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Reconnaître l’existence d’une douleur est déjà très important, mais l’évaluer, c’est-à dire la quantifier, est une étape essentielle et indispensable pour une prise en charge thérapeutique efficace d’un patient douloureux.

Mais comment peut-on mesurer quantitativement un phénomène aussi subjectif et multifactoriel que la douleur d’autrui ? (des facteurs sensoriels, affectifs, émotionnels ou comportementaux susceptibles d’intervenir dans sa genèse et son expression)
I. Pourquoi évaluer la douleur ?

L’évaluation de la douleur permet de : 

· Améliorer la qualité de la relation médecin malade en montrant au malade que l’on croit à sa plainte. 

· Identifier les différents facteurs responsables de la douleur ; de son entretien et de ses variations. 

· Améliorer la qualité et l'efficacité de la prise en charge thérapeutique du patient qui est ainsi adaptée à l’intensité et au type de la douleur par une réévaluation régulière
· Permettre la transmission de l’information entre le malade et les soignants, entre les différents membres de l’équipe, pour assurer le suivi de l’efficacité des prescriptions.
· Fixer des objectifs réalisables : il n'est pas toujours possible de "contrôler complètement" ou de faire "disparaître une douleur" mais son atténuation est déjà appréciée par le patient.
II. Conditions de l’évaluation de la douleur
Pour réussir l’évaluation de la douleur d’un patient, il faut établir une relation de confiance entre le médecin et le patient, prendre en compte l’état du patient et son âge et consacrer le temps nécessaire pour chaque patient.

Dans les situations où à l’évidence les patients sont très douloureux et en détresse, il est illusoire de commencer un entretien exhaustif sans avoir essayé de soulager au préalable le patient.

III. Objectifs de l’évaluation de la douleur
L’évaluation doit répondre à au moins 4 questions essentielles pour déterminer la stratégie thérapeutique la plus efficace :

· Quel est le type de douleur ?
Douleur aigue / Douleur chronique
· Quel est le mécanisme générateur de la douleur ?

Douleur nociceptive, neuropathique, ou psychogène

· Quelle est l’intensité de la douleur ? 
· Quelles sont les conséquences?

IV. Etapes de l’évaluation de la douleur
L’évaluation repose sur un bilan exhaustif qui comporte :
· Interrogatoire du patient (et de sa famille)

· Examen clinique et notamment neurologique
· Appréciation du comportement et de l’autonomie
· Données des explorations fonctionnelles (si nécessaire)
· Utilisation d’outils d’évaluation
L’évaluation est facilitée par l’utilisation de questionnaires, échelles et outils adaptés à l’âge, aux possibilités de communication, et à la problématique douloureuse (douleur aiguë, douleur chronique, douleur neuropathique). 

Ces échelles d’évaluation de la douleur doivent être suffisamment simples, non contraignantes et facilement reproductibles, pour permettre un usage quotidien, voire pluriquotidien pour tous, et pour évaluer des situations particulières (douleur de l’enfant, douleur du sujet âgé, douleur postopératoire).

V. Recueil de données 
Il s'appuie sur l'histoire de la douleur vécue. Il recueille les informations suivantes :

L'histoire de vie du patient : 
· Le milieu familial et affectif du patient, son activité professionnelle, ses origines culturelles, permettent de situer la plainte douloureuse dans le contexte du patient.

L'histoire de la douleur : 

· Circonstances d'apparition de la douleur : date d’apparition, mode de début, mode d’évolution.

· Localisation de la douleur : siège de la douleur ? Est-elle superficielle ou profonde ? Estelle diffuse ou localisée ?

· Qualité ou type de la douleur : douleur par excès de nociception, neuropathique, mixte ou psychologiques.
· Périodicité de la douleur : permanente ou intermittente, accès paroxystiques)
· Intensité de la douleur : quantifier chaque douleur, les paroxysmes s’ils existent (avec l'aide d'outils)? Existe-t-il des facteurs augmentant ou diminuant la douleur?

· Retentissement sur les activités de la vie quotidienne et la qualité de vie : le sommeil, l'alimentation, la mobilisation, les distractions, le travail, la vie sociale,… ? 
· Recueil d'informations auprès de l'entourage : Que dit le patient de sa douleur à son entourage et vice versa ? Les proches ont-ils pu observer une modification du comportement du patient ou de la relation qu'ils ont habituellement avec lui ?
· Prise en charge antérieure, modalités thérapeutiques, efficacité et effets indésirables éventuels, notion d’automédication.
VI. Outils d’évaluation
Pour différentes raisons, l’apport de l’entretien est parfois limité en raison de la difficulté qu’éprouvent certaines personnes à exprimer certaines caractéristiques de la douleur. 

L'utilisation d'outils simples (échelles qualitatives et quantitatives) permet de documenter les caractéristiques de la douleur dans ses différentes dimensions, son retentissement et l'efficacité des thérapeutiques. 

Ces outils permettent une meilleure communication entre le patient et les soignants et entre soignants, facilitant la transmission et rendant la douleur plus concrète et plus “visible”. 

Différents outils, validés, sont actuellement disponibles. On distingue les échelles d’autoévaluation : unidimensionnelles, multidimensionnelles et les échelles comportementales d’hétéro évaluation.
1. LES ECHELLES D’AUTO-EVALUATION
a. Outil de localisation topographique des douleurs  
Présentation :

[image: image1.emf]Utilisation de dessins sur silhouette est très utile chez l’adulte et fondamentale chez l’enfant à partir de 3 ans 

Avantage : 
· Faire le bilan exhaustif des sites douloureux (intéressants 
dans le suivi) 
· Identifier les localisations douloureuses multiples 
· Faire apparaître de nouveaux sites douloureux 
· Préciser les irradiations (topographie neurologique). 

Limite: 
· Peu contributif si rempli par un tiers.
· Pas de codification possible des données. 
· Latéralisation du dessin parfois aléatoire chez l’enfant. 
b. Echelles unidimensionnelles
Outils d’évaluation de l’intensité douloureuse  
L’évaluation de l’intensité de la douleur est une étape importante dans la mesure où elle va en partie conditionner la stratégie thérapeutique. Différentes échelles d’auto-évaluation peuvent être utilisées. 
Ces échelles sont dites unidimensionnelles car elles évaluent une seule dimension de la douleur: son intensité. Il s’agit d’une estimation globale de la douleur
Elles sont fiables en permettant des mesures reproductibles et son sensibles au changement. 
Différentes échelles proposent d’apprécier globalement l’intensité de la douleur ou son soulagement: échelle verbale simple (EVS), échelle numérique (EN), échelle visuelle analogique (EVA)
a) Echelle visuelle analogique (EVA)
Présentation :

Cette échelle est la plus utilisée. Elle peut se présenter soit sous forme de réglette, soit sous forme écrite. Lorsqu'elle se présente sous forme de réglette, celle-ci comporte deux faces :

· sur la face que l'on présente au patient, se trouve un trait horizontal de 10 cm avec à chaque extrémité un qualificatif, à gauche "pas de douleur", à droite "douleur maximale imaginable",

· sur la face évaluateur, il y a une graduation de 0 à 100 mm ou 10cm. On demande au patient de déplacer le curseur figurant sur la réglette et le soignant relève le chiffre correspondant à l'endroit où le patient a placé ce curseur.
La correspondance proposée entre les degrés de douleur et les scores à l’EN 

EVA =
1 à 3/10 
: douleur faible 

EVA =
3 à 5/10 
: douleur modérée 

EVA =
5 à 7/10 
: douleur intense 

EVA =
8 à 10/1/0 
: douleur très intense 

Avantage : 
· L’EVA permet des mesures ponctuelles de l’intensité douloureuse, à l’instant présent. Il est également possible de l’utiliser de manière rétrospective, sur une période de temps ou en fonction des situations (pire douleur ces huit derniers jours, intensité lors des accès douloureux, etc.). En effet il est important d’évaluer la douleur de fond et les accès douloureux, et quand une personne présente plusieurs sites douloureux, d’évaluée chaque douleur séparément.
· C'est un outil réputé sensible qui offre un choix de réponses non mémorisables par le patient d'une évaluation à l'autre. Ce type d'évaluation est facilement reproductible, et des mesures rapprochées sont possibles. La majorité des auteurs estime qu'elle a une bonne validité. 
Limite :

· Près de 20% des patients ne la comprennent pas (enfants de moins de 6 ans, personnes âgées, patients ayant des capacités d'attention ou d'abstraction restreintes,…).

b) Échelle numérique (EN) 

Présentation :

L'échelle numérique comprend 11 chiffres compris entre 0 “douleur absente” et 10 “douleur maximale imaginable”. Elle peut être présentée sous forme écrite ou orale. Le score d’intensité douloureuse correspond au chiffre sélectionné par le patient. 

La correspondance proposée entre les degrés de douleur et les scores à l’EN 

EN =
0 

: absence de douleur
EN =
entre 1 et 4 
: douleur faible

EN =
entre 5 et 6 
: douleur modérée
EN =
entre 7 et 10 
: douleur intense 

Avantage et limite :

L’EN est parfois utilisable par des patients qui ne comprennent pas le principe de l’EVA. Globalement ces deux outils sont très similaires du point de vue de leur facilité d’emploi, de leurs limites et de leurs modalités d’utilisation. 

c) Échelle verbale simple (EVS) 

Présentation :

L'échelle verbale simple permet au patient de choisir parmi une liste de mots qualifiant l’intensité de la douleur (échelle catégorielle). Il n’existe pas de consensus sur les mots employés ou le nombre de mots. La version la plus utilisée comprend cinq qualificatifs appréciant l'intensité de la douleur : pas de douleur, faible, modérée, intense, extrêmement intense. L’intensité correspond au mot choisi. Un score est parfois associé à chacune des différentes catégories (de 0 à 4). Chez l’enfant, les mots habituellement utilisés sont “un peu”, “moyen”, “beaucoup” et “très fort”.  
Avantage:

· L’EVS est un outil simple compris par la quasi-totalité des patients. Elle permet de suivre les variations de l’intensité douloureuse (changement de catégorie) 
Limite : 
· Elle est considérée comme moins sensible que l’EVA
· Lorsque les patients utilisent des agendas où l’intensité est notée quotidiennement, des valeurs moyennes d’EVA ou d’EN peuvent être calculées sur une période de temps. Ceci ne peut être réalisé avec l’EVS (échelle catégorielle).
d) Outils de mesure du soulagement

L’impact d’un traitement antalgique peut être apprécié par : 
· Les variations de l’intensité douloureuse 
· Le degré de soulagement estimé par le patient en pourcentage par rapport à une douleur de référence de 0 à 100%.
c. Echelles multidimensionnelles

a) Outils d’analyse des qualificatifs de la douleur 

Le vocabulaire de la douleur a une valeur d'orientation pour analyser la composante sensorielle de la douleur et pour apprécier le retentissement affectif. 

Dans la pratique courante, l’entretien semi-dirigé n’est pas suffisant pour explorer la dimension sensorielle et émotionnelle. Spontanément, les patients utilisent un vocabulaire restreint. L’utilisation de questionnaires permet de préciser ces données. Ils facilitent l’expression sans l’influencer, ils permettent également de suivre l’évolution des réponses dans le temps. 

Il s'agit d’un outil d'auto-évaluation fait de questionnaires d'adjectifs qui analysent plus particulièrement les composantes sensorielles et émotionnelles de la douleur. Les questionnaires sont divisés en plusieurs rubriques ou catégories et chaque catégorie comprend des sous-classes. Ces échelles plus complexes à manipuler que les échelles unidimensionnelles, sont essentiellement utilisées dans le cadre de l'évaluation d'une douleur chronique.

Les plus connues sont :

· Le Mac Gill Pain Questionnaire (MPQ) 
· Le Questionnaire de la Douleur de Saint-Antoine (QDSA), traduction et adaptation française du MPQ

Présentation du QDSA: (Annexe 2)
Il comporte 61 mots qualificatifs (moins de mots que le MPQ) répartis en 17 sous-classes : 9  nh. 

Le patient a pour consigne de sélectionner les adjectifs, puis de les noter de 0 (pas du tout) à 4 (extrêmement). 

Avantage : 

· Offrir la possibilité d’une évaluation à la fois quantitative et qualitative, en particulier de la composante sensorielle et affective de la douleur.

· Permet d’explorer les effets de certains traitements qui visent plus à augmenter la tolérance à la douleur, à rendre les malades plus indifférents à leur douleur sans pour autant modifier réellement la description sensorielle.

· Permet des passations espacées, à long terme, comme cela est nécessaire pour la douleur chronique.

Limite :

· Ne permet pas à des mesures répétées à court terme. 
· Dépend du degré d’aptitude verbale des sujets puisqu’elle reposer sur le langage, de ce fait pour certains patients, de niveau socioculturel bas, l’utilisation du questionnaire n’est pas valide.

· Sont plus complexes que les échelles globales. Ce sont essentiellement des outils de recherche.

b) Questionnaire concis de la douleur (Brief Pain Inventory) (Annexe 3) 
Présentation :

Le Brief Pain Inventory a été initialement développé pour évaluer la douleur du cancer. Une forme brève existe en français appelée Questionnaire Concis de la Douleur. Ce questionnaire comprend : 

· Un schéma corporel 

· La douleur maximale, la douleur la plus faible, la douleur habituelle des 15 derniers jours (EN)
· La description du traitement antalgique en cours

· Une évaluation du soulagement par une échelle de pourcentage (0 à 100 %), 

· L’étude de l’impact de la douleur sur l’humeur, les relations avec les autres personnes, la marche, le sommeil, le travail, la joie de vivre, les loisirs, les activités en général (EN : cotation de 0 (normal) à 10 (activité impossible)). 

Indication :
Permet le suivi des patients douloureux sous traitement
Avantage :

L’existence d’items concernant l’impact de la douleur associés aux scores d’intensité douloureuse permet une représentation globale de la douleur au quotidien et facilite la prise de décision quant à la nécessité d’adapter les traitements. Les données du BPI permettent d’identifier facilement les patients nécessitant un ajustement des antalgiques (scores de douleurs élevés, soulagement médiocre, retentissement important de la douleur) 

Par exemple, une douleur parfaitement soulagée au repos mais ne permettant aucune activité de la vie courante sera facilement identifiée par le BPI. 

Il existe une traduction tunisienne : échelle de Tunis (réalisée par Ben Ayed et Coll)
Limite :

Le BPI nécessite environ 15 minutes pour être complété. Les patients présentant une altération importante de l’état général ou des troubles cognitifs peuvent rarement utiliser ce questionnaire. Pour les patients présentant au moins deux douleurs de mécanisme différent, le BPI permet uniquement d’identifier les patients qui sont correctement soulagés. En effet, ce questionnaire ne permet pas d’obtenir une évaluation séparée des différentes douleurs. 

c) Pain Management Index (PMI)
Présentation :

 Les résultats du BPI peuvent être utilisés pour le calcul du Pain Management Index (PMI) 
Avantage :

Le PMI peut être utilisé pour décrire rapidement, mais grossièrement, une population de patients en particulier pour mettre en évidence les insuffisances de prise en charge (enquête qualité, etc.).
Limite :

Toutefois, il faut tenir compte du fait que la stratégie OMS n'est pas forcement adaptée à la prise en charge de la douleur neuropathique. Dans ces situations, l'analyse par le PMI peut être mise à défaut. 

2. ÉCHELLES COMPORTEMENTALES D'HETERO-EVALUATION 
Les répercussions de la douleur sur les comportements ou la qualité de vie en général peuvent être importantes. Ces éléments sont à inclure dans la démarche d'évaluation et on peut avoir recours à des échelles comportementales qui apprécient son retentissement sur la vie du patient. 
Pour les patients ayant des difficultés d'expression verbale (enfant en bas âge, patient présentant des troubles des fonctions supérieures, démence, aphasie,..) l'évaluation comportementale est le seul moyen dont nous disposons pour évaluer leur douleur. Il s'agit alors d'une hétéro-évaluation.
L'observateur doit analyser les modifications comportementales des personnes douloureuses dans trois registres :

· Le retentissement somatique en notant la position antalgique au repos, l'hypertonie et l'opposition à la mobilisation, la protection des zones douloureuses, les plaintes, les cris et surtout l'expression du visage (rictus, grimaces, froncement des sourcils, yeux clos...)

· Le retentissement psychologique en notant le sommeil, la communication avec l'entourage, l’angoisse, l’existence d’un état régressif ou dépressif, consolabilité.
· Le retentissement psychosocial en notant la limitation des actes de la vie quotidienne, le jeu pour l’enfant, provoquée par la douleur au moment des transferts, de la marche, de la toilette et des repas

Les échelles comportementales permettent à un tiers d’observer le comportement associé à la douleur (verbal, non verbal). Ce comportement est traduit par un score qui permet d’affirmer la présence de la douleur et parfois d’en quantifier la sévérité.
Les échelles validées sont utilisées chez l’enfant selon l’âge, chez la personne âgée avec difficulté d’expression et chez la personne polyhandicapée.
VII. Evaluation de la douleur selon le terrain
1. EVALUATION DE LA DOULEUR CHEZ L'ENFANT

L'enfant possède dès la naissance les capacités neurophysiologiques nécessaires pour acheminer les influx nociceptifs de la périphérie vers le système nerveux central.

Contrairement à la croyance qui perdure, l'enfant nouveau-né ressent la douleur. Chez le tout-petit, le stress et la douleur sont très intriqués, les réactions physiologiques et comportementales sont superposables. L'envahissement massif par la douleur est dû au fait que l'enfant ne possède pas les capacités cognitives qui lui permettraient de réduire les effets de la douleur, ni les voies de contrôle de la douleur, encore immatures.
A. Conditions d’évaluation

Pour aborder un enfant douloureux, il est nécessaire de faire preuve de patience et d'attention, de l’observer à distance, et de lui laisser la possibilité de rester dans les bras de ses parents. Lorsque l'enfant sera "apprivoisé", un examen clinique approfondi et rigoureux sera possible. Le petit enfant ne possède pas la capacité de communiquer sa douleur à l’entourage et la qualité de l'observation par un tiers sera essentielle. L'interrogatoire des parents complétera les observations recueillies : qualité du sommeil, capacité de se consoler, troubles de l'alimentation.

B. Les échelles d'évaluation
1) Chez le nouveau-né
L'observation de l'enfant nouveau-né portera sur deux types de manifestations :

· Les modifications neurovégétatives
Tachycardie, Fréquence respiratoire modifiée, Hypertension artérielle, Désaturation de l’hémoglobine en oxygène, Augmentation du rythme respiratoire, Augmentation des besoins en oxygène, Cyanose générale
· Les modifications comportementales

Agitation, Crispation, Modification de la tonicité, Mouvements de défense, Consolabilité difficile à obtenir, Succion perturbée

Il existe de nombreuses échelles d'évaluation de la douleur validées chez le Nné:
a. Echelle de douleur et d'inconfort du nouveau-né (EDIN)  (Annexe 5)
Présentation :
Repose sur 5 items (visage, corps, sommeil, relation, réconfort). Nécessite un temps d'observation prolongée du bébé (4 à 8 heures).
Indication :

Elle est utilisée en cas de situation douloureuse durable.
b. le score AMIEL-TISON (Annexe7)
Présentation :

Il y a 10 situations à observer. La cotation est ici inversement proportionnelle à la douleur : une douleur majeure sera cotée à moins de 10 et un enfant parfaitement calmé sera côté à 20. Ce score varie de 0 à 20. Un score inférieur à 15 nécessite une thérapeutique antalgique adaptée 

Indication :
Permet d'évaluer la douleur postopératoire du nouveau-né
c. l'échelle CRIES 
Présentation :

Prend en compte les pleurs (Crying) les besoins en oxygène, l'augmentation des paramètres vitaux, l'expression faciale, le degré d'insomnie. 

Il existe une variante destinée aux prématurés Premature Infant Pain Profile (PIPP).
Indication :
Elle est plus centrée sur les douleurs aiguës.
d. Neonatal Facial Coding System (NFCS) (Annexe 6)
Présentation :

Ce système se base sur l’expression du visage et utilise 4 items considérés comme contributifs 

· Froncement des sourcils, 
· Plissement des paupières, 
· Accentuation du sillon nasolabial, 

· Ouverture de la bouche. 
Les items sont cotés à 0 ou 1 et le score varie de 0 à 4. 
À partir d’un score égal à 1, la douleur doit être traitée. 
Indication :
Il a été validé pour des douleurs aigues provoquées par les soins jusqu’à l’âge de 4 mois chez l’enfant en dehors du contexte de la cancérologie. 
2) Chez l'enfant plus grand
Chez l'enfant plus grand, l'utilisation des échelles d’autoévaluation est possible : 
a. l’EVA, l’EN ou l’EVS 
b. Les planches de visages (Annexe 8)
Présentation :

On présente à l’enfant des visages sur lesquelles figurent des expressions correspondant à des intensités de douleur. 
Indication :

Evaluation de l’intensité de la douleur chez l’enfant de plus de 6ans , ou 4ans.
Limite :

Certains enfants ne parviennent pas à utiliser cet outil car ils identifient "l'enfant qui pleure" à "un enfant qui n'est pas beau"
c. Les algocubes (Annexe 9)
Présentation :

On propose à l'enfant un jeu de cubes de différentes tailles et on lui demande de choisir le cube dont la taille correspond à l'intensité de sa douleur. Il faut veiller à utiliser une formulation adéquate en fonction de l'âge de l'enfant.

Indication :

Evaluation de l’intensité de la douleur chez l’enfant de plus de 6 ans
d. L'utilisation du dessin et du schéma corporel 
Présentation : 

Un schéma corporel permet à l'enfant de colorier l'endroit de sa douleur,
Lors des consultations d’analgésie pédiatrique en cancérologie, cet outil est couramment utilisé en tant qu'outil descriptif et évaluatif. La version fréquemment utilisée comporte un code de 4 couleurs qui correspondent à 4 intensités : “un peu”, “moyen”, “beaucoup”, “très fort”. 

Après l’âge de 6 ans, cet outil est utilisé en tant qu'outil informatif, mais peut être proposé dès l’âge de 4 ans. La consigne est alors “dessine où tu as mal, et si tu peux, choisis une couleur pour me dire combien et comment tu as mal”.
Indication :

Localisation de la douleur et évaluation de son intensité chez l’enfant à partir de 6ans, ou 4ans.
e.  Echelle de Douleur Enfants Gustave Roussy : l'échelle DEGR  (Annexe 11)
Présentation :

10 items sont pris en compte : position antalgique au repos, manque d’expressivité, protection spontanées des zones douloureuses, plaintes somatiques, attitudes antalgiques dans le mouvement, désintérêt pour le monde extérieur, contrôle exercé par l’enfant quand on le mobilise (mobilisation passive), localisation de zones douloureuses par l’enfant, réactions à l’examen des zones douloureuses, lenteur et rareté des mouvements
Indication :

Evaluation des douleurs chroniques chez l’enfant de 2 à 6 ans
f. Le score CHEOPS  (Annexe 10)

Présentation :

	Prend en compte 5 critères : cris-pleurs, expression du visage, verbalisation, attitude corporelle, désir de toucher la plaie, membres inférieurs.


Indication :

Destinés plus spécifiquement à l'évaluation de la douleur postopératoire chez l’enfant de 1 à 6 ans
g. Échelle Objective Pain Scale : échelle OPS (Annexe 12)
Présentation :
Cette grille nécessite une observation directe de l’enfant. Le score est utilisé avec ses 4 items (sans la variation de PA) et un score dépassant le chiffre 2 nécessite un traitement antalgique efficace.

Indication :

Echelle utilisable pour évaluer la douleur postopératoire ou à l’occasion de l’évaluation de la douleur provoquée par un soin, chez l'enfant âgé de 2 mois à 18 ans.
3) Chez l'enfant polyhandicapé
L'appréciation de la douleur chez l'enfant polyhandicapé est rendue difficile du fait même de la restriction extrême de l'autonomie, des possibilités de perception, d'expression et de relation. 
Il existe une échelle d’évaluation de la douleur chez l’enfant handicapé, appelée échelle SAN SALVADOUR (Annexe 13)
Présentations : 
10 items côtés de 0 à 4, sur un score total de 40.
A partir de 6, la douleur est certaine, il faut traiter (à partir de 2, il y a un doute)

La cotation est établie de façon rétrospective sur 8 heures et selon le modèle suivant :
· 0 Manifestations Habituelles

· 1 Modification Douteuse

· 2 Modification Présente

· 3 Modification Importante

· 4 Modification Extrême

2. EVALUATION DE LA DOULEUR CHEZ LE SUJET AGE
Les perceptions douloureuses du sujet âgé sont identiques à celles du sujet jeune mais l'âge semble agir comme "un modulateur de la souffrance". Plusieurs facteurs sont à l'origine de cette différence. D'une part, la vieillesse conduit souvent à minimiser la souffrance (stoïcisme du patient âgé), d'autre part, il peut exister des altérations des fonctions supérieures responsables de difficultés d'expression de la douleur (aphasie, démence,..) et, enfin, la diminution spontanée des activités peut faire passer inaperçues certaines affections. 

Plusieurs outils sont à notre disposition. Outre l'EVA ou l'EVS qui peuvent être utilisées si l'état mental du sujet le permet, on pourra faire appel aux échelles comportementales qui permettront d'étudier à la fois le retentissement somatique et psychomoteur de la douleur sur les actes de la vie quotidienne. 
1. L'échelle DOLOPLUS  (Annexe 14)
Présentation :
Comporte 10 items qui évalue le retentissement Somatique (5items), psychomoteur (2 items) et psycho-social (3 items). Chaque item étant côté de 0 à 3. 

Un score > ou = à 5/30 signe un état douloureux

La réévaluation à chaque consultation avec détermination du score permet un meilleur suivi du patient.
Indication :
C’est l’échelle la plus utilisée et la plus adaptée à la gériatrie aujourd'hui. 
2. Échelle ECPA 
Présentation :

Organisée en deux parties avant et pendant les soins, comporte 8 items, côté de 0 à 4.
Indication :

Evaluation des douleurs provoquées par les soins 

VIII. Evaluation de la douleur selon l’ancienneté



IX. Evaluation de la douleur neuropathique

1. Questionnaire DN4
Présentation :

Il s’agit d’un auto-questionnaire qui comprend 10 items répartis en 4 questions : 7 items précisent à partir de l’interrogatoire, les caractéristiques de la douleur ressentie par le patient, 3 items précisent par un examen clinique très simple les anomalies de la sensibilité associées à la douleur. 
Chaque item est noté 0 ou 1 selon la réponse négative ou positive qui lui est attribuée. Le score total est la somme des notes obtenues pour chaque item.

La valeur seuil de 4/10 a été retenue pour sa bonne spécificité et sa grande sensibilité : un score supérieur ou égal à 4 indique une très forte probabilité que la douleur évaluée à l’aide du questionnaire soit d’origine neuropathique.

Indication :

Le questionnaire DN4 est un outil d’aide diagnostique, d’utilisation simple et rapide, développé par un groupe d’experts français afin de faciliter le diagnostic d’une douleur neuropathique en pratique quotidienne.

2. Neuropathic Pain Symptom Inventory NPSI (Annexe19)
Le questionnaire NPSI (Neuropathic Pain Symptom Inventory), élaboré par un groupe d’experts français, est le seul outil spécifique complet validé pour évaluer les différents symptômes caractérisant la douleur neuropathique. 

Présentation :

Il s’agit d’un auto-questionnaire comportant d’une part 10 items correspondant à des descripteurs de la douleur dont l’intensité est mesurée numériquement de 1 à 10, d’autre part 2 items précisant le décours temporel des symptômes douloureux. Son remplissage nécessite 5 à 7 minutes.
Il est ainsi possible d’établir un score global correspondant à la somme des scores des 10 items, et des sous-scores pour chaque aspect symptomatique de la douleur neuropathique
Indication :

· L’intérêt de ce questionnaire est de permettre d’évaluer l’ensemble des composantes des douleurs neuropathiques et des symptômes associés : douleurs spontanées (brûlures, compression, sensation d’étau), douleurs paroxystiques (décharges électriques, coups de couteau), douleurs évoquées (allodynie/hyperalgésie au frottement, au froid, à la pression) et dysesthésies/paresthésies (fourmillements, picotements).

· Il permet également en comparant les scores d’une évaluation à l’autre, de documenter de façon objective l’évolution des divers symptômes, qui peuvent répondre de façon spécifique aux traitements.
3. Evaluation du retentissement de la douleur

Présentation :

Il s’agit d’auto-questionnaires remplis par le patient, avant ou au début d’une consultation. 

Les questions posées sont celles couramment utilisées en ambulatoire lors des consultations d’évaluation et de prise en charge de la douleur chronique.

L’utilisation pratique des questionnaires est basée sur la comparaison des réponses obtenues aux mêmes questions d’une consultation à l’autre permettant de juger de l’évolution des différentes dimensions du retentissement spontanément ou au cours de la prise en charge.
Indication :

Evaluation  globale du retentissement de la douleur et son évolution chronologique dans différentes dimensions de la vie du patient : humeur, anxiété, sommeil, qualité de vie, handicap. 

Un premier questionnaire, le plus complet, est utilisé lors de la première consultation (évaluation initiale) ou d’un bilan d’étape. (Annexe 20)
Le second questionnaire, plus simple, est rempli en moins d‘une minute par le patient avant une consultation de suivi (Annexe 21)
X. Évaluation psychologique 

1. Représentations et attentes
Le niveau d’information du patient sur sa pathologie, en particulier quand il s’agit de cancer, et de l’évolution éventuelle de celle-ci seront initialement évalués. La signification qu’il donne à sa (ou ses) douleurs sera recherchée. Le patient ou son entourage seront invités à préciser leurs attentes par rapport aux traitements. Les représentations associées aux traitements seront recherchées (image négative des traitements opiacés, avec peur de la dépendance ou association à un pronostic fatal à court terme), car elles peuvent entraîner des réticences ou une mauvaise compliance. 

Le mode d’adaptation du patient face à la douleur devra être évalué, différents modes  existent avec des stratégies de gestion de la douleur variables selon les individus.
2. Contexte familial 
Il est utile d’évaluer la composition de l’entourage affectif du patient et la capacité de celui-ci à le soutenir. Les éventuelles modifications de comportement du patient vis-à-vis de son entourage seront analysées (régression, repli, etc.), ainsi que sa part d’autonomie dans la gestion de son traitement. 

3. Contexte social 
D'éventuels problèmes financiers et sociaux (perte d’emploi, droits à la protection sociale, etc.) seront recherchés. Il est important de préciser les attentes du patient (reprise ou non d’un emploi antérieur, par exemple) et d’évaluer l’adéquation de sa situation actuelle avec celles-ci. Le cas échéant, il sera informé sur les aménagements possibles de sa situation (demande d’invalidité, de reclassement, de mi-temps thérapeutique, etc.). 
4. Mode de vie 
L’évaluation du mode de vie des malades, qu’ils soient adultes ou enfants, est un élément fondamental dans la prise en charge de patients atteints de douleurs chroniques. De celui-ci dépendra la demande du patient en termes de besoin d’antalgie. Il est utile de connaître les habitudes du patient (activité sportive, contraintes quotidiennes ou professionnelles à faire certains gestes éventuellement douloureux, mobilité, etc.), la situation familiale des parents (présence au domicile), ainsi que les conditions de logement (escaliers, ascenseur, isolement géographique). Cette évaluation permettra d’adapter au mieux la thérapeutique aux besoins du malade. 

5. Échelle d’anxiété et de dépression 
Plusieurs échelles d’auto-évaluation des symptômes anxieux et/ou dépressifs existent, la plus utilisée est :
Le questionnaire Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Annexe 15) 
Présentation :

Ce questionnaire se présente sous la forme d'une échelle d'auto-évaluation de symptômes anxieux et dépressifs, où la dimension d’anhédonie c’est-à-dire de perte de la capacité à ressentir du plaisir est prédominante. Il est traduit et validé dans de nombreuses langues. L'échelle comporte 14 questions : 7 concernant l'anxiété et 7 concernant la dépression correspondant à une réponse variant de 0 à 3. Le score total est la somme des deux sous-scores, calculés en additionnant les réponses. Les auteurs de l’échelle recommandent l’utilisation des deux sous-scores avec les valeurs suivantes : 

· Score total ≤ 7 : trouble (anxieux ou dépressif) considéré comme absent, 

· Score total compris entre 8 et 10 : trouble (anxieux ou dépressif) considéré comme douteux, 

· Score total ≥ 11 : trouble (anxieux ou dépressif) considéré comme probable. 

Cependant, un grand nombre d’équipes ont utilisé l’HADS en cherchant à déterminer un score total significatif, qui impliquerait par exemple, lorsque cela est possible, une évaluation spécialisée, psychologique ou psychiatrique. En fonction du type de population, du mode d'évaluation psychiatrique (différents types d'entretiens standardisés) et de la classification diagnostique psychiatrique retenue (intégrant ou non les troubles de l'adaptation, par exemple) les valeurs seuils correspondant à une sensibilité et une spécificité optimale sont variables : 

· A partir d’un total de 11 on dépiste les simples troubles de l’adaptation, 

· Un score de 15, voire de 19 permet de suspecter un syndrome dépressif majeur. Ces valeurs peuvent augmenter selon la population (jusqu’à 20 en phase palliative pour dépister les syndromes dépressifs majeurs), 

D’autres ont basé leur interprétation sur les sous-scores, en général avec la valeur seuil de 11. 

Indication :
L’échelle est apparue sensible aux changements. Son administration peut être répétée jusqu'à une fois par semaine. Dans cette perspective d'évaluation dynamique, il est possible de mesurer l'efficacité des traitements mis en route par la variation des scores. En pratique, il est recommandé d'utiliser ces échelles dans un but de dépistage et non comme instrument diagnostique spécifique, afin d'orienter au mieux les patients vers une évaluation psychologique ou psychiatrique.
6. Questionnaire de qualité de vie (Annexe 16) 
Depuis 1993, la qualité de vie est définie pas l’OMS comme “la perception qu’un individu a de sa place dans la vie, dans le contexte de la culture et du système de valeur dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes”. 
C’est un concept très large qui peut être influencé de manière complexe par la santé physique du sujet, son état psychologique et son niveau d’indépendance, ses relations sociales et sa relation aux éléments essentiels de son environnement.
Dans la plupart des échelles de qualité de vie, la douleur fait partie des items explorés. Toutefois, ces questionnaires ne peuvent pas être utilisés comme outils d’évaluation de la douleur. 

L'échelle la plus utilisée en France est le questionnaire de “Qualité de Vie” de l’EORTC (questionnaire III ; EORTC QLQ-C30). Elle est spécifique de la pathologie cancéreuse. Cette échelle est globale et s'adapte à tout type de cancer. 
Ce questionnaire est validé en français et se remplit en moyenne en 11 minutes. Il repose sur une auto-évaluation comportant 30 questions. 
�





DOULEUR AIGUË LIEE AUX ACTES





Évaluer la douleur avant et après un acte médical ou un soin douloureux. Dans le meilleur des cas, la seconde mesure se fait au décours de l'acte douloureux, mais il est possible de la réaliser dans les 5 minutes qui le suivent, voire plus tard si l’acte a été très pénible (nécessité de récupération)





Patient communicant et enfant de plus de 6 ans 


 


Utiliser une échelle d’auto-évaluation de l’intensité adaptée à l'âge du patient 


Pour l’enfant : EVA, FPS-R. 


Pour l’adulte EVA, EN, EVS. 


Utiliser de manière couplée une mesure de soulagement pour les actes répétés lorsqu’une technique antalgique est employée (échelles de soulagement) 


Patient non communicant et enfant de moins de 6 ans 





Différentes échelles d'hétéro-évaluation peuvent être utilisées. 


Utiliser des échelles comportementales CHEOPS, OPS et NFCS chez l'enfant  


Utiliser les items de l’échelle DOLOPLUS 2 (7 premiers items), échelle ECPA 





DOULEUR CHRONIQUE OU PERSISTANTE 





Patient communicant et enfant de plus de 6 ans 


La démarche d'évaluation doit être systématique et doit comprendre: 


Un entretien “ouvert” et “semi-directif” centré sur l'évaluation des composantes de la douleur, avec une liste exhaustive des différentes douleurs , le profil évolutif de la douleur (accès douloureux) 


Une analyse des composantes psycho-affectives 


Les traitements antérieurs 


Un examen clinique approfondi. 


L’utilisation des outils d’évaluation : 


l'EVA, l'EVS, l’EN l'échelle des visages, le dessin sur silhouette, le Questionnaire Concis De La Douleur pour caractériser l'intensité, la topographie de la douleur.


une échelle d'anxiété et de dépression et/ou de qualité de vie pour compléter l'évaluation de la douleur.


La prescription des examens paracliniques en fonction de leurs intérêts et de leurs caractères invasifs.


Effectuer une réévaluation globale face à toute modification de la symptomatologie douloureuse en localisation, intensité, type d'une douleur connue





Patient adulte non communicant 


La démarche d'évaluation doit être systématique et doit comprendre: 





La définition de “l’état supposé confortable” et “l’état supposé douloureux” grâce à l'ensemble des témoignages de tierces personnes (proches, soignants), 


Un examen clinique attentif avec validation de l'état douloureux en cherchant à reproduire le comportement douloureux par une succession de manœuvres supposées identifier le siège et le type de douleur. 


L’utilisation d’une échelle d'hétéro-évaluation DOLOPLUS 2 (validée chez la personne âgée) 





Enfant de moins de 6 ans 


La démarche d'évaluation doit être systématique et doit comprendre: 





Le témoignage verbal ou non de l'enfant chaque fois que cela est possible, 


Le témoignage de la personne en charge de l'enfant (parent, nourrice, soignant, ou autre), 


Un examen clinique en présence et avec l'aide de la personne en charge de l'enfant avec identification du siège et du type de la douleur au cours de manœuvres 


Une évaluation de la récupération des activités ludiques et psycho-affectives. 


L’utilisation  des échelles d'auto-évaluation chez l'enfant de 4 à 6 ans (dessins sur silhouette, échelle des visages, EVA) ou d'hétéro-évaluation (DEGR) si elles sont possibles (utiliser l'échelle qui plaît à l'enfant et qu'il s'approprie le mieux pour les évaluations ultérieures)








