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ECHELLES

OBJECTIFS

1,234

PREHOSPITALIER
EN>EVA
EVS > Echelle des visages si EN et EVA impossibles
Score de Ramsay ou score de sédation

Identifier les patients douloureux et quantifier
l'intensité de leur douleur.

Instaurer rapidement une analgésie adaptée
(voie parentérale et/ou ALR).

- Evaluer l'efficacité (EVA ou EN <30 0u EVS < 2)

et la sécurité (score de Ramsay = 2) chez un
patient en ventilation spontanée.

Rassurer le patient en établissant un dialogue
axé sur l'intensité douloureuse et le soulagement.
Transmettre les informations par écrit aux
équipes hospitaliéres.

URGENCES
INTRAHOSPITALIERES

EVS > Echelle des visages si EN et EVAimpossibles

Score de Ramsay ou score de sédation

Identifier les patients douloureux et quantifier
l'intensité de leur douleur.

Instaurer rapidement une analgésie adaptée ou
assurer un relais efficace de l'analgésie
préhospitaliére, y compris pendant les périodes
d'explorations complémentaires.

Evaluer ['efficacité (EVA ou EN < 30 ou EVS < 2)
et la sécurité (score de Ramsay = 2) chez un
patient en ventilation spontanée.

Rassurer le patient en établissant un dialogue
axé sur l'intensité douloureuse et le soulagement.
Transmettre les informations par écrit aux
équipes hospitaliéres.

ZHTCD** ET SERVICES
D’HOSPITALISATION

Adopter les mémes outils que urgence
intrahospitaliére

** ZHTCD : Zone d'Hospitalisation de Trés Courte Durée

Evaluer le patient au repos et en conditions
dynamiques.

Faire participer ['ensemble des acteurs
(médecins, infirmiéres, aides soignantes,
kinésithérapeutes, brancardiers).

Evaluer au moins 3 fois/j (1 fois par équipe),

ou si possible toutes les 4 h et dans ['heure qui
suit 'administration de morphine par voie sous -
cutanée (pic d'efficacité et effets secondaires).
Objectif : EVA ou EN < 30.

Relever les données sur une feuille de
surveillance au méme titre que la pression
artérielle : « la douleur doit pouvoir se lire ».

SUJET AGE

L'échelle numérique est privilégiée.
COMMUNICANT

Echelle des visages.
Echelles comportementales (échelle Doloplus-2 ou échelle EOC
de Bourreau).

ADULTE NON
COMMUNICANT***

ENFANT DE MOINS

Echelle des visages, EVS et échelle de sédation de Rosen.
DE 5 ANS

Echelle CHEOPS ou OPS**.

EVA adaptée a l'enfant ou EVS, échelle de sédation de Rosen.

ENFANT DE PLUS
DE 5 ANS

NOURRISSON Echelle d'Amiel-Tison ou échelle EDIN®.

*** pPatient de réanimation, sujet gé dément ou dysfonction cognitive
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GEMNERALITES'™

Douleur

e La douleur est un symptome fréquemment observé en médecine d'urgence intra- et
extrahospitaliére. Elle reste actuellement insuffisamment évaluée et traitée. L'auto-évaluation
quantitative et qualitative est considérée a tort comme difficile (faisabilité de 83 a 89 %
en urgence intra- et extrahospitaliére). C'est la méthode d'évaluation la plus adaptée
pour la prise en charge de la douleur aigué dans ce contexte.

Caractéristiques d’'une méthode idéale d’évaluation

e Simplicité de compréhension et d’utilisation par le patient et 'évaluateur.

e Bonnes sensibilité et spécificité.

¢ Grand nombre de réponses possibles et capacité a détecter l'efficacité thérapeutique.

e Rapidité d’utilisation et reproductibilité dans sa présentation.

e Bonne faisabilité et adaptabilité aux spécificités de 'urgence.

* Sous la responsabilité des auteurs
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ECHELLES DESCRIPTIF INTERETS

ECHELLES UNIDIMENSIONAELLES*®*®

LIMITES

: Pas de douleur Echelle de référence

100 : La pire douleurimaginable Adaptée dés l'age de 5 ans
Simple

Grand nombre de réponses possibles
Pas de mémorisation de chiffre par
le patient

Mesure de l'intensité douloureuse
et de Lefficacité thérapeutique

ECHELLE VISUELLE \gie)
ANALOG|QUE
(A7)

Quantification par le personnel

soignant :

<30 : Douleur faible

30-60 mm : Douleur modérée

260mm : Douleur forte a
insupportable

FRACE PRATIENT

7 a15 % d’incompréhension
ou d'impossibilité d'utilisation,
principalement chez

le sujet a faible capacité
d’abstraction, communiquant
difficilement ; le sujet mal-
voyant ou ne pouvant saisir
le curseur ; le sujet trés agé
ou 'enfant de moins

de 5 ans

FACE EVALUATEUR

Pas de
douleur

[ e
extréme

JUCT ST 8
102 3 4] .5 s

EVALUATION
DELA
DOULEUR
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CURSEUR MOBILISE PAR LE PATIENT

GRADUATIONS

ECHELLE o) : Pas de douleur
WIILIWAEY  100(0u10): La pire douleur
imaginable

Simple, rapide
Souvent préférée par le sujet agé

Légére surestimation
des valeurs de 'EVA
Mémorisation d'un

chiffre par le patient

ECHELLE VERBALE

Simple
SIMPLE (EVS)

Réservée aux patients a faible
capacité d’abstraction

o: Douleur absente
1: Douleur faible

2: Douleur modérée
3: Douleur intense

4: Douleur extréme

Peu sensible et peu
adaptée a détecter les
variations sous traitement
Probléme d’interprétation
des mots par les patients
Légére surestimation des
valeurs de ’EVA

Absence de linéarité entre
les différents qualificatifs

CHEZ L'ENFANT )

ECHELLE 6 VSSAGES e Les scores sont de gauche a droite : o, 2, 4, 6, 8, 10
A (0 = « pas mal du tout » ; 10 = « trés trés mal »)
® Seuil de traitement : 2

~ N
@ @®
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REMARRMUES

© Ne pas utiliser les mots « tristes » ou « heureux »

® Exprimer clairement les limites extrémes « pas mal du tout » et « trés trés mal »

® Préciser qu’il s’agit de la sensation intérieure, pas de 'aspect affiché de leur visage

« Montre-moi comment tu te sens a Uintérieur de toi »

ECHELLES

ECHELLES DE SEDRATION*™

DESCRIPTIF

INTERETS

R1 : Patient anxieux, agité

R2 : Patient coopérant, orienté, tranquille

R3 : Réponse seulement a la commande

R4 : Vive réponse a la stimulation de la glabelle

Rs : Faible réponse a la stimulation de la glabelle
R6 : Aucune réponse a la stimulation de la glabelle
Objectif visé : R2

Scientifique,
facile a utiliser

So : Eveillé
S1 : Somnolent par intermittence, facilement éveillable

S2 : Somnolent la plupart du temps, éveillable
par stimulation verbale

S3 : Somnolent la plupart du temps, éveillable
par stimulation tactile

Objectif visé (en sédation) : S2

CHEZ L'ENFANT )

Facile a utiliser

ECHELLES

: Comateux, aucune réponse a la stimulation
: Endormi, réveil a la stimulation

: Calme, aucun risque pour les cathéters

: Alerte, cathéters a risque

: Agité, non controlable, se débattant

Objectif visé : score a 3

DESCRIPTIF

Facile a utiliser

ECHELLES COMPORTEMENTALES |

INTERETS

LIMITES

ECHELLE
D'OBSERVATION
COMPORTEMEN-

TALE DE

BOURREAU
(E0Q) 7

Spontanément Lors de ['examen

Absent |Faible | Marqué [Absent |Faible (Marqué
0 1 2 0 1 2

Pousse des gémissements, des plaintes

Front plissé, crispation du visage

Attitudes antalgiques visant a
la protection d'une zone en position
de repos (assis ou allongé)

Mouvements précautionneux

Score évalué spontanément et lors de ['examen :
Absent = 0 ; Faible = 1; Marqué = 2

Utilisable chez
les patients non
communiquants

Subjective,
moindre faisabilité
que les échelles
d'auto-évaluation

DOLOPLUS-2

ECHELLES COMPORTEMENTALES Il

- Score 2 5/30 : douleur ; faire [a somme de tous les items

ECHELLE - Reproductible, sensible, validée chez le sujet agé

DESCRIPTIF

- Apprentissage du personnel soignant, insuffisamment évaluée en médecine d'urgence

EVALUATION DE LA DOULEUR RIGUE EN URGENCE PREHOSPITALIERE ET INTRAHOSPITALIERE

RETENTISSEMENT SOMATIQUE

SCORE

- Pas de plainte

- Plaintes uniquement a la sollicitation
- Plaintes spontanées occasionnelles
- Plaintes spontanées continues

PLAINTE
SOMATIQUE

- Pas de position antalgique

- Evite certaines attitudes de facon occasionnelle
- Position antalgique permanente et efficace

- Position antalgique permanente inefficace

POSITION
ANTALGIQUE
AU REPOS

PROTECTION
DE ZONE
DOULOUREUS

- Pas de protection

- Protection a la sollicitation empéchant tout examen ou soin
- Protection au repos en l'absence de sollicitation

- Protection a la sollicitation n"'empéchant pas la poursuite de 'examen ou des soins

- Mimique habituelle N .

- Mimique semblant exprimer la douleur a la sollicitation

- Mimique semblant exprimer la douleur en 'absence de sollicitation
- Mimique inexpressive (atone, figée, regard vide)

- Sommeil habituel

- Difficultés d’endormissement

- Réveils fréquents

- Insomnie avec retentissement sur les phases d’éveil

WNFRPO|IWNFPO |[WNFPO |[WNFPO |WNFPO

RETENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR

- Possibilités habituelles

- Possibilités peu diminuées (précautionneux mais complet)
- Possibilités trés diminuées (toilette ou habillage partiels)

- Toilette ou habillage impossible

VIE SOCIALE

TROUBLES DU - Possibilités habituelles
COMPORTEMENT/ -Possibilités actives limitées (évite certains mouvements, diminue son périmétre de marche)
- Possibilités actives et passives limitées (idem malgré aide)
- Mouvement impossible

WNFRO |WNFO

RETENTISSEMENT PSYCHOSOCIAL

- Inchangé

- Intensifié (attire Pattention de maniére inhabituelle)
- Diminué (s’isole)

- Absence ou refus de toute communication

TOILETTE/
HABILLAGE

- Participation habituelle aux activités

- Participation mais uniquement a la sollicitation
- Refus partiel de participation

- Refus complet

MOUVEMENTS

- Comportement habituel o -
- Trouble du comportement a la sollicitation et itératif
- Trouble du comportement a la sollicitation et permanent
- Trouble du comportement permanent

WNFPO [WNFPO |[WNFO




