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Pour l’Organisation mondiale de la santé (OMS), 

est porteur de « handicap toute personne 

dont l’intégrité physique ou mentale est pas-

sagèrement ou définitivement diminuée, soit 

congénitalement, soit sous l’effet de l’âge ou 

d’un accident, en sorte que son autonomie, 

son aptitude à fréquenter l’école ou à occuper 

un emploi s’en trouvent compromises ». La loi 

française du 11 février 2005 portant sur l’égalité 

des droits et des chances, la participation et 

la citoyenneté des personnes porteuses de 

handicap, a qualifié le handicap, au sens de la 

présente loi, comme « toute limitation d’acti-

vité ou restriction de participation à la vie en 

société subie dans son environnement par une 

personne en raison d’une altération substan-

tielle, durable ou définitive d’une ou plusieurs 

fonctions physiques, sensorielles, mentales, 

cognitives ou psychiques, d’un polyhandicap 

ou d’un trouble de santé invalidant. »

Le terme handicap désigne ainsi la limitation 

des possibilités d’interaction d’un individu avec 

son environnement, causée par une déficience 

provoquant une incapacité, permanente ou 

non. Il exprime une déficience vis-à-vis d’un 

environnement, que ce soit en termes d’ac-

cessibilité, d’expression, de compréhension ou 

d’appréhension (1). 

Actuellement, on dénombre près de 12  

millions de personnes en situation de handicap 

vivant en France. Ce chiffre prend en compte 

les handicaps les plus lourds tout comme les 

incapacités mineures. Dans 80 % des cas, il 

s’agit de handicaps « invisibles », autrement dit, 

qui ne se remarquent pas au premier regard. 

Il peut alors s’agir des conséquences d’un 

traumatisme crânien, d’un handicap physique 

léger, d’une surdité, d’une déficience visuelle, 

de troubles psychiques…(2). Le handicap  

sensoriel se caractérise majoritairement par 

des atteintes visuelles, auditives ou verbales. 

Il peut accompagner les autres formes de 

handicap et amplifier les difficultés de commu-

nication, d’intégration sociale et d’expression 

de la douleur. En conséquence, les personnes 

concernées ont souvent du mal à communi-

quer verbalement, à exprimer leur ressenti et/

ou leurs besoins. 

En France, les personnes en situation de 

handicap vivent en majorité à leur domicile. 

Elles peuvent ou non être accompagnées 

par des services médico-sociaux tels que des 

Services d’éducation spécialisée et de soins à 

domicile (SESSAD), des Services d’accompa-

gnement médico-social pour adulte handicapé  

(SAMSAH). Elles peuvent également être 

accueillies en établissements pour enfants 

comme les Instituts d’éducation motrice (IEM), 

les Établissements pour enfants et adolescents 

polyhandicapées (EEAP) ou dans des établisse-

ments pour adultes tels que les Établissements 

d’accueil médicalisé (EAM) ou les Maisons 

d’accueil spécialisées (MAS). 

Enfin, les personnes handicapées vieillissantes 

peuvent être accompagnées dans des Établis-

sements d’hébergement pour personnes âgées 

dépendantes (EHPAD).

1.    Le handicap 



D
os

si
er

 
U

ne
 a

id
e 

à 
la

 p
ris

e 
en

 c
ha

rg
e 

de
 la

 d
ou

le
ur

 
ch

ez
 la

 p
er

so
nn

e 
en

 s
itu

at
io

n 
de

 h
an

di
ca

p

 2.1.  DÉFINITION 

Selon la définition officielle de l’association interna-

tionale pour l’étude de la douleur (IASP), « la douleur 

est une expérience sensorielle et émotionnelle 

désagréable associée à une lésion tissulaire réelle ou 

potentielle ou décrite dans ces termes ». La douleur 

est donc ressentie au niveau corporel mais aussi au 

niveau psychique.

Cette définition a par la suite été enrichie en  

précisant que « l’incapacité de communiquer verba-

lement ne nie en aucune façon la possibilité qu’un  

individu éprouve de la douleur et qu’il ait besoin d’un  

traitement approprié pour soulager sa douleur » (3).   

 2.2.  LES VOIES DE LA DOULEUR 

Le message douloureux est transmis de la périphérie 

vers le cerveau (voies ascendantes) et modulé en 

particulier par les voies descendantes.

 2.3.  L’EXPRESSION DE LA DOULEUR 

La douleur est une expérience personnelle et son 

expression est propre à chaque individu. Elle peut 

s’exprimer en mots, en comportements (agitation, 

violence…), en perturbations physiologiques (change-

ment de pouls, de pression artérielle…) ou en attitudes 

atypiques (retrait sur soi, position antalgique…). Par 

précaution, il convient de toujours croire une per-

sonne qui se plaint de douleur. 

2.   La douleur

Corne 
dorsale 

postérieure 
de la 

moelle

Champs récepteurs

Muscle Viscères Articula-
tions

Peau

Douleur périphérique

Cortex

Intégration

Tronc 
cérébral

Thalamus

Voies 
ascendantes

Voies 
descendantes
modulatrices

Aα-ß (30 -120 m/s) 
(fibres tactiles et 
proprioceptives)

 
Aγ (4 -30 m/s)
C (0,4 -2 m/s)

(fibres nociceptives)
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 2.4.  LES DIFFÉRENTS TYPES DE DOULEUR 

Il existe différents types de douleur :

•  La douleur nociceptive, la plus fréquente, associée 

à des lésions somatiques (douleur relative au corps). 

•  La douleur neuropathique, caractérisée par des 

lésions du système nerveux somato-sensoriel central 

ou périphérique. 

•  La douleur nociplastique, douleur récurrente qui 

résulte d’une altération de la nociception sans 

évidence au niveau tissulaire.

•  La douleur mixte à composante nociceptive,  

neurogène et psychogène.

 2.5.  LES ÉTIOLOGIES DE LA DOULEUR  

La douleur est provoquée par des événements qui 

perturbent l’organisme : un accident, une brûlure 

ou, souvent, une réaction inflammatoire. L’inflam-

mation est un mécanisme naturel de protection et 

de réparation de l’organisme. Elle fait intervenir des 

substances chimiques sécrétées par les cellules de 

l’immunité, dont certaines stimulent les récepteurs 

de la douleur. Les inflammations chroniques sont la 

source de douleurs durables qui peuvent fortement 

perturber la vie quotidienne. 

De plus, une douleur intense, provoquée en un point 

de l’organisme, peut masquer toutes les autres sen-

sations douloureuses. Les symptômes de la douleur 

sont variés : on parle de douleur vive, déchirante, 

diffuse, fulgurante, irradiante, lancinante, pulsatile, 

obsédante, en décharge électrique, en étau, etc. Les 

douleurs chroniques peuvent avoir un fort impact sur 

la qualité de vie au quotidien, et même provoquer de 

l’anxiété, voire de la dépression chez les patients (4), 

des troubles du sommeil et de la qualité de vie, et ce 

d’autant plus lorsque les personnes ont des difficultés 

de communication (5, 6).

 2.6.  DOULEUR AIGUË  
 OU DOULEUR CHRONIQUE  

2.6.1.  DOULEUR AIGUË

La douleur est un signal d’alarme. De faible à très 

intense, la douleur aiguë est limitée dans le temps 

et disparait habituellement avec le traitement du 

dysfonctionnement qui en est la cause. Elle est liée 

à une atteinte tissulaire brutale (traumatisme, lésion 

inflammatoire, distension d’un viscère…). On retrouve 

par exemple sur le plan clinique : des maux de têtes, 

des courbatures, des douleurs dentaires.

2.6.2.  DOULEUR CHRONIQUE

Cependant, la douleur aiguë peut se chroniciser. On 

parle alors de douleur chronique, définie comme 

une douleur qui persiste plus de 3 mois (douleur 

post-chirurgie, arthrose…) avec des conséquences sur 

le sommeil, la qualité de vie, le bien-être.



D
os

si
er

 
U

ne
 a

id
e 

à 
la

 p
ris

e 
en

 c
ha

rg
e 

de
 la

 d
ou

le
ur

 
ch

ez
 la

 p
er

so
nn

e 
en

 s
itu

at
io

n 
de

 h
an

di
ca

p

3.    Douleur 
et handicap

 3.1.  POURQUOI ÊTRE ATTENTIF  
 À L’EXPRESSION DE LA DOULEUR  
 CHEZ LES PERSONNES  
 DYSCOMMUNICANTES ?  

L’«incapacité de communiquer verbalement ne nie 

en aucune façon la possibilité qu’un individu éprouve 

de la douleur» (1). 

La prise en charge de la douleur d’une personne en 

situation de handicap peut en effet être difficile. La 

douleur se manifeste souvent de manière non verbale. 

De plus, quelquefois, les personnes en situation de 

handicap n’osent pas exprimer ou choisissent de ne 

pas formuler leur douleur. Elles peuvent avoir des diffi-

cultés à décrire leurs besoins et sont davantage expo-

sées et vulnérables aux douleurs chroniques, surtout 

si celles-ci ne sont pas rapidement diagnostiquées. 

Il est important d’être vigilant à l’expression de la 

douleur chez des personnes en situation de handicap. 

Il est nécessaire de détecter, reconnaître et évaluer 

les indices d’expression douloureuse, qu’ils soient ver-

balisés ou exprimés au niveau comportemental. C’est 

un enjeu fort de l’accompagnement médico-social, 

comme cela a été montré dans le polyhandicap où les 

besoins en formation et en information du personnel 

accompagnant les personnes ont été fortement 

exprimés (5). 

 3.2.  COMMENT REPÉRER LA DOULEUR  
 CHEZ LA PERSONNE EN SITUATION  
 DE HANDICAP ? 

« Repérer la douleur » est la première étape du 

processus de prise en charge de la douleur chez les 

personnes en situation de handicap. Il est important 

de rechercher tout changement, tout indice qui 

peut faire penser à la présence d’une douleur. Les 

comportements passifs sont aussi importants à 

surveiller que les comportements productifs. En plus 

des expressions habituelles de la douleur, la douleur 

peut se manifester chez la personne en situation de 

handicap de manière très diverse : 

• Modification du comportement habituel 

• Phénomènes dystoniques

• Troubles du comportement

• Mouvements anormaux

• Composante anxieuse majeure

• Stéréotypies 

• Expression inhabituelle du visage

• Perturbation de la sensibilité

• Apathie, position antalgique

• Réactivité ralentie 

• Retrait social

• Exacerbation des crises épileptiques

• Perte des acquisitions

• Troubles gastro-intestinaux

• Spasticité… 
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4.    Démarche générale 
de prise en charge 
de la douleur

 4.1.  LES ÉTAPES 

 4.2.  ALGORITHME 

Repérer Évaluer Traiter Réévaluer

Repérer la douleur

Évaluation de la douleur et bilan médical complet

Adaptation des traitements médicamenteux et non-médicamenteux

Réévaluation

Auto-évaluation de la douleur = référence 
• Suspicion/signalement par les professionnels de la santé, la famille ou les soignants 

• Changement d’attitude/comportement (agitation, agressivité, apathie)
• Introduction d’un nouveau traitement 

• Changements physiologiques (pression sanguine, pouls)

Caractériser la douleur : Localisation, durée, fréquence...

Caractériser le type de douleur

Douleur 
aigüe ou 

chronique

Douleur 
neuro- 

pathique

Douleur 
aigüe sur 

chronique

Douleur 
noci- 

plastique

Douleur 
nociceptive

Douleur 
mixte

P
R

É
V

E
N

I
R 

P R É V E N I R 

La prise en charge 
de la douleur 
comporte plusieurs 
étapes : repérer, 
évaluer, traiter 
et réévaluer. 
Prévenir la douleur 
est à privilégier 
à chaque étape 
de la prise 
en charge 
en particulier 
avant les soins 
et/ou 
interventions 
iatrogènes.

Communication 
Échelle d’évaluation numérique 

Échelle d’évaluation verbale

Pas de communication 
Échelle d’évaluation verbale 

Échelles de douleur liées à l’observation, 
hétéro-évaluation
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5.    L’évaluation de la douleur

 5.1.  POURQUOI ÉVALUER LA DOULEUR ? 

La gestion optimale de la douleur passe par une 

évaluation rigoureuse. Pour assurer une bonne prise 

en charge, la douleur doit être systématiquement 

repérée, évaluée, traitée et réévaluée régulièrement 

selon l’évolution clinique de la personne.

Les autorités de santé cherchent à promouvoir 

l’égalité de tous face à la douleur et à sa prise en 

charge (article 92 de la loi n° 2016-41 du 26 janvier 

2016 de modernisation de notre système de santé). Le 

référentiel d’évaluation de la qualité des prestations 

délivrées par les Établissements et services sociaux et 

médico-sociaux (ESSMS)  élaboré par la Haute autorité 

de santé (HAS) illustre l’intérêt porté par les pouvoirs 

publics pour cette problématique : 

•  « 1.16 - La personne accompagnée bénéficie d’une 

prise en charge de ses douleurs. 

•  1.16.1 - La personne s’exprime sur la manière dont 

sont prises en charge ses douleurs tout au long de 

son accompagnement. 

•  1.16.2 - Les professionnels repèrent et/ou évaluent 

régulièrement et tracent les douleurs de la personne 

accompagnée selon des modalités adaptées.

•  1.16.3 - Les professionnels recueillent, auprès de 

l’entourage, des informations sur les manifesta-

tions habituelles des douleurs chez la personne 

accompagnée. 

•  1.16.4 - Les professionnels co-construisent avec la 

personne accompagnée, la stratégie de prise en 

charge de la douleur. 

•  1.16.5 - Les professionnels alertent et/ou mobilisent 

tous les moyens nécessaires pour soulager la douleur 

de la personne ». 

 5.2.  COMMENT OPTIMISER  
 LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR ? 

Un changement de comportement, une situation 

susceptible d’entrainer des douleurs, un changement 

environnemental, une plainte peuvent suggérer la 

nécessité d’une évaluation de la douleur. Dans un 

contexte de soins, pour optimiser la prise en charge de 

la douleur chez une personne en situation de handicap, 

l’évaluation de la douleur doit suivre l’évolution clinique 

de la personne et doit être :

•  systématique ;

•  régulière ;

•  réalisée avant, pendant mais aussi après les soins ; 

•  suivie d’une réévaluation régulière.

Pour évaluer la douleur, l’utilisation d’outils est 

indispensable, outils que le personnel doit connaitre 

et auxquels il doit être formé. Utilisés de manière 

conforme aux recommandations, ces outils per-

mettent de suivre une cinétique des scores de dou-

leur obtenus au cours de la prise en charge. Cette 

évolution de la douleur peut ainsi apparaitre sur la 

feuille de soins (au même titre que la température ou 

la tension artérielle) et donner des orientations pour 

la stratégie thérapeutique.  

À domicile, à l’hôpital et/ou dans les structures 

spécialisées, une évaluation de la douleur (régulière, 

systématique et répétée) est nécessaire chez les 

personnes en situation de handicap lors de :

•  toute manifestation verbale ou changement 

comportemental, comportement inhabituel, au 

domicile ou en structure d’accueil ;

•  toute visite médicale de routine ou inhabituelle (par 

exemple, admission aux urgences ou hospitalisation).

L’évaluation de la douleur doit être réalisée avec des 

outils d’évaluation validés. 

Cette population est très hétérogène tant au niveau 

de l’âge, du type de handicap (mono ou polyhandi-

cap), de sévérité du handicap, sensoriel mais le point 

commun est l’objectif d’obtenir une évaluation aussi 

adéquate que possible de la douleur pour une prise 

en charge optimale. 

L’évaluation de la douleur peut être réalisée par le 

patient lui-même (auto-évaluation) ou par une tierce 

personne (hétéro-évaluation) quand l’autoévaluation 

n’est pas possible ou pour la compléter. 

L’auto-évaluation de la douleur est l’évaluation de réfé-

rence et doit être toujours tentée même si l’évaluateur 

a des doutes sur la capacité du patient à le faire.
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 5.3.  LES ÉCHELLES 

Les échelles suivantes sont habituellement utilisées :

AUTO-ÉVALUATION quand la communication est possible

Échelles génériques

• Échelle verbale simple (EVS)

• Échelle numérique (EN)

• Échelle visuelle analogique (EVA)

• Échelle des visages (FPS/Faces Pain Scale)

• Échelle corporelle (Enfant)

• Échelle corporelle (Adulte)

• Questionnaire douleur Saint Antoine (QDSA)

• Échelle de la Douleur neuropathique en 4 points (DN4)

Échelles spécifiques au handicap sensoriel

• Langue des signes et langage simplifié

• Échelle Visiodol® 

HÉTÉRO-ÉVALUATION quand la communication est non possible

Échelles génériques

•  Échelle Evendol®

• Échelle Hétéro-évaluation douleur enfant (HEDEN)

• Échelle Face Legs Activity Cry Consolability (FLACC)

• Échelle Doloplus®

•  Echelle Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited Ability to Communicate (PACSLAC) - 
version française

• Échelle Algoplus®

• Échelle comportementale pour personne âgée (ECPA®)

Échelles spécifiques au handicap

• Dossier Profil douleur pédiatrique (PDP)

• Échelle d’Expression de la douleur adulte ou adolescent polyhandicapé (EDAAP)

• Échelle San Salvadour (DESS)

• Grille évaluation douleur – Déficience intellectuelle (GED-DI)

•  Échelle Face Legs Activity Cry Consolability modifiée pour le polyhandicap (FLACC modifiée)

•  Grille évaluation douleur – Déficience intellectuelle (GED-DI) modifiée pour TSA (GED-DI TSA)

•  Echelle simplifiée d’évaluation de la douleur avec troubles du spectre de l’autisme (ESDDA)
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Le choix des échelles dépend de l’âge et de la capacité 

de la personne à communiquer.

Lorsque l’évaluation de la douleur est réalisée par le 

patient lui-même : c’est l’auto-évaluation. Pour cela, 

l’utilisation de la vue et/ou de l’audition et/ou de la 

parole est requise. Quand elle est possible, l’auto-éva-

luation doit être privilégiée. 

Mais parfois, les personnes dans l’incapacité de com-

muniquer ( jeune âge, troubles cognitifs, difficultés 

de communication, refus) peuvent rencontrer des 

difficultés pour s’auto-évaluer. L’hétéro-évaluation, 

par un observateur et de préférence en équipe, est 

alors préférable car elle évitera la sous-estimation 

ou l’ignorance de la douleur. Basés sur l’observation 

des comportements, les outils d’hétéro-évaluation 

évaluent les manifestations du patient. Leur utilisation 

nécessite un apprentissage et le temps pour la cotation 

diminue avec l’expérience. 

L’auto-évaluation de la douleur est l’évaluation de réfé-

rence et doit toujours être tentée même si l’évaluateur 

a des doutes sur la capacité du patient à le faire.

ÉCHELLES POUR L’ÉVALUATION DE LA DOULEUR CHEZ LA PERSONNE EN SITUATION DE HANDICAP 

Communication possible -  AUTO-ÉVALUATION Dyscommunication – HÉTÉRO-ÉVALUATION 

ENFANTS/ADOLESCENTS ADULTES 
PERSONNES ÂGÉES ENFANTS/ADOLESCENTS ADULTES

PERSONNES ÂGÉES

ÉCHELLES  

GÉNÉRIQUES

•  EVS (à partir de 3 ans)

•  EN (à partir de 8 ans)

•  EVA (à partir de 6 ans)

•  Échelles des visages 
(à partir de 4 ans) 

•  Échelle corporelle 
(localisation douleur 
- à partir de 4 ans) 

•  QDSA (qualité dou-
leur - adolescents)

•  EVS
•  EN
•  EVA 

•  Échelle 
corporelle 
(localisation 
douleur) 

•  QDSA (qualité 
douleur)

•  DN4 (douleur 
neuropathique)

•  EVS 
(à partir de 3 ans)

•  Evendol 
(douleur aiguë – 
de 0 à 7 ans) 

•  Echelle HEDEN 
(douleur chronique 
- de 2 à 7 ans) 

•  FLACC (post-
opératoire – de 
2 mois à 7 ans)

•  EVS 
•  EN 
•  Doloplus (douleur 

chronique - personne âgée)

•  PACSLAC (douleur 
chronique - personne âgée)

•  Algoplus (personne âgée - 
douleur aïgue) 

•  ECPA (personne âgée - 
liée aux soins)

ÉCHELLES 
SPÉCIFIQUES 
AU HANDICAP

•  PDP (handicap)

•  EDAAP (handicap 
- adolescents)

•  DESS (handicap) 
•  GED-DI (handicap 

– à partir de 3 ans) 
•  FLACC modifiée 

(handicap  
– de 4 à 18 ans)

•  GED-DI TSA 
(autisme) 

•  ESDDA (autisme – 
à partir de 2 ans) 

•  EDAAP 
(handicap)

•  DESS 
(handicap) 

•  GED-DI 
(handicap)

•  GED-DI TSA 
(autisme) 

•  ESDDA 
(autisme) 

ÉCHELLES 
SPÉCIFIQUES 
AU HANDICAP 
SENSORIEL

•  Langue des signes  
et langage simplifié 
(déficience auditive)

•  Visiodol (défi-
cience visuelle)

• Langue des 
signes et langage 
simplifié (défi-
cience auditive)

•  Langue des signes 
et langage simplifié 
(déficience 
auditive)

• Langue des signes  
et langage simplifié 
(déficience auditive)
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5.3.1. LES ÉCHELLES CHEZ L’ENFANT/ADOLESCENT

ÉCHELLES POUR L’ÉVALUATION DE LA DOULEUR 
CHEZ LA PERSONNE EN SITUATION DE HANDICAP 

Communication possible  
AUTO-ÉVALUATION

Dyscommunication 
HÉTÉRO-ÉVALUATION 

ENFANTS/ADOLESCENTS ENFANTS/ADOLESCENTS

ÉCHELLES  GÉNÉRIQUES

•  EVS (à partir de 3 ans)

•  EN (à partir de 8 ans)

•  EVA (à partir de 6 ans)

•  Échelles des visages (à partir de 4 ans) 

•  Échelle corporelle 
(localisation douleur - à partir de 4 ans) 

•  QDSA (qualité douleur - adolescents)

•  EVS 
(à partir de 3 ans)

•  Evendol 
(douleur aiguë – de 0 à 7 ans) 

•  Echelle HEDEN 
(douleur chronique - de 2 à 7 ans) 

•  FLACC 
(post-opératoire – de 2 mois à 7 ans)

ÉCHELLES SPÉCIFIQUES AU 
HANDICAP

•  PDP (handicap)

•  EDAAP (handicap - adolescents)

•  DESS (handicap) 
•  GED-DI (handicap – à partir de 3 ans) 
•  FLACC modifiée (handicap – de 4 à 18 ans)

•  GED-DI TSA (autisme) 

•  ESDDA (autisme – à partir de 2 ans) 

ÉCHELLES SPÉCIFIQUES AU 
HANDICAP SENSORIEL

•  Langue des signes et langage simplifié 
(déficience auditive)

•  Langue des signes et langage simplifié 
(déficience auditive)
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Quel est l’objectif ?
L’échelle permet au patient  
de décrire sa douleur grâce à 
l’utilisation de mots simples.

Comment l’utiliser ? 
Le patient doit décrire sa douleur 
parmi les 5 catégories. Il faut 
utiliser des mots simples pour 
décrire la douleur. Pour les enfants, 
le geste peut être joint à la parole.

Quel est le public concerné ? 
Toute personne 
à partir de 3 ans.

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
L’interprétation de l’intensité 
de douleur est la suivante :
« 0 » correspond à  
« Pas de douleur »
« 1 » correspond à 
« Douleur faible » 

« 2 » correspond à 
« Douleur modérée »
« 3 » correspond à 
« Douleur intense »
« 4 » correspond à 
« Douleur extrêmement intense »

 Combien de temps est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Temps nécessaire inférieur 
à 1 minute.

Quel est l’objectif ?
L’Échelle numérique (EN) mesure 
l’intensité de la douleur. Elle 
comporte 11 niveaux : de 0 à 10. 

Comment l’utiliser ? 
La personne évaluée doit donner 
une note de sa douleur entre 0 et 
10. Il est nécessaire au préalable 
de définir la signification des 

extrémités des règles : 
« 0 » correspond à 
« pas de douleur »
« 10 » correspond à 
la « douleur maximale 
imaginable ». 

Quel est le public concerné ? 
À partir de 8 ans.

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
Le seuil de traitement est 3/10.

Combien de temps est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Temps nécessaire inférieur 
à 1 minute.

B. Échelle numérique (EN)

  5.3.1.1.  LES ÉCHELLES D’AUTO-ÉVALUATION CHEZ L’ENFANT/ADOLESCENT  
A. Échelle verbale simple (EVS)

*Castarlenas et al., 2017
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Quel est l’objectif ?
L’échelle permet au patient 
de caractériser sa douleur grâce à 
des visages expressifs. 

Comment l’utiliser ? 
Le patient doit identifier 
le visage qui montre comment est 
ressentie la douleur. 

Quel est le public concerné ? 
Toute personne à partir de 4 ans. 

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
L’interprétation de l’intensité de 
douleur est la suivante :
« 0 » correspond donc à 
« Pas mal du tout »
« 2 » correspond donc à 
« Douleur légère »
« 4 » correspond à 
« Douleur modérée »
« 6 » correspond à 
« Douleur intense »

« 8 » et « 10 »  correspondent à 
« Douleur très très intense »

 Combien de temps est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Temps nécessaire 
inférieur à 1 minute.

Quel est l’objectif ?
L’Échelle visuelle analogique (EVA) 
mesure l’intensité 
de la douleur sur une échelle 
allant de 0 à 10. 

Comment l’utiliser ? 
L’échelle se présente sous la 
forme d’une réglette à double 
face : une face où le patient fait 
défiler un curseur selon l’intensité 
de sa douleur et une autre face 
où les graduations millimétrées 
(de 0 à 100 mm) sont lues par les 
soignants.

Quel est le public concerné ? 
Toute personne à partir de 6 ans 
mais la proportionnalité qu’elle 
nécessite pour l’utiliser n’est pas 
adaptée à des personnes âgées et /
ou avec troubles cognitifs.

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
L’interprétation de l’intensité de la 
douleur est la suivante :
Entre 1 et 3 : 
douleur d’intensité légère
Entre 3 et 5 : 
douleur d’intensité modérée

Entre 5 et 7 : 
douleur intense
Supérieure à 7 : 
douleur très intense

Combien de temps 
est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Temps nécessaire inférieur 
à 1 minute.

D.   Échelle des visages ou Faces Pain Scale (FPS)

C. Échelle visuelle analogique (EVA)

* Huskisson, 1974

* Hicks et al., 2001

0 2 4 6 8 10

Entourez l’expression qui caractérise le mieux votre douleur :
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Quel est l’objectif ?
Cet outil permet d’identifier la 
(les) localisation(s) de la douleur, le 
nombre de localisations et l’inten-
sité de la douleur ressentie. 

Comment l’utiliser ? 
Il faut indiquer sur ce dessin où se 
situe la douleur en coloriant de 
la même couleur (choix libre) une 

catégorie d’intensité de douleur et 
les zones du corps concernées par 
celles-ci. 

Quel est le public concerné ? 
Toute personne à partir de 4 ans. 

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
Interprétation de la douleur 

en fonction de la localisation 
et de la légende de couleur.

Combien de temps est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Temps nécessaire inférieur  
à 5 minutes.

E. Échelle corporelle (Enfant)

Ça fait mal : choisir la couleur correspondant 
à l’intensité de la douleur puis colorier 
la zone du corps concernée

  un peu

  moyen

  beaucoup

  très mal
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Quel est l’objectif ?
Cet outil permet de qualifier 
la douleur ressentie depuis les 
dernières 48 heures. 

Comment l’utiliser ? 
57 qualificatifs sont répartis en 16 
rubriques : 9 sensorielles (A à I) et 
7 affectives (J à P). Il faut entourer 
pour chaque mot la note corres-
pondante et indiquer l’endroit 

concerné par la douleur :
« 0 » correspond à 
l’ « absence de douleur »
« 1 » correspond à 
une douleur « faible »
« 2 » correspond à 
une douleur « modérée »
« 3 » correspond à 
une douleur « forte»
« 4 » correspond à une douleur 
« extrêmement forte » 
 

Quel est le public concerné ? 
Adolescents et adultes. 

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
Plus le score de douleur est élevé, 
plus la douleur est forte.

 Combien de temps est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Temps nécessaire inférieur à 10 min.

F. Questionnaire douleur Saint Antoine (QDSA)

* Boureau et al., 1992
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G. Langue des signes française (LSF)



19



D
os

si
er

 
U

ne
 a

id
e 

à 
la

 p
ris

e 
en

 c
ha

rg
e 

de
 la

 d
ou

le
ur

 
ch

ez
 la

 p
er

so
nn

e 
en

 s
itu

at
io

n 
de

 h
an

di
ca

p
 5.3.1.2.  LES ÉCHELLES D’HÉTÉRO-ÉVALUATION CHEZ L’ENFANT/ADOLESCENT 
A. Échelle Evendol®
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Quel est l’objectif ?
Cette échelle permet de repérer 
une douleur aiguë comme 
une douleur prolongée chez 
les enfants de 0 à 7 ans. Cette 
échelle a la particularité de 
coter non seulement l’absence 
ou la présence d’un signe mais 
aussi sa permanence dans le 
temps. Elle demande donc 
un temps d’observation. Elle 
permet aussi une cotation au 
repos et dans un environnement 
calme puis pendant examen ou 
mobilisation. 

Comment l’utiliser ? 
L’échelle EVENDOL® comprend 
5 items ayant chacun 4 
cotations possibles de 0 à 3. Une 
description précise est fournie 
pour aider à la cotation. Le 
score total obtenu est compris 
entre 0 et 15.

Quel est le public concerné ? 
Enfants jusqu’à 7 ans.

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
Le seuil de traitement générale-
ment admis est de 4/15. 

 Combien de temps est néces-
saire pour réaliser l’évaluation ?  
Le temps de cotation varie selon 
le cotateur.

* Fournier-Charrière et al., 2012
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B.  Echelle hétéro-évaluation douleur enfant (HEDEN) 

© Pédiadol 

Échelle HEDEN 
Pour mesurer la douleur prolongée de l’enfant en atonie psychomotrice 

(version raccourcie et simplifiée de l’échelle DEGR) 
Score 0 à 10 

 
 

      COTATION 
 
Date :     /      /     

 
Signes de douleur 

 

 
0 

 
1 

 
2 

     

Plaintes somatiques 
 (EVD) 

Aucune  Se plaint d’avoir mal  Plainte avec geignements, cris, 
ou sanglots, ou supplications 

     

Intérêt pour le monde 
extérieur 
(APM) 

L’enfant s’intéresse 
à son environnement  

Perte d’enthousiasme, intérêt 
pour activité en y étant poussé  

 

Inhibition totale, apathie, 
indifférent et se désintéresse 

de tout 

     

Position antalgique  
(SDD) 

L’enfant peut se mettre 
n’importe comment, aucune 
position ne lui est désagréable  

L’enfant a choisi à l’évidence 
une position antalgique 

Recherche sans succès 
une position antalgique, 
n’est jamais bien installé 

     

Lenteur et rareté des 
mouvements 

(APM) 

Mouvements larges, vifs, 
rapides, variés 

 

Latence du geste, mouvements 
restreints, gestes lents 

et initiatives motrices rares 

Enfant comme figé, 
immobile dans son lit, alors que 
rien ne l’empêche de bouger 

     

Contrôle exercé par 
l’enfant quand on le 

mobilise 
(SDD) 

Examen et mobilisation 
sans problème 

Demande de « faire attention », 
protège la zone douloureuse, 

retient ou guide la main 
du soignant  

Accès impossible à la zone 
douloureuse ou opposition 
à toute initiative du soignant 

pour la mobilisation 

     

       
TOTAL 

     

EVD : expression volontaire de douleur ; APM : atonie psychomotrice ; SDD : Signes directs de douleur 
 
 

Référence : Marec‐Bérard P., Canicio C., Bergeron C., Gomez F., Combet S., Foussat C., Thibault P., Le Moine P. L’échelle d’évaluation de la 
douleur HEDEN comme simplification de l’échelle DEGR. 12e Journée « La douleur de l’enfant. Quelles réponses ? », Paris, 2005. 

Quel est l’objectif ?
L’échelle HEDEN a pour objectif 
d’évaluer la douleur chronique 
chez les enfants de 2 à 7 ans. 
C’est une version simplifiée 
de l’échelle Douleur enfant 
Gustave Roussy (DEGR). Elle est 
souvent utilisée dans les services 
d’oncologie pédiatrique. 

Comment l’utiliser ? 
L’échelle se compose de 5 items 
simples, recouvrant les princi-
paux domaines de la DEGR : 

• Plaintes
• Positions antalgiques 
• Gestes de protection
•  Atonie psycho-motrice 

avec désintérêtpour le monde 
extérieur 

• Immobilité
Chaque item peut être 
coté de 0 à 2. Le score 
maximum est de 10.

Quel est le public concerné ? 
Enfants de 2 à 7 ans.

Quelle est l’interprétation
du résultat ?  
La douleur est présente pour un 
total supérieur ou égal à 3/10.

Combien de temps 
est nécessaire pour réaliser 
l’évaluation ?
L’évaluation est rapide.

* Marec-Bérard et al., 2015
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C.  Échelle Face Legs Activity Cry Consolability (FLACC)

Quel est l’objectif ?
FLACC est une échelle 
d’hétéro-évaluation permettant 
d’apprécier la douleur 
postopératoire ou la douleur 
aiguë d’un soin de l’enfant et de 
l’adolescent de 0 à 18 ans. 

Comment l’utiliser ? 
Un temps d’observation de 
2 à 5 minutes est nécessaire 
pour réaliser cette échelle. 
Celle-ci peut être réalisée sur un 
enfant réveillé ou sur un enfant 
endormi. 

L’échelle est composée de 
5 items avec 3 modalités de 
réponses cotées de 0 à 2. 
Le soignant doit déterminer 
pour chacun des items, le 
comportement de l’enfant. Le 
total des points obtenus pour 
chaque item donne le score 
total qui peut varier entre 0 et 
10. La correspondance entre le 
score et le niveau de douleur est 
notifiée. 

Quel est le public concerné ? 
De 2 mois à 7 ans.

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
Non défini par les auteurs, mais 
le seuil de 3/10 attribué aux 
échelles de 0 à 10 peut être 
appliqué.

Combien de temps  
est nécessaire pour réaliser 
l’évaluation ?  
Échelle rapide d’emploi.                                            

* Merkel et al., 1997
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D.  Dossier Profil douleur pédiatrique (PDP)  

Quel est l’objectif ?
Le Profil douleur pédiatrique (PDP) 
est un outil pour aider à évaluer 
et à prendre en charge la douleur 
chez des enfants souffrant de 
handicaps neurologiques sévères ou 
polyhandicapés, de 1 à 18 ans. 
Le dossier PDP de base est fourni 
sur la clef USB.

Comment l’utiliser ? 
Le document « Profil douleur » est 
une échelle de cotation compor-
tementale qui comprend 20 items. 
Chaque item est coté sur une 
échelle de 4 points allant de « pas 
du tout » à « tout à fait ». Après 
avoir additionné tous les scores, 
le total variera de 0 à 60. Le PDP 
comprend différentes parties : 
•  histoire de la douleur : 

expériences de douleurs précoces 
ou passées ;

•  évaluation de l’état de base : lors 
d’une bonne journée ;

•  évaluation des douleurs actuelles ;
• graphique récapitulatif ;
• évaluation, actions, résultats ;
•  aide des professionnels 

pour gérer la douleur.
Le PDP veut être une aide à la 
description, l’évaluation et le suivi 



25

des comportements douloureux 
des enfants. Les parents ou les 
professionnels de santé remplissent 
l’histoire de la douleur et l’état 
de base de l’enfant. Puis il est 
proposé de remplir la partie du 
dossier destinée aux douleurs 
habituelles de l’enfant s’il en a et 
enfin d’évaluer sa douleur actuelle. 
Chaque évènement douloureux 
sera conservé dans ce dossier 

pour assurer la traçabilité de la 
douleur. Tous les documents sont 
à conserver et permettent ainsi de 
tracer le suivi de prise en charge de 
la douleur du patient.

Quel est le public concerné ? 
Enfants souffrants de handicaps 
neurologiques sévères ou enfants 
polyhandicapés de 1 à 18 ans.

Quelle est l’interprétation  
du résultat ?  
Un score supérieur ou égal à 14 est 
associé à une douleur modérée à 
sévère.

Combien de temps est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Le temps de cotation varie selon  
le cotateur.

* Hunt et al., 2004
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E.  Échelle d’Expression de la douleur adulte ou adolescent polyhandicapé (EDAAP)  

Quel est l’objectif ?
L’échelle EDAAP permet de 
mesurer l’écart entre l’expression 
habituelle du patient et l’expres-
sion perturbée dans l’hypothèse 
d’une douleur (de tout type) et, 

ainsi, d’adapter un traitement si 
besoin.

Comment l’utiliser ? 
L’échelle se compose de 2 parties : 
retentissement somatique (4 items) 

et retentissement psychomoteur 
et corporel (7 items). Chaque 
item est coté de 0 à 3 ou de 0 à 4 
(excepté l’item « identification des 
zones douloureuses » coté de 0 à 
5). Le total est de 41 points.



27

 Quel est le public concerné ? 
Adolescents ou adultes 
polyhandicapés.

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
La douleur est affirmée pour un 
total supérieur à 7.

Combien de temps 
est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Le temps de cotation varie selon 
l’évaluateur.

* Jutand et al., 2008
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F.  Échelle Douleur enfant San Salvadour (DESS)  

Quel est l’objectif ?
L’échelle San Salvadour est une 
échelle comportementale de la 
douleur chez les enfants et adultes 
ne pouvant communiquer verba-
lement, ne pouvant s’auto-évaluer, 
et notamment ceux porteurs de 
polyhandicap.

Comment l’utiliser ? 
Son utilisation comprend deux 
volets : 
•  en dehors de toute situation 

douloureuse, le dossier de base 
caractérise l’enfant ou l’adulte 
polyhandicapé. Il sera rempli 

en équipe multidisciplinaire 
(parents, soignants, éducateurs, 
kinésithérapeutes, médecins). Il 
sera le reflet, le plus fidèle et le 
plus précis, dans les différentes 
situations de la vie quotidienne, 
des modes de communication, 
des modes de réactions, des 
potentialités cognitives, mais 
aussi motrices du patient. Ce 
dossier de base suivra toujours 
l’enfant ou l’adulte polyhandi-
capé, en particulier s’il doit être 
admis dans un établissement ou 
un service hospitalier dans lequel 
il est inconnu ;

•  lors de situation douloureuse ou 
de modification du comporte-
ment habituel, on utilise la grille 
de cotation de la douleur avec 
ses 10 items, en comparant avec 
le dossier de base. Cette grille 
est le reflet des phénomènes 
douloureux. Elle doit être remplie 
par les soignants en se référant 
au dossier de base qui indique 
le comportement habituel  et 
en se basant sur l’observation 
des 8 heures précédentes. Elle 
comporte des items regroupés 
en 3 grands groupes : les signes 
d’appel à la douleur, les signes 
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moteurs et les signes de régres-
sion psychique. La réévaluation 
doit se faire régulièrement, toutes 
les 8 heures, afin de pouvoir 
apprécier et éventuellement 
modifier les traitements antal-
giques entrepris, ainsi que les 
actions associées (installations, 
balnéothérapie, massages, 
musicothérapie).

La cotation de chaque item 
s’effectue sur 5 niveaux : 
« 0 » correspond à une  
« manifestation habituelle »
« 1 » correspond à une  
« manifestation douteuse »

« 2 » correspond à une  
« manifestation présente »
« 3 » correspond à une  
« manifestation importante »
« 4 » correspond à 
une « manifestation extrême »
Si un item est inadapté, 
l’item sera coté 0.
 
Quel est le public concerné ? 
Enfants et adultes polyhandicapés.
Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
Le total de la cotation 
est sur 40. À partir de 2 sur 40, 
il y a un doute. À partir de 6 

sur 40, la douleur est certaine. 
Il faut la traiter.

Combien de temps 
est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Le temps de cotation varie 
selon l’évaluateur.

* Collignon et al., 1993
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G.  Grille évaluation douleur – Déficience intellectuelle (GED-DI)
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Quel est l’objectif ?
GED-DI est une échelle compor-
tementale de la douleur chez le 
patient ne pouvant communiquer 
verbalement, ne pouvant 
s’autoévaluer, en relation avec un 
handicap cognitif, essentiellement 
dans le cadre du polyhandicap. 

Comment l’utiliser ? 
L’échelle comporte 30 items com-
portementaux. Pour l’utilisation 
en postopératoire, il y a 3 items en 
moins (alimentation et sommeil).
Chaque item est coté 0, 1, 2 
ou 3 (signe absent, observé 
occasionnellement, souvent ou 
très souvent) ou « ne s’applique 
pas » (si l’enfant ne peut présenter 
de comportement du fait de son 
handicap). Le score total est de 0 
à 90 pour l’utilisation habituelle, 
de 0 à 81 pour l’utilisation en 
postopératoire.

Quel est le public concerné ? 
De 3 ans à l’âge adulte.

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
Un score de 6 à 10 est le signe 
d’une douleur faible. Un score 
supérieur ou égal à 11 est le signe 
d’une douleur modérée à intense.

 Combien de temps est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Le temps de cotation varie 
 selon le cotateur (échelle 
un peu longue à remplir).

* Breau et al., 2002
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H.  Échelle Face Legs Activity Cry Consolability (FLACC) modifiée pour le polyhandicap  
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Quel est l’objectif ?
L’échelle FLACC modifiée mesure 
la douleur post-opératoire, 
la douleur aiguë d’un soin ou 
autres douleurs des enfants de la 
naissance à 18 ans souffrant de 
polyhandicap.

Comment l’utiliser ? 
Cette échelle permet l’évaluation 
de 5 items avec 3 cotations  
possibles : 0 ou 1 ou 2.  
Une description pour chaque 
niveau de douleur est fournie.  
La cotation permet d’obtenir  
un score de 0 à 10.

Quel est le public concerné ? 
Enfants de 4 à 18 ans souffrant  
de handicap/polyhandicap.

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
Le seuil de prescription n’a pas été 
défini par les auteurs mais le seuil 
de 3/10 attribué aux échelles  
de 0 à 10 peut être appliqué.

Combien de temps est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Échelle rapide d’emploi.

* Malviya et al., 2006
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I.  Grille évaluation douleur – Déficience intellectuelle (GED-DI) modifiée pour TSA déficience intellectuelle
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Quel est l’objectif ?
GED-DI TSA est une version 
modifiée de l’échelle GED-DI pour 
évaluer la douleur d’une personne 
porteuse du Trouble du spectre de 
l’autisme (TSA).

Comment l’utiliser ? 
L’échelle comporte 27 items 
comportementaux.
Chaque item est coté 0, 1, 2 ou 3 
(signe absent, observé occasionnel-
lement, souvent ou très souvent) ou 
« ne s’applique pas » (si l’enfant ne 
peut présenter de comportement 
du fait de son handicap). Elle 
doit être remplie en binôme 
(exemple : deux professionnels / un 
professionnel et un parent) et le 
plus spontanément possible. Il est 
nécessaire de préciser le contexte 
(toute information pouvant être 
intéressante). Il est également 
possible d’ajouter quelques pré-
cisions sur la ligne des items pour 
faire apparaitre les particularités 
de la personne. Attention à ne pas 
confondre « NA » (ne s’applique 
pas, il ne pourra jamais le faire) et 
« 0 » (non observé).

Quel est le public concerné ? 
Personnes avec un trouble 
du spectre de l’autisme.

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
Le score s’obtient en additionnant 
la cotation de chaque item. Le 
score est significatif de douleur 
lorsque l’écart entre l’état de base 
et l’évaluation est supérieur 6. 

Combien de temps est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Le temps de cotation varie 
selon le cotateur. 
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J.   Échelle simplifiée d’évaluation de la douleur chez les personnes dyscommunicantes 

avec troubles du spectre de l’autisme (ESDDA)
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Quel est l’objectif ?
ESDDA est une échelle d’hété-
ro-évaluation de la douleur aigüe 
chez les personnes présentant des 
troubles de la communication en 
lien avec l’autisme.

Comment l’utiliser ? 
Elle se base sur l’observation de 
la personne évaluée dans 4 items 
concernant les modifications  
par rapport à l’habitude et  
2 items concernant des situations 
particulières. 
Les résultats sont codifiés et 
interprétés en fonction d’un 
seuil correspondant à une alerte 
quant à une potentielle douleur 
aiguë d’origine somatique. Des 
critères de notation permettent 
d’attribuer une note qui va de 0 à 1 
pour chaque item. 
La note de 0 est attribuée lorsqu’il 
n’y a pas de modification par 
rapport à l’habitude, l’absence 
d’opposition de soin ou l’absence 
de zone douloureuse identifiée  
à l’examen. 
La note de 1 est attribuée lorsqu’il 
y a modification par rapport à 
l’habitude, une opposition lors  
de soins ou le repérage d’une zone 
douloureuse à l’examen.
 
Quel est le public concerné ? 
À partir de 2 ans chez les  
personnes présentant un TSA  
ou troubles apparentés. 

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
Un résultat supérieur ou égal à 2 
devrait toujours être complété 
par un avis médical pour 
rechercher une étiologie organique 
douloureuse.

Combien de temps est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Le temps de cotation varie selon  
le cotateur.

* Mytych et Renaud-Mierzejewski
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5.3.2. LES ÉCHELLES CHEZ L’ADULTE/PERSONNE ÂGÉE

ÉCHELLES POUR L’ÉVALUATION DE LA DOULEUR 
CHEZ LA PERSONNE EN SITUATION DE HANDICAP 

Communication possible  
AUTO-ÉVALUATION

Dyscommunication 
HÉTÉRO-ÉVALUATION 

ADULTES/PERSONNES ÂGÉES ADULTES/PERSONNES ÂGÉES 

ÉCHELLES  GÉNÉRIQUES

•  EVS
•  EN
•  EVA
•  Échelle corporelle (localisation douleur) 
•  QDSA (qualité douleur)

• DN4 (douleur neuropathique)

•  EVS
•  EN
•  Doloplus (douleur chronique - personne âgée) 

• PACSLAC (douleur chronique - personne âgée)

• Algoplus (personne âgée - douleur aïgue) 
• ECPA (personne âgée - liée aux soins) 

ÉCHELLES SPÉCIFIQUES AU 
HANDICAP

•  EDAAP (handicap)

•  DESS (handicap) 
•  GED-DI (handicap) 
•  GED-DI TSA (autisme) 

•  ESDDA (autisme) 

ÉCHELLES SPÉCIFIQUES AU 
HANDICAP SENSORIEL

• Visiodol (déficience visuelle)

•  Langue des signes et langage simplifié  
(déficience auditive)

•  Langue des signes et langage simplifié 
(déficience auditive)
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 5.3.2.1.  LES ÉCHELLES D’AUTO-ÉVALUATION CHEZ L’ADULTE/PERSONNE ÂGÉE 
A.  Échelle verbale simple (EVS)

B.  Échelle numérique (EN)

Quel est l’objectif ?
L’échelle permet au patient  
de décrire sa douleur grâce à 
l’utilisation de mots simples.

Comment l’utiliser ? 
Le patient doit décrire sa douleur 
parmi les 5 catégories. Il faut 
utiliser des mots simples pour 
décrire la douleur. 

Quel est le public concerné ? 
Toute personne à partir de 3 ans.

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
L’interprétation de l’intensité 
de douleur est la suivante :
« 0 » correspond à 
« Pas de douleur »
« 1 » correspond à 
« Douleur faible » 
« 2 » correspond à 

« Douleur modérée »
« 3 » correspond à  
« Douleur intense »
« 4 » correspond à 
« Douleur extrêmement intense »

Combien de temps est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Temps nécessaire inférieur  
à 1 minute.

Quel est l’objectif ?
L’Échelle numérique (EN) mesure 
l’intensité de la douleur. Elle 
comporte 11 niveaux : de 0 à 10. 

Comment l’utiliser ? 
La personne évaluée doit donner 
une note de sa douleur entre 0 et 
10. Il est nécessaire au préalable 
de définir la signification des 

extrémités des règles : 
« 0 » correspond à 
« pas de douleur »
« 10 » correspond à 
la « douleur maximale 
imaginable ». 

Quel est le public concerné ? 
À partir de 8 ans.

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
Le seuil de traitement est 3/10.

Combien de temps est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Temps nécessaire inférieur 
à 1 minute.

* Castarlenas et al., 2017
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Quel est l’objectif ?
Cet outil, à visée topographique, 
permet de mettre en évidence la 
(les) localisation(s) de la douleur et 
leur nombre. 

Comment l’utiliser ? 
Il faut indiquer sur ce dessin où 
se situe sa douleur, en hachurant, 
la ou les régions où il ressent une 

douleur, en mettant une croix sur 
la région la plus douloureuse et en 
indiquant par des flèches le trajet 
des irradiations.

Quel est le public concerné ? 
Tout adulte.

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
Interprétation de la douleur  
en fonction des informations 
renseignées sur le schéma. 

 Combien de temps est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Temps nécessaire inférieur  
à 5 minutes.

Quel est l’objectif ?
L’Échelle visuelle analogique (EVA) 
mesure l’intensité de la douleur sur 
une échelle allant de 0 à 10. 

Comment l’utiliser ? 
L’échelle se présente sous la 
forme d’une réglette à double 
face : une face où le patient fait 
défiler un curseur selon l’intensité 
de sa douleur et une autre face 
où les graduations millimétrées 
(de 0 à 100 mm) sont lues par les 
soignants.

Quel est le public concerné ? 
Toute personne à partir de 6 ans 
mais la proportionnalité qu’elle 
nécessite pour l’utiliser n’est pas 
adaptée à des personnes âgées  
et /ou avec troubles cognitifs.

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
L’interprétation de l’intensité  
de la douleur est la suivante :

Entre 1 et 3 : 
douleur d’intensité légère

Entre 3 et 5 : 
douleur d’intensité modérée
Entre 5 et 7 : 
douleur intense
Supérieure à 7 : 
douleur très intense

Combien de temps est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Temps nécessaire inférieur  
à 1 minute.

C. Échelle visuelle analogique (EVA)

* Huskisson, 1974

Hachurez la ou les régions où vous ressentez une douleur, en mettant une croix sur la région la plus 
douloureuse et en indiquant par des flèches le trajet des irradiations.

D.    Échelle corporelle (Adulte)
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E.  Questionnaire douleur Saint Antoine (QDSA)

Quel est l’objectif ?
Cet outil permet de qualifier 
la douleur ressentie depuis les 
dernières 48 heures. 

Comment l’utiliser ? 
57 qualificatifs sont répartis en 16 
rubriques : 9 sensorielles (A à I) et 
7 affectives (J à P). Il faut entourer 
pour chaque mot la note corres-
pondante et indiquer l’endroit 
concerné par la douleur :

« 0 » correspond à 
l’ « absence de douleur »
« 1 » correspond à 
une douleur « faible »
« 2 » correspond à 
une douleur « modérée »
« 3 » correspond à 
une douleur « forte»
« 4 » correspond à 
une douleur 
« extrêmement forte » 

Quel est le public concerné ? 
Adolescents et adultes.

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
Plus le score de douleur est élevé, 
plus la douleur est forte.

 Combien de temps est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Temps nécessaire inférieur 
à 10 minutes.

* Boureau et al., 1992
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F.  Échelle de la Douleur neuropathique en 4 points (DN4)
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Quel est l’objectif ?
Cette échelle aide au diagnostic 
de la douleur neuropathique. Elle 
est définie comme une « douleur 
initiée ou causée par une lésion 
primitive ou un dysfonctionnement 
du système nerveux ».  
(International Association for the 
Study of Pain, IASP).

Comment l’utiliser ? 
Le patient remplit le questionnaire 

en apportant une réponse « oui 
» ou « non » à chaque item. À la 
fin du questionnaire, le soignant 
comptabilise les réponses : 1 pour 
chaque réponse « oui » et 0 pour 
chaque réponse « non ». La somme 
obtenue, sur 10, donne le score du 
patient. 
L’hypoesthésie est un trouble de la 
sensibilité corporelle. 

Quel est le public concerné ? 
Validé chez l’adulte.  

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
Si le score est égal ou supérieur  
à 4/10, le test est positif. 

 Combien de temps est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Temps nécessaire inférieur  
à 5 minutes.

Quel est l’objectif ?
Cette échelle aide à la cotation de 
l’intensité de la douleur chez les 
personnes atteintes de déficience 
visuelle.

Comment l’utiliser ? 
Le patient doit donner une note 
de 0 à 10 à sa douleur en utilisant 
la granulométrie croissante de 
l’échelle tactile. La lecture du 

résultat doit se faire par une 
personne voyante : 
« 0 » correspond à 
« Pas de douleur », 
« 10 » correspond à la 
« Douleur maximale 
imaginable ».

Quel est le public concerné ? 
Personne adulte atteinte de 
déficience visuelle.  

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
Si > 3/10 : présence de douleur

 Combien de temps est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Temps nécessaire inférieur 
à 1 minute.

* Bouhassira et al., 2004

* Pickering et al., 2021

G.   Échelle Visiodol®

Spécimen inséré à 
titre illustratif. Si vous 
souhaitez obtenir 
cette échelle, merci 
d’en faire la demande  
à mallettehandol@
gmail.com. Elle vous 
sera transmise dans 
les meilleurs délais.

mailto:mallettehandol%40gmail.com?subject=
mailto:mallettehandol%40gmail.com?subject=
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H. La douleur traduite en langue des signes et en langage simplifié : méthode FALC (Facile A Lire et à Comprendre)
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 5.3.2.2.  LES ÉCHELLES D’HÉTÉRO-ÉVALUATION CHEZ L’ADULTE/PERSONNE ÂGÉE 
A.  Échelle Doloplus®
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Quel est l’objectif ?
Doloplus® est une échelle 
d’évaluation comportementale 
de la douleur chronique chez les 
personnes âgées présentant des 
troubles de la communication 
verbale.

Comment l’utiliser ? 
Cette échelle se présente sous la 
forme d’une fiche d’observation 
comportant dix items répartis 
en trois groupes : retentissement 
somatique (5 items), psychomo-
teur (2 items), et psychosocial (3 
items). Chaque item est coté de 
0 à 3 (cotation à quatre niveaux 
exclusifs et progressifs), ce qui 
amène à un score global compris 
entre 0 et 30. Attention, il n’est 
pas toujours possible d’avoir une 
réponse à chaque item, en parti-
culier face à un patient inconnu 
dont on n’a pas encore toutes les 
données, notamment sur le plan 
psychosocial. 
On cotera alors les items possibles, 

la cotation pouvant s’enrichir 
cependant au fil du temps. 
Lexique : 
•  plaintes somatiques : le patient 

exprime sa douleur par la parole, 
le geste, les cris, les pleurs ou les 
gémissements ; 

•  positions antalgiques : positions 
corporelles inhabituelles visant à 
éviter ou à soulager la douleur ;

•  protection des zones doulou-
reuses : le patient protège une ou 
plusieurs zones de son corps par 
une attitude ou certains gestes 
de défenses ;

•  mimique : le visage semble 
exprimer la douleur au travers 
des traits (grimaçants, tirés, 
atones) et du regard (regard fixe, 
vide, absent, larmes) ;

•  sollicitation : toute sollicitation 
quelle qu’elle soit (approche d’un 
soignant, mobilisation, soins, 
etc.) ;

•  toilette / habillage : évaluation de 
la douleur pendant la toilette et/
ou l’habillage, seul ou avec aide.

 Quel est le public concerné ? 
Personnes âgées (à partir de 65 
ans) présentant des troubles de la 
communication verbale. 

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
La douleur est clairement affirmée 
pour un score ≥ à 5 sur 30. Pour 
les scores inférieurs à ce seuil, il 
faut laisser le bénéfice du doute 
au malade ; si le comportement 
observé change avec la prise 
d’antalgique, la douleur sera donc 
incriminée.

Combien de temps est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Le temps de cotation varie selon 
l’évaluateur.

* Wary et al, 2001
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B.     Echelle Pain Assessment Checklist for Seniors 

with Limited Ability to Communicate (PACSLAC) version Française
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Quel est l’objectif ?
L’échelle PACSLAC-F est une 
échelle comportementale de la 
douleur chronique chez les  
personnes âgées non commu-
nicantes. Son utilisation ne doit 
pas attendre de soupçonner la 
présence de douleur.

Comment l’utiliser ? 
Pour établir un score de base 
propre à chaque individu, il est 
nécessaire de remplir la grille une 
fois par semaine pendant les 4 
premières semaines de suivi ou 
de l’admission du patient qui 
présente une démence sévère, 
puis au moins 1 fois par mois par 
la suite. Tous les intervenants qui 
prodiguent des soins au patient 
observé notent sur la grille 
PACSLAC-F les comportements 
(habituels, fréquents ou même 
quotidiens) dont ils sont témoins 
durant leurs interactions avec ce 
dernier. 

Chaque item noté et observé vaut 
1 point pour un score maximal 
de 60. Le score PACSLAC-F est 
compilé à la fin de chaque période 
de 8 heures.
La fréquence d’utilisation du 
PACSLAC-F doit être augmentée 
pour les ainés avec démence 
sévère dans les cas suivants : 
•  détérioration de l’état de santé ;
•  présence d’un diagnostic de 

maladie potentiellement  
douloureuse ;

•  traitement analgésique 
en cours ;

•  tout comportement inhabituel ;
•  nouveau traitement  

ou intervention ;
•  soins de fin de vie ;
•  inquiétudes rapportées par le 

personnel ;
•  chute ;
•  toute autre condition/situation 

susceptible de provoquer ou 
d’être accompagnée de douleur.

Quel est le public concerné ? 
Personnes âgées (à partir de 65 
ans) non communicantes.

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
Le score obtenu est consigné dans 
le journal de douleur personnel du 
patient. Seul le score global doit 
être utilisé et comparé avec les 
scores antérieurs car la fiabilité des 
scores des sous-échelles n’est pas 
suffisante. 
Toute hausse importante ou 
soutenue du score peut signifier la 
possibilité de présence de douleur 
et doit entraîner un examen 
clinique complet. 

Combien de temps est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Le temps de cotation varie selon 
l’évaluateur (entre 1 et 5 minutes).

* Aubin et al., 2007
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C.   Échelle Algoplus®
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Quel est l’objectif ?
Algoplus® est une échelle 
d’évaluation comportementale de 
la douleur aiguë chez la personne 
âgée présentant des troubles de la 
communication verbale. 

Comment l’utiliser ? 
Cette échelle n’est pas un mini 
Doloplus®. Elle a été spécifique-
ment développée pour l’hété-
ro-évaluation de la douleur aiguë 
chez la personne âgée et repose 
sur une observation somatique,  
et non pas sur des changements 
de comportements. Son 
utilisation est particulièrement 
recommandée pour le dépistage 
et l’évaluation des : 
•  pathologies douloureuses aiguës 

(par exemple : fracture, période 
post-opératoire, ischémie, 
lumbago, zona, rétention 
urinaire) ;

•  accès douloureux transitoires 
(par exemple : névralgie faciale, 
poussée douloureuse sur 

scanner) ;
•  douleurs provoquées par les 

soins ou les actes médicaux 
diagnostiques.

L’échelle comporte cinq items  
(ou domaines d’observation).  
En pratique, pour remplir la grille, 
observer dans l’ordre : les expres-
sions du visage, celles du regard, 
les plaintes émises, les attitudes 
corporelles et enfin le compor-
tement général. La présence 
d’un seul comportement dans 
chacun des items suffit pour coter 
« oui » l’item considéré. La simple 
observation d’un comportement 
doit impliquer sa cotation quelles 
que soient les interprétations 
étiologiques éventuelles de sa 
préexistence (exemple, l’item 
« comportements » coté « non » 
parce que l’agrippement à la 
barrière de protection est attri-
buée à la peur de tomber).

Quel est le public concerné ? 
Personnes âgées (à partir de 
65 ans) présentant des troubles  
de la communication verbale.

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
Chaque item coté « oui » est 
compté 1 point et la somme 
des items permet d’obtenir 
un score total sur 5. Un score 
supérieur ou égal à 2 permet de 
diagnostiquer la présence d’une 
douleur.
La prise en charge est satisfaisante 
quand le score reste strictement 
inférieur à 2.

Combien de temps est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Le temps de cotation varie 
selon le cotateur.

* Rat et al., 2011
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D.   Échelle Comportementale pour personne agée (ECPA®)
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Quel est l’objectif ?
ECPA® est une échelle comporte-
mentale de la douleur chronique 
chez les personnes âgées non 
communicantes (avant et pendant 
les soins). Elle permet de dépister, 
de quantifier et de suivre l’évolu-
tion de la douleur du patient.

Comment l’utiliser ? 
À chacun des 8 items, corres-
pondent cinq degrés croissants  
de douleur, cotés de 0 à 4.  
Le score total varie de 0 (absence 
de douleur) à 32 (douleur totale).
Les quatre premiers items, expres-
sion du visage, position spontanée 
au repos, mouvements du patient 
et relation à autrui, doivent être 
cotés avant le soin, et non pas de 
mémoire, après le soin.
 
Quel est le public concerné ? 
Personnes âgées (à partir de 
65 ans) non communicantes. 

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
La comparaison des scores globaux 
des deux dimensions va permettre 
d’ajuster la thérapeutique antal-
gique. Plus le score est élevé, et 
plus la douleur est présente. 

Combien de temps est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Le temps de cotation varie 
selon le cotateur  
(entre 1 et 5 minutes).

* Morello et al., 2007
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E.   Échelle d’Expression de la douleur adulte ou adolescent polyhandicapé (EDAAP)

Quel est l’objectif ?
L’échelle EDAAP permet de 
mesurer l’écart entre l’expression 
habituelle du patient et l’expres-
sion perturbée dans l’hypothèse 
d’une douleur 

(de tout type) et, ainsi, d’adapter 
un traitement si besoin.

Comment l’utiliser ? 
L’échelle se compose de 2 
parties : retentissement somatique 

(4 items) et retentissement  
psychomoteur et corporel 
(7 items). Chaque item est coté 
de 0 à 3 ou de 0 à 4 (excepté 
l’item « identification des zones 
douloureuses » coté de 0 à 5). 
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* Jutand et al., 2008

Le total est de 41 points.
 
Quel est le public concerné ? 
Adolescents ou adultes 
polyhandicapés.

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
La douleur est affirmée pour un 
total supérieur à 7.

Combien de temps est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Le temps de cotation varie selon 
l’évaluateur.
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F.    Échelle Douleur enfant San Salvadour (DESS)

Quel est l’objectif ?
L’échelle San Salvadour est une 
échelle comportementale de la 
douleur chez les enfants et adultes 
ne pouvant communiquer verba-
lement, ne pouvant s’auto-évaluer, 
et notamment ceux porteurs de 
polyhandicap.

Comment l’utiliser ? 
Son utilisation comprend deux 
volets : 
•  en dehors de toute situation 

douloureuse, le dossier de base 
caractérise l’enfant ou l’adulte 
polyhandicapé. Il sera rempli 

en équipe multidisciplinaire 
(parents, soignants, éducateurs, 
kinésithérapeutes, médecins). Il 
sera le reflet, le plus fidèle et le 
plus précis, dans les différentes 
situations de la vie quotidienne, 
des modes de communication, 
des modes de réactions, des 
potentialités cognitives, mais 
aussi motrices du patient. Ce 
dossier de base suivra toujours 
l’enfant ou l’adulte polyhandi-
capé, en particulier s’il doit être 
admis dans un établissement ou 
un service hospitalier dans lequel 
il est inconnu ;

•  lors de situation douloureuse ou 
de modification du comporte-
ment habituel, on utilise la grille 
de cotation de la douleur avec 
ses 10 items, en comparant avec 
le dossier de base. Cette grille 
est le reflet des phénomènes 
douloureux. Elle doit être remplie 
par les soignants en se référant 
au dossier de base qui indique 
le comportement habituel  et 
en se basant sur l’observation 
des 8 heures précédentes. Elle 
comporte des items regroupés 
en 3 grands groupes : les signes 
d’appel à la douleur, les signes 
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moteurs et les signes de régres-
sion psychique. La réévaluation 
doit se faire régulièrement, toutes 
les 8 heures, afin de pouvoir 
apprécier et éventuellement 
modifier les traitements antal-
giques entrepris, ainsi que les 
actions associées (installations, 
balnéothérapie, massages, 
musicothérapie).

La cotation de chaque item 
s’effectue sur 5 niveaux : 
« 0 » correspond à une  
«  manifestation habituelle »
« 1 » correspond à une  
«  manifestation douteuse »

« 2 » correspond à une  
«  manifestation présente »
« 3 » correspond à une  
«  manifestation importante »
« 4 » correspond à 
une « manifestation extrême »
Si un item est inadapté, 
l’item sera coté 0.
 
Quel est le public concerné ? 
Enfants et adultes polyhandicapés.

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
Le total de la cotation 
est sur 40. À partir de 2 sur 40, 
il y a un doute. À partir de 6 
sur 40, la douleur est certaine. 
Il faut la traiter.

Combien de temps est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Le temps de cotation varie 
selon l’évaluateur.

* Collignon et al., 1993
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G.  Grille évaluation douleur – Déficience intellectuelle (GED-DI)
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Quel est l’objectif ?
GED-DI est une échelle compor-
tementale de la douleur chez le 
patient ne pouvant communiquer 
verbalement, ne pouvant 
s’autoévaluer, en relation avec un 
handicap cognitif, essentiellement 
dans le cadre du polyhandicap. 

Comment l’utiliser ? 
L’échelle comporte 30 items com-
portementaux. Pour l’utilisation 
en postopératoire, il y a 3 items en 
moins (alimentation et sommeil).
Chaque item est coté 0, 1, 2 
ou 3 (signe absent, observé 
occasionnellement, souvent ou 
très souvent) ou « ne s’applique 
pas » (si l’enfant ne peut présenter 
de comportement du fait de son 
handicap). Le score total est de 0 
à 90 pour l’utilisation habituelle, 
de 0 à 81 pour l’utilisation en 
postopératoire.

Quel est le public concerné ? 
De 3 ans à l’âge adulte..

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
Un score de 6 à 10 est le signe 
d’une douleur faible. Un score 
supérieur ou égal à 11 est le signe 
d’une douleur modérée à intense.

 Combien de temps est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Le temps de cotation varie 
selon le cotateur (échelle 
un peu longue à remplir).

* Breau et al., 2002
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H.  Grille évaluation douleur – Déficience intellectuelle (GED-DI) modifiée pour TSA déficience intellectuelle
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Quel est l’objectif ?
GED-DI TSA est une version 
modifiée de l’échelle GED-DI pour 
évaluer la douleur d’une personne 
porteuse du Trouble du spectre de 
l’autisme (TSA).

Comment l’utiliser ? 
L’échelle comporte 27 items 
comportementaux.
Chaque item est coté 0, 1, 2 ou 3 
(signe absent, observé occasionnel-
lement, souvent ou très souvent) ou 
« ne s’applique pas » (si l’enfant ne 
peut présenter de comportement 
du fait de son handicap). Elle 
doit être remplie en binôme 
(exemple : deux professionnels / un 
professionnel et un parent) et le 
plus spontanément possible. Il est 
nécessaire de préciser le contexte 
(toute information pouvant être 
intéressante). Il est également 
possible d’ajouter quelques pré-
cisions sur la ligne des items pour 
faire apparaitre les particularités 
de la personne. Attention à ne pas 
confondre « NA » (ne s’applique 
pas, il ne pourra jamais le faire) et « 
0 » (non observé).

Quel est le public concerné ? 
Personnes avec un trouble 
du spectre de l’autisme.

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
Le score s’obtient en additionnant 
la cotation de chaque item.  
Le score est significatif 
de douleur lorsque l’écart entre 
l’état de base et l’évaluation 
est supérieur à 6. 

Combien de temps est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Le temps de cotation varie 
selon le cotateur. 
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I.   Échelle simplifiée d’évaluation de la douleur chez les personnes dyscommunicantes 

avec troubles du spectre de l’autisme (ESDDA)
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Quel est l’objectif ?
ESDDA est une échelle d’hété-
ro-évaluation de la douleur aigüe 
chez les personnes présentant des 
troubles de la communication en 
lien avec l’autisme.

Comment l’utiliser ? 
Elle se base sur l’observation de 
la personne évaluée dans 4 items 
concernant les modifications 
par rapport à l’habitude et 2 
items concernant des situations 
particulières. 
Les résultats sont codifiés et 
interprétés en fonction d’un 
seuil correspondant à une alerte 
quant à une potentielle douleur 
aiguë d’origine somatique. Des 
critères de notation permettent 
d’attribuer une note qui va de 0 à 1 
pour chaque item. 
La note de 0 est attribuée lorsqu’il 
n’y a pas de modification par 
rapport à l’habitude, l’absence 
d’opposition de soin ou l’absence 
de zone douloureuse identifiée à 
l’examen. 
La note de 1 est attribuée lorsqu’il 
y a modification par rapport à 
l’habitude, une opposition lors de 
soins ou le repérage d’une zone 
douloureuse à l’examen.
 
Quel est le public concerné ? 
À partir de 2 ans chez les per-
sonnes présentant un TSA 
ou troubles apparentés. 

Quelle est l’interprétation 
du résultat ?  
Un résultat supérieur ou égal à 2 
devrait toujours être complété 
par un avis médical pour 
rechercher une étiologie organique 
douloureuse.

Combien de temps est nécessaire 
pour réaliser l’évaluation ?  
Le temps de cotation varie 
selon le cotateur.

* Mytych et Renaud-Mierzejewski
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 5.4.  FICHES DE SUIVI 

5.4.1.  FICHE DE SUIVI DU PATIENT – ENFANT/ADOLESCENT

FICHE DE SUIVI DU PATIENT
ENFANT / ADOLESCENT

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient :       Prénom du patient :    Pathologie : 

Date de naissance :   /  /     Service :  

CHOIX DE L’ÉCHELLE

• Communication possible ?

• Évaluation douleur chronique ou aigüe ?

•  Si douleur aigüe : évaluation de la douleur 
aux soins en post-opératoire ou autre ?

• Handicap ou polyhandicap (sauf autisme) ?

• Autisme ?

• Déficience visuelle ?

• Déficience auditive ?

• Âge (en années révolues)

❏ Oui    ❏ Non 

❏ Oui    ❏ Non 
❏ Oui    ❏ Non 
❏ Oui    ❏ Non 
❏ Oui    ❏ Non

TYPE D’ÉCHELLES RÉSULTATS TYPE D’ÉCHELLES RÉSULTATS TYPE D’ÉCHELLES RÉSULTATS

•  EVS •  EVS •  EVS

• EN • EN • EN

• EVA • EVA • EVA

• FPS • FPS • FPS

• Échelle corporelle • Échelle corporelle • Échelle corporelle

• QDSA • QDSA • QDSA

• Langue des signes • Langue des signes • Langue des signes

• Evendol® • Evendol® • Evendol®

• HEDEN • HEDEN • HEDEN

• FLACC • FLACC • FLACC

• PDP • PDP • PDP

• EDAAP • EDAAP • EDAAP

• DESS • DESS • DESS

• GED-DI • GED-DI • GED-DI

• FLACC modifiée • FLACC modifiée • FLACC modifiée

• GED-DI TSA • GED-DI TSA • GED-DI TSA

• ESDDA • ESDDA • ESDDA

Date :   /  / Date :   /  / Date :   /  / 

TRAITEMENT MIS EN PLACE : TRAITEMENT MIS EN PLACE : TRAITEMENT MIS EN PLACE : 

Prochaine évaluation prévue le :  

 /  / 

Prochaine évaluation prévue le :  

 /  / 

Prochaine évaluation prévue le :  

 /  / 
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5.4.2.  FICHE DE SUIVI DU PATIENT – ADULTE/PERSONNE ÂGÉE 

FICHE DE SUIVI DU PATIENT
ADULTE / PERSONNE ÂGÉE

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient :       Prénom du patient :    Pathologie : 

Date de naissance :   /  /     Service :  

CHOIX DE L’ÉCHELLE

• Communication possible ?

• Évaluation douleur chronique ou aigüe ?

•  Si douleur aigüe : évaluation de la douleur 
aux soins en post-opératoire ou autre ?

• Handicap ou polyhandicap (sauf autisme) ?

• Autisme ?

• Déficience visuelle ?

• Déficience auditive ?

• Âge (en années révolues)

❏ Oui    ❏ Non 

❏ Oui    ❏ Non 
❏ Oui    ❏ Non 
❏ Oui    ❏ Non 
❏ Oui    ❏ Non

TYPE D’ÉCHELLES RÉSULTATS TYPE D’ÉCHELLES RÉSULTATS TYPE D’ÉCHELLES RÉSULTATS

•  EVS •  EVS •  EVS

• EN • EN • EN

• EVA • EVA • EVA

• Échelle corporelle • Échelle corporelle • Échelle corporelle

• QDSA • QDSA • QDSA

• DN4 • DN4 • DN4

• Visiodol® • Visiodol® • Visiodol®

• Langue des signes • Langue des signes • Langue des signes

• Doloplus® • Doloplus® • Doloplus®

• PACSLAC • PACSLAC • PACSLAC

• Algoplus® • Algoplus® • Algoplus®

• ECPA® • ECPA® • ECPA®

• EDAAP • EDAAP • EDAAP

• DESS • DESS • DESS

• GED-DI • GED-DI • GED-DI

• GED-DI TSA • GED-DI TSA • GED-DI TSA

• ESDDA • ESDDA • ESDDA

TRAITEMENT MIS EN PLACE : TRAITEMENT MIS EN PLACE : TRAITEMENT MIS EN PLACE : 

Prochaine évaluation prévue le :  

 /  / 

Prochaine évaluation prévue le :  

 /  / 

Prochaine évaluation prévue le :  

 /  / 

Date :   /  / Date :   /  / Date :   /  / 
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6.    Le traitement 
de la douleur

 6.1.  TRAITEMENT MÉDICAMENTEUX  

L’introduction d’un nouveau médicament doit être 

réfléchie en fonction de la douleur, des comorbidités 

et des autres médicaments que prend la personne. 

Les personnes souffrant de handicap et de déficience 

intellectuelle, les personnes âgées, ont souvent une 

polymédication (>5 médicaments) qui s’accompagne 

d’une augmentation du risque d’effets indésirables, 

d’interactions médicamenteuses, du nombre d’hos-

pitalisations et de troubles cognitifs. Il faut donc 

être prudent dans l’introduction par le praticien 

d’un nouveau médicament et la prescription de 

médicaments antalgiques afin de privilégier le rapport 

bénéfice-risque pour l’individu.

Les antalgiques ou analgésiques sont des médicaments 

destinés à réduire les douleurs. Il existe des médica-

ments non opioïdes (paracétamol ou anti-inflamma-

toires non stéroïdiens), opioïdes… Des médicaments 

co-antalgiques peuvent également être prescrits 

comme les corticoïdes ou les antidépresseurs.

 6.2.  TRAITEMENT NON MÉDICAMENTEUX 

La prise en charge non-médicamenteuse est aujourd‘hui 

recommandée avec ou sans prescription d’antalgiques. 

Elle doit être adaptée aux capacités de communication 

mais aussi aux compétences physiques, cognitives 

et sensorielles. Les techniques de prise en charge 

non-médicamenteuse sont multiples : psychologiques 

(relaxation, musicothérapie…), physiques (kinésithérapie, 

ergothérapie, activité physique adaptée…).

Toute personne a le droit de recevoir des soins visant à soulager sa douleur et les établissements sanitaires et 

médico-sociaux doivent mettre « en œuvre les moyens propres à prendre en charge la douleur des personnes 

qu’ils accueillent » (Article L1112-4 du Code de la Santé Publique). 

Le traitement de la douleur repose sur deux piliers : un traitement médicamenteux et/ou un traitement non 

médicamenteux, adaptés afin de soulager les douleurs et améliorer la qualité de vie. Le choix thérapeutique 

dépend de la douleur (type, intensité, localisation, étiologie, durée) et de la personne (âge, pathologies, 

antécédents, comorbidités et traitements en cours).
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7.    La prévention 
de la douleur

Il est essentiel de traiter la douleur. Il est également 

important d’éviter qu’elle ne se développe. Aussi, 

l’anticipation du développement possible de douleur 

avant une intervention ou un soin ne doit pas être 

négligée. Pour prévenir la douleur, des stratégies 

peuvent être mises en place. 

La prise en charge médicamenteuse permet de limiter 

la douleur lors des soins, la douleur procédurale. La 

prise en charge non-médicamenteuse associée per-

met de prévenir l’anxiété et l’appréhension lors d’une 

expérience possiblement douloureuse.  

De plus, l’Éducation thérapeutique du patient (ETP) 

peut aussi être une option intéressante dans la pré-

vention de la douleur. Celle-ci aurait pour objectif 

d’aider les patients et leur entourage à acquérir des 

compétences pour mieux gérer et mieux agir face à 

un nouvel évènement douloureux. 

Ces stratégies visent à rompre la spirale « peur- 

douleur » (Handi Connect, Septembre 2021), en 

limitant l’inconfort, la douleur et l’anxiété. 

La prévention de la douleur est d’autant plus impor-

tante chez les personnes en situation de handicap 

qui ont des difficultés pour élaborer une stratégie 

afin de limiter l’anxiété ressentie lors d’une nouvelle 

expérience potentiellement génératrice de douleurs. 
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8.    Le rôle pivot 
de la famille 
et du personnel 

 8.1.  LA FAMILLE   

La famille est une ressource pour le patient, comme 

pour les professionnels de santé. Elle joue un rôle pri-

mordial dans la prise en charge de la douleur chez la per-

sonne en situation de handicap. Ses observations sont 

les premiers indices permettant d’identifier la douleur.  

La famille peut recevoir des informations importantes 

du ressenti douloureux de la personne en situation de 

handicap. Elle permet d’identifier les modifications 

comportementales de la personne et de les traduire. 

L’entourage aide le personnel à évaluer le langage de la 

personne en situation de handicap face à la douleur. 

 8.2.  LE PERSONNEL  

Garantir une relation soignant-soigné de qualité permet 

aux soignants d’optimiser la prise en charge de la douleur 

chez un patient : Repérer - Évaluer – Traiter – Réévaluer. 

L’équipe soignante et le personnel doivent avoir le « 

réflexe douleur » pour repérer des informations impor-

tantes liées au ressenti de la personne en situation de 

handicap Pour cela, le personnel peut utiliser plusieurs 

leviers : adapter leur communication, être proactifs avec 

le patient, en restant toujours dans l’écoute et le conseil. 

Ils doivent également veiller à toujours interpréter les 

manifestations douloureuses de la personne de manière 

objective en laissant de côté leur propre ressenti.

De plus, pour garantir une bonne évaluation de la 

douleur chez un patient, le personnel soignant doit 

favoriser le travail en équipe et l’inter-professionnalité 

pendant l’évaluation. L’association du savoir, du savoir-

être et du savoir-faire de chaque professionnel des 

équipes soignantes permet de multiplier les regards 

sur l’évaluation de la douleur chez un patient. Le travail 

d’équipe est primordial.  

Il est important d’assurer la traçabilité des évaluations 

de la douleur en établissant une cinétique des scores 

pour chaque patient, document qui sera conservé 

dans le dossier médical ou le cahier de liaison. Il est 

important pour cela que l’ensemble des équipes soit 

formé à l’évaluation de la douleur chez la personne en 

situation de handicap.

L’évaluation de la douleur est l’affaire de tous, soignants, famille et entourage, face à des personnes dyscom-

municantes ne pouvant évoquer l’intensité ou la présence de leur douleur.
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PROMOTION DE L’AMÉLIORATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES
Programme initié dans le cadre des mesures en faveur de la bientraitance 

des personnes en situation de handicap et à l’initiative de l’ARS AURA
Mise en œuvre : Centre d’Investigation Clinique (CIC)  

du CHU de Clermont-Ferrand
Contact : Pr. Pickering Gisèle gisele.pickering@uca.fr

Pour trouver une structure spécialisée (SDC), 
consultez le site internet de la Société française  
d'étude et de traitement de la douleur  
> Rubrique Professionnels > Structures labellisées
www.sfetd-douleur.org/structures-specialisees-pro

Accédez aux documents en ligne avec ce QR Code,  
ou rendez-vous sur le site internet de l’ARS Auvergne-Rhône-Alpes :  
https://www.auvergne-rhone-alpes.ars.sante.fr/douleur-et-handicap :

mailto:gisele.pickering@uca.fr
http://www.sfetd-douleur.org/structures-specialisees-pro
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