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. Introduction

Dans I'ensemble des pays développés, les études montrent une augmentation du
nombre de nouveau-nés macrosomes (poids de naissance supérieur a 4000 g) nés a terme :
le taux de nouveau-nés macrosomes en France est passé de 6,6 % en 2003 a 7 % en 2010
selon la derniére étude réalisée sur la santé périnatale’, ce taux pouvant aller jusqu’a 15,2 %

des naissances dans certaines études canadiennes®.

De plus, le taux de césariennes, que ce soit avant ou pendant le travail, ne cesse de
croitre, passant en France de 10,7 % en 1981 a 21,0 % en 2010% Malgré les nombreuses
recommandations des autorités sanitaires mondiales pour diminuer le nombre de
césariennes jusqu’a 5 % des accouchements®, il semble qu’en pratique, ces
recommandations ne sont pas ou ne peuvent étre suivies ; en effet, selon les études, le taux
de disproportion foetopelvienne varie de 8 a 20 %", et ce type d’événement perpartum ne

permet pas un autre mode d’accouchement que la césarienne.

Enfin, I'augmentation des accouchements en variétés de position postérieure
persistante (accouchement en occipito-sacré) est notable. La ou le taux de dégagement en
occipito-sacré était de 2 a 4,5 % selon Laurie Zabéo’, il est désormais de 5 a 8 % selon Mailys
Long®. L’accouchement en occipito-sacré est plus dystocique que celui en occipito-pubien,
car il présente dans le bassin obstétrical de plus grands diamétres et est généralement
associé a des présentations défléchies, ce qui augmente encore plus les diametres

d’engagement et de dégagement.

De ces différents constats et de I’expérience acquise en salle de naissance, est né un

guestionnement personnel sur les raisons pouvant expliquer ces différents phénoménes.



Ainsi, se pose la question de recherche suivante : de quelle fagon ont évolué les

biométries du pdle céphalique des nouveau-nés nés a terme depuis le XIX°™ siécle ?

L’objectif principal de cette étude a été de mesurer I’évolution des poles céphaliques

des nouveau-nés a terme entre les XIX"™¢ et XXI°™® siécles.

L’objectif secondaire a été de comparer I'évolution des biométries du nouveau-né
avec celles du bassin obstétrical maternel. Cet objectif aura pour valeurs de référence celles
réalisées par Estelle Jourdan en 2014, dans le cadre de son mémoire de fin d’études en vue

de l'obtention du dipléme d’Etat de sage-femme.

La finalité de I'étude est de questionner les valeurs biométriques admises comme
valeurs de référence, d’ajuster les connaissances en matiére de mécanique obstétricale
telles qu’elles sont connues et de mieux appréhender les différentes dystocies pouvant

apparaitre au cours de I'accouchement.



II. Matériels et méthodes

Afin de répondre a I'objectif de recherche, I'étude a tout d’abord été descriptive et
rétrospective, par le recueil de données des dossiers d’hospitalisation a la Maison
d’accouchements de Marseille, seul établissement du XIXeme siécle a Marseille qui offrait un

service « hospitalier » de maternité.

Puis, I'’étude de terrain a été prospective et unicentrique, réalisée au Gynépodle de
I’Assistance Publique des Hopitaux de Marseille qui est composé des hopitaux Nord et de la

Conception.

Enfin, I’étude s’est portée sur la comparaison de ces deux populations, par calcul de
coefficients de corrélation, comparaison des moyennes et par appariement des données sur

des criteres biométriques communs.

A.Populations étudiées

Deux populations ont été étudiées: une population ancienne (XIX*"® siécle) et une

eme

population contemporaine (XXI""" siecle).

La population ancienne a été étudiée au travers des comptes-rendus d’accouchements
de la maison d’accouchements de Marseille. Les années retenues dans notre étude sont les

années 1869, 1870, 1871 et 1872, car elles concernent les dossiers les plus détaillés.

La population contemporaine a été étudiée sur une période allant de mai a octobre
2015. Les criteres d’inclusion ont été les enfants nés a terme (37 a 42 SA), hospitalisés en
service de suites de couches durant la période de I'étude. Les critéres de non-inclusion ont
été les nouveau-nés prématurés ou post-matures ; le critere d’exclusion a été le refus de la
mere. Deux cent un nouveau-nés ont été mesurés sur la période de I'étude. Il n'y a pas eu

d’échantillonnage pour la population contemporaine.



B. Variables étudiées

Les valeurs recueillies dans les archives de la Maison d’accouchements de Marseille

(population ancienne) et de mai a octobre 2015 (population contemporaine) sont :

Le poids

— Lataille

— Le diametre bipariétal (BIP)

— Le périmétre cranien, ou circonférence occipito-frontale (COF)
— La circonférence occipito-mentonniere (COM)

— Le diametre sous-occipito-bregmatique (DSOB)

— Le diametre occipito -mentonnier (DOM)

— Le diametre occipito-frontal (DOF)

C. Modalités pratiqgues de mesure et de recueil des

données

Les mesures des populations ancienne et contemporaine ont été réalisées selon les
indications présentes dans Principes sur I’Art des accouchements (1787) par Jean-Louis
Baudelocque et Traité de la Science et de I’art des accouchements (1830) par Antoine Duges,
ces deux ouvrages faisant référence a I'époque que nous étudions en maternité (cf. écrits

d’Auguste Queirel).

Les données concernant le poids et la taille des enfants ont été recueillies dans les
partogrammes et dossiers de nouveau-nés en service de suites de couches. Toutes les autres

données ont été mesurées avec un céphalométre.



Figure 1 : Céphalométre

Le diametre bipariétal est la distance séparant les deux bosses

Os frontaux (non fusionnés)
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Figure 2 : Diametre bipariétal’
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Suture frontale



La circonférence occipito-frontale a été mesurée du milieu de I'os frontal (racine de I'aréte
du nez) jusqu’au milieu de I'os occipital, en passant par les bosses pariétales :
FONTANELLE

Os pariétal ANTERIEURE
(FRONTALE)

Suture
lambdoide

Suture coronale

Os frontal

FONTANELLE
ANTERO-LATERALE
(SPHENOIDALE)

Os sphénoide
Os

occipital Os temporal

FONTANELLE
POSTERO-LATERALE Suture squameuse

(MASTOIDIENNE)

Figure 3 : Circonférence occipito-frontale7

La circonférence occipito-mentonniére a été mesurée du milieu de I'os occipital jusqu’a

I’extrémité génienne de la mandibule :

FONTANELLE
Os pariétal ANTERIEURE -
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Suture
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. . , .. 5N 7
Figure 4 : Circonférence occipito-mentonniére



Le diameétre sous-occipito-bregmatique a été mesuré de l'extrémité postérieure de la
fontanelle antérieure jusqu’au pole inférieur de I'os occipital :

FONTANELLE
ANTERIEURE
(FRONTALE)
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Suture coronale

Suture
lambdoide Os frontal
FONTANELLE
ANTERO-LATERALE
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Os sphénoide
Os Os temporal

occipital
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A . t
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Figure 5 : Diamétre sous-occipito-bregmatique7

Le diametre occipito-frontal a été mesuré du milieu de I'os occipital jusqu’au milieu de I'os

frontal :

FONTANELLE
ANTERIEURE
(FRONTALE)

Os pariétal

Suture coronale

Suture
lambdoide Os frontal
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(SPHENOIDALE)
Os sphénoide

Os
occipital

Os temporal
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PO STEﬁ O-LATERALE Suture squameuse
(MASTOIDIENNE)

Figure 6 : Diameétre occipito-frontal7



Enfin, le diamétre occipito-mentonnier a été mesuré du milieu de I'os occipital jusqu’a la

pointe du menton :

FONTANELLE
Os pariétal ANTERIEURE
(FRONTALE)

Suture Suture coronale

lambdoide
Os frontal

FONTANELLE
ANTERO-LATERALE
(SPHENOIDALE)
Os sphénoide

Os : e ..,-7‘*“ =33

occipital S S— ~ S temporal

FONTANELLE
POSTERO-LATERALE
(MASTOIDIENNE)

Suture squameuse

Figure 7 : Diamétre occipito-mentonnier7

D.Traitement et analyse statistiques des données

L'ensemble des données a été recueilli dans le tableur du logiciel Microsoft Excel. Les
analyses statistiques ont été réalisées par le biais du logiciel GNU PSPP (version 0.9.0). Les

box plots ont été réalisés a I'aide du logiciel SOFA (version 1.4.6).

Les variations de mesure intra- et inter-opérateur ont été étudiées par calcul de la moyenne

des différences entre les mesures via un test de Student pour données appariées.

Pour I'ensemble des tests statistiques, le risque a a été fixé a 5 % (p < 0.05).



I1l. Résultats
A.Reproductibilité des mesures

1. Doubles mesures, variabilité intra-observateur

Pour établir la reproductibilité intra-observateur, dix-neuf nouveau-nés ont été mesurés

deux fois par le méme opérateur.

Différence
Mesure n°1 Mesure n°2 des p-value
moyennes
com 36,39 36,42 0,03 0,331
DSOB 9,68 9,68 0,00 1,000
DOM 13,74 13,63 0,11 *
DOF 12,26 12,18 0,08 0,187
*p<0,05
**p<0,001

2. Doubles mesures, variabilité inter-observateur

Pour établir la reproductibilité inter-observateur, vingt-cing nouveau-nés ont été mesurés

par deux opérateurs différents.

Différence
Opérateur n°1 Opérateur n°2 des p-value
moyennes
com 36,39 36,41 0,02 0,098
DSOB 9,95 9,77 0,18 0,057
DOM 13,75 13,51 0,24 *
DOF 12,34 12,33 0,01 0,096
* p<0,05
**p<0,001



B. Comparaisons des séries des populations : ancienne et

contemporaine

1. Comparaison des movyennes sur les deux séries

L'ensemble des deux populations a été comparé pour ces résultats, soit un échantillon de
cent quatre-vingt-dix-neuf nouveau-nés pour la série ancienne et de deux cent un nouveau-

nés pour la série contemporaine.

Différence des

Série ancienne Série contemporaine p-value
moyennes
Poids de
) 3237,69 3349,93 112,24 *
naissance
Taille 48,90 49,77 0,87 x
BIP 90,88 97,38 6,50 *x
COF 33,95 34,59 0,64 *x
CcoMm 36,59 37,46 0,86 *x
DSOB 9,38 10,45 1,07 *x
DOF 11,24 12,76 1,52 ok
DOM 13,37 13,94 0,57 *x
*p<0,05
** p<0,001

10



2. Comparaison des séries appariées

Afin d’établir une comparaison plus fine, quatre-vingt-dix paires de nouveau-nés de la
population ancienne et de la population contemporaine ont été appariése au niveau de leur

poids et de leur taille a la naissance. Un test de Student a été réalisé afin de calculer la

significativité des comparaisons.

Différence

Série ancienne Série contemporaine des p-value
moyennes
BIP 91,96 97,66 5,70 kx
COF 34,26 34,60 0,34 0,169
CcoM 36,75 37,25 0,54 *
DSOB 9,65 10,42 0,77 rH
DOF 11,56 12,72 1,15 kx
DOM 13,34 13,91 0,57 *x
*p<0,05
**p<0,001

11



3. Tableau de corrélations entre mesures non appariées

Dans ce tableau apparaissent les différents coefficients de corrélation, calculés selon la

formule de Bravais-Pearson, ainsi que la valeur de significativité de ce coefficient, calculée

par un test de Student.

Taille Poids BIP COF cCoOM DSOB DOM DOF
0,65 0,25 0,40 0,34 0,29
Taille 0,00 0,09
* %k £33 * %k % % * %k
0,65 0,57 0,54 0,51 0,38 0,49 0,41
Poids
* % %k % * %k %k % * %k * %k * %k
0,25 0,57 0,51 0,45 0,68 0,50 0,61
BIP
E X 3 * % * %k £ 3 * %k * %k * %k
0,40 0,54 0,51 0,59 0,25 0,35 0,30
COF
* % * % %k % %k % * %k * %k * %k
0,34 0,51 0,45 0,59 0,24 0,45 0,30
CcoOM
E 3 3 E 3 3 %k %k E 3 3 E 3 3 E 3 3 E 3 3
0,33 0,68 0,25 0,24 0,53 0,76
DSOB 0,00
E 3 3 %k %k E 3 3 %k %k ¥ %k ¥ %k
0,29 0,49 0,50 0,35 0,45 0,53 0,59
DOM
E 3 3 E 3 3 £ 3 E 3 3 %k %k E 3 3 %k %k
0,41 0,61 0,30 0,30 0,76 0,59
DOF 0,09
E 3 3 £ 3 E 3 3 %k %k ¥ %k %k %k
*p<0,05
**p<0,001

12



4. Corrélations entre mesures pour la population ancienne

a) Corrélations entre mesures non appariées

Dans ce tableau apparaissent les différents coefficients de corrélation pour I'ensemble de la
population ancienne, calculés selon la formule de Bravais-Pearson, ainsi que la valeur de

significativité de ce coefficient, calculée par un test de Student.

Poids Taille BIP COF COM DSOB DOM DOF
0,61 0,68 0,50 0,54 0,40 0,59 0,39
Poids
* %k %k * %k %k £33 E X3 E X3
0,61 0,48 0,40 0,43 0,29 0,48 0,22
Taille
* % %k % * %k %k % * %k * %k *
0,68 0,48 0,57 0,56 0,57 0,59 0,42
0,50 0,40 0,57 0,68 0,27 0,48 0,31
COF
* % * % %k % %k % * %k * %k * %k
0,54 0,43 0,56 0,68 0,17 0,59 0,30
CcoOM
E X 3 * %k %k % * %k E3 * %k * %k
0,40 0,29 0,57 0,27 0,17 0,29 0,46
DSOB
E 3 3 E 3 3 £ 3 E 3 3 * %k %k ¥ %k
0,59 0,48 0,59 0,48 0,59 0,29 0,34
DOM
E 3 3 E 3 3 %k %k E 3 3 %k %k E 3 3 %k %k
0,39 0,22 0,42 0,31 0,30 0,46 0,34
DOF
E 3 3 E3 £ 3 E X 3 %k %k ¥ %k %k %k
*p<0,05
**p<0,001

13



b) Corrélations entre mesures selon le sexe

Dans ce tableau apparaissent les différents coefficients de corrélation pour I'ensemble de la
population ancienne des deux genres (soit quatre-vingt-dix-neuf nouveau-nés de sexe
masculin et cent nouveau-nés de sexe féminin), calculés selon la formule de Bravais-Pearson,

ainsi que la valeur de significativité de ce coefficient, calculée par un test de Student.

Différence

Sexe masculin Sexe féminin des p-value
moyennes
Poids de
) 3315,66 3160,50 155,16 *
naissance
Taille 49,94 49,60 0,34 0,350
BIP 91,55 90,22 1,33 *
COF 34,20 33,71 0,49 0,100
CcoMm 37,06 36,12 0,94 *
DSOB 9,41 9,36 0,05 0,580
DOF 11,27 11,21 0,06 0,647
DOM 13,42 13,32 0,10 0,127
*p<0,05
** 5 < 0,001

14



5. Corrélations entre mesures de la population contemporaine

a) Corrélations entre mesures non appariées

Dans ce tableau apparaissent les différents coefficients de corrélation pour I'ensemble de la
population contemporaine, calculés selon la formule de Bravais-Pearson, ainsi que la valeur

de significativité de ce coefficient, calculée par un test de Student.

Taille Poids
Poids  Taille BIP COF COM DSOB DOM DOF IMC
meére mere
Poids
079 058 060 046 041 049 044 011 0,12 0,14
nouveau-
* %k * %k * % *% * % ** e 0,128 0,260 0,069
né
Taille
0,79 0,43 0,54 0,31 0,25 0,39 0,27 0,05 0,17 0,07
nouveau-
né
0,58 0,43 0,48 0,30 0,41 0,33 0,42 0,19 0,21 0,09
S * % * % * % * % * % * % * % * 0,052 0,250
0,60 0,54 0,48 0,34 0,17 0,28 0,20 0,12 0,13 0,13
COF - o *x - xx x 0099 0232 0,094
0,46 0,31 0,30 0,34 0,19 0,40 0,19 0,08 0,07 0,13
com - B Rk a * *x x 0250 0526 0,083
0,41 0,25 0,41 0,17 0,19 0,49 0,69 0,16 0,01 0,13
DSOB
* ok * ok o o *% *% *% * 0,941 0,090
0,49 0,39 0,33 0,28 0,40 0,49 0,60 0,02 0,12 0,07
bom - s wE oo oo *x xx (0737 0,258 0,340
044 027 042 020 019 069 0,60 0,14 0,14 0,04
DOF o o o o *% * % *% * 0,205 0,641
Taille 0,11 0,05 0,19 0,12 0,08 0,16 0,02 0,14 0,04 0,13
meére 0,128 0,500 & 0,099 0,250 & 0,737 v 0,738 0,089
Poids 0,12 0,07 0,21 0,13 0,07 0,01 0,12 0,14 0,04 0,15
mere 0,260 0522 0,052 0,232 0526 0941 0258 0205 0,738 0,189
0,14 0,17 0,09 0,13 0,13 0,13 0,07 0,04 0,13 0,15
IMC

0,069 * 0,250 0,094 0,083 0,090 0,340 0,641 0,089 0,189

*p<0,05  **p<0,001
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b) Corrélations entre mesures selon le sexe

Dans ce tableau apparaissent les différents coefficients de corrélation pour I'ensemble de la

population contemporaine des deux genres (soit cent-cing nouveau-nés de sexe masculin et

quatre-vingt-seize nouveau-nés de sexe féminin), calculés selon la formule de Bravais-

Pearson, ainsi que la valeur de significativité de ce coefficient, calculée par un test de

Student.
Différence
Sexe masculin Sexe féminin des p-value
moyennes
Poids de
) 3367,10 3331,15 35,95 0,581
naissance
Taille 49,11 48,66 0,45 0,126
BIP 97,20 97,58 0,38 0,582
COF 34,61 34,57 0,04 0,818
CcoM 37,53 37,37 0,16 0,528
DSOB 10,23 10,32 0,09 0,602
DOF 12,74 12,78 0,04 0,797
DOM 14,03 13,83 0,20 0,147
*p<0,05
** p<0,001
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C. Box plots des principaux résultats de I’étude

L'ensemble des comparaisons ayant été effectué dans cette étude statistique a été
représenté sous la forme de box plots. Dans ces box plots apparaissent les différentes
valeurs permettant de positionner une donnée : la médiane est une ligne verticale en gras au
milieu de la boite orange ; cette derniere représente les quartiles Q1 et Q3 de par ses
limites ; les « moustaches » donnent la valeur minimale et la valeur maximale de I'’ensemble

de I’échantillon.

1. Comparaison des biométries entre les deux populations
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Figure 8 : Comparaison des circonférences occipito-frontales entre la série ancienne (1) et la série contemporaine (2)
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Figure 9 : Comparaison des circonférences occipito-mentonniére entre la série ancienne (1) et la série contemporaine (2)
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Figure 80 : Comparaison des diamétres occipito-frontaux entre la série ancienne (1) et la série contemporaine (2)
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Figure 11 : Comparaison des diamétres sous-occipito-frontaux entre la série ancienne (1) et la série contemporaine (2)
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Figure 19 : Comparaison des poids de naissances des nouveau-nés entre la série ancienne (1) et la série contemporaine

()

2. Comparaison des données appariées
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Figure 110 : Comparaison par appariement des circonférences occipito-mentonniéres entre la série ancienne (1) et la

série contemporaine (2)
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Figure 111 : Comparaison par appariement des diametres occipito-frontaux entre la série ancienne (1) et la série

contemporaine (2)
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Figure 112 : Comparaison par appariement des diameétres sous-occipito-frontaux entre la série ancienne (1) et la série

contemporaine (2)
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Figure 113 : Comparaison par appariement des circonférences occipito-frontales entre la série ancienne (1) et la série

contemporaine (2)
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3. Impact du diameétre sous-occipito-bregmatique sur le mode

d’accouchement dans la population contemporaine

Afin d’évaluer I'impact de I’évolution de certaines biométries dans la voie d’accouchement,
nous avons comparé le taux d’accouchements par voie basse spontanée, voie basse
instrumentale et césarienne en fonction, ici, de la valeur du diamétre sous-occipito-
bregmatique (qui est le diametre d’engagement dans le détroit supérieur du bassin
obstétrical). Seule la population contemporaine a pu étre utilisée pour ces statistiques, car la
eme

césarienne était encore une intervention anecdotique au XIX™" siecle, et principalement

utilisée pour sauvetage maternel.

al g o

Figure 114 : Le choix de la césarienne (0) ou de I'accouchement par voie basse (1) en fonction de la valeur du diamétre

sous-occipito-bregmatique
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Figure 115 : Le choix de la voie basse spontanée (0) ou de la voie basse instrumentale (1) en fonction de la valeur du

diamétre sous-occipito-bregmatique
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IV. Analyse et discussion
A.Limites de I’étude

Les limites de I’étude ont principalement porté sur la population ancienne. En effet, il a
été difficile de trouver suffisamment de nouveau-nés a apparier entre le XIX*™ et le XXI®™®
siecle, ce qui a nécessité d’élargir le groupe de la population ancienne (de 1869 a 1872). De
plus, certaines valeurs étudiées sur la population contemporaine n’ont pas été relevées dans
la population ancienne, comme la taille ou le poids maternels. Ainsi, I'ensemble des

comparaisons effectuées reste incomplet.

Concernant la population contemporaine, la limite majeure a été celle liée au temps

imparti a I’étude : il était impossible d’avoir des groupes de taille comparable.

B. Biais de I'étude

1. Biais de mesure

Le fait que les deux populations n’aient pas été mesurées par la méme personne
constitue le biais principal de cette étude. En effet, méme si les mesures de la population
ancienne ont été effectuées selon les indications données par Baudelocque et Duges,
aucune description précise n’a été donnée par les personnes ayant mesuré les nouveau-nés
au XIX®™ sigcle. Ainsi, il a été nécessaire de réaliser un test de reproductibilité des mesures
pour attester de la validité de I'étude, que ce soit entre différents intervenants
(reproductibilité inter-observateur) ou entre le méme intervenant (reproductibilité intra-

observateur).
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2. Biais de confusion

Il existe un biais de confusion indéniable dans cette étude, de par I'état de la Science
au XIX®™ sigcle. De nombreuses pathologies ayant un impact sur la croissance foetale
(diabéte, hypertension artérielle, retard de croissance intra-utérin, ...) n’étaient pas connues
a I'époque, ou leur impact n’était pas aussi bien approfondi qu’aujourd’hui. De plus,

I’échographie de datation n’existant pas au XIX®" siécle, le terme de grossesse n’était pas
aussi précis que maintenant, et certains nouveau-nés ont pu étre inclus dans I'étude alors

gu’ils étaient srement prématurés ou post-terme.

3. Biais de sélection

Cette étude a été menée de facon unicentriqgue au Gynépodle, afin d’essayer d’étre au
mieux en corrélation avec les conditions socio-économiques des patientes accouchant a la

eme

Maison d’accouchements au XXI siecle. En effet, actuellement, les maternités de la
Conception et de I'h6pital Nord accueillent beaucoup de grossesses pathologiques, de par
leur niveau de soins (niveau lll), mais assurent également une mission de service hospitalier,
et accueillent donc des patientes aux conditions de vie précaires. Ce type de patientéle n’est
pas représentatif de 'ensemble des patientes accouchant dans I'agglomération marseillaise
et cela peut donc représenter un biais quant a la généralisation des résultats a I’'ensemble de
la population. Cependant, dans une étude en cours de Carole Zakarian, on reléve des
similitudes dans les biométries du nouveau-né entre les populations accouchant en niveau Il

et celles accouchant en clinique privées, supposée recevoir une patientéle jugée plus aisée

financierement. Ainsi, le biais de sélection serait, bien qu’existant, limité.
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C. Principaux résultats

1. Reproductibilité des mesures et variabilité intra- et inter-

observateur

Afin de s’assurer de la validité des mesures de la population contemporaine, et pour
limiter du mieux que possible le biais de confusion avec la population ancienne, un test de
Student a été réalisé. Pour la variabilité intra- et inter-observateur, les tests de Student pour
la circonférence occipito-mentonniére, le diametre sous-occipito-bregmatique et le diameétre
occipito-frontal se sont révélés non significatifs. Seul le diametre occipito-mentonnier s’est
révélé significatif (p < 0,05) dans les deux cas ; ce résultat peut s’expliquer par I'anatomie
génienne qui rend difficile une prise de repére identique a chaque mesure. De plus, la
différence des moyennes entre les mesures reste faible, ce qui montre malgré tout une
relative reproductibilité. Ainsi, on peut considérer que la corrélation intra- et inter-

observateur est recevable.

2. Comparaison des séries des populations ancienne et

contemporaine

En effectuant une comparaison simple entre les moyennes des données des séries
ancienne et contemporaine, on note une augmentation significative de toutes les variables
étudiées : le poids de naissance a augmenté de 112 g, la taille a la naissance de 0,87 cm, et

I'ensemble des biométries de la téte du nouveau-né évolue entre 0,57 et 1,52 cm.

En appariant la taille et le poids d’un nouveau-né de la population ancienne avec
ceux d’un nouveau-né de la population contemporaine, on observe une augmentation
significative de la circonférence occipito-mentonniére, et une augmentation tres significative
de tous les diametres étudiés. Seule la circonférence occipito-frontale connait une évolution

non significative.
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En incluant I'ensemble des données des séries ancienne et contemporaine, il apparait
que toutes les données mesurées sont corrélées entre elles, a I'exception de la taille du

nouveau-né avec le diametre sous-occipito-bregmatique et le diamétre occipito-frontal.

3. Corrélations entre mesures

Pour la population ancienne, on peut remarquer que toutes les valeurs étudiées sont
corrélées entre elles. En revanche, en ce qui concerne la population contemporaine, toutes
les biométries néonatales sont corrélées entre elles, mais ne sont pas forcément corrélées
avec les biométries maternelles. En effet, concernant le poids maternel, seule la taille du
nouveau-né lui est reliée ; quant a la taille maternelle, les diamétres bipariétaux, sous-

occipito-bregmatiques et occipito-frontaux lui sont corrélés.

Concernant le lien entre biométries et sexe, pour la population ancienne, un lien est
établi entre le poids de naissance, le diametre bipariétal et la circonférence occipito-
mentonniere. Par contre, pour la population contemporaine, il n’existe pas de lien

vraisemblable entre sexe et mesures.

D.Analyse des résultats avec la littérature et discussion

1. Causes de I’évolution des biométries du nouveau-né

Tout d’abord, on note que les résultats de cette étude sont en accord avec
I'ensemble des résultats des récentes enquétes nationales périnatales, et que de maniere
générale, toutes les biométries du pble céphalique du nouveau-né a la naissance, ainsi que

son poids et sa taille, sont en augmentation. Cette augmentation peut s’expliquer par

eme

I’élévation des conditions de vie depuis le XIX™"" siecle. En effet, en France, I'industrialisation

s’est faite relativement lentement, de par la ruralité persistante dans le pays’. Ainsi,

I"alimentation s’est développée de fagon équilibrée depuis le milieu du XIX®™ siécle jusqu’au

milieu du XX siécle, avec le développement de I'élevage animal (viande et lait,

augmentant les apports protidiques) avant de connaitre une évolution industrielle
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exponentielle, que ce soit pour I'élevage animal ou l'agriculture a grande échelle’. Les
nombreuses dystocies arrivant durant I'accouchement de nos jours sont la conséquence
d’'une mauvaise adaptation de nos organismes a la suralimentation actuelle, qui s’est
développée trop rapidement a I'échelle de I'évolution’®. En effet, & I'heure actuelle,
I’'alimentation occidentale, relativement équilibrée en comparaison a des siecles de carences
nutritionnelles, et la diminution de [Iactivité physique quotidienne entrainent une
adaptation insuffisante, et de plus nombreuses dystocies. L’'exemple le plus parlant est celui
des Inuits, peuple nomade dont I'alimentation repose majoritairement sur la péche, et chez
lesquels on ne reléve qu’exceptionnellement des cas de dystocie. Cette situation obstétricale
est également retrouvée dans des ethnies africaines ou australiennes se nourrissant en
grande majorité du produit de leurs chasses. En revanche, chez les individus d’origine
vietnamienne ou philippine vivant en Amérique du Nord, donc avec une alimentation

éloignée des habitudes de leurs ancétres, on remarque un taux trés élevé de dystocies™.

En ce qui concerne la période contemporaine, la question se pose du réel impact du
diabete gestationnel et de I’hypertension artérielle sur les variations croissantes des
biométries néonatales. En effet, peu de données existent sur ces pathologies au XIX*™®
siecle, a I'exception de la crise d’éclampsie, mais qui est le stade le plus sévere de
I’hypertension gravidique. Cependant, I’hyper-industrialisation actuelle de I’alimentation,
ainsi que son enrichissement en graisses et sucres est une des pistes pouvant expliquer
I'accroissement important du diabéte gestationnel depuis ces dernieres années, jusqu’a 12
% des grossesses. Quant a I’hypertension artérielle pendant la grossesse, elle est notamment
liée a un age maternel supérieur a 40 ans, un stress important ou encore a I'obésité et le
diabéte. Sachant que « les facteurs maternels expliquent la moitié de la variance du poids de
naissance »*! et gue « la croissance feetale est conditionnée par le milieu intra-utérin » les

pathologies maternelles influent donc sur la croissance foetale et néonatale et peuvent

expliquer cette modification des biométries.
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Les comportements humains ont aussi un impact sur la croissance fcetale et
néonatale ; en effet, I'impact de la consommation d’alcool et de tabac n’est plus a nier. La
consommation d’alcool pendant la grossesse nuit au développement cérébral de I'enfant, et
peut entrainer un retard de croissance intra-utérin, une dysmorphie cranio-faciale ou encore
une microcéphalie. Le tabac augmente les risques de retard de croissance intra-utérin ou,
tout du moins, de petit poids pour I'dge gestationnel, d’accouchement prématuré, ... En
moyenne, une consommation d’un paquet de cigarettes par jour entraine une perte de 1/6
du poids de naissance, ce qui fait pour un enfant de 3000 g une perte pondérale de 400 g'*.
Selon les dernieres études sur la périnatalité en France, la consommation de plus de dix
cigarettes par jour est passée de 10,7 % en 1995 3 4,9 % en 2010%, ce qui constitue une
baisse significative quand on sait que le nombre de femmes fumant en France est en
constante augmentation. Quant a la consommation alcoolique durant la grossesse, elle ne
fait désormais plus partie des criteres d’évaluation de la santé périnatale en France, tant elle

est marginale.

A propos de la corrélation entre la taille maternelle et le diametre bipariétal
néonatal, on peut considérer qu’elle est en adéquation avec I'’étude de Barbara Fischer et
Philipp Mitteroecker, puisque cette derniére atteste que les biométries de la téte d’un
nouveau-né sont génétiquement liées a celles de la téte de sa mére™ et que, selon la théorie
de I'allométrie de croissance encéphalique, la taille et 'ensemble des biométries céphaliques
sont corrélés'®. Cependant, on note qu’il n’y a pas de lien établi entre le poids maternel et
les biométries du nouveau-né. Malgré les évolutions drastiques que I'alimentation moderne
a connues, le poids maternel n’a donc pas un rbéle majeur dans la mécanique de

I’accouchement.
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2. Conséquences de I’évolution des biométries du nhouveau-né

L'augmentation des biométries céphaliques du nouveau-né est a mettre en relation
avec les modifications qu’a connues 'Homme au cours de I’évolution. En effet, le volume
cérébral de ’Homme a plus que triplé par rapport a celui du singe (1400 cm® pour I'étre
humain, contre 400 cm? pour le primate) 1> ce qui entraine de facto une augmentation des
dimensions de la boite cranienne. Méme si le bassin de 'Homme est grandement modifié
par rapport a celui des australopithéques (ovalisation du détroit supérieur, modifications des
axes), I’évolution du volume de la boite cranienne a entrainé I'apparition de la mécanique
obstétricale et, donc, des dystocies obstétricales avec des rapports entre bassin et téte

fortement augmentés.

Cette augmentation globale des biométries du péle céphalique du nouveau-né pose
un certain nombre de questions quant a la compatibilité avec le bassin maternel et a la
mécanique obstétricale. En effet, d’aprés Estelle Jourdan, le détroit supérieur du bassin
osseux féminin connait également des modifications, avec une augmentation du diamétre
promonto-rétro-pubien, passant en moyenne de 10,8 cm a 12,1 cm, et une diminution
significative des diamétres oblique gauche et droit (respectivement de 12,6 cm a 12,1 cm et
de 12,5 cm a 12 cm) et transverse médian maximum (de 13,2 cm a 12,6 cm), avec une
augmentation de I'indice de Magnin®®. Sachant que le diamétre d’engagement du foetus est
le diametre sous-occipito-bregmatique pour une présentation céphalique bien fléchie, et
gue ce dernier est passé en moyenne de 9,38 cm a 10,45 cm, et sachant que les nouveau-nés
avec un périmetre cranien augmenté présentent plus souvent des variétés défléchies
(présentation du bregma, du front, de la face)', il semble évident gue l'augmentation des
dimensions du diamétre sous-occipito-bregmatique est en cause dans le nombre croissant
de variétés postérieures s’engageant en occipito-sacré ou de césariennes pour stagnation ou

non engagement de la présentation (pres de 64 % des motifs de césarienne).

De plus, toujours selon I'étude de Loin, les variétés postérieures représentent pres de
60 % des variétés retrouvées lors de césariennes pour stagnation et/ou non engagement de
la présentation et que les variétés postérieures au dégagement sont plus nombreuses en cas
de biométries céphaliques augmentées. Il y a une différence significative dans Ia

circonférence occipito-frontale des enfants nés par voie basse et ceux nés par césarienne
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pour stagnation et/ou non engagement de la présentation : on note une variation d’en
moyenne 1 cm entre les deux groupes. Dans notre étude sur la population contemporaine,
sur les vingt-huit césariennes réalisées en cours de travail, on remarque une augmentation
d’environ 0,5 cm de la moyenne du diametre bipariétal (98,4 mm), de la circonférence

occipito-frontale (34,96 cm) et du diamétre sous-occipito-bregmatique (10,89 cm).

Dans |'étude que nous avons menée, on remarque une valeur significativement
augmentée du diametre sous-occipito-bregmatique dans les césariennes et les
accouchements par voie basse instrumentale. En ce qui concerne les variétés de
dégagement, il y a avait 1,20 % de dégagement en occipito-sacrée dans la population
ancienne, pour 8,6 % dans la population actuelle selon Carole Zakarian® (p < 0,001). Il y avait
également 1,78 % d’engagement en variété postérieure au XIX®™ siecle, contre 12,54 %
actuellement. Ces augmentations implacables des taux de variétés postérieures, que ce soit
pour I'engagement ou le dégagement, sont a mettre en corrélation avec les modifications du
détroit supérieur du pelvis féminin. Comme dit précédemment, les diameétres obliques
gauche et droit ont diminué, mais le diamétre promonto-rétro-pubien a augmenté entre les
XVIIE™ et XXIeme siécles. De plus, I'’étude randomisée de Raoul Desbriére et al. a montré
que les postures maternelles durant le travail n’avaient peu ou pas d’impact sur la variété de
dégagement®. Ainsi, on peut se demander si ces différentes modifications n’entrainent pas
un engagement quasiment dans une variété de dégagement directement (occipito-pubien
ou occipito-sacré) et une diminution de la possibilité de rotation, voire une non-rotation, de
la présentation dans I|’excavation pelvienne (seul 3,94 % des variétés d’engagement
postérieures se dégagent en variété antérieure). Sachant que les types de bassin varient
selon l'origine ethnique (prédominance de bassins platypelloides chez les populations
asiatiques, avec plus d’engagements en transverse, par exemple), une étude ethnologique
serait intéressante afin d’évaluer l'impact du brassage ethnique sur les différents

morphotypes actuels.
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Conclusion de I’étude

Les objectifs de cette étude étaient de mesurer I'évolution des poles céphaliques des

nouveau-nés a terme entre les XIX°™® et XXI°™ siécles et de comparer I'évolution des
biométries du nouveau-né avec celles du bassin obstétrical. Pour cela, deux études ont été
réalisées, une descriptive et rétrospective sur la population ancienne, I'autre prospective sur
la population contemporaine ; les données sur les bassins de I’étude d’Estelle Jourdan ont
été utilisées pour comparer les biométries néonatales mesurées et les dimensions
pelviennes. Une augmentation significative des biométries céphaliques du nouveau-né, par
comparaison des moyennes ou par appariement sur des critéres biométrigues communs, a
été relevée. L'ensemble de ces évolutions, mises en corrélation avec les données sur le
bassin pelvien féminin, montre une augmentation non négligeable d’accouchement en

occipito-sacré, voire de césariennes en cours de travail pour stagnation.

L’évolution des biométries du pole céphalique des nouveau-nés a donc un réel
impact sur I'obstétrique actuelle. Cette évolution est liée a I'’évolution anthropologique de
I’espéce humaine, avec I’évolution du volume de la boite cranienne par le développement
d’une intelligence considérée comme supérieure et avec les modifications du pelvis liées a la
bipédie, mais aussi a I'environnement et aux habitus actuels (alimentation, sédentarisation,

stress, tabac, ...).

La mécanique obstétricale telle que nous la connaissons et telle qu’elle est enseignée
depuis des siécles est en train de subir de grands bouleversements. Ainsi, nous sommes en
droit de nous demander quelles seront les conséquences futures de ces changements. Les
extractions instrumentales vont-elles continuer a augmenter de fagon exponentielle ?
L’accouchement par césarienne deviendra t-il la norme dans plusieurs siecles ? Qu’adviendra
t-il des dimensions du bassin et des biométries du nouveau-né ? Autant de questions qui,

pour l'instant, restent sans réponse.
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Annexe |

Exemple de fiche d’accouchement de la Maison d’Accouchements
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Annexe |l

Extrait de la fiche de recueil utilisée pour la population contemporaine

AA4 - |
B C D E F G H | J K L M N o] P a R S
RN Pathologie ? | Date AG | Variété engmt Acct Motif acct | sexe | pdsnn | Thn| BIP | P | com |com #2| psoF [psor &4
158 | 56 5 40+2 oP VBS i) 35 40 11
157 53 5 39 OF VBS M 35 42 12,5
163 | 63 5 4n+2 OIDA Cesarienne ARCF F 34 38 10,5
161 76 86 5 41 OIGA Spatules  [MNon progression présentation| M 355 | 39 13
170 | 100 | 114 5 38 Sigge Cesarienne uc F 3 33 38 10
160 | 56 58 RCIU, preeclampsie 5 - oP VBS M 24 33 38 13
163 [ 54 60 5 oP VBS F 33 34 | 41 4
162 45 60 5 OF VBS M 29 35,5 38 13
165 63 5 oP Ventouse EE M 35 50 33 40 13
152 58 75 5 OIGA Spatules  [MNon progression présentation| M 32 50 34 39 13
160 71 76 5 OF VBS M 29 45 35 40 11
158 | 55 68 DGESR 5 oP VBS M 35 45 36 42 12
172 67 DGSR 5 oP VBS F 48 36 39 13
160 | 100 | 113 | DGSR + preeclampsie 5 OIGA Cesarienne PE+ UC i 33 38 11
157 | 55 5 oP VBS F 34 | 42 12
160 | 50 5 41+1 OIGA Spatules ARCF i) 36 38 11
167 70 Tabac ++ 5 37+5 OIGA Cesarienne Rupture uterine i 31,5 | 38 13
158 | 78 | 107 5 41+4 OIDA Spatules EE F 38 10
157 | 60 5 40+2 oP VBS F 38 13
173 [ 74 B2 DGSR 5 oP Spatules EE M 38 12
163 | 60 70 5 oP VBS F 100 36 12
175 | 62 75 5 oP VBS I 02 40 13
160 | 110 Placenta pravia 5 Sigge Cesarienne UC + placenta praevia i 90 37 11
160 67 80 5 Siege Cesarienne Presentation + UC F 87 37 11
162 98 112 DT1 + Hashimoto 5 OIDA Cesarienne Bradycardie M 97 42 13
162 | 130 | 146 |HTA essentielle + DGSH 5 OIDA Cesarienne Non engagement F 101 349 15
165 | 70 72 HTA gravidigue 5 0P VBS M 88 39 11
168 | 107 | 110 5 oP VBS I 100 39 12
162 | 79 91 5 4 oP VBS M 37 12
158 | 58 72 5 0P VBS F 38 13
163 51 85 GG BCBA 5 Cephaligue Cesarienne Echec declenchement M 45 36 12
163 51 B5 GG BCBA 5 Cephaligue Cesarienne Echec declenchement F 48 34 38 15
170 | 58 69 5 0P VBS M 52,5 36 37 13
160 | 45 65 Thrombopenie 5 oP VBS I 51 34 38 15
158 | 57 B4 5 oP VBS M 45 32 40 11
165 | 6B 75 5 0P VBS F 52 36 42 12
161 | 58 70 5 oP Spatules EE F 52 37 39 13
152 | 63 65 5 oP VBS F 45 4 38 12
154 | 70 79 5 0P VBS F 48 33 38 12
160 | 65 76 5 oP VBS F 45 32 38 13
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Annexe Il

Données sur les césariennes pour la population contemporaine

Date AG Variété eng Motif césarienne Sexe | PAsNN | TNN | BIP | PC | DSOB
22/05/2015 | 40+1 OIDP Stagnation + ARCF M 3265 49 94 35 12,5
21/05/2015 | 40+2 OIDA ARCF F 2790 46 105 | 34 9
08/07/2015 | 37+5 OIGA Rupture utérine M 2200 44 94 | 31,5 | 11,5
02/08/2015 | 38+2 OIDA Bradycardie M 3860 51 97 34 11,5
01/08/2015 | 41+1 OIDA Non engagement F 3800 53 101 | 36 11,5
30/07/2015 | 38+2 | Céphalique Echec déclenchement M 3090 49 92 | 34 10,5
30/07/2015 | 38+2 | Céphalique Echec déclenchement F 2800 48 94 | 34 11,5
03/08/2015 | 40+5 | Céphalique Stagnation F 3680 50,5 | 96 | 34 13,5
04/08/2015 | 41+3 | Céphalique Stagnation + ARCF F 3970 49,5 | 98 36 10,5
25/08/2015 | 39+5 | Céphalique M 4190 53 106 | 37 12,5
28/08/2015 | 41+3 | Céphalique Bradycardie F 4010 52,5 | 100 | 35 12,5
28/08/2015 | 40+5 OoIDP Stagnation M 4010 52 96 35 13,5
29/08/2015 | 39+1 | Céphalique ARCF F 2780 48 98 33 11,5
31/08/2015 | 38+3 | Céphalique Suspicion chorioamniotite M 3730 49 |101| 35 12,5
17/09/2015 42 Céphalique ARCF M 4010 52 106 | 35,5 | 12,5
19/09/2015 | 41+2 | Céphalique Suspicion DFP M 4060 51 108 | 35 12,5
17/09/2015 42 Céphalique Tachycardie feetale M 3610 50 97 | 34 11,5
20/09/2015 | 40+2 | Céphalique ARCF F 3700 51,5 | 99 36 11,5
14/10/2015 | 38+6 | Céphalique ARCF M 3490 47 93 36 10,5
12/10/2015 | 41+3 | Céphalique Stagnation F 3850 49 | 100 | 34,5 9
14/10/2015 | 40+5 | Céphalique Non engagement M 4010 49 | 104 | 37 9,5
13/10/2015 | 40+6 | Céphalique ARCF F 3270 50 99 | 355 | 10,5
20/10/2015 | 39+2 | Céphalique Stagnation + ARCF M 2520 47 89 | 33 9,5
19/10/2015 40 Céphalique Stagnation + ARCF F 3250 49,5 | 92 | 34 9,5
18/10/2015 | 37 +4 OIDA Non engagement F 3100 49 94 | 36 9,5
21/10/2015 | 40+1 | Céphalique Non engagement M 3840 52 98 | 38 9
22/10/2015 | 39+5 | Céphalique ARCF M 3470 49 97 34 12,5
14/10/2015 | 41+5 | Céphalique Stagnation + ARCF M 5180 54 | 108 | 37 13,5
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Résumé

Objectifs : mesurer I'évolution des péles céphaliques des nouveau-nés a terme entre les
XIX™ et XXI°M siécles et comparer I'évolution des biométries du nouveau-né avec celles du
bassin obstétrical.

Matériels et méthodes : étude rétrospective sur dossiers pour la population ancienne, et
étude prospective unicentrique pour la population contemporaine. Les données étudiées
sont le poids, la taille, le diametre bipariétal, la circonférence occipito-frontale, la
circonférence occipito-mentonniére, le diametre occipito-frontal, le diameétre occipito-
mentonnier et le diameétre sous-occipito-bregmatique.

Résultats : I'’ensemble des données étudiées ont connu une augmentation significative entre
le XIX°™® et le XXI°™ siécle. La mécanique obstétricale se trouve modifiée de par ses
évolutions, avec une augmentation importante du taux de dégagement en occipito-sacré et
de césariennes pour stagnation de la dilatation.

Conclusion : les variations des dimensions des biométries du pole céphalique du nouveau-né
témoignent d’une évolution entre le XIX*™® et le XXI°™ siécle. Ces évolutions sont
susceptibles d’entrainer une modification de la mécanique obstétricale dans le futur.

Mots-clés : évolution, biométries du nouveau-né, mécanique obstétricale, variétés
postérieures

Abstract

Objectives: to scale the evolution of cephalic dimensions of term newborns between the 19"
and the 21% centuries, and to compare the evolution of cephalic dimensions of newborns
with the evolution of the feminine pelvis.

Materials and methods: retrospective study of the ancient population, and prospective study
of the contemporary population. Data studied are weight, height, biparietal diameter, head
circumference, occiput-chin circumference, occiput-forehead diameter, occiput-chin
diameter and sub-occiput-bregma diameter.

Results: all studied data has significantly increased between the 19" and 21% centuries.
Obstetric mechanics is altered by their changes, with a significant increase of deliveries in
persistent fetal occiput posterior positions and caesarean deliveries.

Conclusion: growth of the cephalic pole newborn dimensions indicates a change between
the 19" and 21 century. These developments are likely to lead to a modification of obstetric
mechanics in the future.

Keywords: evolution, newborn dimensions, obstetric mechanics, persistent fetal occiput
posterior positions



