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SUMMARY.

Paleopathological study of the Gallo-Roman series of Costebelle (Hyéres, Var -
France).

During the excavations of an antique rural habitat at the site of Costebelle, 26 human burials were
discovered. In spite of the few skelotons available, which limited the anthropological analysis, a very rich
pathology has been observed. The macroscopic morphological and radiological studies revealed
numerous cases of rheumatic diseases (primary and secondary osteoarthrosis, intervertebral

ostecchondrosis, enthesopathic hyperostosis}, fracture, csteoma, a relatively high frequency of
periostitis, probable activity-linked alterations and other pathological eonditions. The most important
element of this sample is the skeleton of a pregnant woman from the grave no.1. The originality of this
case comes from the particularity of a late pregnancy and from the osseous lesions of the fetus related to

a syphilitic infection,

Keywords : Late Antiquity - Congenital sypbhilis - Osteoarthrosis - Periostitis - Activity-induced

pathology.

INTRODUCTION.

Lors de ia fouille de sauvetage en 1989 d'un
habitat rural antique sur le site de
Costebelle (Hyéres, Var - France), réalisée
par l'équipe du Centre Archéologique du
Var, un ensemble de 26 sépultures a été
mis au jour. (Coilectif, 1989). La premiére
tombe est une incinération dans un mauso-
lée, daté du début du ile siécle aprés J.C..

L'urne funéraire avait disparu est nous ne
possédons pas d'os étudiable. Entre ce

mausolée et I'habitat, le nécropole se déve-
loppe du llie aux Ve-Vie siécles aprés J.C..

Vingt-cing sépultures souvent mai conser-
vées en ont été fouillées. Les premiéres
tombes, orientées nord-sud sont une fosse
recouverte de tuiles & plat et deux tombes
en bétiére. Trois tombes en amphores
africaines leur auraient succédées,
marquant le passage d'une orientation nord-
sud a est-ouest. Un ensembie (Ve siécle)
comprendrait au moins 10 tombes sous
tuiles en batiére orientées est-ouest et
accompagnées de rares offrandes. A Ia



méme période appartient une tombe batie
recouverte de tuiles sceliées & la chaux
(Tombe 1) contenant les restes d'une
femme enceinte portant des éléments de
parure. La derniére inhumation, en coffrage
de dalle, serait sensiblement plus tardive
(V - Vie siécle)(Borréani et Brun, 1990).

ETUDE ANTHROPOLOGIQUE.

Les restes de 25 individus (un squelette
foetal y compris) sont disponibles pour
cette étude. Les ossements - & I'exception
des Tombes 1 et 19 en bon état - sont dans
'ensemble fragmentaires ou en médiocre
état de conservation. Une étude anthropo-
legique préliminaire a été déja réalisée par
deux d'entre nous (Dutour et Berato,
1990).

Le sexe ot I'dge au décés des squelsties ont
été déterminés suivant les méthodes
classiques de ['anthropologie physique
(Workshop of EA, 1980 ; Ferembach et
coll., 1988 ; Martin et Knussmann, 1988).
Pour les adultes, ¢connaissant lincertitude
de la détermination de I'age, plutdt gu'un
résultat chiffré forcément inexact, nous
avons utilisé une classification en iarges
tranches d'age. Le résultat de ces
déterminations permet de reconnaitre
parmi ces restes ceux de 9 sujets
subadulies (8 enfants et un juvénile) et 15
adultes parmi lesquels cing hommes et huit
femmes. Dans deux cas les sexes ne
peuvent pas éire précisés.

L'age du foetus - dont les restes ont été
trouvés en place dans la cavité pelvienne du
squelette adulte provenant de la Tombe 1 -
a été déterminé i parir de diverses
formules utilisant la longueur des diaphyses
(Balthazard et Dervieux, 1921 ; Olivier,
1974 ; Fazekas et Kosa, 1978 ; Ko6sa,
1989). li est estimé a environ 7 mois
(7,7 mois lunaires) avec une taille
d'environ 40 - 41 cm. Cette détermination,
loin du terme, exciut donc I'hypothése dune
mort en couche qui aurait pu étre évoguée.
L'estimation de I'dige du squelette maternel
selon ies normes anthropologiques euro-
péennes par méthode complexe donne un &ge
au déces aux environs de la cinquieme
décade. Ces éléments anthropologiques
(renforcés par des observations paléo-

pathologiques détaillées plus tard) conver-
gent vers le diagnostic d'une grossesse
tardive (Dutour et Berato, 1990).

Il n'existe apparemment pas de répartition
particuliére en fonction de I'age et du sexe
a lintérieur du cimetiére.

L'étude biométrique a relevé les principaux
paramétres selon les techniques classiques
chez quelques sujets, mais le petit nombre
d'individus et I'état souvent fragmentaire
des squelettes n'ont autorisé aucune
statistique. Les deux c¢ranes mesurables de
la série (Tombes 1 et 2) présentent une
mésocranie. Sur 6 individus (3 hommes et
3 femmes), la stature est relativement
petite, gque I'on considére celle des sujets
féminins (de 1474 % 3,52 cm a 153,0
i 3,62 cm) ou masculins (de 163,7
+ 3,48 cm & 168,3 + 4,5 cm).

Un éiément remarquabie de cet ensemble
est la fréquence de I'agénésie de la
troisiéme moiaire au niveau mandibulaire
(sur § individus adultes).

DESCRIPTION DES CAS PA-
THOLOGIQUES.

Lintérét de la présente enquéte tient
principalement aux résultats de l'analyse
paléopathologique des restes osseux de
celte série de Costebelie. Bien que les
squelettes scient souvent iriables et
fragmentaires, on a relevé los traces des
altérations pathologiques chez 14 sujets
sur les 25 cas examinés. (Les schémas de
conservation des cas pathologiques sont
présentés dans les Annexes | a V). Cette
fréquence est encore plus élevée pammi les
sujets adultes 13 squelettes sur 15
présentent des traces de lésions patho-
icgiques parfois nombreuses et variées.
Dans cet effectif 86,6% de la population
adulte ont pu souffrir donc d'une ou de
plusieurs maladies provoguant des consé-
quences osseuses (processus infectieux,
dystrophiques, dégénératifs ou autres).

Nous avons regroupé ies cas pathologiques
dans le Tableau 1. La discussion des cas
plus intéressants et leur diagnostic
différentiel sont présentés dans le chapitre
suivant.



DISCUSSION.
TOMBE 1

La découverte du squelette de la femme
enceinte est un élément trés important du
dossier archéologique et anthropologique de
Costebeile. Le grand intérét de ce cas déja
original par l'age tardif de la grossesse,
réside essentiellernent dans les altérations

pathologiques pré-sentées par les restes

osseux.

Squelette de la mare,

Il s'agit d'un squelette assez bien conserve,
sauf les veriébres et les cdtes ; queiques
éiéments du crane facial, du squelette des
mains et des pieds sont perdus. L'état
général du squelette est bon, ne présente
pas de signeés de déminéralisation, ni
d'anémie ou de malformation. !l n'y a pas de
signes de carie dentaire, ni de résorption
alvéolaire, les dents sont bien placées. Le
squelette est piutdt robuste par rapponrt a
d'autres sujets féminins de la séris. Les
alérations pathologiques détectées sur ie
squelette sont présentées au Tableau |

Interprétation possible.

Les lésions d'allure hyperostosiques ne sont
pas suffisamment développées pour étabiir
le diagnostic d'une "maladie hyper-
ostosante” proprement dite, surtout que les
lieux &lectifs - I'étage thoracique, surfaces
rotuliennes antérieures, calcaneus - ne
sont pas atteints (Arlet et Maziéres,
1985). Les altérations arthrosiques
peuvent également étre suivies par des
signes hyperostosiques (Lagier, 1982).
L'ostéophytose marginale au niveau des
épaules peut nous suggérer l'image de
'épaule enthésopathique, comme signes
indirects de la détérioration de la coiffe de
courts rotateurs de l'épaule (Fournié et
coll., 1987).

Une polyarthrose (®arthrose primitive
généralisée, type nodulaire™ (Gomor et
Balint, 1989) peut étre imaginée, fréquente
chez les femmes vers l'Age de 50 ans,
touchant surtout les articulations IPD, IPP,
MCP-1., les hanches, les genoux et les MTP.
L'ar-throse bilatérale métatarso-phatan-
gienne de fort degré des gros orteils
{fig. 3) peut suggérer un possible hallux
valgus (Chaouat, 1977).

L'arthrose des grandes articulations
fortement soliicitées doit étre cependant
différentiée de la polyarthrose des
articulations IPD, qui frappe surtout les
femmes au moment de [a ménopause et ol
les facteurs hormenaux jouent le réle le
plus important (Fassbender, 1982). Dans le
cas de la gonarthrose bilatérale (fig. 7}
nous pouvons plutdt supposer lintervention
de facteurs mécaniques.

L'arthrose des coudes et les altérations
relativement discrétes des épaules
témoignent de possibles conséquences du
surmenage articulaire. L'inégalité des
lésions détectées s'expliquerait par
l'utilisation dominante du bras droit. Ce fait
est encore mieux visible au niveau des
insertions musculaires : les empreintes des
insertions des muscles grand pectoral,
grand rond, grand dorsal et deltoide sont
mieux visibles sur I'humérus droit. Le
diamétre maximal au milieu de I'humérus
droit est 21 mm par rapport aux 18 mm de
'autre coté. Le diamétre diaphysaire
maximal transversal du cubitus droit est
15 mm ; l'autre céié ne touche que 13 mm,
Ces différences et l'aspect plus robuste du
squelette du bras et l'avant-bras gauche
indique donc que lindividu était droitier. Le
relief plus saillant de la 1tubérosité
bicipitale du radius droit peut suggérer une
légére enthésopathie du muscle bicipital,
lequel est respon-sable de la flexion du
coude.

Les appositions périostées au niveau des
tibias sont a mentionner. Malgré leur
caractére léger et discret qui ne permet
pas d'etablir un diagnostic précis, ellgs
prennent une valeur particuliére dans ce
contexte.

Squelette du foetus.

Le squelette du foetus, bien que ses piéces
soient trés fragiles, est quasiment complet
et en bon état de conservation. La figure 4
présenie les éléments examinables
normaux (hachuré), les éléments perdus
(blanc} et les aires pathologiques (noir).
Ces lésions osseuses peuvent étre décrites
en quatre groupes :

1. des appositions périostées de ia volte
crénienne.

2. des signes de périostite au niveau des os
longs.

3. un aspect de décollement sous-périosté
avec calcification paradiaphysaire étendue.



4. des pertes de substance métaphysaires
des os longs.

Les appositions périostées de la voite
crénienne s'observent sur ['hémi-frontal
droit et sur les deux pariétaux. La
néoformation du tissu osseux est
développée sous forme d'appositions de
caractére macroscopiquement et radio-
logiquement visibles (fig. 5) circons-
crivant des zones arrondies d'aspect
ostéolytique (fig. 5 et 6). Les irrégu-
larités de la corticale des os longs sont
bilatérales et prédominent & gauche. Elles
touchent essentieliement tibias, fémurs,
fibulae, radius est humérus avec
accentuation de ces lésions de périostite
dans la région métaphysaire.

Une volumineuse calcification circon-
férentielle para-diaphysaire englobe
l'axtrémité distale du squelette de l'avant-
bras, la main et le pied gauches (fig. 7).
Elle réalise un aspect de décollement sous-
périosté évoquant un volumineux hématome
sous-périosté. Des pertes de substance
irréguliéres (fig. 8} qui ne semblent pas
pouvoir s'expliquer simplement par une
altéra-tion post-mortem sont présentes
dans les régions métaphysaires de
humérus, de "'ulnz et du tibia gauches. Ces
lésions réalisent radiologiquement un
aspect encoche, caractéristique & la partie
proximale des tibias (fig. 9). ‘

Interprétation possible.

Dans les cas des ldsions “positives”,
comme les appositions sous-périostées ou
les calcifications paradiaphysaires, |'ori-
gine in vivo des processus est indiscutable.
L'aspect délimité des lésions ostéolytiques
et la forme de la lacune corticale (fig. 8)
nous suggérent également des processus in
vivo. L'analyse paléopathologique révéle
chez ce foetus du [Véme siécle des altéra-
tions osseuses -manifestement d'origine
infectieuse.

L'enquéte éticlogique permet d'écarter
d'emblée tous les agents infectieux ne
passant pas la barridte placentaire. La
discusison porte donc exclusivement sur
les différents agents infectieux capables de
causer une infection in utero.

Parmi les agents infectieux susceptibles de
franchir la barriére placentaire, les
rubella-, cytomegalovirus et le toxo-

plasme peuvent provoquer des consé-
quences osseuses, mais chaque fois sous la
forme des troubles aspécifiques de Ia
calcification ou de la diminution de la
mineoralisation des os (Harper et Yoon,
1987). En ce qui concerne les infections
bactériennes in utero, Listeria mono-
cytogenes, Treponema pailidum, Myco-
bacterium tuberculosis et Campylobacter
foetus sont le plus souvent en cause. La
tubercuiose congénitale, relativement rare,
se manifeste par des lésions du foie,
lymphadenopathies ou par une méningite du
foetus, mais. ne donne pas de lésicns
osseyses (Perelman, 1985). En dehors du
tréponéme pale (syphilis congénitale
précoce) les infections bactériennes in
uterc n'ont pas de conséquences 0sseuses
sur le fostus {Santos et Hiil, 1982).

Les manifestations précoces des lésions
destructives et constructives : ostéo-
chondrite, périocstite, ostéomysélite,
s'observent chez les foetus et nourrissons
atteints in utero par le tréponéme péle
(Monif, 1982). L'ostécchondrite est
caractérisée par la présence de lésions de
la région métaphysaire d'accroissement des
os longs des membres. Les ostéochondrites
des os longs sont bien discernables (Reed et
cell.,, 1989). Ces lésions sont souvent
responsables & la naissance de fractures
métaphysaires connues sous le nom de
"Maladie de Parrot”. La périostite touche
surtout les os longs des membres et
notamment les tibias, tandis que
Fostéomyélite marginale se traduit par la
présence d'une image lacunaire dans la
corticale & la radiographie (Delahaye et
Bezes, 1979). Ces lésions d'ostéite
raréfiante s'observent essentiellement aux
extrémités des os, électivement 4 la partie
supérieure de l'ulna et du tibia (signe de
Wimberger). L'atteinte crinienne, discréte,
rarement décrite dans la littérature, se
présente sous forme d'appositions
périostées visibles sur les os de la volte
{Ortner et Putschar, 1981). La syphilis
congénitale cause souvent la mort des
foetus, se soldant par un avortement dans
la premiére partie de la grossesse ou par
l'accouchement, prématuré ou a terme d'un
mort-né. Dans les autres cas,
['accouchement met au monde un enfant
vivant, plus ou moins massivement infecté.

Dans notre cas, les altérations osseuses
correspondent aux critéres d'une syphilis



congénitale précoce décrits dans la
littérature ; les raréfactions osseuses des
os longs sont identiques & celles présentées
par Nabarro (1854). Les pertes de
substance de la métaphyse tibiale proxi-
male du cdté gauche évoquent radiclo-
giquement un signe de Wimberger,
caractéristique de la syphilis congénitale
précace (Wimberger, 1925) ot les apposi-
tions périostées sont tout & fait semblables
aux périostites décrites dans la littérature
{Begue et Astruc, 1988).

Quelques altérations osseuses du scorbut
infantile (hématome sous-péricsté et signe
de Wimberger similaire) sont assez compa-
rables, mais le scorbut infantile n'apparait
guédre avant six mois (de Séze et
Ryckewaert, 1983) et notre cas ne
présente ni de raréfaction osseuse généra-
lisée, ni des bandes ciaires métaphysaires
4 la radiographie, trés caractéristiques
dans les cas d'avitaminose C chez les
nourrissons {Perelman, 1985). Le squelette
maternel ne présente aucun signe d'ostéo-
pathies de carence. La région alvéolaire,
qui serait touchée par un processus de
résorption de fort degré dans le cas de
scorbut (Stuart-Macadam, 1989) est
parfaitement intacte.

Le diagnostic le plus probable de cet
ensemble lésicnnel est donc celui d'une
syphilis congénitale précoce (Dutour et
coll., 1991 ; Palfi et coll. 1991 ; Palfi et
coll., 1982 (b) ; Palfi et coll.,, sous
présse). On retiendra une étiologie de
tréponématose vénérienne car, a prior, les
tréponématoses non vénériennes - la pinta,
le pian et la syphilis endémique - ne causent
pas d'infections in utero (Varnai, 1987).

L'absence des signes osseux de
tréponématose sur les restes osseux de la
mére n'est pas ici surprenant, car
l'infection in utero des foetus se produit
dans’ la trés grande majorité des cas lors
d'une atteinte symphilitique primaire chez
les meres, donc avant l'apparition des
conséquences osseuses de la maladie (Hare,
1988). Cependant il est intéressant dans ce
contexte, de souligner la 1trés [égére
périostite bilatérale des tibias.

TOMBE 2

Une apposition périostée bilatérale
recouvre les tibias du squelette féminin de
celte sépulture. Les faces internes et
externes sont également atteintes, parfois
avec des altérations d‘allure "gonflée* des
crétes tibiales. La couche osseuse d'os
néoformé de surface irréguliére et
fortement criblée apparait clairement sur
la figure 10. Les appositions deviennent
moins épaisses vers les zones épiphy-
saires, qui sont malheureusement trés
fragmentaires. Les péronés sont également
atteints par un processus périostosique
trés semblable. La radiographie (fig. 17}
nous révéle l'image typique d'une périos-
tose avec le remcedelage du cortex sous
jacent. Une apposition plus légére recouvre
la face antérieure de la rotule gauche, les
parties distales des fémurs et quelques
métatarsiens. Le ftroisidme métacarpien
droit présente également ‘des lésions
vraisembiablement d'origine infectieuse :
aplatissement et ércsions de la partie
distale et appositions périostées super-
ficielles.

Interprétation possible.

Bien que plusieurs piéces du squeletie des
pieds sont perdues, la présence des apposi-
tions périostées sur les métatarsiens et
I'affection des fémurs, outre des tibias et
péronés fortemen! atteints, évoque une
périostose géneralisée sur les membres
inférieurs. L'hyperossification périostée
est une des modaliiés réactionnelies de l'os
a une agression traumatique, microbienne
ou autre (Mafart, 1980). Le caractére
généralisé des lésions nous suggére plutdt
une infection disséminée (Ortner ‘&
Putschar, 1981).

Dans le cas des lésions métacarpiennes, une
infection locale (par conséquence d'un
traumatisme) peut étre estimée, mais le
lien avec les autres altérations relevées ne
peut pas étre exclu. Bien que plusieurs
conditions patholobgiques puissent étre
associdées 4 une réaction ostéopériostée, on
peut mentionner que la morphologie et ia
disposition des Iésions sur le squeiette peut
se rapporter & une tréponématose (Ha-
ckett, 1976 ; Janssens, 1989 ; Stirland,
1991). Cennaissant les limites actuelies de
linterprétation des Iésions ostéopériosiées
en paléopathologie (Dastugue et Gervais,
1992) nous retenons le diagnostic d'un pro-



cessus infectieux généralisé. Dans ce
contexte, étant donné ie diagnostic de
tréponématose vénérienne posé dans cette
population sur la base du squelette foetal de
la tombe 1, il serait logique de proposer un
diagnostic uniciste de ce type d'altérations
pathologiques. ’

TOMBE 6

A la face postérieure des deux tibias une
double fosse bilatérale est visible a la piace
des empreintes de [linsertion du muscle sur
la ligne oblique {créte du soléaire). A cause
de la déformation des tibias, les trous
nourriciers sont déplacés au niveau des
faces externes.

Interprétation possible.

Les deux tibias, en dehors de I'aspect plat,
présentent des conséquences d'un proces-
sus dystrophique ou d'un trouble de crois-
sance. Ces altérations et celies vues dans
le cas T-15 peuvent éventueliement
suggérer une carence en vitamine D
éventuelie pendant la croissance (Stuart -
Macadam, 1989).

TOMBE 7

Le squelette de la fernme agée présente
plusieurs signes d'altérations d'origine
pathologique (Tableau 1).

interprétation possible.

L'aspect poreux des os spongieux évoque
fortement une ostéoporose sénile. Dans
'étiologie des arthroses un processus
polyarthrosique peut &tre évogué, mais
dans les cas des arthroses du poignet et des
mains (fig. 12}, mais éventuellement dans
celle du coude des facteurs traumatiques
(fractures du cubitus gauche et d'une
phalange) pourraient jouer un rble. Les
aitérations érosives détectées sur le semi-
lunaire (fig. 13 et 14) et sur plusieurs
phalanges nous peuvent également suggérer
un processus inflammatoire, similaire aux
cas présentés par Rothschild et coll.
{1988). Mais l'ostéonécrose des semi-
lunaires peut également se manifester dans
le cas d'une arthrose du poignet, secondaire
aux séquelles d'un traumatisme au niveau
des os de l'avant-bras (Simon et coll.,
1989). Cependant le manque de plusieurs
éléments du squelette des mains (par

exemple ceux du carpe droit) nous
empéchent d'éta-blir un diagnostic plus
précis. Dans une hypothése inflammatoire,
on se doit de souligner dans notre cas la
stricte normalité des tétes des
métacarpiens conservés.

TOMBE 11

Le caractére le plus remarquable du
squelette de "ce sujet masculin, outre
d'autres altérations, est la présence d'une
fosse double unilatérale au niveau des
insertions des muscles grand pectoral et
grand rond sur I'humérus droit (fig. 75).
Les empreintes des mémes insertions sont
beaucoup moins marquées & gauche (fig.
186).

Interprétation possible.

L'insertion du grand pectoral et du grand
rond sous forme de fosse longitudinale, bien
délimitée, est connue comme une variation
anatomique dans la littérature anthropo-
logique (Saunders, 1978). Le pourcentage
élevé de ce caractére dans une population
du Ve-Vle siécle a été décrit récemment
par Castex (1990), qui trouve une
prépondérance de ce caractére chez les
hommes. lLa particularité du cas de la
Tombe 11 réside surtout dans ia profondeur
de la fosse et dans son unilateralité.
L'éticicgie de ces lésions est encore
incertaine. Bien que Saunders (1978)
suggére une interaction entre con-traintes
biomécaniques et modaiitds particuliéres de
croissance dans la for-mation de cette
anomalie, la littérature des lésions
pathologiques liées aux activités physiques
{Merbs, 1983 ; Kennedy, 1988) ne tient
pas c¢compte de Iimportance de ce

phénomeéne.

Le nouveaux résultats de la physio-
pathologie des enthésopathies d'insertions
tendineuses nous démontrent cependant que
l'action tendino-musculaire peut provoquer
des lésions intra-osseuses profondes.
L'aspect de ces fosses observées sur
'humérus droit, dans cette hypothése,
suggere le diagnostic de géodes osseuses
dystrophiques poly-microtraumatiques par
arrachement, observées en clinique dans
d'autres localisations (Husson et coll,
1991).



Castex (1990) a trouvé une forte liaison
entre |la présence des lésions mentionnées
ci-dessus et celles des fosses hypotro-
chantériennes et rhomboides. Dans notre
cas, les fosses hypotrochantériennes sont
également présentes au niveau des fémurs,
associées 2 une platymérie de fort degré :
IPMd : ©8,57 ; IPMg : 72,73. Au niveau
des faces postérieures des tibias, & la place
des empreintes de ['insertion du muscle a la
iigne oblique (créte du soléaire) une fosse
peut étre notée. Le phénoméne est plus
marqué sur le tibia droit, qui est dailieurs
plus plat. De telles fosses tibiales
postérieures, doubles, plus marguées et
associées a un aplatissement plus fort ont
été constatées sur le squeletie provenant
de la Tombe 6. :

Ces faits et le lien étroit des fosses
humérales avec I'dge, notamment leur
haute fréquence au cours de l'adolescence
{(Saunders, 1978) nous permettent de
penser que ces lésions se preduisent sous
l'effet du surmenage musculaire {lieux
d'insertions) au cours de certaines acti-
vitds fréquemment pratiquées (uni-
latéralité) pendant la phase active de la
croissance (adolescence) chez les individus
sensibles (plusieurs localisations chez le
méme sujet) pour des raisons métaboliques
{facteurs hormonaux ocu maiadies de
carence). La persistance de ces traits, chez
I'adulte, pourrait étre due a plusieurs
phénoménes environnementaux et/ou géné-
tigues pouvant agir simultanément.

TOMBE 17

Le squelette fragmentaire d'un sujet
masculin agé, outre des lésions d'origine
vraisembiablement d'origine dégénérative
sous la forme d'ume ostéo-chondrose
vertébrale a 'étage lombaire, présente des
ostéophytes marginaux volumineux unila-
téraux dreits au niveau des vertébres
thoraciques présentes conservées {fig. 17).

Interprétation possible.

Le caractére des ostéophytes thoraciques
et les calcifications ligamentaires extra-
spinales (calcaneum, rotules) s'expli-
queraient par le diagnostic d'une maladie
hyperostosique (Arlet et Mazieres, 1985).

TOMBE 19

Les lésions pathologiques variées sont
présentees dans ie Tableau 1.

Interprétation possible.

L'arthrose temporo-mandibulaire s'explique
par le grand nombre des dents perdues ante
moertem. Dans la fréquence des lésions
dégénératives (arthrose} l'age avancé de
l'individu peut étre considéré comme
facteur primitif (Lagier, 1982). Mais selon
les données classiques en rhumatologie
actuelle, 'arthrose du poignet est presque
toujours secondaire, le plus souvent
séquelle d'un traumatisme comme Ia
fracture des os de l'avant-bras (Simon et
coll., 1989). L'anzlyse radiologique du
squelette n'a pas relevé de signe de
fracture. Les travaux dans ie domaine de la
médecine professionnelie et sportive ont
clairement démontré le role important du
surmenage articulaire dans ['étiopathogénie
de l'arthrose radio-scaphoidienne (Chaouat,
1983 ; Rodineau et Simon, 1987), ce qui
nous oriente vers l'origine micro-
traumatique de ces lésions. Les os des
avant-bras sont trés robustes, ceux de
gauche en particulier : le diameétre maximal
transversal du cubitus gauche est de
21 mm, le droit est de 19 mm. Les crétes
obligues sont trés marquées. L'usage
important des deux membres supérieurs
est probable avec une prédominance gauche.

Les calcifications ligamentaires péri-
phériques (fémurs, rotules, bassin)
peuvent suggérer les symptomes extra-
spinaux d'une maladie hyperostosique, mais
l'absence des lésicns rachidiennes
classiques indique d'autres diagnostics
possibles, dont les enthésopathies mé-
caniques. Les insertions fortement
marquées des muscles moyen fessier,
grand et petit adducteur au niveau du bassin
et du fémur proximal et les altérations
relevées au niveau des articulations de la
hanche : extension supérieure des cavités
glénoides, extension des tétes fémorales
vers les cols fémoraux - interprétables
plus simplement par une ‘coxarthrose
débutante® - et l'ostéochondrose verteé-
brale évoluée sont actuellement réunis dans
un syndrome de pathologie “"profes-
sionnelle®, celui du cavalier (Miller,
1992), sans toutefois revétir de
spécificité.



CONCLUSIONS.

Bien que l'effectif de cette population galio-
romaine soit limité, I'ensemble des
squelettes a permis de diagnostiquer de
nombreuses lésions paléo-pathologiques.

L'élément le plus important de notre étude
est la description et ile diagnostic des
squelettes provenant de la Tombe 1. Ce cas
présente, & notre avis, une friple
originalité. La premiére tient & la rareté
des restes foetaux antiques, la seconde a ia
particularité d'une grossesse tardive, la
trolsiéme a la présence de Iésions osseuses
trés probablement d'origine syphilitique sur
les restes du foetus.

L'origine, I'histoire et I'épidémiclogie de la
syphilis représentent un probléeme toujours
débattu de [lhistoire médicale et de Ia
paléopathologie (Rothschild, 1989 ;
Livingstone, 1991 ; Moulin, 1991). Les
deux théories opposéas fondamentales sont
la théorie de l'existence précclombienne de
la syphilis dans 'Ancien Monde et la théorie
post-colombienne, qui proclame ['intro-
duction de la maladie en Europe par les
navires de Christophe Colomb (Steinbock,
1976). Cette derniére théorie épidémio-
logique de migration du Treponema paliidum
du Nouveau vers I'Ancien Monde & partir de
la fin du XVéme siécle suivant les nouveaux
échanges humains intercontinentaux, a été
lengtemps renforcée par le nombre infime
des données ostéo-archéologiques pré-
colombiennes en Europe et le caractére
incertain des diagnostics des trépo-
nématoses. Ce fait et la richesse relative
des cas bien documentés de I'Amérique a
conduit plusieurs auteurs, dont Baker et
Armelagos, & soutenir récemment cette
théorie {1988).

Cependant il est, & notre avis, dangereux
de baser des hypoihéses sur un manque de
données. La présence possible de
tréponématose précolombienne en Grande
Bretagne présentée tout récemment par
Stirland (1991) et le cas de Costebelle
(Palfi et coll,, 1982 (a)) constituent des
arguments a Fencontre de cette théorie
colombienne.

Cette nouvelie donnée s'accorde parfai-
tement avec le modéle évolutif proposé par
Hackett (1963), situant la présence de la

syphilis dans le bassin de la Méditerranée a
partir du premier siécle ap. J.C..

Le grand nombre des lésions pathologiques
relevées sur les squelettes de cette
popuiation de I'Antiquité Tardive attire
notre attention sur lsur interprétation.

La fréquence relativement haute des lésions
ostéopériostées est & mentionner. L'inter-
prétation paléopathologique de ces
modalités réactionnelles de l'os est trés
difficite et parfois impossible selon les
possibilités actuelles. Bien que ce soit une
infection localisée ou généralisée du
squeletle qui est le plus souvent en cause
{Kelley, 1989), beauccup d'autres facteurs
(métaboliques, génétiques, tumoraux,
traumatiques ou microtraumatiques)
peuvent provoquer Iinflammation chronique
du périoste.

Nous devons cependant différentier les cas
présentés. Dans le cas de hyper-
ossification périostée généralisée chez
notre sujet provenant de la Tombe 2, une
infection généralisée peut &tre estimée,
sans préciser le germe en cause. La
périostite localisée autour de la fracture
consolidée relevée sur le péroné du
squelette de la tombe 24-B suggére une
infection pyogéne localisée. Dans les autres
cas le diagnostic est plus incertain. Hl s'agit
des appositions plus discrétes, souvent en
stries paralléles sur les tibias, qui sont
souvent associées a des déformations
(applatissement, incurvation) des os ; donc
le role des facteurs mécaniques doit étre
pris en considération. Yu le grand nombre
des altérations d'aliure dégénérative {ar-
throse, enthésopathies), la formation des
lésions ostéopériosiées liées aux activités
- notamment la course et marche fréquente
sur mauvais terrain (Brody, 1981) - est
également possible.

Le petit nombre des squelettes observés
nous empéche de passer pour linstant & une
approche épidémiologique de la paléo-
rhumatologie, mais les donnéss du Tableau
1 présentent clairement le nombre élevé
des arthropathies et enthésopathies
dégénératives.

La f{réquence élevée de l'atteinte
arthresique dans des séries paléo-
pathologiques plus importantes a été déja
plusieurs fois rapportée dans ia littérature,



des séries provenant de I'Antiquité varoise
également (Berato et coll, 1980). On peut
envisager que la plus grande fréquence des
localisations arthrosiques secondaires
dépende de conditions de vie sensiblement
différentes du mode de vie actuel. Les
données de la pathologie professionnelle et
du sport offrent cependant de nouvelles
possibilités dans  lidentification des
marqueurs d'activités sur I'os humain
ancien (Kennedy, 1989 ; Dutour, 1992).
Certaines altérations articulaires ou
périarticulaires relevées dans notre série -
les arthroses secondaires et certaines
enthésopathies - suggérent un fort lien
avec des activités physiques, mais elles ne
sont pas suffisamment spécifiques qu'on
puisse reconstruire exactement une
activité exercée (Dutour, 1986). Elles
peuvent nous servir cependant, avec
d'autres résultats de notre étude
paléopathologique d'informations com-
plémentaires sur les conditions de vie et la
morbidité d'une population rurale de
I'Antiquité Tardive du littoral varcis.
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Tableau I. Description des cas pathologiques dans la série ostéoarchéologique de Costebelle.

T=tombe. Age: § = subadulie, AT = adulte jeune, AM = adulte mature, AA = adulte 4g6.
Sexe: F= femmm M = masculin. | = indéterminé. E = état de conservation: f = fragmentaire,

m = médiocre, b = bon état.

Age|Sexe Lésions Diagnostics
1 AM| F Membres supérieurs

mére - épaules: ostéophytes marginales 4 1a cavité giéno- | épaule enthéso-
ideetan col anatomique, prédominant i droite. pathique
- coudes: ostéophytes marginales aux condyles hu- | arthrose bilaté-
méraux, olécranes, tétes de radius, corps libres 0s- | rale
téo-cartilagineux ossifiés 2 1a fossette olécranienne.
Aliérations bilatérales, prédominant & droite.
- mains: ostéophytose et &rosion au niveau des arti- | arthrose bilaté-
cuiations trapézo-métacarpiennes, aux articulations | rale, nodosités
IPP de pouce (G),de 'index (D) et du majeur (D), | de Bouchard et
ostéophytes de fort degré aux IPD & droite (index, | dHéberden
majeur).
Membres inférieurs
- hanches: altérations discrétes bilatérales suggérant | coxarthrose dé-
de géodes dystrophiques. buzante
- genoux: altérations prolifératives et ébumation bi- | gonarthrose bi-
latérales, corps étrangers ossifiés (Fig. 1). latérale
- tibias: appositions ostéopériostées discrétes bilaté- | périostite
rales, prédominant & gauche {Fig. 2).
- pieds: ostéophytes et éburnarion bilatérales au ni- | arthrose bikaté-
veau des artic. métatarso-phalangiennes I (Fig, 3). | rale
Pelvis
- légeres hyperostoses sur les tubérosités ischia- | signes hyperos-
tiques et sur les bords des crétes iliaques. tosiques
Rachis
- ostéophytes et ébumation an niveau de 1'artic. atlo- | arthrose atlo-o-
odontoidienne, détérioration des artic. interapophy- | dontoidienne et
saires C6 4 T2 et T12 2 S1, ostéophytes marginaux | interapophy-

au niveau des vertebres L3a L5,

saire postérieure

13
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7 - appositions périostées et 1ésions ostéolytiques sur | périostite et os-
foetus | mois Ihémifrontal et Thémimaxillaire droit, sur les denx | téite infectiense
in pariétanx et temporaux (Fig. 5 et 6).
utéro - signes de périostite et irrégularités corticales: ti- | périostite
env. bias, fémurs, fibulae, humérus, radivs, cubitus.
- pertes de substance métaphysaires: les deux tibias, | ostéochondrite
humeérus et radius gauche (Fig. 8 et 9).
- calcifications paradiaphysaires englobant le hématome sous
squelette de l'avant-bras, la main et le pied gauche. | -périosté
2 AM - appositions périostées symétriques et évoluées re- | périostiie bila-
couvrant les deux tibias et les péronés. Quelques térale évoluée,
métatarsiens, la rotule G, le 3¢ métatarsien D et les ] processus infec-
'fégn_x_u_rs sont plus légérement atteints (Fig. 10). teux
5 |s.11 - cribra orbitalia bilatérale anémie et/ou
al2 infection
ans - sillon vertical médiofrontal entaillant le diplog,
descendant vers T'orbite droite. post morten: (7)
6 AJ - tibias trés aplatis et avec doubles fosses bilatérales | processus dys-
aux faces postérieures. trophique ()
7 AA - Sternumm et vertebres trés poreux ostéoporose
- fractire consolidée (déformation et exostoses) d'une | fracture
premigre phalange (localisation indéterminée).
- fractere consolidée du cubitis gauche fractre
- éburnation, &rosion et ossifications exubérantes bi- | arthrose, nodo-
latérales an niveau des artic. trapézo-métacarpiennes | sités dHéberden
(Fig. 12), ostéophytes au niveau de quelques IPP et | et de Bouchard
IPD.
- érosions des surfaces art. des art. radio-lunaire G, | arthrite inflam-
scapho-lunaire G (Fig. 13 et 14), plusieurs IPPet | matoire on
IPD, érosions et microgéodes aux tBtes des radius. | arthrose
- érosions et ostéophyies au nivean de l'artic. atlo-
odontoidienne et I'artic. interapophysaire L5-S1 arthrosé
10 | AM - carie de 2 dents carie dentaire
1 AM - géode au niveau de I'ap. artic. sup. D, de I'axis. ostéonécrose
- appositions périostées légeres et processus dys- périostite et
trophique des fémurs et des tibias. enthésopathies
- double fosse an niveau des insertions du grand pec- | enthésopathies

Loral et grand rond a I'humérus droit (Fig. 15).

mécaniques




13 - carie dentaire des M1 inf. et M2 sup. gauche asso- | carie dentaire et
ciée & des abeds. abces périapical
- détérioration des plateaux vertébranx aux étages
cervicale, thoracigue es lombaire. discarthross
- calcifications bilatérales Iégéres au niveau des in-  { signes hyper-
sertions musculaires (fémurs. cubitus, os du bassin) | ostosiques

15 - applatissement et sévére incurvation des tibias, trouble de crois-
péronés déformeés. sance
- quelgues signes de périostite aux tibias périostite

17 - signes d'une ostéochondrose an niveau des ver- discarthrose
wbres L3aL5.
-ostéophytes volumineux sur quelques vertébres tho- | maladie hyper-
raciques, les rotules et le calcanéum droit (Fig. 17). ostisique

19 - excroissance osseuse (19x17x5 mm) sur le pariétal | ostéome volu-
gauche. mineux
- géode au nivean de I'ap. articulaire supérieure de ostéonécrose ar-
V'axis (unilatérale gauche). ticulaire
- condyle mandibulaire déformé, érodé et éburné (bi- | arthrose tempo-
latérale). ro-mandibulaire
- ostéochondrose veriébrale et 1égéres ostéophytes: | arthrose atlo-
(art. atlanto-odontoidienne, étages cervical, thora- odontoidienne
cique et L5-51). et discarthrose
- altérations dégénératives an nivean des tites fémo- | coxarthrose dé-
rales et des cavités glénoides. butante
- éburnation et ostéophytes: art. radio-scaphoidienne | arthroses secon-
bilatérale ; altérations arthrosiques de T'art. radio- daires probables
cubital inf. gauche (Fig. 18).
- calcification de ligaments au niveau des insertions | maladie hyper-
musculaires sur les os du bassin, les fémurs et les | ostosique ou
rotules. enthésopathies
- appositions périostées bilatérale sur la partie
distale des fémurs périostite

24-A - signes arthrosiques an nivean des articulations de | coxarthrose dé-
1a hanche. butante
24-B - signes arthrosiques unilatérales, hanche droite. coxarthrose

- formation du cal et périostite au fibula gauche. fracrare

- applatissement des tibias et quelques signes d'ap-

positions périostées aux tibias.

platycnémie et

périostite

15



Figure 1
Extrémité distale du fémur gauche.
Signes de gonarthrose.
(Tombe 1, squelette adulte)

Figure 3
Arthrose bilatérale de la premiére articulation métatarso-phalangienne.
(Hallux rigidus). (Tombe 1, sguelette adulte)

Figure 2
Appositions ostéopériostées discrétes sur le tibia gauche
(Tombe 1, squelette adulte)
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Figure 4
Schéma de conservation el des altérations pathologigue du
squelelle feelal provenant de la Tombe 1.

Hachuré : éléments examinables normaux ; Moir: aires pathologiques ;
Blane : éléments absel

nts a I'examen.

PP



Figure 5
Appositions périostees et |ésions ostéolytiques sur le pariétal gauche.
(Tombe 1, squelette feetal)

Figure 7
Alterations pathologiques du squelette de I'avant-
bras, la main et le pied gauche.
(Tombe 1, squelette fostal)

g iy

Figure 6
Radiographie de la partie supérieure du squelette feetal Tombe 1.
(Cliché J. Berato)

Figure 8
Lacune corticale el perte de substance
metaphysaire au niveau du tibia gauche.
(Tombe 1, squelette featal)



Figure 9
Radiographie de la partie inférieure du squelette foetal Tombe 1.
Signe de Wimberger bilatéral au niveau des tibias.
(Cliché J. Berato)

Figure 10
Appositions ostéopériostées évoluées au niveau du tibia et fibula droit
(Tombe 2)

Figure 12
Surface articulaire proximale des premiers métacarpiens.
Arthrose trapézo-métacarpienne (rhizarthrose du pouce) bilatérale.
(Tombe 7)

Figure 11
Radiographie des deux tibias et le fibula droit.
Tombe 2.
(Cliché J. Berato)
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Figure 17
Ostéophyle vertébral et exostose rotulienne.
Maladie hyperostosique.
(Tombe 17)

Figure 16
Insertion du grand pectoral et grand rond.
Humérus gauche.
(Tombe 11)

Figure 18
Alterations arthrosiques au niveau des articulations radio-scaphoidienne
et radio-cubitale inférieure gauche.
(Tombe 19)
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Cestebelle
1989

ANNEXE II - Schima de conservation des cas pathologiques de la série de Costebeile
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