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_Coup d’œil sur la douleur chronique, 
le diabète et la maladie coronarienne

Cet article vise à présenter succinctement des informations

sur la définition, la prévalence, l’impact sur le fonctionnement

de même que sur les modèles conceptuels/facteurs de risque

de trois problèmes de santé communs, soit la douleur

chronique, le diabète et les problèmes coronariens.

_DOULEUR CHRONIQUE
Définition

La douleur est définie comme « une expérience sensorielle 
et émotionnelle désagréable liée à des lésions tissulaires réelles
ou potentielles, ou décrites en des termes évoquant de telles 
lésions » (International Association for the Study of Pain, Merskey
& Bogduk, 1994, p. 211). La douleur est qualifiée de chronique
lorsqu’elle persiste au-delà de trois à six mois ou de la durée
habituelle de la guérison et ne répond pas aux traitements
courants (Société canadienne de psychologie, 2009; Ospina 
& Harstall, 2002). La douleur chronique est une expérience 
subjective tant émotionnelle que sensorielle, localisée ou diffuse,
avec ou sans cause connue et multiforme, dans le sens où elle
peut 1) être liée à une maladie (p. ex. pancréatite chronique 
ou arthrite), 2) survenir suite à un accident ou une blessure, 
3) débuter de manière progressive (p. ex. lombalgie et douleur 
à la nuque), 4) être récurrente comme dans le cas de la céphalée,
et 5) sans omettre d’autres types tels que la douleur neuro -
pathique et la fibromyalgie (Société canadienne de psychologie,
2009; Queneau & Ostermann, 2004; Marchand, 2009). Même 
si l’origine ou la nature de la douleur varient d’une personne à
l’autre, les méthodes de traitement sont généralement semblables
une fois la douleur rendue chronique (Dobkin & Boothroyd, 2006).

Prévalence

La douleur chronique constitue un problème de santé très répan -
du. La prévalence mondiale de ce dernier, dans la population
générale adulte, varierait entre 11,5 et 55,2 % (Ospina & Harstall,
2002). Selon les données d’une enquête de Statistique Canada,
20 % des Québécois et 24 % des Québécoises rapportent de 
la douleur chronique (Millar, 1996). Les résultats d’une enquête
réalisée en 2001 font quant à eux ressortir que 29 % de la popu-
lation canadienne rapporte de la douleur chronique (Moulin, Clark,
Speechley & Morley-Forster, 2002). D’après les données d’une en-
quête internationale, les dorsalgies, les céphalées et les arthralgies

sont les trois formes de douleur chronique les plus courantes
(Gureje et al., 1998). Il appert aussi que la prévalence de la
douleur chronique augmente avec l’âge (Elliott et al., 1999) 
et qu’elle touche plus de femmes que d’hommes (Blyth et al.,
2001; Buskila et al., 2000; Marchand, 2009). 

Impact sur le fonctionnement

La douleur chronique est souvent accompagnée par des change-
ments dans le fonctionnement physique, émotionnel, social, 
familial, économique et professionnel. Le rapport rédigé par
Dobkin et Boothroyd (2006) fait état de certains coûts pour 
les personnes atteintes et la société. Ce rapport disponible sur 
Internet mentionne, entre autres, que la douleur chronique est 
associée à : 1) des troubles psychologiques comme l’anxiété ou 
la dépression (Blyth et al., 2001; Gureje et al., 2001; McWilliams
et al., 2003; Ohayon & Schatzberg, 2003; Schopflocher, 2003);
2) des coûts directs et indirects approximatifs de plus de 125 
milliards de dollars par année aux États-Unis (Turk, Okifuji &
Kalauokalani, 1999) ainsi qu’à une baisse de productivité 
découlant de l’absence du travail (Turk, 2002); 3) un recours
fréquent aux services de santé (Blyth et al., 2003; Buskila et al.,
2000; Mantyselka et al., 2001); et 4) une détérioration du fonc-
tionnement, de l’humeur, du sommeil, des rapports sociaux et 
de la qualité de vie des patients (Ashburn & Staats, 1999; Eriksen
et al., 2003; Gureje et al., 1998; McWilliams et al., 2003; Wilson
et al., 2002). Comme rapporté par la Chronic Pain Association 
of Canada (2009), les difficultés à se concentrer, à se souvenir 
et à réaliser des tâches journalières sont aussi le lot quotidien des
personnes souffrant de douleur chronique. La recherche dénote
aussi que la douleur chronique peut exercer une influence néfaste
sur la relation de couple (Schwartz & Ehde, 2000), l’insatisfaction
conjugale et sexuelle étant souvent rapportée par les personnes
souffrant de douleur chronique et leur partenaire. 

Modèles conceptuels

Il sera ici question du modèle biomédical, de la théorie du portillon
et du modèle biopsychosocial de la douleur chronique (voir Turk 
& Gatchel, 2002 et Marchand, 2009, pour une revue de ces 
modèles et d’autres). Selon le modèle biomédical, tout symptôme
a une origine biologique détectable, donc pouvant être mise en
évidence par des examens. Ce modèle ne permet toutefois pas
de comprendre la douleur chronique pour laquelle il n’y pas de
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cause somatique distincte, ou pour laquelle la cause somatique
ne peut à elle seule expliquer l’intensité de la douleur et ses 
diverses conséquences néfastes. La théorie du portillon (Melzack
& Wall, 1965) stipule quant à elle que la perception de la douleur
peut être accrue ou modérée par l’entremise d’une combinaison
de facteurs affectifs, cognitifs et sensoriels-physiologiques
(Schwartz & Ehde, 2000). Toujours selon cette théorie, l’expé-
rience de la douleur dépend de l’interaction complexe entre 
le système nerveux périphérique et le système nerveux central 
(Butler & Moseley, 2003). Le traitement de la douleur par la 
stimulation électrique transcutanée à haute fréquence et basse 
intensité (TENS) découle de cette théorie (Marchand, 2009). 
Le modèle biopsychosocial tient compte, pour sa part, des inter-
relations complexes entre les aspects biologiques, psychologiques 
et sociaux/culturels de la douleur chronique. Pour beaucoup, 
ce modèle est celui à privilégier, car il permet de tenir compte,
entre autres, de la diversité dans l’expression de la douleur et 
la réponse à la douleur.

_DIABÈTE
Définition

Le diabète est une maladie chronique causée par la carence ou le
défaut d’utilisation de l’insuline, ce qui entraîne un excès de sucre
dans le sang (Diabète Québec, n. d.). Alors qu’il existe plusieurs
types de diabète, les types 1 et 2 s’avèrent largement plus répan-
dus (plus de 95 % des cas) et feront l’objet de cet article. Bien
qu’il puisse parfois survenir à l’âge adulte, le diabète de type 1
tend à se manifester pendant l’enfance ou l’adolescence et se 
caractérise par une absence totale de production de l’insuline 
(Diabète Québec, n. d.). Le diabète de type 2, quant à lui, se
manifeste typiquement après l’âge de 40 ans et se caractérise 
par un manque relatif d’insuline résultant d’une résistance pro-
gressive à l’insuline et à la défaillance graduelle des cellules Béta
(Wagner & Tennen, 2007). 

Prévalence

Le diabète est un problème de santé majeur et son incidence
semble s’accroître de façon globale dans les dernières années.
Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS; 2009), plus 
de 220 millions de personnes dans le monde seraient aux prises
avec cette maladie et on s’attend à ce que le nombre de décès 
y étant attribués double d’ici 2030. En 2008, 1.6 million de Cana-
diens étaient atteints de cette maladie (Sanmartin & Gilmore,
2008). Au Québec, 650 000 personnes en sont atteintes et 
les coûts annuels y étant rattachés se somment à trois milliards 
de dollars (Diabète Québec, n. d.).

Impact sur le fonctionnement
Au Canada, le diabète, tous types confondus, est la 7e cause 
de mortalité (Statistiques Canada, 2008). De plus, on estime 
que près de 40 % des gens atteints du diabète devront parer à 
de sérieuses complications médicales, telles l’amputation, la céci -
té, l’insuffisance rénale et les maladies cardiovasculaires (Diabète
Québec, n. d.; Sanmartin & Gilmore, 2008). Au-delà des consé -
quences directes sur le fonctionnement physique, le diabète serait
également considéré comme l’une des maladies chroniques les
plus exigeantes sur les plans psychologique et comportemental
(Cox & Gonder-Frederick, 1991). Plusieurs études démontrent 
notamment l’importance d’une adhérence stricte au régime de
médicaments, d’exercice et d’alimentation afin de limiter les
risques de complications. Cette gestion intensive quotidienne de
la maladie est toutefois susceptible d’entraîner des changements
notoires en ce qui concerne le style de vie, les loisirs, le travail 
et les relations interpersonnelles (Fisher et al., 2004), ce qui n’est
pas sans séquelle pour les individus concernés. En effet, la qualité
de vie de ces individus s’en trouve généralement diminuée
(Bradley & Speight, 2002). Par ailleurs, les risques de dépression
seraient plus élevés chez les individus atteints du diabète (Gavard,
Lustman, & Clouse, 1993; Lloyd, Dyer & Barnett, 2000; Lustman,
Griffith & Clouse, 1988), ce qui est inquiétant en raison de l’asso-
ciation entre la dépression et le contrôle glycémique ainsi que
l’adhérence au régime alimentaire et de médicaments chez ces 
individus (Lustman et al., 2000; Marcus et al., 1992). Du point 
de vue conjugal, il n’est pas rare que la satisfaction sexuelle soit
aussi diminuée par l’entremise des dysfonctions sexuelles
fréquentes associées au diabète (Burke et al., 2006; Schiavi, 
Stimmel, Mandeli, Schreiner-Engel. & Ghizzani, 1994; 
Schreiner-Enger, Schiavi, Vietorisz & Smith, 1987). 

Facteurs de risque
Les facteurs de risque rattachés aux diabètes de type 1 et 2 sont
différents étant donné une étiologie distincte. Les risques associés
au diabète de type 1 comprennent une vulnérabilité génétique 
et une descendance provenant de l’Europe de l’Ouest, alors que
ceux associés au diabète de type 2 comprennent une vulnérabilité 
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Les risques de dépression seraient plus 
élevés chez les individus atteints du 
diabète, ce qui est inquiétant en raison 
de l’association entre la dépression et le 
contrôle glycémique ainsi que l’adhérence 
au régime alimentaire et de médicaments
chez ces individus
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génétique, l’obésité, la sédentarité, le vieillissement ainsi que 
l’ethnicité (amérindienne, hispanique et afro-américaine) 
(Wagner & Tennen, 2007).

_MALADIE CORONARIENNE
Définition 

La maladie coronarienne se développe lorsque les artères qui
fournissent du sang au tissu cardiaque (qui s’appelle également 
le « tissu myocardique ») deviennent bloquées par des plaques 
de matières grasses (Scheidt, 1996). Ce processus s’appelle
l’artériosclérose et peut entraîner, entre autres, l’ischémie myo -
cardique et l’infarctus du myocarde (O’Callahan, Andrews &
Krantz, 2003). L’ischémie myocardique implique une circulation
insuffisante de sang au tissu cardiaque, souvent accompagnée par
la douleur thoracique (« angine de poitrine » en langage médical).
Les « crises cardiaques » ou les infarctus du myocarde ont lieu
lorsque l’ischémie est tellement sévère ou prolongée qu’il n’y a
plus de circulation du tout au tissu cardiaque et le tissu meurt.
L’arythmie cardiaque se manifeste lorsque le système électrique
du cœur est endommagé à cause d’ischémie ou d’infarctus, le
battement du cœur devenant alors irrégulier.  (O’Callahan et al.,
2003; Scheidt, 1996). Ce sont toutes des conditions dangereuses
et susceptibles d’entraîner la mort subite. 

Prévalence

La maladie coronarienne demeure parmi les causes les plus 
communes de décès un peu partout dans le monde. Par exem-
ple, aux États-Unis on attribue un décès sur cinq à la maladie
coronarienne; c’est la première cause de mort chez les hommes
âgés de 45 ans ou plus et chez les femmes âgées de 65 ans 
ou plus (O’Callahan et al., 2003). La situation est semblable dans
les pays francophones. En France, les maladies cardiovasculaires
représentent « la première cause de décès, le premier motif 
d’admission en affection de longue durée et le troisième motif
d’hospitalisation » (DDASS, 2007, p. 40) à l’échelle nationale. 
Au Canada, les maladies cardiovasculaires représentent également
la première cause de mortalité et celles qui engendrent le plus 
de coûts dans le système de santé en affectant près d’un million
de Canadiens par année (Statistique Canada, 2000). 

Impact sur le fonctionnement
À part les nombreuses conséquences physiologiques (fatigue,
léthargie, diminution des réponses sexuelles) et professionnelles
(incapacité à travailler à cause du manque d’énergie relié à l’in-
suffisance cardiaque), la maladie coronarienne a également des
impacts psychologiques importants. Par exemple, il y a un risque
appréciable de développer un trouble de l’humeur ou un trouble
anxieux suite à un événement cardiaque (Cheok et al., 2003;
Mayou et al., 2000; Schrader et al., 2004). La dépression majeure
a été observée chez 15-20 % des patients hospitalisés pour des
raisons reliées à une maladie cardiaque (Cheok et al., 2003;

Schrader et al., 2004), tandis que le taux du trouble de stress
post-traumatique s’évalue à 24 % chez les patients cardiaques
dans quelques études (Tedstone & Tarrier, 2003). Des difficultés
psychologiques peuvent, à leur tour, exacerber la maladie 
cardiovasculaire (Penninx et al., 2001). La maladie cardiaque
représente également un facteur de risque important dans le
développement d’insatisfactions dans la relation conjugale et des
problèmes conjugaux (p. ex. Mahrer-Imhof, Hoffmann & Froelicher,
2007) ainsi que des problèmes sexuels (Sumanen et al., 2005).
Ces problèmes peuvent, à leur tour, affecter la réactivité cardiaque
et la santé cardiovasculaire (Broadwell & Light, 2005; Smith 
et al., 2009). 

Facteurs de risque

Les facteurs de risque du développement d’une maladie coro-
narienne sont d’ordre physique et psychosocial. Le tabagisme, 
la sédentarité, le cholestérol et l’hypertension représentent les fac-
teurs de risque reliés à la physiologie de l’individu (Rankin-Esquer
et al., 2000). Du point de vue psychosocial, la dépression majeure,
l’isolement social et l’expérience d’hostilité dans les relations inter-
personnelles sont tous reliés à la maladie cardiaque (House, 
Landis & Umberson, 1988; Rankin-Esquer et al., 2000). 

_CONCLUSION
La douleur chronique, le diabète et la maladie coronarienne 
constituent des problèmes de santé sérieux, comme en témoi -
gnent leur prévalence et les incapacités qu’ils entraînent. Par 
ce survol, le lecteur aura certainement saisi que ceux-ci renvoient
intervenants et patients bien au-delà de problèmes strictement
médicaux. Seule une approche multidisciplinaire, incluant la 
psychologie, pourra tenir compte de tous les enjeux liés aux 
soins de santé que ces maladies sollicitent. 
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