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Le polyhandicap 

 

 Le handicap: 15 à 20% de la population pédiatrique générale 

 Le polyhandicap: 1/1000 enfants / an 

 

 Définition: 

Circulaire ministérielle du 30 octobre 1989 :« Handicap grave à  
expressions multiples, associant déficience motrice et déficience 
mentale, sévère ou  profonde, entraînant une restriction extrême 
de l’autonomie, des possibilités de perception, d’expressions et de 
relations » 1989 
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L’enfant polyhandicapé: un enfant vulnérable 

 

 De multiples atteintes 
 Troubles moteurs 

 Troubles  sensoriels  

 Troubles du comportement et de la personnalité 

 Déficit intellectuel 

 Troubles voire absence de  langage verbal  

 Troubles associés (digestifs, respiratoires…)  

                                
 Surexposition  aux problèmes de santé, au stress, à la douleur 

 Altération de la qualité de vie 

 Surmortalité x 10/ population générale  
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Prendre en charge la douleur : une obligation éthique 
et légale 

 

• Un droit pour la personne soignée à tous les âges de la vie 
• Un devoir pour les professionnels de santé 
 Décrets de compétences paramédicaux  

  Code de déontologie médicale 

  

• Un devoir institutionnel conformément à la législation 
 3 plans douleur:   3ème plan objectif prioritaire  

 « Améliorer la PEC des douleurs des populations vulnérables notamment des  enfants et 
des adolescents, des personnes polyhandicapées, des personnes âgées 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 œuvre les moyens propres à prendre en       

       charge la  douleur des personnes   qu’ils   accueillent » 
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La douleur chez l’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 être sous-estimée, sous-évaluée, sous-traitée  

 
  Identification souvent tardive avec  63% de douleurs évoluant  depuis plus de 

3 mois / 80% de douleurs seraient pourtant détectables par hétéro – 
évaluation) 
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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 (crème EMLA, MEOPA, morphine…)  
• La dépendance de l’adulte 
• Les difficultés de compréhension 

• La peur, l’ anxiété, le stress 

• Souvent un état de douleur chronique 

• Souvent une souffrance psychologique 
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Reconnaître la douleur : une problématique complexe 

 

 Variabilité et évolution des atteintes 
 

 Variabilité des comportements 
 Comportement naturel habituel, mode de communication 

 Modifié dès que ses besoins physiques et psychologiques sont  

    perturbés (notamment si douleur)  

 

 Difficultés de communication  
 Pas d’accès au langage verbal 

 Diminution du langage corporel 

 Troubles du comportement et de la personnalité (30%) 
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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, pâleur, tachycardie, tachypnée  

 

Mécanismes de défense face à une situation de stress 
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La douleur: signes spécifiques 

 Signes corporels  

Modifications de la mimique (spécifique++) , grimace, rictus, 
bruxisme  

 facilement repérable par l’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 l’examen ou des soins 
habituel 

   ex: modifications du tonus: raideur, trémulations, spasmes ou     

      sursaut 
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La douleur: signes spécifiques majeurs 

 Régression psychique :  quand la douleur se prolonge 
Modification de l’intérêt pour l’environnement et de l’appétence à 

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, colère, agressivité 

Stéréotypies inhabituelles 
 

 Manifestations auto- agressives 
Auto - mutilation (morsures…) 

Recrudescence des cris 

Agitation incontrôlée 
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La douleur : diagnostic étiologique  

 Examen clinique 
 Doux et précautionneux, au calme 

 Avec les soignants habituels 

 Si possible sans modifier l’installation habituelle de l’enfan 

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

 Commencer par la relation, l’échange pour obtenir l’adhésion de l’enfant 
et éviter son appréhension 

 Interroger l’enfant si communication verbale possible, réponse « oui » 
« non »  ou signe 

 Commencer par les zones les moins douloureuses 

 Mobiliser les membres spastiques si possible avec l’aide des kinés 

 Rechercher des troubles de la sensibilité, une hyperesthésie cutanée, une 
allodynie 
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Evaluer la douleur: pourquoi? 

 

 Démarche clinique permettant d’objectiver un phénomène subjectif 

 S’intègre au projet de soin de l’enfant avec ses particularités 

 Oblige à penser à la douleur et à la réévaluer  

 Avec des outils validés,  communs  à tous = parler un même langage 

 Sans interprétation personnelle dans le décodage des signes  

 Avec un regard attentif et empathique : croire la douleur 

 

 En cas de doute un test thérapeutique peut être essayé 
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Evaluer la douleur: comment? 

 Hétéro-évaluation 

 Utilisation de grilles d’observation adaptées au polyhandicap, 
permettant de  décrypter le retentissement de la douleur sur le 
comportement de l’enfant 

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

 Des temps d’observation privilégiés 

 Repas, nursing (toilette, massages, effleurages), habillage, sommeil, 
mobilisations, changements de positions, transferts, déplacements,     
activités… 
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Evaluer la douleur: comment? 

 

 Un travail d’équipe, un partenariat  

 Partage des informations entre 

 Famille, paramédicaux, médecins, éducateurs  

 Permet une bonne connaissance du comportement habituel et des 
changements de comportement de l’enfant 

 Intérêt de travailler en binôme 

 Traçabilité des résultats d’évaluation et des actions mises en place  

 Intérêt d’un dossier de soins, fiche ou cahier de liaison 
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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)  
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Evaluer la douleur:  avec quoi?    

 Echelle de San Salvadour  (Grille DESS) 

• Evaluation de la douleur de l’adulte et de l’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 l’enfant 

Rempli en équipe avec les parents ou la personne  référente de 
l’enfant 
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Douleur Enfant San Salvadour 
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Douleur Enfant San Salvadour  

 
 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 être remplie par le parent et/ou le soignant 

 Permet de distinguer inconfort, mal être et douleur 
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Douleur Enfant San Salvadour  

 

 La cotation se fait rétrospectivement sur  8 heures 

0   Manifestations habituelles 

1 Modification Douteuse 

2   Modification Présente  

3   Modification Importante 

4   Modification Extrême 

 Score 

     De 0 à 40 

     A partir de 6 la douleur est certaine (doute à 2) 

    Traiter ou adapter le traitement 
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Douleur Enfant San Salvadour  

3 groupes de signes 

 1er  groupe: les signes d’appel de la douleur 

    Pleurs, mimique, gémissements et pleurs silencieux 

 2ème groupe: les signes moteurs 

  Réaction de défense, protection des zones douloureuses,  

 Accentuation des troubles du tonus, accentuation des 
mouvements spontanés 

 3ème groupe: les signes de régression psychique 

   Intérêt pour l’environnement, capacités d’interagir, attitude  

               antalgique 
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GED-DI 
23 

 GED-DI (Grille d’Evaluation de la Douleur – Déficience 
Intellectuelle) 

 3 ans jusqu’à l’âge adulte 

 Situation de polyhandicap 

 Tous types de douleurs. Il n’est pas nécessaire de 
connaître le comportement habituel du patient 

 Quelques minutes d’observation suffisent  

 30 items (3 items en moins pour le post-opératoire) 

 

 



GED-DI 
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 Chaque item coté de 0 à 3 

 Sur les 5 dernières minutes (au moins) on indique la  fréquence 
d’observation d’un signe 

 NA ne s’applique pas (comportement que l’enfant ne peut pas avoir) 

 0 pas observé 

 1 Observé à l’occasion 

 2 Passablement ou souvent  

 3 Très souvent  

 Cotation 0 à 90 

 Seuil de prescription : de 6 à 10 il y a douleur légère, à partir de 
11 il y a douleur moyenne à sévère. 
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ECHELLE EDAAP 
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 Evaluation  de la douleur de l’adolescent et de l’adulte polyhandicapé 

 Mesure l’écart entre le comportement habituel = état basal et le 
comportement perturbé dans l’hypothèse d’une douleur 

 11 items répartis en deux groupes de signes 

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

  Coter chaque item de 0 à 3, 4 ou 5, selon l’intensité et l’anormalité des 
éléments constatés 

 Coter 0 en cas d’item inadapté 
 Si total  7 / 41 douleur certaine 

 

 

 
 

 

 



ECHELLE EDAAP 
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 État basal récent 
 A renseigner à l’entrée de la personne (aidants, proches,  
    équipe pluridisciplinaire) 

 
 Retentissement somatique 
1- Le résident crie-t-il ou pleure-t-il habituellement en l'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 
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 Retentissement psychomoteur et corporel  
5- Description du tonus habituel du résident (normal,  
hypotonique, hypertonique) 
6- Description du faciès 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 (intérêt ou non, contrôle  
ou non) 
11- Décrire les troubles du comportement du résident (si présents)  
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Echelle FLACC modifiée 
31 

 Âge d’utilisation: naissance à 18 ans (publications  chez     
   le nouveau-né et jusqu’à 19 ans pour la  personne handicapée) 
 Plus adaptée à la douleur  aiguë 
 Observer l’enfant éveillé ou endormi 5 minutes  
 5 items   

   Visage, jambes, activité, cris, consolabilité 
   Items spécifiques au handicap en italique 

 Cotation : 0 à 2  selon intensité du signe 
 Score : 0 à 10 

 Seuil de prescription  3/10  
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PPP ou PDP 
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• Destiné en priorité aux parents 
• Outil créé spécialement pour aider à évaluer et prendre en 

charge les handicaps neurologiques sévères 
• Dossier de base nécessite de connaître l’enfant 
• Informations sur :  

o Histoire de la douleur 
o Douleurs actuelles les plus gênantes 
o Description du comportement de l’enfant quand il va bien 
o Echelle pour chaque douleur différente 

• 20 items 
• Score sur 60, seuil de traitement à 14 
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Conclusion 
35 

 

• 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 l’enfant,  

o =  améliorer la qualité  de vie  
o =  redonner de  la dignité  

 
 


