
 

 

 

 

 

 

Structure Douleur Chronique :  .................................................................................................................................  

 

 

 

 
Madame, Monsieur, 
 
Nous vous rappelons votre rendez-vous du ................................................................................   

Avec le docteur :  ..........................................................................................................................  

 
Pour une meilleure prise en charge de votre douleur, nous vous remercions de bien vouloir 
remplir ce questionnaire et de le rapporter le jour de la consultation. Ce questionnaire peut 
être rempli avec l’aide de votre médecin traitant. 
 
Nous vous rappelons, aussi, que le courrier du médecin adresseur est indispensable pour 
être reçu en consultation.  
 
Merci de ramener le jour de la consultation vos examens radiologiques (radiographies, 
IRM, Scanner,…), vos comptes rendus médicaux, vos bilans sanguins récents, vos dernières 
ordonnances ou vos boites de médicaments. 
 
En cas d’indisponibilité, merci d’annuler votre rendez-vous à l’avance pour libérer une 
place de consultation pour un autre patient. 
 

L’équipe de la douleur. 
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Renseignements personnels et familiaux 

 

Nom : .............................................................................  Nom de jeune fille :  .......................................................................... 

Prénom :  .......................................................................  Date de naissance :  .......................................................................... 

Adresse :  ....................................................................................................................................................................................... 

Téléphone fixe :   ..........................................................   Portable :   ......................................................................................... 

 

Situation familiale :  ....................................................  ............................................................................................................... 

Vous avez des enfants : .............................................................................................................................................................. 

Profession : ................................................................................................................................................................................... 

Médecin traitant : ........................................................................................................................................................................ 

 

Qui vous adresse à la consultation de la douleur chronique ? 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 

 Traitements 

 

Quels traitements Douleurs prenez-vous actuellement :  

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 

Antécédents 

 

Problèmes de santé/antécédents familiaux : 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 ........................................................................................................................................................................................................ 
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Problèmes de santé / antécédents personnels médicaux : 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 

 

Problèmes de santé / antécédents personnels chirurgicaux : 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 

 

Histoire des douleurs : 

 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 

 

Quelles sont vos attentes par rapport à la consultation douleur : 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 ........................................................................................................................................................................................................ 

 ........................................................................................................................................................................................................ 
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1 -  Schéma Corporel 

 

Ceci est votre corps, dessinez vos douleurs, vous pouvez utiliser les couleurs et/ou les légendes que vous 
souhaitez : 
 

 



 

p. 5 

 

2 -  Qualification de la Douleur = Questionnaire Douleur Saint Antoine 

 

Vous trouverez ci-dessous une liste de mots pour décrire votre douleur. Pour préciser le type de douleur que 
vous ressentez habituellement (depuis les 8 derniers jours), répondez en mettant une croix pour la réponse 
correcte. 
 

 
0 
 

Absent 
Non 

1 
 

Faible 
Un peu 

2 
 

Modérée 
modérément 

3 
 

Forte 
beaucoup 

4 
 

Extrêmement 
Forte 

Elancements 
     

Pénétrante 
     

Décharges électriques 
     

Coups de poignard 
     

En étau 
     

Tiraillement 
     

Brûlures 
     

Fourmillements 
     

Lourdeur 
     

Epuisante 
     

Angoissante 
     

Obsédante 
     

Insupportable 
     

Enervante 
     

Exaspérante 
     

Déprimante 
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3 -  Echelle de retentissement émotionnel : HAD (Hospital Anxiety and Depression scale) 
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4 -  Echelle du retentissement de la douleur  sur le comportement quotidien 
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5 -  Effets de différents facteurs sur les douleurs 

 

 
Le facteur  

augmente la douleur 
Le facteur  

diminue la douleur 
Le facteur  

n’a aucun effet 

Alcool    

Stimulant (café)    

Nourriture    

Chaleur    

Froid    

Humidité    

Changement  
de température 

   

Massage    

Vibration    

Pression    

Immobilité    

Mouvements ou activités    

Exercices physiques  
de faible intensité 

   

Fatigue    

Sommeil / repos    

Distractions    
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1 -  Que pensez-vous de ce questionnaire concernant vos douleurs ? 

 .....................................................................................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................................................................  

 

2 -  Pensez vous que ce type de questionnaire peut aider l’équipe soignante à mieux vous prendre en charge 

concernant vos douleurs? 

 .....................................................................................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................................................................  


