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ANTHROPOLOGIE

Diverses explications physiologiques et anatomiques sont avancées pour
expliquer la différence de ressenti face a la douleur entre les hommes et les
femmes ; elles influent sur la prise en charge. Toutefois, des facteurs sociaux
semblent aussi conditionner ressenti individuel et efficacité du traitement.

Douleur : histoire d’un préjuge?

epuisAristote (Histoire des
animaux), la dichotomie
physiologique homme/
femme est bien assumée
par tous les naturalistes, puis les
anatomistes, les physiologistes, et
encore maintenant par de nom-
breux médecins. Le probleme a été
tres clairement posé dansun article
retentissant publié dans le Journal
of Law, Medicine & Ethics en 2001
intitulé « La fille qui criait de dou-
leur : un préjugé contre les femmes
dans le traitement de la douleur ».!

Asymétrie homme/femme
vis-a-vis de la douleur

Lamultiplication des études statis-
tiques a mis en évidence, de facon
interculturelle, une nette asymétrie
homme/femme vis-a-vis de la dou-
leur, mais variable selon les popula-
tions et selon les sites anatomiques
(rien n’est donc absolument systé-
matique): chezlesfemmes, moindre
fréquence de symptomes thora-
ciques en cas d’infarctus myocar-
dique,? douleurs dorsales plus fré-
quentes et importantes,® migraines
deux a trois fois plus fréquentes
que chez les hommes (mais aussi
de durée plus longue, avec risque
augmenté de récidive, plus grande
invalidité et temps de récupération
accru),* douleurs chroniques plus
séveres apres thoracotomie avec
consommation plus importante
d’analgésiques,® douleurs plus
marquées que chez les hommes
apres chirurgie cardiaque,® etc.

Dans le méme temps, une notion
classique (et misogyne ?) de moindre
ressenti de la douleur chez les
femmes améne symétriquement a

une moindre prise en charge de
celles-ci, comme dans le cadre des
douleurs abdominales ol, pour un
score moyen de douleur similaire,
les hommes recoivent une oligo-
analgésie aux opiacés plus fré-
quemment quelesfemmes.”Ilenest
de méme pour une analgésie en
contexte de blessures isolées des
extrémités en milieu préhospitalier.®
En réalité, il y a surtout une fluc-
tuation du ressenti de la douleur
peut-étre plusimportante chezles
femmes, telle que récemment dé-
crite dans une étude canadienne :
dans celle-ci, les femmes signa-
laient plus de douleur que les
hommes au début de la premiere
exposition a la douleur mais res-
sentaient ensuite moins de douleur
et de géne que les hommes a me-
sure qu'un stimulus douloureux
était maintenu et avec une stimu-
lationrépétée. Les schémas d’atté-
nuation de la douleur et de la géne
chez les femmes ressemblaient a
l'atténuation des sensations ai-
gués, de picotement et de coupure,
tandis que les schémas de douleur
et de géne chezles hommes s’appa-
rentaient a des sensations de bra-
lure. Prises ensemble, ces données
démontreraient une dichotomie
sexuelle dans I’évolution tempo-
relle de la douleur: seules les
femmes présenteraient une adap-
tation et une accoutumance qui
leur permettraient de ressentir
moins de douleur au fil du temps.®

Role des constructions
sociales et culturelles

Lerdledes hormones sexuelles (ces-
trogenes et progestérone) a bien

évidemment été incriminé en pre-
mier, de méme qu’une expression
phénotypique différente vis-a-vis
des récepteurs nociceptifs. Mais
cette implication de facteurs hor-
monaux et physiologiques apparait,
dans plusieurs méta-analyses, soit
incohérente, soit absente : la som-
mation temporelle, I'allodynie et
I’hyperalgésie secondaire pour-
raient étre plus prononcées chez
les femmes que chez les hommes ;
quant aux preuves de systemes in-
hibiteurs endogenes de la douleur
moins efficaces chez les femmes,
elles sont mitigées et ne s’appli-
quent pas nécessairement a toutes
les modalités.*

Mais ces facteurs n’expliquent pas
tout et sont probablement tres
marginaux. Des constructions so-
ciales et culturelles (stéréotypes de
genres, sexisme) semblent jouer un
role prépondérant dans le ressenti
individuel, la projectionvis-a-vis du
soignant (surtout de sexe opposé) et
laprise en charge qui en découle."*?

Quelle explication
physiologique ?

Linfluence du sexe a été négligée
dansles études cliniques surladou-
leur et ’'analgésie, la grande majori-
té desrecherches ayant été menées
exclusivement sur des hommes.
Cependant, les études précliniques
et cliniques indiquent que les
hommes etlesfemmes differeraient
dans la composition anatomique et
physiologique des circuits du sys-
teme nerveux central impliqués
dans le traitement de la douleur et
l'analgésie (dimorphisme neuro-
anatomique et neuropathologique,
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Figure. Adam et Eve, par Lucas Cranach I'Ancien
(Florence, galerie des Offices, 1528).

principalement au niveau du cir-
cuit modulateur descendant endo-
gene deladouleur). Ces différences
influenceraient non seulement la
réponse aux stimuli nocifs mais
aussi la capacité des agents phar-
macologiques a modifier cette ré-

ponse. La morphine est 'opiacé le
plus largement prescrit pour le
soulagement de la douleur per-
sistante en clinique ; cependant, il
devient de plus en plus évident que
la morphine est moins puissante
chez les femmes que chez les
hommes."

Vis-a-vis de stimuli somatiques
administrés expérimentalement,
les femmes ont des seuils de tolé-
rance plus bas, une plus grande
capacité de discrimination, des
scores de douleur plus élevés et
une tolérance moindre aux stimuli
nociceptifs que les hommes. Ces
différences sont toutefois mini-
mes, n’existent que pour certaines
formes de stimulation et sont affec-
tées par de nombreuses variables
situationnelles tels une comorbi-
dité, le cadre expérimental et 'état
nutritionnel. Pour les douleurs
endogenes, les femmes signalent
davantage de douleurs multiples
dans de plus nombreuses régions
du corps que les hommes.

Une explication de cette dichotomie
pourrait étre anatomique : le canal
vaginal constituerait chez les fem-
mes une voie supplémentaire de
traumatisme interne et d’invasion
pardesagents pathologiques quiles
exposeraient a un risque plus élevé
de développer une hyperalgésie
dans de multiples régions du corps.
En outre, les différences entre les
sexes dans les schémas temporels

sont susceptibles de donner lieu a
une dichotomie dans la fagon dont
la douleur est « apprise » et les sti-
muli sont interprétés. Enfin, les
différences entre les sexes dans
l’action des hormones sexuelles
suggerent des différences dans le
fonctionnement de nombreux
agents neuro-actifs, des systémes
opiacés et non opiacés, des fac-
teurs de croissance nerveuse et du
systeme sympathique.'

Tenir compte du
genre dans la prise
en charge de la douleur

Si les résultats des études scienti-
fiques divergent significativement,
la tendance générale d'une dicho-
tomie homme/femme dans le res-
sentietle soin dela douleur semble
exister, mais d’importance variable.
Lesfemmesressententune douleur
nettement différente de celle des
hommes et ont probablement be-
soin de nouveaux schémas anal-
gésiques et/ou multimodaux pour
améliorer leur confort, diminuer
leur symptomatologie mais aussi
accélérer leur récupération. Une
adaptation des soins, et notamment
une prise en charge adaptée de la
douleur, en tenant compte du genre
du patient et se fondant sur les
études anthropologiques médi-
cales préalables, doit devenir une
priorité de santé publique. ®
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