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PAIN RATING SCALE 

 
(French) 

 
Title: ….…..…………………………………  Date: .....…………………………....... 
Name: .........………………………………..  Patient number: ........……………...... 
Surname: .…………………………………..  Clinic: ....…………………………….... 
 

 
Veuillez marquer sur le bilan dessous pour démontrer l’intensité de la douleur. 
Un zero (0) signifie sans douleur, un dix (10) signifie la douleur extrême. 
 
 Comment est l’intensité de votre douleur maintenent? 

l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l 
0          1         2         3          4         5          6          7         8          9        10 

Sans douleur        douleur extrême 
 

 Comment a-étée la moyenne de l’intensité de douleur la semaine dernière? 
l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l 
0          1         2         3          4         5          6          7         8          9        10 

Sans douleur        douleur extrême 
 
Maintenant veuillez utiliser la même méthode pour décrire la détresse de votre douleur. 
 
 Comment est la détresse de douleur maintenent? 
 

l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l 
0          1         2         3          4         5          6          7         8          9        10 

Sans détresse     détresse extrême 
 

     
 Comment-a-étée la moyenne de détresse de douleur la semaine dernière? 
 

l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l 
0          1         2         3          4         5          6          7         8          9        10 

Sans détresse     détresse extrême 
 
Maintenant veuillez utiliser la même méthode pour décrire la degré d’interference  
de la douleur avec vos activitiés quotidiennes. 
 

l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l 
0          1         2         3          4         5          6          7         8          9        10 
Sans interference             interference complet 

 
Si vous avez eu le traitement pour votre douleur, comment mesurez-vous le 
soulagement de la douleur? 
 
0%     10%     20%     30%     40%     50%     60%     70%     80%     90%     100% 
 
Sans soulagement                soulagement complet  


