


 
ESDDA 

Echelle Simplifiée d’Evaluation de la Douleur  
chez les personnes Dyscommunicantes  
avec troubles du spectre de l’Autisme 

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EVALUEE 

 

Nom : 
 Prénom : 

Mode d’emploi : Répondre à chaque item par OUI ou NON, un TOTAL 
> 2 OUI fait suspecter une douleur 

 Date de naissance : 
  

 
 

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

Heure … H ... … H ... … H ... … H ... … H ... … H ... … H ... 

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

1. Comportement 
Modifié par rapport à l’habitude ? 

              

2. Mimiques et expressions du visage 
Modifié par rapport à l’habitude ? 

              

3. Plaintes (cris, gémissements…) 
Modifié par rapport à l’habitude ? 

              

4. Sommeil 
Modifié par rapport à l’habitude ? 

              

5. Opposition lors de soins 

              

6. Zone douloureuse identifiée à l’examen 

              

TOTAL DE OUI /6 /6 /6 /6 /6 /6 /6 

Complétée par 

       

Centre Régional Douleur et Soins Somatiques en Santé Mentale, Autisme, Polyhandicap et Handicap génétique rare -  Document réalisé par le Dr Isabelle Mytych et le Dr Julie Renaud-Mierzejewski – Version du 31/01/2017 
 

 
 





 

ESDDA 

Simplified Pain Evaluation Scale for Dyscommunicative 
Autism Spectrum Disorders  

(Echelle Simplifiée d’Evaluation de la Douleur  
chez les personnes Dyscommunicantes avec troubles 

du spectre de l’Autisme) 

INDIVIDUAL BEING EVALUATED 

 

First Name: 
 Last Name: 

Instructions: Answer YES or NO for each question. More than 2 YES 
answers in TOTAL indicates potential pain. 

 Date of Birth: 
  

 
 

Date of Evaluation .…/…./…. .…/…./…. .…/…./…. .…/…./…. .…/…./…. .…/…./…. .…/…./…. 

Time … : ... … : ... … : ... … : ... … : ... … : ... … : ... 

 YES NO YES NO YES NO YES NO YES NO YES NO YES NO 

1. Behaviour 
Has there been a noticeable change? 

              

2. Gestures and facial expressions 
Has there been a noticeable change? 

              

3. Audible expressions (cries, groans, etc.) 
Has there been a noticeable change? 

              

4. Sleep patterns 
Has there been a noticeable change? 

              

5. Opposition to care 

              

6. Identification of a painful area upon examination 

              

TOTAL NUMBER OF “YES” ANSWERS /6 /6 /6 /6 /6 /6 /6 

Completed by 

       

Regional Centre for Pain and Somatic Care in Mental Health and Autism - Document written by Dr Isabelle Mytych and Dr Julie Renaud-Mierzejewski - Drafted on 31 January 2017 
 

 
 


