elles
étaient toutes atteintes, elles sont ajoutées meraieur (Iésions observées), et la fréquence
obtenue constitue alors un maximum. La fréequenekerdoit étre entre taux brut minimum et
taux brut maximum.

En faisant I'hypothese que la distribution de kafion sur les données manquantes est la
méme que celle observée sur les os présents, l@enatialors au dénominateur, le nhombre
total des pieces présentes moins celui des maregjdattaux de prévalence calculé alors est
dit « corrigé ». C’est le seul mode de calcul meiée de prévalence d’'une affection dans une
série ostéo-archéologique (Waldron, 1991) :

Prévalence corrigée=
Total des individus atteints / (population totalendividus aux piéces manquantes)

Dans le cas des articulations paires symétriquéisyation des membres), il se peut qu’'une
piece squelettique sur deux symétriques soit abs@létruite, illisible). Le dénominateur
correspond alors au nombre d’individus avec lagpdinps symétriques présente, additionné

du nombre d’individus avec un seul des deux os gyques restant mais pathologique

Prévalence corrigée d’'une atteinte X=
Total d’individus atteints / (individus a paire d@ymétriques + individus a un seul os présenirdjte

6.3.2. Les prévalences d’arthrose des membres utilisées

Nous avons d’abord étudié I'arthrose au niveau lds®ns élémentaires proprement dites

(ostéophytes, éburnation) dans leur fréquence cégpeen fonction de I'age et du sexe.
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Puis nous avons analysé la prévalence corrigééadbrbse sur chaque surface articulaire,

distinguant celles avec arthrose peu évoluée (pbtdose isolée) de celles avec arthrose plus

avancee ou sévere (association de l'ostéophytozelémions élémentaires d’éburnation),

chaque fois en calculant deux prévalences d’arghros

Celle de la présence d'arthrose par surface aaireu{par coté droit et gauche, tous
c6tés confondus, et les formes symétriques).

Celle des individus porteurs d’arthrose (par typesdrface articulaire).

De la méme facon nous avons calculé deux prévaetiegthrose concernant I'ensemble de

I'articulation :

la prévalence des articulations arthrosiques (@spigauches, tous cbtés confondus, et
symétriques)

et la prévalence des individus porteurs d'articatet arthrosiques (par type
d’articulation). Nous avons dans ce cas considéréng atteinte bilatérale comptait
pour un seul site ; le genou a été considérée damgrssemble, englobant articulations
fémoro-patellaire et fémoro-tibiales interne eteemée; toutes les articulations de la
main (ou du pied) ont compté respectivement poer seule localisation d’arthrose :
la main (ou le pied), les localisations radio-campe (et carpe proximal), le tarse
postérieur et la tibio-tarsienne ont été compta®di comme des localisations

distinctes.

Nous avons cherché a déterminer quelle articuladtait la plus fréquemment touchée par

'arthrose. Nous avons étudié la distribution pmbjeonelle de I'arthrose par le calcul du

pourcentage d’atteinte de chaque site articulaarergpport au nombre total d’articulations

arthrosiques observées sur I'ensemble des grotipesvitius d’'une période donnée :

au numérateur les cas d'arthrose sur un site amgtentépaule, coude, genou, etc...)
correspondent au nombre d’individus atteints diadbk a ce niveau, que ce soit de
facon unilatérale ou bilatérale, quelque soit lenpartiment articulaire de cette

articulation.

Le dénominateur correspond au nombre total de aitatomiques atteints d’arthrose
(méme si des individus ont plusieurs sites attesftacun d’eux est comptabilisé dans

ce total).

Cette méthode, outre I'arthrose, est aussi appécalous types d’arthropathies sur os sec, et

elle est aussi utilisée en épidémiologie cliniqialdron, 1995) ; elle correspond au calcul du
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pourcentage de chaque pathologie par rapport al des pathologies rencontrées au sein
d'une population, ou « distribution modale ». Ceftheon de procéder est considérée par
certains comme étant le meilleur moyen de compigerdonnées ostéo-archéologiques entre

elles (Jurmain, 2001).
6.3.3. Les prévalences d'arthrose vertébrale utilisées

Le choix d’'une prévalence brute nous a été dictaéupa conservation médiocre des colonnes
vertébrales dans I'ensemble des séries par rappaite des os longs.

Nous avons calculé la prévalence vertébrale bretalidcopathie dégénérative (POV) ou

« ostéophytose vertébrale », et la prévalence bratéhrose vertébrale apophysaire (PAP) au

niveau des facettes articulaires postérieures laviecmule suivante:

Nombre d’individus avec au moins une vertébre datfique

POV (ou PAP) =
Nombre total d’individus avec au moins une vertaded'étage rachidien considéré

Nous avons calculé la fréquence d’atteinte vertélpar étage rachidien, a la fois au niveau
du corps vertébral (FOV) et des facettes articeaipostérieures (FAP) avec la formule

suivante:

Nombre de vertébres pathologiques

FOV (ou FAP) =
Nombre total de vertébres de I'étage rachidien abére

Ces calculs (articulations des membres et colorareéhrale) ont été réalisés pour chaque
période en fonction du sexe et de I'appartenangeeatranche d’age particuliére, en prenant
en compte d’'une part toutes les Iésions élémestdigthrose et de discarthrose (y compris
donc l'ostéophytose isolée), et d’autre part unigeet les lésions traduisant une arthrose
évoluée (exclusion des piéces avec ostéophytosee)saespectivement POV+ et PAP+,
Selon les mémes criteres nous avons calculé laudrése d’arthrose évoluée parmi les

vertébres de chaque étage vertébral (FOV+ et FAP+).
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Ce mode de recrutement des atteintes vertébratesefiait un plus large éventail comparatif

dans la littérature paléopathologique. Nous avonkis la premiére vertébre sacrée (plateau
et apophyses articulaires postérieures supériaues) les vertebres lombaires (constituant un
étage vertébral « lombaire » a six vertebres)noais avons également étudié la discarthrose

et l'arthrose postérieure au niveau des articutatiatervertébrales (incluant L5-S1).

Nous avons suivi les conseils de Cochran (1954} papplication des tests de comparaison
de deux proportions et un seuil de significatiorbéte utilisation du test du khi%3) pour un
effectif total supérieur ou égal a 40 (et effectigoriques supérieurs ou égaux a 5). Nous
avons par contre, utilisé le test du Khi2 avecdeaextion de continuité de Yategd) lorsque

le tableau de contingence 2x2 avait un effectdltstipérieur ou égal a 40 (avec au moins un
effectif théorique inférieur a 5). Nous avons éldemploi du test exact de Fischer pour tout
effectif total du tableau de contingence 2x2 irféria 40. En général nous avons appliqué le
test du Khi2 pour les comparaisons de séries desltibus ages confondus, et le test exact de

Fischer pour les comparaisons d’adultes par groigage, et les comparaisons par sexe.
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RESULTATS

1. DONNEES GENERALES

Ces données générales concernent 'ensemble depédrades réunies.

1.1.Les jointures périphériques

1.1.1. Jointures examinées

Sur les 312 squelettes que nous avons étudiés,avaums éliminé 122 sujets non adultes de
moins de vingt ans puisque non susceptibles dept@sune arthrose. Apres avoir écarté les
squelettes d’adultes tres fragmentaires, le matéii&tude s’est limité a 166 squelettes
d’individus agés de vingt ans a plus de cinquant dont 59.6% d’hommes et 34.3% de

femmes.

Sur un squelette entier nous avons choisi d’examindotal de 204 surfaces articulaires. Le
nombre attendu de surfaces articulaires était 8483En pratique seulement 12720 surfaces

articulaires étaient analysables, soit 37.@%bl. 14).

En ne tenant plus compte des os des mains (caftacanpe, phalanges) et de 'avant-pied
(tarse moyen, métatarse, phalanges) qui représaht@r.4% de I'ensemble des surfaces
articulaires a étudier sur un squelette entier,ptaurcentage de surfaces articulaires

analysables en pratique atteignait 68.9% (5264/)/636

En ne tenant compte que des grosses articulateer®niio-claviculaire, gléno-humérale,
coude, poignet, hanche, fémoro-tibiales interneexterne, fémoro-patellaire et tibio-
tarsienne), le pourcentage de surfaces articulainedysables en pratique atteignait 76.9%
(4345/5644).

Le nombre attendu de ces jointures a examiner @éa988. En pratique, nous avons pu en
étudier 2371, soit 79.4% (tabl.15).
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Tableau 14 : Taux de conservation des surfacesikrities périphérigues des adultes

(surfaces articulaires = CL : clavicule latéral&G : acromion ; GL : gléne scapulaire ; HP, HD ni&rus proximal, distal ; UP, UD : ulna
proximal, distal ; RP, RD: radius proximal, dist&P, CD : carpe proximal, distal ; MCP, MCD : adgrpo-phalangiennes proximales et
distales ; P1Pm, P1Dm, P2Pm, P2Dm, P3Pm : lérese2eét 3émes phalanges proximales, distales des;n@0 : cotyle ; TF : téte
fémorale ; PA : patella ; TC : trochlée fémoraleM, CL : condyle fémoral médial, latéral ; PM, Pplateau tibial médial, latéral ; TD :
tibia distal ; TS, TA, Tl : talus supérieur, angéni, inférieur ; CS,CA : calcaneum supérieur, @geé ; TMP, TMD : tarse moyen proximal,
distal ; MTP, MTD : métatarso-phalangiennes proxasat distales ; P1Pp, P1Dp, P2Pp, P2Dp, P3Pges,12émes et 3émes phalanges
proximales, distales des pieds)

Surface articulaire nombre attendu (A) nombre obs@d)é % (O/A)
CL 332 153 46.1
AC 332 146 44.0
GL 332 264 79.5
HP 332 231 69.6
HD 332 259 78.0
uUpP 332 274 82.5
RP 332 264 79.5
ub 332 215 64.7
RD 332 250 75.3
CP 1328 400 30.1
CD 1328 423 31.8

MCP 1660 691 41.6
MCD 1660 661 39.8
P1Pm 1660 629 37.9
P1Dm 1660 610 36.7
P2Pm 1328 421 31.7
P2Dm 1328 418 31.4
P3Pm 1660 310 18.6
co 332 264 79.5
TF 332 268 80.7
PA 332 165 49.7
TC 332 226 68.0
CM 332 218 65.7
CL 332 229 68.9
PM 332 224 67.5
PL 332 213 64.1
D 332 243 73.2
TS 332 239 72.0
TA 332 217 65.4
Tl 332 235 70.8
CS 332 242 72.9
CA 332 225 67.8
TMP 664 295 44.4
TMD 996 360 36.1
MTP 1660 639 38.5
MTD 1660 515 31.0
P1Pp 1660 382 23.0
P1Dp 1660 361 21.7
P2Pp 1328 132 9.9
P2Dp 1328 128 9.6
P3Pp 1660 81 4.9
TOTAL 33864 12720 .87
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Tableau 15 : Taux de conservation des jointureipip@rques des adultes

Jointure nombre attendu (A) nombre observeé (O) % (O/A)
Acromio-claviculaire 332 193 58.1
Gléno-humérale 332 275 82.8
Coude 332 295 88.8
Poignet 332 266 80.1
Hanche 332 294 88.5
Fémoro-patellaire 332 261 78.6
Fémoro-tibiale interne 332 255 76.8
Fémoro-tibiale externe 332 258 77.7
tibio-tarsienne 332 274 82.5
TOTAL 2988 2371 79.4

Le taux global de conservation des jointures du brensupérieur (77.5%) est plus faible
gu'au membre inférieur (80.8%) de maniere signifiea (x2=5.08 ;p=0.024), si on inclue
I'articulation acromio-claviculaire qui est la mgibien conservée de toutes. Sinon, le taux de
conservation des jointures est significativemens @levé au membre supérieur (83.9%), avec
x2=4.03 £=0.045).

1.1.2. Arthropathies non arthrosiques (tabl.16)

Nous avons dénombré dix neuf jointures pathologiguen arthrosiques parmi les grosses
articulations retenues au tableau 15 soit 0.8 $ojaiatures analysables. Ce sont des Iésions
d’ostéonécrose, d'arthrite, d’entorse (ossificaidigamentaires), et traumatiques (fracture

articulaire) ; elles concernent douze individustthommes et quatre femmes).

Des lésions d’ostéonécrose ont été observées #gusurtaces articulaires de la main et dix
sept surfaces articulaires du pied ; elles congembauatorze adultes dont dix hommes et

trois femmes.

Au total, cinquante deux surfaces articulairesegétiapathologiques sans arthrose, soit 0.4%
des surfaces articulaires analysables ; elles coaemt vingt et un adultes, dont quinze
hommes et cing femmes. Les lésions d’entorse n&igt observées que dans la série
néolithique ; celles dues a une arthrite et a waetdre concernaient les individus de la Tene.
Communes aux trois séries, les lésions d’ostéoaéaoncernaient 85.7% des individus avec

arthropathie sans arthrose, et se répartissaiétetnment entre les époques:
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- 6% des adultes néolithiques, dont 7.4% des homtme8% des femmes.

- 7.8% des adultes du Bronze, dont 11.1% des homi#eS% des femmes.

- 17% des adultes de la Tene, dont 20% des homng3%tdes femmes.

(Les effectifs totaux d’hommes et de femmes sonnde aux tableau 8)

Il n'y a pas de différence (test exact de Fischen mignificatif) entre les proportions
d’hommes et de femmes porteurs d’ostéonécrosediegie période, ni entre les proportions

d’individus de méme sexe entre les trois périothd.(7).

Tableau 16 : Arthropathies périphériques non asibjues

Diagnostic Topographie Sexe | Age Période
ulna distal D
fémoro.tibiales int. ext. D+G F <30
tibiotarsiennes D+G
tarse postérieur D+G NEOLITHIQUE
radius proximal D H <50
téte fémur D H | <50
P1 hallux G H | <30
condyle médial fémur D H |>30
P1 hallux D F [>30 BRONZE
calcaneum sup. D H <50
P1 hallux G A [>30
OSTEONECROSE condyle médial femur D H |[>30
P1 hallux H > 30
MT1 + talus sup. D
P1P2mainD H |>30
téte talus D+G H |>30
Talus inf.G H(1) | >30 TENE
P1 hallux D F > 30
talus sup + naviculaire G
P1 hallux G H | <50
naviculaire prox. G H | <50
condyle lat. femur D H |>50
calcaneum sup. G
talus inf, D H(2) | >0
cheville G F | <50
ENTORSE chevile D F 550 NEOLITHIQUE
col radius D
FRACTURE ankyl. P1-P2 main D H(1) | >30 TENE
fémoro.tibiales int. ext. D H(2) | > 50
ARTHRITE tibio-tarsiennes D TENE
. H | <50
calcaneum + cuboide D

(1) et (2) : individus signalés avec deux catégodi@rthropathie
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Tableau 17 : comparaison des individus porteurstdamécrose (test exact de Fischer)

comparaison H/F p comparaison entre séries | hommes | femmes
NEOLITHIQUE 0.5611 | Néolithique /Bronze 0.5000 | 0.7444
BRONZE 0.3865 | Néolithique/Tene 0.1348 | 0.8821
TENE 0.3201 | Bronze/Téne 0.2613 | 0.8824

1.1.3. Les jointures arthrosiques

Sur I'ensemble des 166 squelettes d’'adultes étymbés les trois périodes concernées, 76
étaient porteurs d’au moins une articulation asdiee périphérique (45.8%), dont 52

hommes, 22 femmes et 2 adultes de sexe indéterPammi tous ces arthrosiques, 47 avaient
une arthrose avancée (61.8%) dont 31 hommes, 1l4ndsmet deux adultes de sexe
indéterminé.

Sur I'ensemble des 2371 jointures examinées, 12@dént arthrosiques et 3.5% avaient une

arthrose avanceée (tabl.18).

Tableau 18: pourcentage de jointures arthrosiques (toutes périodes confondues)
(nD, nG : nombre de jointures observables a droite , a gauche ;
naD, naG : nombre de jointures arthrosiques a droite, a gauche ;
nT : nombre total de jointures observables ; nA : nombre total de jointures arthrosiques)

arthrose tous stades nD naD % nG naG % nT nA %
Acromio-claviculaire 99 21 21.2 94 21 223 193 42 218
Gléno-humérale 131 32 244 144 25 174 275 57 207
Coude 152 29 190 143 22 154 29 51 17.3
Poignet 133 19 143 133 17 128 266 36 135
Hanche 147 24 163 147 25 170 294 49  16.7
Fémoro-patellaire 136 8 5.9 125 9 7.2 261 17 6.5

Fémoro-tibiale interne 133 10 75 127 1 8.7 255 21 8.2
Fémoro-tibiale externe 132 9 6.8 126 6 48 258 15 58

Genou (global) 111 13 117 1M 13 "7 222 26 117
tibio-tarsienne 140 2 14 134 2 1.5 274 4 15
TOTAL 1203 154 128 1173 138 11.8 2371 292 123
arthrose avancée Nd naD % Ng naG % Nt Na %
Acromio-claviculaire 99 17 171 94 18 19.1 193 35 18.1
Gléno-humérale 131 3 2.3 144 1 0.7 275 4 1.5
Coude 152 6 3.9 143 3 2.1 295 9 31
Poignet 133 8 6.0 133 5 3.8 266 13 49
Hanche 147 6 4.1 147 7 4.8 294 13 4.4
Fémoro-patellaire 136 1 0.7 125 2 1.6 261 3 1.1
Fémoro-tibiale interne 133 0 0 127 2 1.6 255 2 0.8
Fémoro-tibiale externe 132 1 0.7 126 2 1.6 258 3 1.2
Genou (global) 111 0 0 111 2 1.8 222 2 0.9
tibio-tarsienne 140 0 0 134 0 0 274 0 0
TOTAL 1203 42 35 1173 40 34 23711 82 3.5
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La proportion de jointures arthrosiques au membsgeur (18.0% ; 186/1029) était plus
importante qu’au membre inférieur (7.9% ; 106/134a)différence est trés significative :
¥x2=55.86 (dI=1). La différence était tout aussi giaentre les jointures avec arthrose sévere :
5.9% au membre supérieur (61/1029), contre 1.7%nambre inférieur (21/1342), avec
x2=33.21 (dI=1).

Il N’y avait pas de différence significative dedtence entre le total des jointures arthrosiques
du cété droit ou du cb6té gauche au niveau du mesupérieur ¥2=1.64,p=0.2), comme au
membre inférieury?=0.05,p=0.817).

Dix individus avaient une arthrose secondaire t ux grosses jointures (une épaule, un
coude, quatre poignets, une hanche et un genou)deak aux articulations sous-
astragaliennes. lls représentaient 6 % des sgeeleitaminés, et 13.3 % des sujets porteurs
d’arthrose.

1.2.Le rachis

1.2.1. Rachis examinés

Sur les 166 squelettes d’adultes retenus, nouson&pu examiner que 130 rachis (dont 81

hommes et 46 femmes), ce qui fait un total atteshelu3250 vertébres ; en pratique, c’est un
ensemble de 2481 corps vertébraux et 2563 arcérfmst qui étaient analysables (soit une

conservation a 76.3% des corps vertébraux et@«8es arcs postérieurs).

Nous avons calculé le pourcentage de conservatidglwale par étage rachidien, que ce soit
au niveau du corps vertébral ou des facettesudaties postérieures (respectivement

désignés CV et AP dans le tableau 19 suivantétiages vertébraux étant désignés par les

lettres -C, -T, -L pour cervical, thoracique et lmare).

Tableau 19: conservation des éléments vertébraux observables

adultes hommes femmes
N N1 N2 % N N1 N2 % N N1 N2 %
Cv-C 120 663 840 78.9 71 404 497 81.3 45 234 315 74.3
CV-T 125 1202 1500 80.1 79 774 948 81.6 43 396 516 76.7
CV-L 122 616 732 84.2 78 411 468 87.8 42 202 252 80.2
AP-C 117 668 819 81.6 69 420 483 87.0 44 225 308 73.0
AP-T 126 1242 1512 82.1 80 787 960 82.0 43 426 516 82.6
AP-L 119 653 714 91.5 77 425 462 92.0 40 210 240 87.5
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Ce taux de conservation (%) est le pourcentag&ftfedtif N1 d’éléments vertébraux (CV ou
AP) observés par étage rachidien par rapport albreoNR attendu de ces éléments pour le
nombre totaN d’individus possédant au moins une vertébre oladdevsur I'étage rachidien
considérée.N2=Nxn, avecn = 7, 12, ou 6 selon I'étage vertébral cervical, rdocmue ou
lombaire (I'étage lombaire considéré ici comprefestvertebres L1 a L5 + S1).

Les taux de conservation vont croissant des cdedcaux lombaires, quelque soit le sexe, et

la partie vertébrale considérée (corps vertébraroweural).

1.2.2. Arthropathiesvertébrales non arthrosiques
Certaines de ces atteintes rachidiennes peuvettosigagner de Iésions arthrosiques sur
d’autres vertébres que celles signalées. Troiwvithas sont des non-adultes, leur rachis n’est
donc pas comptabilisé avec celui des adultes gsurdlculs de fréquence de ces atteintes non

arthrosiques (tabl.20).

Tableau 20 : Arthropathies vertébrales non arthres (vertébres sans arthrose secondaire)

Diagnostic Topographie Sexe | Age Période
SPONDYLOLYSE L5 bilatérale F >50 | NEOLITHIQUE
T11 H >30
HERNIE DISCALE BRONZE
T12 F <50
L3 F <30 BRONZE
TASSEMENT VERTEBRAL L3 H >30
TENE
L2 H <50
C5-C6, épaules F <50 | NEOLITHIQUE
Sacro-ilite D+G
ostéolyse dens C2 F >50
SPONDYLARTHROPATHIE .Sacro-llnte D+G BRONZE
arthrite zygapophyses S1
. ; . F >50
arthrite métacarpiens
+phalanges
L1-L2 H <50 TENE
OSTEO-ARTHRITE sacro-iliaque D F <50 BRONZE
T5-T6;L3alL5;S1-S2 ? 15-19 | NEOLITHIQUE
L4 H <50
SPONDYLO-DISCITE L3-L4 H >50
TENE
C5-C6;T2-T3;T12al4 ? 5-9
Ttal2 ? 10-14
L2albs H <50
NEOLITHIQUE
HYPEROSTOSE VERTEBRALE T12-L3 H <50
T6aT10 H <50 TENE
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1.2.3. L’arthrose rachidienne

Sur les 130 adultes examinés, 98 avaient au maiasvertébre arthrosique (75.4%) avec

discarthrose ou arthrose postérieure (tous stadewmse), dont 77.8% des hommes (63/81)
et 74.0% des femmes (34/46).

Nous avons calculé la fréquence d'arthrose vertghpar étage rachidien, que ce soit au

niveau du corps vertébral ou des facettes artreslapostérieures (respectivement désignés
CV et AP dans le tableau 21 suivant, les étagaglwaux étant désignes par les lettres -C, -

T, -L pour cervical, thoracique et lombaire) :

Tableau 21 : Fréguence de vertébres arthrosiques

adultes narthrose % hommes narthrose % femmes narthrose %

CV-C 663 228 344 404 151 374 234 75 32.0
CV-T 1202 425 354 774 325 420 396 94 23.7
Cv-L 616 252 409 411 190 46.2 202 62 30.7
total 2481 905 36.5 1589 666 419 832 231 27.8
AP-C 668 84 126 420 57 13.6 225 25 11.1
AP-T 1242 89 7.2 787 64 8.1 426 25 5.9

AP-L 653 159 24.3 425 95 224 210 64 30.5
total 2563 332 13.0 1632 216 13.2 861 114 13.2

Sur 2481 corps vertébraux examinés, 905 présenhtdsnésions de discarthrose (36.5%). La
discarthrose touchait 41.9% des vertebres massuiin27.8% des vertebres féminines ; cette
différence est hautement significatiyeé£46.87), il y avait un plus grand nombre de versb
avec discarthrose chez les hommes que chez lesdemm

Sur 2563 arcs postérieurs examines, 332 présen@@snlésions d’arthrose au niveau des
zygapophyses (13%). L’arthrose concernaient la mémpmportion de massifs
zygapophysaires masculins et féminins (13.2%).

Certaines atteintes vertébrales étaient assocides l&sions d’arthrose (tabl.22):

- Sur les dix vertébres avec spondylolyse isthmiggemsées, neuf avaient une arthrose.

- Sur treize individus avec tassements vertébravxawhient une discarthrose associée.

- Sur six cas de hernie discale, quatre s’accompeaghdiune discarthrose.

Tous ces traumatismes vertébraux ont été obsehaxs des squelettes de sujets de plus de
guarante ans, et tous les cas d’arthrose assooemaient des sujets de plus de quarante
ans, sauf :

- une spondylolyse avec arthrose vertébrale chefemmme de moins de quarante ans ;
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- deux tassements vertébraux avec discarthrose cmrmtedeux hommes de moins de
quarante ans.

La prévalence corrigée de spondylolyse n’était pgsificativement différente au cours des

trois périodes : 15,6% au Néolithique (5/32), 6,089®Bronze (2/33), 7,31% a la Tene (3/41).

Un bloc cervical congénital, un cas de maladie dbeS8ermann, et une scoliose avec

hypotrophie des o0s longs hémicorporelle évoquane ywaralysie infantile (type

poliomyeélitique) s’accompagnaient de discarthrose.

Tableau 22 : arthropathies rachidiennes assocides Bésions d’arthrose

Diagnostic Topographie Sexe | Age Période
BLOC CONGENITAL C2-C3 H <50
L5G F >30
L5D F <50 | NEOLITHIQUE
L5 Bilatérale H <50
L5 Bilatérale H >50
SPONDYLOLYSE L5D H >50
BRONZE
L5 Bilatérale H <50
L4 Bilatérale H <50
L5 Bilatérale H >50 TENE
L5 Bilatérale H >50
Bloc T11-T12 H <50
NEOLITHIQUE
L3 H >50
T6-T7 H >50
T9aTN F >50 BRONZE
T11 F(1) | >50
TASSEMENT VERTEBRAL
T12 H >30
T12 H >30
T11-T12 H <50 TENE
T6;T8;T10aL2 H >50
T10aT12 F <50
T F(1) | >50
BRONZE
L3 H >50
HERNIE DISCALE
T7;79;T10 H <50
TENE
L4-L5 H <50
EPIPHYSITE VERTEBRALE T6aT10 H <30 | NEOLITHIQUE
PARALYSIE INFANTILE T12 H >30 TENE

(1): individu signalé avec deux catégories d’arthathie

1.2.4. Hernies intra-spongieuses de Schmorl
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Nous les avons recherchées sur les rachis posdédasmtvertebres thoraciques et lombaires,
soit un total de 122 rachis, dont 77 masculinsZfétninins. Les hernies intra-spongieuses
(HIS) ont été observées sur 63 rachis (51.6% ddssaxaminés), dont 40 hommes (soit
51.9% des hommes), 21 femmes (soit 50% des femetedrdultes de sexe non déterminé.
Chez les moins de quarante ans, il y avait 13 hanémmes et les 2 adultes de sexe non
déterminé. Chez les plus de quarante ans, il ¥ @vahommes et 12 femmes.

La fréquence des vertebres avec HIS est donnédeltaideau 23 suivant :

Tableau 23 : Fréguence des vertébres avec hentiiasspongieuses (toutes périodes confondues)

nombre de nombre de % de ;\%tcemg ;\%tcemg
vertebres vertebres vertebres % %
P sans avec
étudiées avec HIS avec HIS . .
discarthrose discarthrose
ad”ggejstous 1818 238 13.1 136 57.1 102 42.9
< 40 ans 818 86 10.5 73 84.9 13 15.1
> 40 ans 1000 152 15.2 63 41.4 89 58.4

La proportion de HIS chez les plus de quarantesgaissignificativement plus importante que
celle des adultes plus jeuneg=8.09,p=0.003). La proportion de vertebres avec HIS sans
discarthrose était plus importante avant quarante at celle avec discarthrose était plus

importante chez les plus ag&s<42.31).

Nous avons regroupé les effectifs de I'ensemblesdeigs étudiées pour chercher a savoir si
la présence de HIS était un facteur de risque desstier avec une discarthrose (tabl.24).
Etant donné que nous avons regroupé des adultets motdes ages différents, nous ne
pouvons pas nous interroger sur le fait de savditre porteur de HIS a entrainé ou non une
discarthrose (risque relatif), certains adultestétaorts jeunes avant d’avoir pu débuter une
discarthrose. Par contre, le calcul de I'odds rate pas permis de dire que les individus
discarthrosiques avaient une fréquence plus éldeédlS, I'odds ratio étant inférieur a 1, et

I'intervalle de confiance contenant 1 : OR= 0.20 95% :0.46 a 2.16).

Tableau 24: Table de contingence des effectifs d’individus selon les associations discarthrose-hernies intra-spongieuses
(effectifs réunis des séries néolithiques, du Bronze et laténiennes)
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: discarthrose | absence de .
nombre d’adultes . ) total lignes
présente | discarthrose
présence de HIS 30 33 63
absence de HIS 45 14 99
total colonnes 75 47 122

2. FREQUENCE DE L’ ARTHROSE PAR PERIODES ETUDIEES

2.1. Jointures périphériques

Elles ont été étudiées sur 166 squelettes d’adailtes répartis :

- 50 adultes datant du Néolithique (30.1%), dont SM86mmes et 46% de femmes.
- 51 adultes datant du Bronze (30.7%), dont 52.9%rdihes et 43.1% de femmes.
- 65 adultes datant de la Tene (39.2%), dont 69.2%nmines et 18.5% de femmes.

2.1.1. Comparaison des jointures disponibles par périodes
2.1.1.1.Conservation des jointures du membre supérieur
Au niveau des surfaces articulaires du membre mupétes effectifs observés (O), attendus
(A) et les taux de conservation (O/A) en pourceesagpnt réunis dans le tableau 25. Quelque
soit la période, les quatre principales articulaiacdu membre supérieur avaient un taux
moyen de conservation de leurs surfaces articsldiB&) qui les classait toujours dans le
méme ordre décroissant de conservation :
SA coude > SA épaule > SA poignet > SA acromiokaldaire.

Le pourcentage de conservation de ces surfacesilaites diminuait du Néolithique a la
Téne, et la conservation moyenne des surfacealaities pour I'ensemble de ces quatre
articulations du membre supérieur était de 73.9%l@alithique, 65.3% au Bronze, et 64% a
la Tene :

SA acromio-claviculaire : 51.0% (néolithique), 3%.2Bronze), 46.5% (Tene).
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Il est probable que l'imprégnation des ossementslithi&ues par des eaux riches en

carbonates de calcium ait favorisé leur meilleungservation bien qu’étant les plus anciens.

Tableau 25 : Taux de conservation des surfacesikmities du membre supérieur

(surfaces articulaires = CL : clavicule latéral&G : acromion ; GL : gléne scapulaire ; HP, HD nié&uwus proximal, distal ;
UP, UD : ulna proximal, distal ; RP, RD: radius pmal, distal ; CP, CD : carpe proximal, distal ; FICMCD :
métacarpophalangiennes proximales et distales ; P1B, P2P, P2D, P3P : léres, 2émes et 3émes ghalpnoximales,
distales)

Néolithique (N=50) Bronze (N=51) Tene (N=65)

O A O/A (0] A O/A O A O/A

Surface
articulaire

C

-

50 100 50,00 38 102 37,25 65 130 50,00

AC 52 100 52,00 38 102 37,25 56 130 | 43,07

GL 86 100 86,00 81 102 79,41 97 130 74,61

HP 80 100 80,00 69 102 67,64 82 130 63,07

HD 84 100 84,00 80 102 78,43 95 130 73,07

uUpP 88 100 88,00 87 102 85,29 99 130 76,15

RP 84 100 84,00 80 102 78,43 100 130 76,92

ub 73 100 73,00 64 102 62,74 78 130 60,00

RD 80 100 80,00 78 102 76,47 92 130 70,76

CP 29 400 7,25 115 408 28,18 256 520 49,23

CD 31 400 7,75 138 408 33,82 254 520 48,84

MCP | 56 500 11,20 239 510 | 46,86 | 396 650 60,92

MCD | 57 500 11,40 220 510 | 43,13 | 384 650 59,07

P1P 42 500 8,40 204 510 40,00 383 650 58,92

P1D | 42 500 8,40 196 510 38,43 372 650 57,23

P2P 23 400 5,25 133 408 32,59 265 520 50,96

P2D | 23 400 5,25 134 408 32,84 | 261 520 50,19

P3P | 17 500 3,40 80 510 15,68 | 213 650 | 32,76
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En comptant les os des mains, c’est un total d® 86ifaces articulaires que nous avons pu
examiner au niveau des membres supérieurs pouseleible des adultes : 997 chez les
adultes du Néolithique, 2074 chez ceux du Broaz8548 chez ceux de la Téene.

La répartition de I'effectif des surfaces artictdsi entre les trois séries était significativement
trés différente (¢ = 807,77). Cette différence de répartition d'efifis était due aux gros
écarts de conservation des os des mains entn@ig€poques. La figure 22 illustre d’ailleurs
le parallélisme serré des pourcentages de surfacésulaires observées des grosses

articulations, et les écarts importants pour letases articulaires des mains.

100,00
90,00
80,00
70,00

60,00

——NEO
----BRZ
——TEN

X 50,00

40,00

30,00

20,00

10,00

CL AC GL HP HD UP RP ub RD CP CD MCP MCD P1P P1D P2P P2D P3P
surfaces articulaires

Figure 22: Taux de conservation des surfacesuaties du membre supérieur
pour les séries néolithiques (NEQ), du Bronze (B&4jJe la Téne (TEN), d'aprés les données du tabi&éd

(surfaces articulaires = CL : clavicule latéral&GC : acromion ; GL : gléne scapulaire ; HP, HD nié&wus proximal, distal ;
UP, UD : ulna proximal, distal ; RP, RD: radius groal, distal ; CP, CD : carpe proximal, distal ;/RP1D, P2P, P2D,
P3P : leres, 2émes et 3émes phalanges proximiziedes)

Les squelettes néolithiques n’avaient quasimend dlos des mains, les seuls qui restaient
n’étaient pas toujours latéralisés, se resumaridigax un fragment de phalange. En excluant
les os des mains de cette comparaison d’effectiss m’'avons plus noté de différence

significative de cette répartition d’effectifs :emy? = 4,94, trés nettement inférieur a la valeur
du test 2=26,296) pour un risque de 5% (et seize degrébeite).
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2.1.1.2.Conservation des jointures du membre inférieur

Quelque soit la période, les principales articalai du membre inférieur avaient un taux
moyen de conservation (tabl. 26¢ leurs surfaces articulaires (SA) qui les cladsaijours

dans le méme ordre décroissant de conservation :

SA hanche > SA tibio-tarsienne > SA fémoro-tibral8A genou global > SA fémoro-patellaire

(NB : la conservation moyenne des surfaces ariregdale l'articulation fémoro-tibiale a la

Téne est toutefois a peine supérieure a celleadiclilation tibio-tarsienne)

Du Néolithique a la Téne ce pourcentage moyen dsewation des surfaces articulaires
diminuait au niveau de hanche et il augmentait iseau de la fémoro-patellaire; il était le

plus élevé au Néolithique et le plus faible au Bemu niveau de la fémoro-tibiale et du
genou dans son ensemble ; il était le plus élev@ranze et le plus faible a la Tene au niveau

de la tibio-tarsienne :

SA genou global ......: 64.0% (Néolithique), 60.1%diize), 63.7% (Tene).
SA tibio-tarsienne ....: 77.0% (Néolithique), 78.9Bs¢nze), 64.2% (Tene).

La conservation moyenne des surfaces articulagd®dsemble des trois grosses jointures du
membre inférieur (hanche, genou et tibio-tarsierdig)inue dans le temps avec 74.5% au

Néolithique, 73.3% au Bronze, et 68.5% a la Tene.

La patella était I'élément le moins bien consenes dyrosses articulations du membre
inférieur aux trois époques étudiées. En comptastos des pieds, c’est un total de 6101
surfaces articulaires que nous avons pu examineniaeau du membre inférieur pour

'ensemble des adultes : 1347 chez les adultesélitNique, 1934 chez ceux du Bronze, et

2820 chez ceux de la Teéne.
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Tableau 26: Taux de conservation des surfacesikities du membre inférieur

(CO : cotyle ; TF : téte fémorale ; PA : patellaC Ttrochlée fémorale ; CM, CL : condyle fémoral naédiatéral ; PM, PL :

plateau tibial médial, latéral ; TD : tibia distal'S, TA, Tl : talus supérieur, antérieur, inférieu CS,CA : calcaneum
supérieur, antérieur ; TMP, TMD : tarse moyen pmdi distal ; MTP, MTD : métatarsophalangiennesxpnales et

distales ; P1P, P1D, P2P, P2D, P3P : 1éres, 2d&3ésnes phalanges proximales, distales)

Néolithique (N=50) Bronze (N=51) Téne (N=65)

Surface
articulaire

(0] A O/A (0] A O/A (0] A O/A

(@]
o

83 100 83,00 78 102 76,47 103 130 79,23

—
T

82 100 82,00 87 102 85,29 99 130 76,15

PA 33 100 33,00 55 102 53,92 77 130 59,23

TC 73 100 73,00 66 102 64,70 87 130 66,92

CM 75 100 75,00 58 102 56,86 85 130 65,38

CL 76 100 76,00 68 102 66,66 85 130 65,38

PM 78 100 78,00 61 102 59,80 85 130 65,38

PL 71 100 71,00 62 102 60,78 80 130 61,53

TD 82 100 82,00 78 102 76,47 83 130 63,84

TS 72 100 72,00 83 102 81,37 84 130 64,61

TA 67 100 67,00 72 102 70,58 78 130 60,00

TI 72 100 72,00 83 102 81,37 80 130 61,53

CS 78 100 78,00 79 102 77,45 85 130 65,38

CA 74 100 74,00 72 102 70,58 79 130 60,76

T™MP 48 200 24,00 110 204 53,92 137 260 52,69

TMD 41 300 13,60 140 306 45,75 179 390 45,89

MTP 88 500 17,60 244 510 47,84 307 650 47,23

MTD 72 500 14,40 170 510 33,33 273 650 42,00

P1P 22 500 4,40 124 510 24,31 236 650 36,30

P1D 20 500 4,00 108 510 21,17 233 650 35,84

P2pP 14 400 3,50 15 408 3,67 103 520 19,80

P2D 17 400 4,25 13 408 3,18 98 520 18,80

P3P 9 500 1,80 8 510 1,56 64 650 9,84

La conservation des surfaces articulaires entretrliis séries était significativement trés
différente §2 = 517, au risque de 5%). Les effectifs obsentdesecourbes de pourcentages
de conservation des surfaces articulaires du mernmbéeeur (fig.23) ont montré un net
déficit au niveau des os des pieds dans les tévisss(surtout les €léments squelettiques du

tarse moyen, du métatarse et des orteils). Le |phsate de courbes de pourcentage de
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conservation des surfaces articulaires n’est phseiwé comme pour le membre supérieur

pour les grosses articulations.
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Figure 23: Taux de conservation des surfacesudaties du membre inférieur
pour les séries néolithiques (NEO), du Bronze (B&Zje la Téne (TEN),
d’aprés les données du tableau XIX

(CO: cotyle ; TF : téte fémorale ; PA : patellaC Ttrochlée fémorale ; CM, CL : condyle fémoral nagédiatéral ; PM, PL :
plateau tibial médial, latéral ; TD : tibia distal'S, TA, Tl : talus supérieur, antérieur, inférieu CS,CA : calcaneum
supérieur, antérieur ; TMP, TMD : tarse moyen pmadj distal ; P1P, P1D, P2P, P2D, P3P : léres, 2&he3émes
phalanges proximales, distales)

En excluant les os du pied de cette comparaisoy @vait plus de différence significative de
conservation, avec wi égal a 22,65 , bien inférieur a la valeur du (g%t38,885) pour un

risque de 5% (et 26 degres de liberté).

2.1.2. Arthrose par périodes (données générales)

La prévalence brute de sujets porteurs d’au moires articulation arthrosique dans chaque
période étudiée est rassemblée dans le tableau\&hs:

84



Tableau 27 : Prévalence brute d’individus portéartdrose sur les trois périodes étudiées

arthrose (tous stades) NEOLITHIQUE BRONZE TENE
adultes 56.0% (28/50) 41.2% (21/51) 41.5% (27/65)
hommes 70.4% (19/27) 48.1% (13/27) 44.4% (20/45)
femmes 39.1% (9/23) 36.4% (8/22) 41.7% (5/12)
rapport H/F 1.80 1.32 1.06
arthrose avancée NEOLITHIQUE BRONZE TENE
adultes 32.0% (16/50) 29.4% (15/51) 24.6% (16/65)
hommes 37.0% (10/27) 37.0% (10/27) 24.4% (11/45)
femmes 26.0% (6/23) 22.7% (5/22) 25.0% (3/12)
rapport H/F 1.42 1.63 1.00

Il N’y a pas de différence significative entre l&yalence brute d’adultes possédant au moins
une localisation arthrosique des trois périodeslleCdes hommes du Néolithique est
significativement plus importante que celle des hmw de la Ténep€0.0284). Celle des
femmes n’est pas différente entre les trois pégode

Au Néolithique, la prévalence brute d’arthrose miéise était plus importante que celle des
femmes §p=0.0263), seule différence significative entre horanet femmes ayant été
constatée dans une méme période. Le rapport deieinég hommes/femmes atteints
d’arthrose a diminué au cours du temps entre t@s peériodes tout en restant en faveur des
hommes.

Aucune différence significative de prévalence bugs porteurs d’au moins une articulation
avec arthrose évoluée n’a pu étre observée emstteois périodes ou entre hommes et femmes
d’'une méme période. D’abord en faveur des homneeggport hommes/femmes est plutét
resté le méme entre le Neéolithique et le Bronzer gaéqguilibrer entre les deux sexes a la

Téne.

2.1.3. Répartition des lésions élémentaires d’arthrosefenction de I'age

Les quatre Iésions élémentaires-types retenueshague surface articulaire (ostéophytose,
porosité de surface, polissage, déformation) oat acgmptabilisées individuellement par
groupe d’age, pour I'ensemble des adultes de chpéuede étudiée. Leur fréquence de
distribution individuelle par tranche d’age a éwcalée par rapport au nombre total de
Iésions élémentaires difféerentes relevée dans chegue : 200 au Néolithique, 129 au Bronze,
et 216 a la Tene (tabl. 28) :
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Tableau 28 : Effectifs des Iésions élémentaires d’arthrose par groupe d'age
et pourcentage de distribution par rapport a l'effectif total
(Les fréquences sont calculées par rapport au nombre total des Iésions-types observées=
O : ostéophyte ; A : porosité ; P : polissage ; D : déformation)

Néolithique <30 % 230 % <50 % =50 %
0 1 05 24 12 87 435 38 19
A 0 0 4 2 17 8,5 9 45
P 0 0 0 0 8 4 1 05
D 0 0 1 0,5 8 4 2 1
Total: 200 1 29 120 50
Bronze <30 % 230 % <50 % =50 %
0 1 0,77 3 2,32 27 20,93 67 51,93
A 1 0,77 2 1,55 0 0 15 11,62
P 0 0 0 0 0 0 11 8,52
D 1 0,77 0 0 1 0,77 0 0
Total: 129 3 5 28 93
Tene <30 % 230 % <50 % =50 %
0 0 0 25 11,57 56 25,92 55 25,46
A 0 0 8 3,7 13 6,02 28 12,96
P 0 0 0 0 7 3,24 11 5,09
D 0 0 1 0,46 2 0,92 10 4,63
Total: 216 0 34 78 104

Nous avons constaté que la fréquence de ces Iggiblessnombre total de |ésions différentes)
augmentait avec I'age des individus ; les Iésiammroe le polissage traduisant I'atteinte de
'os sous-chondral apres destruction du cartilagesi que les lésions qui lui sont parfois
associées comme la porosité de surface et la daéfiemarticulaire, ont été pour I'essentiel
retrouvées chez les sujets les plus agés (< 56tans0 ans). Cela était net pour les séries du
Bronze et de la Téne ; pour le Néolithique, legdignces étaient plus faibles chez les sujets
ages de plus de cinquante ans (fig. 24 a 26). elgroupant les individus en deux classes
d’age (< 40ans et 40 ans), la frequence de ces lésions (quelquéesminature) restait plus

importante chez les plus agés a toutes les époques.

La fréquence des ostéophytes (O) était de loinda forte quelque soit la période étudiée,
elle augmentait avec I'age des individus; nous avemarqué que I'éburnation avec porosité
de surface (A) avait une fréquence supérieure la del polissage (P) quelque soit I'age, et
augmentait avec lui mais nous ne pouvons pas endiinformations sur I'ordre préférentiel
d’apparition sur I'os entre porosité et polissageecal'age (s'agissant ici d'une étude

transversale).
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Figure 24 : Tendance de la contribution de chaquegentage de distribution
des |ésions élémentaires d'arthrose avec I'agéndiégdus néolithiques
(O : ostéophyte ; A : porosité ; P : polissage:;déformation):
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Figure 25 : Tendance de la contribution de chaquegentage de distribution
des Iésions élémentaires d’arthrose avec I'agéndiégdus du Bronze
(O : ostéophyte ; A : porosité ; P : polissage:;déformation):
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Figure 26: Tendance de la contribution de chaguegemtage de distribution
des |ésions élémentaires d'arthrose avec I'agéndiédgdus de la Téne
(O : ostéophyte ; A : porosité ; P : polissage:;déformation):

Nous avons étudié les combinaisons de ces difiéseiésions élémentaires sur les surfaces
articulaires des membres supérieurs et inférieexslfant mains et pieds, mais conservant
'extrémité distale des os de l'avant bras et lasases de l'articulation tibio-tarsienne). Ces

Iésions élémentaires étaient retrouvées seulesseaciges entre elles; le décompte de
I'ensemble de ces combinaisons de |ésions élémestiius ages et sexes confondus montre
gu’elles sont 4.5 fois plus nombreuses aprés 40dans les séries du Néolithique et de la

Tene, et méme 16 fois plus au Bronze :

total <40 ans > 40 ans

Néolithigue 156 27 129
Bronze 101 6 95
Tene 150 28 122

Nous n’avons pas observé d’éburnation avec pokssajee sur les surfaces articulaires. Les

combinaisons se répartissaient ainsi :

- O : Ostéophytose isolée:
75.0% au Néolithique (117/156),
78.2% au Bronze (79/101),
63.3% a la Tene (95/150).
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A : Porosité de surface seule:
3.8% au Neéolithique (6/156),
1.9% au Bronze (2/101),
9.3% a la Tene (14/150).

OA : Porosité de surface associée a I'ostéophytose:
13.4% au Néolithique (21/156),
7.9% au Bronze (8/101),
12.6% a la Teéne (19/150).

OP : Eburnation (polissage) associée a l'ostéogleyteule; nous avons observé leur
fréequence décroissante des séries les plus ansi@omeplus récentes:

5.1% au Neéolithique (8/156),

2.9% au Bronze (3/101),

1.3% a la Téne (2/150).

OAP : Eburnation (polissage) associée conjointeragnt la porosité et I'ostéophytose.
Cette association de trois éléments avait une émécpl croissante avec les époques
successives :

1.3% au Néolithique (2/156),

6.9% au Bronze (7/101)

10.6% a la Téne (16/150).

Cette progression diachronique était l'inverse dalec constatée avec I'association

ostéophytose - polissage : le rapport OAP/OP autgrfertement du Néolithique a la Tene :

Néolithique = 0.25; Bronze =2.37 ; Téne = 8.15.

La répartition par ordre décroissant de fréquereeas combinaisons est la méme pour les

trois époques, sauf la triple combinaison (OAP)astila moins fréquente au Néolithique :

Néolithique : O > OA > OP > OAP
Bronze - O>0A>0AP>0P
Téne : O>0A>0AP>0P
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Aux trois époques étudiées, toutes les lésionsudettion avec polissage ont été observées
aprés quarante ans (et toujours associées avesephytes).

Le tableau 29 présente la distribution des Iés@&gsentaires utilisées dans le diagnostic

d’arthrose comparée entre les séries deux a dexgu@éibe, 1986) :

Tableau 29 : Comparaison des distributions des Iésions élémentaires (test de Kolmogorov-Smirnov)
(O : ostéophytose isolée ; A : porosité de surface isolée ; OA, OP, OD, OAP, OAD, OAPD : ostéophytose associée a la
porosité A, au polissage de surface P, a la déformation de surface D ; les pourcentages sont inscrits en italiques)

(e} A OA OP oD OAP OAD | OAPD
NEOLITHIQUE 117 6 13 8 1 0 9 2
n=156 75 78,8 87,2 92,3 92,9 92,9 98,7 100
BRONZE 79 2 7 3 1 7 1 0
n=101 78.2 80.2 87.1 90 91 98 100 100
différence 3.2 1.4 0.1 2.3 1.9 51 1,3 0
valeur critique =17,3
(0] A OA OoP oD OAP OAD | OAPD
NEOLITHIQUE 117 6 13 8 1 0 9 2
n=156 75 78,8 87,2 92,3 92,9 92,9 98,7 100
TENE 95 14 17 2 4 9 2 7
n=150 63,3 72,6 84 85,3 88 94 95,3 100
différence 11,7 6,2 3,2 7 4,9 11 3,4 0
valeur critique =15,5
O A OA OP oD OAP OAD | OAPD
BRONZE 79 2 7 3 1 7 1
n=101 78.2 80.2 87.1 90 91 98 100 100
TENE 95 14 17 2 4 9 2 7
n=150 63,3 72,6 84 85,3 88 94 95,3 100
différence 14.9 7.6 3.1 4,7 3 4 4,7 0
valeur critique =17,5

Les plus grandes différences observées entre less gfNéolithique et Bronze: 5.1 pour
I'association ostéophytose-porosité-polissage ; liégue-Tene : 11.7 pour I'ostéophytose
seule ; Bronze-Téne : 14.9 pour I'ostéophytoseedeéiaient toutes inférieures aux valeurs
critiques calculées pour chaque comparaison yibamait donc pas de différence significative

de distribution des combinaisons de lésions éléaireastd’arthrose entre les séries.

2.1.4. Les lésions élémentaires d’arthrose en fonction siexe et de I'age

Le tableau 30 réunit la répartition des lésionaméldtaires utilisées dans le diagnostic
d’arthrose sur os sec entre hommes et femmes etidorde I'age.
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Tableau 30 : Répartition des Iésions élémentaiibsées dans le diagnostic d’arthrose

(O : ostéophyte ; A : porosité ; P : polissage:;d@formation ; ns : différence non significative)

en fonction du sexe et de I'age

<40 ANS =40 ANS
Néolithique | H F H F HoTrgﬁLs FeTgtrﬁ'es
0 20 5 n.s. 75 49 n.s. 95 54 n.s.
A 4 0 n.s. 13 13 n.s. 17 13 n.s.
P 0 0 1 8 p=0,0059 1 8 p=0,0029
D 1 0 n.s. n.s. 8 4 n.s.
total 25 5 96 74 121 79 n.s.
Bronze H F H F H;—rztriles Fe;r;:iles
0 3 1 n.s. 66 30 p=0,0018 69 31 p=0,0027
A 0 1 n.s. 6 9 n.s. 6 10 p=0,0313
P 0 0 4 7 n.s. n.s.
D 0 1 n.s. 1 0 n.s. 1 1 n.s.
total 3 3 77 46 80 49
Tene H F H F H;—rﬁtrflles F;—n?ltriles
0 16 5 n.s. 92 19 p=0,0023 108 24 p=0,0057
A 4 2 n.s. 40 0 p=0,0035 44 2 p=0,0265
P 0 0 15 2 n.s. 16 2 n.s.
D 0 0 12 0 n.s. 12 0 n.s.
total 20 7 159 21 179 28

Dans les séries du Neéolithique, nous n'avons pastate de différence significative des
distributions respectives des lésions élémentaltagthrose entre hommes et femmes, sauf
pour le polissage de I'os sous-chondral qui étais fréquent chez les femmes (uniquement

apres 40 ans).

Pour les séries du Bronze, en revanche, nous alsgve plus frequemment I'ostéophytose
chez les hommes (uniquement apres 40 ans) et ¢sifiode surface sous-chondrale chez les
femmes (pour tous ages confondus, car il n'y aphis de différence significative apres

ajustement a I'age).

Les différences significatives de distributions etvges entre hommes et femmes a la Tene

concernaient la plus forte proportion d’ostéophgtolez les femmes et de porosité de surface

chez les hommes aprés 40 ans.
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2.1.5. Les surfaces articulaires arthrosiques

2.1.5.1.Surfaces articulaires des séries néolithiques

Sur les dix neuf localisations de surfaces artioegaétudiées, seulement deux ne présentaient
pas de lésion arthrosique (plateau médial et ladieréiextrémité supérieur du tibia).

Dix localisations ont été déterminées arthrosiquesquement avec la seule présence
d’ostéophytose: il s’agissait des surfaces artigdade I'articulation gléno-humérale, de la
hanche, de la fémoro-patellaire, des condyles fémqgret de la tibio-tarsienne (fig.27).
L'ostéophytose isolée était numériquement sigrifieaau niveau des surfaces de la gléno-
humeérale (et de chaque coté pour la glene de I'tete)p de I'extrémité proximale de l'ulna

(et de chaque co6te), du cotyle et du condyle médidémur (tabl. 31).

Tableau 31: Prévalence corrigée d’arthrose paaserérticulaire desqguelettes d’adultes néolithigues

No : nombre total de surfaces articulaires observées (droites et gauches); Na: nombre total de surfaces arthrosiques (D+G)
O+ : surfaces arthrosiques prenant en compte uniquement I'ostéophytose isolée ;

O- : surfaces arthrosiques ne prenant pas en compte I'ostéophytose isolée ;

nd : nombre de surface articulaires droites ; nad : surfaces arthrosiques droites ;

ng : nombre de surfaces articulaires gauches ; nag : surfaces arthrosiques gauches ;

(surfaces articulaires = CL : clavicule latérale ; AC : acromion ; GL : gléne scapulaire ; HP, HD : humérus proximal, distal ; UP, UD : ulna proximal, distal ;
RP, RD: radius proximal, distal ; CO : cotyle ; TF : téte fémorale ; PA : patella ; TC : trochlée fémorale ; CdM, CdL : condyle fémoral médial, latéral ; PM,
PL : plateau tibial médial, latéral ; TD : tibia distal ; TS: talus supérieur)

Sgrfacgs No | Na | M@ % |na| % p nd nad| %d |nad| %d p ng nag| %g |nag| %g p

articulaires O+| O+ [O-| O- O+| O+ | O-| O- O+| O+ | O-| O-

CL 50116 | 1 | 200 |15(30,00({<0.001 |25 | 1 [ 400 | 7 |2800| ns |25 | O 0 8 (32,00 <0.01
AC 52|12| 2 | 385 |10(19,23| <0.02 | 26 | O 0 511923 ns | 26| 2 |2692| 5 |1923| ns
GL 861232326740 0 |[<0.001|42 |12 |2857| 0O 0 |<0.001|44 |11 (2500 0 0 |<0.001
HP 80|99 (11250 0 [ <001 |41 | 4 |975| 0 0 ns | 39| 5 |1282]| 0 0 ns
HD 84|16 |4 |476|12|238| ns |43 3 (697 |1 |232| ns |41 1|243| 1 |243| ns
UP 88127262954 1 | 1,13 | <0.001 | 45 | 16 | 3555| O 0 |[<0.001| 43 |10 [2325| 1 | 232 | <0.05
RP 84|65 (595|111 ns |44 | 3 |1909| 1 |227| ns (40| 2 | 500| O 0 ns
ub 731413410113 | ns 612771277 ns |37 | 2 |540| 0 0 ns
RD 80 (107 (8753|375 ns |41 | 3 | 731 | 2 |487| ns [39| 4 [1025| 1 | 256 | ns
Cco 83|77 843|0 0 | <005 |43 | 4 (930 0 0 ns |40 | 3 |750| 0 0 ns
TF 8213|3|365|0 0 ns |40 1|25 | 0 0 ns |42 | 2 | 476 | 0 0 ns
PA 331414 (1212|0 0 ns 6] 1]1625| 0 0 ns 171 3 |1764] 0 0 ns
TC 73|55 (68410 0 ns 39| 3 (769] 0 0 ns |34 |2 (58] 0 0 ns
CdM 75|18 | 8 |1066| 0 0 | <002 |38 | 4 [1052| 0 0 ns |37 | 4 |1081]| 0 0 ns
CdL 764|452 |0 0 ns 3813117810 0 ns |38 |11]263|0 0 ns
PM 7810 - - - - - 3910 0 39|10 - 0 - -
PL 7110| - - - - - 37| 0 - 0 - - 410 - 0 - -
D 82| 3 365 |0 0 ns |40 | 2 | 500]| 0 0 ns |42 |1 |123]| 0 0 ns
TS 721313 |416|0 0 ns 61112770 0 ns | 36| 2 |555]|0 0 ns
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Les sept autres localisations combinaient plusiésg®mns (ostéophytes, porosité, polissage,
déformation), ces aspects étaient significativenieniplus nombreux au niveau des surfaces
articulaires de l'articulation acromio-claviculgir@vec prédominance gauche pour la surface
articulaire latérale de la clavicule.

Chez les hommes, deux types de surface articulaingrésentaient pas de Iésion arthrosique
(plateau médial et latéral de I'extrémité supérhutibia).

Quinze surfaces articulaires furent déterminéelr@siques uniquement avec la présence
d’ostéophytose (fig.28), qui était numériquemergn#gicative au niveau de la glene du
scapulum (et de chaque c6té), de l'ulna proximabdéchaque c6té), du radius distal et du
cotyle (tabl.32).

Tabl. 32: Prévalence corrigée d’arthrose par sarfaticulaire des hommes néolithiques

No : nombre total de surfaces articulaires observées (droites et gauches); Na: nombre total de surfaces arthrosiques (D+G)
O+ : surfaces arthrosiques prenant en compte uniquement I'ostéophytose isolée ;

O- : surfaces arthrosiques ne prenant pas en compte I'ostéophytose isolée ;

nd : nombre de surface articulaires droites ; nad : surfaces arthrosiques droites ;

ng : nombre de surfaces articulaires gauches ; nag : surfaces arthrosiques gauches ;

(surfaces articulaires = CL : clavicule latérale ; AC : acromion ; GL : glene scapulaire ; HP, HD : humérus proximal, distal ; UP, UD : ulna proximal, distal ;
RP, RD: radius proximal, distal ; CO : cotyle ; TF : téte fémorale ; PA : patella ; TC : trochlée fémorale ; CdM, CdL : condyle fémoral médial, latéral ; PM,
PL : plateau tibial médial, latéral ; TD : tibia distal ; TS: talus supérieur)

Sgrfacgs No | Na | M@ % |na| % P nd nad| %d |nad | %d p ng nag| %g |nag| %g p
articulaires O+| O+ |O-| O- O+| O+ | O-| O- Oo+| O+ | O-| O-
CL 321013129 (2812| <001 |15 1 | 667 | 3 [2000f ns |[17] O 0 6 | 3529 |<0.05
AC 28|50 0 | 51785 ns |15] O 0 2 [1333| ns |13] 0 0 3 12307 ns
GL 46 {15115 (3260 0 0 |<0.001(23]| 8 [3478| 0 0 | <001 (23| 7 |3043| 0 0 |<0.02
HP 4214 | 41952 |0 0 ns |20 2 [10,00| O 0 ns |22 2 [ 909 0 0 ns
HD 48| 4 | 4 1833 |0 0 ns 24| 3 |1250| 0 0 ns (24| 1 ]|416| 0 0 ns
upP 5011919 |3800]| 0 0 |<0.001|26| 12 [46,15| 0 0 |<0.001(24]| 7 |2916| 0 0 |<0.02
RP 4414 | 41909 |0 0 ns |24| 3 [1250| 0 0 ns |20 1 | 500 0 0 ns
ub 4112|2487 |0 0 ns |20 1 | 500 0 0 ns |21 1 | 476 | 0 0 ns
RD 43|16 |6 [1395|0 0 | <005 23| 3 [1304]| O 0 ns (20| 3 |1500| O 0 ns
(6]0] 4516 | 6 [1333|0 0 | <005 25| 4 [16,00| O 0 ns (20| 2 |10,00] O 0 ns
TF 47122 |1 425|0 0 ns |22 1 | 454 | 0 0 ns |25 1 | 400 0 0 ns
PA 211 3| 3 |1428| 0 0 ns |11 11909 ]| 0 0 ns [10| 2 |20,00] O 0 ns
TC 391337690 0 ns |21 1 | 476 | 0 0 ns (18| 2 | 11,11} O 0 ns
CdM 4114 |4 |1975|0 0 ns |19] 2 [1052| 0 0 ns |22 2 [ 909 0 0 ns
CdL 4312 |2 | 465|0 0 ns |22 2 | 909 | 0 0 ns [21] 0 0 0 0 -
PM 451 - | - - - 22 - - - - 23| - - - -
PL 3| - - - - 17| - - - - - 16| - - - - -
D 491336120 0 ns |25 2 | 800 O 0 ns |24 1 | 416 | 0 0 ns
TS 41313681 |0 0 ns |22 1 | 454 | 0 0 ns |22 2 [ 909 0 0 ns

La combinaison de lésions élémentaires ne fut ebsegu’au niveau des surfaces articulaires

de I'articulation acromio-claviculaire (numériquembeignificative sur I'extrémité latérale de
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la clavicule, et du c6té gauche). L'ostéophytos#éss ne fut pas observée sur la surface
acromiale.

L’examen des surfaces articulaires féminines alééNabsence de tout signe d’arthrose sur
guatre d’entre elles : plateaux médial et latéuatibia, tibia distal et trochlée du talus.
L’'arthrose déterminée uniquement sur présence é@bpsiytose concernait huit types de
surfaces articulaires (surfaces des articulatio®aghumérale, coxo-fémorale, fémoro-
patellaire et des condyles fémoraux) ; la comborade Iésions élémentaires fut observée au
niveau des articulations acromio-claviculairescdude et du poignet (fig. 29).

L'ostéophytose isolée était numériquement sigrifieasur la gléne scapulaire, et ne fut pas
observée sur la clavicule externe (lésions asseamenériquement significatives), ni sur
’humeérus distal (tabl.33).

Tableau 33: Prévalence corrigée d’arthrose paaserérticulaire defemmes néolithiques

No : nombre total de surfaces articulaires observées (droites et gauches); Na: nombre total de surfaces arthrosiques (D+G)
O+ : surfaces arthrosiques prenant en compte uniquement I'ostéophytose isolée ;

O- : surfaces arthrosiques ne prenant pas en compte I'ostéophytose isolée ;

nd : nombre de surface articulaires droites ; nad : surfaces arthrosiques droites ;

ng : nombre de surfaces articulaires gauches ; nag : surfaces arthrosiques gauches ;

(surfaces articulaires = CL : clavicule latérale ; AC : acromion ; GL : glene scapulaire ; HP, HD : humérus proximal, distal ; UP, UD : ulna proximal, distal ;
RP, RD: radius proximal, distal ; CO : cotyle ; TF : téte fémorale ; PA : patella ; TC : trochlée fémorale ; CdM, CdL : condyle fémoral médial, latéral ; PM,
PL : plateau tibial médial, latéral ; TD : tibia distal ; TS: talus supérieur)

Syrfacgs No | Na | M@ % |[na| % p | nd nad | %d |nad| %d p | ng nag | %g | nag | %g p
articulaires O+| O+ |O-| O- O+ | O+ | O-| O- O+| O+ | O- | O-
CL 18| 6 | 0 0 6 [3333]|<005(10| O 0 4 14000{ns| 8| O 0 2 [2500] ns
AC 2417128335028 ns 11| 0 0 3 12727 |ns | 13| 2 1538 2 |1538] ns
GL 40| 8 | 8 |2000| 0 0 [<001|19| 4 |2105| 0 0 |ns|21] 4 |1904] O 0 |ns
HP 38|55 |1315| 0 0 ns |21 2 | 952 | 0 0 |ns|17] 3 |1764] O 0 |ns
HD |20 0 21555 )| ns [19] 0 0 11526 |ns|17] 0 0 11588 ns
UP 38| 8|7 |1842| 1| 263 | ns |19 4 |2105| O 0 |ns|{19] 3 |1578]| 1 | 526 | ns
RP 4012 1125011250 ]| ns [20] O 0 11500 |ns|{20] 1 |500]| 0 0 |ns
ub 212 |1 1312| 11312 ns [16| 0 0 11625 |ns|16] 1 |625| 0 0 |ns
RD 371411112703 |810| ns [18| O 0 2 | 1111 |ns |19 1 | 526 | 1 | 526 | ns
co 38|11 ]1263|0 0 ns |18 0 0 0 0 - (20 1 | 500 0 0 |ns
TF 3B 1] 11280 0 ns |18 | 0 0 0 0 - 1711 | 58 0 0 |ns
PA 12111118330 0 ns | 5] 0 0 0 0 - 7] 1 |1428] 0 0 |ns
TC 3412|2580 0 ns |18 2 |11,11| 0 0 |ns|16| 0O 0 0 0 -
CdM 34| 4|4 1176 0 0 ns |19 2 [1052| 0 0 |ns|15] 2 |1333] 0 0 |ns
CdL 32| 2]606]|0 0 ns [16] 1 | 625 | 0 0 |ns|17] 1 |58 0 0 |ns
PM 3 - - - - 17| - - - - 16 - -
PL 38| - - - - - 20| - - - - 18| - - - -
D 3 - - - - 15| - - - - 18 - -
TS 28| - | - - - - 14| - - - - 14| - - - -
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Figure 27: Effectifs des surfaces articulairesragiyues des individus adultes néolithiques
(naO+ : ostéophytose isolée uniquement = arthrose peu évoluée; naO- : sans l'ostéophytose isolée = arthrose avancée)
(surfaces articulaires = CL : clavicule latérale ; AC : acromion ; GL : gléne scapulaire ; HP, HD : humérus proximal, distal ;
UP, UD : ulna proximal, distal ; RP, RD: radius proximal, distal ; CO : cotyle ; TF : téte fémorale ; PA : patella ; TC : trochlée fémorale ;
CdM, CdL : condyle fémoral médial, latéral ; PM, PL : plateau tibial médial, latéral ; TD : tibia distal ; TS: talus supérieur)
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Figure 28: Effectifs des surfaces articulairesragiyues des hommes néolithiques
(naO+ : ostéophytose isolée uniquement = arthrose peu évoluée; naO- : sans l'ostéophytose isolée = arthrose avancée)
(surfaces articulaires = CL : clavicule latérale ; AC : acromion ; GL : gléne scapulaire ; HP, HD : humérus proximal, distal ;
UP, UD : ulna proximal, distal ; RP, RD: radius proximal, distal ; CO : cotyle ; TF : téte fémorale ; PA : patella ; TC : trochlée fémorale ;
CdM, CdL : condyle fémoral médial, latéral ; PM, PL : plateau tibial médial, latéral ; TD : tibia distal ; TS: talus supérieur)
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Figure 29: Effectifs des surfaces articulairesraglyues des femmes néolithiques
(naO+ : ostéophytose isolée uniquement = arthrose peu évoluée; naO- : sans l'ostéophytose isolée = arthrose avancée)
(surfaces articulaires = CL : clavicule latérale ; AC : acromion ; GL : gléne scapulaire ; HP, HD : humérus proximal, distal ;
UP, UD : ulna proximal, distal ; RP, RD: radius proximal, distal ; CO : cotyle ; TF : téte fémorale ; PA : patella ; TC : trochlée fémorale ;
CdM, CdL : condyle fémoral médial, latéral ; PM, PL : plateau tibial médial, latéral ; TD : tibia distal ; TS: talus supérieur)

2.1.5.2.Surfaces articulaires des séries du Bronze

A l'exception des surfaces de larticulation tiliarsienne, les dix sept autres types de
surfaces articulaires avaient des lésions d’arthrdent seulement cinq avec I'ostéophytose
comme unique lésion élémentaire : ulna proximadistal, face postérieure de la patella,
surfaces articulaires du compartiment interne dwgefig.30).

La combinaison de Iésions élémentaires a été obsew niveau des surfaces articulaires des
articulations acromio-claviculaire, gléno-humérala, coude, du poignet, de la hanche et du

genou (compartiment latéral).

Les surfaces articulaires avec ostéophytose isglent significativement plus nombreuses
au niveau de la glene scapulaire, de 'ulna prokiaha radius distal, du cotyle et du condyle
fémoral médial (tabl.34) ; I'ostéophytose isolée foe pas observée au niveau de la téte

radiale.
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Tableau 34: Prévalence corrigée d’arthrose paaserdrticulaire deadultes du Bronze

No : nombre total de surfaces articulaires observées (droites et gauches); Na: nombre total de surfaces arthrosiques (D+G)
O+ : surfaces arthrosiques prenant en compte uniquement I'ostéophytose isolée ;

O- : surfaces arthrosiques ne prenant pas en compte I'ostéophytose isolée ;

nd : nombre de surface articulaires droites ; nad : surfaces arthrosiques droites ;

ng : nombre de surfaces articulaires gauches ; nag : surfaces arthrosiques gauches ;

(surfaces articulaires = CL : clavicule latérale ; AC : acromion ; GL : gléne scapulaire ; HP, HD : humérus proximal, distal ; UP, UD : ulna proximal, distal ;
RP, RD: radius proximal, distal ; CO : cotyle ; TF : téte fémorale ; PA : patella ; TC : trochlée fémorale ; CdM, CdL : condyle fémoral médial, latéral ; PM,
PL : plateau tibial médial, latéral ; TD : tibia distal ; TS: talus supérieur)

e Tl & [B] 5] [w[e] &[22 o [we] @ @] 5]
CL 386 |5|1315(1 263 ns |[18| 3 |1666| O 0 |ns{20| 2 | 1000 1 |500| ns
AC 38|76 15781263 ns |19] 2 |1052]| O 0 |ns|{19| 4 |21,06| 1 |526| ns
GL 81 (13|11 (1358 | 2 |246|<0.01|37| 5 |1351| 2 |540|ns|44| 6 |1363| 0 0 |[<0.05
HP 69| 7|5 |724 |2 (28| ns |[34]| 2 588 | 2 |588|ns|35]| 3 857 | 0 0 ns
HD 80|20 0 2125 | ns |44] 0 0 1 1227 |ns| 36| 0 0 1 [277| ns
upP 87| 6 | 6 | 689 | 0 0 |<0.05/46| 2 | 434 | 0 0 [ns|41| 4 975 | 0 0 ns
RP 80|20 0 2 125 | ns |41 0 0 1 1243 |ns|39] 0 0 1 1256]| ns
ub 64 | 1 1 1,56 | 0 0 ns |33 0 0 0 0 | -131] 1 322 | 0 0 ns
RD 7819 | 8 |1025| 1 |128|<005[41| 5 |1219| 1 |243|ns|37| 3 810 | 0 0 ns
(66) 78 | 13110 | 1282 | 3 | 384|<005[38| 5 |1315| 2 |526|ns|40| 5 [1250| 1 |[250| ns
TF 87 | 7 | 4 | 459 | 3 |344| ns |43 1 232 |11 1232 |ns| 44| 3 6,81 2 |45 | ns
PA 551313 |545|0 0 ns |30 2 6,66 | 0 0 |ns|25]| 1 400 | 0 0 ns
TC 66 | 2 | 1 1,611 (157T| ns |33| 0 0 0 0 | -133] 1 303 1 |303| ns
CdM 58 |7 |7 |1206| 0 0 [<002|28| 4 |1428| 0O 0 |ns{30| 3 |1000]| 0O 0 ns
CdL 68| 7 | 6 |88 |1 (147 ns |35 3 857 | 1 |285(|ns|33| 3 909 | 0 0 ns
PM 6132|327 |1 (164 ns [33| 2 6,06 | 0 0 [ns|{28| O 0 1 1357| ns
PL 62| 4| 3 |48 |1 |167| ns [36] 2 555 | 1 | 277 |ns| 26| 1 384 | 0 0 ns
D 78| - - - - - 38| - - - - 40| - - -

TS 83 | - - - - - 43| - - - - 40| - - -

Chez les hommes du Bronze, a part l'ulna proximaliae lésion d’arthrose n’a été observée
sur les autres surfaces articulaires des artiomatdu coude ; de méme, rien n'a été observé
au niveau de la tibio-tarsienne (fig.31).

Huit surfaces articulaires ne présentaient quddmshytose : au coude, l'ulna proximal, au

poignet, et au genou (les deux compartiments féstibiaux, et la patella) ;

Les surfaces articulaires arthrosiques a ostéoplyisolée étaient significativement plus
nombreuses au niveau de la gléne scapulaire, dusrdibtal, du cotyle et du condyle fémoral
médial (tabl.35).
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Tableau 35: Prévalence corrigée d’arthrose paaserérticulaire des hommes du Bronze

No : nombre total de surfaces articulaires observées (droites et gauches); Na: nombre total de surfaces arthrosiques (D+G)

O+ : surfaces arthrosiques prenant en compte uniquement I'ostéophytose isolée ;

O- : surfaces arthrosiques ne prenant pas en compte I'ostéophytose isolée ;

nd : nombre de surface articulaires droites ; nad : surfaces arthrosiques droites ;

ng : nombre de surfaces articulaires gauches ; nag : surfaces arthrosiques gauches ;

(surfaces articulaires = CL : clavicule latérale ; AC : acromion ; GL : gléne scapulaire ; HP, HD : humérus proximal, distal ; UP, UD : ulna proximal, distal ;
RP, RD: radius proximal, distal ; CO : cotyle ; TF : téte fémorale ; PA : patella ; TC : trochlée fémorale ; CdM, CdL : condyle fémoral médial, latéral ; PM,
PL : plateau tibial médial, latéral ; TD : tibia distal ; TS: talus supérieur)

0, 0, 0, 0, 0, 0,
e w8 5 (B[ 2] o [ ]S G S8 [o]m]e] o[22 2]
CL 22 | 4 3 | 1363 1 [454| ns 7 1 (1428| 0 0 ns |15 2 |1333| 1 |6,66]| ns
AC 22 | 5 | 4 |1818| 1 |454| ns 9 1 (11,11 0 0 ns |13 3 2307 1 |769]| ns
GL 45 [ 11| 9 (2000 2 [444(<005]19 | 4 |21,05| 2 [1052|ns |26 | 5 |1923] O 0 | ns
HP 3% | 3 11277 2 |55 ns [17] 0 0 2 [ 11,76 ns | 19 | 1 526 | 0 0 | ns
HD 42 | - - - - - 22 - - - - - 120 - - - -
upP 48 | 3 31625| 0 0 ns |26 | 0 0 0 0 - 122 3 |1363] 0 0 | ns
RP 41 - - - 21 - - - - 120 -
ub 30 | 1 11333]0 0 ns | 15| 0 0 0 0 - 115 ] 1 6,66 | 0 0 | ns
RD 39| 8 8 12285| 0 0 [<0.01]| 21 5 12380 0 0 ns | 18| 3 [1666| 0 0 | ns
(66) 41 111 9 |2195| 2 (487(<005|19 | 4 [21,05| 1 | 526 |ns |22 | 5 |2272| 1 |454]| ns
TF 46 | 2 112171 |217| ns | 21 0 0 0 0 - 125 1 400 1 |400]| ns
PA 28 | 2 2 171410 0 ns |16 | 1 6,25 | 0 0 ns | 12| 1 833 | 0 0 | ns
TC 36 | 2 1127711 (277 ns [ 17| O 0 0 0 - 119 1 526 | 1 |526| ns
CdM 4|7 7 12058| 0 0 |<002|19 | 4 |21,05| O 0 ns |15 3 |2000| 0O 0 | ns
CdL 36| 4| 4 |1111] 0 0 ns (18] 2 |11,11] 0 0 |ns| 18| 2 [1111| O 0 | ns
PM 371 3 318101 0 0 ns |22 2 [909| 0 0 ns | 15| 1 6,66 | 0 0 | ns
PL 3% | 3 318570 0 ns (20| 2 |1000| O 0 ns | 15| 1 6,66 | 0 0 | ns
D 45 | - - - - 23 - - - - 22 - -
TS 42 | - - - - 21 - - - - 21 - -

Chez les femmes, on a compté cing surfaces aiitieslaxemptes de lésions d’arthrose (ulna

distal, trochlée fémorale, les surfaces articutaille compartiment interne du genou et de

I'articulation tibio-tarsienne (fig.32).

Parmi les surfaces articulaires arthrosiques umnigunt porteuses d’ostéophytose, nous avons

noté celles de I'épaule (articulations acromio-idalaire et gléno-humeérale), de l'ulna

proximal, et de la patella.

Les autres surfaces articulaires du coude, du sadistal et du plateau tibial latéral
présentaient uniquement I'association de lésiofiméhtaires d’arthrose.

Aucun type Iésionnel arthrosique n’a été retrouwméé@riquement significatif (tabl.36).
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Tableau 36: Prévalence corrigée d’arthrose paaserdrticulaire des femmes du Bronze

No : nombre total de surfaces articulaires observées (droites et gauches); Na: nombre total de surfaces arthrosiques (D+G)
O+ : surfaces arthrosiques prenant en compte uniquement I'ostéophytose isolée ;

O- : surfaces arthrosiques ne prenant pas en compte ['ostéophytose isolée ;

nd : nombre de surface articulaires droites ; nad : surfaces arthrosiques droites ;

ng : nombre de surfaces articulaires gauches ; nag : surfaces arthrosiques gauches ;

(surfaces articulaires = CL : clavicule latérale ; AC : acromion ; GL : gléne scapulaire ; HP, HD : humérus proximal, distal ; UP, UD : ulna proximal, distal ;
RP, RD: radius proximal, distal ; CO : cotyle ; TF : téte fémorale ; PA : patella ; TC : trochlée fémorale ; CdM, CdL : condyle fémoral médial, latéral ; PM,

PL : plateau tibial médial, latéral ; TD : tibia distal ; TS: talus supérieur)

0, 0, 0, 0, 0, 0,
St o[l & (e [E o [w]@[ B2 ][5] o (w2 = ]8]
cL |12 2]m3sl oo ns|11] 2 8o o]ns[a]0o]o]0o]o
AC |15 2] 2133 0] 0o ns[10] 1 [1000] 0] 0 [ns|5] 1 J2000] 0 0]hns
GL |34 |22 [58]0] 0 fns|[17] 1 [58]0] 0 ns|17] 1 [588] 0] 01hns
HP [ 31 [ 4 [ 4 [1290] 0o | 0 [ns[16| 2 [1250[ 0 | 0 |ns|[15] 2 [1333] 0 | 0 [ ns
HD |35 20| o |2 s71|ns|20] 0 | o [ 1 |500[ns[15] 0 0o | 1 [666]ns
up [ 34|33 [882] 00 ns|18] 2 11110 ons[16] 1 [625] 0 0 ns
RP |36 ] 20| o |2]555]ns|19] 0 o [ 1]52]ns|[17] 0] 0] 1 [588]ns
w [ - -] -1-T-1T-Ta]-1-71-71T- 5] - [ - [ -] -
RD [35 ] 1] 0] o [ 1]285]ns|18] 0 0 [ 1[65]ns|[17] 0] 0] 0] o
co |35 2] 1285 1 ]28|ns|18] 1 [555] 1 [555/ns|17] 0] 0] o0] 0
TF |39 | 5 [ 3 [769] 2 [512]ns |21 1 [476] 1 [476]ns [ 18] 2 [11.11] 1 [555] ns
PA |25 1 [ 1400l 0o ns|12] 1830 o]ns|[1B3] 0] 0]0]o
¢ || - -] - 1-T7T-T1T-"Ts]-1-1-1T-1-Ts]-1]7-717-7-
cam |23 | - [ - [ - [ - -1 -Tol| -] -1-T7T-1-1%w]-7- -
cdl |30 | 3| 2 [666] 1333 ns|15] 1 [666] 1 [666/ns| 15| 1 [666] 0 | 0 | ns
pMv (23| - [ - - - s T
PL (25| 1[0 o [ 1]400[ns|15] 0 | o [ 1 ]666/ns|10] 0] 000
™ [ -|-]-1-1-[-"Is][-17-1-1-1-1T7[-17-71-7-
TS (36| -] -] - | -] -[-[wo] -] -(]-1-1-Tw]-1-71-71-
12
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Figure 30: Effectifs des surfaces articulairesradifues des individus adultes du Bronze
(naO+ : ostéophytose isolée uniquement = arthrose peu évoluée; naO- : sans l'ostéophytose isolée = arthrose avancée)
(surfaces articulaires = CL : clavicule latérale ; AC : acromion ; GL : gléne scapulaire ; HP, HD : humérus proximal, distal ;
UP, UD : ulna proximal, distal ; RP, RD: radius proximal, distal ; CO : cotyle ; TF : téte fémorale ; PA : patella ; TC : trochlée fémorale ;
CdM, CdL : condyle fémoral médial, latéral ; PM, PL : plateau tibial médial, latéral ; TD : tibia distal ; TS: talus supérieur)
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Figure 31: Effectifs des surfaces articulairesraglyues des hommes du Bronze
(naO+ : ostéophytose isolée uniquement = arthrose peu évoluée; naO- : sans l'ostéophytose isolée = arthrose avancée)
(surfaces articulaires = CL : clavicule latérale ; AC : acromion ; GL : gléne scapulaire ; HP, HD : humérus proximal, distal ;
UP, UD : ulna proximal, distal ; RP, RD: radius proximal, distal ; CO : cotyle ; TF : téte fémorale ; PA : patella ; TC : trochlée fémorale ;
CdM, CdL : condyle fémoral médial, latéral ; PM, PL : plateau tibial médial, latéral ; TD : tibia distal ; TS: talus supérieur)
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Figure 32: Effectifs des surfaces articulairesradiyues des femmes du Bronze
(naO+ : ostéophytose isolée uniquement = arthrose peu évoluée; naO- : sans l'ostéophytose isolée = arthrose avancée)
(surfaces articulaires = CL : clavicule latérale ; AC : acromion ; GL : gléne scapulaire ; HP, HD : humérus proximal, distal ;
UP, UD : ulna proximal, distal ; RP, RD: radius proximal, distal; CO : cotyle ; TF : téte fémorale ; PA : patella ; TC : trochlée fémorale ;
CdM, CdL : condyle fémoral médial, latéral ; PM, PL : plateau tibial médial, latéral ; TD : tibia distal ; TS: talus supérieur)
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2.1.5.3.Surfaces articulaires des séries de la Téne

Pour I'ensemble des adultes, seules les surfatieslaires de I'articulation tibio-tarsienne ne
présentaient pas de lésions d’arthrose (fig.33)few les autres surfaces possédaient des
Iésions arthrosiqgues combinées, ou une ostéophysodée (cette derniére était la seule
modification visible sur la téte humérale, la trigehfémorale et le plateau tibial latéral.

La prédominance numérique de I'ostéophytose igué@aapport a la combinaison de lésions
élémentaires d’arthrose était significative au aivee la glene scapulaire, de l'ulna proximal,

et distal, ainsi qu’au niveau du cotyle (tabl.37).

Tableau 37: Prévalence corrigée d’arthrose paaserdrticulaire deadultes de la Téne

No : nombre total de surfaces articulaires observées (droites et gauches); Na: nombre total de surfaces arthrosiques (D+G)
O+ : surfaces arthrosiques prenant en compte uniquement I'ostéophytose isolée ;

O- : surfaces arthrosiques ne prenant pas en compte I'ostéophytose isolée ;

nd : nombre de surface articulaires droites ; nad : surfaces arthrosiques droites ;

ng : nombre de surfaces articulaires gauches ; nag : surfaces arthrosiques gauches ;

(surfaces articulaires = CL : clavicule latérale ; AC : acromion ; GL : glene scapulaire ; HP, HD : humérus proximal, distal ; UP, UD : ulna proximal, distal ;
RP, RD: radius proximal, distal ; CO : cotyle ; TF : téte fémorale ; PA : patella ; TC : trochlée fémorale ; CdM, CdL : condyle fémoral médial, latéral ; PM,
PL : plateau tibial médial, latéral ; TD : tibia distal ; TS: talus supérieur)

Syrfages No | Na | M@ % |[na| % p nd nad | %d |nad | %d p | ng nag | %g | nag | %g p
articulaires O+| O+ |O-| O- O+ | O+ | O-| O- O+| O+ | O- | O-
CL 65| 8 | 2| 307|692 ns |36 | 1 |277| 5 |1388| ns | 29| 1 | 344 | 1 | 344 | ns
AC 5 | 7 | 2 | 357 | 5| 892 ns |27 1 | 370 | 4 |1481| ns | 29| 1 | 344 | 1 | 344 | ns
GL 97 | 14 |12 | 1237 2 | 206 | <0.01 |48 | 8 |1666| 1 | 208 |<0.05|49| 4 | 816 | 1 | 204 | ns
HP 82|12 |2 |243|0 0 ns |39 2 |512]| 0 0 ns |43] 0 0 0 0 -
HD 95 |10 | 6 | 631 | 4 | 421 ns |50 2 | 400 3 | 600 | ns |45| 4 | 888 | 1 | 222 | ns
upP 99 | 15 | 14 | 14,14 | 1 | 1,01 |<0.001| 52| 8 |1538| 1 | 1,92 |<0.05|47 | 6 |1276| O 0 |<0.05
RP 100 7 | 4 | 400 | 3 | 300 ns |53 2 | 377 | 2 | 377 | ns |47 | 2 | 425 | 1 | 212 | ns
ub 78 110 | 2 | 256 | 8 | 10,25| <0,05 | 38| 1 | 263 | 4 |1052| ns |40 | 1 25 | 4 |[1000| ns
RD 92 |12 |9 |978| 3| 326 ns |44 4 | 909 | 2 | 454 | ns |48 | 5 |1041| 1 | 208 | ns
(6]0] 10322 | 19 | 1844 | 3 | 291 |<0.001|53 | 11 |20,75| 1 | 1,88 |<0.01|50 | 8 |1600| 2 | 4,00 |<0.05
TF 9|8 |7 |707|1] 101 ns |52 4 | 769 1 | 192 | ns [47| 3 [638| O 0 ns
PA 74 |2 ]25 |2 25 ns |40 1 | 250 | 1 | 250 | ns |37 1 | 270 | 1 | 270 | ns
TC 87 | 1 |1 ]114]0 0 ns |44 0 0 0 0 - |43 11232 0 0 ns
CdM 8 | 7 |6 | 7051|117 | ns |41]| 3 | 731 ] 0 0 ns |44 3 | 681 | 1 | 227 | ns
CdL 8 | 4 | 3 | 352 | 1| 117 | ns |42]| 2 | 476 | O 0 ns |43 1 | 232 1 |23 | ns
PM 8 | 2 |1 | 117 | 1| 1,17 | ns |42] 1 | 238 ]| 0 0 ns |43]| 0 0 11232 ns
PL 80 | 3|3 |375]0 0 ns |42 1 |238]| 0 0 ns [38] 2 |526| 0 0 ns
D 8 | - | - - - - - 4 | - - - 39| - - -
TS 84 | - | - - - - - 44| - - - - 43 | - - - - -

Les hommes des séries de la Téne n’avaient pafidiae au niveau des surfaces articulaires

de la tibio-tarsienne ; I'ostéophytose était lel @éément observe sur les surfaces arthrosiques
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de la téte humérale, de l'ulna proximal (avec pnéi@ance numérique significative,
notamment du coté droit), de la trochlée fémorabtueplateau tibial latéral (fig. 34, tabl.38).
La prédominance numérique de I'ostéophytose isaléi aussi observée au niveau du cotyle

(surtout a droite)

Tableau 38: Prévalence corrigée d’arthrose paaserérticulaire des hommes de la Tene
No : nombre total de surfaces articulaires observées (droites et gauches); Na: nombre total de surfaces arthrosiques (D+G)
O+ : surfaces arthrosiques prenant en compte uniquement I'ostéophytose isolée ;
O- : surfaces arthrosiques ne prenant pas en compte I'ostéophytose isolée ;
nd : nombre de surface articulaires droites ; nad : surfaces arthrosiques droites ;
ng : nombre de surfaces articulaires gauches ; nag : surfaces arthrosiques gauches ;

(surfaces articulaires = CL : clavicule latérale ; AC : acromion ; GL : glene scapulaire ; HP, HD : humérus proximal, distal ; UP, UD : ulna proximal, distal ;
RP, RD: radius proximal, distal ; CO : cotyle ; TF : téte fémorale ; PA : patella ; TC : trochlée fémorale ; CdM, CdL : condyle fémoral médial, latéral ; PM,
PL : plateau tibial médial, latéral ; TD : tibia distal ; TS: talus supérieur)

aicures ™% 5| o |02 o | P [™|%| o |0 | o | P |™|%F] o || O |P
CL 465 |0 0 51186| ns |26]| 0 0 5 11923 ns |20| O 0 0 0 -
AC 4215 | 1] 23 | 4| 95 ns (21| 1 | 476 | 4 (1904 ns |21 O 0 0 0 -
GL 69 |10 | 8 [ 11,59 | 2 | 289 | <0.02 |35| 6 [ 2000 1 | 285 | ns 34| 2 | 588 | 1 | 294 |ns
HP 5012|2338 |0 0 ns [30| 2 | 666 | O 0 ns (29| 0 0 0 0 -
HD 7418 |5 | 675 |3 ]| 405 ns (39| 2 | 512 2 (512 | ns |3 3 | 857 | 1 | 285 |ns
uP 74112 |12 | 1621 | 0 0 [<0001|{38| 7 |1842| 0 0 |[<002(36| 5 |1388| 0 0 |ns
RP 7616|339 |3 3% ns |40 1 | 250 | 2 | 500 | ns [36| 2 | 585 | 1 | 277 |ns
ub 63| 9 | 2 (317 |7 | 1M411| ns |31 1 [ 1290 3 | 967 | ns [32| 1 | 1562 | 4 | 1250 |ns
RD 72110 7 | 972 | 3| 416 ns |35 3 | 857 | 2 | 571 | ns |37 4 | 1087 | 1 | 270 |ns
(¢0) 81|16 | 15 | 1857 | 1 | 1,23 |<0.001|42| 9 | 2142 | O 0 |[<001(39] 6 | 1538| 1 | 256 |ns
TF 876|769 1] 128 ns |41 4 | 975 | 1 | 243 | ns |37 2 | 540 | O 0 |ns
PA 58 |4 | 2| 344 |2 344 ns (29| 1 | 344 | 1 | 344 | ns |29 1 | 344 | 1 | 344 |ns
TC 68| 1| 1| 147 |0 0 ns (35| 0 0 0 0 - |33] 11303 0 0 |ns
CdM 69| 6 | 5 | 724 | 1] 1,44 ns [34| 3 |88 | 0 0 ns |35 2 | 571 | 1 | 285 |ns
CdL 67| 4 | 3 | 447 | 1| 149 ns |35 2 | 571 | 0 0 ns |32 1 | 312 1 | 312 |ns
PM 67110 0 11 149 ns (33| 0 0 0 0 - |34 0 0 11 2% |ns
PL 6121|2327 |0 0 ns [31| 1 ]32 | 0 0 ns (30| 1 | 333 | 0 0 |ns
D 60 - - - - - 32 - - - |28 - - - - -
TS 60 | - | - - - - - 29| - - - - - |3 - - - - -

Chez les femmes beaucoup plus de surfaces artesigiaient exemptes de lésion arthrosique
(tétes humérale et radiale, surfaces de l'artimiatémoro-patellaire, condyle latéral du
fémur et surfaces articulaires de la tibio-tars®nnsur les douze surfaces avec lésions
d’arthrose, neuf étaient porteuses d’une ostéophymlée (fig.35) : surfaces de I'articulation
acromio-claviculaire, la glene humérale, 'ulna yinoal, le radius distal, la téte fémorale,
condyle médial du fémur et les plateaux tibiauxcéne prépondérance numérique d'un type
Iésionnel d’arthrose particulier n’a été constdtébl.39).
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Tableau 39: Prévalence corrigée d’arthrose paaseardrticulaire des femmes de la Téne

No : nombre total de surfaces articulaires observées (droites et gauches); Na: nombre total de surfaces arthrosiques (D+G)
O+ : surfaces arthrosiques prenant en compte uniquement I'ostéophytose isolée ;

O- : surfaces arthrosiques ne prenant pas en compte I'ostéophytose isolée ;

nd : nombre de surface articulaires droites ; nad : surfaces arthrosiques droites ;

ng : nombre de surfaces articulaires gauches ; nag : surfaces arthrosiques gauches ;

(surfaces articulaires = CL : clavicule latérale ; AC : acromion ; GL : gléne scapulaire ; HP, HD : humérus proximal, distal ; UP, UD : ulna proximal, distal ;
RP, RD: radius proximal, distal ; CO : cotyle ; TF : téte fémorale ; PA : patella ; TC : trochlée fémorale ; CdM, CdL : condyle fémoral médial, latéral ; PM,

PL : plateau tibial médial, latéral ; TD : tibia distal ; TS: talus supérieur)

Surfaces na % | na % nad | %d |nad | %d nag | %g | nag | %g
articulaires | "° | N@ o+ | o+ [0 | o- [P |™ | o+ | or |O-| O | P|™|or|Or | O | O | P
CL 121212 183]0 0 |ns| 6 1 11666] 0 0 |[ns| 6 1 11666| 0 0 ns
AC 1] 1 11909 0 0 |ns| 6 0 0 0 0 - | 5 1 120,00 0 0 ns
GL 191 4 ] 4 12105 0 0 |ns| 9 2 122221 0 0 |[ns |10 2 [2000] O 0 ns
HP 17 | - - - - - 7 - - - - 10| - - - -
HD 16 | 2 1 1625|1625 |ns| 8 0 0 1 11250 ns | 8 1 11250| 0 0 ns
UP 18] 2| 2 [1111] 0 0 |ns|10 1 11000] 0 0 |ns| 8 1 11250| 0 0 ns
RP 18 | - - - - - 10 - - - - 8 - - - -
ub 10 ] 1 0 0 111000 ns | 6 0 0 1 11666 ns | 4 0 0 0 0 -
RD 16| 2| 2 |1250] 0 0 |ns| 8 1 11250] 0 0 |ns| 8 1 11250| 0 0 ns
CcO 21| 6 | 4 |1904| 2 | 952 | ns | 11 2 (1818 1 | 909 [ns |10 | 2 [2000]| 1 |10,00| ns
TF 18 | 1 1155510 0 |ns |10 0 0 0 0 8 1 11250] 0 0 ns
PA 15 | - - - - - 9 - - - - 6 - - - -
TC 16 | - - - - - 8 - - - 8 - - - -
CdM 14 | 1 117141 0 0 |ns| 6 0 0 0 0 8 1 11250| 0 0 ns
CdL 14| - - - - - 4 - - - 10| - - - -
PM 14 ] 1 1171410 0 |ns| 7 1 11428 0 0 |ns| 7 0 0 0 0
PL 14 | 1 1171410 0 |ns| 8 0 0 0 0 6 1 [1666] 0 0 ns
D 17 | - - - - - 9 - - - 8 - - - -
TS 18 | - - - - - 9 - - - 9 - - -
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Figure 33: Effectifs des surfaces articulairesradiyues des individus adultes de la Téne
(naO+ : ostéophytose isolée uniquement = arthrose peu évoluée; naO- : sans l'ostéophytose isolée = arthrose avancée)
(surfaces articulaires = CL : clavicule latérale ; AC : acromion ; GL : gléne scapulaire ; HP, HD : humérus proximal, distal ;
UP, UD : ulna proximal, distal ; RP, RD: radius proximal, distal ; CO : cotyle ; TF : téte fémorale ; PA : patella ; TC : trochlée fémorale ;
CdM, CdL : condyle fémoral médial, latéral ; PM, PL : plateau tibial médial, latéral ; TD : tibia distal ; TS: talus supérieur)
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Figure 34: Effectifs des surfaces articulairesraglyues des hommes de la Téne
(naO+ : ostéophytose isolée uniquement = arthrose peu évoluée; naO- : sans l'ostéophytose isolée = arthrose avancée)
(surfaces articulaires = CL : clavicule latérale ; AC : acromion ; GL : gléne scapulaire ; HP, HD : humérus proximal, distal ;
UP, UD : ulna proximal, distal ; RP, RD: radius proximal, distal; CO : cotyle ; TF : téte fémorale ; PA : patella ; TC : trochlée fémorale ;
CdM, CdL : condyle fémoral médial, latéral ; PM, PL : plateau tibial médial, latéral ; TD : tibia distal ; TS: talus supérieur)
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Figure 35: Effectifs des surfaces articulairesradiyues des femmes de la Téne
(naO+ : ostéophytose isolée uniquement = arthrose peu évoluée; naO- : sans l'ostéophytose isolée = arthrose avancée)
(surfaces articulaires = CL : clavicule latérale ; AC : acromion ; GL : gléne scapulaire ; HP, HD : humérus proximal, distal ;
UP, UD : ulna proximal, distal ; RP, RD: radius proximal, distal ; CO : cotyle ; TF : téte fémorale ; PA : patella ; TC : trochlée fémorale ;
CdM, CdL : condyle fémoral médial, latéral ; PM, PL : plateau tibial médial, latéral ; TD : tibia distal ; TS: talus supérieur)
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Il ressort de ces résultats que la présence diplsytose isolée affecte certaines surfaces
articulaires de maniére significative ; en parieql trois d’entre elles sont concernées
guelque soit la période considérée : il s’agit decavité glénoide du scapuluroayitas

glenoidalig, de la cavité cotyloidea¢etabulury et de la grande cavité sigmoide de l'ulna
proximal {ncisura trochleari3. De méme, les lésions de surface articulaireutsamt une

arthrose plus sévere ne s’observent qu’au memipérisur au Néolithique ; au Bronze et a la
Tene, elles apparaissent aussi au membre infégiepius particulierement au niveau des

surfaces articulaires de la hanche.

2.1.6. Les articulations arthrosiques

La distribution du nombre de localisations d’'ardeo appendiculaire par individu
(tabl.40) parmi les effectifs des trois périodesidées a montré quele nombre de
localisations d’arthrose:

- augmentait avec I'adge a chaque époque;

- le nombre maximum de ces localisations par indivtait supérieur a quatre au
Néolithique (quelque soit le sexe), le plus fofeefif étant celui des individus a une seule
localisation (sauf chez les hommes ou les plus membétaient ceux possédant deux
localisation d’arthrose) ;

- le nombre maximum des localisations par individaitetussi supérieur a quatre au Bronze
comme a la Téene (il ne dépassait pas trois lodalisachez les femmes de la Tene), le
plus fort effectif étant celui des individus a w®ule localisation (dans les deux sexes au

deux périodes).

La distribution du nombre de localisations d'ard@oavancée (tabl.41) a montré que le

nombre de localisations articulaires d’arthrosdé® par individu:

- augmentait avec I'age,

- augmentait également de maniéere diachronique :émlitNique le nombre de localisation
arthrosique par individu ne dépassait pas deux ldsehommes comme chez les femmes
(a 'exception d'une femme agée qui en avait plesqdatre) ; au Bronze, ce nombre
maximum était de quatre chez les hommes, comme leBefemmes ; a la Tene il était
supérieur a quatre localisations chez les hommas geulement une seule localisation

chez les femmes.
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La classe d’'individus caractérisée par son nomleréodalisation arthrosiques avancées
qui possédait le plus fort effectif était, au N&otjue comme au Bronze et a la Téne, celle

qui navait qu’une localisation, pour 'ensemblesdiedividus et quelque soit le sexe.

Tableau 40 : effectifs des individus possédant de 1 a 4 (et plus de 4) localisations différentes
d’arthrose des membres (avec tous types de Iésions élémentaires)

sites d'arthrose (tous stades) age |n=1|n=2|n=3 |n=4|n>4 | individus
<40 3 1 1 - - 5
Hommes
(45) >40 | 4 | 2 | 2 1 6 15
fotalH| 7 | 3 | 3 1 6 20
<40 - 1 1
Femmes
(12) >40 | 2 1 1 4
LA TENE fotal F| 2 | 2 1 - - 5
<30 0
>30 51 2 1 8
Total des adultes
(65) <50 | 4| 3| 2 1 1 11
>50 | 2 - 1 - 5 8
totalA| 11 | 5 | 4 1 6 27
<40 3 - 3
Hommes
27) >40 | 2 2 | 4] 2 10
fotalH| 5 2| 4| 2 13
<40 1 - 1
Femmes
22) >40 | 2 | 2 | 2 1 7
BRONZE fotal F| 3 | 2 | 2 1 8
<30 1 1
>30 3 3
Total des adultes
(51) <50 3 1 1 5
>50 1 2 13|42 12
totalA| 8 | 2 | 4 | 4 | 3 21
<40 | 2 | 2 1 1 1 7
Hommes
27) >40 | 2 | 4 | 2 1 3 12
totalH| 4 | 6 | 3 | 2 | 4 19
<40 1 1 2
Femmes
23) >40 3 2 | 2 7
NEOLITHIQUE fotal F | 4 1 2| 2 9
<30 1 1
>30 | 2 | 3 1 1 1 8
Total des adultes
(50) <50 | 2 | 2 1 3| 4 12
>50 3| 2 1 1 7
totalA| 8 | 7 | 3 | 4| 6 28
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Tableau 41: effectifs des individus possédant de 1 a 4 (et plus de 4) localisations différentes
d'arthrose appendiculaire avancée.

sites d'arthrose avancée 4ge | n=1|n=2|n=3 | n=4 | n>4 | individus
H <40 | 2 2
"(Tg)‘es >00 |2 | 13|21 9
ota
fotalH| 4 11321 11
. <40 1 1
emmes
>40 | 2 2
12
LATENE (12 fotal F | 3 3
<30 - 0
>30 | 5 5
Total des adultes 50 4 1 N i 6
65
(69) >50 - - 2 | 2 1 5
totalA| 9 | 1 2 1 16
<40 1 1
H"(r;‘;‘)‘es 520 | 5 | 1 1 9
fotalH| 6 | 1 1 10
<40 1 - 1
Fe(r;‘g;es STEEEERERE 4
BRONZE fotalF| 2 | 1 1 1 5
<30 1 1
>30 1 1
Total des adultes 50 3 N 3
51
) >50 | 3| 2| 3| 2 10
totalA| 8 | 2 | 3 | 2 15
<40 | 2 1 3
Hommes 40 7 7
27
@) fotalH| 9 | 1 10
F <40 - 0
e(r;‘g;es >40 | 3 IRE 6
NEOLITHIQUE fotal F| 3 | 2 - - 1 6
<30 - - 0
Total des adult 230 | 2 ! 3
otal des adultes
(50) <50 | 6 | 2 1 9
>50 | 4 - 4
totalA | 12 | 3 1 16

2.1.6.1.Prévalence de I'arthrose des séries néolithiques

Au Néolithique [Il'arthrose touchait plus le membreupérieur que le membre

inférieur (fig.36 et tabl.42): 24.8% des sites @iinires étudiables au membre supérieur
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étaient arthrosiques (85/343) contre 7.74% pouméenbre inférieur (34/439). La différence
était hautement significativei3=44,602), méme en ne comptabilisant pas les &tions
tibio-tarsiennes afin d’avoir autant de types datjoes difféerentes & comparer pour chaque
membre ¥2=33,844).

Nous n’avons pas constaté de différence signifieaties prévalences d’atteintes bilatérales
entre hommes et femmes pour chaque type d’artionlatnous avons noté que 100% des
femmes avec arthrose du genou avaient une attbitairale des deux compartiments

fémoro-tibiaux, de méme pour les articulations gléamérales, les coudes et les poignets.

Aux membres supérieurs 26 articulations (7,6%)evaiine arthrose évoluée qui concernait
les articulations acromio-claviculaire, du coudé@eipoignet, et chez les hommes uniqguement
I'acromio-claviculaire. Aucune arthrose évoluéefakeconstatée aux membres inférieurs, ni

aucune latéralisation d’atteinte arthrosique sigaiive (tabl.43).

120 + - 40

100 +

80 -

. A
E=anT

—

60 -

(%)

et arthrosiques (nA)

40 +

nombre d'articulations observables (nT)

20 ~

fréquence d'atteinte arthrosique par articulation

AC GH CD PG HC FP FTI FTE GN TT
articulations

Figure 36 : les articulations arthrosigues des adultes néolithiques

Articulations : AC : acromio-claviculaire ; GH : gléno-humérale ; CD : coude ; PG : poignet ; HC : hanche ;
FP : fémoro-patellaire ; FTI : fémoro-tibiale interne ; FTE : fémoro-tibiale externe ;GN : genou (global) ; TT : tibio-tarsienne,
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nD : nombre s’articulations droites ; naD : articulations droites arthrosiques ;

Tableau 42: prévalence de I'arthrose des membéee$sdu Néolithique)

(toutes lésions élémentaires d’arthrose confondues)

nG : nombre d'articulations gauches; naG : articulations gauches arthrosiques ;
nT : nombre total d'articulations (D+G) ; nA : nombre total d'articulations arthrosiques ;
NA : nombre d'individus porteurs d’au moins une articulation arthrosique ;

NS : nombres d'individus avec deux articulations symétriques; NSA : individus aux deux articulations symétriques arthrosiques;

N1A : individus avec une seule articulation restante arthrosique;
PNA : : prévalence corrigée d'arthrose = NA / (NS + N1A); PNSA : prévalence corrigée d'arthrose symétrique = NSA / (NS + N1A);

ADULTES NEOLITHIQUE (N=50)

ARTICULATIONS nD | naD | % nG | naG | % nT nA % NS N1A | NA | PNA | NSA | PNSA
Acromio-claviculaire 33 10 30,30 | 35 13 | 37,14 | 68 23 (3382 27 3 16 5333 7 |[2333
Gléno-humérale 44 13 (29,54 | 47 12 12553 | 91 25 | 2747 | 43 1 14 (3181 11 |25,00
Coude 49 16 | 32,65| 48 11 12291 97 27 2783 | 47 1 16 |3333| 11 |2291
Poignet 44 5 |11,36| 43 5 |1162| 87 10 | 1149 | 41 1 6 |1428| 4 9,52
Hanche 46 5 110,86 | 47 5 11063 | 93 10 |10,75| 45 1 8 |17,39| 2 4,34
Fémoro-patellaire 42 4 9,52 | 39 4 110,25 | 81 8 9,87 | 35 0 5 |1428| 3 8,57
Fémoro-tibiale interne 46 4 869 | 43 4 9,30 | 89 8 8,98 | 41 1 5 1119 3 7,14
Fémoro-tibiale externe | 44 3 6,81 43 1 232 | 87 4 450 | 41 1 3 714 1 2,38
Genou (global) 39 6 |[1538]| 37 5 |1351| 76 11 | 1447 | 32 1 6 |1818| 5 |15/15
tibio-tarsienne 45 2 444 | 44 2 454 | 89 4 449 | 42 0 3 7,14 1 2,38

HOMMES NEOLITHIQUE (N=27)

ARTICULATIONS nD | naD | % nG | naG | % nT nA % NS N1A | NA | PNA | NSA | PNSA
Acromio-claviculaire 20 5 12500| 20 8 40,00 40 13 3250 | 18 1 10 |5263| 3 |[1578
Gléno-humérale 23 8 |3478| 26 7 12692 49 15 |3061| 23 1 9 |3750| 6 |2500
Coude 26 12 | 46,15| 26 7 12692| 52 19 36,53 | 25 1 12 |46,15| 7 |26,92
Poignet 23 3 | 1304| 22 3 1363 45 6 |1333| 21 1 4 (1818 2 9,09
Hanche 26 5 119,23 | 26 3 | 1153 | 52 8 (1538 25 1 6 |2307| 2 7,69
Fémoro-patellaire 23 2 869 | 20 3 1500 43 5 |[1162] 18 0 3 1666 2 |11,11
Fémoro-tibiale interne 25 2 8,00 | 24 2 833 | 49 4 8,16 | 23 1 3 1250 1 4,16
Fémoro-tibiale externe | 25 2 8,00 | 23 0 0 48 2 416 | 23 1 2 8,33 0 0
Genou (global) 22 4 1818 20 3 1500 42 7 |16,66| 18 1 4 (2105 3 |1578
tibio-tarsienne 26 2 769 | 25 2 8,00 | 51 4 784 | 25 0 3 |1200| 1 4,00

FEMMES NEOLITHIQUE (N=23)

ARTICULATIONS nD | naD | % nG [ naG | % nT |nA % NS | N1A | NA | PNA | NSA | PNSA
Acromio-claviculaire 13 5 |3846| 15 5 |[3333] 28 |10 35,71 9 2 6 |5454| 4 3636
Gléno-humérale 21 5 (2380 21 5 (2380 42 |10 23,80 20 0 5 2500 5 |2500
Coude 23 4 11739| 22 4 [1818| 45 | 8 17,77 22 0 4 (1818 4 | 18,18
Poignet 21 2 952 | 21 2 952 | 42 | 4 9,52 20 0 2 10,00 2 | 10,00
Hanche 20 0 0 21 2 952 | 41 |2 4,87 20 0 2 |1000| O 0
Fémoro-patellaire 19 2 (1052 19 1 526 | 38 |3 7,89 17 0 2 | 11,76 1 5,88
Fémoro-tibiale interne 21 2 952 | 19 2 10,52 | 40 | 4 10,00 18 0 2 11,1 2 11,11
Fémoro-tibiale externe | 19 1 526 | 20 1 500 | 39 | 2 512 18 0 1 5,55 1 5,55
Genou (global) 17 2 (1176 17 2 |[1176| 34 | 4 11,76 13 0 2 |1538| 2 |1538
tibio-tarsienne 19 0 0 19 0 0 38 |0 0 17 0 0 0 0 0
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Tableau 43: prévalence de I'arthrose avancée desnes (séries du Néolithique)

nD : nombre s’articulations droites ; naD : articulations droites arthrosiques ;
nG : nombre d'articulations gauches; naG : articulations gauches arthrosiques ;
nT : nombre total d'articulations (D+G) ; nA : nombre total d'articulations arthrosiques ;

(ostéophytose isolée exclue)

NA : nombre d'individus porteurs d’au moins une articulation arthrosique ;

NS : nombres d'individus avec deux articulations symétriques; NSA : individus aux deux articulations symétriques arthrosiques;

N1A : individus avec une seule articulation restante arthrosique;
PNA : : prévalence corrigée d'arthrose = NA / (NS + N1A); PNSA : prévalence corrigée d'arthrose symétrique = NSA / (NS + N1A);

ADULTES NEOLITHIQUE (N=50)

ARTICULATIONS nD | naD | % nG | naG | % nT nA % NS N1A | NA | PNA | NSA | PNSA
Acromio-claviculaire 33 9 |2727| 35 12 | 34,28 | 68 21 13088 | 27 2 15 |51,72| 6 |20,68
Gléno-humérale 44 0 0 47 0 0 91 0 0 43 0 0 0 0 0
Coude 49 1 2,04 | 48 1 208 | 97 2 2,06 | 47 0 1 2,12 1 2,12
Poignet 44 2 454 | 43 1 232 | 87 3 344 | 41 0 2 4,87 1 2,43
Hanche 46 0 0 47 0 0 93 0 0 45 0 0 0 0 0
Fémoro-patellaire 42 0 0 39 0 0 81 0 0 35 0 0 0 0 0
Fémoro-tibiale interne 46 0 0 43 0 0 89 0 0 41 0 0 0 0 0
Fémoro-tibiale externe | 44 0 0 43 0 0 87 0 0 41 0 0 0 0 0
Genou (global) 39 0 0 37 0 0 76 0 0 32 0 0 0 0 0
tibio-tarsienne 45 0 0 44 0 0 89 0 0 42 0 0 0 0 0

HOMMES NEOLITHIQUE (N=27)

ARTICULATIONS nD | naD | % nG | naG | % nT nA % NS N1A | NA | PNA | NSA | PNSA
Acromio-claviculaire 20 4 12000| 20 8 |40,00| 40 12 | 30,00 | 18 1 9 (4736 3 15,78
Gléno-humérale 23 0 0 26 0 0 49 0 0 23 0 0 0 0 0
Coude 26 0 0 26 0 0 52 0 0 25 0 0 0 0 0
Poignet 23 0 0 22 0 0 45 0 0 21 0 0 0 0 0
Hanche 26 0 0 26 0 0 52 0 0 25 0 0 0 0 0
Fémoro-patellaire 23 0 0 20 0 0 43 0 0 18 0 0 0 0 0
Fémoro-tibiale interne 25 0 0 24 0 0 49 0 0 23 0 0 0 0 0
Fémoro-tibiale externe | 25 0 0 23 0 0 48 0 0 23 0 0 0 0 0
Genou (global) 22 0 0 20 0 0 42 0 0 18 0 0 0 0 0
tibio-tarsienne 26 0 0 25 0 0 51 0 0 25 0 0 0 0 0

FEMMES NEOLITHIQUE (N=23)

ARTICULATIONS nD | naD | % nG | naG | % nT nA % NS N1A | NA | PNA | NSA | PNSA
Acromio-claviculaire 13 5 |3846| 15 4 |2666| 28 9 |3214] 9 1 6 (6000 3 3000
Gléno-humérale 21 0 0 21 0 0 42 0 0 20 0 0 0 0 0
Coude 23 1 434 | 22 1 454 | 45 2 444 | 22 0 1 4,54 1 4,54
Poignet 21 2 9,52 | 21 1 476 | 42 3 714 | 20 0 2 (10,00 1 5,00
Hanche 20 0 0 21 0 0 41 0 0 20 0 0 0 0 0
Fémoro-patellaire 19 0 0 19 0 0 38 0 0 17 0 0 0 0 0
Fémoro-tibiale interne 21 0 0 19 0 0 40 0 0 18 0 0 0 0 0
Fémoro-tibiale externe | 19 0 0 20 0 0 39 0 0 18 0 0 0 0 0
Genou (global) 17 0 0 17 0 0 34 0 0 17 0 0 0 0 0
tibio-tarsienne 19 0 0 19 0 0 38 0 0 17 0 0 0 0 0
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Nous avons calculé la distribution proportionnglés différents types de jointures chez les
individus porteurs d’arthrose (tous stades) (fi.3#s trois-quarts des sujets arthrosiques
sont porteurs d'arthrose au membre supérieur (75.8%mme des proportions de sujets
atteint au coude, a I'épaule, et a I'acromio-claiaae).

La distribution des sites d’arthrose des membresipkensemble des hommes arthrosiques
n'était pas significativement différente de cellesdfemmes (tabl. 44). Par contre, en
comparant la prévalence corrigée des individusr@stues articulation par articulation

(fig.38), nous avons constaté qu'elle était sigaifivement plus élevée au niveau du coude

chez les hommes que chez les femm&s4,276 p<0,05).

4,34

O Acromio-claviculaire
B Gléno-humérale
OCoude

O Poignet

B Hanche

O Genou (global)

M tibio-tarsienne

11,59

8,69

23,18

Figure 37: Distribution proportionnelle des sites d’arthrose des membres
chez les adultes arthrosiques du Néolithique (valeurs en pourcentages)

Tableau 44: comparaison de la distribution de I'arthrose des membres
entre_hommes et femmes du Néolithique (test d’ajustement)
fo: fréquence observée ; fr : fréquence relative ; fa : fréquence absolue

fo hommes fr femmes fa femmes (ffo-fal)*Ifa
Acromio-claviculaire 10 0,285 13,68 0,990
Gléno-humérale 9 0,240 11,52 0,551
Coude 12 0,190 9,12 0,909
Poignet 4 0,095 4,56 0,069
Hanche 6 0,095 4,56 0,454
Genou (global) 4 0,095 4,56 0,069
tibio-tarsienne 3 0 0 0
total 43 1 x2=3,042
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Figure 38 : prévalence des hommes et femmes néolithiques
porteurs d’arthrose des membres (par site articulaire)

Articulations : AC : acromio-claviculaire ; GH : gléno-humérale ; CD : coude ; PG : poignet ; HC : hanche ;
FP : fémoro-patellaire ; FTI : fémoro-tibiale interne ; FTE : fémoro-tibiale externe ;GN : genou (global) ; TT : tibio-tarsienne,

2.1.6.2.Prévalence de I'arthrose des séries du Bronze

L’atteinte arthrosique au Bronze s’équilibraitrenes articulations des membres inférieurs et
des membres supérieurs, avec cependant une poypaitatteintes plus forte sur ces
derniers (fig.39 et tabl.45): 13,8% des sitescaldires étudiables au membre supérieur
étaient arthrosiques (43/312) contre 9,26% pouméenbre inférieur (38/410). La différence
de répartition n’était pas significativg2€2,37,p=0.124).

Les articulations de I'épaule étaient les plus I&@@s, mais aussi le poignet. Les articulations
de la hanche et du genou étaient les plus toucléesembre inférieur. Nous n’avons pas
observé d’arthrose au niveau de l'articulationdtitarsienne.

Nous n’avons pas constaté de différence signifieaties prévalences d’atteintes bilatérales
entre hommes et femmes pour chaque type d’artionlaNous avons noté que 100% des
femmes ayant une arthrose gléno-humérale ou uheoset de hanche avaient une atteinte

bilatérale.
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Treize articulations au membre supérieur avaieet anthrose avancée (4.16%) dominée par
I'atteinte acromio-claviculaire ; nous en avonsnat@brée treize au membre inférieur
(3,17%), avec prépondérance pour l'atteinte de hmeangabl.46). Cette différence entre
membres n'était pas significativig2€0,51,p=0.477), comme du reste ne I'étaient pas non

plus les différences de fréquences selon le c@ié aln gauche.

100 T — 25

E==nT
. A

— ()

nombre d'articulations observées (nT)
et arthrosiques (nA)
fréquence d'atteinte arthrosique par articulation
(%)

AC GH CcD PG HC FP FTI FTE GN T
articulations

Figure 39 : les articulations arthrosiques des adultes du Bronze

Articulations : AC : acromio-claviculaire ; GH : gléno-humérale ; CD : coude ; PG : poignet ; HC : hanche ;
FP : fémoro-patellaire ; FTI : fémoro-tibiale interne ; FTE : fémoro-tibiale externe ;GN : genou (global) ; TT : tibio-tarsienne,
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nD : nombre s’articulations droites ; naD : articulations droites arthrosiques ;
nG : nombre d'articulations gauches; naG : articulations gauches arthrosiques ;
nT : nombre total d'articulations (D+G) ; nA : nombre total d'articulations arthrosiques ;

Tableau 45: prévalence de I'arthrose des membéeie$ésdu Bronze)

(toutes lésions élémentaires d’'arthrose confondues)

NA : nombre d'individus porteurs d’au moins une articulation arthrosique ;

NS : nombres d'individus avec deux articulations symétriques; NSA : individus aux deux articulations symétriques arthrosiques;

N1A : individus avec une seule articulation restante arthrosique;
PNA : : prévalence corrigée d'arthrose = NA / (NS + N1A); PNSA : prévalence corrigée d'arthrose symétrique = NSA / (NS + N1A);

ADULTES BRONZE (N=51)

ARTICULATIONS nD | naD | % nG | naG | % nT nA % NS N1A | NA | PNA | NSA | PNSA
Acromio-claviculaire 26 3 1153 | 24 6 |2500| 50 9 (1800 16 3 7 (3684 2 10,52
Gléno-humérale 39 9 |2307| 46 8 [1739| 85 17 120,00 | 38 3 11 |2682| 6 |14,63
Coude 48 2 416 | 46 4 869 | 9 6 6,38 | 43 1 5 11,36 | 1 2,27
Poignet 43 7 11627 | 40 4 110,00| 83 11 [1325| 38 1 9 |2307| 2 5,12
Hanche 45 8 | 17,77 | 48 10 |20,83| 93 18 19,35 | 42 2 10 (2272 7 |[1590
Fémoro-patellaire 43 2 465 | 36 3 833 | 79 5 1632 | 32 0 4 (1250 1 3,12
Fémoro-tibiale interne 36 4 1111 37 3 810 | 73 7 9,58 | 31 0 4 (1290 3 9,67
Fémoro-tibiale externe | 41 5 |1219| 36 3 833 | 77 8 1038 | 33 2 5 |1428| 3 8,57
Genou (global) 31 4 1290 30 4 113,33 | 61 8 |1311| 24 2 5 11923 3 | 11,53
tibio-tarsienne 46 0 0 44 0 0 90 0 0 42 0 0 0 0 0

HOMMES BRONZE (N=27)

ARTICULATIONS nD | naD | % nG | naG | % nT nA % NS N1A | NA | PNA | NSA | PNSA
Acromio-claviculaire 12 1 833 | 17 5 12941 29 6 20,68 10 2 5 |14166| 1 8,33
Gléno-humérale 20 6 |30,00| 26 5 (1923 | 46 11 12391 19 3 8 |3636| 3 |13,63
Coude 26 0 0 23 3 13,04 | 49 3 6,12 | 22 1 3 |1304| O 0
Poignet 22 6 |2727| 19 4 |21,05| 41 10 | 2439 17 1 8 4444 2 | 1111
Hanche 22 5 |22,72| 26 7 12692 | 48 12 2500 | 22 2 7 12916| 5 20,83
Fémoro-patellaire 22 1 476 | 20 3 1500 42 4 952 | 17 0 3 |1764| 1 5,88
Fémoro-tibiale interne 23 4 (17,39 19 3 1578 | 42 7 |16,66| 19 0 4 (2105 3 |1578
Fémoro-tibiale externe | 21 3 [1428| 18 2 |11 39 5 (1282 17 1 3 |1666| 2 |11,11
Genou (global) 17 4 2352 17 3 |1764| 34 7 12058 15 1 4 2500 3 |1875
tibio-tarsienne 24 0 0 23 0 0 47 0 0 22 0 0 0 0 0

FEMMES BRONZE (N=22)

ARTICULATIONS nD | naD | % nG | naG | % nT nA % NS N1A | NA | PNA | NSA | PNSA
Acromio-claviculaire 14 2 1428 7 1 14,28 | 21 3 1428 6 1 2 | 2857 1 14,28
Gléno-humérale 18 3 |16,66| 19 3 |1578 | 37 6 |1621| 18 0 3 |1666| 3 | 16,66
Coude 20 2 10,00 21 1 476 | 4 3 7,31 19 0 2 (1052 1 5,26
Poignet 19 1 526 | 19 0 0 38 1 263 | 19 0 1 5,26 0 0
Hanche 22 3 | 1363 21 3 1428 43 6 |1395| 21 0 3 | 1428 3 |14,28
Fémoro-patellaire 18 1 555 | 15 0 0 33 1 303 | 14 0 1 7,14 0 0
Fémoro-tibiale interne 12 0 0 17 0 0 29 0 0 12 0 0 0 0 0
Fémoro-tibiale externe 18 2 11,111 17 1 588 | 35 3 8,57 15 1 2 12,50 1 6,25
Genou (global) 12 0 0 13 1 769 | 25 1 4,00 | 10 1 1 9,09 0 0
tibio-tarsienne 20 0 0 19 0 0 39 0 0 18 0 0 0 0 0
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nD : nombre s’articulations droites ; naD : articulations droites arthrosiques ;
nG : nombre d'articulations gauches; naG : articulations gauches arthrosiques ;
nT : nombre total d'articulations (D+G) ; nA : nombre total d'articulations arthrosiques ;

Tableau 46: prévalence de I'arthrose avancée desnes (séries du Bronze)

(ostéophytose isolée exclue)

NA : nombre d'individus porteurs d’au moins une articulation arthrosique ;

NS : nombres d'individus avec deux articulations symétriques; NSA : individus aux deux articulations symétriques arthrosiques;

N1A : individus avec une seule articulation restante arthrosique;
PNA : : prévalence corrigée d'arthrose = NA / (NS + N1A); PNSA : prévalence corrigée d'arthrose symétrique = NSA / (NS + N1A);

ADULTES BRONZE (N=51)

ARTICULATIONS nD | naD | % nG | naG | % nT nA % NS N1A | NA | PNA | NSA | PNSA
Acromio-claviculaire 26 2 769 | 24 5 (1923 | 50 7 |14,00| 16 3 6 |3157| 1 5,26
Gléno-humérale 39 2 512 | 46 0 0 85 2 235 | 38 0 2 5,26 0 0
Coude 48 1 2,08 | 46 1 217 | % 2 212 | 43 0 1 2,32 1 2,32
Poignet 43 2 465 | 40 0 0 83 2 240 | 38 0 2 5,26 0 0
Hanche 45 4 750 | 48 5 11041 93 9 9,67 | 42 1 6 [139 | 3 6,97
Fémoro-patellaire 43 0 0 36 1 277 | 79 1 1,26 | 32 0 1 3,12 0 0
Fémoro-tibiale interne 36 0 0 37 1 270 | 73 1 1,36 | 31 0 1 3,22 0 0
Fémoro-tibiale externe | 41 1 243 | 36 1 277 | 77 2 259 | 33 1 2 5,88 0 0
Genou (global) 31 0 0 30 1 333 | 61 1 164 | 24 0 1 4,16 0 0
tibio-tarsienne 46 0 0 44 0 0 90 0 0 42 0 0 0 0 0

HOMMES BRONZE (N=27)

ARTICULATIONS nD | naD | % nG | naG | % nT nA % NS N1A | NA | PNA | NSA | PNSA
Acromio-claviculaire 12 1 833 | 17 5 12941 29 6 20,68 10 2 5 |14166| 1 8,33
Gléno-humérale 20 2 10,00 26 0 0 46 2 434 | 19 0 2 1052 0 0
Coude 26 0 0 23 0 0 49 0 0 22 0 0 0 0 0
Poignet 22 1 454 | 19 0 0 41 1 243 | 17 0 1 5.88 0 0
Hanche 22 1 454 | 26 3 | 1153 | 48 4 833 | 22 1 3 11304 1 4,34
Fémoro-patellaire 22 0 0 20 1 500 | 42 1 2,38 | 17 0 1 5,88 0 0
Fémoro-tibiale interne 23 0 0 19 1 526 | 42 1 2,38 19 0 1 5,26 0 0
Fémoro-tibiale externe | 21 0 0 18 1 555 | 39 1 256 | 17 0 1 5,88 0 0
Genou (global) 17 0 0 17 1 588 | 34 1 294 | 15 0 1 6,66 0 0
tibio-tarsienne 24 0 0 23 0 0 47 0 0 22 0 0 0 0 0

FEMMES BRONZE (N=22)

ARTICULATIONS nD | naD | % nG | naG | % nT nA % NS N1A | NA | PNA | NSA | PNSA
Acromio-claviculaire 14 1 4,14 7 0 0 21 1 4,76 6 1 1 14,28 0 0
Gléno-humérale 18 0 0 19 0 0 37 0 0 18 0 0 0 0 0
Coude 20 1 500 | 21 1 476 | 4 2 487 | 19 0 1 5,26 1 5,26
Poignet 19 1 526 | 19 0 0 38 1 263 | 19 0 1 5,26 0 0
Hanche 22 3 1363 21 2 952 | 43 5 1162 21 0 3 1428 2 9,52
Fémoro-patellaire 18 0 0 15 0 0 33 0 0 14 0 0 0 0 0
Fémoro-tibiale interne 12 0 0 17 0 0 29 0 0 12 0 0 0 0 0
Fémoro-tibiale externe | 18 1 555 | 17 0 0 35 1 285 | 15 1 1 6,25 0 0
Genou (global) 12 0 0 13 0 0 25 0 0 10 0 0 0 0 0
tibio-tarsienne 20 0 0 19 0 0 39 0 0 18 0 0 0 0 0
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Nous avons calculé la distribution proportionneles différents types de jointures chez les
individus porteurs d’arthrose (tous stades) (fi.40a proportion des sujets arthrosiques

porteurs d’arthrose au membre supérieur est de 68%.

La distribution des sites d’arthrose des membresipkensemble des hommes arthrosiques
était significativement différente de celle des ifees (tabl.47) aveg?=11.305 pour 5 degrés
de liberté. La prévalence corrigée des individuthrasiques, comparée articulation par
articulation entre hommes et femmes (fig.41), &igihificativement plus élevée au niveau du
poignet chez les hommegs=0.0071).
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Figure 40: Distribution proportionnelle des sites d’arthrose des membres
chez les adultes arthrosiques du Bronze (valeurs en pourcentages)

Tableau 47: comparaison de la distribution de 'arthrose des membres
entre_hommes et femmes du Bronze (test d’ajustement)
fo: fréquence observée ; fr : fréquence relative ; fa : fréquence absolue

fo hommes fr femmes fa femmes (ffo-fal)*/fa
Acromio-claviculaire 5 0,167 5,845 0,122
Gléno-humérale 8 0,250 8,75 0,064
Coude 3 0,167 5,845 1,384
Poignet 8 0,083 2,90 8.968
Hanche 7 0,250 8,75 0,35
Genou (global) 4 0,083 2,90 0,417

total 35 1 x*=11.305
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Figure 41 : prévalence des hommes et femmes du Bronze
porteurs d’arthrose des membres (par site articulaire)

Articulations : AC : acromio-claviculaire ; GH : gléno-humérale ; CD : coude ; PG : poignet ; HC : hanche ;
FP : fémoro-patellaire ; FTI : fémoro-tibiale interne ; FTE : fémoro-tibiale externe ;GN : genou (global) ; TT : tibio-tarsienne,

2.1.6.3.Prévalence de I'arthrose des séries de la Tene

A la Téne, I'arthrose touchait plus le membre sigugrque le membre inférieur : 15.5% des
sites articulaires étudiables au membre supériaigré arthrosiques (58/374) contre 6,9% au
membre inférieur (34/491), cette différence étai significative ¥2=16.46 ; p<0,0001).
Aucune arthrose n’a été retrouvée au niveau déickdation tibio-tarsienne ; les données
rassemblées (tabl.48) ont montré que I'articulatieria hanche était la plus touchée de toutes
les articulations ; mais il y avait une nette pmigbérance du nombre d’articulations
arthrosiques au membre supérieur, en particulieoade (fig.42).

Il N’y avait pas de différence de fréquences diattition arthrosique selon le c6té droit ou
gauche, et nous n'avons pas constaté de différeigodficative des prévalences d’atteintes
bilatérales entre hommes et femmes pour chaquedgrgculation. Chez les femmes, il y

avait 100% d’atteinte arthrosique bilatérale ateaivdes articulations du membre supérieur.
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Tous les sites articulaires étaient encore coneerp@r des lésions d’arthrose
évoluées (tabl.49): 22 articulations au membre sepé(5,88%), et 8 aux membres inférieurs
sans les tibio-tarsiennes (2,02%). Nous avons atihéh méme différence significative de

fréquence entre membres supérieur et inférigiw7,656 p<0,01).
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Figure 42 : les articulations arthrosiques des adultes de la Téne

Articulations : AC : acromio-claviculaire ; GH : gléno-humérale ; CD : coude ; PG : poignet ; HC : hanche ;
FP : fémoro-patellaire ; FTI : fémoro-tibiale interne ; FTE : fémoro-tibiale externe ;GN : genou (global) ; TT : tibio-tarsienne
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nD : nombre s’articulations droites ; naD : articulations droites arthrosiques ;
nG : nombre d'articulations gauches; naG : articulations gauches arthrosiques ;
nT : nombre total d'articulations (D+G) ; nA : nombre total d'articulations arthrosiques ;

Tableau 48: prévalence de I'arthrose des membéegéde la Téne)

(toutes lésions élémentaires d’'arthrose confondues)

NA : nombre d'individus porteurs d’au moins une articulation arthrosique ;

NS : nombres d'individus avec deux articulations symétriques; NSA : individus aux deux articulations symétriques arthrosiques;

N1A : individus avec une seule articulation restante arthrosique;
PNA : : prévalence corrigée d'arthrose = NA / (NS + N1A); PNSA : prévalence corrigée d'arthrose symétrique = NSA / (NS + N1A);

ADULTES TENE (N=65)

ARTICULATIONS nD | naD | % nG | naG | % nT nA % NS N1A | NA | PNA | NSA | PNSA
Acromio-claviculaire 40 8 120,00| 35 2 571 75 10 (13,33 | 29 4 9 2727 1 3,03
Gléno-humérale 48 10 |20,83| 51 5 9,80 | 99 15 | 15,15 | 40 0 10 |2500| 5 |[1250
Coude 55 11 120,00 | 49 7 (1428 104 | 18 |[17,30| 45 0 11 |2444| 7 |1555
Poignet 46 7 [1521| 50 8 |16,00| 96 15 | 1562 | 41 0 8 |1951| 7 |17,07
Hanche 56 11 11964 | 52 10 |19,23| 108 | 21 [1944 | 49 2 12 |2352| 9 |17,64
Fémoro-patellaire 51 2 3,92 | 50 2 4,00 | 101 4 3,96 | 44 0 4 9,09 0 0
Fémoro-tibiale interne 51 2 434 | 47 4 851 | 93 6 6,45 | 40 0 4 (10,00 2 5,00
Fémoro-tibiale externe | 47 1 212 | 47 3 6.38 | 94 4 425 | 40 0 3 7.50 1 2,50
Genou (global) 41 3 731 | 44 4 9,09 | 85 7 823 | 35 1 5 113838| 2 5,55
tibio-tarsienne 49 0 0 46 0 0 95 0 0 43 0 0 0 0 0

HOMMES TENE (N=45)

ARTICULATIONS nD | naD | % nG | naG | % nT nA % NS N1A | NA | PNA | NSA | PNSA
Acromio-claviculaire 29 7 |2413| 25 0 0 54 7 1129 | 22 4 7 12692 0 0
Gléno-humérale 35 8 |2285| 35 3 857 | 70 11 1571 29 0 8 |2758| 3 |1034
Coude 41 9 [2195| 37 6 |1621| 78 15 19,23 | 36 0 9 |2500| 6 | 16,66
Poignet 37 6 |1621| 38 7 (1842 75 13 |17.33| 36 0 7 |1944| 6 | 16,66
Hanche 43 9 12093| 39 7 11794 | 82 16 |19,51| 38 2 9 |2250| 7 |17,50
Fémoro-patellaire 38 2 526 | 38 2 526 | 76 4 526 | 34 0 4 (11,76 0 0
Fémoro-tibiale interne 36 2 555 | 37 3 810 | 73 5 6,84 | 32 0 3 9,37 2 6,25
Fémoro-tibiale externe | 36 1 2,77 | 35 2 571 71 3 422 | 30 0 2 6,66 1 3,33
Genou (global) 32 3 9,37 | 35 3 8,57 | 67 6 895 | 27 1 4 |1428| 2 7,14
tibio-tarsienne 35 0 0 34 0 0 69 0 0 3 0 0 0 0 0

FEMMES TENE (N=12)

ARTICULATIONS nD | naD | % nG | naG | % nT nA % NS N1A | NA | PNA | NSA | PNSA
Acromio-claviculaire 7 1 11428 7 1 14,28 | 14 2 (1428 4 0 1 12505 1 |2505
Gléno-humérale 9 2 |22 11 2 1818 20 4 (2000 9 0 2 |22 2 |2222
Coude 10 1 110,00 9 1 1111 19 2 [1052| 8 0 1 11250 1 12,50
Poignet 8 1 11250 | 8 1 12,50 | 16 2 |1250| 5 0 1 12000 1 |20,00
Hanche 12 2 |1666| 11 3 2721 23 5 | 21,73 | 11 0 3 |2727| 2 |1818
Fémoro-patellaire 11 0 0 9 0 0 20 0 0 9 0 0 0 0 0
Fémoro-tibiale interne 8 0 0 8 1 12,50 | 16 1 6,25 6 0 1 1666 | 0 0
Fémoro-tibiale externe 8 0 0 10 1 10.00 | 18 1 5.55 8 0 1 1250 0 0
Genou (global) 7 0 0 7 1 14,28 | 14 1 7,14 5 0 1 12000( 0 0
tibio-tarsienne 11 0 0 9 0 0 19 0 0 9 0 0 0 0 0
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nD : nombre s’articulations droites ; naD : articulations droites arthrosiques ;
nG : nombre d'articulations gauches; naG : articulations gauches arthrosiques ;
nT : nombre total d'articulations (D+G) ; nA : nombre total d'articulations arthrosiques ;

Tableau 49: prévalence de I'arthrose avancée desnes (séries de la Téne)

(ostéophytose isolée exclue)

NA : nombre d'individus porteurs d’au moins une articulation arthrosique ;

NS : nombres d'individus avec deux articulations symétriques; NSA : individus aux deux articulations symétriques arthrosiques;

N1A : individus avec une seule articulation restante arthrosique;
PNA : : prévalence corrigée d'arthrose = NA / (NS + N1A); PNSA : prévalence corrigée d'arthrose symétrique = NSA / (NS + N1A);

ADULTES TENE (N=65)

ARTICULATIONS nD | naD | % nG | naG | % nT nA % NS N1A | NA | PNA | NSA | PNSA
Acromio-claviculaire 40 6 1500 35 1 285 | 75 7 933 | 29 3 7 12258 0 0
Gléno-humérale 48 1 2,08 | 51 1 19 | 99 2 2,02 | 40 0 1 2,50 1 2,50
Coude 55 4 727 | 49 1 2,04 | 104 5 480 | 45 0 4 8,88 1 2,22
Poignet 46 4 869 | 50 4 8,00 | 96 8 8,33 | 41 0 6 [1463| 2 4,87
Hanche 56 2 3,57 | 52 2 3,84 | 108 4 3,70 | 49 1 3 6,00 1 2,00
Fémoro-patellaire 51 1 1,96 | 50 1 2,00 | 101 2 1,98 | 44 0 2 4,54 0 0
Fémoro-tibiale interne 51 0 0 47 1 212 | 93 1 1,07 | 40 0 1 2,50 0 0
Fémoro-tibiale externe | 47 0 0 47 1 212 | 94 1 1,06 | 40 0 1 2,50 0 0
Genou (global) 41 0 0 44 1 2,27 | 85 1 117 | 35 0 1 2,85 0 0
tibio-tarsienne 49 0 0 46 0 0 95 0 0 43 0 0 0 0 0

HOMMES TENE (N=45)

ARTICULATIONS nD | naD | % nG | naG | % nT nA % NS N1A | NA | PNA | NSA | PNSA
Acromio-claviculaire 29 6 2068 25 0 0 54 6 |11 22 3 6 |2400| O 0
Gléno-humérale 35 1 285 | 35 1 285 | 70 2 285 | 29 0 1 3,44 1 3,44
Coude 41 2 487 | 37 1 270 | 78 3 384 | 36 0 2 5,55 1 2,77
Poignet 37 3 8,10 | 38 4 11052| 75 7 9,33 | 36 0 5 |1388| 2 5,55
Hanche 43 1 232 | 39 1 256 | 82 2 243 | 38 1 2 5,12 0 0
Fémoro-patellaire 38 1 263 | 38 1 263 | 76 2 263 | 34 0 2 5,88 0 0
Fémoro-tibiale interne 36 0 0 37 1 270 | 73 1 1,36 | 32 0 1 3,12 0 0
Fémoro-tibiale externe | 36 0 0 35 1 285 | 71 1 1,40 | 30 0 1 3,33 0 0
Genou (global) 32 0 0 35 1 2,85 | 67 1 149 | 27 0 1 3,70 0 0
tibio-tarsienne 35 0 0 34 0 0 69 0 0 3 0 0 0 0 0

FEMMES TENE (N=12)

ARTICULATIONS nD | naD | % nG | naG | % nT nA % NS N1A | NA | PNA | NSA | PNSA
Acromio-claviculaire 7 0 0 7 0 0 14 0 0 4 0 0 0 0 0
Gléno-humérale 9 0 0 11 0 0 20 0 0 9 0 0 0 0 0
Coude 10 1 110,00 9 0 0 19 1 5,26 8 0 1 11250 0 0
Poignet 8 1 11250 | 8 0 0 16 1 6,25 5 0 1 12000( 0 0
Hanche 12 1 833 | 11 1 9,09 | 23 2 8,69 | 11 0 1 9,09 1 9,09
Fémoro-patellaire 11 0 0 9 0 0 20 0 0 9 0 0 0 0 0
Fémoro-tibiale interne 8 0 0 8 0 0 16 0 0 6 0 0 0 0 0
Fémoro-tibiale externe 8 0 0 10 0 0 18 0 0 8 0 0 0 0 0
Genou (global) 7 0 0 7 0 0 14 0 0 5 0 0 0 0 0
tibio-tarsienne 11 0 0 9 0 0 19 0 0 9 0 0 0 0 0
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Nous avons calculé la distribution proportionneles différents types de jointures chez les
individus porteurs d’arthrose (tous stades) (fi.43a proportion des sujets arthrosiques
porteurs d’arthrose au membre supérieur est de 69%.

La distribution des individus selon la localisatide I'arthrose n’était pas significativement

différente entre hommes et femmes (tabl.50), de en@ue la prévalence corrigée des
individus arthrosiques, articulation par articudatifig.44).
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Figure 43: Distribution proportionnelle des sites d’arthrose des membres
chez les adultes arthrosiques de la Téne (valeurs en pourcentages)

Tableau 50: comparaison de la distribution de I'arthrose des membres
entre_hommes et femmes de la Téne (test d'ajustement)
fo: fréquence observée ; fr ; fréquence relative ; fa : fréquence absolue

fo hommes fr femmes fa femmes (ffo-fal)*/fa
Acromio-claviculaire 7 0,111 4,884 0,917
Gléno-humérale 8 0,222 9,768 0,319
Coude 9 0,111 4,884 3,468
Poignet 7 0,111 4,884 0,917
Hanche 9 0,333 14,652 2,180
Genou (global) 4 0,111 4,884 0,160
tibio-tarsienne 0 0 0 0
total 44 0,999 X2=7,961
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Figure 44: prévalence des hommes et femmes de la Téne
porteurs d’arthrose des membres (par site articulaire)

Articulations : AC : acromio-claviculaire ; GH : gléno-humérale ; CD : coude ; PG : poignet ; HC : hanche ;
FP : fémoro-patellaire ; FTI : fémoro-tibiale interne ; FTE : fémoro-tibiale externe ; GN : genou (global) ; TT : tibio-tarsienne,

2.1.7. Comparaison entre les séries étudiées

Dans le souci de permettre des comparaisons aveadanées épidémiologiques tant
radiologiques que paléopathologiques, nous préssies effectifs d’individus arthrosiques

et les prévalences corrigées, en précisant lesegsnpour I'arthrose avancée :

2.1.7.1.Les individus arthrosiques

Leurs effectifs sont donnés pour chaque grosseutation dans les groupes du Néolithique
(50 adultes), du Bronze (51 adultes) et de la Téhadultes) :

L’arthrose acromio-claviculaire :

- Elle concernait 16 individus au Néolithique (10 hoes et 6 femmes), avec une atteinte
avancée dans 15 cas (dont 9 hommes). Elle étaétémale dans 8 cas (3 a droite et 5 a
gauche) chez 6 hommes et 2 femmes, avec une attsiahcée dans 7 cas (dont 2 a droite

et 5 hommes).
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Elle concernait 7 individus au Bronze (5 hommefgermes), avec une atteinte avancée
dans 6 cas (dont une femme). Elle était unilatédales 5 cas (1 a droite et 4 & gauche)
chez 4 hommes et une femme, tous avec une atteiateée.

Elle concernait 10 individus a la Tene (dont 7 hasenet 2 femmes), avec une atteinte
avancée dans 7 cas (dont 6 hommes et aucune fefbheegtait unilatérale dans 8 cas (7

a droite et un a gauche) dont 7 hommes et aucomede |'atteinte avancée concernait 7

cas (dont 6 a droite), tous des hommes.

L’arthrose gléno-humérale :

Elle concernait 14 individus au Néolithique (9 hoemet 5 femmes), sans aucune atteinte
avancee. Elle était unilatérale chez 3 hommesd@iée et 1 a gauche).

Elle concernait 11 individus au Bronze (8 hommes3diemmes), avec une atteinte
avancée chez 2 hommes. Elle était unilatérale Bheammes (3 a droite et 2 a gauche)
dont une atteinte droite avancée. Un cas d'ostéairose isolée sur une glene scapulaire
droite s’accompagnait de signes d’arthrose (homenmains de quarante ans).

Elle concernait 9 individus a la Téne (8 homme& &mme), avec une atteinte avancée

chez un homme. Elle était unilatérale chez 5 honanesHté droit, sans atteinte avancée.

L’arthrose du coude :

Elle concernait 16 individus au Néolithique (12 hoes et 4 femmes), dont une atteinte
avancée chez une femme. Elle était unilatérale Bhrexmmes du coté droit.

Elle concernait 5 individus au Bronze (3 homme2 #mmes), dont une atteinte avancée
chez une femme. Elle était unilatérale dans 4 tasdroite, 3 a gauche) chez 3 hommes
et une femme, sans atteinte avancée.

Elle concernait 11 individus de la Téne (dont 9 hws et 1 femme), avec une atteinte
avancée dans 4 cas (dont 2 hommes et une femnte)était unilatérale a droite dans 4

cas (dont trois hommes), avec une atteinte avath@ee 2 cas dont un homme. Un adulte

de plus de 30 ans avait une arthrose secondaifeasture du coude (ulna proximal).

L’arthrose du poignet :

Elle concernait 6 individus au Néolithique (4 honsne¢ 2 femmes), avec 2 cas d’atteinte
avancee (tous féminins). Elle était unilatéralesdaigas (une atteinte de chaque cété) chez

2 hommes. Une fracture radiale distale droite éssbciée a une arthrose secondaire du
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poignet (femme de moins de cinquante ans ayantesie une arthrose bilatérale a ce
niveau).

- Elle concernait 10 individus au Bronze (8 homme& éémmes), avec 4 cas d’atteinte
avancee (2 hommes et 2 femmes). Elle était urdliet@rans 7 cas (5 a droite, 2 a gauche)
chez 6 hommes et une femme, avec 3 cas d'attenatecée a droite (2 hommes et une
femme). Deux fractures du poignet droit avec agrgecondaire concernaient un homme
(>30 ans, sur fracture du radius distal) et unenfient<30 ans, sur fracture du scaphoide).

- Elle concernait 9 individus a la Téne (8 hommesl demme), avec 6 cas d'atteinte
avancée (dont 5 hommes). Elle était unilatérales@anas (une atteinte de chaque cété)
chez 2 hommes, dont un cas d’atteinte avancée éhgalWne arthrose secondaire sur

fracture distale du radius concernait un hommelgke gie cinquante ans.

L’arthrose de hanche :

- Elle concernait 8 individus au Néolithique (6 honsnet 2 femmes), sans aucune atteinte
avancee. Elle était unilatérale dans 6 cas (3 eashdque c6té) chez 4 hommes et 2
femmes.

- Elle concernait 10 individus au Bronze (7 hommes3elemmes), avec une atteinte
avancée dans 6 cas (dont 3 hommes). Elle étadtarale & gauche chez 2 hommes (dont
un avec atteinte avancée). Une fracture engrenéeldémoral gauche était accompagnée
d’arthrose secondaire (Homme agé de plus de 50 ans)

- Elle concernait 12 individus a la Téne (9 homme3 f&mmes), avec une atteinte avancée
dans 3 cas (2 hommes et 1 femme). Elle était é@ndbt a droite chez 2 hommes (dont un

avec atteinte avanceée).

L’arthrose fémoro-patellaire :

- Elle concernait 5 individus au Néolithique (3 honsnet 2 femmes), sans aucune atteinte
avancee. Elle était unilatérale dans 2 cas (urdeashaque c6té) chez un homme et une
femme.

- Elle concernait 4 individus au Bronze (3 homme$ &mme), avec une atteinte avanceée
chez un homme. Elle était unilatérale dans 3 casdibite, 2 a gauche) chez 2 hommes et
une femme, et I'atteinte avancée du c6té gauche.

- Elle concernait 4 hommes a la Tene, avec une tdtawancée chez 2 individus. Elle était

unilatérale dans tous les cas (2 cas de chaquk abé& |'atteinte avancée de chaque cote.
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L’arthrose fémoro-tibiale :

- Elle concernait 6 individus au Néolithique (4 honsnet 2 femmes), sans aucune atteinte
avancee. Elle était unilatérale chez 3 hommesdiée, 1 a gauche).

- Elle concernait 6 individus au Bronze (4 homme2 &mmes), dont deux cas d’atteinte
avancée (1 homme et 1 femme). Elle était unilaaédatiroite chez une femme (atteinte
avancée). Une fracture distale de la jambe dradd@ éssociée a une arthrose du genou
sus-jacent chez une femme de plus de 50 ans.

- Elle concernait 4 individus a la Tene (3 hommed demme). Elle était unilatérale a

gauche chez un homme (atteinte avancée).

L’arthrose tibio-tarsienne :
Elle n'est observée que dans le groupe néolithadngz 6 individus (4 hommes et 2 femmes),

sans atteinte avancée. Elle était unilatérale 8He@mmes (2 a droite, 1 agauche).

Le rapport MS/MI d’arthrose au membre supérieur \Nd&r rapport au membre inférieur
(MI) en nombre d’individus voit peu diminuer la daminance de I'arthrose du MS avec les
époques chez les plus agés, l'arthrose du Ml &feTavant 40 ans étant méme un peu plus
importante (calculé d’apres les releveés individaeld’Annexe 1) :

Avant 40 ans : Néolithique = 2.6 Bronze = 3.0 Tene =0.7

Apres 40ans : Néolithique = 1.8 Bronze = 1.3 Tene=1.2

2.1.7.2 Prévalences corrigées
Nous avons comparé les prévalences corrigées & gag données rassemblées dans les
tableaux 42, 45 et 48. Nous avons comparé suceessivt les individus néolithiques avec
ceux du Bronze et ceux de la Téne, et les indsvitluBronze avec ceux de la Téne.

L’arthrose des membres tous cotés confondus

Elle navait pas la méme distribution entre lesstrpériodes étudiées (tatil). Elle était

significativement différente entre les séries ribaue et du Bronze(=21.03 ; p<0,01) :
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la prévalence corrigée des individus atteints Htade du coude était significativement
plus élevée au Néolithigue qu'au Bronze (tabl.s¥férence elle-méme due a une plus
forte prévalence de ce type d’arthrose chez lesinesrde cette période (fig.38).

Il n’y avait pas de différence significative entes distributions d’individus arthrosiques
néolithiques et laténiens au risque de 5%. La coamggan des prévalences corrigées a
montré cependant que les individus néolithiquese®taplus fréquemment atteints

d’arthrose acromio-claviculaire qu’a la Tene (taB).

La distribution de I'arthrose des membres des iddiv du Bronze ne différait pas de celle
de la Tene (cette différence étant encore moinsfgigtive que celle observée entre les
séries neéolithiques et laténiennes). Aucune diffége n'la été constatée entre les

prévalences corrigées d’arthrose entre les séebk32).

Tableau 51: comparaison de la distribution de I'arthrose des membres tous cotés confondus (test d’ajustement)

fo: fréquence observée ; fr : fréquence relative ; fa : fréquence absolue

fo néolithique fr foronze fa bronze (/fo-fal)¥fa
Acromio-claviculaire 16 0,148 10,21 3.283
Gléno-humérale 14 0,234 16,14 0,283
Coude 16 0,106 7,31 10.330
Poignet 6 0,191 13.17 3,903
Hanche 0,212 14,62 2.997
Genou (global) 0,106 7,31 0,234

tibio-tarsienne 3 0 0 -

total 69 1 X2=21.03

fo néolithique fr tene fa tene (/fo-fal)¥fa
Acromio-claviculaire 16 0,164 11,31 1,944
Gléno-humérale 14 0,182 12,56 0,165
Coude 16 0,200 13,80 0,350
Poignet 0,145 10,00 1,600
Hanche 0,218 15,04 3,266
Genou (global) 6 0,091 6,28 0,012

tibio-tarsienne 3 0 0 -

total 69 1 X?=7,337

fo bronze fr tene fa tene (/fo-fal)%fa
Acromio-claviculaire 7 0,164 7,70 0,063
Gléno-humérale 1 0,182 8,55 0,702
Coude 0,200 9,40 2.059
Poignet 0,145 6,31 0,704
Hanche 10 0,218 10,24 0.005
Genou (global) 5 0,091 4,27 0,124

total 47 1 X?=3,657
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Tableau 52: Comparaison des prévalences corridiégivitlus arthrosiques par site articulaire,
tous cbtés confondus, (test exact de Fischer ran:différence significative)

Néolithique - Bronze | Néolithique - Téne | Bronze - Téne
Acromio-claviculaire 0.2027 0.0315 0.8488
Gléno-humérale 0.3956 0.3275 0.5263
Coude 0.0109 0.2376 0.0910
Poignet 0.2324 0.3662 0.4534
Hanche 0.3561 0.3115 0.5613
Genou (global) 0.6716 0.4365 0.4107
Tibio-tarsienne 0.1205 0.1162 1.0000

L’arthrose bilatérale symétrique des membres :

Elle n'avait pas la méme distribution entre lesstigériodes étudiées (tabl.53):

- Celle des individus néolithiques était tres sigraifivement différente de celles du Bronze
(x3=54,296, p<0,0001), avec la aussi une prévalemcdgée significativement plus

importante d’individus néolithiques porteurs d’ad$e bilatérale du coude (tabl.54).

- Celle des individus néolithiques était égalemegd Bignificativement différente de celle
de la Téne ¥2=41.332, p<<0,001) ; la prévalence corrigée dekvidus néolithiques
porteurs d’arthrose bilatérale de I'articulatiomauio-claviculaire, et celle des individus
laténiens atteints d’arthose de hanche étaienifisigiivement plus importantes (tabl.54).

- Celle des individus du Bronze était significativernelifférente de celle de la Tene

(x3=11.359 ; p<0.05) ; la prévalence corrigée d'atteibilatérale du coude était plus

importante chez les individus de la Tene (tabl.54).
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Tableau 53: comparaison de la distribution de I'arthrose symétriqgue des membres (test d’ajustement)
fo: fréquence observée ; fr ; fréquence relative ; fa : fréquence absolue

fo néolithique fr bronze fa bronze (/fo-fal)¥fa
Acromio-claviculaire 7 0,095 3,89 2,486
Gléno-humérale 1 0,286 11,72 0,044
Coude 1 0,048 1,96 41,694
Poignet 4 0,095 3,89 0,003
Hanche 2 0,333 13,65 9,943
Genou (global) 5 0,143 5,86 0,126
tibio-tarsienne 1 0 0 -
total 41 1 X?=54,296
fo néolithique fr tene fa tene (/fo-fal)¥fa
Acromio-claviculaire 7 0,032 1,31 24.714
Gléno-humérale 1 0,161 6,60 2,933
Coude 1 0,225 9,22 0,343
Poignet 4 0,225 9.22 2,955
Hanche 2 0,290 11.89 8,226
Genou (global) 5 0,064 2,62 2,161
tibio-tarsienne 1 0 0 -
total 41 1 X?=41.332
fo bronze fr tene fa tene (/fo-fal)¥fa
Acromio-claviculaire 2 0,032 0,67 2,640
Gléno-humérale 6 0,161 3,38 2.030
Coude 1 0,225 4,72 2,931
Poignet 2 0,225 4,72 1,567
Hanche 7 0,290 6,09 0,135
Genou (global) 3 0,064 1,34 2.056
total 21 1 X?=11.359

Tableau 54: Comparaison des prévalences corridideviius arthrosiques par site articulaire,
atteinte bilatérale (test exact de Fischer ; es gdifférence significative)

Néolithique - Bronze | Néolithique - Téne | Bronze - Téne
Acromio-claviculaire 0.2305 0.0189 0.2992
Gléno-humérale 0.1784 0.1188 0.5179
Coude 0.0029 0.2634 0.0313
Poignet 0.3740 0.2456 0.0894
Hanche 0.0687 0.0380 0.5214
Genou (global) 0.4970 0.1795 0.3465
Tibio-tarsienne 0.5000 0.4941 1.0000
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La distribution de l'arthrose périphérique selonl@ealisation en pourcentage du total des

individus arthrosiques est donnée dans les tabldghuxet 56 par rang décroissant de

fréquence :

Tous cotés confondus :

la part relative de I'arthrose de coude était pitade que celle du poignet au Néolithique
et a la Tene (tabl.55). Le rapport de frequencedegpoignet] montre qu’elle I'était deux

fois plus au Néolithique (2.67), et a I'inverseyugdois moins au Bronze (0.55).

la part relative de I'arthrose du genou était tatgomoins importante que celle de la
hanche quelque soit la période considérée. La ptiopod’atteinte de la hanche va en
augmentant du Néolithique a la Téne par rappoetla du genou : le rapport de fréquence
[hanche/genou] passe de 1.33 au Néolithique, adi@ronze et a 2.4 a la Tene.

Tableau 55 : distribution proportionnelle d’arthrose tous cotés confondus :

RANG NEOLITHIQUE % RANG BRONZE % RANG TENE %
’ Acromio-claviculaire 23,2 1 Gléno-humérale 23,4 1 Hanche 21,8

22 2 Hanche 213 2 20,0

2 Gléno-humérale 20,3 3 Poignet 19.1 3 Gléno-humérale 18,2

3 Hanche 11,6 4 Acromio-claviculaire  14.9 4 Acromio-claviculaire 16,4

. Poignet 87 106 5 Poignet 145

Genou (global) 8,7 Genou (global) 10,6 6 Genou (global) 9,1

5 Tibio-tarsienne 4.3 6 Tibio-tarsienne 0 7 Tibio-tarsienne 0

Atteinte bilatérale :

Le rapport de fréquence [coude/poignet] montrelgymart relative de I'arthrose bilatérale
du coude était prés de trois fois plus importanie gelle du poignet au Néolithique
(2.76), et a l'inverse, prés de deux fois moins geke du poignet au Bronze (0.49) ; la
proportion d’atteinte bilatérale était la méme aTl@ne entre ces deux localisations
(tabl.56).

Le rapport de fréquence [hanche/genou] au Néolithiapontre prés de deux fois et demi

plus de part relative d’arthrose bilatérale du gegao’a la hanche (0.39), et I'inverse au
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Bronze (2.32) ; la part relative de I'arthrose t@itale de la hanche était quatre fois et demi
celle du genou a la Tene (4.53). La bilatéralit¢ atéeinte arthrosique de la hanche prend
le pas sur celle du genou au Bronze puis a la T@neéme titre que sa fréquence globale
tous cbtés confondus. L'arthrose du genou étainmiequente que celle de la hanche au

Néolithique, mais plus frequemment bilatérale.

Tableau 56: distribution proportionnelle d'arthrose bilatérale :

RANG NEOLITHIQUE % RANG BRONZE % RANG TENE %
1 Gléno-humérale 26,8 1 Hanche 33,3 1 Hanche 29.0

%68 2 Glénotumérale 286 2256

2 Acromio-claviculaire 17,0 3 Genou (global) 14,3 Poignet 22.6

3 Genou (global) 12,2 4 Acromio-claviculaire 9.5 3 Gléno-humérale 16.1

4 Poignet 9.7 Poignet 9.5 4 Genou (global) 6.4

5 Hanche 48 5 47 5 Acromioclaviculaire 3.2

6 Tibio-tarsienne 24 6 Tibio-tarsienne 0 6 Tibio-tarsienne 0

La distribution de I'arthrose périphérique selorséxe en pourcentage du total des individus

arthrosiques est donnée dans les tableaux 57 gtab&ang décroissant de fréquence.

L’analyse des rapports de fréequences [hommes/feijnmastre en particulier que:

Au Néolithique, il n'y a pas d’atteinte particuk@nent prédominante pour tel ou tel sexe,
la part relative de I'arthrose du coude et de lacha parmi les individus arthrosiques est
plus forte chez les hommes (1.31), celle du poighélu genou est un peu plus forte chez
les femmes (0.87).

Au Bronze, la part relative de l'arthrose du coeétht deux fois plus importante chez les
femmes (0.51), et celle du poignet prés de trois dus importante chez les hommes
(2.74). L'atteinte de la hanche et du genou negmt@sent pas de prédominance sexuelle

nette, plutdt féminine pour la premiére (0.80)naisculine pour la seconde (1.37).

A la Tene, par rapport aux femmes, la part relatieel’arthrose du coude chez les
hommes était prés de deux fois plus grande (1e83glle de la hanche prés de deux fois
moins (0.61). il y avait une légere prédominancesiféne pour I'arthrose du genou (0.81)

et masculine pour celle du poignet (1.43).

Au cours du temps, aprées le Néolithique, d’'un seaerapport a l'autre, I'arthrose de la

hanche semble avoir concerné une part de femmphisien plus importante, et I'atteinte du
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poignet pour les hommes. Au Bronze l'arthrose dudeoétait plutot le fait des femmes et
I'arthrose du genou celui des hommes, prédominaekeelle inverse par rapport a la période

qui précéde et celle qui suit.

Tableau 57: Distribution proportionnelle de I'arthrose chez les hommes

RANG NEOLITHIQUE % RANG BRONZE % RANG TENE %
1 %50 Gknofumérale 228 204
2 Acromio-claviculaire  20.8 Poignet 228 Hanche 204
3 Gléno-humérale 18.7 2 Hanche 20.0 2 Gléno-humérale 18.2
4 Hanche 12.5 3 Acromio-claviculaire 14.3 Acromio-claviculaire  15.9
5 Poignet 8.3 4 Genou (global) 1.4 Poignet 15.9

Genou (global) 8.3 5 8.6 4 Genou (global) 9.1
6 tibio-tarsienne 6.3 6 tibio-tarsienne 0 5 tibio-tarsienne 0
Tableau 58: Distribution proportionnelle de 'arthrose chez les femmes

RANG NEOLITHIQUE % RANG BRONZE % RANG TENE %
1 Acromio-claviculaire ~ 28.5 Gléno-humérale 25.0 1 Hanche 33.3
2 Gléno-humérale 238 Hanche 25.0 2 Gléno-humérale 222
3 19.0 Acromio-claviculaire  16.7 Acromio-claviculaire 1.1
4 Hanche 9.5 Poignet 8.3 Poignet 11.1

Genou (global) 9.5 Genou (global) 8.3 Genou (global) 11.1
5 tibio-tarsienne 0 4 tibio-tarsienne 0 4 tibio-tarsienne 0

2.1.8. Arthrose des extrémités

Compte tenu du faible nombre d’éléments osseuxerwés, nous n’‘avons pas compareé les
frequences d’arthropathies des doigts et des ®rteblithiques avec les autres séries du
Bronze et de la Téne. Pour ces deux dernieressséiiela latéralisation a été possible, et la
conservation meilleure, nous avons établi un caleufréquence d’arthrose des mains chez
les individus, en considérant I'arthrose des doi@téer-phalangienne et/ou métacarpo-
phalangienne, en notant également la fréquenceatteiite métacarpo-phalangienne du
pouce) en fonction du type d’articulation présenteffectif des individus ayant au moins une
main observable était constitué de ceux ayant :
- Dans tous les cas, les IPP et IPD avec au moingrdaence de deux surfaces
articulaires proximales ou distales pour les P2;oé$ surfaces articulaires proximales

ou distales pour les P1 et les P3).
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- Dans le cas particulier de la métacarpo-phalangiesiun pouce, au moins présente
l'articulation distale du premier métacarpien oarticulation proximale de la P1 du
premier rayon.

Nous donnons la formule de prévalence corrigée Redhrose des mains:

Na individus avec arthrose de la main
Pc=
(NS individus ayant les deux mains otz#es + N1Sa individus n’ayant qu’une seule mainsnaaihrosique)

Nous avons aussi calculé la prévalence corrigéepderurs d'arthrose bilatérale (méme
dénominateur), la fréquence droite et gauche @atisée en fonction du nombre de mains
observable de chaque cote.

Les calculs ont été effectués de la méme facon lesupieds (en précisant la fréquence de

I'arthrose métatarso-phalangienne de I'hallux).

2.1.8.1.Arthrose des mains

Des restes osseux des mains des individus néoighignt ainsi été retrouvés chez huit
hommes et chez dix femmes, dont une avait uneoathdigitale gauche, (<50 ans) associée
a une arthrose bilatérale du carpe.

Dans les séries du Bronze, les cas d’arthrose dwaia concernaient trois femmes et un
homme de plus de 50 ans.

Dans celles de la Tene, seuls les hommes étaianen®s : un de plus de 30 ans, et cing de
plus de 50 ans (dont trois cas d'atteinte bilagdraPour les deux périodes, I'atteinte

prédominait a droite (tabl.59).

Tableau 59: prévalence de l'arthrose au niveau des mains
Nd,Ng : nombre de mains observables a droite, & gauche ; Nad, Nag : individus avec arthrose de la main droite, gauche ;
Fd,Fg : fréquence d'arthrose digitale droite, gauche ; NS : individus ayant les deux mains observables ;
N1Sa individus n’ayant qu'une seule main mais arthrosique ; Pc : prévalence corrigée d'arthrose digitale ;
NaS : individus aux deux mains arthrosiques ; PcS : prévalence corrigée d’arthrose symétrique des mains,

Bronze Nd Nad Fd Ng Nag Fg NS N1Sa Na Pc NaS | PcS
H 14 1 7,14 17 - - 12 - 1 8,33 - -
F 12 2 16,66 | 10 1 10,00 8 2 3 30,00 - -
Adultes 26 3 1153 27 1 3,7 20 2 4 18,18 - -
Tene Nd Nad Fd Ng Nag Fg NS N1Sa Na Pc NaS | PcS
H 35 6 1714 3 3 9,67 30 - 6 20,00 3 10,00
F 8 - - 6 - - 6 - - - - -
Adultes 46 6 13,04 | 40 3 7,50 38 - 6 15,78 3 7,89
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2.1.8.2 Arthrose de la métacarpo-phalangienne du pouce (RF)

Dans les séries du Bronze, l'atteinte prédominadraite ; les trois femmes et 'homme
concernés avaient plus de 50 ans (tabl.60).
Dans les séries de la Tene, I'arthrose du pouadneernait que les hommes (un agé de plus

de trente ans et les autres de plus de 50 ar®m)étaient atteints du coté droit).

Tableau 60: prévalence de I'arthrose métacarpo-phalangienne du pouce

Nd,Ng : nombre de MTPP observables a droite, a gauche ; Nad, Nag : individus avec arthrose de la MTPP droite, gauche ;
Fd,Fg : fréquence d'arthrose MTPP droite, gauche ; NS : individus ayant les deux MTPP observables ;

N18Sa individus n'ayant qu'une seule MTPP mais arthrosique ; Pc : prévalence corrigée d'arthrose MTPP;

NaS$ : individus aux deux MTPP arthrosiques ; PcS : prévalence corrigée d'arthrose symétrique des MTPP.

Bronze Nd Nad Fd Ng Nag Fg NS N1Sa Na Pc NaS PcS
H 14 1 7,14 14 - - 10 - 1 10,00 - -
F 9 2 22,22 13 1 7,69 7 2 3 33,33 - -
Adultes 24 3 12,5 29 1 3,44 19 2 4 19,04 - -
Tene Nd Nad Fd Ng Nag Fg NS N1Sa Na Pc NaS PcS
H 33 4 12,12 32 - - 29 - 4 13,79 - -
F 9 - - 7 - - 7 - - - - -
Adultes 45 4 8,88 42 - - 38 - 4 10,52 - -

2.1.8.3.Arthrose des pieds

Des restes osseux des pieds ont été retrouvésepefemmes néolithiques, dont deux avec
arthrose inter-phalangienne (<50 ans), et cinq hesyndont un cas d'arthrose inter-
phalangienne bilatérale (>30 ans). Deux hommes &t5€b0ans) avaient une arthrose sous-
astragalienne. Pour les autres périodes, I'arthdeseorteils ne concernait que les hommes :
dans les séries du Bronze, deux avaient plus ém$@dont un avec une atteinte bilatérale), et
dans celles de la Téne, six hommes étaient attequiatre agés de plus de 50 ans avec un cas

bilatéral, un de moins de 50 ans et un cas biladéralus de 30 ans (tabl.61).

Tableau 61 : prévalence de l'arthrose au niveau des pieds

Nd,Ng : nombre de pieds observables a droite, a gauche ; Nad, Nag : individus avec arthrose du pied droit, gauche ;
Fd,Fg : fréquence d'arthrose podale droite, gauche ; NS : individus ayant les deux pieds observables ;

N1Sa individus n’ayant qu’un seul pied mais arthrosique ; Pc : prévalence corrigée d’arthrose podale ;

NaS : individus aux deux pieds arthrosiques ; PcS : prévalence corrigée d'arthrose symétrique des pieds.

Bronze Nd Nad Fd Ng Nag Fg NS N1Sa Na Pc NaS PcS
H 7 2 28,57 7 1 14,28 3 1 2 50,00 1 25,00
F 5 - - 2 - - 1 - - - - -

Adultes 13 2 15,38 10 1 10,00 4 1 2 40,00 1 20,00

Tene Nd Nad Fd Ng Nag Fg NS N1Sa Na Pc NaS PcS

H 20 2 10,00 | 20 6 30,00 16 1 6 35,29 2 11,76
F 4 - - 3 - - 3 - - - - -

Adultes 27 2 7,40 25 6 24,00 20 1 6 28,57 2 9,52
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2.1.8.4 Arthrose de la métatarso-phalangienne de I'hallux

L’arthrose métatarso-phalangienne de I'hallux nt@ eetrouvée que chez les hommes aux
deux périodes Bronze et Tene (tabl. 62): un caddrdl agé de plus de 50 ans au Bronze et
guatre cas a la Tene (une atteinte bilatérale dhegujet de plus de 30 ans, un cas agé de

moins de 50 ans, et deux cas de plus de 50 ansyderatteinte bilatérale).

Tableau 62: prévalence de I'arthrose de la métatarso-phalangienne de I'hallux

Nd,Ng : nombre de MTPH observables a droite, & gauche ; Nad, Nag : individus avec arthrose de la MTPH droite, gauche ;
Fd,Fg : fréquence d'arthrose MTPH droite, gauche ; NS : individus ayant les deux MTPH observables ;

N1Sa individus n’ayant qu'une seule MTPH mais arthrosique ; Pc : prévalence corrigée d’arthrose MTPH ;

NaS : individus aux deux MTPH arthrosiques ; PcS : prévalence corrigée d’arthrose symétrique des MTPH.

Bronze Nd Nad Fd Ng Nag Fg NS N1Sa Na Pc NaS PcS
H 14 1 7,14 15 1 6,66 12 - 1 8,33 1 8,33
F 13 - - 10 - - 9 - - - -
Adultes 28 1 3,57 24 1 4,16 21 - 1 4,76 1 4,76
Tene Nd Nad Fd Ng Nag Fg NS N1Sa Na Pc NaS PcS
H 22 2 9,09 24 4 16,66 19 1 4 20,00 2 10,00
F 4 - - 5 - - 4 - - - - -
Adultes 29 2 6,89 31 4 12,90 25 1 4 15,38 2 7,69
2.2.Rachis

2.2.1. comparaison des vertebres disponibles par périodes

La conservation s’'est avérée différente entre lésogdes étudiées selon les éléments

vertébraux, I'étage rachidien, et parfois le se¢abl(63).

Concernant la conservation des plateaux vertéi@uy :

- au niveau cervical, ils étaient mieux conservéssdls séries de la Téne qu'au
Néolithique §?=12,352 p<0,001) et qu'au Bronzeg{=8,375 p<0,01). Il n'y avait pas de
différence sexuelle au sein de chacune des troisdss.

- Au niveau thoracique, les plateaux vertébraux d&des de la Téene étaient mieux
conserves que ceux du Neéolithiqye=7,785 p<0,01), et étaient mieux conservés au
Néolithigue qu'au Bronzexg=7,251 p<0,01). Il n'y avait pas non plus de différence
sexuelle au sein de chacune des trois périodes.

- Au niveau lombaire, ils étaient mieux conservéssdés séries de la Tene qu'au

Néolithique §2=10,418 p<0,01) et qu'au Bronzex{=7,693 p<0,01). La conservation
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était meilleure chez les hommes au Néolithig¢e¥,928 p<0,01) et chez les femmes au

Bronze §2=5,9 p<0,02) ; il n'y avait pas de différence sexuella dene.

Concernant la conservation des apophyses artieslpwstérieures (AP) :

- Au niveau cervical, elle était meilleure dans lésies de la Téene qu'au Néolithique
(x3=24,232 p<0,000001) et qu'au Bronzeg3*10,195 p<0,01). Les AP étaient mieux
conservées chez les hommes au Bronge9398 p<0,01) et a la Tenex{=6,815
p<0,01) ; il N’y avait pas de différence sexuelleNgolithique.

- Au niveau thoracique, la conservation était moinsre au Bronze gu’au Néolithique
(x23=6.311 p<0,02) et qu'a la Tene¥=15,663 p<0,0001). Il n'y avait pas de différence
sexuelle au sein de chacune des trois périodes.

- Au niveau lombaire, elles étaient moins bien conses au Néolithique par rapport au
Bronze §2=5,026 p<0,05) et par rapport a la Teng£16,451 p<0,0001). Elles étaient
mieux conservées chez les hommes a la Teher/ 696 p<0,01); il n'y avait pas de

différence sexuelle au sein des deux autres période

Tableau 63: conservation des éléments vertébraux observables par périodes
(Le calcul du taux de conservation a été présenté page 75)

NEOLITHIQUE BRONZE TENE
N N1 N2 % N N1 N2 % N N1 N2 %

adultes

Cv-C 42 218 294 74,14 31 164 217 75,57 47 281 329 85,41

CV-T 46 440 552 79,71 32 277 384 72,13 47 485 564 85,99

CV-L 45 217 270 80,37 34 166 204 81,37 43 233 258 90,31

AP-C 41 213 287 74,21 30 167 210 79,52 46 288 322 89,44

AP-T 47 466 564 82,62 33 301 396 76,01 46 475 552 86,05

AP-L 44 227 264 85,98 32 178 192 92,70 43 248 258 96,12

NEOLITHIQUE BRONZE TENE
N N1 N2 % N N1 N2 % N N1 N2 %

Cv-C 21 110 147 74,82 15 81 105 77,14 35 213 245 86,93

CV-T 24 227 288 78,81 18 155 216 71,75 37 392 444 88,28

CV-L 24 126 144 87,50 20 91 120 75,83 34 194 204 95,09

AP-C 21 114 147 77,55 14 87 98 88,77 34 219 238 92,01

AP-T 25 239 300 79,66 19 170 228 74,56 36 378 432 87,50

AP-L 25 125 150 83,33 18 98 108 90,74 34 202 204 99,01

F NEOLITHIQUE BRONZE TENE
N N1 N2 % N N1 N2 % N N1 N2 %
Cv-C 21 108 147 73,46 15 77 105 73,33 9 49 63 77,77
CV-T 22 213 264 80,68 14 122 168 72,61 7 61 84 72,61
CV-L 21 91 126 72,22 14 75 84 89,28 7 36 42 85,71
AP-C 20 99 140 70,71 15 75 105 71,42 9 51 63 80,95
AP-T 22 227 264 85,98 14 131 168 7797 7 68 84 80,95
AP-L 19 92 114 80,70 14 80 84 95,23 7 38 42 90,47
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Le taux de conservation semble ici dépendre decitmmeté des restes osseux ; et selon
I'étage rachidien, la répartition des différencepidicatives entre les séries s’est manifestée
de maniere comparable pour les plateaux vertébegupour les apophyses articulaires

postérieures.

2.2.2. L'arthrose vertébrale par périodes : étude compavat

Tenant compte de la présence d’au moins une ver@throsique sur la colonne vertébrale
(discarthrose ou arthrose postérieure), 77.7% deles de la Tene étaient concernés par
l'arthrose vertébrale (35/45), dont 82.8% des homifa®/35) et 71.4% des femmes (5/7).
Etaient concernés 59.4% des adultes du Bronze {R2d®&nt 55% des hommes (11/20) et
64.7% des femmes (11/17), et 85.4% des adultebtméoes (41/48), dont 88.4% des
hommes (23/26) et 81.8% des femmes (18/22).

Nous avons comparé sur les trois périodes, la [@méva des individus porteurs
d’ostéophytose des corps vertébraux (POV) et addle porteurs d’arthrose des facettes
articulaires vertébrales postérieures ou zygapash{RAP). Les taux de prévalence par étage
rachidien ont été réunis aux tableaux 64 a 67 :

- Au risque de 5%, la prévalence des individus postelostéophytose vertébrale (POV)
était significativement différente entre les sédesNéolithique, du Bronze et de la Tene,
aux trois étages rachidiens: cervicgd=9,396 ;p<0,01), thoraciquexg=7,566 ;p<0,05)
et lombaire ¥?=10,29 ;p<0,01).

- Il n’y avait pas de différence significative de yatence d’individus porteurs d’arthrose
apophysaire postérieure (PAP) au niveau des vedéatarvicales et thoraciques entre ces
séries ; par contre, la différence était hautenségmificative au niveau des lombaires

(x3=14,784 p<0,001), a la faveur des individus neolithiques.

Nous avons compareé les prévalences d’individusepostd’arthrose vertébrale (POV et PAP)
de méme sexe et de méme age entre les trois persadien I'étage vertébral, en précisant
également la part prise par I'arthrose évoluée (P@YV PAP+) ; les résultats des calculs
statistiques effectués pour cela (test du Khiest exact de Fisher) ont été rassemblés dans
les tableaux 68 et 69
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Tableau 64: Prévalence (%) d’individus des séries néolithiques porteurs d’ostéophytose vertébrale (POV) et d’arthrose
apophysaire postérieure (PAP) et prévalence des individus avec arthrose évoluée (POV+ et PAP+)
au_niveau cervical (C), thoracique (T) et lombaire (L) selon le sexe et la classe d’age (< et > 40ans)

hommes femmes total adultes
pPov C % % %
<40 71,42 5/7 33,33 4/12 47,36 9/19
>40 78,57 11/14 100,00 9/9 86,95 20/23
Total 76,19 16/21 61,90 13/21 69,04 29/42
PAP C
<40 42,85 3/7 8,33 1/12 21,05 4/19
>40 35,71 5/14 62,50 5/8 45,45 10/22
Total 38,09 8/21 30,00 6/20 34,14 14/41
POV T
<40 62,50 5/8 30,76 4/13 42,85 9/21
>40 93,75 15/16 100,00 9/9 96,00 24/25
Total 83,33 20/24 59,09 13/22 71,73 33/46
PAP T
<40 44,44 4/9 23,07 3/13 31,81 7122
>40 43,75 7116 44,44 4/9 44,00 11/25
Total 44,00 11/25 31,81 7122 38,29 18/47
POV L
<40 55,55 5/9 30,76 4/13 40,90 9/22
>40 100,00 15/15 87,50 7/8 95,65 22/23
Total 83,33 20/24 52,38 11/21 68,88 31/45
PAP L
<40 66,66 6/9 50,00 6/12 57,14 12/21
>40 75,00 12/16 85,71 6/7 78,26 18/23
Total 72,00 18/25 63,15 12/19 68,18 30/44
hommes femmes total adultes
POV+C % % %
<40 28,57 27 16,66 2/12 21,05 4/19
>40 57,14 8/14 77,77 719 65,21 15/23
Total 47,61 10/21 42,85 9/21 45,23 19/42
PAP+ C
<40 28,57 27 8,33 1/12 15,78 3/19
>40 14,28 2/14 50,00 4/8 27,27 6/22
Total 19,04 4/21 25,00 5/20 21,95 9/41
POV+T
<40 50,00 4/8 23,07 3/13 33,33 7121
>40 68,75 11/16 88,88 8/9 76,00 19/25
Total 62,50 15/24 50,00 11/22 56,52 26/46
PAP+ T
<40 33,33 3/9 0 0/13 13,63 3/22
>40 18,75 3/16 33,33 3/9 24,00 6/25
Total 24,00 6/25 13,63 3/22 19,14 9/47
POV+ L
<40 33,33 3/9 30,76 4/13 31,81 7122
>40 93,33 14/15 87,50 718 91,30 21/23
Total 70,83 17/24 52,38 11/21 62,22 28/45
PAP+ L
<40 11,11 1/9 25,00 3/12 19,04 4/21
>40 37,50 6/16 85,71 6/7 52,17 12/23
Total 28,00 7125 47,36 9/19 36,36 16/44
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Tableau 65 : Prévalence (%) d'individus des séries du Bronze porteurs d’ostéophytose vertébrale (POV) et d'arthrose
apophysaire postérieure (PAP) et prévalence des individus avec arthrose évoluée (POV+ et PAP+)
au_niveau cervical (C), thoracique (T) et lombaire (L), selon le sexe et la classe d’age (< et > 40ans)

hommes femmes Sexe ? total adultes
POV C % % % %
<40 14,28 1/7 14,28 1/7 14,28 2/14
>40 62,50 5/8 62,50 5/8 0 0/1 58,82 10/17
Total 40,00 6/15 40,00 6/15 0 0/1 38,70 12/31
PAP C
<40 16,66 1/6 0 o7 7,69 1/13
>40 37,50 3/8 25,00 2/8 0 0/1 29,41 5/17
Total 28,57 4/14 13,33 2/15 0 0/1 20,00 6/30
POV T
<40 37,50 3/8 0 o7 20,00 3/15
>40 60,00 6/10 57,14 a7 58,82 10/17
Total 50,00 9/18 28,57 4/14 40,62 13./32
PAP T
<40 0 0/9 14,28 1/7 6,25 1/16
>40 30,00 3/10 14,28 1/7 23,52 4/17
Total 15,78 3/19 14,28 2/14 15,15 5/33
POV L
<40 20,00 2/10 0 0/7 11,76 2/17
>40 50,00 5/10 71,42 5/7 58,82 10/17
Total 35,00 7120 35,71 5/14 35,29 12/34
PAP L
<40 11,11 1/9 14,28 1/7 12,50 2/16
>40 44,44 4/9 71,42 5/7 56,25 9/16
Total 27,77 5/18 42,85 6/14 34,37 11/32
Hommes Femmes Sexe ? Total adultes
POV+C % % % %
<40 0 o7 0 o7 0 0/14
>40 0 0/8 25,0 2/8 0 0/1 11,76 2/17
Total 0 0/15 13,33 2/15 0 0/1 6,45 2/31
PAP+ C
<40 16,66 1/6 0 o7 7,69 1/13
>40 37,5 3/8 25,00 2/8 0 0/1 29,41 5/17
Total 28,57 4/14 13,33 2/15 0 0/1 20,00 6/30
POV+T
<40 12,50 1/8 0 0/7 6,66 1/15
>40 20,00 2/10 14,28 1/7 17,64 3/17
Total 16,66 3/18 7,14 1/14 12,50 4/32
PAP+ T
<40 0 0/9 14,28 1/7 6,25 1/16
>40 30,00 3/10 14,28 1/7 23,52 4/17
Total 15,78 3/19 14,28 2/14 15,15 5/33
POV+ L
<40 10,00 1/10 0 o7 5,88 1/17
>40 40,00 4/10 28,57 217 35,29 6/17
Total 25,00 5/20 14,28 2/14 20,58 7/34
PAP+ L
<40 0 0/9 0 o7 0 0/16
>40 22,22 2/9 42,85 3/7 31,25 5/16
Total 11,11 2/18 21,42 3/14 15,62 5/32
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Tableau 66: Prévalence (%) d'individus des séries de la Téne porteurs d’ostéophytose vertébrale (POV) et d'arthrose
apophysaire postérieure (PAP) et prévalence des individus avec arthrose évoluée (POV+ et PAP+)
au_niveau cervical (C), thoracique (T) et lombaire (L) selon le sexe et la classe d’age (< et > 40ans)

Hommes Femmes Sexe ? Total adultes
POV C % % % %
<40 20,00 3/15 0 0/4 33,33 1/3 18,18 4/22
>40 65,00 13/20 40,0 2/5 60,00 15/25
Total 45,71 16/35 22,22 2/9 33,33 1/3 40,72 19/47
PAP C
<40 14,28 2/14 0 0/4 33,33 1/3 14,28 3/21
>40 30,00 6/20 0 0/5 24,00 6/25
Total 23,562 8/34 0 0/9 33,33 1/3 19,56 9/46
POV T
<40 42,85 6/14 0 0/2 33,33 1/3 36,84 7/19
>40 82,60 19/23 40,00 2/5 75,00 21/28
Total 67,56 25/37 28,57 217 33,33 1/3 59,57 28/47
PAP T
<40 21,42 3/14 0 0/2 0 0/3 15,78 3/19
>40 27,27 6/22 20,00 1/5 25,92 7127
Total 25,00 9/36 14,28 1/7 0 0/3 21,73 10/46
POV L
<40 35,71 5/14 50,00 1/2 0 0/2 33,33 6/18
>40 90,00 18/20 80,0 4/5 88,00 22/25
Total 67,64 23/34 71,42 5/7 0 0/2 65,11 28/43
PAP L
<40 7,14 1/14 50,00 1/2 0 0/2 11,11 2/18
>40 45,00 9/20 40,00 2/5 44,00 11/25
Total 29,41 10/34 42,85 3/7 0 0/2 30,23 13/43
Hommes Femmes Sexe ? Total adultes
POV+ C % % % %
<40 0 0/15 0 0/4 0 0/3 0 0/22
>40 30,00 6/20 20,00 1/5 28,00 7125
Total 17,14 6/35 11,11 1/9 0 0/3 14,89 7147
PAP+ C
<40 14,28 2/14 0 0/4 33,33 1/3 14,28 3/21
>40 25,00 5/20 0 0/5 20,00 5/25
Total 20,58 7134 0 0/9 33,33 1/3 17,39 8/46
POV+ T
<40 14,28 2/14 0 0/2 33,33 1/3 15,78 3/19
>40 43,47 10/23 20,00 1/5 39,28 11/28
Total 32,43 12/37 14,28 1/7 33,33 1/3 29,78 14/47
PAP+ T
<40 14,28 2/14 0 0/2 0 0/3 10,52 2/19
>40 13,63 3/22 0 0/5 11,11 3/27
Total 13,88 5/36 0 0/7 0 0/3 10,86 5/46
POV+ L
<40 28,57 4/14 0 0/2 0 0/2 22,22 4/18
>40 80,00 16/20 80,00 4/5 80,00 20/25
Total 58,82 20/34 57,14 417 0 0/2 55,81 24/43
PAP+ L
<40 7,14 1/14 0 0/2 0 0/2 5,5 1/18
>40 15,00 3/20 40,00 2/5 20,00 5/25
Total 11,76 4/34 28,57 27 0 0/2 13,95 6/43
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Tableau 67: Evolution diachronique des prévalences d’ostéophytose vertébrale (POV), d’ arthrose articulaire postérieure
(PAP) et des atteintes arthrosiques évoluées (POV+ et PAP+) par étage vertébral,
pour 'ensemble des adultes, en fonction de leur age.

classes d'age : <30 >30 <50 >50
Néolithique % % % %
. POV 0 0/9 90,00 9/10 86,66 13/15 | 87,50 7/8
cervicales
PAP 0 09 40,00 4/10 42,85 6/14 50,00 4/8
. POV 10,00 110 72,72 8/11 93,75 15/16 | 100,00 9/9
thoraciques
PAP 10,00 1/10 50,00 6/12 43,75 7/16 44,44 4/9
lombaires POV 10,00 110 66,66 8/12 92,85 13/14 | 100,00 9/9
PAP 20,00 2/10 90,90 10/11 71,42 10/14 | 88,88 89
. POV+ 0 0/9 40,00 4/10 60,00 9/15 75,00 6/8
cervicales
PAP+ 0 09 30,00 3/10 28,57 4/14 25,00 2/8
. POV+ 10,00 110 54,54 6/11 75,00 12/16 77,77 79
thoraciques
PAP+ 0 0/10 25,00 3/12 31,25 5/16 11,11 1/9
lombaires POV+ 10,00 110 50,00 6/12 92,85 13/14 88,88 8/9
PAP+ 0 0/10 36,36 4/11 50,00 7/14 55,55 59
Bronze % % % %
cervicales POV 0 0/6 25,00 2/8 42,85 37 70,00 7710
PAP 0 0/6 14,28 17 0 o7 50,00 510
. POV 0 0/8 42,85 37 50,00 3/6 63,63 7M1
thoraciques
PAP 12,50 1/8 0 0/8 0 0/6 36,36 4/11
. POV 0 0/9 25,00 2/8 50,00 3/6 63,63 711
lombaires
PAP 0 0/8 25,00 2/8 33,33 2/6 70,00 7/10
. POV+ 0 0/6 0 0/8 14,28 117 10,00 110
cervicales
PAP+ 0 0/6 14,28 177 0 07 50,00 5/10
thoraciques POV+ 0 0/8 14,28 117 0 0/6 21,27 3/11
a PAP+ 12,50 1/8 0 0/8 0 0/6 36,36 4/11
. POV+ 0 0/9 12,50 1/8 50,00 3/6 27,27 311
lombaires
PAP+ 0 0/8 0 0/8 16,66 1/6 40,00 4/10
Tene % % % %
cenvicales POV 14,28 17 20,00 3/15 47,36 9/19 100,00 6/6
PAP 14,28 177 14,28 2/14 15,78 3/19 50,00 3/6
. POV 0 0/6 53,84 713 61,90 13/21 100,00 77
thoraciques
PAP 0 0/6 23,07 3/13 20,00 4/20 42,85 37
lombaires POV 16,66 116 41,66 5/12 84,21 16/19 | 100,00 6/6
PAP 0 0/6 16,66 2/12 47,36 9/19 33,33 2/6
cervicales POV+ 0 07 0 0/15 26,31 5/19 33,33 2/6
PAP+ 14,28 17 14,28 2/14 10,52 2/19 50,00 3/6
. POV+ 0 0/6 23,07 313 33,33 7121 57,14 417
thoraciques
PAP+ 0 0/6 15,38 2/13 0 0/20 42,85 37
lombaires POV+ 16,66 1/6 25,00 3/12 73,68 14/19 | 100,00 6/6
PAP+ 0 0/6 8,33 1/12 26,31 519 0 0/6
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Tableau 68: probabilités d'indépendance entre taux de prévalence d'individus porteurs d'ostéophytose vertébrale (POV et

POV+) au seuil de 5% en fonction de 'age du sexe et de I'étage vertébral (C : cervical ; T : thoracique : L :lombaire) entre

séries du Néolithique et du Bronze (N-B), du Néolithique et de la Téne (N-T), du Bronze et de la Téne (B-T)

(avec™ : résultat des tests x? et x% ; sans™: résultat du test exact de Fischer ; en gras : différence significative ; en italiques :
différence a la limite de la signification)

POV N-B NT BT POV+ N-B N-T BT
C | 6,67 p=0,0080 | 7,31* p=0,0068 0.0 c 13,09° 9,88* p=0,0017 | 0,610* p=0,4347
0=0,8795 p=0,0003
t:udsuggzs T | 7,55 p=0,0060 p=16,5221*70 p=26,7(;1£;80 t:fsuggzs T | 1545* p=0,00008 | 6,78* p=0,0002 p=%,%§21
L | 881 p=0,0030 p%%& 6,76* p=0,0003 L p:(i};s;oz pfd?g;ﬂ p=90’,8(g17
c 1,0000 04375 05385 c 1,0000 04375 1,0000
adues 1] s 0,6250 10000 | 24 Iy 0,6556 0,6250 1,0000
L 05263 08750 0,4000 L 05263 08750 04000
c 0,0090 0,0009 0,7920 c 00686 01698 1,0000
a‘i“étgs T 07798 0,3001 05000 a‘i“ggs T 0.1120 0.1224 05608
L 00849 02068 03916 L 01056 02002 04654
c 0,0536 0,0198 05057 c 0,0588 00512 04714
ades |1 0,0458 0,0285 08397 adites |1 0,0013 0,0138 01309
L 00609 04262 01246 L 00609 01715 09407
c 03824 05714 02143 c 0,0009 04709 03036
a‘i“ggs T 0,0681 1,0000 0,1078 a‘i”ggs T 0,0349 0,3654 0,2202
L 00681 1,0000 01387 L 0,0002 06000 0,0068
c 0,0321 0,0242 04773 c 0,0014 0,0169 01021
tous"é'.iges T 0,0241 01421 09392 tous";ges T 0,0034 0,0202 0.1829
L 0,0013 01493 0,0201 L 0,0029 02580 0,0159
c 0.1688 0,0543 03325 c 0,0608 00998 06917
touszges T 00734 01657 07010 tousgges T 0,0084 01076 0.9000
L 02674 03343 05719 L 0,0247 05879 00642
c 00513 0,0322 06220 c 02308 00909 1,0000
Hedo | T 03096 03297 05836 o LT 0.1410 00963 07091
L 0.1299 03062 03570 L 02492 07612 02826
c 03661 02720 06364 c 03860 05500 1,0000
Fedo | T 0.1476 05238 1,0000 0 LT 02509 06286 1,0000
L 0.1476 05714 02222 L 0.1476 05238 1,0000
c 09037 03220 0.7160 c 0,0094 0.1097 0.1029
Hod0 | T 0,0549 03045 01701 wao LT 0,0207 0.1089 01870
L 0,0047 03193 0,0256 L 0,0068 02716 0,0387
c 00824 0,001 01170 c 01090 0.0629 0489
P40 | T 00625 0,0275 0,5000 B LT 0,0545 03776 04242
L 04462 08718 06364 L 0,0350 08718 01212
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Tableau 69: probabilités d'indépendance au seuil de 5% entre taux de prévalence d'individus porteurs d'arthrose
apophysaire postérieure (PAP et PAP+) en fonction de I'Age du sexe et de I'étage vertébral (C= cervical ; T= thoracique ; L=
lombaire) entre séries (N-B : Néolithique et Bronze ; N-T: Néolithique et Téne; B-T: Bronze et Téne)

(avec™ : résultat des tests x? et x% ; sans™: résultat du test exact de Fischer ; en gras : différence significative ; en italiques :
différence a la limite de la signification)

PAP N-B N-T B-T PAP+ N-B N-T B-T
c 171 2,37 0,00° c 0,04* 0,29" 0,08"
adlos p=0,191 p=0,124 p=0,963 adles p=0,842 p=0,592 p=0,774
oo T 5,07 3,03 0,54* ous T 0,21 125" 0,046*
byl p=0,024 p=0,082 p=0.462 ot p=0,643 p=0,264 p=083
L 8,52* 12,53 0,14 ] 3,98 5,78 0,013
p=0,004 p=0,0004 p=0,704 p=0,046 p=0,016 p=0,83
C 1,0000 04375 0,5385 C 1,0000 04375 0,5385
adges [ 1 | osmo 0,6250 0,5414 adres |1 | osem 1,0000 05714
L 0,2041 0,3750 1,0000 L 1,0000 1,0000 1,0000
c 0,2783 0,1698 0,7526 c 0,4412 0,3320 0,7526
a‘i“étgs T 0,0238 0.1628 02150 a‘i“ggs T 0.1930 04590 03714
L 0,0063 0,0005 0,5346 L 0,0851 01314 0,6000
c 0,0553 0,0922 0,3727 c 0,1673 0,1916 0,5262
a‘i“étgs T 00671 01206 03241 a‘i”ggs T 01659 0,016 1,0000
L 0,1373 0,1526 0,4522 L 0,1873 0,1512 0,5471
C 0,6814 0,7040 0,6958 C 0,2783 0,3427 0,6958
a‘i“ggs T 0,5350 0,6713 0,798 a‘i”ggs T 0,2214 0,1923 0,798
L 0,3328 0,0470 0,1818 L 0,4141 0,0420 0,154
H C 04171 0,971 0,716 H C 0,8569 0,5212 0,7925
tous T 0,0462 0,1011 0,3359 tous T 0,3899 0,2493 0,7287
ages L 0,0490 0,0013 0,5836 ages L 0,1686 0,1073 0,6606
c c 0,2277 0,0816 0,3804 c c 0,3401 0,1306 0,3804
tous T 0,2177 0,3526 0,7526 tous T 0,7132 04215 0,4333
ages L 0,2109 0,3130 0,6300 ages L 0,1216 0,3446 0,8184
c 0,3427 0,1816 0,7982 c 0,5629 0,4070 0,7982
Hedo T 0,0412 0,2388 0,2055 Hedo T 0,1029 0,2833 0,3597
L 0,0249 0,0049 0,6403 L 0,5000 0,6403 0,6087
C 0,3439 0,7500 0,4242 C 0,6316 0,7500 1,0000
F<d0 T 0,5608 0,6289 0,7778 F<d T 0,3500 1,0000 0,7778
L 0,1441 0,7692 04167 L 0,2270 0,604 1,0000
C 0,7088 0,7658 0,7987 C 0,2329 0,3775 0,8686
Hod0 T 0,3905 0,2381 0,7246 Hod0 T 0,8721 0,5024 0,2638
L 0,8625 0,0694 0,6475 L 0,3736 0,1229 0,8433
c 0,0257 0,0435 0,5526 c 0,3042 0,0979 0,3590
Fod0 T 0,2308 0,376 0,8485 Fd0 T 0,3923 0,2308 0,5833
L 0,5000 0,1515 0,6894 L 0,1329 0,1515 0,6894

2.2.2.1. Comparaison de I'arthrose rachidienne cervicaletee les séries

Discarthrose :

Le taux de prévalence de discarthrose était saatifiement plus élevé sur les cervicales des

individus du Néolithiques agés de plus de trente qaiaux autres périodes. Cela concernait
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également les individus néolithiques de moins dgu@nte ans, mais uniquement par rapport
a ceux de la Téne.

Tous ages confondus, les hommes du Neéolithiqueerdgtgilus atteints de discarthrose
cervicale que ceux du Bronze et de la Tene, défé&rence s’'observant aussi chez les moins
de quarante ans avec ceux de la Tene.

Seules les femmes néolithiques de plus de quaaastétaient significativement plus atteintes

gue celles de la Téne.

La prévalence de discarthrose évoluée était plde fihez les néolithiques qu’au Bronze ou
gu’a la Tene. Cette différence significative n'a@ ébservée que chez les plus de cinquante
ans uniquement par rapport a ceux du Bronze.

Les hommes du Neéolithique étaient plus atteintslidearthrose cervicale avancée que ceux
du Bronze (surtout aprés quarante ans) et qu'@teT aucune différence n’a été observée

pour les discarthroses évoluées chez les femmes.

Arthrose postérieure :

Seules les femmes néolithiques de plus de quarmamgeétaient plus atteintes d’arthrose
postérieure cervicale que celles des autres pé&riodacune différence significative n'a été

constatée pour les cas d’atteintes avancées qusbiu&age ou le sexe.

2.2.2.2.Comparaison de 'arthrose rachidienne thoraciquatee les séries

Discarthrose :

Tous ages confondus, la prévalence de discartiihmsacique était significativement plus
importante chez les néolithiques par rapport adiwidus du Bronze. Les adultes néolithiques
de moins de cinquante ans avaient une plus fodeafence de discarthrose thoracique que
ceux des périodes ultérieures.

Tous ages confondus, les hommes du Néolithiqguerétaius touchés que ceux du Bronze;
apres quarante ans, les femmes du Néolithiquenétaligs atteintes qu’a la Téne.
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La prévalence des formes évoluées de discarthifusedique était plus importante au
Néolithique gu’au Bronze ainsi qu’a la Tene (surtoloiez les moins de cinquante ans). Il y
avait aussi une plus forte prévalence d’adultedithéques de plus de cinquante ans par
rapport a ceux du Bronze.

Tous ages confondus, les hommes du Néolithiquerédtalus touchés que ceux des deux
autres périodes, et I'étaient plus gu'au Bronze&sguarante ans. Tous ages confondus, les

femmes du Néolithique avaient plus de cas de diswme évoluée que celles du Bronze.

Arthrose postérieure :

L’arthrose vertébrale thoracique postérieure togesaconfondus était plus fréquente au
Néolithigue qu’au Bronze ; les néolithiques de ptles trente ans étaient concernés (plus

particulierement les hommes, et ceux agés de nd@ingiarante ans).

Les adultes de moins de cinquante ans atteintshddse postérieure thoracique évoluée
étaient plus nombreux au Néolithique qu’a la Téne'y avait pas de différence selon le sexe

ou l'age.

2.2.2.3.Comparaison de I'arthrose rachidienne lombaire eatles séries

-Discarthrose :

L’ensemble des adultes des séries du Bronze étaitsntouché par la discarthrose lombaire
par rapport a ceux du Néolithique ou de la Téne.
Les hommes du Bronze étaient moins touchés que desgxdeux autres périodes, et

particulierement ceux de plus de quarante ans.

Les adultes du Bronze étaient moins touchés paistarthrose lombaire évoluée par rapport
a ceux du Neéolithique ou de la Tene (cela conceplas particulierement des individus de
plus de cinquante ans).

Les hommes du Bronze étaient moins touchés que msx deux autres périodes,
particulierement ceux de plus de quarante ansfelasnes avec discarthrose évoluée étaient

plus nombreuses au Néolithique qu’au Bronze (pdificement aprés quarante ans).
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-Arthrose postérieure :

La prévalence des individus néolithiques porteuastlirose postérieure lombaire était plus
forte qu’au Bronze ou qu’'a la Tene; cela conceesehlommes et surtout ceux agés de moins

de quarante ans.

La prévalence des individus néolithiques porteuestlirose postérieure lombaire évoluée
était plus forte qu’au Bronze ou qu’a la Téne (artipulier les individus néolithiques de plus

de cinquante ans par rapport a ceux de la Tene).

2.2.3. L’arthrose rachidienne par période : prévalenced@ele sexe

Nous avons comparé les prévalences entre hommdsmehes de méme &age porteurs

d’arthrose vertébrale (POV et PAP) selon l'étagetélral au sein de chaque série, en
précisant également la part prise par l'arthrosgdu@&e (POV+ et PAP+) ; les résultats des

calculs statistiques effectués pour cela (tesKki@ et test exact de Fisher) sont rassemblés
dans le tableau 70 suivant:

Tableau 70: probabilités d'indépendance au seuil de 5% entre taux de prévalence d’hommes et de femmes
porteurs d’arthrose vertébrale (POV, POV+, PAP, PAP+) pour chaque série étudiée en fonction de I'age
et de 'étage vertébral (C= cervical ; T= thoracique ; L= lombaire)

(avec™ : résultat des tests X2 et x% ; sans™: résultat du test exact de Fischer ; en gras : différence significative ; en italiques :
différence & la limite de la signification)

POV Néolithique Bronze Téne PAP Néolithique Bronze Téne

C 0,2527 0,6448 0,1860 C 0,4147 0,2908 0,1252

H'J: T 0,0669 0,1951 0,0659 HZF T 0,2896 0,6492 0,4763
tous &ges tous &ges

L 0,0273 0,6596 0,6115 L 0,8290 0,3023 0,8720

HE C 0,1299 0,7692 0,4696 HF C 0,1174 0,4615 0,5948

<40 T 0,1656 0,1231 0,3750 <40 T 0,2755 0,4375 0,6500

L 0,2353 0,3309 0,6250 L 0,3770 0,8250 0,2417

HE C 0,2055 0,6958 0,3012 HF C 0,2214 0,5000 0,2189

> 40 T 0,6400 0,7318 0,0825 > 40 T 0,6755 0,4412 0,6122

L 0,3478 0,3539 0,9087 L 0,5084 0,2858 0,6217

POV+ Néolithique Bronze Téne PAP+ Néolithique Bronze Téne

HE C 0,5000 0,2414 0,5567 HF C 0,4665 0,2908 0,1669

fous ages T 0,2891 0,4028 0,3184 tous ages T 0,3006 0,6492 0,3916

L 0,1672 0,3775 0,6957 L 0,1571 0,3760 0,9489

HE C 0,4750 1,0000 1,0000 HF C 0,2962 0,4615 0,5948

<40 T 0,2129 0,5333 0,7583 <40 T 0,0545 0,4375 0,7583

L 0,7245 0,5882 0,5500 L 0,4135 1,0000 0,8750

C 0,2896 0,2333 0,5644 C 0,0963 0,5000 0,2918

. T 0.2672 06397 | 03293 - T 0,9028 04412 | 05265

L 0,8823 0,5158 0,7478 L 0,0447 0,3654 0,9623
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Au Neéolithique, tous ages confondus, les hommeterétglus atteints par la discarthrose
lombaire ; au méme étage lombaire, pour l'arthqpestérieure avancée, les femmes de plus
de quarante ans étaient les plus atteintes. Aueawtee différence significative n'a été

observée quelque soit 'age ou I'étage rachidien.

Au Bronze comme a la Téne, aucune différence sagife n'a été observée entre hommes

et femmes, quelque soit 'age, I'étage rachidienl @&at avancé ou non de I'arthrose.

2.2.4. Fréquence des vertébres atteintes d’arthrose

Nous avons calculé la fréquence des vertebres@stéophytose du corps vertébral (FOV) et
celle des vertebres avec arthrose des facetteslantes postérieures (FAP), réunies dans les
tableaux 71 & 74uivants :

- Aurisque de 5%, la FOV était différente entreitetividus des trois époques de maniere
hautement significative tant au niveau cerviggkE{76,007), thoraciquexf=47,894), que
lombaire §?=48,881).

- Aurisque de 5%, la FAP était différente entreitelividus des trois époques de maniére
hautement significative tant au niveau cervigg=(1,942), thoraciquex{=21,93), que
lombaire §2=80,043). Les FAP néolithiques étaient toutes mlevées qu’aux autres

périodes.
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Tableau 71: Fréquence d'ostéophytose vertébrale somatique (FOV) et apophysaire postérieure (FAP) au Néolithique,
et des atteintes arthrosiques évoluées (FOV+ et FAP+) au niveau cervical (C), thoracique (T) et lombaire (L)
selon le sexe et la classe d’'age (< et > 40ans)

Hommes Femmes Total adultes
FOV C % % %
<40 45,16 14/31 23,63 13/55 31,39 27/86
>40 78,48 62/79 67,92 36/53 74,24 98/132
Total 69,09 76/110 45,37 49/108 57,33 125/218
FAP C
<40 16,66 7142 4,00 2/50 9,78 9/92
>40 19,44 14/72 32,65 16/49 27,79 30/121
Total 18,42 21/114 18,18 18/99 18,30 39/213
FOVT
<40 66,66 44/66 12,69 16/126 31,25 60/192
>40 58,38 94/161 62,06 54/87 59,67 148/248
Total 60,79 138/227 32,86 70/213 47,27 208/440
FAPT
<40 16,25 13/80 2,41 3/124 7,84 16/204
>40 15,09 24/159 13,59 14/103 14,50 38/262
Total 15,48 37/239 7,48 17/227 11,58 54/466
FOV L
<40 45,51 20/43 21,05 12/57 32,00 32/100
>40 74,69 62/83 70,58 24/34 73,50 86/117
Total 65,07 82/126 39,56 36/91 54,37 118/217
FAP L
<40 26,53 13/49 35,59 21/59 31,48 34/108
>40 55,81 48/86 60,60 20/33 57,14 68/119
Total 45,18 61/135 44,56 41/92 44,93 102/227
Hommes Femmes Total adultes
FOV+ C % % %
<40 25,80 8/31 10,90 6/55 16,27 14/86
>40 31,64 25/79 39,62 21/53 34,84 46/132
Total 30,00 33/110 25,00 27/108 27,52 60/218
FAP+ C
<40 9,52 4142 4,00 2/50 6,52 6/92
>40 6,94 5/72 18,36 9/49 11,57 14/121
Total 7,89 9/114 11,11 11/99 9,38 20/213
FOV+ T
<40 34,84 23/66 8,73 11/126 17,70 34/192
>40 25,46 41/161 36,78 32/87 29,43 73/248
Total 28,19 64/227 20,18 43/213 24,31 107/440
FAP+ T
<40 6,25 5/80 0 0/124 2,45 5/204
>40 6,28 10/159 8/73 9/103 7,25 19/262
Total 6,27 15/239 3,96 9/227 5,15 24/466
FOV+ L
<40 16,27 7143 15,78 9/57 16,00 16/100
>40 57,83 48/83 55,88 19/34 57,26 67/117
Total 43,65 55/126 30,76 28/91 38,24 83/217
FAP+ L
<40 6,12 3/49 8,47 5/59 7,40 8/108
>40 10,46 9/86 45,45 15/33 20,16 24/119
Total 8,88 12/135 21,73 20/92 14,09 32/227
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Tableau 72: Fréquence d'ostéophytose somatique (FOV) et arthrose apophysaire postérieure (FAP) au Bronze,
et des atteintes arthrosiques évoluées (FOV+ et FAP+) au niveau cervical (C), thoracique (T) et lombaire (L)
selon le sexe et |a classe d’'age (< et > 40ans)

Hommes Femmes Sexe ? Total adultes
FOV C % % % %
<40 8,82 3/34 6,66 2/30 7,81 5/64
>40 36,17 17/47 38,29 18/47 0 0/6 35,00 35/100
Total 24,69 20/81 25,97 20/77 0 0/6 24,39 40/164
FAP C
<40 5,26 2/38 0 0/28 3,03 2/66
>40 26,53 13/49 14,89 7147 0 0/5 19,80 20/101
Total 17,24 15/87 9,33 7175 0 0/5 13,17 22/167
FOVT
<40 15,38 12/78 0 0/57 8,88 12/135
>40 49,35 38/77 23,07 15/65 37,32 53/142
Total 32,75 50/155 12,29 15/122 23,46 65/277
FAPT
<40 0 0/85 3,38 2/59 1,38 2/144
>40 8,23 7185 6,94 5/72 7,64 12/157
Total 4,11 7/170 5,34 7/131 4,65 14/301
FOV L
<40 8,51 4/47 0 0/41 4,54 4/88
>40 36,36 16/44 35,29 12/34 35,89 28/78
Total 21,97 20/91 16,00 12/75 19,27 32/166
FAP L
<40 1,78 1/46 7,14 3/42 4,54 4/88
>40 19,23 10/52 26,31 10/38 22,22 20/90
Total 11,22 11/98 16,25 13/80 13,48 24/178
Hommes Femmes Sexe ? Total adultes
FOV+ C % % % %
<40 0 0/34 0 0/30 0 0/64
>40 0 0/47 6,38 3/47 0 0/6 3,00 3/100
Total 0 0/81 3,89 3/77 0 0/6 1,82 3/164
FAP+ C
<40 5,26 2/38 0 0/28 3,03 2/66
>40 26,53 13/49 12,70 6/47 0 0/5 18,81 19/101
Total 17,24 15/87 8,00 6/75 0 0/5 12,57 21/167
FOV+ T
<40 1,28 1/78 0 0/57 0,74 1/135
>40 14,28 11/77 3,07 2/65 9,15 13/142
Total 7,74 12/155 1,63 2/122 5,05 14/277
FAP+ T
<40 0 0/85 3,38 2/59 1,38 2/144
>40 8,23 7185 6,94 5/72 7,64 12/157
Total 4,11 7/170 5,34 7/131 4,65 14/301
FOV+ L
<40 2,12 1/47 0 0/41 1,13 1/88
>40 18,18 8/44 14,70 5/34 16,66 13/78
Total 9,89 9/89 6,66 5/75 8,43 14/166
FAP+ L
<40 0 0/46 0 0/42 0 0/88
>40 15,38 8/52 21,05 8/38 17,77 16/90
Total 8,16 8/98 10,00 8/80 8,98 16/178
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Tableau 73: Fréquence d'ostéophytose vertébrale somatique (FOV) et apophysaire postérieure (FAP) & la Téne,
et fréquence des vertébres avec arthrose évoluée (FOV+ et FAP+) au niveau cervical (C), thoracique (T) et lombaire (L)
selon le sexe et la classe d’'age (< et > 40ans)

Hommes Femmes Sexe ? Total adultes
FOV C % % % %
<40 8,04 7187 0 0/20 10,52 2/19 7,14 9/126
>40 38,09 48/126 20,68 6/29 34,83 54/155
Total 25,82 55/213 12,24 6/49 10,52 2/19 22,41 63/281
FAP C
<40 3,37 3/89 0 0/21 11,11 2/18 3,90 5/128
>40 13,84 18/130 0 0/30 11,25 18/160
Total 9,58 21/219 0 0/51 11,11 2/18 7,98 23/288
FOVT
<40 12,25 19/155 0 0/24 18,75 6/32 11,84 25/211
>40 49,78 118/237 24,32 9/37 46,35 127/274
Total 34,94 137/392 14,75 9/61 18,75 6/32 31,34 152/485
FAPT
<40 3,87 6/155 0 0/23 0 0/29 2,89 6/207
>40 6,27 14/223 2,22 1/45 5,59 15/268
Total 5,29 20/378 1,47 1/68 0 0/29 4,42 21/475
FOV L
<40 20,77 16/77 16,66 2/12 0 0/3 19,56 18/92
>40 61,53 72/117 50,00 12/24 59,57 84/141
Total 45,36 88/194 38,88 14/36 0 0/3 43,77 102/233
FAP L
<40 2,40 2/83 8,33 1/12 0 0/8 2,91 3/103
>40 17,64 21/119 34,61 9/26 20,68 30/145
Total 11,38 23/202 26,31 10/38 0 0/8 13,30 33/248
Hommes Femmes Sexe ? Total adultes
FOV+ C % % % %
<40 0 0/87 0 0/20 0 0/19 0 0/126
>40 11,90 15/126 3,44 1/29 10,32 16/155
Total 7,04 15/213 2,04 1/49 0 0/19 5,69 16/281
FAP+ C
<40 3,75 3/89 0 0/21 11,11 2/18 3,90 5/128
>40 10,76 14/130 0 0/30 8,75 14/160
Total 7,76 17/219 0 0/51 11,11 2/18 6,59 19/288
FOV+ T
<40 3,22 5/155 0 0/24 3,12 1/32 2,84 6/211
>40 14,76 35/237 10,81 4/37 14,23 39/274
Total 10,20 40/392 6,55 4/61 3,12 1/32 9,27 45/485
FAP+ T
<40 3,22 5/155 0 0/23 0 0/29 2,41 5,207
>40 4,03 9/223 0 0/45 3,35 9/268
Total 3,70 14/378 0 0/68 0 0/29 2,94 14/475
FOV+ L
<40 7,79 6/77 0 0/12 0 0/3 6,52 6/92
>40 43,58 51/117 33,33 8/24 41,84 59/141
Total 29,38 57/194 22,22 8/36 0 0/3 27,89 65/233
FAP+ L
<40 1,20 1/83 0 0/12 0 0/8 0,97 1/103
>40 8,40 10/119 15,38 4/26 9,65 14/145
Total 5,44 11/202 10,52 4/38 0 0/8 6,04 15/248
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Tableau 74: Evolution diachronique des fréquences d’ostéophytose vertébrale somatique (FOV), et articulaire postérieure
(FAP), et des atteintes arthrosiques évoluées (FOV+ et FAP+) par étage vertébral,
pour 'ensemble des adultes, en fonction de leur age.

classes d'age : <30 >30 <50 >50
Néolithique % % % %
cervicales FOV 0 0/39 57,44 27147 72,94 62/85 85,10 40/47
FAP 0 0/34 15,51 9/58 25,97 2077 22,72 10/44
thoraciques FOV 3,84 3/78 50,00 | 57/114 | 59,73 | 89/149 | 59,59 59/99
FAP 1,31 1/76 11,71 15/128 | 17,10 | 26/152 | 12,00 | 12/100
lombaires FOV 4,34 2/46 55,55 30/54 76,92 50/65 69,23 36/52
FAP 13,33 6/45 44,44 28/63 63,63 42/66 49,05 26/53
cervicales FOV+ 0 0/39 29,78 14/47 35,29 30/85 34,04 16/47
FAP+ 0 0/34 10,34 6/58 14,28 11/77 6,81 3/44
. FOV+ 2,56 2/78 28,07 | 321114 | 3221 | 48149 | 2525 25/99
thoraciques
FAP+ 0 076 3,90 5/128 11,18 | 17/152 2,00 2/100
lombaires FOV+ 217 1/46 21,77 15/54 64/61 42165 48,07 25/52
FAP+ 0 0/45 12,69 8/63 22,72 15/66 16,98 9/53
Bronze % % % %
cervicales FOV 0 0/34 16,66 5/30 23,07 9/39 42,62 26/61
FAP 0 0/36 6,66 2/30 0 0/41 33,33 20/60
. FOV 0 0/74 19,67 12/61 35,41 17/48 38,29 36/94
thoraciques
FAP 2,50 2/80 0 0/64 0 0/54 11,656 | 12/103
lombaires FOV 0 0/45 7,54 4/43 34,37 11/32 36,95 17/46
FAP 0 0/41 8,51 4/47 8,33 3/36 31,48 17/54
. FOV+ 0 0/34 0 0/30 2,56 1139 3,27 2/61
cervicales
FAP+ 0 0/36 6,66 2/30 0 0/41 31,66 19/60
thoraciques FOV+ 0 0/74 1,63 1/61 0 0/48 13,82 13/94
a FAP+ 2,50 2/80 0 0/64 0 0/54 11,65 | 12/103
lombaires FOV+ 0 0/45 2,32 1/43 15,62 5/32 17,39 8/46
FAP+ 0 0/41 0 0/47 5,55 2/36 25,92 14/54
Tene % % % %
cenvicales FOV 2,56 1139 9,19 8/87 21,92 | 25114 | 70,73 29/41
FAP 2,38 1/42 4,65 4/86 4,20 5/119 31,70 13/41
. FOV 0 0/70 17,73 | 251141 37,82 | 73193 | 66,66 54/81
thoraciques
FAP 0 0/70 4,37 6/137 2,56 5/195 13,69 10/73
lombaires FOV 571 2/35 28,07 16/57 49,49 49/99 97,22 35/36
FAP 0 0/36 4,47 3/67 2363 | 26/110 | 11,42 4/35
. FOV+ 0 0/39 0 0/87 7,89 9/114 17,07 7141
cervicales
FAP+ 2,38 1/42 4,65 4/86 3,36 4/119 24,39 10/41
. FOV+ 0 0/70 4,25 6/141 11,91 231193 | 19,75 16/81
thoraciques
FAP+ 0 070 3,64 5137 0 0/195 12,32 973
lombaires FOV+ 2,85 1/35 8,77 5/57 32,32 32/99 75,00 27/36
FAP+ 0 0/36 1,49 1/67 12,72 | 14/110 0 0/35

Nous avons comparé les fréquences de vertébresupes d’arthrose (FOV et FAP) entre
individus de méme sexe et de méme age, entredisspieriodes, selon I'étage vertébral, en
précisant également la part prise par l'arthrosgdu@&e (FOV+ et FAP+). Les résultats des
calculs statistiques effectués pour cela (testKéhi# et test exact de Fischer) ont été

rassemblés dans les tableaux 75 et 76 suivants :
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Tableau 75: Probabilités d'indépendance au seuil de 5% entre fréquences de vertébres porteuses de discarthrose (FOV et
FOV+) en fonction de I'dge du sexe et de I'étage vertébral (C= cervical ; T= thoracique ; L= lombaire)
entre séries (N-B : Néolithique et Bronze ; N-T: Néolithique et Téne; B-T: Bronze et Téne)

(avec™ : résultat des tests x? et x% ; sans™: résultat du test exact de Fischer ; en gras : différence significative ; en italiques :
différence a la limite de la signification)

FOV N-B NT BT FOV+ N-B NT BT
o AT 63,75 023" o 44,86" 2531 378"
£<0,0001 p<0,0001 p=0,635 p<0,0001 p<0,0001 p=0,052
adultes : 20,86° 24,64° 537 adultes : 24,97 38,00° 4,40°
tous ages p<0,0001 p<0,0001 p=0,021 tous ages p<0,0001 p<0,0001 p=0,036
] 48,64° 5,05* 26,00° ] 2421 5,46° 2313
p<0,0001 p=0,025 p<0,0001 p<0,0001 p=0,02 p<0,0001
c 1,0000 0,5000 05342 c 1,0000 1,0000 1,0000
a‘i“ggs T 01326 01437 1,0000 a‘i“ggs T 02617 02761 1,0000
L 02527 07876 01883 L 0,505 08164 04375
c 0,0003 0,0000 09233 c 0,0004 0,0000 1,0000
adules T 0,0001 0,0000 07044 adules T 0,0000 0,0000 03209
L 0,0000 0,0029 0,0171 L 0,000 0,0086 01815
c 0,0000 0,0000 06513 c 0,0000 0,0000 02237
ades |1 [ oooz 0,0000 04470 ades [ 7 [ o000 0,0000 0,004
L 0,0001 0,0003 0,0083 L 0,0000 0,0000 00512
c 0,0000 00845 0,0045 c 0,0000 00579 0,0207
agtes [T ooz 0,200 0,0002 agtes [T [ ogze 0,2437 0,1984
L 0,0013 0,0006 0,0000 L 0,0012 0,0099 0,0000
c 0,0000 0,0000 04849 c 0,0000 0,0000 0,0069
H T 0,0000 0,0000 03105 H T 0,0000 0,0000 02378
tous ages tous ages
L 0,0000 0,0004 0,0001 L 0,0000 09597 0,0001
c 0,003 0,0000 0,0490 c 0,0001 0,0001 04933
F T 0,0000 0,0035 07599 F T 0,0000 0,0089 0,0965
tous &ges tous &ges
L 0,0007 0,548 0,0086 L 0,0001 02304 0,0218
c 0,0009 0,0000 07049 c 0,0016 0,0000 1,0000
Hed T 0,0000 0,0000 08082 Hedo T 0,0000 0,0000 03455
L 0,0000 0,0033 00572 L 0,0214 01305 01800
c 0,0430 0,0115 03551 c 0,0663 01440 1,0000
Fe0 T 0,0019 0,0521 1,0000 Fe0 T 0,0143 01365 1,0000
L 0,0009 05417 0,0479 L 0,0057 01587 1,0000
c 0,0000 0,0000 04803 c 0,0000 0,0006 0,0068
Hod0 T 01206 0,0564 05257 Hod0 T 0,0346 0,0059 05413
L 0,0000 0,0354 0,0036 L 0,0000 0,0327 0,0020
c 0,0027 0,0000 0,871 c 0,0001 0,0002 0,505
Eo0 T 0,0000 0,0001 06536 £ T 0,0000 0,0023 01248
L 0,0035 0,0941 01978 L 0,0004 00761 0,0883
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Tableau 76: Probabilités d'indépendance au seuil de 5% entre fréquences de vertébres porteuses d’arthrose postérieure
(FAP et FAP+) en fonction de I'dge du sexe et de I'étage vertébral (C= cervical ; T= thoracique ; L= lombaire)
entre séries (N-B : Néolithique et Bronze ; N-T: Néolithique et Téne; B-T: Bronze et Téne)
(avec™ : résultat des tests x? et x% ; sans™: résultat du test exact de Fischer ; en gras : différence significative ; en italiques :
différence & la limite de la signification)

FAP N-B N-T BT FAP+ N-B N-T BT
. 183 12,03 319" . 099" 133 477

p=0,176 p=0,0005 0=0,074 p=0,321 0=0,249 p=0,03
adultes . 10,89° 16,47 002° adultes . 0.10° 205° 154

tous &ges p=0,0009 p=0,00004 p=0,88 tous &ges p=0,756 p=0,086 p=0,215
A 26,05* 58,28" 0,00° A 249° 8,61 133

£<0,00001 £<0,00001 0=0,058 0=0,114 p=0,003 p=0.249

c 1,0000 05526 05385 C | 10000 0,526 05385

a‘i“ggs T 05194 05205 02828 a‘i“ggs T | 02614 1,0000 02828
L 0,0173 0,0251 1,0000 L | 10000 1,0000 1,0000

c 02008 0,0274 08219 C | 04441 01625 08219

adules T 0,0017 0,0230 00968 adules T | 01282 05823 01437
L 0,0000 0,0000 03091 L | 00095 0,0129 05877

c 0,0001 0,0000 02226 C | o000 0,0060 03020

aates |1 0,0002 0,0000 02913 aaes [ 1 | oo 0,0000 1,0000
L 0,0000 0,0000 0,033 L | o0 00654 01901

c 01686 02461 05198 c | o006 0,0246 02861

aades |1 0,5553 0.7147 0,7392 agtes | 1 | o060 0,0073 0,6483
L 0,0485 0,0002 0,0247 L | o1867 0,0078 0,0004

c 04900 0,0181 09782 C | 0030 0,6084 09947

H T 0,0001 0,0000 03628 H T | 0234 01021 06896

tous ages tous &ges

L 0,0000 0,0000 05673 L | o528 01567 08756

c 00748 0,0003 0,0235 c | 03383 0,0085 0,0409

F T 02915 00519 01762 F T | oglof 00911 0,0506

tous &ges tous &ges

L 0,0000 0,0394 09358 L | 00293 01027 06695

c 01030 0,0124 08422 C | 03869 01482 08422

Hedo T 0,0000 0,0015 00701 Hed T | 00251 02235 01098

L 0,0006 0,0000 0,7108 L | o133 0,1441 06434

c 04079 04930 1,0000 C | o079 0,4930 1,0000

Fe0 T 0,8089 05079 05152 Fe0 T | o402 1,0000 05152

L 0,0006 00573 07895 L | 00632 03845 1,0000

c 08728 08924 09846 c | o003 02655 09970

Hodo T 00891 0,0041 08080 Hodo T | 07983 02225 09570

L 0,0000 0,0000 06832 L | og679 07734 09459

c 0,0352 0,0002 0,0262 c | o318 0,0100 0,0453

Eo0 T 01253 0,0267 02513 £ T | 04474 0,0343 0,835

L 0,0035 0,0422 08395 L | o021 0,0136 04088
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2.2.4.1. Fréquence des vertebres cervicales arthrosiqeedre les séries

-Discarthrose :

Les adultes néolithiques avaient plus de verteteesgcales atteintes de discarthrose que ceux
du Bronze ou de la Téne. Cela concernait les iéguies de plus de trente ans et de moins de
cinquante ans ; ceux de plus de cinquante ansm&mient significativement plus que par
rapport aux adultes du Bronze.

Cette difféerence avec les individus du Bronze elladééne concernait aussi bien les hommes
gue les femmes du Neéolithique, dans leur ensentblies (Ages confondus), mais aussi les
individus de chaque sexe gu’ils aient moins ou deigjuarante ans.

Les adultes de la Téne agés de plus de cinquantavaient plus de cervicales atteintes de
discarthrose que ceux du Bronze, de méme quertands laténiennes dans leur ensemble.

Les adultes néolithigues avaient également plusvedébres cervicales atteintes de
discarthrose avancée que ceux du Bronze ou derla. T&la concernait en particulier les
néolithiques de plus de trente ans et de moingndgiante ans ; ceux de plus de cinquante ans
n’en n'avaient significativement plus que par rappaoix adultes du Bronze.

Cette différence avec les individus du Bronze eladéene concernait aussi bien les hommes
gue les femmes du Néolithiqgue dans leur ensemddeintividus de chaque sexe de plus de
guarante ans et seulement les hommes de moinsadante ans.

Les adultes de la Téne ageés de plus de cinquastavaient plus de cervicales atteintes de
discarthrose avancée que ceux du Bronze ; mais @aess, il s’agissait des hommes dans

leur ensemble, en particulier les plus agés (ptuglcirante ans).

-Arthrose postérieure :

Considérant I'ensemble des adultes, et la fréquetes vertebres avec arthrose des
zygapophyses, la seule différence significativetéa abservée entre les néolithiques et les
laténiens, les premiers ayant plus de cervicalesntgs. Cela concernait en particulier les
adultes de plus de trente ans (en I'occurrencehtesmes comme les femmes tous ages

confondus, et les hommes de moins de quarante ans).
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Les néolithiques de moins de cinquante ans avqikrg de vertebres aux zygapophyses
arthrosiques que les individus du Bronze ou deé€aeT, cela concernait particuliéerement les
femmes de plus de quarante ans.

Les femmes du Bronze dans leur ensemble, et piatement celles agées de plus de

guarante ans, en avaient plus que les femmesdatés.

Dans le cas d'arthrose postérieure avancée, leeaddu Bronze (tous ages confondus)
avaient significativement plus de vertebres cetggatteintes que les Laténiens (nous I'avons
constaté aussi pour les femmes du Bronze danstaamble, et celles de plus de quarante
ans). Considérant les adultes de moins de cinquargece sont les néolithiques qui avaient
plus de vertebres cervicales atteintes que ceukrdnze ou de le Téne, alors que pour les
adultes de plus de cinquante ans, c’était le coafries néolithiques en avaient moins que
ceux du Bronze ou de la Téene. Les hommes du Broaazs leur ensemble (et ceux de plus de
guarante ans) en avaient plus que les hommes higabts. Par contre, les femmes

néolithiques (dans leur ensemble) en avaient plieslgs Laténiennes, en particulier apres

quarante ans.

2.2.4.2 Fréquence des vertébres thoraciques arthrosiquesgre les séries

-Discarthrose :

La fréquence de vertébres thoraciques atteinteslistmarthrose était plus importante au
Néolithiqgue gu'aux autres périodes, et a la TernawBronze (adultes de tous ages) ; apres
trente ans et avant cinquante ans, cette fréquitadeplus forte au Néolithiqgue qu’aux deux
autres périodes, tandis qu'aprés cinquante ang fréguence était plus faible au Bronze
gu’aux deux autres périodes.

Hommes et femmes néolithiques dans leur ensemiaiergvune plus grande fréquence de
vertébres thoraciques discarthrosiques que les lsnmahfemmes des deux autres périodes
(nous I'avons observé aussi pour les hommes desngirquarante ans et les femmes de plus
de quarante ans) ; les femmes néolithiques de nd@mgiarante ans avaient plus de vertébres

atteintes que les femmes du Bronze.
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La fréquence de vertébres thoraciques atteintefistarthrose avancée était également plus
importante au Néolithique qu’aux autres périodes, ka Tene qu'au Bronze (adultes de tous
ages) ; cela a été aussi observé pour les ad@temihs de cinquante ans.

Les néolithiques de plus de trente ans en avaiesst que les adultes du Bronze ou de la
Téne ; cela concernait les hommes comme les feméwihiques dans leur ensemble (avant
guarante ans chez les hommes, aprés quaranteemesthommes et les femmes).

Les adultes néolithiqgues de plus de cinquante amagrm@ une plus grande fréquence de
vertébres thoraciques atteintes que ceux du Br@meme les femmes néolithiques de moins

de quarante ans).

-Arthrose postérieure :

Chez tous les adultes, la fréquence des vertebogadiques atteintes d’arthrose postérieure
était plus importante au Néolithique qu’au Bronmego’a la Tene. Cela concernait les adultes

de plus de trente ans et de moins de cinquanteaanss,que les hommes dans leur ensemble
(et ceux de moins de quarante ans).

Cette fréquence plus éleveée de vertebres avemsettpostérieure a été observée chez les
hommes et femmes néolithiques de plus de quararstgpar rapport a ceux et celles de la

Téne.

Considérant I'ensemble des adultes, aucune différedes fréquences de vertebres
thoraciques atteintes d’arthrose postérieure awaanée les trois périodes n’a été observeée ;
par rapport au Bronze et a la Téne, cette fréquétaieplus importante au Néolithique chez

les adultes de moins de cinquante ans. Par coeliee|'était moins aprés cinquante ans.

Cette fréquence était plus importante au Néolithiqu'au Bronze chez les hommes de moins

de quarante ans et qu’a la Téne chez les femmglsisiele quarante ans.

2.2.4.3.Fréquence des vertebres lombaires arthrosiquedresles séries

-Discarthrose :

La fréquence des vertébres atteintes de discaetHomsbaire des adultes néolithiques était
plus importante que celle du Bronze ou de la Ténheglle des Laténiens I'était plus que celle
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des adultes du Bronze. Cela a été observé aussiehadultes de plus de trente ans, comme
chez les hommes dans leur ensemble ou apres qiarant

Chez les adultes avant cinquante ans, cette fréquait plus forte au Néolithique que pour
les deux autres périodes, comme chez les hommas@varante ans.

Chez les adultes aprés cinquante ans, cette fréguétait plus forte a la Téne qu'au
Néolithique ou au Bronze, et plus forte au Nédijtled qu’'au Bronze ; les femmes dans leur
ensemble étaient moins touchées au Bronze par ntapp®& deux autres périodes (et la
frequence de vertébres discarthrosiques des ferans® comme apres quarante ans était

plus élevée au Néolithique qu’au Bronze).

La fréquence des vertebres atteintes de discaetthoasbaire avancée des adultes néolithiques
était plus importante que celle du Bronze ou dediae, et celle des Laténiens I'était plus que
celle des adultes du Bronze.

Cela a été constaté aussi pour les hommes néakthide plus de quarante ans. Apres trente
ans, et avant cinquante ans, cette frequencepéitaiforte chez les adultes au Néolithique par
rapport aux deux autres périodes.

Aprés cinquante ans, cette fréquence était plugélehez les adultes de la Téne par rapport a
ceux du Néolithique ou du Bronze, et chez ceux dalithique par rapport & ceux du Bronze.
Cette fréquence était plus faible au Bronze papodpaux deux autres peériodes chez
'ensemble des hommes comme des femmes.

Avant quarante ans chez les hommes et les femmagr@&s quarante ans chez les femmes,
cette fréquence était plus élevée au NéolithiquaugBronze.

-Arthrose postérieure :

La fréquence des vertebres lombaires atteintehulzse postérieure était plus importante chez
'ensemble des adultes au Neéolithique par rappoxrt deux autres périodes. Nous avons
observé ces différences aussi chez les adultesudadp trente ans, les hommes comme les
femmes dans leur ensemble, comme aprés quaranteChrg les adultes de moins de

cinquante ans comme aprées cinquante ans, nous akiees/é ces méme différences, avec en
plus une fréquence plus élevée a la Tene gu'auzZBramant cinquante ans, et l'inverse apres
cinquante ans.

La fréqguence des vertébres lombaires atteinte hiltzse postérieure avancée était plus
importante chez I'ensemble des adultes du Néolithigar rapport a ceux de la Téne. Apres
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trente ans, cette fréquence était plus élevée lgseadultes néolithiques par rapport a ceux
des périodes ultérieures (comme chez les femmes gprarante ans). Avant cinquante ans,
cette frequence était plus forte au NéolithiqueaquBronze (comme pour I'ensemble des
femmes). Aprés cinquante ans, cette fréequencepitaitfaible a la Téne par rapport aux deux

autres périodes.

2.2.5. Fréquence des vertébres arthrosiques selon le g@tepériodes

Nous avons comparé les fréquences de vertebramsighes entre hommes et femmes de
méme age (FOV et FAP) selon I'étage vertébral dn gde chaque série, en précisant
€également la part prise par I'arthrose évoluée (F@¥ FAP+); les résultats des calculs
statistiques effectués pour cela (test du Khtest exact de Fischer) sont rassemblés dans le

tableau 77 ci-apreés.

Tableau 77 : Probabilités d’indépendance au seuil de 5% entre fréquences de vertébres arthrosigues
des hommes et des femmes (FOV, FOV+, FAP, FAP+) de chaque série étudiée en fonction de I'age
et de I'étage vertébral (C= cervical ; T= thoracique ; L= lombaire)

(avec™ : résultat des tests X2 et x% ; sans™: résultat du test exact de Fischer ; en gras : différence significative ; en italiques :
différence a la limite de la signification)

FOV Néolithique Bronze Tene FAP Néolithique Bronze Tene
C 0,0003 0,6468 0,0283 i H'.F C 0,5537 0,1077 0,0102
HF ous &ges
tous ages T 0,0000 0,0001 0,0008 T 0,0050 0,7821 0,1417
L 0,0002 0,2201 0,2977 L 0,5178 0,2244 0,9943
C 0,0350 0,5604 0,2241 H-F C 0,0453 0,3277 0,5262
H-F <40
<40 T 0,0000 0,0009 0,0553 T 0,0005 0,1662 0,4304
L 0,0065 0,0765 0,5457 L 0,2118 0,2745 0,9588
C 0,9402 0,5000 0,0566 :I ;F C 0,0760 0,1244 0,0187
H-F
>4 T 0,3349 0,0010 0,0028 T 0,4410 0,5022 0,2472
L 0,7567 0,5569 0,8986 L 0,3969 0,8542 0,9827
FOV+ Néolithique Bronze Tene FAP+ Néolithique Bronze Tene
C 0,2500 0,1134 0,1617 HZF C 0,2847 0,0639 0,0252
H-F tous ages
tous ages T 0,0323 0,0178 0,2629 T 0,179%4 0,7821 0,0950
L 0,0366 0,3246 0,2538 L 0,0059 0,7555 0,9315
C 0,0627 1,0000 1,0000 :I4F C 0,2593 0,3277 0,5262
H-F
<40 T 0,0000 0,5778 0,4826 T 0,0086 0,1662 0,4964
L 0,6362 0,5341 0,4080 L 0,4663 1,0000 0,8737
c 0,8704 01210 0,1553 o c 00518 0,0748 0,475
H-F
>4 T 0,9768 0,0189 0,3642 T 0,8391 0,5022 0,1860
L 0,6563 0,4631 0,2434 L 0,0001 0,8350 0,9211
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2.2.5.1 Fréquence des vertébres arthrosiques au Néolitlagelon le sexe

La fréquence des vertebres atteintes de discaetétad plus forte chez les hommes tous ages
confondus aux trois étages rachidiens; cela coadeptus particulierement les hommes de
moins de quarante ans.

La prédominance masculine de cette fréquence pesirfdrmes de discarthrose avancée
s’observe pour les étages thoracique et lombaits, ages confondus, et a I'étage thoracique

avant quarante ans.

La fréquence des vertebres atteintes d’arthrosgpesre était plus élevée chez les hommes a
I'étage thoracique tous ages confondus, et auxestagrvical et thoracique avant quarante
ans.

La fréquence des vertébres atteintes d’arthrosgpesre avancée était plus élevée a I'étage
lombaire chez les femmes tous ages confondusres goarante ans, et a I'étage thoracique

chez les hommes avant quarante ans.

2.2.5.2Fréquence des vertébres arthrosiques au Bronzerséosexe

La fréquence des vertebres atteintes de discaet@tas plus forte chez les hommes tous ages
confondus au niveau de I'étage thoracique, tanmtayaarante ans qu’apres.

La fréquence des vertebres atteintes de discaettaoancée était également plus forte chez
les hommes tous ages confondus au niveau de I'édtagacique, particulierement apres

quarante ans.

Aucune différence sexuelle n'a été observée posrftéquences d'arthrose postérieure

guelque soit le stade d’évolution ou I'age.

2.2.5.3.Fréquence des vertébres arthrosiques a la Ténersé& sexe
La fréquence des vertébres atteintes de discaet@tad plus forte chez les hommes tous ages
confondus au niveau de I'étage cervical et thotagigt seulement a I'étage thoracique chez

les hommes apres quarante ans.

Aucune différence sexuelle n’a été observée pauiolenes avancées de discarthrose.
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La fréquence des vertébres atteintes d’arthrosipesre était plus élevée chez les hommes
tous ages confondus a I'étage cervical, notamienarés quarante ans.

La méme observation peut étre faite pour les verelvec arthrose postérieure avancee.

2.2.6. Localisation anatomique de l'arthrose sur les vebrres selon I'age

L’arthrose peut siéger sur une vertébre uniquensemt le corps vertébral ou sur les
zygapophyses, ou bien sur les deux a la fois ; Hausns dénombrée dans son aspect global
(ostéophytose isolée et Iésions d’arthrose avanagéehiveau des trois étages rachidiens,
cervical, thoracique et lombaire pour I'ensemble ddultes regroupés en deux classes d’age

(<40 ans et >40 ans) pour chacune des périodegésudabl.78).

Tableau 78 : répartition des vertébres arthrosiques selon la localisation des lésions d’arthrose en fonction de
I'age (<40 ans et >40 ans) chez les adultes des séries néolithiques, du Bronze et de la Téne
(CV : corps vertébral : AP : zygapophyses :CVAP : double localisation somatique et articulaire postérieure)

Néolithique CV AP CVAP total
C<40 22 6 3 31
T<40 49 5 11 65
L<40 18 20 14 52
C>40 58 4 24 86
T>40 123 12 26 161
L>40 34 18 50 102

Bronze CV AP CVAP total
C<40 3 2 0 5
T<40 16 2 0 18
L<40 4 4 0 8
C>40 15 6 12 33
T>40 49 9 3 61
L>40 18 10 10 38

La Téne CVv AP CVAP total
C<40 6 3 1 10
T<40 23 4 2 29
L<40 18 2 1 21
C>40 36 7 7 50
T>40 113 3 12 128
L>40 75 20 8 103

Nous avons comparé la distribution des effectifeuw des vertébres arthrosiques pour

chaque segment rachidien en fonction de I'age daague période (tabl.79) :
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Tableau 79: répartition des effectifs totaux de vertébres arthrosiques selon I'dge au trois niveaux rachidiens

age cervicales thoraciques lombaires X2 (dI=2)
Néolithique <40 31 65 52 1.89
>40 86 161 102 (p=0.389)
Bronze <40 5 18 8 1.65
>40 33 61 38 (p=0.437)
Téne <40 10 29 21 0.16
>40 50 128 103 (p=0.925)

La proportion des effectifs totaux de vertébrefragiques des adultes jeunes (<40 ans) par
rapport aux plus agés (>40 ans) n’était pas sigatifiement différente entre les trois étages
rachidiens dans chaque période considérée. Par etalgidien entre les différentes périodes,
cette proportion était significativement plus élevfour les vertebres thoraciques au
Néolithiques qu’'a la Tenep£0.0139); elle était plus élevée pour les lombaiees
Néolithiques qu’au Bronze£0.0231) ou a la Tene£0.0011).

Entre les trois étages rachidiens de chaque pél@demparaison de la proportion d’atteinte
associée des zygapophyses et du corps vertébrarapaort a la discarthrose isolée
(CVAP/CV était significativement plus élevée au niveaublaire que cervicalpE0.0001) et
thoracique [(=0.0000) chez les adultes du Néolithique agésuege quarante ans (tabl.80).
Chez ceux du Bronze cette proportion était plusléaau niveau des thoraciques par rapport
aux cervicales p=0.0000) ou aux lombairep£0.0010).

Aucune différence significative n’était observédrernes trois étages rachidiens chez les

adultes de la Téne.

Chez les adultes néolithiques de moins de quaearsecette proportion était déja plus élevée
aux lombaires par rapport aux thoraciquaes0(0098) et aux cervicalep£0.0091) ; aucune
différence significative entre les étages rachiglie'était constatée aux autres périodes (fig.45
a 47). Il n’y avait pas de différence significatides proportions observées entre adultes plus

jeunes (<40 ans) et plus agés (>40 ans) a chaqugi@pour chaque étage vertébral.

Comparant les périodes entre elles, avant quasastde rapport de I'association des atteintes
somatiques et zygapophysaires aux atteintes samatigolées n’était pas significativement
différent entre les étages rachidiens hormis ambhires néolithiques ou il était plus éleve
gu’'a la Téneg=0.0030).
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Tableau 80 : Proportion d’atteinte arthrosique associée (zygapophyses + corps vertébral)

par rapport a I'atteinte isolée du corps vertébral

adultes de moins de 40 . . .
ans cervicales | thoraciques | lombaires
CVAP 3 11 14
Néolithique | CV 22 49 18
CVAP/CV 0.136 0.224 0.777
CVAP 0 0 0
Bronze |CV 3 16 4
CVAP/CV 0 0 0
CVAP 1 2 1
Tene Cv 6 23 18
CVAP/CV 0.166 0.086 0.055
adultes de plus de 40ans | cervicales | thoraciques | lombaires
CVAP 24 26 50
Néolithique | CV 58 123 34
CVAP/CV 0.413 0.211 1.470
CVAP 12 3 10
Bronze |CV 15 49 18
CVAP/CV 0.800 0.061 0.555
CVAP 7 12 8
Tene Cv 36 113 75
CVAP/CV 0.194 0.106 0.107

Aprés quarante ans, ce rapport était plus élevaiamau des cervicales au Bronze qu'a la
Téne (=0.0111), et plus élevé au niveau des thoraciquadithigues qu’au Bronze
(p=0.0271) et qu’'a la Téng%£0.0437) ; il I'était également plus au niveau d@mbaires
néolithiques qu’au Bronzg£0.0244) et qu’a la Teng+£0.0000), et des lombaires du Bronze
plus gu’a la TénepE0.0026).
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Figure 45 : Effectif des vertébres arthrosigues du Néolithique selon 'age et la topographie Iésionnelle
(CV : corps vertébral seul ; AP : zygapophyses seules, CVAP : association des deux)
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Figure 46 : Effectif des vertebres arthrosiques du Bronze selon I'age et la topographie Iésionnelle
(CV : corps vertébral seul ; AP : zygapophyses seules, CVAP : association des deux)
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Figure 47 : Effectif des vertébres arthrosiques de la Téne selon I'dge et la topographie lésionnelle
(CV : corps vertébral seul ; AP : zygapophyses seules, CVAP : association des deux)

Nous avons recherché quelle était I'articulatioterivertébrale la plus fréquemment touchée
par l'arthrose a chaque étage rachidien dans chsexe et I'ensemble des adultes, et par
période. Nous avons d’abord regroupé les atteiidetees inter-somatiques et inter-
apophysaires, et les atteintes combinées, quelgitidesstade d’arthrose (tabl. 81) ; il est

apparu assez peu de disparité entres les péribtEssexes :
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Au niveau des cervicales, l'articulation C5-C6 €t plus touchée dans la série
néolithique (dans les deux sexes), et dans la datémienne; au Bronze, c'était
I'articulation C4-C5 (les hommes avaient une ateepréférentielle des articulations plus
haut situées : C3-C4 et C4-C5, et les femmes uem@ plus basse : C5-C6 et C6-C7).
Au niveau des thoraciques, I'articulation la plosichée pour I'ensemble des adultes et
des hommes aux trois époques était T9-T10 (cheZelesnes du Bronze, c'était au
niveau T10-T11, et chez les laténiennes, au nideali3-T9).

Au niveau des lombaires, I'articulation L2-L3 éthitplus touchée au Néolithique dans
les deux sexes ; au Bronze, les deux sexes éiéfdtrentiellement touchés au niveau
L4-L5 ; a la Tene, c'était les niveaux L2 a L4 pdensemble des adultes (L3-L4 chez

les hommes et L2-L3 chez les femmes).

Tableau 81 : effectifs des articulations intervertébrales arthrosiques

chez les adultes (A), les hommes (H) et les femmes (F) des séries du Néolithique, du Bronze et le la Téne

(les effectifs les plus importants & chaque étage rachidien sont en grisé)

NEOLITHIQUE BRONZE TENE

H A F H A F H A F
C2-C3 6 12 6 2 2 0 7 7 0
C3-C4 12 21 9 4 5 1 7 9 1
C4-C5 11 18 7 4 6 2 9 10 0
C5-C6 15 26 1 1 4 3 12 12 0
C6-C7 14 21 7 3 6 3 8 9 1
C7-T1 7 9 2 1 4 3 3 4 1
T1-T2 5 5 0 2 3 1 3 3 0
T2-T3 5 9 4 0 0 0 4 4 0
T3-T4 9 13 4 5 5 0 10 10 0
T4-T5 12 21 9 5 7 2 9 9 0
T5-T6 13 13 10 4 7 3 11 11 0
T6-T7 14 22 8 5 7 2 12 14 1
T7-T8 17 26 9 5 7 2 14 16 1
T8-T9 17 26 9 6 8 2 16 19 2
T9-T10 17 27 10 7 9 2 17 19 1
T10-T11 15 20 5 4 8 4 15 17 1
T11-T12 13 20 7 6 8 2 16 18 1
T12-L1 13 16 3 6 6 0 11 15 3
L1-L2 18 27 9 4 6 2 16 18 2
L2-L3 19 30 1 6 9 3 20 25 5
L3-L4 19 29 10 5 9 4 21 25 4
L4-L5 18 29 1 7 14 7 20 23 3
L5-81 15 25 10 3 5 2 13 17 4
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Tableau 82: articulations arthrosiques évoluées intersomatiques et interapophysaires postérieures

discarthrose NEOLITHIQUE BRONZE TENE
évoluée H A F H A F H A F
C2-C3 1 3 2 - - - 1 1 -
C3-C4 7 12 5 3 4 1 1 2 1
C4-C5 6 8 2 3 4 1 3 3 -
C5-C6 8 16 8 1 4 3 3 3 -
C6-C7 8 12 4 2 5 3 5 5 -
C7-T1 - - - 2 2 - - -
T1-T2 3 3 1 1 - - - -
T2-T3 2 4 2 - - - - - -
T3-T4 2 4 2 1 1 - 1 1 -
T4-T5 8 12 4 - - - 3 3 -
T5-T6 8 12 4 - - - 3 3 -
T6-T7 10 14 4 - - - 2 2 -
T7-T8 9 14 5 1 1 - 7 7 -
T8-T9 9 15 6 - - - 4 5 1
T9-T10 8 15 7 - - - 8 9 1
T10-T11 5 9 4 - - - 3 4 1
T11-T12 5 7 2 - - - 4 5 1
T12-L1 4 5 1 - - - 3 3 -
L1-L2 8 14 6 - - - 3 3 -
L2-L3 12 19 7 1 1 - 7 8 1
L3-L4 15 22 7 - - - 7 9 2
L4-L5 7 12 5 - - - 5 5 -
L5-S1 4 7 3 - - - 5 5 -
zygarthrose NEOLITHIQUE BRONZE TENE
évoluée H A F H A F H A F
C2-C3 2 6 4 2 2 - 4 4 -
C3-C4 3 6 3 3 4 1 4 4 -
C4-C5 3 3 2 2 - 2 2 -
C5-C6 - 1 1 1 1 - 2 2 -
C6-C7 - - - 1 2 1 - - -
C7-T1 3 4 1 1 2 1 1 1 -
T1-T2 - 1 1 - - - -
T2-T3 - - - - 1 1 -
T3-T4 - - - - 1 1 -
T4-T5 3 4 1 1 1 - 1 1 -
T5-T6 1 1 - 1 1 1 1 -
T6-T7 - - 1 1 1 1 -
T7-T8 - 1 1 - 1 1 -
T8-T9 - - - - - - -
T9-T10 1 2 1 - - - 1 1 -
T10-T11 1 2 1 - 1 1 1 1 -
T11-T12 2 3 1 - - - 2 2 -
T12-L1 - 1 1 1 1 - 3 4 1
L1-L2 - 1 1 1 1 - 1 1 -
L2-L3 1 2 1 1 2 1 1 2 1
L3-L4 3 3 1 2 1 2 2 -
L4-L5 4 8 4 2 5 3 3 4 1
L5-S1 5 12 7 1 2 1 1 2 1
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Tableau 83 : articulations arthrosiques (tous stades) intersomatigues et interapophysaires postérieures

discarthrose NEOLITHIQUE BRONZE TENE
tous stades H A F H A F H A F
C2-C3 5 10 5 - - - 4 4 -
C3-C4 11 20 9 4 5 1 3 4 1
C4-C5 10 17 7 3 4 2 7 7 -
C5-C6 14 25 11 1 4 3 11 11 -
C6-C7 13 19 6 2 5 3 8 9 1
C7-T1 5 6 1 - 3 3 1 2 1
T1-T2 6 6 - 1 1 3 3 -
T2-T3 5 9 4 - - 4 3 -
T3-T4 9 12 3 5 5 - 10 10 -
T4-T5 12 20 8 5 7 2 9 9 -
T5-T6 12 22 10 4 6 2 10 10 -
T6-T7 14 22 8 5 6 1 12 13 1
T7-T8 17 26 9 5 7 2 14 15 1
T8-T9 17 26 9 6 8 2 16 18 2
T9-T10 15 25 10 7 9 2 16 18 2
T10-T11 13 18 5 4 7 3 14 15 1
T11-T12 11 13 2 6 8 2 15 16 1
T12-L1 9 11 2 4 4 - 9 10 1
L1-L2 14 21 7 3 5 2 15 17 2
L2-L3 18 25 7 6 9 3 18 20 2
L3-L4 18 27 9 5 8 3 17 20 3
L4-L5 11 18 7 2 5 3 15 17 2
L5-S1 7 10 3 3 3 11 13 2

aftthFQSe NEOLITHIQUE BRONZE TENE
A H A F H A F H A F
C2-C3 2 6 4 2 2 - 4 4 -
C3-C4 4 7 3 3 4 1 4 4 -
C4-C5 3 4 1 2 2 2 2 -
C5-C6 4 5 1 2 2 - 2 2 .
C6-C7 1 2 1 2 3 1 2 2 -
C7-T1 3 4 1 1 2 1 2 2 -
T1-T2 - - 1 1 - - -
T2-T3 - - - - 1 1 -
T3-T4 - 1 1 - - 1 1 -
T4-T5 3 5 2 1 1 1 1 -
T5-T6 2 2 - - 1 1 1 1 -
T6-T7 1 1 - - 1 1 1 1 -
T7-T8 2 2 - 1 1 1 1 -
T8-T9 1 2 1 - - - - -
T9-T10 5 6 1 - - 2 2 -
T10-T11 7 9 2 - 1 1 3 3 -
T11-T12 6 10 4 - - 3 3 -
T12-L1 7 11 4 1 1 4 6 2
L1-L2 9 10 1 1 1 - 1 1 -
L2-L3 12 18 6 1 2 1 3 5 2
L3-14 12 17 5 3 5 2 6 7 1
L4-L5 14 24 10 5 11 6 6 7 1
L5-S1 12 22 10 1 3 2 2 4 2
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Parmi les articulations inter-somatiques et infgwgysaires postérieures les plus concernées
par I'arthrose évoluée (tabl. 82) et I'arthrosest@tats confondus (tabl. 83), quelque soit le
stade de son évolution, il est apparu une dispostpposee des localisations préférentielles
d’arthrose entre I'atteinte inter-somatique ettéaite zygapophysaire. La discarthrose était
plus fréquente au niveau des articulations C5-GBCC, T7 a T10, L2 a L4, et l'arthrose
inter apophysaire postérieure était plus fréquant@iveau des articulations C2 a C4, C7-T1

(arthrose évoluée au Néolithique et Bronze), T12t14-L5.

Afin de permettre certaines comparaisons avec i@ayiublications qui les ont fournies (cf.
chapitre « discussion »), nous donnons dans ledaabB4 suivant la fréquence de l'atteinte
arthrosique pour chaque espace intervertébral weaunides corps vertébraux (CV) et des

articulaires postérieures (AP) pour le groupe tigiojie.

Tableau 84 : fréquence de I'arthrose intervertébrale au Néolithique

néolithiques arthrose tous stades arthrose avancée
Auvergne ov AP ov AP
C2-C3 323 (10/31) | 171 (6/35) | 9.7 (3/31) |[17.1 (6/35)
C3-C4 64.5 (20/31) | 22.6  (7/31) |38.7 (12/31) |194 (6/31)
C4-C5 515 (17/33) | 13.8  (4/29) |242 (8/33) |[10.3 (3/29)
C5-C6 75.7 (25/33) | 16.7  (5/30) |48.5 (16/33) | 34 (1/30)
C6-C7 575 (19/33) | 6.7 (2/30) |36.4 (12/33) | 0 (0/30)
C7-T1 15.8 (6/38) | 105 (4/38) | O (0/38) |10.5 (4/38)
T1-T2 182 (6/33) | 0 (0/36) | 91 (3/33) | O (0/36)
T2-T3 237 (9/38) | 0 (0/40) |10.5 (4/38) | 0 (0/40)
T3-T4 324 (12/37) | 2.8 (1/36) |10.8 (4/37) | O (0/36)
T4-T5 488 (20/41) | 125  (5/40) |29.3 (12/41) [10.0  (4/40)
T5-T6 564 (22/39) | 53 (2/38) |30.8 (12/39) | 2.6 (1/38)
T6-T7 59.4 (22/37) | 2.6 (1/38) |37.8 (14/37) | O (0/38)
T7-T8 66.7 (26/39) | 53 (2/38) |359 (14/39) | O (0/38)
T8-T9 68.4 (26/38) | 51 (2/39) |39.5 (15/38) | O (0/39)
T9-T10 64.1 (25/39) | 146 (6/41) |385 (15/39) | 4.9 (2/41)
T10-T11 48.6 (18/37) | 225 (9/40) [24.3 (9/37) | 5.0 (2/40)
T11-T12 38.2 (13/34) | 26.3 (10/38) |20.6 (7/34) | 7.9 (3/38)
T12-L1 289 (11/38) | 26.8 (11/41) |[13.2 (5/38) | 24 (1/41)
L1-L2 53.8 (21/39) | 29.4 (10/34) |35.9 (14/39) | 2.9 (1/34)
L2-L3 60.9 (25/41) | 50.0 (18/36) |46.3 (19/41) | 5.6 (2/36)
L3-L4 69.2 (27/39) | 425 (17/40) |56.4 (22/39) | 7.5 (3/40)
L4-L5 46.2 (18/39) | 58.5 (24/41) [30.7 (12/39) |19.5 (8/41)
L5-S1 256 (10/39) | 55.0 (22/40) (17.9 (7/39) |30.0 (12/40)
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2.2.7. Relations entre discarthrose et présence de hermé®m-spongieuses

2.2.7.1.Sur les individus de la Téne

Nous avons pu étudier 45 colonnes vertébrales @8bnpour les hommes et 7 pour les
femmes. Nous avons observé des hernies intra-sguseg (HIS) - ou nodules de Schmorl -
chez 18 hommes (51.4%), 4 femmes (57.1%), 2 sdgtsexe indéterming, cette différence

sexuelle n’étant pas significative (test de FisehBr5562 au risque de 5%) :

- Avant 40 ans cela concernait 4 hommes (avec 1219 vertébres porteuses de HIS, soit
23 vertébres au total), 1 femme (avec 3 vertebets),sujets de sexe indéterminé (avec 2
et 4 vertebres) ; sur ce total de 32 vertebres &8¢ 30 n’étaient pas associées a une
discarthrose (93.7%).

- Apres 40 ans, cela concernait 14 hommes (dont 8idhu$ avec 1 vertebre, 3 individus
avec 2 vertebres, 2 individus avec 3 vertebresid®idus avec 4 vertébres, 2 individus
avec 5 vertébres, et deux autres individus avgeeotivement 10 et 13 vertébres, soit un
total de 56 vertebres porteuses de HIS) ; il yte®&&mmes (avec 1, 4 et 11 vertebres, soit
16 vertebres porteuses de HIS au total). Sur ed det 72 vertébres porteuses de HIS, 31
vertébres n’étaient pas associées a une discatf#8%0), et 41 vertebres I'étaient (57%),

ces deux pourcentages n’étant pas significativentiéiérents §2=2.78 ;p=0.096).

La proportion d’individus porteurs de HIS était refgcativement plus forte apres 40 ans
(x3=5.68 ; p=0.017). La proportion de vertebres porteuses de $#i%s discarthrose était

significativement plus importante chez les moingldeans X?=23.48 ;p<0.00001).
2.2.7.2.Sur les individus du Bronze
Nous avons étudié 34 colonnes vertébrales (20 henehel4 femmes). Les HIS ont été

observées chez 14 hommes (70%) et 7 femmes (5@¥g, différence sexuelle n’étant pas
significative (test de Fischer = 0.2053) :
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Avant 40 ans, 7 hommes étaient concernés (dontfirtes avec 1 vertebre porteuse de
HIS, 2 autres avec 5 vertébres, et 3 autres agpecdvement 4, 7 et 8 vertébres, soit un
total de 31 vertebres atteintes) et 3 femmes (cte@vec 2 vertebres atteintes, soit 6
vertébres au total). Sur cet ensemble de 37 vedgborteuses de HIS, 34 n’étaient pas

associée a une discarthrose (91.9%).

Apres 40 ans, 7 hommes étaient porteurs de vestedrec HIS (2 individus avec 8
vertebres atteintes, et 5 autres avec chacun3,,£¢gt 5 vertebres atteintes, soit un total
de 31 vertebres) ; 4 femmes étaient concernéanighés avec 2 vertébres, 2 autres avec
respectivement 4 et 9 vertebres, soit 17 vertebregotal). Sur cet ensemble de 48
vertébres, 25 n’étaient pas associées avec unariiszse (52.1%) contre 23 avec
(47.9%), ces deux pourcentages n'étant pas sigtifament différents x¢=0.17,
p=0.683).

La proportion d’individus porteurs de HIS n’étaias différente avant et apres 40 ans

(x3=0.07 ; p=0.793). La proportion de vertebres porteuses de $#i%s discarthrose était

significativement plus importante chez les moingldans X2=15.6,p<0.0001).

2.2.7.3.Sur les individus néolithiques

Nous avons étudié 43 colonnes vertébrales (22 henmehe€l femmes). Les HIS ont été

observées chez 8 hommes (36.4%) et 10 femmes (}70&#e différence sexuelle n’étant
pas significative X2=0.56,p=0.455) :

Avant 40 ans, 2 hommes étaient concernés (aveecaiapment 4 et 5 vertébres
atteintes), et 5 femmes (dont 2 femmes avec 1 lwertehacune, et 3 autres avec 2
vertébres chacune, soit 8 vertébres atteintes)c&wnsemble de 17 vertebres porteuse de

HIS, 9 n'étaient pas associées a une discarthro3%)( contre 8 avec (47%), cette
différence n’étant pas significative (test de Fesclp= 0.5).

Apres 40 ans, 6 hommes étaient porteur de HIS d®idus avec chacun une vertébre
atteinte, 2 autres avec 3 vertebres chacun, etr@saavec respectivement 6 et 7 vertebres,
soit un total de 21 vertébres avec HIS). 5 femntaied concernées (2 avec une vertebre

atteinte chacune, 2 autres avec 2 vertéebres chacuee avec 5 vertebres, soit 11
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vertébres au total). Sur cet ensemble de 32 vedéborteuses de HIS, 7 n’étaient pas
associées a une discarthrose (22%), contre 25 (@886), différence trés significative
(x2=20.25,0<0.00001).

La proportion d’individus porteurs de HIS n’étaiagp différente avant et apres 40 ans
(x3=1.12 ; p=0.289). La proportion de vertébres porteuses de $#iS discarthrose était

significativement plus importante chez les moingdldeans X?>=4.87,p<0.05).

2.2.7.4.Comparaison entre les trois périodes

Les HIS ont été observées chez 41.8% des indiaduNéolithique (18/43), 61.7% de ceux

du Bronze (21/34) et 53.3% de ceux de la Tene ®4/€es proportions ne sont pas

significativement différentes entre elleg£3.09 ;p=0.213), ni avec les 58% constatés par

Pfirrmann et Resnick (2001) sur autopsie d’'une aiaptde cadavres agés de 43 a 91 ans

(p=0.26). La proportion de vertebres avec HIS non @éss avec une discarthrose était

significativement plus importante chez les moingi@leans aux trois époques, mais elle était

significativement plus faible au Neéolithique gu'd@ronze $=0.0022) et qu'a la Tene

(p=0.0016).Le pic de fréequence des vertebres atteintes a gaten les époques (fig.48),

passant de L3 au Néolithique, a T11 au Bronze (ameadécroissance réguliére de T11 a L4),

et a T8 a la Tene (avec une fréquence uniforméhmart de T9 a L3).

Mais aucune difféerence de dispersion entre less ted@iries n'a été constatée au test de

Kolmogorov-Smirnov :

- entre séries du Neéolithique et du Bronze: difféeermaximum entre pourcentages
cumulés pour T12 (12.5) inférieure a la valeuricui¢ (24.4).

- entre séries du Neéolithique et de la Tene: difféee maximum entre pourcentages
cumulés pour T12 (16.3) inférieure a la valeuriguig (23.5).

- entre séries du Bronze et de la Téene : différenarimmum entre pourcentages cumulés
pour T10 (16.3) inférieure a la valeur critique .@)9

C’est la distribution des HIS des séries du Braziese rapproche le plus de celle établie par

Pfirrmann et Resnick (2001) ou le pic de fréquete#IS était en T12.
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Figure 48 : Vertébres avec hernies intra-spongieuses (effectif total des adultes des trois périodes étudiées)

2.3. L'arthrose secondaire

2.3.1. Chez les individus Néolithiques

Nous avons observé des fractures dans toutes bssesl d'dge au décés (fractures
consolidées, dont I'age réel de survenue est inipesa déterminer) : deux concernaient le
membre supérieur et une le membre inférieur. Senéefracture radiale distale droite était
associée a une atteinte arthrosique du poignetwieefemme de moins de cinquante ans (qui
avait du reste une arthrose bilatérale des poignetse autre femme avait une arthrose
bilatérale a ce niveau, ainsi que quatre homme# @®ux avec atteinte bilatérale).

Les séquelles osseuses d’ostéonécrose étaiensaers sur un site articulaire (un coude et
une hanche) soit multiples et symétriques chez @menindividu (genoux, chevilles, pied).
Aucune d’elles n’était associée a de l'arthrose.

Sur les quatre cas d’entorse de cheville retenabghles avec la présence d’'ossifications
ligamentaires, deux étaient associés a une artlsmseastragalienne (dont un cas bilatéral)
chez deux hommes de plus de quarante ans.

Sur les cing cas de spondylolyse isthmique, qusirecompagnaient d’arthrose vertébrale,

ainsi que les deux cas de tassements vertébraux.
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Tous ces traumatismes vertébraux ont été obsehgxs des squelettes de sujets de plus de
guarante ans (sauf une spondylolyse avec arthredébvale chez une femme de moins de

guarante ans).

2.3.2. Chez les individus du Bronze

Dix fractures d’os longs et des extrémités ontcétestatées dans les séries du Bronze. Seules
deux fractures du poignet droit et une du col f@ahétaient accompagnées d’arthrose ; une
fracture distale de la jambe était associée a ttheoae du genou sus-jacent.

Les deux arthroses secondaires a une fracture igngicconcernaient un homme (>30 ans,
atteinte unilatérale) et une femme (<30 ans, d#ainilatérale) ; sept autres hommes avaient
une arthrose a ce niveau (dont deux avec atteyntétsique).

Sur cing cas d'ostéonécrose isolée, seule une gieapulaire s’accompagnait de signes
d’arthrose (homme de moins de quarante ans).

Nous avons dénombré quatre cas de tassementsraexélont trois avec discarthrose, quatre
cas de hernie discale dont deux avec discarthedsdeux cas de spondylolyse avec arthrose

vertébrale. Tous les cas d’arthrose concernaiensdiets de plus de quarante ans.

2.3.3. Chez les individus de la Téne

Huit cas de fracture ont été constatés dans lésssde la Tene, et seulement deux étaient
associés a une arthrose : un poignet chez un hatermphkis de cinquante ans et un coude chez
un adulte de plus de trente ans (ce dernier auatiaine ostéonécrose isolée sur la méme
articulation). Onze autres cas d’ostéonécroseégsplou multiples) n’étaient pas associées a
des lésions d’arthrose, y compris chez les plus.agé

Nous avons comptabilisé sept individus avec tassemertébraux (dont deux sans arthrose),
trois cas de spondylolyse isthmique et deux casedeie discale tous avec arthrose vertébrale
associée (et tous ageés de plus de quarante ans).t&esements vertébraux avec discarthrose
concernaient des sujets de moins de quarante ans.

La distribution proportionnelle des Iésions squ&ats traduisant des contraintes physiques
nous a montré la prédominance de la spondylolyseéamlithique, des fractures de membres

au Bronze, et de I'ostéonécrose a la Téne (tapl. 85

La seule différence significative a été constatéeurpla spondylolyse qui était

proportionnellement plus fréquente au Néolithiquéaq Bronze ((=0.0341) et qu’a la Téne
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(p=0.0375). La prévalence corrigée de spondylolysenf@amérateur, le nombre d’individus
porteurs de I'élément pathologique et au dénomimatee nombre total des ensembles
anatomiques L4 et L5 observables) n’était toutepais significativement différente entre les
trois périodes : 15,6% au Néolithique (5/32), 6,089Bronze (2/33), 7,31% a la Tene (3/41).

Tableau 85 : Distribution proportionnelle des contraintes physiques parmi les trois séries étudiées

Néolithique Bronze Téne

n % n % n %
fracture membre 3 23.0 10 40.0 8 25.8
ostéonécrose 3 23.0 5 20.0 11 35.5
spondylolyse 5 384 2 8.0 3 9.6
hernie discale 0 0 4 16.0 2 6.4
tassement vertébral 2 15.4 4 16.0 7 22.6
total 13 25 31

3. COMBINAISON DES JOINTURES ARTHROSIQUES

Nous avons observé des squelettes avec arthroslkésémc a une jointure, d’autres avec une
atteinte polyarticulaire, avec ou sans arthroseideenne (tabl. 86 a 88). Nous donnons les

particularités topographiques de I'arthrose powagcie période.

3.1. Topographie de I'arthrose dans la série néolithique

La topographie individuelle des atteintes arthrosgjest rassemblée dans le tableau 86 qui
regroupe 43 individus ayant a la fois le rachigestjointures périphériques examinables, et
parmi eux 40 sont porteurs d’arthrose. Parmi cesndidus arthrosiques, il y a 16 cas
(40%) d’arthrose vertébrale sans arthrose périghéri6 hommes et 10 femmes), dont 8
avaient moins de 40 ans (dont 7 femmes) et 8 avplas de 40 ans (dont 5 hommes). Il y a
28 individus avec jointures périphériques arthresgjau total (19 hommes et 9 femmes).

Mise a part 4 individus sans rachis, aucune jonpériphérique arthrosique n’a été observée

sans étre associée a une arthrose vertébraleenawons dénombreé 24 cas (60%) :

L'association d’'une arthrose rachidienne avec utte@se unifocale est retrouvée dans 5 cas :
- I'épaule (acromio-claviculaire) : 3 cas dont deamfnes et une forme bilatérale ;
- les deux coudes chez un homme ;

- une hanche chez une femme.
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Il y a 5 cas d’arthrose vertébrale associée seultmugx jointures arthrosiques du membre

Supérieur:

un homme et une femme avec I'épaule (gléno-humédalet un cas bilatéral) et leurs
deux coudes ;

un homme avec ses deux épaules (1 acromio-claire@s2 gléno-humérales) ;

un homme avec ses deux épaules (gléno-humératespudle et ses deux poignets ;

une femme a une arthrose bilatérale de I'épauleorf@o-claviculaires et gléno-

humérales), du coude, du poignet.

Une jointure arthrosique du membre inférieur esbaige avec au moins une jointure du

membre supérieur (3 hommes), et c’est la hanchegjuoncernée :

les deux hanches avec un coude ;
les deux hanches avec les deux épaules (acronvizdkires) ;
une hanche avec deux épaules (atteinte asymétritjugcromio-claviculaire, 1 gléno-

humeérale), et un coude.

Deux jointures du membre inférieur au maximum saggociées aux jointures du membre

Supérieur :

un homme avec une hanche, un genou (tibio-féemonahe) épaule (gléno-humérale) et un
coude ;

un homme avec une hanche, un genou (tibio-fémoraley deux épaules (gléno-
humeérales), ses deux coudes, et un poignet ;

une femme avec arthrose bilatérale du genou (féspaiellaires et tibio-fémorales) et de
I'épaule (acromio-claviculaires et gléno-humérales)

un homme avec ses deux genoux (tibio-fémoralegphetcheville (tibio-tarsienne), avec
une épaule (acromio-claviculaire) ;

un homme avec arthrose bilatérale du genou (férpatelaires) et de la cheuville (tibio-
tarsiennes), avec ses deux épaules (1 acromiczualaire, 2 gléno-humérales), les deux
coudes et un poignet ;

un homme avec les deux genoux (fémoro-patellait@sd, cheville (tibio-tarsienne), et
I'arthrose bilatérale de I'épaule (acromio-clavaiues et gléno-humeérales), du coude et du

poignet.
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L’arthrose des extrémités (main, pied) a été nol&es 5 cas (la répartition exacte de ces

atteintes est biaisée par le défaut de conservdéares o0s) :

- Deux hommes avec une épaule (acromio-claviculairehp pied (MTP) ;

- Un homme avec ses deux coudes et les deux pige={IfPD) ;

- Une femme avec arthrose bilatérale de ['épaule ofaitr-claviculaires et gléno-
humérales), du coude et du poignet, avec arthrose &nain et un pied (IPD) ;

- Une femme avec arthrose bilatérale de I'épaule ofair-claviculaires et gléno-
humeérales) et du coude, les genoux (1 fémoro-patll2 tibio-fémorales), et un pied
(MTP).

Au total, une arthrose vertébrale associée uniqoemeine arthrose uni- ou plurifocale du
membre supérieur concernait 9 individus (22.5%)retseul avec une arthrose au membre
inférieur (2.5%). Une arthrose vertébrale associéene arthrose uni- ou plurifocale du
membre inférieur concernait 15 individus (37.5%9nd14 avaient une combinaison avec

une arthrose du membre supérieur (35%).

3.2. Topographie de I'arthrose dans la série du Bronze

La topographie individuelle des atteintes arthrosgest rassemblée dans le tableau 87 qui
regroupe 31 individus ayant a la fois le rachisestjointures périphériques examinables, et
parmi eux 21 sont porteurs d’arthrose. Parmi cesndividus arthrosiques, il y a 6 cas
(28.6%) d’arthrose vertébrale sans arthrose péigping (2 hommes et 4 femmes), dont 4
avaient moins de 40 ans (dont 2 femmes). L'arthresgébrale combinée a l'arthrose
périphérique concerne 14 individus (66.7%). Il @lyqu’'un cas de jointure périphérique
arthrosique non associée a une arthrose verté@ale) : une femme agée de moins de 30
ans avec arthrose secondaire sur fracture du poidme total des porteurs d’arthrose

périphérique est de 21 individus (dont 6 sans sactont 13 hommes et 8 femmes.

L’association d’'une arthrose rachidienne avec utie@se unifocale est retrouvée dans 4 cas :
- une femme avec ses deux épaules (gléno-humérales) ;

- un homme avec une épaule (gléno-humérale) ;

- un homme avec ses deux hanches ;

- un homme avec ses deux genoux (tibio-fémorales).
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Iy a 2 cas d’arthrose vertébrale associée seulemeplusieurs jointures arthrosiques du

membre supérieur:

- un homme avec ses deux épaules (2 acromio-clairiesild gléno-humérale), et ses deux
coudes ;

- une femme avec ses deux épaules (gléno-huméraleseemétacarpo-phalangienne du

pouce.

Une seule jointure arthrosique du membre inféremirassociée avec au moins une jointure du

membre supérieur dans 5 cas (dont quatre foisrehe] :

une femme avec un genou (tibio-fémorale) et lex d@paules (acromio-claviculaires) ;

- un homme avec ses deux hanches, et les deux égaudesomio-claviculaire, 2 gléno-
humeérales), et un poignet ;

- un homme et ses deux hanches, avec les deux éggléas-humérales), un poignet et
une main (interphalangiennes IPP) ;

- une femme et ses deux hanches, avec les deux gdgiédao-humérales), et une main
(interphalangiennes IPD) ;

- un homme avec une hanche, deux épaules (asymétrigne acromio-claviculaire et une

gléno-humérale), et une main (MCP).

L’atteinte polyarticulaire des deux membres conedrais individus :

- une femme et ses deux hanches, ses deux genouxéfuneo-patellaire et deux tibio-
fémorales), avec les deux coudes, les deux poigeéetane rhizarthrose bilatérale du
pouce ;

- un homme avec une hanche, deux genoux (fémorogiegsl et tibio-fémorales), avec
une épaule (gléno-humérale), un coude et un pojgnet

- un homme et ses deux hanches, ses deux genouXémoeo-patellaire et deux tibio-
fémorales), les deux pieds (2 MTP, 1 IPP), aveatas< épaules (1 acromio-claviculaire

et 2 gléno-humérales), un coude et deux poignets.

Au total, une arthrose vertébrale associée uniqonemeine arthrose uni- ou plurifocale du
membre supérieur concernait 4 individus (19%) y ilavait 2 cas d'arthrose vertébrale
associée uniguement a une arthrose unifocale dubneemférieur (9.5%). Une arthrose

vertébrale associée a une arthrose uni- ou plaiéodu membre inférieur concernait 10
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individus (47.6%), dont 8 avaient une combinaisavec une arthrose du membre supérieur
(38%).

3.3. Topographie de I'arthrose dans la série de la Tene

La topographie individuelle des atteintes arthrosgjest rassemblée dans le tableau 88 qui
regroupe 45 individus ayant a la fois le rachisestjointures périphériques examinables, et
parmi eux 39 sont porteurs d’arthrose.

Parmi ces 39 individus arthrosiques, il y a 16 @H®6) d'arthrose vertébrale sans arthrose
périphérique (14 hommes et 2 femmes), dont 6 avamins de 40 ans (dont une femme).
L’arthrose vertébrale combinée a 'arthrose périglu& concernait 19 individus (48.7%). Il y

a 4 cas de jointure périphérique arthrosique ngncse a une arthrose vertébrale (10.3%) :
une main (MCP) chez un homme (>30ans), un couddtéad30ans), les deux hanches (1
homme et 1 femme <50ans). Le total des porteurshtdiese périphérique est de 27 individus

(dont 4 sans rachis), dont 20 hommes et 5 femmes.

L’association d’'une arthrose rachidienne avec utte@se unifocale est retrouvée dans 5 cas :

- arthrose des deux épaules (gléno-humérales), oupignet, ou d’une main (MCP) chez
3 hommes;

- arthrose d’'une épaule (acromio-claviculaire) cheadulte.

- gonarthrose bilatérale (tibio-fémorales) chez wmarhe ;

Il y a un cas d’arthrose vertébrale associée sarem plusieurs jointures arthrosiques du

membre supérieur: une femme avec ses deux épaateem(o-claviculaires et gléno-

humeérales) et ses deux coudes.

Une seule jointure arthrosique du membre inférgstiassociée avec au moins une jointure du

membre supérieur dans 8 cas :

- un homme et ses deux hanches avec une épaule-fgiémerale) ;

- un homme et ses deux hanches avec une épaule-fgiémerale) et un coude ;

- un homme et ses deux genoux (tibio-féemorales) amecépaule (gléno-humeérale) et deux
coudes;

- un homme et un genou (fémoro-patellaire), avedéesx épaules (1 acromio-claviculaire,
2 gléno-humérales) et un coude ;

- un homme avec un pied (MTP) et un poignet ;

- un homme et ses deux pieds (MTP) et ses deux coudes
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- un homme avec les deux pieds (MTP), une épaulecf@mao-claviculaire, 1 gléno-
humérale), les deux coudes, les deux poignetsnetila (MCP) ;
- une femme avec les deux hanches et les deux psignet

L’atteinte polyarticulaire des deux membres conedrinommes avec :

une épaule (acromio-claviculaire et gléno-huméraés) deux coudes, les deux poignets,

les deux hanches et un genou (fémoro-patellaire) ;

- les deux coudes, les deux hanches et les deux yéiémooro-patellaires) ;

- une épaule (acromio-claviculaire et gléno-huméradées) deux coudes, les deux poignets,
les deux hanches et un genou (fémoro-patellaiibietfémorale) ;

- les deux poignets, une hanche, un pied (IPP) ;

- les deux épaules (1 acromio-claviculaire, 2 glénmérales), un coude, les deux poignets,

les deux mains asymétriquement (MCP, interphalaumgie IPP et IPD), avec un genou

(fémoro-patellaire) et un pied (IPP et IPD).

Au total, une arthrose vertébrale associée uniqoemeine arthrose uni- ou plurifocale du

membre supérieur concernait 5 individus (12.8%)y iavait 1 cas d’arthrose vertébrale

associée uniguement a une arthrose unifocale dubreeinférieur (2.6%). Une arthrose

vertébrale associée a une arthrose uni- ou pladodu membre inférieur concernait 14

individus (35.9%), dont 13 avaient une combinaisorec une arthrose du membre supérieur
(33.4%).

Il'y a de nombreuses combinaisons de sites affgttdd. 86 a 88). Les combinaisons

retrouvées plus d’'une fois sont les suivantes :

Néolithigue : Bronze : Tene :

Rachis seul : 16 Rachis seul : 6 Rachis seul : 16

Rachis épaule : 4 Rachis épaule : 2 Rachis-épaule-coude-genou : 2
Rachis-épaule-coude-poignet : 2 Rachis-épaule-main-hanche : 2 Rachis-épaule-coude-poignet-hanche-genou : 2

Rachis-épaule-coude-poignet-genou-cheville : 2
Rachis-épaule-pied : 2

Les combinaisons de sites avec arthrose avangéevées plus d’'une fois sont les suivantes:

Néolithique : Bronze : Téne:

Epaule seule: 11 Epaule seule: 2 Epaule seule: 3

Epaule-pied : 2 Epaule-main-hanche : 2 Coude seul: 3

Pied seul: 2 Poignet seul: 2 Epaule-main-pied : 2
Genou seul: 3
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Tableau 86 : Combinaison des jointures arthrosiques des individus néolithiques

(CV: corps vertébraux ; AP : articulaires postérieures ; AC : acromio-claviculaire ; GH : gléno-humérale ; CD: coude; PG : poignet;
MCP : métacarpo-phalangienne (pollux) ; IPP : interphalangiennes proximales ; IPD : interphalangiennes distales ; HC : hanche ; FP:
fémoro-patellaire ; FTI : fémoro-tibiale interne ; FTE : fémoro-tibiale externe ;GN : genou (global) ; TT : tibio-tarsienne ; MTP : métatarso-
phalangienne (hallux). Etage rachidien arthrosique= C : cervical ; T : thoracique ; L : lombaire. 2= atteinte bilatérale de la jointure ; G,D=
atteinte unilatérale gauche, droite. Chiffre et lettre en gras: jointure avec arthrose avancée; CV en grisé : présence de hernies
intraspongieuses HIS)

sexe L

age N°sep| CV AP AC| GH| CD PG| MCH IPH PO HQ FH TF T MTP IPP IR
H<30 | 320
9 T
12 T
s SesE
49
52
53 L
6 TL TLS 2 2 D D D
27 CL
H 28 CTLS TL G D D G
>30 31 CTL T D D
39 CTLS| CTL 2 2 G
51 CT C 2
60 L L G D
11 C T G
= 21 CTL CL
>30 30 CTL L 2 2
61 CTL TL
69 L
5 C C G D D G
16 TL L
18 CTLS L G 2 G
H 26 CTL TL G 2 2 G 2 2
<50 33 L L
37 CTL L D 2
66 CTLS | CTLS| D 2
BF6 | CTLS
3 CTL CLS 2 2 2 D 2 D
4 CT CT 2 2 2 2 G G
F 13 CTL LS
<50 14 CT LT 2 2 2 2
38 CTLS | CTLS| 2 2 2 2
44 CT
62 CTL LS G
15 CTLS | CTL 2 2 2 2 2 D
36 TLS L
H 41 CTL TL 2
>50 45 CTL CTL D 2
BF1 | CTLS L 2 D 2
BF5 CTL CLS 2 2
BF11 TL
F 55 CTL TL
>50 BF8 CTL CLS D
H<30 23 D
H<50 63 SANS 2 2 D G D
F<50 | A240 RACHIS G
H>50 7 2

(CHIS sur la seule vertébre restante (L3) ; sujetinsarit au total des individus de ce groupe)
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Tableau 87: Combinaison des jointures arthrosiques des individus du Bronze

(CV: corps vertébraux ; AP : articulaires postérieures ; AC : acromio-claviculaire ; GH : gléno-humérale ; CD: coude; PG : poignet;
MCP : métacarpo-phalangienne (pollux) ; IPP : interphalangiennes proximales ; IPD : interphalangiennes distales ; HC : hanche; FP:
fémoro-patellaire ; FTI : fémoro-tibiale interne ; FTE : fémoro-tibiale externe ;GN : genou (global) ; TT : tibio-tarsienne ; MTP : métatarso-
phalangienne (hallux). Etage rachidien arthrosique= C : cervical ; T : thoracique ; L : lombaire. 2= atteinte bilatérale de la jointure ; G,D=
atteinte unilatérale gauche, droite. Chiffre et lettre en gras: jointure avec arthrose avancée; CV en grisé : présence de hemies

intraspongieuses)
sexe N°
A Ccv AP AC | GH | CD| PG| MCP| IPP| IPD| HC FP TH T  MTR IPP  IPI
age sep
42
H 123
<30 162
259
0 T
F 19 D
<30 23
286
39 TLS
H 110
>30 180 CTL CL 2
212 T
F i C
197
82.1
H 98 L L G G D G 2 2
<50 230 | CTLS 2 D 2
250 T 2
F<50 220 | CTL L 2
87 CT CL G 2 D 2
H 160.1 L G
S50 193 TL LS 2 D D 2
215 CTL CL G 2 G 2 2 G 2 2 G
280 CT C G D D G
78.1 TL L 2 D 2
114 CL CTL 2 2 DO 2 D 2
F 200 L
>50 247 CL 2 G
268 CT CL 2 D
T6F1 TL
H>30 134 D
H>30 | 252.2 D
F<50 26 SANS D
H>50 | 451B RACHIS G G 2
H>50 | A20 G G G 2
F>50 | 71.1 D D 2

(O: rhizarthrose de pouce bilatérale + MCP | ettbits)
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Tableau 88 : Combinaison des jointures arthrosiques des individus de la Téne

(CV: corps vertébraux ; AP : articulaires postérieures ; AC : acromio-claviculaire ; GH : gléno-humérale ; CD: coude; PG : poignet;
MCP : métacarpo-phalangienne (pollux) ; IPP : interphalangiennes proximales ; IPD : interphalangiennes distales ; HC : hanche; FP:
fémoro-patellaire ; FTI : fémoro-tibiale interne ; FTE : fémoro-tibiale externe ;GN : genou (global) ; TT : tibio-tarsienne ; MTP : métatarso-
phalangienne (hallux). Etage rachidien arthrosique= C : cervical ; T : thoracique ; L : lombaire. 2= atteinte bilatérale de la jointure ; G,D=
atteinte unilatérale gauche, droite. Chiffre et lettre en gras: jointure avec arthrose avancée; CV en grisé : présence de hemies
intraspongieuses)

s;;": _l,\lep cv | Ap | ac | eH| co| Pc| McP| PP| 1PD| HC| FPl TH T WMTP PP IP
13 L
H
563
<30 027
F<30 | 1127
169 T
267 | TL 2 2
366 | CTL| C | D 2 2
216 | TL
601
842 T | 7L
2132 | TL | T
2239 D
A 12 T | c | G
; 299
>30 538 D
F>30 | 2228 | LS | S
94 L
172 |CTlS| C | D | D | 2 | 2 2 | D
294 L
336 2
379 | TL | T
395 | 7L
398 L L
H | 435 | CTLS D 2
<50 [ 474 | C L
616 | CTLS | L
1099 | T L 2 2 2
1108 | CTL | CL| D | 2 | D D
1132 | TL | L 2
2243 | 7L
2470 | TL | T G G
2471 | T L
1028A | CTL | TL
2220 | L 2 2
F<50 [ 2223 | CTL 2 2| 2
2233 | L L 2
2234 2
101 | CTLS | C D | D 2
102 | CTLS| L D
186 | TLS | T 2 2 | 2 | D G
>go 2900 | CT D| 2| D] 2] D] G| D G G | G
561 | CTLS | T D
562 | CTls| CL| D | D | 2 | 2 2 | G| G
605 |CTis| C | D | D | 2 | 2 | D 2
H>30 | 2210 2
H>30 | 14 SANS D
F>30 | 283 | RACHIS 2 2
H>50 | 162 D 2 2 | 2 G

(2900: avait son genou droit ankylosé en rectitude)
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DISCUSSION

1. PREAMBULE

La démarche analytique présentée au début de cailttéait de déterminer dans quelle
mesure I'environnement bioculturel et le mode weparticulier avaient pu influencer les
caractéristiques épidémiologiques de l'arthroseenlge sur des séries ostéo-archéologiques
d’'une méme région a des époques différentes. Hwoss choisi d’étudier des populations
qui se sont succédées sur un méme territoire géloigee afin d’avoir la méme influence
physique du milieu naturel (altitude, relief, n&twu sol), pouvant éventuellement varier sur
le plan climatique et du couvert végétal, afimtErpréter nos observations au seul regard de
I'influence possible des facteurs culturels et himn@onnus archéologiqguement, comme les
activités physiques quotidiennes agricoles, cynggés ou technologiques.

La plupart des arthropathies dans leur survenieuetiéveloppement subissent une influence
génétique et environnementale ; cette derniere @eatmodifiable dans ses aspects socio-
économiques et culturels notamment. Connaitre gpgvaléopathologie du squelette ou et
guand une maladie est apparue peut informer suqueefut la qualité de ces facteurs
environnementaux. C’est ce que Juliet Rogers avaécrit sous les termes
d’« épidémiologie bidimensionnelle » liant a lasfda perspective temporelle et historique a
I'épidémiologie des maladies osseuses et arti@ddDieppeet al. 2006).

En rappelant les caractéristiques de I'arthrose theivant, nous avons insisté sur les aspects
qui peuvent nous guider dans l'interprétation desngées paléoépidémiologiques observées
dans ce travalil, et celles de la littérature padloplogique et les hypotheses qu’ont proposé
leurs auteurs quand aux fréquences et localisatind’arthrose. Il s’agit des facteurs
favorisants les diverses formes d’arthrose, et atiqulier ceux dépendant du mode de vie
(activité quotidienne, efforts particuliers, gestieleport de charges, alimentation).

Nos résultats sont discutés en fonction des caistifgles anatomo-pathologiques et

épidémiologiques cliniques et paléopathologiquekadirose.
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2. L'ARTHROSE AUJOURD HUI

Le mot « arthrose » est devenu un néologisme aotation pathologique invoquant un
mécanisme de « dégénérescence » du cartilage parsibpn a celui d'« arthrite » des
rhumatismes « inflammatoires » (Lagier, 1987). Urs groblémes inhérent a I'étude des
affections articulaires est celui de la terminotogians la littérature, en particulier anglo-
saxonne qui a d’abord fait valoir le termesteoarthritis», utilisé la premiere fois par Garrod
en 1890 (Karsch et McCarthy, 1960) ; ce terme gmaiinduire en erreur, car sous-entendait
I'existence d’'un processus inflammatoire, alors tjgghrose était considérée comme une
affection dégénérative. Cela a conduit certaingwast a utiliser les termeshypertrophic
arthritis », «degenerative arthropathy «deforming arthropathy »«osteoarthrosis», ou
«degenerative joint disease (DJB) puis la littérature en langue anglaise esemee a
'usage habituel du termesteoarthritis dans la majorité des publicationses auteurs
allemands emploient les terme#kthrose »ou «Arthrosis Deformans ».

2.1. Définitions anatomo-cliniques

Il y a quelques décennies, il n’était pas posdilel€lonner une définition unique de I'arthrose,
aucune des différentes définitions proposées rt'&atisfaisante (Wright, 1989). Elle était

considérée comme une maladie dégénérative pardiégna articulaire (« wear and tear »)

associée au vieillissement ; les définitions dethimse les plus couramment utilisées
incluaient des criteres pathogéniques (événementécamgues et biologiques),

morphologiques (modifications du cartilage artimdaet de I'os sous-chondral), et des
criteres cliniques (douleurs, raideur, et fragilaéiculaires, limitation des mouvements,

crépitements, inflammation et cedeme) (Altneaal. 1986 ; Brandet al. 1986).

Aujourd’hui, l'arthrose est de plus en plus consi@écomme un processus métabolique
dynamique associant destruction et réparation ltedgud’un déséquilibre fonctionnel entre

phénomenes d’anabolisme et de catabolisme duaggetiarticulaire et déclanché par des

altérations a la fois mécaniques et biochimiquem(Gzier, 1998, Brandit al 2003).
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2.1.1. L'arthrose des jointures périphériques

Sur un plan purement anatomique et en particulidiotogique,ce qui nous intéresse par
rapport aux éléments que nous avons étudiés sus¢o, la définition de I'arthrose est simple
et précise ; pour Vignon (1992), elle associe :

- Des lésions de linterligne articulaire (pincemdatalisé, généralement asymétrique,
correspondant a une destruction du cartilage desszbnes d’appui maximum de la
jointure).

- Des lésions de 'os épiphysaire (ostéo-condensaliola lame osseuse sous-chondrale et
des travées de I'os spongieux sous-jacent, « muntita doigt» I'amincissement de
l'interligne articulaire, liée a un excés des cainttes mécaniques avec une stimulation de
la formation osseuse ostéoblastique et a une nadiapisseuse des tissus medullaires).

- Des géodes épiphysaires arrondies ou ovalaireseiaue I'os condensé (pouvant résulter
de nécroses osseuses ischémiques ou de kystedaspneecondaires a des fissures du
cartilage, au contenu liquidien, mucoide ou fibdeux

- Des ostéophytes marginaux intéressant les zonedédkarge épiphysaire chondro-

périostées d’attache et de traction capsulo-ligaaies.

Les ostéophytes des jointures périphériques régutieine prolifération d’'une épiphyse
articulaire néoformée (ossification périostée) titunse d’'un tissus osseux et d'un tissus
cartilagineux de revétement; cette ostéogénéselelodépend de multiples facteurs,
notamment mécaniques, et ses dimensions serai@rs@ment proportionnelle a la rapidité
de destruction du cartilage ; les ostéophytes pdugie « centraux », par ossification du

cartilage restant colonisé par des bourgeons ogsggmon, 1992 ; Gelset al 2003).

Pour Watt (2000) doivent étre retenus au moins geokessus majeurs a partir des études

radiologiques:

- l'ostéophytose : associée a I'amincissement duilaget hyalin, elle constituerait la
réponse normale a l'instabilité articulaire, cogs@k d’abord comme un mécanisme de
réparation (Olssoret al 1972) remis en question par la suite (ResniclB319Pritzker,
2003).

- La sclérose sous-chondrale et 'usure de I'os sbasidral représenteraient la défaillance

articulaire lorsqu’elles prédominent
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2.1.2. la discarthrose

La détérioration structurale du disque intervedébest un ensemble d’altérations
anatomiques, biochimiques, et histochimiques desposants du disque intervertébral dont
certaines sont comparables a celles observéeslelasllissement (Cotten et Demondion,
2000). Le terme de discarthrose correspond au staddétérioration structurale du disque
associant affaissement discal et collerette ostgaple (Rénier et Bontoux, 1984); il peut y
avoir un ostéophyte isolé qui est la conséquenuredhernie discale antérieure ou antéro-

latérale ; ces deux formes d’ostéophytose peuvamister sur le méme corps vertébral.

La classification de Wybier (2000) distingue deypes de discopathies dégénératives a partir
de la morphologie des ostéophytes, leur positionasuertébre, et I'aspect des plateaux: les
discopathies centrales (trois aspects possibls&ophytes discrets avec éburnation du rebord
du plateau vertébral, lipping » ostéophytique isolé, ostéophytose et érosionpieaux
d’aspect spondylitique) et les discopathies matgséconsidérées comme des manifestations
d’enthésopathies) caractérisées par des ostéoptiytesle « traction », ce que les auteurs
anciens désignaient sous le terme de « spondykéfeentante » (Branet al 1998 ;Van de
Berget al 2003).

Ces distinctions anatomo-radiologiques ne sonemeégnt pas toujours aussi clairement
discernables en clinique. Plus simplement, l'odt§tgse vertébrale est [I'élément
caractéristique traduisant la dégénérescence dissalocié au pincement de I'espace inter-
vertébral et a la sclérose des plateaux vertéhraldvaluation des dimensions de
l'ostéophytose a montré sa forte reproductibilitansl la mise en évidence de la

dégénérescence discale et de I'arthrose (etaé 1993).

2.2.Etiologies

Il est possible gu'il existe une composante évohutiste dans la défaillance articulaire
aboutissant a 'arthrose (Liet al ,1995), en constatant chez le singe par rappldnbenme
une prévalence d’arthrose digitale inter-phalanugeplus élevée, et une arthrose trapézo-
meétacarpienne du pouce plus faible, le singe ayanpouce rudimentaire et des phalanges

trés développées par spécialisation a la brachistispension. Dans de nombreuses espéces,
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l'articulation en tant que systeme biomécaniquengttant la mobilité des os sans friction ni

douleur, est fréguemment atteinte par l'arthrosé acpnstitue une entité radio-clinique

représentant la phase terminale commune a de namprecessus : défaillance du cartilage
articulaire et remaniement de I'os sous-chondladcapsule, de la synoviale, des ligaments,
des tendons et des muscles (Flores et Hochber@).2Q0arthrose a pu étre une source de
géne chez les premieldomo sapiens chez les hommes plus récents, il est moins éviden
d’affirmer qu’elle soit due au degré élevé d’adBvphysique des chasseurs-cueilleurs, plutot
gu’'a lintervention d’autres facteurs. Plusieurgpexds actuels montrent effectivement des
facteurs héréditaires polygéniques (Wordsworth, 519%vec des facteurs physiques
importants incluant certaines activités (Maeteelal. 1997), ou impliquant I'exposition au

froid, ou encore liés a I'obésité (Sahlstrom et komery, 1997).

L’arthrose est une maladie du cartilage dont lh@gdénese est multifactorielle en réponse a
différents facteurs prédisposants comme la pris@alds, le métabolisme, la nutrition, la
densité osseuse, les déficiences vasculairespfliestions, les traumatismes, I'hérédité et les
facteurs hormonaux (McCarty et Koopman, 1993). Uéaction immunologique HLA
différente de celle de la polyarthrite rhumatoidegrait un role dans la pathogenése de
I'arthrose généralisée (Wakitaei al. 2001). Les facteurs de risque de I'arthrose né¢ pas
tous parfaitement identifiés et parfois contreverdéns la littérature comme l'obésité, la
ménopause ou les microtraumatismes (Maziéres edsdlk&/errouil, 1997). Néanmoins

certains sont importants : I'age, la génétiquegiatrainte mécanique, le surpoids :

2.2.1. L’'age

L’arthrose n’est pas une conséquence inéluctablége malgré sa prévalence élevée dans la
population agée et il existe une importante vamatinondiale en fonction de I'age: les
personnes ageées sont plus concernées dans legesanmustrialisées, et les adultes jeunes
dans les sociétés agro-pastorales (Moskowitz, 1888h que le développement de I'arthrose
soit lié a I'age, les mécanismes mis en cause lsamtd’étre clairement définis. Le stress
oxydatif a été corrélé au développement des Iédiées a I'age, mais n’'a pas jamais bien été
étudié dans le cartilage : les chondrocytes squdlila de produire des ROS (reactive oxygen
species), les études antérieures ont montré désiatétions oxydatives aussi bien dans le
cartilage agé que dans le cartilage arthrosiqueeséret al. (2003) ont observé que les

chondrocytes de sujets de plus de 50 ans avaientpouvoir oxydatif significativement
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supérieur a ceux des sujets plus jeunes, montraetl'dge est un facteur majorant la

détérioration oxydative et donc la dégénérescertheogique.

2.2.2. Les facteurs génétiques

L'influence génétique se voit dans l'incidence fhate des arthroses (genou, main) et des
dysplasies chondro-épiphysaires. Plusieurs inva#bigs a grande échelle, portant sur des
milliers d’individus (études de fratries, des demlants, du génome) identifient aujourd’hui
de multiples variations géniques associees aueisigudévelopper l'arthrose (Lanyeh al
2000; Lohmander, 2000; Brandt al 2001 ; Loughlin, 2002 ; Newman et Wallis, 2002 ;
Reginato et Olsen, 2002).

Les facteurs geénétiques sont illustrés par les dasthrose précoce familiale avec
malformations épiphysaires dans le cadre des dssé@dcodysplasies (Puet al. 1994,
Vikkula et Olsen, 1996) et sont incriminés dansftemes d’arthrose non génotypigues non
dysplasiques avec arthrose digitale, ou polyaréh(deulenbeliet al 1997 ; Ushiyamat al
1998 ; Doherty, 2000) ; Certains genes sont deslatsyurs de pathologies liées a l'age
comme l'ostéoporose et la spondylose (Ogsatal 2002). D’autres ont été mis en évidence
dans la pathogenése des ostéophytes (Uitterliatlahn1997).

Des mutations géniques ont été mises en évidente ldadéveloppement de 'ostéophytose
vertébrale (Yamadat al. 2000), de discopathies avec déchirures discalede(vanet al
2001) et des hernies discales (Kawagetlal 2002).

D’autres équipes ont découvert des mutations génigsignificativement associé a la
coxarthrose chez les femmes (Mustapled al, 2000), dans deux populations
indépendantes (Mototaei al, 2005), ou avec le développement d'une coxarthebsEune

gonarthrose dans des populations japonaises atisem(Miyamoteet al. 2007).

Il existe également des arthroses « endémiques dédpuitent au cours des deux premiéres
décades de vie, touchant les populations ruralegres et entravant la croissance des enfants.
Décrites initialement comme acquises et non hexiées (Sokoloff, 1985), il s’avere que
deux d’entre elles sont en fait des maladies géiqigs. Ces polyarthropathies non
inflammatoires peuvent servir de modéle sur lesséquences de l'intervention de facteurs
environnementaux dans la détérioration ou Il'apjerit d’anomalies du tissu

cartilagineux pour mieux comprendre la physiopatb@ de I'arthrose (Jeandeti al 2003):
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- La maladie de Kashin-Beck observée en Chine du,raardlibet et en Sibérie est une
atteinte initiale des mains et des poignets évoluars 30 ans vers une arthrose
généralisée aux coudes, genoux et chevilles ; isgniminés un déficit alimentaire en
sélénium et en iode, la contamination de cérgaesles mycotoxines et de I'eau par des
matieres organique et I'acide fulvique.

- La maladie de Handigodu (ou maladie de Malnad)ulde I'lnde est spécifique de la
caste pauvre des Harijans. Elle est d’origine géunéta transmission autosomique
dominante, I'atteinte est polyarticulaire touchanttout les hanches et le rachis, avec
nanisme dysharmonieux invalidant.

- La maladie de Mseleni en Afrique australe attenimigipalement le membre inférieur ou
domine l'arthrose bilatérale des hanches; sa cams&ronnementale est suspectée :
carence en calcium et en manganese (régime a leaseid et d’arachides pauvres en

manganese). Son caractére génotypique est probable.

2.2.3. L’influence des contraintes professionnelles

La littérature sur les pathologies professionnedlipgarues depuis la révolution industrielle a
traité de I'action du geste répétitif sur I'artiatibn, de son hyper-sollicitation et de son usure,
mais les résultats qu’elle présente sont inappeepil’étude des modifications pathologiques
observées sur des populations archéologiques ppeetehistoriques, car basées sur I'emploi
d’une technologie mécanique et d’'un mode de vigwtihts (Dutour, 1992).

Le stress mécanique et I'activité physique ontnéti€s comme premiers facteurs contributifs
d’arthrose sur une articulation particuliéere pouvaarier selon la profession (Hough et
Sokoloff, 1989 ; McKeag, 1992). On peut citer paeraple le lien entre stress lié a I'activité
physique et arthrose établi par Lawrence (1955)qustata que les altérations rachidiennes
des mineurs étaient la conséquence de leur modedenible, ou I'arthrose des coudes et

des poignets observée chez les ouvriers de fon(lmienziet al. 1987).

2.2.4. Les sports a risque

L’activité sportive ou la profession sont des factede risque d’arthrose dans certaines
conditions (souvent associés a d’autres facteuns)généralisables a toutes les articulations :
il s’agit de sports de contact faisant courir isgue de lésions ligamentaires et méniscales

(genou), ou de traumatismes a répétition. Si ldiquea d’'une activité sportive de loisir ne
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semble pas constituer un facteur de risque sigtifide développer une arthrose, une activité
physique et sportive de haute intensité (compaélitides altérations articulaires préexistantes,
une longue durée de pratique sportive ou son d@ébdif sont en revanche des facteurs de
risque établis (Mazieres, 1996 ; Lequesne et DA898 ; Baumgartner, 1998 ; Rannetual
2001).

2.2.5. La surcharge pondérale

La plupart des données actuelles sur les factaurssdue d’arthrose portent sur la hanche et
le genou dont les atteintes arthrosiques représeattuellement deux des plus significatives
causes d’incapacité physique et de douleur cheadeltes des deux sexes (Birchfield, 2001).
L’obésité n’est pas nécessairement associée anaitkence accrue de l'arthrose, mais elle est
un facteur de risque majeur de sa progression eafgeénou) ; elle est associée a une
prévalence accrue de polyarthrose digitale : lguesd’arthrose familiale augmente avec
'IMC, ou une activité professionnelle pénible ; imalus longue est la période d’activité
génitale de la femme, meilleure est la protectionti® le risque d’arthrose (Riyaet al.
2004). Il existe une relation bien documentée amrendice de masse corporelle (IMC) élevé
et le risque de progression et I'incidence de Iaagthrose, son role étant plus contreversé

dans la coxarthrose (Reijmahal 2007).

La revue des publications tres abondante sur letedess de risque de [larthrose

(essentiellement du genou) permet d’établir unecsiéin des travaux comportant le moins de
biais possibles, et de retenir certaines conclgsibasées sur un faisceau de preuve
(conférences de consensus, colleges d’experts)ginmh une synthése et le niveau de

certitude actuel sur cette question:

Hunteret al. (2002) ont relevé dans la littérature les factel@sisque de gonarthrose dans le

travail, I'exercice physique, les traumatismeslifi@ntation et I'obésité, les hormones

sexuelles et I'ostéoporose :

- ils ont retenu les gestes répétés et prolongésecomat la flexion des genoux,
'association de mouvements de flexion en s’accissgmt pour soulever des charges

lourdes, I'association d’'une position genoux fl&obin étant obése ;
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- les résultats d'études transversales et longitleBnanontrent que les sujets aux
articulations intactes usant d’exercices physiquedérées n'augmentent pas le risque de
gonarthrose avec I'age a I'inverse des athlétes ;

- les traumatismes ligamentaires et méniscaux expasatout les hommes augmentent le
risque d’arthrose avec I'age de leur survenue ;

- l'association obésité-gonarthrose est plus fréquehez la femme, et I'atteinte bilatérale
est plus fréquente, I'obésité avant 40 ans aca®itisque avec I'age, et les défauts
d’alignement du genou accroissent I'impact biomépaande I'obésité ;

- ily a seulement une réduction du risque de praipasradiologique de la gonarthrose par
la consommation importante de vitamine C, bétatéam et vitamine E, le risque de
progression augmente si la consommation de vitaiiast faible ;

- si le risque d’arthrose est comparable chez I'homehda femme jusqu’'a 50 ans,
I'incidence et la prévalence augmentent rapiderokert la femme apres la ménopause ;

- il existe des défauts de preuve dans la relatidre earthrose et densité osseuse (moins
d’arthrose chez les ostéoporotiques), aucune granake randomisée sur les traitements

de I'ostéoporose n’'a apporté de preuves dans &e sen

D’apres leur revue de la littérature (Vignehal 2006) ont montré qu’il existe un niveau
moyen de preuve que les activités de la vie coerattient un facteur de risque de
gonarthrose qui augmente avec l'intensité et l&ewte I'activité (position inhabituelle du
corps, soulever des charges lourdes, grimper, 3alltg a un haut niveau de preuve que le
sport et les activités de type récréatif soientfacteur de risque de gonarthrose et de
coxarthrose corrélé a l'intensité et la durée detivité ; le risque est moindre avec le sport

détente qu’avec le surpoids et un antécédent triaqgumea

Toutefois, les facteurs de progression de la gbrase radiologique restent méconnus ; une
analyse systématique de la littérature portantdes études de cohorte (Beto al 2007)
révele que certains résultats homogénes condwseapas retenir d’association significative
entre progression de [larthrose et sexe, antécédenttraumatisme du genou, force
guadricipitale et pratique réguliere d’activitéorjves ; le niveau de preuve est encore plus
faible avec I'absence d’association significative mrogression de la gonarthrose avec des
troubles statiques du genou (déformation en vanugatgus), des apports alimentaires faibles
en vitamine D et C ; le niveau de preuve est dadsie avec a priori absence d’association

significative entre progression de la gonarthrosdeetaux d’acide urique, le diagnostic
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clinigue d’arthrose localisée, la présence d’unendnocalcinose associée, la pratique de la
course a pied, les apports alimentaires faible®éta-carotene, vitamine E, B1 et B6 ; les

résultats sont contreversés en ce qui concerne,llagdensité osseuse, la présence d’'une
arthrose digitale et I'IlMC ; le meilleur niveau gesuve du caractere prédictif de progression

de la gonarthrose est observé avec I'arthrose glises.

2.2.6. Facteurs de risque d’arthrose rachidienne

Les facteurs étiologiques sont nombreux (Chérot81}9 les traumatismes et micro-
traumatismes professionnels, et les anomaliesrdetste (arthrose discale et postérieure dans
la concavité d’'une scoliose, arthrose postérieareas d’hyperlordose, discarthrose sur une
anomalie transitionnelle, un bloc congénital, uperslylolyse, une asymeétrie de longueur des
membres inférieurs). Les contraintes mécaniques$ pabablement déterminantes dans la
survenue d’une discarthrose, car la détérioratiicate prédomine sur les trois derniers
étages lombaires, qui sont les plus sollicitéslsyslan biomécanique, et les remaniements
arthrosiques plus précoces chez 'lhomme que chéarae, en raison en partie du niveau
moyen d’activité physique plus élevé chez eux @it al. 1988), et notamment chez les
ouvriers exposés aux lourdes contraintes physigqissns et al 1989). Des images
radiologiques de détérioration discales sont fratpe chez les athletes de haut niveau
pratiquant un sport a fortes contraintes lombaiees sont parfois difficiles a distinguer des

images de dystrophie rachidienne de croissancer@@wal. 1990).

Plusieurs travaux ont fait état de la constituttles ostéophytes sur les corps vertébraux
comme une réponse adaptative aux conditions inkel@s de charges sur les tissus
vertébraux, (Bick, 1955 ; Macnadi al. 1956 ; Nathan, 1962 ; Francois, 1975). Devanecett
hypothése qui peut amener deux conséquences foneties possibles (une modification
dans la maniere de distribuer les charges entredgss vertébraux pour protéger un o0s
trabéculaire de qualité médiocre, et la préventimme flexion spinale excessive en relation
avec une instabilité rachidienne accrue), ®blal (2001) ont étudié I'effet des ostéophytes
antérieurs et de la flexion antérieure sur lesredmtes trabéculaires des vertébres thoraciques
en compression et cisaillement ; ils ont constagtlgs ostéophytes antérieurs permettent plus
de restreindre la progression de la cyphose, quudstraire I'os trabéculaire aux contraintes

en déportant celles-ci vers I'avant.
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La rigidité d'un segment rachidien cervical affegér la discarthrose augmente avec la

sévérité de la dégénérescence discale. La poussgdedet la tension sur I'annulus fibrosus

diminuent sur le disque atteint tandis qu’augmégteergie de tension sur la partie antérieure

du cortex vertébral adjacent au disque dégénérdte Caugmentation de contraintes

biomécaniques sur le cortex antérieur au cours e@ups$ peut induire la formation
d’ostéophytes en relation avec la loi de Wolff (Kanesaret al. 2001).

L’age et la surcharge pondérale sont les plus &ggufacteurs de risque d’ostéophytose et de

déformation vertébrales notamment chez les femmes:

L'étude longitudinale de Chingford sur neuf ans soe cohorte de 696 femmes (age
moyen : 53,8 ans) a permis de noter une progresaimmuelle de 4% du grade
d’ostéophytose vertébrale antérieure lombaire,ee8% du pincement discal (Hassett
al. 2003) ; 'ostéophytose était corrélée a I'ages arthrose de hanche, un IMC supérieur
a 30, et aucun effet significatif du tabac, detlat® physique, d’'une hormonothérapie
substitutive, de la multiparité ou de I'arthrosgitdile n'a été observe.

Une étude Croate a montré une association sigtifecde I'ostéophytose avec I'obésite,
des déformations vertébrales (ostéoporose) avge,l'é une déformation vertébrale au
niveau lombaire (Cvijetiet al 2000).

L’augmentation de formation d’ostéophytes et dddasité minérale osseuse (DMO) des
vertébres lombaires est influencée par le poidparet et 'IMC, mais n’est pas corrélée
avec la surface discale, laquelle est inversememélée avec la DMO ; dégénérescence
discale et formation ostéophytique sembleraienilt&sde facteurs différents affectant le

rachis des femmes agées (Oishal. 2003).

Il semblerait que les contraintes biomécaniquesslia@ la bipédie humaine ne soit pas le

principal facteur de développement de I'atteintcdie dégénérative, la position assise serait

plutét I'élément favorisant initial, cette attitud#ant commune a 'homme et a plusieurs

espece de primates, méme quadrupédes, comme |eemolets frequences de pincements

discaux et d’ostéophytose antérieure chez le macé@{rameret al 2002). D’autre part, une

étude longitudinale sur cing ans avec analyse IRMnontré sur 41 sujets asymptomatiques

gue les facteurs de dégénérescence discale seatldmtarité et le travail de nuit (Elferiat
al. 2002) !
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En ce qui concerne I'arthrose zygapophysaire, Cratnal (2004) ont constaté chez I'animal

gu’elle devient avec le temps, plus importantd’étteinte dégénérative disco-vertébrale plus
réduite) sur des segments de rachis rendus préalabt immobiles par rapport aux

segments restés libres. La participation simultahedisque intervertébral et des articulations
inter-apophysaires postérieures (zygapophyses) darsl'activité du segment rachidien

expliqgue la difficulté & séparer le r6le du disquéervertébral de celui des articulaires
postérieures dans les étapes de I'évolution deéléridration arthrosique intervertébrale
(Poiraudeau, 2000), mais la détérioration discaedegderait I'arthrose articulaire postérieure
(Butler et al. 1990), avec un écart de temps qui pourrait pe@@rans ou plus (Fujiwvaet

al. 1999).

2.3.Epidémiologie : la prévalence de l'arthrose

Les études épidémiologiques constituent une basdodeées importante pour interpréter
larthrose des populations anciennes; mais les @®gin bio-archéologiques et
épidémiologiques ne sont pas strictement compazal@les derniéres sont basées sur un
contexte clinique, un interrogatoire, des radiograp, qui ne permettent pas d’enregistrer les
subtiles modifications du squelette observées &opathologie. Les manifestations osseuses
ne sont pas strictement comparables : sur lessrestgeux, 'ordre exact des mécanismes
ayant conduit aux Iésions n’est pas matérialisdf, lsea caractéres généraux des modifications
osseuses : ostéophytose et/ou érosions des suaféiceaires (Larsen, 1997).

Mais la connaissance des données épidémiologigues enoyen d’observer la tendance et la
variation des fréquences d’arthrose dans les nhestiponditions de vie (activité quotidienne
normale, professionnelle, sportive, sexe, age ans®cio-économique, origine géographique,
ethnique ou culturelle) qui peuvent étre compages fréequences constatées sur des seéries
ostéo-archéologiques. C’est par les études épidégnjpies que la recherche cliniqgue a pu
déterminer des sous-groupes de l'arthrose commmaladie de Kashin-Beck, de Mseleni, ou
la coxarhrose précoce de la dysplasie spondyldigpgire. Ces études s’orientent aussi vers
la validation des facteurs de risque déja connus eécherche de ceux rendant I'arthrose
symptomatique et évolutive.

C’est pour cela guelles restent néanmoins indigi#es a I'analyse et a la discussion des

données paléoépidémiologiques.
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2.3.1. Prévalence de I'arthrose des jointures périphérigue

Il est difficile d’évaluer précisément l'incidencet la prévalence de l'arthrose car elles
n’évoluent pas de maniéere paralléle cliniquementadiologiquement ; les chiffres peuvent
varier selon les critéres cliniques ou radiologgjuetenus : il faut distinguer les études
épidémiologiques qui se basent sur la fréquenckadbrose radiologique, de celles qui se
basent sur la fréquence de I'arthrose symptomatigue en s’assurant de la maniére dont est
réalisé 'examen radiologique qui n’est pas tougatandardisée.

D’autre part, la prévalence réelle des affectidnsmatologiques reste tres sous-évaluée dans
la population actuelle (Machold et al., 2007).

La présence d’arthrose est fortement corréléege (68% des arthroses apparaissent chez les
plus de 50 ans selon Lawreneteal,. 1989). Sa prévalence est d’environ 9% a 20 arté, 47

34 ans, pouvant atteindre 90% aprés 65 ans (Th2De2). Chez des sujets tres agés il a été
cependant dénombré prés de 10% d’individus sangnauarthrose des mains, hanches et

genoux (Goekoopt al.2007).

Elle est élevée dans le monde entier et dans tesisgtoupes ethniques ; il existe des
différences de prévalence radiologique selon lenpty@e cutané, I'origine géographique, la
localisation de I'arthrose, I'age, le sexe et l@dalisation. Les chiffres sont variables selon les
études, et pas toujours comparables car obtenos skels méthodes difféerentes ; on peut

affirmer que la prévalence exacte de I'arthrosstrpas encore connue:

- L’arthrose en France concerne 79% des hommes etd@s%emmes entre 65 et 75 ans;
pour la main ces fréquences sont respectivemebbéie et 76%, pour le genou 21% et
35%, et pour la hanche 10% dans les deux sexeséiaz2007). Une étude précédente
(Caroitet al1990) a montré que c’est le genou qui domine (25 le rachis lombaire
(23%), le rachis cervical (15.8%), la hanche (15.&%es doigts (4.9%).

- Dans une série allemande (Ulm), les porteurs dartlmose ont en moyenne 60.4 ans et
sont des femmes dans 52.4% des cas ; ceux qunerganarthrose ont un age moyen de
66.3 ans et sont des femmes dans 72.5% des cath@Beinal. 1998).

- En Occident, chez les femmes de 65-75 ans, I'asthdes mains est présente dans 75%
des cas, suivie du rachis lombaire (64%), du g€B6&0) et de la hanche (10%) (Felson,
1993).
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- Aux Etats-Unis, la prévalence radiologique de lesse (formes minimes a séveres) a été
estimée a 29.9% aux mains, 20.6% aux pieds, 3.8% ganoux, et 1.6% aux
hanches (Lawrencet al. 1989).

- En Afrique, le maximum des cas d’arthrose survgmtout vers 40-49 ans, la prévalence
varie selon les études et les pays (Mijiyaatal 1991 ; Avimadje, 2003): prédominance
lombaire (39.6% a 58.1% des cas) suivie du gead2¢% a 29.8% des cas), du rachis
cervical (17.2%) et dorsal (3.4%) ; I'arthrose dmthe varie de 0% au Congo a 1% au
Nigéria, a 3% en Afrique australe, jusqu’a 13% aniB ; I'arthrose de I'épaule et des
doigts est rare (1% et 0.4%).

La latéralisation ou la bilatéralité de I'arthroselon la jointure ne s’accompagne pas d’'une
distribution identique des lésions arthrosiquear. gres de 4000 individus, Neane¢ al.

(2004) ont constaté que :

- globalement l'arthrose des mains au niveau degpinégangiennes distales est plus
fréequente a droite, avec une ostéophytose plusidérég a droite, mais un pincement

articulaire plus fréquent a gauche ;

- il n’y a pas de différence de latéralité en castbiase de hanche mais un pincement

articulaire plus prononcé a gauche ;

- au niveau du genou droit le compartiment tibio-fémhonédial est plus pincé et le latéral

plus large, et les ostéophytes plus grands dudrote;
- il n'y a pas de différence de taille des ostéophéenoro-patellaires selon le coté.

Cette asymétrie lésionnelle suggeéere que I'impoedarelative des facteurs biomécaniques
dans la pathogenése de l'arthrose est spécifiqueitduarticulaire, et qu’elle peut étre

discordante pour le cartilage (pincement) et lmst€ophytes).

2.3.2. Prévalence de 'arthrose vertébrale

Les lésions arthrosiques vertébrales sont extrémiefrégquentes sur les radiographies : 60%

des sujets de 45 ans et 80% des sujets aprés 86t ales Iésions dégénératives discales chez
tous les plus de 70 ans (Chérot, 1981). Une dégéceémnce discale peut apparaitre trés tot,
des la deuxieme décennie de vie (Paajataal 1997 ; Salminemt al. 1999). La vitesse de
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pincement discal varie d’'un individu a l'autre, pant mettre 10 a 25 ans pour que
I'affaissement soit complet, et il existe une relatentre cette vitesse d’affaissement discal et
l'intensité des lombalgies (Levernieux et Guilld®65 ; Vignoret al. 1989).

Aucune ostéophytose des articulaires postériedess observée avant 25 ans alors que 10%
d’entre elles ont une réaction de I'os sous-chdr{lewin, 1964); les premiers ostéophytes
du corps vertébral sont rares avant 35 ans, eiigtee une corrélation positive entre
discopathie modérée a sévere et ostéophytose neardué corps vertébral, et entre
ostéophytose somatique et arthrose postérieure udargl’association d’'une discopathie
sévere et d’'une arthrose postérieure sévere du reégment mobile n’est significative qu’en
L2L3 et L5S1.

La plupart des études montrent une légere prédorménamasculine de [I'arthrose
rachidienne avec des différences entre populagonfonction de I'age: elle est par exemple
retrouvée chez 47,9% des hommes et 56% des femamssuhe série croate de 63,5 ans
d’age moyen (Cvijeticet al 2000) ; la prévalence de dégénérescence diséabres avec
ostéophytose et pincement discal et de I'arthrager-apophysaire est plus élevée chez les
Britanniques que chez les Japonais (Yoshineiral. 2000). Chez des femmes japonaises
lombalgiques de plus de 60 ans la prévalence apbidose lombaire est de 61% et celle de
discopathie est de 68%, (Oigdtial 2003).

2.4. Symptdémes cliniques et imagerie

La localisation de I'arthrose et le retentissenasg déformations articulaires qui en résulte
conditionnent le tableau clinique. Les principauiteces cliniques définissant I'arthrose sont
une douleur quasi-quotidienne depuis un mois, muaan(au début du mouvement, cédant
au repos), limitant les mouvements d’une articatatiux contours élargis chez un individu de
plus de 40 ans, avec présence d'ostéophytes suclidges radiographiques (Silman et
Hochberg, 1993 ; Altman, 1994).

Sur radiographie standard, les Iésions élémentdieeBarthrose (pincement de l'interligne
articulaire, ostéosclérose sous-chondrale, ostéopbymarginale et géodes d’hyperpression)
varient dans leur groupement et leur sévérité sielostades de I'arthrose. Les radiographies
son normales au début ; en cas de Iésion localigsémartilage articulaire, elles montrent un

pincement de linterligne articulaire, une ostédplg marginale, une ostéosclérose sous-
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chondrale aux zones d’hyperpression, et des gé&misschondrales inconstantes pouvant étre

douloureuses.

Cervicalgies ou névralgie cervico-brachiale peuvapparaitre sans signe radiologique
d’arthrose ; la cervicarthrose radiologique peytaapitre vers la troisieme décennie, et étre
totalement asymptomatique. L'arthrose cervicale tpse compliquer de céphalées
postérieures, et plus gravement de myélopathienikaau lombaire, la discarthrose est a
I'origine de lombalgies, de radiculalgies crurabessciatiques.

Sur clichés radiographiques standards (face eil)prtd discarthrose est caractérisée par
'association d'une diminution de I'épaisseur dlscdcaractére déterminant, mais non
spécifique) avec la sclérose de I'os sous-choratribstéophytose. Le score de gravité de la

détérioration discale habituellement utilisé estiicge Kellgrenet al. (1963).

Au rachis, l'atteinte prédomine au niveau des zolessplus mobiles: C5-C7 a I'étage
cervical, T3-T4 a I'étage thoracique, L2-L4 a Ig¢a lombaire. Pincement discal,
ostéosclérose des plateaux vertébraux, ostéophgtiseatée en pinces de crabe caractérisent
la discarthrose évoluée. L’hypertrophie arthrosiges massifs articulaires postérieurs et la

discarthrose peuvent rétrécir les trous de congageet le canal rachidien.

2.5. Formes primitives et secondaires

2.5.1. Formes primitives

Il est communément opposeé I'arthrose primitivea@tlirose secondaire. Le concept d’arthrose
primitive ou idiopathique pour le clinicien, esalisence de cause évidente a son apparition ;
pour le biologiste, c’est une arthropathie ou latdestion du cartilage en zone de pression n'a
pas de cause évidente (hormis le facteur mécaniguda destruction osseuse sous-chondrale
s’explique uniquement par usure mécanique l'und’autre des épiphyses osseuses dénudées
de cartilage, associée a des phénomeénes de répaiaticulaire (ostéophytes), et ou
linflammation synoviale est essentiellement cotiges et secondaire aux lésions
biochimiques cartilagineuses (Vignon, 1992).

L’arthrose primitive est corrélée avec I'age etaieis auteurs la limitent aux articulations des
mains, tandis que d'autres y incluent les genoes, hanches et les articulations inter-

apophysaires vertébrales : c’est la premiére cdimghropathie actuellement chez I'adulte
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apres 50 ans. En principe une seule jointure ésintg (atteinte mono ou oligo-articulaire),
généralement de facon bilatérale, et concernerdae décroissant de fréquence (Maillefetrt

al. 2003) : les inter-phalangiennes distales (avec sit& d’Heberden), les genoux, la
trapézo-métacarpienne (rhizarthrose du pouce),ifephalangiennes proximales (avec
nodosités de Bouchard), la hanche, la métatarsiapdianne de I'hallux. L'épaule et le

coude sont rarement atteints, le poignet et lzitbgamais.

2.5.2. Formes secondaires

2.5.2.1. Jointures périphériques

Certains auteurs ont présenté I'arthrose secondaiggappuyant sur un concept pathogénique
(Arlet, 1983) séparant l'arthrose périphérigue mépae secondaire a des contraintes
anormales, de 'arthrose structurale ou lésionrsg®ndaire a une lésion du cartilage:

- arthrose mécanique aprés un traumatisme articulaigue ou répété (fracture, entorse
chronique), une dysplasie ou une luxation (hanaheulation fémoro-patellaire), ou un
défaut de statique articulairgghu valgunetgenu varum

- arthrose lésionnelle sur un cartilage altéré (imdec polyarthrite rhumatoide,
spondylarthropathie ou ostéonécrose aseptique)nadifié (calcifications, formations
microcristallines : chondrocalcinose, goutte, odose), ou par modification de

I'épiphyse osseuse (maladie de Paget) ou du tssgwwvial (chondromatose).

La topographie des atteintes arthrosiques peumnterievers une l|ésion préalable a son
développement sur ces articulations (Laoussadi2)198ette réflexion peut s’appliquer au
diagnostic sur I'os sec dans la plupart des cas:

- L’arthrose isolée d’'une grosse articulation (hanchenou, épaule, coude) doit faire
rechercher une cause locale : traumatisme ancietorée grave, luxation, fractures),
inégalité de longueur des membres inférieurs, @gspl isolée de [Iarticulation,
épiphysiolyse, ostéonécrose aseptique, séquelidedtion articulaire ou d’arthrite. En

I'absence de cause, il peut s’agir du début d'amané diffuse d’arthrose.

- L’atteinte bilatérale de la hanche ou du genougaitie du tableau d’arthrose généralisée,
d’'une arthropathie métabolique ou peut résulten diouble de croissance entrainant une

dysplasie cotyloidienne, fémorale, tibiale avec esicarchitecturaux : coxarthrose
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secondaire a uneoxa valga gonarthrose secondaire a genu,valgum, genu varyrou

dysplasie rotulienne.

I'atteinte de I'épaule, du coude, du poignet daitd rechercher une arthrose secondaire a
une chondrocalcinose, une cristallopathie a hydapayite, ou plus exceptionnellement a

une hémochromatose, une maladie de Wilson, un®@wnabe ou une acromégalie.

L’arthrose érosive inflammatoire digitale de la famentre 35 et 50 ans touche les IPD
et/ou les IPP et la trapézo-métacarpienne. L'ddedst symeétrique et plus sévere du cote
dominant, évoluant vers une ostéophytose hyperttephvec désaxation articulaire et

ankylose en boutonniére des IPP. Elle témoigne ed’oraladie systémique (arthrose

généralisée, chondrocalcinose ou autre arthropatétabolique).

Certaines de ces des modifications articulairesliaeg ne laisseront pas de traces sur I'os

sec comme une rupture du ligament croisé antégeuprédispose largement a la survenue

d’'une gonarthrose du genou a long terme (Von Rarak 2004). D’autres peuvent laisser des

traces sur I'os sec permettant de les reconnaitm@weau des articulations périphériques

comme d’origine microtraumatique répétée, ou p@atrhatique aigue :

fracture articulaire,

fracture ostéochondrale : concerne les sujets geufmaximum : troisieme décennie), le
traumatisme est tangentiel et sépare un fragmeeuadaissant une empreinte faiblement
concave, voire presque plate sur I'os sous-choraairface réguliére en phase tardive
(Bradley et Dandy, 1989).

ostéochondrite disséquante : les sujet jeunes &mtplus concernés (maximum :

deuxieme décennie), localisée (<lcm), elle siegbitielement sur des surfaces

articulaires convexes, comme la maladie de Koénig @ndyles fémoraux (Godefrast

al. 1982 a), mais parfois sur des surface concavamme la glene scapulaire et

l'acétabulum de I'os coxal (Berthelogt al. 2000). L'empreinte du fragment osseux
détaché laisse une cavité aux parois a pentestabrapfond concave a surface reguliere
(Bradley et Dandy, 1989).

D’autres ont une origine plus variée : mécaniqperts/e, vasculaire, génétique :

Comme la nécrose osseuse sous-chondrale épiphg&datet al. 1968 ; Rousseliet al.
1990 ; Dufouret al. 1991 ; Godefroyet al. 1982 b ; Helenowet al. 1992). Au niveau de la

hanche c'est «/l'ostéochondrite de croissance dechHe du sujet jeune» ou
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« ostéochondrite primitive de hanche » (maladidelgg, Perthes et Calvé), qui évolue
chez l'adulte vers une déformation de la téte f@beo(coxa vara, coxa magna, col court)
prédisposant a I'arthrose (Sweet et Madewell, ,984jeuneet al 1984 ; Pavelka, 2000).
L’épiphysiolyse fémorale supérieure se compligusgiemment de nécrose du noyau
épiphysaire ; elle évolue également vers une dé&ftom de I'extrémité supérieure du
fémur parfois a fort déplacement (coxa vara, cexarsa).

A partir des données de I'étude Rotterdam, Heirtegaal. (2004) ont montré que la
dysplasie de hanche (évaluée par I'angle de Wibeeggistante a I'dge adulte, était un
déterminant sévere de la progression d’'une artltesenche.

Souvent associée a la dysplasie de hanche, latigarianatomique du bourrelet
cotyloidien dit « inversé » (une partie de celus@tend dans I'articulation) pourrait, en
'absence de dysplasie (ce qui est rare), étreaesecdans la survenue d’'une coxarthrose
primitive (Byrd et Jones2002). Dans d’autres populations, comme en Tur({aaker et

al. 2004), si un degré modéré de dysplasie acétabidatrassez commun parmi les sujets
de plus de 55 ans, celle-ci ne semble pas jouerdlen majeur dans I'apparition de

coxarthrose.

2.5.2.2.Colonne vertébrale

De la méme maniere, Arlett al (1984) ont distingué des discarthroses mécaniquekes

discarthroses structurales. Ces dernieres ont, edte,r des aspects anatomiques assez

caractéristiques pour les différencier des disdopatmécaniques sur 0s sec, permettant ainsi

de discuter de l'influence des contraintes physciie mode de vie de populations anciennes

au travers des différences constatées :

bY

discarthroses mécaniques secondaires a un traumeatsgu sévere (tassement par
hyperflexion, a I'exception des tassements ostédjmres), a des traumatismes répétés
(surcharge globale et surmenage relatifs a I'aétighysique et au travail, hyperpression
localisée conséquence d’'un trouble statique sagliet ou transitionnel, instabilité et
cisaillement : spondylolyses isthmiques).

discarthroses structurales ou les causes mécarimfeegennent secondairement sur les
structures discales préalablement altérées papstéechondrose de croissance (maladie
de Scheuermann), une ochronose, une chondrocag¢inos hyperostose vertébrale, une

atteinte pagétique.
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Des modifications articulaires acquises favorisamg arthrose peuvent laisser des traces sur

vertebre seche:

- la spondylolyse isthmique : le plus souvent bikr parfois unilatérale, rarement
plurivertébrale, c’est une fracture degars interarticularis(de L5 dans 85 a 90% des
cas) qui serait due a la répétition d’'un microtratisme en hyper extension. Sa fréquence
augmente parallélement a I'acquisition de la loediosnbaire pour atteindre 5 a 6 % chez
'adulte; elle atteint 15 a 20 % chez certains 8fsode haut niveau, voire plus de 30%

dans certaines populations comme les anciens IfMégbs, 1996).

- Les fractures-tassements non ostéoporotiques ekatiscales (Arlett al 1984).

- l'ostéochondrose de croissance (ou « épiphysite ba analadie de Scheuermann) avec sa
fragilisation de la plaque cartilagineuse qui laipgnétrer une partie du matériel nucléaire
dans le tissus spongieux du corps vertébral (hemir@a-spongieuse, ou «nodule de
Schmorl ») a l'origine de discarthrose progressivprécoce de I'adulte (Arlet et Dunglas,
1950).

2.6.Formes cliniques d’arthrose

Parmi les formes radio-cliniques, dans nombre deleasignes radiologiques spécifiques de
I'arthrose évoluent en méme temps que les signesjwés, mais dans d’autres il n’y a pas

toujours ce parallélisme radio-clinique ni cette@ardance dans le temps : une articulation
radiologiquement normale peut étre douloureusenetarticulation trés arthrosique peut étre

indolore (Bagget al. 1991).

Parmi les formes évolutives, on distingue l'artlera®mmune évoluant lentement avec des
poussées transitoires douloureuses, des formeasminfatoires prolongées et des formes
destructrices rapides évoquant une arthrite. Lfasth destructrice rapide touche surtout la
hanche mais aussi le genou ou I'épaule. Elle soreeplus souvent chez la femme agée en
moyenne de plus de 65 ans, le cartilage est ragidied®truit et la réaction ostéophytique est
discrete, voire absente (Lequesne et Samson, 1987).

Les formes topographiques sont d’'un intérét diraet® opposable & ce qui peut étre observé
sur une étude de squelettes : les formes locali@egachis, aux membres), et la forme

généralisée. Au niveau des membres, il faut diggnd'arthrose des articulations portantes
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(hanche, genou) actuellement les plus fréquentdsseplus séveres, de celles du membre

supérieur.

2.6.1. Polyarthrose

L’arthrose généralisée primitive (polyarthrose, gt arthrosique) est une entité initialement
décrite chez la femme apres quarante ans ou la éehgée avec atteinte du rachis lombaire et

cervical, des pieds, des mains, et des genouxdieellet Moore, 1952).

2.6.2. Arthroses localisées

Les articulations portantes sont les plus solkcitAécaniquement (hanche, genou) leur
arthrose est la plus fréquente, alors que I'arthtdso-tarsienne est rare et post-traumatique.
L’arthrose métatarso-phalangienne de I'hallux esuiente avec ou sans hallux valgus.
L’arthrose primitive des articulations non portantépaule, coude, poignet) est rare.
L’arthrose des mains concerne l'atteinte conjointe séparée de I'articulation trapézo-
métacarpienne du pouce et l'atteinte des interplgi&anes proximales et distales. La notion
d’un terrain familial suggérant une transmissionéjigue est retrouvé dans I'arthrose digitale
nodale des mains (avec nodosités d'Heberden et alechard) de la femme ; elle est
exceptionnellement isolée, s’inscrivant dans lereatlune arthrose généralisée (Barjon et
Simon, 1987).

2.6.3. Arthrose rachidienne

L’arthrose peut revétir des aspects différentsrséletage vertébral cervical, thoracique ou

lombaire, et selon le retentissement sur le contewhidien (moelle épiniere et racines

nerveuses) avec symptomes douloureux et neurolegiqu

- Au niveau cervical, des 30 ans peuvent apparaitemtes des Iésions arthrosiques sur les
clichés radiographiques au niveau des étages ussnpbbiles (Vignon G., 1983): le siége
habituel de I'uncodiscarthrose se situe sur legudis C5-C6 et C6-C7 ; elle siege souvent
sur les disques C4-C5 et C7-T1 ; elle est quelgsiefiffuse avec atteinte du disque C3-
C4. Elle touche rarement le disque C2-C3. Le sibgbituel de larthrose inter-

apophysaire postérieure cervicale s’étend desutations C2-C3 a C7-T1.
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- L’ostéophytose vertébrale thoracique siege le ftaguemment en T9-T10 (O’Neill,
1999). Tous les étages lombaires peuvent étre ésichais I'atteinte des deux derniers
disques prédomine (Chérot, 1981).

- Au niveau lombaire, I'arthrose inter-apophysairestpaeure est favorisée par tout
pincement discal, I'hyperlordose et I'horizontaliea du sacrum. L’articulation inter-
apophysaire postérieure se déforme progressivemémterdisant plus le glissement des
vertébres favorisé par la discarthrose, laissamstsller un spondylolisthésis sans lyse de
'isthme au niveau lombaire inférieur (L4 ou L5)y an rétrolisthésis au niveau lombaire
supérieur. L'arthrose inter-apophysaire postériepeat rétrécir le canal rachidien et
comprimer les racines de la queue de cheval (Naeeharedo, 1986).

2.7.Diagnostic

2.7.1. Criteres diagnostiques cliniques

Les définitions de 'arthrose les plus courammedilisées incluent des critergathogéniques
(événements mécaniques et biologiquesiprphologiques (modifications du cartilage
articulaire et de I'os sous-chondral), et des m#&liniques (douleurs articulaires, raideur,
fragilité, limitation des mouvements, crépitementdlammation et cedeme). Les premiers
critéres diagnostigues ont été établis par Altntaal.g1986), mais ces critéres n'ont pas été
suffisamment réévalués pour les études épidémmpliegi (Jacobsson , 1996), et il existe des
controverses sur les conditions méthodologiquesamteaux définitions et critéres de la
maladie (Dieppe, 1999). On est en effet embarnasaé décider sur quels criteres on se base
pour effectuer différentes études de I'arthroseifférentes situations cliniques: les criteres
validés n’existent que pour le genou, la hanchdest mains (Petersson et Jacobsson,
2002). Pour Lohmander (2000), il n'existe pas dgold standard » pour le diagnostic de
I'arthrose.

L'utilisation de certains criteres cliniques d’axdbke dans les études épidémiologiques ont
amené certaines réserves: les critéres cliniquéAdeerican Rheumatism Associati@RA
établis par Altman etal. (1987a) sur un ensemble hétérogene d'individusffreoi

d’affections diverses du genou ne peuvent étreiquus a la population générale pour I'étude
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de prévalence (Dieppe, 1995) et les critéres é&tahli la main et la hanche ont été établis
selon la méme méthode (Altman &t 1990, 1991) , mais il existe des éléments plus
structurés pour I'épidémiologie de l'arthrose dadte (Croft etal. 1990) et des mains (Hart
et Spectgr2000) qui peuvent étre utilisés sur le plan clireig

L’ ARAa proposé une classification de l'arthrose selois &algorithmes: un pour les critéres
clinigues seuls, un pour la combinaison de crit@l@gques et biologiques, et un pour la
combinaison de critéeres cliniques, biologiques adialogiques ; les éléments les plus
discriminants qui en ressortent étaient un agersupéa 50 ans, le crépitement articulaire,
I'élargissement osseux, la raideur matinale intégea 30 minutes, et I'ostéophytose (qui était
le seul élément prédictif radiologique) ; en présede gonalgies, I'arthrose était affirmée
devant un age supérieur a 40 ans, avec crépitemenjargissement osseux, sans raideur
matinale prolongée ; sur les radios, I'associatiengonalgies et d’ostéophytes était trés en
faveur d’arthrose. La mise en place de ces critéfesI'ARA a été dénoncée devant
imperfection de la réalisation de I'étude (Mc Adion et Dieppe, 1989) : les cas-controle
(patients avec arthropathie non arthrosique) nja# été appariés en fonction de I'age et du
sexe, ils étaient plus jeunes et certains étaieréeprs de polyarthrite rhumatoide (PR) ; il ne
fallait pas s’étonner de voir apparaitre I'age cam@ément caractéristique de l'arthrose, et
du méme coup, d’autres éléments qui lui sont agsrébmme les ostéophytes : les critéres de
I’ ARA sont plus orientés en fait vers la différentiatchez les sujets jeunes des individus
atteints d’arthrose de ceux atteints de PR; ilsmpeat en compte l'avancée en age et
'ostéophytose comme des éléments discriminantsoiitapts, et font ressortir I'absence
d’éléments comme le pincement articulaire.

I 'y a pas de molécule pouvant étre recherchée drs prélevements biologiques
plasmatiques ou sur les tissus et liquides arti@gajui puisse étre retenue comme marqueur
particulierement sensible de l'arthrose (Hamermi&89) ; I'étude longitudinale de Picozzi
etal. (2002) n’a pas montré de parallélisme net emseplarameétres clinico-radiologiques
(comme la progression du pincement articulaireetains marqueurs biochimiques de

I'arthrose (ostéocalcine, kératane-sulfate).

Le groupement et la topographie des atteintesaamities orientent le diagnostic qui reste

basé sur la radiographie standard en I'absenceadgueur biologique spécifique.
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2.7.2. Critéres diagnostiques radiologiques

2.7.2.1.Squelette appendiculaire

Les critéres diagnostiques radiologiques sont lies largement utilisés en épidémiologie. Les
premiers criteres radiographiques distinguant Hiade de [arthrite inflammatoire,
dénommeés « criteres de Manchester », ont été gubdié Kellgren et Lawrence en 1952. lIs
développaient un systéme de cotation de I'arthbasé sur une combinaison de modifications
des structures radio-opaques de différentes aationlks, associant le pincement de I'interligne
articulaire, des modifications de I'os sous-chohdszlérose et kystes ou géodes) et des
ostéophytes (Kellgren et Lawrence, 1957), ce quemnis d’établir un atlas (Kellgren at,
1963) qui prend en compte les éléments suivants:
- La formation d’ostéophytes aux bords des surfadesukaires et aux points d’attachement
des ligaments, ainsi qu’aux épines tibiales.
- Les ossifications péri-articulaires, principalementx articulations inter-phalangiennes
proximales et distales.
- Le pincement de I'espace articulaire associé al@aase de I'os sous-chondral.
- La déformation des extrémités épiphysaires, encpdigr de la téte fémorale.
Un score progressif de sévérité de I'arthrose #gbaee pour chaque combinaison de ces
éléments : 0 = normal, 1 = douteux, 2 = minime, gedére, 4 = sévere. De ces criteres
généraux, des classifications spécifiques a cedaanticulations (main, genou, hanche) ont
éeté établies.
Ces différents atlas ont été évalués et jugéssutii@applicables aux études épidémiologiques
pour I'arthrose de hanche (Hirseh al 1998), du genou (Scodt al. 1993), ou de la main
(Lane et al. 1993) : pour obtenir sur différentes articulatiotles données comparables de
prévalence, les criteres radiographiques sontliessgulaptés a l'usage, ils ont une plus grande
spécificité que les criteres purement cliniques, pamticulier les criteres de Kellgren &
Lawrence qui prennent en compte a la fois les psides, la diminution de l'espace
articulaire et la sclérose sous-chondrale, avearactére prédominant pour les ostéophytes.
D’autres classifications ont été proposées, comaille ce Ahlbéack (1968) concernant les
aspects radiologiques du genou arthrosique en etsangdeux critéres : le rétrécissement de
'espace articulaire et I'usure osseuse. D’autrdasaphotographiques de radiographies
d’articulations arthrosiques ont été publiés pamanetal. (1995), et plus spécialement pour
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le genou, par Spectoet al. (1992). Des critéeres radiologiques applicables études
épidémiologiques ont été établis pour la hanchef{@t al. 1990), le genou (Spectet al.
1993), et partiellement pour les mains (Hart etc8pe 2000).

Bien que devenus la pierre angulaire des défirstide I'arthrose, il existe quelques limites a
I'utilisation des criteres de Kellgren & Lawrend@our les mains ils ne prennent pas en
compte d’authentiques arthroses des doigts sa@episttes, avec pincement seul et érosions
sous-chondrales; cette classification est peu degtile entre les auteurs (Mathieu, 2002).
Plusieurs équipes ont développé de nouvelles fizsins spécifiques a I'arthrose des mains
(Kallmanet al. 1989; Verbruggen et Verys, 1996). L'une des lisi plus importante vient
du fait que les clichés radiographiques des hanehdgs genoux ont été réalisé de face, en
appui sur membres inférieurs en rectitude, ceiqutd la lecture du pincement articulaire et
des ostéophytes sur la totalité de ces articulastiodes atteintes articulaires du genou
cliniquement existantes peuvent étre absentesesuclichés antéro-postérieurs en extension
(Riddleet al 1988).

Le choix d'une technique radiologique peut influencsur le résultat d'études

épidémiologiques :

- dans la série de Chingford, Mazzwtal. (2003) ont observé sur des clichés du genou en
schuss de face, de profil et des incidences axiales ostéophytes non repérés au
préalable sur des clichés de face en extension.

- la technique de lecture de certains clichés peoir ®on importance, en particulier pour
apprécier le pincement articulaire : la méthoddedeure numérisée de l'interligne coxo-
fémoral est considérée comme la plus fiable enbsewateurs ; mais les méthodes
manuelles (calibrage électronique et loupe de @emsient) ont une bonne capacité de
reproductibilité et une bonne sensibilité (Hilliqut al. 2002).

- Iimagerie par résonance magnétique nucléaire (IRBHmet de constater I'hétérogéenéité
des lésions associées a l'arthrose débutante dKalias et al. 2004) et le dépistage
précoce des gonarthrosiques, en révélant de minosEophytes non repérés sur des
clichés standards (Let al 2004).
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Pour résumer nous retiendrons que l'ostéophytosesute de I'os sous-chondral sont des
critéres validés d’arthrose en clinique (Altmetral. 1986 ; Altmanet al. 1990 ; Altmaret al.
1991) :

- Les ostéophytes, quasi-spécifiques, permettent lagndstic (sauf avec les
spondylarthropathies, cf. infra), leur présencditspbur faire le diagnostic d’arthrose
(Vignon, 1997) ; I'ostéophyte isolé est égalemeamsidéré comme un élément prédictif
d’arthrose (Hart et Spector, 2003).

- L’érosion osseuse a type d’éburnation, plus vagialbbnstitue I'apanage des formes

anciennes.

2.7.2.2.Squelette rachidien

La diminution de I'épaisseur de I'espace discalsteophytose et la sclérose des plateaux
vertébraux sont les critéres radiologiques halstulel dégénérescence discale ; ces criteres
radiologiques sont bien corrélés aux criteres anatpathologiques histologiques :
fissuration et hémorragies intra-discales, ruptliaignement des fibres de I'annulus fibrosus

et altérations osseuses des plateaux vertébrauisgkopfet al. 2003).

Sur clichés radiographiques standards (face eti)pdofrachis, la discarthrose est caractérisée
par I'association d’'une diminution de I'épaisseuscdle (caractére déterminant, mais non
spécifique) avec la sclérose de I'os sous-choratribstéophytose. Le score de gravité de la
détérioration discale habituellement utilisé esticde Kellgrenet al. (1963), défini en cing
stades(de 0 a 4):

: hauteur discale normale sans ostéophyte.
: usure disco-vertébrale antérieure et ostéopbydébutante.
. altération disco-vertébrale antérieure nets&aphytose, et minime pincement discal.

affaissement discal moyen, ostéophytose etasdésous-chondrale.

1
A w N L O

. affaissement discal important, ostéophytoseldgpée et sclérose des plateaux.

Ce score a une bonne reproductibilité inter-obgewra pour les stades avancés, médiocre
pour les stades précoces. La mesure de I'épaidsmale comporte une importante variabilité
selon I'observateur (difficultés de repérage destéis osseuses), mais elle est utile au suivi

radiologique d’'une discarthrose. L'ostéophytoseélmale est un élément caractéristique de
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la dégénérescence discale associé au pincemeerspgade inter-vertébral et a la sclérose des
plateaux vertébraux ; I'évaluation semi-quantiatides dimensions de l'ostéophytose a

montré sa forte reproductibilité dans la mise eidence de la dégénérescence discale et de
I'arthrose (Laneet al. 1993)

2.7.3. Diagnostic différentiel

- Les modifications structurales de I'os a une agrassorrespondent a deux types de

bY

réaction: ostéolytique par stimulation des osté&dek aboutissant a une destruction
osseuse, ou ostéoplastigue par stimulation desolbattes a l'origine d'une

ostéoformation. Il y a des formes mixtes avec divdegrés d’ostéoformation et de
destruction osseuse. Chez le vivant, chacune testges tissulaires composant une
articulation est une cible privilégiée pour diveagents pathogénes et processus
pathologiques (fig.49).

Cartilage —— Arthrose

Inflammation :

- Polyarthite rhumatoide
Spondylarthrite ankylosante

- Rhumatisme psoriasique

Infection :
- Arthrites septiques

Tumeurs : rares

Microcristaux :
Goutte
- Chondrocalcinose

Ostéonécrose
Os sous-chondral | )
Algodystrophie

Figure 49 : les tissus composant une articulatideugs atteintes pathologiques-cible

(d’aprés : Société Francaise de Rhumatologie, 2005)
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Les tableaux les plus difficiles a reconnaitre ssmuix :

de l'arthrose généralisée, de la chondrocalcinbsie® autres arthropathies métaboliques
polyarticulaires qui peuvent faire discuter uneypdhrite rhumatoide.

de larthrose destructrice rapide qui peut fairscdier une infection, une arthrite
inflammatoire ou une arthropathie nerveuse.

de l'arthrose développée sur une polyarthrite rhoide vieillie, ou sur une pathologie
antérieure ayant modifié I'aspect de [larticulatioD’un point de vue anatomo-
radiologique, les lésions élémentaires des divemgiropathies inflammatoires et
infectieuses, microcristallines et arthrosiquesttraient de différencier ces derniéres
(Chapmaret al. 1989 ; Renton, 1991).

Cependant le diagnostic étiologique de I'arthrosstrpas totalement évident avec un certain

nombre d’arthropathies :

Pincement uniforme de linterligne articulaire, dééralisation péri-articulaire, avec
érosions ou géodes péri-articulaires, et éventuelte réaction périostée caractérisent les
arthrites. Une arthrite infectieuse guérie, uneygahrite rhumatoide traitée peuvent
evoluer vers une arthrose ; les aspects d’artleotedensante des spondylarthropathies
comportent souvent des ossifications marginalesulaimh des ostéophytes et une
condensation osseuse sous-chondrale.

Les atteintes rhumatoides du rachis dorsal et lombsont rares et leur aspect est
indiscernable d’'une arthrose destructrice et sosi@n corticale des plateaux (Moura et
Dougados, 2000). A l'inverse, I'arthrose peut prendes aspects semblables a d’autres
arthropathies inflammatoires ou infectieuse ; clastas de la discopathie destructrice
rapide ou discarthrose « pseudo-pottique » (Retval 2000).

Dans la goutte, les tophus des extrémités artradae traduisent par des géodes a bord
condensé, et peuvent conduire a une arthrose sacertdrnaudet al. 1991).

La chondrocalcinose (calcification des cartilagesles ménisques) peut étre associée a
une arthrose banale sur des articulations inhdlatuee I'arthrose primitive (poignets,

meétacarpo-phalangiennes) (Resnick et Niwayama,)1988

Sur os sec, il sera difficile de faire la différenentre des affections qui peuvent développer

des lésions a l'aspect de spondylodiscite commemigladie de Scheuermann, la

chondrocalcinose, l'ochronose, et les spondylapities (Doury et Pattin, 1981 ;
Villiaumey et Avouac, 1993, 1994 ; De Korwt al. 1994).
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3. LE DIAGNOSTIC DE L 'ARTHROSE PAR LE PALEOPATHOLOGISTE

Nous avons organisé notre démarche diagnostiqueadbsopathies sur os sec (et de
I'arthrose en particulier), ainsi que notre méthdddravail, sur la synthese des connaissances
paléopathologiques et des acquis actuels de I'épalégie clinigue et de l'anatomie
pathologique que nous venons de rapporter. Notoex ales critéeres Iésionnels observables

sur os sec en découle.

3.1. Arguments pour la reconnaissance des criteres dealthrose

3.1.1. Historique, vision d’ensemble

Les divers critéres diagnostiques proposés en patlologie ont été pour la plupart établis a
partir de données cliniques anciennes. Certaingndsics indiqués sur des collections de
squelettes macéreés de laboratoires d’anatomie gatthelogie datent du debut du XX° siecle,
voire plus anciens. Certaines dénominations ontiideghangé, et des pathologies ont fait
I'objet de nouvelles classifications rendant cafiproche clinique plus hasardeuse.

D’une part les diagnostics sont rarement présetgesaniere explicite sur les préparations
ostéologiques et publications anciennes. Certansonrespondent plus a ce que I'on connait
de l'affection aujourd’hui. Parfois ils n'ont pagdait du tout car ramenés souvent a un seul
type de maladie (exemple : «syphilis, rachitisihewutrefois présentée sous des aspects
différents mais pouvant correspondant en réalitésaaffections aujourd’hui distinctes.

D’autre part, ces diagnostics anciens sont souset#s du contexte épidémiologique général
des conditions de vie de lindividu, de son statuftritionnel, son sexe ou son age.
Inversement, la littérature médicale moderne nesgmie plus les cas trés évolués des
maladies affectant autrefois le squelette, et turedst amené a constater sur les séries ostéo-
archéologiques. Leur diagnostic et leur traitemest heureusement possible avant
cela (tumeurs, infections); il peut étre alorseautile se référer aux travaux de meédecine
tropicale et des pays en voie de développemené adaladie n’a pas toujours la possibilité
d’étre prise en charge assez tét, mais ou le dsgnest néanmoins confirmé par des moyens

biologiques, sérologiques et d'imagerie precis l(@hd, 1996).
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Dans I'élaboration d’un diagnostic paléopathologignous avons gardé a I'esprit gu’il existe
une histoire naturelle des maladies. Certainepontoir leur mode d’expression se modifier
en quelques décennies, voire quelques siéclegyice été autrefois considéré comme forme
« classique », « évoluée » ou « préedominante *¥eseplus forcément actuellement du fait
des avancées thérapeutiques, et a probablemeniffé&nt quelques milliers d'années en
arriere. Cela offre plusieurs possibilités : ounbli@ maladie ancienne peut suffisamment étre
comparable a la maladie moderne pour permettrelisgmostic, ou bien I'agent pathogene ou
la manifestation de la maladie ont pu manifesten@atiuer, ou encore des maladies ont
sGrement disparu et des maladies nouvelles soaragp mais n’ont pas d’équivalent dans la
pathologie actuelle qui leur soient comparabledié¥iet al. 1996).

Ce changement de «phénotype » de larthrose auscdu temps au travers du
développement récent de la gonarthrose (RogerseppB, 1994), ou du caractere commun
de l'arthrose du coude sur les squelettes ancikssfrgquent qu'aujourd’hui (Dieppet al.
2003) en sont un exemple. Cette éventualité datgdardée a I'esprit dans l'interprétation des
répartitions et fréquences d’articulations arttgquses constatées sur squelettes anciens avant

de les comparer avec les données épidémiologigueslies ou paléoépidémiologiques.

Il est primordial de se rappeler les formes anafoes et topographiques de l'arthrose pour
les intégrer a I'élaboration d’'un diagnostic oss&&ohéologique positif et différentiel. Cela
nous a conduit distinguer les déterminations aegtales plus objectives sur I'os sec, de celles
qui étaient probables, ou possibles, ce qui a guidiee méthodologie d’étude.

En effet, a examiner des restes osseux anciense @eut que constater la faible variété des
modifications osseuses qui se développent lorsatteintes articulaires, quelque soit leur
étiologie (infectieuse, traumatique, inflammatoioal dégénérative). Ces modifications
n'associent en effet, et dans des proportions bi@sa que des éléments de destruction
osseuse (érosion, remaniement, polissage de suafticalaire) et de construction osseuse
(proliférations osseuses, ostéophytes). Ces matidits ne sont pas toujours
pathognomoniques d’'une affection précise, en pdiic a I'examen dun fragment
d’articulation ou de segment rachidien. Il n'esbral possible de les rattacher a un cadre
nosologique gu’a l'issue de I'étude du reste duekjte et des altérations pathologiques dont
il peut étre porteur : « nous ne connaissons qumathologie que nous savons reconnaitre »
(Dastugue et Gervais, 1992).

L’interprétation d’'une altération naturelle pathgitpue par opposition a une altération

naturelle pseudopathologique (d’origine taphonomigpar exemple) peut étre soit
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significative (fracture, déformation, infection f@s), soit ambigué ; dans ce cas faire un
diagnostic sur un ensemble Iésionnel observé ssrualette est plus souvent de I'ordre de la
probabilit¢ que de la certitude (Rogees al 1987). L'orientation diagnostique d’'une
modification de la structure normale de 'os esplles conditionnée par la nature et I'état de
la lésion (solitaire ou disséminée, artificielle oaturelle), et par I'état de conservation des
ossements. Une lésion destructrice, porotiquepbsigue, rend I'os plus fragile et risque de
disparaitre sur l'os sec.

En paléopathologie les entités nosographiques smorelent aux «syndromes ostéo-
archéologiques » qui sont constitués de l'assaciatle certaines lésions élémentaires et
d'une répartition topographique squelettigue paligce qui permettent d’établir un
diagnostic ostéo-archéologique (Thillaud, 1996).deéenier peut s’orienter vers une atteinte
de nature « proliférative » comme I'arthrose eypiarostose diffuse idiopathique du squelette
(diffuse idiopathic skeletal hyperostosisi DISH des auteurs de langue anglaise), ou vers une
atteinte de nature « érosive » comme les arth(iRegerset al 1987).

3.1.2. Critéeres cliniques et ostéo-archéologiques : simities et contradictions

La démarche adoptée pour établir un diagnosticopaliiologique d’arthrose était de pouvoir
dégager des criteres objectifs sur la constatakomodifications anatomiques articulaires qui
traduisent une arthropathie. Quelque soit le diagoa’arthropathie, celui-ci ne repose pas
uniquement sur la connaissance des Iésions ossafisE®s pour les aspects classiques chez
le vivant. Ces formes sont parfois rares dans #ique clinique courante pour certaines
d’entre elles. Les formes trompeuses doivent ateguérir des techniques biologiques et
radiologiques particulieres pour confirmer le diaggic comme I'IRM, I'immuno-sérologie,

et une meilleure analyse des critéres cliniquestifonnels. Cela échappe bien entendu au
paléopathologiste, et si de nhombreuses formesquis ont des caractéres non spécifiques

chez le vivant, il en sera de méme en paléopatiglegbien plus fréquemment.

Nous avons vu que les données épidémiologiqueslehazant dépendaient de la technique
radiologique et des criteres diagnostiques emplo$éselles ne sont pas explicites, les
données ne permettent aucune comparaison. Conté€arthirose sur des squelettes anciens,
il en est de méme : un certain nombre d’articlesiears en ont donné la fréquence sans
préciser clairement les critéres diagnostiquesoquiété utilisés pour évaluer sa présence ou

son absence sur les ossements (ostéophytes eticatdifs de surface osseuse sous-
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chondrale notamment). Une étude de la variatioardiobservateurs de la codification de
l'arthrose sur I'os sec avait montré une discordanoire une absence de diagnostic, selon la
présence ou non de certaines Iésions, (Waldroroge® 1991), et selon les habitudes de
chacun de coter I'arthrose (Bridges, 1993).

Les criteres diagnostiques établis sur du matéseto-archéologique n’ont souvent pas de
rapport avec les systemes de quantification claigqe qui peut empécher toute comparaison
des données squelettiques et la classificationebetwdes arthropathies. Les criteres de
guantification rencontrés dans les publicationg gardre qualitatif (du type « léger, moyen,
sévere ») ou quantitatif (en millimétres pour letéophytes, en pourcentages de surface
atteinte pour les modifications de I'os sous-chal)diD’autre part, les |ésions observées a
I'ceil nu sur le squelette et les aspects radiologggne sont pas toujours comparables (Rogers
et al 1990).

Malgré des propositions pour un consensus intemmalti entre les diverses « écoles »
européennes et américaines pour harmoniser leodedide diagnostic rétrospectif (Rete

al. 1991 ; Thillaud, 1992), de trop nombreux modeébtks quantification des lésions
arthrosiques en divers stades ont été proposéde @dficulté d’avoir une synthese
diagnostique permettant d’'insérer dans un cadrelogisjue précis une piece osseuse
examinée impose alors parfois de ne se cantonrieamqhypothéses (Dastugue et Gervais,
1992). Pour ces raisons, nous avons regretté, cdrutieschild (2001a), I'absence de criteres
universellement validés d’observation des articoiest dans les populations anciennes, non
seulement pour I'arthrose mais aussi pour les sgarttropathies ; ainsi les différences en
termes de fréquences entre populations au modeiedéifférent (chasseurs-cueilleurs et

agriculteurs) pourraient étre mises en évidence ptéacisément (Rothschild et Martin, 1993).

Concernant l'arthrose périphérique, le polissagd’'ate (€burnation) indique le siege d’une

disparition totale du cartilage, signant unigueméntdegré de sévérité de [I'affection

articulaire, mais pas sa cause. L’éburnation av@isgage est le caractéere qui a montré le
moins de discordances inter-observateurs dans cemnaissance sur os sec (Waldron et
Rogers 1991), son importance (surface) a pu éwmeatti¢e sur matériel ostéo-archéologique
(Rogers et Dieppe 1993). Il y a les tenants deutéation avec traces de polissage de l'os
sous-chondral comme « gold standard » du diagnd&ithrose et comme le marqueur non
equivoque d’arthrose sur os sec (Rogers et Diepfp@3), certains en avaient méme fait
'unique critere diagnostique (Cockbuet al. 1979). Ce faisant, ils ne prennent en compte

gue les formes avancées d’arthrose et pas les $opra séveres représentées par une
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ostéophytose isolée. C’est le cas de Rogeas. (1987, 1990) pour lesquels il ne peut y avoir
d’arthrose sans associer ostéophyte et éburnatergnt I'ostéophytose isolée comme

résultant du vieillissement articulaire a I'instir Danielsson (1964), Danielsson et Hernborg
(1970) ou encore de Hernborg et Nilsson (1973).ud&s se sont inspirés de cette
classification (H.A. Waldron, 1991 ; Inoueadt 2001).

Cette méthode a été contestée (Rothschild, 200&a)rnation représentant le stade avancé
de larthrose quand le cartilage a disparu, ellait pout autant survenir avec une

spondylarthropathie et toutes autres formes ditethrou le cartilage est détruit (Lagier,

2004); dans ce cas I'éburnation est plus largené¢emdue sur la surface articulaire, et
'abrasion de surface expose I'os trabéculaire ségrses de remodelage osseux, alors qu'ils

seraient présents dans l'arthrose érosive pouriiRegal(1991).

Il y a ceux qui considérent qu’il y a arthrose §'ih association de deux éléments au choix
parmi 'ostéophytose, I'éburnation, et des modifimas comme la déformation de la surface
articulaire et son abrasion de surface avec ajparttes microcavités de I'os spongieux :
« porosité de surface » owpitting » (H.A. Waldron, 1991, 1996Rogers et Waldron, 1995).
De nombreuses hypothéses ont été évoquées dgiméde cette porosité de surface : défaut
local de nutrition os-cartilage, pénétration de eoesseuse dans I'os sous-chondral scléreux,
ou de liquide synovial dans la médullaire a travesslésions du cartilage, exposition des
espaces medullaires apres abrasion de I'os soushaidRothschild, 1997). Aucune relation
significative de cette porosité avec I'arthrosesdse ou I'age, ni entre sujets arthrosiques ou
non, n'a pu étre constatée (Bartelink, 2004). Lati@en entre ponctuations de surface et
modifications des contours de l'articulation, al@pathologie des tissus mous articulaires, et
la facon dont elle peut se manifester sur I'os panalyse radiologique n’est pas
claire (Rogers et Waldron, 1995). La présence dectpations ou de modifications des
contours articulaires, ne pouvaient donc pas &mdéinent utilisées comme marqueur
d’arthrose ; ces modifications n’étant pourtant gas criteres spécifique de I'arthrose, elles
ont été cependant retenues par Rogers et Wald@gb),1H.A. Waldron (1996), tandis que
Thillaud (1996) ne retient que I'association ostédp - €burnation pour faire le diagnostic

rétrospectif de la maladie.

Des auteurs avaient cependant pris en compte dplsyde isolé comme identifiant un stade
d’arthrose peu seévere: Stloukal et Vyhnanek (19%hultz (1978), Caillat (1989),
Rothschild (1990), Rothschild et Martin (1993). W€h989) n’a pris en compte que I'état de
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« présence » ou d’ « absence » des critéeres ddaghsans les quantifier, tandis que Crubézy
et al. (2002) ont regroupé tous leurs stades de cotatsrodtéophytes pour le traitement des
frequences afin de minimiser I'erreur intra et irwbservateurs. Plusieurs auteurs se sont
basés sur la présence des ostéophytes isolés opaumcalculer la fréquence de I'arthrose
tant dans les séries clinigues modernes, que demnsédties ostéo-archéologiques (Copeman,
1955 ; Jaffe, 1975 ; Steinbock, 1976 ; Jurmain,71;9%ngel, 1979 ; Clark et Delmond, 1979 ;
Cassidy, 1979 ; Pickering, 1979 ; Maréihal 1979 ; Ortner et Putschar, 1985).

Concernant la discarthrose, son diagnostic a és& plevant la présence d'ostéophytes a
développement horizontal (Rogess al. 1987). Certains auteurs ont fait une quantificatio
gualitative du développement des ostéophytes dess aertébraux : Stewart (1957, 1958),
Nathan (1962), Seidel (1981), Snodgrass (2004)sMains leur classification ils ont fait
figurer un stade ultime avec fusion des ostéophgtdse deux ou plusieurs vertebres sans
plus de précisions, ce qui ne permet pas d'exclesecas de spondylarthropathies ou
d’hyperostose vertébrale. D’autres ont associé aassification qualitative d’une part pour
'ostéophytose des corps vertébraux, et d'autrd paur des «remaniements » (sans les
préciser) des plateaux vertébraux (Comode, 197%2)19u ont utilisé I'ostéophyte vertébral
seul comme critére diagnostique de discarthroseldBs, 1989 b). Enfin, certains ont associé
les scores qualitatifs des ostéophytes du corgelvat (comportant la encore des stades de
fusion ostéophytique intervertébrale) avec ceux aléisulaires postérieures (Sager, 1969 ;
Resnick et Niwayama, 1988 ; Lovell, 1994 ; Sofaerd¥enski, 2000) ; d’autres y inclurent
méme des lésions étrangeéres a la discarthrose céesmagteintes des enthéses, I'hyperostose
vertébrale, les fusions congénitales ou les helntes-spongieuse (Atkinson, 1985 ; Knisel
et al.1997).

Ce qui précede nous a fait considérer le classenestostéophytes vertébraux et
périphériques en fonction de leur taille comme enieprise subjective : leur morphologie et
leur fréquence est trop variable, tant entre ddtmns differentes que sur un méme type
d’articulation, quel que soit le type d’'os ; lewille est inversement proportionnelle a la
rapidité de destruction cartilagineuse (et a laviggade I'atteinte arthrosique), nous 'avons
déja signalé plus haut. Cette maniéere de les classtonction de leur importance ou de leurs
dimensions a certes été employée dans le but diobtene certaine uniformité dans
'enregistrement, la reproductibilité et la compsoa des données, a condition que tous les

chercheurs eussent utilisé le méme mode de classéme
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En fait, nous avons constaté que cette multitudelaksifications et de leurs variantes rendait
la comparaison des séries plus délicate qu’elleesdacilitait, car basée sur des critéres de
gualité trop évasifs, et parfois sans rapport d\agthrose. Ces critéres étaient difficilement
reproductibles entre observateurs méme avec ungésepgation schématique ou
photographique de chaque stade, pouvant mener aedesirs d’appréciation inter-
observateurs de prés de 15% (Crubézy, 1988). Uassifitation chiffrée en millimétres
n’était pas meilleure, car le mode opératoire gayrise de mesure des ostéophytes n’était

jamais indiqué par leurs auteurs qui 'employefentalors de facon trop succincte).

Il fallait donc se poser la question de savoir e gous voulions enregistrer, si c’était la taille
des ostéophytes ou la présence d'arthrose: cédratites de format d’ostéophytes ne
permettaient en rien de distinguer sur un squedettarthrose de tel ou tel individu était plus
ou moins importante que celle d’'un autre, ou taufphus si le processus s’était développé
plus ou moins longtemps avant le déces.

Il était évident aussi que nous ne pouvions pdiserti’'une des classifications de I'arthrose
précitées, car nous avons fait le choix d’enregiisivus les cas d’arthrose et de discarthrose,
de la moins sévere a la plus évoluée, et donc eedpe en compte les ostéophytes isolés
autant que I'éburnation de la surface d'os souswdtad ou les érosions des plateaux
vertébraux.

Nous avons seulement fait la part des arthrosesspeares (ostéophytose isolée) et des
arthroses séveres (éburnation). Cette distinctamme toutefois une fréquence sous évaluée
de l'arthrose, car ce qui est considéré comme stheledébut d’arthrose sur os sec
(ostéophytose isolée) est déja un stade quali@eaiié sur des clichés radiologiques simples

chez le vivant (Crubézy et al. 2002).

Nous avons distingué les ostéophytes des ossifitatinétaplasiques des entheses capsulo-
ligamentaires des articulations synoviales péripjaés et axiales. Elles sont habituellement
plus ou moins épaisses selon leur localisation, pemtes, homogenes et réguliéres, et
développées a distance de la limite de I'os soosddtal (Niepel et Sitaj, 1979).

Nous les avons recherchées sous la forme de folesettes, orientées perpendiculairement
aux petites surfaces articulaires zygapophysairessto-vertébrales ; ces aspects décrits par
Sanzhang et Rothschild (1993) ne nous ont pa®uijpermis de les différencier des
ostéophytes. C’est devant leur réunion en pontuassaitour de ces petites surfaces

articulaires que nous avons discuté le diagnostinedhyperostose diffuse (persistance de
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I'interligne articulaire) ou d’une spondylarthropeg (disparition de l'interligne articulaire par
fusion des surfaces, avec aspects de micropordsitéurface autour de l'articulation et
enthésite ossifiee peu exubérante) nécessitanémsgjuement de rechercher d’autres
aspects de ces affections sur le reste du squelette

Nous les avons également recherchées sous la thexastoses plus épaisses, homogéenes et
irréguliéres autour des grosses articulations !épalle (trochiter, bords de la gouttiere
bicipitale, bord inférieur de I'acromion, et auxoatts de la glene du scapulum), a la hanche
autour du cotyle (supéro-externes au-dessus dantdwit, et inféro-internes), au genou (péri-
patellaires, a I'arriere des condyles fémorauxest plateaux tibiaux, saillies osseuses pré- et
rétro-spinales du plateau tibial constituant alless troisieme et quatriéme tubercule inter-
condyliens), bord supérieur et antérieur de l'atttion sacro-iliaque (ligament sacro-iliaque :
fig.7) ; ces exostoses sont observées en cas distpse diffuse idiopathique (Abiteboul,
1987 ; Mazierest al 2003).

Au niveau des corps vertébraux il s'agissait égalend’ossifications métaplasiques des
entheses ligamentaires, sous forme de productisasuses se développant a distance du
rebord marginal et de I'angle vertébral et qui sdes ossifications du ligament vertébral
commun antérieur pouvant se développer sur plua dantimetre (surtout au niveau des
vertebres lombaires), et s’orientant volontiersticalement en « flamme de bougie ». En
I'état, ces aspects évoquent I'hyperostose vertigboa maladie de Forestier et Rotes-Querol
(1950) mais ils peuvent également étre confondusc aun para-syndesmophyte de
spondylarthropathie ; en cas de dimensions réduated’orientation plus équivoque, il nous
fut difficile de distinguer ces enthéses ossifides vrais ostéophytes de discarthrose. Elles
furent alors considérées comme tels, sauf en présdmine ossification d’autres ligaments
constituant les enthéses rachidiennes communeam@gt vertébral commun postérieur,
ligament jaune, ligaments inter-et sus-épineuxaegip capsulo-ligamentaire des apophyses
articulaires postérieures, costo-vertébrales, wactebrales et odonto-atloidiennes), et en
présence d’ossification des entheses du squelketiighgrique qui orientent le diagnostic vers
la maladie hyperostosique ou hyperostose diffusef@, 1981 ; Di Girolamet al.2001).
Précisons ici que la présence d’'une ossificatiotighment vertébral commun antérieur tout
le long du rachis sous la forme de coulées ossifdmisses soudant les corps vertébraux sur
le bord antéro-latéral droit des vertebres thorsgsqcontigués est I'aspect classique de
'hyperostose vertébrale «ankylosante » et ne pé&we confondu avec une simple
ostéophytose (Resnick et Niwayama, 1992). Sur quelstte, le diagnostic de maladie

hyperostosique peut étre porté de maniere certamecas de bloc de trois vertebres
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thoraciqgues basses ou de quatre vertebres d'ure auteau. Il est probable en cas
d’'ossification continue antéro-latérale d’au moidsux vertebres adjacentes associée a
I'ossification symétrique des entheses calcanéeposi®rieures, olécraniennes, et rotuliennes
supérieures ; il est possible si 'une ou l'autee as dernieres localisations vertébrales ou
périphériques est présente (Crubézy et Crubézyelhd993).

Bien qu’étant son diagnostic différentiel principal spondylarthrite ankylosante peut lui étre
associée dans de rares cas (Kozaneghi.2002), et en cas d’ankylose par hyperostose des
entheses entre deux corps vertébraux, les érosions/eau des plateaux sont absentes ; seule
a disparu la lame osseuse sous-chondrale (VaredgeBal. 2003).

Une ossification des enthéses au niveau du listegimal sous forme de production osseuse
fine, verticale et dans le prolongement des patgloiscorps vertébral (et non du plateau
comme pour l'ostéophytose), et qui réunit les carpdébraux (syndesmophytes), ou non
(parasyndesmophytes), doit orienter le diagnosirs une spondylarthropathie, d’autant plus
si ces ossifications d’entheses sont associées ea éwosion et/ou fusion des facettes
articulaires postérieures et costo-vertébrales)’'@tosions et/ou fusion des sacro-iliaques
(McEwenet al.1971 ; Helliwellet al. 1998 ; Fourniéet al. 2003).

Ce sont surtout les lésions érosives des arth(gesles arthrites inflammatoires plus

particulierement) qui ont été discutées avec lesiéns sous-chondrales arthrosiques. Les

deux types d’arthrites inflammatoires (polyarthnteumatoide et spondylarthropathies) ont
des aspects lésionnels particuliers, mais pas udmljcaussi systématisés pour une
reconnaissance sur |'os sec :

- Dans darthrite rhumatoide, la surface du fond et therges de I'érosion est décrite
comme émoussée aux reliefs arrondis, avec visdule®ond, des trabécules osseux aux
reliefs épaissis (Leisegt al1987). L'érosion se localise au bord de I'os sdusndral sur
la zone de réflexion synoviale, sans réaction dmstondensation périphérique a la
radiographie (Weissbergt al. 1978). Ces érosions marginales sont pluri-articegaet
symétriques, avec au moins une douzaine de stieslaires touchés, sans érosion sous-
chondrale, ni fusion articulaire périphérique (avBmsage des corticoides), ni atteinte
axiale (en dehors des premieres cervicales C1 @t €2sans néoformation osseuse
réactionnelle (Rothschild, 2001b).

- Dans les spondylarthropathies, I'érosion a étéidéétendue sur la surface méme de
l'articulation, accompagnée d’une ossificationct&@mnnelle (en périphérie et en surface

de I'érosion), et d'une ossification des enthépés-articulaires. Cette ossification
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réactionnelle au niveau de I'érosion a un aspsstliou irrégulier, ondulé &mooth or

rough, billowy»), et contraste avec I'absence ou la faible r@aabstéoplastique péri-
Iésionnelle de la polyarthrite rhumatoide (Rotligclet Martin, 1993). L’ostéo-
condensation périphérique (macroscopique et raapbggue) efface les reliefs
trabéculaires.

- Rothschild et Woods (1991) ont décrit des caviténfices de résorption osseuse aux
parois remodelées sur les marges de I'os sous-chlpeti des zones de résorption osseuse
de I'os sous-chondral (a surface plus ou moins eateppar ostéosclérose réactionnelle)
fréquemment perforées de larges canaux vascul@essérosions sont pauci-articulaires,
pas plus de cing sites articulaires en moyennes paaifois plus, asymétriques, avec une
atteinte non systématique des articulations axetlescro-iliaques, une érosion ou fusion
des zygapophyses, et l'ossification de l'annulisosus en syndesmophytes. Certains
individus ont une atteinte a prédominance érosiagticUlations périphériques,
zygapophyses, sacro-iliaques), d’autres ont urengtt prédominante des enthéses avec
syndesmophytes et para-syndesmophytes; mais lestinctions entre les
spondylarthropathies sont souvent difficiles sws/l'sec (Rothschild et Woods, 1991,
1992 ). Des cas familiaux (prédisposition hérédifaont pu étre décrits sur du matériel
ostéo-archéologique (Paét al. 1996).

En présence de lésions d’arthrites peu spécifiqeiesn I'absence d’élément discriminant, il

nous parQt plus sage de nous en tenir au simpmaoksdic d’arthrite, n’ayant pas radiographié

toutes les pieces porteuses d’érosions marginales de surface pour déceler le degré de
décalcification ou d’ostéo-condensation péri-lésile. Les ankyloses périphériques et les
blocs vertébraux ont toutefois été radiographiés.

Quand a l'importance de l'ostéosclérose pouvantifienda structure trabéculaire du fond

des érosions, il nous est vite apparu difficile distinguer les subtilités décrites dans la

littérature paléopathologique & son encontre, msaisprésence a suffi pour éliminer les
altérations d’origine post-mortem (Rogers, 1988). daractere plus ou moins épaissi des
trabéculations de I'os spongieux épiphysaire wsi@l fond des érosions fut parfois rendu
illisible sur des articulations altérées par uncessus taphonomique de carbonatation ; la
reconnaissance des lésions d'arthrite dépend ferienhe la qualité de conservation des o0s

(Cassidy, 1979).

Aussi, ces criteres n’ont été pris en compte, loedegibles, que pour appuyer éventuellement

le diagnostic sur un cas litigieux, mais sans pouleur donner un poids décisif pour

distinguer les arthrites entre elles.
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La présence de lésions érosives a I'emporte-pipody-articulaires, sous-chondrales et
marginales, aux parois ostéo-scléreuses et aveexpesissances osseuses péri-lésionnelles,
nous aurait fait discuter le diagnostic d’'une aniathie microcristalline comme la goutte
(Rothschild et Heathcoat, 1995).

Dans les séries de Limagne étudiées, les conditensonservation ont souvent entrainé un
dépdbt carbonaté sur la surface des os qui a necessdécapage préalable, rendant caduque
tout essai d'interprétation de dépbt de fines pitgs de calcifications partiellement
adhérentes a l'os sous-chondral décrits par certaomme les restes de calcifications
cartilagineuse de chondrocalcinose (Rothschédtd al 1992; Rothschild et Martin,
1993 ; Rothschild et Bruno, 2001). Ces auteurs des observés autour de la surface
articulaire, ou sous forme de petites mottes amgmosar la surface méme, d’aspect compact,
plus ou moins homogéne, sur les articulations gl&mérale, radio-carpienne, métacarpo-
phalangienne ou fémoro-tibiale. Ces plaquettedédts calcifiés sont trop fragiles et trop
rarement conservées car elles disparaissent anyagét des os ou peuvent étre confondues
avec des dépbts posthumes de calcite. Nous n’ers@as retrouvé sur le matériel étudié, ce

qui ne signifie pas qu’elles étaient absentes, tgyanlisparaitre post-mortem.

Nous avons enfin noté comme étant une lésion deoseastéo-chondrale toute érosion
circonscrite, généralement isolée, de forme owalair bords émousseés et réguliers, a fond
homogéne compact ou poreux plus ou moins régualies,parois plus ou moins verticales ou
bien encore une érosion sous forme d’anneau acguosseuse criblée ou compacte entourant
un ilot d’os sous-chondral éburné. Nous avons ggedement toute déformation de la téte
fémorale, ercoxa varamagna ouretorsa remodelée (maladie de Legg, Perthes et Calvé) ou
non (épiphysiolyse) ; dans ce cas, la téte fémayatde une surface réguliére, la fossette du
ligament rond reste généralement intacte, contreirg aux tétes fémorales remodelées aprés

ostéonécrose (Ortner et Putschar, 1985).

3.1.3. Hypotheses étiologiques de l'arthrose dans les étidstéo-archéologiques

Ostéophytose et éburnation sont les seuls éléraaatgsables sur I'os sec dans le contexte de
'étude ostéo-archéologique de [larthrose. Cettealyw® se nourrit des données
étiopathogéniques qui concourent a leur appargioleur développement. C’est au cours du

dernier quart du vingtieme siecle que I'on va neettaccent sur la reconstitution des modes
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de vie anciens, par I'analyse comparative des poipunls, en particulier avec Angel (1946)
qui étudie les empreintes musculaires sur des ®uait’antiquité grecque et les a comparées
a des séries ameéricaines modernes, en concluamuu®bustesse était la conséquence d’un
déplacement permanent sur terrain accidenté. Deamparagraphe d’introduction dodies,
Bones and Diseasg964), Calvin Wells attire I'attention sur I'impgance de I'étude de la
paléopathologie liée a [linteraction de I'homme @veson environnement, et tout
particulierement au cas des affections articulagp@is« laissent de fagcon permanente sur le
squelette des signes de stress et de contrainbis gar I'individu durant son existence,
comme résultat des efforts accomplis pour sub\éesés besoins et a sa survie ».

Un intérét particulier est donné a certaines étuwdéso-archéologiques et paléopathologiques
dans le cas précis de l'arthrose et de sa distobybarmi différentes populations parce
gu’elle est percue comme résultant de stress bmameues, et que ses caractéristiques
topographiques sont le reflet d’activitées physiques d'un métier particulier dans ces
populations anciennes (Wells, 1982).

Déja chez les hominidés fossiles ont été décrigesatiérations squelettiques qui furent reliées
a une activité physique : l'allongement antéro-@ostr relatif des corps vertébraux
thoraciques cheAustralopithecus afarensid.ucy), les ostéophytes avec destruction discale
(altération des plateaux), ont été interprétés centanconséquence d'une activité ayant
entrainé des mouvements de flexion-extension chctde ce specimen (Cook et al., 1983).
L’arthrose temporo-mandibulaire, des condyles otaup, des cervicales basses, des
thoraciques supérieures et basses, et de laffionlade hanche droite du squelette
néandertalien de La Chapelle-aux-Saints, et I'agthirétendue des squelettes néandertaliens
de Shanidar associée a la robusticité généraleukiette étaient le reflet d’'un mode de vie
physiquement exigeant selon Trinkaus (1984, 198Blls (1972) a suggéré que la grande
fréquence de 'arthrose des pieds des paysans Aagons, pouvait étre li€ée aux importantes
contraintes des travaux de déboisement et de labeuwturant le Haut Moyen Age, a l'inverse
de la vie plus calme des anciens bergers de 'AgBrdnze. Le travail de Merbs (1983) sur
I'arthrose liee a l'activité chez I'eskimo retrage fagcon convaincante le mode de vie de ces
populations a travers la description d'altératideies que l'effet sur le rachis de la
préparation des peaux avec les incisives et lauwitnde traineaux a chien, ou sur les coudes
avec le pagayage et le lancer de harpon; de gsdidnches étaient peu touchées, a l'inverse
de ce que d’autres ont pu observer sur des popufatrchéologiques (Rogers et Digppe
1983).
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Le but de la plupart des recherches récentes suekence d’arthrose dans le passé est de
comparer la fréquence, la distribution, et les d&réstiques particuliéres de I'arthrose entre
différentes populations, et en quoi elles differded données actuelles. Des travaux récent ont
abordé ce probléeme (Rogetsal. 1987 ; Bridges, 1993 ; Buikstra et Ubelaker, 994

En archéozoologie, le lien entre activité physigtiarthrose a été décrit par Bellars et Godsal
(1969) qui ont étudié les épaules et les hancheégldiniens huskies utilisés aux attelages de
traineaux lors des expéditions antarctiques britames ; sur 26 chiens atteints de lésions
articulaires, 9 avaient une arthrose de hanchéds@t 15 avaient a la fois des lésions des
hanches et des épaules. Sur des chevaux de trXibdume et du début du XXeme siécle,
Wells (1972) a observé que l'arthrose était plégjdiente sur les vertebres lombaires, alors
gue ce sont les thoraciques qui sont plus souvtihis sur les chevaux sauvages.. Baker et
Brothwell (1980) ont montré par ailleurs que let fde se déplacer sur des chaussées
empierrées ou pavées était un facteur de risquéhbae pour ces animaux de trait. Armour-
Chelu et Clutton-Brock (1985) ont trouvé des lésianthrosiques descapulaeet acetabulae

sur des squelettes de bétail datant de 'Age din&r¢ s’agissant de jeunes animaux, les

auteurs conclurent a leur probable utilisation cavamimaux de trait.

Cette approche qui consiste a associer un typehddse avec une activité particuliere est
actuellement discutée, méme si quelques variattnglistribution de l'arthrose peuvent
probablement étre influencées par un type d’aéti@durmain, 1991). Ce qui peut néanmoins
étre utile, sans étre déterminant, c’est d’'obselfaethrose sur un site ou elle est considérée
inhabituelle (Hellman et al. 1983). Pour Waldron @bx (1989), il est difficile voire
impossible d’évaluer le rapport entre I'activitéyplyue et la répartition de I'arthrose dans un
échantillon archéologique du fait de la représentatde I'échantillon de squelettes par
rapport & la population vivante a I'époque, etereles caractéristiques du squelette avec un
type d’activité n’est que rarement documenté supléen archéologique : parmi la série de
squelettes sub-modernes de la crypte de Spitafield grand nombre étaient des tisserands,
cependant il n'a pas été constaté de Iésions artjues des mains qui soient
significativement plus spécifiques a cette popatatjue pour d’autres professions, les Iésions
observées semblaient plus a relier a 'dge qu’aagtigité particuliere.

Waldron (1994) estime qu’il n’y a pas de preuvewancante d’'une relation étroite entre une
activité particuliere et une forme d’arthrose pariere. Toutes les interprétations dans ce

domaine doivent étre nuancées ; la littératurdesipathologies professionnelles et sportives
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traite de I'action du geste répétitif sur I'artiatibn, de son hyper-sollicitation et de son usure;
les résultats gu’elle présente ne sont pas trapbfes a I'étude des modifications
pathologiques observées sur des populations awagfigakes pré- et proto-historiques, car
basées sur 'emploi d’'une technologie mécaniqud’'wt mode de vie différents (Dutour,
1992). D’autre part, il n'existe que tres peu dies épidémiologiques mettant en évidence
une relation entre une contrainte biomécaniqueqodidre avec l'apparition d’arthrose sur
une jointure particuliere (Mankiet al. 1986) ; la raison principale vient du fait quetesules
jointures ou leurs composantes ne sont pas sugitemodifications arthrosiques de la méme
maniére ; l'autre raison tient au fait que de nceobes études épidémiologiques sont
transversales plutdt que longitudinales, ce qupeenet pas d’'apprécier quelle est la durée
d’exposition a une contrainte avant qu’apparaissestsignes d’arthrose. Nous n’aurons
probablement jamais d’informations précises surdemier point en ce qui concerne les
populations anciennes avant les périodes ou désstpeuvent éventuellement lever le voile
sur le temps imparti a telle ou telle tache pratestelle ou de la vie quotidienne !

Le role possible du contexte environnemental aé@idié au niveau de la structure osseuse
par Ruff (2000) qui montre que la nature du terfaiontagne ou plaine) et les stratégies de
subsistance (chasse-cueillette ou agro-pastorglisinet pas eu le méme effet prépondérant
sur le niveau moyen des contraintes mécaniqueseaxé transversales (torsion - rotation)
des os longs en I'observant au niveau du membéeiénir dans le premier cas, et du membre
supérieur dans le second. Mais pour l'arthrosedd®s (1991, 1992) ne peut établir de
modéle de variation diachronique précis lors duspgs a l'agriculture ; elle explique les
fluctuations de la fréquence d'arthrose par destetas comportementaux liés aux
particularismes régionaux et environnementaux, netc@nclue que l'ostéo-arthrose et les
modifications structurales osseuses sont deux atelics ne représentant pas de fagon
adéquate le niveau habituel d’activité des indisidu

Les signes d’activité ostéo-musculaire peuventiadtre abordés par I'examen des restes
ostéo-archéologiques afin d’appréhender le prosessiturel qui a pu se développer au cours
de ces époques. Il est probablement inapproprigtrdf@oler a I'Europe les résultats des
études précédemment citées et basées sur destpmmuitiu Nouveau Monde. Ces dernieres,
avec une agriculture basée sur le mais, I'absef@evedge d’animaux domestiques, des
agents pathogenes, des activités et un habitaifigpés, ont pu développer une fréquence de

pathologies ostéo-articulaires et dentaires qui &sii propre et particulierement importante
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(Jackeset al. 1997), et qui n'a pas été constatée sur les stelatolithiques européens
(Canci et al. 1993) ou sur les données colligées par Meiklejehral. (1984) sur les
publications ouest-européennes. Ces derniers aupeécisent qu’il s’agit d’'une revue de la
littérature européenne qui n'est pas toujours €laur I'interprétation et I'évolution de la
fréquence des divers caractéres pathologiques tantemps. lls ajoutent qu'il serait
inapproprié d’en utiliser les résultats pour canér ou réfuter des modeéles particuliers de

cause a effet des changements socio-économiquasugpec la transition néolithique.

La détermination de I'age et du sexe sur des stjaslest un élément crucial pour la précision
des observations qui seront faites dessus, cae [@ge un role important dans la maladie
arthrosique, outre le caractere mono- ou poly-adice, symétrique ou non de l'atteinte
articulaire, I'dge de survenue de l'arthrose (agjdune ou d’age mdr ) n'aura pas la méme
signification par rapport a I'existence d'un strgmsticulier dans son déterminisme (post-
traumatique ou relatif & une activité physique gel particuliere de maniére répétitive
durant la vie, comme lancer, soulever ou porter gharge. Il est probable que les
modifications observées en relation avec I'age @oute un travail d’adulte chez I'enfant, ont
été mises en jeu dans plusieurs des transitiongreliés et biologiques notées dans les études
archéologiques. Crawford (1991) explique les flattins diachroniques des fréquences
d’arthrose par I'age d’apparition au cours du déppement de l'individu d’'un mode de vie
plus exigeant avec plus forte sollicitation de papeil musculo-squelettique. C’est en
particulier a 'age ou débutent chez le sujet jel@seactivités physiques comparables a celles
des adultes, I'age d’acquisition du statut d’addiépendant alors de I'organisation sociale du
groupe.

Radinet al. (1972) ainsi que Pugét al. (1973) avaient déja émis I'hypothese selon laguell
les individus débutant a un age précoce une aetivitddulte, développent des enthésopathies
et une plus importante masse osseuse, et adaptsnmieux leur squelette aux contraintes
physiques qui entrainent les microfactures ingalt des arthropathies comme l'arthrose. Par
la suite, Puraneast al. (1975) et Panush et Brown (1987) ont constatélegiendividus qui
développent précocement une activité pénible sowoinsnenclins a développer des
arthropathies dégénératives par la suite.

Ainsi, pour Knisel (1993), la constatation d’unegpforte prévalence d’arthrose chez les
chasseurs-cueilleurs que chez les agriculteursitrgde les jeunes chasseurs-cueilleurs de la
préhistoire durent assumer une activité d’adulte phrdivement, a partir de I'adolescence, et

les enfants d’agriculteurs plus tét dans I'enfari@eprévalence d’arthrose masculine chez les
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agriculteurs néolithiques était également plusé&deguggérant que les filles aient pu débuter
des travaux agricoles plus tét que les garcong, @oupouvant étre protégées, par leurs
oestrogenes, de I'effet des contraintes environméaess conduisant a I'arthrose.

Les études ethnographiques sont importantes, vul'gtieinte articulaire des chasseurs-
cueilleurs peut différer de celle des sociétés -pgiorales. Pickering (1979) a notamment
insisté sur I'importance de I'dge a partir duqual garcon ou une fille va démarrer une
« activité d’adulte », cet age pouvant étre diffiéreelon le sexe, et selon la durée des
contraintes meécaniques sur larticulation qui dntea une arthrose plus fréquente.
L’adaptation et la modification de I'os durant laoissance en fonction des contraintes
mécaniques (loi de Wolff) explique chez les chasseueilleurs débutant leur activité plus
tardivement au moment de la fin de maturation aesele faible développement de la
mémoire osseuse de leur squelette qui leur pemtettes performances sans altération
requises a I'age adulte. Cela a été observé chepalaulations d’Afrique de I'Est a forte
prévalence d’arthrose comme les !Kung San (Lee9M9& l'inverse, les populations a
développement agricole voient leur fertilité s'adtne en méme temps que diminue
'espacement des naissances, offrant a plus d’enfamossibilité de participer aux taches des
adultes (Blurton-Jone=t al.1992).

4. NOS RESULTATS

4.1. Répartitions selon I'age et le sexe :

Pour nos séries du Néolithique et du Bronze, Igpaepde masculinité était plus élevé
traduisant une forte proportion de sujets mascifhespectivement 1.17 et 1.22). Nous avons
probablement classé quelgues femmes robustes gasmhommes; le crane féminin a
tendance a se viriliser avec I'age et le sexe dwios squelettes au bassin détruit a été
déterminé a partir des caracteres sexuels craniengefois dans le cas des inhumations de la
Tene a Aulnat, la surreprésentation masculine @rabablement le fait d’'un recrutement
funéraire sélectif particulier. Pour des périodescphes, Wells (1982) et Waldron, (1994)
avaient déja constaté I'excés d’hommes dans lesopéles sous l'occupation romaine en
Grande Bretagne, sans qu’une explication claireogndonnée.

D’autre part, il apparaissait une nette différedes effectifs de chaque sexe selon les classes

d’age, avec en particulier une forte sous-représient des hommes les plus jeunes, et une
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sur-représentation des plus vieux dans le groupétiméue , et une sous représentation des
plus agés chez les hommes du Bronze.

Mise a part la série laténienne, le regroupemesteffectifs en deux classes d’age (< 40 ans
et > 40 ans) a réduit les sous- et sur-représentatmasculines néolithiques observées
respectivement chez les sujets les plus jeunaessgillis agés. Elle a normalisé le rapport de
masculinité des individus de Bronze les plus agés.

Les fluctuations d’échantillonnage observées pantatre liées a de multiples facteurs dont
la causalité nous a parfois échappé (choix séesiindividus dans leur inhumation au sein
de la nécropole, fouille ou destruction partiekeaglle-ci, conservation différentielle...).

Le corpus des sépultures néolithiques chasséenégadionales étudié par Beyneix (2003)
totalise un minimum de 250 individus sur 63 gisetaen la distribution par age et par sexe
est sans lacunes, les deux sexes sont représadtdsscents et enfants, et plus rarement les
nouveau-nés; mais ces gisements ne comportent quésrfaible effectif ; de plus, I'auteur
note la rareté des travaux anthropologiques, ebséace de publication d'études
paléopathologiques pouvant préciser la répartittmxuelle des individus et de leurs
affections.Ce méme constat est fait par Dedet (1992) qui n¢ gigorder la distribution des
sexes de prés de 300 tombes (247 individus) da ef’Age du Bronze et le début de I'Age
du Fer en Languedoc.

Tenter d'utiliser les ensembles défunts pour exii&pchez le vivant tient dans le fait que la
« population squelettique » est représentativetypique de la population vivante d’ou elle

découle. Il s’agit plus d'une approximation du fdiés éléments non liés au hasard qui
régissent le type de dépdbt funéraire, la consematies ossements, et les conditions de

fouille. Au pire, les deux populations n’ont aucuekation épidémiologique.

Il est donc indispensable de savoir ou se situgranpe d’individus sur ces données, surtout
si celles-ci doivent servir a établir des dédudtisar des possibles évolutions des caractéres
de la maladie. Un échantillon observé serait regmagif de la population vivante, si la
répartition des classes d’age au déces des sigepbud de 30 ans (qui sont concernés par
l'étude de Tlarthrose en particulier) était calqué&er celle des populations pré-
jenneriennes (avant I'ére vaccinale): 47% de déoé® 30 et 60 ans, 43% entre 60 et 80 ans,
10% apres 80 ans. (Ledermann, 1969).

Dans les séries d’Auvergne (tabl.11), les adulm®pris entre 30 et 50 ans représentent
73.7% de l'effectif total des sujets de plus deaB8 (98/133), et les individus de plus de 50

227



ans en représentent 26.3% (35/133). Il y a suésgmtation des adultes d’age moyen et sous-
représentation des plus agés. La plus grande degoe s'observe pour les séries de la Téne
avec 81.5% de décédés entre 30 et 50 ans, et 18@%s 50 ans. La distorsion de
I'échantillon par rapport a une population nat@d#h moins éloignée de la répartition pré-

jennerienne est celle du Bronze (respectiveme®6kt 38.5%).

Cette structure démographique pourrait constituerbiais dans l'analyse des données
paléoépidémiologiques, en particulier la comparaiatre séries. Mais c’est un biais fréquent
sur les séries ostéo-archéologiques. |l exister@eartitions analogues a celles de nos séries
comme par exemple celle de néolithiques portu@ilsg et Cunha, 199@)époque similaire

a la série néolithiqgue auvergnate (hypogée de M&drelas | a Alcalar, 4400 BP, 53
adultes), mais d’effectifs plus proches de notreesstu Bronze ou parmi les individus de plus
de 30 ans, ceux déceédeés entre 30 et 50 ans reaiése®9.4%, et les plus de 50 ans 40.5%.
Le mode de recrutement funéraire a pu influer auépartition d’'individus par classe d’age,
la série portugaise étant une sépulture colleaivehypogée et les néolithiques auvergnats
étant inhumés individuellement; les séries du Nigglue ancien de Tchéquie et de Slovaquie
(5700 ans av. J.C.) étudiées par Crubétzwl. (2002) avaient par contre une distribution

analogue a celle des populations pré-jenneriennes.

La chance de découvrir des modifications pathologggsur le squelette dépendait aussi
directement du nombre d’os préserveés : si la coatien était mauvaise, il y avait un risque

de sous-estimer la fréquence d’'une affection dansopulation, et d’induire des erreurs en

comparant les séries ostéo-archéologiques engs. elNous avons constaté que I'état de
conservation n’était pas significativement différentre les trois périodes étudiées signifiant
gue toute différence de fréequence d’arthropathteeeres époques pouvait faire discuter une
cause qui n'était pas influencée par la disparitigthonomique des ossements.

Pour classer les affections squelettiques en fomate leur étiologie la plus probable, il était

nécessaire d'établir précisément leur distributsom le squelette ; cela était d’autant plus
incontournable dans le cadre des arthropathies. dagactéristiques taphonomiques ont
indiqué une décomposition en espace vide confieé avlmatage différé du volume du corps

et une évolution en milieu instable hydromorphe ppports répétés d'eau et marécages
occasionnels. Cela aurait expliqué les déplacenstrésdisparition de certains os du tronc et
des os des mains et des pieds par mouvements deunghcaissant des squelettes

néolithiques en particulier (Blaizocom. perg. Cette disparition des petites articulations
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distales des mains et des pieds, ou d’'une artionlatur deux bilatérales a certainement
compromis I'étude plus précise des formes d’arthggnéralisée dans certaines séries.

Avec la connaissance de la prévalence, on pewrtest données d'un site avec diverses
hypothéses a priori, afin de vérifier si elles s@mdent bien avec celles qui avaient été
prévues. Par exemple, I'affection couramment ol#sesur les squelettes est I'arthrose ; si ce
n’est pas le cas dans une série, cela signifi@emsge ce groupe d’individu est inhabituel (il
peut s’agir d’enfants et d’adolescents). Pour Wadd(1994), un caractére primordial de
I'arthrose, outre sa prévalence croissant condidigmeent avec I'age, est la faible différence
entre ses taux masculins et féminins tous agesnondos. Si cela n’est pas retrouvé dans les
taux de prévalence d’une série, celle-ci est atypi@t ces résultats ne peuvent étre extrapolés
a la population vivante. Si l'augmentation desxtawec I'age n’est pas observée, il peut
s’agir aussi d’'une erreur de détermination de I'dge individus. Si les signes d’arthrose sont
eux-mémes utilisés comme criteres d'age, la précelede I'arthrose augmentera bien
evidemment avec I'age. Pour cette raison les sigieshrose ne doivent pas étre utilisés
comme un critere de détermination d'age d'un sdteel€nfin, si les taux de prévalence
d’arthrose different entre sexes au sein d’'une méasse d’'age (et aux effectifs proches), il
est juste de s’interroger sur les causes de I'tiffiecsi I'activité physique, le mode de vie ont
pu jouer un role.

Nous avons observé dans chacune des trois péri@dggnentation des taux d’individus
arthrosiques avec I'age, et n'‘avons pas constatéliffiérence importante entre les taux
d’hommes et de femmes atteints d’arthrose tous é&gefondus, hormis une plus grande
frequence masculine dans le groupe néolithique %@e sbipérieure a celle des femmes
(tabl.27); cela rend-t-il cette série néolithiqueypgque pour autant par rapport a une
population vivante? Cette différence est probabigrtiée au rapport de masculinité qui était
plus élevé dans la série néolithique par sur-remtésion des hommes plus agés.

Nous avions déja observé dans la série de Pontcharee la répartition des déces était plus
favorable aux hommes: il y avait plus de décés oiescapres la cinquieme décennie par
rapport a la répartition des déces d’'une populati@sculine ayant une espérance de vie a la
naissance égale a 25 ans (Billard, 2004), tandes lguprofil des décés féminins était
légerement en deca de celui d’'une population derfesnpour la méme espérance de vie a la
naissance. Ces resultats confortaient I'estimadid.5 ans que nous avions calculée pour
'espérance de vie a la naissance de I'ensembleimtitsgidus de Pontcharaud d’aprés la

méthode des estimateurs paléodémographiques (Besgpel et Masset, 1977). La
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fréquence significativement plus élevée de stré&sgiux épisodiques chez les femmes de
Pontcharaud comme les hypoplasies de I'émail dentai les lignes de Harris (Billard, 1994)
corroborent les différences de mortalité obsena¥se sexes : les femmes de Pontcharaud
furent exposées a certaines contraintes bio-envamentales ou recurent un moins bon
traitement social que les hommes durant leur eefate qui a pu influer sur ces courbes de
mortalité.

Le rapport de masculinité était également éleveés darsérie du Bronze, et il n'y a pas de
différence de taux d’arthrose entre les deux sghkesous-représentation des hommes les plus
agés dans cette série pourrait expliquer cettenabsde différence. Nous pouvons avoir une
idée sur I'espérance de vie a la naissance dedatigms du Bronze ancien grace aux séries
autrichiennes (1228 individus) ; elle varie seles gisements, de 24.4 ans a 28.8 ans
(Teschler-Nicola et Gerold, 2001).

4.2.Fréquence et répartition globales des Iésions élémtaires d’arthrose

Le fait que la fréquence des lésions élémentaeeslé leurs combinaisons) utilisées dans
I'identification de l'arthrose augmente avec I'ddes individus aux trois époques, nous
permet déja de dire que leur choix comme indicateiarthrose sur I'os sec correspond bien
aux données épidémiologiques de la maladie dangwantion anatomo-pathologique avec
le vieillissement. Et plus particulierement pous lEsions traduisant I'arthrose ancienne
évoluée, toutes retrouvées chez les sujets lesggés (groupe d’age supérieur a quarante
ans) : cette relation entre I'age et le coupleaygtgtes — éburnation confirme ce qui a déja été
clairement mis en évidence sur toutes les articuiatau-dela de 45 ans sur des séries ostéo-

archéologiques (Rogees al. 2004).

Nous interprétons cependant une plus faible frécpieles Iésions élémentaires constatée chez
les individus néolithiques les plus vieux commeplabable sous-estimation de l'age de
certains d’entre eux en fait plus agés parmi legnsnde cinquante ans porteurs de Iésions
arthrosiques. En effet, la carbonatation qui awteloppé ces squelettes (bien que
préalablement éliminée) a pu «rajeunir » certaimeslifications des surfaces auriculaires
iliaques et du pubis, en comblant plus ou moinsages reliefs et macroporosités. Mais en

regroupant les individus en deux classes d’ageO@ng et> 40 ans), la fréequence de ces
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lésions (quelque soit leur nature) reste néanmplns importante chez les plus agés, et a

toutes les époques.

La détermination de I'dge au déces des adultes @gatement étre considérée comme
satisfaisante, bien que basée sur des modificatitfggnératives articulaires (la sacro-
iliaque). Que cette méthode prenne en compte olepagriations individuelles pour un age
donné (Schmitt et Broqua, 2000), elle peut induire biais méthodologique. Cependant
aucune modification correspondant a I'arthrose eam@ comme le polissage de surface
n’intervient dans son application (mais la saciaglie est une articulation quasiment fixe).
Que la fréguence des lésions d’arthrose évoluéarsiculations mobiles constatée chez les
individus les plus agés puisse d'une certaine man@re influencée par ce biais reste
possible ; mais a I'heure actuelle, la méthodedterdhination de I'age a partir des aspects de

I'articulation sacro-iliague demeure a ce jour liaspgénéralement utilisée en paléopathologie.

La fréquence de certaines lésions élémentairegrdif§ignificativement entre hommes et
femmes uniquement au sein de la classe d’age deslplquarante ans : étaient plus fréquents
le polissage sous-chondral chez les femmes du tRigple, I'ostéophytose chez les hommes
du Bronze, I'ostéophytose chez les femmes et lagit@r de surface chez les hommes de la
Tene. Avant de s’interroger sur les causes degmatitions et une possible différence entre
sexes dans ce domaine, nous devions vérifier réipartition par 'age des individus pouvait
rendre compte du fait que des Iésions d’arthroseane (polissage, porosité) soient plus
fréquentes dans un sexe a des périodes différdis®ophytose s’observant quand a elle a
tous les stades de la maladie ; cela en considsétatistiquement avec réserve I'absence de
différence significative de répartition des hommeesles femmes constatée dans des classes
d’age de trés faible effectif (< 50ans€b0ans).

Si nous discutons l'influence du rapport de masiatdlj celui-ci est élevé chez les plus de

cinquante ans au Néolithique et surtout a la Ténel(n’y a aucune femme). Les effectifs des

plus agés sont désequilibrés en faveur des homareslds séries ou polissage articulaire et

porosité de surface s’observent dans un sexe peifaytre :

- Il ne semble pas y avoir d'influence de ce rapmttmasculinité au Néolithique, car
toutes les Iésions élémentaires sont plus fréqaetd@s la classe d’age des moins de
cinquante ans (un seul individu a une Iésion desgadie articulaire apreés cinquante ans, et

c’est un homme, tandis que toutes les femmes ayahgpe de |ésion sont plus jeunes).
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Nous ne pouvons pas écarter un biais au niveaa atermination de I'age induit par la
conservation osseuse déja mentionné plus hautj ety « gonfler » I'effectif des moins
de cinquante ans. Il n’en demeure pas moins quefelesnes neéolithiques ont des
articulations dont I'os sous-chondral s’est al{@iés fortement que les hommes.

Au Bronze, 'absence de dépdts carbonatés surrfaceudes os n'a pas influencé les
effectifs de classes d’age comme au Néolithiguestdophytose a augmenté avec I'age
dans les deux sexe, et le rapport de masculirdgié aétux fois plus faible chez les plus
ageés qu’avant cinquante ans contrairement a la.T@ege deux facteurs n’ont pas eu le
méme impact qu'avec les autres séries, ce qui dplusede poids au fait que les hommes
ont développé apres quarante ans plus d’arthroséegifemmes.

A la Tene, le rapport de masculinité tres élevél ngrobablement compte des fréquences
plus élevées de lésions d’arthrose avancée chgadussde cinquante ans (et méme des
plus de quarante ans) et de la porosité de surfaxseuline en particulier ; mais cela
donne encore plus de poids a la fréquence plugéldes ostéophytes chez les femmes
qui ont proportionnellement développé plus d’arslerqjue les hommes apres quarante
ans. De plus, nous avons précisé que le rappoftédeence hommes/femmes atteints
d’arthrose a diminué au cours du temps entre t8s périodes tout en restant en faveur
des hommes, atteignant a la Téne une proportiosi-@gaivalente des deux sexes, étant

méme favorable aux femmes pour I'arthrose évoltsdd.27).

Malgré les conditions de conservation et les dosngEéodémographiques propres a ces

séries, l'analyse des lésions élémentaires sur d&s (sans leurs combinaisons) permet

d’observer que les femmes ont altéré plus fortereemtos sous-chondral que les hommes au

Néolithique, et développé plus d’arthrose que tasiines aprés quarante ans a la Téne (ce qui

était I'inverse au Bronze).

L’analyse des combinaisons de lésions élémentaane=c |'ostéophytose a montré au

Néolithiqgue la moindre fréquence de la triple aggamn OAP, ostéophytose associée a

'éburnation avec polissage atteignant le stadeodién révélant les microcavités de l'os

spongieux sous-chondral. Ultérieurement, cettdetrgmmbinaison est plus fréquente que le

stade d’éburnation sans érosion porotigue (OP) deiére croissante avec les époques

successives du Bronze a la Téene, alors que I'asmti ostéophytose — polissage va en

décroissant (augmentation du rapport OAP/OP).
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Nous pouvons l'interpréter de deux facons : satdejets néolithiques vivaient moins vieux
gue leurs successeurs pour ne pas avoir eu le tdmp®ir se dégrader plus avant leurs
surfaces articulaires, soit le niveau des contegirliiomécaniques ou pathogéniques s’est
modifié au cours du temps permettant une plus fitgtgadation de I'os sous-chondral.

Nous avons vu que toutes les Iésions élémentagesudace traduisant I'arthrose avancée
concernaient les sujets de plus de quarante tmges les périodes, et qu’il n’y avait aucune
différence significative dans la répartition defeetifs de femmes et d’hommes avant ou
aprés quarante ans entre les périodes. Les rapgertshasculinité correspondent a des
espérances de vie inférieures a 30 ans; les rapm® masculinité de populations
protohistoriques européennes sont méme plus étpieseux d’Auvergne : sur un ensemble
de 1464 squelettes protohistoriques d’Allemagn®@2® 1600 BC), le rapport de masculinité
varie de 1.35 a 1.53 du Neolithique final au Broaneien (Bruchhaus et Neubert, 2001).
L’espérance de vie a la naissance des néolithiguesrgnats étant quasiment la méme qu’au
Bronze, avec un rapport de masculinité moins éleeés ameéne a privilégier la seconde
hypothése : une modification des contraintes plwesicarticulaires au cours du temps entre

ces peériodes.

Nous en déduisons que le caractére diachroniqueedius forte dégradation de I'os sous-
chondral dans les séries d’Auvergne tient a detediag fonctionnels plus importants ou

pathogéniques particuliers plutdét que démograplsique

La répartition préférentielle des lésions élémeasaiselon les surfaces articulaires des
jointures arthrosiques est pratiguement la mémes dbies trois séries examinees.
L’ostéophytose isolée est la Iésion élémentairerjest prise en compte que dans les cas
d’arthrose tous stades confondus, absente de cadkrdse avancée, ou sont spécifiquement
prises en compte les modifications de surface shogdrale (éburnation + porosité). Nos
résultats (tableaux 31, 34 et 37) montrent undivelaonstance de répartition préférentielle
de I'un ou l'autre type de lésion élémentaire ®& $urfaces articulaires d’une jointure selon
le stade d’arthrose au cours du temps entre Naplighet Tene (tabl. 89) :
- Au niveau de I'épaule, aucune surface de I'aréittah acromio-claviculaire ne privilégie
de type particulier de Iésion élémentaire selostdele d’arthrose, tandis qu’au niveau de
l'articulation gléno-humérale, c’est la gléene sdape qui est la surface la plus concernée

dans tous les cas d’arthrose.
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- Au niveau du coude, I'ostéophytose isolée concessentiellement I'ulna proximal, et les
lésions d’arthrose avancée I'humérus distal.

- Au niveau du poignet, 'ostéophytose isolée etdsmons d’arthrose avancée concernent le
radius distal (sauf au niveau de 'ulna distal &éae pour I'arthrose avancée).

- Tous les types de Iésion élémentaire concernebhbdide cotyle au niveau de la hanche.

- Au niveau du compartiment fémoro-patellaire du genoompte tenu des taux de
conservation variables de la patella, on ne reteengie I'ostéophytose isolée y est plus
frequente qu'a la trochlée fémorale. Au niveau dompartiment tibio-fémoral
I'ostéophytose isolée, comme les Iésions d’arthessacée concernent préférentiellement
les condyles interne et externe avant les platé@iaux (sauf au Bronze pour l'arthrose

avancee).

Tableau 89 : Répartition préférentielle de I'ostéophytose isolée et des Iésions d'arthrose avancée
selon le type de surface articulaire composant chaque articulation des membres (abréviations :voir tabl. 31)

NEOLITHIQUE BRONZE TENE
ARTICULATIONS ostéophyte seul Iésions de surface ostéophyte seul Iésions de surface ostéophyte seul |ésions de surface
acromioclaviculaire AC=CL CL>AC AC=CL CL=AC AC=CL CL=AC
genohumele | GL>Hp | Pasdarthrose |y 4o GL=HP GL > HP GL> HP
avancée
coude UP>RP>HD | HD>RP=UP WP HD=RP | o> HD>RP | HD>RP > UP
seulement (UP=0)
poignet RD > UD RD>UD RD=UD RD>UD RD > UD UD>RD
hanche co>TF | Pasdarthrose | oy o CO=TF co>TF Co>TF
avancée
fémoro-patellaire PA>TC pas d,arthrose PA>TC TC PA>TC PA
avancée seulement seulement
thiofémoraent, | CdM>PM | Pasdartrose ey oy | pMscaM | CAM>PM | CdM=PM
avancée
tbiofemoraeex. | CdL>pL | Pasdartose |\ oy g CdL=PL cdL=PL cdL > PL
avancée
tibio-tarsienne TD=TS pazsaz:]r(t;gré)se pas d'arthrose | pas d'arthrose | pas d'arthrose | pas d'arthrose

Cette constance sur plusieurs millénaires traduira@ modification des surfaces articulaires
en fonction de caracteres biomécaniques et anat@sigropres aux jointures plutdt qu’aux
facteurs étiologiques d’arthrose. Il faut cependardiciser que la fait de considérer I'état
d'une jointure au seul examen de la surface adirilrestante pourrait diminuer les

fréquences d’arthrose d’épaule et de hanche siiaiétconservées que les tétes humérales ou
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fémorales, et que les individus a tendance hypeswgie augmenteraient ces fréquences du

fait d’'un contour de gléne scapulaire ou de coiyles volontiers ossifié.

4.3.Fréquence de I'arthrose des jointures périphériquesaspects généraux

En observant I'arthrose chez les plus de 40 apsutir des données du tableau 40), bien que
les différences ne soient pas significatives es#sees dans chaque période, et entres périodes
pour un méme sexe, la prévalence brute des homtndesefemmes évolue de maniére
inverse avec le temps : plus élevée que celle desmes dans cette tranche d'age au
Néolithique, elle diminue progressivement pouréire identique a la Tene ; en méme temps
on note que la prévalence féminine augmente prsigezaent (tabl.90).

Est-ce a la Téne que s’amorce le processus quiudoadjourd’hui I'homme a étre aussi
affecté que la femme jusqu’a la cinquantaine, @t aw-dela de cet age augmenter nettement

la frequence d’arthrose chez la femme (Felson, Y993

Tableau 90 : Prévalence brute (%) des hommes et femmes arthrosiques aprés quarante ans
(entre parenthéses : effectif total des individus dans chaque sexe)

Néolithique Bronze Tene
H 444 (27) 37.0 (27) 33.3 (49

304 (23) 318 (22 333 (12)
H/F 1.46 1.16 1.00

En fait ces chiffres sont trompeurs : la proportid@ jointures arthrosiques au membre
supérieur (18.0%) était significativement plus impote qu’au membre inférieur (7.9%) pour

'ensemble des séries anciennes auvergnates. Tqnadistuellement ce sont les jointures du
membre inférieur et des mains qui dominent la gdatie arthrosique : prédisposition a

I'arthrose du genou entre 50-60 ans (Jacobson,)1986 jointures les plus communément

atteintes étant les genoux (41.2%), les mains (36@dgs hanches (19%) Cushnaghan et
Dieppe (1991). Et c’est sur leur fréequence que somistatées aujourd’hui ces différences
sexuelles en fonction de I'age.

Nos résultats ont montré que la prédominance déhit@se du membre supérieur parait
diminuer légerement du Neéolithique a la Tene enrgentage, mais reste présente,
notamment chez les plus ageés. Elle est signifieatent plus élevée qu'au membre inférieur
au Néolithique et la Téne (Annexe IV-1). L'invenside tendance s'observe chez les moins
de 40 ans a la Tene ou l'arthrose du membre infégeend I'ascendant sur le membre
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supérieur. Cependant ces tendances sur des effimitifes mériteraient d’étre vérifiées sur de

grandes séries de la méme période.

Si nous comparons la distribution du nombre detymes arthrosiques différentes entre les
séries de préhistoire récente d’Auvergne et lesmiéles actuelles, nous devrions nous attendre
a trouver des valeurs plus importantes sur dedettge En effet, il est possible d’examiner
toutes les jointures d’'un squelette et de retroples d’ostéophytes a I'examen direct que sur
des radiographies, il n'y a pas de relation syst&ma entre symptomatologie clinique et
images radiologiques et la prévalence radiologiegteplus importante que la prévalence des
jointures symptomatiques.

La comparaison de nos résultats (tabl. 40 et 88)a®ec I'étude de Cushnaghan et Dieppe
(1991) qui portait sur I'arthrose symptomatiqueiogdaphiée de 500 individus, ne montre pas
de différence significative de distribution du namlde jointures arthrosiques différentes par
individu (tabl.91).

Tableau 91 : fréquence d'individus arthrosiques selon le nombre de jointures concernées
(époque actuelle et préhistoire récente d’Auvergne)

types de jointures préhistoire récente actuels
arthrosiques différents Auvergne (Cushnaghan & Dieppe, 1991)
1 355 % 21.0% n.s.
(idem unilatérale) 18.4 % 6.0 % n.s.
2 18.4 % 36.4 % n.s.
3 et plus 46.0 % 16.4 % n.s.

Cette absence de différence pourrait-elle signdi€il existe un équilibre entre d’'une part la

sous-évaluation possible d’arthrose dans les étaligisijues par rapport aux séries ostéo-
archéologiques (ostéophytes), et d’autre part lzs-@waluation des formes débutantes de
I'arthrose sur os sec par rapport a la cliniguaedpment articulaire) ? La prévalence clinique
de l'arthrose est généralement calculée sur desidod symptomatiques comme dans cet
exemple, et il s'avére que la prévalence radiolagigst en fait plus importante : une étude
menée sur 276 individus de plus de 55 ans, asyngtigues et sans antécédent d’arthrose,
n'a retrouvé que 4% des sujets qui soient indentigesoute lésion arthrosique (Hellio Le

Graverandet al 2003) ! Ces données ne sont pas significativenddférentes des séries

auvergnates étudiées ici (test de Fisher : p=0)9@8281.8% des individus de plus de 50 ans

ont une arthrose des jointures périphériques (e@6r8% chez les moins de 50 ans).
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La réponse est probablement dans la meilleuregioécde lecture apportée par les nouvelles
techniques d'imagerie comme I'IRM, et les travaasés sur des études radiographiques non
sélectives (excluant les études centrées uniquemgntdes individus ayant des signes
clinigues d’arthrose), couvrant toutes les tranaiiiégie apres 20 ans, qui permettront une
comparaison des données plus proches des condit@ohsbservation sur os sec des études
paléopathologiques.

Il reste que constater la présence méme séverimse n'a pas d’intérét particulier en soi
tant elle est largement signalée dans la littéeatistéo-archéologique. L'intérét essentiel est
de déterminer son « phénotype », son mode d’exprest&ns une population ancienne en
cherchant a connaitre I'dge d’apparition, la fréogpeeet la sévérité de I'atteinte arthrosique
selon les jointures, les differences entre homnieterames, et comment elle évolue en

fonction de I'age (Jurmain, 1990).

4.4.’arthrose périphérique: discussion selon le type @rticulation

Le taux de conservation des surfaces articulaires grosses articulations du membre
supérieur, des grosses articulations et du tarstépeur du membre inférieur n'a pas
significativement varié au cours du temps dans déses anciennes d’Auvergne. Cette
homogénéité nous a permis d’effectuer des compmerside prévalence d’arthrose entre les
trois périodes : une différence de prévalence lofase qui serait constatée entre ces séries ne

seraita priori pas influencée par une différence de conservation.

4.4.1. L'épaule

L’arthrose est relativement rare a I'épaule qui ese articulation non portante. Elle
complique tardivement un mauvais fonctionnement I'déticulation, secondaire a des
phénomenes d’instabilité non traités, une perfonatie la coiffe des muscles rotateuesds

minor, infraspinatus, supraspinatus, subscapu)ads une dysmorphie constitutionnelle ou

acquise.

237



4.4.1.1.Arthrose acromio-claviculaire

La région de la coiffe des rotateurs est notablérnésge avec la répétition de gestes violents,
certains ayant été évoqués dans certaines seériés-arghéologigues comme celui de
harponner a la main (Ortner, 1968) ; la région mioeclaviculaire peut étre également
directement sollicitée par le port de charges lesirsur I'épaule comme chez les ouvriers du
batiment (Stenlunét al. 1992). Toutefois 'incidence et la sévérité dgstuves de coiffe des
rotateurs augmentent surtout avec I'age, mais auconrélation n’a été mise en évidence
avec la présence de modifications dégénérativesa dace inférieure acromiale comme
I'enthésophyte en crochet au niveau de l'insertionligament coraco-acromial (Ogata et
Uthhoff, 1990). Cet enthésophyte doit par ailleétre distingué des ostéophytes de la partie
antérieure de I'acromion, car les modificationsé&égatives a ce niveau sont par contre tres
fortement corrélées avec I'age, Nicholson et aP9@) l'ayant constaté sur collection
ostéologique dans 7% chez les moins 50 ans cobUeapres cet age.

La pathologie dégénérative acromio-claviculairestibme la manifestation tardive du conflit
sous-acromial aggravant la compression par sespsttes (Chen et al. 2003). L’atteinte de
la coiffe avec conflit sous-acromial est observiéezcun individu sur cing entre 70 et 90 ans
et un sur trois aprés 90 ans (Nové-Josseeaatl 2005).

Une étude sur 346 squelettes thailandais a montiléyga plus d’ostéophytes du coté droit
gue du coté gauche que ce soit sur I'acromion ou'axtrémité latérale de la clavicule, et
gue leur présence est corrélée avec l'age ; ilsétntobservés sur 28.9% des acromions et
11.6% des clavicules (Mahakkanukrauh et Surin, 003

Pour Silva et Cunha (1999) la prédominance drategites articulaires les plus atteints dans
leur série néolithique portugaise (sterno-clavitalaacromio-claviculaire et fosse glénoide),
indigue que ces jointures étaient soumises aussstre&caniques des contraintes physiques de
la vie quotidienne de cette communauté.

C’est probablement le cas sur I'ensemble des aludteaminés dans notre travail, la
prévalence corrigée d’arthrose acromio-claviculameNéolithique est significativement plus
forte gu'a la Tene tous sexes confondus, tous cévédondus, comme pour les formes
bilatérales. Mais sa prédominance masculine sraffide plus en plus du Néolithique a la
Tene avec une arthrose avancée dans la majoritéadeda méme progression diachronique

s’observe pour les cas unilatéraux, les plus nombriss concernent préférentiellement le
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c6té gauche au Néolithique et au Bronze et le axti¢ & la Téne. Ces aspects peuvent relever

du surmenage articulaire.

4.4.1.2Arthrose gléno-humérale

L'arthrose de I'épaule (comme celle de la hanchst) pdus influencée par I'age que par
I'activité physique et le stress mécanique Jurnig@r7, 1978). L'influence de I'age est plus
evidente sur les surfaces articulaires concavesmmha cavité glénoide du scapulum ou

'acetabulum (Jurmain, 1980).

4.4.2. Arthrose du coude

Angel (1966) avait décrit sur le coude de chassewedleurs paléolithiques amérindiens une
“eburnation after friction removal of cartilage cagum» qu’il désigne sous le terme de
« atlatl elbow», en relation avec I'usage d’'une arme analoglael@ance ou au harpon (atlatl)
employée par les premiers chasseurs indiens Arsasala geste employé était qualifié de
similaire a celui des lanceurs de javelots ou dke luke base-ball. Actuellement ce genre de
discours est plus nuancé, car des lésions idestigné été retrouvées sur les coudes de
populations qui n'ont jamais employé ce type d’aride son cote, Ortner (1968) avait étudié
les différentes régions fonctionnelles de I'humémistal qui interviennent dans les
mouvements de flexion-extension et de pro-supinat® populations andines et d’eskimos, et
n'a trouvé de Iésion deapitulumque chez 5% des premiers, et 8% des seconds.
Ultérieurement, I'étude de populations au mode igesimilaire a permis a Jurmain (1977,
1978) d'établir la corrélation de l'arthrose du deuavec l'activité fonctionnelle et les
contraintes mécaniques, et en particulier les stras de l'articulation impliquées dans la
composante rotatoire (Jurmain, 1980), les modibeat articulaires les plus sensibles aux
contraintes physiques fonctionnelles étant obsernae la surface articulaire (porosité,
€burnation) plutét que sur les marges, ou l'ostgtde est plus corrélée aux modifications
lies a I'age.

Analyser I'asymétrie d’'une atteinte arthrosiquenaembre supérieur, au coude et au poignet
en particulier, c’est étudier l'influence des faste mécaniques locaux (Jurmain, 1991),
comme certaines activités de chasse (lancer dedasagaies, fronde) pouvant favoriser la

latéralisation droite de l'arthrose du coude chez hommes dans certaines populations
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(Roberts-Thomson et Roberts-Thomson, 1999). L'agfrbilatérale du coude répondrait a
'usage de I'arc, s'il existe des arguments arcbgigues associés (Palfi et Dutour, 1996).

Le geste de lancer un objet, s'il est répété langke peut entrainer une arthrose du coude
chez le sportif ; elle se rencontre aussi chezdiegr (Lequesne, 2001), et la pratique
prolongée du tennis n’entraine que des lésions rdedéd’arthrose de I'épaule du coté
dominant (Maquirriairet al. 2006).

Les micro-vibrations, le port de blocs de pierréeetnaintient ferme d’outils, coude fléchi a
90°, contribuent au développement d’'une arthrosecalude chez les tailleurs de pierre,
corrélée avec la durée de l'effort et I'atteinte chude droit avant 60 ans; apres 60 ans,
I'atteinte des deux coudes est plus liée a I'agkdibaraet al. 1993).

Dans la série néolithique auvergnate c’est la sduolmlisation d’arthrose qui soit
significativement plus fréquente chez les hommes ahez les femmes (ou du reste, elle est
bilatérale dans tous les cas, et chez la femmeaiesnde 40 ans dans un quart des cas). Sur
les cing cas unilatéraux droits masculins, deuxceorent des individus jeunes (moins de 30
ans et plus de 30 ans), les autres ont plus degliGGar les sept formes bilatérales masculines

trois ont moins de 40 ans, ce qui ne permet pastdair 'age comme facteur de risque.

4.4.3. Arthrose du poignet

La morphologie de l'articulation radio-ulnaire @it peut jouer un réle dans I'apparition
d’'une arthrose a ce niveau selon l'inclinaison alééte de l'ulna et de la cavité sigmoide du
radius, indépendamment de I'age et en dehors damegte traumatique (Hollevoet al,
2006).

Il est trés probable que les cas unilatéraux d'asés du poignet soient la conséquence de
traumatismes a leur niveau. Point n’est besoin lgugaumatisme soit visible comme une
fracture de I'extrémité distale du radius, ou dapmwide, il peut aussi s’agir d’entorses du
poignet par rupture ligamentaire au niveau du Gague d’ostéonécrose des os du carpe
(Weiss et Rodner, 2007). La fracture ne concerreeqyatre individus dans notre étude: un
homme et une femme de moins de 40 ans au Broneefemmme de moins de 50 ans au
Néolithique et un homme de plus de 50 ans a la T@éesedeux derniers ayant d’ailleurs une

arthrose bilatérale).
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Le fait que sur les onze cas d’arthrose unilatétal@oignet recensés sur I'ensemble des trois
époques il y ait dix hommes montre bien le caracgst-traumatique et des activités plus
contraignantes chez ces derniers (et de toutesemegniune différentiation sexuelle des
activités physiques quotidiennes sollicitant le rhegrsupérieur et la main).

C’est dans les séries du Bronze qu'il y a le pltend nombre d’atteintes arthrosiques du
poignet, plus significativement chez les hommesrdgport d’atteinte du coude par rapport
au poignet s’est inversé du Néolithique au Brobzactivité manuelle était-elle différente des
périodes précédentes et des suivantes ?

La latéralisation est majoritairement a droite {€s) ce qui confirme une activité au niveau
du co6té dominant a caractére micro-traumatique wgargotamment au Bronze (aux autres
périodes, il N’y a que deux cas d’atteinte unikigret de chaque c6té, ne permettant aucune
hypothése). Sur les onze cas, seulement troisravaieins de 40 ans (dont une femme de
moins de 30 ans avec fracture du scaphoide) ;néekalut pas les huit autres d’avoir débuté
plus tot des activités susceptibles d’entrainegi@ssivement une arthrose, ni ne préjuge de la
rapidité d’évolution des lésions arthrosiques seftec articulation. Car sur les quatre cas
d’arthrose unilatérale avancée, la moitié est olésechez des moins de 40 ans et tous les
deux sur fracture. Pour les autres cas, l'effet'@lge dans I'évolution des lésions est plus
envisageable. La nature du traumatisme pourraidiionner la vitesse de dégradation
articulaire.

Les formes bilatérales d’arthrose du poignet regresnt 14 cas sur 'ensemble des trois
époques étudiées. Elles sont presque aussi norebrenge les formes unilatérales mais
inégalement réparties selon les périodes: 4 : [Qénlithique, 3 : 7 au Bronze, 7 : 2 a la Tene.
Elles prédominent a la Tene alors qu'au Bronze fesnes unilatérales sont les plus
nombreuses. Les formes bilatérales ne sont obsequéechez les individus de plus de 40 ans
(dont 9 ont plus de 50 ans) quelque soit la périddis a part a la Tene ou l'indice de
masculinité est trop important pour apprécier guste valeur la répartition de cette atteinte
entre les sexes (une femme pour six hommes), iigtééminine est presque équivalente a
celle des hommes au Néolithique et bronze réunis4(3. Les formes avancées d’arthrose

bilatérales totalisent 8 cas ; dans deux casviajt aine fracture distale radiale associée.

Les formes bilatérales non traumatiques d’arthdaspoignet, chez des individus en moyenne
plus agés que les cas traumatiques habituels,ds@d a une chondrocalcinose (Romano,
2003). Il est possible que dans nos séries d’Amneegps cas d’arthrose bilatérale du poignet

chez des individus plus agés que ceux porteurasiaigilatéraux soient a mettre en relation
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avec une chondrocalcinose. Toutes périodes conésndes cas d'arthrose bilatérale du
poignet représentent 11.6% des individus ayant tlux poignets examinables (14/120).
S’ils représentent les seuls cas de personnesitaiedle chondrocalcinose, leur proportion
n’est alors pas significativement différente ddecebservée dans une population gériatrique
avec 15% de chondrocalcinose entre 65-75 ans (Wgikd al. 1983), mais cette étude a
montré qu’il ny avait que 9% d’atteinte du poigrsetr 120 personnes de 65 a 95 ans, dont la
moitié de formes bilatérales, et 9 sur 10 ave¢raéieles genoux associées.

En ne considérant que les sujets de plus de S5@arsnos séries, on arrive a une proportion
de 28.1% d’arthrose bilatérale du poignet (9/32yni eux, 5 avaient une arthrose du genou
associée (dont trois cas de gonarthrose bilatéztlg,cas d'arthrose des mains et des pieds :
rhizarthrose bilatérale du pouce, métatarso-phaédang de I'hallux bilatérale, une atteinte
dispersée des phalanges des mains et des piedsgfi€etifs sont bien trop restreints pour
permettre d’affrmer que de telles proportions sammpatibles avec une possible
chondrocalcinose dans I'apparition de ces arthrosewinées et bilatérales, mais rien ne s’y
oppose non plus.

Par ailleurs, il a été montré chez des personnéssague la chondrocalcinose ne serait pas un
facteur aggravant de I'arthrose du genou, comrastihabituellement considéré (Viriyavejkul
et al. 2007). S’agissant de thailandaises dans cetteengi@ peut-étre y a-t-il des facteurs
géneétiques a prendre en compte ; c’est le mémdgmnebavec des populations anciennes qui

se sont constituées de multiples influences etsseigies au cours des millénaires.

4.4.4. Arthrose de la hanche

La prévalence de I'arthrose primitive de hancheevde 3 a 6% chez les leucodermes et n’a
pas évolué durant les quatre derniéres décadess gloelle est trés faible dans les
populations asiatiques, afro-américaines et hispas (Hoaglund et Steinbach, 2001). La
coxarthrose est en effet de I'ordre de 80 a 90%nmbiequente chez les chinois de la région
de Pékin agés de plus de 60 ans que chez les Emoees (cohorte Framingham), ce qui
suggere que des facteurs génétiques et enviromaaxedoivent étre a l'origine de cette
importante différence de prévalence (Nesital. 2002 ; Xuet al.2003 ; Zhanget al.2003).
D’autres ont estimé la prévalence de l'arthrose pgmatique a 7% des individus pour la
gonarthrose et a 5% pour la coxarthrose (Retual. 2006). Elle est plus fréquente chez les
femmes que chez les hommes (Wilsbral. 1990) et en particulier chez les femmes atteintes
de polyarthrose (Maillefert al. 2003).
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Les valeurs de prévalence brute (tous stades thadh de nos séries anciennes d’Auvergne
sont bien sar plus forte que ces fréquences d@éhsymptomatiques, avec 16% des sujets
concernés au Neéolithique (22.2% des hommes et H¥fetnmes), 19.6% au Bronze (25.9%
des hommes et 13.6% des femmes), et 18.5% a la @)% des hommes et 25% des
femmes, indiquent la prédominance masculine quasstante au cours du temps. Il est plus
intéressant de les comparer avec celles d’'Ingvaressal (1999) ou 10.8% de sujets islandais
de plus de 35 ans (n=1530) avaient une coxartlmaseadiographie (2% avant 40 ans, 35.4%

apres 85 ans) avec 12% d’hommes et 10% de femmes.

La coxarthrose est plus souvent unilatérale, stirdodroite, la bilatéralité concernant 20 a
30% des cas (Newton et Seagroatt, 1993). Dans @bade, la bilatéralité concernait au
néolithique 25% des adultes avec coxarthrose @datefemmes et 33.3% des hommes), 80%
au Bronze (toutes les femmes et 71,4% des homete83.3% a la Téne (toutes les femmes

et 77,7% des hommes).

4.4.5. Arthrose du genou

Rogers et Dieppe, (1994) ont mis en évidence leldppement récent de I'arthrose fémoro-
tibiale au cours des derniers siécles (période-pastiévale), tandis que la coxarthrose et
I'arthrose fémoro-patellaire sont plus communéntdrstervées sur les squelettes de toutes les
régions du Monde a toutes époques; ils expliquelat gar un changement d’expression de la
gonarthrose avec le développement de I'obésitéuespibrt qui déstabilisent I'articulation
fémoro-tibiale ; ils ont ainsi constaté une dimiantdans le temps des rapports [coxarthrose/

gonarthrose] et [arthrose fémoro-patellaire/ agbri@moro-tibiale].

Dans nos séries d’Auvergne, le rapport de fréquétmeaarthrose/gonarthrose] a tendance au

contraire a augmenter dans le temps quelque smiote de son calcul :

- Individus arthrosiques : de 1.33 au Néolithiques)8a 2.0 au Bronze (10/5) et a 2.4
(12/5) ala Tene.

- Prévalences corrigées : de 0.95 au Neolithique3(18.1), a 1.18 au Bronze (22.7/19.2) et
al.70 ala Tene (23.5/13.8).

- Fréquences de distribution d’atteinte bilatérake:0d39 au Néolithique (4.8/12.2), a 2.33
au Bronze (33.3/14.3) et a 4.53 a la Tene (29.0/6.4
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Cette augmentation diachronique pourrait étre ppad avec le développement agricole qui
s’est accentué entre le Néolithique et 'Age du [Ees agriculteurs ont en effet un risque plus
elevé de développer une coxarthrose qu’une gomaeh(Croftet al1992), et I'inverse pour
les agricultrices ayant eu cette activité depuia BD ans (Holmberet al. 2004). Le risque de
développer une gonarthrose n’est pas particulienenageigmenté chez l'agriculteur, les
bldcherons, les facteurs a pied, les hommes d’'@nratu les personnels soignants ; il I'est,
par contre, chez les hommes ayant travaillé eritret130 ans dans les travaux publics et la
construction, ou encore lorsque le genou est géllien flexion comme chez les porteurs
himalayens (Isdale, 1992). Le niveau de preuvecependant modéré pour le réle d’'une
activité pénible (travail agricole durant au moifis ans, soulever des charges d’au moins 25

kg) dans I'apparition d’une coxarthrose (Lieveersal.2001).

Nous savons que l'activité agricole a été progwessians cette région d’Auvergne, et
marquée par un déboisement pour se développeddre®¥es géologiques et palynologiques
montrent que la période holocére 10000 BP) débute dans le Massif Central avec une
steppe-toundra comme dans la plus grande partid’Elegope (Fournier, 1970). Le
réchauffement graduel voit I'extension du couverestier, noisetiers et chénes dominent au
Néolithique. Faune et flore ont du subir cing plad&ruptions volcaniques entre 6700 et
5000 BP. Cela est peut-étre corrélé avec le réppgamnt de l'activitt humaine au
Néolithique. Des pollens de céreales (les premigremt été découverts a Marmilhat (5400 +
300 BP). L'apparition des céréales se serait fats 4000-3000 av. J.C., trés timidement et
treés localisée, avec peu d'impact sur le paysageetfe période d’optimum climatique post-
glaciaire arrivent le refroidissement subatlantigtida hétraie a ’Age du Bronze en Europe
entre 1200 et 700 av. J.C. (Daugas et Tixier, 29B&ug, 1982; Colli®t al., 1997). Entre
Gergovie et la Grande Limagne, la plaine fut attbsoisée pour créer des prairies (Liegard et
Fourvel, 1996). Avant le Premier Age du Fer (700-4%. J.C.), le chéne de Limagne semble
étre remplacé par le sapin, en plus de l'aulne, mpurrait avoir été en relation avec
laugmentation de I'humidité ; il y eut une explosides pollens d’especes herbacées et de
céreales, et le chataignier a probablement étéduir et domestiqué (Daugas et Tixier,
1977). Durant la Téne et la période Gallo-Romdmeégétation est composée de fayard, de
sapin, d’érable, de sycomore, et le pin qui app#&es peu, tandis que le chéne décline. C’est
en fait un déclin de la forét qui gagne toute I'é&pe avec une importante érosion des sols a

cette période de I'’Age du Fer, avec important sddlonement aboutissant a la formation de
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marécages en Grande Limagne (Ballut, 1995). Cealgpaussé I'agriculture sur les collines
environnantes, le lac de Sarliéve n'ayant éténdrgirau 17" siécle.

Le rapport [arthrose fémoro-patellaire/ arthrosedéo-tibiale] a plutdt tendance a diminuer
dans le temps, passant de 1.20 au Néolithique /(1149, a 0.80 au Bronze (12.5/14.3) et
0.90 a la Téne (9.09/10.0). Pour ce calcul nousswtilisé la prévalence corrigée d’arthrose
fémoro-tibiale la plus importante selon le compaent : interne pour les adultes néolithiques
et Laténiens, externe pour ceux du Bronze. Le ndppes individus atteints par chacun des
deux types d’arthrose au genou, est plus fluctdantant a augmenter dans le temps, passant
de 0.83 au Néolithique (5/6), a 0.67 au Bronze)(46a 1.00 a la Téne (4/4). La prévalence
corrigée d’arthrose fémoro-patellaire a plutdt semze a diminuer du Neéolithique a la Téne

sans tendance particuliere a 'augmentation déhfase fémoro-tibiale.

L'expression de l'arthrose du genou doit prendrecempte tous les facteurs possibles
susceptibles de favoriser I'apparition de l'artieratans tel ou tel compartiment de cette
jointure : Le risque d’avoir une gonarthrose augi@esi l'individu a eu auparavant des
altérations au genou (et dans ce cas c’est suttotitrose tibio-fémorale qui se développe),
ou un indice de masse corporelle (IMC) élevé ag’dg 20 ans (et la c’est I'arthrose fémoro-
patellaire qui est plus fréquente), ou s’il a Eipe a des travaux peénibles physiquement

notamment agenouillé ou accroupi (Kujataal 1995).

Nous n’avons pas d’argument pour envisager par pbemue les individus néolithiques
étaient plus obeses qu’aux périodes ultérieuress paut-étre que certaines contraintes
meécaniques étaient plus importantes sur le conmpanti fémoro-patellaires a cette époque?
En ce qui concerne le surpoids, I'étude longituldindes facteurs de risque d’arthrose du
genou chez les sujets agés de la cohorte Framingianontré que ce sont les femmes qui
ont plus de risque de développer une arthrose fétilmiale, et que les personnes agées a haut
risque de développer des signes radiologiqueshdés® du genou sont les obéses, et celles
qui sont physiquement actives (Felsenal 1997). Cependant, si l'activité physique est
modérée, elle n'augmente pas le risque d’arthrasgahou méme s'il existe un surpoids
(Felsonet al. 2007). L'amélioration de l'activité physique esgrificativement associée a
I'élargissement de la surface articulaire osseusdilda et au volume du cartilage tibio-

fémoral médian, alors que I'exces de poids estetd@ I'apparition d’altération du cartilage
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(Hannaet al. 2006), une activité plus importante favorisant mpea part I'accroissement des
ostéophytes fémoro-tibiaux (Sharmiaal. 2002).

Les hommes atteints d’arthrose fémoro-tibiale etdeo-patellaire sont plus nombreux que
les femmes dans les séries étudiées ; le rappormies / femmes augmente méme dans le
temps : au Néolithique, il est de 4:2 pour l'atteifiémoro-tibiale, et 3:2 pour l'atteinte
fémoro-patellaire ; au Bronze, les valeurs respestsont 4:2 et 3:1, et a la Tene elles sont
3:1 et 4:0. Cette prépondérance masculine peuplgeier par des indices de masculinités qui
tendent & augmenter dans le temps (particulieremargssif a la Tene). lls peuvent influer
sur 'augmentation a la Tene du rapport des indisidtteints d’arthrose fémoro-patellaire sur
ceux atteints d’arthrose fémoro-tibiale. Actuelleme’est l'inverse, dans la cohorte de
Framingham, la prévalence de signes radiologiqutslégerement plus élevée chez les
femmes que chez les hommes (34% contre 31%) ; deafence de l'arthrose du genou
augmente avec I'age (plus de femmes dans les agesyancés), mais I'age n’intervient pas
dans I'apparition de nouveaux signe d’arthrose énog sur les radiographies, ni dans leur
progression chez la personne ageée : I'age n'augnye I'incidence de I'arthrose du genou
(Felsonet al 1987, 1995).

L'obésité est un facteur de risque de développer amthrose fémoro-patellaire et tibio-
fémorale, surtout pour ces deux compartiments &sd@McAlindonet al. 1996) ; I'atteinte
conjointe des deux compartiments sur un méme gesbretrouvée chez deux femmes et un
homme au Néolithique, une femme et trois hommeBranze, et un homme a la Téne.

Il existe aussi une forte association entre arthrdibio-fémorale et arthrose inter-
phalangienne distale (Cicuttimt al. 1997. Nous n’avons l'avons pas constatée dans les

séries auvergnates du fait de la mauvaise congama@ds mains et des pieds.

La gonarthrose concerne des personnes agées emmaogle 66 ans, plus volontiers des
femmes (64%), avec des lésions bilatérales dans d&&#/cas, et une atteinte fémoro-tibiale
interne dans 74% des cas Maziezkal.(2002). Dans les séries auvergnates du Néolitretue
du Bronze, l'arthrose fémoro-tibiale féminine comaat 33.3% des cas (2/6), dont un cas au
Bronze secondaire a une fracture de jambe ; laoptiop de femmes n’est plus que de 25% a
la Tene (1/4). Les lésions bilatérales s’obserntatbez ces femmes dans 100% des cas dans
la série du Néolithique, 50% des cas au Bronzehet ta seule femme atteinte a la Téne ;

I'atteinte du compartiment interne les concernaihsl 100% des cas au Néolithique, dans
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aucun cas du Bronze, et chez la seule femme dera @tteinte. Le nombre de femmes est

trop réduit dans cette période pour permettre isrudsion suffisante.

Les formes bilatérales ne concernaient les hommesdans 25% des cas au Néolithique
(1/4), 100% des cas au Bronze (4/4), et deux tless cas a la Téne (2/3). L'atteinte des
compartiments interne et externe concernait res@asent 75% et 33% des hommes du
Néolithique avec arthrose fémoro-tibiale, 100% @%5ceux du Bronze, 100% et 66% ceux

de la Tene : I'atteinte du compartiment latéralraagte avec le temps chez les hommes.

Cela peut suggérer des prédispositions génétiquekes contraintes mécaniques différentes
d’'une époque a l'autre qui modifieraient I'alignamh&moro-tibial. Méme si les variations de
poids nous seront totalement inconnues pour ldeges étudiées, il faut tenir compte que le
risque de progression de la gonarthrose s’accr@t daugmentation de I'IMC sur des
membres inférieurs avec défaut modéré d’alignemenmtsque étant quasi nul sans défaut ou
avec défaut majeur d'alignement (Felseinal 2004). Dans une série de 876 américains
leucodermes et mélanodermes, les femmes sont dguatee fois plus nombreuses que les
hommes a développer une gonarthrose du fait d'unge grande laxité ervarus-valgus
guelque soit leur origine ethnique (Sharetaal 2004). Une prédisposition génétique et/ou
des contraintes physiques plus importantes fontleméemmes chinoises agées ont une plus
forte prévalence d’arthrose du genou que les lerrcoes de la cohorte Framingham, celle
des hommes étant comparable (Zhahal. 2001). La plus forte prévalence d’arthrose du
compartiment latéral du genou des Chinois par rdpuoo leucodermes, pourrait s’expliquer
par des différences d’alignement anatomique féntibial, les hommes chinois ayant un
valgus plus prononcé que ceux de la cohorte Framingha®i ¢bntre 2,7° en moyenne), les
femmes ne présentant pas de défaut d’alignemenifisagivement différent (Felsoet al.
2002).

La prévalence d’arthrose du genou est égalemest glevée chez les japonaises d’Hizen-
Oshima que chez les leucodermes de Framinghanistgod I'arthrose des mains (excepté
les interphalangiennes distales) est plus faiblezcles japonaises; cette différence de
prévalence selon le site d’arthrose peut étrebatte a des facteurs génétiques et/ou

environnementaux (Yoshidaa al. 2002).

En dehors des contraintes professionnelles cerdaitesirs ont étudié les attitudes corporelles
au quotidien, en rapport avec le mode vie. Pouridfaget al. (2002), le port d’objets lourds

et la position a genou ne sont pas corrélés denfagnificative avec la gonarthrose en
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analyse multivariée. D’autres attitudes peuventendpnt étre un facteur de risque de
gonarthrose : Des habitants de Pékin agés de @uS0dans, ayant pratiqué la position
accroupie plus de 60 minutes par jour (ce qui Exjuient dans cette population dans son
mode vie), depuis I'age de 25 ans, ont une préealerarthrose tibio-fémorale supérieure a
celle des leucodermes de I'étude Framingham (Zhetngl, 2004). L’accroupissement
prolongé au cours de la vie est un facteur de eistpigonarthrose tibio-fémorale dans cette
population. Chez les populations agricoles Thaplde de 40 ans toutes les positions au sol
des membres inférieurs (accroupie, en lotus, geril@ckis sur le coté, sauf la position a
genoux) augmentent le risque de gonarthrose (Tagtwanich, et al. 2007). Cette
augmentation significative n'a cependant pas émstabée chez les moines bouddhistes Thai
du méme age qui adoptent le plus souvent la pagitiolotus ou les genoux fléchis sur le coté
(Tangtrakulwanich, et al. 2006).

La position accroupie genoux fléchis aurait pu éeetbpper plus particulierement chez les
anciens auvergnats pour voir leur compartimentrdhtétre de plus en plus concerné par
I'arthrose entre Néolithique et Age du Fer et ulgwa plus marqué se développer. C’est tout

au moins une hypothese de réflexion que des olismrsaomplémentaires devront vérifier.

4.4.6. Arthrose de la cheville

Sa rareté et son caractéere habituellement secenskairetrouve dans ces séries ou seulement

trois hommes néolithiques en possédaient une apogselles d’entorse.

4.4.7. Arthrose des mains et des pieds

La série de Hautefeuillet al. (1991) (n = 500) indique que la prévalence dehrase digitale
varie de 5% des sujets avant 40 ans a 85% aprems3@vec une corrélation positive avec
'age dans les deux types d’arthrose (inter-phatamge et rhizarthrose du pouce). Une série
finlandaise (3595 individus agés de 30 ans et phum)tre une atteinte des IPD dans 44.8%
des cas et une atteinte symétrique dans 16% dg$laasaet al. 2003). Chez les personnes
agées Caspet al. (2001) ont constaté une plus grande sévérité dthitse digitale avec
'age, chez les femmes, sur la main dominante, massi selon I'origine (plus séveére chez les

juifs ashkénazes que chez les sépharades).
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Dans une population leucoderme de classe moyeesehdmmes ont un risque élevé de
développer une arthrose métatarso-phalangiennéeduipcidence et progression) comparés
aux femmes (Wildeet al. 2004).

La prévalence d'arthrose radiologique modérée areésur 6585 hollandais (van Sassel.
1989) augmente fortement avec I'age : les IPP daasr(hommes : 64.4% ; femmes : 76%).
La prévalence n'excede pas 10% au sacro-iliaquescarpo-métacarpiennes latérales et aux
tarso-métatarsiennes. Les stades séveres sontakaes45 ans, et n’excedent pas 20% chez
les plus agés (sauf aux trapézo-métacarpiennegeetigres metatarso-phalangiennes et
genoux).

La présence inhabituelle d’arthrose de la main eétacarpo-phalangiennes (MCP2 et
MCP3) a été observée chez des travailleurs mamxeiszant une forte préhension sur des
outils lourds (Ulreich et Klein, 1991).

La pratique réguliére de la position agenouilléecaes orteils en extension posés au sol a été
recherchée sur le squelette des pieds (métatapgalketnges). Cette position génere une néo-
facette articulaire développée sur le bord dorsaladsurface articulaire distale des premiers
métatarsiens. Ce type de modification articulairetté documenté notamment sur des
populations amérindiennes précolombiennes quisatdnt des meules dormantes pour
moudre le grain et des métiers a tisser (Ubelak&r9 ; Prada Marcos et Sterpone, 1999).
Des lésions similaires ont été décrites par Mohed®89) sur une série du Mésolithique de
Syrie. Nous n’avons pas observé ces modificatioes surfaces articulaires distales des
métatarsiens sur les séries d’Auvergne. Cela niexpls l'utilisation de meules dormantes
bien connues au Néolithique et au cours de la Risitore. De plus, la position a genoux,
orteils en flexion plantaire et reposant au sollsur face dorsale, est envisageable, de méme
gue la position accroupie, les pieds posés a @latans ce cas elles ne modifient pas la téte

des métatarsiens de cette maniére.

4.5. L’arthrose périphérique: discussion selon la distrbution topographique

Chaque période étudiée dans ce travail a un tygieyléer de distribution significative:
- Au Neolithique, l'arthrose prédomine au membre si@pé, I'atteinte symétrique des
jointures concerne toutes les femmes aux épautesjes, poignets et fémoro-tibiale ;

I'atteinte du coude reste toutefois plus fréquetiez les hommes.
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- Au Bronze, il n'y a plus cette prédominance au mengupérieur, et l'atteinte symétrique
des jointures concerne encore toutes les femmag/eau de I'épaule (gléno-humérale) et
de la hanche; c’'est par contre latteinte du peigqui est plus fréquente chez les
hommes.

- A la Tene, l'arthrose domine a nouveau au membp&rgeur, I'atteinte symétrique des
jointures concerne toutes les femmes au niveauvadesilations du membre supérieur
comme au Néolithique ; mais il N’y a pas de joiatpréférentiellement atteinte dans un

sexe particulier.

Lorsque nous observons des jointures atteinteatérdlement au membre supérieur, leur

distribution a également des particularités:

- L’arthrose acromio-claviculaire est plus fréquedte c6té gauche au Néolithique et au
Bronze, surtout des hommes. A la Tene, ce ne amidgs hommes qui sont atteints, et
uniquement du c6té droit.

- L’arthrose gléno-humeérale ne concerne que des henaueNéolithique et au Bronze,
sans latéralisation particuliere, et uniqguementrdesmes du cété droit a la Tene.

- L’atteinte unilatérale de I'épaule est plus spéciEiment masculine et du c6té droit de
préférence.

- Au niveau du coude, elle est majoritairement maseuhe concernant que les hommes au
Néolithique, et du cbté droit ; au bronze et pl@dauche, et a droite a la Téne (dont un
cas secondaire a une fracture).

- Au niveau du poignet, elle est majoritairement mése sans latéralisation particuliere,

hormis plut6t le c6té droit au Bronze (dont deux sacondaires apres fracture).

Au membre supérieur, lorsqu’une jointure est atteibilatéralement, cela concerne les
femmes au premier chef. Inversement, l'atteintdatiriale des jointures est une spécificité
masculine. Notons que bilatérales ou non, l'arthrds coude est une caractéristique des
hommes néolithiques, et l'arthrose du poignet celes hommes au Bronze. Les
particularismes topographiques semblent étre plugjues aux périodes les plus anciennes, et
la latérisation majoritairement droite n’est querdflet du c6té dominant dans la gestuelle,
fournissant la preuve d’'une particularité sexuels activités au Néolithique et au Bronze
plus nette qu’'a la Tene (Annexe 1V-2).

La latéralisation des atteintes arthrosiques au lbnenmnférieur n'a de prépondérance

masculine qu’au niveau de la hanche aux trois gésosuccessives, plutdt a gauche au

250



Bronze (avec un cas secondaire sur fracture), @tode a la Tene. Aucune particularité
sexuelle ou de latéralisation franche n’est obsera@ niveau des articulations fémoro-

patellaire et fémoro-tibiale.

Nos résultats confirment le caractére informatg deticulations du membre supérieur quand
aux possibilités d’étudier les modifications cong&es aux contraintes mécaniques liées a
I'activité quotidienne. On peut suspecter la pénidie d’épaule et les Iésions de la coiffe des
rotateurs particulierement chez les hommes a tdetegériodes, et les microtraumatismes
répétés sur les coudes et les poignets, la enberles hommes.

La bilatéralité des atteintes au membre supériencernant systématiquement les femmes ne
peut exclure linfluence de facteurs fonctionnetsais doit aussi faire discuter des
caractéristiques d’arthrose généralisée « anat@mnigucertes associant aux genoux au
Néolithigue et aux hanches au Bronze, des jointurgsi cliniguement (et
symptomatiquement) en sont habituellement excloesyme les épaules, les coudes et les
poignets.

Sur les squelettes anciens se pose dans ce cage#tion de I'observation fréquente
d’atteintes qui pourraient étre liees a une choraloinose (atteinte fémoro-patellaire
majeure, atteinte du poignet, atteinte d’autresssihoins communément touchés que dans
I'arthrose « primitive », avec ostéophytes exubiéraih formation d’enthésophytes (Steinbach
et Resnick, 2000). Cela est probablement plus i@ ahénotype différent de I'arthrose chez
les populations anciennes plutét qu’une arthropaghpyrophosphate chez tous ces individus,
d’autant plus qu’il n’existe pas d’'arthropathiegy@ophosphate (Dieppe & Watt, 1985).

Il n'est pas encore établi s’il existe differenfesmes d’arthrose associées ou non avec la
chondrocalcinose ; de méme, il n'est pas clairerggattli si 'arthrose généralisée existe en
temps gu’entité propre ou non, ni quelles sontaeactéristiques (McGregor, 2005).

Dans les séries anciennes, I'arthrose du membeggienf (coxarthrose et gonarthrose) est
frequemment associée avec l'arthrose du membreisupéépaule, coude, poignet, mains) ;
la conception traditionnelle de I'arthrose « géhigéa » atteignant mains, hanches, genoux et
pieds, devrait étre considérée comme une arthri@sérglisée « symptomatique » a distinguer
d’'une arthrose généralisée « pathologique » inthsd®e dans les études cliniques (Rogdrs
al, 2004). C’est le cas de I'arthrose du coude tréguente sur les séries de squelettes, et qui
serait toujours aussi fréquente actuellement, rolsguement silencieuse et sous-estimée
(Dieppeet al, 2003), et qui ne devrait pas conduire a des pnééations excessives sur les

modes de vie des populations anciennes pour ceif2eboncaet al.,2004).
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Les cas de coxarthrose et de gonarthrose bilatéracensés dans les séries anciennes
d’Auvergne font probablement partie d'un tableaartfirose généralisée, primitive. Nous
n‘avons pas relevé de dysplasie cotyloidienne, falaptibiale, ou patellaire ni de vices
architecturaux patentscdxa valga genu,valgum, genu vargmL’étude cas-témoin de
Maziéreset al. (2002) outre I'excés de poids, la pratiqgue d’'uorsgt les traumatismes du
genou, retrouve d’autres facteurs corrélés a lagbrose : antécédents familiaux d’arthrose,
arthrose de la main, chondrocalcinose articulyperostose ankylosante, varus et valgus du

genou.

4.6.L’arthrose périphérique: comparaisons avec les sées ostéo-archéologiques
4.6.1. Arthrose au membre supérieur

Nous avons sélectionné des études dont les métidedeaicul des fréquences d’arthrose sont
identiques aux nétres (tabl.92); elles prennerdaenpte I'arthrose modérée a sévere (arthrose
tous stades) ; certaines données sont plus spéxsfide I'arthrose avancée :

Pour les périodes les plus anciennes, il s’agimel’série du Néolithique ancien de République
Tcheque et de Slovaquie datée de 5700 av. J.-@béZyet al 2002), et de chasseurs-
cueilleurs nord-américains datés de 6000 a 1000.&v.(Bridges, 1991).

Pour les périodes récentes, il s'agit d’agricusenord-américains avant contact avec les
européens, période entre®I3et 16 siécles (Jurmain, 1990 ; Bridges, 1991), de médigv
aux anglais modernes, entre 900 et 1850 (Rogieed 2004), de hollandais a bon niveau
sanitaire et social des % au 16™ siécles (Maaget al. 1995), et des francais de Haute
Provence des 1°au 17™siécles (Debono, 2006).

La prévalence des porteurs d’arthrose des épastemssez comparable au cours des siecles,
et méme des millénaires, seuls les hollandais meéstievaux ont moins d’atteintes d’arthrose
d’épaule qu'au Néolithique. En Auvergne, les indiis du Bronze et de la Tene sont moins
touchés que les néolithiques d’Europe Centralb@asseurs-cueilleurs américains, et ceux de
la Tene avec les agriculteurs du Mississipi. Leasskurs-cueilleurs préhistoriques nord-
américains ont plus d'articulations du coude aslyes qu’en ont les séries de préhistoire
récente d’Auvergne, la différence disparait avecdgriculteurs du Mississipi (sauf avec le

groupe de la Tene).
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Tableau 92 : Prévalence comparée des porteurs d’arthrose et des articulations arthrosiques du membre supérieur

EPAULE (adultes) % arthrosiques articulations D+G
(1) Auvergne Néolithique 31.8 (14/44) 0.0 (0/43) |27.5 (25/91) 0.0 (0/91)
(2) Auvergne Bronze 26.8 (11/41) 5.3 (2/38) |20.0 (17/85) 2.3 (2/85)
(3) Auvergne Age du Fer 25.0 (10/40) 2.5 (1/40) [15.2 (15/99) 2.0 (2/99)
Néolithique Europe Centrale (a) 33.6 (35/104) 2 ¢3)
Chasseurs-cueilleurs (b) 36.7 (33/90) 2 ¢3)
Agriculteurs Mississipi (c) 26.5 (26/98) 3

Agriculteurs Californie (d)

2.8 (7/248)

Médiévaux-modernes anglais (e)

24.4(93/379) 1.8 (7/379)

Hollandais 14¢me - 16¢me siecles (f)

143 (11T7)

Francais 11eme -17¢me sigcles (g)

20.2 (22/109)

COUDE (adultes) % arthrosiques articulations D+G

(1) Auvergne Néolithique 33.3(16/48) 2.1 (1/47) |27.8 (27/97) 2.0 (2/97)
(2) Auvergne Bronze 114 (5/44) 2.3 (1/43) | 6.4 (6/94) 2.1 (2/94)
(3) Auvergne Age du Fer 244 (11/45) 89 (4/45) | 17.3(18/104) 4.8 (5/104)

Néolithique Europe Centrale (a)

20.3 (26/128) ¢

Chasseurs-cueilleurs (b)

46.0 (58/126) (1) 2) (3

Agriculteurs Mississipi (c)

26.3 (30/114) ¢

Agriculteurs Californie (d)

4.5 (12/268)

Médiévaux-modernes anglais (e)

16.5 (90/546) 4.2 (23/545)

Hollandais 14¢me- 16¢me sigcles (f)

56  (5/89) (1)@

Francais 11e-17¢me sigcles (g)

35.2 (57/162)

POIGNET (adultes) % arthrosiques articulations D+G

(1) Auvergne Néolithique 143 (6/42) 4.8 (2/41) | 115 (10/87) 3.4 (3/87)
(2) Auvergne Bronze 23.0(9139) 53 (2/38) 13.2 (11/83) 2.4 (2/83)
(3) Auvergne Age du Fer 195 (8/41) 14.6 (6/41) | 156 (15/96) 8.3 (8/96)
Néolithique Europe Centrale (a) 22.0 (24/109) (1)
Chasseurs-cueilleurs (b) 26.9 (28/104) (12 3
Agriculteurs Mississipi (c) 6.1 (6/98) )

Médiévaux-modernes anglais (e)

11.9 (62/520) 3.8 (20/520)

Frangais 11eme-17¢éme sigcles (g)

15.2 (15/99)

Différences significatives avec les séries auveargmndu Néolithique (1), du Bronze (2), et de la T@)e

Valeurs en italiques : arthrose avancée

(a) 5700 av.J.C. (Crubémt al 2002)

(b) 6000-1000 av.J.C > 30 ans Amérindiens AmériquBlold (Bridges, 1991)
(c) 1200-1500 ap.J.C. > 30 ans (Bridges, 1991)

(d) 1100-1500 ap.J.C. (Jurmain, 1990)

(e) 900-1850 ap.J.C. (Rogeesal 2004)

() 1375-1572 ap.J.C. (Maat al. 1995)

(g) (Debono, 2006)
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Il est important de noter I'absence de différenigmificative de la prévalence d’individus
avec arthrose du coude des néolithiques et latraemergnats avec celle des médiévaux
anglais et francais. Seuls les hollandais post-@évadgix ont une prévalence plus faible (mais
non différente de celle des séries du Bronze amatyg

On retrouve des fréquences similaires d’arthrosepdignet entre la préhistoire récente
d’Auvergne et les médiévaux anglais et francaiss lmdividus néolithiques d’Europe
Centrale ont plus darticulations du poignet arimaes que chez les néolithiques
d’Auvergne, la différence n’apparait plus avec pesiodes suivantes. Seuls les chasseurs-
cueilleurs conservent des fréequences supérieuaethbse du poignet.

Les taux constaté dans nos séries suivent I'éwamutie I'arthrose du coude et du poignet
d’'une économie de chasse a une économie agro-plasamec des valeurs proches de cette
derniere, qui semblent n’avoir pas évolué par ieegusqu’au début de I'époque moderne.

Les atteintes de I'épaule ne permettent pas d'gbsaussi nettement cette évolution entre les
deux modes d’économie, en particulier pour lesesénéolithiques. L'atteinte du coude plus
faible dans les séries du Bronze auvergnat n'add@splication possible dans l'état des
recherches et des publications a ce sujet.

De plus grandes séries et des comparaisons avattedaégions sont nécessaires. En effet, il
y a des nouveautés dans I'économie de cette pérodane les débuts de la métallurgie qui
reste encore rare, et l'araire qui apparait a agiteque et qui a peut-étre été utilisée; par
contre, le déboisement pour créer des culturesrgnta Néolithique se poursuit, récolter les
céréales, moudre le grain, tisser les fibres véggtd la laine continuent également.

Nous ne pouvons pas expliquer par le seul développt culturel ces différences de

fréequence d’arthrose, qui du reste vont augmenisrtard a la Téne.

4.6.2. Arthrose au membre inférieur

Nous comparons les séries auvergnates avec les snéénies utilisées pour le membre
supérieur, en y associant des populations plusitésgusqu’au 19'"siécle (tabl.93) :

L’'arthrose de hanche n’est seulement plus faibke chez des populations d’Europe d'il y a
un a deux siecles, sans differences significatokesuis la préhistoire récente auparavant.
Seules des populations de Néolithique ancien ditGentrale ont plus d’articulations de

hanche arthrosiques qu’au Néolithique moyen auwrgih est notable qu'a l'inverse du
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coude et du poignet, les chasseurs-cueilleurseghiprs agriculteurs nord-américains aient
une fréquence d’articulations atteintes plus faible

Hormis le hollandais post-médiévaux, la prévaledeegonarthrose n’est guéere différente
depuis le Néolithique auvergnat. La fréquence dege arthrosiques est, contrairement a la

hanche, plus forte chez les chasseurs-cueilleurs.

Tableau 93 : Prévalence comparée des porteurs d’arthrose et des articulations arthrosiques du membre inférieur

HANCHE (adultes) % arthrosiques articulations D+G

(1) Auvergne Néolithique 174 (8/46) 0.0 (0/45) |10.7 (10/93) 0.0 (0/93)
(2) Auvergne Bronze 22.7(10/44) 13.9 (6/43) [19.3 (18/93) 9.7 (9/93)
(3) Auvergne Age du Fer 23.5(12/51) 6.0 (3/50) |19.4(21/108) 3.7 (4/108)
Néolithique Europe Centrale (a) 22.2 (28/126) (1)
Chasseurs-cueilleurs (b) 3.6 (3/84)
Agriculteurs Mississipi (c) 12 (1/84) ¢
Agriculteurs Californie (d) 0.3 ( 1/281 ) 2 0)
Médiévaux-modernes anglais (e) 15.4 (85/551) 2.4 (13/550)

Hollandais 14¢me - 16éme siécles (f) | 12.0 (11/92)

Frangais 11eme-17¢me siecles (g) 25.7 (27/105)

Hollandais modernes 18°-19°s. (h) | 9.2 (16/173) 2

GENOU (adultes) % arthrosiques articulations D+G
(1) Auvergne Néolithique 182  (6/33) 0.0 (0/32) |14.5 (11/76) 0.0 (0/76)
(2) Auvergne Bronze 19.2  (5/26) 4.2 (1/24) | 131 (8/61) 1.6 (1/61)
(3) Auvergne Age du Fer 139  (5/36) 2.8 (1/35) | 8.2 (7/85) 1.2(1/85)
Néolithique Europe Centrale (a) 12.6 (14/111)
Chasseurs-cueilleurs (b) 31.9 (37/116) 1)
Agriculteurs Mississipi (c) 11.4 (12/105)
Agriculteurs Californie (d) 6.4 (16/250) (1) (3)
Médiévaux-modernes anglais (e) 11.0 (61/554) 4.0 (22/554)

Hollandais 14¢éme - 16éme siécles (f) 52  (4T7)

Frangais 11¢me -17¢me siecles (g) 21.9 (117/534)

Hollandais modernes 18™-19°s. (h) | 6.4 (11/173)

Différences significatives avec les séries auvergdu Néolithique (1), du Bronze (2), et de la T@)e
Valeurs en italiques : arthrose avancée

(a) 5700 av.J.C. (Crubémt al 2002)

(b) 6000-1000 av.J.C > 30 ans Amérindiens AmériquiBloid (Bridges, 1991)

(c) 1200-1500 ap.J.C. > 30 ans (Bridges, 1991)

(d) 1100-1500 ap.J.C. (Jurmain, 1990)

(e) 900-1850 ap.J.C. (Rogeesal 2004)

(f) 1375-1572 ap.J.C. (Maat al. 1995)

(g) (Debono, 2006)

(h) (Baetseret al.1997)
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4.7.L'arthrose vertébrale

La colonne vertébrale est la structure centralesglielette axial humain ou se connecte le
squelette appendiculaire au niveau des ceintusgautaire et pelvienne. Elle doit tout a la fois
permettre le mouvement de ses membres, suppogeids du corps lors de la position érigée
bipede et de la locomotion et le transmettre aurbres inférieurs, assurant un équilibre
entre flexibilité et fixation grace au jeu muscrgaiKrogman, 1951). Les contraintes de
charge augmentent des vertebres cervicales auxalogsb I'épaisseur des disques étant la
plus forte sur ces deux étages du rachis qui ssmillus mobiles.

Les deux types d'articulation présents sur la caodonvertébrale refletent ce réle
d’équilibration, les disques inter-vertébraux psupporter la charge, les facettes articulaires
pour permettre le mouvement. La répartition dethiase sera différente selon le type de
structure articulaire. La région C7-T1 est soumds@lus de mobilité, et on y trouve
habituellement chez le vivant la plus faible fréoees d’ostéophytose vertébrale et le plus fort
taux d’arthrose postérieure ; c’est aussi la régiamcrage de la ceinture scapulaire. Par son
remodelage, le squelette maintient son intégritdr dadapter aux contraintes et assurer sa
mobilité (Rubin et al., 1990) : le mode d’expressde I'arthrose apophysaire semble étre le
reflet des contraintes produites sur la colonndébeale par les mouvements cherchant a
réduire ou augmenter les courbures rachidiennegistgue le mode d’expression de I'atteinte
inter-somatique refléte les courbures vertébralestrant les atteintes les plus fortes la ou la
courbure s’éloigne le plus de la ligne de grawtéles atteintes les plus discretes la ou elle

s’en rapproche le plus.

Les modes d’expression plus ou moins séveres blisdtelégénérative sur les vertébres
peuvent apparaitre comme I'expression de facteumtodiques plutbt que d’activités
physiques ou de statuts sociaux particuliers. Btudier des modifications osseuses liées a
l'activité, il est indispensable de ne pas étudies structures dont les modifications
anatomiques sont directement liées a la statiggééret a la locomotion normale (Knusel et
al., 1997). Pour d’autres, I'arthrose ne serait Ipasioyen souhaitable, et le rachis ne serait
pas la structure idéale pour cela, car les con@sihiologiques entrainent des modifications
masquant I'expression des marqueurs de stresa liéstivité, dont la disposition semble la
méme au cours du temps dans des populations auditioos socio-économiques et
environnementales différentes (Weiss E., Jurmain2805) : la forte corrélation entre

I'arthrose rachidienne et 'avancée en age suggeed’ observation routiniére d’une arthrose
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vertébrale n’apporte rien a la reconstitution devaiés du passé, alors que la corrélation
entre 'age et l'atteinte bilatérale symétrique uiue de I'épaule a la hanche, au genou et
enfin au coude. Certains auteurs avaient déja peop® membre supérieur et la ceinture
scapulaire comme des structures plus aptes a effifexistence des différences de

modifications liées a une activité physique entreuges humains, car elles ont des
articulations libérées des contraintes de supplertlocomotion et de postures particulieres

(Ortner, 1968 ; Jurmain, 1977 ; Bridges, 1994).

Pour démontrer une sévérité d’atteinte accrue paractivité, les forces mises en jeu doivent
étre considérables sur le rachis pour dépassérdaundes contraintes biologiques habituelles
et physiologigues, comme le suppose Lovell (1994 )'exemple des colonnes cervicales de
population de I'Age du Bronze de I'Indus au Pakistau elles seraient en relation avec le
port de charge sur la téte ayant entrainé desdnims élevées de cervicarthrose.

On ne peut toutefois rejeter tout lien avec une/iéétphysique particuliére au cours de la vie
de I'individu : I'étude de O’Neilket al. (1999) menée sur 681 femmes et 499 hommes (63 ans
d’age moyen) leur a permis de constater la sindiéituwde distribution de I'ostéophytose
vertébrale dans les deux sexes, avec une plusgfadguence au niveau T9-T10 et L3, ce
qui correspond également a nos observations s@éhss de préhistoire récente auvergnate.
Mais ces auteurs ont toutefois observé que l'ostgmge lombaire, et surtout thoracique,
étaient associées a laugmentation de lindice dassa corporelle (IMC), alors que
I'ostéophytose thoraco-lombaire des hommes étaibcise a une activité physique pénible

particulierement lorsqu’ils étaient jeunes adultes.

La fréquence d’arthrose vertébrale est actuellenf@gement répandue et augmente avec
'age, ce qu’attestent les études cliniques: laeskollandaise de Van Saset al. (1989)
montre sur 6585 personnes que la prévalence ddadhradiologique modérée a séveére
augmente fortement avec I'age et les frequence®lles fortes concernent les cervicales
(hommes : 84.8% ; femmes : 84.3%), les lombairemthes : 71.9% ; femmes : 67.3%) ; les
stades séveres sont rares avant 45 ans, et n‘enceale 20% chez les plus ageées (sauf au
rachis cervical et lombaire). O’'Neilet al (1999) ont constaté une vertébre porteuse
d’'ostéophytose chez 74% des femmes et 84% des hentens leur série anglo-saxonne.
L’'ostéophytose vertébrale et Il'arthrose apophysguestérieure sont également trés
frequemment observées sur les séries osteo-arg/igods avec des variations selon I'étage

vertébral, 'époque et la région du monde ; ce semdifférences importantes entre périodes
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gue nous avons chercher a mettre en lumiére, gigsgnt étre discutées au regard des
contraintes d’activités de la vie courante, tanhagau de la prévalence d’individus porteurs
d’arthrose vertébrale, que de la fréquence de mersearthrosique et que de la topographie

Iésionnelle :

4.7.1. Localisations préférentielles de I'arthrose vertéthe

Les localisations préférentielles de 'arthroseéferale retrouvées communes aux trois séries
auvergnates sont tout a fait comparables a celissreées par Nathan (1962) qui a observé
sur une collection anatomique de 400 colonnes lveliEs une fréquence plus élevée
d’ostéophytes antérieurs sur C6, T10 et L4. Ellemt ségalement comparables aux
observations de O’Neilet al. (1999) avec la similitude de distribution de l@sphytose
vertébrale dans les deux sexes, et une plus gfedgleence au niveau T9-T10 et L3.

C’est aussi le cas pour Bridges (1994) sur deslstje® préhistoriques d’Amérique du Nord,
ou encore pour Knusek al. (1997) sur des individus des treizieme et quatorgigiecles, et
qui ont noté la discarthrose plus fréquente en 65-18 a T10 et L2-L3, et l'arthrose

apophysaire plus fréquente de C2 a C4, en C7-TQ eTdle L3 a L5).

Nous avons comparé la localisation vertébrale peéféelle de I'ostéophytose vertébrale

(tabl.94) ainsi que la fréquence d’atteinte artiopes des articulations intervertébrales

(tabl.95) avec des néolithiques d’Europe Cent@l®( av. J.-C.) Crubéat al.(2002) :

La localisation de I'ostéophytose vertébrale estiguement constante au niveau cervical et
thoracique depuis le Néolithique jusqu’a nos jqakgec des variations topographiques pour le
Néolithiqgue ancien d’Europe Central au niveau thigi@e ou le maximum de lésions se situe
plus haut que le maximum de courbure thoraciquealgres séries. La variation est plus

grande au niveau lombaire.

Tableau 94 : Localisation préférentielle de 'ostéophytose vertébrale (discarthrose)

LOCALISATION PREFERENTIELLE . . .
cervicales thoraciques lombaires
DE L'OSTEOPHYTOSE VERTEBRALE
Auvergne Néolithique C5-Cé T9-T10 L2-L3
Auvergne Bronze C4-C5 T9-T10 L4-L5
Auvergne La Téne C5-Cé T9-T10 L2al4
Sujets modernes (Nathan, 1962) C6 T10 L4
Néolithique Europe Centrale (Crubézy et al. 2002) C5-Cé T3-T4 L5-S1
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Il N’y a pas de différence de fréquence d’arthriogervertébrale entre le Néolithique moyen
auvergnat et le Néolithique ancien d’Europe Ceatrau niveau des articulations
intervertébrales postérieures sauf une atteinte fpkguente de l'articulation L2-L3 chez les
premiers (tabl.95).

Par contre, la discarthrose des néolithiques d’Agive est plus fréquente au niveau inter-
somatique sur les thoraciques inférieures (T5-TAEKT12) ainsi qu’aux lombaires (L1-L2 &
L4-L5). Notons que c’est bien en C7-T1 que nousepliis sur notre série néolithique le
plus faible taux d’ostéophytose vertébrale commzidplus haut, mais pas le plus fort taux
d’arthrose postérieure situé sur les cervicalesrgumveaux plus haut en C3-C4, comme chez
les néolithiques d’Europe Centrale (rachis lombakeepté) ANNEXES

Tableau 95 : Fréquence d'atteinte arthrosique des articulations intervertébrales

(Néolithigue ancien d’Europe Centrale (Crubézy et al. 2002) et Néolithigue moyen auvergnat)

néolithiques Auvergne Europe Centr. Auvergne Europe Centr.
artzzzzous ov ov P AP AP P
C2-C3 32.3(10/31) | 53.7 (22/41) 0.0577 17.1(6/35) | 14.7 (5/34) 0.5212
C3-C4 64.5(20/31) | 55.6 (20/36) 0.3106 226 (7/31) | 17.9(5/28) 0.4513
C4-C5 515 (17/33) | 61.8(21/34) 0.2744 13.8(4/29) | 13.0(3/23) 0.4527
C5-Ce 75.7(25/33) | 95.0 (19/20) 0.0714 16.7 (5/30) | 12.0(3/25) 0.4621
Cce-C7 57.5(19/33) | 40.7 (11/27) 0.1497 6.7 (2/30) 4.3(1/23) 0.6004
C7-T1 15.8(6/38) | 17.9 (5/28) 0.7132 10.5 (4/38) 4.3 (1/23) 0.3697
-T2 18.2(6/33) | 26.9(7/26) 0.3115 0 (0/36) 10.5 (2/19) 0.1152
T2-T3 23.7(9/38) | 15.0(3/20) 0.3391 0 (0/40) 12.5 (2/16) 0.0779
T3-T4 324 (12/37) | 33.3(5/15) 0.6560 2.8 (1/36) 10.0 (1/10) 0.9565
T4-T5 48.8(20/41) | 214 (3114) 0.0676 12.5 (5/40) 0 (0/9) 0.3451
T5-T6 56.4 (22/39) | 15.4 (2/13) 0.0105 3(2/38) 0 (0/10) 0.6232
T6-T7 50.4 (22/37) | 13.3(2/15) 0.0025 2.6 (1/38) 0 (0/10) 0.7917
T7-18 66.7 (26/39) | 20.0 (3/15) 0.0025 3(2/38) 9.1 (1/11) 0.8776
T8-T9 68.4 (26/38) | 31.3(5/16) 0.0131 1(2/39) 0 (0/10) 0.6301
T9-T10 64.1(25/39) | 25.0 (4/16) 0.0091 14.6 (6/41) 0(0/12) 0.1959
T10-T11 486 (18/37) | 15.8(3/19) 0.0152 22.5 (9/40) 7.1 (1/14) 0.1954
T11-T12 38.2(13/34) | 4.8(1/21) 0.0048 26.3(10/38) | 11.1(2/18) 0.1732
T12-L1 28.9(11/38) | 95 (2/21) 0.0778 26.8 (11/41) | 13.3(2/15) 0.2475
L1-L2 53.8(21/39) | 15.0 (3/20) 0.0038 29.4 (10/34) | 25.0 (4/16) 05128
L2413 60.9 (25/41) | 22.2(6/27) 0.0017 50.0 (18/36) | 18.2(4/22) 0.0145
L3-L4 69.2 (27/39) | 29.0 (9/31) 0.0009 42,5 (17/40) | 41.7 (10/24) 0.5789
L4-L5 46.2(18/39) | 24.2(8/33) 0.0454 58.5 (24/41) | 44.0 (11/25) 0.1858
L5-51 256 (10/39) | 38.9 (14/36) 0.1633 55.0 (22/40) | 50.0 (10/20) 0.7392
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4.7.2. Prévalence et fréquenc@nnexes IV-3)

La discarthrose cervicale des néolithiques auvesgeat plus fréquente qu’aux périodes
ultérieures, particulierement chez les moins deapa ans chez les hommes et les plus de
guarante ans chez les femmes. Les formes avanoé¢spkis en relation avec l'age;
l'arthrose des facettes articulaires est plus feétgichez les femmes aprés quarante ans.
L’étude de la fréquence des vertébres atteinteghdtse démasque plus de différences
sexuelles que I'étude de la prévalence d’indivipoteurs d’arthrose.

Au niveau cervical, pour les atteintes arthrosicaencées, les plus fortes prévalences ont été
observées sur des populations de chasseurs-ceeilethistoriques nord américaines, ou la
prévalence d’individus porteurs de discarthrosd @tthrose postérieure pouvait varier selon
la région concernée respectivement de 37% et 47%dg@s, 1994) a 31.4% et 7.7%
(Jurmain, 1990). Des valeurs plus basses ont &gnodes chez des populations anciennes de
Chine a majorité néolithique avec respectivemenb%vet 7.7% (Hukudat al. 2000). Les
plus faibles valeurs ont été observées sur dessséu Haut Moyen Age Suisse avec 0% et
11.1% (Kramaret al 1990). Pour notre part, les prévalences obserséefensemble des
séries de préhistoire récente d’Auvergne sont easgment de 23.3% et 19.7%, ce qui
s’inscrit dans la fourchette de valeurs observées pes périodes.

Les fréquences de vertébres cervicales arthrosigagsus élevées sont rapportées par Lovell
(1994) sur des séries de I'Age du Bronze (3000-2800J.-C., vallée de I'Indus) ou les
fréquences de vertebres avec discarthrose et setlpostérieure étaient respectivement de
31% et 40% , et les fréquences les plus faiblesHskuda et al. (2000) sur les anciens
Chinois avec 11.5% et 3.9%. Les séries anciennagpges d’Auvergne ont des fréquences
respectives de 11.9% et 9%.

Au niveau lombaire, I'arthrose avancée a été olisenvec les plus fortes prévalences chez
les préhistoriques nord-américains, avec des \@lesapectives d’'ostéophytose vertébrale et
d’arthrose postérieure de 59% et 56% pour Bridd894), de 59.9% et 7.7% pour Jurmain
(1990). La prévalence la plus basse est donnéegesumexicains du 18 siécle (Aceves-
Avila et al. 1998) avec 1.5% d’ostéophytose vertébrale lomb@ihez les anciens chinois, la
prévalence est respectivement de 44.6% et 21.1%udduet al. (2000) ; la fréquence de
vertébres lombaires avec ostéophytose somatiqueee20% a I’Age du bronze sur I'lndus
(Lovell (1994). Chez les populations actuelles tavplence radiologique d’ostéophytose
vertébrale lombaire de 24.3% (Van Sastsal. 1989).
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Nos séries anciennes d’Auvergne ont une prévalglud®mle respective de 48.4% et 22.7%.
Méme en tenant compte que les prévalences surestpsebont volontiers plus grandes que
les prévalences radiologiques (Rogetsal. 1990), les fortes prévalences constatées sur
certaines séries anciennes, dont celles d’Auvergndiqueraient que les processus
dégénératifs lombaires soient le reflet des camtteai biomécaniques de la vie quotidienne
particulierement plus séveres en ces périodes guialihui.

Nous avons comparé (tabl.96) la prévalence d'iddisiporteurs d’ostéophytose vertébrale et
la frequence de vertebres discarthrosiques avan@ées des séries neéolithiques suisses
(Kramaret al. 1990) chinoises (Hukudat al. 2000), de 'Age du Fer de Hongrie (Ubelaker et
Pap, 1998), d’européens byzantins (Nasjal. 1999).

Tableau 96 : Comparaison de I'arthrose vertébrale avancée (ostéophytose vertébrale)

cervicales thoraciques lombaires
OSTEOPHYTOSE VERTEBRALE prévalence fréguence prévalence fréguence prévalence fréquence
adultes vertébres adultes vertébres adultes vertébres
Néolithique (1) 45.2 275 56.5 24.3 62.2 38.2
4540-2350 av. J.-C. (19/42) (60/218) (26/46) (107/440) (28/45) (83/217)
Bronze (2) 6.5 1.8 125 51 20.6 8.4
2000-1500 av. J.-C. (2/31) (3/164) (4/32) (24/277) (7134) (14/166)
Auvergne La Téne (3) 14.9 5.7 29.8 9.3 55.8 27.9
300-100 av. J.-C. (7147) (16/281) (14/47) (45/485) (24/43) (65/233)
(total) 23.3 11.9 35.2 13.8 48.4 26.3
4540-100 av. J.-C. (28/120) (79/663) (44/125) (166/1202) (59/122) (162/616)
Suisses (a) Neolihique 4w - - - 580-9) -
4700-3490 av. J.-C. (1/29) (3/34)
Ghincis ) 5000 av. J.-C. & 17.5(1) 11.5(1-2) 17.0(0) 7.7() 44.6(1-2) 27.9(2)
1644 ap. J.-C. (20/114) (40/345) (16/94) (46/590) (46/103) (95/340)
Hongrois (c) 385av.J.-C. & 2.3(1-3) 4.2(1-3) 16.3(1-3)
Age du Fer 100 ap. J-C. (1/44) ) (2/47) ) (8/49) )
Jerusalem Chrétiens byzantins 5.5(1-2) 3.3(1-3) 11.0(1-3)
(d) 614 ap. J.C. ) (39/709) ) (17/506) ) (19/173)

(Les pourcentages correspondent aux atteinteargfues avancées)
Différences significatives avec les séries auvermdu Néolithique (1), du Bronze (2), et de lad €3)

(&) Kramar et al. (1990)

(b) Hukuda et al. (2000)

(c) Ubelaker et Pap (1998)

(d) Nagar et al. (1999)
La fréquence de I'ostéophytose vertébrale et lagledice d’individus qui en sont porteurs est
plus élevée dans la série néolithique auvergnatechjez les anciens chinois composés a

majorité de néolithiques chasseurs-cueilleursagritulteurs-éleveurs entre lesquels aucune
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différence de Iésions vertébrales n'avait été raisévidence (Hukudet al.2000). La

fréquence est plus élevée au niveau cervical eatigue, la prévalence I'est aux trois étages
rachidiens. La série chinoise a une prévalencetgtiénce d’ostéophytose vertébrale
lombaire, et fréquence cervicale plus forte quesdarsérie du Bronze auvergnat. Aucune
différence n’est constatée avec la série de 'Ag&er. Les néolithiques suisses sont bien
moins atteints que leurs voisins auvergnats.

Les prévalences des trois étages rachidiens dies s&wolithiques et de la Tene auvergnates
sont plus élevées que celles de I'Age du Fer hasgt@s mémes différences s’observent
avec les fréquences de vertebres arthrosiquesipis Byzantins.

Nous avons comparé (tabl.97) avec la prévalencendididus porteurs d’'arthrose
zygapophysaire avancée et la fréquence de vert@iesn sont atteintes avec les séries
suisses et chinoises. Prévalence et fréquencebvadédes séries néolithique et du Bronze

sont plus fortes que celles des chinois (cervicatethoraciques) et que celle des suisses

(lombaires).
Tableau 97 : Comparaison de I'arthrose vertébrale avancée (arthrose postérieure)
cervicales thoraciques lombaires
ARTHROSE APOPHYSAIRE prévalence fréquence prévalence fréguence prévalence fréquence
adultes vertebres adultes vertebres adultes vertebres
21.9 9.4 19.1 5.2 36.4 141
Néolithique
(9/41) (20/213) (9/47) (24/466) (16/44) (32/227)
20.0 12.6 15.2 4.7 15.6 8.9
Bronze
(6/30) (21/167) (5/33) (14/301) (5/32) (16/178)
Auvergne
17.4 6.6 10.9 29 13.9 6.0
La Téne
(8/46) (19/288) (5/46) (14/475) (6/43) (15/248)
(total) 19.7 9.0 15.0 4.2 22.7 9.6
4500-100 BC (23/117) (60/668) (19/126) (52/1242) (27/119) (63/653)
i Néolithique 13.7 2.9(1)
Suisses (a) - - - -
4700-3490 BC (4129) (1/34)
Chinois (b) 5000 av. J.-C. a 7.7(1) 3.9(@1-2) 3.7(1-2) 3.3 21.1 14.2(3)
inois
( 1644 ap. J.-C. (7/90) (10/255) (3/79) (12 /354) (18/85) (35/245)

(Les pourcentages correspondent aux atteinteaitjues avancées)
Différences significatives avec les séries auvarmmdu Néolithique (1), du Bronze (2), et de ladl€3)

(a) Kramar et al. (1990)

(b) Hukuda et al. (2000)
L’arthrose cervicale au Néolithique moyen d’Auvezggst comparable a celle du Néolithique
ancien centre-européen, mais l'atteinte thoracdskine est plus importante, traduisant des

contraintes de charge différentes, et plus margdées leur cas.
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Nous pourrions proposer que I'importante prévalatiostéophytose cervicale, associée a une
localisation cervicale haute de I'arthrose postégeuisse étre la conséquence de contraintes
répétées sur le cou au cours de la vie, induitekepgaort de charges sur la téte ou la nuque par
exemple. Cette possibilité a été rapportée surséme de néolithiques portugais (Silva et
Cunha, 1999), ou les Iésions vertébrales étaiarg frEquentes et séveres que les atteintes
périphériques. L'ostéophytose vertébrale touchaitpeemier lieu les lombaires, puis les
cervicales, et les thoraciques. L’arthrose podtégieoncernait les cervicales au premier chef,
puis les lombaires et les thoraciques. Dans nadee et quelque soit le stade d’arthrose,
'ostéophytose vertébrale est plus importante areau cervical que lombaire ; par contre

I'arthrose postérieure concerne plus les lombajtesles cervicales.

La littérature médicale a traité du risque accruddeelopper une cervicarthrose par le port
des charges lourdes sur la téte:

La prévalence va jusqu’'a 88.6% chez des porteurSielua Leone souffrant de cervicalgies
(Jageret al. 1997). La prévalence est de 63.6% chez des indivighanéens (36% chez les
non-porteurs) qui ont porté sur leur téte des dwmpmesant en moyenne 15 kg durant plus de
dix ans (Jumah et Nyame, 1994). Le taux de préealpeut varier d’une population a l'autre
méme en l'absence de portage ; c’est peut-étradalans les séries de squelettes anciens, et

peut-étre faudrait-il alors I'expliquer par destéags génétiques plutét que fonctionnels ?

Le port de charges sur la téte des femmes congslaistraine a la longue une diminution de
hauteur des corps vertébraux et des disques imtéovaux cervicaux, tandis que les
ostéophytes sont corrélées a l'age, au nombre dé&mnde portage, et a une faible
stature (Echarri et Forriol, 2002) ; chez ces femingpondylolisthésis et rétrécissement du
canal médullaire sont également plus fréquents a&n de cervicarthrose associée. Nous
n‘avons pas observé ces modifications sur les ca&es arthrosiques des femmes

néolithiques.

Chez des paysans du Zimbabwe il a été constatéaccentuation de la perte de lordose
cervicale et le déplacement de la discarthrose lesrdisques au-dessus de C5-C6, niveau ou
elle est habituellement plus liée a I'age (Joosiahl. 1994). Dans notre série néolithique, la
discarthrose cervicale est principalement en C56&6¢qui pourrait étre en rapport avec le
vieillissement, mais la discarthrose cervicale eonait les deux sexes chez les plus de 30 ans

et les moins de 50 ans, la discarthrose avancéenuernant méme que les hommes de moins
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de 40 ans (28.6%). Par conséquent, ce n'est pgs Has individus qui explique ces taux
importants de cervicarthrose, mais plutot des eamtes mécaniques particulieres.

Le fait qu’il s’agit d’hommes jeunes est attestézles coolies d’'un port du Bengladesh, dont
51.3% sont agés de moins de 40 ans et chez leslguekyvicarthrose est observée dans
39.8% des cas (Mahbwab al. 2006).

Peut-étre avons-nous un argument supplémentainegxgliquer la possibilité de l'usage du
port d'objets lourds sur la téte ou le cou, aveccds d'un calvarium de jeune femme
présentant deux zones de réaction périostée deefarmulaire sur le haut de I'os frontal au
contact de la suture coronale, et symétriques deepa’autre de la suture métopique encore
ouverte. Nous ne pouvons pas expliquer ces motidita de surface par un processus
pathologique particulier (comme une dermatose pamele) ou une affection endocranienne
ou par des traumatismes occasionnels. La symésiennelle nous fait évoquer le contact
répété de fardeaux portés régulierement d'un cbed’autre de la ligne sagittale, ou la
conséquence d’une irritation locale par un supporr le maintien de récipients, ou bien
encore la trace laissée par une sangle soutenantharge sur la nuque ou le dos (fig.50).
Nous n’avons toutefois pas constaté de tellesiéssar les cranes de jeunes hommes. Ce qui
limite la portée de cet argument ostéologique, rdais faire pousser plus loin 'examen de
séries de cranes de populations ayant I'habitudeatter des charges sur la téte afin de

vérifier nos observations,).

Figure 50 : Plages symétriques de périostite frontale précoronale chez une jeune femme néolithique (sep.49, Pontcharaud) :
Possibles séquelles d'un port régulier de charges sur la téte.

La profession n'a pas nécessairement le méme impactie risque de développer une
arthrose, en particulier, au cou et a I'épauld.dBi compare les agriculteurs ou les employés
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de bureau, les dentistes ont un risque plus élevdistarthrose cervicale et d’arthrose de
I'épaule, et des différences importantes parmitdagailleurs de force sont constatées selon
leur profession (Hagberg et Wegman, 1987): les raotibns musculaires répétées et

puissantes, statiques, dans les métiers impligdesmimouvements d’épaule sont des facteurs
de risque aléatoires d’atteinte dégénérative aganivdu cou et de I'épaule. Si des professions
aussi différentes dans leur gestuelle développestfiitquences lésionnelles identiques, des
fréquences differentes n'impliquent pas pour autgrit s’agisse d’activités différentes, mais

plutét de gestes différents ou tout au moins a@#itu et durée d’exposition au gestes

différentes.

5. HERNIES INTRA-SPONGIEUSES ET SPONDYLOLYSE: RELATIONS AVEC L ’ACTIVITE

PHYSIQUE

5.1.Hernies intra-spongieuses

Comme le suggere la littérature médicale, les ldI8 des hernies des disques intervertébraux
souvent associés a un traumatisme notamment awunides vertebres thoraciques et
lombaires ; elles se forment souvent chez le gejgte du fait de la fragilité épiphysaire
(Chandrarajet al. 1998) ; elles semblent ainsi étre un indicateursttess mécanique qui
permettrait de connaitre le mode de vie des papukatanciennes par la reconstitution de
leurs activités qui se seraient exercées sur jesssencore jeunes, et de ce fait ne pouvant pas
étre le reflet d’activités survenues a l'age adultmbservation d'un taux de HIS
significativement plus élevé dans un groupe d'iilig serait a interpréter comme la
possibilité de conditions de travail et d'activitphysiques plus contraignantes (Knowles,
1983). Schmorl et Junghanns (1956) avaient explg@i€quence de nodules intra-spongieux
observée sur rachis sec (38%) dont 39,9% chenlasnes et 34,3% chez les femmes (le seul
examen radiographique ne permettant d’en obserwsr $3,5%) par des conditions

fonctionnelles rachidiennes plus défavorables édehommes.

Nous n’avons pas observé de relation entre la pcésée HIS et de discarthrose. En cela nos
résultats rejoignent ceux de Pfirrmann et Resri2€)0{) qui ont constaté que les nodules de
Schmorl étaient significativement associés (outdesaspects de surface des plateaux plutot

rectilignes que concaves) a une ostéophytose valtéimodérée, mais pas avec les atteintes
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avanceées et les discopathies séveéres ; ils contlgue les nodules de Schmorl n’étaient pas
un facteur important de développement de maladigmirative vertébrale, et qu’ils étaient
causés par des anomalies de la jonction discobratéé lls observerent une fréquence
similaire de ces nodules de Schmorl chez les peesoagées comme chez les sujets plus
jeunes. Pour l'instant nous ne pouvons que supppsetes conditions d’apparition de HIS et
de discarthrose procédent de causes différentesoilus, en ce qui concerne les contraintes
biomécaniques sur la colonne vertébrale liées @ivige quotidienne, et que les HIS ne

seraient pas des marqueurs des conditions deugamportants que l'arthrose vertébrale.

Néanmoins, dans son étude comparée d’amérindieassetrs—cueilleurs de Colombie
Britannique (3500-1500 BP) et de soldats anglaisopniers de guerre au Canada francais
(fin 18°™ - début 18™ siécle) soumis & des travaux agraires péniblesss\(@005) aprés
n'avoir observé aucune corrélation entre la frégaete HIS et I'age, la taille, le sexe ou la
présence d’arthrose vertébrale, a constaté qumhtsurs de HIS étaient plus nombreux chez
les prisonniers ayant porté des charges lourdesaedillé la terre (14/23) que chez les
chasseurs-cueilleurs (10/54). Cela conforte l'@tédes HIS dans la reconstruction des
activités passées. Nous n'avons pas constaté fédeedite significative des fréquences de HIS
observées dans nos séries pré- et protohistorijdeswergne avec celles des prisonniers du
18 siecle, alors qu'elles sont toutes plus élevées celle des chasseurs—cueilleurs
protohistoriques de Colombie Britannique (test diehier :p=0.0109 avec les néolithiques,

p=0.0000 avec les sujets du Bronge0.0003 avec les sujets de la Tene).

Nous pouvons penser que les contraintes physiquiesecseraient exercées sur le rachis des
sujets jeunes des séries d’Auvergne ont pu étrepambles a celles provoquées par des
travaux agricoles intenses, en tous cas étre supés a celles subies par une activité de
chasseur-cueilleur.

Les résultats obtenus par Garlowska (2001) surdeseplus grandes séries de néolithiques
polonais (4300-4000 BC) ont révélé des résultats faibles que les notres: 20% de HIS chez
les hommes (6/30) et 3.7% chez les femmes (1/27)ifférence n’étant toutefois pas
significative entre les hommes néolithiques polsnai auvergnats, mais par contre tres
significative entre les femmep=£0.0004). Cela nous permet de supposer que lestmori

de vie étaient différentes, et probablement plugslehez les néolithiques auvergnats, et en

particulier pour les femmes.
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5.2. Spondylolyse

Malgré I'évidence d’'une prédisposition héréditaineec certains cas familiaux décrits, les
facteurs mécaniques sont apparemment essentie¢slaasonstitution d’'une séparation de
'arc neural au niveau de lpars interarticularis, résultant d’'une fracture de fatigue par
contraintes mécaniques répétées chez I'adolesmamine les efforts en hyperlordose, port de
charges lourdes, levage de charges ou travauxIpérgh position debout, rachis lombaire en
hyperextension et torsion (Bridges, 1989b ; Mer®36). Absente a la naissance, elle est rare
chez I'enfant et augmente progressivement de frémpgisque vers 30-45 ans. Les fractures
incomplétes (sur un seul isthme) apparues chezjehjsune peuvent cicatriser et disparaitre
plus tard a I'dge adulte (si les contraintes cd$sen bien s’aggraver et devenir bilatérales
(Merbs 2002). Sa plus grande fréquence au Néalithigeut traduire des contraintes
mécaniques particulierement plus fortes chez lgetsuyeunes a cette époque. Plus
particulierement dans la série de Pontcharaud5¢@?d des adultes (5/32); ce pourcentage est
éleveé, plus proche des populations a fort tauxpdadylolyse comme les amérindiens (19 a
29%) et les Inuits (15 a 25%), et bien plus éleué gelui des populations développées
actuelles (de 2 a 11%). Bridges, 1989b constatawnde 18.6% dans une série de chasseurs-
cueilleurs préhistoriques nord-américain (8/43)ffédence non significative avec les
néolithiques auvergnatsge taux reste stable chez populations européensisidues (6 a
7%), et ces dernieres fréquences sont aussi dlkEyvées sur les séries du Bronze et de la
Téne en Limagne. Crubézy al. (2002) ont observé 16.2% de spondylolyse lomh@&it&7)

sur des sujets du Néolithique ancien d’Europe @&ntifréquence seulement supérieure de

0.6% a celle des sujets du Néolithiqgue moyen aunatrg

A Pontcharaud, les sépultures des sujets porteuspahdylolyse étaient concentrées dans un
petit secteur de la nécropole : on peut discuterrépartition spatiale sélective des individus
inhumés selon leur activité sociale, ou bien degsotgements familiaux avec manifestation
d’'une prédisposition génétique familiale partictdieédans cette série. Sa plus grande
fréequence recensée dans les séries du Néolithiguetmaduire des contraintes mécaniques

particulierement plus fortes subies par les siygeises de cette époque.

Un taux de prévalence de la spondylolyse inférmurégal a 10% dans une population est
donc probablement sans signification pathologiquertiquliere ni  révélatrice

d’hypersollicitation, tandis qu'un taux d’atteintsupérieur a 10% dans un échantillon
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européens peut faire évoquer une activité physiauec des contraintes biomécaniques
lombo-sacrées importantes pouvant favoriser lareswre de spondylolyses (Debono et
Mafart, 2004). La prévalence de spondylolyse vanasidérablement d’'une population a
'autre et d’'une époque a l'autre. Si la spondydelyombaire basse est liée a des conditions
culturo-environnementales, induite par stress b@amigue plutdt qu’'a une anomalie
congénitale ou génétique, le débat sur I'étiolagiste important : connaitre la cause et sa

signification peut affecter notre interprétatiors g@pulations du passé (Arriaza 1997).
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CONCLUSIONS
ET
PERSPECTIVES

Celui qui dévoilera le mystere des relations de la forme et du matériau,
comprendra l'ceuvre de la nature.
FREI OTTO
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CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES

Durant plus de cinquante siecles avant notre érdadenmes ont implanté leur famille dans
cette région du sud de la Limagne en gagnant pssiy@ment sur la forét pour accroitre les
patures, cultiver le sol, batir leurs maisons etrdeenceintes en poteaux de bois. lls ont
développé leur artisanat de la céramique, du tisgags du métal, et développé les échanges
commerciaux. lls ont progressivement groupé exoepgllement des centres d’activité qui
habituellement s’excluent, comme des zones domestigt funéraires, ce qui correspond
bien au terme de « Nemessos » (littéralement « Baigé ») utilisé par les Arvernes pour
désigner leur capitale (StrabdB¢ographielivre 1V) qui sera la future Clermont-Ferrand.
Les restes de plus de trois cent d’entre eux nonisparvenus dont 166 adultes, représentants
un échantillon de ces populations du Néolithiqueyeng du Bronze ancien et de la fin de
'Age du Fer. Les vertébres et ceux de leurs osamuigardé leurs épiphyses préservées
témoignent au travers de modifications de surfacdeecontour des surfaces articulaires,
gu’ils ont développé de I'arthrose plus spécifiqeamsur certaines jointures a des périodes
différentes, dans un sexe plus qu’un autre.

Aux guestions posées avant I'examen des squelgtiast a la possibilité de découvrir de
telles différences, nous pensons que le présergtitnaa répondu ; que ces différences soient
la conséquence de modifications environnementate#furelles ou technologiques, de
nombreux points restent encore a discuter sur ésdes recherches futures auront a se
pencher.

Le premier d’entre eux concerne la méthodologie hoais nous sommes un peu éloigné des
habitudes en prenant en compte les aspects |éSodiathrose peu développée avec la
recherche d’'une ostéophytose isolée. Cela a pgi€larchamp des différences de répartitions
constatées. Nous pensons gu'il n'y a plus a craimugmenter abusivement la fréquence
d’arthrose de cette maniere, les données biomédiagportant la preuve qu’il s’agit bien
d’arthrose et pas une conséquence du seul vieilisat osseux. A ce titre, il nous parait
indispensable a 'avenir, en pratiquant de la s@it€éon souhaite comparer des observations
sur os sec avec les données épidémiologiques lastude ne le faire qu’avec des travaux
utilisant une imagerie adaptée a la lecture denderles plus discrétes d’ostéophytose comme
I'IRM, plutét que la radiographie simple.

Le second point est celui du protocole d’étude @pidlogique qui ne peut plus se contenter
de donner une seule forme de résultat, mais affidseprévalences brutes et corrigées, des

individus porteurs d’arthrose, de maniére globdlpar type d’articulation, et de donner la
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fréquence des structures atteintes, en précisasi s données par surfaces articulaires et
par type de lésions élémentaires. Car des infoomstsur la répartition sexuelle selon la
période peuvent apparaitre a chaque étape de d'étitlacune de ces étapes constitue une
source de données pouvant étre comparées danasle® configurations matérielles autres
que l'inhumation individuelle (tombes collectiveassemblages d'ossements, fragments
d’'ossements), le calcul des fréquences d’artiadatiarthrosiques en est un exemple entre
autres.

Le point le plus sensible est bien évidemment caéul’'interprétation de ces différences de
fréquence d’arthrose. C’est la méme difficulté martcée avec I'étude des marqueurs osseux
d’activité. Il n'est pas possible de déduire untggmrticulier pour une activité particuliére a
partir de lésions arthrosiques, a moins d’élémemthéologiques conjoints qui puissent
renseigner sur la « profession » de I'individu é&udais la encore la déduction peut devenir
hasardeuse car il est surprenant de constaterladiti®rature médicale que des professions
au profils opposés quand au caractéere supposévit@ct de force » puissent développer
I'arthrose de maniere similaire sur certaines parntiu corps.

Nos observations ont permis de déterminer que uaecde I'arthrose unilatérale au membre
supérieur chez des adultes peu agés, et plus isjpecifent des hommes, était le fait de stress
biomécaniques plus importants particulierement éalithiqgue, devant I'absence d’éléments
pathologiques associés.

L’interprétation que nous donnons du caractere dami de l'arthrose des jointures du
membre supérieur durant ces périodes ne peut gter général, d’'une arthrose a caractéere
fonctionnel. L'intérét de notre travail a été dentrer qu’a ce niveau, il pouvait y avoir des
différences d’atteintes de jointures selon I'épqquemme le poignet a 'Age du Bronze et le
coude aux périodes précédentes et suivantes. @iegbint qui mériterait d’étre vérifié sur
d’autres séries de I'Age du Bronze. Les taux éledésthrose périphérique et vertébrale
constatés dans le groupe néolithique s’'inscrivaarisdles données recuillies par d’autres
travaux en Europe et viennent illustrer le car&ctearqué des contraintes mécaniques sur les
jointures et le rachis.

Quand a la répartition de I'arthrose des articolei portantes, ce travail a montré une
évolution diachronique inverse de ce qui est copaur les périodes post-médiévales et
modernes, a savoir 'augmentation des taux d’asthie hanche par rapport a I'arthrose du
genou, cette derniere dominant la scene cliniqgteedement. Si I'évolution que I'on connait
aujourd’hui s’est amorceée il y deux ou trois sisclelle aurait apparemment connu des

fluctuations inverses par le passé. On peut inoemdes facteurs génétiques particuliers, et
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c’est commode, d’autant qu’il sera difficile deuérifier, et qu’il 'y a pas qu’un seul gene
spécifigue de l'arthrose. La encore, nous nous sesnipermis d’évoquer le caractére
fonctionnel qui a pu influer sur la progression dasx de coxarthrose, en liaison avec
I'activité agricole et I'accroissement des surfacaltivées apres déboisement. Il serait utile
d’étendre la comparaison aux études épidémiologiqgaetuelles pratiguées sur des
populations agro-pastorales qui ne bénéficient ngmas d'un apport technologique
meécanisé. Ces travaux restent tres rares, ilsrsgentrent plus sur d’autres catégories socio-
professionnelles et sur I'évaluation du risquerpaport a la pathologie du travail.

Dans le méme cheminement de notre réflexion delaaptogression de I'arthrose fémoro-
tibiale externe, entre Néolithique et Age du Feous navons pas manqué d’évoquer
linfluence possible d’'une pratique répétée et gmgke de la position accroupie genoux
flechis par certains individus dans leurs activiggmtidiennes, ou le développement plus
marqué d’'un valgus du genou.

Enfin, avec la méme prudence, nous avons avancaqessibilité d’'un portage de fardeaux
sur la téte ou la nuque, ait pu étre a l'origine dspects plus fortements marqués de l'arthrose
vertébrale cervicale au Néolithique, en nous basantles pratiques similaires actuelles; mais
la encore, similitude Iésionnelle rime-t-elle féneent avec similitude gestuelle ?

L'impact des attitudes corporelles sur le squelérticulations du genou et région cranio-
cervicale en particulier) mérite un corpus plus am@nt d’individus pour accréditer la thése
d’'une position accroupie et du port de chargeslauéte, les éléments réunis ici étant
insuffisants, et les facteurs favorisants nombreux.

La possibilité de coupler I'étude des marqueursewssd’activité, de l'arthrose, et de la
traumatologie avec celle des marqueurs isotopiqiesl’alimentation sera un moyen
supplémentaire d’affiner la connaissance du modevidedes populations anciennes par
rapport a leur économie de prédation, d’élevagegatole.

Les limites de ce travail ont résidé dans la diffie d’apprécier I'importance de l'arthrose
généralisée (représentation féminine insuffisantayvaise conservation des extrémités) et
dans des effectifs réduits (bien que déja impastaour des inhumations individuelles et des
squelettes bien conservés pour ces périodes).

Les résultats peuvent paraitre pauvres au regat@mdyse effectuée, mais nous espérons
avoir contribué a la connaissance de ces popukapancette premiére étude diachronique sur

un méme territoire restreint pour la Préhistoierde du Massif Central.
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