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ALGORITHME

Démarche de prise en charge

de la douleur chez la personne
en situation de handicap

Repérer Réévaluer

Repérer la douleur

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)

Evaluation de la douleur et bilan médical complet

Pas de communication
Echelle d'évaluation verbale
Echelles de douleur liées a 'observation,
hétéro-évaluation

Communication

Echelle dévaluation numérique
Echelle d’évaluation verbale

L

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

|}

Caractériser le type de douleur

D

Douleur
aigle ou
chronique

Douleur
aigle sur
chronique

Douleur
nociceptive

Douleur
neuro-
pathique

Douleur
noci-
plastique

Douleur
mixte

Réévaluation




$37173HD3 13 ‘ LIN3DS310AV/LNVAN3 LIN3DS3I10AV/LNVIN3 .uuo< INNOSY¥Id/ILINAY 339V INNOSYId/ILINAY LIN3ILvd
NOILVNIVAI NOILVNIVAI-OLNY NOILVNITVAI-OYILIH NOILVNIVAI-OLNY NOILVNIVAI-O¥ILIH IAINS 3@ SIHOI

V4

-

EVALUATION ET ECHELLES







() EVALUATION ET ECHELLES

L'évaluation et les échelles

- L'évaluation de la douleur est I'une des étapes importantes de la démarche de prise en charge
de la douleur. Elle ne doit pas étre négligée. L'incapacité de communiquer verbalement

ne nie d’aucune fagon la possibilité qu'un individu éprouve de la douleur.

- L'évaluation de la douleur peut étre réalisée par le patient lui-méme (auto-évaluation)
ou par une tierce personne (hétéro-évaluation) quand I'auto-évaluation n’est pas possible

ou pour la compléter.

- L'auto-évaluation de la douleur est I'évaluation de référence et doit toujours étre tentée

méme si I'évaluateur a des doutes sur la capacité du patient a le faire.

L’ évaluation de la douleur doit étre :

systématique, réguliere et répétée.

Les échelles utilisées

« Echelle verbale simple (EVS)

Echelle numérique (EN)

Echelle visuelle analogique (EVA)

Echelle des visages (FPS/Faces Pain Scale)

Echelle corporelle (Enfant)

Echelle corporelle (Adulte)

Questionnaire douleur Saint Antoine (QDSA)
Echelle de la douleur neuropathique en 4 points (DN4)

Langue des signes et langage simplifié
Echelle Visiodol®

Echelle Evendol®

D

Echelle Hétéro-évaluation douleur enfant (HEDEN)
Echelle Face Legs Activity Cry Consolability (FLACC)

.

Echelle Doloplus®

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

Echelle Algoplus®

Echelle comportementale pour personne agée (ECPA®)

Dossier Profil douleur pédiatrique (PDP)

.

Echelle d’Expression de la douleur adulte ou adolescent polyhandicapé (EDAAP)
Echelle San Salvadour (DESS)

Grille évaluation douleur — Déficience intellectuelle (GED-DI)

Echelle 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 chez les personnes dyscommunicantes
avec troubles du spectre de |'autisme (ESDDA)

D,







EVALUATION ET ECHELLES

Les échelles d’évaluation
chez I'enfant/adolescent

ECHELLES POUR L'EVALUATION DE LA DOULEUR
CHEZ LA PERSONNE EN SITUATION DE HANDICAP

Communication possible Dyscommunication
AUTO-EVALUATION HETERO-EVALUATION
ENFANT/ADOLESCENT
e EVS
(a partir de 3 ans)
«EN
(a partir de 8 ans)
ECHELLES <EVA
L (a partir de 6 ans)
GENERIQUES , .
- » Echelles des visages
(a partir de 4 ans)
« Echelle corporelle
(localisation douleur - a partir de 4 ans)
« QDSA
(qualité douleur - adolescents)
ECHELLES
SPECIFIQUES
AU HANDICAP
EC!—!ELLES « Langue des signes et langage simplifié
SPECIFIQUES (déficience auditive)
AU HANDICAP
SENSORIEL




EVALUATION ET ECHELLES

Les échelles d’évaluation
chez I'adulte/personne agee

ECHELLES POUR L'EVALUATION DE LA DOULEUR
CHEZ LA PERSONNE EN SITUATION DE HANDICAP

Communication possible Dyscommunication
AUTO-EVALUATION HETERO-EVALUATION

ADULTE/PERSONNE AGEE

ECHELLES
GENERIQUES

* EVS

«EN

« EVA

« Echelle corporelle
(localisation douleur)

« QDSA
(qualité douleur)

« DN4
(douleur neuropathique)

ECHELLES
SPECIFIQUES
AU HANDICAP

ECHELLES
SPECIFIQUES
AU HANDICAP
SENSORIEL

« Visiodol
(déficience visuelle)

» Langue des signes et langage simplifié
(déficience auditive)
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Echelle verbale simple (EVS)

Auto-evaluation
Echelle générique
Pour enfant/adolescent
et adulte/personne agee (a partir de 3 ans)

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient : Prénom du patient :

Date de naissance: .......... JAR— [ Service:

Nom de I'évaluateur (Profession) @ittt

Prochaine évaluation : .......... Y SN

L'échelle permet au patient de décrire sa douleur grace a I'utilisation de mots simples.

Le patient doit décrire sa douleur parmi les 5 catégories. Il faut utiliser des mots simples

pour décrire la douleur.

Toute personne a partir de 3 ans peut évaluer sa douleur avec cet outil. Pour les enfants,

le geste peut étre joint a la parole.

L'interprétation de l'intensité de douleur est la suivante :
« 0 » correspond a « Pas de douleur »

«1» correspond a « Douleur faible »

« 2 » correspond a « Douleur modérée »

« 3 » correspond a « Douleur intense »

« 4 » correspond a « Douleur extrémement intense ».

Pour préciser I'importance de votre douleur répondez en entourant la réponse correcte pour chacun

des 3 types de douleur :

Douleur ° 1 2 3 4
Absente Faible Modérée Intense Extrémement
Au moment présent .
intense
Douleur habituell ¢ 1 2 2 4
i uleu; da tiue . Absente Faible Modérée Intense Extrémement
Depuis les 8 derniers jours intense
Douleur la plus intense 0 1 2 3 4
P Absente Faible Modérée Intense Extrémement
Depuis les 8 derniers jours intense
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m AUTO-EVALUATION ENFANT/ADOLESCENT

Echelle numérique (EN)
Auto-€évaluation
Echelle générique
Pour enfant/adolescent
et adulte/personne agee (a partir de 8 ans)

IDENTIFICATION DU PATIENT

(\ Nom du patient : Prénom du patient :

Date de naissance: .......... Y= N Service:

Nom de I’évaluateur (profession) :

Prochaine évaluation : .......... Y= [ oo

L'échelle numérique (EN) mesure l'intensité de la douleur.
Toute personne a partir de 8 ans peut évaluer sa douleur avec cet outil.
Elle comporte 11 niveaux : de 0 a 10.
La personne évaluée doit donner une note de sa douleur entre 0 et 10.
m Il est nécessaire au préalable de définir la signification des extrémités des regles :

« 0 » correspond a « pas de douleur » et « 10 » correspond a la « douleur maximale imaginable ».

Le seuil de traitement est 3/10.

Pouvez-vous entourer la note qui décrit le mieux le niveau de douleur ressentie,
« 0 » correspond a 'absence de douleur et « 10 » a la douleur maximale imaginable

Pas de Douleur
Douleur maximale
imaginable







Echelle visuelle analogique (EVA)
Auto-evaluation
Echelle générique
Pour enfant/adolescent
et adulte/personne agee (a partir de 6 ans)

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient : Prénom du patient: ..o
Date de naissance: .......... Y [ e SEIVICE I it
Date: ......... A N

Nom de I'évaluateur (ProfeSSION) & i bbb .
Prochaine évaluation: .......... [ [ e

L'objectif est de mesurer I'intensité de la douleur sur une échelle allant de 0 a 10 grace a une
réglette a double face : une face ouU le patient fait défiler un curseur selon I'intensité de sa dou-

leur et une autre face ou les graduations millimétrées (0 a 7100 mm) sont lues par les soignants.

Toute personne a partir de 6 ans peut évaluer sa douleur avec cet outil.

L'interprétation de l'intensité de douleur est la suivante :
Entre 1 et 3 : douleur d'intensité légere

Entre 3 et 5: douleur d’intensité modérée

Entre 5 et 7 : douleur intense

Supérieure a 7 : douleur tres intense

1 |I|I||I|IWII[!III
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Echelle des visages (FPS)
Auto-€évaluation
Echelle générique
Pour enfant/adolescent (a partir de 4 ans)

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient: ..... Prénom du patient: ..o

Date de naissance: .......... Y [ et SOIVICE I ettt ettt ettt ettt

Nom de I'évaluateur (ProfeSSION) & i bbb .

Prochaine évaluation: .......... [ [ e

L'’échelle permet au patient de caractériser sa douleur grace a des visages expressifs.

Le patient doit identifier le visage qui montre comment est ressentie la douleur.
Toute personne a partir de 4 ans peut évaluer sa douleur avec cet outil.

L'interprétation de l'intensité de douleur est la suivante :
« 0 » correspond a « Pas mal du tout »

« 2 » correspond a « Douleur légere »

« 4 » correspond a « Douleur modérée »

« 6 » correspond a « Douleur intense »

« 8 » et «10 » correspondent a « Douleur tres tres intense »

Entourez I'expression qui caractérise le mieux votre douleur :

S
-
4

-

—

0 2






Echelles corporelles (EC) - Enfant
Auto-€évaluation
Echelle générique
Pour enfant/adolescent (a partir de 4 ans)

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient: ..... Prénom du patient: ...

Date de naissance: .......... Y= [ e SEIVICE I i

Nom de I'évaluateur (ProfeSSION) & bbb .

Prochaine évaluation : .......... Y= [ e
Cet outil permet d'identifier la (les) localisation(s) de la douleur, le nombre de localisations
et I'intensité de la douleur ressentie chez les enfants a partir de 4 ans.
Pour les enfants, il faut indiquer sur ce dessin oU se situe la douleur en coloriant de la méme
couleur (choix de la couleur libre) une catégorie d'intensité de douleur et les zones du corps

concernées par celles-ci.

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

Ca fait mal : choisir la couleur

correspondant a l'intensité

-

de la douleur puis colorier

la zone du corps concernée

!

2

l:l un peu
I:l moyen

I:l beaucoup

D trés mal







Questionnaire douleur Saint Antoine (QDSA)

Auto-€évaluation
Echelle générique — Qualité douleur
Pour adolescent et adulte/personne agee

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient: ..... Prénom du patient: ..o

Date de naissance: .......... Y [ e SEIVICE I it

Nom de I'évaluateur (ProfeSSION) & i bbb .

Prochaine évaluation: .......... [ [ e

Cet outil permet aux adolescents et aux adultes de qualifier la douleur ressentie

depuis les dernieres 48 heures.

57 qualificatifs sont répartis en 16 rubriques : 9 sensorielles (A a 1) et 7 affectives (J a P).
Il faut entourer pour chaque mot la note correspondante et indiquer I'endroit concerné

par la douleur :

« 0 » correspond a I'« absence de douleur »
«1» correspond a une douleur « faible »

« 2 » correspond a une douleur « modérée »
« 3 » correspond a une douleur « forte »

« 4 » correspond a une douleur « extrémement forte »

Plus le score de douleur est élevé, plus la douleur est forte.



Questionnaire Douleur Saint Antoine (QDSA)

NOM : Prénom : Date de naissance :

Evaluation: initiale O Intermeédiaire O Finale O Date :

Parmi 1a liste de mots ci-dessous. certains peuvent décnire la douleur que vous ressentez. Lisez attentivement

chaque mot.
1. Indiquez par une croix les mots qui décrivent votre douleur en général.

2. Afin de préciser votre douleur. donnez une note dans la deuxiéme case a chacun des mots choisis selon
le code survant :

Douleur 0 = absente 1 = faible 2 = modérée 3 =forte 4 = extrémement forte
A | Battements E | Tiraillement K | Nauséeuse
Pulsations Etirement Suffocante
Elancements Distension Syncopale
En éclair Déchirure L | Inquiétante
S“ecﬁrgq‘g Torsion Oppressante
Coups de marteau Sachement Angpissame
B | Rayonnante F | Chaleur M | Harcelante
—p— Brilure Obsédante
Bl Pigoee G | Frod Cruelle
Coupure Glace Torturante
Pénétrante H | Picotements Suppliciante
Transpercante Fourmillements N | Génante
Coup de poignard Démangeaisons Désagréable
B Pincement I | Engourdissement Pémble
ER—— Lourdeur Insupportable
Compression Sourde O | Enervante
TS J | Fatigante Exaspérante
Yo g Epuisante Hornipilante
Brolement Ereintante P | Déprimante
Suicidaire

F.Boureau. Pratique du traitement de la dovieur. Edition Doin, Vélizy Coublay, 1988
F.Boureau, M Luu, JF. Doubreare, C.Gqy. Elaboration d'un guestiomaire d'aueo-évaluation de la dowders par liste de gualificarifs : comparaison avec

le Mac Gill pain guestiormaire de Mel=ack Thérapie 1984, 39 :119-129 Institut UPSA de la dowders. L 'infirmiére et la dolers. 2000,

C Met=ger, A.Muller, M Schwetta, C. Walter. Soirs infirmiers et douleur. Collection Savoir et pratique infirmiére, Editions Masson, 2000. (-\




Langue des signes et langage simplifie
Auto-evaluation

Echelle spécifique au handicap sensoriel
Déficience auditive
Pour enfant/adolescent et adulte/personne adgee

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient: ..... Prénom du patient : ...
Date de naissance: .......... Y= N SEIVICE I i
Date: .......... [ [ e

Nom de '8valuateur (ProfESSION) .ttt .
Prochaine évaluation : .......... Y= [ s

Schéma au verso de cette fiche.



Je vais bien.

J'al mal.

J'ai mal au ventre.

J'al mal aux dents.

J'ai mal a la poitrine. J'ai mal a la gorge.

SantéBD

Je vais bien.

2!

ww
l-l
b

A

J'al mal.

Enfant

J'ai mal au ventre.

J'ai mal aux dents.

J'ai mal aux yeux. J'ai mal a la téte.

J'ai mal aux oreilles. J'ai mal a la gorge.

SantéBD

llustrations extraites du site www. Santtebd. org et notamment de la bande dessinée écrite en langage FALC (Facile A Lire et 8 Comprendre):
« SantéBD - Pour dire et soulager ma douleur » (disponible gratutement sur www. Santebd org)
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HETERO-EVALUATION ENFANT/ADOLESCENT

Echelle Evendol®

Heteéro-Evaluation
Echelle générique — Douleur aigué
Pour enfant (de O a 7 ans)

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient : Prénom du patient: ..o

Date de naissance: .......... Y [ e SEIVICE I it

Nom de I'évaluateur (ProfeSSION) & i bbb .

Prochaine évaluation: .......... [ [ e

Cette échelle permet de repérer une douleur aigué comme une douleur prolongée

chez les enfants de 0 a 7 ans.

Cette échelle a la particularité de coter non seulement I'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.
L'échelle EVENDOL® comprend 5 items ayant chacun 4 cotations possibles de O a 3.
Une description précise est fournie pour aider a la cotation. Le score total obtenu

est compris entre O et 15.

Le seuil de traitement généralement admis est de 4/15.
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HETERO-EVALUATION ENFANT/ADOLESCENT

Echelle Hétéro-évaluation douleur enfant
(HEDEN)

Heteéro-Evaluation
Echelle générique
Pour enfant (de 2 a 7 ans)

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient : Prénom du patient: ...

Date de naissance: .......... Y= S SEIVICE I i

Nom de I'6valuateur (ProfESSION) ittt bbb bbb bbb bbb bbb .

Prochaine évaluation : .......... Y= [ e

L'échelle HEDEN a pour objectif d'évaluer la douleur chronique chez les enfants de 2 a 7 ans.
C'est une version simplifiée de I'échelle Douleur enfant Gustave Roussy (DEGR).

Elle est souvent utilisée dans les services d'oncologie pédiatrique.

L'’échelle se compose de 5 items simples, recouvrant les principaux domaines de la DEGR :
plaintes, positions antalgiques, gestes de protection, atonie psycho-motrice avec désintérét
pour le monde extérieur et immobilité. Chaque item peut étre coté de 0 a 2.

Le score maximum est de 10.

La douleur est présente pour un total supérieur ou égal a 3/10.
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HETERO-EVALUATION ENFANT/ADOLESCENT

Echelle Face Legs Activity Cry Consolability
(FLACC)

Heteéro-Evaluation
Echelle générique — Douleurs post-opératoires
Pour enfant (de 2 mois a 7 ans)

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient : Prénom du patient: ...
Date de naissance: .......... Y= [ e SEIVICE I i
Date: .......... A [ s

Nom de I'évaluateur (ProfeSSION) & bbb bbb .
Prochaine évaluation : .......... Y- [

FLACC est une échelle d'hétéro-évaluation permettant d'apprécier la douleur postopératoire

ou la douleur aigué d’un soin de I'enfant de 2 mois a 7 ans.

Un temps d’'observation de 2 a 5 minutes est nécessaire pour réaliser cette échelle.

Celle-ci peut étre 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 a 2. Le soignant
doit déterminer pour chacun des items, le comportement de I'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.

Non défini par les auteurs mais le seuil de 3/10 attribué aux échelles

de 0 a 10 peut étre appliqué.
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Fchelle issue du dossier complet
Profil douleur pediatrique (PDP)
Heteéro-Evaluation
Echelle générique
Pour enfant/adolescent

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient: ... Prénom du patient: ...

Date de naissance: .......... Y= [ e SEIVICE I i

Nom de I'évaluateur (ProfeSSION) & bbb bbb .

Prochaine évaluation : .......... Y- [

Le Profil douleur pédiatrique (PDP) est un outil pour aider a évaluer et a prendre en charge

la douleur chez des enfants souffrant de handicaps neurologiques séveres de 1a 18 ans.

Le dossier PDP de base (fourni sur la clef USB) comporte différentes parties qui permettent

de tracer le suivi de prise en charge de la douleur du patient. Le PDP veut étre une aide

a la description, I'évaluation et le suivi des comportements douloureux des enfants.

Les parents ou les professionnels de santé remplissent I'histoire de la douleur et I'état de base
de I'enfant. Puis il est proposé de remplir la partie du dossier destinée aux douleurs habituelles
de lI'enfant s'il en a et enfin d'évaluer sa douleur actuelle. Chaque évenement douloureux

sera conservé dans ce dossier pour assurer la tragabilité de la douleur.
Le document « profil douleur » est une échelle de cotation comportementale de 20 items.
Chaque item est coté sur une échelle de 4 points allant de « pas du tout » a « tout a fait ».

Apres avoir additionné tous les scores, le total variera de 0 a 60.

Un score supérieur ou égal a 14 est associé a une douleur modérée a sévere.



Profil Douleur Pédiatrique
Evaluation de U’état de base

Profil Douleur

Douleur la plus génante (Douleur A)
1. Pour chaque item, merci d'entourer le chiffre qui correspond le mieux au comportement de votre enfant lorsqu'il
cette doulsur,

2. Notez les chiffres que vous avez entourés dans la colonne score

3. additionnez les chiffres de la colonne score pour obtenir un score total

4. Enregistrez le total sur le graphique récapitularif
Lorsqu'il ressent cette douleur, mon enfant : Pas du Un peu Beaucoup | Tout afait | SCORE

tout
Est joyeux 3 2 1 0
Est sociable ou communigue 3 2 1 0
semble en retrait ou déprime 0 1 2 3
Pleure, gémit, grogne, crie ou hurle 0 1 2 3
Est difficile a consoler ou réconforter 0 1 2 3
Se mutile (se mord ou se cogne la téte.. ) 0 1 2 3
Rechigne 3 manger/ est difficile a nourrir 0 1 2 3
A un sommeil perturbe 0 1 2 3
Grimaces, visage cnispe, yeux plisseés 0 1 2 3
Front pliss2, sourcils froncés, air inguist o 1 2 3
semble apeurs (yewr grands ouverts) 0 1 rl 3
orince les dents ou fait des mouvements de bouche 0 1 2 3
Agité, ne tient pas en place, stressé 0 1 2 3
Tendu, raide ou spastique 0 1 2 3
se recroqueville ou raméne ses jambes sur son thorax 0 1 2 3
Cherche & toucher ou frotter une zone particuliére 0 1 2 3
5'oppose a la mobilisation 0 1 2 3
5e rétracte ou proteste quand on le touche 0 1 2 3
se tortille, jette sa téte en arriére, se contorsionne ou se cabre 0 1 2 3
A des mouvements involontaires ou stéréotypes, sursaute, 0 1 2 3
tressaille, convulse
TOTAL

Merci de cocher la case qui décrit le misux intensité de cette doulaur
[0 Aucuns [ Legere [ Moderée ] 5évére [ Trés sévére
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HETERO-EVALUATION ENFANT/ADOLESCENT

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

Heteéro-Evaluation
Echelle spécifique au handicap
Pour adolescent ou adulte/personne dgée

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient : Prénom du patient: ...
Date de naissance: .......... Y= [ e SEIVICE I i
Date: .......... A [ s

Nom de I'évaluateur (ProfeSSION) & bbb bbb .
Prochaine évaluation : .......... Y- [

L'’échelle EDAAP permet de mesurer I'écart entre I'expression habituelle du patient (adolescent
ou adulte) et I'expression perturbée dans I’hypothése d'une douleur (de tout type)

et, ainsi, d’adapter un traitement si besoin.
L'échelle se compose de 2 parties : Retentissement somatique (4 items) et Retentissement
psychomoteur et corporel (7 items). Chaque item est coté de 0 a 3 ou de 0 a 4 (excepté l'item

« identification des zones douloureuses » coté de 0 a 5). Le total est de 41 points.

La douleur est affirmée clairement pour un total supérieur a 7.
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Echelle San Salvadour (DESS)

Heteéro-Evaluation
Echelle spécifique au handicap
Pour enfant/adolescent et adulte/personne dgée

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient: ..... Prénom du patient :

Date de naissance: .......... Y= [ e Service:

L'échelle San Salvadour est une échelle comportementale de la douleur chez les enfants
et adultes ne pouvant communiquer verbalement, ne pouvant s'autoévaluer,

et notamment ceux porteurs de polyhandicap.

Son utilisation comprend deux volets :

- Le dossier de base caractérise le patient en dehors de toute situation douloureuse

(fourni sur la clef USB)

- Lors de situation douloureuse ou de modification du comportement habituel, on utilise

la grille de cotation de la douleur avec 10 items, en comparant avec le dossier de base.
Cette grille est le reflet des phénomenes douloureux. Elle doit étre remplie par les soignants
en se référant au dossier de base qui indique le comportement habituel et en se basant sur
I'observation des 8 heures précédentes.

La réévaluation doit se faire régulierement, toutes les 8 heures, afin de pouvoir apprécier

et éventuellement modifier les traitements antalgiques entrepris, ainsi que les actions

associées (installations, balnéothérapie, massages, musicothérapie).

La cotation de chaque item s’effectue sur 5 niveaux :

« 0 » correspond a une « manifestation habituelle »

«1» correspond a une « manifestation douteuse »

« 2 » correspond a une « manifestation présente »

« 3 » correspond a une « manifestation importante »

« 4 » correspond a une « manifestation extréme »

Siun item est inadapté, I'item sera coté O.

Le total de la cotation est sur 40. A partir de 2 sur 40, il y 2 un doute. A partir de 6 sur 40,

la douleur est certaine. Il faut la traiter.



Echelle DESS : Douleur Enfant San Salvadour
pour évaluer la douleur de 'enfant et adulte souffrant de polyhandicap
Score de 0 a 40, seuil de traitement 6

Coter de fagon rétrospective sur & heures. Manifestations habituelles : (. Modification douteuse : 1. Modification présente : 2. Modification importante : 3. Modification extréme : 4.
En cas de variation durant cette période, tenir compte de 'intensité maximum des signes. Lorsqu ‘un item est dépourvu de signification (non applicable) pour le patient étudié, coter 0.
Références : Collignon P et al. Eur J of Pain 2001. Guisiano B et al. Methods Inf Med 1995

Date

Heure

ITEM 1 : Pleurs etfou cris (bruits de pleurs avec ou sans accls de larmes)

0 : Se manifeste comme d*habitude

1 : Semble se manifi plus que d'habitud

2: Pleurs et/fou cris lors des manipulations ou des gestes potentiellement
douloureux

3 : Pleurs et/ou cris spontanés et tout 3 fait inhabituels

4 Méme signe que 1, 2 ou 3 accompagné de manifiestations neurovégétatives
| (tachycardie, bradycardie, sueurs, rash cutané ou accés de paleur)

ITEM 2 : Réaction de défense coordonnée ou non & Fexamen d'une zone
présumée douloureuse (I'effleurement, la palpation ou la mobilisation
déclenchent une réaction motrice, coordonnée ou non, que I'on peut interpréter
comme une réaction de défense)

0 : Réaction habituells

1: Semble réagir de fagon inhabituelle

2 : Mouvement de retrait indiscutable et inhabituel

3 : Méme signe que 1 et 2 avec grimace etfou gémissement

4: Méme signe que 1 ou 2 avec agitation, cris et pleurs

ITEM 3 : Mimique douloureuse (expression du visage traduisant la douleur, un
rire paradoxal peut correspondre & un rictus doul i]

0: ¢ manifeste comme d’habitude

1: Faciés inquiet inhabituel

2 : Mimique douloureuse lors des manipulations ou gestes potentiellement
douloureux

3 : Mimique douloureuse spontanée

4 : Méme signe que 1, 2 ou 3 accompagné de manifestations neurowégétatives
(tachycardie, bradycardie, sueurs, rash cutané ou accés de plleur)

ITEM 4 : Protection des zones douloureuses (protége de sa main la zone
présumée douloureuse pour éviter tout contact)

0 : Réaction habituelle

1: Semble redouter le contact d'une zone particuliére

2: Protége une région précise de son corps

3 : Méme signe que 1 ou 2 avec grimace et/ou gémissement

4: Méme signe que 1, 2 ou 3 avec agitation, cris et pleurs.

ITEM non pertinent si aucun contrdle moteur des membres supérieurs

ITEM 5 : Gémi ou pleurs silencieux (gémit au des
manipulations ou sp ément de fagon i itt Ol perm. )
0: Se manifeste comme d"habitude

1: Semble plus geignard que d’habitude

2 : Geint de fagon inhabituelle

3 : Gémissements avec mimique douloureuse

4: Gémissements entrecoupés de cris et de pleurs

ITEM 6 : Intériét pour Fenvi t [+'inté spontané a Panimation
ou aux objets qui I"'environnent)

0 : 5¢ manifeste comme d"habitude

1: Semble moins intéressé que d'habitude

2: Balsse de Finténét, doit étre sollicité

3 : Désintérét total, ne réagit pas aux sollicitations

4: Etat de prostration tout & fait inhabituel.

ITEM non pertinent i aucun intérét pour |

ITEM 7 : Accentuation des troubles du tonus |
trémulations, spasmes en hyper extension)
0: Manifestations habituelles

1: Semble plus raide que d'habitude

2: Accentuation des raideurs lors des manipulations ou des gestes
potentiellement douloureux

3 : Méme signe que 1 et 2 avec mimique douloureuse

4 : Méme signe que 1, 2 ou 3 avec cris et pleurs.

ion des raldeurs, des

L

ITEM 8 : Capacité  interagic avec I'adulte (communique par le regard, la
mimique ou les vocalises & son initiative ou lorsqu’il est sollicité)

0: Se manifeste comme d"habitude

1 : Semble moins impliqué dans la relation

2 : Difficultés inhabituelles pour établir un contact

3 : Refus inhabituel de tout contact

4 : Retrait inhabituel dans une indifférence totale.

|/TEM non pertinent lorsqu’il n'existe aucune possibilité de communication

ITEM 9: A tuation des 1 s spontanés (motricité volontaire ou non,
donnée ou non, s choréiques, athétosiques, au niveau des

membres ou de Pétage céphalique...)

0: Manifestations habituelles

1: Recrudescence possible des mouvements spontandés

2 : Etat d'agitation inhabituel

3 : Méme signe que 1 ou 2 avec mimique douloureuse

4: Méme signe que 1, 2 ou 3 avec cris et pleurs

[1TEM 10 : Attitude antalgique spontanée (recherche active d'une posture
inhabituelle qui semble soulager) ou repérée par le solgnant

0 Position de confort habituelle

1: Semble moins & Paise dans cette posture

2 Certaings postures né sont plus tolénées

3 : Soulagé par une posture Inhabituelle

4: Aucune posture ne semble soulager

ITEM non pertinent chez le sujet incapable de contréler so posture

TOTAL
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HETERO-EVALUATION ENFANT/ADOLESCENT

Grille évaluation douleur — Déficience
intellectuelle (GED-DI)

Heteéro-Evaluation
Echelle spécifique au handicap
Pour enfant/adolescent et adulte/personne dgée
(a partir de 3 ans)

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient : Prénom du patient : ...

Date de naissance: .......... Y= N SEIVICE I i

Nom de 'évaluateur (ProfeSSION) & ettt .

Prochaine évaluation : .......... Y= [ e

GED-DI est une échelle comportementale de la douleur chez la personne de plus de 3 ans,
ne pouvant communiquer verbalement, ne pouvant s'autoévaluer, en relation

avec un handicap cognitif, essentiellement dans le cadre du polyhandicap.

L'échelle comporte 30 items comportementaux. Pour |'utilisation en postopératoire,

ily a 3 items en moins (alimentation et sommeil). Chaque item est coté O, 1, 2 ou 3 (signe
absent, observé occasionnellement, souvent ou trés souvent) ou « ne s'applique pas »

(si I'enfant ne peut présenter de comportement du fait de son handicap). Le score total

est de 0 a 90 pour l'utilisation habituelle, de 0 a 81 pour l'utilisation en postopératoire.

Un score de 6 a 10 est le signe d’une douleur faible. Un score supérieur ou égal a 11

est le signe d'une douleur modérée a intense.



GED-DI

Grille d’Evaluation de la Douleur-Déficience Intellectuelle

Nom: Date : (imm/aa)

INSTRUCTIONS

Depuis les 5 demiéres minutes, indiquer 3 quelle fréquence l'enfant a montré les comportements suivants.
Veuillez encercler le chiffre comespondant 3 chacun des comportements.

0 = Nese présents pas ou 1oyt pendant 1a péniode dobsenvation. Si faction 2 = Vu ou enendu Un G2Main nombre de fois, pas de fagon continuele.
fest pas présents parce que fenfant mest pas capable dexecuter cet :
ﬂ,mm&mmnﬁemmtmm 3 =Vuwwwﬂmmm.mmmr

noterait faciement Faction.

1 = Estwu ou entend rarement (3 peine), mais présent. MA = Non appiicable. Cetendant n'est pas capable d'efiectuer cette action

0=PAS OBSERVE 1=08SERVE A L'OCCASION 2=PASSABLEMENT SOUVENT 3=TRES SOUVENT MNA=NE $'APPLIQUE PAS (\

Gémit, 58 plaint, pleurnichs falbisment © 1 2 3
Pleure (modérément) 0 1 2 3 NA
Crie I hurie fortement 0 1 2 3 NA&
Emet un son ou un mot particuller pour sxprimer la doulsur (ex.: crie, type e rre particulier) 0 1 ] 3 NA
Ne collabore pas, grincheuy, iritable, malhsureux 0 1 2 3 N
Interagit moins avec les autres, se refire 0 1 2 3 NA
Recherchs le confort ou la proximite physique 0 1 2 3 NA
Est difficlle & distraire, & satiefalre cu 3 apaleer 0 1 2 3 N&
Fronce les sourcils 0 1 2 3 N&
Changement dans lea yeux : écarquiliés, plissés. Alr renfrogné 0 1 2 3 NA
Ne rit pas, orlente ses [évres vers le bas 0 1 2 3 N4
Ferme ses lévres farmemant, falt 1a mous, 1éwss frémlssantss, malntsnues de manlérs proéminents 0 1 2 3 NA
Selme lea dents, grince des dents, 8e mord Ia langue ou tire ia langue 0 1 2 3 NA
Ne bouge pas, est Inactil ou sllsnclsux 0 1 2 3 NA
Saute partout, est agite, ne tlent pas en place ] 1 2 3 MN&
Présants un falble tonus, eat affalé 0 1 2 3 MNa
Présente une rigidité motrice, eet raide, tendu, spastique 0 1 2 3 N& (\
Monire par des gestes ou des touchers, les parties du corps douloureuses 0 1 2 3 MHa
Protége la partle du corps deuloursuss ou privilégle une partle du corpe non douloursuse 0 1 23 NA
Tente de &6 soustralre au toucher d'une partle de son corpe, sensible au toucher 0 1 L] 3 NA
Bougs son corps d'une manlére particullére dans le but de monfrer 8a douleur (ex. : fléchit aa tAte vers l'amrlérs, s
recroquevilie) 0 1 2 3 Na
Frizsonne 0 1 2 3 NA
La coulsur de 23 pasu change, devient plle 0 1 2 3 NA
Transpire, sus 0 1 2 3 NA
Larmés visibiss 0 1 2 3 NA&
A le souffe court, coupé 0 1 2 3 NA
Ratlent sa respiration 0 1 2 3 N&
Total: o- o | =

Evaluation : Total 6 — 10 = douleur Iégére; Total 11+ = douleur modérée ou sévére.

Vierzion 012011 © 2011 Zabalia M., Breau LML, Wood C., Léwigue C_ Henneguin M., Villeneuve E_ Fall E, Valet L Gnigaire M.-C. Et Breau G. (2011) Valdaion fancophone de |a prile of évaluabion
O 13 douwdur - SECENCE Nt eCtusie — vEFEon pOSH-oDErtcire. Candldan JOUma of ARCSNeZa / Joumal canadlen d'anesindse, pubizhed onine 2 sepie~ber 2011, DO 10100775126 30-011-3582-7

~
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HETERO-EVALUATION ENFANT/ADOLESCENT

Echelle Face Legs Activity Cry Consolability
modifiée pour le polyhandicap
(FLACC modifiée)
Hetero-evaluation
Echelle spécifique au handicap
Pour enfant/adolescent (de 4 a 18 ans)

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient : Prénom du patient : ...
Date de naissance: .......... Y= N SEIVICE I i
Date: ......... - [ e

Nom de 'évaluateur (ProfeSSION) & ettt .
Prochaine évaluation : .......... Y= [ e

L'échelle FLACC modifiée mesure la douleur post-opératoire, la douleur aigué d'un soin

ou autres douleurs des enfants de 4 a 18 ans souffrant de handicap/polyhandicap.

Cette échelle permet I'évaluation de 5 items avec 3 cotations possibles : 0,1 ou 2.
Une description pour chaque niveau de douleur est fournie.

La cotation permet d‘obtenir un score de 0 a 10.

Le seuil de prescription n‘a pas été défini par les auteurs mais le seuil de 3/10

attribué aux échelles de 0 a 10 peut étre appliqué.
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HETERO-EVALUATION ENFANT/ADOLESCENT

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

Heteéro-Evaluation
Echelle spécifique au handicap
Autisme
Pour enfant/adolescent et adulte/personne adgee

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient : Prénom du patient : ...

Date de naissance: .......... [ [ SEIVICE I ittt s

Nom de I'évaluateur (ProfESSION) @ ittt bbb bbb bbb bbb .

Prochaine évaluation : .......... Y= [ e

GED-DI TSA est une version modifiée de I'échelle GED-DI.

L'’échelle comporte 27 items comportementaux pour évaluer la douleur d’'une personne
porteuse du Trouble du spectre de 'autisme (TSA). Chaque item est coté 0,1, 2 ou 3
(signe absent, observé occasionnellement, souvent ou tres souvent) ou « ne s'applique pas »

(si 'enfant ne peut présenter ce comportement du fait de son handicap).

Elle doit étre : remplie en binbme (exemple : deux professionnels / un professionnel
et un parent) et le plus spontanément possible. Il est nécessaire de préciser le contexte
(toute information pouvant étre intéressante). Il est également possible d’ajouter quelques

précisions sur la ligne des items pour faire apparaitre les particularités de la personne.

Attention a ne pas confondre « NA » (ne s'applique pas, il ne pourra jamais le faire) et « 0 »
(non observé).

Le score s'obtient en additionnant la cotation de chaque item.

Le score est significatif de douleur lorsque I'écart entre I'état de base et I'évaluation

est supérieur a 6.



Grille d’évaluation de la Douleur GED— DI (NCCPC) « modifiée » pour les TSA

Nom :
Rempli par :

Avec :

Date :
Age:

ETAT de BASE ou TROUBLE DU COMPORTEMENT

Période d'observation a définir pour chaque situation (demi-journée, journée, semaine...) préciser :

Instruction pour la cotation
0 = non observe

2 = observé souvent mais pas de facon continuelle
3 = observé trés souvent, presque continuellement

1 = observé a l'occasion NA = non applicable

Gémit, se plaint, pleurniche faiblement 0 1 2 3 NA
Pleure (modérément) 0 1 2 3 NA
Crie / hurle (fortement) 0 1 2 3 NA
Ne collabore pas, grincheux, irritable, 0 1 2 3 NA
Interagit moins avec les autres, se retire * 0 1 2 3 NA
Recherche le confort ou la proximité physique 0 1 2 3 NA
Est difficile a distraire ou apaiser 0 1 2 3 NA
Fronce les sourcils 0 1 2 3 NA
Changement dans les yeux : écarquillés, plissés, air renfrogneé 0 1 2 3 NA
Auto agressivité 0 1 2 3 NA
Hétéro agressivité 0 1 2 3 NA
Fait la moue, |évres fermées, frémissantes, maintenues proéminentes 0 1 2 3 NA
Serre les dents, grince des dents, se mord la langue ou tire la langue 0 1 2 3 NA
Ne bouge pas, est inactif ou silencieux 0 1 2 3 NA
Saute partout, est agité, ne tient pas en place 0 1 2 3 NA
Présente un faible tonus, est affalé 0 1 2 3 NA
Présente une rigidité motrice, est raide, tendu, spastigue 0 1 2 3 NA
Montre par des gestes ou des touchers une partie du corps 0 1 2 3 NA
Tente de se soustraire au toucher (tout ou partie du corps) 0 1 2 3 NA
Frissonne 0 1 2 3 NA
La couleur de peau change et devient pale 0 1 2 3 NA
La couleur de peau change et il existe une hyper sudation 0 1 2 3 NA
Larmes visibles 0 1 2 3 NA
A le souffle court ou hyper ventile 0 1 2 3 NA
Retient sa respiration 0 1 2 3 NA
Mange moins, moins intéressé par la nourriture — Mange plus * 0 1 2 3 NA
Dort plus ou dort moins * 0 1 2 3 NA

Contexte :

Score :
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HETERO-EVALUATION ENFANT/ADOLESCENT

Echelle simplifiée d’évaluation de la douleur
chez les personnes dyscommunicantes
avec troubles du spectre de |'autisme (ESDDA)
Hetero-evaluation
Echelle spécifique au handicap
Autisme
Pour enfant/adolescent
et adulte/personne agee (a partir de 2 ans)

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient : Prénom du patient : ...

Date de naissance: .......... [ [ SEIVICE I ittt s

Nom de I'évaluateur (ProfESSION) @ ittt bbb bbb bbb bbb .

Prochaine évaluation : .......... Y- SN

ESDDA est une échelle d’hétéro-évaluation de la douleur aigué chez les personnes

(a partir de 2 ans) présentant des troubles de la communication en lien avec l'autisme.

Elle se base sur I'observation de la personne évaluée dans 4 items concernant les modifications

par rapport a I'habitude et 2 items concernant des situations particulieres.

Les résultats sont codifiés et interprétés en fonction d’un seuil correspondant

a une alerte quant a une potentielle douleur aigue d'origine somatique.

Des critéres de notation permettent d’attribuer une note qui va de 0 a 1 pour chaque item.
La note de O est attribuée lorsqu’il n'y a pas de modification par rapport a I’'habitude, I'absence

d'opposition de soin ou I'absence de zone douloureuse identifiée a I'examen.

La note de 1 est attribuée lorsqu’il y a modification par rapport a I'habitude,

une opposition lors de soins ou le repérage d'une zone douloureuse a I'examen.

Un résultat = 2 devrait toujours étre complété par un avis médical pour rechercher

une étiologie organique douloureuse.
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Echelle verbale simple (EVS)

Auto-evaluation
Echelle générique
Pour enfant/adolescent
et adulte/personne agee (a partir de 3 ans)

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient : Prénom du patient :

Date de naissance: .......... JAR— [ Service:

Nom de I'évaluateur (Profession) @ittt

Prochaine évaluation : .......... Y SN

L'échelle permet au patient de décrire sa douleur grace a I'utilisation de mots simples.

Le patient doit décrire sa douleur parmi les 5 catégories. Il faut utiliser des mots simples

pour décrire la douleur.

Toute personne a partir de 3 ans peut évaluer sa douleur avec cet outil. Pour les enfants,

le geste peut étre joint a la parole.

L'interprétation de l'intensité de douleur est la suivante :
« 0 » correspond a « Pas de douleur »

«1» correspond a « Douleur faible »

« 2 » correspond a « Douleur modérée »

« 3 » correspond a « Douleur intense »

« 4 » correspond a « Douleur extrémement intense ».

Pour préciser I'importance de votre douleur répondez en entourant la réponse correcte pour chacun

des 3 types de douleur :

Douleur ° 1 2 3 4
Absente Faible Modérée Intense Extrémement
Au moment présent .
intense
Douleur habituell ¢ 1 2 2 4
i uleu; da tiue . Absente Faible Modérée Intense Extrémement
Depuis les 8 derniers jours intense
Douleur la plus intense 0 1 2 3 4
P Absente Faible Modérée Intense Extrémement
Depuis les 8 derniers jours intense







Echelle numérique (EN)
Auto-€évaluation
Echelle générique
Pour enfant/adolescent
et adulte/personne agee (a partir de 8 ans)

IDENTIFICATION DU PATIENT

(\ Nom du patient : Prénom du patient :

Date de naissance: .......... Y= N Service:

Nom de I’évaluateur (profession) :

Prochaine évaluation : .......... Y= [ oo

L'échelle numérique (EN) mesure l'intensité de la douleur.
Toute personne a partir de 8 ans peut évaluer sa douleur avec cet outil.
Elle comporte 11 niveaux : de 0 a 10.
La personne évaluée doit donner une note de sa douleur entre 0 et 10.
m Il est nécessaire au préalable de définir la signification des extrémités des regles :

« 0 » correspond a « pas de douleur » et « 10 » correspond a la « douleur maximale imaginable ».

Le seuil de traitement est 3/10.

Pouvez-vous entourer la note qui décrit le mieux le niveau de douleur ressentie,
« 0 » correspond a 'absence de douleur et « 10 » a la douleur maximale imaginable

Pas de Douleur
Douleur maximale
imaginable







Echelle visuelle analogique (EVA)
Auto-evaluation
Echelle générique
Pour enfant/adolescent
et adulte/personne agee (a partir de 6 ans)

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient : Prénom du patient: ..o
Date de naissance: .......... Y [ e SEIVICE I it
Date: ......... A N

Nom de I'évaluateur (ProfeSSION) & i bbb .
Prochaine évaluation: .......... [ [ e

L'objectif est de mesurer I'intensité de la douleur sur une échelle allant de 0 a 10 grace a une
réglette a double face : une face ouU le patient fait défiler un curseur selon I'intensité de sa dou-

leur et une autre face ou les graduations millimétrées (0 a 7100 mm) sont lues par les soignants.

Toute personne a partir de 6 ans peut évaluer sa douleur avec cet outil.

L'interprétation de l'intensité de douleur est la suivante :
Entre 1 et 3 : douleur d'intensité légere

Entre 3 et 5: douleur d’intensité modérée

Entre 5 et 7 : douleur intense

Supérieure a 7 : douleur tres intense
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Echelles corporelles (EC) — Adulte

Auto-evaluation
Echelle générique
Pour adulte/personne dgée

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient : Prénom du patient :

Date de naissance: .......... Y= [ e Service:

Nom de I’évaluateur (profession) :

Prochaine évaluation : .......... J AR— [ e

Cet outil permet d'identifier la (les) localisation(s) de la douleur, le nombre de localisations

et l'intensité de la douleur ressentie.
Pour les adultes, il faut indiquer sur ce dessin oU se situe sa douleur,
en hachurant la ou les régions oU la douleur est ressentie, en mettant une croix sur la région

la plus douloureuse et en indiquant par des fleches le trajet des irradiations.

Interprétation de la douleur en fonction de la localisation et de la Iégende de couleur.

m ”:\r 1/ h\;
. N |
N W o ~ |
3
' |
e N (

Hachurez la ou les régions oU vous ressentez une douleur, en mettant une croix sur la région

L8~

la plus douloureuse et en indiquant par des fleches le trajet des irradiations.






Questionnaire douleur Saint Antoine (QDSA)

Auto-€évaluation
Echelle générique — Qualité douleur
Pour adolescent et adulte/personne agee

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient: ..... Prénom du patient: ..o

Date de naissance: .......... Y [ e SEIVICE I it

Nom de I'évaluateur (ProfeSSION) & i bbb .

Prochaine évaluation: .......... [ [ e

Cet outil permet aux adolescents et aux adultes de qualifier la douleur ressentie

depuis les dernieres 48 heures.

57 qualificatifs sont répartis en 16 rubriques : 9 sensorielles (A a 1) et 7 affectives (J a P).
Il faut entourer pour chaque mot la note correspondante et indiquer I'endroit concerné

par la douleur :

« 0 » correspond a I'« absence de douleur »
«1» correspond a une douleur « faible »

« 2 » correspond a une douleur « modérée »
« 3 » correspond a une douleur « forte »

« 4 » correspond a une douleur « extrémement forte »

Plus le score de douleur est élevé, plus la douleur est forte.



Questionnaire Douleur Saint Antoine (QDSA)

NOM : Prénom : Date de naissance :

Evaluation : imtiale O Intermeédiaire O Finale O Date :

Parmi Ia liste de mots ci-dessous, certains peuvent décrire la douleur que vous ressentez. Lisez attentivement

chaque mot.
1. Indiquez par une croix les mots qui décrivent votre douleur en général.

2. Afin de préciser votre douleur. donnez une note dans la deuxiéme case a chacun des mots choisis selon
le code suivant :

Douleur 0 = absente 1 = faible 2 = modérée 3 = forte 4 = extrémement forte
A | Battements E | Tiraillement K | Nauséeuse
Pulsations Etirement Suffocante
Elancements Distension Swyncopale
En éclair Déchirure L | Inquiétante
3‘:‘:5‘3@2 Torsion Oppressante
Coups de marteau Amachement Angoissante
B | Rayonnante F | Chaleur M | Harcelante
— Brilure Obsedante
c | Pigire G | Froid Cruelle
Coupure Glace Torturante
Pésbrame H | Picotements Suppliciante
Transpercante Fournullements N | Génante
Coup de poigaard Démangeaisons Désagréable
- e— I | Engourdissement Pénible
R Lourdeur Insupportable
Compression Sourde O | Enervante
TR J | Fatigante Exaspérante
En étan Epuisante Hormpilante
Brolement Ereintante P | Dépnimante
Suicidaire

F.Bourecu. Pratigue du traitement de la douleur. Edition Doin, Vélizy Coublay, 1988
F.Boureau, M L, JF. Doubrere, C.Gay. Elaboration d'un questiomaire d'augo-évaluation de la dovders par liste de qualificatifs : comparaison avec

le Mac Gill pain questiormaire de Mel=ack Thérapie, 1954, 39 :119-129 Institut UPSA de la dowdews. L 'infirmiére et la dovders. 2000, (-\
C Met=ger. A Miller. M Sclmwetta. C. Walter. Soins infirmiers et douleur. Collection Savoir et pratiaue infirmiére. Editions Masson. 2000,



Echelle de la douleur neuropathique
en 4 points (DN4)

Auto-evaluation
Echelle générique — Douleur neuropathique
Pour adulte/personne dgée

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient: ..... Prénom du patient: ..o

Date de naissance: .......... Y [ e SEIVICE I it

Nom de I'évaluateur (ProfeSSION) & i bbb .

Prochaine évaluation: .......... [ [ e

Cette échelle aide au dépistage de la douleur neuropathique. L'échelle a été validée
chez I'adulte. Elle est définie comme une « douleur initiée ou causée par une lésion primitive
ou un dysfonctionnement du systéme nerveux ».

(International Association for the Study of Pain, IASP)

L'hypoesthésie est un trouble de la sensibilité corporelle.

Le patient remplit le questionnaire en apportant une réponse « oui » ou « non » a chaque item.
A la fin du questionnaire, le soignant comptabilise les réponses : 1 pour chaque réponse « oui »

et O pour chaque réponse « non ». La somme obtenue, sur 10, donne le score du patient.

Si le score est égal ou supérieur a 4/10, le test est positif.



QUESTIONNAIRE DN4 : un outil simple pour rechercher les
douleurs neuropathiques

Pour estimer la probabilité d’'une douleur neuropathique, le patient doit répondre @ chaque item des 4
questions ci-dessous par « oui » ou « non ».

Question 1 : La douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

Oui Non
1. Brdlure 0 0
2. Sensation de froid douloureux 0 0
3. Décharges électriques 0 0

Question 2 : La douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs des symptomes
suivants ?

Oui Non
4. Fourmillements 0 0
5. Picotements 0O O
6. Engourdissements 0 O
7. Démangeaisons 0 0

Question 3 : La douleur est-elle localisée dans un territoire ou I'examen met en évidence :

Oui Non
8. Hypoesthésie au tact 0 0
9. Hypoesthésie a la piqlre 0 0

Question 3 : La douleur est-elle provoquée ou augmentée par :

Qui Non
10. Le frottement 0 0
Score du Patient : /10

Oui =1 point Non =0 point




Echelle Visiodol®

Auto-evaluation
Echelle spécifique au handicap sensoriel
Déficience visuelle
Pour adulte/personne adgée

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient: ..... . . Prénom du patient: ...

Date de naissance: .......... - [ e SEIVICE I e

Nom de I'évaluateur (ProfeSSION) & e .

Prochaine évaluation : .......... Y= /

Cette échelle aide a la cotation de l'intensité de la douleur chez les personnes

atteintes de déficience visuelle. Cette échelle a été validée chez I'adulte.

Le patient doit donner une note de 0 a 10 a sa douleur en utilisant la granulométrie croissante
de I'échelle tactile. La lecture du résultat doit se faire par une personne voyante :
+ « 0 » correspond a « Pas de douleur »,

+ «10 » correspond a la « Douleur maximale imaginable ».

Si > 3/10 présence de douleur

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


mailto:mallettehandol%40gmail.com?subject=




Langue des signes et langage simplifie
Auto-€évaluation
Echelle spécifique au handicap sensoriel
Deficience auditive
Pour enfant/adolescent et adulte/personne adgee

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient: ..... Prénom du patient : ...
Date de naissance: .......... Y= N SEIVICE I i
Date: .......... [ [ e

Nom de '8valuateur (ProfESSION) .ttt .
Prochaine évaluation : .......... Y= [ s

Schéma au verso de cette fiche.



Je vais bien.

J'ai mal.

J'ai mal a la téte.

J'ai mal au ventre.

J'ai mal aux dents. J'ai mal au dos.

J'ai mal a la poitrine. J'ai mal a la gorge.

SantéBD

Je vais bien.

~

A

o
r
b
=
e S

J'al mal.

Enfant

J'al mal aux dents.

J'ai mal au ventre.

J'ai mal aux yeux. J'ai mal a la téte.

J'ai mal aux oreilles. J'ai mal a la gorge.

SantéBD

llustrations extraites du site www. Santtebd org et notamment de la bande dessinée écrite en langage FALC (Facile A Lire et 8 Comprendre);
« SantéBD - Pour dire et soulager ma douleur » (disponible gratuitement sur waw. Santebd. org)
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®

HETERO-EVALUATION ADULTE/PERSONNE AGEE

Echelle Doloplus®

Heteéro-Evaluation
Echelle genérique — Douleur chronique
Pour personne agee

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient : Prénom du patient: ..o

Date de naissance: .......... Y [ e SEIVICE I it

Nom de I'évaluateur (ProfeSSION) & i bbb .

Prochaine évaluation: .......... [ [ e

Doloplus® est une échelle d'évaluation comportementale de la douleur chronique

chez les personnes agées présentant des troubles de la communication verbale.

Cette échelle se présente sous la forme d'une fiche d’observation comportant dix items répartis
en trois groupes : retentissement somatique (5 items), psychomoteur (2 items), et psychosocial
(3 items). Chaque item est coté de 0 a 3 (cotation a quatre niveaux exclusifs et progressifs),

ce qui amene a un score global compris entre 0 et 30.

Attention, il n‘est pas toujours possible d'avoir une réponse a chaque item, en particulier
face a 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.

La douleur est clairement affirmée pour un score > a 5 sur 30. Pour les scores inférieurs
a 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.



ECHELLE DOLOPLUS

EVALUATION COMPORTEMENTALE DE LA DOULEUR CHEZ LA PERSONNE AGEE

NOM : Prénom :
Service :

Cbservotion comportementale

DATES

1+ Plaintes epasdeplainte .......... RN [ NN I ¢ I I+ 4
somatiques * plaintes uniguement 4 la solllumﬂoﬂ 1 1 1 1
-plnlnbss.pmrnneesocmslonrﬂlas____._._._.._____._._._...._._._._.........._. 212 2|2

* plointes sponfanées confinues . . ... .. ... ... ... ... | 31333

2% Pasitions * pas de position anfalgique . ......... . o|Jj]ojloOo|O
cnh:l]giques * la sujet évite cerlaines positions de fagon ococsaonnelle 1 LI B

au repos * posihon antolgique permanente e eficoce . ... ... 212122

» posifion anfalgique permanente nefficace .. ... ... .. ... ... ... ... ... ..., |3 3]3| 3

e Protection » pas de profection .. ...... ojojo| O
de zones » protection & lo sollicitation n empEchunl pas In poursulie de 1 exgmen ou de-s soins T}
douloureuses « protection & la sollicitation empéchant fout examenousoins ... ... ... ... ... ....... |2 |2]|2]|2

» protection au repos, en I'absence defoule solliciation . ... ... ... ... ... .. ....l..... 3|13|3| 3

4+ Mimique « mimique habituelle . .. ... . .. .. c|lojoOo]|O
+ mimigue semblant exprimer la dci_lﬁeur |u soliciation .. ... .. ... ... 1 1 1 1

* mimique semblant exprimer la douleur en I'obsence de joute sollatafion . .. .. ... . ... .. .. .. 212|122

*» mimigue Inexpressive en permanence et da manlére Inhabitvelle [afone, figée, regard vide) . . . . . . 313|133

Se Snmmaﬂ « sommeill habituel . . . .. .. . 0 0 0 0
» difficubés d'endormissement . _ ... 1 1 1 1

» révells fréquents fogiteflon madries) - ... ... ... ... 2222

= Insomnle avec retentissement sur les phases diéwell . . L L L. 3|13]3|3

RETENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR

&e Toiletia * possibilsés habituelles Inchangées . ... ... ... o|o|lo|oO
at/ou * posubllsés habituelles peu diminuées [précauticnneux mais r.ornpleﬂ .................. . 1 | 1 i
habillage « possibilisés habivelles trés diminuées, tollefie et/ou habillage &ant difficlles e portiels .. . . .. .. 2222

* toilate et/ou habilloge Impossibles, le malode exprimant son opposition 4 foule tenfative . 3|l3|3]|z
7+ Mouvamants = posubilisés habituelles Inchangées . ....... oc|lolo|oO
-pmlbflésh:bn.ldesudvesllmleesﬂemdmhmcemmnmm r:imlmesanpémmdemd'ie] 1 1 1 1
= possibiliés habituelles octives et passives imitées (méme aidé, le malode diminue ses mouvements) 212|122
» mouvement Impossible, foule mobilisation enfrafnant unecpposition . .. .. .................. | 3| 3| 3 | 3

RETENTISSEMENT PSYCHOSOCIAL

B Communication ® Inchangée . s ojojo| O
« Intensifiée ﬂu personne atfire I afention de maniéne Inh-ubltualle] 1 1 1 1

* diminvée (lo personne s'iscle] . 21212 |2

=+ obsence ou refus de joute communication .. ... ... ... ... ... ..., |3 ]3] 3|3

Qs Vi sociale + participation habituelle oux difiérentes activités [repas, animations, ateliers thérapeutiques,...) .. .. c|ojoOo]O
« participation gux différentes adiviiés uniquement & la sollicifotion . ..................... ] 1 1 1

s refus partiel de parficipation oux différenfes octivités . .. ... ... oL L., 2|12 2|2
srefusdetoutevie soaale . ... ... 3|3|3|z3

10® Troubles du  *® comporiement habituel . e ojojoOo|O
comportement « troubles du comportement & lo snl]l:cl‘rdton af mrufll - 1 Tl 1]

» froubles du comportement & lo solliciiaion et permanent . . . ... ... ... ... . iiiaia... 212|122

« froubles du comportement permanent jen dehors de foute solliciation) ... .................. 3|3|3)|3

COPYRIGHT
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HETERO-EVALUATION ADULTE/PERSONNE AGEE

Echelle Pain Assessment
Checklist for Seniors with Limited
Ability to Communicate (PACSLAC) :
version francaise
Hétéro-évaluation
Echelle générique — Douleur chronique
Pour personne agee

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient : Prénom du patient : ...

Date de naissance: .......... J AR— [ SEIVICE I ittt s

Nom de I'évaluateur (ProfESSION) @ittt bbb bbb bbb bbb .

Prochaine évaluation : .......... - S,

L'échelle PACSLAC-F est une échelle comportementale de la douleur chronique

chez les personnes agées non communicantes.

Pour établir un score de base propre a chaque individy, il est nécessaire de remplir la grille
une fois par semaine pendant les 4 premieres semaines de suivi ou de I'admission du patient

qui présente une démence sévere, 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 méme 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 a la fin de chaque période de 8 heures.

Le score obtenu est consigné dans le journal de douleur personnel du patient.
Seul le score global doit étre 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 entrainer un examen clinique complet.



GRILLE D’OBSERVATION

PACSLAC-FO©
Date :
i mm asaa Identification patient
Section 1.  Expressions faciales Présent (1) Section 3. | Comportement / humeur Présent (1)
Grimace Agression physique
Regard triste (ex. pousser, griffer, frapper)
Visage renfermé Agression verbale
Regard menacant Refuse d'étre touché
Changements au niveau des yeux Ne permet pas aux autres de s'approcher
(ex. plissés, vides, brillants, f\mouvement) Faché / Mécontent
Sourcils froncés Lance des objets
Expression de douleur Augmentation de la confusion
Visage sans expression Anxieux
Dents serrées Bouleversé
Visage crispé Agité
Bouche ouverte Impatient / lrritable
Front plissé Frustré
Nez froncé Section4. Autres Présent (1)
Section 2. Activités / mouvements du corps | Présent (1) Péleur du visage

Bouge sans arrét Rougeurs au visage

Se recule Yeux larmoyants

Nerveux Transpiration excessive
Hyperactif Tremblements

Marche sans arrét Peau froide et moite

Errance Sommeil modifié (jour et/ou nuit)
Tente de fuir Appétit modifié

Refuse de bouger Cris / Hurlements

Bouscule Appel a l'aide

Diminution de l'activité Pleure

Refuse la médication Son spécifique / Vocalisation lié a la douleur
Bouge lentement Gémit / Se plaint
Comportements impulsifs Marmonne

(ex. mouvements répétitifs) Grogne

Non coopératif / Résistant aux soins

Protége le site de la douleur

Touche ou soutien le site de la douleur

~ TOTAL DES SECTIONS 1 A4
(A consigner dans un journal de la douleur)

Claudication

Poings serrés

Prend la position feetale

Raideur / Rigidité

Las gufeurs ne peuvent éire tenus responsables, en fout ou en parbe de queigue

dommage gue ce soit, direct ou indirect, résultant de F'ullisation du PACSLAC-F

-

L"uiiisation du PACSLAC-F peut ne pas comvenir pour cedaines personnes et ne peut
en aucun cas se subshitver 3 une evaluation approfondie effectuee

par un professionnel de ks sante compedent.




®

HETERO-EVALUATION ADULTE/PERSONNE AGEE

Echelle Algoplus®

Heteéro-Evaluation
Echelle genérique — Douleur aiguée
Pour personne agee

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient : Prénom du patient: ..o

Date de naissance: .......... Y [ e SEIVICE I it

Nom de I'évaluateur (ProfeSSION) & i bbb .

Prochaine évaluation: .......... [ [ e

Algoplus® est une échelle d'évaluation comportementale de la douleur aigué
chez la personne agée présentant des troubles de la communication verbale.
Cette échelle n'est pas un mini Doloplus®. Elle repose sur une observation somatique,

et non pas sur des changements de comportements.

L'échelle comporte cing items (ou domaines d'observation).

En pratique, pour remplir la grille, observer dans l'ordre : les expressions du visage,

celles du regard, les plaintes émises, les attitudes corporelles et enfin le comportement général.
La présence d'un seul comportement dans chacun des items suffit

pour coter « oui » I'item considéreé.

La simple observation d'un comportement doit impliquer sa cotation quelles que soient

les interprétations étiologiques éventuelles de sa préexistence (exemple, I'item « comporte-
ments » coté « non » parce que l'agrippement a la barriere de protection est attribuée

a la peur de tomber). 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 a 2 permet de diagnostiquer la présence d'une douleur.

La prise en charge est satisfaisante quand le score reste strictement inférieur a 2.
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®

HETERO-EVALUATION ADULTE/PERSONNE AGEE

Fchelle comportementale
pour personne agee (ECPA®)

Heteéro-Evaluation
Echelle genérique — Douleur liee aux soins
Pour personne agee

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient : Prénom du patient : ..o

Date de naissance: .......... Y- SN SEIVICE I i

Nom de I'évaluateur (ProfeSSION) & it .

Prochaine évaluation : .......... Y= [

ECPA® est une échelle comportementale de la douleur chronique chez les personnes agees
non communicantes (avant et pendant les soins). Elle permet de dépister, de quantifier

et de suivre I'évolution de la douleur du patient.

A chacun des 8 items, correspondent cing degrés croissants de douleur, cotés de 0 & 4.

Le score total varie de 0 (absence de douleur) a 32 (douleur totale).

Les quatre premiers items (expression du visage, position spontanée au repos, mouvements
du patient et relation a autrui) doivent étre cotés avant le soin, et non pas de mémoire,

apres le soin.

La comparaison des scores globaux des deux dimensions va permettre d'ajuster

la thérapeutique antalgique. Plus le score est élevé, et plus la douleur est présente.



EVALUATION COMPORTEMENTALE
DE LA DOULEUR
CHEZ LA PERSONNE AGEE

Echelle ECPA

| - OBSERVATION AVANT LES SOINS
I/ EXPRESSION DU VISAGE : REGARD ET MIMIQUE

L T —— 0
O — |
Le sujet grimace de tempsentemps . 2
Regard effraye etlou visage crispe . 3
Expression complétement figée 4

2/ POSITION SPONTANEE au repos (recherche d'une amtitude ou position antzlgique)

Aucune position antalgique 0
o ? -
2
3
4
0
1
2
3
4
;ii m{l_}_mslwn— p a’) :%'LP:" na powant dire évaleds par cetie échalia
4/ RELATION A AUTRUI
Il s'agit de toute relation, quel qu'en soit le type :regard. geste. expression...
Méme type de contact que d'habitude* T T 0
Contact plus difficiie 3 établir que d'habitude* T 1
Evite la relation contrairement & Fhabitude® """ T T 2
_Absence de tout cont@ct contrairement a Mhabioyde* 3
indifférence totale contrairement a [ habitude® 4

* so réfdror au(x) jour(s) pracadent(s)

Il - OBSERVATION PENDANT LES SOINS
5/ Anticipation ANXIEUSE aux soins

Le sujet ne montre pas damdéed . - 0
Angoisse du regard, impressionde peur_________ ]
B - L= 2
SR BEISSI e e - 3
Cris, soupirs, gémissements _____ e - 4

Le sujet se laicse mobiliser ou se mobilise sans y accorder une attention particuliére 0
Le_sujet a un regard amtentf et semble_craindre Ja mobilisation ex lessoins ______________ ]
Le_sujet retient de Ja_main.ou guide les gestes lors de la mohilisation ou_des soins_________ 2
Le_sujet adopte uoe_position antlgique lors de s mobilisation oudes soins __________ 3
Le sujet s'oppose 4 la mobilisation ouauxsoins ... 4

Auncuns réartion pendant les solne oo oo o 0
Réaction pendant les soins,sanephe . 1
Reaction au TOUCHER des zones doulourevses 2
Reéaction a 'EFFLEUREMENT des zones douloureuses . 3
Lapproche des zones estimpossible ________ ... 4
8/ PLAINTES exprimées PENDANT le soin
Lesujetneseplaintpas . 0
Le sujet se plaint si le soignant 'adresse & lwi 1
Le sujet se plaint dés la présence du soi 2
3
4
PATIENT
NOM :




®

HETERO-EVALUATION ADULTE/PERSONNE AGEE

Echelle d’expression de la douleur
adulte ou adolescent
polyhandicapé (EDAAP)
Hetero-evaluation
Echelle spécifique au handicap
Pour adolescent ou adulte/personne dgée

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient : Prénom du patient: ...
Date de naissance: .......... Y= SN SEIVICE I it
Date: ......... A N

Nom de I"évaluateur (ProfeSSION) & e .
Prochaine évaluation : .......... JAR— [ e

L'’échelle EDAAP permet de mesurer I'écart entre I'expression habituelle du patient
(adolescent ou adulte) et I'expression perturbée dans I’hypothése d'une douleur

(de tout type) et, ainsi, d’adapter un traitement si besoin.
L'échelle se compose de 2 parties : Retentissement somatique (4 items) et Retentissement
psychomoteur et corporel (7 items). Chaque item est coté de0a3oudeOa4

(excepté I'item « identification des zones douloureuses » coté de 0 a 5). Le total est de 41 points.

La douleur est affirmée clairement pour un total supérieur a 7.
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HETERO-EVALUATION ADULTE/PERSONNE AGEE

Echelle San Salvadour (DESS)

Heteéro-Evaluation
Echelle spécifique au handicap
Pour enfant/adolescent et adulte/personne dgée

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient : Prénom du patient: ...

Date de naissance: .......... Y= [ e SEIVICE I i

Nom de 'évaluateur (ProfESSION) @ ittt bbb bbb bbb bbb .

Prochaine évaluation : .......... Y= [

L'échelle San Salvadour est une échelle comportementale de la douleur chez les enfants
et adultes ne pouvant communiquer verbalement, ne pouvant s'autoévaluer,

et notamment ceux porteurs de polyhandicap.

Son utilisation comprend deux volets :
- Le dossier de base caractérise le patient en dehors de toute situation douloureuse
(fourni sur la clef USB)
- Lors de situation douloureuse ou de modification du comportement habituel, on utilise
la grille de cotation de la douleur avec 10 items, en comparant avec le dossier de base.
Cette grille est le reflet des phénomenes douloureux. Elle doit étre remplie par les soignants
en se référant au dossier de base qui indique le comportement habituel et en se basant
sur I'observation des 8 heures précédentes.
La réévaluation doit se faire régulierement, toutes les 8 heures, afin de pouvoir apprécier
et éventuellement modifier les traitements antalgiques entrepris, ainsi que les actions

associées (installations, balnéothérapie, massages, musicothérapie).

La cotation de chaque item s’effectue sur 5 niveaux :

« 0 » correspond a une « manifestation habituelle »

«1» correspond a une « manifestation douteuse »

« 2 » correspond a une « manifestation présente »

« 3 » correspond a une « manifestation importante »

« 4 » correspond a une « manifestation extréme »

Siun item est inadapté, I'item sera coté O.

Le total de la cotation est sur 40. A partir de 2 sur 40, il y a un doute. A partir de 6 sur 40,

la douleur est certaine. Il faut la traiter.



Echelle DESS : Douleur Enfant San Salvadour
pour évaluer la douleur de 'enfant et I'adulte souffrant de polyhandicap
Score de 0 a 40, seuil de traitement 6

Coter de fagon rétrospective sur 8 heures. Manifestations habituelles : (). Modification douteuse : 1. Modification présente : 2. Modification importante : 3. Modification extréme : 4.

En cos de varigtion durant cette période, tenir compte de I ité maxi des signes. Lorsqu'un item est dépourvu de signification (non applicable) pour le patient étudié, coter 0.
Réfiérences : Collignon P et al. Eur ) of Pain 2001. Guisiano B et al. Methods Inf Med 1935

Date

Heure

ITEM 1 : Pleurs et/ou cris (bruits de pleurs avec ou sans accés de larmes)

0: Se manifeste comme d'habitude

1: Semble se manifester plus que d"habitude

2: Pleurs et/ou cris lors des manipulations ou des gestes potentiellamant
douloureux

3 : Pleurs et/ou cris spontanés et tout a fait inhabituels

4 ; Méme signe que 1, 2 ou 3 accompagné de manifestations neurowégétatives
(tachycardie, bradycardie, sueurs, rash cutané ou accés de péleur)

ITEM 2 : Réaction de défense coordonnée ou non & Fexamen d'une tone
présumée douloureuse (Feffleurement, la palpation ou la mobilisation
déclenchent une réaction motrice, coordonnée ou non, que I'on peut interpréter
comme une réaction de défense)
0: Réaction habituelle

1: Semble réagir de fagon inhabituelle
2 : Mouvement de retrait indiscutable et inhabituel

3 : Méme signe que 1 et 2 avec grimace et/ou gémissement

4: Méme signe que 1 ou 2 avec agitation, cris et pleurs

ITEM 3 : Mimique douloureuse (expression du visage traduisant la douleur, un
rire paradoxal peut correspondre & un rictus douloureux)

0 : Se manifeste comme d'habitude

1 : Faciés inquiet inhabituel

2 : Mimique doul lors des manipulations ou gestes p 1l it
douloureux

3 : Mimique douloureuse spontanée

& : Méme signe que 1, 2 ou 3 accompagné de manifestations neurovégétatives
| (tachycardie, bradycardie, sueurs, rash cutané ou accés de paleur)

ITEM 4 : Protection des zones douloureuses (protége de sa main la zone
présumée douloureuse pour éviter tout contact)

0: Réaction habituelle

1: Semble redouter le contact d’'une zone particullére

2: Protége une région précise de son corps

3 : Méme signe que 1 ou 2 avec grimace et/ou gémissement

4: Méme signe que 1, 2 ou 3 avec agitation, cris et pleurs.

ITEM non pertinent si aucun contrdle moteur des membres supérieurs

ITEM 5 : Gémissements ou pleurs silencieux (gémit au moment des
ipulations ou spontanément de fagon intermittente ou permanente)

: S& manifeste comme d'habitude

: Semble plus geignard que d'habitude

: Geint de fagon inhabituelle

: Gémissements avec mimique douloureuse

: Gémissements entrecoupds de cris et de pleurs

P

ITEM 6 : Intérét pour Fenvironnement ('intéresse spontanément i Fanimation
ou aux objets qui I'environnent)

0': S¢ manifeste comme d'habitude

1: Semble moins intéressé que d'habitude

2: Baisse de Vintérét, doit tre sollicité

3 : Désintérét total, ne réagit pas aux sollicitations

4 : Etat de prostration tout & fait inhabituel.

ITEM non pertinent si aucun intérét pour I'environnement

ITEM 7 : Accentuation des troubles du tonus (augmentation des raideurs, des
trémulations, spasmes en hyper extension)

0: Manifestations habituelles

1: Semble plus raide que d'habitude

2 : Accentuation des raideurs lors des manipulations ou des gestes
potentiellement douloureux

3 : Méme signe que 1 et 2 avec mimique douloureuse

4 : Méme signe que 1, 2 ou 3 avec cris et pleurs

ITEM 8 : Capacité & interagir avec ladulte (communique par le regard, la
mimique ou les vocalises & son initlative ou lorsqu’il est sollicité)

0': 5¢ manifeste comme d'habitude

1: Semble moins impliqué dans la relation

2: Difficultés inhabituelles pour établir un contact

3 : Refus inhabltuel de tout contact

4: Retrait inhabituel dans une indifférence totale.

ITEM non pertinent lorsqu’il n'existe aucune p de t

ITEM 9 : Accentuation des ts spontands (motricité volontaire ou non,
coordonnée ou non, ents choréiques, athétosiques, au niveau des

membres ou de I'étage céphalique...)

0: Manifestations habituelles

1 : Recrud le des 1ts spontands
2 : Etat d'agitation inhabituel

3 : Méme signe que 1 ou 2 avec mimique douloureuse
4 : Méme signe que 1, 2 ou 3 avec cris et pleurs

ITEM 10 : Attitude antalgique spontanée (recherche active d’une posture
inhabituelle qui semble soulager] ou repérée par le soignant

0 Position de confort habituelie

1: Semble moins & Faise dans cette posture

2 : Certaines postures ne sont plus tolérdes

3 : Soulagé par une posture inhabituelle

4: Autune posture ne semble soulager

ITEM non pertinent ches le sujet incapable de contréler sa post

TOTAL
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HETERO-EVALUATION ADULTE/PERSONNE AGEE

Grille évaluation douleur
Déficience intellectuelle (GED-DI)

Heteéro-Evaluation
Echelle spécifique au handicap
Pour enfant/adolescent
et adulte/personnes agee (a partir de 3 ans)

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient : Prénom du patient: ...

Date de naissance: .......... Y= SN SEIVICE I it

Nom de I"évaluateur (ProfeSSION) & e .

Prochaine évaluation : .......... JAR— [ e

GED-DI est une échelle comportementale de la douleur chez la personne de plus de 3 ans,
ne pouvant communiquer verbalement, ne pouvant s'autoévaluer, en relation

avec un handicap cognitif, essentiellement dans le cadre du polyhandicap.

L'échelle comporte 30 items comportementaux. Pour l'utilisation en postopératoire,

ily a 3 items en moins (alimentation et sommeil). Chaque item est coté 0, 1, 2 ou 3 (signe
absent, observé occasionnellement, souvent ou trés souvent) ou « ne s'applique pas »

(si 'enfant ne peut présenter de comportement du fait de son handicap). Le score total

est de 0 a 90 pour l'utilisation habituelle, de 0 a 81 pour l'utilisation en postopératoire.

Un score de 6 a 10 est le signe d’une douleur faible. Un score supérieur ou égal a 11

est le signe d’'une douleur modérée a intense.



GED-DI

Grille d’Evaluation de la Douleur-Déficience Intellectuelle

Nom: Date: _ (jymm/aa)

INSTRUCTIONS

Depuis les 5 demiéres minutes, indiquer 3 quelle fréquence l'enfant a montré les comportements suivants.
Veuillez encercler le chiffre comespondant a chacun des comportements.

0 = Nese présenie pas du lout pendant 1 période dobsenvation. 5i faction 2 = Vuou enendu un cerain nombee de fois, pas de fagon contnuale.
west pas présents parce que lenfantn'est pas capadie dexécuter cel :
m,mdmu‘élnmnukmtum. 3 =vuwwmmmmm.mmr

noterart faciement "achon,

1 = Eslvuou enlend rarement (3 peine), mais peésent. NA = Non applicable. C2t enfant West pas capable d'efiectuer cefle acion

0=PAS OBSERVE 1=08SERVE A L'OCCASION 2=PASSABLEMENT SOUVENT 3=TRES SOUVENT NA=NE 5'APPLIQUE PAS (\

Gémit, se plaint, pleurnicha falblement ] 2 3
Ploure (modérement) 0 1 2 3 NA
Crie [ hurle fortament 0 1 2 3 NA
Emat un 2on ou un mot particuller pour exprimer la doulewr (ex.; crie, type de rire particuller) 0 1 2 3 NA
Ne collabore pas, grincheux, Imitabls, malhsursux 0 1 2 3 Na
Interagit moins avec les autres, sa retire 0 1 2 3 Na
Recharcha le confort ou la proximité physique ] 1 2 3 NA
Est difficlle & distralre, 4 satiafalre ou 4 apalasr 0 1 2 3 LT
Froncs les sourcils 0 1 2 3 N&
Changement dans les yeux : écarquillés, plizsés. Alr renfrogne 0 1 2 3 NA
Me rit pas. orlente ses lévres vers le bas U] 1 2 3 NA
Ferme see |évree fermement, falt la mous, Iéwies frémiesantss, malntenues de manlérs proéminents 0 1 2 3 Ha
Sefme léa dents, grince des dents, 8e mord la langue ou tire ia langue o 1 2 3 Na
Me bouge pas, sat Inactif ou sllsncleux 0 1 2 3 NA
Saute partout, est agité, ne tlent pas en placs ] 1 2 3 NA
Préasnte un falble tonus. est aftale 0 1 2 3 HA
Presente une rigidite motrice, eat ralde. tendu, spastique 0 1 2 3 NA (\
Montre par des gestes ou des touchers, les parties Gu corps dOUlOUrEUSES 0 1 2 3 Na
Protixgs la partle du corps douloursuse ou privilégle une partle du corps non douloursuse U] 1 2 3 Ha
Tente 08 86 soustraire au toucher d'une partie de son corps, asnsible au toucher 0 1 2 3 NA
Bouge son cofps d'une manlére particullére dans le but de montrer sa doulsur (ex. : Néchit sa t&le vers 'amiérs, 88
recroquaviile) ¢ 1 2 3 HaA
Frizzonne 0 1 2 3 NA
La coulsur de sa paau change, devient piis 0 1 2 3 NA
Transpire, sue 0 1 2 3 NA
Larmas visibles 1] 1 2 3 NA
A le soufTle court, coupsé 0 1 2 3 NA
Retlent sa resplration ] 1 2 3 NA
Total: o- 0| =

Evaluation : Total 6 — 10 = douleur légére; Total 11+ = douleur modérée ou sévére.

Wersion 01.2011 © 2041 Zabalia M., Breau LM, Wood C., Lévique . Henneguin ML, Vilieneuve E_ Fall E, Valet L., Grégaire ML -C. Et Breau G. (2011) Valdation fancophone de |3 grile ofévaluation
oe i douleur - gefidence imeflectusile = verson post-opiratoire. Canadan Joumna of Aneshesia / Joumal canadien danesthésie, pubiished onine 2 seplermber 2011. DO4 1001007751 2630-011-9582-T

~



®

HETERO-EVALUATION ADULTE/PERSONNE AGEE

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

Heteéro-Evaluation
Echelle spécifique au handicap
Autisme
Pour enfant/adolescent
et adulte/personnes agee

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient : Prénom du patient: ...

Date de naissance: .......... Y= N SEIVICE I i s

Nom de 'évaluateur (ProfeSSION) & bbb .

Prochaine évaluation : .......... Y= [ e

GED-DI TSA est une version modifiée de I'échelle GED-DI.

L'’échelle comporte 27 items comportementaux pour évaluer la douleur d’'une personne
porteuse du Trouble du spectre de I'autisme (TSA). Chaque item est coté 0,1, 2 ou 3
(signe absent, observé occasionnellement, souvent ou trés souvent) ou « ne s'applique pas »

(si la personne ne peut présenter ce comportement du fait de son handicap).

Elle doit étre : remplie en bindme (exemple : deux professionnels / un professionnel
et un parent) et le plus spontanément possible. Il est nécessaire de préciser le contexte
(toute information pouvant étre intéressante). Il est également possible d'ajouter quelques

précisions sur la ligne des items pour faire apparaitre les particularités de la personne.

Attention a ne pas confondre « NA » (ne s'applique pas, il ne pourra jamais le faire) et « 0 »
(non observé).

Le score s'obtient en additionnant la cotation de chaque item.

Le score est significatif de douleur lorsque I'écart entre I'état de base et I'évaluation

est supérieur a 6.



Grille d’évaluation de la Douleur GED— DI (NCCPC) « modifiée » pour les TSA

Nom : Date :
Rempli par : Age:
Avec : ETAT de BASE ou TROUBLE DU COMPORTEMENT

Période d'observation a définir pour chaque situation (demi-journée, journée, semaine...) préciser:

Instruction pour la cotation
0 = non observé
1 = observé a l'occasion

NA = non applicable

2 = observé souvent mais pas de facon continuelle
3 = observé trés souvent, presque continuellement

Gémit, se plaint, pleurniche faiblement 0 1 2 3 NA
Pleure (modérément) 0 1 2 3 NA
Crie { hurle (fortement) 0 1 2 3 NA
Ne collabore pas, grincheux, irritable, 0 1 2 3 NA
Interagit moins avec les autres, se retire * 0 1 2 3 NA
Recherche le confort ou la proximité physigque 0 1 2 3 NA
Est difficile a distraire ou apaiser 0 1 2 3 NA
Fronce les sourcils 0 1 2 3 NA
Changement dans les yeux : écarquillés, plissés, air renfrogné 0 1 2 3 NA
Auto agressivité 0 1 2 3 NA
Hétéro agressivité 0 1 2 3 NA
Fait la moue, |évres fermées, frémissantes, maintenues proéminentes 0 1 2 3 NA
Serre les dents, grince des dents, se mord la langue ou tire la langue 0 1 2 3 NA
Ne bouge pas, est inactif ou silencieux 0 1 2 3 NA
Saute partout, est agité, ne tient pas en place 0 1 2 3 NA
Présente un faible tonus, est affalé 0 1 2 3 NA
Présente une rigidité motrice, est raide, tendu, spastique 0 1 2 3 NA
Montre par des gestes ou des touchers une partie du corps 0 1 2 3 NA
Tente de se soustraire au toucher (tout ou partie du corps) 0 1 2 3 NA
Frissonne 0 1 2 3 NA
La couleur de peau change et devient pale 0 1 2 3 NA
La couleur de peau change et il existe une hyper sudation 0 1 2 3 NA
Larmes visibles 0 1 2 3 NA
A le souffle court ou hyper ventile 0 1 2 3 NA
Retient sa respiration 0 1 2 3 NA
Mange moins, moins intéressé par la nourriture — Mange plus * 0 1 2 3 NA
Dort plus ou dort moins * 0 1 2 3 NA

Contexte :

Score :
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HETERO-EVALUATION ADULTE/PERSONNE AGEE

Echelle simplifiée d’évaluation de la douleur
chez les personnes dyscommunicantes
avec troubles du spectre de |'autisme (ESDDA)
Hetero-evaluation
Echelle spécifique au handicap
Autisme
Pour enfant/adolescent
et adulte/personnes agee (a partir de 2 ans)

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient : Prénom du patient: ...

Date de naissance: .......... Y= N SEIVICE I i s

Nom de 'évaluateur (ProfeSSION) & bbb .

Prochaine évaluation : .......... Y= [ e

ESDDA est une échelle d'hétéro-évaluation de la douleur aigUe chez les personnes

(a partir de 2 ans) présentant des troubles de la communication en lien avec I'autisme.

Elle se base sur I'observation de la personne évaluée dans 4 items concernant les modifications

par rapport a I'habitude et 2 items concernant des situations particulieres.

Les résultats sont codifiés et interprétés en fonction d'un seuil correspondant a une alerte

quant a une potentielle douleur aigué d'origine somatique.

Des criteres de notation permettent d'attribuer une note qui va de 0 a 1 pour chaque item.
La note de O est attribuée lorsqu’il n’y a pas de modification par rapport a I’'habitude, I'absence

d'opposition de soin ou I'absence de zone douloureuse identifiée a I'examen.

La note de 1 est attribuée lorsqu’il y a modification par rapport a I'habitude, une opposition

lors de soins ou le repérage d'une zone douloureuse a l'examen.

Un résultat = 2 devrait toujours étre complété par un avis médical pour rechercher

une étiologie organique douloureuse.
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FICHE DE SUIVI DU PATIENT

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient : ... Prénom du patient @ ....cccccceevvecininincenns Pathologie :......cccoecveeunecununcee
Date de naissance : .......... A [ SEIVICE [ ittt
CHOIX DE L'ECHELLE
« Communication possible ? Ooui ONon
« Evaluation douleur chronique ou aigie ?
« Si douleur aigUe : évaluation de la douleur
auX SOINS €N POST-0PEratoire U AULIE 2 i sess s ssss s ssse s sase s ase e
« Handicap ou polyhandicap (sauf autisme) ? Ooui [ Non
- Autisme ? Oouvi 0OnNon
- Déficience visuelle ? Ooui O nNon
- Déficience auditive ? Ooui 0ONon
¢ Age (BN aNNEES TEVOIUES) ettt
Date: .......... YA [ oeeeeene Date: ......... Y- T Date: ......... Y [
TYPE D’ECHELLES | RESULTATS | TYPE D’ECHELLES | RESULTATS | TYPE D’ECHELLES | RESULTATS
« EVS « EVS « EVS
« EN « EN « EN
« EVA « EVA « EVA
« FPS « FPS « FPS
« Echelle corporelle « Echelle corporelle « Echelle corporelle

- QDSA

« Langue des signes
Evendol®
HEDEN

FLACC

- PDP

EDAAP

« DESS

- GED-DI

FLACC modifiée
- GED-DI TSA

- ESDDA

« QDSA

Langue des signes

Evendol®
HEDEN

FLACC

- PDP

EDAAP

- DESS

« GED-DI

FLACC modifiée
- GED-DI TSA

- ESDDA

« QDSA

Langue des signes

Evendol®
HEDEN

FLACC

- PDP

EDAAP

- DESS

- GED-DI

FLACC modifiée
- GED-DI TSA

- ESDDA

TRAITEMENT MIS EN PLACE :

Prochaine évaluation prévue le:

.......... A LSRR

TRAITEMENT MIS EN PLACE :

Prochaine évaluation prévue le:

.......... R RN

TRAITEMENT MIS EN PLACE :

Prochaine évaluation prévue le :

.......... [ [ s







IDENTIFICATION DU PATIENT

ADULTE /| PERSONNE AGEE

- EN

- EVA

- Echelle corporelle
- QDSA

- DN4

Visiodol®

Langue des signes

- EN

« EVA

- Echelle corporelle
- QDSA

- DN4

- Visiodol®

« Langue des signes

Nom du patient : Prénom du patient : Pathologie : ....ccovvvivnincnencs
Date de naissance : .......... A [ s Service :
CHOIX DE L'ECHELLE
- Communication possible ? Ooui 0ONon
« Evaluation douleur chronique ou aigie ?
« Si douleur aigUe : évaluation de la douleur
aux soins en post-opératoire ou autre ?
« Handicap ou polyhandicap (sauf autisme) ? Ooui 0O Non
« Autisme ? Ooui 0ONon
- Déficience visuelle ? Ooui 0ONon
- Déficience auditive ? Ooui ONon
. Age (en années révolues)
Date: ......... Y= [ Date: ......... - [ Date: ......... A A

EN

EVA

Echelle corporelle
QDSA

-DN4

Visiodol®

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-PLAGCE 2
Prochaine évaluation prévue le: Prochaine évaluation prévue le: Prochaine évaluation prévue le:

.......... Y Y DO B SOy SO B
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Accédez aux documents
ou rendez-vous sur le site
https://www.auvergne-rh
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de la bientraitance des p
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Contact :

Pr. Pickering Gisele gisele.




