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Introduction 

La naissance est un événement fondamental dans les sociétés humaines et est l’objet de 

nombreuses pratiques culturelles, médicales et rituelles (Bartoli 2010). Mais c’est avant tout 

un événement biologique de première importance et de son bon déroulement dépendent la vie 

d’un nouvel individu et la survie de l’espèce. Chez l’Homme, le processus de la naissance, ou 

accouchement, est complexe et difficile (Raynal et al. 2005  ;  Parente et al. 2011), ses 

mécanismes et sa durée peuvent mettre en danger la mère (Loudon 1992  ;  Hogan et al. 2010) 

et l’enfant (Oestergaard et al. 2011  ;  Miller 2012). L’accouchement est ainsi un événement 

paradoxal et dichotomique, où interagissent des sentiments de peur, de douleur mais aussi de 

joie et d’espoir (Beausang 2000). 

Le terme de paradoxe n’est pas anodin quand on aborde l’aspect biologique de la 

naissance. La dynamique de celle-ci complexe est en effet imposée par la relation entre le 

bassin maternel et le fœtus à terme : la relation céphalo-pelvienne. Adapté à la bipédie, le 

premier est étroit et fermé tandis que le second présente un volume encéphalique important, 

résultant du processus d’encéphalisation et nécessitant un élargissement du bassin, pour 

faciliter l’accouchement. Lors de la naissance, ces deux adaptations évolutives s’opposent, 

c’est ce qu’on appelle le paradoxe obstétrical (Washburn 1960  ;  Wittman et Wall 2007). On 

considère aujourd’hui que les mécaniques obstétricales modernes sont une adaptation à cette 

opposition entre bipédie et encéphalisation (Rosenberg et Trevathan 1995  ;  Wittman et Wall 

2007).  Elles sont en effet caractérisées par une succession de mouvements de rotation et de 

flexion, qui permettent au fœtus de traverser le canal pelvien, malgré cette étroite relation 

céphalo-pelvienne ; on parle de naissance rotationnelle (Malinas et Favier 1979). 

L’acquisition de la bipédie et l’augmentation de la capacité crânienne peuvent être 

étudiées à l’aune de l’analyse paléoanthropologique des différents représentants de la lignée 

humaine. Plus précisément, l’analyse de la morphologie du bassin de spécimens fossiles 

permet aujourd’hui de discuter du paradoxe obstétrical et de la mise en place de la naissance 

rotationnelle. Ces problématiques relèvent de la paléo-obstétrique, thématique de la 

paléoanthropologie qui fait l’objet de nombreux travaux depuis la fin des années 2000. 
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Récemment, le développement de la paléoanthropologie virtuelle a permis de multiples 

avancées en paléo-obstétrique. La reconstruction virtuelle, grâce aux outils de l’imagerie 

médicale 3D, permet de travailler sur des spécimens dont l’état de conservation empêchait 

jusqu’à présent toute étude obstétricale, comme les individus Tabun C1 (Ponce de León et al. 

2008  ;  Weaver et Hublin 2009) ou Sterkfontein 14 (Berge et Goularas 2010). De même, la 

morphométrie géométrique, en perpétuelle évolution depuis les années 1990, offre de 

nouveaux outils pour des analyses plus précises de la forme et de la conformation des 

spécimens (Bookstein 1991a). 

Ce contexte d’essor technique, associé aux nouveaux moyens de communication qui 

facilitent l’échange des données, a permis de nouvelles avancées en paléo-obstétrique, 

pondérées toutefois par le manque de nouveaux spécimens. 

 

Regourdou 1, une nouvelle opportunité en paléo-obstétrique. 

En 2008, lors du travail de récolement des collections du Musée National de Préhistoire, 

de nouveaux restes associés à l’individu néandertalien Regourdou 1 sont mis au jour dans les 

collections fauniques du site (Madelaine et al. 2008). Ces nouvelles découvertes complètent 

un squelette déjà bien représenté et font de Regourdou 1 l’un des Néandertaliens européens 

les plus complets (Maureille et al. sous presse). Parmi ces nouveaux restes, plusieurs 

fragments de coxaux sont identifiés puis associés au sacrum et à l’ischium déjà connus. 

Depuis 2008, Regourdou 1 compte parmi les bassins néandertaliens les plus complets 

(Madelaine et al. 2008). Dans ce contexte de « renouveau paléo-obstétrical », la découverte de 

cette ceinture pelvienne est de première importance : elle offre l’opportunité d’apporter de 

nouvelles données à la discussion sur les mécaniques obstétricales néandertaliennes.  

Cette volonté d’une analyse paléo-obstétricale du bassin Regourdou 1 s’est toutefois 

heurtée à l’état de conservation du spécimen. Le canal pelvien de cet individu est en effet 

incomplet : seule la partie postérieure de la ceinture pelvienne est bien représentée et nous ne 

pouvons pas y prendre de mesures obstétricales, celles-ci concernant l’ensemble du canal. 

Nous avons donc fait le choix, en préalable de notre projet de recherche, d’une reconstruction 

virtuelle du bassin Regourdou 1 grâce aux outils de la géométrie morphométrique. Cela 
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permet d’une part d’inclure notre travail au cœur de la paléo-obstétrique virtuelle, d’autre part 

de comparer nos résultats avec ceux de précédents travaux (Ponce de León et al. 2008  ;  

Weaver et Hublin 2009). 

 

Objectifs et problématique 

La comparaison du bassin moderne et du bassin néandertalien met en évidence des 

différences morphométriques, dont certaines pourraient affecter la morphologie du canal 

obstétrical, comme la longueur du pubis par exemple (Stewart 1960  ;  Trinkaus 1976, 1984). 

À partir de l’analyse fonctionnelle de la morphologie néandertalienne, de nombreuses 

hypothèses ont été proposées concernant les mécaniques obstétricales de cette population. 

Généralement circonscrites à l’étude de deux individus, Tabun C1 et Kebara 2, elles sont 

parfois contradictoires. Nous avons voulu, à partir de la description d’un nouveau spécimen, 

discuter de la variabilité de la ceinture pelvienne chez les Néandertaliens et en proposer de 

nouvelles interprétations fonctionnelles. Dans le cadre de l’analyse paléo-obstétricale de la 

reconstruction virtuelle du bassin Regourdou 1, notre objectif est donc de proposer une 

nouvelle description de l’accouchement néandertalien. 

Notre hypothèse rejoint celles de Rosenberg (1988), Bouhallier (2006) ou Ponce de Leon 

(2008) : les mécaniques obstétricales néandertaliennes seraient comparables aux mécaniques 

modernes. Dans cette perspective, nous avons cherché à mettre en évidence la présence chez 

les Néandertaliens de caractéristiques morphologiques qui, chez l’Homme anatomiquement 

moderne, sont associées à la présence d’une naissance rotationnelle. La comparaison entre ces 

deux populations se fera grâce aux données sur les dimensions obstétricales de Regourdou 1, 

de deux spécimens de comparaison (Tabun C1 et Kebara 2) mais aussi sur celles d’un bassin 

néandertalien moyen. Cet individu moyen, construit par analyse Procuste (Goodall 1991), 

permet de ne pas simplement reconstituer un couple mère-enfant, théorique et souvent 

fallacieux, mais de réfléchir à l’échelle de la population.  

Cette réflexion populationnelle est aussi l’occasion de poursuivre notre travail au-delà de 

la seule description des mécaniques obstétricales et de nous interroger, à partir de nos 

connaissances sur l’obstétrique moderne, sur les répercussions de l’accouchement chez les 
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Néandertaliens, notamment sur la mère et l’enfant. Les données bibliographiques sur la durée 

et la difficulté du travail, le risque de dystocie, mais aussi sur la mortalité maternelle et 

néonatale, nous permettent de proposer une lecture physiologique, biologique et 

comportementale de nos résultats. 

 

La principale problématique de notre travail est donc celle de la caractérisation de 

l’accouchement néandertalien et nous nous proposons de mettre en évidence l’existence 

d’une mécanique obstétricale de type moderne chez cette population. Nous pourrons ainsi, 

dans un second temps, ouvrir notre réflexion sur les implications d’une telle mécanique pour 

la population néandertalienne. 

 

Axes d’étude et plan 

La découverte de la ceinture pelvienne de Regourdou 1 est le déclencheur de notre 

investigation sur l’obstétrique néandertalienne. Nous avons donc mené la réflexion autour de 

ce spécimen. Nous pouvons diviser notre étude en trois grands axes : décrire, reconstruire, 

analyser.  

Décrire. La description du bassin Regourdou 1, inédit au début de nos travaux, est une 

étape incontournable. Ce spécimen a été comparé, morphologiquement et métriquement, à un 

échantillon néandertalien et anatomiquement moderne. Cela nous permettra de vérifier la 

présence, chez cet individu, de caractères déjà observés sur les autres spécimens 

néandertaliens (la déviation de l’épine iliaque antéro-inférieure ou l’étroitesse de la surface 

rétro-cotyloïdienne par exemple) et de mettre en évidence la spécificité du bassin 

néandertalien par rapport à la morphologie moderne. Nous verrons que cette spécificité se 

traduit plus par une mosaïque de caractères qu’un trait particulier.  

Reconstruire. Notre travail est l’occasion de construire un protocole de reconstruction 

solide, en réponse à des questions précises sur l’efficacité des méthodes, sur l’échantillon de 

référence ou sur l’utilisation de la symétrie. Grâce à la comparaison exhaustive de trois 

méthodes, nous mettrons en évidence l’influence de certains facteurs, comme le nombre de 

données manquantes ou l’appartenance taxinomique du spécimen. Finalement, nous 
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proposons la première reconstruction virtuelle en trois dimensions de Regourdou 1, ainsi 

qu’un protocole rigoureux applicable à d’autres spécimens. 

Analyser. Plusieurs dimensions obstétricales ont été prises sur le canal pelvien de 

Regourdou 1, ainsi que sur deux autres individus néandertaliens, Tabun C1 et Kebara 2. 

L’étude statistique de ces dimensions nous permettra de confirmer l’existence d’une 

différence dimensionnelle significative entre le bassin moderne et le bassin néandertalien, 

notamment au niveau de la partie inférieure de celui-ci. Ce dernier axe nous offre surtout 

l’opportunité de vérifier notre hypothèse d’une naissance rotationnelle chez les 

Néandertaliens, grâce à l’analyse par morphométrie géométrique des trois canaux 

obstétricaux. Nous verrons en effet que ceux-ci présentent une morphologie associée à des 

mécaniques obstétricales de type moderne, comme par exemple l’orientation des détroits 

obstétricaux ou l’inclinaison du bassin par rapport à la colonne vertébrale.  

 

Notre réflexion est construite autour de ces trois axes. Dans un premier temps, un rappel 

complet et détaillé du contexte scientifique de notre travail met en avant les points importants 

de notre problématique (partie I). Nous présentons ensuite le matériel utilisé (partie II) ainsi 

que les méthodes employées, à la fois classiques et modernes (partie III) ; l’exposé précis de 

nos résultats, en suivant à nouveau le schéma décrire-reconstruire-analyser (partie IV) nous 

amènera finalement à réexaminer les problématiques de la paléo-obstétrique néandertalienne 

(partie V). 
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I. Contexte 

La découverte du bassin Regourdou 1 nous offre l’opportunité de discuter d’un aspect 

essentiel de l’évolution humaine : l’émergence de la naissance rotationnelle (Franciscus 

2009). Elle nous permet aussi de discuter des répercussions de la naissance sur la population 

néandertalienne. Dans cette optique, nos recherches et surtout l’analyse de nos résultats se 

sont appuyés sur une bibliographie en obstétrique et en paléo-obstétrique. L’état de l’art que 

nous présentons à présent met en exergue les problématiques de notre travail en les intégrant à 

la question plus globale des caractéristiques de la naissance moderne et de l’évolution des 

mécaniques obstétricales dans la lignée humaine. Cette partie est ainsi l’occasion de décrire 

l’accouchement moderne, son déroulement mais aussi ses conséquences, données que nous 

pourrons ensuite rapporter à nos résultats sur l’obstétrique néandertalienne. De la même 

manière, nous essaierons de comprendre ce qui, dans l’évolution biologique humaine, 

explique la mise en place de la naissance rotationnelle telle que nous la connaissons 

aujourd’hui. Nous verrons aussi que la question de la paléo-obstétrique repose sur un 

paradigme aujourd’hui rediscuté, le paradoxe obstétrical (Washburn 1960  ;  Bouhallier 2006 

 ;  Wells et al. 2012). 

Notre travail sur la ceinture pelvienne de Regourdou 1 comprend aussi un important volet 

relevant de l’anthropologie virtuelle : la reconstruction du bassin de Regourdou 1 servira de 

base à toutes nos analyses ultérieures. Nous avons donc tenu à rappeler l’histoire de cette 

thématique, dont le récent essor a permis de nombreux progrès en paléoanthropologie, à 

travers l’acquisition de nouveaux résultats (Weber et Bookstein 2011). 

 

I.1. De l’os à l’image 3D : la paléoanthropologie virtuelle 

Le développement de nouvelle techniques d’enregistrement des données, d’analyse et de 

visualisation assistées par ordinateur a favorisé l’émergence de nouveaux outils, relevant de la 

paléoanthropologie virtuelle (Gunz et al. 2009). 
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I.1.1. Généralités 

Depuis ses débuts, la paléoanthropologie est face à un dilemme : étudier le matériel 

disponible en risquant de le fragiliser voire de le détruire ou conserver ce matériel à tout prix 

et freiner son étude (Recheis et al. 1999). Pour résoudre ce dilemme, la fabrication de 

moulages, multipliant les copies de chaque spécimen et diminuant le risque de dommages sur 

l’original, s’est très vite répandue. De plus, la volonté d’analyser exhaustivement certains 

restes associée à l’envie de produire une reproduction complète de l’individu fossile ont fait 

se développer le nombre de reconstructions. De nombreuses techniques, plus ou moins 

fiables, se sont ainsi succédées depuis un siècle (Goodwin et Chaney 1994). Aujourd’hui, les 

nouvelles technologies et notamment l’outil informatique permettent l’essor d’un nouveau 

type de production : la reconstruction virtuelle. 

Celle-ci appartient à ce qu’on appelle aujourd’hui l’anthropologie virtuelle (Zollikofer et 

Ponce de León 1995  ;  Zollikofer et al. 1995  ;  Zollikofer et al. 1998   ;  Recheis et al. 1999) 

et est basée sur l’utilisation des outils de l’informatique et de l’imagerie médicale. Une fois 

scannés, les objets sont digitalisés en images virtuelles grâce à des logiciels adaptés aux 

besoins de la paléoanthropologie (Zollikofer et al. 1998  ;  Zollikofer et Ponce de León 2005 

 ;  Gunz et al. 2009  ;  Balzeau et al. 2010). 

Depuis les années 1980 et les premiers essais d’application de l’imagerie médicale à 

l’étude des fossiles (Jungers et Minns 1979  ;  Tate et Cann 1982  ;  Conroy et Vannier 1987), 

l’anthropologie virtuelle s’est fortement développée, notamment dans les années 1990 - 2000 

(Spoor et al. 2000). Elle est à l’origine d’une réelle révolution en paléoanthropologie (Recheis 

et al. 1999  ;  Mafart et al. 2004). Comme le souligne Bruner (2009), en paléontologie tout 

tourne autour d’un « barycentre géopolitique » : le fossile. Le paradigme paléontologique, 

organisé autour de l’unicité du fossile est déstructuré par la transformation de l’objet physique 

en objet digital, plus facilement reproduit, transmis et déplacé à travers le monde (Weber et al. 

2001  ;  Elton et Cardini 2008  ;  Bruner 2009  ;  Balzeau et al. 2010). 

Le principal avantage de la paléoanthropologie virtuelle réside donc dans sa capacité à 

résoudre le dilemme exposé précédemment. L’acquisition des données se fait de manière non 

invasive, grâce aux scanners (Ponce de León et Zollikofer 1999  ;  Weber et al. 2001  ;  
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Laitman 2004  ;  Kullmer 2008) et l’utilisation des ordinateurs permet des analyses répétées et 

précises (Weber et al. 2001). Ces nouvelles techniques permettent de plus d’accéder plus 

facilement à certaines structures internes (Balzeau et al. 2005  ;  Semal et al. 2005  ;  Balzeau 

et al. 2013). 

 

I.1.2. La reconstruction virtuelle 

Le terme de reconstruction désigne indifféremment l’assemblage des fragments osseux, 

l’estimation des données manquantes ou la reconstitution des tissus mous (Gunz 2005, p.73) ; 

ces différents protocoles qui font appel à des techniques très variées. 

Les premières reconstructions, faites suivant les techniques de la sculpture, à l’aide 

d’argile, de plâtre ou de colle (Kalvin et al. 1995), sont considérées aujourd’hui comme très 

subjectives (Lewin 1997, p.160  ;  Gunz 2005  ;  Chapman et al. 2010). À l’opposé, celles 

résultant de protocoles virtuels en 3D sont vues comme des reproductions objectives et plus 

respectueuses de la morphologie originale du spécimen (Kalvin et al. 1995  ;  Mafart et al. 

2004  ;  Gunz et al. 2009). Cette vision de la paléoanthropologie virtuelle est naïve et 

l’analyse des différentes reconstructions de bassins néandertaliens ainsi que nos propres 

résultats sur celle de Regourdou 1 nous permettront de pondérer ce point de vue. 

Si elle permet de corriger les déformations subies par le fossiles (Gunz et al. 2009), de 

retravailler d’anciennes reconstructions (Kalvin et al. 1995  ;  Mafart et al. 2007  ;  Benazzi et 

al. 2011) ou de tester des méthodes et de gagner en précision (Kalvin et al. 1995), la qualité 

de la reconstruction dépend aussi fortement de l’état initial du fossile et des connaissances du 

chercheur (Kullmer 2008). De plus, les objets obtenus sont souvent réalisés dans un but 

analytique précis, qui peut parfois biaiser le protocole. Malgré cela, il est essentiel que les 

reconstructions restent un outil et n’oblitèrent pas l’importance des études ultérieures  

(Benazzi et al. 2009a). 

L’utilisation de ces objets virtuels ne facilite pas toujours l’observation directe. En effet, 

cette dernière est multimodale et multi sensorielle (Zollikofer et Ponce de León 1995), et 

l’absence de manipulation peut la freiner. S’est alors développé le concept de « real 
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virtuality », ou virtualité réelle (Bresenham 1993  ;  Zollikofer et Ponce de León 1995). 

L’impression de prototypes en trois dimensions à partir de l’image virtuelle, développée 

d’abord par l’industrie du design (Zollikofer et Ponce de León 1995), a très vite été adoptée 

par la paléoanthropologie (Recheis et al. 1999  ;  Zollikofer et al. 2005) mais aussi par la 

médecine (Vannier et al. 1984  ;  Zollikofer et Ponce de León 1995). Elle permet des 

observations sans faire courir de risque au spécimen fossile (Recheis et al. 1999) et favorise la 

diffusion des connaissances, en complétant les collections des musées et des expositions 

(Zollikofer et Ponce de León 1995  ;  Semal et al. 2005). Il existe de nombreuses méthodes 

qui varient en fonction de leur coût et de leur rapidité, la plus couramment utilisée étant la 

stéréolithographie (Kelley et al. 2007). 

La majorité des reconstructions virtuelles est focalisée sur le crâne (Chapman et al. 2010). 

La première d’entre elles est celle de Kalvin (1995), suivie par de nombreuses autres comme 

par exemple celles proposées par Gunz (Gunz et al. 2004  ;  Gunz 2005  ;  Gunz et al. 2009  ;  

2011), Bennazzi (2009b), Ponce de León (1999), Grine (2010), Neubauer (2004), Zollikofer 

(2005) ou plus récemment, Guipert (Guipert et al. sous presse). En paléoanthropologie, 

l’intérêt pour le matériel infra-crânien a longtemps été moindre, ce qui explique que les 

reconstructions virtuelles de matériel postcrânien sont plus rares (Sylvester et al. 2008  ;  

Chapman et al. 2010). 

Récemment, trois reconstructions de deux bassins fossiles ont été proposées : un bassin 

australopithèque, Sts 14 (Berge et Goularas 2010) et un bassin néandertalien, Tabun C1 

(Ponce de León et al. 2008  ;  Weaver et Hublin 2009). Ces deux derniers travaux, faits sur le 

même individu, permettent d’aborder la question de la subjectivité de la méthodologie 

virtuelle : les conclusions proposées par ces auteurs ne s’accordent pas. À travers le choix des 

méthodes, des techniques ou de l’échantillon de référence s’exprime une subjectivité qu’il 

faut prendre en compte. 

Dans ce sens, la reconstruction de Regourdou 1 s’inscrit donc pleinement dans la lignée 

des reconstructions virtuelles précédentes et particulièrement de celles de Tabun C1. En effet, 

en nous basant sur des techniques semblables mais à partir d’un nouveau spécimen, nous 

proposons une nouvelle analyse fonctionnelle du canal pelvien néandertalien. Au-delà des 
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nouvelles interprétations obstétricales de la morphologie pelvienne néandertalienne, cette 

étude, et particulièrement notre protocole, permettra de rediscuter à la fois des techniques et 

de l’interprétation de ce mode de reconstruction. 

 

Notre travail sur la ceinture pelvienne de Regourdou 1 se place ainsi au cœur d’un 

contexte scientifique enrichi par les récentes avancées de la paléoanthropologie virtuelle. De 

nouvelles hypothèses, de nouveaux points de vue ont été proposés, notamment sur la 

morphologie pelvienne. Dans le cadre de l’évolution humaine, l’analyse de la morphologie 

pelvienne et de ses caractéristiques au sein de chaque espèce de la lignée  a son importance. 

Elle permet de discuter des mécaniques obstétricales modernes et d’aborder les questions de 

leur mise en place et de leur évolution. 

 

I.2. La parturition moderne : description générale, interaction entre les 

morphologies fœtale et pelvienne 

La parturition1 humaine moderne est un processus biologique complexe, caractérisé par 

une succession de mouvements dont la difficulté et la durée ont favorisé l’émergence de 

nombreux rites et gestes d’accompagnement de la parturiente (Trevathan 2010, 2011). Cette 

complexité explique aussi l’importance des conséquences de l’accouchement sur la mère et 

l’enfant, ainsi que sur le groupe. 

Pour mieux comprendre ces conséquences physiologiques, nous devons considérer 

plusieurs niveaux d’étude de l’accouchement moderne. Il faut i. décrire son déroulement 

physiologique, ii. aborder les conséquences de cet événement pour la mère et l’enfant, iii. 

détailler les caractéristiques biologiques modernes qui sont associées à sa mise en place au 

cours de l’évolution humaine. 

                                                 

1 Le terme parturition désigne l’accouchement « naturel ». On l’utilise aussi pour désigner la mise-bas de 
l’ensemble des mammifères. C’est donc un hyperonyme d’accouchement, qui désigne l’accouchement 
accompagné et ne concerne donc que l’espèce humaine. Dans notre manuscrit, afin d’éviter trop de répétitions, 
nous utiliserons ces deux termes, en conservant cette distinction dans la mesure du possible. 
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I.2.1. L’accouchement moderne et son déroulement 

La connaissance des mécanismes de l’accouchement moderne est essentielle en paléo-

obstétrique ; elle permet en effet de mettre en évidence les liens entre la morphologie 

pelvienne et les mécaniques obstétricales. De plus, dans ce travail, nous voulons non 

seulement décrire l’accouchement néandertalien mais aussi intégrer cet événement biologique 

dans un cadre plus large, physiologique et social. 

Afin de pouvoir aborder ces deux thématiques, il est indispensable de présenter les 

caractéristiques de la naissance moderne, qui serviront de base de discussion. 

 

I.2.1.1. Déroulement de l’accouchement moderne 

Chez l’Homme, la proximité de dimensions entre la tête fœtale et le bassin maternel, ainsi 

que les caractéristiques morphologiques de celui-ci, induisent un accouchement dont les 

mécaniques sont complexes (Farabeuf et Vanier 1908  ;  Malinas et Favier 1979  ;  Raynal et 

al. 2005  ;  Bouhallier 2006). 

Le canal pelvien moderne est découpé en trois plans (Figure 1) : le détroit supérieur, qui 

marque l’ouverture du canal et forme un angle de 60° avec l’horizontale, le détroit moyen, au 

sein même de la cavité pelvienne qui passe par les épines sciatiques, et le détroit inférieur qui 

forme un angle de 11° avec l’horizontale. La disposition de ces trois plans est appelée 

morphologie en segment de tore (un tore étant un tube courbé et fermé sur lui-même). De la 

différence d’orientation entre le plan du détroit supérieur et le plan du détroit inférieur résulte 

une angulation entre les axes de ces détroits, d’environ 120-130°. 

Avant même le début du travail, la position du fœtus à terme2 dans l’utérus maternel est 

une donnée importante pour le déroulement de l’accouchement : la morphologie du sacrum, 

avec notamment la formation du promontoire très en avant dans la cavité impose au fœtus une 

position le plus souvent en oblique, à l’entrée du bassin (Abitbol 1996a  ;  Bouhallier et Berge 

2006). 

                                                 

2 Dans cette présentation de l’accouchement moderne, l’enfant est désigné indifféremment par les termes de 
fœtus à terme, d’enfant ou de mobile fœtal, expressions employées par les obstétriciens (Schaal et al. 1998). 
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Figure 1. Les trois détroits obstétricaux.  

Vue sagittale. L’axe du détroit supérieur est aussi l’axe d’engagement. Modifié d’après (Schaal et al. 1998) 

a. Position du fœtus dans l’abdomen maternel 

Deux critères sont à prendre en compte : la présentation [définie par la partie du fœtus qui 

se présente en premier au niveau du détroit supérieur (Cunningham et al. 2010  ;  Poujade et 

al. 2011)] et l’orientation de l’enfant dans la cavité. 

 

Présentation 

Les présentations sont définies selon trois grands groupes : les présentations céphaliques, 

les présentations podaliques (dites du siège) et les présentations transverses (Figure 2). 

Les présentations céphaliques sont les plus fréquentes (97 à 98 %) ; (Cunningham et al. 

2010). Quatre variétés sont décrites : la présentation de l’occiput qui est la plus commune (95 

% des accouchements) ; la présentation du bregma (environ 1%), la présentation du front 
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(0,01%) et celle de la face (0,5%). Ces deux dernières sont fortement dystociques3 (Zayed et 

al. 2008). 

 
Figure 2. Présentations du fœtus lors de l’engagement. 

a. céphalique, b. podalique et c. transverse. D'après Cunningham, et al. 2010. 

Les présentations podaliques, dites du siège, représentent 2 à 3 % des accouchements en 

France, entre 3 et 4,2% dans le monde (Merger et al. 2001). Elles ne sont pas dystociques en 

elles-mêmes, dans la mesure où le diamètre bi-trochantérien dépasse rarement 10 à 11 cm. Le 

risque de dystocie réside dans la position de la tête : celle-ci s’engage en dernier et de manière 

défléchie, ce qui est peu compatible avec le bassin. Le danger est tel qu’en dehors de la 

présence d’un accompagnant expérimenté, le risque de mortalité maternelle et fœtale est 

considérable (Dubois et Grall 1990). 

Les présentations dites « de l’épaule » ou transverses, ont une fréquence évaluée à 0,3 % 

environ. Ce ne sont pas des présentations à proprement parler, puisque l’accouchement 

spontané est alors impossible et qu’il faut procéder soit à un retournement de l’enfant, soit à 

une césarienne (Okonofua 2009). 

 

Orientation 

Pour définir l’orientation du fœtus dans l’utérus maternel puis dans le détroit supérieur, 

on utilise l’occiput, le menton, le nez, le bregma ou le sacrum comme repère. On peut donc 

                                                 

3 Un accouchement est dit dystocique (en opposition à eutocique) quand sa progression est freinée ou empêchée 
par certaines difficultés. 
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décrire plusieurs positions possibles, en fonction de la relation entre le crâne (ou le siège) 

fœtal et le bassin maternel (Figure 3). Par exemple, le terme OP désigne une position où 

l’occiput (O) est en contact avec le pubis (P), OIGA celle où l’occiput est en contact avec l’os 

iliaque (I) gauche (G) antérieurement (A). 

L’orientation en OP (occiput-pubis) ou en OS (occiput-sacrum) est impossible au moment 

de l’engagement en raison de l’avancement du promontoire sacré dans le détroit supérieur. Il 

existe donc six variétés de position pour les présentations du sommet (Figure 3). Les positions 

OIGA (occipito-iliaque gauche antérieure) et OIDP (occipito-iliaque droite postérieure) sont 

les plus fréquentes (57% pour OIGA et 33% pour OIDP), en raison de la morphologie de 

l’utérus, adapté à la présence des autres organes de l’abdomen (Malinas et Favier 1979  ;  

Schaal et al. 1998). 

 
Figure 3. Position de la tête fœtale à l'entrée de la cavité pelvienne. 

Vue inférieure du bassin, d’après Abitbol, 1996. OIGA (Occipital-Iliaque Gauche Antérieur) : l’occipital de 

l’enfant est en contact avec le coxal gauche antérieurement ; OIGT (Occipital-Iliaque Gauche 

Transverse) : l’occipital de l’enfant est en contact avec le coxal gauche transversalement ; OIGP (Occipital-

Iliaque Gauche Postérieur) : l’occipital de l’enfant est en contact avec le coxal gauche postérieurement ; OIDA 

(Occipital-Iliaque Droit Antérieur) : l’occipital de l’enfant est en contact avec le coxal droit antérieurement ; 

OIDT (Occipital-Iliaque Droit Transverse) : l’occipital de l’enfant est en contact avec le coxal droit 

transversalement ; OIDP (Occipital-Iliaque Droit Postérieur) : l’occipital de l’enfant est en contact avec le coxal 

droit postérieurement. 

Dans la suite de notre travail, considérant les présentations de l’occiput comme largement 

prédominantes et parmi elles l’orientation en OIGA étant la plus fréquente, nous avons fait le 
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choix de ne considérer que le cas d’un fœtus à terme se présentant ainsi. Les mécaniques 

obstétricales que nous allons aborder ainsi que nos résultats sur l’obstétrique néandertalienne 

seront décrits suivant cette position fœtale de départ : une présentation céphalique, orientée en 

OIGA. 

 

b. Mécaniques obstétricales 

L’accouchement est divisé en trois temps : l’effacement et la dilatation du col, l’expulsion 

du fœtus et enfin, l’expulsion du placenta, ou délivrance (Schaal et al. 1998). Les deux 

premiers temps sont souvent désignés par le terme « travail » et sont caractérisés par des 

contractions utérines régulières et efficaces qui permettent, outre l’effacement du col de 

l’utérus, la bonne descente du mobile fœtal. Ces trois temps sont très inégaux, par leur 

difficulté mais surtout par leur durée, avec parfois plusieurs heures pour le premier et 

quelques minutes pour le deuxième (Trevathan 1987). 

Chez l’Homme moderne, les dimensions du bassin osseux féminin et du mobile fœtal sont 

très proches. L’orientation du canal et du plan d’engagement du fœtus (le détroit supérieur) 

différente de celle de la poussée utérine et la proximité du fœtus avec certaines structures 

osseuses (la symphyse pubienne, par exemple) engendrent des forces de réaction qui entrent 

en jeu de façon importante dans le déplacement fœtal (Malinas et Favier 1979). On parle de 

mécaniques obstétricales. 

La deuxième phase de l’accouchement, dite phase d’expulsion, est divisée en trois temps : 

l’engagement, la descente et le dégagement (ou expulsion stricto sensu). À chacun de ces 

temps sont associés des mouvements particuliers du mobile fœtal.  

 

L’engagement 

On parle d’engagement quand « le plus grand diamètre de la présentation est passé au-

dessous de la ligne promonto-rétro-pubienne » (Schaal, et al. 1998 p. 26 ; (Barbera et al. 

2009).  
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Malinas évalue l’angle entre la poussée utérine et l’axe du cylindre d’engagement à 30-

50° (Malinas, et al. 1979 p. 43). Cette non-concordance explique que l’engagement nécessite 

des mouvements complexes de la part du fœtus. Quatre opérations définissent 

l’accommodation du fœtus au détroit supérieur : l’orientation en oblique, l’asynclitisme4, les 

déformations plastiques du crâne fœtal et surtout la flexion de la tête. Celle-ci est due à la 

réaction de la tête contre la symphyse pubienne et permet de présenter le diamètre sous-

occipito-bregmatique plutôt que le diamètre occipito-frontal (Figure 4). 

 
Figure 4. Flexion de la tête fœtale avant l'engagement. 

D’après Cunnigham 2010. La poussée utérine propulse la tête fœtale contre la symphyse pubienne, ce qui 

engendre une force de réaction qui provoque la flexion de la tête. Le fœtus présente alors son diamètre sub-

occipito-bregmatique () plutôt que son diamètre occipito-frontal (). 

Une fois  ces phénomènes préparatoires mis en route, l’engagement de la tête fœtale se 

fait plus facilement. La force de poussée propulse la tête vers la margelle de la symphyse 

pubienne. Il en résulte deux forces, une force de réaction R et une force G, dite composante 

efficace (Figure 5). C’est cette deuxième force qui provoque l’entrée de la tête dans le plan 

d’engagement. 

                                                 

4 Engagement de la tête fœtale en deux temps, en faisant passer une bosse pariétale après l’autre. Cela permet 
d’engager un crâne plus large que le détroit supérieur. 
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Figure 5. Direction de la poussée utérine et de sa composante efficace. 

Modifié d’après (Schaal et al. 1998). La différence entre l’axe de la poussée utérine et l’axe du détroit supérieur 

(ou axe d’engagement) induit une rotation du fœtus après l’engagement. La poussée utérine se décompose en une 

force de réaction à la symphyse pubienne (R) et G, la composante efficace qui permet la descente du fœtus. 

La descente 

Plusieurs forces commandent la descente dans la cavité pelvienne : la pression du liquide 

amniotique, les contractions utérines, les efforts de poussée des muscles abdominaux et, en fin 

de descente, l’extension du fœtus. 

Cette descente s’accompagne d’une rotation (Figure 6b.) de l’occiput fœtal vers le pubis 

maternel. L’angulation importante entre l’axe de la poussée utérine et l’axe du canal est telle 

que les contractions utérines propulsent le fœtus contre la partie antérieure du bassin et 

provoque une rotation de celui-ci, suivant le principe des leviers (Abitbol 1996a). La cavité 

étant parfaitement circulaire, rien ne vient entraver cette rotation. Une fois la tête en position 

occipito-pubienne, la rotation est stoppée et la tête est alors dans une position non seulement 

stable mais aussi définitive. 

Pour Schaal (1998), cette rotation a aussi une nécessité anatomique. En effet, le grand axe 

de l’orifice de sortie est antéropostérieur, une morphologie imposée par le plancher pelvien 

(voir annexe, p.iii) et la fente périnéo-vulvaire, par laquelle passe le fœtus. Comme le fœtus 

s’est placé de façon oblique lors de l’engagement, la tête doit tourner afin de faire coïncider 

son diamètre sous-occipito-bregmatique avec le diamètre sous-sacro-sous-pubien. 
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Figure 6. Mécaniques obstétricales.  

Modifiée, d’après Cunningham 2010 

Pendant la rotation, le mobile fœtal descend dans la cavité, d’au moins deux centimètres, 

dans l’axe du détroit supérieur. La direction du mouvement évolue progressivement, vers un 

axe vertical5, grâce à un mouvement de pivot effectué autour de la symphyse (Malinas 1995). 

Ce mouvement de pivot permet au fœtus de s’accommoder à la morphologie « coudée », en 

segment de tore, du canal pelvien (Bouhallier 2006). 

 

L’expulsion 

L’expulsion correspond à la traversée du détroit inférieur et au franchissement du 

diaphragme pelvien. Lorsque la circonférence d’engagement passe le détroit moyen (au 

                                                 

5 Si la parturiente est debout ou accroupie. 
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niveau des épines sciatiques), l’occipital est bien engagé dans le plancher pelvien et visible 

par les praticiens. C’est un moment clé, notamment en raison de la position saillante dans la 

cavité des épines sciatiques, qui rétrécit les dimensions de la cavité (Abitbol 1996a). Lors de 

la descente, la rotation autour de la symphyse pubienne induit une extension progressive de la 

tête fœtale (Figure 6c). Cette désolidarisation entre la tête et le tronc permet l’expulsion 

successive des différentes structures de la tête, de l’occiput à la face. Lors de l’expulsion, le 

fœtus traverse les différents muscles du plancher pelvien, et principalement le périnée. Celui-

ci est amplié, c'est-à-dire que son volume est fortement augmenté. C’est un moment crucial, 

où la pression sur les tissus mous est maximale.  

Le fœtus est expulsé de façon anté-ischiatique (Joulin 1864  ;  Malinas et Favier 1979). 

Une fois dégagée, la tête effectue spontanément une rotation pour se remettre dans l’axe du 

dos : c’est la restitution (Figure 6d). Le reste du corps suit les mêmes temps d’engagement, de 

descente et de rotation dans l’excavation pelvienne. Le passage des épaules se fait en deux 

étapes, grâce à la rotation du diamètre bi-acromial autour de la symphyse (Figure 6e) : 

l’épaule antérieure, d’abord, se glisse sous la symphyse pubienne et l’épaule postérieure suit 

dans un deuxième temps grâce à une légère ascension du fœtus. Le passage du siège et des 

membres se fait sans difficulté. 

 

La bonne mise en place des mécaniques obstétricales et la bonne progression de 

l’accouchement moderne est basée sur une adaptation du fœtus au bassin (Aidouni 2009). 

Toute anomalie ou rétrécissement du bassin peut donc être à l’origine de difficultés : on parle 

de dystocie. 

 

La dystocie 

On distingue les dystocies dynamiques, dues à une faiblesse des contractions musculaires 

ou utérines et les dystocies mécaniques (Schaal et al. 1998). 

Ces dernières résultent de ce qu’on appelle la disproportion céphalo-pelvienne (Schaal et 

al. 1998  ;  Cunningham et al. 2010, p.464). En général, celle-ci a pour cause une mauvaise 
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position du fœtus lors de l’engagement (Aidouni 2009  ;  Cunningham et al. 2010, p. 465). 

Toutefois, certaines pathologies peuvent avoir pour conséquence une déformation du bassin et 

donc une augmentation du risque de dystocie. C’est le cas par exemple du rachitisme, de 

l’ostéomalacie, de la poliomyélite ou de la tuberculose (Magnin et Pellissier 1978).   

Cette dystocie peut intervenir à tous les niveaux de l’expulsion fœtale. Au niveau du 

détroit supérieur, on parle de dystocie d’engagement ; elle représente 4,5 % des naissances 

modernes (Schaal et al. 1986). La dystocie de la descente peut être due à un raccourcissement 

de la cavité pelvienne au niveau du détroit moyen, elle est plus fréquente que la dystocie 

d’engagement (Cunningham et al. 2010). Enfin, la dystocie du détroit inférieur est rare, elle 

est due à une contraction du détroit inférieur, dont la fréquence est d’environ 1% (Floberg et 

al. 1987). Peu fréquente, la dystocie des épaules est la plus dangereuse car la plus difficile à 

résoudre (Pecorari 1999). Elle représente 0,6 à 1,4 % des accouchements (Gottlieb et Galan 

2007) et est principalement due à un surpoids de l’enfant (MacKenzie et al. 2007). De 

nombreuses manœuvres obstétricales permettent de résoudre ces dystocies sans avoir recours 

à la césarienne (Farabeuf et Vanier 1908  ;  Cunningham et al. 2010). 

Dans le cadre de la paléo-obstétrique, seules sont disponibles les données osseuses 

concernant le fœtus et la mère, nous ne parlerons donc que de dystocie mécanique. 

 

L’ensemble de ces mécaniques obstétricales font de la naissance humaine moderne une 

naissance unique au sein des Primates, non pas à cause de la présence de ces mécaniques mais 

plutôt en raison de la complexité de celles-ci, de la durée et de la difficulté du travail 

(Rosenberg 1992 ; (Trevathan 1987  ;  Bouhallier 2006). La dystocie ou la disproportion 

céphalo-pelvienne ne sont par contre pas spécifiques à l’Homme, on les retrouve chez de 

nombreux autres mammifères (Nowak et al. 2000  ;  Hermes et al. 2008) et elles sont très bien 

documentées chez les Primates (Sesbuppha et al. 2008  ;  Stockinger et al. 2011). 

Une autre particularité de la parturition humaine réside dans le comportement avant, 

pendant et après l’événement. En effet, si l’accouchement des Grands Singes ou des autres 

Primates non-humains se fait solitairement et isolé du reste du groupe (Rosenberg, et al. 
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2002), il n’en va pas de même pour l’Homme qui a développé un accompagnement de la 

parturition (Bartoli 2010  ;  Trevathan 2011). 

 

L’accouchement est donc un processus complexe, dont le déroulement biologique chez 

l’Homme est un particularisme au sein des Primates et des Mammifères. Au-delà même de 

l’événement biologique en lui-même, les caractéristiques de l’accouchement (lieu, moment, 

conséquences) font de la naissance humaine moderne une naissance particulière. 

 

 

I.2.1.2. Données contextuelles sur l’accouchement 

L’accouchement fait intervenir plusieurs mécanismes physiologiques, qui règlent 

principalement la durée de gestation et le déclenchement de ce dernier, mais aussi des choix 

bio-culturels, comme pour le lieu de la parturition. Dans un contexte paléoanthropologique, la 

connaissance de ces caractéristiques permettra d’aborder l’accouchement néandertalien dans 

sa globalité, sans se restreindre aux mécaniques obstétricales. Dans cette optique, il est aussi 

important de s’intéresser aux conséquences de l’accouchement, sur la mère et sur l’enfant.  

 

a. Cadre spatio-temporel de l’accouchement 

L’accouchement est un moment capital, découpé en plusieurs étapes. Celles-ci 

s’organisent de manière très variable, dans le temps et l’espace. 

 

Détermination du déclenchement de l’accouchement 

Le déclenchement de la parturition est régi par deux systèmes différents : le premier gère 

la durée de la gestation et définit le moment à partir duquel le fœtus peut ou doit être expulsé ; 

le second décide du moment de la parturition au sein du cycle circadien (Viswanathan et 

Davis 1992). 
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La durée de la grossesse humaine moderne est de 38 semaines6, soit 266 jours (Patel et al. 

2004  ;  Liao et al. 2005) ; l’intervalle de normalité est entre 37 et 42 semaines (Liao et al. 

2005), ce qui représente environ 90% des naissances (Slattery et Morrison 2002). Cette durée 

est nettement supérieure à ce que l’on retrouve chez d’autres primates [165 jours chez les 

macaques, 230 jours chez les chimpanzés ou 255 jours chez les gorilles, par exemple (Jewett 

et Dukelow 1972  ;  Harvey et Clutton-Brock 1985  ;  Silk et al. 1993)]. On peut l’expliquer 

par la masse globale du fœtus humain, relativement importante par rapport à la masse 

maternelle (Martin 2007  ;  DeSilva 2011). En effet, à sa naissance, le bébé humain représente 

4 à 6% du poids de sa mère7, contre 3% pour le petit chimpanzé (DeSilva 2011). Si on met en 

rapport la masse importante du fœtus humain et la durée de la gestation humaine, cette 

dernière est finalement courte, ce qu’on peut mettre en relation avec la nécessité de limiter la 

taille fœtale avant l’accouchement (Plunkett et al. 2011). Par ailleurs, la durée de la gestation 

est soumise à différents facteurs. La santé et l’activité maternelle sont des critères majeurs 

(Fried et al. 1984  ;  Dobak et al. 2006  ;  Fogle et al. 2006), tout comme sa masse corporelle 

avant la conception et au début de la grossesse (Stotland et al. 2006). 

 

La parturition est déclenchée par la production de différentes hormones, dont l’œstrogène 

et l’ocytocine (Wadhwa et al. 1998  ;  Entringer et al. 2008  ;  Buss et al. 2009). Cette 

production est en partie induite par le placenta : on parle d’horloge placentaire (Ferre 2003). 

C’est un mécanisme encore peu connu, tant sont importantes les interactions entre les 

différents facteurs, hormonaux ou immunitaires (Kamel 2010  ;  Muglia et Katz 2010), peut-

être d’origine génétique (Plunkett et al. 2011). De la même façon, la synchronisation du 

déclenchement de l’accouchement, au sein du cycle circadien, est contrôlée par la production 

de certaines molécules, comme la mélatonine, par exemple (Olcese 2012  ;  Waddell et al. 

2012). Chez les Primates, les espèces diurnes donnent naissance majoritairement la nuit, alors 

que les espèces nocturnes semblent favoriser le jour (Trevathan 1987, p.94). Cela peut 

s’expliquer par la volonté de se cacher des prédateurs réguliers mais aussi de ne pas 

                                                 

6 Ou 40 semaines d’aménorrhée 
7 On parle ici du poids global. La relation entre le poids encéphalique fœtal et maternel est très différente, voir 
p. 67. 
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« handicaper » le groupe, la mise-bas pouvant présenter un fort ralentissement dans l’accès à 

la nourriture (Jolly 1973). Chez les grands singes, la mise-bas semble se faire majoritairement 

la nuit (à 68 %), mais cela ne résulterait pas de réelles pressions de survie (Trevathan 1987). 

Chez l’Homme, la majorité des accouchements a lieu dans la première moitié de la 

journée (Jolly 1972, 1973) avec un pic entre 3h du matin et midi, et une baisse entre 13h et 

20h (Kaiser et Halberg 1962  ;  Trevathan 1987). D’après Trevathan (ibid), ce pic matinal 

peut aussi s’expliquer par le fait que c’est une période où l’ensemble du groupe est réuni, apte 

à entourer et secourir la mère. 

 

Durée du travail 

La durée du travail chez les femmes est très variable. Dans son étude de près de 3000 

accouchements, Adams en donne une estimation, entre cinq et treize heures (Adams et al. 

2012). Au sein même de l’accouchement, la durée de chacune des étapes décrites ci-dessus est 

très différente. L’expulsion du fœtus dure environ 13 (±10) minutes (Desmidt 2011), le travail 

préliminaire peut atteindre plusieurs heures (Trevathan 1987).  

Cette durée est soumise à différentes influences : la parité (Gross et al. 2006), la position 

d’accouchement (Ragnar et al. 2006  ;  Desmidt 2011), le poids de la mère (Norman et al. 

2012) mais aussi son état psychique (Law 1954  ;  Adams et al. 2012). Les conséquences d’un 

accouchement trop long pouvant être graves, surtout pour la mère (Saunders et al. 1992  ;  

Rouse 2008), on comprend l’importance d’en maitriser la durée. 

De nombreuses données soulignent que la parturition humaine diffèrerait de celles des 

autres Primates par la durée et l’intensité du travail (Rosenberg et Trevathan 2002). En effet, 

celui-ci serait beaucoup plus long chez l’Homme, avec une durée pouvant dépasser les 24 

heures dans certains cas extrêmes (Trevathan 1987, p.96). Néanmoins, il faut souligner que 

cette durée en apparence bien plus importante que ce qu’on a pu observer chez les autres 

Primates, peut être un artefact, créé par le fait que les femmes signalent très rapidement la 

présence de contractions, alors qu’il est très difficile de déterminer le réel commencement du 

travail dans la vie sauvage (Trevathan 1987, p.97). La prise en compte de ce biais amène à 

une durée du travail équivalente à celle des autres primates (Lindburg et Dessez Hazell 1972), 
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ce qui remettrait en question l’hypothèse d’un accouchement humain plus dangereux car plus 

long. 

 

Lieu de la parturition 

Chez les Primates non-humains, l’accouchement se fait généralement à l’écart du groupe, 

pour protéger le nouveau-né de toute attaque de ses congénères (Dunbar et Dunbar 1974). 

C’est donc un événement particulièrement solitaire (Trevathan 1987  ;  Rosenberg et 

Trevathan 2002). Nous avons déjà souligné que chez l’Homme, la parturiente n’est pas isolée. 

Lors d’un enregistrement des conditions de mise au monde au sein de 296 groupes culturels, 

l’assistance systématique lors de la naissance a été montré pour 272 groupes, les 24 autres ne 

présentant un accompagnement que lors de certains cas spécifiques (première naissance, 

danger ou problème lors du processus) ; (Rosenberg et Trevathan 2002).  

Ce comportement peut s’expliquer de multiples façons. D’abord, l’expulsion en occiput-

antérieur nécessite de l’aide pour « réceptionner » l’enfant, dégager ses voies respiratoires et 

couper le cordon ; la mère ne peut le faire elle-même, car cela risque de blesser l’enfant 

(Trevathan 1987, 1988). Ensuite, la dystocie des épaules représente un réel risque de mortalité 

pour la mère et l’enfant, et une aide extérieure permettant de dégager les épaules grâce à 

différents mouvements est essentielle (Trevathan 1987 ; Trevathan, et al. 2000). 

L’accompagnement de la parturiente est donc physique et interventionniste lors même de 

l’accouchement. Cette empathie coopérative pourrait être apparue avec l’accouchement 

moderne (Abitbol 1996 ; Raynal 2007 ; Rosenberg 1992 ; Rosenberg, et al. 2001, 2002 ; 

Trevathan 1987). On peut même considérer que l’accompagnement pré-accouchement, dès les 

premiers signes de la grossesse, est tout aussi ancien comme le prouverait l’existence encore 

significative de la pré-éclampsie et de l’éclampsie. La persistance de ces deux complications 

de la grossesse, largement défavorables d’un point de vue évolutif, pourrait ainsi être la 

preuve d’un accompagnement actif de la femme enceinte (Rosenberg, et al. 2007). 

À cette assistance sont associés des rites et des pratiques mais aussi des lieux particuliers. 

L’analyse des systèmes culturels construits autour de la naissance montre à chaque fois 
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l’organisation d’un lieu spécifique (Steer et Flint 1999), qui doit répondre à des critères 

d’accès aux ressources, de température et d’espace très précis (O'donnel 2004). 

 

b. Les conséquences de l’accouchement 

La difficulté de la parturition humaine est souvent associée à la dangerosité de 

l’accouchement et à la nécessité d’un accompagnement de la parturiente. Malgré les limites 

de cette hypothèse, il est clair que la durée du travail, les mécaniques obstétricales complexes 

et la proximité de dimensions entre le canal pelvien maternel et le corps fœtal font de 

l’accouchement un événement dangereux, parfois mortel, et souvent lourd de conséquences. 

 

Conséquences de l’accouchement sur le corps maternel 

Le corps maternel est « bouleversé » par la grossesse et plus encore par l’accouchement. 

Le squelette, les tissus musculaires mais aussi le système circulatoire sont fortement mobilisés 

et peuvent subir certains dommages dont les conséquences sont parfois fatales (Hall et 

Bewley 1999). 

 

Mortalité maternelle 

D’après la Classification internationale des maladies (Oms 1993),  la mort maternelle est 

« le décès d’une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un délai de 42 jours (soit la 

durée du post-partum, nda) après sa terminaison ». Ces décès se répartissent en deux groupes: 

les décès par cause obstétricale directe, qui résultent de complications lors de l’accouchement 

(infection, hémorragie) et les décès par cause obstétricale indirecte, qui résultent d’une 

maladie préexistante aggravée par les effets physiologiques de la grossesse (par exemple, une 

maladie cardio-vasculaire). 

Chaque jour dans le monde, environ 800 femmes meurent de causes liées à la grossesse et 

à l’accouchement [dont 99% dans les pays en développement (Hogan et al. 2010  ;  Oms 

2012a)], soit près de 500 000 morts pour 129 millions de naissances par an. En France, on 
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estime ce taux à 9,6 décès pour 100 000 naissances, ce qui représenterait 0,5 % des  causes de 

décès des femmes en âge d’avoir des enfants [Comité national d’experts sur la mortalité 

maternelle (Anonyme 2006)]. Les causes principales de ces décès sont des causes 

obstétricales directes (73%), et notamment l’hémorragie (25%) ; (Bouvier-Colle 2007). 

L’arrêt du travail suite à une disproportion céphalo-pelvienne représente environ 12 % des 

décès (Who 2005). 

L’évolution de la mortalité maternelle a été principalement analysée au sein des pays 

occidentaux et au cours du dernier siècle. Avant cela, l’enregistrement précis de la mort d’une 

parturiente est très rare et les démographes sont confrontés à de nombreux biais dans le 

recensement de ce type de mortalité [falsification d’avis de décès, morts « cachées », erreurs 

de diagnostic (Loudon 1992  ;  Jusot 1996)]. Toutefois, en Europe, certaines données 

permettent d’évaluer la mortalité maternelle au XVIIe siècle, avec par exemple un taux pouvant 

aller jusqu’à 300 décès pour 10 000 naissances en Angleterre en 1650 (Willmott Dobbie 

1982), soit 3% (près de dix fois plus que ce qu’on observe actuellement). 

Il est très compliqué d’évaluer l’impact de la grossesse et de la parturition sur une 

population de chasseurs-cueilleurs. On sait qu’au XVIIe siècle, l’Angleterre est un pays très en 

retard quant aux soins maternels et aux qualifications des sages-femmes comparé à d’autres 

pays européens (Loudon 1992) : c’est une situation d’extrême isolement pour la parturiente, 

dû entre autre à l’importante démographie de Londres à cette époque ; on peut donc 

difficilement mettre ces données en parallèle avec celles d’un groupe plus petit, où la solitude 

individuelle est peut-être moins importante. De plus, les différences de densité de population 

et de sédentarisation font qu’on ne peut pas comparer l’état sanitaire de la population anglaise 

du XVIIe siècle avec celui de groupes nomades du Pleistocène. Les données actuelles pour les 

pays en développement, où les populations non industrialisées sont plus nombreuses, sont 

d’environ 500 décès pour 100 000 naissances (Goorden 2000), soit 0,5%. Toutefois, ces 

enregistrements sont faits dans un cadre médicalisé et de ce fait, ils ne reflètent pas réellement 

la mortalité maternelle au sein d’une population de chasseurs-cueilleurs traditionnelle. Les 

données ethnographiques chez des populations d’agriculteurs ou de chasseurs-cueilleurs 

traditionnelles se situeraient entre 9 et 20 décès pour 1000 naissances, soit entre 0,9 et 2% 

(Aberle 1934  ;  Kaunitz et al. 1984  ;  Jusot 1996). Dans certains cas, plus extrêmes, des 
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chiffres de l’ordre de 10 à 15 % ont été proposé, basés sur l’observation d’individus momifiés 

(Arriaza et al. 1988). Ces chiffres concernent des populations spécifiques (ici des populations 

chiliennes précolombiennes) et mettent en évidence la variabilité de la mortalité maternelle 

selon les groupes ainsi que la difficulté d’accéder à de telles données. 

 

Morbidité
8
 maternelle 

Sans être toujours aussi dramatiques qu’un décès, les conséquences de la grossesse et de 

la parturition sur le corps féminin et son fonctionnement peuvent être importantes. Elles sont 

souvent dues au processus même de la parturition et notamment à la pression exercée sur les 

tissus mous par le fœtus ou par les contractions (Ashton-Miller et Delancey 2009).  

Les muscles du plancher pelvien forment un ensemble complexe, impliqués dans diverses 

fonctions organiques (Thor et De Groat 2010  ;  Martínez-Gómez et al. 2012) et les atteintes 

de cette zone provoquent un dérèglement de ces fonctions. Les plus connues sont les atteintes 

musculaires, notamment sur le sphincter (sphincter ani externus) ou les muscles releveur de 

l’anus (levator ani) ; (Mouchel 2000) ; un certain nombre d’atteintes du tissu conjonctif ou 

encore de lésions nerveuses ont aussi été recensées (Tetzschner et al. 1996  ;  Tetzschner et al. 

1997  ;  Mouchel 2000). 

À ces différentes atteintes physiologiques sont associés des troubles fonctionnels variés, 

notamment sur le système uro-digestif (Smith et al. 1989  ;  Amarenco et al. 1991  ;  Mouchel 

2000  ;  Ashton-Miller et Delancey 2009). La modification de la paroi vaginale antérieure 

peut aussi provoquer un phénomène de prolapsus organique (Lazarevski 1998  ;  Whitcome et 

al. 2007  ;  Ashton-Miller et Delancey 2009). Ces dysfonctions sont avant tout physiques, 

mais elles peuvent avoir une incidence sociale (Parente et al. 2009).  

La fréquence et l’intensité des atteintes sur le plancher pelvien, comme celles des troubles 

fonctionnels, dépendent de nombreux paramètres. La durée du travail en est un des principaux 

et notamment la deuxième étape de celui-ci (Kearney et al. 2006  ;  Lanzarone et Dietz 2007 

 ;  Brown et al. 2011  ;  Phull et al. 2011). Les accouchements dystociques (voir p. 40), qui 

                                                 

8 La morbidité désigne les caractéristiques physiologiques marquant un dysfonctionnement ou une maladie. 
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représentent 8 à 10 % des accouchements (Algovik 2008) représentent un risque de mortalité 

accrue pour la mère et l’enfant (Saunders et al. 1992) et peuvent aussi causer des dommages 

sur le diaphragme pelvien.  

Si aujourd’hui, la majorité de ces atteintes peuvent être soignées ou tout au moins 

pondérées, on peut supposer que de tels troubles fonctionnels dans une société non 

médicalisée peuvent avoir d’autres conséquences. Il est de plus important de considérer que 

ces modifications ont des incidences sur la vie courante mais aussi sur les grossesses et les 

accouchements suivants, avec entre autre un allongement de la deuxième étape du travail, 

inscrivant ainsi la femme dans un schéma obstétrical complexe (Martínez-Gómez et al. 2012). 

 

Conséquence de l’accouchement sur le nouveau-né 

Au cours de la naissance, les différents mouvements de flexion ou de rotation ne 

présentent aucun risque pour le fœtus. Même si la durée du travail ou l’enroulement du 

cordon sont des dangers non négligeables, l’accouchement en lui-même n’est pas la première 

cause de mort néonatale. Néanmoins, il peut être la cause d’atteintes physiques ou 

neurologiques pour le nouveau-né. 

 

Mortalité néonatale 

La mortalité néonatale représente le nombre d’enfants nés vivants et décédés dans leurs 

28 premiers jours (soit un mois lunaire), rapporté au nombre de naissances vivantes (Who 

2006). On peut distinguer la mortalité néonatale précoce, dans la première semaine, et la 

mortalité néonatale tardive, dans les 3 semaines suivantes (Loudon 1992). 

En 2009, 3,3 millions d’enfants sont morts dans leur premier mois de vie (Oestergaard et 

al. 2011), soit 2,5 % des naissances. La mortalité néonatale représente près de 40% des décès 

des enfants de moins de cinq ans (Oms 2012b), la cause première de cette mortalité étant la 

prématurité [70% des décès (Smith 2007)]. L’accouchement lui-même est en cause dans 

environ 35 % des cas (Who 2006). Près de 99% de ces morts néonatales ont lieu dans les pays 

en voie de développement. 
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Morbidité néonatale 

Les mécaniques obstétricales et la durée du travail peuvent avoir d’importantes 

répercussions sur la santé de l’enfant (Towner et al. 1999  ;  Murphy et al. 2001  ;  Buttin et 

al.). L’atteinte la plus courante est la blessure au plexus brachial (O'leary 2009a  ;  Schifrin et 

Cohen 2009). Elle peut générer une paralysie des bras, le plus souvent non permanente 

(Schifrin et Cohen 2009). Elle touche 0,5 à 5 % des naissances eutociques et jusqu’à 80 % des 

naissances dystociques (Donnelly et al. 2002  ;  Gurewitsch et al. 2006). La dystocie peut 

aussi être responsable de fracture de la clavicule ou de l’humérus (Gherman et al. 1998).  

Un accouchement trop long peut aussi avoir de lourdes conséquences pour l’enfant : la 

pression subie par la tête fœtale pendant sa descente est importante, jusqu’à deux fois celle du 

liquide amniotique (Rempen et Kraus 1991). Une exposition trop longue à cette pression peut 

avoir des répercussions sur l’oxygénation du cerveau (Aldrich et al. 1995  ;  Sanchez-Lara et 

al. 2010). Toutefois, dans le cadre d’un accouchement eutocique (voir p. 34) de durée 

normale, cette pression ne représente aucun danger (Sorbe et Dahlgren 1983  ;  Svenningsen 

et al. 1988  ;  Pu et al. 2011  ;  Miller 2012). 

 

Au-delà de l’individu : accouchement et démographie 

L’étude de la démographie d’une population peut être considérée comme celle de deux 

volets : la fertilité et la mortalité (Scott et Duncan 2002  ;  Hockett et Haws 2005). Or, on 

vient de le voir, la naissance est un événement capital où naissance et mort sont liées. Cet 

événement représente ainsi un enjeu important pour le groupe, qui joue là sa pérennisation, à 

la fois biologique et culturelle (Wells et al. 2012). L’étude du couple mère-enfant est donc 

essentielle en démographie. 

Le lien direct existant entre la mortalité maternelle ou néonatale et la démographie  

explique l’importance du bon déroulement de l’accouchement pour la population (Bendich 

2001  ;  Di Cintio et al. 2001  ;  Hockett et Haws 2005). La survie de l’enfant, donc d’un 

nouvel individu pour le groupe et celle de la mère en dépendent (Curtis et al. 1993  ;  

Boardman et al. 2002). La mort maternelle pose un triple problème pour le groupe : 

premièrement, l’effectif des individus adultes pouvant participer à la subsistance du groupe 
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diminue (Kaplan et al. 2000), deuxièmement, la mort d’une femme représente la non-venue 

d’un certain nombre d’enfants potentiels (O'donnel 2004) et enfin, troisièmement, sans sa 

mère, le nouveau-né se trouve en grande détresse et ne survit généralement pas (King 2003  ;  

Wells 2003a  ;  Crespi 2011). Ainsi, les conditions de la naissance peuvent avoir des 

répercussions importantes sur la démographie (Lummaa et Tremblay 2003). 

 

La naissance est donc un événement dont le bon déroulement est essentiel. Plusieurs 

facteurs influent sur l’issue de l’accouchement (la durée du travail, les soins apportés à la 

parturiente, l’avancement de la grossesse) mais le plus important est la relation céphalo-

pelvienne. 

Travailler sur l’obstétrique d’une population à travers l’étude de la ceinture pelvienne 

implique donc de prendre en compte plusieurs données biologiques, indirectement liées à la 

parturition. La morphologie du bassin est soumise à l’influence de deux fonctions vitales : la 

locomotion et la reproduction. Chez l’Homme, la ceinture pelvienne s’est adaptée d’une part à 

la locomotion bipède et d’autre part, à l’encéphalisation (dont une des conséquences est un 

fœtus à terme dont la capacité crânienne est importante). 

 

I.2.2. Locomotion et morphologie pelvienne moderne 

La ceinture pelvienne est composée de trois os : le sacrum, qui prolonge la colonne 

vertébrale, articulé aux deux os coxaux, eux-mêmes articulés l’un à l’autre au niveau de la 

symphyse pubienne. Situé à l’intersection entre le tronc et les membres inférieurs, le bassin 

est un lieu important de transfert du poids du corps lors de la locomotion (Dalstra et Huiskes 

1995  ;  Vleeming et al. 2012). La morphologie du bassin moderne s’est donc adaptée à la 

bipédie (Aiello et Dean 1994). 

 

I.2.2.1. Adaptation de la morphologie du bassin humain moderne à la bipédie. 

Chez l’Homme, l’acquisition de la bipédie est accompagnée d’un bouleversement de la 

morphologie pelvienne, tant au niveau ostéologique (Lovejoy 2005a, 2005b) qu’au niveau des 
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tissus mous (Dart 1949  ;  Gommery et Thackeray 2008  ;  Weiner et al. 2008). Le système 

musculaire de la ceinture pelvienne et des membres inférieurs a ainsi été complètement 

réorganisé afin de permettre le maintien du tronc à la verticale du pelvis, le support des 

viscères ainsi que la marche ou la course sur deux membres uniquement. 

En station érigée, le poids repose intégralement sur les deux membres inférieurs par 

l’intermédiaire du sacrum et de l’articulation sacro-iliaque (Reynolds 1931  ;  Abitbol 1987b). 

Il en résulte un élargissement du sacrum et donc un agrandissement relatif du diamètre 

transverse du détroit supérieur : celui-ci acquiert une forme ellipsoïde dont le grand axe est 

transverse (Berge 1991a). Par ailleurs, l’obligation mécanique d’aligner à la verticale la ligne 

bi-acétabulaire et la ligne bi-auriculaire (pour favoriser la posture érigée) a provoqué une 

rotation du sacrum vers l’avant (Figure 7), qui, associée à la nécessité d’élargir la surface 

articulaire de la première vertèbre sacrée, est à l’origine du promontoire sacré9 (Lessertisseur 

1968  ;  Bouhallier 2006). 

La réorganisation (par rapport à une morphologie de Primates quadrupèdes) des muscles 

fessiers et ischio-jambiers10 pour une bipédie efficace, qui nécessite abduction et extension 

influe sur la morphologie de l’aile iliaque (qui s’évase plus en avant et latéralement) et de 

l’ischium (qui devient plus robuste), comme sur celle de l’articulation coxo-fémorale (Snell et 

Donhuysen 1968  ;  Stern 1972  ;  Abitbol 1996a  ;  Sockol et al. 2007).  

Ces différentes modifications (Figure 7) conduisent donc à une réduction de la cavité 

pelvienne, notamment antéropostérieurement (Abitbol 1988  ;  Berge 1993), à une diminution 

de l’aire du détroit supérieur et à un changement de direction de l’axe du canal entre le détroit 

supérieur et le détroit inférieur (Lessertisseur 1968  ;  Malinas et Favier 1979). 

Chez les Mammifères, le diaphragme pelvien forme un « mur vertical » et est composé 

principalement de muscles impliqués dans le mouvement de la queue (Abitbol 1988), comme 

c’est le cas chez le majorité des Primates (Elftman 1932  ;  Bouhallier 2006). Les grands 

singes, dépourvus de queue, présentent eux des muscles élévateurs de l’anus peu développés, 

à l’inverse des sphincters, qui font office de support viscéral (Schimpf et Tulikangas 2005). 

                                                 

9 Voir annexes, p. ii et iii 
10 Voir annexes, p. iii 
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L’acquisition de la bipédie a fortement modifié les muscles du plancher pelvien (voir 

annexes, p. iii). Celui-ci est composé de trois groupes (Elftman 1932) : le premier comprend 

les muscles releveurs de l’anus (pubo-rectal, pubo-coccygien et ilio-coccygien) ; le second 

groupe est composé des sphincters et le troisième de muscles lisses, qui forment le plancher 

superficiel, ou périnée (Fatton 2005). Fréquemment désigné par le terme de « bassin mou », 

par opposition au bassin osseux, il permet le support des viscères (Elftman 1932  ;  

Cunningham et al. 2010) et constitue un entonnoir qui ferme l’excavation osseuse. 

 
Figure 7. Comparaison entre un bassin de Pongidés et un bassin humain moderne. 

La vue est une coupe sagitalle droite, d'après Abitbol 1996. 

Lors de la phase de dégagement du fœtus et de son expulsion (la dernière phase de 

l’accouchement), cet ensemble musculo-aponévrotique représente un important obstacle. Les 

muscles sont déployés lors de l’accouchement par la pression de la présentation et, distendus 

à l’extrême, forment un canal musculo-membraneux prolongeant la filière pelvienne osseuse 

(Dietz et Wilson 2005  ;  Quigley 2007  ;  Parente et al. 2009  ;  Cunningham et al. 2010 

p.34). C’est ce qu’on appelle l’ampliation du périnée. 

La bipédie n’exerce pas seulement une influence sur la morphologie pelvienne, osseuse 

ou musculaire. Son acquisition s’accompagne d’un bouleversement complet de la 

thermorégulation (Wheeler 1991b, 1991a  ;  Marino 2008  ;  Ruxton et Wilkinson 2011) mais 
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aussi de la circulation sanguine (Abitbol 1995c  ;  Young 2007). Certaines pathologies 

humaines sont inhérentes à la locomotion bipède, en particulier la pré-éclampsie (Rosenberg 

et Trevathan 2007). L’implantation très invasive du placenta hémochorial chez l’Homme 

(Rockwell et al. 2003  ;  Elliot et Crespi 2008), qui permet un meilleur échange de nutriments 

entre la mère et l’enfant (Haig 1993), serait ainsi une adaptation à la bipédie pour diminuer les 

risques de pré-éclampsie (Rockwell et al. 2003). 

 

La morphologie pelvienne résulte donc d’une adaptation à la bipédie. La variabilité de 

cette région anatomique a été largement étudiée, notamment pour son implication dans 

l’obstétrique et dans la détermination du sexe. 

 

I.2.2.2. Variabilité de la morphologie pelvienne chez l’Homme 

Comme le crâne, le bassin humain a fait l’objet de nombreuses classifications, selon la 

« race » (Caldwell et Moloy 1933  ;  Hoyme 1957  ;  Walrath 2003) mais aussi selon le sexe et 

les conséquences reproductives de chaque patron morphologique (Washburn 1948  ;  Schultz 

1949). La mise en place de ces critères de ségrégation obstétricaux provoque un biais évident 

dont l’anthropologie aura du mal à se défaire (Walrath 2003). Deux classifications ont 

fortement marqué l’anthropologie : celle de Greulich et Thoms (1938), qui décrit quatre types 

de bassin en fonction du ratio entre les diamètres transverse et sagittal du détroit 

supérieur (dolichopellique, mesatipellique, brachypellique, patypellique), et celle de Caldwell 

et Moloy (1933), plus fréquente en anthropologie biologique (Figure 8). Quatre types y sont 

décrits, en fonction de la morphologie générale du détroit supérieur : gynécoïde, androïde, 

anthropoïde, playpelloïde, la forme gynécoïde étant la mieux adaptée pour la parturition 

(Caldwell et Moloy 1933). 

Ces deux classifications présentent de nombreux biais (Walrath 2003). La mise en 

évidence de variabilité au sein de ces types (Krogman et Isçan 1986) ainsi que la grande 

variabilité globale de la morphologie pelvienne (Bruzek et Ferembach 1992  ;  Bruzek et al. 

1996  ;  Driscoll 2010) ont poussé les anthropologues à questionner cette classification. 

Walrath (2003, p. 5) souligne par exemple « les périls de la pensée typologique » et rappelle 
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la volonté de l’époque d’une classification à but obstétrical critiquable aujourd’hui (Walrath 

2003  ;  Wells et al. 2012). Par exemple, le bassin gynécoïde, considéré comme le mieux 

adapté à la naissance moderne, ne concerne qu’à peine la moitié des femmes contemporaines 

(Malinas et Favier 1979). 

 
Figure 8. Classification du détroit supérieur du bassin anatomiquement moderne.  

Selon Caldwell et Moloy (1933). D'après Malinas et Favier, 1979. 

La variabilité morphologique du bassin peut être expliquée par différents facteurs. Parmi 

eux, l’influence du sexe est prépondérante. 

 

I.2.2.1. Morphologie pelvienne et dimorphisme sexuel.  

Le bassin est la zone anatomique du squelette humain dont la conformation est la plus 

dimorphique (Ferembach et al. 1979  ;  Pickford et Chiarelli 1986  ;  Tague 1992  ;  Walrath 

1997). Cela s’explique par une double adaptation des os de la ceinture pelvienne : à la bipédie 

et à la parturition (Walrath 1997  ;  Correia et al. 2005). 
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En effet, c’est son adaptation à la fonction obstétricale qui permet de distinguer un bassin 

féminin d’un bassin masculin. La zone sacro-iliaque, la grande incisure ischiatique ou le 

complexe ischio-pubien sont donc particulièrement dimorphiques (Washburn 1948  ;  Ridley 

1995  ;  Bruzek et al. 1996  ;  Novak 2010) car leur morphologie reflète l’ouverture du canal 

pelvien (Genovés 1959  ;  Tague 1994  ;  Hager 1996  ;  Walker 2005  ;  Gonzalez et al. 

2007). Outre ces trois grandes zones, un dimorphisme sexuel de plus ou moins grande 

importance a été mis en évidence sur le sacrum (Trotter 1926  ;  Tague 2007  ;  Novak 2010), 

sur la partie postérieure du coxal (Isaac 2002) ou encore sur la morphologie du foramen 

obturé (Bierry et al. 2010). Le dimorphisme peut aussi s’exprimer de façon indirecte, dans la 

relation entre une zone anatomique précise et d’autres variables corporelles. Par exemple, 

chez les femmes le diamètre bi-épineux est très corrélé au poids (Walrath et Glantz 1996  ;  

Frayer 2006  ;  Leong 2006). Cela peut s’expliquer par l’importance obstétricale du diamètre 

bi-épineux d’une part (il représente la plus petite dimension du canal pelvien) et la forte 

influence du poids maternel sur les dimensions fœtales (Rosenberg 1986  ;  Walrath et Glantz 

1996) et (voir p. 66). Les différentes régions anatomiques du bassin reflètent donc de façon 

variable le dimorphisme sexuel (Washburn 1948  ;  Coleman 1969  ;  Bruzek 2002) : on parle 

de dimorphisme en mosaïque (Tague 1992  ;  Marchal 2003). 

Chez l’Homme, l’analyse de la morphologie du bassin est le meilleur outil pour la 

détermination du sexe (Bruzek et Ferembach 1992  ;  Bruzek et al. 2005) et de nombreuses 

méthodes ont été développées à partir de cet ensemble osseux (Sauter et Privat 1954  ;  

Genovés 1959  ;  Gaillard 1960  ;  Howells 1965  ;  Ferembach et al. 1979  ;  Orban-Segebarth 

1984  ;  Majo 1992  ;  Lee 2001  ;  Bruzek 2002  ;  Murail et al. 2005). Néanmoins, 

l’utilisation de ces méthodes se heurte à un problème majeur : la variabilité du dimorphisme 

sexuel. 

On sait aujourd’hui que le dimorphisme est variable, tant par son intensité que par son 

expression. Le plus fort agent de variation est la population d’origine (Straus 1927  ;  

Washburn 1948  ;  Davivongs 1963  ;  Relethford et Hodges 1985  ;  Rosenberg 2002a  ;  

Walker 2005  ;  Leong 2006  ;  Gonzalez et al. 2007), ce qui peut rendre la construction d’une 

méthode « universelle » difficile (Walrath 1997  ;  Murail et al. 2005). Ainsi, on ne peut 
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donner le sexe d’un individu issu d’une population dont on ne connait pas l’étendue de la 

variabilité morphologique.  

 

Cela nous amène au problème de la détermination du sexe et du dimorphisme sexuel des 

espèces fossiles de la lignée humaine, une problématique primordiale en paléoanthropologie 

(Genoves 1954  ;  Wolpoff et al. 1976  ;  Berge et al. 1984  ;  Tague et Lovejoy 1986  ;  Rak et 

Arensburg 1987  ;  Tague 1992  ;  Abitbol 1995b  ;  Tague et Lovejoy 1998  ;  Tague 2000  ;  

Rosenberg 2002a  ;  Tague 2005). Il est en effet probable que l’évolution morphologique du 

bassin ait été accompagnée d’une évolution du dimorphisme sexuel (Genoves 1954  ;  Plavcan 

2001  ;  Marchal 2003  ;  Gonzalez et al. 2007) mais les modalités de cette évolution restent 

inconnues : comment attribuer un sexe à des spécimens dont on ne connait pas le schéma de 

dimorphisme sexuel ? 

La détermination sexuelle des représentants fossiles de la lignée humaine dépend 

beaucoup de la place du groupe considéré dans l’évolution humaine et de sa proximité 

morphologique avec l’Homme anatomiquement moderne (Walrath 1997). Par exemple, 

l’application du schéma du dimorphisme moderne aux Australopithèques pose question, en 

raison de leur trop grande différence en matière de locomotion et d’encéphalisation (Bruzek 

1991  ;  Walrath 1997). Malgré de nombreuses études proposant un sexe pour les spécimens 

connus à ce jour (Dart 1958  ;  Tague et Lovejoy 1986  ;  Häusler et Schmid 1995  ;  Tague et 

Lovejoy 1998  ;  Reno et al. 2003), cela reste sujet à caution (Plavcan 2003  ;  Plavcan et al. 

2005). Pour les espèces du genre Homo, les conclusions des auteurs semblent différentes. De 

nombreux auteurs, considérant que l’encéphalisation avancée d’Homo erectus induisait déjà 

de fortes contraintes sur la morphologie du bassin, préconisent l’emploi des critères modernes 

pour déterminer le sexe de ces individus (Tague et Lovejoy 1986  ;  Ruff 1995  ;  Walrath 

1997  ;  Lorenzo et al. 1998  ;  Simpson et al. 2008  ;  Bonmati et al. 2010  ;  Ruff 2010). 

Basée sur les mêmes considérations, la détermination sexuelle des Néandertaliens ne 

poserait a priori pas de réel problème. Ainsi, un sexe a été déterminé pour la majorité des 

individus néandertaliens, à partir de la morphologie pelvienne et particulièrement de la grande 
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incisure ischiatique (Fraipont et Lohest 1887  ;  Boule 1912  ;  McCown et Keith 1939  ;  

Heim 1974, 1982b  ;  Trinkaus 1983  ;  Rak et Arensburg 1987  ;  Rak 1991b). 

La morphologie de la région ischio-pubienne chez les Néandertaliens a beaucoup 

questionné les chercheurs (Stewart 1960  ;  Trinkaus 1976  ;  Rosenberg 1988  ;  Marchal 

2000a). En effet, si on se place dans le schéma du dimorphisme sexuel moderne, tous les 

pubis néandertaliens (relativement longs et fins) sont féminins (Trinkaus 1976  ;  Walrath 

1997). Contrairement à ce qui est préconisé chez les populations modernes, il est donc 

impossible ici d’utiliser l’indice ischio-pubien pour sexer les individus néandertaliens (Heim 

1983) ; c’est la raison pour laquelle, la grande incisure ischiatique est privilégiée (Heim 1983 

 ;  Tague 1992  ;  Walrath 1997). Pourtant cette utilisation est sujette à caution. D’abord, si ce 

caractère est très dimorphique chez l’Homme anatomique moderne (Singh et Potturi 1978  ;  

Hager 1996), nous ne savons pas ce qu’il en est chez les Néandertaliens. La relation 

d’interdépendance entre les différentes régions anatomiques du bassin est complexe, et il est 

délicat de considérer que la différence de morphologie au niveau du pubis n’a aucun impact 

sur la morphologie du bassin en général (Walrath 1997), d’autant que certains auteurs ont 

montré que cet allongement du pubis était « compensé » en matière d’ouverture du canal 

pelvien, par une morphologie différente du sacrum (Rak et Arensburg 1987). Ensuite, il faut 

prendre en compte l’importante influence qu’a le climat sur le bassin et le dimorphisme 

sexuel, notamment sur la morphologie de la grande incisure ischiatique (Davivongs 1963  ;  

Nuger 2008  ;  Waxenbaum et Siddall 2011  ;  Kurki 2013). Une nette différence entre la 

morphologie de l’incisure ischiatique a par exemple été mise en évidence entre des 

populations tempérées et subarctiques, avec une incisure plus large et asymétrique chez ces 

dernières (Waxenbaum et Siddall 2011). Enfin, la morphologie de cette incisure chez 

l’Homme anatomiquement moderne présente un chevauchement très important entre les deux 

sexes (Holcomb et Konigsberg 1995). Même en admettant qu’on puisse l’appliquer aux 

Néandertaliens, ce serait peu informatif.  Finalement, pour de nombreux auteurs, la 

détermination du sexe des Néandertaliens est encore aujourd’hui problématique (Genoves 

1954  ;  Walrath 1997  ;  Marchal 2003  ;  Correia et al. 2005). 

L’hypothèse d’un dimorphisme sexuel néandertalien équivalent au dimorphisme sexuel 

moderne a été défendue par plusieurs auteurs (Tague 1992  ;  Lorenzo et al. 1998  ;  Ponce de 
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León et al. 2008). Ceux-ci se basent notamment sur le fait que le mode de locomotion et le 

degré d’encéphalisation de cette population est comparable à celle de l’Homme 

anatomiquement moderne (Tague et Lovejoy 1986  ;  Ruff 1995). Toutefois, les 

caractéristiques de la région ischio-pubienne (voir ci-dessus) mettent en avant la possibilité 

d’un dimorphisme sexuel différent, non pas dans son degré mais dans son expression 

morphologique (Rosenberg 1986). La branche supérieure du pubis serait relativement plus 

longue chez les individus néandertaliens masculins (Rosenberg 1988), soit un schéma inverse 

de celui des Hommes anatomiquement modernes. Cela pourrait être le résultat d’un 

dimorphisme sexuel de taille générale plus important chez cette population (Rosenberg 1988). 

Cette hypothèse est principalement basée sur l’observation d’individus dont le sexe est 

déterminé a priori, ce qui peut conduire à un raisonnement tautologique. Dans cette étude, 

nous avons préféré prendre en compte l’hypothèse d’un dimorphisme sexuel de même degré 

que le dimorphisme sexuel moderne, basée sur une relation locomotion-encéphalisation 

comparable à celle de l’Homme anatomiquement moderne. 

 

Face à la difficulté de déterminer le sexe d’individus fossiles, il faut discuter la possibilité 

d’étudier l’obstétrique à partir d’un individu dont le sexe est inconnu, et donc possiblement 

masculin. En paléo-obstétrique, la clé est de considérer que la variabilité intra-spécifique que 

représente le dimorphisme sexuel est plus faible que la variabilité interspécifique : des 

conclusions obstétricales peuvent donc être faites à partir de l’observation d’un seul individu 

(Tague 1991), et a fortiori, de quelques représentants, comme c’est le cas dans ce travail. 

Partant de ce postulat, de nombreux auteurs ont discuté des mécaniques obstétricales fossiles, 

à partir de Kebara 2 ou WT 1500011 par exemple (Abitbol 1996a) mais aussi à partir 

d’individus dont la détermination sexuelle est encore plus discutable, comme Al-288-112 

(Lovejoy 1979  ;  Tague et Lovejoy 1986  ;  Berge 1991b, 1991a) ou Sts 14 (Abitbol 1995b).  

Dans le cas de Regourdou 1, nous pouvons de plus supposer que la locomotion et 

l’encéphalisation des Néandertaliens étaient comparables aux nôtres (Lorenzo et al. 1998  ;  

                                                 

11 Nariokotome boy, Homo erectus. 
12 Lucy, Australopithecus afarensis 
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Bruner et al. 2003  ;  Bruner 2007  ;  Trinkaus 2007  ;  Franciscus 2009) et qu’ainsi les 

contraintes obstétricales devaient être sensiblement les mêmes. La connaissance des 

mécanismes de l’accouchement néandertalien dépendrait donc plus particulièrement de la 

morphologie pelvienne de ceux-ci. Quelque soit son sexe, Regourdou 1 nous apportera des 

données importantes sur cette morphologie et donc sur les mécanismes d’accouchement. 

 

La question du dimorphisme sexuel est donc essentielle lors de l’étude du bassin et des 

variations entre les individus et les populations. Par ailleurs, d’autres facteurs, individuels ou 

environnementaux, peuvent expliquer la variabilité morphologique du bassin. 

 

I.2.2.2. Variabilité de la morphologie pelvienne 

Plusieurs facteurs peuvent exercer une influence sur la morphologie pelvienne. Ces 

facteurs sont d’origine individuelle, comme la stature (Abitbol 1987c  ;  Tague 2000), 

l’appartenance populationnelle (Driscoll 2010) ou la génétique  (Abitbol 1996b  ;  Cameron 

2002)  et d’origine environnementale comme la nutrition (Nicholson 1945  ;  Angel 1976  ;  

Weyl 1977  ;  Roche 1979  ;  Abitbol 1987c) ou le climat (Allen 1877  ;  Katzmarzyk et 

Leonard 1998  ;  Ruff 2002). Certains facteurs culturels, comme l’activité ou la division du 

travail (Ruff 1987  ;  Abitbol 1996b  ;  Steckel et al. 2002) peuvent aussi avoir leur 

importance. 

Ces différentes influences expliquent la variabilité géographique et temporelle observée 

dans le cas de la ceinture pelvienne. Celle-ci est peu répercutée dans les données fournies par 

les manuels d’obstétrique, qui proposent une vision très synthétique du bassin féminin. Cette 

dernière observation est essentielle : elle implique pour nous de prendre en compte la 

variabilité moderne, au-delà des données « officielles » de l’obstétrique (Tableau 1). 
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Tableau 1. Variabilité des dimensions obstétricales modernes. 

 Population Sexe N 
Détroit supérieur Détroit moyen Détroit inférieur 

 
TR AP TR AP TR AP 

M
ar

ti
n

 1
9

1
4
 

Européens F -- 135 106 99 137 136 116 

Européens H -- 130 104 81 139 115 95 

Japonais F -- 121 107 100 131 116 111 

Japonais H -- 120 103 84 126 101 103 

Senoi (Malaisie) F -- 128 95 104 109 97 95 

Senoi (Malaisie) H -- 101 94 78 104 88 95 

R
o

se
n

b
er

g
 1

9
8

6
 

Bantu (Ouganda) F 90 112.0 99.7 
    

Ganda F 31 118 103 
    

Angleterre rurale 

1940 
F 350 132,3 116,4 

    

Scandinavie F 38700 120 110 
    

Chine-Taïwan F 300 126 117 
    

Inde F 64 119 101 
    

T
ag

u
e 

1
9

8
9
 

Hamann-Todd 

(blancs) 
F 47-50 134 ±8 111 ±11 102 ±4 127 ±8 120 ±0,9 119 ±9 

Hamann-Todd 

(blancs) 
H 46-50 130 ±8 102 ±9 86 ±6 119 ±7 120 ±9 111 ±8 

Hamann-Todd (noirs) F 46-50 123 ±8 110 ±12 97 ±8 128 ±10 113 ±11 123 ±10 

Hamann-Todd (noirs) H 47-50 118 ±8 96 ±8 83 ±7 119 ±7 95 ±10 113 ±7 

Knoll F 28-33 134 ±7 108 ±7 112 ±11 120 ±10 127 ±9 114 ±9 

Knoll H 32-46 125 ±6 103 ±8 93 ±9 114 ±8 100 ±8 109 ±7 

Pueblo F 29-54 134 ±6 91 ±8 99 ±12 118 ±9 116 ±10 114 ±9 

Pueblo H 33-41 126 ±7 91 ±8 84 ±8 112 ±7 96 ±9 107 ±8 

Libben F 6-12 134 ±7 98 ±8 -- 126 ±7 127 ±13 121 ±6 

Libben H 18-27 132 ±8 102 ±11 95 ±9 122 ±05 103 ±8 116 ±05 

Haida F 14-23 135 ±8 112 ±11 110 ±5 138 ±10 124 ±9 135 ±10 

Haida H 8-19 132 ±7 103 ±6 85 ±7 121 ±5 102 ±8 117 ±6 

G
re

en
e 

1
9

8
6
 Kulubnarti F 36 116,2 ±7 103,3 ±7 91,3 ±7 115,1 ±7 97,2 ±8 110,5 ±7 

Kulubnarti H 31 113,7 ±7 99,9 ±9 77,5 ±9 108,0 ±9 82,4 ±9 100,6 ±9 

D
ri

sc
o

ll
 2

0
1

0
 

Noirs 1842 - 1869 F 39 123.63 104.74 102.95 124.63 105.74 119.37 

Noirs 1842 - 1869 H 39 113.84 99.89 79.42 118.16 82.84 113.53 

Blancs1842 - 1869 F 40 136.2 114.8 105 126.25 111.1 119.2 

Blancs1842 - 1869 H 40 126.2 99.85 86.15 115.45 93.5 107.85 

C
T

 

sc
an

s Marseille 2000-2010 F 78 131,9 ±7 119,4 ±9 107,9 ±7 128,2 ±8 118,5 ±10 118,7 ±8 

Marseille 2000-2010 H 73 124,1 ±8 112,5 ±9 91,7 ±6 120,9 ±9 101,5 ±9 112,6 ±8 

F : femmes ; H : hommes ; TR : diamètre transverse ; AP : diamètre antéropostérieur. CT scans ; échantillon de 

comparaison de cette étude (voir matériel, p. 92). 
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Ces données (Tableau 1), issues de plusieurs populations mettent en exergue que la 

variabilité de la morphologie pelvienne est surtout due à l’appartenance populationnelle plutôt 

qu’à l’appartenance sexuelle (Figure 9). Par exemple, en ce qui concerne les dimensions du 

détroit supérieur, on voit bien que globalement les femmes présentent des valeurs supérieures 

à celles des hommes ; malgré cela, certains individus masculins ont un diamètre transverse 

plus grand que certaines populations féminines. Dans le cas d’une analyse obstétricale inter-

populationnelle, la connaissance de la morphologie d’un individu apporte ainsi des 

informations sur la population dans son ensemble, quel que soit le sexe de celui-ci (Tague 

1991). Nous utiliserons cette propriété dans le cadre de notre analyse de Regourdou 1, 

considérant qu’à partir de lui (ainsi que de Tabun C1 et Kebara 2), il nous est possible de 

discuter de la morphologie pelvienne néandertalienne et de ses implications obstétricales, 

nonobstant la méconnaissance du sexe de ce spécimen. 

 
Figure 9. Dimensions du détroit supérieur chez l’Homme anatomiquement moderne. 

Comparaison de 14 populations asiatiques (Inde, Chine, Japonais, Senoi), américaines (Haidas, Libben, Knoll, 

Pueblo), africaines (Ganda, Bantu, Kulubnarti) et européennes (Angleterre rurale, Européens, Marseille). Pour 

les références bibliographiques, voir Tableau 1. 
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Ainsi, la locomotion a une forte influence sur la morphologie pelvienne, adaptée à la 

bipédie chez l’Homme anatomiquement moderne. Nous avons mis en évidence la variabilité 

de cette morphologie, notamment selon le sexe et l’appartenance populationnelle. Cet état de 

l’art permet de mettre en évidence certaines caractéristiques du bassin moderne dont la 

connaissance est essentielle dès qu’on envisage une étude de l’obstétrique moderne d’un point 

de vue évolutif. Mais la parturition met en scène un autre acteur : le fœtus à terme. 

 

I.2.3. Morphologie du fœtus moderne à terme  

Chez un fœtus à terme, les dimensions crâniennes sont de première importance. Elles 

apportent des informations sur la croissance fœtale, sur le déroulement de la grossesse et de 

l’accouchement (Chitty et al. 1994). En effet, la tête est un des éléments dont le passage à 

travers le bassin maternel est le plus délicat, de par sa taille et sa fragilité (Cunningham et al. 

2010). 

I.2.3.1. Conséquences de l’encéphalisation sur le cerveau fœtal ; notion 

d’altricialité secondaire 

 

a. Encéphalisation 

Au sein des Primates, l’Homme est caractérisé par un cerveau très développé relativement 

à sa taille (Lieberman 1998). Cette caractéristique s’est mise en place par un processus dit 

d’« encéphalisation » (Holloway 1966), dont les caractéristiques sont l’objet de nombreuses 

controverses. Deux écoles s’opposent : la première considère que cette croissance du cerveau 

s’est fait de manière continue au cours de l’évolution (Henneberg 1998  ;  Conroy et al. 

2000) ; la deuxième, majoritaire, définit plutôt un pic de croissance avec l’apparition du genre 

Homo  (Blumenberg 1983  ;  Aiello et Wheeler 1995  ;  McHenry et Coffing 2000  ;  Wittman 

et Wall 2007) et particulièrement de l’espèce Homo erectus  (Martin 1983  ;  Ruff et al. 1997 

 ;  Rightmire 2004). 

Différentes hypothèses ont été proposées pour expliquer cette croissance encéphalique. 

Elles touchent à l’alimentation (Harvey et al. 1980  ;  Aiello et Wheeler 1995  ;  Henneberg 
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1998), avec notamment le développement d’un régime carné (Blumenberg 1983), au 

changement d’environnement (Vrba 1996), à l’apparition de la bipédie (Aiello et Wells 2002) 

mais aussi à la culture (Blumenberg 1983  ;  Henneberg 1998) et au comportement (Krantz 

1968  ;  Blumenberg 1983  ;  Reader et Laland 2002). Aujourd’hui, de nombreux auteurs 

s’accordent à penser que les mécanismes qui régissent ce bouleversement anatomique sont 

des hétérochronies du développement (Ponce de León et Zollikofer 2001  ;  Vinicius 2005  ;  

Zollikofer et Ponce de León 2010), et particulièrement une néotonie13 associée à une 

hypermorphose14 (Tardieu 1998  ;  Zollikofer et Ponce de León 2010  ;  Somel et al. 2012). 

Ce dernier point fait toutefois débat (Shea 1989  ;  Godfrey et Sutherland 1996  ;  Vinicius et 

Lahr 2003  ;  Vinicius 2005). 

Cette augmentation de la taille du cerveau humain a des répercussions sur les dimensions 

de la tête fœtale (DeSilva et Lesnik 2008), qui est donc de taille importante ce qui pose 

problème lors de son passage via un bassin déjà resserré par la bipédie. La solution 

« encéphalique » à ce problème a résidé dans un changement dans le rythme de 

développement, afin que la tête de l’enfant ne soit pas trop large à la naissance (Martin 1983 

 ;  Coqueugniot et Hublin 2007). 

 

b. Altricialité secondaire 

Une des caractéristiques de l’Homme par rapport aux autres primates, est la naissance 

d’un nouveau-né peu développé et peu autonome (DeSilva 2011). Chez les mammifères, le 

développement du nouveau-né a permis la catégorisation de deux grands groupes : les 

précociels et les altriciels (Martin et MacLarnon 1985). Comme les autres Primates, l’Homme 

est précociel (Rosenberg et Trevathan 2002  ;  Martin 2007), avec une gestation longue, un 

nouveau-né généralement unique et un fort développement sensoriel. Pourtant, sa dépendance 

totale à la mère font du nouveau-né humain un cas particulier (Rosenberg et Trevathan 2001, 

2002  ;  Martin 2007). Par rapport à ses parents, celui-ci est effectivement faiblement 

                                                 

13 Le développement de l’espèce fille est ralenti par rapport à l’individu ancestral, ce qui a pour conséquence une 
phénotypie adulte proche de la phénotypie immature ancestrale (Klingenberg 1998). 
14 La croissance est allongée, avec notamment un retard de la maturité sexuelle. Les spécimens adulte de l’espèce 
fille sont plus grand que les spécimens ancestraux (Klingenberg 1998).  
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développé, à l’encontre de tout ce qui est observé chez les autres Primates (Leigh 1996  ;  

Leigh 2004  ;  Robson et Wood 2008  ;  Zollikofer et Ponce de León 2010). Ainsi, le petit 

chimpanzé à un cerveau dont le poids représente 40 % du cerveau maternel contre 20 à 25 % 

chez Homo sapiens (Coqueugniot et al. 2004  ;  Coqueugniot et Hublin 2012). Ce faible 

développement se rapproche de ce qu’on observe chez les altriciels, c’est pourquoi cette 

caractéristique a été désignée par le terme d’altricialité secondaire (Leutenegger 1982  ;  

Dunsworth et al. 2011  ;  Dunsworth et al. 2012). Dans les premiers mois de vie aérienne, le 

nourrisson est si démuni et si dépendant de la mère que certains auteurs les mettent en relation 

avec les derniers mois in utero et ont désigné cette période par le terme d’extero-gestation 

(Montagu 1989). 

L’altricialité secondaire permettrait ainsi la naissance d’un fœtus à terme dont les 

dimensions encéphaliques n’entrent pas (trop) en compétition avec les dimensions pelviennes 

maternelles (Hublin et Coqueugniot 2006). Elle serait donc un corollaire au paradoxe 

obstétrical (Washburn 1960). Nous revenons sur ce paradigme p. 68.  

S’appuyant sur les caractéristiques d’Homo erectus (à la fois en matière d’encéphalisation 

et de locomotion), de nombreux auteurs considèrent que l’altricialité secondaire peut être mise 

en rapport avec l’émergence de cette espèce (Stanley 1992  ;  Walker et Ruff 1993  ;  Ruff 

1995  ;  Smith et Tompkins 1995  ;  DeSilva 2011). Toutefois, l’étude récente des restes de 

l’enfant Homo erectus de Modjokerto a amené des conclusions différentes (Coqueugniot et al. 

2004  ;  Hublin et Coqueugniot 2006  ;  Coqueugniot et Hublin 2007). Pour ces auteurs, cet 

enfant aurait un crâne dont les dimensions correspondent plus à celles d’un petit chimpanzé 

qu’à celles d’un enfant moderne du même âge. Ces résultats dépendent grandement de 

l’estimation de l’âge au décès de l’individu concerné. Dans le cas des individus immatures 

fossiles, cette estimation pose parfois problème (Tillier et al. 1995  ;  Tillier 1998, 2000a, 

2000b). Même s’il n’y a pas de consensus sur l’impossibilité d’utiliser les standards modernes 

(comme le développement dentaire) pour estimer l’âge des enfants fossiles (Coqueugniot 

1998), l’application de ces méthodes à d’autres espèces que la nôtre reste un biais important. 
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De nombreux facteurs peuvent influencer la morphologie du nouveau-né. Ces facteurs 

sont le plus souvent d’origine maternelle. 

 

I.2.3.2. Variabilité de la morphologie fœtale moderne 

Les données anthropométriques sur le fœtus sont des repères de sa santé et de son état de 

développement (Kramer 1987  ;  McIntire et al. 1999  ;  Bucher 2011).  Ces données varient 

dans l’espace et dans le temps (Wells 2003b  ;  Bucher 2011). On observe par exemple une 

augmentation du poids depuis le milieu du XIXe siècle, due à l’amélioration des conditions de 

vie et du suivi médical des femmes enceintes (Vercauteren 1991). 

La taille et le poids du fœtus à terme sont soumis à de très nombreux facteurs. Le facteur 

le plus déterminant est un facteur maternel : le poids de la mère est en effet fortement corrélé 

au poids fœtal et à nombre de ses dimensions (Milner et Richards 1974  ;  Fedrick et 

Adelstein 1978  ;  Garn et Pesick 1982  ;  Lindburg 1982  ;  Rosenberg 1986  ;  Lawoyin et 

Oyediran 1992  ;  Lawoyin 1993  ;  Borkowski et Mielniczuk 2008  ;  Ay et al. 2009  ;  Rice et 

Thapar 2010) et différentes études ont montré que cette influence se fait par le biais de 

l’environnement utérin (Brooks et al. 1995). Notons qu’au vu de l’importante corrélation 

entre le poids de l’enfant et ses dimensions crâniennes (Cooke et al. 1977  ;  Hadlock et al. 

1984  ;  Kramer et al. 1990), tous ces facteurs ont donc des conséquences sur les diamètres 

céphaliques du fœtus à terme. 

D’autres facteurs maternels peuvent entrer en compte, comme la santé ou la parité (Baker 

et al. 1977  ;  Chumnijarakij et al. 1992  ;  Vega et al. 1993  ;  Hirve et Ganatra 1994  ;  Diarra 

1997  ;  Borkowski et Mielniczuk 2008  ;  Barkat et al. 2011)(Milner et Richards 1974  ;  

Fedrick et Adelstein 1978  ;  Alberman et al. 1980). 

 

I.2.3.3. Données sur les dimensions fœtales et néonatales modernes 

Aujourd’hui, le poids moyen d’un nouveau-né humain moderne est de 3,5 kg (Gajdos et 

al. 2010  ;  Bourrillon et Benoist 2011  ;  Bucher 2011). Néanmoins, c’est une donnée très 

variable (Mikolajczyk et al. 2011) et on considère comme étant dans la normalité des 
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nouveau-nés dont le poids est compris entre 2,6 et 4,0 kg (Gajdos et al. 2010) voire entre 2,5 

et 4,5 kg (Bourrillon et Benoist 2011). La taille de l’enfant est environ de 500 mm 

(Vercauteren 1991), comprise entre 460 et 520 mm (Gajdos et al. 2010  ;  Bourrillon et 

Benoist 2011).  

On considère que les dimensions les plus importantes d’un fœtus à terme sont les 

diamètres crâniens : le diamètre bipariétal est d’environ 90 [89-96] mm (Chitty et al. 1994  ;  

Abitbol 1996a  ;  Lapeer et Prager 2001  ;  Figueras et al. 2002) ; le diamètre suboccipito-

bregmatique varie entre 88 mm (Lapeer et Prager 2001) et 95 mm (Abitbol 1996b) ; le 

diamètre occipito-frontal est d’environ 119 [118-120] mm (MacDonald 1953  ;  Chitty et al. 

1994  ;  Lapeer et Prager 2001). Enfin, le périmètre crânien varie entre 330 et 360 mm (Chitty 

et al. 1994  ;  Figueras et al. 2002  ;  Joffe et al. 2005). 

Dans certains cas, les obstétriciens prennent aussi en compte les dimensions sternales de 

l’enfant, et particulièrement le diamètre bi-acromial qui peut varier entre 120 et 130 mm 

(MacDonald 1953). 

 

 

Les différentes données concernant à la fois la morphologie pelvienne et la morphologie 

fœtale montrent une importante variabilité, qui n’est pas, ou peu, traduite par les manuels 

d’obstétrique. Dans ce travail, nous cherchons à aborder l’obstétrique d’un point de vue 

évolutif, en nous appuyant particulièrement sur les données concernant une population fossile. 

Il est donc important de prendre en compte cette variabilité moderne. 

L’opposition flagrante, d’un point de vue biomécanique, entre la fonction reproductrice et 

la fonction locomotrice du bassin est actuellement au centre de nombreuses recherches en 

paléoanthropologie. Aujourd’hui, la majorité des chercheurs travaillant sur l’aspect évolutif 

de la naissance moderne s’appuie sur un paradigme développé dans les années 1960 : le 

paradoxe obstétrical [obstetrical dilemna (Washburn 1960)]. 
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I.3. Approche évolutive de l’accouchement moderne, notion de  paléo-

obstétrique 

I.3.1. Le paradoxe obstétrical - influence de la bipédie et de l’encéphalisation 

sur l’accouchement moderne 

Chez l’Homme, les contraintes biomécaniques liées à la locomotion entrent en conflit 

avec la fonction de parturition (Damany 1898  ;  Abitbol 1996b  ;  Berge 2003  ;  Lovejoy 

2005b  ;  Wittman et Wall 2007  ;  Walsh 2008). Une bipédie efficace entraîne des 

modifications du bassin (dont un raccourcissement antéropostérieur) qui sont peu compatibles 

avec l’obligation de faire naître un fœtus à terme dont la tête est de taille importante, à cause 

de l’encéphalisation de l’espèce humaine au cours de son évolution (Trevathan 1987  ;  

Rosenberg 1992  ;  Rosenberg et Trevathan 1995  ;  Wittman et Wall 2007). C’est ce que 

Washburn (1960) a appelé le paradoxe obstétrical. Ce concept a été largement discuté et 

remanié. Aujourd’hui, une des principales questions réside dans le coût énergétique d’un 

bassin féminin élargi car adapté à la parturition (Wittman et Wall 2007). 

Les différentes caractéristiques de la naissance humaine (modelage du crâne fœtal, 

altricialité secondaire, mécaniques obstétricales complexes, importante durée du travail, 

accompagnement de la parturiente)  sont considérées comme des adaptations à ce paradoxe 

(Schultz 1949  ;  Leutenegger 1974  ;  Trevathan 1987  ;  Berge 1991b  ;  Rosenberg et 

Trevathan 2002  ;  Bouhallier et Berge 2006  ;  Wittman et Wall 2007  ;  Driscoll 2010  ;  

Buck 2011  ;  Parente et al. 2011). Cet ensemble d’adaptations, et notamment l’adaptation 

culturelle, a été désigné par Krogman (1951) comme « une cicatrice de l’évolution ». 

L’Homme ne sortirait pas indemne des différents processus évolutifs qui l’ont modelé. 

Les interactions entre la bipédie, l’encéphalisation et la parturition sont complexes (Joulin 

1864  ;  Leutenegger 1974  ;  Bouhallier 2006) et aujourd’hui certains auteurs rediscutent cette 

notion de paradoxe obstétrical. Celui-ci part en effet du principe que la naissance humaine est 

exceptionnelle chez les Primates. Or, l’existence aujourd’hui bien documentée d’une 

mécanique obstétricale non humaine chez les singes de l’ancien monde (Bouhallier 2006  ;  

Bouhallier et Berge 2006), tout comme les récents travaux sur la parturition de certaines 

espèces de grands singes, avec la description d’une naissance rotationnelle chez les 
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chimpanzés (Hirata et al. 2011) montrent qu’il n’en est rien et invitent à reconsidérer ce 

paradigme. De la même façon, les nouvelles données sur l’obstétrique australopithèque (voir 

ci-dessous) laissent penser que l’apparition des mécaniques obstétricales humaines modernes 

précède le processus d’encéphalisation intense des premiers Homo (Berge et Goularas 2010).  

Enfin, pour certains auteurs, la notion d’altricialité secondaire ne trouve pas son 

explication dans la nécessité de faire naître un fœtus à terme dont le cerveau est de taille 

importante, mais serait plutôt due à des contraintes énergétiques, et à la nécessité de limiter la 

durée de gestation pour la mère (Dunsworth et al. 2011  ;  Dunsworth et al. 2012  ;  Isler et 

Van Schaik 2012). De la même manière, Wells (2012) considère que le paradoxe obstétrical 

actuel est récent et résulterait de la néolithisation et du changement de régime alimentaire qui 

en a découlé. Si on ne peut nier l’importante révolution alimentaire (Richards 2002  ;  

Richards et al. 2003) et morphologique (Larsen 1995) de la transition mésolithique-

néolithique, il semble peu probable que cela ait eu de telles répercussions obstétricales. Peu de 

données existent sur les mécaniques obstétricales des Hommes anatomiquement modernes du 

Paléolithique supérieur, mais cette étude, en proposant de nouvelles hypothèses sur 

l’accouchement d’un groupe de chasseurs-cueilleurs (les Néandertaliens) permettra de 

rediscuter de cette théorie.  

Enfin, il faut rappeler que la mort néonatale ou maternelle est rarement due à un problème 

osseux, mais plus souvent aux infections, aux hémorragies ou aux suffocations ombilicales 

(Bouhallier 2006) notamment dans les sociétés traditionnelles, où l’hémorragie est 

responsable de près de 45% des morts maternelles (Jusot 1996). Il faudrait alors considérer le 

paradoxe obstétrical non pas d’un point de vue uniquement ostéologique mais étendu à 

l’ensemble de la physiologie maternelle, ce qui est confirmé par l’’influence de la bipédie sur 

l’implantation placentaire (Rockwell et al. 2003  ;  Wells et al. 2012). 

 

La discussion sur le paradoxe obstétrical et sur l’influence conjointe de la locomotion et 

de l’encéphalisation sur l’obstétrique moderne ne peut se faire uniquement sur la base 

d’observations actuelles. Afin de mieux comprendre l’influence de la bipédie sur la 

morphologie du bassin, l’observation de bassins ou de crânes d’individus, dont la bipédie et la 
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capacité crânienne ne présentent pas les mêmes caractéristiques que les nôtres, est essentielle. 

Ainsi, l’étude des spécimens fossiles de la lignée humaine permet d’observer la mise en place 

de ces deux caractéristiques et de les relier à l’évolution des mécaniques obstétricales. C’est 

dans ce but que s’est développé une nouvelle discipline : la paléo-obstétrique. 

De la même façon, la connaissance des caractéristiques de la parturition chez les autres 

espèces de Primates apporte des données sur l’évolution et la réalité du particularisme humain 

en matière d’accouchement.  

 

I.3.2. L’accouchement chez les Primates non-humains 

En matière d’obstétrique, le comportement des Primates est très variable. Ceci est 

principalement imputable à la variabilité de la morphologie pelvienne (Berge 1991c), due 

entre autres à la variété de modes de locomotion chez les Primates (Napier 1967  ;  

Lessertisseur et Petit-Maire 1972  ;  Wrangham 1980  ;  Berge et Ponge 1983  ;  Jouffroy et al. 

1983  ;  Berge 1991c  ;  Youlatos 1999). 

Le bassin des Primates non-humains est généralement « en tension », morphologie 

associée à l’arboricolisme ou à la brachiation (Berge 1993). Chez les grands singes (Figure 

10), les pelvis sont longs, en deux dimensions, avec une aile iliaque projetée latéralement, 

dont la crête est longue et adaptée à l’arboricolisme (Aiello et Dean 1994). Le sacrum et les 

surfaces auriculaires sont plus étroits, indiquant que le poids du corps n’est pas entièrement 

supporté par cette articulation. L’ischium est long (Robinson 1972  ;  Lovejoy et al. 1973), ce 

qu’on associe à une puissance musculaire dans l’extension et la flexion de la cuisse (Sigmon 

1974  ;  McHenry 1975a). 

La parturition des Primates non-humains peut être aujourd’hui classée en deux 

catégories : les grands singes, dont la mise-bas est rapide et très rarement dystocique et les 

autres Primates qui présentent une disproportion céphalo-pelvienne à l’origine d’une dystocie 

plus ou moins importante selon les espèces (Figure 11). 
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Figure 10. Comparaison entre le bassin de trois genres d’Hominoïdés. 

a. Gibbon, b. Homme moderne, c. Chimpanzé. D'après Schultz, 1930. 

On peut comparer le canal pelvien des Primates non-humains à un tube plus ou moins 

rectiligne : les trois détroits pelviens sont parallèles, leur diamètres sont quasiment identiques, 

respectant à chaque fois un rapport antéropostérieur/transverse supérieur à 1 (Abitbol 1987c ; 

Bouhallier 2006 ; Schultz 1949, 1969 ; Tague 1991, 1992). La présentation est le plus 

fréquemment céphalique (Bowden, et al. 1967 ; Trevathan 1987) et, la tête fœtale est plus 

longue antéropostérieurement que transversalement (Abitbol 1991 ; Leutenegger 1982 ; 

Schultz 1949), l’axe antéropostérieur de celle-ci se place donc dans l’axe antéropostérieur de 

la cavité pelvienne (Abitbol 1996).  

Chez les Grands Singes, sauf chez l’Homme (Figure 11), la cavité pelvienne est de 

dimensions largement supérieures à toutes celles du fœtus à terme (Schultz 1969). Cet espace 

important, surement dû à la taille générale des individus  (Leutenegger 1973a, 1974), favorise 

l’expulsion du fœtus et permet une mise-bas rapide et eutocique (Leutenegger 1982). En 

conséquence, on a souvent considéré l’accouchement des grands singes comme peu complexe 

(Brandt, et al. 1971 ; Lynch, et al. 1983). Pourtant de récentes études rapportent l’observation 

de naissances rotationnelles chez les chimpanzés (Hirata et al. 2011) : chez les grands singes, 

la naissance serait donc beaucoup plus variable que ce qu’on admet communément (Elder et 

Yerkes 1936  ;  Wagner et Ross 2008). 
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Figure 11. Relation fœto-pelvienne chez les Primates. 

Ce schéma permet de comparer la tête fœtale (en noir) avec le détroit supérieur du bassin maternel (en blanc). 

D’après Schultz 1949 et Rosenberg 1992. 

Chez les singes catarhiniens, la principale difficulté de la parturition réside dans la 

première étape. La tête fœtale est de dimensions très proches de celles du pelvis maternel 

(Schultz 1949 ; Abitbol 1987c(Bouhallier et Berge 2006) ; (Figure 11), ce qui nécessite une 

présentation particulière avec notamment une extension de la tête au moment de l’entrée dans 

la cavité, pour favoriser une présentation de la face (Bowden, et al. 1967 ; Leutenegger 1982 ; 

Trevathan, et al. 2000). Il en résulte une naissance difficile (Cho et al. 1985  ;  Bouhallier et 

Berge 2006) qui est à l’origine d’une mortalité néonatale et maternelle importante (Abitbol 

1996 ; Ridley 1995). 

Une des principales différences entre l’accouchement moderne et la parturition primate 

non-humain est l’orientation de la tête fœtale lors de l’expulsion (Figure 12). Le diamètre 

antéropostérieur de la cavité étant supérieur au transverse dans les trois détroits, il n’y a pas 

de rotation (Trevathan 1987), et l’expulsion se fait en en rétro-ischiatique, l’occipital en 

position postérieure (Bouhallier, et al. 2004 ; Joulin 1864 ; Malinas, et al. 1979).  
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Figure 12. Expulsion du fœtus chez les Primates non-humains.  

(a.) Chez les Primates non-humains, le fœtus est expulsé l’occipital situé postérieurement à la mère, ce qui 

permet à celle-ci de le récupérer sans danger. Au contraire, chez l’Homme moderne (b.), l’enfant sort 

antérieurement à la mère. D’après Trevathan 1987 et Rosenberg et Trevathan 2002. 

Dans cette position, la mère peut attraper elle-même son enfant et faciliter son expulsion, 

ce qui n’est pas le cas, on l’a vu chez l’Homme anatomiquement moderne. Cette différence 

d’orientation justifierait l’importance d’une assistance lors de la naissance moderne, la mère 

risquant de blesser l’enfant (Trevathan 2011). 

 

I.3.3. Données sur l’obstétrique des espèces fossiles de la lignée humaine. 

L’application des méthodes modernes d’analyse obstétricale au matériel fossile permet 

d’aborder la question de l’apparition et de l’évolution des mécaniques obstétricales. La 

découverte de nombreux restes pelviens au cours du XXe siècle a permis le développement 

d’une nouvelle thématique : la paléo-obstétrique (Malinas 1970). 
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La paléo-obstétrique se heurte à plusieurs difficultés : l’état des restes, le manque de 

données néonatales et l’absence de tissus mous. Peu d’individus fossiles de la lignée humaine 

se prêtent à l’analyse obstétricale (Bouhallier 2006) et certaines données, comme le diamètre 

bi-épineux au niveau du détroit moyen, sont presque constamment manquantes (Abitbol 

1996a). Par ailleurs, il existe peu d’individus immatures au sein du matériel fossile et parmi 

eux, très peu de périnatals. L’étude de ces individus est difficile : on ne connait pas leur âge 

avec certitude et les modalités de leur croissance sont mal connues (Tillier 1995, 1998, 2000a 

 ;  Hublin et Coqueugniot 2006). Enfin, de nombreux auteurs travaillent sur les données 

osseuses fœtale et pelvienne sans prendre en compte l’épaisseur de tissus mous de la tête 

fœtale et de la filière pelvi-génitale. Comme le souligne Abitbol (1996a p.151) « la relation 

céphalo-pelvienne n’est pas qu’osseuse ». 

Malgré ces réserves, il est possible de proposer des hypothèses paléo-obstétricales et 

ainsi, de mieux comprendre l’évolution et l’émergence de la naissance moderne. 

 

I.3.3.1. Les Australopithèques 

La morphologie pelvienne des Australopithèques est connue grâce à huit individus, qui 

présentent une grande variabilité interspécifique et inter-individuelle (Berge et Ponge 1983). 

On note particulièrement des différences marquées entre les représentants du genre 

Australopithecus et ceux du genre Paranthropus (McHenry 1975b  ;  Berge 1994  ;  Gommery 

et Thackeray 2008), ainsi qu’une évolution dans le nombre de caractères partagés avec le 

genre Homo (Kibii et al. 2011). 

Un des aspects les plus frappants de cette morphologie est la large ouverture du bassin 

vers l’avant (Figure 13), due à la faible éversion de l’aile iliaque et à sa position très 

postérieure (Marchal 1997). Les épines iliaques antérieures sont bien observables, 

contrairement aux grands singes chez qui seule l’épine iliaque antéro-supérieure est marquée 

(Aiello et Dean 1994). Le développement de l’épine iliaque antéro-supérieure massive vers le 

haut et l’avant est une caractéristique des Australopithèques (Marchal 1997  ;  Häusler et 

Berger 2001), toutefois absente chez MH1 (Kibii et al. 2011). La grande incisure ischiatique 

est très ouverte (Dart 1949). L’ischium est placé haut, avec une tubérosité ischiatique peu 
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massive, située en position très postérieure (Broom et Robinson 1950  ;  Marchal 1997). La 

branche supérieure du pubis est longue avec un tubercule pubien placé médialement (Kibii et 

al. 2011). 

 
Figure 13. Bassin de quatre individus australopithèques. 

a. et b. Australopithecus sediba (MH1 et MH2), c. Australopithecus africanus (Sts 14) et d. Australopithecus 

afarensis (Al 288-1). MH1 et MH2 : reconstructions proposées par (Kibii et al. 2011) ; Sts 14 : reconstruction 

virtuelle de Berge et Goularas (Berge et Goularas 2010) ; Al 288-1 : reconstruction du musée de Cleveland, 

photographie de Simpson et collaborateurs (Simpson et al. 2008).  

Cette morphologie pelvienne est adaptée à la locomotion bipède (Lovejoy et al. 1973  ;  

Lovejoy 1979  ;  Wolpoff 1983  ;  Lovejoy 2005b). La morphologie des insertions glutéales, 

de l’aile iliaque ou de l’acétabulum, comme celle du sacrum, des épines sciatiques ou la 

morphologie générale en « pression » (Dart 1949, 1958  ;  Abitbol 1987b, 1988  ;  Berge 1993 

 ;  Gommery et al. 2002  ;  Bouhallier 2006  ;  Gommery et Thackeray 2008) mettent en 

évidence une bipédie australopithèque très ancienne, associée à une station érigée (Dart 1949 

 ;  Gommery et Thackeray 2008). Ces conclusions sont confirmées par l’étude des « Traces de 

Pas de Laetoli » (Raichlen et al. 2010). 
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Toutefois, cette bipédie présente des caractéristiques différentes de la bipédie moderne 

(Rak 1991a  ;  Lovejoy 2005a, 2005b) : des insertions musculaires différentes (Berge et Ponge 

1983  ;  Berge 1994), l’ouverture plus importante de la grande incisure ischiatique ou la taille 

et la position de la surface auriculaire traduiraient des contraintes biomécaniques différentes 

chez les Australopithèques (Gommery et al. 2002). Ces différences se manifestent dans une 

différence de stature, d’équilibre du corps, d’amplitude de mouvements (Dart 1949  ;  Abitbol 

1987a, 1995a  ;  Berge et Goularas 2010). Notons que certaines particularités du bassin 

australopithèque, notamment la large zone d’insertion des muscles de la loge postérieure de la 

cuisse au niveau de la tubérosité ischiatique, ont aussi été associées à la rétention d’un mode 

de locomotion arboricole au sein de ce groupe (Stern et Susman 1983  ;  Susman et al. 1983). 

On voit ici que les différences de morphologie entre le bassin moderne et le bassin 

australopithèque peuvent être associées au mode de locomotion. Pourtant, pour certains 

auteurs, elles pourraient aussi être dues à des différences obstétricales (Lovejoy et al. 1973  ;  

Lovejoy 2005b). Elles ne se seraient ainsi pas mises en place suite à un changement 

biomécanique, mais plutôt suite à la nécessité de faire naître un fœtus à terme de capacité 

crânienne plus importante (Lovejoy et al. 1973  ;  Lovejoy 2005b  ;  Kibii et al. 2011). Cette 

hypothèse est contredite par le fait que MH2, appartenant à un groupe dont la capacité 

crânienne est faible15, présente déjà certains traits associés au genre Homo, comme une aile 

iliaque verticale, une crête iliaque sinusoïdale, une branche du pubis orientée supérieurement 

et un ischium court (Kibii et al. 2011). 

Une des grandes difficultés de l’analyse paléo-obstétrique des Australopithèques réside 

dans l’absence de nouveau-nés associés à cette population. Certains travaux ayant montré que 

les dimensions de la tête d’un nouveau-né australopithèque sont comparables à celles d’un 

nouveau-né chimpanzé (Leutenegger 1972b), l’ensemble des études paléo-obstétricales 

concernant les Australopithèques utilisent le néonatal chimpanzé comme référence du fœtus 

australopithèque à terme (Leutenegger 1972b, 1972a  ;  Berge et al. 1984  ;  Rosenberg 1992 

 ;  Häusler et Schmid 1995  ;  Abitbol 1996a). Pourtant, la relation allométrique entre les 

dimensions crâniennes adultes et néonatales étant connue (Martin 1983  ;  DeSilva 2011), il 

                                                 

15 Environ 420cm3 (Berger et al. 2010) 
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est difficile de considérer que les Australopithèques, ayant une capacité crânienne adulte 

supérieure aux chimpanzés, pourraient avoir une capacité crânienne néonatale équivalente. 

L’utilisation des données néonatales des chimpanzés implique donc une sous-estimation de la 

capacité d’un néonatal Australopithèque (DeSilva 2011). À l’inverse, une capacité de 203 

cm3, comme cela a pu être proposé (Häusler et Schmid 1995) est probablement une 

surestimation (Tague et Lovejoy 1998). L’utilisation de nouvelles régressions permet de 

proposer une capacité de 180 cm3, soit légèrement plus importante que les nouveau-nés 

chimpanzés (DeSilva 2011). Récemment, l’étude de l’enfant de Taung a mis en évidence une 

fusion tardive (par rapport aux chimpanzés) de la suture métopique chez cet individu (Falk et 

al. 2012), qui pourrait être attribué à un mode de développement semblable à celui de 

l’Homme moderne ou à une adaptation à un accouchement difficile (Tague 2012). Les récents 

débats sur cette reconstruction (Holloway 1991  ;  Holloway et Broadfield 2011  ;  Falk et 

Clarke 2012  ;  Holloway et Broadfield 2012  ;  Holloway et al. 2013) nous poussent toutefois 

à pondérer ces conclusions. 

 

Les spécimens Sts 14, découvert à Sterkfontein, en Afrique du Sud et daté d’environ 2,5 

millions d’années (Broom et Robinson 1950), A.L. 288-1, découvert dans l’Hadar, en 

Éthiopie et daté d’environ 3 millions d’années (Johanson et al. 1982  ;  Ward et al. 2012) et 

les deux individus MH1 et MH2 découverts en 2010 à Malapa, en Afrique du Sud (Berger et 

al. 2010  ;  Kibii et al. 2011) sont les bassins les plus complets du genre Australopithecus 

(Figure 13). Ils sont les principaux objets des analyses obstétricales. 

De très nombreuses reconstructions ont été proposées pour les bassins Sts 14 (Abitbol 

1995b  ;  Häusler et Schmid 1995  ;  Berge et Goularas 2010) et A.L. 288-1 (Robinson 1972 

 ;  Lovejoy 1979  ;  Schmid 1983  ;  Tague et Lovejoy 1986). Les restes d’Australopithecus 

sediba ont été reconstruits par leurs inventeurs (Kibii et al. 2011). Chacune de ces 

reconstructions a été interprétée d’un point de vue fonctionnel, il en résulte une grande variété 

d’hypothèses obstétricales. En paléo-obstétrique, le groupe des Australopithèques est le plus 

étudié de la lignée humaine fossile.  
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Pour certains chercheurs, la platypelloïdie16 (Tague et Lovejoy 1986  ;  Abitbol 1991, 

1995b  ;  Berge et Goularas 2010  ;  Kibii et al. 2011), l’orientation identique des trois détroits 

et l’absence de résistance osseuse dans les reconstructions de Tague et Lovejoy (Lovejoy 

1979  ;  Tague et Lovejoy 1986) suggèrent l’existence d’une naissance non-rotationnelle 

(Tague et Lovejoy 1986  ;  Rosenberg 1992  ;  Ruff 1995  ;  Abitbol 1996a  ;  Rosenberg et 

Trevathan 2002) ; pour d’autres, la descente du fœtus dans la cavité pelvienne serait de type 

moderne, avec plusieurs mouvements de flexion et de rotation (Malinas et Favier 1979  ;  

Berge et al. 1984  ;  Berge 1991b, 1991a, 1994  ;  Häusler et Schmid 1995  ;  Bouhallier et al. 

2004  ;  Bouhallier 2006  ;  Berge et Goularas 2010  ;  DeSilva 2011) et une expulsion en 

position anté-ischiatique (Berge et al. 1984  ;  Bouhallier et al. 2004  ;  Bouhallier 2006). Cet 

accouchement serait eutocique (Frémondière et Marchal 2013). 

Cette dichotomie d’hypothèse est en majeure partie due à la reconstruction utilisée pour 

l’analyse obstétricale. Ainsi, l’hypothèse non-rotationnelle pourrait être due au fait que le 

diamètre transverse du détroit supérieur d’A.L. 288-1 est surdimensionné dans ces 

reconstructions (Häusler et Schmid 1995  ;  Bouhallier 2006). Les partisans de la naissance 

rotationnelle s’appuient plutôt sur les reconstructions de Robinson (1972) et Schmid (1983), 

ainsi que sur des reconstructions plus récentes (Berge et Goularas 2010), qui produisent un 

bassin moins platypelloïde. 

L’exemple des Australopithèques met donc en avant la difficulté de définir « une » 

mécanique obstétricale dans le domaine fossile. L’influence du matériel lui-même et des 

techniques employées pour le reconstruire est donc de première importance. Nous verrons que 

cela est aussi le cas chez les Néandertaliens. 

 

I.3.3.2. Les premiers Homo 

Les restes pelviens associés aux espèces Homo erectus et Homo heidelbergensis sont les 

seuls à être suffisamment complets pour permettre une analyse obstétricale. Cette partie leur 

est donc consacrée. 

                                                 

16 Le terme « platypelloïde » désigne un bassin dont le détroit supérieur a des dimensions sagittales très 
supérieures à ses dimensions antéropostérieures. 
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Le bassin d’Homo erectus présente une mosaïque de caractères anciens (Figure 14) et 

dérivés. On note par exemple la présence d’une épine iliaque antéro-supérieure projetée vers 

l’avant, un pilier iliaque antérieur d’une part et d’une crête iliaque sinueuse ou d’une aile 

iliaque ellipsoïde, d’autre part (Susman et al. 1983  ;  Rose 1984  ;  Marchal 1997  ;  L'engle 

Williams et Orban 2007). Bien que la variabilité individuelle soit forte, il existe une certaine 

homogénéité morphologique (Rose 1984  ;  Simpson et al. 2008). Onze spécimens permettent 

l’étude de la morphologie pelvienne chez Homo erectus. 

L’aile iliaque est ellipsoïdale et assez éversée. L’épine iliaque antéro-supérieure est 

légèrement projetée vers l’avant mais en rien comparable à ce que l’on a pu noter chez les 

Australopithèques (Marchal 1997). Elle est plus ou moins développée selon l’âge de 

l’individu (Rose 1984). L’épine iliaque antéro-inférieure est bien présente mais peu 

développée. L’acétabulum est ovale sur l’ensemble des individus et on observe une 

articulation de taille importante et profonde. La surface auriculaire est grande, de position 

variable, la tubérosité iliaque est très marquée (Marchal 1997). La tubérosité ischiatique est 

bien développée (Rose 1984), latéralement dans la majorité des cas. Peu de pubis ont été 

retrouvés (seul de celui de Gona est bien conservé), néanmoins il semblerait qu’ils présentent 

un allongement de leur branche supérieure, par rapport à l’Homme anatomiquement moderne 

(Simpson et al. 2008). 

 

Cette morphologie diffère peu de la morphologie moderne, on considère donc souvent 

que l’émergence d’Homo erectus coïncide avec la mise en place de la bipédie moderne (Rose 

1984  ;  Steudel-Numbers 2006  ;  Ruff 2008). KNM ER 3228, par exemple, présente une 

insertion du muscle gluteus maximus semblable à la nôtre (Rose 1984). La robustesse du 

pilier vertical chez certains individus indique un mécanisme d’abduction comparable à celui 

de la marche bipède moderne (Day 1971). Néanmoins, la puissance de certaines insertions (la 

profondeur des gouttières, entre autres) indique une puissance musculaire plus importante que 

celle qu’on connait actuellement (Day 1971  ;  Ruff et al. 1993). 

L’étude biomécanique de la locomotion d’Homo erectus a principalement été réalisée en 

étudiant le fémur ; la morphologie de celui-ci montre d’ailleurs une continuité morphologique 



80 
 

entre ces différents représentants, à travers le temps et l’espace (Kennedy 1983a, 1983b, 

1985). La modernité morphologique de ces fémurs met aussi en évidence la modernité de la 

bipédie d’Homo erectus (Weidenreich 1941  ;  Day 1971  ;  Day et Molleson 1973  ;  Del 

Prête 2000). 

 

Comme chez les Australopithèques, la faiblesse de l’échantillon périnatal de l’espèce 

Homo erectus pose problème, le plus jeune individu retrouvé étant l’enfant de Modjokerto, 

âgé d’environ 1 an selon Coqueugniot et collaborateurs (2004). L’application de formules de 

régression aux adultes permet de calculer la capacité crânienne d’un hypothétique individu 

néonatal. Cette méthode donne une estimation de 280 cm3 (DeSilva 2011). D’autres auteurs 

utilisent les dimensions de la cavité pelvienne ou à partir des dimensions crâniennes adultes, 

avec comme résultat des dimensions crâniennes comparables à celles d’un fœtus moderne de 

32 – 33 semaines environ (Martin 1983  ;  Walker et Ruff 1993), soit une capacité crânienne 

entre 193 et 232 cm3. La différence d’au moins 50 cm3 entre les deux estimations pourrait être 

due à une mauvaise reconstruction du bassin Homo erectus femelle, qui ne prendraient pas en 

compte les récentes données sur le dimorphisme sexuel au sein de cette espèce (Spoor et al. 

2007  ;  DeSilva 2011).  

 

L’absence de données périnatales associée au fait que jusqu’à récemment le seul bassin 

disponible était celui d’un immature supposé masculin,  KNM-WT 15000 (Brown et al. 1985 

 ;  Trinkaus et Tompkins 1990  ;  Walker et Ruff 1993) expliquent que peu d’hypothèses 

paléo-obstétricales ont été proposées pour Homo erectus. Toutes les analyses obstétricales 

sont en effet basées sur ces restes pelviens ainsi que sur la reconstruction des dimensions de la 

ceinture pelvienne d’une hypothétique femelle Homo erectus (Rosenberg 1992 p.112-113  ;  

Walker et Ruff 1993). Cette dernière méthode utilise le dimorphisme sexuel pour extrapoler 

les dimensions d’un individu femelle à partir des dimensions d’un individu mâle connu. Elle a 

ses limites : nous avons en effet souligné précédemment qu’il est difficile de connaître le 

dimorphisme sexuel des espèces fossiles (voir p. 57). La majorité de ces analyses obstétricales 
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concluent à une naissance rotationnelle (Abitbol 1996a  ;  Bouhallier 2006 p.181) vs. (Ruff 

1995).  

Aujourd’hui, grâce à la découverte du bassin quasi complet BSN49/P2717  (Figure 14), de 

nouvelles hypothèses peuvent être proposées ; bien qu’il n’ait pas fait l’objet d’une étude 

obstétricale à proprement parler, ses dimensions pourrait permettre un accouchement 

eutocique (Frémondière et Marchal 2013) et la naissance d’un fœtus dont le cerveau serait de 

taille importante (Simpson et al. 2008), possiblement orienté transversalement dans le bassin 

maternel (Ruff 2010). 

 
Figure 14. Le bassin de l'individu BSN49/P47 (Homo erectus).  

Site de Gona, d’après Simpson, et al, 2008. 

La morphologie du bassin d’Homo heidelbergensis est particulièrement bien connue  

grâce au site la Sima de los Huesos. On y a particulièrement retrouvé le spécimen Pelvis 1 

(Arsuaga et al. 1999), un des bassins fossiles les plus complets (Figure 15). La morphologie 

de ce bassin est « typique des premiers Homo » (Bonmati et al. 2010) : un pilier iliaque très 

développé, une épine iliaque antéro-inférieure sigmoïde, une aile iliaque très ouverte 

latéralement, un pubis long (Arsuaga et al. 1999). Ce spécimen présente aussi une importante 

largeur bi-acétabulaire. Ce caractère peut être interprété comme une adaptation au froid 

(Arsuaga et al. 1997), mais il est plus probablement à mettre en relation avec une 

                                                 

17 Bassin de Gona, Homo erectus  
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morphologie archaïque, car ce caractère est partagé par d’autres spécimens, comme A.L. 288-

1 par exemple (Arsuaga et al. 1999). L’analyse des dimensions obstétricales de ce bassin met 

en évidence l’existence d’une naissance rotationnelle chez cette population (Arsuaga et al. 

1999) et d’un accouchement eutocique (Arsuaga et al. 1999  ;  Bonmati et al. 2010). 

 
Figure 15. Le bassin Pelvis 1 (Homo heidelbergensis).  

Site d’Atapuerca, Sima de los Huesos, d'après Arsuaga, et al. 1999 

I.3.3.3. Les Néandertaliens 

a. Morphologie pelvienne générale 

Globalement, le bassin néandertalien est peu différent du bassin moderne (Marchal 

2000b). Certains traits, comme la déviation de l’épine iliaque antéro-inférieure, la profondeur 

de l’échancrure entre les épines iliaques inférieures ou la position du pilier iliaque vertical 

peuvent être notés. La forme de l’ischium et la position de la tubérosité diffèrent, cette 

dernière étant plus latérale (Rak 1991b). 

Le trait le plus marquant de la morphologie néandertalienne est la longueur et la minceur 

de la branche supérieure du pubis. Cette caractéristique a ainsi été décrite, dans un premier 

temps chez Tabun C1 (McCown et Keith 1939  ;  Stewart 1960) et Amud (Endo et Kimura 

1970). Depuis, Trinkaus (1976) a montré qu’il pourrait s’agir d’un trait dérivé des 

Néandertaliens, tant chez les individus proche-orientaux que chez les Européens. La section 

transverse de la branche supérieure présente elle-aussi une caractéristique dérivée : un 
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aplatissement antéropostérieur marqué (Marchal 2000a), qu’on retrouve d’ailleurs chez 

Regourdou 1 (Meyer et al. 2011a). L’étude de la morphologie des enfants néandertaliens 

(Tompkins et Trinkaus 1987  ;  Majo 1995, 2000) montre que ce caractère s’exprime 

relativement tôt dans le développement, avant la puberté. 

Le pubis plus long, associé à une cavité plus grande, permettrait de faire passer des fœtus 

à la tête plus volumineuse. Ce plus grand fœtus pourrait être le résultat d’un développement 

plus rapide (Dean et al. 1986). Trinkaus, en 1984, propose que cela soit dû à une gestation de 

12 mois (la « gestation length hypothesis »). Il se rétracte en 1988 après les premières 

analyses paléo-obstétricales du nouveau bassin néandertalien de Kebara 2 (Rosenberg 1988). 

Parmi les nombreuses réactions à cette hypothèse, on peut noter celle d’Ivanhoe (1985), qui 

pose le diagnostic d’une acromégalie, une pathologie d’origine hormonale, dont certains 

Néandertaliens présenteraient les symptômes, hypothèse très vite réfutée (Trinkaus 1985b). 

Les dimensions plus importantes du fœtus néandertalien pourraient trouver une 

explication dans la morphologie des adultes. C’est ce que propose Rosenberg, en 1988. La 

corrélation importante entre le poids de la mère et celui de l’enfant pourrait expliquer que 

chez les Néandertaliens, le fœtus à terme soit plus gros (Rosenberg 1988). Cette hypothèse est 

confortée par les observations de Trevathan (1988), pour qui la morphologie du pelvis et 

particulièrement du foramen obturé est due à une largeur d’épaule importante chez le fœtus. 

Si Anderson (1989) rejoint Rosenberg en proposant l’influence d’un facteur « taille du 

fœtus » sur la morphologie pubienne adulte, il souligne aussi que cela ne peut être la seule 

explication. 

La longueur du pubis néandertalien pourrait être une adaptation locomotrice. C’est ce que 

pensent Rak et Arensburg (1987), après que leur reconstruction de Kebara 2 a mis en 

évidence une similitude des dimensions du détroit supérieur de ce Néandertalien avec les 

dimensions modernes. Ce caractère ne serait donc pas le résultat de contraintes obstétricales 

(Greene et Sibley 1986) mais plutôt celui de contraintes biomécaniques liées à la stature et la 

locomotion (Rak et Arensburg 1987  ;  Anderson 1989). 

On se place ici dans le même cas que lors de l’étude des différences entre le bassin 

australopithèque et le bassin Homo. Deux modèles expliquant la morphologie du pelvis 
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s’opposent : l’un est basé sur la locomotion, l’autre sur l’obstétrique. On a vu que dans le cas 

des Australopithèques, le modèle « locomotion » semble l’emporter, suite aux récentes 

découvertes (Kibii et al. 2011). En ce qui concerne Néandertal, il ne semble pas y avoir de 

réel consensus. La nécessité de nouvelles données est donc flagrante. 

Par ailleurs, la comparaison avec les populations arctiques et subarctiques pourrait 

apporter certaines réponses. Les Néandertaliens représentent en effet une population fossile 

dont la morphologie est supposée être adaptée à un environnement froid et sec (Holliday 1997 

 ;  Churchill 1998). Or, ces populations présentent une branche supérieure du pubis 

relativement longue. Ce caractère pourrait donc être une adaptation au froid des populations 

néandertaliennes (Ruff 1994). Mais on a vu aussi que les Australopithèques et les premiers 

représentants du genre Homo ont un pubis relativement long par rapport au reste du coxal, 

tout comme l’individu Pelvis 118 (Arsuaga et al. 1999) et Jinniushan 19 (Lü 1995). Cela 

pourrait donc constituer un caractère plésiomorphe (Marchal 1997, 2000a). Ces deux 

hypothèses, qui sortent du schéma de l’opposition entre nos deux précédents modèles, doivent 

encore être discutées. 

Dans une liste qu’il considère comme exhaustive, Anderson (1989) propose d’autres 

hypothèses permettant d’expliquer la longueur du pubis néandertalien : l’existence de 

contraintes environnementales non identifiées, l’influence de la taille et du poids des 

individus ou une maturité sexuelle plus précoce. Notons enfin que la morphologie particulière 

de la branche supérieure du pubis et son dimorphisme sexuel (avec une longueur relative plus 

importante chez des individus considérés comme masculins) a été utilisée par certains auteurs 

pour mettre en évidence l’existence d’un dimorphisme sexuel pelvien particulier chez 

Neandertal, lié entre autres à un dimorphisme de taille générale important [(Rosenberg 1986, 

1988), voir aussi p. 58] 

 

 

 

                                                 

18 Homo heidelbergensis 
19 Homo sapiens archaïque 
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b. La bipédie des Néandertaliens 

Il existe de nombreuses différences entre le squelette locomoteur des Néandertaliens et 

celui des Hommes anatomiquement modernes (Maureille 2007). L’interprétation de cette 

morphologie a donné lieu à des hypothèses variées. DelPrête (Del Prête 2000) considère que 

les Néandertaliens seraient les derniers représentants d’un groupe à la « bipédie archaïque » 

tandis que pour Ruff (1995), la robustesse des fémurs néandertaliens indique un avantage 

locomoteur conséquent. Lors de l’analyse de la robustesse diaphysaire il est important de 

mettre en lien ce caractère avec la masse corporelle et la stature de l’individu concerné 

(Trinkaus 2007  ;  Trinkaus et Ruff 2012). Dans un premier temps, de tels travaux ont conclu 

à l’absence de différence entre la morphologie néandertalienne et la morphologie moderne 

(Trinkaus et Ruff 1999a, 1999b  ;  Trinkaus 2007) mais la récente ré-évalutation des formules 

permettant d’estimer la masse corporelle a finalement permis de mettre en évidence une 

différence de robustesse entre le membre inférieur néandertalien et le membre inférieur 

moderne (Trinkaus et Ruff 2012). 

Par ailleurs, Neandertal présente des membres inférieurs relativement courts, surtout en ce 

qui concerne le segment distal (Trinkaus 1981, 1986  ;  Steegmann et al. 2002) . Ce caractère 

a souvent été associé à l’adaptation au froid (Holliday 1997  ;  Steegmann et al. 2002). 

L’avantage (Kramer et Eck 2000) ou le désavantage (Holliday et Falsetti 1995) que peuvent 

représenter des membres locomoteurs plus courts a été l’objet de nombreuses controverses 

biomécaniques (Gruss 2007). Il semblerait que si les membres inférieurs courts de Neandertal 

représentent un désavantage marqué en terrain plat (Steudel-Numbers et Tilkens 2004), ils 

pouvaient par contre être très efficaces en terrain accidenté et rocailleux (Higgins et Ruff 

2011). 

L’influence de la morphologie pelvienne néandertalienne sur la locomotion a été 

relativement peu discutée. Pourtant, certaines différences entre le bassin néandertalien et le 

bassin moderne pourraient avoir des conséquences fonctionnelles. Ainsi, réfutant toute 

hypothèse obstétricale, Rak et Arensburg (Rak et Arensburg 1987  ;  Rak 1990) ont proposé 

que le pubis long néandertalien, associé à une conformation différente de la région sacro-

iliaque, soit lié à une différence biomécanique, et particulièrement locomotrice. La posture et 
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la locomotion de Neandertal seraient moins efficaces, notamment en raison de la largeur du 

bassin (Rak 1993). Au contraire, une analyse couplée de la morphologie du fémur et de celle 

du bassin a été proposée par Chapman et collaborateurs (2010). D’après eux, la morphologie 

et les caractéristiques biomécaniques des muscles ischio-jambiers confèrent aux 

Néandertaliens un avantage locomoteur, par rapport aux Hommes anatomiquement modernes. 

L’analyse de l’orientation du bassin au sein du squelette du tronc permet d’apporter de 

nouvelles informations sur la biomécanique néandertalienne. Les Néandertaliens 

présenteraient un angle de lordose d’environ 30°, contre 50° chez les Hommes 

anatomiquement modernes (Been et al. 2012). S’accordant avec Polk (2004), les auteurs 

associent cela à des capacités locomotrices moindres et soulignent la nécessité de poursuivre 

des analyses biomécaniques en ce sens. 

 

c. Données fœtales néandertaliennes (Tableau 2) 

En ce qui concerne la population immature néandertalienne, plus de soixante-dix 

individus sont connus, ce qui représente environ 25 % des découvertes (Tillier 2000b). Parmi 

ces immatures, 11 sont âgés entre 0 et 1 ans : La Ferrassie 4, la Ferrassie 5 (Heim 1982a), Le 

Moustier 2 (Maureille 2002b), Kiik-Koba 2 (Vlcek 1973),  Mezmaiskaya 1 (Golovanova et al. 

1999), Kebara 1 (Arensburg et al. 1985), Amud 7 (Suzuki et Takai 1970) et Shanidar 7 

(Trinkaus 1983), Sesselfelsgrotte 1 (Rathgeber 2006), Hortus 1 et 1bis (De Lumley 1972), et 

au moins deux individus à Saint-Césaire (Colombet et al. 2012).  

La variabilité individuelle est importante : les deux enfants de Roc-de-Marsal et de Pech-

de-l’Azé 1, par exemple, ont environ le même âge (2-3 ans) mais ils présentent des 

caractéristiques physiques très différentes (Tillier 1996). De nombreux auteurs soulignent 

l’absence d’homogénéité au sein de la population immature néandertalienne (Tillier 1987, 

1996, 1998  ;  Minugh-Purvis et Radovcic 2000  ;  Tillier 2000b).  

Les différences entre un immature néandertalien et un immature moderne sont bien moins 

marquées que celles existant entre les adultes (Tillier 1999  ;  Barriel et Tillier 2002  ;  Tillier 

2007). Toutefois, certaines combinaisons de traits sont typiques des jeunes néandertaliens 

(Maureille 2002a), comme par exemple l’absence de dépression infra-orbitaire et l’ouverture 
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de la suture prémaxillaire (Maureille et Bar 1999  ;  Dodo et al. 2002). Ces combinaisons 

peuvent être mises en place même chez des individus très jeunes (Maureille 2002a). 

L’ontogénie des apomorphies néandertaliennes est dite en mosaïque (Tillier 2007). On peut 

distinguer deux types de caractères : les précoces (ceux de la calotte, comme le chignon 

occipital et la fosse sus-iniaque, ceux de la voûte et ceux du temporal) et les tardifs 

(principalement ceux de la face, mais aussi certains reliefs occipitaux et temporaux) ; (Tillier 

1983  ;  Coqueugniot 1998  ;  Tillier 2007). Certains caractères dits tardifs ont néanmoins été 

décrits chez des individus extrêmement jeunes (Heim 1982a  ;  Maureille 2002a). 

Tableau 2. Données crâniennes fœtales néandertaliennes (fœtus à terme). Revue bibliographique. 

Auteurs Individus 

Volume 

crânien 

(ml) 

Périmètre 

crânien 

(mm) 

Diamètres (mm) 

Occipito-

frontal 

Suboccipito-

bregmatique 
Bipariétal 

Abitbol 1996 
   

129 104 107 

Ponce de León, et 

al. 2008 
Mezmaiskaya 422-436 

    

Gunz, et al. 2011 Le Moustier 2 408-428 339 114 97 88 

Frémondière et 

Marchal 2013 

Mezmaiskaya 
 

325 
  

90 

Pech de l'Azé* 326-384 336-355 
  

90 

Roc de Marsal* 326-384 341-353 
  

90-93 

*Les dimensions de ces deux individus ont été estimées grâce à des formules de régression. 

La reconstruction de Mezmaiskaya 1 a permis à Ponce de León et collaborateurs (Ponce 

de León et al. 2008) de mettre en évidence que les dimensions du fœtus à terme néandertalien 

sont très proches de celles du fœtus moderne, avec une capacité crânienne d’environ 420-430 

cm3 et un diamètre bipariétal de 90 mm. La reconstruction du néonatal du Moustier 2 ont 

amené Gunz et collaborateurs (2011) aux mêmes conclusions : le volume endocrânien du 

nouveau-né néandertalien est proche de celui des nouveau-nés modernes (entre 410 et 430 

cm3). Maureille et Majoufre (Maureille et Majoufre-Lefebvre 2003) avaient déjà souligné 

cette similitude entre nouveau-nés néandertaliens et modernes sur la base de la morphologie 

crânienne et infra-crânienne (longueur des os longs). Les données métriques sur les individus 

périnatals Le Moustier 2 et Mezmaiskaya peuvent être complétées en appliquant aux enfants 
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plus âgés des formules de régression qui permettent d’estimer leurs dimensions à la naissance 

(Coqueugniot 1994  ;  DeSilva et Lesnik 2008  ;  Frémondière et Marchal 2013). Les données 

fœtales néandertaliennes concernent finalement au moins quatre individus (Tableau 2). Lors 

de notre analyse obstétricale, nous pourrons alors confronter non pas deux individus (un 

bassin et un crâne) mais plutôt deux variabilités. 

 

d. Paléo-obstétrique des Néandertaliens 

Il existe de nombreuses références sur la naissance néandertalienne. Toutefois, on 

constate que, concrètement, très peu d’informations sur la morphologie de la cavité pelvienne 

de Neandertal et les mécaniques obstétricales existent (Rosenberg 1992). 

La reconstruction de Kebara 2 par Rak et Arensburg (1987) montre un détroit supérieur 

de dimensions comparables aux dimensions modernes (Rak et Arensburg 1987  ;  Rak 1990). 

La cavité pelvienne néandertalienne n’est donc pas aussi large que la longueur du pubis 

pourrait le prédire (Anderson 1989). À partir du même individu (Kebara 2), Tague (1992) met 

en exergue certaines différences avec l’Homme moderne, notamment au niveau des détroits 

supérieurs et inférieurs. Le détroit supérieur est plus spacieux, l’indice entre les 

circonférences des détroits supérieurs et inférieurs est faible, ce qui indique un rétrécissement 

du canal pelvien marqué. Le détroit inférieur est très ellipsoïde, avec un indice 

antéropostérieur/transverse de 77 (contre 102 chez les femmes modernes). Une telle 

morphologie associée à un degré de dimorphisme sexuel similaire au dimorphisme moderne 

impliquerait une impossibilité pour les Néandertaliens de mettre au monde des nouveau-nés à 

la tête volumineuse. Il considère ainsi que la relation céphalo-pelvienne est moins favorable 

chez Neandertal que chez l’Homme moderne. Rosenberg (1992) exprime ses doutes quant à 

cette dernière affirmation. En effet, les difficultés et l’importance de la dystocie actuelles sont 

telles qu’il lui est difficile d’imaginer que cela ait pu être pire et maintenu pendant si 

longtemps dans le passé. 

L’analyse des dimensions fœtales et pelviennes permet à Abitbol (Abitbol 1996a) 

d’arriver à la conclusion que la rencontre entre le fœtus néandertalien à la tête large, et le 

bassin néandertalien, très étroit, induit un accouchement dystocique, notamment au niveau du 
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détroit moyen. Cette dystocie du détroit moyen est bien documentée chez l’Homme moderne 

et touche près de 10% des naissances (Abitbol 1996a). 

Son étude de la conformation pelvienne de Kebara 2 a conduit Bouhallier (2006) à une 

tout autre conclusion. Mise à part une modification de l’engagement, due à l’absence 

d’avancée du promontoire dans la cavité pelvienne, il n’y aurait pas de différence entre 

l’accouchement néandertalien et le nôtre. La présentation en oblique, la rotation et l’expulsion 

anté-ischiatique ne se distinguent pas des mécaniques modernes. L’utilisation pour la 

première fois de données de conformation et non de données linéaires apporte ainsi un nouvel 

angle de vue à cette controverse.  

Jusqu’en 2008, la majeure partie des hypothèses proposées concernant la parturition 

néandertalienne était construite à partir de l’étude du bassin de Kebara 2. En 2008 et 2009, 

deux nouvelles hypothèses obstétricales sont proposées, construites cette fois sur le bassin 

reconstruit de Tabun C1. L’utilisation de ce spécimen peut poser problème, en raison de sa 

faible représentation et des limites de sa reconstruction. Nous aurons l’occasion d’approfondir 

cette question en partie discussion (voir p. 286). 

À partir de la reconstruction de cette ceinture pelvienne, Weaver et Hublin (2009) mettent 

en évidence des mécaniques obstétricales néandertaliennes très particulières. Si les aires des 

détroits supérieurs et inférieurs sont sensiblement les mêmes que pour un bassin moderne, la 

forme générale des détroits est plus proche de ce qu’on peut observer chez les 

Australopithèques. Ils sont tous deux ovales transversalement, avec un ratio diamètre 

antéropostérieur/diamètre transverse inférieur à 1. Il n’y aurait donc pas de rotation du fœtus 

dans la cavité pelvienne, mais une expulsion de celui-ci dans sa position d’engagement, soit 

transverse. Une expulsion transverse représenterait alors un schéma unique dans l’évolution 

humaine. Du point de vue de la difficulté du travail, les données des auteurs sur l’aire des 

détroits et la taille de la tête fœtale néandertalienne indique une naissance aussi difficile que la 

naissance moderne (Weaver et Hublin 2009). 

Les travaux de Ponce de León et collaborateurs (2008) ont porté sur la morphologie du 

fœtus et leur reconstruction du bassin de Tabun C1 est basée sur la morphologie du crâne du 
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nouveau-né de Mezmaiskaya. Ils concluent à une naissance rotationnelle dont la difficulté 

serait équivalente à la celle de la naissance moderne. 

Cette dernière conclusion est donc en complète contradiction avec celle de Hublin et 

Weaver (2009). La différence de point de vue est flagrante entre ces deux études : Ponce de 

León et collaborateurs parlent avant tout d’encéphalisation et de développement néonatal 

tandis que Weaver et Hublin abordent la question d’un point de vue purement obstétrical 

(Franciscus 2009). On voit ici, à nouveau, l’importance des objectifs de l’étude, de 

l’interprétation de la reconstruction et surtout de la reconstruction elle-même. Dans ce 

contexte, la solution pourrait venir d’une troisième reconstruction de Tabun C1 mais aussi, et 

surtout, de l’arrivée d’un nouveau spécimen.  

Nous avons l’opportunité de travailler sur un nouveau spécimen néandertalien : 

Regourdou 1. Il permettra d’envisager différemment à la fois le processus de reconstruction 

virtuelle mais aussi les conclusions qui en découlent. 

 

Cet état de l’art nous a permis de mieux comprendre la richesse contextuelle de notre 

recherche. Celle-ci s’inscrit au sein de plusieurs disciplines et thématiques : la description des 

restes inédits de la ceinture relève de la paléoanthropologie classique tandis que leur 

reconstruction fait intervenir la paléoanthropologie virtuelle et la morphométrie géométrique. 

Par ailleurs, notre analyse obstétricale de cette ceinture s’appuie sur des connaissances 

obstétricales concernant différents aspects de l’accouchement moderne (mécanismes, contexte 

spatio-temporel, conséquences) ainsi que la paléo-obstétrique. 
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Matériel 

Le matériel utilisé dans cette étude est composé d’Hommes anatomiquement modernes et 

de Néandertaliens et parmi ces derniers, Regourdou 1 est au cœur de notre problématique. 

L’ensemble de notre matériel est adapté aux trois objectifs de notre travail : (1) la description 

morphométrique du matériel fossile, (2) la reconstruction du bassin Regourdou 1 et enfin (3) 

l’analyse obstétricale de ce dernier. À chacun de ces trois volets correspond du matériel de 

comparaison précis, détaillé dans le Tableau 3. 

Tableau 3. Matériel utilisé au cours de cette étude. 

 

Hommes anatomiquement 

modernes 
Néandertaliens 

Description 

morphométrique 

 Matériel ostéologique 

    77 individus de 20-60 ans 

    40 hommes ; 30 femmes ; 7 

indéterminés 

- Matériel original : La Chapelle aux Saints 1 ; La 

Ferrassie 1 et 2 ; Tabun C1 

- Moulages : Feldhofer 1 ; Kebara 2 ; Subalyuk 1 

- Matériel virtuel : Krapina 207, 208, 209  

- Littérature 

Reconstruction du 

bassin Regourdou 1 

 Matériel virtuel 

    79 individus de 20-79 ans 

    35 hommes ; 44 femmes 

 Matériel virtuel : Kebara 2 

Analyse obstétricale 

du bassin 

Regourdou 1 

 Matériel virtuel  

    151 individus de 18-79 ans 

    73 hommes ; 78 femmes 

 Matériel virtuel : Kebara 2, Tabun C1 

 

II.1. Hommes modernes 

II.1.1. Matériel ostéologique 

Le matériel ostéologique archéologique a été utilisé comme matériel de comparaison dans 

le cadre du premier volet de notre travail : la description morphométrique des restes inédits de 

la ceinture pelvienne de Regourdou 1. La nécessité d’un nombre important de données s’est 

heurtée à la faible disponibilité d’os coxaux au sein d’une unique collection de référence. 

Nous avons donc fait le choix d’étudier des individus issus de plusieurs collections, donc de 

populations différentes. Ce choix présente l’avantage de prendre en compte la variabilité 

inter-populationnelle. Par ailleurs, toutes nos populations anatomiquement modernes de 

comparaison ostéologiques sont subactuelles, l’utilisation de mesures absentes de la littérature 
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(voir partie méthodes, p. 120) ayant limité l’intégration d’individus du Paléolithique moyen 

du Proche Orient ou de populations du Paléolithique supérieur.   

Soixante-dix-sept individus composent notre échantillon ostéologique de comparaison : 

quarante hommes, trente femmes et sept individus de sexe indéterminé, dont l’âge varie entre 

20 ans et plus de 60 ans. Ils sont issus de trois séries différentes d’os coxaux et de sacrums, 

provenant de sites français et conservées à l’Ostéothèque de Pessac (UMR 5199 CNRS –

PACEA-A3P). La détermination sexuelle de ces individus a été faite grâce à la méthode 

Bruzek (Bruzek 2002) et à la diagnose sexuelle probabiliste (Murail et al. 2005). Les trois 

séries sont les suivantes : 

 La collection de Jau-Dignac (n = 27 individus, 18 hommes, 5 femmes, 4 indéterminés) 

provient du cimetière de « la Chapelle Saint-Siméon » (Jau-Dignac-et-Loirac, Gironde). 

Ce site a connu plusieurs périodes d’occupation : époque mérovingienne, médiévale et 

moderne (Cartron et Castex 2006). Les individus utilisés pour notre étude sont issus de 

ces différentes populations sans qu’un choix particulier ait été opéré.  

 La collection de Jonzac (n=18 individus, 16 hommes, 2 femmes) provient de la nécropole 

Saint-Gervais et Saint Protais (Jonzac, Charente-Maritime). Deux occupations 

successives, mérovingienne et du bas Moyen-âge, caractérisent ce site (Maurel 2009). 

 La collection de Taupin (n=32 individus, 6 hommes, 23 femmes, 3 indéterminés) provient 

du cimetière du Couvent des Sœurs Grises (Beauvais, Oise). Cet ordre a été actif entre les 

XVe et XVIIIe siècles (Kacki et Villote 2006). 

 

II.1.2. Base de données virtuelle 

Le matériel virtuel a été utilisé dans les deuxième et troisième volets de ce travail, c’est-à-

dire la reconstruction virtuelle et l’analyse obstétricale du bassin Regourdou 1. Notre 

échantillon initial est composé de clichés CT-scans20 de 260 pelvis modernes appartenant à 

133 femmes et 127 hommes, dont l’âge varie de 18 à 87 ans. Ces 260 individus ont été 

scannés lors d’examens médicaux au Département de radiologie de l’Université de la 

                                                 

20 CT-scans pour Computed-Tomography scanners 
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Méditerranée, Aix-Marseille II, dans les locaux de l’hôpital de Marseille-Nord.  Le scanner 

utilisé pour ces examens est un scanner hélicoïdal (Siemens sensation 64 ©). L’épaisseur de 

coupes des examens varie entre 0,6 et 1 mm. Les images ont été collectées par J. Bruzek et 

utilisées avec l’accord de la Dre K. Chaumoitre, responsable de cette unité, qui dispose de 

l’autorisation du Comité d’éthique pour leur utilisation. 

Utiliser le même échantillon pour la reconstruction et pour l’analyse qui en découle 

produirait un effet tautologique conséquent, c’est la raison pour laquelle nous avons fait le 

choix de partager en deux notre échantillon de CT-scans. Il a été aléatoirement divisé à l’aide 

du logiciel R 2.13.1 (R Developpement Core Team 2011). Cette opération a pour but de créer 

les deux groupes qui seront nécessaires pour les deux parties de notre travail : l’échantillon de 

référence pour la reconstruction virtuelle du bassin Regourdou 1, et l’échantillon de 

comparaison pour son analyse obstétricale. 

À partir de cette collection de scanners, une base de données de pelvis virtuels a pu être 

construite grâce au logiciel TIVMI® (voir méthodes). Certains individus présentaient soit des 

traumatismes affectant la morphologie générale du pelvis, soit des traumatismes sur les 

parties molles de l’abdomen. L’observation de ces derniers nécessite l’injection d’un produit 

« densifiant » à l’intérieur de l’organisme, ce qui a pour conséquence de rendre visible les 

parties molles sur les pelvis virtuels, bloquant l’accès à l’information ostéologique. Enfin, 

nous avons constaté qu’à partir d’un certain âge, la perte de densité de l’os ou au contraire, la 

présence massive d’arthrose ont des conséquences non négligeables sur la création même de 

l’image et/ou la prise de points de référence. Nous n’avons pas conservé ces individus. En 

conséquence, notre effectif a diminué et finalement, notre échantillon de référence pour la 

reconstruction est de 79 individus, 35 hommes et 44 femmes, dont l’âge varie de 20 ans à 79 

ans (Figure 16) et l’échantillon de comparaison  pour l’analyse obstétricale est composé de 

151 individus, 73 hommes et 78 femmes, entre 18 ans et 63 ans (Figure 16). 
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Figure 16. Répartition selon l’âge et le sexe des sujets de l’échantillon de référence pour la 

reconstruction (à gauche) et pour l’analyse obstétricale (à droite) du bassin Regourdou 1. 

II.2. Néandertaliens 

 

Nota Bene 

La relation taxinomique entre l’Homme anatomiquement moderne et la population 

néandertalienne, ainsi que l’homogénéité géographique et temporelle de cette dernière sont 

l’objet de nombreuses controverses (Thoma 1957, 1958, 1965  ;  Vandermeersch 1989  ;  

Mann 1995  ;  Arensburg et Belfer-Cohen 1998  ;  Currat et Excoffier 2004  ;  Orlando et al. 

2006  ;  Tillier et al. 2008). Dans le cadre de notre travail, ces questions sont de moindre 

importance et ne seront abordées qu’en discussion. Dans un souci de clarté rédactionnelle et 

pour simplifier certains aspects de notre réflexion, nous avons choisi dans cet ouvrage, de 

nous placer dans le paradigme le plus couramment admis : la population néandertalienne 

s’étend sur le continent eurasiatique, elle comprend donc à la fois des spécimens européens et 

des spécimens proche-orientaux (Vandermeersch 2007). La variabilité géographique et 

temporelle de cette population est aujourd’hui mieux connue (Vandermeersch et Garralda 

2011) et de récentes données génétiques semblent confirmer l’existence de trois groupes 

différents au sein de la population néandertalienne : l’un à l’ouest de l’Europe, l’autre au sud 

de l’Europe et le troisième en Asie (Fabre et al. 2009). Nous considérerons aussi que c’est une 

espèce paléontologique distincte de l’Homme anatomiquement moderne (Mayr 1950  ;  

Simpson 1961). Ce dernier postulat peut se discuter, au regard des récents résultats sur la 

génétique néandertalienne (Green et al. 2010). Il y aurait eu hybridation entre les deux 

populations au Paléolithique moyen, résultats confirmés par Sanchez-Quinto et collaborateurs 
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(2012). Toutefois, d’autres études soulignent qu’au contraire, un aussi faible échange de 

gènes est la preuve de la distinction spécifique entre deux populations (Currat et Excoffier 

2011  ;  Neves et Serva 2012). 

 

II.2.1. Inventaire des restes pelviens néandertaliens 

Il existe de nombreux restes pelviens associés aux Néandertaliens (Tableau 4), dont la 

conservation est très inégale. Par exemple, Kebara 2 (Arensburg et al. 1985  ;  Rak et 

Arensburg 1987) est pratiquement complet tandis que les restes du site de Shanidar (Solecki 

1960  ;  Trinkaus 1983) sont très fragmentés. 

Le cas des sites de Feldhofer et de Spy est particulier. En effet, dans leur première étude 

des restes de Spy, Fraipont et Lohest (1887) indiquent la présence de fragments de coxaux 

(particulièrement de pubis) qu’on ne retrouve pas dans l’inventaire actuel (Rougier et al. 

2004). Ces fragments auraient été perdus au cours du XXe siècle, en raison des nombreux 

déplacements qu’ont subis les restes de Spy (Rougier et al. 2004). Au contraire, de récentes 

fouilles sur le site de Feldhofer ont permis la découverte de nouveaux restes néandertaliens, 

dont certains associés à l’individu Feldhofer 1, comme par exemple un fragment d’ischium 

droit. D’autres fragments, qui n’appartiennent pas à cet individu (un fragment d’acétabulum et 

un fragment de coxal), vraisemblablement néandertaliens, complètent ce matériel (Schmitz et 

al. 2002). 

Notre matériel de comparaison néandertalien est composé des individus dont l’état de 

conservation et la représentation sont les meilleures. Pour certains spécimens, les 

contingences matérielles et temporelles nous ont obligée à faire le choix de l’utilisation de 

moulages. Le spécimen de Kebara 2 est le seul dont les CT-scans ont été utilisés pour la 

reconstruction virtuelle du bassin Regourdou 1. Les autres individus étant incomplets, les 

utiliser dans le cadre de notre reconstruction aurait nécessité dans un premier temps de les 

reconstruire eux-mêmes, ce que nous n’avons pas voulu faire. L’utilisation de Kebara 2 

comme référence pour la reconstruction d’un néandertalien européen peut être sujette à 

caution, du fait des questions subsistant sur l’identité taxinomique des Néandertaliens du 
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Proche-Orient. Elle se justifie néanmoins par le fait que c’est le bassin le plus complet du 

Paléolithique moyen en Eurasie. 

Tableau 4. Catalogue des restes pelviens adultes néandertaliens. 

Zone  

géograp

hique 

Spécimen 
État de 

conservation 

Ilium Ischium Pubis Sacrum 

D G D G D G 
 

Europe 

La Chapelle aux Saints 1
1
 Fragmenté ** ** * ** - - * 

Las Palomas 92
14

 
« Pelvis 

incomplet » 
? ? ? ? ? ? ? 

Las Palomas 96
13

 
 

** ** *** *** *** *** * 

La Ferrassie 1
2
 Fragmenté ** *** ** * ** ** ** 

La Ferrassie 2
2
 Subcomplet ** ** *** *** - - * 

Hortus -LV
3
 Un fragment - * - - - - - 

Spy 1
4 - 12

   - - - - - - 
* 

Spy 2
4 - 12

   - - - - - - 

Feldhofer 1
5
 

Coxal gauche 

uniquement 
- *** * ** - - - 

Site de Feldhofer 
11

 
Associés à 

Feldhofer 1 ? 
* ? 

 
* 

   
* 

Krapina 208
6
 

Coxal droit 

uniquement 
* - * - * - - 

Krapina 209
6
 

Coxal droit 

uniquement 
** - * - - - - 

Zafarraya
15

 
 

- - - - - * - 

Asie du 

Sud-

Ouest 

Tabun C1
7
 

Très fragmenté 

et abimé 
* ** ** - ** ** - 

Kebara 2
8
 

Pratiquement 

complet 
** *** *** *** *** - *** 

Amud SH2
9
 

Très fragmenté 

et abimé 
** ** * * - * * 

Shanidar 1
10

 Fragmenté ** ** ** * ** ** *** 

Shanidar 3
10

 Fragmenté ** - ** * * ** ** 

Shanidar 4
10

 Très fragmenté * ** - ** ** * ** 

Shanidar 5
10

 Fragments non 

latéralisés 
       

Shanidar 6
10

 
       

(-) : absent ; * : présent mais faiblement représenté ; ** : présent, représentation moyenne et état moyen ; *** : 

complet ou sub-complet. 
1
(Boule 1912) ; 

2
(Heim 1982b) ; 

3
(De Lumley 1972) ; 

4
 (Toussaint sous presse) ; 

5
(Schaaffhausen 1888) ; 

6
(Gorjanovic-Kramberger 1906) ; 

7
(Mc Cown et Keith 1939) ; 

8
(Rak 1991b) ; 

9
(Endo et 

Kimura 1970) ; 
10

(Trinkaus 1983) ; 
11

(Schmitz et al. 2002) ; 
12

(Fraipont et Lohest 1887) ; 
13

(Walker et al. 

2011c) ; 
14

(Walker et al. 2011a) ; 
15

(Hublin et al. 1995) 



97 
 

II.2.2. Regourdou 1 

Les restes de la ceinture pelvienne de Regourdou 1 sont exceptionnels et leur présence au 

sein de ce travail résulte d’une formidable « aventure ». 

 

II.2.2.1. Présentation générale du site de Regourdou 

Situé sur la commune de Montignac, à l’est de la ville (Figure 17), le gisement de 

Regourdou est localisé sur la rive gauche de la Vézère à 205 m d’altitude (Piveteau 1959  ;  

Madelaine et al. 2008). 

 
Figure 17. Localisation du site de Regourdou.  

Modifié d'après (Madelaine et al. 2008) 

Creusée dans un calcaire santonien, la grotte est une vaste cavité karstique, effondrée sur 

elle-même et dont l’ouverture n’a pas été retrouvée (Piveteau 1963  ;  Harielle 1985  ;  

Madelaine et al. 2008). Actuellement, le site se présente sous la forme d’une grande 

dépression (Figure 18), orientée N-S de 23 m de long, 11 m de large et de 4 m de profondeur 

au nord à 6,7 m à l’ouest (Harielle 1985). 
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Figure 18. Le site de Regourdou aujourd'hui. (Photographie V. Meyer) 

La datation précise du site est inconnue. Le remplissage de la grotte comprend trois 

ensembles archéologiques (voir Annexe B, p. iv), qui selon Bonifay, se rapporteraient pour le 

premier au début du Würm ancien, le deuxième au premier interstade et le troisième à la fin 

du Würm ancien (Bonifay et al. 2007). L’analyse faunique permettrait d’associer les couches 

inférieures au début du Würm (Bonifay et Vandermeersch 1962  ;  Piveteau 1963  ;  Delpech 

1996) et d’estimer la couche 4, qui livre les restes humains comme appartenant à la seconde 

moitié de OIS 5 (Delpech 1996). Certains auteurs (Vallois 1965  ;  Simard 1968  ;  Gambier 

1982  ;  Vandermeersch et Trinkaus 1995) associent plutôt cette couche à l’OIS 4, s’appuyant 

pour cela sur l’analyse sédimentologique ou microfaunique. Aujourd’hui, aucune datation 

radiochronologique n’est disponible. 

La stratigraphie du site est complexe (Piveteau 1963  ;  Bonifay 1965a). Entre les 

énormes dalles rocheuses qui servent de substratum à la séquence moustérienne (Maureille, et 

al. 2001) et la couche S, composée de sables rouges accumulés dans la dépression, huit 

couches successives ont pu être définies : les niveaux les plus récents sont surtout des niveaux 

d’éboulis, avec peu de restes mis au jour. Les niveaux 4 à 8 sont des dépôts sableux à faune 

tempérée (cerf, sanglier, chevreuil, castor, ours) selon Piveteau (1963). Seule la couche 4, 

dans laquelle la sépulture a été retrouvée, pourrait être rapportée à un habitat temporaire 

(Piveteau 1963).  
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II.2.2.2. Historique
21

 

En 1954, Roger Constant entreprend de fouiller « un petit affleurement de terre rougeâtre 

contenant quelques fragments d’ossements et des silex taillés » situé sur son terrain (Bonifay 

et al. 2007). En 1957, ayant obtenu l’autorisation administrative de mener des fouilles 

archéologiques, il met au jour des ossements humains. Les circonstances de la découverte 

sont imprécises et mal connues (Piveteau 1959  ;  Bonifay et Vandermeersch 1962  ;  Piveteau 

1963  ;  Maureille et al. 2001  ;  Bonifay et al. 2007  ;  Madelaine et al. 2008). 

Les circonstances particulières de la découverte et la fragilité de la galerie poussent M. 

Prechet (directeur général de l’architecture) à interrompre la fouille de R. Constant et à 

entreprendre une campagne de fouille de sauvetage sous la direction de F. Bordes (Bonifay et 

al. 2007). Cette campagne est effectuée par ce dernier, ainsi qu’E. Bonifay et G. Laplace-

Jauretche du 2 au 5 octobre 1957 (Piveteau 1963) et permet de sauver une partie des restes 

humains (Madelaine et al. 2008). 

Le site est ensuite mis sous scellés jusqu’en 1961, date à laquelle les fouilles reprennent 

sous la direction d’E. Bonifay (Bonifay et al. 2007), à raison de deux campagnes d’environ 

deux mois par an avant d’être interrompues en 1964 (Madelaine et al. 2008). 

Après leur découverte, les ossements humains subissent de nombreux déplacements (du 

Muséum National d’Histoire Naturelle au site de Regourdou puis au Laboratoire 

d’Anthropologie de l’Université Bordeaux 1, pour certains d’entre eux) avant d’être acquis 

par le Musée d’Art et d’Archéologie du Périgord en 1984 (Madelaine et al. 2008).  

En 2008, dans le cadre de travaux de récolement des collections des musées de France22, 

le MNP (Musée National de Préhistoire, aux Eyzies de Tayac-Sireuil) passe en revue la 

totalité du matériel présent dans ses collections. S. Madelaine, chargé des collections 

fauniques, effectue l’inventaire des restes fauniques de Regourdou. Parmi ceux-ci, il 

découvre, le 21 mai 2008, une diaphyse fémorale droite, qu’il associe à une diaphyse humaine 

et plus précisément à un individu néandertalien (Madelaine et al. 2008). Finalement, treize 

                                                 

21 L’historique du site de Regourdou est très controversé ; nous présentons les données actuellement connues et 
publiées, tout en rappelant la nécessité d’un regard critique à leur égard. 
22 Travaux de récolement des collections des musées de France, régis par l’article L.451-2 du Code du 
Patrimoine et mis en œuvre entre 2004 et 2014. 
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nouveaux éléments permettent de reconstituer une grande partie du squelette appendiculaire 

inférieur de Regourdou 1 (Figure 19). 

 

II.2.2.3. La sépulture 

La présence d’un dépôt humain intentionnel au sein de la couche 4 est aujourd’hui 

reconnue (Leroi-Gourhan 1964  ;  Otte 1993  ;  Bonifay et al. 2007  ;  Maureille et 

Vandermeersch 2007  ;  Maureille et Tillier 2008). Ce dépôt ainsi que les gestes funéraires 

complexes qui lui ont été associés par certains auteurs confèrent au site une importance 

capitale (Piveteau 1963, 1966). En effet, dans l’ensemble du niveau 4, de nombreuses 

structures ont été décrites (Bonifay 1965a, 1965b), qui pourraient être associées à des 

pratiques cultuelles mais aussi à l’aménagement de la grotte par les Néandertaliens en vue de 

favoriser leur accès à la couche sépulcrale (Bonifay et al. 2007).  L’architecture précise de la 

sépulture et la position exacte du corps à l’intérieur de celle-ci restent mal connues, en raison 

de perturbations dues aux travaux de R. Constant (Bonifay et al. 2007). De même, la 

« position fœtale » reconstituée du corps (Bonifay et al. 2007) est à considérer avec 

circonspection (Maureille et al. sous presse). Nos connaissances actuelles sur l’âge du site fait 

de Regourdou 1 un des plus vieux dépôts humains moustériens d’Europe (Turq et al. 2008) 

même s’il convient de rester prudent, puisque la ré-évaluation de nombreuses sépultures 

néandertaliennes permet l’obtention de nouveaux résultats, comme à Spy, par exemple (Semal 

et al. 2009). 

Un des traits les plus frappants de l’individu Regourdou 1 est l’absence du calvarium. 

Trois hypothèses peuvent expliquer cette absence : un vol lors de la découverte (Roussot 

2003) ; des gestes funéraires particuliers, comme ceux déjà évoqués pour Kebara 2 

(Arensburg et al. 1985) ; un déplacement causé par les ours (Madelaine et al. 2008) ou des 

processus sédimentologiques (Maureille et al. sous presse).  

Enfin, la découverte de très nombreux restes d’ours brun à proximité du corps a conduit 

E. Bonifay à proposer l’existence de gestes funéraires impliquant l’ours (Bonifay et 

Vandermeersch 1962  ;  Bonifay 1965b  ;  Bonifay et al. 2007  ;  Bonifay E. 2008).  Les 

données sur les religions et les rites néandertaliens restent pour beaucoup du domaine de 
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l’hypothèse et il convient d’appliquer ici les mises en garde d’A. Leroi-Gourhan contre 

l’extrapolation à outrance (Leroi-Gourhan 1964). L’accumulation d’Ours brun dans ce site 

pourrait être la conséquence de divers processus, comme une activité de boucherie, un 

piégeage durant l’hibernation (Bonifay M.-F. 2008) ou l’utilisation de ce site comme un 

repaire par les animaux (Cavanhié 2010). 

 

II.2.2.4. L’individu Regourdou 1 

a. Représentation et taphonomie 

Le squelette de l’individu néandertalien Regourdou 1 (Figure 19) est parmi les mieux 

représentés d’Europe. En ce qui concerne le squelette appendiculaire, on retrouve une grande 

partie des membres supérieurs (les os du bras et de l’avant-bras droit sont complets, les os des 

extrémités sont nombreux) tandis que les membres inférieurs sont moins représentés. Les 

ceintures sont représentées par les deux clavicules et des fragments d’os coxaux. Enfin, on 

retrouve de nombreuses vertèbres et la partie proximale du sacrum. Le bloc cranio-facial est 

absent sauf la mandibule (Madelaine et al. 2008). 

La représentation actuelle de Regourdou 1 met en évidence l’importance des découvertes 

de 2008 (Figure 19). Avant celles-ci, la représentation squelettique de Regourdou 1 était assez 

déséquilibrée, avec une forte prédominance du squelette supérieur. 

Les phalanges de pieds ou de mains sont bien conservées, à l’inverse d’os comme la 

scapula ou les os des membres inférieurs (Maureille et al. sous presse). Cette préservation 

différentielle entre les phalanges et le reste du squelette n’est pas si exceptionnelle, elle a 

aussi été notée chez Shanidar, par exemple (Trinkaus 1982, 1983). De la même façon, il 

existe  une différence d’état entre les restes de 1957 et ceux de 2008, beaucoup plus fragiles et 

fragmentés. 
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Figure 19. Représentation squelettique de l’individu Regourdou 1 en 2007 (a) et après les découvertes 

de 2008 (b). 

Les restes de 1957 ont souvent été traités, consolidés [Bonifay, comm. pers. in (Maureille 

et al. sous presse)], moulés, manipulés et ils présentent ainsi une patine particulière [voir le 

sacrum, par exemple (Meyer et al. 2011a)]. Enfin, on observe des cassures récentes, très 

nettes sur de nombreuses pièces, comme les côtes, la mandibule, l’humérus gauche, les 

coxaux et le tibia (Meyer et al. 2011a  ;  Maureille et al. sous presse). Ces différentes atteintes 

pourraient être dues aux circonstances de la découverte et à l’histoire post-fouille des vestiges. 
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Maureille et collaborateurs (sous presse) soulignent tout de même que certaines traces 

observables sont aussi la conséquence de processus taphonomiques non anthropiques. C’est le 

cas de l’érosion de la mandibule ou de l’absence des parties proximales de la fibula et de 

l’humérus gauches. Elles pourraient être dues à divers phénomènes (la circulation d’eau, par 

exemple). Des traces de rongement présentes au niveau de l’extrémité proximale de la 

diaphyse fémorale, semblent de plus dues aux ours bruns (Maureille et al. sous presse), ce qui 

confirme l’influence que ces derniers ont pu avoir sur le dépôt humain à l’époque du 

Moustérien et va dans le sens de la fonction du site, selon Cavanhié (2010). 

 

b. Données biologiques 

- Âge au décès 

Regourdou 1 étant un individu adulte, son âge au décès est donc difficile à estimer 

(Ferembach et al. 1979  ;  Schmitt 2002). Avant 2008, les seuls indicateurs disponibles étaient 

sa dentition inférieure et sa clavicule. Toute les dents mandibulaires ont fait leur éruption et 

présentent des facettes d’usure sur leur surface occlusale. Vandermeersh et Trinkaus (1995) 

ont donc appliqué la méthode des stades d’attrition dentaire de Molnar (1971) pour estimer 

son âge au décès. Les stades obtenus sont : stade 4 pour les incisives, stades 3 et 4 pour les 

canines, 2 et 3 pour les prémolaires et enfin, respectivement 4, 3 et 2 pour les premières, 

deuxièmes et troisièmes molaires. Cette usure peut être qualifiée de minimale à modérée et 

indique un âge jeune, « probablement pas supérieur à 25 ans » (Vandermeersch et Trinkaus 

1995, p. 441). Les tentatives de corrélation entre l’âge et l’usure dentaire ont généré beaucoup 

de méthodes (Miles 1963  ;  Molnar et Molnar 1990  ;  Richards et Miller 1991  ;  Kim et al. 

2000  ;  Miles 2001  ;  D'incau et al. 2012) qui se heurtent à la variabilité importante de 

l’usure (Smith 1984  ;  Hillson 1996  ;  Miles 2001  ;  D'incau et al. 2012). Il est de plus 

difficile de les transposer à des individus fossiles. Toutefois, en fonction de l’attrition et de 

l’abrasion dentaire de certains néandertaliens, comme La-Chapelle-aux-Saints 1 (Boule 1912), 

La Ferrassie 1 (Heim 1982b), les individus de Krapina (Wolpoff 1979) ou encore Shanidar 1 

(Trinkaus 1983), il n’est pas illégitime de supposer que les restes de Regourdou 1 représentent 

un individu plus jeune que ces derniers. 
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L’absence de certaines zones ou l’état de conservation des restes rendent impossible 

l’application de méthodes d’estimation de l’âge au décès utilisant la symphyse pubienne et la 

surface auriculaire iliaque (Schmitt et Broqua 2000  ;  Schmitt 2005). Par contre, notre 

descriptions des restes (Meyer et al. 2011a) a permis de mettre en évidence certains traits que 

l’on peut relier à l’âge. Par exemple, l’absence de fusion complète de la ligne de suture entre 

la première et la deuxième vertèbre sacrée (voir p.157) confirme que nous sommes en 

présence d’un jeune adulte (Belcastro et al. 2008) tout comme la présence d’une fente sur la 

surface auriculaire de l’ilium gauche (voir p.173). 

 

- Sexe 

Le sexe de Regourdou 1 est aujourd’hui encore sujet à controverse. Vallois (1965) 

indique, sans plus de précisions, que l’examen des restes a montré qu’il s’agit là d’un jeune 

adulte de sexe masculin. Dans leur publication, Vandermeersh et Trinkaus (1995) considèrent 

le sexe de Regourdou 1 comme non déterminable. Ils se basent pour cela sur les dimensions 

générales de l’individu, qui se situent au niveau du chevauchement entre les groupes masculin 

et féminin des Néandertaliens européens [sexés grâce à la morphologie pelvienne (Trinkaus 

1980)]. Si les dimensions de l’humérus, du talus et du radius rapprochent Regourdou 1 des 

Néandertaliens supposés masculins, il n’en va pas de même pour le diamètre de la tête 

humérale (plus proche des valeurs des sujets néandertaliens supposés féminins) ou pour 

l’épaisseur du pubis et la largeur de l’articulation distal de l’humérus (qui situent Regourdou 1 

entre les valeurs supposées féminines et masculines). 

Notons que, dans certaines des nombreuses publications où il est utilisé comme matériel 

de comparaison, Regourdou 1 est souvent considéré comme masculin (Carretero et al. 1997  ;  

Churchill et Formicola 1997  ;  Gomez-Olivencia  et al. 2007  ;  Gomez-Olivencia  et al. 

2009). Diverses méthodes de détermination du sexe lui ont été appliquées. Carretero, utilisant 

les dimensions de la clavicule, détermine Regourdou 1 comme un mâle à 99% (Carretero et 

al. 1997) ; en 2007, Gomez-Olivencia et collaborateurs déterminent le sexe de Regourdou 

grâce à l’utilisation des formules de Wescott, fonctions discriminantes construites sur les 

dimensions de l’axis (Wescott 2000), dont la précision est de 83% (Gomez-Olivencia  et al. 
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2007). Une si faible précision ainsi que la spécificité populationnelle d’une telle diagnose 

sexuelle ne permet pas de la considérer comme concluante (Bruzek 1991). 

Il est clair que les estimations du sexe de l’individu Regourdou 1 sont fragiles et ne 

reposent sur aucun élément diagnostique. À nos yeux, le sexe de Regourdou 1 ne peut être 

considéré « avec certitude » comme masculin. Aujourd’hui, l’étude des restes de la ceinture 

pelvienne de Regourdou 1 pourrait apporter de nouvelles précisions sur son sexe grâce, entre 

autres, à la présence de la grande incisure ischiatique ou de la partie postérieure du détroit 

supérieur. Toutefois, compte tenu de la prudence qu’il faut adopter dans le cadre de la 

détermination sexuelle d’individu fossile (Bruzek 1991), nous n’aborderons ce sujet qu’en 

discussion, à l’aune de nos résultats. Par ailleurs, nous avons vu que la méconnaissance du 

sexe de Regourdou 1 n’est pas un frein à notre analyse obstétricale, puisque son bassin 

apportera de toute façon de nouvelles informations sur la morphologie pelvienne 

néandertalienne. 

 

- Stature et masse corporelle 

Les formules de Trotter et Gleser (1952) utilisant les données du radius et de l’humérus 

ont été appliquées à Regourdou 1 par Vandermeersh et Trinkaus (1995). L’estimation de la 

stature donne une valeur de 166,4 cm. Ces formules ont été recalculées (Cleuvenot et Houët 

1993) et nous avons intégré les dimensions de l’humérus et du radius droit de Regourdou 1 

(Vandermeersch et Trinkaus 1995) à ces nouvelles équations (Tableau 5). La stature estimée 

est d’environ 164 cm (±5 cm). 

Par ailleurs, la circonférence de l’humérus et du radius permettent, grâce aux formules 

développées par S. Hartwig-Scherrer (1993), permet d’estimer la masse corporelle de 

Regourdou 1 (Tableau 5). La masse calculée à partir de l’humérus est de 52 kg et celle 

estimée à partir du radius de 46,2 kg. La corrélation étant bien meilleure pour l’humérus 

(r=0,81) que pour le radius (r=0,67), une masse corporelle de 52 kg nous semble plus 

probable.  

Un poids de 165 cm et une masse de 52 kg correspondent à un indice de masse corporelle 

de 19.1, soit à la limite corpulence normale/maigreur. Ce résultat ne correspond pas aux 
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données sur les Néandertaliens, considérés comme des individus robustes (Maureille 2007). Il 

convient donc de rester prudent face à ces chiffres et face aux équations que nous avons 

utilisées.  

Tableau 5. Estimation de la stature et de la masse corporelle de Regourdou 1 

Longueur maximale (mm) Méthode utilisée Stature estimée (cm) 

Humérus 310,0 Formules de Trotter et Gleser (1952) 

retravaillées par Cleuvenot et Houët (1993) 

pour un échantillon euro-américain 

163,5 ±4,83 

Radius 232,0 164,93 ±5,0 

  

   Circonférence de la diaphyse (mm) Méthode utilisée Masse estimée (kg) 

Humérus 65,0 Formules de Hartwig-Scherrer 

(1993) 

52,0 ±4,7 

Radius 39,8 46,2 ±5,1 

Les données sur la construction des équations sont disponibles dans les publications de référence. 

c. Traits néandertaliens 

Regourdou 1 est un individu massif, dont les insertions musculaires sont fortes (Bonifay 

et al. 2007). Il présente de nombreux traits autapomorphes néandertaliens :  

La mandibule possède une mosaïque de caractères, comme le triangle mentonnier 

(caractéristique des Hommes anatomiquement modernes) associé à deux torus en face 

postérieure. Piveteau (1963  ;  1964) a mis en évidence des cavités pulpaires vastes au niveau 

des molaires, ce qui est à rapprocher du taurodontisme, caractère fréquemment observé sur les 

dents néandertaliennes (Mann et Vandermeersch 1997  ;  Mussini 2011). 

La morphologie du sternum (corps sternal allongé et étroit, long manubrium) est très 

différente de ce qu’on retrouve chez l’Homme anatomiquement moderne (Vallois et De Félice 

1976). La cage thoracique est large, comme le prouveraient la largeur et l’épaisseur marquées 

des premières côtes (Couture 2008) ainsi que la longueur de la clavicule (Vandermeersch et 

Trinkaus 1995). 

Les os du membre supérieur sont très robustes et présentent les caractères propres aux 

Néandertaliens ouest-européens, comme par exemple la tubérosité deltoïdienne étroite ou la 

courbure diaphysaire latérale du radius marquée (Vandermeersch et Trinkaus 1995  ;  Couture 
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2008), mais aussi des épiphyses plus volumineuses et aux vastes surfaces articulaires ainsi 

que des phalanges distales larges et aplaties (Couture 2008). 

Le membre inférieur, très incomplet avant 2008 n’a pas été l’objet d’étude. On a pu y 

observer certains traits typiques des néandertaliens, comme la présence de deux surfaces 

articulaires équivalente sur la patella (Trinkaus 2000  ;  Couture 2008) ou la brièveté du col et 

l’élargissement de la trochlée talaire (Gambier 1982). 

 

Le squelette de Regourdou 1 est très probablement celui d’une jeune adulte néandertalien, 

de sexe indéterminé. Comme l’ont déjà souligné plusieurs auteurs (Vandermeersch et 

Trinkaus 1995  ;  Bonifay et al. 2007  ;  Couture 2008), cet individu est parmi ceux pouvant 

nous apporter le plus d’informations sur la morphologie des Néandertaliens ouest-européens. 

De plus, sa ceinture pelvienne est maintenant parmi les mieux conservées des Néandertaliens 

européens (Meyer et al. 2011a). Deux fragments d’ilium, articulés avec le sacrum, l’ischium 

droit ainsi que deux fragments d’ischium gauche et un fragment de pubis droit composent 

cette ceinture. Sa description détaillée est l’objet de la partie IV.1.  

 

Les restes pelviens de Regourdou 1 ont été scannés au service de radiologie de la clinique 

Tivoli, à Bordeaux, grâce à un scanner hélicoïdal, LightSpeed pro 32 ©, dont les principales 

caractéristiques sont un temps de rotation de l’hélice de 1 seconde, un pas de l’hélice de 

0,5131 mm par rotation, une tension et une puissance de respectivement 140 kV et 435 mA. 

L’épaisseur des coupes est de 0,625 mm et l’intervalle entre celles-ci est de 0,5 mm. La dose 

reçue par les restes de Regourdou 1 est de 5329 mGy/cm. Cela a permis la reconstruction de 

cette ceinture pelvienne, présentée en partie IV.2. 

 

II.2.3. Autres spécimens néandertaliens 

II.2.3.1. Feldhofer 1 

L’individu Feldhofer 1 (anciennement désigné comme Neandertal 1) est l’holotype de 

l’espèce Homo neanderthalensis. Il a été découvert en Allemagne en 1856. Les restes humains 



108 
 

sont datés d’environ 40 000 ans BC (Schmitz et al. 2002). Sa ceinture pelvienne est 

représentée par le coxal gauche auquel il ne manque que le pubis (Schaaffhausen 1888). De 

récentes campagnes de fouille ont permis la découverte de nouveaux fragments pelviens, dont 

l’appartenance à l’individu Feldhofer 1 est incertaine : un fragment d’ischium droit, qui 

présente une partie de la tubérosité ischiatique, un fragment de sacrum (le processus 

articulaire gauche de S5) et un fragment d’acétabulum dont la latéralisation à droite n’est pas 

vérifiable (Schmitz et al. 2002). Parmi ces restes, le fragment d’ischium, qui présente des 

dimensions équivalentes aux dimensions de Feldhofer 1, est le plus probablement associé à 

cet individu (Schmitz et al. 2002). Nous avons pu observer et mesurer le moulage (tel que 

connu avant les nouvelles fouilles) de ce coxal au sein de l’UMR PACEA. 

 

II.2.3.2. La-Chapelle-aux-Saints 1 

L’individu de la Chapelle-aux-Saints a été découvert en 1908, en France.  Il a été 

précédemment daté de 47 000 ± 3000 à 56 000 ± 4000 ans BP (Grün et Stringer 1991) ; date 

non recevable au regard de la nouvelle compréhension du site (Beauval et al. 2007). Sa 

ceinture pelvienne est composée du coxal gauche fragmenté et de la partie proximale du 

sacrum (Boule 1912). Un ilium droit complet aujourd’hui manquant (Trinkaus 2011) est 

présent uniquement sous forme de moulages. Le coxal gauche est représenté par la base de 

l’aile, l’acétabulum et la tubérosité. L’os est puissant, assez grand et présente des atteintes 

pathologiques qu’on retrouve sur l’ensemble du squelette. Le sacrum est représenté par une 

partie de la première vertèbre sacrée. Aucune reconstruction du bassin de La-Chapelle-aux-

Saints 1 n’a été proposée depuis la restauration de Boule (Boule 1912  ;  Trinkaus 2011). 

Celle-ci, et notamment sa position érigée incomplète, a été l’objet de nombreuses critiques 

(Trinkaus 1985a). Au cours de ce travail, nous avons pu étudier l’original, conservé au Musée 

de l’Homme, à Paris. 
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II.2.3.3. La Ferrassie 1 et 2 

Le site de La Ferrassie a été découvert en 1909, en France. Les datations proposées 

aujourd’hui sont très incertaines (Maureille et Tillier 2008). L’industrie lithique (débitage 

Levallois très soigné) permet de proposer l’hypothèse d’une datation à la fin de l’OIS 5 sans 

que cela ait pu être vérifié (Turq et al. 2008). 

La ceinture pelvienne de La Ferrassie 1 est composée des os coxaux droits et gauches et 

du sacrum fragmentés (Heim 1982b). Le sacrum est très écrasé. Le coxal gauche est 

représenté par un fragment d’ischium (acétabulum et tubérosité), de pubis et la base de 

l’ilium. Le coxal droit est représenté par des fragments d’ischium et de pubis. La 

reconstruction des coxaux de la Ferrassie 1 a été faite par J.-L. Heim après sa découverte et 

jamais retravaillée depuis. Lors de notre visite au Museum National d’Histoire Naturelle, nous 

avons pu observer que cette reconstruction présente quelques erreurs anatomiques, visibles 

notamment dans l’orientation des acétabulum antérieurement et non latéralement, une fois les 

deux pubis mis en connexion. Les restes pelviens de La Ferrassie 2 sont composés des coxaux 

droits et gauches très incomplets associés à des restes isolés (Heim 1982b). Le coxal droit est 

représenté par des fragments de l’aile et la partie ischiatique de l’acétabulum. Différents 

fragments d’ailes, associés à des fragments de l’acétabulum (parties ischiatiques et 

postérieures) composent le coxal gauche. Les originaux, que nous avons eu l’occasion 

d’étudier, sont conservés au Musée de l’Homme, à Paris. 

 

II.2.3.4. Subalyuk 1 

Les restes humains de Subalyuk ont été découverts dans le nord de la Hongrie en 1932 et 

sont datés du Würm ancien (Oakley et al. 1971). La ceinture pelvienne est uniquement 

représentée par le sacrum, dont les trois premières vertèbres sont bien conservées (Pap et al. 

1996). Il nous a été donné l’occasion d’observer le moulage de ce sacrum au sein du 

laboratoire PACEA-équipe A3P. 
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II.2.3.5. Tabun C1 

Découvert en Israël entre 1929 et 1934, l’individu Tabun C1 est daté d’entre 112 000 ± 

29 000 ans et 143 370 ± 37 000 ans (Grün et Stringer 2000). Divers fragments des coxaux 

droit et gauche composent les restes de la ceinture pelvienne (McCown et Keith 1939). Le 

coxal gauche (Figure 20) est représenté par un fragment d’aile iliaque (avec les épines 

iliaques antérieures) et un fragment de pubis associé à l’acétabulum dans lequel est encore 

prise la tête fémorale. Le coxal droit (Figure 20) est représenté par un fragment de pubis 

(branche supérieure et symphyse) et un fragment d’ischium, associé à l’acétabulum et la base 

de l’ilium. Le fémur est pris dans le même sédiment que l’acétabulum. La ceinture pelvienne 

de Tabun C1 a fait, on l’a vu, l’objet de reconstructions virtuelles (Ponce de León et al. 2008 

 ;  Weaver et Hublin 2009). C’est à ce jour le seul bassin Néandertalien ayant fait l’objet 

d’une telle reconstruction. 

 
Figure 20. Les fragments d’os coxaux de Tabun C1.  

a. Coxal droit ; b. Coxal gauche. D'après McCown et Keith, 1939. 

L’original est conservé au laboratoire de paléontologie du Natural History Museum, à 

Londres, où nous avons pu l’observer. La reconstruction effectuée par Weaver et Hublin 

(2009) est téléchargeable gratuitement en format .ply sur le site du Max Planck Institut23 

(Figure 21). Ce spécimen virtuel étant déjà une reconstruction, nous avons préféré ne pas 

l’utiliser pour la reconstruction en elle-même afin de ne pas additionner les erreurs 

                                                 

23 (http://www.eva.mpg.de/evolution/files/downloads.htm) 
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d’estimation, mais nous l’avons inséré à notre matériel de comparaison virtuelle dans le cadre 

de notre analyse obstétricale. 

 
Figure 21. La reconstruction virtuelle du bassin de Tabun C1. 

D’après Weaver et Hublin, 2009. 

II.2.3.6. Kebara 2 

Les restes de Kebara 2 ont été mis au jour en Israël en 1983 et sont datés entre 59 990 ± 3 

500 ans et 64 300 ± 5 500 ans (Valladas et al. 1987). Sa ceinture pelvienne (Figure 22) est 

représentée par le sacrum, presque complet, le coxal droit complet et le coxal gauche auquel il 

manque le pubis (Rak 1991b). Nous avons pu l’observer et le mesurer au sein de l’UMR 

PACEA-équipe A3P où un moulage est conservé. Par ailleurs, nous avons aussi utilisé les 

CT-scans de ce bassin afin d’en réaliser une image virtuelle, utilisée dans le cadre de notre 

reconstruction. Ces scanners nous ont été prêtés par la Faculté de Médecine de Tel Aviv ; les 

paramètres de cette analyse sont inconnus. 

 

II.2.3.7. Krapina  208, 209 

Les restes de Krapina 208 et 209 ont été mis au jour en Croatie (alors au sein de l’Empire 

austro-hongrois) entre 1899 et 1905 (Radovcic et al. 1988) et sont datés d’environ 130 000 

ans, ± 10 000 ans (Minugh-Purvis et Radovcic 2000). Krapina 208 est un fragment de coxal 
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droit, comportant principalement l’acétabulum, la tubérosité ischiatique et une partie de la 

branche supérieure du pubis. Le coxal Krapina 209 comprend l’acétabulum, la branche 

supérieure du pubis et la partie médiale de l’aile, avec notamment la grande incisure 

ischiatique et la surface auriculaire. Ces individus sont intégrés à notre échantillon sous la 

forme d’images virtuelles, obtenues grâce au programme NESPOS (www.nespos.org). 

 

 
Figure 22. La ceinture pelvienne de Kebara 2. 

a. bassin reconstruit par symétrie-miroir du coxal droit, vue antéro-latérale ; b. et c. coxal droit, face externe (b) 

et interne (c). D’après Rak, 1991. 

 

L’ensemble des données concernant les autres bassins néandertaliens (Amud 1 et les 

individus de Shanidar, ou les données métriques concernant le sacrum de Spy 2) provient de 

la littérature (Endo et Kimura 1970  ;  Trinkaus 1982, 1983, 2011). 

  

http://www.nespos.org/
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III. Méthodes 

III.1. Descriptions des restes pelviens de Regourdou 1 

L’analyse morphométrique des restes de la ceinture pelvienne de Regourdou 1 représente 

la première étape de notre travail. Les descriptions morphologiques ont été établies par nous-

mêmes et afin de ne laisser aucun doute sur l’identité de chaque structure observée, nous 

avons utilisé la nomenclature internationale (Kamina 1995  ;  Soames 1995  ;  Dauber 2007) 

et voir annexes, p.i. 

Dans un premier temps, des points de repère ont été définis sur le bassin osseux. Ces 

points servent pour la définition des mesures pelvimétriques, mais aussi pour la reconstruction 

virtuelle du bassin et pour la définition des mesures obstétricales. 

 

III.1.1. Définition des points de référence 

Dans le cadre de cette étude, 56 points de référence (26 points pairs et 4 impairs) ont été 

définis (Figure 23). 

 

III.1.1.1. Classification des points de repère
24

 

Les points sont classés selon la classification de Bookstein (1991a), qui distingue trois 

types de points, en fonction de leur homologie. Récemment, une nouvelle classification a été 

proposée, intégrant aussi les semilandmarks (points de repère pris sur des surfaces ou des 

courbes, en l’absence de structure osseuse homologue) mais n’entrant pas en contradiction 

avec la précédente (Weber et Bookstein 2011, p. 180). La répétabilité et la reproductibilité du 

positionnement d’un point dépendent de la précision de sa description et de son homologie 

(Von Cramon-Taubadel et al. 2007) et donc de cette classification. 

                                                 

24 Parfois aussi désignés par le terme anglais de landmark 
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Les points de repère de type I correspondent à la juxtaposition de différentes structures 

(comme par exemple, l’intersection entre les différents os du crâne, au niveau des sutures 

crâniennes). L’identification et la précision des points de type I sont ainsi facilitées par la 

présence de structures anatomiques bien précises.  

Les points de repère de type II sont définis comme des maximums de courbure (comme le 

point le plus profond de la grande incisure ischiatique, par exemple, qui varie en fonction de 

l’orientation de l’os). Leur définition est locale. Parfois difficiles à identifier et très variables 

d’un individu à l’autre, les points de type II sont une source d’erreur plus importante que ceux 

de type I.  

Les points de repère de type III équivalent à des extremums dans les différentes directions 

de l’espace, définis selon l’objet lui-même. Contrairement aux points de types II, la prise des 

points de type III nécessite donc une vision globale de l’objet dans l’espace virtuel. Si les 

points de type I et II correspondent à une réalité biologique (comme les points de type II, 

qu’on peut rapprocher des insertions musculaires), les point de type III sont purement 

géométriques. 

 

III.1.1.2. Définition des points de repère 

Les points sont numérotés de 1 à 30 ; dans le reste de l’étude ils seront désignés par ce 

numéro, précédé de LM (pour landmark) et suivi de la latéralisation, le cas échéant (Figure 

23). Par exemple, le point de repère au sommet de l’épine iliaque antéro-inférieure gauche est 

le LM13G. Une analyse de l’erreur intra et inter-observateur lors de la localisation des points 

sur le bassin a été effectuée. 

Pour chaque point sont donnés son type selon la classification de Bookstein [(I), (II) ou 

(III)], sa description et la référence associée. Les points ont été placés sur les surfaces 3D à 

l’aide du logiciel TIVMI® (Treatment and Increased Vision for Medical Imaging)25, sur les 

bassins orientés dans le plan anatomique. 

LM1 (III) : promontorium (Bräuer 1988). Point antéro-médial de l'arête du promontoire. 
                                                 

25 TIVMI est disponible à l’adresse : http://www.pacea.u-bordeaux1.fr/TIVMI/ 

http://www.pacea.u-bordeaux1.fr/TIVMI/
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LM2 (III) : point antéro-médial de la ligne transverse entre la deuxième et la troisième 

vertèbres sacrées (Bouhallier et al. 2004). 

LM3 (III) : point antéro-médial de la ligne transverse entre la quatrième et la cinquième 

vertèbres sacrées (Weaver 2002). 

LM4 (III) : point antéro-médial de l'apex du sacrum (Weaver 2002). 

LM5 (III) : point médial de la crête de l'aileron sacré, dans la continuité de la ligne arquée, 

défini dans le cadre de cette étude. 

LM6 (I) : auriculaire  (Derry 1923  ;  Straus 1927  ;  Segebarth-Orban 1979). Point de 

rencontre entre la surface auriculaire iliaque et la ligne arquée. Il ne faut pas confondre ce 

point avec le scalénion (Rickenmann 1957) situé plus haut sur la surface auriculaire. 

LM7 (III) : point le plus postéro-supérieur de la surface auriculaire iliaque (Weaver 2002). 

LM8 (I) : point de rencontre entre la zone inférieure de la surface auriculaire et la grande 

incisure ischiatique (Weaver 2002), défini par Bruzek comme le point A de la grande incisure 

sciatique en l’absence du tubercule piriforme (Bruzek 2002). 

LM9 (II) : iliospinale posterius (Bräuer 1988). Sommet de l'épine iliaque postéro-

supérieure. 

LM10 (III) : iliocristale (Bräuer 1988). Point d'inflexion du bord postérieur de la 

tubérosité iliaque. 

LM11 (II) : projection de LM10 sur la face interne de la tubérosité iliaque. 

LM12 (II) : iliospinale anteriorus (Bräuer 1988). Sommet de l'épine iliaque antéro-

supérieure. 

LM13 (II) : médio-spinale (Gaillard 1960). Sommet de l'épine iliaque antéro-inférieure. 

LM14 (III) : point de courbure maximale de la grande incisure ischiatique (Weaver 

2002) défini par Bruzek (2002) comme le point le plus profond de la grande incisure 

ischiatique par rapport à l’épine iliaque antéro-inférieur. 
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LM15 (II) : sommet de l'épine sciatique (Segebarth-Orban 1979  ;  Weaver 2002) ; dans le 

cas d’une épine non pyramidale, prendre le point au centre de la zone d’insertion musculaire 

de l’épine. 

LM16 (III) : point de courbure maximale de la ligne arquée (Weaver 2002). 

LM17 (I) : symphysion (Bräuer 1988). Point supérieur de la bordure dorsale de la surface 

articulaire de la symphyse pubienne. Ce point est aussi utilisé par Berge et Goularas (2010), 

sous le numéro 11. 

LM18 (I) : point médial du bord dorsal de la symphyse (Van Sint Jan 2007). Ce point est 

aussi utilisé par Berge et Goularas (2010), sous le numéro 12. 

LM19 (II) : point inférieur du bord dorsal de la symphyse (Bouhallier et al. 2004). Ce 

point est aussi utilisé par Berge et Goularas (2010), sous le numéro 13. 

LM20 (III) : sommet du tubercule obturé antérieur ou, en son absence, centre du bord 

antérieur du foramen obturé, point défini dans cette étude. 

LM21 (II) : sommet du tubercule pubien (Van Sint Jan 2007). 

LM22 (III) : centre du sillon obturateur en vue inférieure (Weaver 2002). 

LM23 (III) : sommet du tubercule obturé postérieur ou, en son absence, centre du bord 

postérieur du foramen obturé (Weaver 2002). 

LM24 (II) : point le plus proéminent de l'éminence ilio-pectinée ou éminence ilio-

pubienne (Bouhallier et al. 2004). 

LM25 (I) : point le plus antérieur de la tubérosité ischiatique (Weaver 2002). 

LM26 (II) : point le plus postérieur de la tubérosité ischiatique (Bouhallier et al. 2004). 

LM27 (III) : point d'intersection entre la crête médiale et l'insertion transverse sur la 

tubérosité ischiatique (Weaver 2002). 

LM28 (III) : point d'inflexion du bord acétabulaire inférieur (Weaver 2002). 
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Figure 23. Localisation des points de repères utilisés dans ce travail. 

A. Sacrum ; Coxal droit, B. vue interne, C. vue externe. 
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LM29 (III) : point sur le bord acétabulaire supérieur, le plus éloigné du LM28, situé à 

proximité de l’épine iliaque antéro-inférieure (Weaver 2002). 

LM30 (III) : centre de l'acétabulum (Schmidt 1888  ;  Segebarth-Orban 1979  ;  Berge et 

al. 1984), à ne pas confondre avec le point ilio-ischio-pubien [point A (Schultz 1930  ;  

Genoves 1954  ;  Orban-Segebarth 1984)]. La prise de ce point dans le cadre de notre étude a 

été rendue difficile par la présence de la tête fémorale dans la cavité acétabulaire dans notre 

échantillon virtuel ; il a été construit mathématiquement à partir du tracé du rebord 

acétabulaire. Ce point sert essentiellement à la construction du point 31. 

LM31 (III) : projection du centre de l’acétabulum sur la face interne (Bouhallier et al. 

2004). Point construit par TIVMI®, comme étant le projeté orthogonal du LM30 sur la surface 

quadrilatère représentée par un plan. Ce plan est calculé comme étant le plan moyen le plus 

proche de la surface quadrilatère. 

 

La répétabilité et la reproductibilité de la prise de chacun des points ont été testées. Pour 

cela, nous avons suivi les consignes du Guide to the expression of Uncertainty in 

Measurement (Jcgm100 2008). 

Chacun de ces points a été pris à cinq reprises sur cinq bassins par nos soins ; puis à deux 

reprises par cinq observateurs différents sur les mêmes bassins. Le centroïde (ou barycentre) 

des différentes prises, puis la dispersion (ou distance au centroïde) de chacune des prises ont 

été calculées. Pour chaque point, la moyenne de ces dispersions est proposée, elle représente 

l’incertitude, inter et intra-observateur. Cette analyse a été faite grâce au logiciel R 2.13.1 [R 

Developpement Core Team 2011 (Ihaka et Gentleman 1996)]. 

 

III.1.1.3. Les points de repère disponibles sur Regourdou 1 

Sur les 58 points décrits, seuls vingt points peuvent être pris sur les restes de la ceinture 

pelvienne de Regourdou 1 (Tableau 6). Ces points concernent en majorité la partie supéro-

postérieure du canal pelvien. La région sacro-iliaque est en effet bien documentée. 
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Tableau 6. Liste des points de repère présents sur les restes de la ceinture pelvienne de Regourdou 1. 

Point de 

repère 

Regourdou 1 

 

Point de 

repère 

Regourdou 1 

Droite Gauche Droite Gauche 

LM1 • LM17   

LM2 • LM18   

LM3  LM19   

LM4  LM20   

LM5 • • LM21   

LM6 • • LM22   

LM7 • • LM23   

LM8 •  LM24   

LM9 •  LM25 •  

LM10   LM26 •  

LM11   LM27 •  

LM12   LM28 •  

LM13 •  LM29 •  

LM14 • • LM30   

LM15   LM31   

LM16 • •  

 

Lors d’une première observation des restes pelviens de Regourdou 1, nous avons noté 

que, d’une part le bassin Regourdou 1 est petit par rapport à un bassin moderne et que, d’autre 

part, certaines structures anatomiques se distinguent de la morphologie moderne, par leur 

robustesse, par leur épaisseur ou au contraire par leur étroitesse. Nous avons donc défini des 

variables (mesures linéaires et indices) pour quantifier ces différences. S’est alors posé le 

problème de la conservation des restes pelviens de Regourdou 1. En effet, le bassin est 

fragmenté et incomplet, peu de dimensions référencées [notamment celles définies par Martin 

(Bräuer 1988)] sont mesurables. Nous avons donc fait le choix de définir de nouvelles 

mesures, grâce aux points de repère présentés ci-dessus.  

 

III.1.2. Variables métriques (dimensions linéaires et indices) 

Les mesures ont été prises sur le sacrum (n=6) et le coxal (n=13) (Figure 25). Certaines 

d’entre elles correspondent à des mesures déjà connues  (Schultz 1930  ;  Gaillard 1960  ;  
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Bräuer 1988) et nous en avons proposées d’autres. Elles ont toutes été prises avec un pied à 

coulisse électronique (précision de 0,1 mm). 

 

III.1.2.1. Définition des mesures 

Parmi ces mesures, très peu ont été directement prises sur des coxaux ou des sacrums 

néandertaliens. Par exemple, nous n’avons aucune mesure correspondant à celles prises sur le 

bassin de Tabun C1, lors de sa description (McCown et Keith 1939). Le cas échéant, nous 

avons cité les références prenant en compte la mesure décrite. Cette faiblesse de l’échantillon 

de comparaison dans la littérature met en évidence la nécessité d’une observation directe. 

 

Sur le coxal (Figure 24) 

Hauteur de la surface lunaire (HSL) : distance entre le point de repère LM9 (situé à 

l’intersection du rebord du facies lunaire et de la racine de l’épine iliaque antéro-inférieure) et 

le point le plus éloigné sur l’autre côté du faciès lunaire, dans l’axe du diamètre acétabulaire. 

Épaisseur de l’épine iliaque antéro-inférieure (EpEIAI): distance maximale entre les faces 

interne et externe de l’épine, prise perpendiculairement à son grand axe. 

Hauteur de l’épine iliaque antéro-inférieure (HaEIAI): longueur maximum de l’épine, 

prise dans le grand axe de celle-ci, perpendiculairement à son épaisseur. 

Épaisseur de l’os à la ligne arquée (EpLA) : épaisseur maximale de l’os au niveau de la 

ligne arquée (le pied à coulisse doit être dans la grande incisure ischiatique et dans un plan 

perpendiculaire au plan de l’aile iliaque). Cette variable est l’équivalent de la mesure 23 

(thickness of arcuate line at sciatic notch) selon Rak (1991b) ou de la mesure K (thickness of 

arcuate butress) selon Endo et Kimura (1970). 

Longueur du bras horizontal (ou cranial) de la surface auriculaire (LHSA) : distance 

maximale entre le point le plus postérieur de l’extrémité postérieure du bras horizontal (point 

de repère LM7), et le projeté de ce point sur la bordure antérieure du bras vertical. Cette 



121 
 

mesure doit être prise dans l’axe du bras horizontal. Contrairement à la mesure définie par Ali 

et Maclaughlin (1991), cette longueur ne passe pas par le point auriculaire. 

V6. Longueur du bras vertical (ou caudal) de la surface auriculaire  (LVSA) : distance 

maximale entre le point le plus postéro-inférieur de l’extrémité inférieure du bras vertical et le 

projeté de ce point sur la bordure postérieure du bras horizontal, prise dans l’axe du bras 

vertical. Attention, cette mesure ne passe pas par le point de repère LM8. Deux mesures ont 

été prises au niveau de la surface auriculaire par Boule (Boule 1912), une « plus grande 

longueur […] verticale » et une « plus grande largeur […] horizontale » (p. 131). En absence 

de schéma, nous ne pouvons confirmer qu’elles sont équivalentes à LHSA et LVSA. 

V7. Épaisseur de l’ilium au niveau de la surface auriculaire (EpSA) : épaisseur maximale 

de l’os au niveau de la surface auriculaire. Le pied à coulisse doit être dans un plan 

perpendiculaire au plan de l’aile iliaque. 

V8. Longueur spino-sciatique (SS), (Gaillard 1960) : distance entre le sommet de l’épine 

iliaque antéro-inférieure et le point le plus profond de la grand incisure ischiatique. 

V9. Longueur spino-auriculaire (SA) (Gaillard 1960) : distance entre le somment de 

l’épine iliaque antéro-inférieure et le point d’intersection de la ligne arquée et de la surface 

auriculaire (point auriculaire). 

V10. Longueur de la tubérosité ischiatique (LoTI) : distance maximale entre le point le 

plus antérieur et le point le plus postérieur de la tubérosité ischiatique. 

V11. Largeur de la tubérosité ischiatique (LaTI) : distance maximale entre le bord interne 

et le bord externe de la tubérosité ischiatique, mesurée perpendiculairement à l’axe de la 

tubérosité. Cette mesure est utilisée (sans précision sur sa définition) par Heim (1982b) dans 

sa description des coxaux adultes de La Ferrassie ou par Boule (1912) dans sa description du 

coxal de La-Chapelle-aux-Saints 1. 

V12. Largeur cotylo-sciatique (SIS), [M.14.1 (Bräuer 1988)] ou puissance de l’ischium 

(Sauter et Privat 1954  ;  Gaillard 1960) : distance entre le rebord postérieur de l’acétabulum 

et le bras inférieur de la grande incisure ischiatique au milieu de la surface rétro-acétabulaire. 

Les branches du pied à coulisse doivent être bien perpendiculaires au plan de cette surface. 
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Cette variable est peut-être l’équivalent de la mesure 19 (distance from acetabulum to sciatic 

notch)  prise par Rak (1991b) sur Kebara 2. Mais en l’absence d’un schéma, nous ne pouvons 

l’affirmer avec certitude. C’est l’équivalent de la mesure « acetabulosciatic breath » utilisée 

par Trinkaus (1983), d’après Olivier (1960). 

V13. Longueur anatomique de l’ischium (LAI) : distance entre le point de repère LM30 

(centre de l’acétabulum) et le point de repère LM25 (extrémité antérieure de la tubérosité 

ischiatique). Mesure définie par Leutenegger (1970), inspirée de la longueur anatomique de 

l’ischium définie par Schultz (Schultz 1930) à partir du point A (Berge 1980). Elle correspond 

à peu près à la longueur de l’ischium telle qu’elle est prise par Heim (Heim 1982b) sur le 

coxal de La Ferrassie 1. 

 
Figure 24. Mesures définies sur le coxal. 



123 
 

Sur le sacrum (Figure 25) 

V14. Largeur du sacrum (LS), M.5 (Bräuer 1988): Distance entre les deux points les plus 

latéraux des ailerons sacrés. Elle est prise par Rak (1991b) sur le sacrum de Kebara 2, sous le 

numéro 26. 

V15. Largeur de l’aileron droit (LAD) : distance entre le milieu de la surface articulaire 

vertébrale et le point de l’aileron droit le plus latéralement situé sur une ligne passant par le 

centre de la surface articulaire du corps de la première vertèbre sacrée (S1). Le pied à coulisse 

doit être dans le même plan que cette surface. 

V16. Largeur de l’aileron gauche (LAG) : distance entre le milieu de la surface articulaire 

vertébrale et le point le plus latéral de l’aileron gauche. 

V17. Diamètre transversal du corps de S1 (DTC), M.19 (Bräuer 1988  ;  Baptist et al. 

2008) : diamètre maximal de la surface articulaire vertébrale, dans l’axe transversal du corps. 

Elle est prise par Rak (1991b) sur le sacrum de Kebara 2, sous le numéro 28. 

V18. Diamètre antéro-postérieur du corps de S1 (DAPC), M.18 (Bräuer 1988) ; (Baptist 

et al. 2008) : distance entre le point de repère LM1 (point médial du bord antérieur) et son 

projeté sur le bord postérieur du corps de la première vertèbre sacrée. Elle est prise par Rak 

(1991b) sur le sacrum de Kebara 2, sous le numéro 29. 

V19. Hauteur de la surface auriculaire sacrée (HSAS), M.14 (Bräuer 1988  ;  Baptist et al. 

2008) : distance maximale entre les points le plus inférieur et le plus supérieur de la surface 

auriculaire sacrée droite (Baptist et al. 2008). S’il n’est pas possible de prendre cette mesure à 

droite, on peut la prendre à gauche (en le précisant). Elle est prise par Rak (1991b) sur le 

sacrum de Kebara 2, sous le numéro 30. 
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Figure 25. Mesures prises sur le sacrum. 

III.1.1.2. Définition des indices 

À partir de ces mesures, différents nouveaux indices ont été définis. La mise en rapport de 

deux variables permet de les relativiser ; l’utilisation d’indice est ainsi un moyen de diminuer 

de façon élémentaire l’influence générale de la taille. 

 

Indice de massivité de l’épine iliaque antéro-inférieure, Iépine  
      

      
      Plus ce 

rapport est élevé, plus l’épine est massive. 

Indice de position du sacrum, Iss-sa  
  

  
      Ce rapport fréquemment utilisé en 

anthropologie biologique, apporte des informations sur la position du sacrum. Dans le cadre 

de la détermination sexuelle, la soustraction des longueurs spino-sciatique et spino-auriculaire 

nous informe sur la morphologie de l’ilium et du canal pelvien (Gaillard 1960  ;  Murail et al. 

2005). 

Indice de massivité de la tubérosité ischiatique, Iti  
    

    
      Ce rapport permet 

d’évaluer la morphologie de la tubérosité ischiatique et particulièrement sa massivité.  
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Indice de massivité de l’ischium, Iisch  
   

   
      Lors d’une première observation, 

nous avons pu constater que chez Regourdou 1 et chez d’autres spécimens néandertaliens 

(Kebara 2, Feldhofer 1), la largeur cotylo-sciatique semble plus faible que chez l’Homme 

anatomiquement moderne. Afin de pouvoir quantifier cette différence, nous avons rapporté 

cette variable sur la longueur de l’ischium. 

Indice de taille de la tubérosité, Iti-i   
    

   
      Ce rapport évalue la taille de la 

tubérosité ischiatique par rapport à celle de l’ischium. 

Indice de robustesse du coxal, Ila-i  
    

   
      En comparant deux variables qui 

traduisent la robustesse, ce rapport permet d’évaluer la robustesse relative de deux régions 

anatomiques, l’ilium et l’ischium. 

Indice de taille de l’aileron droit, Iad  
   

  
      Ce rapport évalue la taille de 

l’aileron droit par rapport à la taille du sacrum. 

Indice de taille de l’aileron gauche, Iag  
   

  
      Ce rapport évalue la taille de 

l’aileron gauche par rapport à la taille du sacrum. 

Indice d’asymétrie des ailerons, Iadag  
   

   
      Ce rapport compare la longueur des 

deux ailerons et permet de mettre en avant une asymétrie de taille. 

Indice de taille du corps vertébral, Isv  
   

  
      Ce rapport évalue la taille de la 

surface vertébrale par rapport à la taille du sacrum. 

Indice du corps vertébral, Ic  
   

    
      Ce rapport évalue la morphologie du corps 

vertébral de la première vertèbre sacrée.  

 



126 
 

III.1.1.3. Erreur inter et intra-observateur 

Pour toutes les dimensions linéaires, une analyse de l’erreur inter et intra-observateur a 

été faite. Nous avons suivi les consignes du Guide to the expression of Uncertainty in 

Measurement (Jcgm100 2008). Cette incertitude est évaluée suivant deux protocoles. 

L’ensemble des mesures définies ci-dessus a été pris à cinq reprises sur cinq coxaux et cinq 

sacrums par nos soins. Dans un second temps, ces mêmes mesures ont été prises par cinq 

observateurs différents sur les mêmes coxaux et sacrums. 

La dispersion de chacune des mesures par rapport au centroïde (ou barycentre) de 

l’ensemble des résultats a été évaluée. Pour chaque variable, la moyenne de ces dispersions 

est proposée, elle représente l’incertitude, inter et intra observateur. Cette analyse, ainsi que 

les analyses statistiques suivantes, ont été, sauf mention contraire, faite grâce au logiciel R 

2.13.1 (R Developpement Core Team 2011) ; (Ihaka et Gentleman 1996). 

Nous avons aussi calculé le coefficient de variation ( 
       

          
) de chacune de ces 

variables. Ce coefficient calcule la dispersion relative de l’échantillon et permet donc 

d’évaluer l’homogénéité des mesures d’une même dimension. Par exemple, si une mesure est 

5 mm plus grande que les quatre autres, le coefficient de variation le met en avant. Il est donc 

proposé ici en complément de l’erreur inter et intra-observateur. Couramment, on considère 

que pour qu’une mesure soit considérée comme homogène, le coefficient de variation doit 

être inférieur ou égal à 0,15. 

 

III.1.3. Description des outils statistiques 

La morphologie générale du bassin néandertalien ne s’éloigne pas de la morphologie 

moderne. Toutefois, de précédentes études et nos observations préliminaires ont montré qu’il 

existe certains traits morphologiques permettant de les distinguer. Nous avons voulu, à travers 

une analyse statistique des mesures définies ci-dessus, quantifier certaines de ces différences. 

Nous émettons l’hypothèse que, si globalement le bassin néandertalien (et plus précisément 

Regourdou 1) n’est pas significativement différent d’un bassin moderne, il présente certains 

traits caractéristiques. 
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Le choix des tests à appliquer à notre échantillon peut s’avérer difficile, car on veut ici 

comparer un individu isolé à un groupe. L’emploi de tests paramétriques n’est pas compatible 

avec une telle étude (Daudin et al. 1999), on privilégie dans ces cas l’analyse multivariée, 

comme l’analyse en composante principale (Berge 1984, 1991c  ;  Arsuaga et Carretero 1994 

 ;  Van Vark 1994  ;  L'engle Williams et Orban 2007). Toutefois, certaines adaptations des 

tests paramétriques classiques permettent de les utiliser dans le cadre de notre étude, c’est le 

cas de l’analyse de la distance probabiliste, très utile en paléoanthropologie, car elle pallie le 

problème de la rareté des données (Maureille et al. 2001). 

 

III.1.3.1. Distance probabiliste 

Cette méthode (Houët in Maureille et al. 2001  ;  Santos in Scolan et al. 2012) est inspirée 

du calcul du Z-score (variable qui permet de situer une observation par rapport à une loi 

normale). On teste ici l’éloignement d’un sujet par rapport à la distribution estimée d’un 

échantillon de référence, auquel il n’appartient pas a priori. Pour cela, on calcule la probabilité 

de trouver au sein de la population de référence un individu encore plus atypique que le 

spécimen considéré. Si la distance probabiliste = 0, cela signifie que l’on n’a aucune chance 

de trouver un individu plus atypique que le spécimen considéré, celui-ci est donc très atypique 

par rapport à la population de référence. Cette probabilité est difficilement interprétable, 

d’autant plus qu’elle n’a pas de signe et ne permet donc pas de savoir si l’individu est plus 

petit ou plus grand par rapport à la population. On redimensionne donc cette probabilité grâce 

à l’’utilisation d’un quantile de loi de Student. Ce concept, appelé écart réduit ajusté (ERA), 

favorise une analyse plus simple et plus directe. Il convient de faire attention, car alors 

l’interprétation de l’ERA, qui est réellement la distance entre l’individu et la population de 

référence, est inverse de celle de la distance probabiliste : plus l’ERA est proche de 0, plus 

l’individu est intégré dans la population de référence. Le calcul de l’ERA a été fait pour 

chaque individu Néandertalien, pour chacune des variables décrites ci-dessus, grâce à 

Microsoft Excel 2007. 
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III.1.3.2. Analyse en composante principale 

Nous avons aussi effectué des analyses en composantes principales (ou ACP). Une 

observation préliminaire nous a montré que Regourdou 1 est plus petit qu’un bassin moderne 

moyen. Nous avons donc fait le choix d’utiliser une ACP doublement centrée (Cibert et al. 

1999), qui permet de diminuer l’influence de la taille de chacun des individus sur les résultats 

de l’analyse (Figure 26). 

 
Figure 26. L'analyse en composantes principales doublement centrée. 

V1-p : variables ; I1-n : individus ; X11-np: valeurs ; M(V1-p) : moyenne des valeurs, par variables ; M(I1-n) : 

moyenne des valeurs par individus par individus. Une ACP classique centre les valeurs uniquement par la 

moyenne des variables [soit X11-np - M(V1-p) ] tandis qu’une ACP doublement centrée les centre aussi par la 

moyenne des individus [soit X11-np - M(V1-p)- M(I1-n) ]. 

Lors de la première étape du calcul d’une ACP, chaque valeur (x11, x12…xnp sur le 

schéma) est centrée par la moyenne de la variable considérée, soit M(V1…p). C'est-à-dire 

qu’on soustrait la moyenne à chaque valeur. Une ACP doublement centrée procède à un 

deuxième centrage des données, cette fois-ci par les moyennes de chaque individu soit 

M(I1…p). Mathématiquement, on considère que la moyenne de chaque individu traduit sa 

taille. En centrant par la moyenne de l’individu, on centre donc par la taille, ce qui diminue 

l’influence de cette dernière sur les mesures. L’utilisation d’une telle procédure nécessite que 

les données soient du même ordre de grandeur, comme c’est le cas dans notre étude. 
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Afin d’analyser les différences entre un individu donné et une population, nous utiliserons 

à la fois les graphiques représentant les individus et ceux représentant les variables (ou cercle 

de corrélation). Pour chaque couple d’axes, les deux graphiques doivent être lus en parallèle. 

Le cercle des corrélations permet en effet d’identifier les variables qui sont bien corrélées aux 

axes ou à la distance entre l’individu concerné et la population. 

 

III.2. Méthodologie de la reconstruction virtuelle du bassin Regourdou 1 

III.2.1. Création de la base de données numérique 

Une base de données 3D de pelvis virtuels, a été créée lors de ce travail, à partir de la 

série de 150 examens médicaux, originaires de l’hôpital Nord de Marseille. Nous avons aussi 

utilisé le CT-scan de Kebara 2. 

Parmi les différents logiciels qui permettent la construction d’objets 3D à partir de 

scanners médicaux (AMIRA ©Visage Imaging, par exemple) nous avons fait le choix 

d’utiliser le logiciel TIVMI® (Treatment and Increased Vision for Medical Imaging). Ce choix 

est justifié par le fait qu’outre sa simplicité et sa maniabilité, ce logiciel facilité la prise et 

l’enregistrement des points de repère. Enfin, la disponibilité du développeur du logiciel au 

sein de notre laboratoire a été un avantage, puisque cela a permis la construction, au fur et à 

mesure de l’avancée de nos travaux, de nouveaux outils, adaptés à la résolution de nos 

problèmes. 

Les données du scanner sont importées en format DICOM, dans TIVMI®, sous la forme 

d’une série de coupes en deux dimensions. L’ensemble des coupes prises sur l’individu lors 

de l’examen est visible, il est alors non seulement possible de naviguer dans ces coupes mais 

aussi de sélectionner une région d’intérêt, afin d’alléger les fichiers. 

TIVMI® propose une technique de reconstruction surfacique basée sur le principe du 

Half-Maximum Height. En tomodensitométrie à rayons X, la frontière entre deux tissus est en 

effet graduelle, ce qui ne facilite pas le seuillage. On connait néanmoins la densité de chacun 

des tissus et dans ces cas-là, il a été prouvé que l’interface entre ces deux tissus est à la 

moyenne de ces densités : c’est le Half-Maximum Height ou HMH (Spoor et al. 1993). Grâce 
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au calcul du HMH, TIVMI® définit, pour chaque voxel, la frontière optimale entre les 

différents tissus (dans notre cas, seule la limite os - tissus mous nous intéresse). À partir de 

ces frontières, un modèle surfacique, ou mesh, est créé par maillage polygonal (Dutailly et al. 

2009). 

 

III.2.3. La reconstruction virtuelle du bassin Regourdou 1 

La reconstruction virtuelle des fossiles connaît un essor important depuis la fin des années 

1990 (Zollikofer et Ponce de León 2005) grâce au développement des techniques d’imagerie 

médicale dans les années 1980-1990 (Zonneveld et Wind 1985  ;  Zonneveld et al. 1989) ; 

voir aussi p. 29. Elle est principalement basée sur l’utilisation de ces outils et sur ceux de la 

géométrie morphométrique (Weber et al. 2001  ;  Laitman 2004  ;  Gunz 2005  ;  Zollikofer et 

al. 2005  ;  Ponce de León et al. 2008  ;  Benazzi et al. 2009b  ;  Weaver et Hublin 2009  ;  

Berge et Goularas 2010  ;  Chapman et al. 2010  ;  Gunz et al. 2011  ;  Weber et Bookstein 

2011). Nous avons aussi voulu produire une reconstruction fiable, facilement reproductible et 

d’une méthodologie similaire à celles précédemment proposées pour des bassins 

néandertaliens, ce qui nous permet de comparer plusieurs individus. 

Weber et Bookstein (Weber et Bookstein 2011, p.235) ont établi la liste des déformations 

pouvant être subies par un objet :  

- type 1 : toutes les parties de l’objet sont présentes mais l’objet est (en partie) détruit 

- type 2 : certaines parties de l’objet manquent 

- type 3 : l’objet est déformé 

- type 4 : l’objet n’est pas (entièrement) accessible, car couvert par d’autres matériaux ou 

objets.  

Dans le cas de Regourdou 1, nous sommes à la fois dans le cas de la déformation 1 « les 

parties de la forme sont présentes mais plus assemblées » et dans le cas de la déformation 2 : 

« certaines parties de la forme sont manquantes ». Sa reconstruction virtuelle a ainsi nécessité 

la résolution de deux principaux problèmes : 1) reconstruire les parties déjà disponibles et 2) 

estimer les parties manquantes. Dans un premier temps, il faut reconstruire ce qui subsiste du 
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bassin Regourdou 1 : recoller les fragments osseux qui peuvent l’être et situer les restes 

présents les uns par rapport aux autres, les deux coxaux par rapport au sacrum, les ischiums 

par rapport aux coxaux et l’unique fragment de pubis par rapport à l’ensemble. Dans un 

deuxième temps, il faut reconstituer les pièces manquantes de la ceinture pelvienne, 

concrètement, toute la partie supérieure de l’aile, le pubis et une partie de l’acétabulum. 

Les trois étapes de la reconstruction sont donc : 1) La mise en espace des restes déjà 

disponibles, 2) le choix d’une méthode d’estimation des parties manquantes et 3) l’application 

de cette méthode aux restes mis en espace. 

 

III.2.3.1. Mise en espace du matériel présent 

La mise en espace des restes permet de placer les points de repères, définis précédemment 

et qui serviront pour l’estimation des données manquantes. Cette tâche s’est faite en deux 

temps : les deux iliums ont d’abord été articulés au sacrum, puis l’ensemble des fragments 

épars a été placé par rapport à ce premier ensemble iliums-sacrum. 

 

a. Reconstruction de l’articulation sacro iliaque 

La reconstruction de la partie postérieure de la ceinture pelvienne nécessitait de 

reconstituer l’articulation sacro-iliaque.  

L’articulation sacro-iliaque est une diarthrose (Trotter 1937), en forme de « L » ou de 

croissant (Brooke 1924  ;  MacDonald et Hunt 1952). Les caractéristiques de cette articulation 

dépendent de plusieurs paramètres, comme l’âge (Brooke 1924  ;  Sashin 1930  ;  MacDonald 

et Hunt 1952  ;  Carter et Loewi 1962  ;  Walker 1986, 1992  ;  Kampen et Tillmann 1998  ;  

Belcastro et al. 2008), le sexe (Sashin 1930  ;  Valojerdy et Hogg 1989  ;  Salsabili et al. 1995 

 ;  McLauchlan et Gardner 2002  ;  Shibata et al. 2002  ;  Vleeming et al. 2012), ou le poids 

(Schultz 1930  ;  Stewart 1938  ;  Stockwell 1971  ;  Vleeming et al. 2012). La caractéristique 

qui nous intéresse principalement est l’épaisseur totale de l’articulation. 

L’épaisseur du cartilage articulaire est variable, et diffère entre le sacrum et l’iliaque 

(Sashin 1930  ;  Schunke 1938  ;  MacDonald et Hunt 1952  ;  Walker 1986  ;  Salsabili et al. 
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1995  ;  McLauchlan et Gardner 2002). Ces différences structurelles pourraient être due à la 

bipédie, mais le fait qu’elle s’observe avant l’acquisition de la marche (Kampen et Tillmann 

1998), voire peut-être chez l’embryon (Schunke 1938  ;  McLauchlan et Gardner 2002) 

contredit cette hypothèse.  

L’épaisseur ne varie pas réellement en fonction du sexe, même si une tendance à une 

épaisseur plus importante chez les femmes pour la zone sacrée a déjà été notée (McLauchlan 

et Gardner 2002). Pour Salsabili (1995), cette différence n’est pas significative. L’influence 

de l’âge est elle bien plus marquée et ce, dès la puberté (Carter et Loewi 1962  ;  Kampen et 

Tillmann 1998). Néanmoins, il semblerait que cette influence se fasse plus sur la structure 

biochimique des tissus que sur leur épaisseur (MacDonald et Hunt 1952  ;  Shibata et al. 

2002).  

Regourdou 1 est considéré comme un jeune adulte (Vandermeersch et Trinkaus 1995), 

voir aussi p. 103, nous avons donc étudié plus attentivement les caractéristiques de 

l’articulation sacro-iliaque chez les individus actuels de la classe d’âge 20-29 ans. Les 

données sur l’épaisseur du cartilage de l’articulation sacro-iliaque montrent sa variabilité, 

mais nous arrivons cependant à une moyenne d’environ 4 mm pour cette classe d’âge 

(Tableau 7). La robustesse de l’individu influençant l’épaisseur de l’articulation (Schultz 1930 

 ;  Stewart 1938  ;  Stockwell 1971), nous avons considéré que les Néandertaliens, décrits 

comme des individus robustes à la musculature puissante (Maureille 2007), ont une épaisseur 

de cartilage  légèrement plus importante que la moyenne moderne. Nous avons donc choisi 

une épaisseur de cartilage globale de 5 mm. 

 

Méthode virtuelle 

Les restes de la ceinture pelvienne ont été scannés une première fois de façon isolée. Les 

CT-scans insérés en format DICOM sous AMIRA ont permis la construction d’images 3D. 

Ces images ont ensuite été chargées dans le logiciel 3Dsmax (Autodesk®), qui permet une 

manipulation étendue des images virtuelles dans l’espace. Les images 3D des trois différentes 

pièces ont été virtuellement articulées. 
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Tableau 7. Variabilité de l'épaisseur du cartilage de l'articulation sacro-iliaque chez l'Homme 

anatomiquement moderne. 

Épaisseur du cartilage (mm) Sacrum Ilium 
Somme 

(sacrum+ilium) 

Carter and Loewi 1962 max. 6 max. 2 max. 8 

MacDonald and Hunt 1952 (20-29 ans) 2 - 3 1,5 3,5 - 4,5 

MacLauchlan 2002 --- 7 

Miura 1987 2,2 - 2,4 0,1 - 1,8 2,3 - 4,2 

Paquin, et al., 1983 2,3 1,1 3,4 

Salsabili 1995 1,69  0,73 2,52 

Sashin 1930 (20-29a) 1 - 4 0,5 - 2 1,5 - 6 

Schunke 1938 1 - 3 < 1 2 - 4 

Walker 1986 0,2 - 2,4 0,1 - 1,8 0,3 - 4,2 

(Miura 1987 est cité par Walker 1992) Moyenne 4,02 ±1,8 

 

 

Méthode classique, ou « manuelle »  

La manipulation virtuelle est à l’origine d’une incertitude conséquente et ne favorise pas 

la réelle maitrise du déplacement de l’objet comme peut le faire une manipulation réelle. Nous 

nous plaçons ici au cœur du problème qu’avait soulevé Zollikofer en soulignant que rien ne 

peut remplacer la manipulation directe des ossements (Zollikofer et Ponce de León 1995). 

C’est pour cette raison que nous avons aussi testé une deuxième reconstruction de 

l’articulation sacro-iliaque, plus classique (voir ci-dessous). 

Nous avons reconstruit le spécimen en simulant l’articulation par l’ajout d’un matériel 

adhérent entre les surfaces auriculaires sacrées et iliaques. Le problème du choix de ce 

matériel s’est d’abord posé, celui-ci devant en effet remplir trois critères : être radio-

transparent, avoir une adhérence suffisante pour maintenir les os collés et ne pas abimer les 

restes. Une étude comparative de six différentes plastilines (issues du commerce), aux 

propriétés physico-chimiques variées, a été effectuée (Tableau 8).  
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Tableau 8. Plastilines comparées pour la reconstruction du cartilage sacro-iliaque. 

N° marque couleur densité 

1 Jovi blanche 1,21 

2 Play Doh jaune 1,33 

3 Play Doh brune 1,32 

4 Djego blanche 0,34 

5 Djego orange 0,34 

6 / grise 1,69 

 

Au cours de nos différents tests radiographiques, nous avons noté qu’à 41 kV (le meilleur 

paramètre pour visualiser le sacrum), les plastilines n°4, 5 et 1 sont radiotransparentes. Or ces 

trois pâtes ont des capacités mécaniques différentes : les pâtes n°4 et 5 sont légères et très 

souples mais malheureusement, elles ne collent pas. Par contre, la pâte n°1 présente a priori 

toutes les caractéristiques citées précédemment, puisqu’elle colle bien mais laisse peu de 

résidus sur l’os. C’est donc cette pâte-là que nous avons choisie pour notre reconstruction. 

 

b. Mise en espace des fragments épars 

L’ischium droit, les deux fragments d’ischium gauche et le fragment de pubis droit ont été 

scannés dans les mêmes conditions que les fragments d’iliums et le sacrum et intégrés dans 

AMIRA de la même façon. Dans un premier temps, le positionnement des restes les uns par 

rapport aux autres a été effectué grâce à l’utilisation d’un modèle. Cette méthode a été surtout 

développée dans le cas de reconstruction d’individus immatures (Lapeer et Prager 2000  ;  

Watson et al. 2011). En effet, la disparition du tissu cartilagineux des fontanelles induit une 

absence d’information entre les différentes pièces osseuses qui s’approche du manque 

d’information auquel nous faisons face.  

Dans notre base de données numérique, nous avons sélectionné comme modèle un 

individu de taille équivalente à Regourdou 1. Cette sélection s’est faite à partir des dimensions 

du sacrum (sur la base de la distance entre les points LM1 et LM2 et de la distance entre les 

points LM6D et LM6G). Grâce au logiciel 3Dsmax (qui permet une grande mobilité des 

objets virtuels), les restes scannés de Regourdou 1 ont été déplacés afin de se superposer à cet 

individu. Mais les différences morphologiques entre Regourdou 1 et celui-ci, dues notamment 



135 
 

à l’importante asymétrie que présente le fossile (voir p. 157), ont empêché la réalisation de 

cette technique, l’utilisation de notre individu moderne comme modèle provoquant des 

aberrations anatomiques visibles.  

Nous avons donc cherché à mettre au point une autre méthode permettant de replacer les 

restes. Nous avons ainsi utilisé comme modèle un individu néandertalien (Kebara 2) 

pour limiter l’influence des différences morphologiques interspécifiques. Nous avons ensuite 

estimé les coordonnées des points correspondants à l’ischium, créant ainsi un canevas sur 

lequel l’ischium a été replacé. Enfin, une approche plus classique a été proposée, consistant en 

l’utilisation de plastiline pour assembler les différents fragments, à l’image de ce qui a été fait 

sur l’articulation sacro-iliaque.  Ces techniques se sont avérées soit dangereuse pour l’intégrité 

du fossile (risque de cassure ou d’effritement), soit à l’origine d’erreur de reconstruction trop 

importante. Considérant cela et sachant que les informations apportées par ces fragments 

présentaient peu d’intérêt pour une analyse obstétricale, nous avons fait le choix de ne pas les 

utiliser. Le canal obstétrical de Regourdou 1, avant sa reconstruction, est donc 

particulièrement représenté dans sa partie postéro-supérieure (Figure 27). 

 

 
Figure 27. Points de repère pris sur le bassin néandertalien de Regourdou 1 

L’image (vue antérieure) a été capturée sous TIVMI
®
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III.2.3.2. Comparaison de trois méthodes d’estimation des données manquantes. 

L’utilisation d’outils statistiques et mathématiques, comme ceux de la morphométrie 

géométrique, permet aujourd’hui de proposer de nouvelles reconstructions des fossiles, à 

l’aide d’une estimation des données manquantes [voir par exemple, (Gunz 2005)].  

Les méthodes d’estimation des données manquantes sont basées sur le principe que les 

informations portées par les données présentes permettent d’élaborer des hypothèses sur les 

parties manquantes, en utilisant la relation existant entre les différentes zones d’un objet, ici 

entre les différentes régions anatomiques (Strauss et Atanassov 2006). Cette relation est la 

base de la reconstruction et de la reconstitution paléontologique, telles qu’elles ont été 

définies il y a deux siècles, entre autres par Cuvier (Cuvier 1800) et peut se traduire 

mathématiquement. 

Dans le cadre de ce travail, les données manquantes de Regourdou 1 sont traduites par 

l’absence de certains points. La relation entre chacun des points est connue, grâce à un 

échantillon de référence (ici, un échantillon actuel). On utilise cette relation pour estimer la 

localisation des points manquants par rapport aux points présents. 

De nombreuses méthodes d’estimation des données manquantes existent, on peut les 

classer en deux catégories (Gunz et al. 2009) :  

 les méthodes statistiques utilisent les outils statistiques pour estimer la position de points 

en fonction d’autres points. C’est le cas par exemple des différentes formes de régressions 

(Holt et Benfer 2000  ;  Bo et al. 2004  ;  Strauss et Atanassov 2006), de la substitution 

par la moyenne (Neeser et al. 2009) ou de l’algorithme EM26 (Dempster et al. 1977  ;  

Weaver et Hublin 2009  ;  Couette et White 2010  ;  Brown et al. 2012) 

  les méthodes géométriques utilisent les propriétés géométriques des points présents pour 

estimer la position des points manquants. C’est le cas principalement de la méthode des 

thin-plate spline ou spline en Plaque Mince27 (Bookstein 1991b  ;  Neubauer et al. 2004  ;  

Benazzi et al. 2009a) 

                                                 

26 EM est l’accronyme d’Expectation-Maximization 
27 Outil mathématique de l’analyse numérique, une spline est une fonction définie par morceaux par 
des polynômes, utilisée dans la résolution de problèmes d’interpolation. 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Analyse_num%C3%A9rique
http://fr.wikipedia.org/wiki/Fonction_(math%C3%A9matiques)
http://fr.wikipedia.org/wiki/Polyn%C3%B4me
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Ces différentes méthodes présentent différents avantages et inconvénients, en fonction du 

matériel de référence qu’elles nécessitent, du nombre maximal de données manquantes 

qu’elles peuvent assumer, de la durée du calcul ou des études ultérieures prévues (Strauss et 

al. 2003  ;  Gunz 2005  ;  Graham 2009  ;  Gunz et al. 2009  ;  Couette et White 2010). Pour 

reconstruire Regourdou 1, nous avions besoin d’une méthode qui accepte un fort taux de 

données manquantes, avec un échantillon conséquent (79 Hommes anatomiquement 

modernes et Kebara 2, soit 80 individus) mais qui présente l’inconvénient d’être 

majoritairement d’une autre espèce que l’individu à reconstruire (qui est néandertalien). Ce 

dernier point est d’une importance capitale, nous avons en effet constaté que l’influence de 

l’inter-spécificité de l’échantillon de référence peut avoir de grandes conséquences sur la 

validité de la reconstruction (Neeser et al. 2009). 

Afin de déterminer la méthode la mieux adaptée, nous avons opté pour une étude de 

comparaison de trois différentes méthodes. Cette étape de test préliminaire est nécessaire, elle 

permet de valider notre reconstruction finale (Cardini et Elton 2008). Ces trois méthodes 

sont : l’algorithme EM, la méthode de régressions multiples (RM) et la méthode dite des 

Thin-plate spline (TPS). Le choix de ces trois méthodes a été motivé d’une part par leur 

utilisation récente dans des reconstitutions de fossiles [(Weaver et Hublin 2009) pour 

l’algorithme EM et (Gunz et al. 2009) pour les thin-plate spline)] et d’autre part par leur 

utilisation massive en biologie (Neeser et al. 2009  ;  Couette et White 2010). Une autre 

méthode, dite de substitution de la moyenne, a été utilisée dans le cadre d’estimation de 

données manquantes (Raaijmakers 1999  ;  Dodeen 2003  ;  Neeser et al. 2009). Elle est 

néanmoins largement critiquée aujourd’hui, (Tresp et al. 1995  ;  Schafer et Olsen 1998  ;  

Schafer et Graham 2002  ;  Gunz 2005  ;  Neeser et al. 2009) ; nous avons décidé de ne pas 

l’utiliser. 

 

a. Méthodes d’estimation comparées (voir aussi Annexes, p.ix) 

Dans la description de ces méthodes, le terme « individu-test » désigne l’individu dont les 

données sont manquantes. 
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Régressions multiples (RM) : cette méthode consiste en une régression à plusieurs 

prédicteurs (Aiken et Xwest 1991). Séparée en trois tâches successives, la méthode RM va 

s’intéresser aux distances entre les points de repère plutôt qu’à leurs coordonnées. Toutes les 

distances entre chaque couple de points sont calculées : les points manquants chez l’individu-

test correspondent ainsi à des distances manquantes. Pour chacune de ces distances 

manquantes, nous construisons un modèle de régression aux moindres carrés partiels [ou 

Partial Least Square Regression (Tenenhaus 1998  ;  Cornillon et Matzner-Lober 2007)] 

utilisant les distances présentes comme prédicteurs. Chaque distance manquante est ensuite 

estimée en utilisant le modèle de régression. Une fois toutes les distances entre chaque couple 

de points connues, on utilise un positionnement multidimensionnel (ou multi-dimensional 

scaling) pour les transformer en coordonnées euclidiennes puis une analyse Procruste 

ordinaire28 (OPA) pour aligner ces coordonnées sur celles de l’individu-test d’origine. 

 

Algorithme Expectation-Maximisation (EM) : cet algorithme itératif est séparé en deux 

étapes, l’une d’évaluation de l’espérance (expectation) et l’autre de maximisation 

(maximization), d’où son nom. L’algorithme EM tel qu’il est utilisé ici n’est pas l’algorithme 

EM à proprement parler (Dempster et al. 1977), mais plutôt une adaptation de ce dernier29 

telle qu’elle est présentée par Weaver et Hublin (Weaver et Hublin 2009). La première étape 

consiste en l’alignement des individus complets sur l’individu-test par analyse Procruste 

générale (GPA). Cette GPA est construite en prenant uniquement en compte les points 

présents chez l’individu test (on applique le même ensemble de transformation (translation, 

rotation, mise à l’échelle) aux autres points, ce qui permet de préserver la conformation et la 

taille de l’individu-test). Viennent ensuite deux étapes iteratives (que l’on peut considérer 

comme expectation et maximization) : dans un premier temps, nous estimons tous les points 

manquants de l’individu-test, coordonnée par coordonnée, en utilisant une régression à 

composantes principales. Dans un second temps, on superpose tous les individus, à nouveau 

                                                 

28 L’analyse Procruste ordinaire ne concerne que deux individus (un individu « immobile » sur lequel s’aligne 
l’autre individu) contrairement à l’analyse Procruste générale qui calcule un consensus à partir de plusieurs 
individus (Goodall 1991). 
29 L’algorithme EM au sens strict n’est pas adapté à l’estimation de nombreuses données manquantes dans des 
matrices en trois dimensions.  
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par GPA, en utilisant cette fois tous les points. Ces deux temps sont répétés jusqu’à la 

stabilisation des coordonnées et de l’erreur (strictement de la sommes des erreurs au carré, ou 

Sum of Square Error). La présence de cette itération fait que la méthode EM est une méthode 

longue. Nous avons donc limité le nombre d’itérations à 20, ce qui est généralement suffisant 

pour atteindre une convergence correcte de l’algorithme (F. Santos, comm. pers.). 

 

Déformation par thin-plate spline (TPS) : cette méthode est une amélioration de la 

méthode de substitution par la moyenne (Neeser et al. 2009). On calcule d’abord par GPA un 

consensus de tous les individus d'apprentissage (l’échantillon moins l’individu-test) en 

utilisant l’ensemble des points de repères. On aligne ensuite ce consensus d’apprentissage sur 

l’individu-test grâce à une analyse Procruste ordinaire calculée à partir des points présents 

chez ce dernier (les autres points subissent les mêmes transformations de translation-rotation-

mise à l’échelle pour « suivre » les points présents). Ce nouvel individu (le consensus aligné) 

devient alors la forme de référence de l'étude. Pour chaque point manquant sur l'individu-test, 

on applique trois fonctions thin-plate spline sur la forme de référence (une pour chacune des 

dimensions de l’espace). Ces fonctions polynomiales sont construites à partir de l’information 

portée par l’individu-test et par le consensus d’apprentissage. En effet, les coordonnées des 

points, mais aussi les distances entre ceux-ci servent de base mathématique au calcul des 

coefficients de la fonction. L’utilisation de ces fonctions, et à travers elles, des informations 

portées par les points de l’individu-test, permet d’appliquer à notre forme de référence une 

déformation qui tend à le rapprocher morphologiquement de celui-ci. De façon plus triviale, 

ces fonctions permettent de faire « coller au mieux » l’individu-test à la forme de référence. 

 

L’efficacité de ces méthodes et la précision des estimations qu’elles proposent dépendent 

de plusieurs paramètres, comme la taille de l’échantillon, la différence de sexe avec 

l’individu-test ou le nombre de données manquantes (Strauss et al. 2003  ;  Neeser et al. 2009 

 ;  Couette et White 2010). Afin de mieux mesurer l’impact de ces paramètres, de nombreux 

auteurs ont proposé des comparaisons statistiques de ces méthodes. Dans le cadre de la 

paléontologie, cette comparaison s’est faite uniquement sur le crâne (Gunz 2005  ;  Couette et 
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White 2010). Suivant ce modèle, mais en l’appliquant à la ceinture pelvienne, nous proposons 

une comparaison exhaustive de ces trois méthodes en prenant en compte différents 

paramètres, tous susceptibles de varier dans le cadre d’une reconstruction d’un bassin fossile 

incomplet. 

 

b. Paramètres étudiés 

Taille de l’échantillon : la taille de l’échantillon est un des principaux paramètres à 

prendre en compte lors de l’utilisation de telles méthodes. Afin de tester ce paramètre, nous 

avons construit aléatoirement trois échantillons d’effectif (N) différent : 79 (échantillon 

complet), 50 et 30 individus. Nous avons testé la méthode TPS avec un seul spécimen de 

référence. En effet, cette méthode est réputée robuste, même dans le cas d’un échantillon de 

référence de faible effectif (Gunz 2005  ;  Couette et White 2010). Ce test, appelé « TPS à 1 

individu de référence » s’est fait sur 25 points manquants. 

Nombre de données manquantes : généralement, la précision de l’estimation décroît à 

mesure que le nombre de données manquantes augmente (Neeser et al. 2009). Nous avons 

voulu tester cette hypothèse en supprimant au hasard de 5 à 30 points de repères, avec une 

incrémentation de 5.  

Type de données manquantes : le type des points de repères manquants peut avoir une 

influence sur les résultats de l’estimation. Afin de tester cette hypothèse, chaque estimation a 

été effectuée sur deux listes distinctes de points manquants. Tous les paramètres étant égaux 

par ailleurs, les différences de résultats ne sont dues qu’aux types de points manquants. 

Sexe de l’échantillon : nous émettons l’hypothèse que l’estimation de données 

manquantes sur le bassin donne de meilleurs résultats si l’échantillon de référence est de 

même sexe que l’individu à estimer. Or, nous avons déjà abordé la difficulté de proposer un 

sexe pour Regourdou 1 (voir p. 104). Pour tester notre hypothèse, nous avons reconstruits 

cinquante individus (25 hommes et 25 femmes) grâce à trois échantillons différents : un 

échantillon de même sexe que l’individu estimé, de sexe opposé et enfin à partir d’un 

échantillon mixte. 
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Échantillon inter ou intra spécifique : certaines études ont mis en avant l’importance de 

la taxinomie dans le choix de l’échantillon (Gunz 2005  ;  Couette et White 2010). Pour tester 

l’impact de la différence taxinomique, nous avons appliqué nos trois méthodes de 

reconstruction (avec un échantillon n=80), à Kebara 2. Tous les points de repères ont été 

collectés sur le coxal droit et le sacrum de cet individu néandertalien, les points gauches ayant 

ensuite été construits par symétrie. 

 

La comparaison des trois méthodes (RM, EM, TPS) a été faite suivant un protocole 

précis, en plusieurs étapes. 

Étape 1 : à partir d’un échantillon de N individus, nous sélectionnons un individu-test, 

chez qui nous éliminons k points de repère de façon aléatoire. L’ensemble des N-1 individus 

restant compose donc l’échantillon de référence. Les trois méthodes sont ensuite appliquées à 

l’individu-test pour estimer les coordonnées de ses points manquants. L’erreur d’estimation 

(distance euclidienne entre la position réelle et la position estimée des points) est calculée 

pour chaque point et chaque méthode. 

Étape 2 : l’étape 1 a été appliquée à l’ensemble des N individus de l’échantillon, pour 

chaque couple (N, k) de l’étude, suivant le principe du « leave-one-out » : les uns après les 

autres, les individus sont choisis comme individu-test. L’étape 1 a donc été répétée N fois. 

Étape 3 : une fois l’ensemble des N individus estimé, la série d’estimation (N, k) est 

achevée.  

Étape 4 : pour chaque série (N, k), nous avons calculé une erreur résiduelle globale 

moyenne, à partir des N erreurs résiduelles correspondant aux N estimations. Ces erreurs ont 

ensuite été comparées grâce à différents tests statistiques non paramétriques (Sprent et 

Smeeton 2007), considérant qu’à p>0,05 la différence de précision est non significative. 

Plusieurs comparaisons ont été menées afin d’évaluer l’influence des paramètres cités ci-

dessus. 

À nombre de points manquants égal, nous avons comparé les précisions des estimations 

pour chaque taille d’effectif. Inversement, à taille d’effectif égale, nous avons comparé les 
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précisions des estimations pour chaque nombre de points manquants. Pour chaque couple (N, 

k), nous avons aussi comparé les trois méthodes entre elles, grâce à un test de Mann-Whitney 

(Sprent et Smeeton 2007). Dans le cas d’une différence non-significative (p>0,05), nous 

avons arrêté là la comparaison, et considéré qu’il n’y avait pas de différence de précision 

entre les trois méthodes. Si la valeur p était inférieure à 0,05, nous avons comparé alors les 

méthodes deux à deux, pour déterminer où se situe exactement la différence, cette fois-ci 

grâce à un test de Wilcoxon30 (Sprent et Smeeton 2007) effectué sur les médianes (dit aussi 

test post-hoc).  

Dans le cadre de la comparaison avec des échantillons de sexe différents ou dans le cas du 

test sur Kebara 2, nous avons procédé différemment. En effet, dans ce type d’analyse, le 

spécimen estimé est très important (pour son sexe dans le premier cas, par son statut 

taxinomique dans le deuxième cas) et le test utilisé doit conserver l’information de l’identité 

de ce spécimen, c’est ce qu’on appelle un test longitudinal. Nous avons donc appliqué d’abord 

un test de Friedman et dans le cas d’un p inférieur à 0,05, un test de Wilcoxon (Sprent et 

Smeeton 2007). 

 

III.2.3.3. Prise en compte de l’asymétrie 

Afin de diminuer la quantité de données manquantes sur le bassin Regourdou 1, nous 

avons fait appel à la symétrie intrinsèque au bassin humain. Cette symétrie est sagittale, par 

rapport à un plan passant au milieu du sacrum. La partie droite de la ceinture pelvienne de 

Regourdou 1 étant mieux représentée que la partie gauche, de nombreux points de repère à 

gauche sont ainsi construits par symétrie avec leurs homologues droits, grâce au logiciel 

TIVMI®. 

Le bassin Regourdou 1 présentant une asymétrie marquée, notamment au niveau de la 

longueur et de la puissance des ailerons sacrés (Meyer et al. 2011a), l’utilisation de la 

symétrie comme outil de reconstruction pose donc problème. Afin d’établir l’impact de cette 

asymétrie sur notre reconstruction, nous avons établi trois approches : la reconstruction faite 

                                                 

30 D’un point de vue mathématique, les tests de Wilcoxon et Mann-Whitney sont un seul et même test. Toutefois, 
en statistique, on parle de test de Wilcoxon quand il est appliqué à des échantillons apariés. 
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avec tous les points disponibles et utilisant la symétrie pour placer certains points à gauche, la 

reconstruction faite uniquement par symétrie à partir des points à droite et la reconstruction 

faite uniquement par symétrie à partir des points à gauche. Ces trois reconstructions diffèrent 

grandement dans le nombre de points de repère connus (Tableau 9). 

L’ensemble des méthodes d’estimation des données manquantes que nous avons étudiées 

ainsi que les étapes préliminaires à cette estimation se font de manière virtuelle et numérisée, 

soit rapidement. Il nous a donc été possible d’effectuer ces trois approches et de les comparer. 

Tableau 9. Points disponibles sur Regourdou 1 en fonction de l’approche de la symétrie du bassin 

 Reconstruction globale 
Reconstruction 

symétrique droite 

Reconstruction 

symétrique gauche 

P
o

in
ts

 d
is

p
o

n
ib

le
s 

P
ar

ti
e 

p
o

st
ér

ie
u

re
 LM1, LM2, LM5D, LM5G, LM6D, 

LM6G, LM7D, LM7G, LM8D + 

LM8G par symétrie, LM9D + 

LM9G par symétrie, LM13D 

+LM13G par symétrie, LM14D, 

LM14G, LM16D, LM16G, LM29D 

+ LM29G par symétrie 

LM1, LM2, LM5D, 

LM6D, LM7D, LM8D, 

LM9D, LM13D, 

LM14D, LM16D, LM29 

et leurs symétriques 

gauches 

LM1, LM2, LM5G, 

LM6G, LM7G, LM14G, 

LM16G et leurs 

symétriques droits. 

A
u

tr
es

 

fr
ag

m
en

ts
 

LM25D, LM26D + LM25G, 

LM26G, par symétrie 

LM25D, LM26D et 

leurs symétriques 

gauches 

Pas de points 

disponibles 

Nombre de 

points 

disponibles 

20 + 4 points 20 + 4 points 12 + 0 points 

 

III.2.3.4. Comparaison des reconstructions 

Weber et Bookstein (2011) ont montré que plusieurs reconstructions successives d’un 

même individu permettent de visualiser l’erreur possible de la méthode choisie. Deux cas sont 

envisageables : les reconstructions et leur moyenne ne sont pas très différentes, l’incertitude 

de la méthode n’est donc pas trop conséquente ou les reconstructions et leur moyenne sont 

très différentes, l’incertitude est plus importante et les données ne sont pas exploitables 

(Weber et Bookstein 2011, p. 240). 

Nous avons utilisé la technique de la superposition Procruste pour comparer nos 

reconstructions deux à deux (Gower 1975). Cette analyse permet d’aligner différents 
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individus grâce à trois étapes de transformation : une translation, qui superpose les individus, 

une rotation, qui minimise les distances entre les points de repères et une mise à l’échelle, qui 

uniformise la taille (Mitteroecker et Gunz 2009). En appliquant à chaque couple une analyse 

Procruste ordinaire, on peut extraire les distances Procrustes, qui représentent la différence 

subsistant entre les deux individus après la superposition. Cette distance Procruste, qui 

s’exprime dans la même unité que les coordonnées, représente trivialement la différence 

formelle entre les reconstructions, en faisant abstraction de l’influence de la taille. 

 

III.2.4. Création et visualisation d’une surface 3D 

Nous avons voulu concrétiser notre reconstruction et avons dans ce but cherché un moyen 

de la visualiser. En effet, il nous a semblé qu’un simple nuage de points ne permettrait pas de 

comprendre et d’évaluer correctement notre travail. Nous avons donc crée une surface 3D, 

dans un but de présentation du bassin Regourdou 1 reconstruit. À partir des 54 points de 

repère définis p. 114, nous avons créé 86 surfaces triangulaires (Figure 28). Elles se 

répartissent en quatre groupes : les surfaces en face interne du coxal, les surfaces en face 

externe du coxal, les surfaces sur le sacrum et les surfaces dites de couture, qui permettent de 

relier les surfaces des trois premiers groupes.  

 
Figure 28. Surfaces triangulaires externes définies pour la création d'une surface 3D. 

Vert : surfaces externes ; bleu : surfaces internes ; rouge : surfaces de couture 
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Ces surfaces ont été définies graphiquement puis leur construction a été codée et insérée 

en fichier .ply. Ce fichier .ply peut être ouvert dans TIVMI® ou dans meshlab © un logiciel de 

visionnage 3D. 

 

L’ensemble des résultats de notre analyse comparative des méthodes d’estimation des 

données manquantes ainsi que la reconstruction virtuelle du bassin Regourdou 1 sont 

présentés dans la partie IV.Résultats, à partir de la page 190. 

 

 

III.3. Analyse obstétricale de la ceinture pelvienne de Regourdou 1. 

L’analyse des dimensions obstétricales de la reconstruction du bassin Regourdou 1 a été 

menée grâce à différents outils de comparaison métrique classique et de morphométrie 

géométrique. 

  

III.3.1. Définitions des variables métriques 

Parmi les points de repères définis précédemment, certains sont associés à des mesures 

obstétricales et permettent de prendre ces mesures sur l’ensemble de notre échantillon de 

référence virtuel obstétrical, ainsi que sur Kebara 2 et sur la reconstruction de Regourdou 1. 

Cette prise de mesure a été effectuée directement à partir des coordonnées des points placés 

sur les bassins sur Microsoft Excel® (Windows 2007). Afin de pouvoir placer les points 

correspondant au cartilage de la symphyse pubienne, nous avons construit mathématiquement 

les points impairs LM17 (milieu du segment [LM17G-LM17D]), LM18 (milieu du segment 

[LM18G-LM18D]) et LM19 (milieu du segment [LM19G-LM19D]). 
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III.3.1.1. Définitions des mesures linéaires (Figure 29) 

 

Détroit supérieur 

1. Diamètre promonto-rétropubien (PRP), conjugata vera. [M.23, (Bräuer 1988)] : 

distance entre le point de repère LM1 (point médial de la bordure antérieure du promontoire) 

et le point de repère LM17 (point supéro-médial de la symphyse pubienne). C’est l’équivalent 

du diamètre A-B dans Tague (1989). Cette distance a une importance capitale : les 

obstétriciens considèrent en effet qu’un diamètre promonto-rétropubien supérieur à 9 cm est 

nécessaire pour une expulsion du fœtus par voie basse (Schaal et al. 1998). 

2. Diamètre transverse maximum (TrMax), [M.24, (Bräuer 1988)] : distance entre les 

points d’inflexion des lignes arquées droite et gauche, soit distance entre les deux points de 

repères LM16D et LM16G. C’est l’équivalent du diamètre G, selon Tague (1989). 

L’addition des diamètres transverse maximum et promonto-rétro-pubien est l’indice de 

Magnin, qui, selon les obstétriciens, doit être supérieur à 230 pour que l’accouchement soit 

eutocique (Malinas 1995  ;  Schaal et al. 1998). 

3 et 4. Diamètre oblique, droit et gauche (ObD et ObG), [M.25, (Bräuer 1988)]  : distance 

entre le point d’intersection de la ligne arquée et de la surface auriculaire d’un côté (LM6), et 

le sommet de l’éminence ilio-pectinée opposée (LM24). 

 

Détroit moyen et cavité pelvienne 

5. Diamètre promonto-sous-pubien (PSP), conjugata diagonalis. [M.23.2, (Bräuer 1988)] : 

distance entre le point médial de la bordure antérieure du promontoire (LM1) et le point 

inféro-médial de la symphyse pubienne (LM19). 

6. Diamètre mi-sacro – pubien (MSP), [M.23.1, (Bräuer 1988)] : distance entre le point 

médial de la bordure antérieure de la suture S2-S3 (LM2) et le point médial (LM18) de la 

symphyse. 
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7. Diamètre bi-épineux ou bi-sciatique (BiEp), [M8, (Bräuer 1988)] : distance entre l’apex 

des deux épines sciatiques, soit entre les points de repère LM15D et LM15G. C’est 

l’équivalent du diamètre I selon Tague (1989). 

8. Diamètre transverse bi-cotyloïde (BiCot) : distance entre les deux points correspondant 

à la projection du centre de l’acétabulum sur la surface quadrilatère, soit entre les points de 

repère LM31D et LM31G. C’est l’équivalent du diamètre H selon Tague (1989). 

9. Corde sacrée (Corde) : distance entre le point médial de la bordure antérieure du 

promontoire (LM1) et l’apex du sacrum (LM4). C’est l’équivalent de la variable LOSA 

(longueur du sacrum) selon Marchal (1994). 

 

Détroit inférieur 

10. Diamètre bi-ischiatique postérieur (BIP) : distance entre les extrémités postérieures 

des deux tubérosités ischiatiques, soit entre les points de repère LM26D et LM26G. 

11. Diamètre bi-ischiatique antérieur (BIA) : distance entre les extrémités antérieures des 

deux tubérosités ischiatiques, soit entre les points de repère LM25D et LM25G. C’est 

l’équivalent de la largeur inter-ischiatique, selon Marchal (Marchal 1994). 

Dans la littérature, le diamètre transverse généralement défini pour le détroit inférieur est 

un diamètre bi-ischiatique médian, pris au milieu de la tubérosité ischiatique, c'est-à-dire entre 

les points LM27D et LM27G. Nous verrons que le point LM27 présente une erreur de 

localisation très importante (voir p. 190) et que nous avons finalement décidé de ne pas 

l’utiliser. Dans notre étude, tous les diamètres transverses ayant été mesurés de la même 

façon, cela ne pose pas de difficultés. Dans le cas de l’analyse de la relation céphalo-

pelvienne (voir p. 250) nous avons calculé un diamètre médian, cohérent avec les données 

issues de la littérature. 

12. Diamètre sous-sacro - sous-pubien (SSSP), (M.26, (Bräuer 1988): distance entre 

l’apex du sacrum (LM4) et le point inféro-médial de la symphyse pubienne (LM19). C’est 

l’équivalent du diamètre E-D selon Tague (1989). 
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Figure 29. Mesures obstétricales  

Modifiée d'après Schaal, et al, 1998. 

Nous avons calculé l’incertitude inter et intra-observateur lors de la prise de ces points 

(voir p. 118). Cette incertitude a évidemment une influence sur la dimension obstétricale 

associée aux points considérés. L’erreur maximale estimée pour chaque mesure est la somme 

de l’erreur de localisation des deux points qui la définissent (voir p. 213). 

Nous avons aussi voulu tester l’influence de l’estimation des données manquantes sur les 

dimensions obstétricales. Les mesures ont été prises sur un échantillon moderne. Nous avons 

effectué un test d’estimation sur cet échantillon, avec une estimation par la méthode TPS à 1 

individu de référence et 34 points manquants (les points manquants chez Regourdou 1). Les 

mesures ont été prises après l’estimation et une moyenne des erreurs résiduelles entre la 

mesure d’origine (la « vraie » mesure) et la mesure estimée a pu être calculée. Les résultats de 

cette dernière analyse sont présentés en annexe, p. xiii. 
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III.3.1.2. Définitions des indices obstétricaux 

Pour chaque détroit obstétrical, nous avons calculé un indice entre le diamètre antéro-

postérieur et le diamètre transverse. 

1- Indice du détroit supérieur (IDS)  
   

     
      L’importance de cet indice est 

capitale, puisqu’il décrit l’aire d’engagement (Malinas et Favier 1979). Il a par ailleurs été 

utilisé par les anthropologues pour classer les différents types de bassin (Caldwell et Moloy 

1933) et permettait traditionnellement de déterminer le degré de platypelloïdie d’un bassin 

(Abitbol 1996a). 

 

Parmi les différents diamètres que nous avons utilisés pour décrire la cavité pelvienne et 

le détroit moyen, nous avons sélectionné les diamètres mi-sacro-mi-pubien et bi-épineux, plus 

couramment utilisés pour définir le détroit moyen sensu stricto.  

2- Indice du détroit moyen (IDM)  
   

    
     

 

Le détroit inférieur n’a pas de réalité totalement ostéologique. Le principal obstacle à la 

descente fœtale étant alors les tissus mous, il est peu étudié par les obstétriciens et les 

anthropologues (Abitbol 1996a  ;  Cunningham et al. 2010). Nous avons toutefois défini un 

indice entre le diamètre bi-ischiatique antérieur et le diamètre sous-sacro – sous-pubien afin 

de pouvoir comparer les trois détroits. 

3- Indice du détroit moyen  (IDI)  
    

   
      

 

III.3.1.3. Aire et circonférence des détroits, volume de la cavité pelvienne 

Aire des détroits 

L’aire des trois détroits (assimilés à des ellipses) a été calculée à partir de leurs diamètres 

transverse (r1) et antéropostérieur (r2): transverse maximum et promonto – rétro-pubien pour 
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le détroit supérieur, bi-sciatique et mi-sacro – mi-pubien pour le détroit moyen, bi-ischiatique 

antérieur et sous-sacro – sous-pubien pour le détroit inférieur. 

  
  

 
 

  

 
   

 

Périmètre des détroits 

Chaque détroit est associé à certains des points de repère (Tableau 10). La distance entre 

chacun de ces points a été calculée et la somme de ces distances est considérée comme étant 

une bonne approximation du périmètre de chacun des détroits. 

Tableau 10. Points de repère associés à chacun des trois détroits obstétricaux. 

Détroit Points de repère associés 

Supérieur LM1, LM6, LM16, LM24, LM17 

Moyen LM2, LM14, LM15, LM31, LM18 

Inférieur LM4, LM15, LM25, LM26, LM19 

 

 

Volume de la cavité pelvienne 

On peut assimiler le canal pelvien à un empilement de deux sections de cône (Figure 30) : 

la première entre les détroits supérieur et moyen, la seconde entre les détroits moyen et 

inférieur. Calculer le volume de la cavité pelvienne implique donc d’additionner les volumes 

de ces deux sections. Le calcul de l’aire d’une section de cône implique la résolution 

d’équations à plusieurs inconnues, nous avons opté pour une méthode plus directe. 
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Figure 30. Le canal pelvien : schéma simplifié. 

Plutôt que de considérer deux sections de cône, nous avons schématisé le canal pelvien 

comme l’empilement de trois cylindres (Figure 31). Le volume de chacun de ces cylindres 

nous a permis de calculer pour le volume total une approximation haute et une approximation 

basse. Le volume exact du canal pelvien est compris entre ces deux approximations mais nous 

est inconnu. Nous avons utilisé la moyenne de ces approximations comme donnée référence 

du volume du canal pelvien ou de la cavité pelvienne.  

 
Figure 31. Schématisation du canal pelvien pour le calcul du volume. 

Le canal pelvien est décrit comme la succession de trois cylindres, ce qui permet d’estimer le volume. 

Pour calculer le volume de chaque cylindre, nous avons défini quatre plans elliptiques : 

un au niveau du détroit supérieur, grâce aux diamètres promonto – rétro-pubien et transverse 

maximum, deux au niveau du détroit moyen grâce au diamètre mi-sacro – mi-pubien et aux 

diamètres bi-épineux ou bi-cotyloïde et enfin un au niveau du détroit inférieur grâce aux 

diamètres sous-sacro – sous-pubien et bi-ischiatique antérieur. La distance entre chacun de ces 
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plans a été établie, c’est h : la hauteur du cylindre. L’aire de chacun de ces plans a été calculée 

suivant notre méthode de calcul d’aire du détroit supérieur. Finalement :  

       où    
  

 
 

  

 
  ,  avec r1 et r2 les deux rayons de chaque ellipse. 

 La cavité pelvienne au sens stricte, telle qu’elle est définie en obstétrique, ne contient pas 

le dernier cylindre décrit entre les diamètres bi-épineux et bi-ischiatique. 

 

III.3.2. Analyse métrique des dimensions obstétricales de Regourdou 1 

Notre description morphométrique a mis en évidence des différences entre le bassin 

moderne et le bassin néandertalien. L’analyse des mesures présentées ci-dessus nous permet 

d’aborder la question plus précise de la morphologie du canal pelvien. Notre hypothèse est 

que, malgré certaines particularités, le canal pelvien néandertalien présente une morphologie 

proche des individus modernes. Diverses analyses nous offrent la possibilité de vérifier cette 

hypothèse. 

 

III.3.2.1. Analyse statistique classique 

Nous avons rencontré les mêmes difficultés d’analyse statistique pour les dimensions 

obstétricales de Regourdou 1 que pour les mesures descriptives définies précédemment, et 

notamment le faible effectif de notre échantillon néandertalien (voir p. 127). Cela nous a 

conduite, par le même raisonnement, à choisir d’effectuer sur ces mesures une analyse de la 

distance probabiliste et des analyses en composantes principales doublement centrées. 

 

III.3.2.2. Morphométrie géométrique 

Les méthodes statistiques présentées ci-dessus font partie de ce qu’on appelle 

couramment la morphométrie traditionnelle (Marcus 1990). Dans le cadre de notre étude, 

nous avons aussi utilisé les outils de la morphométrie géométrique (Adams et al. 2004  ;  
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Mitteroecker et Gunz 2009). Ces méthodes permettent de travailler sur la conformation des 

objets. En effet, la forme d’un individu peut être décomposée comme telle :  

Forme = Taille + Conformation, 

ce qu’on considère comme étant la traduction de Form = Size + Shape (Kendall 1977). 

Ainsi, la géométrie morphométrique permet généralement de faire abstraction de la taille de 

chacun des individus concernés par l’analyse. 

Dans un premier temps, nous avons appliqué à notre échantillon une analyse Procruste 

(Gower 1975). Cette méthode permet d’uniformiser les coordonnées (x, y, z) et d’aligner 

chaque sujet, grâce à trois étapes de transformation géométrique : une translation (les 

individus sont superposés grâce à leur centroïde), une rotation (qui permet de minimiser les 

distances entre les points de repères) et une mise à l’échelle (qui ramène la taille centroïde des 

individus à 1, afin d’uniformiser la taille). La position moyenne de chaque point de repère 

permet de construire un individu consensus, à partir de laquelle on discute les variations de 

chaque individu. Une fois la superposition achevée, il est possible d’effectuer une analyse sur 

ses résidus, (qui correspondent à la distance entre les points de repère de chaque individu et 

ceux du consensus), comme par exemple des ACP (Guipert et Mafart 2006  ;  Mitteroecker et 

Gunz 2009  ;  Weber et Bookstein 2011).  

 Nous avons utilisé certains des points de repère précédemment décrits, afin de travailler 

sur la morphologie des trois détroits du canal pelvien (Tableau 10), comme cela a déjà été 

effectué sur d’autres hominidés (Bouhallier et al. 2004). Deux analyses différentes ont été 

réalisées : d’abord, une ACP sur les résidus Procuste, grâce à l’EVAN tool box V 1.6 (© 

EVAN-society). Puis, en prenant en compte le consensus hommes, le consensus femmes, 

Regourdou 1, Tabun C1, Kebara 2 et le consensus néandertalien, les trois détroits ont été 

représentés en vues supérieure et latérale afin de comparer la morphologie moderne et la 

morphologie néandertalienne. Cette représentation a été faite à l’aide du logiciel R 2.13.1 (R 

Developpement Core Team 2011). 
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IV. Résultats 

Notre recherche s’organise selon trois axes : la description de la ceinture pelvienne de 

Regourdou 1 (Figure 32), sa reconstruction virtuelle et son analyse obstétricale. Ces trois axes 

sont indissociables et nous verrons que les résultats de notre comparaison morphométrique 

des bassins néandertaliens et modernes serviront de base à notre réflexion sur les dimensions 

obstétricales du canal pelvien néandertalien. 

 
Figure 32. La ceinture pelvienne de Regourdou 1 

Vue antérieure ; photographie V.Meyer et B. Maureille 

 

IV.1. Description morpho-métrique des restes pelviens de Regourdou 1 

Nous avons réalisé cette description en deux temps : une description morphologique 

(Meyer et al. 2011a) et, pour compléter nos résultats et vérifier certaines hypothèses, une 
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description métrique, basée sur la comparaison des dimensions pelviennes de Regourdou 1 

avec notre échantillon de comparaison moderne et néandertalien (Meyer et al. 2011b  ;  Meyer 

et al. 2011c). 

 

IV.1.1. Description morphologique 

La ceinture pelvienne est composée d’un sacrum incomplet qui s’articule avec les deux 

iliums fragmentaires droit et gauche, de l’ischium droit, de deux fragments d’ischium gauche 

et enfin d’une partie de la branche supérieure du pubis droit. La description morphologique 

des nouveaux restes permet de les intégrer à la population néandertalienne et de rediscuter les 

caractères autapomorphiques de la ceinture pelvienne de ce taxon. 

 

IV.1.1.1. Le sacrum 

Seuls les deux premières vertèbres sacrées et l’aileron droit de la troisième sont conservés 

(voir annexes, p. ii). En effet, l’os est brisé suivant une ligne oblique qui, antérieurement, va 

du bord supérieur du deuxième trou sacré gauche à l’extrémité inférieure de la surface 

auriculaire droite (Figure 33). Cette pièce est particulièrement bien conservée et ne présente 

aucune fracture ou déformation. Elle montre une usure marquée ainsi qu’une « patine » 

particulière, probablement due à l’application d’un produit consolidant dans le cadre d’une 

opération de moulage (D. Armand, com. pers.). 

 

Face antérieure 

Le sacrum est hypobasal31. On remarque que les ailerons sacrés (ala sacralis) sont peu 

étalés latéralement ce qui induit une étroitesse de l’os (104 mm de large) qui est incluse dans 

la variabilité moderne (Been et al. 2010 ; (Tague 1989). Par ailleurs, l’aileron gauche est 

nettement plus développé,  latéralement et antéropostérieurement que le droit (Figure 34). 

                                                 

31 Un sacrum est dit hypobasal (par opposition à hyperbasal et homobasal) lorsque la surface vertébrale de la 
base est située au dessus des ailerons sacrés. 
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Figure 33. Vue antérieure et postérieure du sacrum de Regourdou 1. 

La base du sacrum (basis ossis sacri) et le promontoire (promontorium) montrent une 

morphologie moderne (Figure 34). Les crêtes transversales (pars lateralis) sont peu visibles 

car très usées. La première vertèbre est plus épaisse que la deuxième. Les premiers foramens 

sacrés (foramina sacralia anteriora) sont plus importants que l’unique deuxième foramen 

observable. Notons aussi que la ligne de suture (linea transversae) entre la première et la 

deuxième vertèbre est encore visible (Figure 35). Cette persistance d’une ligne de suture est 

fréquente chez les adultes modernes (Soames 1995) mais caractérise plus particulièrement les 

adultes jeunes (Belcastro et al. 2008). 

 
Figure 34. Base du sacrum de Regourdou 1, vue supérieure. 
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Face postérieure 

Médialement, l’orifice supérieur du canal sacré (canalis sacralis) est marqué et 

profondément ouvert vers le bas. Le premier tubercule spinal est absent en raison de l’érosion 

générale de l’os (Figure 33). La crête spinale (crista sacralis mediana) est brisée en dessous de 

ce tubercule.  

 
Figure 35. Détail de la face antérieure du sacrum de Regourdou 1 : absence de fusion entre S1 et S2. 

Les processus articulaires (processus articularis superior) de la première vertèbre sont 

déformés et présentent un allongement antéro-postérieur. Le processus droit est cassé. Le 

tubercule transversal droit est assez développé, le gauche étant malheureusement érodé. Les 

tubercules sacrés postérieurs (tuberositas sacralis) ne sont pas observables car érodés. Les 

premiers foramens sacrés postérieurs (foramina sacralia posteriora) sont seuls visibles et ne 

présentent aucune caractéristique particulière.  

 

Faces latérales 

Seule la surface articulaire droite (facies auricularis) est complète (à gauche, la moitié 

inférieure est manquante). Elle est réniforme, à hile plutôt dorsal. La forte érosion de la région 

auriculaire empêche une description plus précise. On observe toutefois un sillon péri-

auriculaire sur les deux surfaces (Figure 36). Il est placé antéro-inférieurement et est 

particulièrement remarquable à gauche. 
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Figure 36. Vue latérale du sacrum de Regourdou 1, surfaces auriculaires droite et gauche. 

SA : surface auriculaire ; SPA : sillon péri-auriculaire. 

Base 

La base ne présente aucun caractère particulier autre que l’asymétrie entre les ailerons 

droit et gauche déjà soulignée (cf. supra) ; (Figure 34). Néanmoins, en regardant le sacrum en 

vue supérieure, on observe, à nouveau, le développement important du canal sacré. 

 

Le sacrum de Regourdou 1 ne présente aucun caractère morphologique permettant de le 

différencier d’un sacrum d’Homme moderne. L’ouverture du canal sacré est notable, sans 

s’éloigner de la variabilité moderne (Pirro et al. 2007). Il faut peut-être corréler cette 

ouverture profonde du canal sacré avec le hiatus sacré fortement ouvert observé chez certains 

Néandertaliens, comme Shanidar 1 et La-Chapelle-aux-Saints (Trinkaus 1983). Le canal sacré 

permet le passage de nombreux nerfs, dits fessiers (Lazorthes et Zadeh 1987) qui sont 

impliqués dans la locomotion (Zadeh et al. 1989). 
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IV.1.1.2. L’os coxal (os coxae) droit 

L’os coxal droit de Regourdou 1 est représenté par un grand fragment d’ilium, l’ischium 

et un fragment de pubis (voir annexes, p. i). 

 

L’ilium droit (Figure 37) 

L’ilium droit a été retrouvé sous la forme de six fragments qui ont été assemblés. Il est 

particulièrement bien représenté dans sa partie centrale, l’aile (ala ossis ilii) et la crête iliaque 

(crista iliaca) ne sont pas préservées. On y observe de nombreuses cassures fraiches. La 

structure interne de l’os est intacte et pourra se prêter à des études plus poussées. 

 En raison de l’absence de l’aile, nous ne pouvons comparer celle-ci avec le corps de 

l’ilium (corpus osis ilii). Rak (Rak 1991b) a décrit l’ilium de Kebara 2, comme ayant une 

morphologie en champignon (« mushroom-like appearance » p. 147). Cette morphologie est 

due à un déséquilibre de taille entre le corps et l’aile de l’ilium (Rak 1991 ; Rak et Arensburg 

1987). Dans le cas de Regourdou 1, il est donc impossible de rapprocher la morphologie de 

l’ilium de celle de Kebara 2, d’Amud 1 (Endo et Kimura 1970), dont la taille de l’ilium est 

moins disproportionnée par rapport à l’aile, ou encore de celle de La Ferrassie 1, très évasée 

(Heim 1982b). Toujours en raison de l’absence de l’aile, il est aussi difficile de discuter la 

profondeur de la fosse iliaque (fossa iliaca). Celle-ci semble relativement faible chez 

Néandertal : Tabun C1 est décrit comme assez plat par McCown et Keith (1939) ; les fosses 

iliaques de La Ferrassie 1 sont faiblement déprimées (Heim 1982b) ; les individus de 

Feldhofer 1 et Krapina 207 et 209 sont « légèrement concaves » (Heim 1982b) ; La-Chapelle-

aux-Saints possède, selon Boule (1912), un iliaque plat. Cette caractéristique s’oppose à la 

profondeur marquée de la fosse iliaque chez l’Homme moderne (Soames 1995). Marchal 

(1997) note que cette profondeur va en s’intensifiant au cours de l’évolution. Il parle de fosse 

iliaque « moyennement concave à très concave » chez les Néandertaliens et souligne une 

concavité très marquée chez l’Homme anatomiquement moderne et particulièrement chez les 

sujets masculins (Marchal 1997 p. 105). 
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Figure 37. Fragment d’ilium droit de Regourdou 1 

Faces interne (a.) et externe (b.). 
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Face externe 

Toute la zone inférieure de l’aile est observable. La partie supérieure de la cavité 

cotyloïde (acétabulum), le bras supérieur  et une partie du bras inférieur de la grande incisure 

ischiatique (incisura ischiadica major), la zone postérieure de la surface auriculaire (facies 

auricularis) tout comme l’épine iliaque antéro-inférieure (spina iliaca anterior inferior) sont 

présentes. 

Au niveau de l’acétabulum, seule la partie iliaque du facies lunaire (facies lunata), 

adjacente à l’épine iliaque antéro-inférieure, est conservée. Elle est lisse, légèrement courbée 

et mesure environ 42,5 mm de long sur 34 mm de large. On n’observe ni la limite avec le fond 

de la cavité articulaire, ni le bord supérieur du facies lunaire. Néanmoins, la partie supérieure 

de l’acétabulum est observable et présente une gouttière bien marquée. Elle correspond à la 

zone d’insertion du chef réfléchi du muscle droit fémoral (rectus femoris). La présence de ce 

caractère a déjà été observé chez La-Chappelle-aux-Saints 1, Feldhofer 1, Amud 1 et La 

Ferrassie 1 (Heim 1982b) mais aussi chez Cro-Magnon (Trinkaus, comm.pers.), il est associé 

à une forte extension de la cuisse (Kamina 1995). 

Cette hypothèse est confortée par la morphologie de l’épine iliaque antéro-inférieure 

(Figure 38). En effet, cette dernière est remarquablement puissante (sa longueur est de 29 

mm ; son épaisseur est de 12 mm) et proéminente comparée à un bassin moderne. Or, elle 

correspond à l’insertion du chef direct du muscle droit fémoral (rectus femoris), ce qui 

implique encore une musculature puissante. Par ailleurs, cette épine est orientée vers 

l’intérieur de la cavité pelvienne. La profondeur inter-épine (entre les deux épines iliaques 

antérieures), qui peut permettre d’évaluer la puissance de l’épine antéro-inférieure n’est pas 

mesurable, dans la mesure où l’épine antéro-supérieure (spina iliaca anterior superior) est 

absente. Cette profondeur est évaluée à 16,5 mm chez Kebara 2 (Rak 1991). D’après la 

synthèse de la morphologie pelvienne des Néandertaliens selon Marchal (Marchal 1997), 

l’épine iliaque antéro-inférieure est bien séparée de l’acétabulum, massive et présente une 

déviation marquée, particulièrement chez La-Chapelle-aux-Saints, Kebara 2, Feldhofer 1 et 

Tabun C1. Ce caractère se retrouve aussi chez Kebara 2 (Rak et Arensburg 1987  ;  Rak 

1991b) ou Krapina (Radovcic et al. 1988). Chez Amud 1, l’épine iliaque a une massivité qui 
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dépasse celle des autres Néandertaliens (Endo et Kimura 1970). Les auteurs soulignent la 

déviation médiale et notent qu’elle n’est pratiquement pas observable chez l’Homme moderne 

(Endo et Kimura 1970, p. 301). Cette morphologie est observée sur d’autres spécimens du 

milieu du Pleistocène, comme Pelvis 1, Arago 44 (Sigmon 1982) ou OH 28 (Day 1971). 

 
Figure 38. Détail de l'ilium droit de Regourdou 1 : l'épine iliaque antéro-inférieure. 

Entre l’acétabulum et l’épine iliaque antéro-inférieure, on note une fosse, là où se situe 

l’insertion du ligament ilio-fémoral (ligamentum iliofemorale). Au dessus de l’acétabulum, la 

ligne glutéale inférieure (linea glutealis inferior) est très rugueuse. Cela pourrait indiquer la 

présence d’un muscle petit fessier puissant (gluteus minimus). 

Le pilier iliaque n’est pas observable, en raison de la cassure de l’os en face antérieure qui 

empêche d’évaluer l’épaisseur de l’aile. La position et l’épaisseur de ce pilier ont été discutées 

par Endo et Kimura (1970), par McCown et Keith (1939) ou par Vandermeersch (1981). 

Notons que Trinkaus, en 1984, observe que ce pilier est plus faiblement développé chez 

l’Homme de Néandertal que chez l’Homme anatomiquement moderne. C’est aussi la 

conclusion de Marchal (1997 p. 100) qui note que le pilier iliaque des Néandertaliens est 



164 
 

« moyennement développé, en position antérieure et oblique sur l’aile ». Cette observation 

rejoint l’étude de Vandermeersch (1981, p. 236) sur les hommes de Qafzeh : le pilier iliaque, 

bien observable sur Qafzeh 9 est en arrière, tandis que le pilier sur le bassin néandertalien est 

en position plus avancée. Cette position antérieure peut être mise en relation avec la longueur 

du pubis et la position plus dorsale de l’ilium (Wolpoff 1999  ;  Rosenberg 2007) et n’a donc 

pas d’incidence sur la locomotion. Malgré cela, la structure interne du pilier néandertalien, 

principalement composé d’os trabéculaire (et non d’os cortical comme chez Homo erectus), 

est similaire au schéma moderne (Trinkaus 2011, 2012). 

 

Face interne 

La partie inférieure de l’ilium est seule représentée, avec la ligne arquée (linea arcuata), la 

surface auriculaire et l’épine iliaque antéro-inférieure. 

La ligne arquée est bien délimitée, ce qui provoque une angulation importante entre la 

fosse iliaque et la surface quadrilatère. La frontière entre le petit bassin (le canal pelvien) et le 

grand bassin (l’ensemble du bassin) est donc bien marquée. L’ilium est particulièrement 

puissant au niveau de cette ligne, caractère déjà observé chez Kebara 2 (Rak 1991) et La 

Ferrassie 1 (Heim 1982). On peut en mesurer l’épaisseur au niveau de l’incisure ischiatique : 

environ 35 mm chez Regourdou 1 contre 25 mm pour Kebara 2 (Rak 1991) et 22,4 mm32 en 

moyenne chez l’Homme anatomiquement moderne (Figure 39). 

L’insertion du muscle iliaque (iliacus) est bien creusée. Il s’insère aussi sur l’épine iliaque 

antéro-inférieure qui, comme précisé précédemment, est très robuste. Il semblerait donc qu’en 

général, les muscles de la région ilio-fémorale soient puissants. Sur la face interne de l’épine 

iliaque antéro-inférieure, une fossette est observable. Elle a déjà été décrite chez La-Chapelle-

aux-Saints 1, Feldhofer 1, Amud 1 (Boule 1912  ;  Heim 1982b) et est à mettre en relation 

avec l’insertion du muscle droit fémoral (rectus femoris) ; (Heim 1982b). 

 

                                                 

32 Dans notre échantillon de comparaison. 
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Figure 39. Détail de l’ilium droit de Regourdou 1 : la grande incisure ischiatique. 

La région pré-auriculaire est bien conservée, sauf au niveau de sa partie médio-dorsale où 

la corticale est « dénudée ». Il n’y a aucune trace de sillon pré-auriculaire ni de sillon para-

glénoïdaire. L’épine iliaque postéro-inférieure (spina iliaca posterior inferior) n’est pas 

observable. L’os est fragmenté entre la région pré-auriculaire et la surface auriculaire. Le bras 

antérieur de cette dernière est détérioré contrairement au bras postérieur. La surface est bien 

lisse et caractéristique d’un individu jeune (Schmitt 2005). L’érosion de la surface sacro-

pelvienne de l’ilium nous empêche d’estimer l’âge au décès de l’individu suivant les 

méthodes établies par Schmitt (2005 ; Schmitt et Broqua 2000) ou Buckberry et Chamberlain 

(2002). Il est difficile d’évaluer la position de la surface articulaire, en raison de l’absence de 

la crête et de l’état général de la région auriculaire (facies auricularis). Cette position est 

variable chez l’Homme de Neandertal : décrite comme haute chez Kebara 2 ou Feldhofer 1 

(Marchal 1997), basse chez La-Chapelle-aux-Saints (Boule 1912). 

La grande incisure ischiatique est incomplète. Il est donc difficile de statuer sur son 

étroitesse ou sa profondeur. Néanmoins, le bras postérieur et la portion de bras antérieur 

présents nous permettent d’observer que l’incisure est plutôt étroite. Chez les autres 

Néandertaliens, la morphologie de l’incisure est très variée, à l’image de ce qu’on observe 
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dans la population moderne. Chez Amud 1, elle est remarquablement large mais normalement 

profonde, proche de la morphologie de Feldhofer 1 (Endo et Kimura 1970). Chez Tabun C1, 

elle est large, très ouverte et peu profonde (McCown et Keith 1939), et est fermée chez 

Kebara 2 (Rak 1991b) Enfin, chez La Ferrassie 1, Heim (1982) souligne qu’elle est étroite, 

profonde et que son bord antérieur est « rectiligne » (p. 100). Cela n’a pas pu être observé sur 

le coxal droit de Regourdou 1, toute une partie de ce bras, jusqu’à l’épine sciatique, étant 

absente. Nous verrons qu’il n’en va pas de même pour le coxal gauche. 

 

L’ischium droit 

Un ischium presque complet est associé au coxal droit de Regourdou 1 : on observe la 

partie inférieure de l’acétabulum, le corps de l’ischium (corpus ossis ischii) et la tubérosité 

ischiatique (tuber ischiadicum) ; (Figure 40). Il manque la partie ischiatique de la branche 

ischio-pubienne (ramus ossis ischii) et l’épine sciatique (spina ischiadica). L’os est 

remarquablement robuste. La cassure de ce fragment au niveau de l’acétabulum pourrait 

correspondre à la zone d’ossification, peut-être encore fragile à l’âge de l’individu (Scheuer et 

Black 2000) ; par ailleurs, la tubérosité est complète. L’os présente une usure remarquable, 

qui peut être due à un traitement post-fouille particulier. Ainsi, on observe de nombreuses 

traces qui pourraient être la conséquence de moulages (E. Pubert com. pers.). 

 

Face externe 

La tubérosité ischiatique est massive. En vue postéro-interne, elle présente une dépression 

marquée qui correspond à l’insertion du muscle biceps fémoral (biceps femoris) et bien 

visible sur la Figure 41. Cette dépression est à mettre en relation avec la puissante rugosité en 

position supéro-externe, où s’insère le muscle semi-membraneux. Rappelons que dans sa 

description de La Ferrassie 1, Heim (1982) remarque aussi la puissance de cette insertion. 

Bien que moins marquées, les insertions des muscles semi-tendineux (semitendionosus) et 

grand adducteur (adductor magnus) sont fortes. La crête transverse est peu marquée et se 

présente sous la forme d’une concavité mousse, tandis que la crête longitudinale est très 

marquée. Cette morphologie est déjà décrite chez Kebara 2 par Rak (1991). 
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Figure 40. Fragment d’ischium droit de l'individu Regourdou 1. 

a. vue externe, b. vue postérieure. On note la gouttière sous-acétabulaire, ou sillon sous-cotyloïdien. 

En ce qui concerne la position et la morphologie du sillon du muscle obturateur interne 

(obturator internus), Trinkaus (1996) a souligné la variabilité importante de cette région 

morphologique chez les Néandertaliens et les Hommes anatomiquement modernes. Dans le 

cas présent, le sillon est en position craniale (ou postéro-supérieure), passant entre la 

tubérosité et l’épine ischiatique. Supérieurement, l’insertion du muscle carré fémoral 

(quadratus femoris) est marquée par une protubérance dans la continuité de la tubérosité. 

La partie postérieure de l’acétabulum est observable. La partie postéro-inférieure de la 

surface lunaire est saillante et bien en relief sur la partie supérieure à la tubérosité. La 

gouttière sous-acétabulaire est profonde, caractéristique commune à Regourdou 1, La 

Ferrassie 1 (Heim 1982), Feldhofer 1, La-Chapelle-aux-Saints (Boule 1912) et Krapina 

(Gorjanovic-Kramberger 1906). Cela doit être lié avec l’insertion du muscle obturateur 

externe (obturator externus). En son milieu, on observe une dépression plus ou moins 

circulaire, qui pourrait être, d’après F. Marchal (comm. pers.), la zone d’insertion de la racine 

postérieure du ligament rond. La surface rétro-cotyloïdienne est plane, plus étroite que chez 



168 
 

l’Homme moderne. Cette étroitesse serait apparemment une caractéristique du pelvis 

néandertalien (Marchal 1997), hypothèse que nous allons tester grâce à l’analyse de la mesure 

SIS (voir p. 120) qui correspond à cette dimension. De nombreux foramens nourriciers (une 

dizaine environ) sont observables au niveau de la zone tubéro-acétabulaire. 

 
Figure 41. Détail de l'ischium droit de Regourdou 1 : la tubérosité ischiatique. 

Face interne 

L’épine sciatique est cassée, mais on peut observer néanmoins que sa base est puissante. 

La surface quadrilatère est vaste et légèrement concave. La tubérosité produit un bourrelet 

osseux conséquent, qui correspond ici à l’insertion du ligament sacro-tubéral (sacrotuberale).  

 

Le pubis 

Parmi les pièces isolées, on trouve un fragment de branche supérieure du pubis (Figure 

42). Nous l’avons localisé à droite en raison de la position du pecten (pecten ossis pubis) et de 

la forme de la section de l’os. Ce fragment est assez massif et montre un pecten bien marqué 

qui marque une insertion puissante du ligament pectiné (pectineum). 
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Figure 42. Fragment de pubis droit de Regourdou 1. 

Vue externe (à gauche) ; vue inférieure (à droite) 

Le pubis néandertalien est caractérisé par une élongation de la branche supérieure (ramus 

superior ossis pubis) marquée par rapport aux hommes modernes (Trinkaus, 1976, 1982, 

1984 ; Stewart, 1960 ; Rak 1990, 1991, Marchal, 2000) et par une section particulière : la 

branche supérieure du pubis présente en effet un important aplatissement supéro-inférieur 

(Trinkaus, 1976 ; Rak, 1990). Si nous ne pouvons discuter de la longueur du pubis de 

Regourdou 1, le fragment étant trop court, sa section a pu être décrite (Figure 43). On retrouve 

la morphologie typique des pubis néandertalien : un amincissement supéro-inférieur. Notons 

la similitude entre la section transverse du pubis de Kebara 2, Shanidar 1 et celle de 

Regourdou 1 : on retrouve bien chez ce dernier la structure en « T couché » décrite sur les 

premiers par Marchal (1997, p. 142 ; 2000). 
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Figure 43. Comparaison des sections transverses de la branche supérieure du pubis chez les 

Néandertaliens et les Hommes anatomiquement modernes. 

Modifiée d’après Marchal 2000 et Rak 1990. Nous n’avons pas d’informations sur la zone où est prise la section 

et nous ne savons donc pas avec certitude si le fragment de pubis de Regourdou 1 correspond à cette zone. 

IV.1.1.3. L’os coxal (os coxae) gauche 

L’os coxal gauche de Regourdou 1 est représenté par un fragment d’ilium, associé à deux 

fragments d’ischium. 

 

L’ilium gauche (Figure 44) 

L’ilium gauche est bien représenté, mais la cavité acétabulaire est plus fragmentée qu’à 

droite. Il est reconstitué à partir de deux fragments. Comme à droite, la structure interne de 

l’os est bien conservée et pourra faire l’objet d’une étude ultérieure. De nombreuses cassures 

fraîches sont observables. 
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Figure 44. Fragment d’ilium gauche de Regourdou 1. 

Faces externe (a.) et interne (b.). 
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Face externe 

Toute la partie inférieure de l’aile est conservée. Le fond de la grande incisure ischiatique 

est intact, seules les extrémités des bras supérieurs et inférieurs sont endommagées. Sur ce 

coxal, nous sommes donc en mesure d’évaluer la morphologie de cette incisure. Elle est 

profonde, étroite et surtout asymétrique (Figure 45). C’est une morphologie masculine 

(Bruzek 2002), mais nous avons vu (voir p. 57) qu’il n’est pas possible de déterminer le sexe 

d’un individu à partir de la seule morphologie de l’incisure ischiatique. Nous reviendrons sur 

la détermination du sexe de Regourdou 1 lors de notre discussion. 

 
Figure 45. Coxal gauche de Regourdou 1 : la grande incisure ischiatique. 

L’ensemble de l’os a le même aspect très puissant qu’à droite. La ligne glutéale inférieure 

est marquée, on y retrouve les rugosités indiquant une insertion puissante du muscle petit 

fessier. Peu de caractères particuliers sont observés sur cette face, qui présente les mêmes 

caractéristiques générales que celles de l’ilium droit. 
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Face interne 

L’ilium est conservé de la surface auriculaire jusqu’à l’épine iliaque antéro-inférieure, 

dont l’extrémité est absente. 

La profondeur de la fosse iliaque est peu marquée. La ligne arquée est très prononcée, on 

retrouve l’angulation importante entre le plan de la fosse iliaque et celui de la surface 

quadrilatère. La surface auriculaire est très bien conservée. Elle est très large et irrégulière. On 

y observe particulièrement une fente en son milieu. L’origine de cette fente est douteuse, elle 

pourrait être d’origine taphonomique ou liée à l’ossification incomplète du cartilage de la 

surface auriculaire (Scheuer et Black 2000). Si tel est le cas, cela nous permettrait de 

confirmer que Regourdou 1 est un jeune adulte. Une dépression bien marquée (différente d’un 

sillon préauriculaire) est présente sur la surface pré-auriculaire. On peut la rapporter à 

l’insertion du ligament sacro-iliaque ventral. La grande incisure ischiatique est relativement 

fermée et symétrique, ce qui indiquerait un individu masculin (Bruzek 2002). La bordure 

antérieure de la surface auriculaire et le bras antérieur de la grande incisure forment un arc 

composé (Genovés 1959). 

 

L’ischium gauche 

L’ischium est représenté par deux fragments isolés. Un fragment d’acétabulum et un 

fragment de tubérosité ischiatique (Figure 46 et Figure 47). 

 
Figure 46. Fragment d'acétabulum gauche de Regourdou 1 

a. la surface semi-lunaire, b. la gouttière sous-acétabulaire. 
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Un fragment d’acétabulum isolé est associé à l’ischium gauche. On y observe une 

douzaine de foramens nourriciers sous l’acétabulum. La « corne » inférieure de l’acétabulum 

est très proéminente, comme cela a déjà été observé sur l’ischium droit. La gouttière sous-

acétabulaire est marquée mais on n’observe pas de dépression comme cela a été noté à droite. 

De nombreux foramens nourriciers sont observables au niveau de la cavité acétabulaire ainsi 

que de petites marques rouges, probablement d’origine taphonomique (D. Armand, com. 

pers.). 

Seule la partie inférieure de la tubérosité est observable. Massive, elle présente les mêmes 

caractéristiques qu’à droite mais une usure importante nous empêche de décrire précisément 

les insertions musculaires. L’insertion du semi-membraneux est bien marquée. Aucune crête, 

longitudinale ou transverse, n’est observable. Le bourrelet de la tubérosité correspondant à 

l’insertion du ligament sacro-tubéral est présent et la zone rétro-tubérositaire présente à cet 

endroit une dépression ponctuée de petits foramens. L’insertion du carré-fémoral est marquée 

et plus saillante qu’à droite. En son milieu, la tubérosité présente une petite marque ronde, 

résultat d’une atteinte taphonomique. 

 
Figure 47. Fragment de tubérosité ischiatique gauche de Regourdou 1. 
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La description morphologique des restes de la ceinture pelvienne de Regourdou 1 permet 

de franchir une première étape de notre travail. Nous avons pu mettre en évidence la présence, 

chez Regourdou 1, de traits déjà décrits sur d’autres bassins néandertaliens : la déviation 

médiale de l’épine iliaque antéro-inférieure, l’étroitesse de la surface rétro-cotyloïdienne, la 

profondeur de la gouttière sous-acétabulaire ou la finesse de la branche supérieure du pubis. 

Regourdou 1 se caractérise aussi par des traits relevant de la variabilité inter-individuelle, 

comme sa petite taille, l’asymétrie de son sacrum ou la morphologie de la gouttière de 

l’obturateur interne (en rapport avec l’orientation de la tubérosité ischiatique). 

Cette première étape permet donc d’apprécier la variabilité de la morphologie pelvienne 

néandertalienne. De nouvelles informations sur sa variabilité métrique peuvent être apportées 

par l’analyse des dimensions du sacrum et des coxaux de Regourdou 1. 

 

IV.1.2. Comparaison métrique du bassin Regourdou 1 avec un échantillon 

néandertalien et un échantillon moderne 

L’analyse métrique a été réalisée à partir de mesures qui correspondent à l’état 

taphonomique de Regourdou 1. Elles sont peu utilisées en anthropologie biologique. Une 

analyse de l’incertitude associée à ces mesures a donc été conduite. 

 

IV.1.2.1. Incertitude inter et intra-observateur 

 L’ensemble des incertitudes intra-observateur (voir la méthode, p. 126) concernant les 

mesures prises sur le coxal sont inférieures à 2 mm (Tableau 11). La plus grande incertitude 

concerne la longueur anatomique de l’ischium (LAI) avec une erreur de ±1,65 mm. La 

répétabilité des mesures est bonne. L’ensemble des coefficients de variation est inférieur à 

0,15 ce qui témoigne d’une bonne homogénéité des mesures selon les différentes prises. Dans 

le cas du sacrum, toutes les incertitudes sont en dessous du millimètre. La répétabilité des 

mesures est donc très bonne. Par ailleurs, les mesures sont très homogènes, avec des 

coefficients de variation compris entre 0,0 et 0,05 (Tableau 11). 
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L’incertitude inter-observateur est plus importante mais reste inférieure à 2 mm, que ce 

soit pour le coxal ou le sacrum (Tableau 11). L’erreur relative met en évidence toutefois une 

augmentation de l’incertitude, avec notamment une valeur de près de 10% pour l’erreur 

relative de la mesure de l’épaisseur de l’os au niveau de la surface auriculaire. Les mesures 

sont relativement homogènes, comme le montrent les coefficients de variation compris entre 

0,01 et 0,09, soit légèrement supérieurs à ce que nous avons obtenu pour l’erreur intra-

observateur. 

Tableau 11. Incertitude intra et inter observateur des mesures prises sur a. le coxal et b. le sacrum 

 
Erreur intra-observateur Erreur inter-observateur 

a. Coxal 

Erreur 

globale 

(mm) 

Erreur 

relative  

Coefficient 

de variation 

Erreur 

globale 

(mm) 

Erreur 

relative 

(mm) 

Coefficient 

de variation 

Hauteur de la surface lunaire 1,16 3,90 0,04 1,27 4,59 0,08 

Épaisseur de l’EIAI 0,42 4,20 0,04 0,62 6,50 0,06 

Longueur de l’EIAI 1,50 4,90 0,05 1,32 5,41 0,09 

Épaisseur de l’os à la ligne 

arquée 
0,63 3,10 0,03 1,59 7,82 0,08 

Longueur horizontale de la SA 1,63 4,70 0,03 1,45 4,32 0,06 

Longueur verticale de la SA 1,18 2,10 0,02 1,36 2,51 0,04 

Épaisseur de l’os à la SA 0,91 4,50 0,04 1,84 9,71 0,09 

Longueur spino-sciatique 1,13 1,60 0,01 0,81 1,19 0,01 

Longueur spino-auriculaire 1,46 1,90 0,01 0,84 1,11 0,01 

Longueur de la tubérosité isch. 1,51 2,50 0,01 0,97 1,60 0,04 

Largeur de la tubérosité isch. 1,23 4,00 0,01 0,48 1,78 0,04 

Puissance de l’ischium 0,27 0,80 0,01 0,56 1,59 0,01 

Longueur anat. de l’ischium 1,65 2,20 0,02 1,79 2,45 0,05 

       

 
Erreur intra-observateur Erreur inter-observateur 

b. Sacrum 

Erreur 

globale 

(mm) 

Erreur 

relative  

Coefficient 

de variation 

Erreur 

globale 

(mm) 

Erreur 

relative 

(mm) 

Coefficient 

de variation 

Largeur du sacrum 0,39 0,30 0,00 0,34 0,30 0,00 

Largeur aileron droit 0,76 1,40 0,01 1,11 1,99 0,02 

Largeur aileron gauche 0,67 1,20 0,01 1,44 2,60 0,03 

Diam.transverse du corps 0,46 0,90 0,01 1,23 2,60 0,03 

Diamètre AP du corps 0,40 1,30 0,05 0,55 1,85 0,02 

Hauteur de la SA sacrée 0,90 1,60 0,01 1,22 2,21 0,03 

L’erreur globale est en millimètres ; l’erreur relative et le coefficient de variation sont sans unité. 
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IV.1.2.2. La position de Regourdou 1 relativement à la variabilité moderne et 

néandertalienne : analyse de la distance probabiliste
33

 

L’observation de la position des dimensions du bassin Regourdou 134 par rapport à la 

variabilité d’une population moderne (Figure 48) permet de confirmer certaines observations 

morphologiques et apporte aussi de nouvelles informations. Les dimensions du coxal et du 

sacrum de Regourdou 1 se situent généralement dans la variabilité moderne. On note que la 

ceinture pelvienne est plutôt de petite taille et que les dimensions dans la partie haute de la 

variabilité moderne sont surtout des dimensions qui traduisent la « puissance » et l’épaisseur 

de l’os, comme par exemple l’épaisseur de l’os au niveau de la surface auriculaire (EpSA). 

Chez les variables linéaires, seule cette mesure et la longueur de l’aileron droit (LAD) ont un 

ERA>1 ou <-1. 

La petite taille du sacrum de Regourdou 1 est évidente (Figure 48). La majorité des ERA 

est concentrée dans la partie négative du graphique. Cette petite taille, conjuguée à l’asymétrie 

décrite précédemment explique la position hors-variabilité de l’aileron droit. En raison de 

l’asymétrie du sacrum, l’aileron droit est petit par rapport aux autres dimensions de l’os. Or, 

cet os est petit par rapport à la variabilité moderne. Cela explique donc que la longueur de 

l’aileron droit de Regourdou 1 soit hors de la variabilité moderne. Cette asymétrie explique 

aussi l’ERA des indices entre la longueur de l’aileron droit et celle de l’aileron gauche (Iadag) 

ainsi qu’entre la longueur de l’aileron droit et la largeur du sacrum (Iad). Ils sont inférieurs à -

1, ce qui témoigne d’indices très petits par rapport à la variabilité moderne. 

Nous avons vu que la largeur de la surface rétro-acétabulaire (qu’on peut assimiler à la 

puissance de l’ischium) semble plus étroite chez Regourdou 1 que chez l’Homme 

anatomiquement moderne (voir p. 168). L’ERA de la variable SIS est proche de -1 ; de la 

même façon, l’indice mettant en rapport cette puissance avec la longueur de l’ischium (Iisch), 

bien que dans la variabilité moderne, est très petit, comme l’indique un ERA proche de -1 ; 

                                                 

33 Rappels : le calcul de l’écart réduit ajusté, désigné ensuite par l’acronyme ERA, permet d’analyser la distance 
probabiliste d’un individu à une population. C’est une variable comprise entre -1 et 1. Plus l’ERA est proche 
de 0, plus l’individu est proche de la moyenne de la population. Un ERA  > 1 ou  < -1  indique que cet individu 
plus grand ou plus petit que la limite traduisant 95% de la variabilité de cette population. 
34 Dans le cas de Regourdou 1, toutes les mesures définies sur le coxal (sauf les longueurs des bras de la surface 
auriculaire) ont été prises sur le coxal droit. 
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inversement, l’indice mettant cette puissance en rapport avec l’épaisseur de l’os au niveau de 

la ligne arquée (Ila-i) est bien supérieur à la moyenne, hors variabilité (ERA > 1). Cela nous 

indique que cette puissance est très faible par rapport à la moyenne moderne, notamment 

quand on la considère relativement à d’autres variables traduisant la puissance générale de 

l’os. Cela confirme nos observations visuelles. Chez Regourdou 1, malgré une puissance 

observée sur l’os (insertions musculaires, épaisseur marquée au niveau de la surface 

auriculaire ou de la ligne arquée), l’ischium présente une surface rétro-acétabulaire étroite. 

 
Figure 48. Analyse de la distance probabiliste entre Regourdou 1 et une population moderne.  

La : larger ; Lg : longueur ; SA : surface auriculaire ; ép. iliaque ant-inf : épine iliaque antéro-inférieure ; 

diam. : diamètre ; ant-post : antéropostérieur 
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La longueur de la tubérosité ischiatique (LoTI) est petite par rapport à la variabilité 

moderne (ERA proche de -1) et  les indices la prenant en compte montrent que la tubérosité 

est plus courte par rapport aux autres dimensions du coxal (Iti et Iti-i ont aussi un ERA proche 

de -1) que ce qu’on observe dans la population de référence. On peut donc en conclure qu’en 

ce qui concerne la morphologie de la tubérosité ischiatique, Regourdou 1 est bien différent de 

la morphologie moderne : sa tubérosité est aussi large mais plus courte que ce que nous 

observons dans notre échantillon. 

Certaines de ces dimensions, bien que ne portant pas directement sur le canal pelvien de 

Regourdou 1, pratiquement inexistant, nous apportent des informations sur ce dernier. Par 

exemple, les dimensions spino-sciatique (SS) et spino-auriculaire (SA) nous renseignent sur la 

position du sacrum par rapport au canal pelvien. Ici, la différence entre SS et SA est négative 

(        , la surface auriculaire est plus postérieure et le fond de l’échancrure sciatique 

est plus antérieur. D’après Gaillard, cette morphologie est à mettre en relation avec la 

présence d’un arc composé de Genoves (Gaillard 1960), soit une morphologie féminine. Par 

ailleurs, la petite taille du sacrum, associée à la petite taille générale des coxaux peuvent être 

les indices d’un canal pelvien de petite dimension. Notre analyse confirme enfin l’influence 

de l’asymétrie du sacrum sur les dimensions de celui-ci : on peut donc envisager une 

répercussion de cette asymétrie à l’échelle du canal pelvien. 

 

Pour étudier les caractéristiques métriques propres au bassin Regourdou 1, nous avons 

pris en compte plusieurs spécimens appartenant à la population néandertalienne (Figure 49). 

Nous avons fait la moyenne de leurs dimensions linéaires et indices, que nous avons 

comparée, avec Regourdou 1, à l’échantillon actuel (voir Annexes, p. vi). Dans l’ensemble, 

les dimensions de Regourdou 1 reproduisent le même schéma que la moyenne des 

Néandertaliens. Par exemple, l’épaisseur de la surface auriculaire (EpSA) est hors de la 

variabilité moderne chez Regourdou 1 comme chez la moyenne néandertalienne (ERA > 1). 

Une épaisseur importante de l’os coxal au niveau de la surface auriculaire est donc être un 

caractère commun aux Néandertaliens. La faible puissance de l’ischium (SIS), nette chez 

Regourdou 1, l’est aussi chez les Néandertaliens [       pour la variable SIS et l’indice 
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Iisch ;        pour l’indice Ila-i (Figure 49)]. L’étroitesse de la surface rétro-cotyloïdienne 

chez les Néandertaliens est confirmé par l’analyse métrique. De la même façon, bien qu’elle 

soit plus large que la moyenne néandertalienne (variable LaTI), la tubérosité ischiatique de 

Regourdou 1 a une morphologie similaire à celle des autres individus néandertaliens (en 

moyenne), avec une tubérosité relativement large par rapport à la morphologie moderne 

(              ). 

L’ensemble des données linéaires des Néandertaliens (sauf EpSA et Ila-i) se situe au sein 

de la variabilité moderne. Concernant nos variables, il n’y a donc pas d’importantes 

différences entre le bassin néandertalien et le bassin moderne, la morphologie pelvienne 

globale de ces deux populations est similaire. Ce résultat est cohérent, étant donnés 

l’appartenance des Néandertaliens au genre Homo, leur poids et stature comparables à ceux 

de l’Homme anatomiquement moderne et enfin leur mode de locomotion identique au nôtre. 

 
Figure 49. Analyse de la distance probabiliste entre les coxaux néandertaliens et la population 

moderne de référence 

(Références des mesures, voir Figure 48) 
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Nous avons construit ce diagramme à partir de la moyenne des données néandertaliennes. 

Quand on analyse l’ensemble des spécimens néandertaliens de notre analyse (voir annexe), on 

note la présence d’une indéniable variabilité.  

En ce qui concerne les dimensions du sacrum, Regourdou 1 suit le même schéma que la 

moyenne néandertalienne, sauf pour les variables concernant l’aileron droit (Figure 50). Nous 

avons vu que l’asymétrie du sacrum de Regourdou 1 a pour conséquence un petit aileron droit 

par rapport à la variabilité moderne ; c’est aussi le cas par rapport à la variabilité 

néandertalienne. Par conséquence, l’ensemble des indices prenant en compte la longueur de 

cet aileron sont plus petits chez Regourdou 1 que la moyenne néandertalienne ; de la même 

façon, l’indice Iag est plus important chez Regourdou 1, son aileron gauche étant plus grand 

par rapport à la largeur totale du sacrum que ce qu’on observe en moyenne chez les 

Néandertaliens. 

 
Figure 50. Analyse de la distance probabiliste entre les sacrums néandertaliens et la population 

moderne de référence. 

(Références des mesures, voir Figure 48) 



182 
 

Nous avons vu que, globalement, Regourdou 1 suit le même schéma que la moyenne 

néandertalienne, par rapport à l’échantillon moderne. Nous avons voulu vérifier la position de 

Regourdou 1 au sein de la variabilité néandertalienne, en calculant l’ERA de chacune des 

variables par rapport à l’échantillon néandertalien (Figure 51). 

Dans un premier temps, cette analyse met en évidence que cet individu est bien intégré 

dans cette variabilité. La majorité des ERA est comprise entre -0,3 et 0,5, ce qui indique un 

individu très proche de la moyenne néandertalienne. Seuls les ERA de la hauteur de la surface 

lunaire (HSL) ou l’indice de l’épine sciatique (Iépine) sont supérieurs à 0,5. Par rapport à la 

variabilité néandertalienne, Regourdou 1 ne présente aucun trait caractéristique, sauf une 

surface lunaire légèrement plus haute et une épine iliaque antéro-inférieure plus trapue (un 

rapport épaisseur/longueur plus important). 

 
Figure 51. Analyse de la distance probabiliste entre Regourdou 1 et un échantillon néandertalien. 

Dans le cas de l’indice Iti-i, l’effectif néandertalien est trop faible pour calculer un ERA. (Références des 

mesures, voir Figure 48) 
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Lors de l’analyse de la distance probabiliste, nous avons vu que les différences 

morphologiques entre le bassin néandertalien et le bassin moderne semblent se confirmer 

métriquement : la morphologie plus « trapue » de la tubérosité ischiatique, une épine iliaque 

antéro-inférieure plus massive ou une surface rétro-cotyloïdienne plus étroite sont traduites 

par des dimensions qui s’écartent de la moyenne moderne. Pourtant, aucune des variables 

considérées ne distingue réellement ces deux populations et nous n’avons observé que des 

tendances. De la même façon, il semblerait que la différence entre individus néandertaliens et 

modernes ne réside pas tant dans la grandeur de certaines dimensions, mais plutôt dans la 

concomitance de certaines caractéristiques. Pour tester cette hypothèse, nous avons voulu 

opérer une analyse multivariée, afin d’approfondir l’analyse de la position du bassin 

Regourdou 1 et des bassins néandertaliens au sein de l’échantillon moderne. 

 

IV.1.2.3. Analyse multivariée des dimensions pelvienne : analyse en 

composantes principales 

Une analyse en composante principale doublement centrée (voir partie méthode) a été 

effectuée sur l’ensemble des mesures prises sur les coxaux et le sacrum de Regourdou 1. Nous 

avons autant que possible intégré d’autres spécimens Néandertaliens. Kebara 2 et Subalyuk 1 

présentent les mêmes variables coxales et/ou sacrées que Regourdou 1 ; Feldhofer 1, par 

contre, n’est pas complet, une analyse particulière a été conduite, où le retrait de certaines 

variables a permis l’ajout de ce spécimen 

 

a. Les données du coxal 

Pour mémoire, la liste des mesures définies dans cette étude et analysées par ces ACP est 

donnée page 120. 

L’analyse concernant le coxal apporte un nouvel éclairage sur les résultats exposés 

précédemment. Deux analyses ont été menées, la première incluant Feldhofer 1 et portant sur 

un nombre réduit de variables (toutes les variables sauf celles concernant la tubérosité 

ischiatique), la seconde prenant en compte Kebara 2 et Regourdou 1 et portant sur toutes les 
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variables. Le taux d’information portée par les trois premiers axes de chaque analyse est faible 

(48,66 % et 55,13%). Cela est dû au type même de l’ACP utilisé. Dans le cas d’une analyse 

en composantes principales doublement centrée, l’influence de la taille des individus est 

diminuée (voir p. 128). Or, dans une ACP classique, la majeure partie de l’information 

correspond à la taille : l’axe 1 est couramment corrélé à la taille et porte plus de 40% de 

l’information. Il est donc logique qu’ayant « enlevé » la taille de notre analyse, le taux 

d’information diminue. 

Quand on prend en compte les axes 1 et 2, il y a une nette distinction entre le groupe des 

Néandertaliens (Feldhofer 1, Kebara 2 et Regourdou 1) et l’échantillon moderne (Figure 52). 

Cette distinction est corrélée positivement à l’épaisseur de l’épine iliaque antéro-inférieure 

(EpEIAI), à l’indice Ila-i (qui met en rapport la largeur de l’ischium et l’épaisseur de l’ilium à 

la ligne arquée), mais elle est surtout corrélée négativement à la variable SIS. Cette analyse 

confirme que la morphologie de la surface rétro-cotyloïdienne distingue ces deux groupes : les 

Néandertaliens sont donc bien caractérisés par une surface étroite. 

 
Figure 52. Analyse en composantes principales sur les données coxales, avec Feldhofer 1, axes 1 et 2. 

Analyse effectuée sur 15 variables et 80 individus dont 3 néandertaliens. (Références des mesures, Figure 48). 

Les indices ne sont pas intégrés au calcul des composantes, mais ajoutés à l’analyse dans un deuxième temps. 
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Les trois spécimens néandertaliens présentent une longueur spino-sciatique (SS) plus 

petite que les Hommes anatomiquement modernes, pour une longueur spino-auriculaire (SA) 

équivalente. Le rapport entre ces deux variables n’est donc pas le même chez les deux 

groupes, ce qui indique une différence de morphologie de la région sacro-iliaque. 

Dans le cas des axes 1 et 3, la séparation entre les deux groupes est moins nette (Figure 

53). Malgré cela, on constate que les Néandertaliens se distinguent des Hommes 

anatomiquement modernes par une hauteur de la surface lunaire (HSL) plus importante, un 

ischium plus court (LAI) et, à nouveau, par une petite longueur spino-sciatique (SS). 

 
Figure 53. Analyse en composantes principales sur les données coxales, avec Feldhofer 1, axes 1 et 3. 

Analyse effectuée sur 15 variables et 80 individus dont 3 néandertaliens. (Références des mesures, Figure 48). 

Les indices ne sont pas intégrés au calcul des composantes, mais ajoutés à l’analyse dans un deuxième temps. 

L’analyse prenant en compte plus de variables (sans Feldhofer 1) nous montre 

l’importance des variables concernant la tubérosité ischiatique et la morphologie de l’ischium 

dans la séparation entre individus modernes et Néandertaliens Figure 54). Kebara 2 et 

Regourdou 1 se distinguent effectivement de la population moderne par une tubérosité 

ischiatique courte et trapue (la longueur [LoTI] et l’indice [Iti] de la tubérosité sont corrélés 

négativement à la distinction entre les deux groupes) ;  par un ischium étroit (SIS) et peu 

massif (Iisch). Enfin, on retrouve certaines différences déjà mises en évidence lors de l’analyse 
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prenant en compte Feldhofer 1 : une épine iliaque antéro-inférieure un peu plus épaisse et une 

longueur spino-sciatique plus courte. 

La morphologie particulière de l’épine iliaque antéro-inférieure néandertalienne est 

confirmée par l’analyse des axes 1 et 3 (Figure 55). S’il n’y a aucune séparation nette entre les 

deux populations, on constate que Kebara 2 et Regourdou 1 sont à la limite de la variabilité 

moderne, en raison d’une épine iliaque antéro-inférieure épaisse et massive. 

 
Figure 54. Analyse en composantes principales sur les données coxales, sans Feldhofer 1, axes 1 et 2. 

Analyse effectuée sur 19 variables et 79 individus dont 2 néandertaliens. (Références des mesures, Figure 48). 

Cette analyse nous confirme donc l’importance des différences qui caractérisent certaines 

régions anatomiques : l’épine iliaque antéro-inférieure, la surface rétro-cotyloïdienne, la 

tubérosité ischiatique. Elle montre aussi que ces caractères sont de bons critères de 

ségrégation entre notre échantillon et les trois individus néandertaliens considérés. 
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Figure 55. Analyse en composantes principales sur les données coxales, sans Feldhofer 1, axes 1 et 3. 

Analyse effectuée sur 19 variables et 79 individus dont 2 néandertaliens. (Références des mesures, Figure 48). 

Par ailleurs, nos résultats nous permettent de vérifier la tendance soulignée à la fin de 

l’analyse de la distance probabiliste (voir p. 183). La majorité des variables considérées ici ne 

permettaient pas de différencier les individus néandertaliens de la population moderne. Par 

contre, une fois qu’elles sont analysées ensemble, la différenciation est bien nette. Plutôt 

qu’un caractère en particulier, c’est la juxtaposition de plusieurs caractères qui semble 

caractériser le coxal néandertalien.  

L’analyse avec trois individus néandertaliens montre que l’un d’entre eux, Feldhofer 1, 

est au sein de la variabilité moderne. Comme les analyses ont été effectuées de sorte que le 

facteur taille n’ait plus d’effet sur les résultats (ACP doublement centrées), cela souligne la 

variabilité de conformation au sein des Néandertaliens. Cela met aussi en évidence 

l’homogénéité du groupe « Kebara 2-Regourdou 1 » (pour les variables considérées), ce qui 

est un argument en faveur de l’acceptation de cet individu comme un Néandertalien. Dans la 

continuité de cette remarque et à partir de ces résultats, on peut donc considérer que certains 

traits néandertaliens sont indépendants de la variabilité géographique de cette population et 
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que, de la même façon, la variabilité morphologique de la ceinture pelvienne néandertalienne 

ne se limite pas à la dichotomie Néandertaliens européens/Néandertaliens asiatiques.  

 

b. Les données du sacrum. 

Les trois individus néandertaliens étudiés sont intégrés au sein de la variabilité moderne, 

ce qui est en accord avec les données de la littérature. Il n’y a pas de différence entre un 

sacrum néandertalien et les sacrums modernes.  

 
Figure 56. Analyse en composantes principales sur les données du sacrum, axes 1 et 2. 

Analyse effectuée sur 11 variables et 50 individus dont 3 néandertaliens. (Références des mesures, Figure 48). 

Notons toutefois que Regourdou 1 se distingue légèrement de la variabilité moderne, 

selon l’axe 3. Cette distinction est corrélée à l’ensemble des données concernant l’aileron 

droit [longueur (LAD) ou indices (Iadag, Iad)].  Nous retrouvons ici l’influence de l’asymétrie 

du sacrum de Regourdou 1 sur nos résultats d’analyse. Ainsi, l’asymétrie du sacrum de 

Regourdou 1 est le seul critère de ségrégation entre cet individu et le groupe moderne ainsi 

que les deux spécimens néandertaliens. Nous sommes ici en face d’une asymétrie de 

conformation, dont l’impact ne doit pas être négligé, surtout dans le cadre de notre analyse 

obstétricale. 



189 
 

 
Figure 57. Analyse en composantes principales sur les données du sacrum, axes 1 et 3. 

Analyse effectuée sur 11 variables et 50 individus dont 3 néandertaliens. (Références des mesures, Figure 48). 

L’analyse morphométrique nous a permis de décrire des différences entre le bassin 

néandertalien et le bassin moderne. Nous avons aussi pu mettre en évidence l’homogénéité de 

la morphologie pelvienne néandertalienne, avec la récurrence de certains traits (une épine 

iliaque antéro-inférieure épaisse et déviée médialement, une surface rétro-cotyloïdienne 

étroite, une tubérosité ischiatique courte et large, par exemple).  

Par ailleurs, nous avons pu observer que les bassins néandertaliens se distinguent des 

bassins modernes non pas par la présence de certains caractères particuliers (qui pris 

séparément ne sortent pas de la variabilité morphométrique moderne) mais plutôt par leur 

présente conjointe. C’est l’observation de l’ensemble de ces traits et de ces dimensions qui 

caractérise la ceinture pelvienne néandertalienne. 

Parmi les différences observées, certaines pourraient avoir une influence sur la 

morphologie du bassin obstétrical. En effet, si la majorité des variables définies dans cette 

partie appartiennent au grand bassin, d’autres nous apportent des informations sur le canal 

pelvien néandertalien. La longueur spino-sciatique (SS) et son rapport avec la longueur spino-

auriculaire (Iss-sa) par exemple, traduit d’une morphologie de la région sacro-iliaque et de la 

position du sacrum par rapport au canal pelvien particulière chez les Néandertaliens. Même si 

globalement, le bassin néandertalien diffère peu du bassin moderne, la présence de certaines 
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différences met en évidence la nécessité de poursuivre cette analyse en s’attachant plus 

précisément au bassin obstétrical. 

Dans le cas de Regourdou 1, l’étude du canal pelvien nécessite la reconstruction virtuelle 

de celui-ci.  

 

 

 

IV.2. Reconstruction virtuelle de la ceinture pelvienne de Regourdou 1 

Nous avons mis en évidence certaines différences morphométriques entre le bassin 

Regourdou 1 et le bassin moderne. Nous avons pu voir que ces différences sont communes à 

l’ensemble des bassins néandertaliens. Il nous faut à présent vérifier l’impact de ces 

différences sur la morphologie du canal pelvien et les mécaniques obstétricales. Le bassin 

Regourdou 1 est, on l’a vu, trop fragmenté pour se prêter à une analyse directe. Une 

reconstruction virtuelle préalable est nécessaire.  

Elle a nécessité l’élaboration d’un protocole très précis. En effet, nous avons du résoudre 

le problème du choix de la méthode d’estimation des données manquantes, ainsi que celui 

d’une méthode de reconstitution de l’articulation sacro-iliaque. Les différentes entreprises de 

comparaison nous permettant de faire ces choix ont été décrites lors du chapitre III. Nous en 

présentons à présent les résultats. 

 

IV.2.1. Estimation des données manquantes : étude comparative et choix de la 

méthode d’estimation.  

Ces comparaisons sont majoritairement faites grâce aux outils de la morphométrie 

géométrique, comme la superposition Procruste ou les thin-plate spline, à partir des points de 

repères que nous avons définis. Afin d’évaluer la variabilité de la localisation de ces points, 

nous en avons analysé l’incertitude inter et intra-observateur. 
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IV.2.1.1. Incertitude inter et intra-observateur de la localisation des points de 

repère 

L’incertitude intra-observateur est relativement faible, puisque l’erreur résiduelle est 

inférieure à 2 mm (Tableau 12). Seuls trois points sont au dessus de cette limite : les points 

LM16, LM25 et LM27. Les deux premiers interviennent dans la définition de certains 

diamètres obstétricaux, nous les avons conservés. Le point LM27 aurait permis de calculer un 

diamètre bi-ischiatique médian (par opposition aux diamètres bi-ischiatiques antérieur et 

postérieur, voir p. 147), variable parfois utilisée en anthropologie sous le nom de diamètre 

transverse du détroit inférieur. Toutefois, son incertitude de localisation était telle que nous 

avons fait le choix de ne pas l’utiliser, afin de ne pas utiliser une mesure dont l’erreur 

d’estimation est trop importante pour une analyse ultérieure.  

Par ailleurs, on constate une forte hétérogénéité dans l’incertitude intra-observateur liée à 

la localisation des points : l’erreur moyenne s’échelonne en effet entre 0,62 mm et 2,89 mm 

(une fois LM27 éliminé). Cette variabilité peut être liée à la nature même des points (selon la 

définition de Bookstein, voir p. 114). 

Lors de la prise des points de repère par plusieurs observateurs (Tableau 12), l’incertitude 

est nettement plus importante.  Même en considérant que l’erreur maximale acceptable est de 

3 mm, treize points sont au dessus de cette erreur limite. Ainsi certains points particulièrement 

robustes lorsque qu’ils sont pris par un seul observateur, se sont révélés très peu 

reproductibles. Les points les plus précis (LM12 et LM30) n’échappant pas à la règle avec ici 

des erreurs moyennes de 2,50 mm et 3,10 mm. 
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Tableau 12. Incertitude intra-observateur lors de la prise des points de repère 

  

Erreur intra-

observateur 

Erreur inter-

observateur 

Nom Description E.M. % E.M. % 

LM1 Point promontorium 1,08 0,36 1,88 0,63 

LM2 Suture entre les vertèbres sacrées 2 et 3 0,86 0,29 1,52 0,51 

LM3 Suture entre les vertèbres sacrées 4 et 5 0,49 0,16 1,06 0,35 

LM4 Apex du sacrum 0,52 0,17 1,78 0,59 

LM5 Milieu de la crête de l'aileron sacré 1,01 0,34 2,34 0,78 

LM6 Point auriculaire 0,46 0,15 1,58 0,53 

LM7 Point postérieur sur la surface auriculaire 1,09 0,36 3,85 1,28 

LM8 Intersection surface auriculaire-grande incisure ischiatique 0,97 0,32 3,64 1,21 

LM9 Point iliospinale posterius 0,91 0,30 3,25 1,08 

LM10 Point iliocristale 1,17 0,39 1,69 0,56 

LM11 Projection de LM10, sur l'aile iliaque 1,50 0,50 3,74 1,25 

LM12 Point iliospinale anteriorus 0,65 0,22 2,5 0,83 

LM13 Point medio-spinale 0,86 0,29 5,06 1,69 

LM14 Point de courbure maximale de la grande incisure ischiatique 1,04 0,35 3,01 1,00 

LM15 Sommet de l'épine sciatique 0,59 0,20 2,15 0,72 

LM16 Point de courbure maximale de la ligne arquée 2,89 0,96 2,53 0,84 

LM17 Point symphysion 0,75 0,25 1,66 0,55 

LM18 Point médial sur la symphyse pubienne 0,74 0,25 1,92 0,64 

LM19 Point inférieur sur la symphyse 0,75 0,25 1,84 0,61 

LM20 Sommet du tubercule obturé antérieur 0,44 0,15 1,04 0,35 

LM21 Sommet du tubercule pubien 0,76 0,25 2,43 0,81 

LM22 Centre du sillon obturateur 1,24 0,41 0,69 0,23 

LM23 Sommet du tubercule obturé postérieur 1,51 0,50 2,3 0,77 

LM24 Sommet de l'éminence ilio-pectinée 1,28 0,43 4,73 1,58 

LM25 Point le plus antérieur de la tubérosité ischiatique 2,35 0,78 3,75 1,25 

LM26 Point le plus postérieur de la tubérosité ischiatique 1,61 0,54 3,28 1,09 

LM27 Intersection crête médiale-insertion transverse sur la tubérosité 8,56 2,85 20,9 6,97 

LM28 Point  sur le bord acétabulaire inférieur 1,52 0,51 3,77 1,26 

LM29 Point sur le bord acétabulaire supérieur 1,05 0,35 3,72 1,24 

LM30 Centre de l'acétabulum 0,62 0,21 3,1 1,03 

La description plus précise de chaque point est disponible en partie Méthodes. L’erreur moyenne (E.M.) est en 

millimètres et représente l’écart entre chaque prise et le centroïde de toutes les prises. Afin de proposer une 

évaluation de l’incertitude relative de chaque point, nous avons rapporté cette erreur à la valeur de 300 mm, 

donnée qui est une bonne approximation de l’ordre de grandeur d’un bassin moderne adulte. 
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IV.2.1.2. Comparaison de trois méthodes d’estimation des données manquantes : 

l’algorithme EM, des multiples régressions et des thin-plate spline. 

Trois méthodes d’estimation des données manquantes ont été comparées, dans le but de 

définir celle à utiliser pour reconstruire Regourdou 1 (Meyer et al. 2012a  ;  Meyer et al. 

2012b). Nous avons testé différents paramètres (voir partie méthodes) afin d’évaluer 

l’efficacité et l’utilité de chaque méthode. 

  

Variation du nombre de points manquants et de la taille de l’échantillon de référence 

L’augmentation du nombre de points de repère manquants produit une augmentation de 

l’erreur (Figure 58, Tableau 13a), qui dépend aussi de la taille de l’échantillon de référence 

(Tableau 13b).  

Pour l’effectif complet, les trois méthodes produisent des résultats bien distincts (Figure 

58a). La méthode MR est la meilleure méthode, avec une erreur, qui bien qu’augmentant de 

manière significative, ne dépasse pas les 6 mm. On observe une brusque rupture de pente à 15 

points manquants. Cet effectif correspond à 30% des données manquantes, il est possible que 

cette proportion entre les données manquantes et les données présentes marque une valeur 

limite. La méthode EM varie peu, mais de façon significative, sous l’influence de 

l’augmentation du nombre de données manquantes. La méthode TPS est assez stable jusqu’à 

15 points manquants puis subit une brusque et significative augmentation de son erreur, 

jusqu’à 6,68 mm d’erreur, ce qui en fait la méthode la moins efficace pour cet effectif. On 

retrouve la même influence de la limite « 30 % » que pour MR. Dans le cas de la 

reconstruction virtuelle de Regourdou 1, cette valeur limite pourrait poser problème : 

Regourdou 1 présente plus de 60% de données manquantes. Par ailleurs, à effectif complet et 

à 30 points manquants, la méthode RM est donc significativement meilleure que les deux 

autres (Tableau 14). 
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Figure 58. Erreur résiduelle moyenne d'estimation en fonction du nombre de données manquantes, 

pour différents échantillons de référence. 

a. Effectif complet, soit 79 individus ; b. 50 individus ; c. 30 individus. EM : méthode de l’algorithme EM ; RM : 

méthode des régressions multiples ; TPS : méthode des thin-plate spline. 
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Le test des méthodes avec un échantillon de référence limité à 50 individus donne des 

résultats très différents (Figure 58b). Il n’y a pas de différence significative entre les trois 

méthodes (Tableau 14). On retrouve le palier à 30 % de données manquantes, plus marqué 

chez RM et TPS que chez EM. La moins bonne méthode est la méthode TPS, mais cela n’est 

pas significatif. 

Tableau 13. Influence de la quantité de données manquantes et de la taille de l'échantillon de 

référence (valeurs de p
35

) 

a. Influence de la quantité de données manquantes 

Taille effectif 
Méthodes d’estimation 

EM MR TPS 

79 ind. < 0,01* < 0,01* < 0,01* 

50 ind. 0,02* 0,07 < 0,01* 

30 ind. 0,43 0,91 < 0,01* 

b. Influence de la taille de l'échantillon 

Nb de points 

manquants 

Méthodes d’estimation 

EM RM TPS 

5 0,42 0,01* 0,81 

10 0,05* < 0,01* 0,89 

15 0,3 < 0,01* 0,93 

20 0,14 < 0,01* 0,99 

25 0,11 < 0,01* 1 

30 0,09 < 0,01* 0,86 

EM : algorithme EM ; RM : régressions multiples ; TPS : thin-plate spline. La différence entre les erreurs 

d’estimation pour les trois échantillons de référence est testée grâce à un test de Kruskall-Wallis, avec une 

différence significative pour p<0,05. 

À 30 points manquants, l’erreur résiduelle de TPS à est identique à celle du test avec un 

effectif complet (Figure 58c). Ce n’est pas le cas des méthodes RM et EM, dont l’erreur 

augmente d’environ 0,5 mm. Cette augmentation est significative pour RM mais non pour EM 

(Tableau 13b). Les méthodes ne réagissent pas de la même façon à la baisse de la taille de 

l’échantillon de référence : RM est très fortement influencée par celle-ci, tandis que TPS est 

particulièrement robuste pour de petits échantillons. Cette qualité peut s’avérer décisive dans 

le cas de l’estimation de données manquantes sur un individu fossile. 

                                                 

35 La valeur du test n’est pas interprétable, notamment dans le cas de tests non-paramétrique, comme c’est le cas 
ici. Elle ne présente donc pas d’intérêt dans le cadre de notre étude, nous ne l’avons donc pas présentée. 
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La comparaison entre les trois méthodes nous permet de mettre en évidence la 

prépondérance d’une méthode sur les deux autres : la méthode RM (Tableau 14). Cette 

différence, bien que visible graphiquement, n’est plus significative dans le cas d’échantillons 

de référence plus petits. 

Tableau 14. Différence entre les trois méthodes d’estimation (valeurs de p) 

 
79 individus 50 individus 30 individus 

Points 

manquants 
p global p EM-RM p EM-TPS p RM-TPS p global p global 

5 0,03* 0,01* 0,31 0,17 0,72 0,42 

10 < 0,01* 0,01* 0,55 < 0,01* 0,72 0,09 

15 < 0,01* < 0,01* 0,55 < 0,01* 0,66 0,08 

20 < 0,01* < 0,01* 0,39 < 0,01* 0,95 0,22 

25 < 0,01* < 0,01* 0,21 < 0,01* 1 0,48 

30 < 0,01* 0,03* < 0,01* < 0,01* 0,17 0,84 

EM : algorithme EM ; RM : régressions multiples ; TPS : thin-plate spline. Les trois méthodes sont comparées 

grâce à un test de Kruskall-Wallis (p global), avec une différence significative pour p < 0,05 ; dans le cas d’une 

différence significative, les méthodes sont comparées deux à deux grâce à un test de Wilcoxon, avec une 

significativité à p<0,05.  

Lors du test sur l’effectif complet, l’erreur résiduelle de l’estimation de quinze points 

manquants par la méthode MR est moins importante que celle de cinq points (Figure 58a). 

Cela semble contredire nos conclusions précédentes sur la corrélation positive entre nombre 

de données manquantes et erreur résiduelle. Nous pouvons émettre l’hypothèse que certains 

des points compris dans les quinze manquants sont plus « facilement » estimables que les cinq 

premiers points. La nature même des points manquants auraient donc une influence sur les 

résultats d’une estimation. Nous avons vu que la localisation des points peut être plus ou 

moins robuste, notamment en fonction du type de point (voir p. 191), ce qui pourrait avoir une 

influence sur les résultats de notre estimation. 

Afin de corroborer ces résultats, nous avons testé l’influence de la liste de points utilisée 

au cours de chaque test (k, p), en conduisant ces tests sur deux listes de points différentes 

(Tableau 15). On voit que pour certains couples (k, p), l’influence du choix des points de 

repère manquants est significative. C’est particulièrement vrai dans le cas d’un nombre 

important de données manquantes. Toutefois, cette influence n’est pas généralisée et nous 
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pouvons noter que la méthode TPS semble plus influencée par le type de points que les autres 

méthodes. 

Tableau 15. Comparaison entre deux séries de points manquants (valeurs de p) 

Quantité de 

points 

manquants 

79 individus 50 individus 30 individus 

EM RM TPS EM RM TPS EM RM TPS 

5 0,32 1 0,69 0,33 0,31 0,63 0,15 0,34 0,89 

10 < 0,01* 0,02* < 0,01* 0,13 0,64 0,01* 0,12 0,24 0,05 

15 0,17 < 0,01* 0,01* 0,96 0,49 0,25 0,38 0,46 0,23 

20 0,83 0,89 0,16 0,18 0,34 0,18 0,99 0,9 0,47 

25 0,13 0,29 < 0,01* 0,28 0,16 0,01* 0,99 0,91 0,11 

30 0,01* < 0,01* < 0,01* 0,14 0,05 < 0,01* 0,39 0,39 0,01* 

EM : algorithme EM ; RM : régressions multiples ; TPS : thin-plate spline. Les erreurs d’estimation obtenues 

avec chacune des séries de points sont comparées grâce à un test de Kruskall-Wallis, avec une différence 

significative pour p < 0,05. 

Ces quatre analyses mettent en évidence le fait que la méthode MR est la plus efficace 

dans tous les cas de figure possibles. Toutefois, nous avons aussi vu qu’elle est très fortement 

influencée par la taille de l’effectif de référence. Ceci a son importance dans le cas de 

l’estimation de données manquantes chez Regourdou 1. Peu d’individus néandertaliens sont 

disponibles pour constituer un échantillon assez complet qui permette d’utiliser la méthode 

MR. La solution serait alors d’utiliser comme échantillon de référence des individus 

anatomiquement modernes. 

 

Estimation inter et intra-spécifique 

Afin de mesurer l’influence que cette différence taxinomique peut avoir sur les résultats 

de notre estimation, nous avons voulu tester l’estimation de points manquants sur un individu 

néandertalien par un échantillon moderne. Le seul individu néandertalien suffisamment 

complet pour se prêter à ce test est Kebara 2 (Tableau 16, Figure 59). 



198 
 

 
Figure 59. Comparaison de l'erreur résiduelle moyenne de l'estimation de points manquants sur 

Kebara 2 avec les résultats d'une estimation sur les Hommes anatomiquement modernes. 

L’estimation est effectuée avec un échantillon de référence complet (79 individus), grâce aux trois méthodes : 

EM-Kebara (algorithme EM) ; RM-Kebara (Régressions multiples) ; TPS-Kebara (thin-plate spline).L’erreur 

résiduelle d’estimation d’un individu moderne par le même échantillon est redonnée pour comparaison. 

L’erreur résiduelle de chaque méthode est nettement supérieure que lors des tests 

précédents et les relations entre les trois méthodes sont bouleversées. Méthode correcte dans 

le cas d’une estimation sur un individu moderne, la méthode EM est ici la moins efficace avec 

plus de 13 mm d’erreur à 30 points manquants, mais ce n’est pas significatif. Les méthodes 

TPS et RM ont une efficacité comparable. Néanmoins, à environ 11,5 mm d’erreur résiduelle 

moyenne, les résultats montrent à quel point la différence taxinomique est problématique. 

Tableau 16. Estimation de données manquantes sur Kebara 2 : erreurs résiduelles et valeurs de p 

Quantité de 

points 

manquants 

Erreurs d'estimations (mm) Valeurs de p 

EM RM TPS p global p EM-RM p EM-TPS p RM-TPS 

10 13,15 8,27 9,56 0,42 / / / 

15 13,15 10,30 8,05 0,01* 0,09 < 0,01* 0,11 

20 11,45 8,21 9,32 0,07 / / / 

25 13,77 11,64 12,43 0,74 / / / 

30 13,76 11,26 11,32 0,04* 0,01* 0,05 0,96 

EM : algorithme EM ; RM : régressions multiples ; TPS : thin-plate spline. Les trois erreurs résiduelles sont 

comparées grâce à un test de Kruskall-Wallis (p global), avec une différence significative pour p < 0,05 ; dans le 

cas d’une différence significative, les méthodes sont comparées deux à deux grâce à un test de Wilcoxon, avec 

une significativité à p<0,05. 
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Influence du sexe 

Les erreurs résiduelles obtenues lors de l’estimation par un échantillon de référence dont 

le sexe est connu sont comparables à celles que l’on obtient dans les premiers tests : MR 

obtient les meilleurs résultats. L’influence du sexe est fortement significative (Tableau 17). 

Tableau 17. Influence du sexe sur l’efficacité des méthodes : erreurs résiduelles et valeurs de p 

Quantité de 

points 

manquants 

EM MR TPS 

MS SO Mix. p MS SO Mix. p MS SO Mix. p 

15 4,16 6,36 5,75 <0,01* 2,00 6,69 5,54 <0,01* 4,84 6,16 5,34 <0,01* 

30 4,42 7,10 5,98 <0,01* 2,95 6,91 5,58 <0,01* 5,11 6,01 5,46 <0,01* 

Tests post hoc deux à deux : différence significative pour toutes les estimations, avec p<1.10
-8

.                     

Échantillon MS : de même sexe que l’individu estimé ; SO : de sexe opposé ; Mix. : mixte. EM : algorithme 

EM ; RM : régressions multiples ; TPS : thin-plate spline. Les trois erreurs résiduelles sont comparées grâce à un 

test de Kruskall-Wallis (p global), avec une différence significative pour p > 0,05.
 

Deux conclusions peuvent être tirées de cette dernière analyse. D’abord, cela nous permet 

de considérer que dans le cas d’un individu de sexe inconnu, le choix d’un échantillon mixte 

est le plus judicieux. L’erreur d’estimation avec un échantillon mixte est de fait inférieure à 

celle obtenue avec un échantillon de sexe opposé. Ensuite, quelque soit la méthode, le sexe a 

une influence significative sur les résultats de l’estimation. Cela ne permet pas de sélectionner 

une méthode plutôt qu’une autre ; le sexe n’est donc pas un facteur déterminant dans le choix 

de la méthode.  

 

Test TPS à un individu de référence 

Comme nous l’avons vu, la méthode TPS est la moins sensible à la baisse de l’effectif 

(Figure 58). Nous avons vu aussi l’augmentation importante de l’erreur résiduelle lors du teste 

inter-taxonomique (Figure 59). Or le seul individu de la même population que Regourdou 1 à 

notre disposition est Kebara 2. La solution serait une estimation de données manquantes par 

un seul individu de référence. Nous avons testé cette configuration sur l’échantillon moderne, 

par la méthode TPS (Figure 60). 
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Figure 60. Estimation de points manquants par la méthode des thin-plate spline par un seul individu. 

Afin d’évaluer tous les cas de figure, nous avons reconstruit chaque individu avec un 

individu de même sexe et du sexe opposé. L’erreur d’estimation d’un individu par un individu 

de sexe opposé est plus importante que celle obtenue lorsque les individus sont de même sexe 

[erreur significative (p=0,02)] (Tableau 18). Toutefois, on note que reconstruire un individu 

masculin par un individu féminin ne produit pas d’erreur significativement différente de 

l’estimation par un individu de même sexe. Dans le cadre de ce travail, ce dernier résultat a 

peu d’importance, car nous ne connaissons le sexe d’aucun des deux individus. 

Tableau 18. Influence du sexe lors de l’estimation par la méthode des thin-plate spline, à un individu 

de référence. Erreurs résiduelles (en mm) et valeurs de p 

 

Individu estimé/individu de référence  

Homme/Homme Femme/Femme Homme/Femme Femme/Homme Friedman 

Erreur 8,08 8,01 8,65 9,24 p = 0,02* 

   Tests post hoc  F/F H/F F/H 
 

H/H > 0,05 > 0,05 0,0083* 
 

F/F 
 

> 0,05 0,0042* 
 

H/F 
  

> 0,05 
 

Les quatre erreurs sont comparées globalement grâce à un test de Friedman puis deux à deux grâce à un test de 

Wilcoxon, avec une différence significative quand p<0,05. 
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En comparant les résultats de cette estimation, on remarque que, quelque soit le schéma, 

l’estimation par TPS à un individu de référence produit moins d’erreur que l’estimation inter-

taxinomique. Cette méthode permettrait de résoudre la question de la faiblesse de 

l’échantillon néandertalien disponible pour la reconstruction de Regourdou 1. 

 

Bilan 

La comparaison précise de trois différentes méthodes d’estimation des données 

manquantes met en évidence l’influence importante de certains paramètres (Tableau 19). 

Ainsi, lors du choix de la méthode d’estimation pour notre reconstruction finale, il est 

nécessaire de prendre en compte la taille de notre échantillon de référence, mais aussi la 

question de la différence taxinomique entre Regourdou 1 et cet échantillon de référence. 

Tableau 19. Bilan de la comparaison de trois méthodes d’estimation des données manquantes. 

Variable testée Résultats 

Nombre de points manquants 
Augmentation de l’erreur résiduelle 

Palier à 30 % de données manquantes 

Type de points manquants Influence significative selon les points 

Taille de l’échantillon de référence 

Influence significative pour RM 

Influence significative pour EM à faible effectif (30) 

Pas d’influence pour TPS 

Sexe Influence significative 

Différence taxinomique 
Augmentation significative de l’erreur résiduelle 

EM très mauvais, TPS et RM ont résultats équivalents 

TPS à 1 individu de référence, de 

même taxon 

Erreur résiduelle importante mais moins que dans le cas 

d’un échantillon inter-taxinomique 

Influence significative du sexe 

 

 

IV.2.1.3. Choix de la méthode d’estimation des données manquantes 

Les résultats de l’analyse comparative de trois différentes méthodes d’estimation de 

données manquantes mettent en avant deux approches différentes. 
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 une estimation grâce à la méthode MR, avec un échantillon de référence important mais 

interspécifique. 

 une estimation par TPS, à un individu de référence, Kebara 2. 

La difficulté de choisir l’une de ces méthodes réside dans l’impossibilité de la tester sur 

Regourdou 1 et donc de l’impossibilité d’avoir la certitude que le « comportement » de celui-

ci sera équivalent à ce que nous avons observé au cours des tests sur les individus modernes 

ou Kebara 2. 

Nous avons voulu vérifier ces deux approches de deux façons différentes.  

1. Nous avons procédé à une estimation de données manquantes non plus prises au hasard 

mais correspondant aux 34 points manquants chez Regourdou 1 afin de tester directement 

l’estimation de ces points spécifiques. Cette estimation a été faite sur Kebara 2 par MR à 

partir de l’échantillon moderne ainsi que sur l’échantillon moderne par TPS à un individu de 

référence. Les résultats de ces deux estimations sont présentés (Figure 61). 

2. Sur Regourdou 1, nous avons éliminé à plusieurs reprises un couple de points parmi les 

vingt points connus. Nous les avons estimés avec chacune des deux méthodes présentées ci-

dessus et calculé l’erreur d’estimation (Tableau 20). 

Les résultats montrent que dans le cas de l’estimation d’un individu dont la population ou 

l’espèce d’origine est différente de celle de l’échantillon de référence, on doit privilégier le 

caractère intra-spécifique de l’échantillon, plutôt que sa taille. Dans le cas du test à 34 points 

manquants, on voit nettement que l’erreur résiduelle dans le cas d’une estimation sur Kebara 2 

par MR est supérieure à l’estimation par TPS, quelques soient les sexes des individus estimés 

et de référence (Figure 61). De la même façon, dans le cadre de l’estimation de quatre couples 

de points présents chez Regourdou 1, à l’exception du couple LM13D – LM29D, l’erreur 

résiduelle obtenue à partir de la méthode TPS est deux fois moins importante que celle 

obtenue par la méthode MR (Tableau 20). 
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Figure 61. Comparaison de deux méthodes (RM et TPS) et de deux échantillons de référence. 

Boxplots : échantillon moderne, par thin-plate spline, à un individu de référence. En rouge : estimation sur 

Kebara 2, par Régressions Multiples, à 78 individus de référence. Erreurs résiduelles calculées après l’estimation 

de 34 points manquants. 

Ces deux dernières analyses permettent de choisir la méthode TPS comme méthode 

d’estimation des points manquants et l’individu Kebara 2 comme individu de référence. 

Tableau 20. Erreur résiduelle moyenne obtenue après l'estimation de couples de points chez 

Regourdou 1 par deux méthodes et deux échantillons de référence différents. 

 
Erreur résiduelle d’estimation, en millimètres 

Couple de points 

manquants 

Estimation par RM, avec un 

échantillon de 79 individus 

anatomiquement modernes 

Estimation par TPS,  

à partir de l’individu Kebara 2 

LM13D, LM2 20,8 8,6 

LM16D, LM5G 6,7 1,7 

LM13D, LM29D 4,5 4,1 

LM16G, LM16D 7,4 3,5 

RM : Régressions Multiples ; TPS : thin-plate spline 

 



204 
 

IV.2.2. Reconstruction de l’articulation sacro-iliaque 

Grâce aux données sur l’épaisseur du cartilage sacro-iliaque nous avons pu reconstruire 

cette articulation ; d’abord virtuellement, grâce au logiciel 3Dsmax, puis manuellement grâce 

à l’ajout de plastiline (voir partie méthodes). Avant de poursuivre notre reconstruction, nous 

avons dû choisir entre ces deux approches. Chez Regourdou 1, l’articulation sacro-iliaque est 

parfaitement conservée. Il est donc très facile de la reconstituer manuellement car on sait avec 

certitude quand les deux os sont bien positionnés l’un par rapport à l’autre (Figure 62). 

 

 
Figure 62. Image virtuelle de la reconstruction manuelle de l'articulation sacro-iliaque 

 a. vue antérieure et b. vue supérieure. Les deux iliums ont été assemblés au sacrum, grâce à l’ajout de plastiline 

le long de l’articulation sacro-iliaque avant d’être scannés puis traités virtuellement. 
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Il n’en va pas de même avec une manipulation virtuelle (Figure 63). En effet, comme le 

souligne Zollikofer (Zollikofer et Ponce de León 1995  ;  Zollikofer et al. 2005), il est difficile 

de remplacer la sensation et la maitrise de la main humaine. Malgré toute sa précision, le 

logiciel ne nous apporte pas la même finesse, la même immédiateté de l’observation et la 

même « certitude » que lors de la reconstitution manuelle. Si l’ilium gauche se positionne 

assez facilement, il n’en va pas de même pour l’ilium droit, qui offre un éventail de 

possibilités d’orientation trop important. De plus, pour reconstituer le cartilage sacro-iliaque, 

l’utilisation de plastiline et la possibilité de maitriser son épaisseur a donné de meilleurs 

résultats. C’est donc cette dernière approche qui a été privilégiée pour le reste de la 

reconstruction. 

 
Figure 63. Reconstruction virtuelle de l'articulation sacro-iliaque 

a. vue antérieure et b. vue  supérieure. Les deux iliums (en rouge) ont été assemblés au sacrum (en blanc) 

virtuellement, grâce au logiciel 3Dsmax. 
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L’articulation sacro-iliaque a donc été construite « manuellement » avant d’être scannée 

et transformée en image virtuelle dans le but de procéder à une estimation de données 

manquantes. 

  

IV.2.3. Comparaison des différentes reconstructions : choix de notre individu 

de référence. 

Suivant ce protocole, et en tenant compte de l’asymétrie du bassin Regourdou 1, nous 

avons effectué trois reconstructions (voir p. 142) : une reconstruction globale, une 

reconstruction par symétrie des points droits et une reconstruction par symétrie des points 

gauches (Figure 64, Figure 65 et Figure 66).  

 
Figure 64. Reconstruction globale, vue antérieure. 

La reconstruction par symétrie des points droits ainsi que la reconstruction globale 

présentent une morphologie qui respecte l’anatomie (Figure 64 et Figure 65). Ce n’est pas le 

cas de la reconstruction par symétrie des points gauches (Figure 66). On voit en effet que le 

nuage de points ne prend absolument pas la forme d’un bassin. Ce mauvais résultat peut 

s’expliquer par le fait que dans le cadre de cette estimation, 42 points sont manquants. Le 
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rapport entre les données connues et les données inconnues est donc trop faible pour que 

l’estimation soit anatomiquement correcte. 

 
Figure 65. Reconstruction par symétrie droite, vue antérieure. 

Il existe aussi des différences entre la reconstruction globale et la reconstruction par 

symétrie droite. Celles-ci sont dues au fait que dans la reconstruction globale, certains points 

sont pris directement sur l’ilium gauche alors que dans le cas de la reconstruction par symétrie 

droite, les points sont uniquement pris à droite et construits mathématiquement à gauche. Les 

points manquants estimés à partir de deux echantillons différents sont donc légèrement 

différents. 

Les trois reconstructions et leur consensus36, ont été disposées dans trois repères 

cartésiens formés par les diamètres antéropostérieurs et transversaux de chaque détroit (Figure 

67). Les coordonnées de chaque individu correspondent, pour le détroit considéré, au diamètre 

antéro-postérieur pour l’abscisse et au diamètre transverse pour l’ordonnée.  

 

                                                 

36 Nous avons calculé le consensus des trois reconstructions grâce à une analyse Procruste ordinaire. 
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Figure 66. Reconstruction par symétrie gauche, vue antérieure. 

Les reconstructions globale et symétrique droite sont positionnées de manière similaire 

tandis que la reconstruction symétrique gauche est très excentrée par rapport aux deux 

précédentes mais aussi par rapport à notre échantillon moderne. Pour chacun des détroits, le 

diamètre transverse de la reconstruction gauche est dans la variabilité moderne ce qui n’est 

pas le cas du diamètre antéropostérieur. Le canal pelvien reconstruit par symétrie gauche 

présente une morphologie très étroite antéropostérieurement, que nous pouvons qualifier 

d’hyper-platypelloïde. Or, une telle morphologie n’est pas conciliable avec la bipédie de type 

moderne, telle qu’elle a été observée chez les Néandertaliens (à partir, entre autres, de la 

morphologie fémorale).  Cette reconstruction est donc aberrante. 

L’analyse des résidus d’une analyse Procuste effectuée sur ces trois reconstructions 

confirme la nette différence entre la reconstruction globale et la reconstruction par symétrique 

droite d’une part et la reconstruction par symétrique gauche d’autre part (Tableau 21). En 

effet, si la différence moyenne entre les deux premières reconstructions est très faible, elle 

dépasse les 3 cm dès qu’on prend en compte la reconstruction par symétrique gauche. 

Tableau 21. Différence moyenne entre les trois reconstructions virtuelles de Regourdou 1 

Couple de 

reconstructions 

Globale – 

symétrique droite 

Globale – 

symétrique gauche 

Symétrique droite – 

symétrique gauche 

Différence moyenne 

(mm) 
1,99 34,42 33,47 
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Figure 67. Positionnement des trois reconstructions virtuelles de Regourdou 1 et de leur consensus 

par rapport à un échantillon moderne 

a. détroit supérieur, b. détroit moyen et c. détroit inférieur. R1 : reconstruction de Regourdou 1, par symétrie 

droite (R1D) ou gauche (R1G). L’individu consensus est calculé par analyse Procruste ordinaire. 

Dans le cadre de notre analyse obstétricale, nous avons choisi comme spécimen d’étude la 

reconstruction globale. La reconstruction par symétrique droite est en effet intégralement 

basée sur la symétrie sagittale du bassin Regourdou 1. Or, on sait que cette symétrie est une 

construction mathématique et ne correspond pas à la réalité. Nous avons donc préféré la 
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reconstruction basée sur un maximum de points pris directement sur le spécimen d’origine 

afin de conserver le maximum d’informations biologiques. 

Différents tests et études comparatives nous ont permis de déterminer la meilleure 

méthodologie pour reconstruire notre spécimen. Finalement, la reconstruction virtuelle de 

Regourdou 1 consiste en une succession de scans, de manipulations virtuelles et d’estimations 

de données manquantes. Considérant que sa représentation sous la forme d’un nuage de points 

dans l’espace virtuel en trois dimensions est difficile à visualiser clairement, nous avons 

préféré créer un modèle surfacique de ce bassin, grâce à la création de surfaces triangulaires. 

 

IV.2.4. Création et visualisation d’une surface 3D. 

Nous avons construit une surface 3D à partir des coordonnées des points de la 

reconstruction globale (Figure 68, Figure 69 et Figure 70). Cette surface 3D est faite de 

plusieurs surfaces triangulaires, ce qui explique son aspect très géométrique. 

 
Figure 68. La reconstruction virtuelle de Regourdou 1 : vue antérieure de la surface 3D. 

Cette surface a été générée grâce à la construction de 86 surfaces triangulaires à partir des 54 points de repères 

pris et estimés chez la reconstruction virtuelle globale de Regourdou 1. 
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Figure 69. La reconstruction virtuelle de Regourdou 1 : vue supérieure de la surface 3D. 

Cette surface a été générée grâce à la construction de 86 surfaces triangulaires à partir des 54 points de repères 

pris et estimés chez la reconstruction virtuelle globale de Regourdou 1. 

L’aile iliaque de cette reconstruction a une morphologie particulière (voir 

particulièrement la Figure 70). L’absence de points sur la crête entre le point de repère 10 (au 

niveau de la tubérosité iliaque) et le point 9 (au niveau de l’épine iliaque postéro-supérieure) 

produit cet effet d’aile tronquée. Nous verrons que seul l’emploi de semi-landmarks 

permettrait de pallier cette absence. Cette morphologie n’a néanmoins aucune influence sur 

les résultats obstétricaux, l’aile iliaque faisant partie du grand bassin, qui n’a pas 

d’implication obstétricale. 
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Figure 70. La reconstruction virtuelle de Regourdou 1 : vue latérale gauche de la surface 3D. 

Cette surface a été générée grâce à la construction de 86 surfaces triangulaires à partir des 54 points de repères 

pris et estimés chez la reconstruction virtuelle globale de Regourdou 1. 

Bilan : protocole de reconstruction virtuelle de Regourdou 1. 

Différents tests comparatifs (statistiques ou techniques) nous ont permis de déterminer la 

meilleure méthodologie pour reconstruire notre spécimen. Ils ont principalement porté sur la 

méthode d’estimation des données manquantes et la reconstruction de l’articulation sacro-

iliaque. Finalement, la reconstruction virtuelle de Regourdou 1 consiste en une succession de 

cinq étapes précises : 

 L’articulation sacro-iliaque de Regourdou 1 est reconstruite grâce à de la plastiline ce qui 

permet de reformer la partie postérieure de la ceinture. 

 L’ensemble sacrum-iliums est scanné grâce à un scanner hélicoïdal, les CT-scans sont 

retravaillés dans AMIRA® et les images virtuelles en trois dimensions sont ouvertes dans 

le logiciel TIVMI®. 
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 Les points disponibles sur cet ensemble (20 points) sont pris grâce au logiciel TIVMI®. 

Certains points absents à gauche mais présents à droite sont placés par symétrie. Les 

coordonnées cartésiennes des points sont extraites. 

 Les coordonnées des points manquants (34 points) sont estimées par la méthode des thin-

plate spline (TPS), sous R. L’individu de référence est Kebara 2. 

 L’ensemble des coordonnées (présentes et estimées) est intégré à un fichier .ply qui 

permet la création d’un mesh polygonal par triangulisation. L’image 3D de la 

reconstruction virtuelle de Regourdou 1 est alors visible dans différents logiciels comme 

meshlab (http://meshlab.sourceforge.net/) ou TIVMI®. 

 

 

 

 

IV.3. Caractéristiques du canal pelvien néandertalien et conséquences 

obstétricales. 

Grâce à la reconstruction du bassin Regourdou 1, nous sommes en présence d’un nouveau 

canal pelvien néandertalien, dont les caractéristiques sont naturellement inédites et dont 

l’étude permettra d’apporter de nouvelles données sur l’obstétrique néandertalienne. 

 

IV.3.1. Dimensions obstétricales de Regourdou 1 : comparaison avec Kebara 

2, Tabun C1 et une population d’Hommes anatomiquement modernes 

Les dimensions obstétricales ont été mesurées pour chaque individu grâce aux points de 

repère. L’incertitude inter et intra-observateur dans la localisation de ces points permet donc 

d’évaluer l’incertitude de chacune de ces dimensions : l’erreur maximale estimée est la 

somme de l’incertitude des deux points qui définissent la mesure. L’incertitude intra-

observateur est inférieure à 6 mm, ce qui correspond à moins de 5% d’erreur ; pour l’analyse 

inter-observateur, les erreurs estimées sont plus importantes, jusqu’à 7 mm, soit 8 %. Les 

résultats sont regroupés dans le Tableau 22. 

http://meshlab.sourceforge.net/
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 Tableau 22. Estimation de l'incertitude intra et inter-observateur des dimensions obstétricales 

Erreur intra-observateur 
Points considérés Erreur maximale 

estimée  
% 

Point 1 Erreur Point 2  Erreur  

Promonto - rétro-pubien LM1 1,08 LM17 0,75 1,83 1,6 

Transverse Maximum LM16 2,89 LM16 2,89 5,78 4,5 

Oblique LM6 0,46 LM24 1,28 1,74 1,2 

Promonto - sous-pubien LM1 1,08 LM19 0,75 1,83 1,4 

Mi-sacro - pubien LM2 0,86 LM18 0,74 1,6 1,3 

Sous-sacro - sous-pubien LM4 0,52 LM19 0,75 1,27 1,1 

Bi-sciatique LM15 0,59 LM15 0,59 1,18 1,2 

Bi-cotyloïdien LM31 0,62 LM31 0,62 1,24 1,1 

Corde LM1 1,08 LM4 0,52 1,6 1,5 

Bi-ischiatique antérieur LM25 2,35 LM25 2,35 4,7 3,5 

Bi-ischiatique postérieur LM26 1,61 LM26 1,61 3,22 3,8 
 

Erreur inter-observateur 

Points considérés Erreur maximale 

estimée 
% 

Point 1 Erreur Point 2  Erreur 

Promonto - rétro-pubien LM1 1,88 LM17 1,66 3,54 3,1 

Transverse Maximum LM16 2,53 LM16 2,53 5,06 4,0 

Oblique LM6 1,58 LM24 4,73 6,31 4,4 

Promonto - sous-pubien LM1 1,88 LM19 1,89 3,77 3,0 

Mi-sacro - pubien LM2 1,52 LM18 1,92 3,44 2,8 

Sous-sacro - sous-pubien LM4 1,78 LM19 1,84 3,62 3,1 

Bi-sciatique LM15 2,15 LM15 2,15 4,3 4,3 

Bi-cotyloïdien LM31 3,1 LM31 3,1 6,2 5,4 

Corde LM1 1,88 LM4 1,78 3,66 3,3 

Bi-ischiatique antérieur LM25 3,75 LM25 3,75 7,5 5,5 

Bi-ischiatique postérieur LM26 3,28 LM26 3,28 6,56 7,8 

L’erreur a été estimée en additionnant l’erreur de localisation des deux points de repère associés à la dimension. 

IV.3.1.1. Données métriques sur le canal pelvien de Regourdou 1 

Les dimensions obstétricales de Regourdou 1 sont regroupées dans le Tableau 23 et 

comparées aux données modernes. La valeur Z (écart centré réduit) permet d’évaluer la 

différence entre les dimensions de Regourdou 1 et les dimensions modernes : par exemple, 

une valeur de +2 signifie que la dimension considérée chez Regourdou 1 est supérieure de 

deux écart-types à la valeur moyenne moderne. Aucune dimension aberrante (diamètre 

exceptionnellement petit ou grand) n’est observée chez Regourdou 1, nous pouvons donc 

considérer que notre reconstruction respecte la logique anatomique du canal pelvien et qu’elle 

se prête à des analyses des dimensions obstétricales. 
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Les dimensions de Regourdou 1 sont globalement plus petites que les dimensions 

modernes, masculines et féminines. Rappelons qu’en première partie, nous avons mis en 

évidence la petite taille générale du bassin Regourdou 1. Elle a donc des répercussions sur les 

dimensions obstétricales. Les diamètres obliques et transverse maximum de cet individu sont 

plus petits que la moyennes modernes (Z<-2) tandis que le diamètre promonto-rétropubien est 

légèrement plus grand (Z=0,5). Ceci indique un détroit supérieur plus étroit que ce que l’on 

observe en moyenne dans notre population de référence. Les valeurs Z du détroit moyen sont 

comprises entre -1,5 et -2,1. Les dimensions obstétricales de la cavité pelvienne de Regourdou 

1 sont donc plus petites que la moyenne moderne. Enfin, le détroit inférieur de Regourdou 1, 

avec des valeurs Z allant jusqu’à -4,8, est très petit par rapport à la population moderne, avec 

notamment un très court diamètre bi-ischiatique postérieur. Cette disparité entre les trois 

détroits s’exprime aussi dans les dimensions volumiques et surfaciques. En effet, l’aire du 

détroit inférieur est nettement plus petite que la moyenne moderne (Z = -2,5 et -4,3), tandis 

que les aires des détroits supérieur et moyen sont comparables à ce que l’on observe au sein 

de l’échantillon masculin de notre population. Le volume de la cavité pelvienne et du canal 

pelvien est très faible chez Regourdou 1, par rapport à la moyenne moderne.  

Finalement, l’analyse des données métriques des dimensions obstétricales du bassin 

Regourdou 1 montre d’une part que son canal pelvien est globalement plus petit que le canal 

moyen de la population moderne et d’autre part que cette petite taille est nettement marquée 

au niveau du détroit inférieur. Par ailleurs, la morphologie du détroit supérieur de Regourdou 

1 est différente de la morphologie moderne, avec un indice supérieur à 1. Nous pouvons aussi 

noter que, si nous comparons les valeurs Z par rapport à l’échantillon féminin avec les valeurs 

Z (Tableau 23) par rapport à l’échantillon masculin, Regourdou 1 est généralement plus 

proche de la moyenne masculine, sans qu’aucune réelle tendance ne se dessine. 
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Tableau 23. Récapitulatif des dimensions obstétricales de Regourdou 1, associées aux statistiques 

descriptives de notre échantillon moderne. 

  
Femmes  Hommes  Regour-

dou 1 

Z 

Mesures linéaires (mm) N x σ N x σ F H 

D
ét

ro
it

 S
u

p
ér

ie
u

r 

Promonto-rétropubien 78 119,4 8,9 73 112,5 9,4 124 0,5 1,2 

Transverse maximum 78 131,9 6,7 73 124,1 8 108,1 -3,6 -2,0 

Oblique droit 78 143,8 7,2 73 141 7,3 123,5 -2,8 -2,4 

Oblique gauche 78 140,6 5,9 73 137,8 6,7 127,4 -2,2 -1,6 

D
ét

ro
it

 M
o

y
en

 Promonto-sous-pubien 78 128,6 8,7 73 124,7 10,2 115,2 -1,5 -0,9 

Mi-sacro-pubien 78 128,2 7,9 73 120,9 9,2 114,6 -1,7 -0,7 

Bisciatique (ou bispineux) 78 107,9 6,8 73 91,7 6,4 96,8 -1,6 0,8 

Transverse bi-cotyloïde 78 120,5 7,7 73 110,8 10,3 104,4 -2,1 -0,6 

Corde sacrée 78 106,7 11,6 73 112,2 10,2 86,1 -1,8 -2,6 

D
ét

ro
it

 

In
fé

ri
eu

r Sous-sacro-sous-pubien 78 118,7 8,1 73 112,6 8,2 102,8 -2,0 -1,2 

Bi-ischiatique postérieur 78 142,6 9,2 73 127,7 10,1 98,6 -4,8 -2,9 

Bi-ischiatique antérieur 78 94,4 9,9 73 74,4 9,3 66,9 -2,8 -0,8 

Indices 

Sup. PRP/TrMax 78 90 9 73 91 9 115 2,0 2,0 

Moyen MSP/Bi-épi 78 119 12 73 137 15 119 0,0 -2,0 

Inf. SSP/BIA 78 127 16 73 153 21 154 1,0 0,0 

Aires, circonférences et volumes 

Aire (cm²) 

Détroit supérieur 78 123,2 10,2 73 109,9 11,5 105,3 -1,8 -0,4 

Détroit moyen 78 108,6 9,6 73 87,1 9,5 87,1 -2,2 0,0 

Détroit inférieur 78 132,9 12,5 73 113,1 13,4 79,6 -4,3 -2,5 

Circon-

férence 

(cm) 

Détroit supérieur 78 42,4 1,6 73 41,3 1,8 39,1 -2,1 -1,2 

Détroit moyen 78 41,7 1,4 73 39,6 2,1 36,8 -3,5 -1,3 

Détroit inférieur 78 43,9 4,1 73 42,4 2,1 32,3 -2,8 -4,8 

Volume 

(ml) 

Canal pelvien 78 1206,7 146,1 73 1145,4 182,2 692 -3,5 -2,5 

Cavité pelvienne s.s. 78 960,7 113,5 73 911,6 148,7 609,6 -3,1 -2,0 

N : effectif ; x : moyenne ; σ : écart type ; Z : Z-score 

L’ensemble des individus de notre population de référence et trois individus 

néandertaliens (Tabun C1 et Kebara 2) ont été disposés dans un repère cartésien, pour chacun 

des trois détroits (Figure 71, Figure 72 et Figure 73). Les coordonnées de chaque individu 
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correspondent, pour le détroit considéré, au diamètre antéro-postérieur pour l’abscisse et au 

diamètre transverse pour l’ordonnée. 

 
Figure 71. Positionnement de trois spécimens néandertaliens par rapport à un échantillon moderne : 

détroit supérieur. 

Dans les trois cas, l’individu Regourdou 1 se trouve dans la variabilité des Hommes 

anatomiquement modernes. En ce qui concerne le détroit supérieur (Figure 71), il est situé en 

bordure de la variabilité de ce groupe, ce qui peut s’expliquer par l’association entre un 

diamètre transverse, plus petit que la moyenne moderne et un diamètre promonto-rétro-pubien 

de Regourdou 1, proche de la moyenne moderne. Dans le cas du détroit moyen (Figure 72), 

Regourdou 1 est intégré au groupe moderne, même s’il est plus petit que la majeure partie des 

individus. Finalement, dans le cas du détroit inférieur, Regourdou 1 est dans la partie basse de 

la variabilité moderne en raison de diamètres légèrement plus petits que l’ensemble des 

individus (Figure 73). Il est intéressant de noter que, prise indépendamment, la valeur de 

chacun de ces deux diamètres ne s’écarte pas des données féminines extrêmes, mais que c’est 

l’association des deux qui distingue Regourdou 1. 
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Figure 72. Positionnement des trois spécimens néandertaliens par rapport à un échantillon moderne : 

détroit moyen. 

Dans ces trois graphiques, la position des deux autres Néandertaliens (Tabun C1 et 

Kebara 2) est très différente de celle de Regourdou 1, notamment pour les détroits moyen et 

inférieur (Figure 72 et Figure 73). Cela soulève la question de la variabilité morphologique 

néandertalienne. 

Dans le cadre du détroit moyen (Figure 72), on remarque que Kebara 2 présente un 

diamètre bi-épineux plutôt « féminin » et un diamètre mi-sacro-pubien plutôt « masculin », si 

l’on se réfère à la variabilité moderne présentée par notre échantillon, ce qui le place hors du 

groupe moderne ; son diamètre antéropostérieur est effectivement très court. Or, on remarque 

que, dans le cas du détroit inférieur (Figure 73), le diamètre antéropostérieur de Kebara 2 est à 

nouveau plus court que ce qu’on observe chez les individus modernes et que c’est ce qui 

explique sa position hors du groupe moderne. Notre interprétation, à ce stade de l’analyse, est 

que les diamètres antéropostérieurs des détroits moyen et inférieur de Kebara 2 sont 

extrêmement petits, si on les compare à d’autres dimensions obstétricales du même individu. 

Cette petitesse pourrait être due aux pathologies et aux déformations que présente Kebara 2, 

notamment au niveau de l’articulation sacro-iliaque (Duday et Arensburg 1991). Ces atteintes 

peuvent avoir une influence sur la position du sacrum lors de la reconstruction de la ceinture. 
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Figure 73. Positionnement des trois spécimens néandertaliens par rapport à un échantillon moderne : 

détroit inférieur. 

La localisation de Tabun C1 par rapport à l’échantillon moderne présente les mêmes 

caractéristiques : des diamètres mi-sacro – mi-pubien et sous-sacro – sous-pubien de petite 

dimension. La redondance de ce caractère pourrait traduire une caractéristique plus globale du 

bassin néandertalien, voire une autapomorphie. La position particulière du sacrum, dont 

l’apex est très avancé dans la cavité pelvienne, avec comme répercussion des diamètres 

antéropostérieurs petits pour les détroits moyen et inférieur, pourrait ainsi être un caractère 

dérivé des Néandertaliens. Toutefois, les réserves qu’il faut émettre sur la reconstruction de 

Tabun C1 et celle de Kebara 2, ainsi que le fait que nous n’observons pas ce caractère chez 

Regourdou 1 (ou tout au moins, dans une moindre mesure au niveau du détroit inférieur) 

infirment cette hypothèse. 

 

 IV.3.1.2. Analyse de la distance probabiliste entre Regourdou 1, Kebara 2 et 

Tabun C1, et la population anatomiquement moderne 

Nous avons vu qu’il existe certaines différences entre les dimensions obstétricales de 

Regourdou 1, de Tabun C1, de Kebara 2 et celles de l’échantillon d’Hommes anatomiquement 

modernes. Une analyse statistique de ces différences est nécessaire pour les discuter de 

manière plus approfondie. Pour mieux comprendre la position de Regourdou 1 et des autres 
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spécimens néandertaliens par rapport à la variabilité moderne, nous avons analysé sa distance 

probabiliste à notre population moderne (Figure 74). 

Nos résultats confirment l’analyse du Tableau 23 : la position de l’individu Regourdou 1 

par rapport à la population d’Hommes anatomiquement modernes est très variable. Toutefois, 

nous pouvons noter que globalement, Regourdou 1 est dans la moitié inférieure de la 

variabilité moderne (ERA compris entre -1 et 0). Dans le cas des données linéaires, seul le 

diamètre promonto-rétro-pubien a un ERA supérieur à 0.  

 
Figure 74. Analyse de la distance probabiliste de Regourdou 1, Kebara 2, Tabun C1 relativement à 

un échantillon d'Hommes anatomiquement modernes 

Valeurs de l’ERA concernant les données linéaires et les indices. Effectif moderne = 151. Les dimensions sont 

définies p. 146. 
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Le détroit supérieur montre en effet une morphologie particulière. Contrairement à tous 

les autres diamètres obstétricaux inclus dans nos travaux, le diamètre PRP est dans la partie 

haute de la variabilité moderne (ERA>0), tandis que le diamètre transverse maximum sort 

nettement de la variabilité moderne à cause de sa taille réduite. Même si nous supposons que 

la petite taille générale de Regourdou 1 explique cette dimension, il est difficilement 

concevable qu’un effet de taille « générale » ne touche qu’un seul diamètre. Dans la mesure 

où seuls deux diamètres transverses (le diamètre transverse maximum et le diamètre bi-

ischiatique postérieur) sortent de la variabilité, une autre explication doit être proposée. 

D’abord, la reconstruction virtuelle et plus précisément la reconstitution de l’articulation 

sacro-iliaque est peut-être à l’origine de ce résultat : la distance entre les deux lignes arquées 

(représentée par le diamètre transverse maximum) dépend beaucoup de la façon dont sont 

placés les deux iliums, l’un par rapport à l’autre. Ensuite, cette petitesse du diamètre 

transverse maximum peut aussi être mise en relation avec l’asymétrie de la ceinture 

pelvienne. L’asymétrie du sacrum, mise en évidence partie IV.1 a une influence sur les 

dimensions obstétricales de Regourdou 1, comme le montre la différence entre le diamètre 

oblique droit et le diamètre oblique gauche, le premier étant plus petit que le second. 

La présence d’un détroit transverse très petit et d’un détroit antéropostérieur plutôt grand 

a une influence sur l’indice du détroit supérieur, nettement plus élevé que chez les Hommes 

anatomiquement modernes. Le détroit supérieur de Regourdou 1 est donc plus étroit 

transversalement avec un grand axe antéropostérieur. Par contre, l’aire et la circonférence du 

détroit supérieur (Figure 75) sont petites mais non significativement différentes de ce qu’on 

observe chez l’Homme moderne (ERA = [-1 ; 0]). La différence entre le détroit supérieur de 

Regourdou 1 et le détroit supérieur moderne est la conséquence de sa conformation plutôt que 

de sa forme. 

Les diamètres du détroit moyen de Regourdou 1 sont petits mais tous inclus dans la 

variabilité moderne. Ni le diamètre antéropostérieur, ni le diamètre transversal ne s’éloignent 

de la moyenne moderne et l’indice de ce détroit est très proche de l’indice moyen du détroit 

moyen moderne. La forme du détroit moyen est donc comparable à celle de la population 

moderne. Par ailleurs, le diamètre bi-épineux de Regourdou 1 est très proche de la valeur 

moyenne moderne. Ce diamètre est très important d’un point de vue obstétrical car le passage 
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du fœtus entre les épines sciatiques présente un fort risque de dystocie (Farabeuf et Vanier 

1908  ;  Malinas 1995). Ces premiers résultats montrent donc que, avec un diamètre 

équivalent, la difficulté que pourrait représenter la traversée du détroit moyen par la tête 

fœtale chez l’individu Regourdou 1 est comparable à ce qu’on observe chez l’Homme 

anatomiquement moderne. Par ailleurs, la circonférence et l’aire de ce détroit ne sont pas 

différents de ce qu’on observe chez l’Homme moderne (Figure 75). 

Dans le cas du détroit inférieur, nous retrouvons l’influence de la petite taille de 

Regourdou 1. Le diamètre antéropostérieur et le diamètre transverse antérieur s’inscrivent 

tous deux dans la moitié inférieure de la variabilité moderne. Ce n’est pas le cas du diamètre 

bi-ischiatique postérieur qui en est exclu (ERA<-1). Or ce diamètre est calculé grâce à des 

points dont la localisation est estimée à partir des points équivalents chez Kebara 2. Quand on 

regarde Kebara 2, on observe la même diminution de l’ERA au niveau de ce diamètre. Il est 

possible que nous ayons ici la marque d’une certaine influence de l’individu de référence sur 

la reconstruction finale. De plus, les deux diamètres transversaux du détroit inférieur sont les 

plus sujets à une erreur d’estimation, comprise entre 10 et 20 mm (voir Annexes, p. xiii), ce 

qui peut aussi influencer nos résultats. Enfin, l’aire et la circonférence de ce détroit sont 

significativement plus petites que la moyenne moderne (Figure 75). Les dimensions de la 

partie inférieure du canal pelvien de Regourdou 1 sont donc différentes de ce qu’on observe 

sur la population moderne. 

Finalement, le canal pelvien de Regourdou 1 présente des différences avec le canal 

pelvien moderne à deux niveaux : son détroit supérieur est plus allongé dans le sens 

antéropostérieur et son détroit inférieur est significativement plus petit. 

 

En ce qui concerne les dimensions de son canal pelvien, Kebara 2 est généralement plus 

grand que Regourdou 1, et il est dans la variabilité haute de l’échantillon moderne (Figure 

75). Pourtant, les diamètres sous-sacro-sous-pubien et mi-sacro-pubien sont remarquablement 

petits, contrairement au diamètre promonto-rétro-pubien. Cette même observation est faite sur 

Tabun C1, chez qui les diamètres antéropostérieurs des détroits moyens et inférieurs sont 

significativement différents des dimensions modernes. Ces deux individus néandertaliens 
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présentent donc un canal pelvien raccourci antéropostérieurement dans sa partie inférieure, 

comme le confirment les valeurs des indices des deux détroits. L’individu Tabun C1 présente 

d’ailleurs un canal pelvien globalement plus aplati antéropostérieurement que le canal pelvien 

moyen moderne. Cette variation entre Tabun C1, Kebara 2 et Regourdou 1 reflètent peut-être 

la variabilité morphologique néandertalienne. Nous verrons (dans la partie discussion) qu’elle 

peut en partie être imputée à la reconstruction de Tabun C1. 

 
Figure 75. Analyse de la distance probabiliste entre Regourdou 1, Kebara 2, Tabun C1 et un 

échantillon d'Hommes anatomiquement modernes ; volumes, aires et circonférences. 

Valeurs de l’ERA concernant les volumes et les surfaces. Effectif moderne = 151. 

Regourdou 1 a un détroit supérieur dont les dimensions linéaires sont différentes du 

détroit moderne sans que cela ait de répercussions sur son aire ou sa circonférence, un détroit 

moyen bien intégré à la variabilité moderne et un détroit inférieur significativement plus petit 

que dans notre population moderne. Cela traduit une morphologie particulière : le canal 

pelvien de Regourdou 1 se caractérise par la petitesse de sa partie inférieure relativement à sa 
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partie supérieure. Ce dernier trait est observé dans une moindre mesure chez Kebara 2 mais 

pas chez Tabun C1. Ici aussi se pose la question de la variabilité morphologique 

néandertalienne. Contrairement à ce que nous avons observé pour les dimensions linéaires, 

nous pouvons former deux groupes : Regourdou 1 et Kebara 2 d’une part, Tabun C1 d’autre 

part. La variation entre ces deux groupes peut s’expliquer par la variabilité intra-

populationnelle, mais aussi par le choix de la reconstruction de Tabun C1 [nous verrons que la 

reconstruction de (Weaver et Hublin 2009) a ses limites] ou encore par le fait que, 

Regourdou 1 ayant été reconstruit à partir de Kebara 2, sa morphologie soit plus proche de 

celui-ci. 

Que l’on considère le canal pelvien ou la cavité pelvienne au sens strict (rappelons que 

cette dernière dimension ne prend pas en compte le volume compris entre le détroit moyen et 

le détroit inférieur), Regourdou 1 est bien inférieur à ce que l’on observe chez les individus 

modernes, hommes ou femmes (Figure 76). Cette différence est significative (ERA compris 

entre [-1,9 ; -1,3]) sauf dans le cas de la distance entre le volume de la cavité pelvienne s.s. 

chez Regourdou 1 et chez les hommes (ERA=-0,95). On observe une nette différence de 

comportement entre le volume du canal pelvien et celui de la cavité pelvienne sensu stricto, 

qui ne prend pas en compte la partie inférieure du canal. Pour Regourdou 1 et Kebara 2, le 

volume de la cavité pelvienne est plus proche de la moyenne moderne que ne l’est celui du 

canal pelvien. Le volume du canal inférieur est donc très petit, par rapport à ce qu’on observe 

dans la population moderne. Cela confirme que, chez ces deux individus, les dimensions de la 

partie inférieure du canal sont particulièrement petites, par rapport à la population moderne 

d’une part, mais aussi par rapport aux dimensions des détroits moyens et supérieurs d’autre 

part. Cette caractéristique est observée, dans une moindre mesure, chez Tabun C1. 

L’importante différence entre les volumes pelviens moderne et néandertalien doit nous 

interpeller dans le cadre de notre analyse obstétricale. Nous avons vu dans notre état de l’art 

que les dimensions fœtales néandertaliennes, et particulièrement le volume endocrânien, sont 

comparables aux dimensions modernes (voir p. 86). D’après nos résultats, lors de 

l’accouchement néandertalien, un fœtus, de mêmes dimensions que les fœtus modernes, 

traverse un  canal pelvien moins volumineux. Sans aborder encore la description précise des 

mécaniques obstétricales néandertaliennes, nous pouvons dès à présent proposer l’hypothèse 
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que l’accouchement néandertalien est tout aussi, voire plus, compliqué que l’accouchement 

moderne.  

 
Figure 76. Volume de la cavité pelvienne : données modernes et néandertaliennes. 

Les boxplots représentent les statistiques descriptives d’une série de 151 Hommes anatomiquement modernes. 

Finalement, nous avons mis en évidence que Regourdou 1 présente : 

- un détroit supérieur dont les dimensions sont intégrés au sein de la variabilité moderne et qui 

est plus allongé antéropostérieurement (diamètre transverse maximum court, diamètre 

promonto-rétro-pubien relativement long). 

- un détroit moyen de forme et de dimensions comparables au détroit moderne (notamment en 

ce qui concerne le diamètre bi-épineux, dimension particulièrement importante en 

obstétrique). 

- un détroit inférieur légèrement aplati transversalement (diamètre bi-ischiatique postérieur 

court) et surtout petit (notamment au niveau des diamètres bi-ischiatiques). 

- un canal pelvien dont la partie inférieure (entre les détroits moyens et inférieurs) est plus 

petite que sa partie supérieure, relativement à l’Homme moderne. 
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Nous avons aussi mis en évidence que les détroits inférieurs de Tabun C1 et Kebara 2 

sont particulièrement aplatis antéropostérieurement et que ces deux individus présentent, 

comme Regourdou 1, un canal pelvien dont la partie inférieure est de petites dimensions. 

  

IV.3.1.3. Données de l’analyse en composantes principales 

Nous avons vu, dans la première partie de nos résultats, que dans le cas du groupe des 

Néandertaliens, l’analyse multivariée des dimensions permet d’obtenir des résultats plus 

complets. Dans le cas de Regourdou 1 et Tabun C1 (des individus relativement petits) cela 

permettrait de plus de diminuer l’effet de la taille. Nous avons donc opéré une analyse en 

composantes principales de l’ensemble des dimensions obstétricales de notre échantillon 

moderne et des trois spécimens néandertaliens. 

Quelque soit le plan considéré, Regourdou 1 est toujours situé au sein de la variabilité 

moderne (Figure 77). Aucune dimension obstétricale ne permet de séparer Regourdou 1 de 

l’échantillon moderne. Les différences observées sur les diamètres obstétricaux lors de 

l’analyse de la distance probabiliste peuvent donc être globalement imputées à la petite taille 

de cet individu. 

La position de Tabun C1 est corrélée négativement aux diamètres sous-sacro-sous-pubien 

et mi-sacro-pubien ainsi qu’à l’indice SSP/BIA. L’analyse en composantes principales 

confirme donc nos premières conclusions sur la morphologie du canal pelvien de Tabun C1 : 

les dimensions antéropostérieures des détroits moyen et inférieur du canal pelvien de ce 

fossile sont très petites tandis que leurs dimensions transverses sont grandes. L’indice de ces 

deux détroits est faible ce qui indique que le canal pelvien de Tabun C1 présente donc un 

raccourcissement antéropostérieur dans sa partie basse, par rapport aux canaux pelviens 

modernes. Nous pouvons parler ici de platypelloïdie. De même, la séparation entre l’individu 

Kebara 2 et le groupe moderne suivant l’axe 3 est la conséquence des diamètres sous-sacro-

sous-pubien et mi-sacro-pubien relativement petits (Figure 77). La morphologie des détroits 

inférieurs et moyens des deux individus néandertaliens Kebara 2 et Tabun C1 est comparable, 

avec un raccourcissement des dimensions antéropostérieures ; Regourdou 1, en revanche, ne 

présente pas une telle morphologie. 
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Figure 77. Analyse en composantes principales des dimensions obstétricales. Données linéaires et 

indices. 

L’analyse est effectuée à partir d’un échantillon de 154 individus, dont 3 néandertaliens, sur 14 mesures. Les 

dimensions sont définies p. 146 et P. 220 

Au sein de l’échantillon moderne (et plus précisément masculin), Regourdou 1 a une 

position légèrement excentrée, bien corrélée au diamètre promonto-rétro-pubien (Figure 77). 

Elle est par contre corrélée négativement au diamètre transverse maximum. Ces deux 

dimensions ne distinguent pas Regourdou 1 de la variabilité moderne mais mettent en 

évidence que le canal pelvien de celui-ci a une morphologie différente de la morphologie 

moderne, avec notamment un détroit supérieur plus long. 
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L’analyse en composantes principales concernant les aires, les volumes et les 

circonférences permet de discriminer les Néandertaliens de la population moderne (Figure 

78). La distinction se fait principalement selon les volumes de la cavité et du canal pelviens 

ainsi que l’aire et la circonférence du détroit inférieur. Les individus néandertaliens présentent 

donc une cavité pelvienne moins volumineuse que ce qu’on observe dans le groupe moderne. 

Dans notre travail sur les dimensions obstétricales, c’est la plus grande discrimination entre 

ces deux groupes. Elle a son importance car, en obstétrique, le volume de la cavité et l’aire 

d’engagement sont deux paramètres essentiels pour le bon déroulement de l’accouchement. 

Le dernier chapitre de cette partie s’attache à la reconstitution de la relation céphalo-

pelvienne, nous verrons quel peut être l’impact de ce petit volume sur les mécaniques 

obstétricales néandertaliennes. 

Pour expliquer le petit volume de Regourdou 1, nous pouvons considérer deux facteurs. 

D’abord, la multiplication (d’un point de vue mathématique) de données petites induit une 

multiplication de cette petitesse ; les faibles dimensions linéaires du détroit inférieur de 

Regourdou 1 ont comme résultat une petite aire, et un volume encore plus petit. Ensuite, notre 

estimation du volume utilise aussi certaines dimensions absentes de cette analyse comme la 

différence de hauteur entre chaque détroit ; la position hors-variabilité de la corde sacrée de 

Regourdou 1 dans notre analyse de la distance probabiliste montre que la hauteur du canal 

pelvien de cet individu est petite. Cela nous permet de comprendre pourquoi, malgré des 

dimensions linéaires dans la variabilité, le volume de la cavité pelvienne de Regourdou 1 

distingue nettement cet individu de la population moderne. 

 

Nos analyses en composantes principales ont montré que rien ne semble différencier les 

dimensions obstétricales linéaires de l’individu Regourdou 1 des dimensions modernes, 

mettant ainsi en évidence l’importance de l’influence de la taille générale de Regourdou 1 sur 

nos premiers résultats. Certaines observations, notamment sur la position de cet individu au 

sein des deux sexes, ont néanmoins montré que Regourdou 1 présente un détroit supérieur 

plus allongé antéropostérieurement que la moyenne moderne, sans que cela le fasse sortir de 

la variabilité du groupe moderne. À l’inverse, l’aplatissement antéropostérieur des détroits 
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moyens et inférieurs de Tabun C1 et Kebara 2 les distingue nettement de la variabilité 

moderne.  

 
Figure 78. Analyse en composantes principales des dimensions obstétricales. Volumes, aires et 

périmètre. 

L’analyse est effectuée à partir d’un échantillon de 154 individus, dont 3 néandertaliens, sur 14 mesures. 

Vol : volume ; inf : détroit inférieur ; moy : détroit moyen ; sup : détroit supérieur ; circ : circonférence ou 

périmètre. 

Le canal pelvien néandertalien est différent du canal pelvien moderne dans sa partie 

inférieure. Notre dernière analyse a en effet confirmé les conclusions de l’analyse de la 

distance probabiliste en mettant en évidence que, contrairement aux détroits supérieurs et 

moyens, le détroit inférieur néandertalien présente des dimensions qui l’éloignent de la 
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variabilité moderne. La relation entre la partie inférieure et la partie supérieure du canal 

obstétrical néandertalien est différente, avec une partie inférieure plus petite. 

 

IV.3.1.4. Apport de la morphométrie géométrique 

Les analyses précédentes ont montré l’influence de la taille de Regourdou 1 dans les 

résultats. L’utilisation des outils de la morphométrie géométrique peut résoudre ce problème, 

car cela permet de mieux discuter les différences de conformation (voir p. 152). 

 

a. Superposition Procruste 

Tous les individus sont répartis dans l’espace Procuste et les différents points de repère 

sont nettement distinguables (Figure 79 et Figure 80).  

 
Figure 79. Localisation des points de repère par superposition Procuste (vue antérieure). 

Points de repère pris sur un échantillon moderne (n = 151) et Regourdou 1. 

On voit que pour certains de ces points [LM16 (sur la ligne arquée), LM25 ou LM26 (sur  

la tubérosité ischiatique)  par exemple], l’individu Regourdou 1 s’éloigne des individus 
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modernes. Une des différences les plus flagrantes se situe au niveau du sacrum (LM1-2-4), 

avec une nette différence entre la conformation moderne et celle de Regourdou 1 (Figure 79). 

De la même façon, la position de l’ischium (LM25-26) de Regourdou 1 est bien distincte de la 

position moderne. En vue supérieure, on remarque une différence importante entre la 

morphologie pubienne de Regourdou 1 et celle anatomiquement moderne, avec une projection 

antérieure de la symphyse pubienne chez Regourdou 1 (Figure 80). 

Les coordonnées Procuste de ces points vont être analysées via une analyse en 

composantes principales des résidus Procuste. 

 
Figure 80. Localisation des points de repère par superposition Procuste (vue supérieure). 

Points de repère pris sur un échantillon moderne (n = 151) et Regourdou 1. 

 

b. Analyse en composantes principales des résidus de la superposition Procuste. 

L’analyse en composantes principales des résidus de la superposition Procuste apporte de 

nouvelles informations sur les différences entre individus néandertaliens et individus 

modernes (Figure 81 et Figure 82) 
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Figure 81. Analyse en composantes principales des résidus de l'analyse Procuste : axes 1 et 2. 

Les schémas en bout d’axe représentent la morphologie des détroits obstétricaux (en vue supérieure) d’un 

individu situé sur l’extrémité de l’axe considéré. 

Regourdou 1 s’éloigne nettement de la population moderne selon l’axe 3, qui traduit 

surtout un raccourcissement transversal du détroit supérieur, une position plus antérieure de la 

symphyse et de l’apex du sacrum ainsi qu’un détroit inférieur étroit transversalement (Figure 

82). En revanche, Regourdou 1 est au milieu de la variabilité moderne suivant l’axe 1, qui 

traduit surtout une déformation transversale et une discrimination selon le sexe, et suivant 

l’axe 2 qui traduit plus une déformation de type allongement/raccourcissement des détroits 

(Figure 81). On peut donc considérer que la morphologie générale du détroit supérieur de 

Regourdou 1, malgré un léger rétrécissement transverse, ne le distingue pas de la morphologie 

moderne moyenne. Sa position hors-variabilité moderne suivant l’axe 3 est due à la position 

très antérieure de la symphyse, que nous pouvons mettre en relation avec un pubis plus long. 

Par ailleurs, les détroits moyen et inférieur de cet individu sont rétrécis antéropostérieurement 

par rapport à la moyenne moderne, ce qui confirme nos résultats précédents (Figure 81). 

Finalement, notre analyse montre un canal pelvien de Regourdou 1 légèrement plus étroit 
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transversalement que le canal moderne au niveau du détroit supérieur (mais sans s’éloigner de 

la variabilité) et raccourci antéropostérieurement au niveau des détroits moyens et inférieurs, 

avec une symphyse projetée vers l’avant et un apex du sacrum très antérieur. 

 

Figure 82. Analyse en composantes principales des résidus de l'analyse Procuste : axes 1 et 3. 

Les schémas en bout d’axe représentent la morphologie des détroits obstétricaux (en vue supérieure) d’un 

individu situé sur l’extrémité de l’axe considéré. 

Les deux autres individus néandertaliens présentent des caractères très différents. La 

morphologie des détroits moyens et inférieurs de Tabun C1 (avec de grands diamètres 

transverses et de faibles diamètres antéropostérieurs) le distingue de la population moderne 

suivant l’axe 1 (Figure 81). Nous pouvons considérer cet individu comme hyperféminin, pour 

ces deux détroits. Il faut envisager ici l’influence de la reconstruction de ce spécimen utilisée 

dans cette étude : nos résultats confirment l’importance de discuter de l’utilisation de Tabun 

C1 en paléo-obstétrique (voir p. 286). Kebara 2 est en revanche intégré à la variabilité 

moderne pour tous les axes considérés, même si il s’en éloigne légèrement suivant l’axe 2, ce 
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qui traduit un raccourcissement antéropostérieur des détroits supérieurs et moyens (Figure 

81). 

Il est difficile à partir de cette analyse de proposer une morphologie néandertalienne 

globale. La morphologie hyperféminine de Tabun C1 n’est en effet pas comparable à celle de 

Kebara 2 ou celle de Regourdou 1. Nous pouvons toutefois observer que les trois spécimens 

sont regroupés dans la partie positive de l’axe 2 et dans la partie négative de l’axe 1. Ils se 

rapprochent par là de l’échantillon féminin de notre population. Cette analyse nous permet 

aussi de mettre en évidence que le canal pelvien néandertalien se distingue du canal moderne 

par un raccourcissement antéropostérieur des détroits moyens et inférieurs. 

L’analyse en composantes principales des résidus de la superposition Procuste a permis 

de confirmer l’importance de la taille dans notre comparaison du canal obstétrical moderne et 

du canal obstétrical néandertalien. Nous avons aussi pu mettre en évidence que Regourdou 1 

présente une morphologie très proche de la morphologie moderne, mise à part une symphyse 

et un apex du sacrum plus antérieurs. Cette différence a peu d’influence sur les dimensions 

des trois détroits obstétricaux. Nous avons pu confirmer qu’un aplatissement antéropostérieur 

du canal au niveau des détroits moyens et inférieurs est commun aux trois spécimens 

néandertaliens. Chez l’individu Tabun C1, ce caractère est très marqué et a pour conséquence 

un canal platypelloïde. 

 

Après l’analyse de nos résultats, il apparait que le canal pelvien de Regourdou 1 présente 

une petite taille globale par rapport à la variabilité moderne ; un détroit supérieur légèrement 

resserré transversalement, sans que cela s’écarte de la variabilité moderne et un détroit 

inférieur petit par rapport aux détroits supérieurs et moyens ; une avancée de l’apex du sacrum 

et de la symphyse pubienne ; un faible volume pelvien. 

Nous avons aussi pu mettre en avant certains traits communs aux trois spécimens 

néandertaliens de cette étude : un faible volume pelvien, un petit détroit inférieur par rapport 

aux détroits supérieurs et moyens et de faibles dimensions antéropostérieures de la partie 

inférieure du canal pelvien.  
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Nous avons voulu compléter cette analyse des résidus par une vision plus synthétique de 

la morphologie du canal pelvien. En effet, pour étudier l’impact des différences mises en 

évidence ci-dessus sur les mécaniques obstétricales néandertaliennes nous devons procéder en 

deux étapes. Il faut d’abord vérifier que la morphologie globale du canal pelvien 

néandertalien est compatible avec une naissance de type moderne. Ensuite, pour préciser les 

mécaniques obstétricales, il faut discuter de la confrontation céphalo-pelvienne 

néandertalienne, pour comprendre comment le fœtus néandertalien aborde les différents 

détroits maternels. 

 

IV.3.2. Morphologie du canal pelvien néandertalien : implications 

obstétricales 

Pour les obstétriciens et les paléoanthropologues, trois caractéristiques du bassin moderne 

doivent être mises en relation avec la naissance rotationnelle (Figure 83 et p. 32) :  

1- la différence d’orientation entre l’axe de la poussée utérine et l’axe du détroit 

supérieur. La poussée utérine propulse le fœtus contre la margelle pubienne, ce qui induit la 

rotation fœtale. 

2- l’inversion du rapport « dimensions antéropostérieures/dimensions transverses » 

entre le détroit supérieur et le détroit moyen. Le fœtus, pour aligner toujours le grand axe de 

sa tête avec le grand axe du bassin maternel, effectue un mouvement de rotation dans la 

cavité. 

 3- l’angulation marquée entre l’orientation de chacun des trois détroits. Cette 

angulation, dite morphologie en segment de tore (voir p. 32), impose en effet au fœtus des 

mouvements de flexion et d’extension pour s’extraire du bassin. 

 

Pour conclure à la présence d’une naissance de type moderne, nous devons mettre en 

évidence la présence, chez Regourdou 1 et chez les autres spécimens néandertaliens, de ces 

trois caractéristiques. 
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Pour cela, nous avons comparé, détroit par détroit, la morphologie de Regourdou 1 au 

consensus moderne (calculé à partir des résultats de l’analyse Procuste), puis la morphologie 

des trois individus néandertaliens entre eux, et enfin la morphologie d’un individu consensus 

néandertalien (calculé par analyse Procuste généralisée) à l’individu consensus moderne. 

 

 
Figure 83. Mise en parallèle des caractéristiques du canal pelvien moderne et des mécaniques 

obstétricales qui en résultent. 

 

IV.3.2.1. Comparaison des détroits obstétricaux de Regourdou 1 avec la 

population moderne 

Grâce à la morphométrie géométrique, nous pouvons comparer la morphologie des trois 

détroits obstétricaux de Regourdou 1 et d’un individu moyen (consensus) moderne, féminin et 

masculin. Tous les individus ont été alignés par rapport à un même repère, grâce à une 

analyse Procruste ordinaire. 

 



237 
 

a. Détroit supérieur (Figure 84) 

La différence entre Regourdou 1 et les deux consensus modernes se fait au niveau des 

limites latérales du détroit (LM16 et LM24) et de la symphyse (LM17). Le détroit supérieur 

de Regourdou 1 est plus allongé antéropostérieurement et plus étroit transversalement, tandis 

que le détroit supérieur moderne « s’évase » antérieurement. La position du point LM17, très 

en avant, peut être mise en relation avec un pubis plus long, caractéristique des bassins 

néandertaliens (Trinkaus 1976). En revanche, la partie postérieure du détroit supérieur, qui 

correspond au promontoire et à la première vertèbre sacrée, est semblable à la morphologie 

moderne. 

La Figure 84 montre aussi très nettement la position décalée du point LM16 et plus 

particulièrement de LM16D. Le détroit supérieur présente ici une nette asymétrie. Elle peut 

être imputée à l’asymétrie du sacrum de Regourdou 1 mais elle met aussi en évidence la 

nécessité de discuter de l’hypothèse d’une malposition lors de la reconstruction de 

l’articulation sacro-iliaque. 

 
Figure 84. Comparaison de la morphologie du détroit supérieur de Regourdou 1, du consensus 

hommes et du consensus femmes. Vue supérieure. 

Les consensus sont calculés par Analyse Procruste. Effectif moderne = 151 (78 femmes, 73 hommes) 
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b. Détroit moyen (Figure 85) 

Le détroit moyen de Regourdou 1 présente de nombreuses différences avec le détroit 

moderne. La position très antérieure de la symphyse (LM18) s’observe à nouveau, mais elle 

est plus proche de la morphologie du consensus moderne masculin. Contrairement au détroit 

supérieur, la position du sacrum de Regourdou 1 est très différente de la position moderne : il 

est très antérieur. Ce décalage conjoint au niveau du sacrum et de la symphyse induit une 

dimension antéropostérieure du détroit équivalente chez Regourdou 1 et les individus 

modernes, contrairement à ce qu’aurait pu faire croire la morphologie particulière du pubis. 

De la même façon, les dimensions transverses du détroit moyen de Regourdou 1 ne 

s’éloignent pas des dimensions modernes, mais on observe une morphologie légèrement 

différente : des épines sciatiques (LM15) plus latérales et un centre de l’acétabulum (LM31) 

plus postérieur. Nos premiers résultats concluaient à une différence importante au niveau du 

diamètre bi-cotyloïde (LM31D-LM31G) entre Regourdou 1 et l’échantillon moderne, 

l’utilisation de la superposition Procuste nous montre que c’est un effet de taille.  

 
Figure 85. Comparaison de la morphologie du détroit moyen de Regourdou 1, du consensus hommes 

et du consensus femmes. Vue supérieure. 

Les consensus sont calculés par analyse Procruste. Effectif moderne = 151 (78 femmes, 73 hommes) 
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c. Détroit inférieur (Figure 86) 

Comme nous avions déjà pu le noter, le détroit inférieur est la région anatomique qui 

présente le plus de différences entre Regourdou 1 et les individus modernes. Dans le cas de ce 

détroit, on peut assimiler le bassin moderne à un losange tandis que le bassin de notre 

spécimen néandertalien est plus triangulaire. Ceci est notamment du à la position très 

antérieure du point LM4, au niveau du sacrum, et au rapprochement important entre l’épine 

sciatique (LM15) et la partie postérieure de la tubérosité (LM26). Comme chez les individus 

modernes, la plus grande dimension transverse du détroit se situe au niveau du diamètre bi-

ischiatique postérieur (LM26D-LM26G), mais ce diamètre est situé plus postérieurement chez 

Regourdou 1. Les dimensions transverses de la partie antérieure du détroit sont donc très 

faibles. Dans le cas du détroit inférieur et contrairement au détroit moyen, la projection de la 

symphyse est moins importante ; la projection antérieure du point du sacrum (ici l’apex, soit 

LM4) n’est pas entièrement « compensée » par un décalage équivalent au niveau de la 

symphyse, le diamètre sous-sacro-sous-pubien est donc raccourci par rapport à son équivalent 

chez les individus modernes.  

 
Figure 86. Comparaison de la morphologie du détroit inférieur de Regourdou 1, du consensus 

hommes et du consensus femmes. Vue supérieure. 

Les consensus sont calculés par Analyse Procruste. Effectif moderne = 151 (78 femmes, 73 hommes) 
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En comparant les détroits obstétricaux de Regourdou 1 et de la population 

anatomiquement moderne, nous avons pu mettre en évidence d’importantes différences 

morphologiques. Le détroit supérieur de Regourdou 1 est plus allongé antéropostérieurement. 

Le détroit moyen est caractérisé par un décalage antérieur du sacrum et de la symphyse, 

associé à un diamètre bi-cotyloïde plus postérieur. Le détroit inférieur présente le plus de 

différence, avec notamment un rétrécissement global important, et une partie antérieure très 

peu spacieuse. Par ailleurs, même si l’analyse en composantes principales des résidus 

montrait une nette distinction entre les hommes et les femmes modernes, nous pouvons voir 

que les différences morphologiques entre Regourdou 1 et la population moderne sont plus 

marquées que les différences entre les deux individus consensus modernes. 

 

Notre analyse a montré que le canal pelvien de Regourdou 1 se distingue de la 

morphologie moderne principalement par un détroit supérieur allongé, un détroit moyen de 

conformation différente mais de taille équivalente et un détroit inférieur de plus faibles 

dimensions. Pour vérifier la présence d’une inversion des rapports antéropostérieur/transverse 

ou d’une angulation entre les trois détroits (caractéristiques du canal pelvien moderne 

associées à la naissance rotationnelle) chez Regourdou 1, nous avons superposé ceux-ci en 

vue supérieure (Figure 87) et latérale (Figure 88). 

Chez Regourdou 1, il n’y a pas d’inversion du rapport « antéropostérieur/ transverse » à 

proprement parler : l’indice est supérieur à 1 pour les trois détroits. La morphologie 

particulière du détroit supérieur de Regourdou, très allongé et avec un grand axe 

antéropostérieur explique cette particularité. Néanmoins, nous notons chez cet individu une 

tendance comparable à ce que l’on observe chez le consensus moderne. En effet, si on 

compare le détroit supérieur et le détroit inférieur, on note que le détroit supérieur est plus 

vaste et plus large que le détroit inférieur. Sur la Figure 87, on passe d’un rapport de 1.2 à un 

rapport de 1.8, ce qui traduit bien un changement de morphologie entre le détroit supérieur et 

le détroit inférieur. 
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Figure 87. Morphologie comparée du canal pelvien de Regourdou 1 et du consensus « Hommes 

anatomiquement modernes » : visualisation des trois détroits en vue supérieure. 

Les consensus sont calculés par Analyse Procruste. Effectif moderne = 151 (78 femmes, 73 hommes) 
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L’angulation du canal pelvien moderne est bien observable chez Regourdou 1 (Figure 

88). Malgré l’avancée de l’apex du sacrum, Regourdou 1 présente une morphologie en 

segment de tore, comparable à la morphologie moderne. L’angle entre l’axe du détroit 

supérieur et celui du détroit inférieur est d’environ 130°, légèrement inférieur à ce que l’on 

observe chez les Hommes anatomiquement modernes de notre population de référence (135-

140°). Le détroit inférieur est légèrement plus incliné par rapport à l’horizontale (25° au lieu 

de 20°), ce qui explique cette angulation moins marquée. 

 
Figure 88. Morphologie comparée du canal pelvien de Regourdou 1 et du consensus « Hommes 

anatomiquement modernes » : visualisation des trois détroits en vue latérale. 

Finalement, nous avons pu montrer que les deux grandes caractéristiques du canal 

pelvien, à mettre en relation avec les mécaniques obstétricales sont observables chez 

Regourdou 1. L’angulation entre les détroits est comparable à la morphologie moderne, 

l’inversion est bien moins marquée, mais nous observons une « tendance ».  



243 
 

IV.3.2.2. Comparaison des détroits obstétricaux de Regourdou 1, Kebara 2 et 

Tabun C1. 

 

 La comparaison des trois détroits obstétricaux de Regourdou 1, Tabun C1 et Kebara 2 

met en évidence une grande variabilité morphologique chez ces trois spécimens, notamment 

pour les détroits supérieur et inférieur (Figure 89). 

Les trois individus présentent une morphologie semblable pour la partie postérieure du 

détroit supérieur, au niveau de l’avancée du promontoire, de la première vertèbre sacrée et de 

l’articulation sacro-iliaque. Il n’en va pas de même pour la morphologie latérale et antérieure 

du détroit. Nous avons déjà vu que le détroit supérieur de Regourdou 1 est très allongé 

antéropostérieurement. Ce caractère n’est pas observable chez Tabun C1 et Kebara 2, plus 

proches de la morphologie moderne. La position du diamètre transverse maximum est 

beaucoup plus antérieure chez Tabun C1 et Kebara 2, qui présentent tous deux un détroit plus 

large que celui de Regourdou 1.  

Le détroit moyen de ces trois individus présente la même particularité d’être très court 

antéropostérieurement. Cette morphologie s’explique par la position du sacrum, très antérieur 

chez Tabun C1 et Kebara 2. 

Au niveau du détroit inférieur, nous observons une nette différence de morphologie entre 

Tabun C1 d’une part et Kebara 2 et Regourdou 1 d’autre part. Le premier présente un détroit 

court antéropostérieurement et très large transversalement, correspondant à une morphologie 

platypelloïde. Les détroits inférieurs de Kebara 2 et Regourdou 1 sont plus allongés et plus 

étroits. Par ailleurs, Kebara 2 présente une morphologie très particulière au niveau de l’apex 

du sacrum (LM4) : celui-ci est situé en position extrêmement antérieure et s’avance fortement 

dans la cavité. Nous avons déjà évoqué la position du sacrum de Kebara 2, peut-être due à une 

pathologie et à une déformation post-mortem (Duday et Arensburg 1991). 
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Figure 89. Comparaison de la morphologie du canal pelvien de Regourdou 1, Kebara 2 et Tabun C1. 

Vue supérieure. 

Cette position très antérieure du sacrum de Kebara est bien visible quand on considère la 

morphologie du canal en vue latérale (Figure 90). Cette analyse met aussi en évidence que la 

longueur du détroit supérieur de Regourdou 1 est due à une position plus antérieure de la 

symphyse pubienne que chez les deux autres individus. Lors de la comparaison de la 

morphologie de Regourdou 1 avec la morphologie moderne, nous avons émis l’hypothèse que 

cette projection vers l’avant soit due au pubis long caractéristique des Néandertaliens. Cette 

hypothèse est contredite par nos nouveaux résultats, car cette projection n’est pas commune 

aux autres spécimens néandertaliens ; c’est donc une morphologie propre à Regourdou 1. 
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Par ailleurs, nous pouvons noter que les différences entre ces trois individus se font aussi 

dans l’orientation de chacun des détroits (Figure 90). Si Kebara 2 et Tabun C1 sont 

comparables, Regourdou 1 présente une légère inclinaison du détroit supérieur vers le haut 

par rapport aux deux autres spécimens, de même qu’une distance promontoire – suture S4-S5 

plus importante. Malgré cette différence, on retrouve chez les trois individus néandertaliens 

une morphologie en segment de tore, avec une forte angulation entre les trois détroits, de 

l’ordre de 130 - 140°, soit dans la variabilité moderne. 

Aucun des trois individus ne présente de réelle inversion des rapports entre les trois 

détroits. On observe toutefois chez Kebara 2, comme précédemment chez Regourdou 1, une 

tendance à l’inversion. Chez Tabun C1, le rapport « antéropostérieur/transverse » est très 

inférieur à 1 pour l’ensemble du canal, témoignant de son importante platypelloïdie. 

 
Figure 90. Comparaison de la morphologie du canal pelvien de Regourdou 1, Kebara 2 et Tabun C1. 

Vue latérale droite. 

 

Cette comparaison met donc en évidence trois morphologies très différentes :  

- Regourdou 1 a un détroit supérieur long et étroit, un détroit moyen plus raccourci, 

équivalent à celui des deux autres individus néandertaliens et un détroit inférieur relativement 
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long, comparable à celui de Kebara 2. Son canal pelvien présente une symphyse plus 

antérieure et une distance entre le détroit moyen et le détroit inférieur plus faible que chez les 

deux autres spécimens. 

- Tabun C1 présente un canal pelvien dont les dimensions transverses sont toutes plus 

importantes que les dimensions antéropostérieures. Le canal pelvien de Tabun C1 ne présente 

pas d’inversion du rapport « antéropostérieur/transverse » observé chez Regourdou 1. 

- Kebara 2 est caractérisé par une forte avancée du sacrum, qui raccourcit les dimensions 

antéropostérieures du canal pelvien. Sauf pour la partie antérieure du détroit supérieur, ses 

dimensions transverses sont comparables à celles de Regourdou 1. 

Les trois individus présentent une angulation importante entre leurs trois détroits 

obstétricaux mais pas de réelle inversion. 

 

 

IV.3.2.3. Comparaison des détroits obstétricaux du consensus néandertalien et du 

consensus anatomiquement moderne 

À partir de cette comparaison, il est difficile de proposer une morphologie 

néandertalienne globale. Nous pouvons noter toutefois qu’un petit détroit moyen (associé à 

une petite cavité pelvienne) et un raccourcissement antéropostérieur de la partie inférieure du 

canal caractérisent ces trois individus. Pour poursuivre nos analyses obstétricales, nous avons 

construit un individu néandertalien consensus, que nous avons comparé à un individu 

anatomiquement moderne consensus. 

La principale différence entre ces deux consensus est la relation de taille entre les trois 

détroits (Figure 91). Chez l’Homme anatomiquement moderne, ils sont plus ou moins de 

mêmes dimensions, tandis que chez Neandertal, les détroits moyens et inférieurs sont 

nettement plus petits que le détroit supérieur.  

Il y a une grande similitude entre les détroits supérieurs des deux individus consensus, qui 

présentent la même conformation. Le sacrum néandertalien est légèrement plus postérieur par 
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rapport à l’ensemble du détroit chez l’Homme anatomiquement moderne, mais cela a peu 

d’incidence sur la morphologie générale. 

 
Figure 91. Morphologie comparée du canal pelvien du consensus néandertalien et du consensus 

moderne, vue supérieure. 

Les consensus sont calculés par Analyse Procruste. Effectifs : moderne = 151, néandertalien = 3
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Le détroit moyen est très différent, avec un détroit dont les dimensions transverses sont 

équivalentes à celles du détroit supérieur chez l’individu moderne et un détroit à la fois plus 

court et plus étroit chez l’individu néandertalien. Nous pouvons particulièrement noter une 

différence de position des épines sciatiques, plus latérales et plus postérieures chez l’individu 

moderne. Chez l’individu néandertalien, le détroit inférieur a une morphologie semblable au 

détroit supérieur, mais de dimensions moins importantes. L’avancée du sacrum dans la cavité 

pelvienne explique cette morphologie « tronquée » quand on la compare au détroit inférieur 

moderne. Celui-ci, à l’inverse, est long et étroit. 

L’inversion du rapport « diamètre antéropostérieur/diamètre transverse » entre le détroit 

supérieur et le détroit moyen n’est pas visible chez l’individu consensus néandertalien. Nous 

pouvons uniquement à nouveau parler d’une tendance, ce rapport augmentant entre le détroit 

supérieur (0,93) et le détroit inférieur (0,98). Cette observation a son importance quand on sait 

que cette inversion est en partie responsable de la rotation du fœtus. En revanche, l’individu 

consensus néandertalien présente une morphologie en segment de tore. Il y une angulation 

marquée entre les trois détroits, avec un changement d’orientation d’environ 135°, soit du 

même ordre que l’angulation moderne (Figure 92).  

Cette comparaison de la morphologie globale des détroits obstétricaux a montré que tous 

les spécimens néandertaliens présentent une angulation du canal pelvien (soit une 

morphologie en segment de tore) comparable à celle du canal pelvien moderne ; en revanche, 

tous ne présentent pas une inversion du rapport antéropostérieur/transverse entre les trois 

détroits. 

 Malgré la difficulté de proposer une description globale du canal pelvien néandertalien 

(en raison d’une importante variabilité entre ces trois individus), nous avons construit un 

individu consensus néandertalien. Ce dernier présente d’importantes différences avec la 

morphologie moderne au niveau des détroits moyens et inférieurs, plus larges et plus courts 

que le canal pelvien moderne. Le bassin néandertalien, comme le bassin moderne a une 

morphologie en segment de tore. Nous n’avons pas observé d’inversion du rapport 

« antéropostérieur/transverse » chez cet individu, uniquement une augmentation de celui-ci. 
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Figure 92. Morphologie comparée du consensus néandertalien et du consensus moderne, vue latérale. 

Les consensus sont calculés par Analyse Procruste. Effectifs : moderne = 151, néandertalien = 3 

Cette dernière observation ne signifie pas une absence de rotation lors de la naissance 

néandertalienne. En effet, le principal moteur de la rotation fœtale pendant l’accouchement 

moderne est la différence de direction entre le poussée utérine et l’axe d’engagement (ou axe 

du détroit supérieur), qui propulse la tête fœtale contre le pubis et, par réaction, le fait tourner 

pour s’engager dans la cavité. Or, chez les Néandertaliens, malgré de récentes données sur 

une orientation légèrement différente du sacrum (Been et al. 2012), nous pouvons supposer 

que cette différence de direction est du même ordre que chez les individus modernes (voir 

p. 86). 

Finalement, avec une morphologie du canal obstétrical en segment de tore et une 

différence de direction entre la poussée utérine et l’axe d’engagement, le bassin néandertalien 

présente deux caractéristiques associées chez l’Homme anatomiquement moderne à la 

naissance rotationnelle. Nos résultats confirment donc l’hypothèse de la présence chez les 

Néandertaliens d’une naissance rotationnelle avec différents mouvements de rotation, de 

flexion et d’extension de la tête fœtale. Les mécaniques obstétricales sont donc de type 
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moderne, avec probablement certaines particularités liées à l’absence d’inversion du rapport 

« antéropostérieur/transverse » entre les trois détroits. 

Pour préciser ces mécaniques, il faut à présent prendre en compte la morphologie du 

fœtus et aborder la question de la relation céphalo-pelvienne néandertalienne. L’analyse 

comparative des dimensions du bassin et de la tête fœtale permet ainsi de décrire avec 

précision les mouvements de l’enfant lors de la naissance néandertalienne.  

 

 

IV.3.3. Données sur la relation céphalo-pelvienne et description des 

mécaniques obstétricales néandertaliennes 

Notre analyse de la relation céphalo-pelvienne des Néandertaliens peut se faire de deux 

façons. Il est d’abord possible de mettre en relation le canal pelvien de Regourdou 1 avec un 

fœtus néandertalien moyen pour décrire les mécaniques obstétricales à partir de cet unique 

individu. Lors de cette analyse, se pose le problème de la détermination sexuelle de 

Regourdou 1 (proposer les mécaniques obstétricales d’un individu masculin est difficilement 

concevable). Pour contourner cela, il faut considérer la question de la variabilité 

morphologique du canal obstétrical néandertalien. Nous avons vu, au cours de nos travaux, 

que la variabilité interspécifique est plus importante que la variation morphologique due au 

dimorphisme sexuel. L’utilisation d’un individu consensus ou d’un individu moyen pallie 

donc le problème de la méconnaissance du sexe d’un individu. Nous allons donc décrire la 

relation céphalo-pelvienne entre le crâne d’un fœtus néandertalien moyen et le canal pelvien 

de plusieurs individus : Regourdou 1, un consensus néandertalien et un néandertalien moyen. 

 

IV.3.3.1. Description des mécaniques obstétricales néandertaliennes à partir de la 

morphologie de l’individu Regourdou 1 

Nous avons mis en évidence que les détroits obstétricaux de Regourdou 1 (Tableau 24) 

présentent certaines différences avec les détroits modernes. Cela concerne notamment le 

détroit inférieur dont les faibles dimensions doivent donc être mises en relation avec les 
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dimensions de la tête fœtale néandertalienne. Comme référentiel de ces dimensions, nous 

proposons un individu moyen construit à partir de données bibliographiques (Tableau 25) et 

dont les dimensions ont été corrigées par l’épaisseur totale des tissus mous (fœtaux et 

maternels) soit 10 mm (Abitbol 1996a, p.151). 

Tableau 24. Dimensions obstétricales de Regourdou 1 

sans prendre en compte et en prenant en compte la nutation
37

 du sacrum. 

  
Détroit supérieur Détroit moyen Détroit inférieur 

  
AP Tr ObD ObG AP Tr AP Tr* 

Regourdou 1  
sans nutation 124,0 108,1 123,5 127,4 114,6 96,8 102,8 82,7 

avec nutation 109,0 108,1 123,5 127,4 114,6 101,8 117,8 87,7 

AP : diamètre antéropostérieur, TR : diamètre transverse. * Ici, le diamètre transverse donné pour le détroit 

inférieur est le détroit bi-ischiatique médian 

L’engagement du fœtus dans la cavité ne pose pas de problèmes, à condition que la 

flexion de la tête fœtale s’opère correctement. Dans ce cas, la dimension engagée est la plus 

petite dimension du crâne, soit le diamètre sub-occipito-bregmatique. Ce diamètre est 

compatible avec les dimensions du détroit supérieur de Regourdou 1. La première difficulté se 

place au niveau du détroit moyen et particulièrement du diamètre bi-épineux. Regourdou 1 

présente un diamètre bi-épineux de 97 mm tandis que la plus petite dimension du fœtus 

néandertalien moyen, le diamètre bipariétal, est d’environ 91 mm, soit 101 mm corrigés. Il y a 

donc, au  niveau du détroit moyen un risque de dystocie38. La principale incompatibilité entre 

le crâne fœtal néandertalien et Regourdou 1 se place au niveau du détroit inférieur. Le volume 

de la cavité pelvienne de Regourdou 1 (600 cm3), bien que très faible par rapport à la 

variabilité moderne (voir p. 224) ne pose pas de difficultés : il est bien supérieur au volume 

crânien du fœtus moyen (390 cm3). En revanche, la circonférence du détroit inférieur de 

Regourdou 1 (323 mm) n’est pas compatible avec les estimations de périmètres crâniens 

proposées, même non corrigées (Tableau 25). De la même façon, aucun des diamètres du 

détroit inférieur de Regourdou 1 n’est compatible avec les diamètres antéropostérieurs du 

crâne de notre individu moyen. Nous nous trouvons donc dans le cas d’une disproportion 

                                                 

37 Voir p. 296 
38 La dystocie désigne une impossibilité (mécanique, physiologique, osseuse) au bon déroulement de 
l’accouchement  (voir p. 13).  
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fœto-pelvienne : les dimensions fœtales et les dimensions du détroit inférieur du bassin 

Regourdou 1 ne sont pas compatibles.  

Tableau 25. Données crâniennes fœtales (à terme) néandertaliennes. Revue bibliographique. 

Auteurs Individus 

Volume 

crânien 

(ml) 

Périmètre 

crânien (mm) 

Diamètres (mm) 

Occipito-

frontal 

Suboccipito-

bregmatique 
Bipariétal 

Abitbol 1996 
   

119 94 97 

Ponce de 

León et al., 

2008 

Mezmaiskaya 1 422-436 
   

90 

Gunz, et al. 

2011 
Le Moustier 2 408-428 339 114 97 88 

Frémondière 

et Marchal 

2013 

Mezmaiskaya 1 
 

325 
  

90 

Pech de l'Azé 1* 326-384 336-355 
  

90 

Roc de Marsal 1* 326-384 341-353 
  

90-93 

Individu moyen 389,25 339 116,5 95,5 90,3 

Individu moyen corrigé 
 

396 126,5 105,5 100 

* Les données fœtales de ces deux individus ont été estimées mathématiquement à partir de leurs dimensions 

crâniennes effectives, grâce à des formules de régression (voir la publication). 

Pour mieux analyser cette relation céphalo-pelvienne et décrire les mécaniques 

obstétricales, nous devons envisager plusieurs cas : 1. Regourdou 1 est un individu masculin, 

2. c’est un individu féminin, 3. c’est un individu masculin ou féminin situé dans la zone de 

superposition des deux sexes, 4. c’est un individu mâle situé dans la zone « hyper-mâle » ou 

femelle situé dans la zone « hyper-femelle » (Figure 93). En considérant que le dimorphisme 

sexuel des Néandertaliens est d’un degré comparable au dimorphisme moderne (voir p. 58), 

nous sommes en mesures de proposer plusieurs hypothèses. 
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Figure 93. Position de Regourdou 1 au sein de la variabilité néandertalienne et évolution de la 

dystocie en fonction du cas considéré. 

1. Regourdou 1 est un homme. Nous pouvons considérer que cette disproportion céphalo-

pelvienne est normale. Les dimensions obstétricales masculines ne sont en effet pas toutes 

compatibles avec les dimensions fœtales. Nous avons calculé un dimorphisme moyen pour 

chacune des dimensions obstétricales utilisées dans cette étude (à partir des dimensions de la 

population moderne de référence). Partant de l’hypothèse d’un degré de dimorphisme sexuel 

équivalent chez les Néandertaliens [suivant par là (Tague 1992  ;  Lorenzo et al. 1998  ;  

Ponce de León et al. 2008), voir p. 58], nous avons calculé la morphologie d’une femme 

néandertalienne moyenne à partir des dimensions de Regourdou 1 (Tableau 26). 

Tableau 26. Données sur le dimorphisme sexuel moyen pour chaque dimension obstétricale de notre 

étude et estimation d'une morphologie néandertalienne féminine (en mm). 

  
Détroit supérieur Détroit moyen Détroit inférieur 

  
AP Tr ObD ObG AP Tr AP Tr* 

Dimorphisme sexuel moyen 6,4 ±3 6,6 ±2 2,4 ±1 2,1 ±1 6,3 ±2 16 ±1 6,1 ±2 18 ±3 

Dimensions féminines estimées à 

partir de Regourdou 1 
130,4 114,7 125,9 129,5 120,9 112,8 108,9 100,70 

Le dimorphisme sexuel moderne moyen a été calculé à partir de l’échantillon moderne de comparaison. Il 

représente, en millimètres, la moyenne de la différence de dimensions entre les individus des deux sexes. 

AP : diamètre antéropostérieur, TR : diamètre transverse. * Ici, le diamètre transverse donné pour le détroit 

inférieur est le détroit bi-ischiatique médian. 
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Les dimensions de cet individu féminin estimé sont compatibles avec celles du fœtus 

néandertalien moyen. Celui-ci peut s’engager selon diverses orientations en raison des larges 

dimensions du détroit supérieur. L’expulsion par contre ne peut se faire qu’en ap/AP (le 

diamètre antéropostérieur de l’enfant dans l’axe antéropostérieur de la mère), seule la 

dimension antéropostérieure du détroit inférieur est compatible avec le diamètre sub-occipito-

bregmatique. Il n’y a pas de risques de dystocie au niveau du détroit moyen, à condition que 

la tête fœtale soit bien fléchie. Si l’enfant présente son diamètre occipito-frontal (en position 

défléchie), il peut s’engager mais ne peut traverser le détroit moyen. Au niveau du détroit 

inférieur, l’accouchement est eutocique mais les dimensions fœtales sont très proches des 

dimensions maternelles : le diamètre bipariétal de l’enfant (100 mm) doit passer à travers le 

diamètre transverse du détroit inférieur (100,7 mm).  

Pour résoudre ce problème, il faut se placer dans un contexte dynamique, que ne traduit 

pas toujours l’analyse de la confrontation céphalo-pelvienne. Lors de l’accouchement, la 

nutation du sacrum, l’ouverture de la symphyse pubienne ou le modelage de la tête fœtale 

permettent de « gagner » quelques millimètres. Le mécanisme de nutation du sacrum [bascule 

du haut du sacrum vers l’avant (Figure 94)] est le mouvement de la ceinture pelvienne 

pendant l’accouchement le plus important (Wang et Dumas 1998). Il permet d’agrandir non 

seulement le diamètre antéro-postérieur du détroit inférieur mais aussi le diamètre transverse 

(Sashin 1930  ;  Borell et Fernström 1957  ;  Oldreive 1996). Dans le cas du diamètre sous-

sacro-sous-pubien, l’agrandissement favorisé par la nutation peut aller jusqu’à 20 mm et de 5 

à 10 mm au niveau des diamètres bi-ischiatiques et bi-épineux (Racinet 2005). Dans le même 

temps, la nutation raccourcit le diamètre promonto – rétro-pubien de 10 à 20 mm (Racinet 

2005). Dans la suite de l’analyse et en cas de nutation, nous considérons que les diamètres 

antéropostérieures subissent une variation de 15 mm et les diamètres transverses de 5 mm. 

L’ouverture de la symphyse pubienne est moins importante et non systématique (Becker 

et al. 2010). Le cartilage symphysaire [large d’environ 4 mm (Alicioglu et al. 2008)] peut 

s’élargir sous l’action hormonale, cela dès les premiers mois de la grossesse (Bahlmann et al. 

1993  ;  Cunningham et al. 2010). L’augmentation varie entre 1 et 3 mm (Björklund et al. 

1997  ;  Becker et al. 2010). 
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Figure 94. Mouvements des os du bassin lors de la nutation du sacrum.  

Modifiée d’après Schaal et al., 1998 

Enfin, nous pouvons prendre en compte le modelage fœtal (McPherson et Kriewall 1980), 

qui réduit les dimensions de la tête fœtale. Le diamètre bipariétal peut ainsi être réduit d’au 

moins 1 mm (Sorbe et Dahlgren 1983  ;  Lapeer et Prager 2001). 

Ces trois mécanismes (l’ouverture de la symphyse pubienne, le modelage de la tête fœtale 

et surtout la nutation du sacrum) permettent donc de diminuer la disproportion céphalo-

pelvienne. Dans le cas considéré (un individu féminin calculé à partir de Regourdou 1), le 

risque de dystocie osseuse au niveau du détroit inférieur est faible mais présent. Ces trois 

mécanismes, en agrandissant le détroit inférieur et en diminuant le diamètre bipariétal, 

facilitent l’expulsion : l’accouchement est alors complètement eutocique (d’un point de vue 

mécanique).  

 

2. Regourdou 1 est une femme. Les dimensions obstétricales de Regourdou 1 sont 

incompatibles avec l’accouchement d’un fœtus néandertalien moyen (Figure 95). Le diamètre 

bi-épineux d’une part, et l’ensemble des dimensions du détroit inférieur sont plus petits que 

les dimensions fœtales. Cette disproportion indique la présence d’un accouchement 

dystocique chez les Néandertaliens. 
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Figure 95. Description de la relation céphalo-pelvienne entre un  fœtus néandertalien moyen et 

Regourdou 1, en l'absence de nutation du sacrum. 

ANT : détroit antérieur, POST : détroit postérieur ; ant : crâne fœtal antérieur, post : crâne fœtal postérieur. Les 

ellipses sont tracées à partir des diamètres antéropostérieurs et transverses du canal pelvien et du crâne fœtal.  

Il faut à nouveau se placer dans un contexte dynamique et prendre en compte les 

différents mécanismes qui permettent de diminuer la disproportion céphalo-pelvienne (voir p. 

254). Grâce à la nutation, aucune difficulté ne subsiste au niveau du diamètre bi-épineux. En 

revanche, dans le cas du détroit inférieur, aucun des agrandissements du bassin ne permet 

d’obtenir un diamètre transverse qui puisse laisser passer le diamètre bipariétal fœtal de 100 

mm (Tableau 24). Même en prenant en compte une nutation « extrême », qui agrandirait le 

diamètre bi-ischiatique moyen de 10 mm, il subsiste une disproportion céphalo-pelvienne au 

niveau du détroit inférieur (Figure 96). L’accouchement est hautement dystocique. 

  
Figure 96. Description de la relation céphalo-pelvienne entre un fœtus néandertalien moyen et 

Regourdou 1, en prenant en compte une nutation de 10 mm au niveau du diamètre bi-ischiatique. 

ANT : détroit antérieur, POST : détroit postérieur ; ant : crâne fœtal antérieur, post : crâne fœtal postérieur. Les 

ellipses sont tracées à partir des diamètres antéropostérieurs et transverses du canal pelvien et du crâne fœtal.  
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3. Regourdou 1 est un individu situé dans la zone de superposition des deux sexes. Nous 

pouvons considérer que ses dimensions obstétricales sont plus petites que la majorité des 

dimensions féminines. Si l’accouchement d’un individu de mêmes dimensions que Regourdou 

1 est impossible (car trop dystocique), on pourrait penser qu’un individu de plus grandes 

dimensions est plus eutocique. Toutefois, vu les dimensions fœtales et celles du détroit 

inférieur, on constate qu’il « manque » 18 mm (soit 8-13 mm en prenant en compte la 

nutation et le modelage fœtal) pour que l’expulsion se fasse correctement. La variabilité du 

diamètre transverse du détroit inférieur est très importante (Tableau 26) mais rien ne nous 

permet de confirmer de telles variations au sein de l’échantillon féminin. Nous pouvons 

considérer que si Regourdou 1 représente la morphologie moyenne  de la population globale 

néandertalienne (qu’il soit lui-même une femme ou un homme), le risque de dystocie dépend 

énormément de la variation du diamètre bi-ischiatique au sein de la population féminine.  

 

4. Regourdou 1 est un individu extrême. Si Regourdou 1 est un individu hypermasculin, 

les petites dimensions de son canal obstétrical ne sont représentatives que de quelques 

individus au sein de la population. Dans ce cas là, la morphologie pelvienne d’une femme 

moyenne serait plus large encore que l’individu féminin hypothétique calculé lors de l’étude 

du cas 1. L’accouchement de cette femme hypothétique étant eutocique (voir p. 34), nous 

pouvons considérer que dans le cas d’une autre femme aussi, l’accouchement est eutocique. Si 

Regourdou 1 est un individu hyperféminin, l’accouchement est au contraire hautement 

dystocique. En effet, si on considère que Regourdou 1 est un individu féminin « extrême », 

cela signifie que la majorité de la population a des dimensions obstétricales plus petites que 

les siennes. Ces dimensions ne seraient absolument pas compatibles avec les dimensions 

fœtales. 

 

À partir de nos résultats sur la morphologie du canal obstétrical de Regourdou 1, nous 

pouvons proposer soit l’hypothèse d’un accouchement néandertalien de type rotationnel, avec 

un risque de dystocie au niveau du détroit inférieur (en absence de nutation) et du détroit 

moyen, soit celle d’un accouchement hautement dystocique. Cette deuxième hypothèse est 
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l’interprétation de la morphologie de Regourdou 1 comme étant celle d’une femme, et nos 

conclusions mettent en évidence la nécessité de discuter de cette possibilité. 

Dans le cas « Regourdou 1 est un homme » et considérant les données numériques de 

notre population modernes (diamètre bi-épineux de 108 mm, diamètre bi-ischiatique de 118 

mm et diamètre bipariétal de 100 mm), nous faisons l’hypothèse que ce risque de dystocie est 

plus important chez Regourdou 1 que dans la population moderne. 

 

Nous venons de proposer l’interprétation fonctionnelle des dimensions obstétricales d’un 

individu, Regourdou 1. Afin de compléter nos résultats, et de contourner l’obstacle de la 

méconnaissance du sexe de Regourdou 1, nous avons voulu proposer un nouvel axe 

d’analyse. Nous avons vu que la variabilité entre les populations est plus importante que la 

variabilité au sein d’une même population. L’individu consensus néandertalien, en nous 

apportant des informations sur la morphologie moyenne de la population, permet de prendre 

du recul par rapport à l’impossibilité de déterminer le sexe d’un individu fossile. 

 

IV.3.3.2. Description des mécaniques obstétricales néandertaliennes à partir de la 

morphologie du consensus néandertalien 

En comparant l’individu consensus néandertalien au consensus anatomiquement 

modernes, nous avons mis en évidence certaines différences, au niveau de la morphologie de 

la partie inférieure du canal, mais surtout l’absence d’inversion du rapport 

« antéropostérieur/transverse » entre le détroit supérieur et les détroits moyen et inférieur. 

Cette absence d’inversion ne signifie pas une absence de rotation lors de l’accouchement, 

mais elle souligne toutefois la possibilité de mécaniques obstétricales différentes des 

mécaniques modernes, avec une rotation moins importante, uniquement due à la différence de 

direction entre l’axe du bassin et la poussée utérine ainsi qu’à à la variété d’orientation de la 

tête fœtale lors de l’engagement. Le diamètre oblique du détroit supérieur étant la plus grande 

dimension du canal lors de l’engagement (Tableau 27), nous pouvons néanmoins supposer 

que le plus grand diamètre du fœtus (le diamètre sub-occipito-bregmatique) s’aligne 

préférentiellement le long de cette dimension (Figure 97). Il subit ensuite une rotation pour se 
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placer en ap/AP ou ap/TR (le diamètre antéropostérieur de la tête fœtale est aligné avec le 

diamètre transverse maternel) au niveau du détroit moyen. 

Tableau 27. Dimensions obstétricales du consensus néandertalien  

sans prendre en compte et en prenant en compte la nutation du sacrum (en mm). 

  

Détroit supérieur Détroit moyen Détroit inférieur 

  

AP Tr ObD ObG AP Tr AP Tr* 

Consensus 

néandertalien 

sans nutation 119,4 128,2 134,3 134,8 106,5 109,8 91,3 101,5 

avec nutation 104,4 128,2 134,3 134,8 106,5 114,8 106,3 106,5 

AP : diamètre antéropostérieur ; Tr : diamètre transverse ; ObD et ObG : diamètres obliques droit et gauche. * Ici 

le diamètre transverse donné pour le détroit inférieur est le diamètre transverse médian 

Il n’y a pas de disproportion au niveau du détroit moyen, toutes les dimensions sont 

compatibles avec le plus grand diamètre fœtal (sub-occipito-bregmatique = 105,5 mm). En 

revanche, au niveau du détroit inférieur, la relation céphalo-pelvienne est disproportionnée : 

aucune dimension du détroit n’est compatible avec ce diamètre (Tableau 27). La dystocie est 

sévère, et l’expulsion n’est pas possible, quelle que soit l’orientation du fœtus dans le détroit 

(Figure 97). 

Mais, en nous plaçant à nouveau dans un contexte dynamique, et en prenant en compte la 

nutation, le problème de la disproportion céphalo-pelvienne au niveau du détroit inférieur est 

résolu (Figure 98). Dans le cas d’un engagement en oblique (Figure 98a), le mobile fœtal reste 

dans cette orientation pour traverser le détroit moyen et tourne pour s’expulser. La direction 

de la poussée utérine favorise une rotation d’environ 45°, vers une position ap/AP. Dans le 

cas d’un engagement en transverse (Figure 98b), il n’y a pas de rotation, la tête fœtale 

pouvant traverser les trois détroits dans cette orientation. On sait que le fœtus s’accommode 

aux dimensions du détroit supérieur et aligne préférentiellement son diamètre antéropostérieur 

avec le plus grand diamètre de celui-ci. Or, chez l’individu consensus néandertalien, le plus 

grand diamètre du détroit supérieur est le diamètre oblique. Il permet même un engagement de 

la tête fœtale non fléchie (il est compatible avec le diamètre occipito-frontal de 126,5 mm). Le 

premier cas, avec un engagement en oblique est donc plus probable qu’un accouchement en 

transverse. 
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Figure 97. Description de la relation céphalo-pelvienne entre un fœtus néandertalien moyen et le 

consensus néandertalien, en l'absence de nutation du sacrum. 

ANT : détroit antérieur, POST : détroit postérieur ; ant : crâne fœtal antérieur, post : crâne fœtal postérieur ; pour 

ap/AP et ap/TR, voir texte. Les ellipses sont tracées à partir des diamètres antéropostérieurs et transverses du 

canal pelvien et du crâne fœtal.  

Bien qu’il n’y ait pas de disproportion céphalo-pelvienne, la dimension antéropostérieure 

du crâne fœtal est très proche des dimensions du détroit inférieur. Il y a donc un léger risque 

de dystocie. Ce risque, plus important que chez l’Homme anatomiquement moderne (le 

diamètre antéropostérieur du détroit inférieur moderne est d’environ 115 mm), peut être 

diminué en prenant en compte le modelage fœtal (voir p. 254). 

À partir de cet individu consensus néandertalien, nous avons mis en évidence la 

possibilité de deux mécaniques différentes : l’une de type moderne, avec un engagement en 

oblique et une rotation dans la cavité et l’autre très particulière, avec un engagement et une 

expulsion en transverse, sans rotation. Cette deuxième mécanique est similaire à ce qui a été 

mis en évidence par Weaver et Hublin (Weaver et Hublin 2009) à partir de leur reconstruction 

de Tabun C1, nous y reviendrons dans la discussion. Nous avons montré aussi, en fonction de 

la morphologie du détroit supérieur et de la direction de la poussée utérine que la première 

hypothèse (mécaniques obstétricales de type moderne) est la plus probable. À la différence de 

l’accouchement moderne, la rotation ne se fait pas à l’entrée dans la cavité (entre le détroit 

supérieur et le détroit moyen), mais pendant toute la descente dans la cavité. Le fœtus traverse 
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ainsi le détroit moyen en orientation oblique mais est en position ap/AP lors de l’expulsion. 

Le risque de dystocie au niveau du détroit inférieur est légèrement plus important que le 

risque de dystocie moderne. 

 
Figure 98. Description de la relation céphalo-pelvienne entre un fœtus néandertalien moyen et le 

consensus néandertalien, en prenant en compte la nutation du sacrum. 

a. avec rotation et expulsion en ap/AP ; b. sans rotation, expulsion en ap/TR. ANT : détroit antérieur, POST : 

détroit postérieur ; ant : crâne fœtal antérieur, post : crâne fœtal postérieur. Les ellipses sont tracées à partir des 

diamètres antéropostérieurs et transverses du canal pelvien et du crâne fœtal.  

 

IV.3.3.3. Description des mécaniques obstétricales néandertaliennes à partir de la 

morphologie d’un individu néandertalien moyen 

Ces conclusions sont proposées à partir d’un individu consensus construit par Analyse 

Procuste Généralisée, et basé sur les trois spécimens néandertaliens virtuels de notre étude. 

Nous avons vu que cet individu présente un raccourcissement et un élargissement du canal 

pelvien par rapport au canal pelvien moderne. Ces caractéristiques peuvent en partie être dues 

à la morphologie de l’individu Tabun C1. Les données obstétricales de cet individu 

proviennent de la reconstruction proposée par Weaver et Hublin (Weaver et Hublin 2009), qui 

présente une platypelloïdie marquée. Or, il existe une autre reconstruction de Tabun C1, 

proposée par Ponce de León et collaborateurs (Ponce de León et al. 2008), dont les 
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dimensions obstétricales sont différentes. À partir de cette autre reconstruction, nous avons 

calculé un individu moyen, différent de l’individu consensus (Tableau 28). 

Tableau 28. Dimensions obstétricales d’un individu moyen néandertalien  

sans prendre en compte et en prenant en compte la nutation du sacrum (en mm). 

  

Détroit supérieur Détroit moyen Détroit inférieur 

  

AP Tr AP Tr AP Tr 

Néandertalien 

moyen 

sans nutation 123,4 131,3 119,3 109,5 106,3 100,2 

avec nutation 108,4 131,3 119,3 114,5 121,3 105,2 

AP : diamètre antéropostérieur ; Tr : diamètre transverse. * Ici le diamètre transverse donné pour le détroit 

inférieur est le diamètre transverse médian 

D’après ses dimensions obstétricales, cet individu présente une inversion du rapport 

antéropostérieur/transverse entre le détroit supérieur et le détroit moyen, à l’image de ce qui 

est décrit sur la population moderne (Tableau 28). La rotation du fœtus serait donc ici 

comparable au schéma moderne (Figure 99). Bien que n’ayant pas accès à sa morphologie, 

nous pouvons supposer, à partir de l’ensemble de nos résultats précédents, que cet individu 

présente aussi un changement d’orientation entre les trois détroits dont l’angle est comparable 

à l’angulation moderne. Il y aurait donc les mêmes mouvements de flexion et d’extension du 

fœtus. Il n’y a pas de disproportion céphalo-pelvienne au niveau des détroits supérieur et 

moyen. Au niveau du détroit inférieur, le diamètre transverse est compatible avec le diamètre 

bipariétal fœtal (Figure 99). En nous plaçant dans un contexte de nutation, l’expulsion n’est 

pas dystocique. 

 
Figure 99. Description de la relation céphalo-pelvienne entre un fœtus néandertalien moyen et un 

individu néandertalien moyen, en prenant en compte la nutation du sacrum. 

ANT : détroit antérieur, POST : détroit postérieur ; ant : crâne fœtal antérieur, post : crâne fœtal postérieur. Les 

ellipses sont tracées à partir des diamètres antéropostérieurs et transverses du canal pelvien et du crâne fœtal.  
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L’analyse de ce néandertalien moyen, construit à partir de Regourdou 1, Kebara 2 et 

d’une autre reconstruction de Tabun C1 nous permet à nouveau de proposer l’hypothèse d’une 

naissance rotationnelle chez Neandertal, avec un très faible risque de dystocie au niveau du 

détroit moyen et un risque de dystocie plus important au niveau du détroit inférieur. 

Contrairement à l’hypothèse construite à partir de l’individu consensus, la rotation se fait 

entre le détroit supérieur et le détroit moyen, de manière comparable à la rotation du fœtus 

moderne. 

 

Bilan de l’analyse obstétricale 

Ayant observé certaines différences entre les dimensions obstétricales néandertaliennes et 

les dimensions modernes, nous avons voulu approfondir en proposant une analyse 

fonctionnelle du canal pelvien de trois individus néandertaliens : Regourdou 1, Tabun C1, 

Kebara 2 mais aussi d’un individu consensus construit par GPA et d’un individu moyen. Nous 

avons mis en évidence la présence de caractéristiques associées à la naissance rotationnelle et 

avons pu préciser la relation céphalo-pelvienne et donc le risque de dystocie, pour chaque 

individu et chaque détroit. En se plaçant dans un contexte dynamique, c'est-à-dire en prenant 

en compte la nutation du sacrum et le modelage de la tête fœtale, trois hypothèses ont été 

proposées :  

Regourdou 1 : naissance de type moderne, avec un engagement en oblique, une rotation 

dans la cavité et une expulsion en ap/AP (le diamètre antéropostérieur de l’enfant dans l’axe 

antéropostérieur de la mère). L’expulsion est faite grâce à une extension du corps fœtal, pour 

contourner le pubis. Le risque de dystocie au niveau du détroit moyen et du détroit inférieur 

est très important. Si on considère que Regourdou 1 est un individu féminin, l’accouchement 

est trop dystocique pour être réalisable. 

Individu consensus : plus probablement, une naissance de type moderne, avec un 

engagement en oblique ou en transverse, une rotation dans la cavité, avant le passage du 

détroit inférieur et une expulsion en ap/AP (le diamètre antéropostérieur de l’enfant dans l’axe 

antéropostérieur de la mère). L’expulsion est faite grâce à une extension du corps fœtal, pour 
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contourner le pubis. Il n’y a pas de risques de dystocie au niveau du détroit moyen ; au niveau 

du détroit inférieur, le risque de dystocie est plus important que le risque moderne. 

Individu moyen : naissance de type moderne, avec un engagement en oblique ou en 

transverse, une rotation avant ou pendant le passage du détroit moyen et une expulsion en 

ap/AP (le diamètre antéropostérieur de l’enfant dans l’axe antéropostérieur de la mère). 

L’expulsion est faite grâce à une extension du corps fœtal, pour contourner le pubis. Il y a un 

faible risque de dystocie au niveau du détroit inférieur, de même ordre que le risque de 

dystocie moderne. 

 

Toutes nos hypothèses vont dans le sens d’une naissance de type moderne, seul diffère le 

moment exact de la rotation du fœtus. Nous pouvons donc aujourd’hui proposer l’hypothèse 

d’une naissance néandertalienne dont les mécanismes sont comparables aux mécaniques 

obstétricales modernes. L’engagement du fœtus se fait préférentiellement en oblique ; le 

mobile fœtal est en flexion et présente ainsi ses plus petites dimensions ; après une rotation 

dans la cavité pelvienne, le fœtus traverse le détroit moyen (avec un risque de dystocie 

variable), puis le détroit inférieur (avec un risque de dystocie) ; l’extension du fœtus permet 

son expulsion, en ap/AP (le diamètre antéropostérieur de l’enfant dans l’axe antéropostérieur 

de la mère). 
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V. Discussion 

 

V.1. Considérations méthodologiques 

V.1.1. Nouvelles mesures en morphométrie : risques et avantages 

Nous avons utilisé, hormis certaines mesures pelvimétriques bien décrites dans la 

littérature (Gaillard 1960  ;  Bräuer 1988), des mesures anthropologiques plus rarement 

utilisées, ou encore des mesures que nous avons définies en fonction de l’état de conservation 

de Regourdou 1. L’obtention de données de comparaison ne peut alors se faire que par 

l’observation directe de différentes collections et cela est parfois difficile, particulièrement 

pour des individus fossiles. C’est la raison pour laquelle certains spécimens du Paléolithique 

Moyen sont absents de cette étude (notamment ceux du Proche-Orient). Nous restreindre aux 

mesures décrites dans la littérature aurait eu comme conséquence la diminution des 

informations collectées sur Regourdou 1 et nous avons voulu privilégier la connaissance de ce 

spécimen.  

L’analyse de la répétabilité et de la reproductibilité de chacune de nos variables a mis en 

avant le fait que la définition de ces mesures est correcte. L’incertitude intra-observateur est 

tout à fait acceptable (moins de 5 %) tandis que l’incertitude inter-observateur est plus 

importante (entre 1 et 10%) ; (Tableau 11). L’erreur de mesure est inhérente en 

anthropométrie (Kouchi et al. 1999  ;  Harris et Smith 2009) et il est difficile de l’évaluer 

précisément. Dans le cas de l’incertitude inter-observateur, on considère qu’une des 

principales sources d’erreur est la différence d’efficacité (Kouchi et al. 1999). Dans notre cas, 

l’un des observateurs a pris ces mesures sur plus d’une centaine d’individus tandis que le reste 

du groupe est composé d’observateurs anthropologues plus ou moins familiers de la 

pelvimétrie. Or, globalement, le coefficient de variation montre une forte homogénéité entre 

les mesures : cette différence d’expérience a finalement peu d’influence sur l’erreur finale. 

Toutefois, l’augmentation de l’erreur entre les incertitudes intra et inter-observateur met en 

évidence l’implication de la définition des mesures et des points de repère utilisés, comme 

cela est courant en anthropométrie (Kouchi et Mochimaru 2011). Cela ne pose pas de 
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problème au sein de ce travail où tous les spécimens ont été mesurés par une seule 

observatrice mais cela montre la nécessité de préciser certains points et de mener une analyse 

de l’incertitude plus importante, pour identifier les principales causes de cette erreur.  

 

V.1.2. Mesures obstétricales en paléoanthropologie virtuelle 

Les mesures que nous avons utilisées pour notre analyse obstétricale sont habituellement 

prises sur le vivant lors d’examens médicaux [échographie ou IRM (Pattinson 2000  ;  Kojima 

et al. 2002  ;  Buthiau 2003  ;  Huerta-Enochian et al. 2006  ;  O'leary 2009b)]. Dans cette 

étude, elles ont été prises sur des bassins virtuels, construits à partir de CT-scans. Nous avons 

calculé la variation maximale de ces mesures en fonction de l’incertitude inter et intra 

observateur des points de repères qui leur sont associés. Dans le cas de l’incertitude intra-

observateur, seul le diamètre transverse maximum est au dessus de 5 mm (avec 5,78 mm, soit 

environ 4,5%). L’erreur inter-observateur est comprise entre 3 et 7,5 mm, c’est-à-dire entre 

2,7 et 5,8 % (Tableau 12).  

Lors d’études radiopelvimétriques, on considère que le seuil d’acceptabilité de 

l’incertitude de mesure est 5 mm (Korhonen et al. 2010). Un tel seuil est difficile à appliquer 

dans notre cas, puisqu’il s’agit d’une erreur absolue, ce qui a peu de signification en 

anthropologie. Toutefois, dans la mesure où la majorité des erreurs absolues de notre étude 

sont sous ce seuil, nous pouvons considérer nos résultats comme acceptables. Sur le bassin, et 

principalement sur le coxal, la localisation de points (souvent définis comme des optimums de 

courbure) est difficile, ce qui peut avoir comme conséquence une erreur de mesure (Kouchi et 

Mochimaru 2011). C’est las cas par exemple du détroit transverse, dont l’incertitude 

importante est à mettre en relation avec le point LM16 (sur la ligne arquée). Dans ce travail, 

nous avons pu vérifier la nécessité d’un entrainement répété pour la prise de points et de 

mesures, quelque soit le matériel utilisé. Malgré ces réserves, une incertitude intra-

observateur inférieure à 4,5 % (Tableau 22) montre que nos mesures, prises par une seule 

observatrice, sont assez robustes pour se prêter à une analyse ultérieure. 

Parmi ces mesures, les diamètres antéropostérieurs et transverses des détroits ont été 

fréquemment utilisés dans les travaux de paléo-obstétrique (Berge 1991a  ;  Abitbol 1996a  ;  
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Frémondière et Marchal 2013). Nous avons voulu ne pas nous restreindre au détroit supérieur 

(comme c’est souvent le cas) et prendre en compte d’autres diamètres, comme les diamètres 

obliques ou le diamètre bi-cotyloïdien. Cela permet non seulement de discuter la dystocie aux 

trois détroits (et pas seulement la dystocie d’engagement) mais aussi de dépasser la question 

de la confrontation céphalo-pelvienne à l’engagement (Frémondière et Marchal 2013) et de 

discuter les mécaniques obstétricales néandertaliennes dans leur globalité. 

Ces dimensions ont été définies à partir de la morphologie pelvienne moderne et dans un 

contexte médical à destination de la population occidentale. En paléo-obstétrique, il est 

nécessaire de prendre en compte que les variables définies ne présentent peut-être pas la 

même importance chez d’autres espèces de la lignée humaine. Le diamètre bi-épineux, par 

exemple, a une importance capitale en obstétrique : c’est le plus petit diamètre du bassin 

(Gerace 1959  ;  Abitbol 1996a). En raison d’une morphologie de l’épine sciatique différente, 

ce diamètre n’a pas la même signification obstétricale chez les autres Grands Singes ou les 

fossiles de la lignée humaine (Abitbol 1988). Les obstétriciens ont défini des diamètres 

« clés » en fonction de ce que nous savons de la difficulté et de la mécanique de 

l’accouchement moderne, ce qui induit un certain effet anthropomorphique, qui peut parfois 

masquer certaines caractéristiques du bassin d’autres représentants de la lignée humaine. 

Cependant, nous étudions un bassin néandertalien dont la morphologie et la taille ne 

s’écartent pas de la morphologie humaine moderne. De plus, dans le contexte du paradigme 

du paradoxe obstétrical (voir p. 68), nous pouvons considérer que les Néandertaliens ont des 

contraintes d’encéphalisation et de locomotion comparables à celles des Hommes 

anatomiquement modernes (Rosenberg et Trevathan 2001, 2002  ;  Franciscus 2009). Il n’y a 

donc pas d’effet anthropomorphique dans notre étude, et l’utilisation des dimensions 

obstétricales modernes ne pose donc pas de problème. 

De plus, il faut garder à l’esprit que les mesures obstétricales ne permettent pas de 

discuter de toutes les issues possibles d’un accouchement. Les obstétriciens soulignent 

aujourd’hui que la pelvimétrie est faiblement prédictive dans le cas d’un accouchement 

« normal » (Pattinson 2000  ;  Zaretsky et al. 2005). La seule utilisation des données 

pelviennes et fœtales offre seulement un aperçu du potentiel déroulement de l’accouchement 

(Rozenberg 2007  ;  Frémondière et Marchal 2013). C’est toutefois un bon indicateur, ce qui 
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justifie leur utilisation dans cette étude, en complément d’une analyse morphométrique du 

canal pelvien. 

 

V.1.3. Méthode de reconstruction 

Plusieurs choix méthodologiques ont guidé la reconstruction de la ceinture pelvienne de 

Regourdou 1. Le premier de ces choix réside dans la décision de reconstruire les fragments 

manquants grâce à une estimation des données manquantes. Il existe plusieurs types de 

reconstructions et nous avons pris le parti d’utiliser les nouvelles méthodes de l’anthropologie 

virtuelle, plutôt que des méthodes plus classiques. Nous avons voulu en effet nous démarquer 

de certaines reconstructions précédentes, comme par exemple celles de La Ferrassie 1 (Heim 

1982b), de La-Chapelle-aux-Saints (Boule 1912), de Sts 14 (Robinson 1972) ou de WT15000 

(Walker et Ruff 1993), qui sont aujourd’hui critiquées (Day 1973  ;  Bouhallier et Berge 2006 

 ;  Berger et al. 2010  ;  Simpson et al. 2010  ;  Frémondière et Marchal 2013). Nous verrons 

toutefois que la vision de la reconstruction virtuelle comme détachée des contingences 

d’interprétation personnelle ou d’erreur de reconstitution est erronée, voire naïve. 

Certaines reconstructions virtuelles (ou des étapes de celles-ci) sont basées sur le 

déplacement et la manipulation des objets dans l’espace virtuel en trois dimensions (3D). 

C’est le cas des reconstructions de Tabun C1 (Ponce de León et al. 2008  ;  Weaver et Hublin 

2009) ou de la première étape de celle de Regourdou 1 présentée ici. En faisant cela, on 

transpose au monde virtuel les erreurs de manipulation faites auparavant directement sur les 

restes. D’autant plus que, pour l’œil et la main humains, le monde virtuel est bien moins 

précis que la réalité (Zollikofer et al. 1998). Toutefois, faites par ordinateur, ces 

reconstitutions présentent le net avantage de pouvoir être répétées, comparées et corrigées, 

jusqu’à obtenir un objet satisfaisant. De même, certaines méthodes pallient l’imprécision de la 

manipulation virtuelle grâce à la définition de points de repère « de juxtaposition » sur 

chacune des parties à assembler. En superposant ces points, on peut reconstruire la forme 

finale, comme cela a été fait pour Sts 14 (Berge et Goularas 2010). Malgré tout, ces méthodes 

ne permettent pas de résoudre la question de l’absence de certaines régions anatomiques. Face 

à la problématique de la conservation de Regourdou 1, avec notamment la faible 



269 
 

représentation de toute la partie antérieure de la ceinture pelvienne, nous avons finalement 

choisi de procéder par estimation des données manquantes. 

Ce choix s’est imposé pour plusieurs raisons : basée sur des raisonnements 

mathématiques, l’estimation permet une reconstruction plus objective (Gunz 2005), qui prend 

en compte l’identité biologique de l’individu et conserve ses particularités individuelles 

(Neeser et al. 2009). De plus, elle nous a permis de définir, dès cette étape, certains points que 

nous utilisons dans le cadre de notre analyse obstétricale. Enfin, cela nous permet de 

comparer notre travail aux précédents travaux sur la ceinture pelvienne néandertalienne, 

notamment ceux de Weaver et Hublin (2009), qui ont effectué une estimation des données 

manquantes sur le bassin de Tabun C1, à l’aide de l’algorithme EM. 

Le deuxième choix découle directement du premier : quelle méthode d’estimation des 

données manquantes choisir et quel échantillon de référence prendre en compte ? Pour 

répondre le plus objectivement possible à ces questions, nous avons opéré une comparaison 

entre trois méthodes sélectionnées pour leur utilisation précédente dans le cas de 

reconstruction d’individus fossiles : l’algorithme EM (Dempster et al. 1977), les régressions 

multiples [retravaillées à partir de (Neeser et al. 2009)]  et les thin-plate spline (Gunz 2005). 

Grâce à cette analyse comparative nous avons pu sélectionner la méthode TPS, avec un seul 

individu de référence, Kebara 2. Nos résultats ont en effet montré qu’elle produisait l’erreur 

d’estimation la plus faible.  

 

Points de repère : définition et précision 

Avant de revenir sur nos résultats en fonction de ces différents choix, nous devons 

aborder la question des points de repère. Sur les 56 points définis en début de cette recherche 

54 ont finalement été sélectionnés, en fonction des résultats de l’analyse de l’incertitude inter 

et intra-observateur lors de leur localisation (Tableau 12). La localisation des points présente 

une bonne répétabilité (incertitude <1,16 %).  

La majorité de ces points ont été définis dans d’autres études (Weaver 2002  ;  Bouhallier 

et al. 2004  ;  Van Sint Jan 2007  ;  Berge et Goularas 2010), au cours desquelles leur 

localisation a été faite sur un matériel ostéologique, à l’aide d’un digitaliseur. Dans notre cas, 
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les points ont été pris sur du matériel virtuel et nous avons pu noter que cela ne facilite pas la 

localisation de certains d’entre eux. Certaines structures ostéologiques (les lignes glutéales ou 

la limite ischium-pubis, par exemple) sont en effet moins visibles sur le matériel virtuel. C’est 

une donnée à prendre en compte lors de l’évaluation de l’erreur de localisation des points de 

repère et cela souligne à nouveau l’importance d’une observation et d’une manipulation 

directes, même au sein de l’anthropologie virtuelle (Zollikofer et al. 1998). 

 

Estimation des données manquantes : choix de la méthode 

Afin de consolider notre protocole, mais surtout face au nombre important des techniques, 

nous avons voulu tester différentes méthodes d’estimation des données manquantes. Cette 

analyse comparative représente la première étude de ce genre effectuée sur le bassin humain 

(Meyer et al. 2012b). 

Nous avons étudié l’influence de plusieurs paramètres : le nombre de données 

manquantes, la taille de l’échantillon de référence disponible, la différence de sexe et la 

différence taxinomique entre cet échantillon et le spécimen à reconstruire. Cela nous a permis 

de déterminer la meilleure méthode à utiliser dans le cas de la reconstruction du bassin 

Regourdou 1. La prise en compte de la question de la différence taxinomique entre 

l’échantillon de référence et le spécimen cible permet d’appliquer cette méthode à différentes 

reconstructions de bassins, modernes mais aussi fossiles. 

Nos résultats sur l’influence de la taille de l’échantillon et de la quantité de données 

manquantes rejoignent ceux de Couette et White (2010) et Neeser (2009). Le premier estime 

qu’un taux maximum de 20 % de données manquantes est acceptable, le second propose un 

seuil de 50 %. Nos analyses ont montré la présence d’un seuil à 30 %. Regourdou 1 présente 

plus de 60 % de données manquantes, soit au-delà de ces trois seuils, ce qui peut être 

problématique. La question de l’importance des données manquantes est une des limites de 

l’utilisation de ces méthodes d’estimation en paléoanthropologie. Un spécimen très fragmenté 

et dont la représentation est très faible produira ainsi une reconstruction potentiellement peu 

précise. Par ailleurs, la quantité importante de données manquantes peut avoir des 

répercussions sur les résultats des analyses ultérieures, comme l’analyse par géométrie 
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morphométrique (Couette et White 2010  ;  Brown et al. 2012). Nous ne possédons pas 

d’indices ou de données comparatives nous permettant de discuter de la faisabilité d’une 

analyse par morphométrie géométrique sur notre reconstruction de Regourdou 1. Pour 

d’autres auteurs (Strauss et Atanassov 2006  ;  Gunz et al. 2009), la reconstruction n’étant pas 

un obstacle, nous avons donc considéré que nos analyses fonctionnelles étaient possibles. 

L’erreur résiduelle d’estimation augmente de façon significative dans le cadre de la 

reconstruction de Kebara 2 par notre échantillon moderne. Certains auteurs (Neeser et al. 

2009) ont mis en avant que compte tenu de l’influence du paramètre taille de l’échantillon de 

référence, il fallait privilégier un échantillon  interspécifique mais de taille importante, plutôt 

qu’un faible échantillon de même espèce. Gunz, par exemple, a reconstruit un spécimen 

australopithèque, à l’aide d’un échantillon d’Hommes anatomiquement modernes (Gunz et al. 

2009). Dans le cas de la reconstruction de Regourdou 1, notre choix est différent. Nos 

résultats ayant montré que l’estimation de données manquantes d’un individu néandertalien 

par un échantillon moderne est peu précise, nous avons choisi un unique individu, Kebara 2, 

comme référence et utilisé une méthode compatible avec un seul spécimen de référence, la 

méthode TPS. Dans plusieurs de nos estimations, cette méthode s’est révélée être moins 

précise que la méthode RM, mais elle est effectivement très robuste dans le cas d’un petit 

échantillon, qualité déjà soulignée par Gunz (2005). Cela s’explique mathématiquement : la 

première étape de la méthode TPS consiste en la création d’un individu consensus à partir de 

l’échantillon de référence, l’estimation se fait ensuite à partir d’un seul référent (Gunz 2005). 

Dans le cas d’une estimation à un individu de référence, cette première étape ne se fait pas. 

L’utilisation de Kebara 2 peut être discutée. Cet individu présente en effet quelques 

désavantages. S’il est généralement considéré comme un Néandertalien de l’Asie du Sud-

Ouest, son appartenance taxinomique est encore discutée (par exemple, Tillier et al. 2008). De 

plus, même en acceptant le postulat que Kebara 2 est un Néandertalien, sa distance 

géographique et temporelle pose le problème de la variabilité néandertalienne. De la même 

façon, les nombreuses traces de pathologies, de traumatismes et de déformations 

taphonomiques, visibles même sur le bassin (Duday et Arensburg 1991  ;  Rak 1991b), 

rendent complexe son utilisation. Les surfaces auriculaires, notamment, présentent certaines 

caractéristiques pathologiques, comme une petite taille et une dissymétrie, qui peuvent être 
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associées à des troubles de l’ossification (Duday et Arensburg 1991). De plus, la 

reconstruction du coxal, effectuée par Rak et Arensburg (1987) a été l’objet de critiques 

concernant principalement la reconstitution de la branche ischiopubienne, qui serait mal 

alignée (Ruff 1995  ;  Weaver et Hublin 2009). D’après nos observations, cela n’affecte en 

rien la morphologie globale de ce bassin. Les atteintes pathologiques au niveau de 

l’articulation sacro-iliaque de Kebara 2 ont des conséquences sur la reconstitution de la 

ceinture pelvienne. L’orientation du coxal par rapport au sacrum est très variable, ce qui peut 

avoir des conséquences sur la morphologie de la partie inférieure du canal pelvien. Nos 

résultats ont montré que Kebara 2 se distingue justement de l’échantillon moderne par des 

petits diamètres antéropostérieurs dans le détroit inférieur. Cette morphologie est peut-être 

due à l’orientation choisie pour le sacrum lors de la reconstruction de cette ceinture pelvienne.  

Malgré toutes ces limites, Kebara 2 a été utilisé dans les trois précédentes reconstructions 

virtuelles de bassin néandertalien (Ponce de León et al. 2008) (Ponce de León et al. 2008  ;  

Weaver et Hublin 2009  ;  Chapman et al. 2010), comme modèle, individu de référence ou de 

comparaison. Il a longtemps été le modèle du bassin néandertalien et l’unique individu 

disponible pour une interprétation morphofonctionnelle [voir par exemple (Tague 1992  ;  

Abitbol 1996a  ;  Bouhallier et Berge 2006)]. Enfin, il reste à ce jour le bassin le mieux 

représenté du Paléolithique moyen eurasiatique. Il nous semble donc le plus adapté à notre 

protocole de reconstruction. 

 

À la fin de notre analyse de comparaison entre les deux méthodes, nous avons choisi la 

méthode TPS plutôt que la méthode RM et l’individu Kebara 2 plutôt qu’un échantillon de 

référence moderne. Prenant en compte les critiques qu’on peut opposer à l’utilisation de 

Kebara 2, nous avons voulu vérifier ce qu’aurait donné une estimation avec notre échantillon 

moderne et grâce à la méthode RM. Le résultat de ce test (Figure 100), tout comme l’analyse 

de la distance moyenne entre cette reconstruction et la reconstruction à partir de Kebara 2 

(plus de 50 millimètres en moyenne), nous confortent dans notre décision : l’objet issu de 

cette estimation est difficilement identifiable et ne peut se prêter à aucune analyse. 
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Figure 100. Nuage de points correspondant à la reconstruction de Regourdou 1 par régression 

multiple, grâce à un échantillon moderne.  

On ne peut définir l’orientation de cette vue, tant l’image est déteriorée. En vert les points connus, en rouge les 

points dont les coordonnées ont été estimées. 

Le choix de la méthode TPS pose question quand on interprète la définition mathématique 

des méthodes d’un point de vue biologique. En effet, celles-ci sont basées sur différents 

postulats de relation entre les différentes régions anatomiques d’un même os (ou d’un même 

ensemble osseux). Par exemple, la substitution par la moyenne part du principe que la 

moyenne d’une variable donnée peut représenter une valeur manquante ; elle ne prend donc 

pas en compte la variabilité inter-individuelle. C’est la raison pour laquelle elle est si critiquée 

(Schafer et Graham 2002  ;  Gunz 2005  ;  Neeser et al. 2009).  La méthode TPS a un 

avantage, puisqu’elle prend en compte la morphologie initiale de l’individu, notamment dans 

la dernière étape de son déroulement (Gunz 2005). Toutefois, certains auteurs ont montré 

qu’il reste difficile de considérer que cette méthode, basée sur la déformation de « plaques 

minces » reflète vraiment la biologie de l’individu (Neeser et al. 2009). Ainsi, les méthodes 

basées sur les régressions, comme l’algorithme EM ou la méthode RM prennent mieux en 

compte la morphologie de l’individu dans le sens où elles identifient plus finement les 

variations d’une région anatomique par rapport à une autre. Il est possible que la méthode 

d’estimation choisie prenne moins en compte les particularités anatomiques (avec peut-être 
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une forte influence de la morphologie de Kebara 2 sur la reconstruction finale) mais notre 

analyse de comparaison a montré qu’elle présente les meilleurs résultats, dans le cas de la 

reconstruction d’un individu fossile, dont les parties manquantes sont nombreuses. 

 

Reconstitution de l’articulation sacro-iliaque : choix de la méthode 

Le choix de la méthode de reconstitution de l’articulation sacro-iliaque s’est fait entre 

deux méthodes : une méthode traditionnelle, avec une reconstruction à la main grâce à de la 

plastiline et une méthode virtuelle avec un positionnement dans l’espace 3D grâce au logiciel 

3Dsmax (Autodesk®). Après plusieurs essais virtuels infructueux, nous avons préféré nous 

orienter vers la reconstitution manuelle. Nous ne sommes pas la première à noter que dans 

certains cas, rien ne peut remplacer la vision directe de ce que l’on fait ni surtout la main 

humaine (Zollikofer et al. 1998  ;  Zollikofer et Ponce de León 2005). La manipulation reste 

en effet plus sensible et plus réactive que l’utilisation d’outils virtuels. Pour tester sa justesse, 

cette reconstitution a été opérée plusieurs fois par deux manipulateurs différents, ce qui 

n’aurait pas été possible virtuellement, le logiciel dédié à cette partie de notre travail 

nécessitant plusieurs heures de « mise en route ». 

Nous savons que l’épaisseur du cartilage de l’articulation sacro-iliaque est fortement 

influencée par le poids et l’activité (Schultz 1930  ;  Stewart 1938  ;  Stockwell 1971  ;  

Kampen et Tillmann 1998), comme le sont d’ailleurs toutes les articulations du membre 

inférieur (Stockwell 1971  ;  Adam et al. 1998  ;  Shepherd et Seedhom 1999  ;  Wyler et al. 

2007).  De la même façon, l’articulation sacro-iliaque, en tant qu’articulation synoviale, est 

plus épaisse chez un jeune adulte que chez un individu âgé (MacDonald et Hunt 1952  ;  

Belcastro et al. 2008). Toutes ces considérations ont été mises en rapport avec nos 

connaissances sur Regourdou 1 (un jeune adulte) et nous ont permis de déterminer l’épaisseur 

à donner à la plastiline pour simuler le cartilage sacro-iliaque. Chez l’Homme moderne, cette 

épaisseur est variable (voir p. 131) ce qui n’a pas facilité notre décision. Toutefois, au regard 

des résultats de cette étude bibliographique, l’épaisseur choisie de 5 mm est convenable. C’est 

par ailleurs le choix qui a été fait pour d’autres reconstructions d’Hominidés, notamment 

Sts 14 (Berge et Gommery 1999  ;  Berge et Goularas 2010). 
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La question du choix entre la manipulation directe et la manipulation virtuelle s’est à 

nouveau posée lorsqu’il nous a fallu positionner les différents fragments de pubis et d’ischium 

par rapport à la partie postérieure de l’articulation sacro-iliaque. L’erreur inhérente à 

l’estimation des données manquantes, la fragilité des restes de Regourdou 1 qui limite la 

possibilité de les manipuler trop souvent et les différences morphologiques importantes entre 

Regourdou 1 et nos modèles (un individu moderne et Kebara 2) nous ont finalement poussée à 

abandonner cette partie de la reconstruction. Étant donné l’état des restes concernés (seuls 

trois points directs auraient pu être placés, donc six en comptant leurs symétriques), ces 

régions portent peu d’information. La quantité de données manquantes chez Regourdou 1 

serait passée de 63 à 52 %, ce qui n’est pas significatif dans le cas de l’utilisation de la 

méthode TPS. 

 

V.2. Regourdou 1 : apport d’un nouveau spécimen à la connaissance de la 

variabilité morphométrique des bassins néandertaliens. 

Le bassin Regourdou 1 est avant tout caractérisé par une puissance marquée, notamment 

au niveau de l’ilium et de la tubérosité ischiatique. Bien que cela ait déjà été noté chez La-

Chapelle-aux-Saints (Boule 1912) et La Ferrassie 1 (Heim 1982b), il faut souligner qu’elle ne 

semble pas être commune à tous les Néandertaliens. En effet, Trinkaus décrit les restes 

pelviens de Shanidar 1, 3 et 4 comme larges mais peu robustes (Trinkaus 1982, 1983). Chez 

Regourdou 1, cette puissance s’observe non seulement sur les insertions musculaires, qui 

peuvent témoigner d’une musculature développée, mais aussi sur l’épaisseur de l’os (par 

exemple, au niveau de l’incisure ischiatique) et sur la massivité de certaines structures 

anatomiques (comme l’épine iliaque antéro-inférieure). Les insertions des muscles petit 

fessier (gluteus minimus), obturateur (obturator internus et externus), carré fémoral (quadratus 

femoris), droit fémoral (rectus femoris), iliaque (iliacus), ischio-jambiers [dont le biceps 

fémoral (biceps femoris), le semi-membraneux (semimendinosus) et le semi-tendineux 

(semitendinosus)] sont bien marquées (voir annexe A, p. ii), ce qui indique une musculature 

très puissante. Ces muscles sont impliqués dans les mouvements de la cuisse et de la jambe, 

ainsi que dans le maintien de la stabilité lors de la station debout (voir annexe A, p. ii).  
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La puissance des membres des Néandertaliens pourrait être considérée comme une 

adaptation au froid (Holliday 1997  ;  Steegmann et al. 2002  ;  Weaver 2003  ;  De Groote 

2011  ;  Walker et al. 2011c). Elle pourrait aussi être mise en relation avec un stress 

biomécanique plus important, en réponse à des charges mécaniques (Ruff et al. 1993  ;  Ruff 

1995  ;  Chapman et al. 2010) ainsi qu’avec une mobilité importante (Stock 2006  ;  Shaw et 

Stock 2011). 

L’impression de puissance qui se dégage des coxaux de Regourdou 1 n’est pas observée 

sur son sacrum. Par ailleurs, aucun trait ne permet de différencier ce sacrum de celui d’un 

Homme anatomiquement moderne. Cela va dans le sens des résultats déjà obtenus par 

Trinkaus (Trinkaus 1983, 1984), Rak (1991b) ou Pap et al. (1996), qui soulignent qu’il y a 

peu de différence entre les sacrums de ces deux taxons. Parmi les Néandertaliens, le sacrum 

de Regourdou 1 se distingue par une importante asymétrie, particulièrement visible sur les 

ailerons. Il est important de l’envisager comme le reflet d’une asymétrie du bassin, même si 

elle est plus flagrante sur le sacrum que sur les fragments de coxal. Son degré la classe parmi 

les asymétries directionnelles (Kujanova et al. 2008), et elle peut être considérée comme un 

indice de charges mécaniques importantes (Plochocki 2002). Elle est discutée plus loin (voir 

p. 289). 

Contrairement au sacrum, les fragments coxaux de Regourdou 1 présentent de nombreux 

caractères les différenciant de la morphologie moderne et déjà observés sur des bassins 

néandertaliens. La-Chapelle-aux-Saints, La Ferrassie 1, Kebara 2, Feldhofer 1, Krapina 207 et 

209, Tabun C1, Amud 1 ou Shanidar 1, 3 et 4, Palomas 96 (pour ne citer que les plus 

complets) ont fait l’objet de nombreuses publications (Schaaffhausen 1888  ;  Gorjanovic-

Kramberger 1906  ;  Boule 1912  ;  McCown et Keith 1939  ;  Endo et Kimura 1970  ;  Heim 

1982b  ;  Trinkaus 1983  ;  Radovcic et al. 1988  ;  Rak 1991b  ;  Walker et al. 2011b) et notre 

description permet de constater la récurrence de certains caractères. La déviation médiale de 

l’épine iliaque antéro-inférieure (peut-être associée à une incisure inter-épineuse antérieure 

profonde, non préservée chez Regourdou 1), l’étroitesse de la surface rétro-iliaque ou la 

profondeur de la gouttière sous-acétabulaire ont été fréquemment décrites et se retrouvent sur 

Regourdou 1. En ce qui concerne l’incisure inter-épineuse antérieure profonde, Majo (2000) a 

observé que ce caractère était présent chez les individus immatures de deux sites 
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moustériens : La Ferrassie et Qafzeh. Cet auteur souligne que, dans les deux cas, cette 

échancrure épineuse est profonde chez les individus immatures (La Ferrassie 6 et La Ferrassie 

8 ; Qafzeh 10 et Qafzeh 21) mais que seuls les Néandertaliens conservent ce caractère à l’âge 

adulte. 

La branche supérieure du pubis de Regourdou 1 présente un aplatissement cranio-caudal 

marqué. Cet aplatissement se retrouve chez Amud 1, qui est décrit comme « long et mince » 

(Endo et Kimura 1970), chez Kebara 2 (Rak 1990) et Shanidar 1 (Trinkaus 1983). En 1976, 

Trinkaus a montré que cette morphologie est commune aux Néandertaliens, non seulement du 

Proche-Orient mais aussi d’Europe (Trinkaus 1976).  

La reconstruction virtuelle de Regourdou 1 nous permet d’avoir une estimation de la 

longueur de la branche supérieure du pubis de celui-ci. Nous avons mesuré cette dimension, à 

partir des données disponibles pour l’analyse obstétricale, sur Regourdou 1, Kebara 2, Tabun 

C1 et sur l’échantillon de comparaison moderne (Tableau 29). Le pubis de Regourdou 1 est 

significativement plus long que la population moderne, avec un ERA (écart réduit ajusté) égal 

à 1,5 et un Z-score de 3,1. Sa position, par rapport à la population moderne, est similaire à 

celle de Kebara 2. Par contre, Tabun C1 est dans la variabilité moderne. Certains auteurs ont 

montré que la différence de longueur du pubis entre Néandertaliens et Hommes 

anatomiquement modernes n’est pas toujours aussi nette que ce que nous observons chez 

Kebara 2 et Regourdou 1 (Trinkaus 1976  ;  Rosenberg 2002b). De plus, nous avons mesuré 

une longueur absolue : il faudrait rapporter cette dimension à d’autres variables du coxal pour 

mieux évaluer la taille relative du pubis. 

Tableau 29. Comparaison entre la longueur du pubis de Regourdou 1, Kebara 2, Tabun C1 et de la 

population moderne. 

 
ERA Z-score 

 
Pop. Totale hommes femmes Pop. Totale hommes femmes 

Regourdou 1 1,5 1,9 1,3 3,1 3,8 2,8 

Kebara 2 1,7 2,0 1,5 3,4 3,8 3,2 

Tabun C1 0,3 0,6 0,1 0,7 1,2 0,2 

ERA : valeur de l’écart réduit ajusté ; Z-score : valeur du score Z. 
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Malgré une variabilité de dimensions et de taille, le groupe des Néandertaliens peut être 

vu comme un ensemble homogène, dont la morphologie globale est récurrente. Nous n’avons 

pas observé ce résultat sur le sacrum, ce qui est peut-être dû à notre faible effectif. L’analyse 

des variables une par une, via l’analyse probabiliste, place les Néandertaliens dans la 

variabilité moderne, pour presque toutes les variables considérées. L’analyse en composantes 

principales, qui prend en compte une combinaison de variables, montre au contraire une nette 

différence entre les individus modernes d’une part, et Kebara 2 et Regourdou 1 d’autre part. 

Cette opposition entre analyse univariée et multivariée traduit en quelque sorte la différence 

entre forme et conformation, à la base de la morphométrie géométrique (Krukhoff 1978  ;  

Slice 2007) : ce ne sont pas les dimensions qui distinguent le canal pelvien néandertalien du 

canal moderne, mais bien sa conformation (Krukhoff 1978). Ce résultat est à pondérer car il 

ne concerne pas tous les Néandertaliens : l’individu Feldhofer 1 est intégré dans la variabilité 

moderne, quelles que soient l’analyse et les variables considérées. 

C’est donc dans la combinaison de caractères particuliers que se trouve la spécificité des 

Néandertaliens. Cette opposition entre variable isolée et recombinaison de plusieurs variables 

n’est pas propre aux bassins, c’est même une des caractéristiques de cette population. Elle a 

ainsi été observée par sur certains os du membre inférieur (Gambier 1982), mais aussi sur les 

caractères dentaires (Maureille 1994  ;  Bailey 2006). Les individus néandertaliens présentent 

ainsi de nombreux caractères, morphologiques et métriques, qui pris un par un ne les 

différencient pas de la population anatomiquement moderne, mais dont la présence 

concomitante sur le même individu signe son appartenance à la population néandertalienne. 

Parmi les caractères que nous avons décrits, aucun n’est spécifique à Néandertal ; ce ne 

sont donc pas des autapomorphies. Les Australopithèques présentent un pubis relativement 

long (Lovejoy 1975  ;  Berge 1984  ;  Kibii et al. 2011), ce qui est aussi le cas des pelvis 

BSN49/P27 [Gona (Simpson et al. 2008)], Pelvis 1 (Arsuaga et al. 1999) et Jinniushan (Lü 

1995  ;  Rosenberg et al. 2006). La longueur du pubis serait donc une plésiomorphie (Rak et 

Arensburg 1987  ;  Rak 1990  ;  Marchal 2000a). De la même façon, la finesse de la branche 

pubienne supérieure, considérée comme caractéristique des Néandertaliens (Trinkaus 1976  ;  

Marchal 2000b) a été décrite chez des spécimens n’appartenant pas à cette populations (Lü 

1995  ;  Arsuaga et al. 1999). L’hypothèse d’une adaptation biomécanique, en lien avec 
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l’importante masse corporelle, a été proposée (Marchal 2000a) et confirmée par Pelvis 1 

[masse estimée de 90 kg (Arsuaga et al. 1999)]. Dans le cas de Regourdou 1, nous avons 

observé cette morphologie, sans pouvoir la mettre en lien avec une masse corporelle 

importante (estimée à 50kg, voir p. 105), ce qui interroge la question de la variabilité inter-

individuelle mais peut aussi remettre en cause cette hypothèse. Par ailleurs, la déviation 

médiale de l’épine iliaque antéro-inférieure et l’étroitesse de la surface rétro-acétabulaire ont 

aussi été mises en évidence chez Homo erectus (Day 1971, 1982  ;  Sigmon 1982  ;  Castex 

1988  ;  Marchal 1997, 2000a). 

Nous avons déjà présenté les différentes hypothèses concernant la morphologie pubienne 

néandertalienne (voir p. 82). D’un point de vue biomécanique, tous les caractères que nous 

avons présentés ci-dessous peuvent être mis en relation avec un changement global de 

conformation du bassin lié à l’élongation du pubis. C’est le cas par exemple de la position 

antérieure du pilier iliaque (Wolpoff 1999), de la morphologie de la tubérosité ischiatique ou 

de la déviation de l’épine iliaque antéro-inférieure. Une analyse biomécanique plus exhaustive 

de cette zone permettrait de mieux comprendre les enjeux musculo-squelettiques de ces 

caractéristiques. 

Dans le cas de notre analyse, nous avons comparé un individu néandertalien européen, 

Regourdou 1, à des individus issus de différents sites d’Eurasie et particulièrement à plusieurs 

individus du Proche-Orient, comme Tabun C1, Kebara 2, Amud 1 ou Shanidar 1, 3 et 4. La 

variabilité morphologique que nous avons observée pour certains caractères pelviens au sein 

des Néandertaliens doit peut-être être modérée, eut égard aux différents débats sur les 

Néandertaliens orientaux et leurs relations avec les Hommes modernes du Proche-Orient ou 

les Néandertaliens européens. Diverses études mettent en avant d’une part la difficulté de 

définir deux populations au Proche-Orient et d’autre part l’absence d’homogénéité 

anatomique entre les Néandertaliens européens et asiatiques (McCown et Keith 1939  ;  

Thoma 1957  ;  Howell 1958  ;  Thoma 1958, 1965  ;  Vandermeersch 1989  ;  Arensburg 

1991  ;  Mann 1995  ;  Arensburg et Belfer-Cohen 1998  ;  Quam et Smith 1998  ;  Rak 1998 

 ;  Vandermeersch et Maureille 2007  ;  Tillier et al. 2008). L’importante variabilité 

morphologique chez les individus dits néandertaliens ou anatomiquement modernes (Tillier 

2005  ;  Tillier et al. 2008), parfois au sein d’un même site (Stringer et Trinkaus 1981  ;  
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Wolpoff et Lee 2001) questionne le paradigme actuel de la coexistence de ces deux 

populations au Proche-Orient. 

Pourtant, dans le cadre de notre travail, nous avons fait le choix de rester dans ce 

paradigme et d’intégrer dans un seul groupe de comparaison tous les individus aujourd’hui 

considérés comme néandertaliens (Mann et Maureille 2007  ;  Vandermeersch 2007). Nos 

travaux sur la ceinture pelvienne de Regourdou 1 ont toutefois mis en évidence une certaine 

variabilité de taille et de conformation au sein de notre échantillon néandertalien. Le 

comportement très différent de Feldhofer 1, Regourdou 1 et Kebara 2 vis-à-vis de la 

population moderne, l’absence de consensus sur certains caractères (la longue branche du 

pubis, par exemple) ou les différences morphologiques conséquentes entre les individus 

Tabun C1 et Kebara 2 sont autant de faits qu’il nous faut prendre en compte. Ils pourraient 

refléter la présence de plusieurs populations (Tillier et al. 2008) ou la variabilité géographique 

et temporelle de la lignée néandertalienne (Fabre et al. 2009  ;  Vandermeersch et Garralda 

2011). 

  

V.3. La reconstruction virtuelle de Regourdou 1 : précision et 

comparaison avec d’autres reconstructions 

Dans ce travail, nous proposons la première reconstruction virtuelle du bassin Regourdou 

1. Cette reconstruction est la quatrième effectuée sur un bassin néandertalien [après les deux 

reconstructions de Tabun C1 (Ponce de León et al. 2008  ;  Weaver et Hublin 2009) et la 

reconstruction proposée par Chapman et collaborateurs (2010) à partir de Feldhofer 1, Spy II 

et Kebara 2].  

L’état de conservation du bassin Regourdou 1 a suscité l’idée d’une reconstruction 

virtuelle préalable à l’analyse paléo-obstétricale. En effet, elle seule pouvait permettre une 

analyse fonctionnelle des dimensions du canal pelvien de cet individu. Il est très important de 

garder à l’esprit que cette reconstruction est avant tout un outil pour accéder à des résultats, et 

non pas une fin en soi. La question de la finalité de l’anthropologie virtuelle est très 

importante dans le domaine de la paléoanthropologie : lors d’une reconstruction virtuelle, ou 

de tout autre protocole virtuel, ceux-ci doivent s’adapter, au but final de l’étude (Weber et al. 
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2001). C’est la raison pour laquelle nous avons fait notre reconstruction à l’aide de points de 

repère définis dans l’optique de l’analyse obstétricale. 

Nous avons ainsi décidé de nous concentrer sur les points disponibles au niveau du canal 

pelvien, au détriment d’autres points de la ceinture pelvienne ; de même, nous avons voulu 

limiter le nombre de points manquants chez Regourdou 1. Ce choix a des répercussions sur la 

morphologie de notre reconstruction, comme nous l’avons vu plus haut : l’aile est tronquée et 

en vue latérale, le bassin est difficilement reconnaissable. Toutefois, le canal pelvien est 

reconstruit, notre objectif de base est donc atteint. 

La volonté de ne prendre que deux points au niveau de la crête iliaque se justifie aussi par 

le fait que peu de structures anatomiques précises  (comme des insertions musculaires bien 

définies, des reliefs délimités) sont présentes dans cette zone. Nous pouvons comparer cette 

situation avec la localisation de points de repère sur le crâne. Le nombre de points définis 

dans la littérature est plus important (Martin 1914  ;  Bräuer 1988) et leur prise est facilitée 

par la présence de nombreuses structures anatomiques précises, comme les sutures par 

exemple.  

Nous avons vu que la localisation de points est plus difficile virtuellement que réellement, 

cela est d’autant plus vrai sur des surfaces courbes comme l’aile et la crête iliaques. La 

solution à ce problème pourrait être la définition de semi-landmarks sur la crête et sur l’aile, 

ce qui permettrait de retranscrire la morphologie de cette région anatomique. En effet, leur 

utilisation permet l’obtention de points homologues même sur des zones courbes ou 

surfaciques (Gunz et al. 2009  ;  Weber et Bookstein 2011). 

 

V.3.1. Erreur de reconstruction 

Pour comparer notre reconstruction aux autres reconstructions de bassins fossiles, il est 

important d’aborder la question de son erreur. Ne connaissant pas la morphologie d’origine du 

matériel reconstruit, cette évaluation est une estimation. Nous avons déjà discuté de notre 

méthodologie, et nous avons pu voir qu’à chaque étape correspond une certaine erreur 
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d’amplitude variable. La chaîne opératoire de notre reconstruction nous permet de mettre en 

évidence ces erreurs (Figure 101). 

La reconstruction que nous opérons est faite à partir des ossements obtenus en juin 2010. 

Il faut aussi prendre en considération que les atteintes taphonomiques, mais aussi les 

différentes manipulations du fossile depuis sa découverte, peuvent être à l’origine d’usure, de 

cassures ou de déformation. A priori, Regourdou 1 semble ne pas avoir été déformé ; malgré 

cela, l’état des restes, qui présentent de nombreuses cassures, dont certaines ont été recollées, 

peut être une source d’erreur, aussi faible soit-elle. Celle-ci est à la base de toutes les 

reconstructions et, comme c’est le cas ici, elle est souvent très difficile à évaluer et à corriger. 

Reconstitution de l’articulation sacro-iliaque. Cette étape est entièrement réalisée à la 

main, nous pouvons donc envisager qu’elle soit source d’incertitudes. D’après les ordres de 

grandeur proposés dans la littérature pour l’épaisseur de l’articulation sacro-iliaque, une 

erreur d’estimation à ce niveau là reste faible ; elle réside principalement dans l’ajustement 

entre eux des trois os mais elle est faible quand on la compare avec la variation inter-

individuelle (Bonneau et al. 2012). La morphologie du diamètre transverse maximum et la 

disposition particulière du point LM16D (sur la ligne arquée droite) sont des indices d’une 

potentielle erreur sur notre reconstruction. Toutefois, nous avons vu que cela n’a pas 

d’incidence sur la place de notre spécimen par rapport à la variabilité moderne ni de réelles 

conséquences sur nos conclusions obstétricales. 

Localisation des points et utilisation de la symétrie latérale. Le placement de points de 

repère est une source d’erreur en morphométrie (Sint Jan et Croce 2005  ;  Von Cramon-

Taubadel et al. 2007  ;  Ross et Williams 2008), toutefois notre analyse de l’incertitude intra-

observateur nous a montré que les points pris sur Regourdou 1 sont robustes et facilement 

localisables. Weber et Bookstein ont souligné l’utilité de la symétrie pour réduire l’incertitude 

de localisation de certains points (Weber et Bookstein 2011, p.243). Dans le cas de 

Regourdou 1, qui présente une nette asymétrie au niveau du bassin, l’utilisation de la symétrie 

pourrait au contraire provoquer un biais important. En revanche, les résultats obtenus après 

l’estimation basée sur les points par symétrie gauche montre qu’un nombre minimal de points 

est nécessaire. L’utilisation d’une reconstruction globale, avec certains points à gauche 
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localisés grâce à la symétrie est donc un bon compromis entre cette nécessité et le respect de 

l’identité biologique de Regourdou 1. 

Estimation des points manquants par TPS. Nous avons pu mettre en évidence que l’erreur 

d’estimation de cette méthode, basée sur un individu de référence est d’environ 13 mm. C’est 

l’erreur la plus importante de toute notre chaine opératoire. Elle est principalement due à 

l’importante quantité de données manquantes (plus de 60 %) chez Regourdou 1. Ce taux de 

données manquantes dépasse le seuil « acceptable » pour de nombreux auteurs (Neeser et al. 

2009  ;  Couette et White 2010  ;  Weber et Bookstein 2011), c’est un des points les plus 

discutables de notre reconstruction. Comme nous l’avons déjà noté (voir p. 281), l’utilisation 

d’autres points de repères (comme les semi-landmarks, par exemple) permettrait d’augmenter 

l’échantillon de points présents et donc de diminuer le pourcentage de points absents. Elle 

offrirait aussi l’occasion de prendre plus de points dans la partie inférieure du coxal, moins 

bien représentée, afin de produire une estimation plus précise de la partie inférieure du canal 

pelvien. 

Finalement, même s’il est difficile de la connaître précisément, on peut considérer que 

l’erreur de notre reconstruction est d’environ 15 mm (Figure 101). Si on considère que les 

dimensions pelviennes sont de l’ordre de 250 à 300 mm, cette erreur représente environ 5 %, 

ce qui est acceptable quand on la compare avec d’autres reconstructions. Elle pose toutefois 

un problème dans le contexte de la relation fœto-pelvienne, où une variation de 15 mm est très 

importante. Il est donc très important ici de rappeler que cette variation est une moyenne et 

qu’elle concerne surtout la localisation des points de repère.  
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Figure 101. Chaîne opératoire de la méthode de reconstruction du bassin Regourdou 1 

Pour chaque étape, l’erreur potentielle est donnée. Modifié d’après Guyomarc’h, 2011. 

Nous avons testé l’influence de la reconstruction sur les dimensions obstétricales utilisées 

dans notre travail et nous avons pu constater que, mis à part les diamètres bi-ischiatiques, 

l’ensemble de ces dimensions a une variation de moins de 10 mm (soit 4 %). Chez Regourdou 

1, les points présents sont principalement des points du sacrum et de la partie supérieure du 

canal pelvien. Les points inférieurs (ceux du pubis et de l’ischium) ont ainsi été intégralement 

estimés, ils sont moins précis. Cela explique cette variabilité d’erreur entre les différentes 

dimensions obstétricales. Cela met aussi en exergue la nécessité de reconsidérer l’utilisation 

des fragments isolés de Regourdou 1, qui sont surtout des fragments d’ischium. 

Weber et Bookstein (2011) ont abordé la question de l’erreur inhérente à chaque 

reconstruction, physique ou virtuelle. Pour eux, chaque méthodologie doit être un juste milieu 

entre la nécessité de diminuer l’erreur et ainsi de reproduire une image le plus fidèlement 

possible (selon eux, l’avis du statisticien) et celle d’obtenir un objet à partir duquel des 

hypothèses peuvent être proposées et d’accéder à de nouvelles informations (l’avis du 

paléoanthropologue). Pour eux, l’apport scientifique de chaque reconstruction dépasse 

largement le désavantage de ne pas connaître avec précision l’erreur de celle-ci. Notre 

protocole de reconstruction se place tout à fait dans ce schéma. Tout en cherchant 
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mathématiquement le moyen de reconstruire Regourdou 1 avec un minimum d’erreur, nous 

avons malgré tout voulu produire un objet permettant une analyse fonctionnelle et la 

construction de nouvelles hypothèses.  

 

V.3.2. Autres reconstructions virtuelles de bassins néandertaliens 

Cette description de notre chaine opératoire nous permet de comparer notre reconstruction 

avec celles d’autres auteurs.  

Dans la reconstruction proposée par Chapman et collaborateurs (2010), l’ensemble des 

membres inférieurs d’un individu néandertalien a été reconstruit à partir de trois individus 

différents (Kebara 2, Feldhofer 1, Spy II), à l’aide d’algorithme de mise en concordance (de 

mise à l’échelle notamment), dans le cadre d’une méthode dite « de fusion ». L’erreur estimée 

après cette fusion est de 10,8 mm, ce qui est du même ordre que ce que nous avons pu 

évaluer. Les auteurs interprètent cette erreur comme le résultat de la distance spatio-

temporelle entre Kebara 2 et Feldhofer 1. Les différences de méthodologie et d’objectif de la 

reconstruction (une analyse du canal pelvien chez nous, une analyse biomécanique du 

membre inférieur dans cette étude) font qu’il est difficile de comparer nos deux 

reconstructions. 

Celle du bassin de Tabun C1 par Ponce de León et collaborateurs (2008) pourrait être 

désignée comme une reconstruction indirecte. L’objet même de ce travail est la morphologie 

crânienne du nouveau-né néandertalien. Après avoir assemblé les restes disponibles du bassin 

de Tabun C1, les auteurs ont reconstruit le sacrum en prenant en compte les dimensions 

crâniennes de leur reconstruction de l’enfant de Mezmaiskaya. Bien qu’il ait été établi et 

validé par plusieurs expérimentations, ce protocole a ses limites : construire le bassin autour 

de l’enfant induit obligatoirement une relation fœto-pelvienne eutocique. L’erreur 

d’estimation des dimensions obstétricales va de 3 à 12 mm (Ponce de León et al. 2008), soit 

du même ordre de grandeur que notre propre reconstruction. 

Lors de leur reconstruction du bassin de Tabun C1, Weaver et Hublin (2009) ont utilisé 

l’algorithme EM, avec un échantillon d’individus modernes, ce qui se justifie à plusieurs 
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niveaux (peu de points manquants, morphologie du sacrum peu divergente entre 

Néandertaliens et Hommes anatomiquement modernes). Peu d’informations sont données sur 

l’incertitude de cette reconstruction, les auteurs indiquant seulement une erreur d’estimation 

médiane de 0,10 (sic39). Il est donc difficile d’en discuter la validité. Les conclusions de ces 

travaux montrent un bassin dont la morphologie est très différente de ce qu’on observe chez 

l’Homme anatomiquement moderne. D’après les auteurs, en cas de dysfonctionnement, 

l’algorithme EM a au contraire tendance à homogénéiser l’individu reconstruit avec 

l’échantillon de référence ; une forte différence de morphologie indique donc que l’utilisation 

de l’algorithme n’a pas biaisé le résultat final. Pourtant, d’autres études montrent que 

l’algorithme EM tend à produire des individus extrêmes (Couette et White 2010). L’ensemble 

de nos résultats, notamment sur l’efficacité de cet algorithme lors d’une estimation inter-

taxinomique, nous force à rester critique envers cette reconstruction, d’autant que la 

morphologie finale de la ceinture pelvienne est très particulière. 

Les deux reconstructions de Tabun C1 précédemment citées produisent deux 

morphologies du canal pelvien très différentes (Tableau 30). La platypelloïdie extrême de 

l’individu reconstruit par Weaver et Hublin explique leur hypothèse finale d’une naissance 

non rotationnelle et d’une expulsion en ap/TR (le diamètre antéropostérieur de la tête fœtale 

est aligné le long de l’axe transverse du bassin maternel). Dans notre étude, nous avons 

majoritairement utilisé des dimensions prises sur cette reconstruction, mais nous avons aussi 

pris en compte les données de Ponce de León et collaborateurs. 

Tableau 30. Dimensions du canal pelvien des reconstructions virtuelles de Tabun C1. 

Reconstruction 
Détroit Supérieur Détroit Moyen Détroit inférieur 

AP Tr AP Tr AP Tr 

Ponce de Leon, et al. 2008 109-121 143-145 131-141 114-122 123-134 116-126 

Weaver et Hublin 2009 104 131     93 132 

Notre étude
1
 102 135 98 113 91 130 

AP : diamètre antéropostérieur. Tr : diamètre transverse. Toutes les dimensions sont en millimètres. Elles sont 

issues de la littérature, sauf celles de ce travail. 
1
Les dimensions utilisées dans ce travail ont été prises sur la 

reconstruction virtuelle de Tabun C1 mise en ligne par Weaver et Hublin, grâce à la localisation de nos propres 

points de repère sur la surface 3D. 

                                                 

39 « the median error (0,10) » (Weaver et Hublin 2009, p. 8152) 
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À partir du tableau ci-dessus, nous avons voulu proposer à nouveau les nuages de points 

concernant chaque détroit, en prenant cette fois-ci en compte les trois versions de Tabun C1 

(Figure 102). Contrairement à la reconstruction de Weaver et Hublin, la reconstruction de 

Ponce de León est bien intégrée à l’échantillon moderne. Là aussi, cela est concordant avec la 

méthode de reconstruction des auteurs ainsi qu’avec leurs conclusions (la présence de 

mécaniques obstétricales de type moderne). L’utilisation même de Tabun C1 dans un cadre 

obstétrical peut poser question. La faible représentation de cette ceinture, l’absence de 

connexion entre les différents fragments ou l’état taphonomique des restes ont sans aucun 

doute des conséquences sur la qualité des reconstructions de cet individu et des résultats qui 

en sont issus. 

 

Ces considérations mettent en exergue l’importance de la méthodologie de reconstruction, 

ainsi que son influence sur les résultats finaux. Deux reconstructions différentes (associées à 

trois prises de points de repère) conduisent en effet à trois morphologies pelviennes 

différentes. Même si la reconstruction virtuelle est souvent considérée comme plus objective 

que la reconstruction classique, nous voyons ici à quel point la subjectivité des auteurs reste 

conséquente. Ses choix méthodologiques mais aussi ses objectifs entrent en jeu lors de la mise 

en œuvre de la reconstruction. 
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Figure 102. Nuages de points prenant en compte les trois reconstructions de Tabun C1. 

a. Détroit supérieur, b. Détroit moyen, c. Détroit inférieur ; VM : notre étude, TW : Weaver et Hublin, 2009 ; 

PdL : Ponce de León, et al., 2008 

Dans ce travail, c’est particulièrement évident en ce qui concerne le choix des points de 

repère, définis dans le but d’une analyse obstétricale. La reconstruction finale, bien détaillée 

en ce qui concerne le petit bassin, peu précise pour le grand bassin, est une conséquence de 
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cette sélection. Par ailleurs, dans le cas de Regourdou 1, un des principaux biais de ce 

protocole (avec le nombre important des données manquantes, déjà discuté) est l’utilisation 

d’un individu dont nous avons déjà détaillé certaines particularités (voir p. 271). Toute la 

partie antérieure de la ceinture pelvienne de Regourdou 1 est donc intégralement estimée à 

partir de la morphologie de celle de Kebara 2. C’est particulièrement visible dans le cas du 

pubis : la longueur de la branche pubienne supérieure de Regourdou 1 reconstruit est très 

proche de celle de Kebara 2 (voir p. 277) et cela explique que pour certaines analyses, nous 

avons pu regrouper ces deux individus. Il faut donc garder à l’esprit que l’individu dont nous 

faisons l’analyse obstétricale n’est pas Regourdou 1 à proprement parler, mais sa 

reconstruction à partir d’un autre individu. Toutefois, certaines particularités de conformation 

de Regourdou 1, mises en évidence lors de l’analyse par morphométrie géométrique, montrent 

que l’identité morphologique de cet individu est bien conservée, ce qui est en partie dû à la 

spécificité de la méthode TPS. 

 

 

V.4. Analyse obstétricale de la ceinture pelvienne de Regourdou 1 : 

influence de l’asymétrie et du sexe. 

V.4.1. L’asymétrie du bassin Regourdou 1 : réflexions sur sa nature et son 

étiologie 

Lors de l’analyse morphométrique, nous avons pu mettre en avant la présence d’une 

importante asymétrie sur le bassin Regourdou 1, particulièrement visible au niveau du 

sacrum. La reconstruction de la ceinture pelvienne conserve cette asymétrie, toutefois elle a 

peu d’impact sur les dimensions obstétricales. Les deux diamètres obliques sont effectivement 

légèrement différents chez Regourdou 1, mais il est important de noter qu’une différence de 

même ampleur se trouve aussi dans notre échantillon moderne. Par contre, l’analyse de la 

conformation montre effectivement une légère asymétrie au niveau des points LM6 

(articulation sacro-iliaque) et LM16 (sur la ligne arquée), ce que nous pouvons interpréter 

comme une conséquence directe de l’asymétrie du sacrum. Un de nos principaux objectifs 
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était de mettre en place une méthode qui permette de caractériser la morphologie de 

Regourdou 1, la conservation de cette asymétrie montre que nous y sommes parvenue. 

Deux types d’asymétrie touchent le squelette : l’asymétrie fluctuante, qui représente 

l’asymétrie normale de chaque individu et l’asymétrie directionnelle, qui traduit une 

prédominance d’un côté sur l’autre (Al-Eisa et al. 2004  ;  Benderlioglu et Nelson 2004  ;  

Deleon 2007  ;  Kujanova et al. 2008). Par son importance et son orientation préférentielle, 

l’asymétrie de Regourdou 1 peut être cataloguée comme directionnelle.  

Dans la littérature médicale, l’asymétrie du bassin est bien documentée, notamment à 

cause des douleurs dont elle pourrait être l’origine [eg (Egan et Al-Eisa 1999  ;  Al-Eisa et al. 

2004  ;  Al-Eisa et al. 2006  ;  Boulay et al. 2006  ;  Gnat et al. 2009)]. Généralement, elle peut 

avoir des conséquences sur la posture de l’individu (Boulay et al. 2006  ;  Lubovsky et al. 

2010)  et peut être mise en relation avec ce qu’on appelle le « short leg syndrome » (Badii et 

al. 2003). Elle peut aussi provoquer d’importantes douleurs dorsales, notamment au niveau 

des lombaires et de l’articulation sacro-iliaque (Egan et Al-Eisa 1999  ;  Al-Eisa et al. 2004  ;  

Pel et al. 2008). 

Une asymétrie directionnelle au niveau du bassin indique l’accommodation à un 

déséquilibre des forces exercées sur la ceinture pelvienne (Riegger-Krugh et Keysor 1996  ;  

Gnat et al. 2009). Cela a été démontré par exemple grâce à de nombreuses études sur le lien 

entre cette asymétrie et la pratique intensive d’un sport (Krahl et al. 1994  ;  Ducher et al. 

2005  ;  Bussey 2010). Elle a aussi été associée à une intense activité de portage (Plochocki 

2002  ;  Al-Eisa et al. 2004). Dans ces cas-là, l’asymétrie du membre inférieur est corrélée à 

l’asymétrie des membres supérieurs, en étant observée sur le membre opposé au membre 

dominant (Plochocki 2002, 2004). Il est ainsi intéressant de mettre en rapport la morphologie 

de Regourdou 1 avec d’une part son activité (physique ou de portage) et d’autre part sa 

latéralité. 

L’individu Regourdou 1 est bien conservé, notamment au niveau des membres 

supérieurs ; l’analyse de la robustesse mais aussi de l’organisation trabéculaire des os de son 

bras et de son avant-bras ont permis de proposer l’hypothèse d’un individu droitier (Volpato 

et al. 2012). Il est donc envisageable que l’asymétrie du sacrum de Regourdou 1, avec une 
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prédominance de l’aileron gauche, soit la conséquence d’une asymétrie directionnelle liée à 

l’utilisation privilégiée du membre supérieur droit. Cette hypothèse est toutefois pondérée par 

le fait que la formation du sacrum se fait tôt dans l’enfance (Scheuer et Black 2000), ce qui 

diminue l’influence de l’activité sur sa morphologie. De plus amples analyses, à la fois sur le 

sacrum et sur les os longs de Regourdou 1 (dont certains présentent une asymétrie), 

permettraient d’approfondir cette question. 

L’asymétrie du bassin est considérée comme fréquente par certains auteurs (Al-Eisa et al. 

2004  ;  Al-Eisa et al. 2006), pourtant nous ne l’avons observé sur aucun individu de notre 

échantillon de comparaison. Par contre, une morphologie comparable a été observée sur deux 

autres sacrums du Paléolithique moyen : Pelvis 1 (Bonmati et al. 2010) et La-Chapelle-aux-

Saints (Trinkaus 2011  ;  Gomez-Olivencia 2013). Chez le premier, elle est désignée comme 

étant idiopathique, pour le second, il est uniquement fait mention d’une asymétrie de 

développement au niveau de l’arc neural [«developmental asymmetry or post-mortem 

deformation»  (Trinkaus 2011, p. 465)]. L’interprétation de l’asymétrie de Regourdou 1 

comme étant la conséquence de charges différentielles et de sa latéralité invite à rediscuter des 

observations faites sur ces individus. Il serait ainsi intéressant de discuter de cette 

morphologie sur un échantillon moderne de plus grand effectif, à l’aide des techniques de la 

morphométrie géométrique, par exemple [eg (Klingenberg et al. 2002  ;  Weber et Bookstein 

2011  ;  Krajícek et al. 2012)] afin de mieux comprendre ce que nous avons décrit chez 

Regourdou 1 et ce qui a été décrit chez Pelvis 1 et La-Chapelle-aux-Saints. 

En ce qui concerne les liens entre l’asymétrie du bassin et l’accouchement, peu de 

données existent. Les obstétriciens considèrent que la prédominance de l’orientation OIGA du 

fœtus lors de l’engagement est due à l’asymétrie fluctuante du bassin maternel (Abitbol 1996a 

 ;  Cunningham et al. 2010), sans que ce soit un frein à l’accouchement par voie basse. Par 

contre, un bassin très dissymétrique (traumatismes, pathologies) peut être à l’origine de grave 

dystocie (Schaal et al. 1998). Dans le cas de Regourdou 1, il est probable qu’il n’y ait pas de 
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conséquences sur les mécaniques obstétricales, le fœtus s’accommodant de lui-même au plus 

grand diamètre du détroit supérieur40 (Aidouni 2009).  

 

V.4.2. Sexe de Regourdou 1 et dimorphisme sexuel néandertalien : apport de 

nos travaux. 

Lors de notre travail, nous avons abordé la question des mécaniques obstétricales 

néandertaliennes, population dont la détermination sexuelle ne peut être faite avec certitude 

selon les méthodes définies à partir de la population moderne. Ce choix d’apparence arbitraire 

était motivé par le fait que la variabilité de la morphologie pelvienne est plus importante entre 

deux populations (et a fortiori entre deux espèces) qu’entre les deux sexes d’une même 

population. Nous avons vu que la variabilité morphologique pelvienne est plus importante 

entre les populations qu’entre les sexes (voir p. 60). Dans le cas de notre analyse, en ce qui 

concerne le détroit supérieur, Regourdou 1 se distingue nettement de la variabilité moderne 

(Figure 103). L’analyse fonctionnelle de sa morphologie, en dehors de toute considération 

d’appartenance sexuelle, peut donc apporter de nouvelles informations sur l’obstétrique 

néandertalienne, en comparaison avec la morphologie globale moderne, hommes et femmes 

confondus (Tague 1991). 

                                                 

40 En effet, d’après la loi de Pajot, dite loi d’accommodation, « quand un corps solide est contenu dans un autre 
[…] le contenu tendra sans cesse à accommoder sa forme et ses dimensions aux formes et à la capacité du 
contenant. » (Aidouni 2009) 
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Figure 103. Dimensions du détroit supérieur de 14 populations anatomiquement modernes et de trois 

individus néandertaliens (Regourdou 1, Tabun C1, Kebara 2). 

Les données numériques et bibliographiques sont disponibles dans le Tableau 1, p. 61. 

Toutefois, notre analyse du bassin Regourdou 1 permet aussi de discuter de la question du 

sexe de ce fossile, indépendamment de notre analyse obstétricale. Le sexe de Regourdou 1 n’a 

jamais été réellement l’objet de débat. À part Vandermeersch et Trinkaus (1995), qui le 

considèrent comme indéterminé, tous les auteurs l’ayant décrit ou utilisé comme comparaison 

le considèrent comme un individu mâle (voir p. 104). En l’absence de tout matériel pelvien, 

ces conclusions peuvent être considérées comme abusives. 

Notre analyse morphologique de Regourdou 1 a montré que la grande incisure ischiatique 

de cet individu est fermée, asymétrique et forme un « U » (Figure 104). Ces caractères sont 

associés à un sexe masculin (Singh et Potturi 1978  ;  Hager 1996  ;  Bruzek 2002  ;  Walker 

2005  ;  Takahashi 2006) ; (Figure 105). La morphologie de la partie postérieure du canal 

pelvien, une fois reconstituée l’articulation sacro-iliaque, est aussi masculine. Mais il 

semblerait que le coxal gauche de Regourdou 1 présente un arc composé de Genoves 

(Genovés 1959), caractère associé à un sexe féminin (Figure 105) et confirmé par une 

longueur spino-sciatique plus courte que la longueur spino-auriculaire (Gaillard 1960) et p. 

179. 
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Figure 104. Vue interne de la grande incisure ischiatique gauche de Regourdou 1. 

Cette morphologie particulière n’est pas unique chez les individus du Paléolithique 

moyen. Le bassin d’Arago 44 (Tautavel) présente par exemple une grande incisure ischiatique 

très masculine  mais aussi un arc composé (Marchal 1997). Pelvis 1 (Atapuerca) est déterminé 

comme masculin par les auteurs (Bonmati et al. 2010) mais il nous est impossible de vérifier 

l’absence d’arc composé sur les photographies publiées. Chez les autres Néandertaliens 

considérés comme masculin (La-Chapelle-aux-Saints 1, La Ferrassie 1, Kebara 2, entre 

autres), on remarque que si la grande incisure ischiatique est cohérente avec détermination, la 

morphologie globale de la région sacro-iliaque est différente de la morphologie moderne, ce 

qui empêche de conclure à l’absence d’arc composé. La Ferrassie 1 semble en présenter un, 

mais la restauration du bras inférieur de la grande incisure limite cette observation ; La-

Chapelle-aux-Saints 1 présente un arc « composé » très différent de l’arc composé moderne, 

de même que Feldhofer 1 et dans une moindre mesure, Kebara 2. Cette population présente 

donc une morphologie particulière de la région sacro-iliaque, ce qui est aussi confirmé par 

l’analyse des dimensions spino-auriculaire (SA) et spino-sciatique (SS) ; (voir p. 185). Les 

trois individus inclus dans notre ACP – Kebara 2, Tabun C1 et Regourdou 1, ont une longueur 



295 
 

SS très courte par rapport à la longueur SA. Comme l’arc composé, ce caractère est associé à 

une morphologie féminine (Gaillard 1960) ; pourtant, ces individus sont considérés comme 

masculins. Cela met bien en évidence que la détermination du sexe des Néandertaliens à partir 

de cette région anatomique est difficile.  

 
Figure 105. Morphologie de la grande incisure ischiatique de Regourdou 1 (C) comparée avec les 

morphologies modernes (A et B). 

A et B d’après Bruzek, 2002. A : morphologie de la grande incisure ischiatique ; B : arc composé de Genoves. 

GII : grande inscisure ischiatique ; SA : surface auriculaire ; F : morphologie féminine ; M : morphologie 

masculine. 

Pour expliquer cette morphologie, l’hypothèse d’une différence biomécanique peut être 

proposée, comme pour la morphologie du pubis. Le fait qu’elle soit commune à d’autres 

représentants de la lignée humaine du Paléolithique moyen met en évidence la possibilité d’un 

particularisme locomoteur chez l’Homme anatomiquement moderne, ce qui rejoint la thèse de 

DelPrête (Del Prête 2000). La nécessité d’engager une étude plus globale sur la morphologie 

pelvienne, à l’image de ce qui a été proposé par Weaver (Weaver 2002), est flagrante. Cet 

auteur interprète la morphologie pelvienne néandertalienne comme étant la conséquence 
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d’une adaptation au froid. Cette interprétation semble être confirmée par l’influence du climat 

sur le bassin et la grande incisure ischiatique, comme l’ont montré l’étude de populations 

arctiques et subarctiques (Waxenbaum et Siddall 2011  ;  Kurki 2013), chez qui l’incisure est 

globalement plus asymétrique que chez des populations de climat tempéré (Waxenbaum et 

Siddall 2011). 

Nos analyses obstétricales montrent que la morphologie du canal pelvien de Regourdou 1 

se rapproche plus de celle des hommes que des femmes de notre échantillon. Comme elles 

montrent aussi que la zone de chevauchement entre les deux sexes est importante et que 

Regourdou 1 est fréquemment au sein même de cette zone, nous ne pouvons pas réellement 

en tirer de conclusion. Sa petite taille peut être responsable en partie d’une morphologie plus 

« masculine », notamment dans le cas de la distance probabiliste des dimensions linéaires, où 

l’influence de la taille est considérable. Lors de nos analyses par morphométrie géométrique, 

nous avons pu mettre en évidence une nette séparation entre les deux sexes mais la position de 

Regourdou 1 au milieu des deux groupes, sans être intégré plus à l’un ou à l’autre ne permet 

pas de discuter son attribution à un sexe plutôt qu’autre. 

Lors de l’interprétation de la morphologie pelvienne de cet individu, nous avons vu que, 

si c’était une femme, son accouchement serait hautement dystocique. Ce dernier résultat pose 

nettement la question du sexe de Regourdou 1 : si celui-ci est effectivement de sexe féminin, 

il représente un individu particulier, dont le rétrécissement du détroit inférieur empêche tout 

accouchement. Chez l’Homme anatomiquement moderne, ce rétrécissement est rare et touche 

principalement le détroit supérieur (Schaal et al. 1998). Dans le cas « Regourdou est un 

homme », l’accouchement, bien que dystocique, est possible et similaire à l’accouchement 

moderne. Ce deuxième cas semble donc plus probable. La détermination sexuelle « par 

analyse obstétricale » a déjà été proposée pour Al288-1 : après avoir montré que son bassin 

est incompatible avec un accouchement eutocique, Hausler et Schmid (1995) concluent que ce 

spécimen est masculin. Cette méthode est criticable41 parce qu’elle repose sur plusieurs 

estimations (dimensions pelviennes, dimensions fœtales, degré de dimorphisme sexuel) et sur 

                                                 

41 et critiquée (Tague et Lovejoy 1998). 
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le postulat qu’un individu qui ne peut pas donner naissance n’est pas féminin, postulat 

irréaliste au regard de la variabilité pelvienne moderne (Walrath 1997, 2003  ;  Kurki 2013). 

 

Lors de notre travail, la connaissance du dimorphisme sexuel chez les Néandertaliens était 

capitale, afin, entre autres, d’extrapoler une morphologie « féminine » à partir de Regourdou 

1. Cela permet ainsi de proposer une interprétation obstétricale d’un bassin potentiellement 

masculin (Tague 1991). Notre étude n’apporte pas de nouvelles données à ce sujet : les trois 

individus que nous avons étudiés sont tous les trois différents, sans qu’aucun regroupement 

entre eux ne soit possible. Nous avons en effet mis en évidence une importante variabilité au 

sein de l’échantillon néandertalien, sans pouvoir la relier au dimorphisme sexuel. Si Tabun C1 

est considérée comme un individu féminin (McCown et Keith 1939) et Kebara 2 comme un 

individu masculin (Rak et Arensburg 1987), rien dans nos résultats n’infirme ou ne confirme 

ces hypothèses. Faisant face aux même contraintes de locomotion et d’encéphalisation, nous 

pouvons proposer l’hypothèse que les Néandertaliens présentaient le même degré de 

dimorphisme sexuel que les Hommes anatomiquement modernes. Nous rejoignons ici 

plusieurs auteurs (Tague 1992  ;  Lorenzo et al. 1998  ;  Ponce de León et al. 2008) pour qui le 

dimorphisme sexuel pelvien est homogène au sein du genre Homo (voir p. 58). À partir de ce 

postulat, nous avons appliqué aux dimensions du bassin Regourdou 1 les valeurs du 

dimorphisme sexuel moderne pour chaque variable, ce qui nous a permis de proposer une 

« morphologie féminine hypothétique » à l’image de ce qui a été fait pour Homo erectus 

(Walker et Ruff 1993). 

Cette méthode a ses limites, car elle est construite sur des postulats difficiles à vérifier, et 

notamment sur la représentativité du dimorphisme sexuel calculé sur une population par 

rapport à l’ensemble de l’espèce. Dans notre cas, les valeurs du dimorphisme sexuel pelvien 

que nous avons calculé sont cohérentes avec celles des autres populations modernes données 

Tableau 1 (p. 61). Par ailleurs, nous avons aussi vu que ce dimorphisme est variable, dans le 

temps et l’espace (voir p. 55). Si l’on considère que les Néandertaliens présentent le même 

degré de dimorphisme sexuel que l’Homme anatomiquement moderne, il faut cependant 
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garder à l’esprit qu’il a pu être sujet à certaines fluctuations, pendant les 200 000 ans 

d’évolution de cette population. 

C’est dans cette optique que nous avons préféré nous affranchir de l’individu Regourdou 

1 et nous intéresser plutôt à l’information qu’il porte sur la variabilité morphologique 

pelvienne néandertalienne. Nous avons voulu dépasser la vision de la paléo-obstétrique 

comme une simple confrontation entre un spécimen adulte (un bassin) et un spécimen 

immature (un crâne) en considérant la population néandertalienne, adulte et néonatale, de 

façon plus globale. Ainsi, le calcul d’individus moyens nous a permis d’obtenir des 

informations sur l’obstétrique néandertalienne.  

 

V.4.3. Nouvelles données sur les mécaniques obstétricales néandertaliennes 

Notre analyse obstétricale a montré que les dimensions du canal pelvien de Regourdou 1 

s’inscrivaient dans la variabilité moderne, sauf en ce qui concernait le détroit inférieur. Nous 

avons pu voir que c’est une caractéristique des trois spécimens néandertaliens de notre étude. 

Les dimensions fœtales néandertaliennes moyennes étant elles aussi dans la variabilité 

moderne, nous pouvons considérer que la relation fœto-pelvienne est donc du même ordre 

chez les Néandertaliens et chez les Hommes anatomiquement modernes, sauf pour le détroit 

inférieur. L’étude plus précise de la conformation du canal pelvien de Regourdou 1 et de deux 

individus néandertaliens (un individu consensus et un individu moyen) nous a permis de 

mettre en évidence des mécaniques obstétricales équivalentes chez Néandertal et chez 

l’Homme anatomiquement moderne. 

Nous avons présenté une estimation de l’erreur de reconstruction et montré qu’une telle 

erreur est importante dans le cas d’une analyse paléo-obstétricale. Néanmoins, la morphologie 

générale du canal pelvien, avec notamment l’angulation entre les plans de chaque détroit, est 

comparable à ce que l’on observe chez l’Homme anatomiquement moderne. La morphologie 

du bassin intégré dans l’ensemble du squelette étant sensiblement la même, nous pouvons 

considérer que chez les Néandertaliens comme chez l’Homme moderne, l’axe de la poussée et 

l’axe principal du plan d’engagement du fœtus ne sont pas concordants. Les forces de réaction 
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entre la tête fœtale et le bassin maternel qui sont à l’origine des mécaniques obstétricales 

modernes seraient donc du même ordre chez les Néandertaliens.  

Les résultats obtenus à partir de l’analyse de la relation fœto-pelvienne sont plus 

contrastés. Si la majorité va dans le sens d’une naissance rotationnelle, avec un engagement 

en oblique et une expulsion en ap/AP (l’axe antéropostérieur de la tête fœtale alignée dans 

l’axe antéropostérieur de la mère), deux autres hypothèses peuvent être proposées.  

La première, construite à partir des dimensions de Regourdou 1, dans le cas « Regourdou 

1 est une femme » est celle d’un accouchement trop dystocique, d’une relation céphalo-

pelvienne trop disproportionnée pour que la naissance soit possible. Nous avons vu plus haut 

que c’est probablement un indice sur l’appartenance sexuelle de Regourdou 1. Cette 

interprétation d’un seul individu, dont le sexe n’est pas connu, ne peut être utilisée comme 

modèle de l’accouchement néandertalien. C’est la raison pour laquelle nous l’avons 

complétée avec l’analyse d’individus moyens. De plus, comme le souligne aussi Rosenberg 

(1992), il est improbable, d’un point de vue démographique, que l’accouchement 

néandertalien ait été si dystocique. 

La seconde est obtenue à partir de l’analyse des dimensions de l’individu consensus 

néandertalien. En effet, celles-ci mettent en évidence qu’un accouchement sans rotation est 

possible. Après un engagement en ap/TR (l’axe antéropostérieur de la tête fœtale aligné dans 

l’axe transverse de la mère), le fœtus peut traverser la cavité et être expulsé dans cette même 

orientation, soit une hypothèse comparable à celle proposée par Weaver et Hublin (2009). Les 

conclusions de ces auteurs ont été faites à partir de leur reconstruction de Tabun C1, dont 

nous avons déjà évoqué certaines limites. Le caractère hyperplatypelloïde du détroit inférieur 

de cet individu influence la morphologie globale de l’individu consensus que nous avons 

construit. L’hypothèse d’une naissance non rotationnelle est donc fragilisée. D’autant plus que 

conclure à l’absence de rotation à partir de l’étude de la relation céphalo-pelvienne est 

fallacieux. En effet, chez l’Homme anatomiquement moderne, elle n’est pas induite 

uniquement par le changement de conformation entre les détroits (ce que nous avons appelé 

l’inversion du rapport « antéropostérieur/transverse »). Elle est aussi due à l’orientation du 

bassin dans le corps ainsi qu’à la différence de direction entre la poussée utérine et l’axe 
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d’engagement qui en résulte. Récemment, des auteurs ont proposé que les Néandertaliens 

présentaient une lordose moins importante que les Hommes anatomiquement modernes, avec 

pour conséquence un sacrum dont le promontoire est moins incliné (Been et al. 2012)42. Une 

telle conformation anatomique impliquerait un plan du détroit supérieur légèrement plus 

horizontal que le plan moderne. Néanmoins, il subsiste une importante différence entre l’axe 

de la poussée utérine et l’axe du détroit supérieur (ou d’engagement), ce qui implique une 

rotation de la tête fœtale à l’entrée du canal pelvien. Même dans le cas de l’individu 

consensus, un engagement transverse ou oblique est plus probablement suivi d’une rotation de 

la tête fœtale à l’entrée du détroit moyen, en réaction à la propulsion de celle-ci contre la 

symphyse pubienne. 

 

Les dimensions du détroit inférieur sont telles que le passage d’un fœtus néandertalien à 

terme est impossible. La circonférence et les diamètres de ce détroit sont en effet plus petits 

que les mêmes dimensions prises sur la tête fœtale. Dans le cas de la circonférence, cela n’a 

pas réellement d’incidence. Le détroit inférieur n’a pas de réelle signification ostéologique 

dans le sens où le principal obstacle de cette partie du bassin est le plancher pelvien. 

Considérant que nous avons calculé les circonférences en reliant directement des points de 

repères ostéologiques et en ne prenant pas en compte les tissus mous, la variable que nous 

proposons est sans aucun doute plus basse que ne l’est en réalité la circonférence du détroit 

inférieur physiologique. Il n’en va pas de même pour les diamètres qui, même en faisant 

abstraction des tissus mous ne sont pas compatibles avec les différents diamètres fœtaux, 

quelque soit la position de la tête fœtale. 

Nous sommes donc ici face à un accouchement hautement dystocique au niveau du détroit 

inférieur. Néanmoins, nous avons souligné l’importance de se placer dans un contexte 

dynamique. L’analyse métrique de la relation céphalo-pelvienne apporte des données sur la 

dystocie mais ne permet pas de rendre compte de la dimension dynamique de l’accouchement. 

                                                 

42 Cette hypothèse n’est pas confortée par la conformation d’autres régions pelviennes, et notamment 
l’acétabulum (Trinkaus, comm. pers.). 
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En prenant en compte la nutation du sacrum ou le modelage de la tête fœtale, nous avons pu 

proposer une vision moins statique et donc plus réaliste de l’accouchement néandertalien. 

Bien qu’ils ne proposent pas l’hypothèse d’une mécanique moderne, Weaver et Hublin 

(2009) mettent aussi en évidence une dystocie au niveau du détroit inférieur, due à la 

proximité des dimensions fœtales et maternelles. On pourrait donc penser que la dystocie du 

détroit inférieure caractérise les Néandertaliens, plus qu’elle ne caractérise l’Homme 

anatomiquement moderne. Toutefois, d’autres interprétations paléo-obstétricale (du bassin 

Kebara 2) mettent en avant une dystocie du détroit moyen (Abitbol 1996a) plutôt que du 

détroit inférieur. Ce schéma est plus proche de ce qui est décrit chez l’Homme 

anatomiquement moderne, pour qui le détroit moyen est désigné comme étant « un piège 

obstétrical » (Bunim 1957). L’ensemble de ces résultats met en évidence qu’il y a une 

continuité dans le risque de dystocie entre Néandertal et l’Homme anatomiquement moderne. 

Dans le cadre de notre analyse, les données vont majoritairement vers une dystocie du 

détroit inférieur. Or, nous devons considérer que les faibles dimensions de ce détroit, qui 

caractérisent nos trois individus pourraient être un artefact. En effet, nous avons vu que la 

reconstitution de l’articulation sacro-iliaque de Kebara 2 est variable (voir p. 271). Cela peut 

avoir une incidence sur les dimensions antéropostérieures du détroit inférieur de ce canal 

pelvien. De la même, Regourdou 1 ayant été reconstruit à partir de cet individu, il faut 

envisager que la position très avancée de l’apex du sacrum (soit LM4), qui raccourcit 

considérablement le diamètre sous-sacro-sous-pubien, peut être une conséquence de la 

morphologie de Kebara 2. Cela a peu d’impact sur nos schémas de mécanique obstétricale, 

mais cela pondère nos conclusions sur les risques de dystocie au détroit inférieur. 

 

D’autres auteurs (Rosenberg 1988, 1992  ;  Bouhallier 2006  ;  Ponce de León et al. 2008) 

ont proposé une interprétation similaire de la morphologie pelvienne néandertalienne, avec 

toutefois des risques de dystocie variés. Globalement, ces conclusions ont été faites à partir de 

l’analyse de la confrontation céphalo-pelvienne entre un individu adulte et un individu 

néonatale. La solidité de notre étude tient dans le fait que nous avons proposé l’interprétation 

de la morphologie pelvienne de plusieurs individus. Nous pouvons proposer aujourd’hui un 
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schéma général des mécaniques obstétricales néandertaliennes. Comme chez l’Homme 

moderne (Walrath 2003  ;  Bouhallier 2006), ces mécaniques sont sujettes à une certaine 

variabilité. Par exemple, l’étroitesse du détroit inférieur (avec un petit diamètre bi-ischiatique 

médian) peut être palliée par un accouchement inter-ischiatique, plutôt qu’anté-ischiatique. 

Couramment observée dans la population moderne (Bouhallier 2006), ce mode d’expulsion 

conduirait, chez Regourdou 1, à un accouchement moins dystocique. 

 

La présence de telles mécaniques chez les Néandertaliens est concordante avec les 

conclusions des derniers travaux effectués sur des représentants plus anciens de la lignée 

humaine. L’apparition de la naissance rotationnelle précéderait l’encéphalisation importante 

du genre Homo et serait concomitante à l’acquisition de la bipédie, comme le montre de 

nouvelles analyses du bassin des Australopithèques (Bouhallier et al. 2004  ;  Bouhallier 2006 

 ;  Berge et Goularas 2010). Ces analyses confirment d’ailleurs les premières hypothèses de 

Berge et collaborateurs (1991a  ;  1993) ou d’Häusler et Schmidt (1995). Dans le genre 

Homo, où l’acquisition de la bipédie est associée à une forte encéphalisation, la majorité des 

études acceptent aujourd’hui la présence d’une naissance rotationnelle (Arsuaga et al. 1999  ;  

Bouhallier 2006  ;  Ponce de León et al. 2008). Toutefois, toutes ces réflexions se font au sein 

du paradigme du paradoxe obstétrical, aujourd’hui controversé. La présence de mécaniques 

obstétricales de type moderne chez d’autres grands singes (Hirata et al. 2011) montre en effet 

que le dyptique « bipédie + encéphalisation» n’est pas obligatoire pour la mise en place de la 

naissance rotationnelle. 

Récemment, l’hypothèse d’une évolution du paradoxe obstétrical au sein même de 

l’Homme anatomiquement moderne, en relation avec les changements de régimes 

alimentaires et de modes de subsistance a été proposée (Wells et al. 2012). La mise en place 

de l’agriculture aurait donné lieu à une diminution des dimensions maternelles et à un 

grossissement de l’enfant. La transition Mésolithique-Néolithique est effectivement associée à 

des changements culturels et biologiques (Larsen 1995  ;  Richards 2002  ;  Piontek 2003  ;  

Richards et al. 2003). Pourtant ni les données issues de la littérature sur la morphologie 

néonatale néandertalienne [(Coqueugniot 1998  ;  Ponce de León et al. 2008  ;  Gunz et al. 
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2011  ;  Frémondière et Marchal 2013), voir p. 86], ni nos résultats sur les dimensions 

pelviennes néandertaliennes (voir partie IV.3) ne s’accordent avec cette hypothèse. Il est 

toutefois évident que le paradigme « paradoxe obstétrical » doit évoluer, et notamment avec 

les nouvelles découvertes en primatologie et en paléoanthropologie (ce paradigme a 

aujourd’hui plus de 50 ans). La variabilité du dimorphisme sexuel au sein de la population 

humaine actuelle et au cours du temps (Collier 1993  ;  Gonzalez et al. 2007  ;  Driscoll 2010) 

est en effet peu compatible avec une vision linéaire de l’évolution obstétricale de l’Homme 

(Kurki 2007, 2011). Comme l’a montré notre travail, les mécaniques obstétricales modernes 

peuvent, tout en gardant un schéma général constant, subir certaines variations. Nous avons 

pu les mettre en évidence dans ce travail, mais il faudrait à présent s’attacher à les comprendre 

au sein même de notre espèce. Très peu d’analyses obstétricales ont été faites sur les Hommes 

anatomiquement modernes du Paléolithique et de la transition Mésolithique-Néolithique (à 

part celle de Wells, op.cit.), contrairement à ce qui a été fait sur les autres représentants de la 

lignée humaine et, de même, nous avons peu de données sur l’obstétrique des chasseurs-

cueilleurs actuels. Seule une étude diachronique et diagéographique de ces populations 

permettrait de confirmer notre hypothèse de mécaniques obstétricales modernes très 

anciennes. 

 

Nouvelles données sur l’accouchement néandertalien. Implication 

biologique et comportementale. 

L’analyse fonctionnelle du canal pelvien néandertalien nous a permis de mettre en 

évidence des mécaniques obstétricales de type moderne chez cette population. Nous sommes 

donc en mesure de proposer une description de l’accouchement néandertalien. 

Les données sur la morphologie générale néandertalienne ainsi que sur les périnatals de 

cette population nous permettent de proposer l’hypothèse de trois présentations possibles du 

fœtus dans l’utérus maternel : céphalique, podalique et transversale, dans une proportion 

d’incidence comparable à ce que l’on observe chez l’Homme anatomiquement moderne, avec 

une nette prédominance de la présentation de l’occiput (ou au sommet). De la même façon, la 

présence du promontoire et les dimensions du détroit supérieur comparables aux dimensions 
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modernes favorisent l’hypothèse de six orientations possibles. Le diamètre le plus important 

du détroit supérieur (chez Regourdou 1 et chez l’individu consensus) est le diamètre oblique, 

comme chez l’Homme anatomiquement moderne. Nous pensons donc que l’orientation OIGA 

(Occipital-iliaque gauche antérieure) est plus fréquente (Figure 106). 

Chez les Néandertaliens comme chez l’Homme anatomiquement moderne, le fœtus à 

terme s’engage donc majoritairement la tête la première, l’occipital au contact du pubis 

gauche. Cet engagement est facilité par une flexion de la tête, mis en route notamment pas la 

réaction de celle-ci avec la margelle pubienne. L’analyse de la relation fœto-pelvienne ne 

montre pas de disproportion au niveau du détroit supérieur (Indice de Magnin = 25043), mais, 

comme dans les populations modernes, les conditions d’un accouchement eutocique sont très 

strictes : non fléchie, la tête fœtale s’engage très difficilement. 

 
Figure 106. Orientation en OIGA de la tête fœtale dans le bassin maternel. 

OIGA : Occipital-iliaque gauche antérieure. Vue inférieure. Cette orientation est plausiblement celle des fœtus 

néandertaliens, lors de l’engagement. D’après Cunnigham, 2010.  

                                                 

43 L’indice de Magnin est la somme des diamètres antéropostérieurs et transverse maximums du détroit 
supérieur. Les obstétriciens considèrent qu’il doit être supérieur à 230 mm pour que l’engagement soit eutocique. 



305 
 

À l’entrée du détroit moyen ou dans la cavité (selon nos modèles), le fœtus subit une 

rotation et aligne son diamètre antéropostérieur avec l’axe antéropostérieur de sa mère, 

l’occipital au contact de la symphyse pubienne. Engagé dans la cavité pelvienne, le fœtus se 

défléchit afin de contourner le pubis, ce qui facilite son expulsion. Sa sortie se fait de telle 

sorte que l’occiput est antérieur et le visage postérieur, par rapport au corps de la mère. 

Nous ne pouvons discuter que de la dystocie mécanique d’origine osseuse. Nous avons vu 

que, comme chez l’Homme anatomiquement moderne, le risque d’engagement est important. 

Ce risque est plus variable au niveau du détroit moyen. Le détroit inférieur montre une 

morphologie particulière et le risque de dystocie y est important, comparable voire supérieur 

au risque moderne. Lors de l’accouchement moderne, la sortie des épaules représente aussi un 

moment crucial de l’expulsion. Chez les Néandertaliens, les clavicules sont plus longues que 

chez l’Homme anatomiquement moderne (Voisin 2004a, 2004b). La reconstruction de 

l’enfant de Mezmaiskaya (Ponce de León et al. 2008) conduit à une estimation du diamètre 

bi-acromial néonatal de 120 mm, comparable à la valeur modernes (Trevathan et Rosenberg 

2000). Comme chez l’Homme anatomiquement moderne, la naissance rotationnelle ne 

concerne pas seulement le passage de la tête fœtale à travers le bassin maternel mais aussi le 

passage des épaules. Nous pouvons donc penser que cette population était tout autant que la 

nôtre sujette à la dystocie des épaules.  

 

Durée de gestation 

Nous avons vu que l’Homme moderne a une place particulière au sein des Primates pour 

ce qui est de la durée de la gestation (Harvey et Clutton-Brock 1985  ;  Plunkett et al. 2011). 

Chez les Néandertaliens, l’hypothèse « gestation length » (pour durée de gestation) a été 

proposée par Trinkaus (Trinkaus 1984, 1985b, 1986) pour expliquer la morphologie 

particulière du pubis néandertalien, selon lui associée à un fœtus à terme de plus grandes 

dimensions. La description d’un bassin néandertalien complet, Kebara 2 (Rak et Arensburg 

1987) a eu pour conséquence une modification complète de nombreuses théories liées à 

l’obstétrique néandertalienne. Ainsi, l’hypothèse de la « gestation length » s’est avérée 

obsolète et son auteur s’est rétracté (Rosenberg 1988). 
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La durée de gestation d’une espèce est principalement liée au poids du fœtus à terme et à 

sa capacité crânienne (Sacher et Staffeldt 1974  ;  Sacher 1975  ;  Western 1979  ;  Martin 

1996). Trinkaus avait ainsi proposé cette hypothèse considérant que pour une espèce dont la 

capacité crânienne adulte est de 1400 cm3, la durée de gestation « attendue » aurait été de 12 

mois (Trinkaus 1985b). Chez l’Homme moderne, en raison d’un poids important du fœtus à 

terme (DeSilva 2011), et peut-être pour des raisons énergétiques (Dunsworth et al. 2011  ;  

Dunsworth et al. 2012), la gestation humaine est « raccourcie » par rapport à celles des 

Primates. Aujourd’hui, les données sur les dimensions fœtales néandertaliennes (Ponce de 

León et al. 2008  ;  Gunz et al. 2011) nous permettent de penser que la durée de gestation 

néandertalienne est équivalente à la durée moderne, soit 9 mois.  

Chez l’Homme moderne, cette durée est variable, soumise notamment à  l’influence 

saisonnière et à la disponibilité de la nourriture (Lawoyin et Oyediran 1992  ;  Lawoyin 1993 

 ;  Murray et al. 2000  ;  Stotland et al. 2006  ;  Chodick et al. 2007  ;  Tu et al. 2012). Les 

données actuelle sur l’alimentation néandertalienne montrent que les Néandertaliens avaient 

un régime principalement carnivore, avec des moyens de subsistance moins sensibles aux 

changements saisonniers (Bocherens et al. 1999  ;  Drucker et Bocherens 2004  ;  Bocherens 

et al. 2005  ;  Richards et al. 2008  ;  Bocherens 2011  ;  Gaudzinski-Windheuser et 

Roebreoeks 2011). Mais ce régime alimentaire hautement calorique pourrait ne pas être 

adapté aux besoins d’une femme enceinte et de son fœtus (Hockett 2012). Un régime plus 

varié, et donc plus soumis aux périodes de carences pourrait avoir eu une influence sur la 

variabilité de la durée de la  gestation. Certains indicateurs, comme les hypoplasies de l’émail, 

confirmeraient l’existence de carences saisonnières (Ogilvie et al. 1989  ;  Guatelli-Steinberg 

et al. 2004) et d’un régime varié chez Néandertal, avec notamment l’apport de végétaux, serait 

commun à l’ensemble de la population (Henry et al. 2011  ;  Hardy et al. 2012). 

 

Conséquences de l’accouchement 

Nous pouvons émettre l’hypothèse que les conséquences de cet événement sur le corps et 

la vie de la mère ou de l’enfant sont du même ordre que ce que nous avons présenté pour les 

Hommes anatomiquement modernes (voir p. 46). Bien que l’incidence exacte de la mortalité 
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maternelle ou néonatale chez les chasseurs-cueilleurs soit difficile à connaître, nous avons vu 

qu’il est possible de l’évaluer à environ 2000 morts pour 100 000 naissances en ce qui 

concerne la mortalité maternelle (Aberle 1934  ;  Jusot 1996). Dans le cas des populations 

paléolithiques, certaines estimations proposent une mortalité maximum de 0,05 cas par an 

(Sørensen 2011). Vu nos résultats sur l’obstétrique néandertalienne, nous pouvons envisager 

une mortalité maternelle du même ordre de grandeur. 

L’évaluation de la mortalité néonatale est plus délicate. Elle peut en effet être directe 

(l’enfant meurt suite à l’accouchement ou en raison d’une pathologie) ou indirecte (l’enfant 

meurt à la suite de la mort de sa mère). Dans le cas de l’analyse des conséquences de 

l’accouchement sur une population donnée, nous nous intéressons surtout à la mortalité 

néonatale directe. Récemment, des données ont été proposées par Wells sur la mortalité 

néonatales chez quatre groupes de chasseurs-cueilleurs, issus de quatre sites archéologiques 

(Wells et al. 2012). En faisant le rapport entre le nombre d’individus total et le nombre de 

périnatal, il estime que la mortalité néonatale des chasseurs-cueilleurs est généralement 

comprise entre 0 à 6,5%. Malheureusement, en archéologie [sauf dans de très exceptionnels 

cas (Arriaza et al. 1988  ;  Cruz et Codinha 2010  ;  Sayer et Dickinson 2013)], rien ne permet 

de distinguer la mortalité directe de la mortalité indirecte. Seules des données 

ethnographiques directes permettraient d’obtenir ces données, sans que nous ayons alors la 

certitude de pouvoir les appliquer aux Néandertaliens. 

Dans la continuité de ces interprétations, nos résultats peuvent aussi, dans une moindre 

mesure, apporter des informations sur la démographie néandertalienne. On estime parfois à 

environ 12 000 individus la population néandertalienne (Sørensen 2011), avec une densité de 

population variant entre 0,005 et 0,5 p/km² (Wobst 1976  ;  Sørensen 2011). C’est donc une 

petite population. La disparition des Néandertaliens pourrait être due à une baisse de leur 

démographie, mais l’influence de l’accouchement sur cette baisse est difficile à évaluer. Si 

pour certains auteurs, elles pourraient être mises en cause (Abitbol 1996a), nous n’avons pas 

de raison de penser que les mortalités maternelle et néonatale puissent avoir été à l’origine 

d’une baisse démographique assez importante pour provoquer l’extinction de cette population. 

D’autres hypothèses doivent être considérées, comme, par exemple, une compétition perdue à 
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l’arrivée des Hommes anatomiquement moderne (Tattersall 2007  ;  Banks et al. 2008) vs. 

(Stewart 2004). 

 

Nous avons vu que l’accouchement, sa complexité et sa durée peuvent avoir d’autres 

répercussions que la mort sur le corps maternel (voir p. 46). Les atteintes au niveau du 

plancher pelvien, particulièrement sur les sphincters et le périnée, sont nombreuses, et elles 

peuvent générer des gênes importantes dans la vie quotidienne. Chez les femmes ayant une 

activité physique régulière et importante, la deuxième étape du travail peut s’avérer plus 

longue et plus difficile que chez les autres femmes (Kruger et al. 2005  ;  Kruger et al. 2006  ;  

Li et al. 2008), notamment en raison de la puissance de la musculature (dite hypertrophiée). 

Or, les données actuelles montrent que les Néandertaliens avaient une importante activité 

physique (Kuhn et Stiner 2006  ;  Pearson et al. 2008), avec notamment une forte mobilité 

(Trinkaus 2007  ;  Trinkaus et Ruff 2012  ;  Shaw et Stock 2013). Appliquant le principe 

d’actualisme, nous proposons l’hypothèse que les Néandertaliennes pouvait être sujettes à un 

allongement de la deuxième étape du travail, par rapport à la moyenne occidentale actuelle et 

donc subissaient autant (voire plus) les atteintes sur les tissus mous du plancher pelvien. 

Lors de l’interprétation des conséquences de l’accouchement sur le corps féminin, il est 

important de considérer que les données des XXe et XXIe siècles sont biaisées par les progrès 

médicaux. En effet, si l’apport de la péridurale ou de la césarienne a eu un effet très positif sur 

la survie de la mère et de l’enfant, l’effet iatrogène de l’obstétrique moderne est aujourd’hui 

très discuté. La position en décubitus dorsal, l’utilisation massive de l’épisiotomie et la 

méconnaissance des manœuvres d’extraction classiques (Malinas et Favier 1979) sont 

considérées comme étant les principales responsables de certains des troubles que nous avons 

présentés : descente d’organe, incontinence, douleurs (Lede et al. 1996  ;  Who 1996  ;  De 

Gasquet 2009  ;  Le Ray et al. 2009). Le retour à des positions et des pratiques plus 

traditionnelles montre aujourd’hui la nécessité de mieux prendre en compte la physiologie de 

la parturiente ; ainsi, lors d’expulsion en position accroupie ou « à quatre pattes », l’incidence 

d’épisiotomie et des atteintes sur le plancher pelvien est diminuée de façon conséquente 

(Racinet 2005  ;  Brément et al. 2007  ;  De Gasquet 2007  ;  Paternotte et al. 2012). De la 
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même façon, la nutation, dont les conséquences sont extrêmement bénéfiques puisqu’elle 

diminue la durée de l’effort expulsif, est grandement favorisée par une position d’expulsion 

accroupie (Racinet 2005). 

Des travaux ont montré que, dans les populations traditionnelles, la position en décubitus 

dorsal (ou lithotomie) dans laquelle la parturiente est allongée sur le dos, n’est jamais utilisée 

(Gupta et Nikodem 2000  ;  Selin et Stone 2009). On considère qu’en France, elle s’est 

imposée à partir du XVIIe siècle, pour faciliter la surveillance du travail (Racinet 2005). Nous 

pouvons envisager que les positions privilégiées par les Néandertaliennes lors de 

l’accouchement et plus particulièrement lors de l’expulsion finale sont des positions de type 

accroupies, assises ou à « quatre pattes ». Dans ces conditions, les conséquences de 

l’expulsion sur le plancher pelvien sont de moindre importance que ce que nous observons 

aujourd’hui dans le monde occidental. Il est très important de rappeler que nous parlons ici de 

morbidité maternelle, et non pas de mortalité, plus importante au Paléolithique moyen qu’au 

XXIe siècle. 

Notre travail nous a permis de discuter de la biologie même de l’accouchement 

néandertalien, de ses mécanismes et de ses conséquences physiologiques. Il nous offre aussi 

l’occasion de proposer de nouvelles hypothèses sur le comportement de cette population. En 

effet, dans l’accouchement moderne, la sortie du fœtus le visage orienté postérieurement à sa 

mère et les risques de dystocie, notamment au niveau des épaules, pourraient être à l’origine 

du développement de pratiques rituelles et médicales autour de l’accouchement [(Trevathan 

1988) et p. 45]. On parle ainsi d’accompagnement à la parturiente « obligatoire » (Trevathan 

2010, 2011). Dans 90% des sociétés humaines, cet accompagnement est systématique 

(Rosenberg et Trevathan 2002). D’un point de vue anthropologique, les difficultés de 

l’obstétrique moderne participent ainsi à la maintenance de la cohésion du groupe [Hassan 

1981, cité par (O'donnel 2004)]. Les pratiques rituelles et médicales, le soutien psychologique 

de la parturiente et de la jeune mère sont des caractéristiques de la naissance humaine 

moderne (Beausang 2000  ;  O'donnel 2004  ;  Selin et Stone 2009).  

La mise en évidence d’une naissance néandertalienne présentant les mêmes 

caractéristiques que la naissance moderne (un accouchement long aux mécaniques complexes, 
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une expulsion du fœtus en postérieur, un risque important de dystocie des épaules), nous 

pousse à considérer l’éventualité d’un accompagnement à la naissance comparable à celui 

qu’on observe au sein de la population des Hommes anatomiquement modernes. Cette 

hypothèse, déjà abordée (Rosenberg 1992  ;  Rosenberg et Trevathan 2001, 2002), est 

aujourd’hui étayée par nos résultats. L’existence d’une culture moustérienne n’est plus 

controversée aujourd’hui, tant sont nombreuses les preuves de l’humanité et la complexité 

culturelle de cette population (Maureille et Vandermeersch 2007). C’est une population 

organisée, dont l’abstraction et la conscience de la mort sont bien développées, dont les 

représentants ont une forte notion de groupe [comme le prouvent certains spécimens 

pathologiques, dont la survie ne peut être due qu’à une forte solidarité au sein du groupe 

(Trinkaus 2007)].   

Face à l’événement crucial qu’est la naissance, il n’est pas absurde de penser que cette 

population a réagi comme le font les populations humaines actuelles. Si on parle déjà 

d’obstétrique préhistorique pour les Hommes anatomiquement modernes du Paléolithique 

supérieur et du Néolithique (Beausang 2000  ;  O'donnel 2004  ;  Stefanovic 2006), nous 

pouvons aujourd’hui élargir ce terme à la population néandertalienne, comme nous le 

permettent nos résultats sur les caractéristiques biologiques de cet événement au sein de cette 

population, et proposer l’existence d’une maïeutique44 néandertalienne. 

  

                                                 

44 La maïeutique [du grec μαιευτική (maieutikê) accoucher] est l’art de l’accouchement. 
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Conclusions et perspectives 

Notre travail de recherche avait pour objectif de proposer de nouvelles hypothèses sur 

l’obstétrique néandertalienne. Pour cela, nous nous sommes attachée à la description, à la 

reconstruction et à l’analyse d’un nouveau bassin néandertalien, Regourdou 1. 

 

La description de la ceinture pelvienne de Regourdou 1 a été faite grâce à la comparaison 

morphologique et métrique de notre spécimen avec un échantillon composé d’Hommes 

anatomiquement modernes et de dix individus néandertaliens. 

Nous avons mis en évidence que la déviation médiale de l’épine iliaque antéro-inférieure, 

l’étroitesse de la région rétro-acétabulaire, l’amincissement de la branche supérieure du pubis 

et la profondeur du sillon sous-acétabulaire distinguent l’os coxal de Regourdou 1 d’un coxal 

anatomiquement moderne et confirment son appartenance aux Néandertaliens. Ces traits ont 

déjà été décrits sur les autres spécimens de notre analyse et leur récurrence permet 

aujourd’hui de les considérer comme caractéristiques de la morphologie néandertalienne. En 

revanche, nous avons montré que leur observation chez d’autres représentants de la lignée 

humaine (Homo erectus ou Homo heidelbergensis, par exemple) empêche de les désigner 

comme des autapomorphies. 

Le sacrum de Regourdou 1 ne présente pas de traits morphologiques permettant de le 

distinguer d’un sacrum moderne, à l’instar des autres sacrums néandertaliens décrits à ce jour. 

Par contre, nos observations et nos analyses ont montré qu’une forte asymétrie le caractérise. 

Celle-ci asymétrie est directionnelle, surement en lien avec l’activité et un déséquilibre de 

charge. Elle est aussi un nouvel argument pour la latéralisation de Regourdou 1 comme 

droitier. 

 

L’analyse de la distance probabiliste et l’analyse en composantes principales doublement 

centrée ont permis de replacer Regourdou 1 au sein des variabilités moderne et 

néandertalienne. Nous avons pu mettre en évidence que si, globalement, aucune donnée prise 

indépendamment des autres, ne permet de différencier Regourdou 1 de la population 
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moderne, l’analyse multivariée le distingue nettement. Cette propriété est commune à tous les 

individus néandertaliens : la combinaison de dimensions particulières et de traits particuliers 

caractérise cette population. Cette observation, déjà faite sur le crâne ou les membres 

inférieurs, peut aujourd’hui être étendue à la ceinture pelvienne. 

  

La reconstruction du bassin Regourdou 1 a été faite suivant un protocole précis. L’étude 

comparative de trois méthodes d’estimation des données manquantes (l’algorithme EM, la 

régression multiple et l’analyse par thin-plate spline) a permis de mettre en évidence 

l’influence de paramètres tels que le nombre de données manquantes, la taille ou 

l’appartenance taxinomique de l’échantillon de référence et de sélectionner la méthode la 

mieux adaptée à notre problématique. C’est la première étude de ce type conduite sur la 

ceinture pelvienne et nos résultats nous permettent de proposer une méthodologie de 

reconstruction détaillée, appliquée ici à Regourdou 1 mais qui peut facilement s’adapter à 

d’autres spécimens, fossiles ou actuels. 

Finalement, Regourdou 1 a été reconstruit par thin-plate spline, à partir de Kebara 2. Cette 

reconstruction virtuelle est la quatrième proposée à ce jour pour un individu néandertalien.  

 

L’analyse du canal pelvien de Regourdou 1 a montré que celui-ci présente un détroit 

supérieur allongé antéropostérieurement et un très petit détroit inférieur. Le faible volume de 

la partie inférieure de la cavité pelvienne caractérise les trois spécimens néandertaliens 

(Regourdou 1, Tabun C1 et Kebara 2), tout comme le raccourcissement antéropostérieur des 

détroits moyens et inférieurs. Ce sont les deux seuls caractères communs à ces trois individus, 

par ailleurs très différents. Notre étude a aussi mis en évidence que l’importante dimension 

transverse du détroit inférieur de Tabun C1 est probablement un biais de reconstruction et 

qu’une expulsion du fœtus transversalement n’est pas envisageable. 
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En effet, la comparaison de ces trois spécimens ainsi que d’individus moyen et 

consensus45 avec la morphologie moderne a montré que les Néandertaliens présentent des 

caractéristiques morphologiques qui, chez l’Homme moderne, sont associées à des 

mécaniques obstétricales de type « flexion-rotation-extension ». La morphologie du détroit 

supérieur est telle qu’une flexion préliminaire de la tête fœtale est nécessaire ; l’orientation de 

ce détroit et l’angle entre la poussée utérine et l’axe d’engagement induisent une rotation du 

fœtus ; la morphologie en segment de tore du canal pelvien nécessite une extension de celui-

ci, avant l’expulsion. Nous avons donc mis en évidence que la naissance néandertalienne était 

rotationnelle et présentait des mécanismes de type moderne. De plus, l’analyse de la relation 

céphalo-pelvienne a montré que cette naissance rotationnelle s’accompagne chez les 

Néandertaliens, d’un risque de dystocie non négligeable, au niveau des épines sciatiques et du 

détroit inférieur. 

Ce risque, associé à la complexité des mécaniques obstétricales rotationnelles, font de la 

naissance néandertalienne un événement aussi difficile que la naissance moderne. Nous 

proposons l’hypothèse que cette naissance avait des conséquences comparables à celles de 

l’accouchement moderne, tant sur le plan de la mortalité que de la morbidité. En nous basant 

sur cette complexité ainsi que sur les dernières données concernant le développement 

socioculturel des Néandertaliens, nous proposons aussi l’hypothèse d’un accompagnement de 

la parturiente. Chez les Néandertaliens, comme chez l’Homme moderne, la naissance 

rotationnelle pourrait avoir été associée à des pratiques maïeuticiennes. 

 

Dans ce travail, nous avons proposé une analyse morpho-fonctionnelle du bassin 

néandertalien, à partir de Regourdou 1. La description de cette ceinture pelvienne et sa 

reconstruction ont permis, grâce à une analyse morphofonctionnelle, de mieux caractériser les 

spécificités du canal obstétrical néandertalien et de prouver l’existence de mécaniques 

obstétricales de type moderne chez cette population, il y a 80 000 ans. Cette description d’un 

événement physiologique et biologique majeur nous offre l’occasion d’envisager cette 

                                                 

45 Le premier construit par le calcul d’une moyenne arithmétique, le second par analyse Procuste. 
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population sous un angle bio-culturel et d’aborder de nouvelles questions, à la fois sur sa 

biologie et sur son comportement. 

 

D’un point de vue méthodologique, plusieurs perspectives s’ouvrent à nous. Notre 

protocole de reconstruction pourrait être perfectionné par l’utilisation de semi-landmarks. Ces 

points de repère présentent l’avantage de pouvoir être pris sur une surface plane ou courbe, ce 

qui permettrait d’obtenir un meilleur rendu au niveau de la symphyse pubienne et de l’aile 

iliaque. De même, certains aspects de notre protocole pourraient être repensés, comme la 

reconstitution de l’articulation sacro-iliaque ou la prise en compte de tous les fragments épars 

des coxaux de Regourdou 1. Par ailleurs, il serait intéressant de réfléchir à un protocole 

pouvant mieux prendre en compte la variabilité néandertalienne. Chaque région anatomique 

pourrait par exemple être reconstruite à l’aide d’un ou plusieurs spécimens présentant cette 

même zone. Nous avons aussi prévu d’intégrer un échantillon subarctique à notre échantillon 

de référence (Collection de Point Hope, American Museum of Natural History, à New York), 

ce qui nous permettrait de pallier le problème de la reconstruction interspécifique en utilisant 

des individus modernes dont les caractéristiques corporelles sont plus proches des 

Néandertaliens 

Dans un second temps, nous voudrions appliquer notre protocole à d’autres spécimens 

néandertaliens afin d’augmenter l’effectif d’individus pouvant se prêter à une analyse 

obstétricale. Reconstruire de la même façon les spécimens Tabun C1, Feldhofer 1, la 

Chapelle-aux-Saints 1 ou La Ferrassie 1 permettrait d’homogénéiser nos résultats et 

d’améliorer nos études comparatives. Nous espérons aussi pouvoir intégrer à notre échantillon 

des données issues de précédentes reconstructions, comme celle de Ponce de León et 

collaborateurs (, 2008 #219) ou de Chapman (, 2010 #778). De la même façon, l’ajout du 

spécimen quasi complet de Las Palomas (Walker et al. 2011b  ;  Walker et al. 2011c) 

permettrait d’enrichir notre corpus. 

Parallèlement, l’impression en trois dimensions (par stéréolithographie) des restes de 

Regourdou 1 et de notre reconstruction permettra de sécuriser ces restes, de disposer de 

reproductions en nombre important pour des études ultérieures et de mieux valoriser ce 
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spécimen et le site dont il est issu. En effet, Regourdou 1 est intégré à un important projet de 

« dissémination scientifique » (ou vulgarisation) ; l’apport des nouvelles technologies pourrait 

être l’occasion de faire découvrir au grand public à la fois les récentes avancées en 

paléoanthropologie et les nouvelles données sur la biologie des Néandertaliens, notamment 

sur un événement aussi capital que l’accouchement. 

Dans ce travail, nous avons interprété la morphologie de Regourdou 1 à l’aune de la 

fonction de parturition. Or, nous avons bien montré au cours de notre étude la relation 

d’interdépendance existant entre cette fonction, la morphologie pelvienne et la locomotion. 

Nous voudrions compléter notre analyse en nous intéressant à la locomotion. Dans le cas de 

Regourdou 1, de telles études nous permettraient peut-être de mieux comprendre les causes et 

les conséquences de l’asymétrie du sacrum de ce fossile. 

Nos résultats pourraient également ouvrir une réflexion sur la naissance au Paléolithique. 

Le premier volet de ce travail est biologique. Aux nouvelles hypothèses sur l’obstétrique 

néandertalienne, nous ajouterons des réflexions sur l’accouchement d’autres spécimens du 

Paléolithique (appartenant aux espèces Homo erectus s.l., Homo heidelbergensis ou Homo 

sapiens), grâce notamment à la reconstruction de nouveaux spécimens. Le second volet serait 

plus ethnologique. À l’aide de données ethnographiques sur les pratiques maïeuticiennes de 

populations modernes non industrialisées, nous avancerions certaines hypothèses sur 

l’existence de pratiques liées à la naissance chez les populations du passé. Cela nous 

permettrait d’enrichir la paléo-obstétrique d’un nouvel axe d’étude, portant sur ce qu’on 

pourrait appeler la maïeutique préhistorique. 
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Annexe A : planches anatomiques 
 

 
 

 
Figure A-107. L'os coxal, face interne (en haut) et externe (en bas). D'après Kamina, 1995 

 



ii 
 

 
Figure A-108. Le sacrum et le coccyx, vue latéro-postérieure (à gauche) et vue latéro-antérieure 

(à droite) 

 

 
Figure A-109. Muscles de la hanche, a: vue antérieure, b-c : vue postérieure. 
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Figure A-110. Muscles du plancher pelvien, vue supérieure. 

 

 

Figure A-111. Muscles du plancher pelvien, vue antéro-latérale. D'après Cunningham, et al., 

2010 
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Annexe B : site de Regourdou (Montignac, Dordogne, France) 
 

Nous présentons ici différentes données sur le site de Regourdou (Montignac, Dordogne, 

France). 

 
 

 

Stratigraphie  

D’après (Bonifay 1965a) 

Couche S : accumulation de sables rouges dans la dépression causée par l’effondrement de 

la grotte. Présence de matériel paléolithique. 

Couche 1 : blocs provenant du toit de la grotte. Présence de quelques restes osseux, 

reposant surement sur le plateau, à l’origine. 

Couche 2 : niveau d’éboulis avec de nombreux blocs et blocailles stratifiés dans un 

ensemble de sables et limons. L’épaisseur des blocs varie et leur stratigraphie est très 

complexe. Présence de silex taillés et d’ossements fossiles (faune froide).  

Couche 3 : sables rouges (varvés vers le fond de la grotte). Plusieurs niveaux successifs (lit 

de stalagmites, sables argileux riches en gastéropodes, sables rouges lités) dont l’épaisseur 

varie de 0,50 à 1 m. Restes d’ours bruns. 

Couche 4 : sables gris et noirâtres, épaisseur 0,30 à 0,50 m. Présence de foyer (cendre, os 

et pierres brulés, charbon de bois). La sépulture a été retrouvée dans cette couche. 

Couche 5 : sables rougeâtres, traces de foyers. Épaisseur : 0,10 à 0,50 m. 

Couche 6 : sable verdâtre, couche peu épaisse. 

Couche 7 : sables rouges, plus ou moins grossiers. Épaisseur : 0,40 à 0,50 m. 

Couche 8 : sables rouges lités, 1m d’épaisseur environ. 



v 
 

 

 

 

Figure B-112. Coupe stratigraohique du gisement de Regourdou 1. Modifié d'après Bonifay, 1965.
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Sépulture 

 

 

Figure B-113 : Les différentes structures de la couche 4. D'après E. Bonifay, et al. 2007 

 

 

 
Figure B-114 : Coupe longitudinale de la sépulture. D'après Bonifay, et al. 2007 
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Annexe C. Données numériques et graphiques concernant le calcul de l’ERA pour les individus néandertaliens. 
 

 

Tableau C-31. Valeurs de l'écart réduit ajusté (ERA) pour les coxaux de chacun des individus néandertaliens. 

 
Hommes anatomiquement modernes Valeurs de l'ERA, individus néandertaliens 

  moyenne écart-type effectif Reg. 1 Keb. 2 Feld. 1 La Ferr. 1 La Ferr. 2 La Chap.1 Tab. C1 Krap. 207 Krap. 208 Krap.209 

HSL 30,48 4,38 64 0,51 0,27 0,34 -0,33 
 

0,06 -0,32 -0,03 -0,72   

EpEIAI 9,94 2,06 64 0,44 0,26 0,16   
 

  -0,39 0,11 
 

  

LoEIAI 26,19 3,20 64 0,18 0,26 0,36   
 

  -0,48 0,57 
 

  

EpLA 23,84 2,99 64 0,32 0,29 0,52 0,40 -0,36   -0,02 -0,76 
 

-0,55 

LHSA  41,57 5,38 64 -0,60 -0,84 -0,56   -0,51   
 

  
 

  

LPSA  54,46 6,19 64 -0,61 -0,20 -0,39   -1,14   
 

  
 

  

EpSA 20,92 2,48 64 1,15 1,04 1,04 1,65 
 

  
 

  
 

  

SS 73,23 4,87 64 -0,51 -0,94 -0,39 -1,26 
 

  -0,98   
 

-0,73 

SA 77,43 6,16 64 -0,29 -0,48 0,50 0,31 
 

  
 

  
 

0,24 

LoTI 66,13 6,35 64 -0,64 -0,52     
 

  
 

  -1,03   

LaTI 28,15 3,93 64 0,43 0,02     
 

0,63 -1,09 -0,64 0,23   

SIS 38,59 3,34 64 -0,76 -1,25 0,14 -0,29 
 

-0,86 -1,23 -1,06 -1,65 -1,43 

LAI 77,20 6,52 64 0,05 -0,46 -0,01 0,10 
 

0,75 -0,40   
 

  

                            

I épine 0,38 0,08 64 0,29 0,07 -0,06 
 

    -0,14 -0,21 
 

  

I SS-SA 0,95 0,08 64 -0,16 -0,34 -0,75 -1,26     
 

  
 

-0,80 

I ti 2,38 0,28 64 -0,96 -0,49   
 

    
 

  -1,08   

I isch 0,50 0,04 64 -0,84 -0,90 0,14 -0,40   -1,45 -0,94   
 

  

I ti-i 0,86 0,06 64 -0,88 -0,17   
 

    
 

  
 

  

I la-i 0,62 0,07 64 1,14 1,73 0,47 0,74     1,23 -0,05   0,67 
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Tableau C-32. Valeurs de l'écart réduit ajusté (ERA) pour les sacrums de chacun des individus néandertaliens. 

 

 

Hommes anatomiquement modernes Valeurs de l'ERA, individus néadertaliens 

 
moyenne écart-type effectif Regourdou 1 Kebara 2 

La Chapelle 

aux Saints 1 
Subalyuk 1 Shanidar 1 Shanidar 3 Spy 2 

LAD 58,32 3,81 47 -1,23 0,03 
 

-0,44       

LS 115,77 6,09 47 -0,79 0,37 -1,27 -0,67 -0,95 0,10 -1,03 

LAG 57,65 3,50 47 -0,31 0,47 
 

-0,63       

DAPC 34,11 8,43 47 -0,11 -0,14 -0,65 -0,13 0,75 0,06   

DTC 49,95 6,77 47 0,09 0,32 0,07 0,00   0,88   

HSAS 53,92 7,81 47 0,21 0,17 -0,05 0,24 0,89 0,38   

        
 

  
 

        

I ad 0,50 0,02 47 -1,37 -0,55 
 

0,24       

I adag 1,01 0,05 47 -1,31 -0,53 
 

0,21       

I c 1,51 0,26 47 0,15 0,38 1,32 0,10   0,48   

I sv 0,43 0,05 47 0,49 0,19 0,74 0,31   0,94   

I ag 0,50 0,02 47 0,70 0,25   -0,10       
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Tableau C-33. Individus néandertaliens pris en compte dans le calcul de la moyenne. 
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Figure C-115. Analyse de la distance probabiliste entre l’ensemble des individus néandertaliens et une population moderne. Données linéaires et rapport 

concernant les coxaux.
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Figure C-116. Analyse de la distance probabiliste entre l’ensemble des individus néandertaliens et une population moderne. Données linéaires et rapport 

concernant les sacrums. 
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Annexe D. Les Méthodes d’estimation 
 

Dans cette annexe, nous proposons un développement mathématique des trois méthodes que nous avons 

comparées. 

 

Régression Multiple. La méthode de régression multiple procède en quatre étapes principales : 

Pour chaque individu, calculer une « matrice de forme » D contenant les distances euclidiennes 

entre chaque paire de landmarks : pour tous i et j compris dans l'intervalle d'entiers [1,n], le 

coefficient Dij est la distance euclidienne entre les landmarks i et j de l'individu : Dii = 0 

pour tout i, et  
jijiji zz ,yy ,xx=Dji=Dij  .  

Cette matrice D étant symétrique et à diagonale nulle, on ne retient que l'information contenue 

dans sa partie triangulaire supérieure, que l'on transforme en un vecteur-colonne. 

Pour chaque distance manquante chez l'individu à estimer, construire sur la base d'apprentissage 

un modèle de régression aux moindres carrés partiels (PLSR)(Cornillon et Matzner-Lober 

2007). avec toutes les distances connues comme covariables. Le nombre optimal de 

composantes PLS à retenir est déterminé par validation croisée (LOOCV). Chaque distance 

manquante est ainsi estimée via le modèle de régression correspondant. 

Comme toutes les distances entre paires de landmarks sont désormais connues, on dispose de la 

« matrice de forme » de l'individu à estimer. On utilise le Multi-Dimensional Scaling (MDS) 

pour obtenir à nouveau des coordonnées cartésiennes, qui ne sont toutefois pas 

nécessairement exprimées dans le repère adéquat. Une analyse procustéenne ordinaire 

permet finalement d'aligner ces coordonnées sur les coordonnées originelles de l'individu à 

estimer.  

 

 

Algorithme EM (Expectation-maximization). La méthode suivante est inspirée des méthodes de 

type EM, et repose également sur des modèles de régression linéaire. On procède comme suit (voir 

aussi (Weaver, 2009 #73) : 

1. Aligner les individus de la base d'apprentissage sur l'individu à estimer par analyse 

procustéenne généralisée, en ne prenant en compte que les landmarks connus sur l'individu à 

estimer (on « fait suivre » les autres landmarks en leur appliquant la même transformation 

géométrique, composée d'une translation, d'une rotation et d'une mise à l'échelle). 

2. Itérer ensuite deux étapes, qu'on peut considérer comme les étapes « E » et « M » de 
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l'algorithme : 

 estimer les landmarks manquants de l'individu à reconstruire, coordonnée par 

coordonnée, en utilisant une régression sur composantes principales. 

 superposer tous les individus de référence, en utilisant seulement tous les landmarks. 

Cette étape est gourmande en temps de calcul, et on se limitera à 20 itérations, qui sont suffisante 

pour observer empiriquement une convergence satisfaisante de l'algorithme (c'est-à-dire une 

stabilisation des coordonnées estimées et de la somme des résidus carrés de l'analyse procustéenne 

généralisée). 

 

 

Thin plate spline warping (TPS). Cette méthode d'estimation dispose d'une solution par formule 

close, et ne comporte aucune partie itérative : son traitement informatique est donc relativement 

plus rapide que celui des méthodes EM et MR. Il s'agit d'un raffinement de la méthode de 

substitution par la moyenne  (Neeser et al. 2009). Les étapes du processus sont les suivantes : 

1. On calcule le consensus (« mean shape ») de tous les individus de la base d'apprentissage 

par analyse procustéenne généralisée. Ce consensus devient notre forme de référence pour 

les étapes qui vont suivre, 

2. Par une analyse procustéenne ordinaire, aligner la forme de référence sur l'individu à 

estimer. 

3. On appelle R la matrice suivante :  

 



















nnn zyx

zyx=R

1

1 111


  

R est de dimension (n x 4), où n est le nombre total de landmarks. Les  iii z ,y ,x  sont les 

coordonnées du i-ème landmark de la forme de référence. 

4. On appelle U la matrice suivante, de dimension ((n+4) x 4), où les  'z,'y,'x iii  sont les 

coordonnées du i-ème landmark de l'individu à estimer. : 
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5. On appelle D la matrice telle que, pour tous i et j compris dans l'intervalle d'entiers [1,n], le 

coefficient Dij est la distance euclidienne entre les landmarks i et j de la forme de référence : 

Dii = 0 pour tout i, et 

    
jijiji zz ,yy ,xx=Dji=Dij  .  

6. On appelle enfin M la matrice suivante, définie par blocs : 

 















0TR

RD=M  

7. Pour un ensemble donné de points de l'espace  
n,=iiii z ,y ,x

1,...  (dans notre cas ces 

points sont les n landmarks de la forme de référence), une fonction TPS est une fonction 

  3  de la forme : 

   zzy,yx,xw+za+ya+xa+a=zy,x,f iiii4321  .  

8. Les paramètres 4321 a,a,a,a  et les  
n,=iiw

1,...  sont des valeurs réelles qui 

caractérisent la fonction TPS.  Comme nous évoluons dans l'espace
3 , nous avons besoin 

de trois fonctions TPS pour notre estimation et notre déformation : une fonction par 

direction d'espace. Soient zyx f,f,f  ces trois fonctions. 

9. Il reste à caractériser les paramètres de ces trois fonctions zyx f,f,f . Ils sont donnés par le 

produit matriciel suivant : 



xv 
 

 





































4z4y4x

3z3y3x

2z2y2x

1z1y1x

1z1y1x

1

aaa

aaa

aaa

aaa

www

www=UM

nznynx



 

10. Les fonctions zyx f,f,f  étant déterminées, pour chaque landmark manquant sur 

l'individu à estimer, les appliquer sur les landmarks homologues de l'individu de référence 

pour estimer les landmarks manquants. 
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Annexe E. Données numériques sur la partie obstétrique. 
 

Répercussion de l’erreur d’estimation sur les dimensions obstétricales 

Pour calculer cette répercussion, nous avons procédé comme suit :  

1. Les mesures ont été prises sur l’ensemble des bassins de notre échantillon de référence. 

2. Les individus ont été soumis au même type d’estimation que Regourdou 1 (même 34 points 

manquants, par thin-plate spline avec un individu de référence). 

3. Les mesures ont été reprises sur les mêmes individus après cette estimation.  

4. Nous avons mesurée l’erreur résiduelle entre les dimensions avant et après estimation.  

Le diamètre Transverse Maximum est calculé à partir de points pris directement sur le bassin, il ne 

subit donc pas l’influence de l’estimation. 

 

 

Figure E-117. Influence de l’estimation de données manquantes sur les dimensions obstétricales.  

 



 
 

 

Tableau E-34. Dimensions obstétricales de la population moderne de référence et valeurs de l'ERA des Néandertaliens par rapport à la population 

totale. 

  
Population Totale Femmes Hommes Valeurs de l'ERA, individus néandertaliens 

  
N M σ N M σ N M σ Regourdou 1 Kebara 2 Tabun C1 

Supé-rieur 

(mm) 

Promonto-rétropubien 151 116,07 9,76 78 119,29 8,95 73 112,51 9,38 0,26 0,66 -0,96 

Transverse maximum 151 128,09 8,31 78 131,87 6,77 73 124,06 7,98 -1,76 0,73 0,20 

Oblique droit 151 142,46 7,35 78 143,75 7,17 73 140,99 7,30 -1,42 0,87 -1,38 

Oblique gauche 151 139,27 6,42 78 140,64 5,92 73 137,81 6,69 -1,13 1,33 -1,59 

Moyen 

(mm) 

Promonto-rétro-pubien 151 116,07 9,76 78 119,29 8,95 73 112,51 9,38 0,26 0,66 -0,96 

Promonto-sous-pubien 151 126,72 9,59 78 128,51 8,70 73 124,73 10,18 -0,77 0,86 -0,68 

Mi-sacro-pubien 151 124,70 9,30 78 128,11 7,91 73 120,92 9,20 -0,86 -1,32 -1,92 

Sous-sacro-sous-pubien 151 115,72 8,67 78 118,83 8,01 73 112,59 8,20 -0,98 -1,90 -1,74 

Bi-sciatique 151 100,06 10,43 78 107,84 6,83 73 91,72 6,40 -0,81 0,42 0,35 

Transverse bi-cotyloïde 151 115,82 10,24 78 120,44 7,73 73 110,82 10,31 -1,05 0,93 0,85 

Corde sacrée 151 109,37 11,27 78 106,96 11,56 73 112,16 10,23 -0,88 0,31 -0,47 

Infé-rieur 

(mm) 

Sous-sacro-sous-pubien 151 115,72 8,67 78 118,83 8,01 73 112,59 8,20 -0,98 -1,90 -1,74 

Bi-ischiatique postérieur 151 135,38 12,18 78 142,43 9,11 73 127,68 10,15 -2,40 -1,26 0,29 

Bi-ischiatique antérieur 151 84,71 13,86 78 94,18 9,80 73 74,39 9,30 -1,39 -0,12 1,20 

Indices  

PRP/Trmax 151 0,91 0,09 78 0,91 0,09 73 0,91 0,09 1,35 0,10 -0,84 

MSP/Bispi 151 1,28 0,16 78 1,20 0,12 73 1,37 0,15 -0,03 0,28 -0,68 

SSP/BIIant 151 1,40 0,23 78 1,28 0,16 73 1,53 0,21 0,83 -1,00 -1,61 

              

Aire 

(cm²) 

Détroit supérieur 151 116,84 12,91 78 123,58 10,14 73 109,64 11,63 -0,19 1,60 -0,08 

Détroit moyen 151 98,24 14,38 78 108,64 9,63 73 87,14 9,47 0,00 0,64 -0,04 

Détroit inférieur 151 123,32 16,48 78 132,90 12,54 73 113,08 13,85 -1,21 -1,29 -0,27 

Circonfére

nce 

(cm) 

Détroit supérieur 151 41,89 1,79 78 42,45 1,55 73 41,29 1,84 -0,60 1,57 -0,98 

Détroit moyen 151 40,67 2,08 78 41,69 1,44 73 39,57 2,10 -0,66 0,23 -0,60 

Détroit inférieur 151 43,17 3,37 78 43,93 4,13 73 42,37 2,06 -2,45 -0,65 -0,67 

Volume 

Cm
3
 

canal pelvien 151 1177,06 162,69 78 1206,72 142,65 73 1145,38 177,23 -1,27 -0,76 -1,48 

cavité pelvienne 151 936,95 128,79 78 960,71 109,12 73 911,55 143,37 -1,05 -0,45 -1,62 
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Apport de la reconstruction virtuelle du bassin Regourdou 1 (Dordogne, France) à la connaissance des mécaniques 

obstétricales néandertaliennes. 

 

Mots clés : Regourdou 1, paléo-obstétrique, Néandertal, morphologie pelvienne, anthropologie virtuelle, 

morphométrie géométrique, estimation des données manquantes 
 

Résumé : La découverte d’un nouveau bassin, Regourdou 1, offre l’occasion de discuter de l’implication 

fonctionnelle de la morphologie pelvienne néandertalienne. Dans un premier temps, ce spécimen est décrit, ce 

qui permet de vérifier son appartenance aux Néandertaliens et mettre en évidence certains traits spécifiques à 

cette population. Bien qu’aucun ne soit autapomorphique, la combinaison de ces caractères caractérise la 

ceinture pelvienne néandertalienne. Le bassin Regourdou 1 est ensuite reconstruit à l’aide d’une estimation des 

données manquantes, par thin-plate spline à partir de Kebara 2. Les dimensions du canal pelvien de Regourdou 1 

sont comparées à celles de deux autres spécimens néandertaliens (Tabun C1 et Kebara 2) et d’une population 

moderne (n=151). L’analyse de la morphologie des détroits obstétricaux néandertaliens (par morphométrie 

géométrique), et de la relation céphalo-pelvienne, met en évidence la présence de caractéristiques associées chez 

l’Homme anatomiquement moderne à la naissance rotationnelle. Notre travail confirme l’existence de 

mécaniques obstétricales néandertaliennes de type moderne. Cette interprétation permet d’enrichir notre 

connaissance biologique et culturelle de cette population. 

 

 

Contribution of the virtual reconstruction of the pelvis Regourdou 1 (Dordogne, France) in the knowledge of the Neandertal 

obstetrical mechanics. 

 

Keywords: Regourdou 1, paleo-obstetrics, Neandertal, pelvic morphology, virtual anthropology, 

geometric morphometrics, missing data estimation 
 

Abstract: The discovery of a new Neandertal pelvis, Regourdou 1, allows discussing the functional 

implications of Neandertal pelvic morphology. First, the specimen is described, which offers to prove 

its affiliation to the Neandertal population and to highlight specific Neandertal features. Even if none of 

these are autapomorphic, the combinaison of these traits characterize the Neandertal pelvic belt. The 

pelvis Regourdou 1 is reconstructed, by an estimation of missing-data, thanks to the thin-plate splines 

method, applied on Kebara 2. The dimensions of Regourdou 1 birth canal are compared with those of 

two others Neandertal individuals (Tabun C1 and Kebara 2) as well as a modern population (n=151). 

The analysis of the obstetrical planes morphology (by geometric morphometrics) and the cephalo-

pelvic relation highlights the presence of traits associated with rotational birth in modern Human. Our 

work attests the existence of modern type obstetrical mechanics, in Neandertal. This interpretation 

allows enriching our biological and cultural knowledge of this population. 

 

Thèse effectuée au sein de l’UMR 5199 PACEA, équipe A3P (Anthropologie des populations passes et presents), Université 

Bordeaux 1, Avenue des Facultés, Bâtiment B8, 33405 Talence cedex. 



 

 

 


