Si vous souffrez, vous aiderez votre médecin en remplissant pour lui ce questionnaire. Il vous suffit de cocher la case correspondant au terme décrivant le plus
précisément votre douleur. Quand vous sélectionnez un mot dans une catégorie, accordez-vous un nombre de points relatif au rang que ce mot occupe dans la liste. Si
par exemple vous choisissez «qui palpite» dans la premiére catégorie, cela signifie que vous optez pour le troisieme degré d’intensité et vous devez donc vous accorder

trois points. Faites ensuite I'addition de vos points et inscrivez les totaux dans les espaces réservés a cet effet.

McGill - Questionnaire Melzack sur la douleur

( )
Nom du patient Date Heure AM-PM
Analgésique(s) Dose Heure de la prise AM-PM

Dose Heure de la prise AM-PM
Temps de I'analgésique (en heures): +4 +1 +2 +3
Totaux : Total :
Questions (1—10)  (11—15) (16) (17-19) (20) (17-20) Questions 1-20
1. QUI TREMBLOTTE 11. FATIGUANTE _ PPI | COMMENTAIRES :
QUI TREMBLE EPUISANTE _
QUI PALPITE 12. ECOEURANTE
QUI BAT — ETOUFFANTE  __
QUI ELANCE
EFFRAYANTE  __
2. PARSECOUSE _ TERRIFIANTE
BRUSQUE _ —
EREINTANTE
3. QUI PIQUE o CRUELLE
QUI PERCE TUANTE T
QUIPENETRE TORTURANTE
QUI POIGNARDE __ . —
15. DEPRIMANTE
4. VIVE — AVEUGLANTE
AIGUE _
DECHIRANTE ~__ | 16. AGAGANTE
EXASPERANTE _
5. QUI PINCE o INTENSE
88: 232355 — INTOLERABLE
QuI ECRASE _ 17. QUI S,ETAND CC,)NSTANTE_
— QUI RAYONNE PERIODIQUE _
6. QUITIRAILLE o QUI RENTRE BREVE _
QUITIRE QUITRANSPERCE
QUI TORD
18. RAIDE o
7 CHAUDE — ENGOURDIE
BRULANTE TENDUE
BOUILLANTE QUI SERRE T
COMME MARQUE QUI ARRACHE
AU FER ROUGE __ -
19. FRAICHE _
8. QUI FOURMILLE __ FROIDE - )
QUI DEMANGE : — | | SYMPTOME _ SOMMEIL : APPORTS _
CUISANTE GLACEE . ACCOMPAGNATEURS. ALIMENTAIRES :
CINGLANTE 20. ENERVANTE NAUSEE __| | BON __| | COMPLETS _
9 SOURDE DEGOUTANTE || CEPHALEES __| | IRREGULIER __| | PARTIELS _
’ - EPOUVANTABLE ETOURDISSEMENTS __ | | PEUT PAS DORMIR __| | PEU o
DOULOUREUSE _ | | VERTIGES AUCUN
DRUE ATROCE CONSTIPATION | | NOTES N
- - AGONISANTE
PENIBLE o DIARHEE —
POIGNANTE PPI .
NOTES : ACTIVITES : NOTES :
10. SENSIBLE O PASDEDOULEUR _
CR|S’PEE 1 FAIBLE _ REGULIERES .
QUI ECORCHE 2 INCONFORTABLE __ PARTIELLES _
QUI FEND 3 FORTE _ PEU _
4 SEVERE _ AUCUNE _
5 INSUPPORTABLE __
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