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1. Introduction

« Les hommes naissent et demeurent libres et égaux en droits »(1) « La femme nait libre
et demeure égale a 'lhomme en droits »(2)

Des la fin du XVIlIe siécle, les citoyens ont €rigé en principe premier l'universalité et I'égali-
té. Dans une volonté de faire table rase de siécles de monarchie, ils ont souhaité replacer
'Homme au cceur du droit et de la philosophie. Alors déja, certaines femmes revendi-
quaient une place équivalente a celles des hommes et surtout un traitement identique

dans les droits et devoirs.(2)

Si I'égalité revendiquée entre tous est un concept nouveau pour I'époque, elle pourrait étre
également un principe fondamental de la médecine.

Déja Hippocrate, enseignait a sa fagon une égalité de traitement « Dans quelque maison
que jentre, 'y entrerai pour l'utilité des malades ».(3)

Aujourd’hui dans sa derniére version, le contenu est plus explicite « Je respecterai toutes
les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état
ou leurs convictions. » (4) Il n’en ressort pas moins que l'universalité a souvent été au

centre des préoccupations des soignants.

L'expérience de la douleur semble étre un des problémes les plus récurrents opposé a
'humanite.

Si les animaux sont capables de chercher et d'utiliser des plantes antalgiques (5), nous
pouvons raisonnablement supposer que I'Homme a cherché a faire de méme depuis long-
temps, et ce bien avant les premieres traces écrites d’utilisation de plantes médicinales, il
y a plus de 5000 ans. (6)

De ce passé lointain jusqu’aujourd’hui de nombreux progres ont été faits, tant par la capa-
cité a quantifier la douleur, que par notre habilité a la traiter.

Selon I'lASP (International Association for the Study of Pain), elle correspond a une expé-
rience sensorielle et émotionnelle désagréable associée ou ressemblant a celle associee
a une lésion tissulaire réelle ou potentielle. (7)

La recherche ne cesse de progresser dans ce domaine et si la connaissance des bases
physiopathologiques s’affine, on sait que la douleur ne peut étre uniguement réduite a l'ac-



tivation des voies nociceptives. Les influences démographiques, génétiques psychoso-

ciales et sexuelles ont été démontrées et prennent part a ce phénomene complexe. (8)(9).

Si les soignants s’inscrivent théoriguement dans une démarche universaliste telle qu'évo-
quée ci-dessus, nous savons bien que dans la pratique elle est difficile a mettre en place.
Les croyances, attentes et/ou préjugés propres a chaque praticien peuvent influer sur sa
maniére de traiter.

Il est depuis longtemps connu aux Etats-Unis d’Amériques, que I'ethnicité influe sur la
qualité de la prise en charge des patients (10), entre autre sur I'administration d’opiacés
dans la douleur aigué. (11)(12)(13).

Si la difficulté du respect de 'engagement moral du serment d’Hippocrate peut étre mis a
mal par I'appartenance a un groupe ethnique, qu’en est-il du genre ?

La femme est-elle traitée de maniére identique a ’lhomme par le corps médical ?

Plus spécifiquement, devant I'expérience de la douleur, 'lhomme et la femme sont-ils sur

un pied d’égalité quant a son traitement ?

Les études déja réalisées retrouvent des résultats assez disparates, certaines retrouvant
une différence significative en faveur d’'une plus grande prescription d’analgésique chez
les hommes (a seuil de douleur identique) (14)(15), d’autres notent une différence signifi-
cative en faveur des femmes(16) tandis que d’autres encore ne retrouvent pas de diffé-
rences significatives. (17)

Devant, I'hétérogénéité des réponses apportées et le peu d’études francaises retrouvees
sur le sujet, nous avons cherché a dresser I'état des lieux a I'échelle locale. Existe-t-il —
une différence sur la prise en charge de la douleur en fonction du sexe a I'accueil des ur-

gences du CHU de Nantes ?



2. Matériels et méthodes

2.1 Design de I'étude

Afin de déterminer s'’il existait une différence sur la prise en charge de la douleur en fonc-
tion du sexe aux urgences du CHU de Nantes nous avons réalisé une étude rétrospective
entre le ler septembre 2019 et le 31 décembre 2019 sur une population de patients trau-
matisés. Apres contact aupres du Centre d’'information médicale (CIM), une requéte a ex-
trait un fichier aléatoire de 428 patients se présentant pour une admission aux urgences

pour un motif traumatique.

A partir de ce premier fichier, les patients ont été extraits selon les criteres suivants
» criteres d’inclusions :
o patients agés de plus de 15 ans et 3 mois victimes d’un traumatisme fermé
o présentant une douleur rapportée sur I'échelle visuelle analogique (EVA) supé-
rieure ou égale a 3 (18)
» criteres d’exclusions :
o estimation de la douleur avec EVA< 3
o altération des capacités cognitives (démence, alcoolisation ou intoxication médi-
camenteuse aigué)

o toxicomanie aux opiaces

Les données recueillies concernent I'age, le sexe, le motif de consultation, le délai entre
I'arrivée du patient et celui de la premiéere évaluation de la douleur, le délai entre I'arrivée
et la premiére administration d’antalgique, le type d’antalgique( (palier, mode d’administra-
tion), le délai de réévaluation et de nouvelle administration d’antalgique, 'EVA finale et en-

fin le devenir du patient.



2.2 Objectifs et criteres de jugement

L'objectif principal était la mesure de prise en charge de la douleur entre femmes et
hommes dans une population de patients victimes d’un traumatisme fermé. Le critére prin-
cipal de jugement était le nombre de patients ayant une premiére administration d’antal-
gique apres le début de la prise en charge ajusté en fonction du sexe.

Les objectifs secondaires étaient I'exploration des différentes modalités de prise en charge
de la douleur ajustées en fonction du sexe.

Les critéres secondaires étaient : la rapidité de I'évaluation de la premiere EVA, la valeur
de la premiéere EVA, la durée de séjour, la valeur de la 2¢ EVA et 'EVA finale, le devenir

des patients, le score ISS (Injury Severity Score).(19)

2.3 Méthodologie statistique
Les données récupérées sous LibreOffice Calc, ont été analysées avec le logiciel PASW

Statistics® et Rstudio® 1.2.5. Les données continues, exprimées sous forme de moyenne
et écart-type ont été comparées par un test t de Student ou un test non-paramétrique si
nécessaire. Les données non-continues sous forme de proportions ont été comparées se-

lon un test de CHI2, p< 0,05 était significatif.



3. Résultats

3.1 Population générale

Sur les 428 dossiers patients aléatoirement examinés, 162 ont pu étre retenus pour étre

analysés (84 femmes, 78 hommes) agés de 48 + 23 ans.

428 patients screenés

205 femmes
227 hommes
162 inclus:
266 exclus - 84 femmes
-78 hommes

A
4 N )

121 femmes :

145 hommes :

- absence de douleur : 41 _absence de douleur: 49

-EVA<3:13
: : -EVA<3:12
-ivresse aigue : 5 . ,
-ivresse aigue : 21
-demence : 1

-pas d' EVA notée : 56

-pas d' EVA notée : 54 _ pas de données: 7

-pas de données : 5

N / J

Figure 1: diagramme de flux




Sur ces 162 dossiers analysés, toutes les données n’étaient pas disponibles (tableau 1),

les données manquantes touchant en particulier le poids puis le Glasgow et I'EVA finale.

20
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[ | | | |
20 40 60 80 100

-

Age ( années)

Figure 2 : histogramme des ages des patients tous genres confondus



Minimum Maximum Moyenne Ecart type

age (années)

Score de Glasgow

Poids (kg)

Durée de séjour (minutes)

EVA initiale

Délai entrée 1ere EVA (minutes)

162
124
44

152
161
161

Délai entrée réévaluation de EVA (minutes) 148

Réévaluation EVA

EVA finale
Score ISS

151
123
141

15
15
39
51

o o o o N

98
15
105
2017
10
184
620
10
10

48,1
15
68,6
447
5,6
30
151
3,21
2,05
2,95

23,3
0
14,7
321
2,1
36
129
3,2
2,3
1,4

Tableau 1 : Statistiques descriptives de la population générale

3.2 Analyse des données en fonction du sexe

Ainsi en termes de population, on note une différence entre les deux échantillons au

niveau de I'age (tableau 2 et figure 3), la population masculine présente aux urgences

traumatologiques étant statistiquement significativement plus jeune que la population

féminine (moyenne a 56 ans pour les femmes contre 39 ans pour les hommes, p <0,

05)

Femmes Hommes Total p

Age (années) Moyenne 56,2 39,5 48,1 0
N 84 78 162
Ecart-type 23,4 19,8 23,8
Médiane 54,5 39,5 46,0
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Poids (kg) Moyenne 65,4 72,7 68,6 0,1
N 25 19 44
Ecart-type 15,2 13,3 14,7
Médiane 66,0 70,0 68,5

Durée de séjour ((minutes) Moyenne 519 374 448 0,01
N 77 75 152
Ecart-type 383,2 221,719 |321,8
Médiane 411 288 361

EVA initiale Moyenne 5,9 51 5,6 0,01
N 84 77 161
Ecart-type 2,1 19 2,1
Médiane 6,0 5,0 50

Délai EVA (minutes depuis I'en- | Moyenne 30 29 30 0,09

trée) N 84 77 161
Ecart-type 37,3 34,5 35,9
Médiane 16,5 20,0 18,0

Délai réévalution EVA (minutes) |Moyenne 166 133 151 0,09
N 80 68 148
Ecart-type 142,1 109, 3 128,8
Médiane 153 120 142

2e EVA Moyenne 3,5 2,9 3, 0,21
N 81 70 151
Ecart-type 3,3 3,0 3,2
Médiane 4,0 2,0 3,0

EVA finale Moyenne 2,06 2,04 2,05 0,95
N 66 57 123
Ecart-type (2,2 2,6 2,4
Médiane 2,0 1,00 1,0
Moyenne 3,2 2,7 2,9 0,08

Score ISS N 74 67 141
Ecart-type [1,4 1,4 1,4
Médiane 3,0 3,0 3,0
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Tableau 2 : principales données en fonction du genre

100
!

80
|

60
|

Age ( années)

40

20
|

Sexe

Figure 3 : 4ge en fonction du genre

3.2.1 Objectif principal :

Femmes Hommes
Pas d’antalgique 20 (23% [IC95 16-34%)]) 27 (35% [IC95 25-45%)
Antalgique 64 (77% [IC95 66-84%]) 51 (65% [IC95 54-75%])

Chi2 : p 0,17
Tableau 3 : administration d’antalgiques en fonction du genre

Il n’existe donc pas de différence significative sur 'administration d’antalgique en fonc-

tion du genre dans notre population de patients traumatisés.

3.2.2 Objectifs secondaires

3.2.2.1 Délai entre admission et premiére mesure et valeur de 'EVA
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Figure 4 : délai entre admission et mesure de la premiére EVA en fonction du genre

Le délai entre I'admission et la premiere mesure de I'EVA n’était pas différente entre les

deux genres (tableau 2 et figure 4).

La déclaration initiale de I'EVA était significativement plus élevée chez les femmes ( éva-

luée a 5,9 contre 5,1 chez les hommes). (tableau 2 et figure 5)

=R
—

8
|

EVA initiale

Sexe
Figure 5 : valeur de I’EVA initiale en fonction du genre
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1°" antalgique

Femmes (N) Hommes (N) p
Palier 1 51 41 0,91
AINS 5 8 0,88
Palier 2 9 7 0,9
Palier 3 8 9 0,99
Autre (kétamine, MEOPA) O 1 0,84

Tableau 3 : paliers des antalgiques lors de la premiere administration en fonction

du genre

3.2.2.2 Délais et valeurs de la réévaluation de 'EVA
Les délais et valeurs de la réévaluation de 'EVA ne sont pas différentes en fonction du

genre (Tableau 2 et figure 6 et 7)

100 200 300 400 500 600

Délai reévaluation EVA (minutes)

\

Sexe

Figure 6 : délais de réévaluation de I’EVA en fonction du genre
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8
|

Valeur reévaluation EVA

Sexe

Figure 7 : Valeurs de I’EVA lors de la réévaluation en fonction du genre

2e antalgique

Femmes (N) Hommes (N) p
Palier 1 15 6 0,86
AINS 10 6 0,54
Palier 2 19 11 0,9
Palier 3 16 15 1

Tableau 4 : paliers des antalgiques lors de la premiere administration en fonction
du genre

Il n'est d’ailleurs pas non plus retrouvé de différence significative dans les associations de
schémas antalgiques administrés entre les hommes et les femmes, que ce soit des antal-
giques isolés (par exemple simplement du paracétamol ou des associations habituelles
(paracétamol et AINS ou palier 2 ou palier 3 (1lere administration d’antalgiques p= 0,99,

deuxieme administration p= 0, 99)
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3.2.2.3 Valeurs finales de 'EVA

10
|
o

6
[

EVA finale

Sexe

Figure 8 : Valeurs finales de I’EVA en fonction du genre

3.2.2.4 Issue finale du séjour

La durée de séjour significativement plus longue pour les femmes que les hommes

(moyenne a 519 minutes pour les femmes contre 374 minutes pour les hommes p < 0,05).

Quant au motif de venue aux urgences et du diagnostic final on ne retrouve pas de diffé-

rence significative en fonction du genre du patient (p = 0,99) (tableau 5).

De méme il n’est pas constaté de différence quant au devenir des patients aprés leur pas-
sage aux urgences , que ce soit en termes de prise en charge chirurgicale (p = 0,98) ou

de retour a domicile (p= 0.90).
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Sexe

Catégorie de diag-

nostic

Total

Pas de diagnostic
Autre

Contusion
Contusion post AVP
Entorse

Fracture

Plaie

Rachialgie

F(N)

84

H (N)
2

11
15
15

7

18

5

5

78

Total

21
34
28
13
45

13
162

Tableau 5 : grandes catégories diagnostiques par genre
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4. Discussion

Dans notre étude il n'a pas été mis en évidence de différence significative sur la prise en

charge de la douleur aigué chez des patients traumatisés en fonction du sexe.

Malgré ses résultats satisfaisants pour nos pratiques il nous parait nécessaire de mettre
guelques éléments en exergue.

D’un point de vue méthodologique, tout d’abord , il est évident que le caractere rétrospectif
et monocentrique de I'étude lui confere un faible niveau de preuve limitant ainsi la force
des résultats obtenus. De plus, le critére principal de jugement, prescription initiale d’'un
antalgigue, quelque soit palier de 1 a 3, peut sembler réducteur.

Elle ne peut d’ailleurs s’affranchir d’un biais de sélection initial de la capacité a communi-
quer sa douleur (échelle EVA déclarative).

La différence significative de la moyenne d’age entre I'’échantillon masculin et féminin s’ex-
plique par une surreprésentation des hommes jeunes en traumatologie, observée a

I'échelle nationale (20) et peut étre possiblement expliqué par leur mode de vie.

La différence observée sur la durée de séjour, plus longue chez I'échantillon féminin peut
aussi s’expliquer par sa moyenne d’age plus élevée. En effet, il est prouvé que les patients
agés ont une prise en charge au sein des urgences plus longue que celles des patients
plus jeunes, au regard des nombreuses comorbidités et examens complémentaires sup-
plémentaires, et de la difficulté du retour a domicile. (21)

Par ailleurs, il est démontré que la douleur est moins bien traitée chez le sujet agé, com-
parativement au sujet plus jeune. (16)

Nous avons pu constater qu’il existe une différence significative sur 'EVA initiale, plus im-
portante chez les femmes dans notre échantillon (5,9 versus 5,1), alors qu’il n’existe pas
de différence sur I'EVA finale ni sur les diagnostics finaux. Cette différence initiale ne don-
nant pourtant pas lieu a une prescription d’antalgiques plus importante chez la femme.
Bien que la pertinence clinique de cette difféerence d’ EVA soit difficile a évaluer ,il peut étre
intéressant d ‘analyser cet écart a travers la construction psychosociale genrée de I'indivi-
du.

En effet, les hommes seraient éduqués majoritairement dans un schéma d’endurance et

de résistance alors que I'éducation des femmes serait plus centrée sur I'expression et

18



I'émotivité (9).1l est plus socialement accepté pour une femme de montrer sa douleur, alors

gue paradoxalement elle est moins prise en compte par les professionnels. (22)(23)

Pour autant comment expliquer ces résultats différents de la majorités des études réali-
sées jusqu’alors ?

Une explication que nous pourrions avancer est I'existence d’'un protocole de prise en
charge de la douleurs aux urgences du CHU de Nantes, géré par les infirmiéres d’accueil
et d’orientation.

En effet, il a été prouvé dans certaines études, que les praticiens prescripteurs recon-
naissent mieux la douleur chez les patients du méme sexe qu’eux et ont tendance a leur
délivrer plus d’antalgiques qu’aux patients du sexe opposé. (24)(25)(26)Or sachant que la
profession d’infirmiére est exercée majoritairement par des femmes (86,9 % en 2014 (27),
nous pouvons trouver une explication sur le non sous traitement de la douleur féminine.
Par ailleurs, il a été retrouvé dans d’autres études que pour des étiologies de douleur ini-
tialement bien identifiés, comme les fractures, il n'existe pas de différence dans l'attribu-
tion des antalgiques(15) et notre échantillon comporte une part non négligeable de frac-
tures (23 % a 32%).

Méme si nous ne pouvons gque nous réjouir de nos bonnes pratiques locales, il reste en-
core des efforts a faire a une échelle plus générale pour améliorer I'équité de nos pra-
tiques, et ne plus faire du masculin la seule norme en médecine.

Bien que nous n’ayons pas abordé la problématique durant cette étude, il nous parait per-
tinent de faire remarquer, par exemple, que les effets secondaires des médicaments sont
deux fois plus importants chez les femmes que les hommes sans corrélation avec le poids
(27).

Nous pouvons trouver des pistes de réponse a un niveau plus fondamental.

Ainsi aujourd’hui encore, la majorité des souris de laboratoires utilisé dans les premieres
phases des essais cliniques sont des souris males (28) malgré I'existence de preuves té-
moignant de la différence de la tolérance de la douleur en fonction du sexe dans les mo-
deles animaux(29).De méme, dans les phases plus avancées des essais cliniques on re-
trouve encore une disparité de genre avec une nette prédominance de sujets masculins
(30).

La recherche n’est pas la seule a incriminer, il faut aussi interroger notre formation et nos

apprentissages. Ainsi, il n’est toujours pas fait mention de la présentation spécifique de
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certaines pathologies comme l'infarctus du myocarde dans nos livres d’enseignements
(31).

Chez les étudiants en médecine, a cas clinique équivalent (douleur de nuque), en chan-
geant uniguement le sexe du patient, on remarque une surprescription des examens diag -
nostiques pour les patients hommes associé a contrario a une surreprésentation des pres-
criptions de kinésithérapie chez les patientes (32)

Les préjugés de genre commencent a étre étudié chez les étudiants et les résultats jus-
qu’a présent confirment leur existence (33)(34)(35) et l'insuffisance de formation & ce pro-
pos lors de nos études (36)(37).

S'’il est important de comprendre et intégrer ces biais de genre, pour tendre a une plus
grande égalité, il ne faut pas omettre que le sexe du patient peut étre une des clefs de
compréhensionde sa pathologie dans sa globalité, en mélant la part somatique et psycho-

sociale.
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5. Conclusion

En conclusion, nous pouvons affirmer qu’il n’existe pas aux urgences du CHU de Nantes
de différence de la prise en charge de la douleur en fonction du sexe du patient.

Ces résultats doivent étre pondérés, entre autre par la focalisation sur les urgences trau-
matologiques, la petite taille de I'échantillon, la surreprésentation des patientes agées et la
prévalence importante d’infirmiere habilitées a délivrer par elle-méme des antalgiques.

Si nous pouvons nous réjouir de nos pratiques locales, il reste nécessaire d’étre vigilant
dans notre exercice quotidien (de praticien, d’enseignant ou de chercheur), a la spécificité
du sujet féminin/femelle et d’essayer de déconstruire nos préjugés a l'aune des preuves

scientifiques établissant que la norme n’est pas masculine mais plurielle.
« Nous ne pouvons pas construire un monde meilleur sans améliorer les individus. Dans

ce but, chacun de nous doit travailler a son propre perfectionnement, tout en acceptant

dans la vie générale de I'Humanité sa part de responsabilités » Marie Curie (38)
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