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Le handicap

Pour I'Organisation mondiale de la santé (OMS),
est porteur de « handicap toute personne
dont l'intégrité physique ou mentale est pas-
sagerement ou définitivement diminuée, soit
congénitalement, soit sous l'effet de I'age ou
d'un accident, en sorte que son autonomie,
son aptitude a fréquenter I'’école ou a occuper
un emploi s'en trouvent compromises ». La loi
francaise du 11 février 2005 portant sur I'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 a 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-a-vis d'un
environnement, que ce soit en termes d'ac-
cessibilité, d’expression, de compréhension ou
d'appréhension (1).

Actuellement, on dénombre prés 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 cranien, 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 a communi-
quer verbalement, a exprimer leur ressenti et/

ou leurs besoins.

En France, les personnes en situation de
handicap vivent en majorité a leur domicile.
Elles peuvent ou non é&tre accompagnées
par des services médico-sociaux tels que des
Services d'éducation spécialisée et de soins a
domicile (SESSAD), des Services d’accompa-
gnement médico-social pour adulte handicapé
(SAMSAH). Elles peuvent également étre
accueillies en établissements pour enfants
comme les Instituts d’éducation motrice (IEM),
les Etablissements pour enfants et adolescents
polyhandicapées (EEAP) ou dans des établisse-
ments pour adultes tels que les Etablissements
d’accueil médicalisé (EAM) ou les Maisons

d'accueil spécialisées (MAS).

Enfin, les personnes handicapées vieillissantes
peuvent étre accompagnées dans des Etablis-
sements d'hébergement pour personnes agees
dépendantes (EHPAD).
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La douleur

2.1. DEFINITION

Selon la définition officielle de I'association interna-
tionale pour I'¢tude de la douleur (IASP), « la douleur
est une expérience sensorielle et émotionnelle
désagréable associée a une lésion tissulaire réelle ou
potentielle ou décrite dans ces termes ». La douleur
est donc ressentie au niveau corporel mais aussi au

niveau psychique.

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.

Douleur périphérique

Muscle

Champs récepteurs

Visceres

Ar1;icu|a- Peau

tions

Aa- (30120 m/s)
(fibres tactiles et
proprioceptives)

Ay (4-30 m/s)

C(04-2m/s)
(fibres nociceptives)

2.3. L'EXPRESSION DE LA DOULEUR

La douleur est une expérience personnelle et son
expression est propre a chaque individu. Elle peut
s'exprimer en mots, en comportements (agitation,

violence...), en perturbations physiologiques (change-

Cette définition a par la suite été enrichie en
précisant que « I'incapacité de communiquer verba-
lement ne nie en aucune fagon la possibilité qu’un
individu éprouve de la douleur et qu'il ait besoin d'un

traitement approprié pour soulager sa douleur » (3).
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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.
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2.4. LES DIFFERENTS TYPES DE DOULEUR

| existe différents types de douleur :

La douleur nociceptive, la plus fréquente, associée

a des lésions somatiques (douleur relative au corps).

La douleur neuropathique, caractérisée par des
lésions du systeme 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 a composante nociceptive,

neurogene et psychogene.

2.5. LES ETIOLOGIES DE LA DOULEUR

La douleur est provoquée par des événements qui
perturbent l'organisme : un accident, une brdlure
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
I'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 symptdmes 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 méme provoquer de
I'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).

2.61. DOULEUR AIGUE

La douleur est un signal d’alarme. De faible a tres
intense, la douleur aigué est limitée dans le temps
et disparait habituellement avec le traitement du
dysfonctionnement qui en est la cause. Elle est liée
a une atteinte tissulaire brutale (traumatisme, Iésion
inflammatoire, distension d’un viscere...). On retrouve
par exemple sur le plan clinique : des maux de tétes,

des courbatures, des douleurs dentaires.

2.6.2. DOULEUR CHRONIQUE

Cependant, la douleur aigué 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-&tre.
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L'«incapacité de communiquer verbalement ne nie
en aucune fagon 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 étre difficile. La
douleur se manifeste souvent de maniere 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 a décrire leurs besoins et sont davantage expo-
seées et vulnérables aux douleurs chroniques, surtout
si celles-ci ne sont pas rapidement diagnostiquées.
Il est important d’étre vigilant a I'expression de la
douleur chez des personnes en situation de handicap.
Il est nécessaire de détecter, reconnaitre et évaluer
les indices d’expression douloureuse, qu'ils soient ver-
balisés ou exprimés au niveau comportemental. C'est
un enjeu fort de I'accompagnement médico-social,
comme cela a été montré dans le polyhandicap ou les
besoins en formation et en information du personnel
accompagnant les personnes ont été fortement

exprimés (5).

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

« Repérer la douleur » est la premiere 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 a la présence d'une douleur. Les
comportements passifs sont aussi importants a
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 maniére trés diverse :

« Modification du comportement habituel

« Phénomenes 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...



La prise en charge
de la douleur
comporte plusieurs
étapes: repérer,
évaluer, traiter

et réévaluer.
Prévenir la douleur
est a privilégier

a chaque étape

de la prise

en charge

en particulier
avant les soins
et/ou
interventions
iatrogénes.

Demarche générale
de prise en charge
de la douleur

4.1. LES ETAPES
Repérer

4.2. ALGORITHME

Réévaluer

Repérer la douleur

Auto-évaluation de la douleur = référence

« Introduction d’un nouveau traitement
« Changements physiologiques (pression sanguine, pouls)

« Suspicion/signalement par les professionnels de la santé, la famille ou les soignants
—> « Changement d'attitude/comportement (agitation, agressivité, apathie)

Evaluation de la douleur et bilan médical complet

Communication

Echelle dévaluation numérique
Echelle dévaluation verbale

Pas de communication
Echelle d’évaluation verbale

Echelles de douleur liées & I'observation,

hétéro-évaluation

L

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

J

Caractériser le type de douleur

D e

Douleur
aigle ou
chronique

Douleur
aigle sur
chronique

Douleur
nociceptive

Douleur
neuro-
pathique

Douleur
noci-
plastique

Douleur
mixte
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5.1. POURQUOI EVALUER LA DOULEUR ?

La gestion optimale de la douleur passe par une
évaluation rigoureuse. Pour assurer une bonne prise
en charge, la douleur doit étre systématiquement
repérée, évaluée, traitée et réévaluée réguliecrement
selon I'évolution clinique de la personne.
Les autorités de santé cherchent a promouvoir
I'¢galité de tous face a la douleur et a sa prise en
charge (article 92 de la loi n° 2016-41 du 26 janvier
2016 de modernisation de notre systéme de santé). Le
référentiel d'évaluation de la qualité des prestations
délivrées par les Etablissements et services sociaux et
médico-sociaux (ESSMS) élaboré par la Haute autorité
de santé (HAS) illustre I'intérét porté par les pouvoirs
publics pour cette problématique :

e « 116 - La personne accompagnée bénéficie d'une
prise en charge de ses douleurs.

« 1161 - La personne s'exprime sur la maniere dont
sont prises en charge ses douleurs tout au long de
son accompagnement.

¢ 116.2 - Les professionnels repérent et/ou évaluent
régulierement et tracent les douleurs de la personne
accompagnée selon des modalités adaptées.

«116.3 - Les professionnels recueillent, aupres de
I'entourage, des informations sur les manifesta-
tions habituelles des douleurs chez la personne

accompagnée.

116.4 - Les professionnels co-construisent avec la
personne accompagnée, la stratégie de prise en

charge de la douleur.

116.5 - 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,

6 L'’évaluation de la douleur

I'®valuation de la douleur doit suivre I'évolution clinique
de la personne et doit étre :
« systématique ;
o réguliere ;
« réalisée avant, pendant mais aussi apres les soins ;
« suivie d'une réévaluation réguliere.
Pour évaluer la douleur, l'utilisation d’outils est
indispensable, outils que le personnel doit connaitre
et auxquels il doit étre formé. Utilisés de maniere
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 méme titre que la température ou
la tension artérielle) et donner des orientations pour
la stratégie thérapeutique.

A domicile, a I'hépital et/ou dans les structures

spécialisées, une évaluation de la douleur (réguliere,

systématique et répétée) est nécessaire chez les
personnes en situation de handicap lors de :

e 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 étre réalisée avec des

outils d’évaluation validés.

Cette population est tres hétérogene tant au niveau
de I'age, du type de handicap (mono ou polyhandi-
cap), de sévérité du handicap, sensoriel mais le point
commun est I'objectif d'obtenir une évaluation aussi
adéquate que possible de la douleur pour une prise
en charge optimale.

L'évaluation de la douleur peut étre réalisée par le
patient lui-méme (auto-évaluation) ou par une tierce
personne (hétéro-évaluation) quand 'autoévaluation
n‘est pas possible ou pour la compléter.
L'auto-évaluation de la douleur est I'évaluation de réfé-
rence et doit étre toujours tentée méme si l'évaluateur

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

Les échelles suivantes sont habituellement utilisées :

AUTO-EVALUATION quand la communication est possible

Echelles génériques

« 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)

Echelles spécifiques au handicap sensoriel

- Langue des signes et langage simplifié

« Echelle Visiodol®

HETERO-EVALUATION quand la communication est non possible

Echelles génériques

Echelle Evendol®

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 francaise

Echelle Algoplus®

Echelle comportementale pour personne agée (ECPA®)

Echelles spécifiques au handicap

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 avec troubles du spectre de I'autisme (ESDDA)
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Le choix des échelles dépend de I'age et de la capacité
de la personne a communiquer.

Lorsque I'évaluation de la douleur est réalisée par le
patient lui-méme : c’est I'auto-évaluation. Pour cela,
I'utilisation de la vue et/ou de 'audition et/ou de la
parole est requise. Quand elle est possible, I'auto-éva-
luation doit étre privilégiée.

Mais parfois, les personnes dans I'incapacité de com-
muniquer (jeune age, 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 |'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 I'évaluation de réfé-
rence et doit toujours étre tentée méme si l'évaluateur

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

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

Communication possible - AUTO-EVALUATION

Dyscommunication - HETERO-EVALUATION

o ESDDA (autisme —
a partir de 2 ans)

ADULTES ADULTES
ENFANTS/ADOLESCENTS PERSONNES AGEES ENFANTS/ADOLESCENTS PERSONNES AGEES
» EVS (a partir de 3 ans) * EVS « EVS * EVS
« EN (2 partir de 8 ans) *EN (a partir de 3 ans) «EN
« EVA (3 partir de 6 ans) « EVA » Evendol « Doloplus (douleur
i - | R ) -
o Echelles des visages e Echelle Sj:; ;L;r:i;e chronique - personne agée)
ECHELLES (a partir de 4 ans) corporelle e PACSLAC (douleur
GENERIQUES « Echelle corporelle (localisation * Echelle Al chronique - personne agée)
- . douleur) (douleur chronique A
(localisation douleur 287 e « Algoplus (personne agée -
- a partir de 4 ans) * QDSA (qualité douleur aigue)
., FLA t- A
» QDSA (qualité dou- douleur) : ,CC (Pos « ECPA (personne agée -
opératoire — de - .
leur - adolescents) e DN4 (douleur . liée aux soins)
K 2 mois a 7 ans)
neuropathique)
» PDP (handicap) « EDAAP
« EDAAP (handicap (handicap)
- adolescents) o DESS
 DESS (handicap) (handicap)
« GED-DI (handicap Sl
ECHELLES - a partir de 3 ans) (handicap)
SPECIFIQUES « FLACC modifiée e GED-DI TSA
AU HANDICAP (handicap (autisme)
—de 4 218 ans) « ESDDA
« GED-DI TSA (autisme)
(autisme)

ECHELLES
SPECIFIQUES
AU HANDICAP
SENSORIEL

» Langue des signes
et langage simplifié
(déficience auditive)

o 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 ECHELLES CHEZ L'ENFANT/ADOLESCENT

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

Communication possible Dyscommunication
AUTO-EVALUATION HETERO-EVALUATION
ENFANTS/ADOLESCENTS ENFANTS/ADOLESCENTS
« EVS (a partir de 3 ans) « EVS
« EN (3 partir de 8 ans) (a partir de 3 ans)
« EVA (2 partir de 6 ans) » Evendol

ECHELLES GENERIQUES (douleur aigué —de 0 a 7 ans)

o Echelle HEDEN
(douleur chronique -de 2 a 7 ans)

« FLACC
(post-opératoire — de 2 mois a 7 ans)

« Echelles des visages (2 partir de 4 ans)

« Echelle corporelle
(localisation douleur - a partir de 4 ans)

* QDSA (qualité douleur - adolescents)

« PDP (handicap)
« EDAAP (handicap - adolescents)
» DESS (handicap)

ECHELLES SPECIFIQUES AU * GED-DI (handicap - a partir de 3 ans)

HANDICAP
» FLACC modifiée (handicap - de 4 a 18 ans)
* GED-DI TSA (autisme)
« ESDDA (autisme - a partir de 2 ans)
ECHELLES SPECIFIQUES AU » Langue des signes et langage simplifié » Langue des signes et langage simplifié

HANDICAP SENSORIEL (déficience auditive) (déficience auditive)
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5.311. LES ECHELLES D’AUTO-EVALUATION CHEZ L'ENFANT/ADOLESCENT

A. Echelle verbale simple (EVS)

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
u Absente Faible Modérée Intense Extrémement
Au moment présent .
intense
0 1 2 3 4
D:"":e"; :abitiuelle Absente Faible Modérée Intense Extrémement
Depuis les 8 derniers jours intense
Douleur la plus intense ¢ 1 2 3 4
P Absente Faible Modérée Intense Extrémement
Depuis les 8 derniers jours intense

Quel est I'objectif ?
L'échelle permet au patient
de décrire sa douleur grace a
I'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 étre joint a la parole.

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

Quelle est I'interprétation
du résultat ?

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 »

Combien de temps est nécessaire
pour réaliser I’évaluation ?
Temps nécessaire inférieur

a1 minute.

B. Echelle numérique (EN)

Pas de
Douleur

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

Douleur
maximale
imaginable

Quel est I'objectif ?

L'Echelle numérique (EN) mesure
I'intensité de la douleur. Elle
comporte 11 niveaux : de 0 a 10.

Comment l'utiliser ?

La personne évaluée doit donner
une note de sa douleur entre O et
10. Il est nécessaire au préalable
de définir la signification des

extrémités des regles :
« 0 » correspond a

« pas de douleur »
«10 » correspond a

la « douleur maximale
imaginable ».

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

Quelle est I'interprétation
du résultat ?
Le seuil de traitement est 3/10.

Combien de temps est nécessaire
pour réaliser I’évaluation ?
Temps nécessaire inférieur

a1 minute.

*Castarlenas et al., 2017




C. Echelle visuelle analogique (EVA)

Quel est I'objectif ?

L'Echelle visuelle analogique (EVA)
mesure 'intensité

de la douleur sur une échelle
allant de 0 a 10.

Comment l'utiliser ?
L'échelle se présente sous la
forme d’une réglette a double

pas de

douleur

douleur

imaginable

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

Quelle est I'interprétation
du résultat ?

Entre5et7:
douleur intense
Supérieure a7:
douleur trés intense

Combien de temps
est nécessaire
pour réaliser I’évaluation ?

Temps nécessaire inférieur

face : une face ouU le patient fait Linterprétation de I'intensité de la a1 minute.
défiler un curseur selon l'intensité douleur est la suivante :
de sa douleur et une autre face Entre 1et3:
ou les graduations millimétrées douleur d'intensité légére
(de 0 2100 mm) sont lues par les Entre 3et5:
soignants. douleur d’intensité modérée
* Huskisson, 1974

D. Echelle des visages ou Faces Pain Scale (FPS)
Entourez I'expression qui caractérise le mieux votre douleur :

— = = a0 P

D D xF > - =

() (9] w
0 2 4 6 8 10

Quel est I'objectif ?

L'échelle permet au patient

de caractériser sa douleur grace a
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 a partir de 4 ans.

Quelle est I'interprétation
du résultat ?
Linterprétation de I'intensité de
douleur est la suivante :

« 0 » correspond donc a

« Pas mal du tout »

« 2 » correspond donc a

« Douleur légere »

« 4 » correspond a

« Douleur modérée »

« 6 » correspond a

« Douleur intense »

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

Combien de temps est nécessaire
pour réaliser I'évaluation ?
Temps nécessaire

inférieur a1 minute.

* Hicks et al., 2001




en charge de la douleur
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E. Echelle corporelle (Enfant)

Ca fait mal : choisir la couleur correspondant

a lI'intensité de la douleur puis colorier

la zone du corps concernée

I:I un peu
I:I moyen

I:I beaucoup

I:I trés mal

Quel est I'objectif ?

Cet outil permet d'identifier la
(les) localisation(s) de la douleur, le
nombre de localisations et I'inten-
sité de la douleur ressentie.

Comment l'utiliser ?
Il faut indiquer sur ce dessin ouU se
situe la douleur en coloriant de

la méme 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 a partir de 4 ans.

Quelle est I'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 I’évaluation ?
Temps nécessaire inférieur

a 5 minutes.




a
F. Questionnaire douleur Saint Antoine (QDSA)
NOM: Prénom : Date de naissance :
Evaluation: imtiale O Intermédiatre O Finale O Date :
Parmi la 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 deuxieme 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 Syncopale
En éclair Déchirure L | Inquiétante
Décharges Torsion Oppressante
électriques
Amachement Angoissant
Coups de marteau —
F | Chaleur M | Harcelante
B | Ravonnante
g Brilure Obsédante
Irradiante
- G | Froid Cruelle
C | Piqlre
Co Glace Torturante
— icotement Suppliciante
Pénétrante | Pico . PP
Fourmillements N | Génante
Transpercante
» Démangeaisons Désagréable
Coup de poignard g e
: 1 Pénible
D | Pinc ¢ I | Engourdissement
Ins ble
S i Lourdeur upporta
. "ant
Cotnatinios Sourde O | Enervante
—— J | Fatigante Exaspérante
En étau Epuisante Homnpilante
Broi : Ereintante P | Déprimante
Suicidaire
F.Boureau. Pratique du traitement de la doulewr. Edition Doin, Vélizy Coublay, 1983
F Boureau, M Luu, JF. Dovbrere, C.Gay. Elab d'un questi, ed’ ] de la dovdeir par liste de qualificarifs : comparaison avec
le Mac Gill pain questiomaire de Melzack Thérapte, 1984, 39 :119-129. Institut UPSA de la dowles. L 'infirmiére et la dotlers’. 2000.
C Met=ger, A Muller, M.Sclrwenta, C. Walter. Soivs tnfirmiers et dovleur. Collection Savoir et pratique infirmiére, Editions Masson, 2000.
Quel est l'objectif ? concerné par la douleur : Quel est le public concerné ?
Cet outil permet de qualifier «0» correspond a Adolescents et adultes.
la douleur ressentie depuis les I« absence de douleur »
dernieres 48 heures. «1» correspond a Quelle est I'interprétation
une douleur « faible » du résultat ?
Comment l'utiliser ? « 2 » correspond a Plus le score de douleur est éleve,
57 qualificatifs sont répartis en 16 une douleur « modérée » plus la douleur est forte.
rubriques : 9 sensorielles (A a l) et « 3 » correspond a
7 affectives (J a P). Il faut entourer une douleur « forte» Combien de temps est nécessaire
pour chaque mot la note corres- « 4 » correspond a une douleur pour réaliser I'évaluation ?
pondante et indiquer I'endroit « extrémement forte » Temps nécessaire inférieur a 10 min.

* Boureau et al., 1992




Une aide a la prise

en charge de la douleur
chez la personne

en situation de handicap

Dossier

G. la douleurtraduite enlangue des signes et enlangage simplifie: méthode FALC (Facile A Lire eta Comprendre)

Adulte

Je vais bien. J'aimalalatéte. J'aimal aux dents. J'aimal au dos.

Jai mal. J'ai mal au ventre. J'ai mal a la poitrine. J'ai mal a la gorge.
SantéBD

Enfant

Je vais bien. J'ai mal aux dents. J'ai mal aux yeux. J'ai mal & la téte.

)

A

=
v
I\-n
=
e

J'ai mal. J'ai mal au ventre. 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 & Comprendre):
« SantéBD - Pour dire et soulager ma douleur » (disponible gratuitement sur www. Santebd org)
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A. Echelle Evendol®
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Quel est I'objectif ?

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 '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 a 3. Une
description précise est fournie
pour aider a la cotation. Le
score total obtenu est compris
entre O et 15.

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

Quelle est I'interprétation

du résultat ?

Le seuil de traitement générale-
ment admis est de 4/15.

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

* Fournier-Charriere et al., 2012




en charge de la douleur

Une aide a la prise
chez la personne

Dossier

en situation de handicap

B. Echelle hétéro-évaluation douleur enfant (HEDEN)

Pour mesurer la douleur prolongée de I’enfant en atonie psychomotrice
(version raccourcie et simplifiée de I’échelle DEGR)

Score 0 a 10

COTATION
Date: / /
Signes de douleur 0 1 2
Plaintes somatiques Aucune Se plaint d’avoir mal Plainte avec geignements, cris,
(EVD) ou sanglots, ou supplications
Intérét pour le monde L’enfant s’intéresse Perte d’enthousiasme, intérét Inhibition totale, apathie,
extérieur a son environnement pour activité en y étant poussé indifférent et se désintéresse
(APM) de tout

Position antalgique
(SDD)

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

L’enfant a choisi a I’évidence
une position antalgique

Recherche sans succés
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 'empéche de bouger

Controle exercé par
I’'enfant quand on le
mobilise
(SDD)

Examen et mobilisation
sans probléeme

Demande de « faire attention »,
protége la zone douloureuse,
retient ou guide la main
du soignant

Acces impossible a la zone
douloureuse ou opposition
d toute initiative du soignant
pour la mobilisation

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

TOTAL

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 I'échelle DEGR. 12° Journée « La douleur de I’enfant. Quelles réponses ? », Paris, 2005.

Quel est I'objectif ?

L'échelle HEDEN a pour objectif

- Plaintes
- Positions antalgiques

© Pédiadol

Quelle est I'interprétation

du résultat ?

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.

Comment l'utiliser ?

L'échelle se compose de 5 items
simples, recouvrant les princi-
paux domaines de la DEGR:

- Gestes de protection
+ Atonie psycho-motrice

La douleur est présente pour un

total supérieur ou égal

avec désintérétpour le monde

extérieur
- Immobilité
Chaque item peut étre
coté de O a 2. Le score
maximum est de 10.

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

Combien de temps

a 3/10.

est nécessaire pour réaliser

I"évaluation ?

L'évaluation est rapide.

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

élaborée et validée pour évaluer la douleur postopératoire chez des enfants de 2 mois a 7 ans
chaque item est coté de 0a 2
score de 0 a 10, score seuil de traitement habituellement utilisé : 3/10

Date
Heure
VISAGE 0 Pas d’expression particuliére ou sourire
1 Grimace ou froncement occasionnel des sourcils, retrait, désintéressé
2 Froncements fréquents a permanents des sourcils, machoires serrées,
tremblement du menton
JAMBES 0 Position habituelle ou détendue
1 Géng, agité, tendu
2 Coups de pieds ou jambes recroquevillées
ACTIVITE 0 allongé calmement, en position habituelle, bouge facilement

1 Se tortille, se balance d’'avant en arriére, est tendu
2 Arc-bouté, figé, ou sursaute

CRIS 0 Pas de cris (éveillé ou endormi)
1 Gémissements ou pleurs, plainte occasionnelle
2 Pleurs ou cris constants, hurlements ou sanglots, plaintes fréquentes

CONSOLABILITE | 0 Content, détendu

1 Rassuré occasionnellement par le toucher, I'étreinte ou la parole. Peut
étre distrait

2 Difficile 4 consoler ou a réconforter

SCORE TOTAL /10

OBSERVATIONS

Merkel Si, Voepel-Lewis T, Shayevitz Jr, Malviya 5. The FLACC: a behavioral scale for scoring post operative pain in young children. Pediatr Nursing 1997, 23 : 293-297

Crellin DJ, Harrison D, Santamaria N, Babl FE. Systematic review of the Face, Legs, Activity, Cry and Consolability scale for assessing pain in infants and children: is it reliable, valid,
and feasible for use? Pain. 2015, 156:2132-51.

Traduction 2008 équipe Robert Debré Paris et MC Grégoire Canada.

I existe une présentation pour la douleur des soins (mémes items), et une version pour la personne avec handicap cognitif (items un peu différents).

Instructions au verso

Quel est I'objectif ?

FLACC est une échelle
d’hétéro-évaluation permettant
d'apprécier la douleur
postopératoire ou la douleur
aigué d'un soin de I'enfant et de
I'adolescent de 0 a 18 ans.

Comment l'vtiliser ?

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 O et
10. La correspondance entre le
score et le niveau de douleur est
notifiée.

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

Quelle est I'interprétation

du résultat ?

Non défini par les auteurs, mais
le seuil de 3/10 attribué aux
échelles de 0 a 10 peut étre

appliqué.

Combien de temps

est nécessaire pour réaliser
I’évaluation ?

Echelle rapide d’emploi.

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

Profil Douleur Pédiatrique

Evaluation de l'état de base

Douleurs actuelles

Douleur la plus génante (Douleur A)

Qu'est ce qui aide habituellement ?

Quelle et la douleur la plus génante pour votre enfant ?

Depuiz combien de temps votre enfant a-t-il cette doulsur 7

Quand cette douleur survient-elle habituellement 7

A quelle fréquence, environ, cette douleur se produit-elle 7 (tout le temps, chague jour, toutes les semaines...)

Pouvez-vous 5'il vous plait noter cette douleur en wutilizant le Profil sur la page suivante (page 7)

Rempli par

Date

Quel est I'objectif ?

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 ou
polyhandicapés, de 1a 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 » a « tout a fait ». Apres
avoir additionné tous les scores,
le total variera de 0 a 60. Le PDP
comprend différentes parties :

- histoire de la douleur :

expériences de douleurs précoces
ou passées ;
- évaluation de I'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 étre une aide a la
description, I'évaluation et le suivi
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A
Profil Douleur Pédiatrique
Evaluation de I'etat de base
Douleur la plus génante (Douleur A)
1. Pwrd\aquelm merci d'entourer le chiffre qui correspond le mieux au comportement. de votre enfant lorsqu'il
cette douleur.
2. Motez 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 récapitulatif
Lorsqu'il ressent cette douleur, mon enfant : Pas du Un peu Beaucoup | Toutafait | 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 a manger/ est difficile a nourrir 0 1 2 3
A un sommeil perturbs 0 1 2 3
Grmaces, visage crispé, yeux plissés 0 1 2 3
Front plissé, sourcils froncés, air inquiet 0 1 2 3
semble apeuré (yeux grands ouverts) 0 1 2 3
Grince 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
s'oppose a la mobilisation 0 1 2 3
Se rétracte ou proteste quand on le touche 0 1 2 3
se tortille, jette sa téte en arriére, s contorsionne ou se cabre 0 1 2 3
A des mouvements involontaires ou stéréotypés, sursaute, 0 1 2 3
tressaille, convulse
TOTAL
Merci de cocher la case qui decrit le mieux l'intensité de cette douleur
O Aucune [ Légare O Moderés ] Sévére [ Trés sévére
© 2003 UCL/ICH et RCNI. Cette page fait partie du Profil Douleur Pediatrique. Elle peut étre photocopiée et utilisée dans les soins
aux enfants atteints de déficience des apprentissages et de handicaps physiques sévéres. Traduction frangaise UETD - Hopital
Robert Debreé- Paris. 09.2009 Contre-traduction Dr MC Gregoire. IWK Health Centre - Halifax, Canada
des comportements douloureux pour assurer la tracabilité de la Quelle est I'interprétation
des enfants. Les parents ou les douleur. Tous les documents sont du résultat ?
professionnels de santé remplissent a conserver et permettent ainsi de Un score supérieur ou égal a 14 est
I'histoire de la douleur et I'état tracer le suivi de prise en charge de associé a une douleur modérée a
de base de I'enfant. Puis il est la douleur du patient. sévere.
proposé de remplir la partie du
dossier destinée aux douleurs Quel est le public concerné ? Combien de temps est nécessaire
habituelles de I'enfant s'il en a et Enfants souffrants de handicaps pour réaliser I'évaluation ?
enfin d'évaluer sa douleur actuelle. neurologiques séveres ou enfants Le temps de cotation varie selon
Chaque évenement douloureux polyhandicapés de 1218 ans. le cotateur.

sera conserveé dans ce dossier
* Hunt et al., 2004
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. Echelle d’Expression de la douleur adulte ou adolescent polyhandicapé (EDAAP)

PR L e e L e e R LR L L LR E L R e L L L T LRt L L L L L e T

EVALUATION DE L'EXPRESSION DE LA DOULEUR
CHEZ L'ADOLESCENT OU ADULTE POLYHANDICAPE

L S ——

————— (EDAAP)
HOM :
Prénom :
Pavillon :
Date :
Heures
RETENTISSEMENT SOMATIQUE
1. Emissions vocales (langage rudimentaire) et/ou pleurs et/ou cris :
Em. Vioc. etiou pleurs et/ou cris habituels ou absence habituelle... ojoj0
PLAINTES Fﬁn:_fmmmnwmﬂhhﬂiﬁahmﬂﬂﬁsmwdemwm 11111
SOMATIRA=S Em. Vioc. et'ou pleurs et'ou cnis provoqués par les manipulations. .. 21213
Em. Vioc. etiou pleurs etiou cris spontanés tout a fait inhabituels... 3|33
Em. Voo, etlou mémes signes avec manfestations neurovegétatives. 4 | 4| 4
2. Attitude antalgique :
POSITIONS pas d'attitude antaigique ojo|oO
ANTALGIQUES AU mmmw 1!
REPOS Alftitude antalgique spontanee 212 3
Aftitude antalgique déterminée par le soignant 313(3
Obnubilé(e) par sa douleur 4| 4] 4
3. Zone douloureuse :
Aucune zone douloureuse ojoj|o
IDENTIFICATION me‘:sﬂebméemmm(mage,m, mains, ventre.. ), 11111
DOULOUREUSES Zone douloureuse révékée par la palpation 2|23
Zone douloureuse révélée dés lnspection lors de l'examen 313]3
Zone douloureuse désignée de fagon spontanée 4| 4] 4
Examen impossible du fait de la douleur S|5]|5
4. Troubles du sommeil :
Sommeil habituel ojo| o0
SOMMEIL Sommeil agité 1011
Insomnies (troubles de lendomissement ou réveil noctume) 21213
perte totale du cycle nycthéméral (déséquilibre du cycle veille/sommeil) 333
RETENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR ET CORPOREL
5. Tonus :
Tonus nommal, hypotonique, hypertonique ojo| o0
Accentuation du tonus lors des manipulations ou gestes potentiellement 1 4 1
TONUS douloureux
Accentuation spontanée du tonus au repos 21213
Mémes signes que 3 avec mimigue douloureyuse 3133
Mémes signes que 2 avec cris et pleurs 4| 4] 4

Quel est I'objectif ?

L'échelle EDAAP permet de
mesurer |'"écart entre I'expression
habituelle du patient et I'expres-
sion perturbée dans I'hypothése
d’une douleur (de tout type) et,

ainsi, d’adapter un traitement si
besoin.

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

et retentissement psychomoteur
et corporel (7 items). Chaque
itemestcoté de0a3oudeOa4
(excepte l'item « identification des
zones douloureuses » coté de 0 a
5). Le total est de 41 points.




6. Mimique douloureuse, expression du visage traduisant la douleur :
Peu de capacité d'expression par les mimiques de maniére habituelle
Faciés détendu ou faciés inguiet habituel

MIMIQUE Faciés inquiet inhabituel

Méme signe gue 1 - 2 - 3 accompagné de manifestations neurovégétatives

s W -0 0
oW = O O
W= O O

7. Observation des mouvements spontanés (volontaires ou non,
coordonnés ou non)

Capacité a s’exprimer et/ou agir par le corps de maniére habituelle
Peu de capacité a s'exprimer et/ou & agir de maniére habituelle

EXPRESSION DU . . R

CORPS Mouvements stéréotypés ou hyperactivité (si possibilité motrice)
Recrudescence de mouvements spontanés
Etat d'agitation inhabituel ou prostation
Mémes signes gue 1 ou 2 avec mimigue douloureuse
Mémes signes que 1 - 2 ou 3 avec cris et pleurs

b WKN=0DD
T R O
B WNa2ODOO

8. Capacité a interagir avec le soignant. modes relationnels :
Acceptation du contact ou aide partielle lors des soins (habillage,

transfert...) ojo0jo0

INTERACTION Sl i :

LORS DES SOINS Wd‘wh&w%ewmﬂw ojo|o0O
Réaction d’appréhension inhabituelle au toucher 1]11]1
Réaction d’'opposition ou de retrait 21212
Réaction de repli 313]|3
9. Communication verbale ou non verbale :
Peu de capacités d'expression de la communication

COMMUNICATION Capacité d'expression de la communication

Demandes intensifiées : attire Fattention de fagon inhabituelle
Refus hostile de toute communication

W k=00
Wk =0 0
W=D o

10. Relation au monde :
Intérét pour Menvironnement limité @ ses préoccupations habituelles
VIE SOCIALE | Sintéresse peu a lenvironnement
INTERET POUR | S'intéresse et cherche & contriler Fenvironnement
L'ENVIRONNEMENT | o oo o rintérit. doit étre sollcité(e)
Réaction d'appréhension aux stimuli sonores (bruits) et visuels (lumiére)
Désintérét total pour lNenvironnement

LU S B = I = = ]
W=D 00
W N =D D o

11. Comportement et personnalité :

Personnalité harmonieuse = stabilité émotionnelle 0jo|o0
Déstabilisation (cris, fuite, évitement, stéréotypie, auto ou hétéro-agression)
TROUBLES DU | passagére 1111
COMPORTEMENT | péstabilisation durable (cris, fuite, évitement, stéréotypie, auto ou hétéro-

agression) 21212
Réaction de panigue (hurlements, réactions neuro-végétatives) 31313
Actes d'automutilation 4|44

Quel est le public concerné ? Quelle est I'interprétation Combien de temps

Adolescents ou adultes du résultat ? est nécessaire

polyhandicapés. La douleur est affirmée pour un pour réaliser I’évaluation ?

total supérieur a 7. Le temps de cotation varie selon
I'évaluateur.

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

Echelle DESS : Douleur Enfant San Salvadour
pour évaluer la douleur de I'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 variation durant cette période, tenir compte de Fintensité maximum des signes. Lorsgu’un item est dépourvu de signification (non applicable) pour le patient étudié, coter 0.

Références : Collignon P et al. Eur ) of Pain 2001. Guisiano B et al. Methods Inf Med 1995

Date

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 etfou cris lors des manipulations ou des gestes patentiellement
douloureux

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

4 : Méme signe que 1, 2 ou 3 accompagné de manifestations neurowégétatives
{tachycardie, bradycardie, sueurs, rash cutané ou accds de paleur)

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

: Réaction habituelle

: Semble réagir de fagon inhabituelie

: Mouvement de retrait indiscutable et inhabituel

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

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

P

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 doulouréuse 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 ki zone
présumée douloureuse pour éviter tout contact)

0 : Réaction habituelle

: Semble redouter le contact d’une zone particuliére

: Protége une région précise de son corps

: Méme signe que 1 ou 2 avec grimace etfou gémissement

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

ITEM non pertinent 3i aucun contrdle moteur des membres supérieurs

B

Quel est I'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 I'enfant ou I'adulte
polyhandicapé. Il sera rempli

en équipe multidisciplinaire
(parents, soignants, éducateurs,
kinésithérapeutes, médecins). Il
sera le reflet, le plus fidele 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
I'enfant ou I'adulte polyhandi-
capé, en particulier s'il doit étre
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 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 l'observation
des 8 heures précédentes. Elle
comporte des items regroupés
en 3 grands groupes : les signes
d'appel a la douleur, les signes
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ITEM 5 : Gémi s ou pleurs silencieux (gémit au tdes
manipulations 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 entrécoupés de oris et de pleurs

e N

ITEM 6 : Intérét pour Nenvironnement (s'intéresse spontanément i Manimation
ou aux objets qui 'environnent)

0 : Se manifeste comme d'habitude

1: Semble moins intéressé que d'habitude

2 : Baisse de lintérét, doit étre sollicité

3 : Désintérét total, ne réagit pas aux sollicitations

4 : Etat de prostration tout § fait inhabituel,

ITEM non pertinent si aucun intérét pour Fenvironnement

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 raldeurs lors des manipulations ou des gestes
potentiellement douloureux

3 : Méme signe que 1 et 2 svec mimigue douloureuse

4: Méme signe que 1, 2 0u 3 aves cris &t pleurs

ITEM 8 : Capacité 3 interagir avec Fadulte (communique par le regard, la
mimique ou les vocalises & son initiative ou lorsqu’il est sollicité)

0: 5 manifeste comme d"habitude

1: Semble moins impligué dans la relation

2 : Difficultés inhabituelles pour établir un contact

3 : Refus inhabituel de tout contact

4 : Retrait inhabituel dans une indifférence totale,

ITEM non pertinent lorsqu'il n'existe oucune possibilité de communication

ITEM 9 : Accentuation des mouvements spontands (motricité volontaire ou non,
coordonnée ou non, mouvements choréiques, athétosiques, au niveau des
membres ou de I'étage céphalique...)
0 : Manifestations habituelles
1: Recrudescence possible des mouvements spontands
1 : Etat d'agitation inhabituel
3 : Méme signe que 1 ou 2 avec mimigue douloureuse
4 : Méme signe que 1, 2 ou 3 avec cris et pleurs

ITEM 10 : Attitude antalgique spontande (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

1 : Certaines postures ne sont plus tolérées

3 : Soulagé par une posture inhabituelle

4 : Aucune posture ne semble soulager

ITEM non pertinent chez le sujet incopable de contréler sa posture

TOTAL

moteurs et les signes de régres-
sion psychique. La réévaluation

doit se faire régulierement, 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 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.

Quel est le public concerné ?

Enfants et adultes polyhandicapés.

Quelle est I'interprétation
du résultat ?
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.

Combien de temps

est nécessaire

pour réaliser I’'évaluation ?
Le temps de cotation varie
selon I'évaluateur.

* Collignon et al., 1993
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G. Grille évaluation douleur - Déficience intellectuelle (GED-DI)

GED-DI

Grille d’Evaluation de la Douleur-Déficience Intellectuelle

Nom: Date : ('mmiaa)

INSTRUCTIONS

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

0 = Ne seprésents pas ou tout penaant 1a péciode dobsenvation. Sifaction 2 = Vuouenengu un cenain nombre ge fois, pas de fagon consnuste.
f'est pas présents parce que lenfant n'est pas capable dexecuter cet 2
acte, elie devrait ére marquée comme € NA 3. 3 = Vuou eniendu souvent, de fagon presque continuelie. Un obsenateur
noterait faciement Fachon.
1 = Es!wuou entend rarement (3 peine), mais présent. NA = Non applicable. Cet endant n'est pas capable d'sfectuer cale acion

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

Gémit, se plaint, pleurniche falblement e 1 2 3 Na
Ploure (modérément) 0 i 2 3 NA
Crie [ hurle fortement 0 1 2 3 N&
Emet un son ou un mot particuller pour exprimer |a doulsur (ex.: cris, type de rire particullier) 0 1 2 3 NA
Na collabors pas, grincheuyx, Imitable, maiheursux 0 1 2 3 Na
Interagit moins avec les autres, e refire 0 1 2 3 MA
Racherchs la confort ou la proximits physique o0 1 2 3 NA
Est difficlle & distralre, & satisfalre ou & apalser 0 1 2 3 NA
Froncs les sourcils ¢ 1 2 3 NA
Changement dans les yeux : écarquiliés, plisses. Alr renfrogné 0 1 2 3 Na
Ne rit pas, orlente ses lévres vers le bas ¢ 1 2 3 NA
Farma =68 &vres fermamant, falt 1a mous, lévres rémissantss, maintsnuss 08 manlérs proaminents 0 1 2 3 NA
Serre Iea dents, grince des dents, 88 mord Ia langue ou tire Ia langue 0 1 2 3 MNA
N bouge pas, est Inactif ou sllencleux 0 1 2 3 NA
Saute partout, eat agite, ne tlent pas en place [ 1 2 3 HA
Préaents un falble tonus, ast aftale 0 1 2 3 NaA
Présents une rigidite motrice, est ralde. tendu, spastiqus ¢ 1 2 3 NA
Montre par des gestes ou oes touchars, les parties Ou corps douloUreUBas 0 1 2 3 Ma
Protége ka partie du corps douloursuss ou privilégle une partle du corps non douloureuse 0 1 2 3 NA
Tente de 6 soustiraire au toucher d'une partle de son corps, saneible au toucher 0 1 2 3 NA
Bouge son corps d'une manlére particullérs dans le but de monfrer ea doulsur (ex. : Niechit sa téde vers l'amiérs, ae

recroqueviile) ¢ 1 2 3 NA
Frissonne 0 1 2 3 NaA
La couleur de sa paau change, devient plle ¢ 1 2 3 NA
Transpirs, sus 0 1 2 3 NA
Larmes vislbiea 0 1 2 3 Na
A le soufle court, coupé 0 1 2 3 NA
Retient sa resplration 0 1 2 3 N&

Total: o- 0 | =

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

Version 012011 O 2011 Zabaita M., Breau LM, Wood C., Lévique C_ Henneguin M., \illeneuve E_ Fall E, Valet L., Grégoire M. -C. Et Breaw G, (2011) Valdation fancophone de la grile o évaluation
e 13 douseur - Safcience Imteliectusile — verson post-oparatoire. Canadan Joumal of Anesesia / Joumal canadien d'anesthasie, pubBshed onine 2 sepiember 2011. DOY 10.1007/512630-011-2582-7
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Quel est I'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 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 O
a 90 pour l'utilisation habituelle,
de 0 a 81 pour l'utilisation en
postopératoire.

Quel est le public concerné ?
De 3 ans a l'age adulte.

Quelle est I'interprétation

du résultat ?

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.

Combien de temps est nécessaire
pour réaliser I'évaluation ?

Le temps de cotation varie

selon le cotateur (échelle

un peu longue a remplir).

* Breau et al., 2002
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H. Echelle Face Legs Activity Cry Consolability (FLACC) modifiée pour le polyhandicap
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Quel est I'objectif ?
L'’échelle FLACC modifiée mesure

la douleur post-opératoire,

la douleur aigué d'un soin ou
autres douleurs des enfants de la
naissance a 18 ans souffrant de
polyhandicap.

Comment l'utiliser ?

Cette échelle permet I'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 a 10.

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

Quelle est I'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 a 10 peut étre appliqué.

Combien de temps est nécessaire
pour réaliser I’évaluation ?
Echelle rapide d'emploi.

* Malviya et al., 2006
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I. Grille évaluation douleur - Déficience intellectuelle (GED-DI) modifiée pour TSA déficience intellectuelle

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 2 = observé souvent mais pas de facon continuelle
0 =non observé 3 = observeé 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 3 distraire ou apaiser 0 1 2 3 NA
Fronce les sourcils 0 1 2 3 NA
Changement dans les yeux : écarguillés, 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 :

Coordination des IDE des Equipes Mobiles Autismes Région Rhéne-Alpes

Mise a jour mars 2021




Quel est I'objectif ?

GED-DI TSA est une version
modifiée de I'échelle GED-DI pour
évaluer la douleur d'une personne
porteuse du Trouble du spectre de
I'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 trés souvent) ou
« ne s'applique pas » (si I'enfant ne
peut présenter de 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 pré-
cisions 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).

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

Quelle est I'interprétation

du résultat ?

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 6.

Combien de temps est nécessaire
pour réaliser I’évaluation ?

Le temps de cotation varie

selon le cotateur.
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J. Echelle simplifiée d’évaluation de la douleur chez les personnes dyscommunicantes

avec troubles du spectre de I'autisme (ESDDA)
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Quel est I'objectif ?

ESDDA est une échelle d’hété-
ro-évaluation de la douleur aigle
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 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 quivade O a1l
pour chaque item.

La note de 0O est attribuée lorsqu’il
n'y a pas de modification par
rapport a I’'habitude, I'absence
d'opposition de soin ou l'absence
de zone douloureuse identifiée

a l'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.

Quel est le public concerné ?
A partir de 2 ans chez les
personnes présentant un TSA
ou troubles apparentés.

Quelle est Iinterprétation

du résultat ?

Un résultat supérieur ou égal a 2
devrait toujours étre complété

par un avis médical pour
rechercher une étiologie organique
douloureuse.

Combien de temps est nécessaire
pour réaliser I'évaluation ?
Le temps de cotation varie selon

le cotateur.

* Mytych et Renaud-Mierzejewski
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5.3.2. LES ECHELLES CHEZ L'ADULTE/PERSONNE AGEE

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

Communication possible Dyscommunication
AUTO-EVALUATION HETERO-EVALUATION

ADULTES/PERSONNES AGEES

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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5.3.2.1. LES ECHELLES D’AUTO-EVALUATION CHEZ L'ADULTE/PERSONNE AGEE
A. Echelle verbale simple (EVS)
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
0 1 2 3 4
D:n:leu; :abitiuelle Absente Faible Modérée Intense Extrémement
Depuis les 8 derniers jours intense
Douleur la plus intense o 1 2 3 4
P Absente Faible Modérée Intense Extrémement
Depuis les 8 derniers jours intense

Quel est I'objectif ?
L'échelle permet au patient
de décrire sa douleur grace a
I'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 a partir de 3 ans.

Quelle est I'interprétation
du résultat ?

l'interprétation de I'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 »

Combien de temps est nécessaire
pour réaliser I’évaluation ?
Temps nécessaire inférieur

a1 minute.

B. Echelle numérique (EN)

Pas de
Douleur

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

Douleur
maximale
imaginable

Quel est I'objectif ?

L'Echelle numérique (EN) mesure
I'intensité de la douleur. Elle
comporte 11 niveaux : de 0 a 10.

Comment l'vtiliser ?

La personne évaluée doit donner
une note de sa douleur entre O et
10. Il est nécessaire au préalable
de définir la signification des

extrémités des regles :
« 0 » correspond a

« pas de douleur »
«10 » correspond a

la « douleur maximale
imaginable ».

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

Quelle est I'interprétation
du résultat ?
Le seuil de traitement est 3/10.

Combien de temps est nécessaire
pour réaliser I’évaluation ?
Temps nécessaire inférieur

a1 minute.

* Castarlenas et al., 2017
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C. Echelle visuelle analogique (EVA)

,|||||I| A \II|\III‘III|III‘|Iﬂ|iIIIFI\||IHI‘III|III

B8 7 6 5 4 3 21

Quel est I'objectif ?

L'Echelle visuelle analogique (EVA)
mesure I'intensité de la douleur sur
une échelle allant de 0 a 10.

Comment l'utiliser ?

L'échelle se présente sous la
forme d’une réglette a double
face : une face ouU le patient fait
défiler un curseur selon l'intensité
de sa douleur et une autre face
ou les graduations millimétrées
(de 0 2100 mm) sont lues par les
soignants.

pas de
douleur

douleur

imaginable

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

Quelle est I'interprétation
du résultat ?

L'interprétation de l'intensité
de la douleur est la suivante :

Entrelet3:
douleur d'intensité légére

Entre 3et5:

douleur d'intensité modérée
Entre5et7:

douleur intense

Supérieure a 7:

douleur tres intense

Combien de temps est nécessaire
pour réaliser I’évaluation ?
Temps nécessaire inférieur

a1 minute.

* Huskisson, 1974

D. Echelle corporelle (Adulte)

{
,—.—_-r— —_

i

i

—

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

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

Quel est l'objectif ?

Cet outil, a visée topographique,
permet de mettre en évidence la
(les) localisation(s) de la douleur et
leur nombre.

Comment l'vtiliser ?
Il faut indiquer sur ce dessin ou
se situe sa douleur, en hachurant,

la ou les régions ou il ressent une

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

Quel est le public concerné ?
Tout adulte.

Quelle est I'interprétation
du résultat ?

Interprétation de la douleur
en fonction des informations
renseignées sur le schéma.

Combien de temps est nécessaire
pour réaliser I'évaluation ?
Temps nécessaire inférieur

a 5 minutes.




41

E. Questionnaire douleur Saint Antoine (QDSA)

NOM:

Evaluation : initiale O Intermédiaire O

Prénom :

Finale O

Date de naissance :

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 Syncopale
En éclair Déchirure L | Inquiétante
mm Torsion Oppressante
Cowgs desuntoin Arrachement Angoissante

B | Rayonnante F | Chaleur M | Harcelante
T Brilure Obsédante

C | Pigare G | Froid Cruelle
Coupure Glace Torturante
Pénétrante H | Picotements Suppliciante
Transpercante Fourmillements N | Génante
Cowp de peiganit Démangeaisons Désagréable

B Pincement I | Engourdissement Pénible
o, Lourdeur Insupportable
Compression Sourde O | Enervante
— J | Fatigante Exaspérante
En étau Epuisante Homipilante
Booieant Ereintante P | Déprimante

Suicidaire

F.Boureau. Pratigue du traitement de la dovleur. Edition Dein, Vélizy Coublay, 1988

F.Boureau, M Lw, JF. Doubrere, C.Gay. Elab

d'un questi ed’ ival

de la dovlerr par liste de qualificarifs : comparaison avec

le Mac Gill pain questiormaire de Melzack Thérapie, 19584, 39 :119-129 Instinut UPSA de ia dowders. L infirmiére et la doulers. 2000,
C.Met=ger, A. Muller, M Sclrwetta, C.Waiter. Soins infirmiers et douleur. Collection Savoir et prarique infirmiére, Edittons Masson, 2000.

Quel est I'objectif ?

Cet outil permet de qualifier
la douleur ressentie depuis les
dernieres 48 heures.

Comment l'utiliser ?

57 qualificatifs sont répartis en 16
rubriques : 9 sensorielles (A a l) et
7 affectives (J a P). Il faut entourer
pour chaque mot la note corres-
pondante 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 »

Quel est le public concerné ?
Adolescents et adultes.

Quelle est I'interprétation

du résultat ?

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

Combien de temps est nécessaire
pour réaliser I’évaluation ?
Temps nécessaire inférieur
a 10 minutes.
* Boureau et al., 1992
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F. Echelle de la Douleur neuropathique en 4 points (DN4)

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. Brilure 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 0 0
6. Engourdissements 0 0
7. Démangeaisons 0 0

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

Oui Non
8. Hypoesthésie au tact 0 0
9. H thésie a la piqd .
ypoesthésie a la piqire 0 0

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

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

Oui = 1 point Non =0 point
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Quel est I'objectif ? en apportant une réponse « oui

Cette échelle aide au diagnostic » oU « non » & chaque item. A la
de la douleur neuropathique. Elle fin du questionnaire, le soignant
est définie comme une « douleur comptabilise les réponses : 1 pour
initiée ou causée par une lésion chaque réponse « oui » et O pour
primitive ou un dysfonctionnement chaque réponse « non ». La somme
du systeme nerveux ». obtenue, sur 10, donne le score du
(International Association for the

Study of Pain, IASP).

patient.

L'hypoesthésie est un trouble de la
sensibilité corporelle.

Comment l'utiliser ?

Le patient remplit le questionnaire

Quel est le public concerné ?
Validé chez I'adulte.

Quelle est I'interprétation

du résultat ?

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

Combien de temps est nécessaire
pour réaliser I'évaluation ?
Temps nécessaire inférieur

a 5 minutes.

* Bouhassira et al., 2004

G. Echelle Visiodol®

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 D i 2 3 4 5 ﬁ.

les meilleurs délais.

Quel est l'objectif ?
Cette échelle aide a la cotation de

résultat doit se faire par une
personne voyante :
I'intensité de la douleur chez les « 0 » correspond a
personnes atteintes de déficience « Pas de douleur »,
visuelle. «10 » correspond a la
« Douleur maximale
Comment l'utiliser ? imaginable ».
Le patient doit donner une note
de 0 210 a sa douleur en utilisant Quel est le public concerné ?
la granulométrie croissante de Personne adulte atteinte de

I'échelle tactile. La lecture du déficience visuelle.

Quelle est I'interprétation

du résultat ?
Si>3/10 : présence de douleur

Combien de temps est nécessaire
pour réaliser I'évaluation ?
Temps nécessaire inférieur

a1 minute.

* Pickering et al., 2021
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H. Ladouleur traduite en langue des signes et en langage simplifié : méthode FALC (Facile A Lire et a Comprendre)

Je vais bien.

J'ai mal.

Adulte

J'ai mal a la téte.

J'al 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.

2

|'-I

-

=
®
-
-
b S

J'ai mal.

Enfant

J'ai mal aux dents.

J'al 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. Sanitebd org et notamment de la bande dessinée écrite en langage FALC (Facile A Lire et & Comprendre):
« SanteBD - Pour dire et soulager ma douleur » (disponible gratuitement sur www. Santebd org)
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en charge de la douleur

Une aide a la prise
chez la personne

Dossier

en situation de handicap

5.3.2.2. LES ECHELLES D’HETERO-EVALUATION CHEZ L'ADULTE/PERSONNE AGEE

A. Echelle Doloplus®

ECHELLE DOLOPLUS

EVALUATION COMPORTEMENTALE DE LA DOULEUR CHEZ LA PERSONNE AGEE

NOM : Prénom :
Service

Observation comportementale

DATES

RETENTISSEMENT SOMATIQUE

1# Plaintes spasdeplainte ......... oc|lo]j]o| O
somatiques * plginies uniguement 4 la solllmmfcm . Tl 1]
cplolnbss.ponrnneesocmuonmlles______._._.._______._._...._._._._........_._. 21222

» plaintes spontanées conlinues . . ... .. .. ... ... iieae i ennaaeeeeeea. | 3| 3] 3| 3

2+ Positions * pas de posifion analgique .. ....... .. ojojo|o
antalgiques + le sujet évite cerfaines positions de facon acoamnelle L DR R

Qu repos * posifion antalgique permanente e aeficoce ... .. .. 21212 |2

+ posifion antalgique permanente nefficace .. .. ... ... ... .. ... .................... | 3| 3]3]3

e Protection + pas de profection .. .. .. . c|lo|o|oO
de zones + protection & lo soJllclru'lon n empéchunl pas Iu poursutie de 1 exomen ou de-s soins L R
douloureuses + protaction & ba sollictation empéchont fout examenouseins .. .. ... ... .. ......... |2 |2]|2|2

+ protection ou repos, en l'absence detoutesallicsation . ... ... ... ... ................. |3 |3]3]|32

4+ Mimique + mimique hobituelle . .. .. ... .. oc|lo]|]oOo| O
+ mimique semblant exprimer la d-ol.lieur a ||:| m]llcl‘imlon ........................ 1 1 1 1

+ mimique semblant exprimer la douleur en I'absence de soute solletation . . ... ... ... ... .. 212 2|2

*+ mimique Inexpressive en permanance et da maniére inhobatvelle [ofone, figée, regord vide) . . . . .. 33133

5¢ Sommeil + sommell habitvel . .. .. .. R oc|lo]|]oOo|oO
» difficullés d'andormissement . . . .. .. ...t 1 1 1 1

» révells fréquents [ogitafion malrice) .. .. ... ... .o, 2] 2] 2] 2

* Insomnle avec retentissement sur les phases d'ewell . ... L L ... 3|13|3]| 3

RETENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR

Be Communication * Inchangée . .
* intensifiée Ik:l personne atfire I:mennon de maniéra Inln:lh{tuelle]

» diminuée (lo personne s'lsole] ... ... ...
» absence ou refus de foute communication .. .. ... ...l

)
1
2
3

& Tailatie + posubllisés habifuelles inchangées .. .. ... .. c|o|]Oo| O
at/ou + posubilisés hobituelles peu diminuées (précautionnaux mals comple-ﬁ .................... ] 1Tl 1]
habillage » possibilités habituelles trés diminuées, fodefie et/ou habillage éont difficlles et partels ... ... |2 | 2 | 2 | 2

» foilatte et/ou hobilloge iImpossibles, ke malode exprimant son oppostion & foute tenfative . 3|3l3]| 3

7% Mouvements + posubilisés habituelles inchangées .. .. ... c|lo|]o|oO

pnmhflahi:melesmllmlaesﬂemdu:‘emmmm r:imlmesonpemnétredemﬂ'ie} 1 1 1 1
+ posstbilings habituelles octives ef passives limiées [meéme aldé, le malade diminue ses mouvements) 21222
+ mouvemant Impossible, foute mobilisation entratnant une opposttion . . . ... ... ... ... .. ... 313|3|3

WK = 0O

RETENTISSEMENT PSYCHOSOCIAL

W = O

Qe Via sociale + participation habituelle aux difiérenses activités [repas, animations, ateliers thérapeutiques,..) .. ..
» parficipation aux différentes aclivilés uniquement & lo sollicitetion . ... .. ... ... .........
+ refus partiel de parficipation oux différentes activités .. ..ol
srefusdetoutleviesodiale . ... ... ... iiiiiiiaiao...

10# Troubles du  * comporiement habifvel . . o
comportement « froubles du comportement & la snll:crrd:on ot n&mﬂl

» froubles du comportement & lo sollictation et permanent . ... .. .. ... ... ... ... ..
+ froubles du comporfement parmanent jen dehors de foute sollication) ... .. .. ... ... ... ....

B o= O W= O

WK = 0|w = o|lwe = o

W K = O W K = O

W ok o= O W K = O

COPYRIGHT
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Quel est I'objectif ?

Doloplus® est une échelle
d’évaluation comportementale
de la douleur chronique chez les
personnes agées 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 a 3 (cotation a quatre niveaux
exclusifs et progressifs), ce qui
ameéne a un score global compris
entre 0 et 30. Attention, il n‘est
pas toujours possible d'avoir une
réponse a chaque item, en parti-
culier 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.

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 a
éviter ou a soulager la douleur ;

protection des zones doulou-
reuses : le patient protége 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 (grimagants, tirés,
atones) et du regard (regard fixe,
vide, absent, larmes) ;
sollicitation : toute sollicitation
quelle qu'elle soit (approche d'un
soignant, mobilisation, soins,
etc.);

la douleur pendant la toilette et/
ou I'habillage, seul ou avec aide.

toilette / habillage : évaluation de

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

Quelle est I'interprétation

du résultat ?

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.

Combien de temps est nécessaire
pour réaliser I’'évaluation ?

Le temps de cotation varie selon
I'évaluateur.

* Wary et al, 2001




Une aide a la prise

en charge de la douleur
chez la personne

en situation de handicap

Dossier

B. Echelle Pain Assessment Checklist for Seniors

with Limited Ability to Communicate (PACSLAC) version Frangaise

GRILLE D’OBSERVATION
PACSLAC-F©
Date :
I mm 3aaa Identification patient

Section 1.  Expressions faciales Présent (1) Section 3. | Comportement | humeur Présent (1)
Grimace Agression physique
Regard friste (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 / Irritable
Front plissé Frustré
Nez froncé Sectiond4. Autres Présent (1)

Section 2. Activités / mouvements du corps

Présent (1)

Paleur 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 I'activité Pleure

Refuse la médication Son spécifique / Vocalisation lié & 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 A 4
(A consigner dans un journal de la douleur)

Claudication

Poings serrés

Prend la position foetale

Raideur / Rigidité

Les aufeurs ne peuvent &fre temus responsables, en fout ou en parie de quelque
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Quel est I'objectif ?

L'échelle PACSLAC-F est une
échelle comportementale de la
douleur chronique chez les
personnes agées non commu-
nicantes. Son utilisation ne doit
pas attendre de soupgonner la
présence de douleur.

Comment l'utiliser ?

Pour établir un score de base
propre a chaque individuy, 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.
La frequence d'utilisation du
PACSLAC-F doit étre augmentée
pour les ainés avec démence
sévere dans les cas suivants :
o détérioration de I'état de santé;
o présence d'un diagnostic de
maladie potentiellement
douloureuse ;
e traitement analgésique
en cours ;
e tout comportement inhabituel ;
e nouveau traitement
ou intervention ;
e soins de fin de vie ;
e inquiétudes rapportées par le
personnel ;
e chute ;
e toute autre condition/situation
susceptible de provoquer ou
d'étre accompagnée de douleur.

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

Quelle est I'interprétation

du résultat ?

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.

Combien de temps est nécessaire
pour réaliser I'évaluation ?

Le temps de cotation varie selon
|'évaluateur (entre 1 et 5 minutes).

* Aubin et al., 2007
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Quel est I'objectif ?

Algoplus® est une échelle
d’évaluation comportementale de
la douleur aigué chez la personne
agée 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 I'hété-

ro-évaluation de la douleur aigué
chez la personne agée et repose
sur une observation somatique,
et non pas sur des changements
de comportements. Son
utilisation est particulierement
recommandée pour le dépistage
et I'évaluation des :

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

» acces douloureux transitoires
(par exemple : névralgie faciale,
poussée douloureuse sur

scanner) ;

» douleurs provoquées par les
soins ou les actes meédicaux
diagnostiques.

L'échelle comporte cing 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» I'item considéré. La simple

observation d'un comportement

doit impliquer sa cotation quelles
que soient les interprétations
étiologiques éventuelles de sa
préexistence (exemple, I'item

« comportements » coté « non »

parce que l'agrippement a la

barriere de protection est attri-
buée a la peur de tomber).

Quel est le public concerné ?
Personnes agées (a partir de

65 ans) présentant des troubles
de la communication verbale.

Quelle est I'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 a 2 permet de
diagnostiquer la présence d'une
douleur.

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

Combien de temps est nécessaire
pour réaliser I’'évaluation ?

Le temps de cotation varie

selon le cotateur.

*Ratetal., 2011




Une aide a la prise

en charge de la douleur
chez la personne

en situation de handicap

Dossier

D. Echelle Comportementale pour personne agée (ECPA®)

EVALUATION COMPORTEMENTALE
DE LA DOULEUR
CHEZ LA PERSONNE AGEE

Echelle ECPA

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

0
I
2
3
4
2/ POSITION SPONTANEE au repos (recherche d'une amtitude ou position antigique)
Aucune position an@lgique - 0
leset évitewneposibon e 5 1
Le sujet choisit une position antalgique ______________________________________._________.._ 2
Le sujet recherche sans succés une position antalgique . o 3
Le sujet reste immobile comme clovéparladoulewr 4
3/ MOUVEMENTS (OU MOBILITE) DU PATIENT (hors et/ou dans le lit)
Le sujet bouge ou ne bouge pas comme dhabitude™ 0
Le sujet bouge comme dhabitude® mais évite certains mouvements____ 1
Lenteur, rareté des mouvements contrairement 4 son habitude® 2
Immobilit contrairement 3 son habitude® 3
Absence de mouvement™ ou forte agiation contairement 3 son habitude® 4
A e T oy ol rats o, nespamt dave vaias por: cosey séhala
4/ RELATION A AUTRUI
Il s'agit de toute relation, quel gu'en soit le type : regard, geste,
Méme | 0
1
2
3
4

* sa refdrer aufx) jours) pracadant(s)

Il - OBSERVATION PENDANT LES SOINS

5/ Anticipation ANXIEUSE aux soins

0

1

2

3

4

1]

Le_sujet a un regard attentf et semble craindre Ja mobilisation et lessoins ______________ . 1

Le_sujet retient de J3_main oy guide les gestes lors de la mohilisation ou des soins________ . 2

Le_sujet adopte une position antigique lors de b mobilistonoudessoins . 3

Le sujet s'oppose 4 la mobilisation ou aux soins %

7/ Reéactions pendant les SOINS des ZONES DOULOUREUSES

P el i e B A P o

Réaction pendant les soine saneephoee 1

Réaction au TOUCHER des zones doulourevses 2

Reéaction a 'EFFLEUREMENT dec zones douloureuses . 3

L'approche des zones estimpossible . 4

8/ PLAINTES exprimées PENDANT le soin

Lesuietneseplaintpas 0

Le sujet se plaint <i le soignant s'adressea lui ... 1

Le sujet se plaint dés laprésencedusognant =

Le sujet gémit ou pleure silencieusement de facon spontanée 3

PATIENT Le sujet crie ou se plaint violemment de faconsponanée 4

NOM : Prénom : Sexe : Age:
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Quel est I'objectif ?

ECPA® est une échelle comporte-
mentale de la douleur chronique
chez les personnes agées non
communicantes (avant et pendant
les soins). Elle permet de dépister,
de quantifier et de suivre I'évolu-
tion de la douleur du patient.

Comment l'utiliser ?

A chacun des 8 items, corres-
pondent cing degrés croissants
de douleur, cotés de 0 a 4.

Le score total varie de 0 (absence
de douleur) a 32 (douleur totale).
Les quatre premiers items, expres-
sion du visage, position spontanée
au repos, mouvements du patient
et relation a autrui, doivent étre
cotés avant le soin, et non pas de
mémoire, aprés le soin.

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

Quelle est I'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 I'évaluation ?

Le temps de cotation varie

selon le cotateur

(entre 1 et 5 minutes).

* Morello et al., 2007




en charge de la douleur

Une aide a la prise
chez la personne

Dossier

en situation de handicap

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

EVALUATION DE L'EXPRESSION DE LA DOULEUR

CHEZ L'ADOLESCENT OU ADULTE POLYHANDICAPE
(EDAAP)

I e

D T e R PP R e

P —

Pavillon :

RETENTISSEMENT SOMATIQUE

1. Emissions vocales (langage rudimentaire) et/ou pleurs et/ou cris :
Em. Voc. etiou pleurs etiou cris habituels ou absence habituelle...

cris.

Em. Viec. etlou pleurs etiou cris provoqués par les manipulations...
Em. Voc. etiou pleurs etlou cris spontanés tout a fait inhabituels...

PLAINTES
SOMATIQUES

W N = O

—

LT ]

=]

]

2. Attitude antalgique :

pas d'attitude antalgique

Aftitude antalgique spontanée

Afttitude antalgique déterminée par le soignant
Obnubilé(e) par sa douleur

POSITIONS
ANTALGIQUES AU
REPOS

oW N =0

oW N o= O

oW W -0

3. Zone douloureuse :
Aucune zone douloureuse

Zone sensible localisée lors des soins (visage, pieds, mains, ventre...),
nommer :

Zone douloureuse révélée par la palpation

Zone douloureuse révélée dés lMnspection lors de MNexamen
Zone douloureuse désignée de fagon spontanée

Examen impossible du fait de la douleur

IDENTIFICATION
DES ZONES
DOULOUREUSES

B W N o= O

=2

LT T R R ]

- 2

"o W W

4. Troubles du sommeil :

Sommeil habituel

Sommeil agité

Insomnies (troubles de Mendormissement ou réveil noctume)

perte totale du cycle nycthéméral (déséquilibre du cycle veille/sommeil)

SOMMEIL

W N =0

W e =0

W W =0

RETENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR ET CORPOREL

5. Tonus :

Tonus normal, hypotonique, hypertonique
Accentuation du tonus lors des manipulations ou gestes potentisllement
douloureux

Accentuation spontanée du tonus au repos
Mémes signes gue 3 avec mimique douloureuse
Mémes signes que 2 avec cris et pleurs

TONUS

—

ds W

-

E T ]

-

W

Quel est I'objectif ?

L'échelle EDAAP permet de
mesurer I'écart entre 'expression
habituelle du patient et I'expres-
sion perturbée dans I'hypothese
d'une douleur

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

Comment l'vtiliser ?
L'échelle se compose de 2
parties : retentissement somatique

(4 items) et retentissement
psychomoteur et corporel

(7 items). Chaque item est coté
de O a3 oudeOa4(excepté
I'item « identification des zones
douloureuses » coté de 0 a 5).
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MIMIQUE

6. Mimique douloureuse, expression du visage traduisant la douleur :
Peu de capacité d'expression par les mimigues de maniére habituelle
Faciés détendu ou faciés inquiet habituel

Faciés inquiet inhabituel

Mimique douloureuse spontanée

Méme signe que 1 - 2 - 3 accompagne de manifestations neurovégetatives

W= 0 0

bW N = 0O

W= 00

EXPRESSION DU
CORPS

7. Observation des mouvements spontanées (volontaires ou non,
coordonnés ou non)

Capacité & s'exprimer etiou agir par le corps de maniére habituelle
Peu de capacité a s'exprimer et/ou 4 agir de maniére habituelle
Mouvements stéréotypés ou hyperactivité (si possibilité motrice)
Recrudescence de mouvements spontanés

Etat d'agitation inhabituel ou prostation

Mémes signes gue 1 ou 2 avec mimigue douloureuse

Mémes signes gue 1 - 2 ou 3 avec cris et pleurs

o W kKN =0 0 0

B W KN=000

bW N=2D 0O

INTERACTION
LORS DES SOINS

8. Capacité a interagir avec le soignant, modes relationnels :
Acceptation du contact ou aide partielle lors des soins (habillage,
transfert...)

Réaction d"appréhension habituelle au toucher
Réaction d"appréhension inhabituelle au toucher
Réaction d'opposition ou de retrait

W KN =0 0

W= 00

W N =00

COMMUNICATION

9. Communication verbale ou non verbale :

Peu de capacités d'expression de la communication
Capacité d'expression de la communication

Demandes intensifiées : attire l'attention de fagon inhabituelle
Refus hostile de toute communication

Wk =0 O

W =0 o0

w N =00

VIE SOCIALE
INTERET POUR
L'ENVIRONNEMENT

10. Relation au monde :

Intérét pour Menvironnement limité & ses préoccupations habituelles
S'intéresse peu a lenvironnement

Sintéresse et cherche a controler Menvironnement

Baisse de inténét, doit étre sollicité(e)

Réaction d’'appréhension aux stimuli sonores (bruits) et visuels (lumiére)
Désintérét total pour lNenvironnement

W KN -0 00

WM =D 00

W=D OO

TROUBLES DU
COMPORTEMENT

11. Comportement et personnalité :

Personnalité harmonieuse = stabilité émotionnelle

Deéstabilisation (cris, fuite, évitement, stéreotypie, : ie, auto ou hetéro-agression)
passagére

Deéstabilisation durable (cris, fuite, &vitement, stéréotypie, auto ou hétéro-
agression)

Réaction de panique (hurlements, réactions neuro-végétatives)

Actes d'automutilation

(]

o

w

L]

Le total est de 41 points.

Quel est le public concerné ?

Adolescents ou adultes
polyhandicapés.

Quelle est I'interprétation
du résultat ?
La douleur est affirmée pour un

total supérieur a 7. |'évaluateur.

pour réaliser I’évaluation ?

Combien de temps est nécessaire

Le temps de cotation varie selon

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

Echelle DESS : Douleur Enfant San Salvadour
pour évaluer la douleur de I'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 variation durant cette période, tenir compte de Fintensité maximum des signes. Lorsgu’un item est dépourvu de signification (non applicable) pour le patient étudié, coter 0.

Références : Collignon P et al. Eur ) of Pain 2001. Guisiano B et al. Methods Inf Med 1995

Date

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 etfou cris lors des manipulations ou des gestes patentiellement
douloureux

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

4 : Méme signe que 1, 2 ou 3 accompagné de manifestations neurowégétatives
{tachycardie, bradycardie, sueurs, rash cutané ou accds de paleur)

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

: Réaction habituelle

: Semble réagir de fagon inhabituelie

: Mouvement de retrait indiscutable et inhabituel

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

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

P

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 doulouréuse 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 ki zone
présumée douloureuse pour éviter tout contact)

0 : Réaction habituelle

: Semble redouter le contact d’une zone particuliére

: Protége une région précise de son corps

: Méme signe que 1 ou 2 avec grimace etfou gémissement

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

ITEM non pertinent 3i aucun contrdle moteur des membres supérieurs

B

Quel est I'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 I'enfant ou I'adulte
polyhandicapé. Il sera rempli

en équipe multidisciplinaire
(parents, soignants, éducateurs,
kinésithérapeutes, médecins). Il
sera le reflet, le plus fidele 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
I'enfant ou I'adulte polyhandi-
capé, en particulier s'il doit étre
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 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 l'observation
des 8 heures précédentes. Elle
comporte des items regroupés
en 3 grands groupes : les signes
d'appel a la douleur, les signes
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ITEM 5 : Gémi s ou pleurs silencieux (gémit au tdes
manipulations 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 entrécoupés de oris et de pleurs

e N

ITEM 6 : Intérét pour Nenvironnement (s'intéresse spontanément i Manimation
ou aux objets qui 'environnent)

0 : Se manifeste comme d'habitude

1: Semble moins intéressé que d'habitude

2 : Baisse de lintérét, doit étre sollicité

3 : Désintérét total, ne réagit pas aux sollicitations

4 : Etat de prostration tout § fait inhabituel,

ITEM non pertinent si aucun intérét pour Fenvironnement

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 raldeurs lors des manipulations ou des gestes
potentiellement douloureux

3 : Méme signe que 1 et 2 svec mimigue douloureuse

4: Méme signe que 1, 2 0u 3 aves cris &t pleurs

ITEM 8 : Capacité 3 interagir avec Fadulte (communique par le regard, la
mimique ou les vocalises & son initiative ou lorsqu’il est sollicité)

0: 5 manifeste comme d"habitude

1: Semble moins impligué dans la relation

2 : Difficultés inhabituelles pour établir un contact

3 : Refus inhabituel de tout contact

4 : Retrait inhabituel dans une indifférence totale,

ITEM non pertinent lorsqu'il n'existe oucune possibilité de communication

ITEM 9 : Accentuation des mouvements spontands (motricité volontaire ou non,
coordonnée ou non, mouvements choréiques, athétosiques, au niveau des
membres ou de I'étage céphalique...)
0 : Manifestations habituelles
1: Recrudescence possible des mouvements spontands
1 : Etat d'agitation inhabituel
3 : Méme signe que 1 ou 2 avec mimigue douloureuse
4 : Méme signe que 1, 2 ou 3 avec cris et pleurs

ITEM 10 : Attitude antalgique spontande (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

1 : Certaines postures ne sont plus tolérées

3 : Soulagé par une posture inhabituelle

4 : Aucune posture ne semble soulager

ITEM non pertinent chez le sujet incopable de contréler sa posture

TOTAL

moteurs et les signes de régres-
sion psychique. La réévaluation

doit se faire régulierement, 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 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.

Quel est le public concerné ?

Enfants et adultes polyhandicapés.

Quelle est I'interprétation

du résultat ?

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.

Combien de temps est nécessaire
pour réaliser I’évaluation ?

Le temps de cotation varie

selon I'évaluateur.

* Collignon et al., 1993
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G. Grille évaluation douleur — Déficience intellectuelle (GED-DI)

GED-DI

Grille d’Evaluation de la Douleur-Déficience Intellectuelle

Nom: Date: _  (jymmiaa)

INSTRUCTIONS

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

0 = Nese présents pas du fout pendant 1a pésiode dobsenvation. Siraction 2 = Vu ou entendu un carain nombee de fois, pas de fagon contnuste.
nest pas presente parce que fenfant n'est pas capable dexecuter cet :
acte, efie devrait &tre marquée comme € NA 3. 3 = Vu ou enendu souvent, de fagon presque continuelis. Un obsenateur
noterait faciement Faction.
1 = Eslvuou enlend rarement (3 peine), mais present. NA = Non applicable. C2t endant nest pas capable d'efieciuer celte aclion

0=PAS OBSERVE 1=08SERVE A L'OCCASION 2=PASSABLEMENT SOUVENT 3=TRES SOUVENT NA=NE SAPPLIQUE PAS

Gemit, 86 plaint, plaurnicha falblemant e 1 2 3

Pleurs (modérement) 0 1 2 3 NA
Crie [ hurie fortement 0 1 2 3 NA
Emet un son ou un mot particuller pour exprimer la doulsur (ex.: crie, type de rire particulier) 0 1 2 3 NA
Ns collabore pas, grincheuy, Irritable, malhsursux ] 1 2 3 NA
Interagit moins avec les autres, se reftire 0 1 2 3 NA
Racharche la confort ou la proximite physique 0 1 2 3 NA
Est dificlle & distraire, 4 satiafaire ou & apalser 0 1 2 3 MNA
Fronce lea sourcila 0 1 2 3 MNA
Changement dans Iss yeux : écarquillés, plisseés. Alr renfrogne 06 1 2 3 Na
Ne rit pas. orients ses |évres vers le bas 0 1 2 3 NA
Ferme ses |évres fermement, falt la mous, léwres rémiesantss, maintenuss de maniérs proéminents 0 1 2 3 NA
Seme lea dents, grince des dents, 8 mord ka langue ou tire ia langue 0 1 2 3 NA
Na bouge pas, eat Inactifl ou sllencieux 0 1 2 3 NA
saute partout, est agite, ne tient pas en placs 0 1 2 3 NA
Présante un ralble tonus, aat arake 0 1 2 3 NA
Présents una rigidite motrice, est ralde. tendu, spastique 0 1 2 3 MNA
Montre par des gestes ou des touchers, les parties du corps douloursusss 0 1 2 3 NA
Protége la partle du corps douloursuse ou privilégle une partie du corps non douloursuse 0 1 2 3 NA
Tents de =8 sousiralre au toucher d'une partle de son corpe, sansible au toucher 0 1 2 3 NA
Bouge son corpe d'une manlére particullérs dans leé but de monirer sa douleur (x. : Nechit sa téts vers I'amiers, 8s

recroquaviilie) 0 1 2 3 NA
Frizsonne 0 1 2 3 NA
La coulsur de sa psau change, devient plle 0 1 2 3 NA
Transpire, sue 0 1 2 3 NA
Larmes vialblss 0 1 2 3 NA
A le soufMe court, coups 0 1 2 3 NA
Ratlent 8a respiration 0 1 2 3 NA

Total: o- | -

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

Wersion 0120110 2011 Zabalia M., Breau LM, Wood C., Lévique ., Hemmeguin M., \Villeneuve E_ Fall E, Valet L., Grégaire ML-C. El Breau G. [2011) Valaation Tancophone de 1a grile o'évakuation
OF 3 douleur - dMNdence Intelectusile ~ vErsion post-opiratoire. Canadan Joumal of Anestnesia | Joumal canadlen J'anestndse, pubished onine 2 seple~ber 2011. DOI 10.1007/512630-011-8582-7
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Quel est I'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 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 O
a 90 pour l'utilisation habituelle,
de 0 a 81 pour l'utilisation en
postopératoire.

Quel est le public concerné ?
De 3 ans a I'age adulte..

Quelle est Iinterprétation

du résultat ?

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.

Combien de temps est nécessaire

pour réaliser I'évaluation ?
Le temps de cotation varie
selon le cotateur (échelle
un peu longue a remplir).

* Breau et al., 2002
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H. Grille évaluation douleur - Déficience intellectuelle (GED-DI) modifiée pour TSA déficience intellectuelle

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 2 = observé souvent mais pas de fagon continuelle
0=non obfe.rvé _ 3 = observé tri_es souvent, presque continuellement
1 = observé a l'occasion NA = non applicable
Geémit, 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 physigue 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 agressivite 0 1 2 3 NA
Fait la moue, Iévres 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 mains * 0 1 2 3 NA

Contexte : Score :

Coordination des IDE des Equipes Mobiles Autismes Région Rhone-Alpes Mise a jour mars 2021



Quel est I'objectif ?

GED-DI TSA est une version
modifiée de I'échelle GED-DI pour
évaluer la douleur d'une personne
porteuse du Trouble du spectre de
I'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 trés souvent) ou
« ne s'applique pas » (si I'enfant ne
peut présenter de 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 pré-
cisions 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).

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

Quelle est I'interprétation

du résultat ?

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.

Combien de temps est nécessaire
pour réaliser I'évaluation ?

Le temps de cotation varie

selon le cotateur.

617
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I. Echelle simplifiée d’évaluation de la douleur chez les personnes dyscommunicantes

avec troubles du spectre de I'autisme (ESDDA)

LLOTIVOALE NP UDISIES, — iSmalaZisIN-pneusy sunr a0 31 18 Ukl alages] 4q =) Jed ssiesl Juswnoog - asel anblausb deapuey 18 deapueyfiod ‘swsiny ‘afejusy jues us ssnbiewos sulns ja majnog eusiiey aqusad

Uswexs,| e 33111USp1 3SNaIN0OINOP SUOZ '9

sulos ap sio] uoniseddo ‘g

¢ apnugey, e uoddes sed ayipowy
llswwos ‘¢

¢ apnuqgey, e uoddes sed auypoy
(-~ sjuswassiwab ‘su) ssyuie|d ¢

¢ apnyqe| e uoddes Jed auipo
aBesia np suojssaidxa 1@ sanbiunp 'z

¢ apnugey, e uoddes red aupoyy
wawapodwos °|

NON no NON Ino NON Ino NON Ino NON Ino NON ino NON Ino
Ho H TR oy TS oy oy oIneH
—— S—— R—— . — S—— p— uonenieAs.| sp s1eq
awsnny | ap andads np se|qnoJ) JoAR INS{NOp 3un 13193dSNS 18 INO Z <

sajuedIUNWWOoISAQ sauuosiad sa| zayd
IN3NoQ €] 8p UoNen|eAd,p aolduns ajjeyd3

vadasid

. @duessied ap a3eQ

: wouald
T woN

FINTVAI INNOS¥3d V1 30 NOILVIIHILNIAI

TYLOL Un ‘NON e N0 ted wa anbeys e apuodsy © I0dWR.D apoN

pueing AwaRyleg
ajues ap agnd
Juawiassi|gel3




63

Quel est I'objectif ?

ESDDA est une échelle d’hété-
ro-évaluation de la douleur aigle
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 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 quivade O a1l
pour chaque item.

La note de 0O est attribuée lorsqu’il
n'y a pas de modification par
rapport a I’'habitude, I'absence
d'opposition de soin ou l'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.

Quel est le public concerné ?
A partir de 2 ans chez les per-
sonnes présentant un TSA

ou troubles apparentés.

Quelle est Iinterprétation

du résultat ?

Un résultat supérieur ou égal a 2
devrait toujours étre complété

par un avis médical pour
rechercher une étiologie organique
douloureuse.

Combien de temps est nécessaire

pour réaliser I'évaluation ?
Le temps de cotation varie
selon le cotateur.

* Mytych et Renaud-Mierzejewski




Une aide a la prise

en charge de la douleur
chez la personne

en situation de handicap

Dossier

5.4. FICHES DE SUIVI

5.4.1. FICHE DE SUIVI DU PATIENT - ENFANT/ADOLESCENT

FICHE DE SUIVI DU PATIENT

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient @ ... Prénom du patient : ......cnevcennineenne Pathologie :......cccocvvcueneene
Date de naissance : .......... Y- [ e SEIVICE & ottt ettt e b e s se et s e et eseseseesenans
CHOIX DE L'ECHELLE
« Communication possible ? Ooui O nNon
« Evaluation douleur chronique ou aigie ?
« Si douleur aigUe : évaluation de la douleur
AUX SOINS €N POSE-OPEratoire OU QUELIE 2 et s et se s s s s e eset s s sesetss et sasaeaetesssasasasnen o
« Handicap ou polyhandicap (sauf autisme) ? Ooui O Non
» Autisme ? Ooui O Non
- Déficience visuelle ? Ooui 0O nNon
- Déficience auditive ? Ooui 0O Non
o Age (N aNNEEs TEVOIUES) ettt
Date: ......... - [ Date: ......... - [ Date: ........ JAR— [
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 - 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
« ESDDA

- GED-DI TSA
- ESDDA

- GED-DI TSA
« ESDDA

TRAITEMENT MIS EN PLACE :

Prochaine évaluation prévue le:

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

TRAITEMENT MIS EN PLACE :

Prochaine évaluation prévue le:

.......... A RN

TRAITEMENT MIS EN PLACE :

Prochaine évaluation prévue le:

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




5.4.2. FICHE DE SUIVI DU PATIENT - ADULTE/PERSONNE AGEE

ADULTE /| PERSONNE AGEE

65

IDENTIFICATION DU PATIENT

Langue des signes

Doloplus®
PACSLAC
Algoplus®
ECPA®

- EDAAP

- DESS

- GED-DI

- GED-DI TSA
- ESDDA

Langue des signes
Doloplus®
PACSLAC
Algoplus®

ECPA®

EDAAP

DESS

GED-DI

GED-DI TSA
ESDDA

Nom du patient : Prénom du patient : Pathologie : ...............
Date de naissance : .......... J [ e Service :
CHOIX DE L'ECHELLE
- Communication possible ? Ooui ONon
« 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 [0 Non
« Autisme ? Ooui ONon
- Déficience visuelle ? Ooui ONon
- Déficience auditive ? Ooui 0ONon
. Age (en années révolues)
Date: ......... - [ Date: ........ J AR— [ Date: ......... JAR— [
« EN « EN « EN
« EVA « EVA « EVA
« Echelle corporelle « Echelle corporelle « Echelle corporelle
« QDSA « QDSA « QDSA
- DN4 - DN4 - DN4
« Visiodol® « Visiodol® « Visiodol®

Langue des signes
Doloplus®
PACSLAC
Algoplus®

ECPA®

EDAAP

DESS

GED-DI

GED-DI TSA
ESDDA

TRAITEMENT MIS EN PLACE :

TRAITEMENT MIS EN PLACE :

TRAITEMENT MIS EN PLACE :

Prochaine évaluation prévue le :

.......... Y RO

Prochaine évaluation prévue le :

.......... R LR

Prochaine évaluation prévue le :

.......... Y LR




en charge de la douleur

Une aide a la prise
chez la personne

Dossier

en situation de handicap

Le traitement
de la douleur

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

médico-sociaux doivent mettre « en ceuvre les moyens propres a 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 (age, pathologies,

antécédents, comorbidités et traitements en cours).

6.1. TRAITEMENT MEDICAMENTEUX

L'introduction d'un nouveau médicament doit étre
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 agées, ont souvent une
polymeédication (>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
étre prudent dans I'introduction par le praticien
d'un nouveau médicament et la prescription de
médicaments antalgiques afin de privilégier le rapport
bénéfice-risque pour I'individu.

Les antalgiques ou analgésiques sont des médicaments
destinés a réduire les douleurs. Il existe des médica-
ments non opioides (paracétamol ou anti-inflamma-
toires non stéroidiens), opioides... Des médicaments
co-antalgiques peuvent également étre prescrits

comme les corticoides ou les antidépresseurs.

6.2. TRAITEMENT NON MEDICAMENTEUX

La prise en charge non-médicamenteuse est aujourd’hui
recommandée avec ou sans prescription d‘antalgiques.
Elle doit étre 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 adapteée...).



67

La prévention

de la douleur

Il est essentiel de traiter la douleur. Il est également
important d'éviter qu'elle ne se développe. Aussi,
I'anticipation du développement possible de douleur
avant une intervention ou un soin ne doit pas étre
négligée. Pour prévenir la douleur, des stratégies

peuvent étre 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 I'anxiété et I'appréhension lors d’une

expérience possiblement douloureuse.

De plus, I'Education thérapeutique du patient (ETP)
peut aussi étre une option intéressante dans la pré-
vention de la douleur. Celle-ci aurait pour objectif
d’aider les patients et leur entourage a acquérir des
compeétences pour mieux gérer et mieux agir face a

un nouvel événement douloureux.

Ces stratégies visent a rompre la spirale « peur-
douleur » (Handi Connect, Septembre 2021), en

limitant I'inconfort, la douleur et I'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 I'anxiété ressentie lors d’une nouvelle

expérience potentiellement génératrice de douleurs.



en charge de la douleur

Une aide a la prise
chez la personne

Dossier

en situation de handicap

Le réle pivot
de la famille
et du personnel

'évaluation de la douleur est I'affaire de tous, soignants, famille et entourage, face a des personnes dyscom-

municantes ne pouvant évoquer l'intensité ou la présence de leur douleur.

8.1. LA FAMILLE

La famille est une ressource pour le patient, comme
pour les professionnels de santé. Elle joue un rdle pri-
mordialdansla prise en charge de ladouleur chezla 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 a évaluer le langage de la

personne en situation de handicap face a 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 - Evaluer — 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, étre proactifs avec
le patient, en restant toujours dans I'écoute et le conseil.
lls doivent également veiller a toujours interpréter les
manifestations douloureuses de la personne de maniére
objective en laissant de coté 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 I'inter-professionnalité
pendant I'évaluation. L'association du savoir, du savoir-
étre et du savoir-faire de chaque professionnel des
équipes soignantes permet de multiplier les regards
sur I'évaluation de la douleur chez un patient. Le travail

d'équipe est primordial.

Il est important d'assurer la tragabilité des évaluations
de la douleur en établissant une cinétique des scores
pour chaque patient, document qui sera conserve
dans le dossier médical ou le cahier de liaison. Il est
important pour cela que I'ensemble des équipes soit
formé a I'évaluation de la douleur chez la personne en

situation de handicap.
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. Pour trouver une structure spécialisée (SDC),

consultez le site internet de la Société francaise
d'étude et de traitement de la douleur
> Rubrique Professionnels > Structures labellisées

www.sfetd-douleur.org/structures-specialisees-pro (14,
- -

-
’:k

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

PROMOTION DE AMELIORATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES
Programme initi¢ dans le cadre des mesures en faveur de la bientraitance
des personnes en situation de handicap et a I'initiative de I’'ARS AURA
Mise en ceuvre : Centre d’Investigation Clinique (CIC)
du CHU de Clermont-Ferrand
Contact : Pr. Pickering Gisele gisele.pickering@uca.fr
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