
Echelle Verbale Simple (EVS)

Douleur Score

Absente 0

Faible 1

Modérée 2

Intense 3

Extrêmement intense 4

Echelle d’auto évaluation chez le patient adulte 
et la personne âgée avec des troubles cognitifs modérés

(l’étude de Pesonen and al de 2009 montre que tous les patients ayant un score au MMS>24 sont capables de 
s’auto-évaluer avec l’échelle verbale simple. Ils sont encore de 64 à 85 % à pouvoir le faire avec un MMS<17). 

Lutte 
contre la Douleur 



D’après Bouhassira D et al. Pain 2004 ; 108 (3) : 248‐57. 
Pédiadol 

QUESTIONNAIRE DN4 : un outil simple pour rechercher les 
douleurs neuropathiques 

Pour estimer la probabilité d’une douleur neuropathique, le patient doit répondre 
à chaque item des 4 questions ci dessous par « oui » ou « non ». 
 
QUESTION 1 : la douleur présente‐t‐elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ? 
  Oui  Non 
1. Brûlure                                               
2. Sensation de froid douloureux     
3. Décharges électriques                     
 
QUESTION 2 : la douleur est‐elle associée dans la même région à un ou plusieurs 
des symptômes suivants ? 
  Oui  Non 
4. Fourmillements     
5. Picotements      
6. Engourdissements     
7. Démangeaisons      
 
QUESTION 3 : la douleur est‐elle localisée dans un territoire où l’examen met en évidence : 
  Oui  Non 
8. Hypoesthésie au tact      
9. Hypoesthésie à la piqûre     
 
QUESTION 4 : la douleur est‐elle provoquée ou augmentée par : 
  Oui  Non 
10. Le frottement      
 
OUI = 1 point    NON = 0 point    Score du patient :      /10 

MODE DʹEMPLOI 
Lorsque le praticien suspecte une douleur neuropathique, le questionnaire DN4 
est utile comme outil de diagnostic. 
 
Ce questionnaire se répartit en 4 questions représentant 10 items à cocher : 
 Le praticien interroge lui‐même le patient et remplit le questionnaire 
 A chaque item, il doit apporter une réponse « oui » ou « non » 
 A la fin du questionnaire, le praticien comptabilise les réponses, 1 pour chaque 

« oui » et 0 pour chaque « non ». 
 La somme obtenue donne le Score du Patient, noté sur 10. 
 
Si le score du patient est égal ou supérieur à 4/10, le test est positif 
(sensibilité à 82,9 % ; spécificité à 89,9 %) 
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Si score ≥ 4 = douleur neuropathique dépistée 



Echelle d’évaluation comportementale
de la douleur aiguë chez la personne âgée 
présentant des troubles
de la communication verbale

Evaluation de la douleur Identification du patient

Date de l’évaluation de la douleur ..…./..…./..…. ..…./..…./..…. ..…./..…./..…. ..…./..…./..…. ..…./..…./..…. ..…./..…./..….

Heure ..…..h ..….. ..…..h ..….. ..…..h ..….. ..…..h ..….. ..…..h ..….. ..…..h ..…..

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

1 • Visage
Froncement des sourcils, grimaces, crispation, 
mâchoires serrées, visage figé.

2 • Regard
Regard inattentif, fixe, lointain ou suppliant, 
pleurs, yeux fermés.

3 • Plaintess 
« Aie », « Ouille », « J’ai mal », gémissements, 
cris.

4 • Corps
Retrait ou protection d’une zone, 
refus de mobilisation, attitudes figées.

5 • Comportements
Agitation ou agressivité, agrippement.

Total OUI /5 /5 /5 /5 /5 /5
Professionnel de santé ayant réalisé 
l’évaluation

❑ Médecin
❑ IDE
❑ AS
❑ Autre

Paraphe

❑ Médecin
❑ IDE
❑ AS
❑ Autre

Paraphe

❑ Médecin
❑ IDE
❑ AS
❑ Autre

Paraphe

❑ Médecin
❑ IDE
❑ AS
❑ Autre

Paraphe

❑ Médecin
❑ IDE
❑ AS
❑ Autre

Paraphe

❑ Médecin
❑ IDE
❑ AS
❑ Autre

Paraphe

COPYRIGHT

Echelle d’évaluation comportementale
de la douleur aiguë chez la personne âgée 
présentant des troubles
de la communication verbale

TOUT CHANGEMENT DE COMPORTEMENT 
CHEZ UNE PERSONNE ÂGÉE 
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Consignes pour la passation 
de la grille ALGOPLUS

L’échelle ALGOPLUS a été spécifiquement développée
pour évaluer et permettre la prise en charge 
des douleurs aiguës chez un patient âgé pour tous
les cas où une auto évaluation fiable n’est pas 
praticable (troubles de la communication verbale).

L’utilisation d’ALGOPLUS est ainsi particulièrement
recommandée pour le dépistage et l’évaluation des :
• pathologies douloureuses aiguës (ex : fractures, zona,

post-op, ischémie, lumbago, rétentions urinaires…),
• accès douloureux transitoires (ex : névralgies

faciales, poussées douloureuses sur cancer…),
• douleurs provoquées par les soins ou les actes

médicaux diagnostiques.

L’échelle comporte cinq items (domaines d’observation).
La présence d’un seul comportement dans chacun
des items suffit pour coter « oui » l’item considéré.
La simple observation d’un comportement doit
impliquer sa cotation quelles que soient les interpré-
tations étiologiques éventuelles de sa préexistence.

En pratique, pour remplir la grille, observer dans
l’ordre : les expressions du visage, celles du regard,
les plaintes émises, les attitudes corporelles et enfin
le comportement général.

Chaque item coté « oui » est compté un point et 
la somme des items permet d’obtenir un score total
sur cinq. Un score supérieur ou égal à deux permet
de diagnostiquer la présence d’une douleur avec 
une sensibilité de 87% et une spécificité de 80% et
donc d’instaurer de façon fiable une prise en charge
thérapeutique antalgique. Il est ensuite nécessaire
de pratiquer régulièrement de nouvelles cotations.
La prise en charge est satisfaisante quand le score
reste strictement inférieur à deux.

Erreurs fréquemment 
rencontrées 

Difficultés de repérage :
• Agrippement doit être coté « oui » quel que soit

le support d’agrippement (patient lui même, soignant
ou tout autre support).

Cotation en fonction d’une interprétation étiologique
du signe et non pas sur sa simple présence, par
exemple :
• l’item « plaintes » coté « non » parce que le cri

du patient est attribué à la démence ou parce
que le patient crie depuis longtemps.

• l’item « comportements » coté « non » parce que
l’agrippement à la barrière de protection est attribué
à la peur de tomber.

www.doloplus.com
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Consignes pour la passation 
de la grille ALGOPLUS
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• pas de plainte  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 0 0 0

• plaintes uniquement à la sollicitation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 1 1 1

• plaintes spontanées occasionnelles  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 2 2 2

• plaintes spontanées continues  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 3 3 3

• pas de position antalgique  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 0 0 0

• le sujet évite certaines positions de façon occasionnelle  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 1 1 1

• position antalgique permanente et efficace  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 2 2 2

• position antalgique permanente inefficace . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 3 3 3

• pas de protection  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 0 0 0

• protection à la sollicitation n’empêchant pas la poursuite de l’examen ou des soins  . . . . . . . . . . . . 1 1 1 1

• protection à la sollicitation empêchant tout examen ou soins  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 2 2 2

• protection au repos, en l’absence de toute sollicitation  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 3 3 3

• mimique habituelle  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 0 0 0

• mimique semblant exprimer la douleur à la sollicitation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 1 1 1

• mimique semblant exprimer la douleur en l’absence de toute sollicitation  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 2 2 2

• mimique inexpressive en permanence et de manière inhabituelle (atone, figée, regard vide) . . . . . . 3 3 3 3

• sommeil habituel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 0 0 0

• difficultés d’endormissement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 1 1 1

• réveils fréquents (agitation motrice)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 2 2 2

• insomnie avec retentissement sur les phases d’éveil  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 3 3 3

• possibilités habituelles inchangées  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 0 0 0

• possibilités habituelles peu diminuées (précautionneux mais complet)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 1 1 1

• possibilités habituelles très diminuées, toilette et/ou habillage étant difficiles et partiels  . . . . . . . . . 2 2 2 2

• toilette et/ou habillage impossibles, le malade exprimant son opposition à toute tentative  . . . . . . . 3 3 3 3

• possibilités habituelles inchangées  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 0 0 0

• possibilités habituelles actives limitées (le malade évite certains mouvements, diminue son périmètre de marche) 1 1 1 1

• possibilités habituelles actives et passives limitées (même aidé, le malade diminue ses mouvements) 2 2 2 2

• mouvement impossible, toute mobilisation entraînant une opposition . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 3 3 3

• inchangée  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 0 0 0

• intensifiée (la personne attire l’attention de manière inhabituelle)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 1 1 1

• diminuée (la personne s’isole)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 2 2 2

• absence ou refus de toute communication  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 3 3 3

• participation habituelle aux différentes activités (repas, animations, ateliers thérapeutiques,…)  . . . . 0 0 0 0

• participation aux différentes activités uniquement à la sollicitation  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 1 1 1

• refus partiel de participation aux différentes activités  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 2 2 2

• refus de toute vie sociale  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 3 3 3

• comportement habituel  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 0 0 0

• troubles du comportement à la sollicitation et itératif  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 1 1 1

• troubles du comportement à la sollicitation et permanent . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 2 2 2

• troubles du comportement permanent (en dehors de toute sollicitation)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 3 3 3
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• pas de plainte  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 0 0 0

• plaintes uniquement à la sollicitation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 1 1 1

• plaintes spontanées occasionnelles  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 2 2 2

• plaintes spontanées continues  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 3 3 3

• pas de position antalgique  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 0 0 0

• le sujet évite certaines positions de façon occasionnelle  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 1 1 1

• position antalgique permanente et efficace  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 2 2 2

• position antalgique permanente inefficace . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 3 3 3

• pas de protection  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 0 0 0

• protection à la sollicitation n’empêchant pas la poursuite de l’examen ou des soins  . . . . . . . . . . . . 1 1 1 1

• protection à la sollicitation empêchant tout examen ou soins  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 2 2 2

• protection au repos, en l’absence de toute sollicitation  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 3 3 3

• mimique habituelle  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 0 0 0

• mimique semblant exprimer la douleur à la sollicitation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 1 1 1

• mimique semblant exprimer la douleur en l’absence de toute sollicitation  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 2 2 2

• mimique inexpressive en permanence et de manière inhabituelle (atone, figée, regard vide) . . . . . . 3 3 3 3

• sommeil habituel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 0 0 0

• difficultés d’endormissement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 1 1 1

• réveils fréquents (agitation motrice)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 2 2 2

• insomnie avec retentissement sur les phases d’éveil  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 3 3 3

• possibilités habituelles inchangées  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 0 0 0

• possibilités habituelles peu diminuées (précautionneux mais complet)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 1 1 1

• possibilités habituelles très diminuées, toilette et/ou habillage étant difficiles et partiels  . . . . . . . . . 2 2 2 2

• toilette et/ou habillage impossibles, le malade exprimant son opposition à toute tentative  . . . . . . . 3 3 3 3

• possibilités habituelles inchangées  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 0 0 0

• possibilités habituelles actives limitées (le malade évite certains mouvements, diminue son périmètre de marche) 1 1 1 1

• possibilités habituelles actives et passives limitées (même aidé, le malade diminue ses mouvements) 2 2 2 2

• mouvement impossible, toute mobilisation entraînant une opposition . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 3 3 3

• inchangée  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 0 0 0

• intensifiée (la personne attire l’attention de manière inhabituelle)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 1 1 1

• diminuée (la personne s’isole)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 2 2 2

• absence ou refus de toute communication  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 3 3 3

• participation habituelle aux différentes activités (repas, animations, ateliers thérapeutiques,…)  . . . . 0 0 0 0

• participation aux différentes activités uniquement à la sollicitation  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 1 1 1

• refus partiel de participation aux différentes activités  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 2 2 2

• refus de toute vie sociale  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 3 3 3

• comportement habituel  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 0 0 0

• troubles du comportement à la sollicitation et itératif  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 1 1 1

• troubles du comportement à la sollicitation et permanent . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 2 2 2

• troubles du comportement permanent (en dehors de toute sollicitation)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 3 3 3
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NOM : Prénom : Sexe : Age :

Date : Service :
Heure : Nom du Cotateur :

PATIENT

SCORE

I - OBSERVATION AVANT LES SOINS
1/ EXPRESSION DU VISAGE : REGARD ET MIMIQUE

Visage détendu 0
Visage soucieux 1
Le sujet grimace de temps en temps 2
Regard effrayé et/ou visage crispé 3
Expression complètement figée 4

2/ POSITION SPONTANÉE au repos (recherche d’une attitude ou position antalgique)
Aucune position antalgique 0
Le sujet évite une position 1
Le sujet choisit une position antalgique 2
Le sujet recherche sans succès une position antalgique 3
Le sujet reste immobile comme cloué par la douleur 4

3/ MOUVEMENTS (OU MOBILITÉ) DU PATIENT (hors et/ou dans le lit)
Le sujet bouge ou ne bouge pas comme d’habitude* 0
Le sujet bouge comme d’habitude* mais évite certains mouvements 1
Lenteur, rareté des mouvements contrairement à son habitude* 2
Immobilité contrairement à son habitude* 3
Absence de mouvement** ou forte agitation contrairement à son habitude* 4
* se référer au(x) jour(s) précédent(s) ** ou prostration
N.B. : les états végétatifs correspondent à des patients ne pouvant être évalués par cette échelle

4/ RELATION À AUTRUI
Il s’agit de toute relation, quel qu’en soit le type : regard, geste, expression…

Même type de contact que d’habitude* 0
Contact plus difficile à établir que d’habitude* 1
Évite la relation contrairement à l’habitude* 2
Absence de tout contact contrairement à l’habitude* 3
Indifférence totale contrairement à l’habitude* 4
* se référer au(x) jour(s) précédent(s)

II - OBSERVATION PENDANT LES SOINS
5/ Anticipation ANXIEUSE aux soins

Le sujet ne montre pas d’anxiété 0
Angoisse du regard, impression de peur 1
Sujet agité 2
Sujet agressif 3
Cris, soupirs, gémissements 4

6/ Réactions pendant la MOBILISATION
Le sujet se laisse mobiliser ou se mobilise sans y accorder une attention particulière 0
Le sujet a un regard attentif et semble craindre la mobilisation et les soins 1
Le sujet retient de la main ou guide les gestes lors de la mobilisation ou des soins 2
Le sujet adopte une position antalgique lors de la mobilisation ou des soins 3
Le sujet s’oppose à la mobilisation ou aux soins 4

7/ Réactions pendant les SOINS des ZONES DOULOUREUSES
Aucune réaction pendant les soins 0
Réaction pendant les soins, sans plus 1
Réaction au TOUCHER des zones douloureuses 2
Réaction à l’EFFLEUREMENT des zones douloureuses 3
L’approche des zones est impossible 4

8/ PLAINTES exprimées PENDANT le soin
Le sujet ne se plaint pas 0
Le sujet se plaint si le soignant s’adresse à lui 1
Le sujet se plaint dès la présence du soignant 2
Le sujet gémit ou pleure silencieusement de façon spontanée 3
Le sujet crie ou se plaint violemment de façon spontanée 4
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Score de 0 à 32 NOM : Prénom : Sexe : Age :

Date : Service :
Heure : Nom du Cotateur :

PATIENT

SCORE

I - OBSERVATION AVANT LES SOINS
1/ EXPRESSION DU VISAGE : REGARD ET MIMIQUE

Visage détendu 0
Visage soucieux 1
Le sujet grimace de temps en temps 2
Regard effrayé et/ou visage crispé 3
Expression complètement figée 4

2/ POSITION SPONTANÉE au repos (recherche d’une attitude ou position antalgique)
Aucune position antalgique 0
Le sujet évite une position 1
Le sujet choisit une position antalgique 2
Le sujet recherche sans succès une position antalgique 3
Le sujet reste immobile comme cloué par la douleur 4

3/ MOUVEMENTS (OU MOBILITÉ) DU PATIENT (hors et/ou dans le lit)
Le sujet bouge ou ne bouge pas comme d’habitude* 0
Le sujet bouge comme d’habitude* mais évite certains mouvements 1
Lenteur, rareté des mouvements contrairement à son habitude* 2
Immobilité contrairement à son habitude* 3
Absence de mouvement** ou forte agitation contrairement à son habitude* 4
* se référer au(x) jour(s) précédent(s) ** ou prostration
N.B. : les états végétatifs correspondent à des patients ne pouvant être évalués par cette échelle

4/ RELATION À AUTRUI
Il s’agit de toute relation, quel qu’en soit le type : regard, geste, expression…

Même type de contact que d’habitude* 0
Contact plus difficile à établir que d’habitude* 1
Évite la relation contrairement à l’habitude* 2
Absence de tout contact contrairement à l’habitude* 3
Indifférence totale contrairement à l’habitude* 4
* se référer au(x) jour(s) précédent(s)

II - OBSERVATION PENDANT LES SOINS
5/ Anticipation ANXIEUSE aux soins

Le sujet ne montre pas d’anxiété 0
Angoisse du regard, impression de peur 1
Sujet agité 2
Sujet agressif 3
Cris, soupirs, gémissements 4

6/ Réactions pendant la MOBILISATION
Le sujet se laisse mobiliser ou se mobilise sans y accorder une attention particulière 0
Le sujet a un regard attentif et semble craindre la mobilisation et les soins 1
Le sujet retient de la main ou guide les gestes lors de la mobilisation ou des soins 2
Le sujet adopte une position antalgique lors de la mobilisation ou des soins 3
Le sujet s’oppose à la mobilisation ou aux soins 4

7/ Réactions pendant les SOINS des ZONES DOULOUREUSES
Aucune réaction pendant les soins 0
Réaction pendant les soins, sans plus 1
Réaction au TOUCHER des zones douloureuses 2
Réaction à l’EFFLEUREMENT des zones douloureuses 3
L’approche des zones est impossible 4

8/ PLAINTES exprimées PENDANT le soin
Le sujet ne se plaint pas 0
Le sujet se plaint si le soignant s’adresse à lui 1
Le sujet se plaint dès la présence du soignant 2
Le sujet gémit ou pleure silencieusement de façon spontanée 3
Le sujet crie ou se plaint violemment de façon spontanée 4
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validée de l’enfant de 3 ans à l’âge adulte

GED-DI  
Grille d’Évaluation de la Douleur–Déficience Intellectuelle 

 
 
 
Nom: _________________        Date :  ____________(jj/mm/aa)    
 

INSTRUCTIONS 
Depuis les 5 dernières minutes, indiquer à quelle fréquence l’enfant a montré les comportements suivants.  

Veuillez encercler le chiffre correspondant à chacun des comportements. 
 

 
 

 

 
 
    0 = PAS  OBSERVÉ      1 = OBSERVÉ  À  L’OCCASION      2 = PASSABLEMENT  SOUVENT      3 = TRÈS  SOUVENT      NA = NE  S’APPLIQUE PAS 
 
Gémit, se plaint, pleurniche faiblement 0 1 2 3 NA  

Pleure (modérément) 0 1 2 3 NA  

Crie / hurle fortement 0 1 2 3 NA  

Émet un son ou un mot particulier pour exprimer la douleur (ex.: crie, type de rire particulier) 0 1 2 3 NA  

Ne collabore pas, grincheux, irritable, malheureux 0 1 2 3 NA  

Interagit moins avec les autres, se retire 0 1 2 3 NA  

Recherche le confort ou la proximité physique 0 1 2 3 NA  

Est difficile à distraire, à satisfaire ou à apaiser 0 1 2 3 NA  

Fronce les sourcils 0 1 2 3 NA  

Changement dans les yeux : écarquillés, plissés. Air renfrogné 0 1 2 3 NA  

Ne rit pas, oriente ses lèvres vers le bas 0 1 2 3 NA  

Ferme ses lèvres fermement, fait la moue, lèvres frémissantes, maintenues de manière proéminente 0 1 2 3 NA  

Serre les dents, grince des dents, se mord la langue ou tire la langue 0 1 2 3 NA  

Ne bouge pas, est inactif ou silencieux 0 1 2 3 NA  

Saute partout, est agité, ne tient pas en place 0 1 2 3 NA  

Présente un faible tonus, est affalé 0 1 2 3 NA  

Présente une rigidité motrice, est raide, tendu, spastique 0 1 2 3 NA  

Montre par des gestes ou des touchers, les parties du corps douloureuses 0 1 2 3 NA  

Protège la partie du corps douloureuse ou privilégie une partie du corps non douloureuse 0 1 2 3 NA  

Tente de se soustraire au toucher d’une partie de son corps, sensible au toucher 0 1 2 3 NA  

Bouge son corps d’une manière particulière dans le but de montrer sa douleur (ex. : fléchit sa tête vers l’arrière,  se 
recroqueville) 0 1 2 3 NA 

 

Frissonne 0 1 2 3 NA  

La couleur de sa peau change, devient pâle 0 1 2 3 NA  

Transpire, sue 0 1 2 3 NA  

Larmes visibles 0 1 2 3 NA  

A le souffle court, coupé 0 1 2 3 NA  

Retient sa respiration 0 1 2 3 NA 

                                                                                                       Total: 0  +         +        +        + 0 = 

 
Évaluation : Total 6 – 10 = douleur légère; Total 11+ = douleur modérée ou sévère.  

 
 

Version 01.2011 © 2011 Zabalia M., Breau L.M., Wood C., Lévêque C., Hennequin M., Villeneuve E., Fall E., Vallet L., Grégoire M.-C. Et Breau G. (2011) Validation francophone de la grille d’évaluation 
de la douleur - déficience intellectuelle – version post-opératoire. Canadian Journal of Anesthesia / Journal canadien d’anesthésie, published online 2 september 2011. DOI 10.1007/s12630-011-9582-7 

0     =  Ne se présente pas du tout pendant la période d'observation. Si l'action 
n'est pas présente parce que  l'enfant n'est  pas capable d'exécuter cet 
acte, elle devrait être marquée comme « NA ».  

1     =  Est vu ou entend rarement (à peine), mais présent.  

2     =  Vu ou entendu un certain nombre de fois, pas de façon continuelle.  

3     =  Vu ou entendu souvent, de façon presque continuelle. Un observateur 
noterait facilement l’action.  

NA  =  Non applicable. Cet enfant n'est pas capable d'effectuer cette action 

le patient

GED-DI  
Grille d’Évaluation de la Douleur–Déficience Intellectuelle 

 
 
 
Nom: _________________        Date :  ____________(jj/mm/aa)    
 

INSTRUCTIONS 
Depuis les 5 dernières minutes, indiquer à quelle fréquence l’enfant a montré les comportements suivants.  

Veuillez encercler le chiffre correspondant à chacun des comportements. 
 

 
 

 

 
 
    0 = PAS  OBSERVÉ      1 = OBSERVÉ  À  L’OCCASION      2 = PASSABLEMENT  SOUVENT      3 = TRÈS  SOUVENT      NA = NE  S’APPLIQUE PAS 
 
Gémit, se plaint, pleurniche faiblement 0 1 2 3 NA  

Pleure (modérément) 0 1 2 3 NA  

Crie / hurle fortement 0 1 2 3 NA  

Émet un son ou un mot particulier pour exprimer la douleur (ex.: crie, type de rire particulier) 0 1 2 3 NA  

Ne collabore pas, grincheux, irritable, malheureux 0 1 2 3 NA  

Interagit moins avec les autres, se retire 0 1 2 3 NA  

Recherche le confort ou la proximité physique 0 1 2 3 NA  

Est difficile à distraire, à satisfaire ou à apaiser 0 1 2 3 NA  

Fronce les sourcils 0 1 2 3 NA  

Changement dans les yeux : écarquillés, plissés. Air renfrogné 0 1 2 3 NA  

Ne rit pas, oriente ses lèvres vers le bas 0 1 2 3 NA  

Ferme ses lèvres fermement, fait la moue, lèvres frémissantes, maintenues de manière proéminente 0 1 2 3 NA  

Serre les dents, grince des dents, se mord la langue ou tire la langue 0 1 2 3 NA  

Ne bouge pas, est inactif ou silencieux 0 1 2 3 NA  

Saute partout, est agité, ne tient pas en place 0 1 2 3 NA  

Présente un faible tonus, est affalé 0 1 2 3 NA  

Présente une rigidité motrice, est raide, tendu, spastique 0 1 2 3 NA  

Montre par des gestes ou des touchers, les parties du corps douloureuses 0 1 2 3 NA  

Protège la partie du corps douloureuse ou privilégie une partie du corps non douloureuse 0 1 2 3 NA  

Tente de se soustraire au toucher d’une partie de son corps, sensible au toucher 0 1 2 3 NA  

Bouge son corps d’une manière particulière dans le but de montrer sa douleur (ex. : fléchit sa tête vers l’arrière,  se 
recroqueville) 0 1 2 3 NA 

 

Frissonne 0 1 2 3 NA  

La couleur de sa peau change, devient pâle 0 1 2 3 NA  

Transpire, sue 0 1 2 3 NA  

Larmes visibles 0 1 2 3 NA  

A le souffle court, coupé 0 1 2 3 NA  

Retient sa respiration 0 1 2 3 NA 

                                                                                                       Total: 0  +         +        +        + 0 = 

 
Évaluation : Total 6 – 10 = douleur légère; Total 11+ = douleur modérée ou sévère.  

 
 

Version 01.2011 © 2011 Zabalia M., Breau L.M., Wood C., Lévêque C., Hennequin M., Villeneuve E., Fall E., Vallet L., Grégoire M.-C. Et Breau G. (2011) Validation francophone de la grille d’évaluation 
de la douleur - déficience intellectuelle – version post-opératoire. Canadian Journal of Anesthesia / Journal canadien d’anesthésie, published online 2 september 2011. DOI 10.1007/s12630-011-9582-7 

0     =  Ne se présente pas du tout pendant la période d'observation. Si l'action 
n'est pas présente parce que  l'enfant n'est  pas capable d'exécuter cet 
acte, elle devrait être marquée comme « NA ».  

1     =  Est vu ou entend rarement (à peine), mais présent.  

2     =  Vu ou entendu un certain nombre de fois, pas de façon continuelle.  

3     =  Vu ou entendu souvent, de façon presque continuelle. Un observateur 
noterait facilement l’action.  

NA  =  Non applicable. Cet enfant n'est pas capable d'effectuer cette action 

le patient
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Bouge son corps d’une manière particulière dans le but de montrer sa douleur (ex. : fléchit sa tête vers l’arrière,  se 
recroqueville) 0 1 2 3 NA 

 

Frissonne 0 1 2 3 NA  

La couleur de sa peau change, devient pâle 0 1 2 3 NA  

Transpire, sue 0 1 2 3 NA  

Larmes visibles 0 1 2 3 NA  

A le souffle court, coupé 0 1 2 3 NA  

Retient sa respiration 0 1 2 3 NA 
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Évaluation : Total 6 – 10 = douleur légère; Total 11+ = douleur modérée ou sévère.  
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noterait facilement l’action.  

NA  =  Non applicable. Cet enfant n'est pas capable d'effectuer cette action 


