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Le polyhandicap

e Le handicap: 15 a 20% de la population pédiatrique générale
» Le polyhandicap: 1/1000 enfants / an

* Définition:

Circulaire ministérielle du 30 octobre 1989 :« Handicap grave a
expressions multiples, associant déficience motrice et déficience
mentale, sévere ou profonde, entrainant une restriction extréme
de I'autonomie, des possibilités de perception, d’expressions et de
relations » 1989



L'enfant polyhandicapé: un enfant vulnérable

* De multiples atteintes
O Troubles moteurs
O Troubles sensoriels
O Troubles du comportement et de la personnalité
O Déficit intellectuel
O Troubles voire absence de langage verbal
O Troubles associés (digestifs, respiratoires...)

Surexposition aux problemes de santé, au stress, a la douleur
Altération de la qualité de vie
Surmortalité x 10/ population générale



Prendre en charge la douleur : une obligation éthique
et légale

* Un droit pour la personne soignée a tous les ages de la vie
* Un devoir pour les professionnels de santé

Décrets de compétences parameédicaux

Code de déontologie médicale

* Un devoir institutionnel conformément a la Iégislation
3 plans douleur: 3¢™Me plan objectif prioritaire

« Améliorer la PEC des douleurs des populations vulnérables notamment des enfants et
des adolescents, des personnes polyhandicapées, des personnes agées et en fin de vie »

Des circulaires (code de santé publique...)
Démarche qualité (indicateurs douleur), certification des établissements

Loi du 28 mai 1996
« Les établissements médico-sociaux mettent en ceuvre les moyens propres a prendre en
charge la_douleur des personnes qu’ils _accueillent »



La douleur chez I’enfant polyhandicapé

Fait partie de son quotidien (en moyenne 1 fois / semaine)
Le plus souvent depuis la naissance (réanimation, sonde gastrique,
ponctions veineuses, kiné...)

Longtemps négligée (déni, fausses croyances, méconnaissances des
soignants et des parents)

Peut étre sous-estimée, sous-évaluée, sous-traitée

O Identification souvent tardive avec 63% de douleurs évoluant depuis plus de
3 mois / 80% de douleurs seraient pourtant détectables par hétéro —
évaluation)



Facteurs aggravant la douleur

Le vécu antérieur avec mémorisation de la douleur ( trace neuro —
physiologique et psycho — affective)

La sous-utilisation des antalgiques, notamment les moyens de
prévention de la douleur des soins (creme EMLA, MEOPA, morphine...)
La dépendance de I'adulte

Les difficultés de compréhension

La peur, | anxiéte, le stress
Souvent un état de douleur chronique
Souvent une souffrance psychologique



Reconnaitre la douleur : une problématique complexe

e Variabilité et évolution des atteintes

e Variabilité des comportements
Comportement naturel habituel, mode de communication
Modifié des que ses besoins physiques et psychologiques sont
perturbés (notamment si douleur)

* Difficultés de communication
Pas d’acces au langage verbal
Diminution du langage corporel
Troubles du comportement et de la personnalité (30%)



La douleur : signes non spécifiques

® Signes émotionnels

Cris, pleurs (avec ou sans larmes), gémissements ou grognements,
agitation...

Alternance de pleurs /rires paradoxaux

® Signes neuro-végétatifs

Sueurs, rougeur, paleur, tachycardie, tachypnée

Mécanismes de défense face a une situation de stress



La douleur: signes spécifiques

® Signes corporels
Modifications de la mimique (spécifique++), grimace, rictus,
bruxisme
o facilement repérable par I'entourage
Augmentation des troubles du tonus, hypertonie, opistotono
Augmentation des mouvements anormaux (athétose)
Augmentation des signes neurologiques, des crises d’épilepsie
Protection de la zone douloureuse

Réactions de défense, de protection lors de 'examen ou des soins
habituel

O ex: modifications du tonus: raideur, trémulations, spasmes ou
sursaut



La douleur: signes spécifiques majeurs

* Régression psychique : quand la douleur se prolonge

Modification de l'intérét pour I'environnement et de I'appétence a
communiquer (retrait, regard lointain, altération des interactions)

Position antalgique (rechercher une position inhabituelle)
Prostration, résignation au cours des soins

Salivation importante

Perte des acquis antérieurs

Recrudescence de manifestations autistiques, colere, agressivité
Stéréotypies inhabituelles

* Manifestations auto- agressives
Auto - mutilation (morsures...)
Recrudescence des cris
Agitation incontrolée



La douleur : diagnostic étiologique

* Examen clinique
Doux et précautionneux, au calme
Avec les soignants habituels
Si possible sans modifier I'installation habituelle de I'enfan

Garder le maximum de soutien et de confort (coussin, matelas par
terre...)

Commencer par la relation, I'échange pour obtenir 'adhésion de I'enfant
et éviter son appréhension

Interroger I'enfant si communication verbale possible, réponse « oui »
« Nnon » ou signe

Commencer par les zones les moins douloureuses
Mobiliser les membres spastiques si possible avec I'aide des kinés

Rechercher des troubles de la sensibilité, une hyperesthésie cutanée, une
allodynie



Evaluer la douleur: pourquoi?

Démarche clinique permettant d’objectiver un phénomene subjectif
S’integre au projet de soin de I'enfant avec ses particularités

Oblige a penser a la douleur et a la réévaluer

O Avec des outils validés, communs a tous = parler un méme langage
O Sans interprétation personnelle dans le décodage des signes

O Avec un regard attentif et empathique : croire la douleur

En cas de doute un test thérapeutique peut étre essayé



Evaluer la douleur: comment?

e Hétéro-évaluation

e Utilisation de grilles d’'observation adaptées au polyhandicap,
permettant de décrypter le retentissement de |la douleur sur le
comportement de I'enfant

O Une fois par équipe ou au moins une fois par jour, plus si douleur
instable

O Des temps d’observation privilégiés

O Repas, nursing (toilette, massages, effleurages), habillage, sommeil,
mobilisations, changements de positions, transferts, déplacements,
activités...



Evaluer la douleur: comment?

e Un travail d’équipe, un partenariat
e Partage des informations entre

O Famille, paramédicaux, médecins, éducateurs

O Permet une bonne connaissance du comportement habituel et des
changements de comportement de I'enfant

Intérét de travailler en bindme
O Tracabilité des résultats d’évaluation et des actions mises en place
O Intérét d’un dossier de soins, fiche ou cahier de liaison



Evaluer la douleur: quels outils?

Echelle Douleur sans Salvadour (EDSS)

Echelle GED-DI (Grille d’Evaluation de la Douleur — Déficience
Intellectuelle)

Echelle EDAAP (Evaluation Douleur Adolescent et Adulte Polyhandicapé)
FLACC (Face — Legs — Activity — Consolability)

PPP (Pediatric Pain Profile) ou PDP (Profil Douleur Pédiatrique)



Evaluer la douleur: avec quoi?

* Echelle de San Salvadour (Grille DESS)
* Evaluation de la douleur de |'adulte et de I'enfant polyhandicapés
* 2 parties

Un dossier de base (10 questions )

Correspond au comportement habituel en dehors de toute
situation douloureuse

Reflet des modes de communication, de réactions, des capacités
cognitives et motrices de I'enfant

Rempli en équipe avec les parents ou la personne référente de
I'enfant



Douleur Enfant San Salvadour

(1) L'enfant crie-t-il de facon habituelle ? Si oui, dans quelles circonstances ?
Pleure-t-il parfois ? Si oui, pour quelles misons ?

(2) Existe-t-il des réactions motrices habituelles lorsqu'on le touche ou le
manipule ? Si oui. lesquelles (sursaut. accés tonigue. trémulations, agitation,
évitement) ?

(3) L'enfant est-il habituellement souriant ? Son visage est-il expressif ?

(4) Est-ll capable de se protéger avec les mains ? Si oul, a-t-il tendance a le faire
lorsqu'on le touche ?

(5) S'exprime-t-il par des gémissements ? Si oui, dans quelles circonstances ?
(6) S'intéresse-t-il a I'environnement ?
Si oui, le fait-ll spontanément ou doit-il &tre sollicité ?
(7) Ses rmideurs sont-elles génantes dans la vie quotidienne ?
Si oul, dans quelles circonstances ? (donner des exemples)
(8) Est-ce qu'il communique avec l'adulte ?
Si oui, recherche-t-il le contact ou faut-il le solliciter ?
(9) A-t-il une motricité spontanée ?

Si oul, s'agit-il de mouvements volontaires, de mouvements incoordonnés, d'un
syndrome choréoathétosique ou de mouvements réflexes 7

Si oui, s'agit-il de mouvements occasionnels ou d'une agitation incessante ?
(10) Quelle est sa position de confort habituelle ?
Est-ce qu'il tolére bien la posture assise ?

Informations de base




Douleur Enfant San Salvadour

18

10 items
Tous types de douleurs
Adaptée au contexte médico-social

Utilisée lors de situations douloureuses ou de modification
de comportement, en comparant avec le dossier de base

Peut étre remplie par le parent et/ou le soignant
Permet de distinguer inconfort, mal étre et douleur



Douleur Enfant San Salvadour

19

e La cotation se fait rétrospectivement sur 8 heures
0 Manifestations habituelles
1 Modification Douteuse
2 Modification Présente
3 Modification Importante
4 Modification Extréme
e Score
De 0a40
A partir de 6 la douleur est certaine (doute a 2)
Traiter ou adapter le traitement



Douleur Enfant San Salvadour

20

3 groupes de signes
e ler groupe: les signes d’appel de la douleur

Pleurs, mimique, gémissements et pleurs silencieux

* 2eme groupe: les signes moteurs
Réaction de défense, protection des zones douloureuses,

Accentuation des troubles du tonus, accentuation des
mouvements spontanés

* 3eme groupe: les signes de régression psychique

Intérét pour I'environnement, capacités d’interagir, attitude
antalgique



Echelle Douleur Enfant San Salvadour
pour evaluer la douleur de 1'enfant polyhandicape
Score de 0 a 40, seuil de traitement &

Date

Henre

ITEM 1 : Plenrs et/ou cris (bruoits de plenrs avec ou sans acces de larmes)
0 : Se manifeste comme d'habimde

1: Semble se manifestar plus que d habimde

2 : Plenrs et/on cris lors des manipulations ou des gestes potentiellement
donlourens

3 : Pleurs et/on cTis spontanés ef tout & fait inhabimels

4 : Méme signe que 1, 2 ou 3 accompagné de manifestations nenTovegetatives
{tachycardie bradycardie sueurs, rash cutane ou accés de palsar)

ITEM 2 : Reaction de defense coordonnés ou non a Fexamen d'une zone
présumée douloursnse (I"efflenrement, la palpation ou la mobilisation
deéclenchent une réaction motrice, coordonnée ou non, que 1"on peunt
interpreter comme une réaction de défense)

0 : Réaction habimslle

1 : Semble réagir de fagon inhabitells

2 : Mouvement de retrait indiscutable et ishabimel

3 Meme simme que 1 et 2 aver rimacs et'on Zemissement

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

ITEM 3 : Mimique donlourense (expression du visage traduisant 1a
doulenr, un rire paradeozal peut correspondre i un rictus douloureuz)

0 : Se manifeste comme d habitude

1 : Faciés inguiet inhabituel

1 Mimigue douloureunse lors des manipulations ou gestes potentellament
douloureux

3 : Mimigue douloureuse spontinss

4 : Méme signe que 1, 2, ou 3 accompagné de manifestations neurovézétatives
(tachycardie, bradycardie, sueurs, rash cutaneé ou accés de paleur)

ITEM 4 : Protection des zomes douloursuses (protége de sa main la zone
presumeée doulourense pour éviter tont comtact)

0 : Reaction habitnelle

1: Semble redouter le contct d'une zone particuliere

1 : Protage une région precise de son comps

3 : Méme sizne que 1 ou 2 avec grimace ston gémissement

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

Cat ITEM est non pertinent lorsqu'il n’existe sucun controle moteur des
membIes SUpErienrs

ITEM 5 - Gémissements ou plenrs silencienx (gémit an moment des
manipulations ou spontanément de facon intermittente ou permanente)
0 : Se manifeste comme d'habitude

: Semble plus geignard que d"habimde

: Geint de fagon imhabitmells

. Gemissements aves mimigque doulourense

. (rémissements entrecoupes de cris ot de pleurs

e B B b




ITEM 6 : Intérét pour I'environnement (s'intéresse spontanément a
I"animation ou aux objets qui I'environnent)

0 : Se manifeste comme d’habitade

1 : Semble moins mtéressé que d habitude

1 : Baisse de I'interét, doit étre sollicité

3 : Deésinterét total, ne réagit pas awx sollicitations

4 : Etat de prostration tout a fait mhabituel.

Cet ITEM est non pertinent lorsqu’il n'existe aucun intérét pour
|"environnement

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

( : Manifestations habituelles

1 : Semble plus raide que d’habitude

1 Accentnation des raideurs lors des mamipulations ou des gestes
potentiellement doulowrewx

3 Méme signe que 1 et 2 avec mimique doulourense

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

ITEM 8 : Capacité a interagir avec I'adulte (communigue par le regard,
la mimigue ou les vocalises a son indtiative ou lorsqu’il est sollicité)

0 : Se manifeste comme d’habitude

1 : Semble moins mpliqué dans la relation

1 : Dnfficultés inhabituelles pour £tablir un contact

3 : Refus inhabituel de tout contact

4 : Betrait inhabitue] dans ime indifférence totale.

Cet ITEM est non pertinent lorsqu’il n'existe aucune possibilite de
commmmication

ITEM 9 : Accentmation des mouvements spontanés (motricité volontaire
ou non, coordonnée ou non, mouvements choréigues, athétosiques, an
nivean des membres ou de I'étage céphalique...)

( : Manifestations habituelles

1 : Recrudescence possible des mouvements spontanés

1 Etat d"amtation mhabituel

3 Méme signe que 1 ou 2 aver nimigque douloursuse

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

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

(} : Position de confort habielle

1 : Semble moins a I"aise dans cette posture

1 : Certaines postures ne sont plus tolérées

3 : Soulagé par ume posture mhabituelle

4 : Aucune posture ne semble soulager

(Cet ITEM est non perfinent chez le sujet incapable de contrdler sa posture
TOTAL

COLLIGNON P, GUISIANO B, COMBES JC. La douleur chez 1'enfant polyhandicapé. In : Ecoffey C, Murat I La douleur chez I'enfant : Flammanon Médecine Science, Paris, 1999 : 174-178.



GED-DI

» GED-DI (Grille d’Evaluation de la Douleur — Déficience
Intellectuelle)

* 3 ans jusqu’a lI'age adulte
* Situation de polyhandicap

* Tous types de douleurs. Il nest pas nécessaire de
connaitre le comportement habituel du patient

* Quelques minutes d’observation suffisent
e 30 items (3 items en moins pour le post-opératoire)



GED-DI

* Chaqueitemcotéde0a3

* Sur les 5 dernieres minutes (au moins) on indique la fréquence
d’observation d’un signe
NA ne s’applique pas (comportement que I'enfant ne peut pas avoir)
0 pas observé
1 Observé a I'occasion
2 Passablement ou souvent
3 Tres souvent

e Cotation0a 90

e Seuil de prescription : de 6 a 10 il y a douleur légere, a partir de
11 il y a douleur moyenne a sévere.



GRILLE 'EVALUATION DE LA DOULEUR —-DEFICIENCE INTELLECTUELLE (GED-DM)
= ECHELLE NCCPC (Mon Communicating Children’s Pain Checklist)

Dans les 5 demlénss minutas, mlquariqluala mmlaparhcmia montré las comportsments sulvants.
Veulllsz encarcier le chiffre comaspondant & chacun des comportaments.
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ECHELLE EDAAP

Evaluation de la douleur de I'adolescent et de I'adulte polyhandicapé

Mesure |'écart entre le comportement habituel = état basal et le
comportement perturbé dans I’'hypothese d’'une douleur

11 items répartis en deux groupes de signes

O Retentissement somatique (4 items)
O Retentissement psychomoteur et corporel (7 items)

Coter chaque item de 0 a 3, 4 ou 5, selon l'intensité et 'anormalité des
éléments constatés

Coter 0 en cas d’item inadapté
Sitotal 7 /41 douleur certaine



ECHELLE EDAAP

o Etat basal récent
* Arenseigner a I'entrée de la personne (aidants, proches,

équipe pluridisciplinaire)

e Retentissement somatique
1- Le résident crie-t-il ou pleure-t-il habituellement en |'absence de

contexte douloureux?

2- Décrire la position habituelle du résident au lit et au fauteuil
3- Le résident est-il capable de nommer ou de désigner une
localisation d'une douleur ?

4- Décrire le sommeil habituel du résident (heure
d'endormissement, heure de réveil, réveils nocturnes)



ECHELLE EDAAP

* Retentissement psychomoteur et corporel

5- Description du tonus habituel du résident (normal,
hypotonique, hypertonique)

6- Description du facies habituel du résident

7- Description des mouvements spontanés habituels du

résident (volontaires ou non, coordonnés ou non)

8- Réaction habituelle du résident lors des soins

9- Capacité de communication et d'entrer en relation avec l'autre
10- Mode habituel de relation au monde (intérét ou non, controle
ou non)

11- Décrire les troubles du comportement du résident (si présents)



T1. Emissions vocales fangage rudmentaire) etfou pleurs sbou crie -

Em. Vo, stiou pleurs etiou cris habtue!s ou absence habituele
Em. Voc. stiou pleurs ebiou cris habluels intensifés ou apparttion de pleurs etiou

Em. Voo stiou plewrs ebiou cris provogués par les manipulatons. ..
Em. Voc. eYou pleurs ebiou cris sportanés ot & fat inhabiuets. .
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ANTALGIQUES AU
REPOS

2. Alittude antalgique -

pas datthude antaigique
Recherche Cune posizon antagique
Aftttude artaigique spontante

Aftitude artagique déteminée par e soignant
Obrudlele] par 53 douleur
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3. Zone douloursuse :
Aucune Zone douloureuse

Zone sensible localisée lors 0es soins (visage, pleds, mains, vertre...),
nomimes -

Zone douloureLse réveiée par 13 palpaton

Zone douloureuse revélée dés Mnspection lors d2 Mexamen
Zone douloureuse désignée de fagon spontanée

Examen impossible o falt o2 13 douewr
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4. Troublse du sommell -
Sommeil habitust

Sommell agite

Insomnias {troubles de fendormissement ou révell noctume)
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TONUS

Tonus nomal, hypotonigue, hypertonique
Accentuation du tonus 1ors des ManipuUStons ou gestes patenticiement

Accentustion spontande du tonus 3u rapes
M2mes signes que 3 3vec mimique oouioureuse
Mames signes que 2 avec cris &t pieurs
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£ Mimique douioursuss, axprassion du viaage tradutsant ia douleur :
Pey 02 capacts Caxprassion par las mimigues de mankre habiuste
Fackés détencu ou facies nguiet habituzt

Facies Inquiet Inhaottuel

Mimique doulourause lors des manipuiations

Mmique doulourause spontanes

Mame signe que 1 -2 - 3 3ccompagne de manfestations newrovegétatives
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EXPRESSION DU
CORPS

7. Obssrvalion des mouvements spontanés (voiontairss ou non,
COOrOONNES OU NON) :

Capacite 3 Sexprimer tiou 3gir par 2 comps de maniérs hadtusie
Peu 02 c3pacts 3 s'sxprmer etfou 3 3gir de maniers haoitusle
Mouvements SIErSotypes ou hyperactivis (s possibiite motrice)
Racrudescance o2 mouvements spontanés

Elat dfaghation Inhabliue! ou prostation

Mames signes que 1 0u 2 avec mimique douicwreuse

Méames slgnes que 1-2 ou 3 Jvac s et pleurs

INTERACTION
LORS DES SOINS
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8. Capacité 4 Interagir avec la solgnant, modes relationnsda
Acceptation ou contact ou aige partelie lors des soing (habillage,
ransfest.)

Reéaction dappreénension habltusiie au toucher

Reéaction dapprenension Inhabituelie au touches

Réaction 'oppositon ou de retralt

Réaction de repk
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COMMUNICATION

S. Communication verbale ou non verbals :

Peu o capacites d'axpression de la communication
Capacite dexprassion o2 Ia communication

Demangdes Intensifiées © attire I'attention de fagon inhabitusiie
Diftcuttés temporairas pour £Ladir une communication
Refus hostie o2 fouls communication
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VIE SOCIALE
LENVIRONNEMENT

10. Ralation au monds -

Intéras pour lenvirornement Imité 2 se6 préoccunations haoiueliss
SImerasse peu 3 lenvironnament

Smerasse et cherche 3 confrdier 'ervironnement

Balsse g2 Iintérat, dokt &tre soliche(e)

Réaction daporeénension aux stmull Sonores (Druts) &t visusis (umiere)
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TROUSLES DU
COMPORTEMENT

Destabisation fcris, iz, evttement. stéréotypia, Ut ou hetéro-agression)
paseagers

Destabiisation QUrable (cris, fite, éviemen:, Steréotypée, 3uto ou héter-
agression)

Raaction 02 paniquE (UNemEnts, T&3ctions NEWD-vegiativas)

Actes daunomisiation




Echelle FLACC modifiée

Age d’utilisation: naissance a 18 ans (publications chez
le nouveau-né et jusqu’a 19 ans pour la personne handicapée)
Plus adaptée a la douleur aigué
Observer I'enfant éveillé ou endormi 5 minutes
5 items
Visage, jambes, activité, cris, consolabilité
ltems spécifiques au handicap en italique
Cotation : 0 a 2 selon intensité du signe
Score:0a 10

Seuil de prescription 3/10



ECHELLE FLACC : Face Legs Activity Cry Consolability

Elaborée pour mesurer la douleur de la personne handicapee de 0 a 18 ans — [Items modifies éonts en 1taligue entre crochets]
Chaque item est cote de 0a 2
Score de 0 a 10

----- 32

Date
Heure
VISAGE 0 Pas d'expression particuliére ou sourire
1 Grimace ou froncement occasionnel des sourdils, retrait, désintéresse
[somble triste ou inqudet]
2 Froncements fréquents a permanents des sourcils, machoires serrees, tremblement du menton
[visage afftige - expression d'efroi ou de potique]
JAMBES 0  Position habituslle ou détendue
1 Géng agité tendu
[réwndanions cccasionmelies]

2 Coups de pieds ou jambes recroquevillées

[augmentation marguee de la spasticite. trévmdations ou SWrsauts penmnpents]

ACTIVITE 0 Allonge calmement, en position habituelle, bouge fadlement

1 Setortille, se balance d’avant en armere, est tendu

[moyerowememt agité (ex. : bouge sa téte d vt en @misve. agressi) ; respiration sperficelle. saccadse
soWgriys Diterpittents]

2 Arc-bouté, fgé, ou sursaute

[agitation sévéve, se cogme la 2éte tromblonent (nom yigide) - retiont s respiration. haléte ou tuspire
prafondinent - resrivation saccadss prportoite]

CRIS 0 Pas de ois (éveills ou endormi)

1 Gemissements ou pleurs, plainfe occasionnelle

[explosion verbale ou grognemat ccoasionmel]

2 Pleurs cu cris constants, hurlements ou sanglots, plaintes fréquentes

[explosion verbale répétes ou progmeanant constans

CONSOLABILITE |0 Content, détendu

1 Rassuré occasionnellement par le toucher, I'streinte ou la parole. Peut etre distrait

2 Difficle a consoler ou a réconforter

[repowsse le SoI0MDIL 5'0PPOSE MUX SOUMS OU DT Qestes e canfort]

SCORE TOTAL

OBSERVATIONS |

© 2006, Université de Michigan, Systome de sanié. Droils réservés.
Traduction par Féquipe do I'Unisé d'évaluation ot do de [a douleur, Centre hospltalier universitaire Robert Debeé, Parts, Franoe.
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Contro-traduction par le Dr Mane Claude Crégaire, IWK Health Censer, Dathousie Univessity, Halifax, Canada et par le Dr Peter Jones, Centre hospitabier universitatre Robert Debeé, Parts, France,




PPP ou PDP

Destiné en priorité aux parents
Outil créeé spécialement pour aider a évaluer et prendre en
charge les handicaps neurologiques séveres
Dossier de base nécessite de connaitre I'enfant
Informations sur :
Histoire de |la douleur
Douleurs actuelles les plus génantes
Description du comportement de 'enfant quand il va bien
Echelle pour chaque douleur différente
20 items
Score sur 60, seuil de traitement a 14



Profil Douleur
Evaluation de 'etat de baze

Profil Douleur

Douteur 1a plus genante (Douleur A)
1. Pour chagoe fan et d'sntoures e chilfew gui ol be rroenis au comper de sctrw enfant oesgu'il
préventy crtie doulew.
2. Mote: e chiffors Goe vous e entouris dans W colonne scove
1. Adétwnees les chiffres de L colorne score poer obteer U scoew Botad
4. Ercegnire: le totel wr le grapingoe soapitalatd

Lorqu'il sewsent oetie douleur, mon endant ’:;:- Un peu Besutoop | Toot dfamt | SCORE
£t joyeen 3 2 1 °
£t socudile ou cosemarngoe 1 2 1 (-]
Serrbie oo retrait cu diperre L) 1 2 1
Meure, gémit, grogre, crie ou hurle ] 1 2 1
£t Sificle & comober ou recordorter ] 1 2 1
Se mnsthe (w mrord ou e cope & bite ) o 1 2 ]
Pochigre & manger! et Affcle & tosrry o 1 2 )
A un saveredl perturte e 1 2 1
Grtmaces, visage crapd, yeus pltads ] 1 2 1
Front plmsd, sourcis froncis, e nguset ® 1 2 ]
Sernbie apeurs frewx granch cuverts) 0 1 2 ]
Grince les deots cu faft e mouvenenis de baxse o 1 2 1
Agté, nw tarrd pes en place, Wirene o 1 2 1
Tendu, raude oo spaatiue ° 1 2 1
So recroguerviie ou remine ws Jarbes s o0 Soces ] 1 2 1
Cherche & toucher ou frotier s toow partiod e L] 1 2 1
S'oppone & la mobitsstion L] 1 2 )
Se rétrecte ou proteste guand on le touche o 1 2 1
Se tomtdle. pette s Wte en actiire, 1 contotyionne ou e cabve L ] 1 2 )
A des 4 o ® 1 2 3
trexsaile, coormste
Tota

Mercl de cocher 1a case qui décrit le mieax |'intensité de cette doulewr
[J Aucune [ Ligixe [ Modéree [ Stvive [] Tebs sdvive

® 2003 LCL/KCH ot oW mnuumammtmemmm-m— ot utiinde darn M scen

xx enfants attewnls de o der ot de sévirs. UETD - hdgrted
Botert Dwbed mmmmrmaunnpu- PN Hwolth Centre lﬂ!ﬂz Conacke




Conclusion

Douleur sous estimée si pas d’évaluation objective
Se former pour s’approprier les outils d’évaluation
Avoir des outils facilement accessibles
Faire un choix parmi les outils (dans un service ou un
établissement)
Observer, s’interroger individuellement et en équipe
pluridisciplinaire, s'appuyer sur les parents et partager les
informations avec eux
Tracer les résultats
Objectif: soulager I'enfant,

= améliorer la qualité de vie

= redonner de la dignité



