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EVALUATION DE LA DOULEUR

o "Une expérience sensorielle et emotionnelle
désagreable

associée a, ou ressemblant a celle associée
a, une lésion tissulaire reelle ou potentielle”

Srinivasa et al (2020) Pain (16 juillet 2020)
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EVALUATION DE LA DOULEUR:LEGISLATION

= REFERENTIEL DE COMPETENCES DES AS 2021:

=



DOULEUR:

Objectif 1.2

O CRWPE:] Le patient bénéficie de soins visant
a anticiper ou a soulager rapidement sa douleur

Le patient est seul capable d’'indiquer l'intensité de sa douleur. Il est écouté par les équipes de soins
afin que soit mis en place le traitement médicamenteux approprié ou toute autre forme d'analgésie non
médicamenteuse. Tous les moyens sont mis en ceuvre pour évaluer la douleur du patient, quel que soit
g N\ ® N\ son secteur de prise en charge. L'entourage peut également informer I'équipe de soins. Pour les patients
. Exem le de Cr ltere . Crltere 1 2 08 non communicants, une échelle d’hétéro-évaluation est utilisée. Dés lors que le patient ressent ou est
u = = susceptible de ressentir la douleur, celle-ci est évaluée avec lui et ce jusqu'a disparition compléte et durable
de la douleur. Ces réévaluations sont notées dans le dossier du patient et les résultats permettent, le cas
échéant, d'adapter les modalités de prise en charge du patient.

1. Lo patient

Chapitre 1 : le Patient T

Objectif 2 : le patient est respecté Eléments d’évaluation 71 || [ ———

e 13 couseur MCO.
-Evaluaton de A prse en charge
=n 0 13 couseur SSR
M s 4 -Evaluaton de ia prise en charge
Le patient évalue sa douleur dés lors qu'l la ressent ou Ge 12 Gouseur HAD

Critére N°8 : le patient bénéficie de soins S S e e

| Professionnels : if
. X . . N . g hd
visant a anticiper ou a soulager rapidement P o etz e e o pangap o0 tuon | 3 =
de vulnérabilité, une attention particuliére est portée sur les P Bk e
modalités d'évaluation adaptées de la douleur. K éférences HAS
= #Antaigle des douleurs redelles et
Sa- Ou eur | Consultation documentaire | o pratiques sedatves chez fadutte : prise
. 2 - €n charge medicamenteuse en SIuUAtions
Lanticipation, le soulagement de la douleur et les réévalua- paliatves jusquen fin de vie, 2020
tions réguliéres sont retrouvés dans le dossier (quand une #Prise en charge medicamenteuse
prescription « si besoin » est réalisée, le besoin — niveau de Ge la douleur chez fenfant - aternatives
douleur — est précisé). a1a coceine, 2016.

Critére générique : qui concerne tous les SoE

r .
établissements T
4 Douleur pos: oire, 2006

#Preventon et ratement ce ka douleur
postopératolre en chirurgle buccale, 2005
4 Evaluation et prise en charge
thérapeutique Ge 1a douleur chez
les personnes 3gées ayant des roubles
Ge 13 communication verbae, 2000.

Critére impératif
p Références légales

et réglementaires

«Ar. L 1110-S-3etL. 1112-4 QuCSP.

«Lol n* 2002-303 cu 4 mars 20 eatve Jux

croits des malaces et 3 1a qualte cu sysieme.

«Circutaire DHOS/E2 n” 2002-266 du 30 avr?

2002

«Circulaire DGS/DH/DAS n* 9984 au

11 fewrier 93,

-Lol n* 2004-806 du 9 300t 2004 relative
a1a politique de san%e pubiique.

HAS - Manuel : Certfication des établissements de santé - Seplembre 2021 61




EVALUATION DE LA DOULEUR

=Article LI 1 10-5 du code de la sante publique :

=« La douleur doit étre en toute circonstance prévenue,
évaluée, prise en compte et traitée. »




EVALUATION DE LA DOULEUR: LES
DIFFERENTS TYPES DE DOULEURS

(-Les plus *Liées a une lésion A
fréquentes; ou une maladie du
«fractures, systéme nerveux
traumatismes,
douleur post-
opératoires.
N J
DOULEUR DOULEUR
NOCICEPTIVE NEUROPATHIQUE
DOULEUR
D’ORIGINE
4 INCONNUE )

*Souvent dite
idiopathique; dont
le point de départ

*Elles regroupent les
D par excés de
nociceptions et

neuropathiques n’est pas
(SDRC) forcement
Y identifié Y,




EVALUATION DE LA DOULEUR

DOULEUR
AIGUE

DOULEUR
CHRONIQUE

* Moins de 3mois, signal d’alarme,

monofactorielle,anxiété, traitement
de la cause, guérison

* De plus de 3 a 6 mois, elle est

inutile , plurifactorielle, dépréssion ,
bio-psycho-social , réadaptation.
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EVALUATION DE LA DOULEUR

Sensori- . : "
. : émotionnelle cognitive comportementale
discrimnative

 Intensité » Caractere * Ce que le patient * Manifestations

« Localisation désagréable comprend verbales

e Ressenti » Anxiété » Croyances, * Manifestations

« Temporalité * Dépression représentations, comportementales

attentes ...
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EVALUATION DE LA DOULEUR

prise e n
charge
Prise e n
C




EVALUATION DE
LA DOULEUR

LES OBJECTIFS:
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EVALUATION DE LA DOULEUR:

Tous les

professionnels
de santé




EVALUATION DE LA DOULEUR:

La
douleur
du

patient




EVALUATION DE LA DOULEUR:

O
O ‘ ‘ ‘ @ Avec le patient

pendant un
examen,un

Chambre ou
autre




EVALUATION DE LA DOULEUR:

N o
‘ ‘ Chaque fois que cela

est nécessaire;a
‘ I’entrée du
QUAND patient,modification
de

comportement,soins
potentiellement
douloureux....




EVALUATION DE LA DOULEUR:

COMMENT

Avec les
outils

d’évaluation

adaptés a la
situation
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EVALUATION DE LA DOULEUR: N

DOULEUR

MAXIMALE , . : Jo
‘ IMAGINABLE a1 D

| By e
| | PO
LEU
| - e




EVALUATION DE LA DOULEUR:

PAIN SCORE 0—-10 NUMERICAL RATING
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EVALUATION DE LA DOULEUR:

N —— = 3 ~  ~
< = 2 (2@
= = = = i

[ R [ S I
Echelle
des
visages 10 9 8 i 6 5 4 3 2 1 0
: - INSTITUT UPSA!
Mesure de la douleur par I'échelle visuelle DE LA DO DOULEUR(
analogique adaptée a I'enfant de +4 a 10 ans R N T
L WwWW I NSEALS LDS-O0uU e org |

Masure de la douleur par I'échelle dee visages (Hicks, C.L., von Basyer, C.L., Spafford, P, van Kodasr, I.. & Goodemough, B. The Faces Paln Scale Revisad :
Toward & commen metric in pedatric pain messurement. Pain 2001; 93:173-153. Scale adapted from: Bier, D Reeve, R Champice, G., Addicoat, L.
and Ziegles, J.. The Facas Pain Scae for 9w selt-assessment of the Saverty of pain experiencad by children: Development,
Inal velidation and pralimnary Investigation for ratio scale proparties. Pain 1990:41:138.150).
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ECHELLE

Evaluation de la douleur

Echelle d'évaluation comportementale
de lo douleur aigué chez lo personne Ggée
présentont des troubles
de la communication verbale

Identification du patient

Date de I"évaluation de la douleur

Heure

Froncement des sourcils, grimaces, crispation,
machaires serrées, visage figé

Regard inattentit, fixe, lointain ou suppliant,
pleurs, yeux fermés.

« Aie », « Quille », « J'ai mal », gémissements,
cns.

4 + Corps
Retrait ou protection d'une zone,
refus de mobilisation, aftitudes figées.

Agilation ou agressivité, agrippement

Total OUI

Professionnel de santé ayant réalisé
I'évaluation

B/
[ Médecin
0 IDE
QO AS
) Autre
Paraghe

/s
1 Médecin
2 IDE
2 AS
2 Aulre

Paraphe

/s
[J Médecin
0 IDE
QO AS
1 Autre
Poraphe

/s
J Médecin
2 IDE
QAS
J Autre

Paraphe

/s
 Médecin
0 IDE
JAS
J Autre
Paraphe

B/
) Médecin
0 IDE
D AS
0 Autre

Paraphe

COPYRIGHT

EVALUATION DE
LA DOULEUR:

ALGOPLUS




ECHELLE DOLOPLUS

EVALUATION COMPORTEMEMTALE DE LA DOULEUR CHEZ LA PERSONMNE AGEE

NOM - Prénom - DATES

Service :

Observafion comportemeniale p
1+ Plaintes pas de plointe n

[
somafiques = plainkes uniquement & lo sallicitafion - 111 |1
= plainies sponionées cocasionnelles 2 (222
= plainkes sponionées continues . . _ 3f(z3]3|a3 =
e Posifions = pas de posifion anfalgique ... . . . ojlolo|o
antalgiques = le sujet évite ceraines posifions de 'uoun cceasionnele . NN BRE! -
au repas * posifion ansalgique permanente o dficace 2222
= pasifion antalgique permanente ineficoce i|lz|3)|3
3+ Prodection ® s de PRORBCEON . ... ..l ofojo|o
de zones = pratection & ko soliciafion n'empéchant pas la poursuite de 'examen cudes scins ............ | 1| 1] 1|1
douloureuses . profection & ko sollicitation empachant tout examen cu scing 2(2]2]|z2
= profection ou repos, en 'obsence de toute: sollicitaion ... ... ifz]a3|a3
4 Mimique = mimigue habituelle ofojo|o
= mimique semblant exprimer la douleur & la sollicitation . . . 1111
* mimique semblant exprimer la douleur en [absence de foute solliciiofion 2222
* mimique inexpressive en et de maniére inhobituelle [atone, Fgée, mgu.d vide] ... N I I
5e Sommeil = sammeil habibesl ... JO OO O
= difficubeés dendormissement 11|
= révails fréquents [agitofion matrice) 2|22 2
= insomnie ovec nedentissement sur bes phoses d'éved ... L. i|lz|3)|3

RETEMTISSEMENT PSYCHOMOTEUR

& Toiletie -pouuhimsluhmelesuuhungees._....................... ofojo|o
etfou ibilites habitueles peu diminuées (prs mis complet] R R RN RN
habillage « pozsibilités habihueles s diminudes, toilette /o habillage éhant difficiles of paricls ... 2222

= foibstie et/ou habilloge impossiblss, e molode exprimant son opposifion & foute fenbafive .. ... ifz]a3|a3

7% Mouvements  ® possibilitis habitvelmsinchangées ... .. . ... |oe|Oo|O]|0Q

= posibilités habielk limitées; fie mokode & i diminue son pésimém demarchel | 1 | 1| 1 [ 1
= pomsibilités habitueles actives ot passives limitges [méme oidé, | malode diminue ms mowvemants) 2(z2]2|2
- i ible, toute mobilisafion sntroinant uns opposiien ... ................. |3 | 3] 3|3

RETENTISSEMENT PSYCHOSOCIAL

8+ Communication * inchangse olojofo
= intensifiée (ka parsonne atire ['afention d= maniéne inhabituelle) 111

= diminue [ln personne ssale] 2lz]2|2

= ahsence ou refus de foute communication - 33|33

O Via sociale = parficipation habituelle oux diffé ocfivités [repas, ani ateliers the i J.o...jofofo|o
= participation oux difiérentes odfivités wniquement a ki salligiiclion ... ... 1|11 |1

= rehus partiel d= parficipofion aux différentes acfivités ... ... 2lz]2|2

= rehus de foute vie sodidle Lo oLl ifz]a3|a3

10 Trovhles du ® comportement habituel - ofojo|o
compartement « troubles :Iucnmponmm o l: solhcman o nu:mf Tt

* troubles du o b sollicintion et 2|2)2)|¢2

* toubles du comportement parmanent |en dehors de toute sollicitation] if3l3|a3

SCORE

COPYRIGHT




EVALUATION COMPORTEMENTALE
DE LA DOULEUR L.
CHEZ LA PERSONNE AGEE

Echelle ECPA

| - OBSERVATION AVANT LES SOINS
|/ EXPRE N DL F - RE

Le sujet grimace de temps en temps
Regard efirayé etlou visage crispe

Expression completement figee i “ 0 N
2/ POSITION SPONTANEE au repos (recherche d atrity 1 ancalzigue)
Auvcune position antalgigue u
Le sujet évite une position
Le sujet chaisit une position analgigoe 1

Le sujer recherche sans Succs une position antalgique
Le sujot resta immabile comme cloud par la doueur

Awn=-08

AwNn=—-0

U | LITE) DU PATIENT (hors ev/ou dans le lit)
Le sujet bouge cu ne bouge pas comme dhabitude”
Le sujet bouge comme d’habitude® mass évite certains mouvements
Lenteur, rareté des mouvemnents contrairement 3 son habitude®
Immobilté contrairement 3 son Fabitude™
Vs ™ o forte agitation contry

AwWwN=-0

st & son habitoude®

* 58 cdbarer 36 n

]l
NH e smus vigeeands

préchdencis] ** i proe
comrmipander 3 du1 patkncs 36 pouvant fire évileds par cate échebs

4/ RELATION A AUTRU

1 s'agit de toute relation, quel gu'en soit le type : regard, geste, expression
Méme type de contact que dhabitude”
Contact phus difficile 3 établr que dhabicude”

Evite |a refation contrairemant 3 [abiude™

Absence de tout contact contrairement & I'habitude®
Ind#iérence totale contrairement a Mhabicude®

* 38 reblewr 36(x) joenis] pricedene(s)

OBSERVATION PENDANT LES SOINS

AwWwN—-0

S on ANXIEUSE aux soi

Le sujec ne montre pas danxiece 0

Angoisse du regard, impression de peur 1

Sujet agre 2

Sujet agressif 3

Crix, soupirs, gémissements 4

& s ant la MOBILIS oN o e e

Le sujet 5@ laisse mobiliser ou 6 me @ SANS ¥ ACCOrder ung attention particuliere o

Le sujec a un regard atentf oc semble crandre la mobilisation et les soins ]

Le sujec revent de la main ou guide les gestes lors de  mobilisaton cu des soins 2

Le sujet adopse une posivan anrlgque lors de la mebdisation ou des sons 3

Le sujet s'opposze 3 la mobiksation ou aux soins 4

Réactions pendant les SC des ZONES DOULOURELISES

Aucune réaction pendant les soins o

Réaction pendant bes soing sans plus |

Réaction au TOUCHER des zones douloureuses 2

Réaction 4 MEFFLEUREMENT des zones douloureuses 3

Lapproche des zones est impoasible 4

o

Le sujet se phaint si le sognant sadresse 2 lui 1

Le sujet se phint dés b présence du soigmnt 2

Le sujet gémit oy pleure slencieusement de fagon spontanée 3

A k v AL0N SO
PATIENT Le sujet crie ou se plaint vickemment de fcen spomande 4
NOM : Prénom : Sexe : Age : |

ateur SCORE




Echelle de Douleur et

:d’Inconfort du Nouveau-né ,
Comp oo e e EVALUATION DE

o LA DOULEUR:

Grimaces p assageres - froncement des sourdils, levres
pincées, plissement ou tremblement du menton.
Grimaces fréquentes, marquées ou prolongées.
Crispation permanente ou visage prostre,

figée ou visage violace.

Deéetendu

Agitation transitoire, assez souvent calme.
Agitation fréequente mais retour au calme possible.
Agitation permanente - crisp ation des extréemités et
raadeur des membres ou motricité trés pauvre et
limitéee, avec corps fige.

S’endort facilement, sommeil prolongé, calme.
S’endort difficilement

Se réveille spontanément en dehors des soins et
fréequemment, sommeil agite.

Pas de sommeil

Sourire aux anges, sourire réeponse,

attentif a I"écoute.

Appréehension passagéere au moment du contact
Contact difficle, i a la moindre stimulation
Refuse le contact, aucune relation possible,
hurlement ou gémissement sans la moindre
stimulation.

Réconfort| N°a pas besoin de réconfort

Se calme rapidement lors des caresses,
au son de la voix ou a la sucdon.

Se calme difficilement

Inconsolable. Succion désespérée

Tableau 3 : Echele d evaliation de la douleur chez e noweau-ne (EDIN .

« Score >5 m=mmp Antalgiques

WN=0O| WN =0

EDIN

WN= Qlw N=Q

WN =Q




Hapitaux
Universitaires
Genéve Réseau douleur

Echelle San Salvadour

INTERET POUR L'ENVIRONNEMENT (s'ir 0 éi t & I'anis ion ou aux objets qui
I'environnent)

Se manifeste comme d'habitude

Semble moins intéressé que d'habitude
Baisse de l'intérét, doit étre sollicité

» Désintérét total, ne réagit pas aux sollicitations

» Etat de prostration tout a fait inhabituel

Al

Y

Y

Cet item est non pertinent lorsqu'il n'existe aucun intérét pour I'environnement.

ACCENTUATION DES TROUBLES DU TONUS (: jon des rait des i
en hyp jon....)

Manifestations habituelles

Semble plus raide que d'habitude

Accentuation des raideurs lors des manipulations ou des gestes potentiellement douloureux
Méme signe que 1 et 2 avec mimique douloureuse

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

vvYyy

v

v

CAPACITE A INTERAGIR AVEC L'ADULTE (communique par regard, la mimique ou les vocalises a
son initiative ou lorsqu'il est sollicité)

> Se manifeste comme d'habitude o|0o|0|O|O|O

"> Semble moins impliqué dans la relation 8 A A N

"> Difficultés inhabituelles pour établir un contact 2|12)|12(2]|2]|2

"> Refus inhabituel de tout contact 313|3|3|3]|3

"> Retrait inhabituel dans une indifférence totale 4(4|14(4|4|4

Cet item est non pertinent lorsqu'il n’existe aucune possibilité de communication

ACCENTUATION DES MOUVEMENTS SPONTANES ( icité € ou non, coor ée ou

non, ts choréig , athétosi au niveau des membres ou de I'étage céphalique..)

> Manifestations habituelles o(o|ofo|0|O

"> Recrudescence possible des mouvements spontanés 1 S i i R

"> Etatd'agitation inhabituel 2|12|2(2]2]|2

"> Méme signe que 1 ou 2 avec mimique douloureuse 3|3|3|3[3]|3

> Méme signe que 1,2 ou 3 avec cris ou pleurs 4(al4al4a4a]4

ATTITUDE ANTALGIQUE SPONTANEE (recherche active d'une posture inhabituelle qui semble

1 ) ou érée par le soi t

> Position de confort habituelle ofofjofojo|O

"> Semble moins a l'aise dans cette posture 78 ) il

:'r Certaines postures ne sont plus tolérées 2(2|2(2|2]|2

» Soulagé par une posture inhabituelle 3[3[3]|3]|3]3
4144|414 |4

"

Aucune posture ne semble soulager

Score

Avril 2016

EVALUATION DE
LA DOULEUR:
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GED-DI

Grille d’Evaluation de la Douleur-Déficience Intellectuelle

Nom: Date (ymm/aa)

INSTRUCTIONS

Depuis les 5 demiéres minutes, indiquer 3 quelle fréquence lenfant a montré les comportements suivants
Veullez encercler le chiffre correspondant 3 chacun des comportements.

0 = Ne se présente pas du tout pendant ka période d'odsarvation. Si Faction 2 = Vuou entencu un cerain nomdre de fois, pas de fagon continuelle.
nest pas présente parce que fenfant mest pas capable d'exécuter cet

acte, elle devrait étre marquée comme ¢ NA ». S = Vuou eniendu souvert, de fagon presque confinuelie. Un chservates
: : noterait ciement Facton.
1 = Estw ou enend rarement (3 peine), mais present. NA = Non applicadie. Cet enfant mest pas capable deSacauer cetie action

0=PAS OBSERVE 1=O0BSERVE A L'OCCASION 2=PASSABLEMENT SOUVENT NA =NE S’APPUQUE PAS

Gemit, s plaint, pleurniche faiblement 1 NA
Pleurs (modérément) 1 NA
Crie / hurie fortement 1 NA
Emet un son ou un mot particuller pour exprimer la douleur (ex.: crie, type de rire particuller) 1 NA
Ne pas, gr mitable, 1 NA

Interagit moins avec les autres, s retire
e rtou la pr it physique
Est difmclle a distraire, 4 satisfaire ou 3 apalser
Fronce les sourclls
Changement dans les yeux : écarquiliés, pilssés. Alr renfrogné
Ne rit pas, orlents ses 9vres vers le bas
Ferme ses lévres fermement, falt 1a mous, I9wres frémissantss, maintenues 08 maniérs proéminents
Serfre les dents, grince des dents, se mord la langue ou fire la langue
Ne bouge pas, est Inactif ou sllencleux
Saute partout, est agite, ne tient pas en place
Présents un falble tonus, est aftale
Présents une rigialts motrice, eet ralde, tendu, spastique

e © & © & © & © © © © © © © & o ©
-

NN NN NN N NN NNBNNNMNNNNNN

W W WY WYY Y Y Y Y Y Y Y Y e
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EVALUATION DE
LA DOULEUR:

GED-DI




EVALUATION DE LA DOULEUR:

La seule douleur supportable est celle
de I’'autre

René LERICHE 1936




