
 

 

 

 
 

Évaluation de la 
douleur 

 

Par Mireille Aylwin, médecin 

et Justine Métayer, Infirmière 

 
Aucun conflit d’intérêt n’est présent en lien avec ces informations 

 

 

Qu’est-ce que la douleur? 

 Expérience sensorielle et émotionnelle désagréable résultant d’une lésion tissulaire réelle ou 

potentielle ou décrite en de tels termes; 
 

 Sensation subjective; 
 

 Associée à notre perception de l’événement et influencée par nos expériences passées. 
 

 (IASP dans APES, 2019) 
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Composante de la douleur 
 

Composante sensori-discriminative 
Système nerveux capte et décode le message des nocicepteurs. 

Composante cognitive 
Ensemble des processus mentaux qui peuvent influencer la perception douloureuse, 

l’attention, la signification, la valeur, l’anticipation, la mémoire, etc.;  

Elle est modulée par l’explication intellectuelle rationnelle. 

Composante affective-émotionnelle 
Façon dont la personne vit sa douleur, modulée par la signification que la personne a de 

sa douleur, l’incertitude quant à son évolution, le vécu douloureux;  

Ces facteurs peuvent entraîner anxiété et dépression. 

Composante comportementale 
Englobe l’ensemble des manifestations physiologiques, verbales et motrices 

observables;  Évolue en fonction de l’apprentissage, du sexe, de l’origine ethnique et de 

l’environnement familial. 

 

 

 

La douleur globale / totale 
 

  

(Jacquemin & De Broucker, 2014) 



3 
 

Douleur aiguë ou chronique ? 

Douleur aiguë : 

• Signal d’alarme; 

• Première réponse à l’agression d’un organe; 

• Indispensable à la survie; 

• Peut-être nociceptive, neuropathique ou les deux. 

 

Ses caractéristiques : 

• Apparition récente, localisable dans le temps; 

• Habituellement passagère, disparaît avec le processus de guérison; 

• Durée de plusieurs minutes à quelques semaines; 

• S’accompagne souvent de manifestations du système nerveux autonome (pâleur, 

diaphorèse, hyper ou hypotension, tachycardie); 

• Patient présente fréquemment un faciès douloureux et une position antalgique. 

 

Douleur chronique :  

• Elle n’est plus un symptôme, c’est une maladie; 

• Persiste au-delà du cours habituel d’une maladie ou d’une blessure aiguë                   

(au-delà de 3 mois);   

• Récurrente durant  des mois ou des années;  

• Douleur associée à la combinaison entre l’excès de nociception et d’une composante 

neuropathique. 

 

Ses caractéristiques : 

• Absence de signes du système nerveux autonome;  

• Position antalgique peut disparaître; 

• Faciès présente souvent des signes d’anxiété et de dépression; 

• Le comportement  d’évitement ou de retrait est un phénomène commun qui mène à 

ne plus accomplir les AVQ; 

• Perturbations de l’humeur (irritabilité, frustration, dépression). 

(Hudon, 2008) 
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Types de douleurs 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Douleur simple vs douleur mixte 

• Douleur simple : douleur d’un seul type (nociceptif ou neuropathique) 

• Douleur mixte : douleur des deux types (nociceptif et neuropathique) 

 

 

Outils d’évaluation : Pourquoi? 

– Faciliter l’évaluation 

– Objectiver les symptômes  

– Améliorer la communication professionnelle 

– Mettre l’accent sur les interventions  

– Suivre les résultats des interventions 

 

 (Gagné & Guitard, 2004) 

 

 

 
(inspiré de Bigonnesse, 2015) 
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Évaluation complète de la douleur 
 PQRSTU-I  

P- Éléments qui provoquent/précipitent/pallient     

Q-Qualité 

R- Région 

S- Sévérité, symptômes associés 

T- Temps/durée 

U- Understanding 

I - Impact 

 

Outils pour compléter notre évaluation 
 

 Plusieurs outils existent pour compléter l’évaluation de la douleur : L’outil doit être adapté selon 

l’âge, la compréhension et l’état de la personne. 
 

 Pour dépister une douleur neuropathique (qualité de la douleur) : outil DN4 

 
Un résultat plus grand ou égal à 4/10 témoigne à 90% de la présence d’une DN.  
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Les capacités cognitives de la personne doivent être considérées :  
 

Est-ce que la personne peut répondre adéquatement à des questions concernant la douleur? 
 

Si oui, utiliser un outil d’autoévaluation : 

(peut convenir si la personne est atteinte d’une démence légère à modérée) 
 

 Pour quantifier la douleur (sévérité) :  

 
 

 Pour déterminer la région douloureuse : Faire dessiner les sites de douleur  
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Si non, choisir un outil d’hétéroévaluation : 

(évaluation par un tiers, basée sur l’observation d’expressions, de signes et de comportements) 

 DOLOPLUS-2; 

 PACSLAC-F;  

 CPOT (Critical-care Pain Observation Tool). 

(Voyer, 2013) 

 

 
 

Un résultat plus grand ou égal à 5/30 témoigne de présence de douleur. 
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Un résultat plus grand ou égal à 3/8 témoigne de présence de douleur. 

 

 

 

Quand évaluer la douleur? 

• Au moins une fois par quart de travail ou par visite (téléphonique ou en présence) si SAD 

• Lorsque le patient se plaint (ou présente des signes suggestifs de douleur) /                                    

Au moment de la prise d’un PRN analgésique 

• Au pic d’action du PRN analgésique 

• À la fin de la durée d’action du PRN analgésique 
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