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INTRODUCTION

Les données des modeéles animaux

Chez I’animal, il existe une diminution de la sensation douloureuse durant la gestation. En
effet, la référence depuis les années 80, Gintzler a montre, chez la rate gestante, une
augmentation du seuil de douleur du 16°™ au 4°™ jour avant la mise bas , avec une
augmentation encore plus prononcee 1 a 2 jours avant la naissance des petits [1].

Les articles qui ont précédé sur le modeéle animal (la truie, la souris, le rat, la lapine) ont tous
démontré des résultats similaires. Ce mécanisme est appelé I’analgésie induite par la gestation
[2]-[5]-

Les études animales ont montré que les hormones gonadiques influencent la douleur par la
modulation des systémes opioides endogénes [1]-[8]. En effet, I’analgésie induite par la
gestation peut étre reversée par I’administration d’antagoniste aux opioides comme la nor-
Binaltorphimine (nor-BNI) [9], le 7-Benzylidenenaltrexone (BNTX) ou le Naltriben (NTB)
[10]-[13]. Ainsi chez I’animal, les stéroides sexuels peuvent moduler le systéme opioide
pendant la gestation. D’autre part, I’augmentation du taux d’hormone, notamment de
progestérone pourrait induire des changements membranaires au niveau des fibres nerveuses
[14]. En effet, ’exposition chronique des fibres nerveuses a la progestérone entrainerait un
blocage de la conduction et par conséquent une analgésie chez des lapines [15], [16]. Une autre
étude rapporte que la progestérone inhiberait I’excitabilité cellulaire en potentialisant 1’entrée
de chlore via le systeme Gabaergique [17]

Cependant ces modulations varient en fonction des hormones. Dans les modeles de douleurs
inflammatoires [18] et neuropathiques, des études ont montré que la progestérone attenue les
douleurs alors que 1I’cestradiol tant a les augmenter [19] [20]-[22].

Outre, les mécanismes hormonaux, ’analgésie induite par la gestation pourrait avoir une base
anatomique. En effet, a la fin de la grossesse et au cours du travail, le corps de 1’utérus subit

une perte presque totale des fibres nerveuses et seul le col de 1’utérus reste innervé [23]-[27].

Si, I’analgésie induite par la gestation est bien admise chez I’animal, il n’en est pas de méme

chez la femme ou les différentes études donnent des résultats plus hétérogenes.
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Les facteurs influencant la perception de la douleur en situation physiologique chez

I’homme

La douleur est définie comme «une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable,
associee a une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans ces termes ». Elle est
donc ce que la personne qui en est atteinte dit qu’elle est. (Haute Autorité de Santé et
International Association for the Study of Pain). Les douleurs peuvent étre classifiées selon
leur durée d’évolution et/ ou selon leur physiologie. La durée d’évolution permet de

distinguer la douleur aigué, « signal d’alarme », de la douleur chronique, « douleur maladie ».

Les différences retrouvées entre le modéle humain et animal peuvent s’expliquer par un
certain nombre d’éléments, notamment la psychologie et I’interprétation de la douleur. C’est
particulierement vrai pour les seuils de tolérance qui peuvent étre impactés par des variables
cognitives et culturelles chez ’homme mais pas chez I’animal [28]. L’anxiété, par exemple,
est I’'une des variables cognitives importantes a considérer lors d’étude évaluant 1’intensité des
douleurs chez ’homme. En effet, la libération d’opioides endogénes peut-étre déficiente chez
les personnes ayant peur d’avoir mal [29]. A I’opposé, la prise d’anxiolytique est capable de
réduire I’intensité de la douleur. D’autres méthodes non-pharmacologiques arrivent également
a diminuer cette anxiété et du coup soulage la douleur, et ce notamment durant le travail [30].
De plus, il est couramment admis que le genre est une caractéristique démographique qui
influence la perception de la douleur. Les femmes auraient tendance, a pouvoir supporter plus
longtemps la douleur que les hommes, et a caractériser de fagon moins intense un stimulus
expérimental identique [31], [32].

L’influence de 1’age [33]-[35] sur la perception douloureuse pourrait exister. Cependant les
résultats publiés sont contradictoires. Il en est de méme pour la variation des hormones au
cours du cycle menstruel [36]. Cependant lors de la grossesse la variation d’hormone
stéroidienne est 20 a 150 fois plus importante que pendant le cycle menstruel pouvant justifier

I’existence de modulation de la douleur non trouvée au cours du cycle (Figure 1).
La femme enceinte et ses hormones

La grossesse correspond a la période au cours de laquelle une femme porte 1’embryon puis le
feetus qui se développe dans son utérus (Organisation Mondiale de la Santé). La durée
normale de la grossesse est de 283 jours soit 40 semaines 1/2 d’aménorrhée ou semaines de

grossesse (SG).
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Les hormones modifiées au cours de la grossesse sont les mémes acteurs pendant le cycle
menstruel. Tout d’abord 1’hypophyse libére les hormones gonadotropes qui sont I’hormone
folliculostimulante (FSH) et I’hormone lutéinisante (LH). La LH déclenche 1’ovulation, puis
la formation et le maintien du corps jaune, tandis que la FSH a un réle dans la sélection du
follicule dominant [37], [38].

L’hormone chorionique gonadotrope humaine (hCG) est active préférentiellement pendant les
premiers mois grossesse pour le développement foetal. Au début de la nidation, I’hCG est
produite par I’endométre maternel [38]. 10 jours apres la fécondation, le taux de hCG
augmente fortement, doublant toutes les 36 heures [39]. Puis sa production, jusqu’alors
assurée par I’endomeétre, se fait ensuite par les cellules syncytiotrophoblastiques du tissu
embryonnaire. L’hCG a pour role le maintien de la production de progestérone par le corps
jaune. Puis a la fin du premier trimestre, au moment ou le taux d’hCG diminue, le placenta
4éme

prend le relais de la production de progestérone [38]. Apres le mois de grossesse il y’a

une chute trés marquée du taux d’hCG. [39].

Pendant le cycle menstruel, les ovaires agissent en sécrétant des hormones stéroides : les
cestrogenes et la progestérone. Cette sécrétion ovarienne est sous la dépendance des hormones
gonadotropes citées ci-dessus [40].

En synergie avec les cestrogenes, la progestérone est primordiale pour débuter une grossesse
puisqu’elle prépare I’utérus pour I’implantation de 1’ceuf [37], [40].

Les cestrogenes sont au nombre de trois: I'cestrone (E1), cestradiol (E2) et cestriol (E3).
L’cestradiol assure I’essentiel de la coordination entre les hormones sexuelles par
rétrocontréle. Cette hormone a aussi pour réle de déclencher le pic de LH, elle intervient donc
comme hormone majeure dans la croissance folliculaire [37].

Pendant les 9 premieres semaines de grossesse c’est le corps jaune principalement qui
contribue a la concentration plasmatique des cestrogénes et de la progestérone [41]. Apres
cette période, le placenta devient la principale source des hormones stéroides.

Il y’a une augmentation spectaculaire des concentrations plasmatiques d’cestradiol, d’cestrone

et de progesterone pendant la grossesse [42].
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Figure 1 : Evolution des taux d’hormones sexuelles chez la femme aprés un cycle fécond [44]
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Figure 2 : Evolution des taux d’hormones hypophysaires chez la femme au cours de la grossesse [43]

Cette revue de littérature a pour objectif de rechercher si, comme pour 1’animal, le phénoméne

d’analgésie induite par la grossesse existe chez la femme.
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METHODE

Les critéres de recherche portent uniqguement sur des essais cliniques.
Les critéres d’inclusion sont 1’évaluation de la variation de la perception douloureuse chez des
femmes enceintes en situation physiologique, ainsi que la rédaction en anglais.

Les études portant sur le modele animal ont délibérément été exclues.

La recherche documentaire a été réalisée a partir de la base de données Pubmed® en deux
temps. Une premiére recherche a été réalisée en mai 2016 a 1’aide des mots-clés:
« Analgesia », « Pregnancy » et « Pain ». Apreés lecture des titres puis des résumés, ont été
exclues les études portant sur le modéle animal, les articles hors sujet, les revues générales et
les articles rédigés dans une langue autre que I’ Anglais. Seules six études cliniques sur des
mesures de douleur provoquée chez des femmes enceintes ont été retenues. Une seconde
recherche plus restrictive a été réalisée avec les mots-clés « Pregnant », « Women », « Pain »
et « Threshold » ; parmi les 30 références alors ressorties, six nouveaux articles ont été
retenus pour le présent travail.

Les 12 articles sélectionnés ont été analysés et leurs références bibliographiques controlées

afin d’inclure d’autres articles répondant a notre sujet qui auraient pu échapper aux requétes.

Documents identifiés par Pubmed® Records identified through Pubmed®
Mots-chés - « analgesia » « pregnancy = Mots-chés | « pregnant women «
« pain o (N=40TS) « padn threshokd »{n=30)

| |

Documents aprés duplicatas
retinds (n=4099)

v

Documents sélectionnés
{n=1268)

Docurments exelussurla base
v du titre/résume

Articles évalués pour (n=1256)
admission (n=12}

L 3

Articies incius aprés analyseet
contrale des bibliographies :
(n=4)

L

| [ Admission || Sélection || identification |

16 Essais cliniques inclus
Evaluation de 18 études

Inchusion

Autres tests et mesures Tests psychométriques (QST)
=12} (n=23)

Figure 3 : Diagramme de flux
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RESULTATS

16 articles sont finalement inclus constituant un panel de 7 articles américains [45]-[51], 5
européens [30], [52]-[55], 1 israélien [56] et 3 japonais [57]-[59].

Ces 16 articles impliquent 564 femmes enceintes mais seules 448 données sont analysées
(perdues de vue, données manquantes...). Sont également inclus 184 témoins dont 2 hommes
dans 1’étude de Dunbar, 1988.

L’age moyen des femmes enceintes est de 30,74 ans. Celui des témoins est de 29,59 ans. La
moyenne d’age n’est pas retrouvée dans 1’étude de Cogan, (1986) et de Goolkasian, (1984) ou
seul I’écart-type est indiqué, il correspond respectivement a 18-25 ans et 18-35 ans. Dans 4
études il est précisé que les groupes sont appariés en age [50], [54], [55], [58]. Et pour Carvalho
(2006), il existe une différence d’age significative entre les deux groupes.

Pour les études sans groupe témoin [30], [45]-[48], [52], [56], [59], la taille moyenne des
échantillons ainsi que 1’écart type sont de N=26 (6-74). Pour les essais mécaniques, il faut
approximativement 34 participants pour une puissance statistique de 80% afin de détecter une
différence significative [46]. Pour les études contr6lées, la taille moyenne des échantillons
ainsi que 1’écart-type sont de N=39 (12-80).

Les caractéristiques démographiques sont résumées dans les tableaux 1 et 2.

Watanabe (2002) précise dans son étude, que les femmes enceintes et celles du groupe témoin
sont comparables en terme de nombre d’accouchements antérieurs [58]. Ce nombre, appelé
parité (nullipare, primipare ou multipare) n’est pas pris en compte dans les 15 autres études
analysées.

Tous les articles mesurent la perception de la douleur nociceptive grace a des tests
psychophysiques (QST) : mécanique, électrique et/ou thermique. Ce sont des techniques non
invasives développées pour évaluer et quantifier la sensibilité du systéme nerveux des
patients. (Tableaux 3 et 4)

Au total il y’a 7 tests mécaniques [46]-[48], [54]-[56], 5 tests électriques [54], [55], [57]-[59], 3
tests au froid [30], [49], [52] et 7 tests au chaud [45], [46], [49]-[51], [53].

Parmi les 8 études non contrblées, 3 études [46], [48], [52] mesurent 1’évolution de la perception
de la douleur pendant la grossesse. Les 5 autres [30], [45], [47], [56], [59] font leur évaluation au
moment du terme et la compare avec les données post-partum. 8 des études cliniques

contrélées restreignent leur mesure seulement au moment du terme [49]-[51], [53]-[55], [57]. Les
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2 autres essais avec un groupe témoin effectuent les tests au cours du dernier mois de
grossesse [48], [58].

D’autre part, 4 études [47], [57]-[59] évaluent le seuil de perception et non le seuil de douleur.
Les 3 articles japonais [57]-[59], trouvent une augmentation significative des seuils de
perception électrique chez les femmes enceintes. De plus une étude mesure le seuil
d’inconfort [48]. Elle a pour résultat une augmentation de ce seuil chez les femmes enceintes

par rapport au groupe controle et ce seuil augmente chaque jour du dernier mois de grossesse.
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Tableau 1 : Description des populations étudiées dans les différents articles sans groupe contréle

Auteurs, Année Nombre de data | Parité | Age moyen Mode
(nombre) + DS d’accouchement
Frolich et al. 2016 [45] 29 P (NP) 315 C
M (NP)
Carvalho et al. 2016 [46] 31 P (31) 31+5 H
Hellgren et al. 2011 [52] 74 P (55) 30,6 £4,5 B
M (19)
Ohel et al. 2007 [56] 40 P (16) 27,7+5,6 B
M (24)
[59] [59] 19 NP 31,6 3,3 C
Saisto et al. 2001 [30] 12 P (NP) 31+55 H
M (NP)
18 P (NP) 32+3,6 H
M (NP)
Whipple, Josimovich et Komisaruk Expl:5 M (3) 28 B
1990 [47] P(2)
Exp2:5 P (5) 23 B
Cogan et Spinnato 1986 [48] Expl 6 P(4) NP (18-25) B
M (2)

NP : Non Précisé, P : Primipare, M : Multipare, C : Césarienne, B : Voie basse, H : Hétérogéne, DS : Déviation Standard
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Tableau 2 : Description des populations étudiées dans les différents articles avec groupe controle

Références Tailles Parité Age moyen + Déviation | Accouchement Cycle menstruel
échantillon
Standard
Sujet | Témoin | Sujets | Témoins Sujets Témoins
Draisci et al. [53] 20 20 NP N 33+8 29+ 7 NP 50% phase folliculaire
Psychophysique 20 32+6 50% phase lutéale
20 33+6
Draisci et al. 2012 [53] 11 10 NP N 328 31+6 NP 50% phase folliculaire
Neurophysiologique 50% phase lutéale
Katafigioti et al. 2009 [54] 30 30 P (24) NP 32,6 +3,7 |316+4,8* C NP
M (6)
Carvalho et al. 2006 [49] 15 19 P (45%) NP 32+6 26 + 3" H 40% phase folliculaire
M (55%) 60% phase lutéale
Staikou et al. 2006 [55] 30 30 NP NP 31+5 32 £ 3,6* C NP
Oshima et al. 2002 [57] 24 22 NP NP 30,9+3,8 29+5,6 C NP
Watanabe et al. 2002 [58] 10 14 0,6 0,6 29,4 +3,7 |28,1+5.2* NP NP
Dunbar et al. 1988 [50] 9 21 P (NP) NP 28,4 30* H NP
M (NP)
Cogan et Spinnato 1986 [48] Exp 2 6 6* NP NP NP (18-25) | NP (18-25) B NP
Goolkasian et Rimer 1984 [51] 15 12* NP NP NP (18-35) | NP (18-35) NP NP

NP : Non Précisé, N : Nullipare, P : Primipare, M : Multipare, C : Césarienne, B : Voie basse, H : Hétérogéne

*Appariement ° Différence significative entre les deux groupes
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Tableau 3 : Description des expériences réalisées dans les articles sans groupe controle

Auteurs, année Période des mesures Mesures du Test Localisation Résultats
corporelle
QST Autres tests D T | P Autre

Frolich et al. 2016 | A terme C Dosage hormones Bras NS NS DS
[45] + 4 a 8 mois apres 1’accouchement
Carvalho et al. Entre 8 et 12 Semaines de Grossesse M mTS : sommation temporelle mécanique Bras NS
2016 [46] (SG)

+ Entre 16 et 22 SG i _

+A36SG C Pain 6 : Sur une échelle verbale de douleur, Main NS NS

+ Et 6 & 12 semaines post-partum determination de 6/10
Hellgren et al. 1 a4 32 jours avant I’accouchement F Test la réactivité du systéme sympathique par Main NS NS NS DS
2011 [52] Conductance de la peau
Ohel et al. 2007 A terme M 9 points DS DS
[56] + Au moment du travail

+ 24 & 36h post-partum
Oshima et al. 2003 | A terme E Dosage hormones Doigt DS DS
[59] + 4 jours apres 1’accouchement
Saisto et al. 2001 | Aterme F 3 questionnaires : Main DS DS
[30] + 9 mois aprés 1’accouchement 1/ Peur due a I’accouchement : Fear of delivery

2/ Dépression : Beck’s Depression Inventory
3/ Plainte physique : Physical complaint
Whipple, A terme M Exp 1 pas de cours préparatoire a Doigts DS DS NS
Josimovich et + pendant le travail I’accouchement
i + A 1h et 24 h post-partum

E(;r]msarUk 1990 M Exp 2 Préparation Lamaze & 1’accouchement Doigts DS DS NS
Cogan et Spinnato | Chaque jour du dernier mois de M Bras DS
1986 [48] Expl grossesse

C : Chaud, F : Froid, E : Electrique, M : Mécanique

D : seuil de Douleur, T : Tolérance, | : Intensité, P : seuil de Perception, NS : Non Significatif, DS : Différence significative
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Tableau 4 : Description des expériences réalisées dans les articles avec groupe controle

Références Période des mesures Mesures du test Localisation Résultats
Sujet Témoin QST Autres tests corporelle ™ T I P [Autre

Draisci et al. 2012 [53] | A 32-33 SG NP C Avant-bras | DS
Psychophysique Aterme + Abdomen

Pendant le travail et &

24 h post-partum
Draisci et al. 2012 [53] |A 32 SG NP C Potentiels évoqués au contact du chaud des | Avant-bras DS
Neurophysiologique + A terme fibres Ad par I’intermédiaire d’une électrode | + Abdomen
Katafigioti et al. 2009 A terme 2 jours consécutifs M Avant-bras NS
[54] 2 jours consécutifs E
Carvalho et al. 2006 A terme 2 fois a 24 heures F Bras 1 NS NS A
[49] + 24 a 48h post-partum | d’intervalle C Bras 2 DS DS A
Staikou et al. 2006 [55] | A terme 2 fois M Avant-bras 1 NS

+ 4 jours apres la 4 jours d’intervalle E Avant-bras 2

cesarienne
Oshima et al. 2002 [57] | A terme Phase folliculaire E Doigt DS

+ Phase lutéale

Watanabe et al. 2002 En moyenne 10 jours | Une fois E Dosage hormones Cheville DS NS
[58] avant I’accouchement,

en moyenne a 385G
Dunbar et al. 1988 [50] | A terme NP C Dimension affective (EVA de 0 & 15) Bras NS NS NS

+ Pendant le travail

+ 48 a 72h post-partum
Cogan et Spinnato 1986 | Chaque jour du dernier | Tous les jours M Seuil d’inconfort Bras DS
[48] Exp 2 mois de grossesse pendant un mois
Goolkasian et Rimer A partir du 6°™ mois Pendant 6 mois C Echelle verbale de discrimination stimuli Avant-bras DS
1984 [51] de grossesse

+ post-partum

NP : Non précisé, C : Chaud, F : Froid, E : Electrique, M : Mécanique
D : seuil de Douleur, T : Tolérance, | : Intensité, P : seuil de Perception, NS : Non Significatif, DS : Différence significative, A : Absence de résultat
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DISCUSSION

L’objectif de cette revue de littérature était de rechercher s’il existe une analgésie induite par
la grossesse chez la femme. Les résultats montrent que 70% des essais contr6lés trouvent une
différence significative lors des mesures de la perception douloureuse dans le groupe de
femmes enceintes par rapport au groupe contrdle. Mais, ces résultats ne vont pas tous dans le
sens d’une hypoalgésie induite par la grossesse. En effet Cogan (1986) et Goolkasian (1984)

montrent plutdt une hypersensibilité a la douleur [48], [51].

Un des biais inévitables, est le fait de participer a une étude puisque I’intervention des
investigateurs joue un rble dans le processus psychologique ainsi que dans la capacité
d’adaptation [56]. Ainsi, il est logique de constater que les résultats chez 1’animal ne sont pas

transposables a I’homme.

La limite la plus sérieuse est 1’absence de groupe témoin dans 8/18 études analysées
(Tableaux 1 et 3). D’autre part, dans 5 de ces études [30], [45], [47], [56], [59] les patientes en
post-partum ont été choisies comme population témoin pour la comparaison des données. Il
s’agit d’un mauvais contrdle car les résultats aux QST sont faussés par la sensibilisation du
systeme nerveux due a la douleur du travail et de la délivrance, par I’émotion et I’anxiété du
moment et/ou par I’administration d’analgésiques. De plus, d’une étude a ’autre, I’évaluation
post-partum se fait a différents moments allant de 1 heure [47] @ 9 mois post-partum [30]. Un
bon groupe contréle doit étre composé de femmes non-enceintes, en bonne santé et appariées
en age. Pourtant, les données, concernant 1‘appariement des groupes sont absentes dans 3
études [49], [53], [57]. Dans I’étude de Dunbar, le groupe témoin contient méme deux hommes

ce qui est aberrant [50].

Les modalités des différents tests psychométriques utilisés d’une étude a 1’autre, expliquent
I’hétérogénéité des résultats retrouvés chez ’homme. En effet, les parametres de stimulations
qui varient selon les études (thermique, mécanique, électrique) rendent la comparaison directe
difficile. De plus, méme lorsque le stimulus est le méme, les outils de mesure peuvent varier.
En effet, deux thermodes n’ayant pas la méme surface de contact ou des intensités électriques

différentes amenent a des résultats variables, non comparables entre eux.
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La moyenne du nombre de femmes enceintes dont les données sont analysées est de 25 par
étude. 1l semble donc que la majorité des articles ait une taille d’échantillon trop petit. Dans
les caractéristiques des populations, il manque souvent le nombre d’accouchements déja subit
par la patiente ou par le sujet témoin. Ce nombre a une influence non négligeable sur 1’état
psychologique de la mere et sur la sensibilisation antérieure du systéme nerveux [60]. En effet
les douleurs de I’accouchement font parties des douleurs aigues les plus intenses et les plus
difficiles a supporter [60], [61]. D’autre part, la participation & des cours de préparation a
I’accouchement, permettant de réduire ’anxiété par 1’apprentissage de techniques de
relaxation et de respiration, n’est précisée que dans 3 des 18 études [47], [48], [56]. Pourtant, les
femmes préparées a mieux appréhender les douleurs du travail et de 1’accouchement
pourraient avoir un seuil de douleur plus haut, ce qui constituerait un biais important [50] [61].
Il faut ajouter qu’en fonction des études, le mode d’accouchement varie ce qui influence les
réponses aux QST et peut également expliquer en partie I’hétérogénéité des résultats. Le
systeme nerveux ne sera pas affecté de la méme facon en fonction du mode d’accouchement,
de l’induction ou non du travail ainsi que de la procédure d’anesthésie employée. Par
exemple, aucune étude ne précise le nombre d’heures que dure 1’accouchement. De la méme
facon, I’expérience heureuse ou malheureuse des meres lors du ou des précédents
accouchements n’est jamais recherchée alors que cette variable psychologique peut moduler
la douleur dans un sens ou dans un autre. L’état psychique des patientes vis-a-vis de la
douleur de I’accouchement n’est pris en compte que dans une seule étude qui révéle que la

peur du travail diminue fortement le seuil de douleur, rendant les patiente plus algiques [50].

Un autre biais provient du fait que le recrutement des femmes se fait a différents temps de la
grossesse, rendant difficile la comparaison des résultats entre les études. En effet, les QST
sont pratiqués des le premier semestre de grossesse [46] ou lors du dernier semestre [48], [52],
[53], [58] voir a terme (33-40 SG) [30], [45], [50], [53]-[57], [59] ou encore au tout début du travail
[47], [49]. Ces différents moments présentent nécessairement des différences physiologiques
qui vont influencer les résultats et donc rendre les études incomparables entre elles et
expliquer ainsi la diversité des résultats. Les résultats qui semblent les plus valides pour
répondre a I’objectif de cette revue, sont ceux qui proviennent des études longitudinales ou
plusieurs mesures ont été effectuées a différents temps de la grossesse [46], [48], [51]-[53]. Dans
les études sans groupe contrble, un seule mesure est censée refléter 1’ensemble des
changements physiologiques de la grossesse pour 5 des 8 études [30], [45], [47], [56], [59]. Il
existe une variabilité intra-individuelle qui n’est pas prise en compte, dans ces études qui ne
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font qu'une évaluation a un instant t soit pour les femmes enceintes soit pour le groupe
témoin [30], [45], [50], [53]-[59]. Pour éviter ce biais, des valeurs « baseline » de référence,

mesurées chez le sujet avant sa grossesse, seraient préférables.

Ainsi pour étre rigoureux, seules les 7 études longitudinales qui recherchent les modifications
de perception de la douleur au cours de la grossesse et non a un instant «t» seront
considérées. Les résultats de ces études sont variables et parfois contradictoires. Parmi elles, 3
études longitudinales sont non contrblées [46], [48], [52]. Carvalho (2016) étudie les QST
dynamiques et ne trouve pas de différence significative pour les seuils de douleur ainsi que
I’intensité au cours du temps, de méme lors de la comparaison aux données post-partum [46].
Hellgren (2011) a effectué des mesures au cours du dernier mois de grossesse. Cette étude sur
la conductance de la peau [52] mesure une réponse du systeme nerveux sympathique [52]. Ces
résultats sont les mémes que pour 1’étude de DiPietro (2005) qui mesure les changements
physiologiques chez 137 femmes au cours de la grossesse comparées a 27 femmes contrdles
[62]. Les mesures de conductance présentent peu de variabilités interindividuelles et sont plus
objectives que les mesures de seuil de douleur et de tolérance. Il existe une forte participation
du systéme nerveux sympathique dans I’initiation du travail. Ainsi les résultats de 1’étude de
Hellgren (2011) indiquent que la réponse au stress sympathique est continuellement diminuée
dans les derniéres semaines avant la naissance [52]. La troisiéme étude, celle de Cogan (1986)
(I’expérience 1) montre que le seuil de douleur augmente au fur et a mesure de la grossesse
puis fait un plateau quelques jours avant 1’accouchement [48]. Ce plateau ne signifie pas un
arrét de 1’augmentation du seuil de douleur qui se produirait quelques jours avant la
délivrance mais un biais méthodologique. En effet, la pression maximale fixée (300 mm/Hg)
par D’investigateur est peut-étre trop faible pour les patientes. Les 4 autres études
longitudinales sont contrblées [48], [51], [53]. Les données psychophysiques de 1’étude de
Draisci (2012) montrent une augmentation du seuil de douleur au cours de la grossesse bien
qu’il n’y ait aucune prise en compte des variations intra-individuelles. Les données
neurophysiologiques nous indiquent que les potentiels évoqués des fibres Ad sont
significativement plus bas chez les femmes enceintes a 40SG comparés au groupe contrble
[53]. L’expérience 2 de Cogan (1986) mesure le seuil d’inconfort des femmes enceintes et
celui-ci est plus haut que celui du groupe contrdle [48]. Et ce seuil augmente tous les jours du
dernier mois de grossesse. Ce résultat rejoint 1’idée de Goolkasian (1984), selon laquelle les
femmes incrimineraient plus facilement un stimulus comme douloureux a proximité du terme
[51]. Cependant, cette derniére étude (Goolkasian, 1984) est vraiment trés a part car elle utilise
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une chaleur radiante par ondes eélectromagnétiques couplée a un laser. De plus son
interprétation des résultats basée sur la théorie de détection du signal (TDS) est difficile et
préte a confusion [51].

24



CONCLUSION

L’analgésie induite par la grossesse semble bien admise chez 1’animal mais les études portant
sur I’évaluation de la douleur durant la grossesse chez les femmes donnent des resultats plus
contradictoires. L’accouchement étant le seul acte physiologique entrainant une douleur si
intense, il serait attendu que 1’organisme puisse parer en partie a cette douleur en mettant en
place des controles endogénes. Ces contrdles, largement discutés dans la littérature
scientifique, seraient dus a la sécrétion hormonale qui stimulerait les endorphines ou
modifieraient les échanges membranaires au niveau des fibres nerveuses. L’hypothése de la
mise en place de contrdles inhibiteurs descendants ou de la réduction de la densité des fibres
nerveuses durant la grossesse est également envisagée. Malheureusement, chez la femme, il
n’existe pas de preuve scientifique formelle de 1’existence d’une telle analgésie induite par la
grossesse car les résultats des essais cliniques sont trop hétérogenes. Ces résultats
controversés peuvent étre expliqués par des biais de méthodologies ou par 1’utilisation de tests

psychométriques différents d’une étude a I’autre.
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RéSUMé : Chez I’animal, il existe une diminution de la sensation douloureuse durant la gestation. D’autre part, chez
I’homme, de nombreux facteurs influencent la perception de la douleur en situation physiologique. La variation d’hormone
stéroidienne au cours de la grossesse peut justifier I’existence de modulation de la douleur non démontrée au cours du cycle
menstruel. Cette revue de littérature a pour objectif de rechercher, si comme pour 1’animal, le phénoméne d’analgésie induite par
la grossesse existe chez la femme.

Les critéres de recherche portent uniquement sur des essais cliniques qui évaluent la perception douloureuse chez la femme
enceinte en situation physiologique et rédigés en anglais. Les études sur le modele animal ont délibérément été exclues.

16 articles ont été inclus. L’évaluation a été faite sur 8 études non contrdlées et 10 études controlées. Les différentes études
donnent des résultats hétérogenes. Les résultats montrent que 70% des essais contrdlés trouvent une différence significative lors
des mesures de la perception douloureuse dans le groupe de femmes enceintes par rapport au groupe contrdle. Mais, les résultats
ne vont pas tous dans le sens d’une hypoalgésie induite par la grossesse.

De nombreux biais de méthodologie expliquent ces résultats. Seules 7 études vont pouvoir étre considérées pour satisfaire
I’objectif car leur évaluation se fait au cours de la période d’intérét.

Malheureusement, chez la femme, il n’existe pas de preuve scientifique formelle de ’existence d’une telle analgésie

induite par la grossesse.
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