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SUMMARY

About a medieval spondylodiscitis dated to the 10th century A.D. (La
Roquebrussanne, Var, France).

During some construction work at La Roquebrussanne (Var, France) in 1979, a human burial was
discoverad, dated to the 10th century A.D.. The well preserved and complete sksletal remains are thoas
of an adult male of a height of 176-182 cm and of the age at death 51-57 years as assessed by
anthropological examinations.

The skeletal remains present several pathological changes. Beside slight caicification changes
{enthesopathies, ossified thyroid and costal cartilages), carfes and a periapical abscess, the skeleton
axhibits the signs of a severe infectious disease. Destructive lesions affecting mainly the second and
third lumbar vertebras can be detected with extensive new-bone formation. Periosteal reactive bone can
be seen on the inner surface of the right cold abscess. Osteological signs of synovitis of the hip and
knee joints and bursitis of the left Achilles tendon and the above mentioned criteria suggest the
tuberculotic origin of the disease. The differential diagnosis was made by examinations using
macroscopic morphological and X-ray methods. .
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INTRODUCTION.

En 1979, lors de travaux de construction,
une tombe fut trcuvée & La Roque-
brussanne (Var, France), non loin de la
nécropole "Le Grand Loou II* datée du lile au
Ve siécies. Le coffrage de dalles en calcaire
ot le squelstte ont permis aux archéologues
d'attribuer cette sépulture au Xe siécle ap.
J.C. (Leven, 1881),

Le squelstie est presque complet et en trés
bon état de conservation (fig. 1).

Comme le bassin et le créne étaient
présents et intacts nous avons pu pratiquer
une détermination sexuelle assez correcte
suivant les méthodes ulilisées par I'anthro-
pologie physique (Martin et Knussmann,
1988). Les indices suggérent un sujet
masculin,



Eléments du squeletie présents & I'examen.

Figure 1.
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Pour déterminer I'age la méthode complexe
établie par les anthropololgues eurcpéens
(Ferembach et al.,, 1979) nous a permis
d'estimer I'dge au décés de lindividu entre
50 et 80 ans (54 + 3 ans).

Le bon état de conservation du squelette
nous a également permis de mesurer et de
calculer les indices criniens les plus
importants. Le squelette céphalique est
mésocrane (ICR = 75,9) ; onthocrine (ITLb
= 74,3) ot métriocrane (IHBb = 87.7).
L'indice moyen de hauteur au basion (IHMb
= B84,4) nous présente un créne moyen,
L'évaluation de la capacité cranienne a été
faite en utilisant la formule proposée par
Olivier et Tissier (1975). Sa valeur est
1379 + 132 cc.

En ce qui concerne le crane facial, quatre
indices ont été calculés. li s’agit d'un crine
lepténe (IFS = 55,1), eurymétope (IFP =
£9,8), mésocongue (IOR = 82,5) et méso-
rhinien (INZ = 50,0).

L'indice mandibulaire moyen (IMD = 83,7)
fait état d'une brachygnathie.

Comme le squelette post-céphalique est
égaloment presque complet, la déter-
mination de la stature a pu é&tre réalisée a
partir des os longs selon la formule
d'Olivier et Tissier (1975). A partir de
Ihumérus, du fémur et du tibia nous avens
estimé la taille de lindividu & 178 +
6,3 cm. La formuie de Bennet (1987) nous
a donné une valeur similaire :
2,99 cm. |l s'agit donc du squelette d'un
homme de stature élevée.

DESCRIPTION
PALEOPATHOLOGIQUE.

Au cours de l'analyse paléoanthropologique
plusieurs traces daltération d'origine
pathologique ont pu étre constatées. En ce
qui concerne la pathologie dentaire, le sujet
présente une lésion infectieuse périapicale
touchant la M2 supérieure gauche et des
caries de la M1 supérieure gauche et des
M1, M2 inférieures du méme cd1é.

Sur le squelette examiné nous avons
observé des signes d'une maladie
hyperostosique débutante (Arlet et

179,51 +

Maziéres, 1985). Queiques Zzones
d'insertion tendino-ligamentaires - tendons
achiliéens, rotuliens - sont touchées par
une production osseuse anormale. La
calcification totale du cartilage thyroide et
celle de quelques cartilages costaux nous
présente un stade plus avancé que celui
auquel on aurait pu s'attendre d'aprés [‘age
de l'individu (Loth et Iscan, 1989). Au
niveau du rachis dorsal, de D5 4 D9 on peut
observer des traces légéres d’hyperostose.
Il serait difficile de donner une étio-
pathogénie précise de ces altérations, mais
on peut éventusllement suggérer un
déséquiliore métabolique.

Le sacrum présente une légére asymétrie
vraisemblablement congénitale, mais tout &
fait compensée par une asymétrie inverse
de la L5, sans conséquences dégénératives.

Mais l'altération pathologique la plus
remarquable, qui souligne l'intérét de
présenter notre cas ici, est la destruction
d'origine vraisemblablement infectieuse des
vertébres lombaires de Lt 4 L3. La photo-
graphie de la surface inférieure de ia
vertdbre Lt (fig. 2) nous présente I'érosion
et la destruction du platsau veriébral. La
présence de géodes ouvertes dans le disque
est remarquable.

La radiographie révéle la destruction
osseuse adjacente avec l'image géodique
{fig. 3). Une ostéosclérose s'est développée
autour des pertes de substance osseusse, et
on bordure du disque atteint il y a une
ostéophytose latérale prédominant du cdté
gauche en L1 - L2, ,
L'examen macro-morphologiGue nous révéle
paradoxalement les détériorations des
vertébres plus clairement que l'examen
radiologique. L'image stéréo-microscopique
témoigne de la profondeur d'une géode
traversant toute [|'épaisseur du corps
vertébral (fig. 4).

La néoformation superficielle du tissu
osseux sous la forme d'ostéophytose est
bien visible, surtout en grossissement
{fig. 5).

Les altérations macro-morphologiques et
radiologiques conviennent aux critéres des
spondylites infectieuses, plus précisément
des spondylodiscites (Ryckewaert, 1980 ;
Horvath et Forgacs, 1984). Bien que les
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érosions des plateaux vertébraux qui
accompagnent quelques discopathies
dégénératives (discarthrose pseudo-
pottique) puissent créer une difficuité
diagnostique, ces encoches et ces lacunes
sont peu volumineuses et sont surtout bien
limitées (de Séze et Ryckewaert, 1978).

Au cours de lanalyse paléopathologique
nous avons pu détecter d'autres altérations
pathologiques périphériques soulignant
l'origine Infectieuse de la ‘maladie. Dans la
fosse iliaque interne (fig. 6) et dans la
gouttiére du psoas-iliaque de l'os iliague
droit des appositions périostées étendues
peuvent &tre observées. Nous avons
également observé des signes de périostite
dans les régions des grand et petit
trochanters, des crétes d'insertion des
muscles grand fessier et pectiné (fig. 7).

- Correspondant aux données de |a littérature
{Ortner st Putschar, 1981) la topographie
anatomique de la périostite iliaque nous
permet de la juger comme conséquence
secondaire d'un abcés d'origine
spondylitique. Les réactions ostéo-
périostées tuberculeuses, observées au
niveau de ['aile iliaque ou du trochanter
sont en effet induites par la migration d'un
abcés froid tuberculeux descendant dans la
gaine du psoas (de Séze et Ryckewaert,
1976). La figure 8 présente la topographie
des muscles psoas-iliaque et celle des
altérations pathologiques.,

En plus des lésions mentionnées ci-dessus,
des signes osseux articulaires ont été
relevés. Une irrégularité des surfaces
osseuses (néoformation ponctuée de
nombreux pertuis) dans les régions des
deux cols fémoraux (fig. 9), des zones sus-
condyliennes antérieurss et préspinales
tibiales (qui correspondent & des régions
anatomiques de contact étroit avec les
synoviales) sont trés en faveur d'un
processus inflammatoire hyper-
vascularisant la synoviale des hanches el
des genoux. Ces signes de syncvite peuvent
correspondre au premier stade de David-
Chaussé de I'atteinte tuberculeuse
articulaire (Martini, 1988).

L'altération de la surface postérieure du
calcanéum gauche peut 8tre reliée a4 une
bursite du tendon d'Achille (bourse séreuse
rétro-calcandenne)(fig. 10).
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Plusieurs agents infectieux pouvant
attaquer paraflélement le rachis et les
articulations périphériques (Gamér et
Balint, 1989), la relation de Ila
spondylodiscite, des signes périosiés, des
synovites et de la bursite est donc fort
probable.

DISCUSSION.

Au cours de cette analyse palécpathologique
nous avons donc établi des signes
ostéoarticulaires d'une affection infec-
tisuse chez ce sujet médiéval. L'atteinte
des veitébres Jombaires et des signes
périostés principalement iliague interne
peuvent se rapporter & une spondylodiscite
infectieuse avec abcés froid possible. Les
altérations débutantes des articulations
périphériques sont attribuables a la
diffusion articulaire de la maladie.

La morphoiogie et la topographie des
altérations correspondent aux descriptions
classiques de la spondylodiscite tuber-
culeuse (Perzigian ot Widner, 1979 ;
Martini et Ouahes, 1984) dont les exemples
paléopathologiques ne sont pas rares
{Dutour et al., sous presse). En général elle
atteint un étage discal, lombaire ou dorsal
ot intéresse le disque intervertébral et les
corps vertébraux adjacents. Dans ie cas du
mal de Pot! débutant les Ilésions
destructives des corps vertébraux
adjacents {géode centro-somatique) se
voient mal a la radiographie (Martini,
1988) ; dans notre cas elles sont évidentes
sur les ossements secs (fig. 2), méme si
elles revéient un aspect moins patent sur
les clichés (fig. 3). Le développement d'un
abcés est fréquent ; les abcés du mal de
Pott D12-L1 et L1-L2 descendent dans la

gaine du psoas.

On se trouve donc confronté & un diagnostic
de "paléo-spondylodiscite infectieuse".
Chez les sujets vivants, il est impossible
de dire cliniquement et 3 la lecture des
clichés radioioglques avec un. degré
suffisant de certitude dans enviren un quart
des cas, si une spondylodiscite est d'origine
tuberculeuse ou non {Ryckewasrt, 1880).
Dans notre cas, l'incertitude théorique du
diagnostic différentiel est encore plus
grande ; sur des piéces vertébrales séches,



aucun critére diagnostique n'étant
véritablement spécifique de I'étiologie d'une
spondylodiscite infectisuse. Celle-ci ast
plus souvent causée en pathologie actuslle
par des bactéries pyogénes (staphyiocoque
doré en premier lieu, streptocoque,
bactéries Gram négatifs) provoquant des
lésions trés destructives souvent
comparables au mal de Pott. Cependant la
construction osseuse (ostéosclérose,
ostéophytose péridiscale) y est plus
importante et plus rapide, les images
d'abcés périvertébral volumineux sont
rares (Gougeon, 1984). |l est difficile
cependant d'imaginer la constitution d'un
abcés diffusant dans la gaine du psoas et
collecté dans la fosse iliaque, les germes en
cause rendant, en |['absence de
thérapeutique, I'évolution rapidement fatale
avant ce stade. Par aitleurs, les
localisations périphériques multipies
{hanches, genoux) associées a la
spondylediscite ne sont pas du tout en
faveur de cette catégorie de germes pour
lesquels, & une seule exception prés,
latteinte monoarticulaire est de régle.

La spondylodiscite brucellienne est souvent
confondue avec une tuberculose vertébrale
("pseudo-Pott mélitococeique®) ; on ne peut
pas 'exclure non plus g priori, en raison de
son siége (surtout le rachis lombaire) et de
ses caractéres de destruction simitaire des
vertébres adjacentes (Lifeso et al., 1985);
les aspacts spécifiques (érosion antéro-
supérieure du corps vertébral) étant trés
inconstants. Cependant quelques caractéres
particuliers de notre observation tels que
l'absence d'une reconstruction osseuse
exhubérante, la présence d'un abcés de
type froid (assez exceptionnslle dans
l'atteinte mélitococcique) et ['absence

d'atteinte ostéo-articulaire électivement’

brucellienne (sacro-iliaque notamment)
diminuent sa probabilité dans notre cas.

Les spondylodiscites salmonelliennas
{typhiques ou para-typhigues) du rachis
lombaire, ressembient au mal de Pott ;
cependant elles demeurent trés excep-
tionnelles en dehors de tout contexte
drépanocytaire.

Notons par ailleurs qu'en dehors du
Mycobacterium tuberculosis le plus
fréquent, d'autres mycobactéries atypiques
peuvent également causer des altérations

tout & fait semblables (de Séze et
Ryckewaert, 1976).

CONCLUSION.

Ce sujet médiéval du Xe sidclo de notre are
ost porteur d'une spondylodiscite lombaire
haute, d'allure infectieuse avec des signes
ostéopériostés évoquant la fusée iliaque
droite d'un abcés en relation avec l'atteinte
spéndylodiscale. !l présente par ailleurs des
signes osseux indirects de synovite au
niveau des hanches et des genocux et de
bursite au niveau calcanéen gauche,

Bien que l'on ne puisse avoir aucun élément
de certitude, la conjonction de tous ces
signes incite plutdt a retenir parmi les
étioiogies possibles de spondylodiscites
celui plus probable d'une atteinte
tuberculeuse, en gardant & lesprit les
autres causes possibles de nature non
spécifiques, du fait des limites de l'analyse
paléopathologique.
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Figure 2.

Destruction du plateau vertébral.
Vertébre L1, surface inférieure.

Figure 3.

Radiographie des
vertébres affectées.

Figure 4,
Géode traversant |'épaisseur du corps vertebral,

Figure 5.
Néoformation supetficielle du tissu osseux sur le corps de la vertébre L1. 5
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Figure 8.

Topographie des altérations périostées et des muscles psoas-iliaque {d'aprés Paturet, 1951},




Figura 7.
Anpositions periostees pres du patit
troshanior du fdmur dai,

Figure 6.
Appositions périostées pres du pelit trachanter du [Bmur decit,

Figura 9.
Traces d'hypervascularsalion au col fémaral dioil

Figure 10
Altérabens paihologiques de i face postérieure du calcandem gaushe. LY





