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Mise a disposition d'une échelle tactile analogique
de la douleur pour les patients non-voyants

« Senscale™ » : développement, description, validation et intérét
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Le statut de la douleur a évolu¢ depuis quelques annces. En
effet, la douleur est maintenant considérée comme une
maladie a part entiere par les professionnels de la santé. Ce
changement s'integre dans une évolution profonde de la
pratique medicale, qui reconnait de plus en plus la légiti-
mit¢ de la perspective du patient dans la définition des
objectifs et des moyens de l'intervention thérapeutique [1].
La douleur est par définition un phénomene enticrement
subjectif, et le patient reste micux 4 meéme que quiconque
pour apprécier intensite de sa propre douleur (sclon
I'IASP : « La douleur est une expérience sensorielle et ¢mo-
tionnelle désagréable liée a une 1ésion tissulaire existante
ou potentielle ou décrite en terme d'une telle 1ésion » [2]).
Son point de vue est Iégitime et aussi le plus fiable, et ce
meéme si son ¢valuation peut différer de celle que ferait le
thérapeute.

Afin de mesurer la douleur telle quelle est percue par le
patient, le thérapeute dispose de plusieurs outils valides et
fiables destinés a en ¢valuer l'intensité. Ces outils présen-
tent de nombreux avantages : identifier les patients ayant
une douleur, améliorer la prise en charge globale de ceux-
ci et faciliter la communication entre le médecin et le
patient.

Des ¢chelles pluridimensionnelles qui analysent les compo-
santes sensorielles et émotionnelles de la douleur sont ¢ga-
lement disponibles dans le cadre de I'évaluation (tel le Mac
Gill Pain Questionnaire [3, <] et sa version francaise le
Questionnaire Douleur Saint-Antoine [5]).

Différents types d’échelles unidimensionnelles sont desti-
nées a apprecier plus particulicrement l'intensit¢ de la dou-
leur du patient [6, 8] :

- I'échelle visuelle analogique (EVA) @ la plus utilisée, la
plus fiable et la plus sensible ;

- I'¢chelle verbale simple (EVS) : plus facile a utiliser en pra-
tique medicale, plus accessible pour le patient car moins
abstraite ;
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- I'échelle numérique (EN) :
IEVS, clle permet cependant de mesurer de facon fiable

moins utilisce que I'EVA et

I'intensité de la douleur d'un patient, ¢t peut ¢tre précieuse
lorsque les autres types d’échelles ne sont pas applicables.
Malheureusement, si les deux dernicres €chelles peuvent
etre utilisées par des personnes non-voyantes, la premicre,
la plus fiable, fait appel a la vision, clle ne peut donc pas
ctre utilisee par des patients atteints de handicap visuel
temporaire ou définitif. En réalité, il n’existe, a ce jour,
aucun outil validé d auto-évaluation de l'intensité de la dou-
leur chez les patients non-voyants ¢t mal-voyants, c’est-i-
dire des échelles simples, présentant une gradation tactile.
Une ¢chelle de douleur spécifique des patients non-voyants
a donc ¢té développée : I'échelle Senscale™. Ce développe-
ment a €té rcalis€ en conservant le méme principe que
I'EVA classique, facilement maniable, bien acceptée et vali-
dée. Cette echelle est destinée @ un usage en pratique meédi-
cale courante dans le cadre de la relation medecin-patient
et pourrait avoir une application possible en recherche
mcdicale.

Cet article s'int€éresse a la phase de développement et de
validation de I'échelle Senscale™. 11 décrit les méthodes et
expose les résultats qui ont permis d’aboutir 4 la version
validée de cette échelle, permettant I'évaluation de I'inten-
sit¢ de la douleur chez les patients non-vovants.

LES METHODES

Description de I'échelle Senscale™

L'échelle Senscale™, développée par Mundipharma, peut
ctre utilisée indifféeremment par les patients voyants ou non-
voyants.

L’échelle Senscale™ mesure 17 cm de longueur et 5,5 cm
de largeur. Elle se présente sous la forme d'une réglette en
plastique munic d’'un curseur coulissant avec une face des-
tinée au patient et une face destinée au medecin. La face
destince au medecin est similaire a celle des réglettes EVA
utilisées habituellement avec une graduation millimétrique
sur 10 cm. La face patient présente d'une part, pour les
patients voyants, une ligne horizontale de 10 cm sans
repere intermediaire, avec les mentions usuelles « absence
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de douleur» a I'extrémité gauche et « douleur maximale
imaginable » a l'extré¢mité droite. D'autre part, pour les
patients non-voyants, un triangle en relief de 1 em de hau-
teur est preésent dont la pointe est situce a gauche et la base
a droite. Deux symboles en relief aux extrémités se substi-
tuent aux mentions écrites.

Le curseur transparent dispose en son milicu dun repere
lin¢aire rouge, utilisable par les patients voyants, ce dernier
¢tant toutefois en relief et prolongé par deux pointes pour
son utilisation par les non-voyants (fig. 1).

Test de compréhension

Le premier objectif de ce test €tait de vérifier la bonne
compréhension de I'échelle Senscale™. Le second était de
s'assurer que I'échelle €tait utilisable par des patients ne dis-
posant pas de leur sensibilit¢ visuelle mais tactile exclusive-
ment. Pour atteindre ce dernier objectif, il ¢tait nécessaire
de ne recruter que des patients non-voyants.,

Ces derniers devaient étre agés de 18 a 60 ans, devaient
avoir une plainte douloureuse, avoir une bonne maitrise de
la langue francaise et ¢tre volontaires.

Chaque entretien €tait conduit par une Attachée de Recher-
che expérimentée a I'aide d'un guide d’entretien et d'un
texte de présentation de I'échelle lu au patient en début
d’entretien. Le patient découvrait '¢chelle en se laissant
guider par son interlocuteur,

Face patient

je= 25 mm =

L'Attachée de Recherche décrivait et remettait a chaque
patient la version test de I'échelle Senscale™
la facon dont le patient manipulait I'échelle et enfin ques-
tionnait le patient pour recucillir son impression générale
vis-i-vis de I'¢chelle, sa présentation et sa manipulation. Lo
patient devait répondre aux questions suivantes : « Les repc-
res sont-ls suffisamment en relief ? », « Avez-vous repérc
sans probleme le coté « absence de douleur » du coté « dou-
leur maximale imaginable ? », « Avez-vous rc¢ussi 4 bicn indi-

, puis observait

quer sur l'échelle l'intensit¢ de votre douleur?» «Lc
triangle qui s'¢largit vous parait-il une bonne représentation
de I'nugmentation de la douleur 7 ». Le texte de présenta
tion de I'échelle était ¢galement test¢ : « Certains mots sont-
ils difficiles @ comprendre ? », « Comment auriez-vous for-
mul¢ cette phrase ? »,.... Le patient devait enfin ¢valuer
lintensité de sa douleur a 'aide de I'échelle Senscale™. Les
résultats de chaque patient ¢taient compilés et analyses
avant de procéder a I'étape de validation psychomctrique
de I'échelle.

Validation psychométrique

Plan d’étude, patients et fiche médicale

Une ¢tude a ¢té réalisée, entre décembre 2002 et mars 2003
afin de valider les propriétés psychométriques de I'échelle
Senscale™, ¢'est-a-dire sa fiabilité et sa validité. 1l s’agissait
d'une ¢étude multicentrique, observationnelle, anonyme
Trente patients voyants, agés de 18 a 60 ans, avant cu unc
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Figure 1. Echelle Senscale™.
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expérience doulourcuse au cours des 7 jours précédents
I'inclusion et ayant I'aptitude nécessaire a la compréhension
de I'échelle de douleur devaient étre inclus. Des associations
de non-voyants devaient inclure 30 patients non-voyants
ages de 18 4 60 ans, ayant eu une expérience doulourcuse au
cours des 7 jours précédents l'inclusion, ayant une sensibi-
lité tactile suffisante pour identifier les €léments en relief sur

I'échelle Senscale™,

et ayvant l'aptitude nécessaire a la
comprc¢hension de cette dernicre. Le nombre de patients a
recruter a ¢té déterminé en fonction des difficultés de recru-
tement ¢t des impératifs de la validité statistique des résul-
tats. Les informations obtenues sur I'échelle Senscale™ pour
le groupe de patients voyants devaient permettre de les
comparer avec celles du groupe de patients non-voyants.
En début et en fin de consultation, I'évaluateur demandait a
son patient voyant ou non-voyant d’évaluer 'intensit¢ de sa
douleur dans un premier temps a l'aide de I'échelle Sensca-
1™, et dans un second temps i I'aide d’une échelle numéri-
que orale. Les évaluateurs complétaient une fiche médicale
pour les non-voyants et pour les voyants, fiches sensible-
ment identiques @ elles s'intéressaient aux données socio-
demographiques, aux caractéristiques cliniques de la dou-
leur, pour les patients non-voyants i I'ancienneté de la cécité
ct a I'évaluation de l'intensité de la douleur du patient en
début et en fin de consultation.

Plan d'analyse el analyses statistiques

La comparaison entre les groupes de patients a €té réalisée a
I'aide d'une analyse de la variance et du test non parameétri-
que de Mann-Whitney Wilcoxon (test de robustesse). Le
scuil de signification des tests a ¢t€ fix¢ a 0,05, Pour la
comparaison entre deux variables quantitatives, le coeffi-
cient de corrélation intra-classe ou le coefficient de corréla-
tion de Pearson ont ¢té utilisés.

Le pourcentage des réponses aux modalités extrémes de
I'échelle Senscale™ et de I'échelle numérique orale Etait
décrit afin de détecter un nombre de réponses éventuelle-
ment important aux intensités extrémes (0 et 10) sur chacun
des deux groupes de patients. C'est I'effet plancher et pla-
fond.

La reproductibilité (ou « test-retest ») de 'échelle Senscale™
devait permettre d'¢tudier la fiabilité des mesures au cours
du temps. Elle consistait a soumettre aux patients I'¢chelle
Senscale™ a deux temps différents, en début et en fin de
consultation. La reproductibilité a été mesurée sur chacun
des deux groupes non-voyants et vovants grice au coeffi-
cient de corrélation intraclasses (1CC) [1, 10]. Le critere de
stabilit¢ défini était I'échelle numérique orale administrée en
début et en fin de consultation. Un coefficient de 0,70 ou
plus permettait de conclure a une bonne reproductibilité

[1].

La validit¢ concourante devait permettre d’¢étudier les corré-
lations entre Péchelle Senscale™ et I'éehelle numérique
orale sur chacun des deux groupes et ce sur les mesures pri-
ses en deébut de consultation. Un coefficient de 0.70 ou plus
permettait de conclure a une bonne validité concourante

RESULTATS

Phase de préparation : définition des objectifs,

de la population ciblée

L’échelle Senscale™ avait pour objectif d'évaluer 'intensité
de la douleur chez les patients non-vovants. Cette ¢chelle
devait concerner tous les patients non-voyants, hommes et
femmes, actifs ou non actifs, ayant une plainte douloureuse.

™ devait ¢tre un instrument utilisable

L'¢chelle Senscale
dans différentes pathologies dans le cadre d’études observa-
tionnelles et expérimentales. Elle devait ¢galement ¢tre des-
tinée a un usage en pratique médicale courante.
Validation de I'échelle Senscale™

Test de comprébension

Sept patients non-voyants, 2 hommes ¢t 5 femmes ages de
21 a 50 ans, ressentant des douleurs aigués ont €té recrutés,
Dans I'ensemble, le texte d’instructions €tait bien compris et
leur a permis de se repérer sur I'échelle. En ce qui concerne
I'échelle Senscale™, d'une maniére générale, les patients
trouvaient intéressant de disposer d'une ¢chelle en relief
afin d’évaluer lintensité de leur douleur. Cette ¢chelle ne
posait aucun probleme pour les patients ayant une bonne
sensibilit¢ tactile, en particulier les patients jeunes. Cepen-
dant, 3 patients avaient des difficultés a ¢valuer leur douleur
par manque de reperes sur le triangle ou sur le curseur. Iis
avaient ¢galement du mal a repérer le trait correspondant a
« 'absence de douleur » et le trait correspondant au coté
« douleur maximale imaginable ». Ils suggcraient les modifi-
cations suivantes : un signe « + » qui remplacerait le trait
horizontal pour «la douleur maximale imaginable », des
reperes plus sensibles sur le triangle (par ex : des points,...),
le centre du curseur plus facilement identifiable par exem-
ple en « pointe ».

Remaniement de I'échelle Senscale™

Apres examen de tous ces commentaires, 1'échelle Sensca-
le™ 2 éte modifice : le relief du triangle a ¢t¢ imprim¢é d’une
facon plus prononcée, afin que les patients non-voyants
puissent au toucher en ressentir plus facilement le contour.
Le centre du curseur €tait initialement représenté par un
simple trait rouge et une protubérance. Afin de faciliter son
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repere pour les patients non-voyants, le trait a €t¢ imprim¢é
en relief,

A l'issu de cette étape, I'échelle Senscale™ a pu étre intégrée
dans la phase de validation psychométrique.

Validation psychoméltrigue

Caracteéristiques des patients inclus

Au total, 72 dossiers de patients ont €t¢ recus et analyscés
(306 patients 36 patients  voyants). La
moyenne d'age €tait de 46,44 ans et plus de 66 % des

non-voyants et

patients inclus ¢ctaient des femmes. 55,6 % des patients
¢taient non-voyants depuis plus de 20 ans. Sur les
72 patients, 68 % souffraient de douleurs chroniques et plus
de 48 % de douleurs aigucs (parmi ces patients plus de 16 %
souffraient i la fois de douleurs chroniques et de douleurs
aigués). 55,6 % des patients souffraient depuis plus d’'un an.
En début de consultation et en fin de consultation, 'inten-
sit¢. movenne de la douleur mesurce a l'aide de I'échelle
M et a laide de I'échelle numérique orale €tait plus
clevee chez les patients voyants que chez les patients non-

Senscale
voyants.

Liffets plancher et plafond

Un Iéger effet plafond a été observé pour le groupe de
patients non-vovants. En début de con-
sultation et a I'aide de I'échelle Sensca-
le™ 13,9 % des patients (soit 5 patients)
c¢valuaient 'intensité de leur douleur a
« 10 ». Ce méme phénomene s¢ retrou-
vait lors de I'évaluation de la douleur a
l'aide de I'échelle numerique orale :
16,7 % des patients (soit 6 patients) éva-
luaient Pintensité¢ de leur douleur a
« 10 ».

Ltude de reproductibilité

La reproductibilit¢ de 1'échelle Senscale™ a €té réalisée sur
les deux groupes de patients voyants et non-voyants, soit sur
un total de 72 patients entre le début et Ia fin de la consulta-
tion. Les coefficients de corrélation intra classe entre le
début et la fin de la consultation étaient de 0,94 pour le
groupe de patients voyants (fig. 2) et de 0,91 pour le groupe
de patients non-vovants (fig. 3). Ces coefficients indiquaicent
une forte correlation entre 'intensité de la douleur au début
et a la fin de la consultation, par conséquent unc tres bonne
reproductibilité.

Validite concourante

La validit¢ concourante de I'échelle Senscale™ a ét¢ mesu-
ree avec I'¢chelle numérique orale pour chacun des groupes
de 36 patients voyants et de 36 patients non-voyants, Le
coefficient de corrélation entre I'échelle Senscale™ et

Les résultats statistiques
ont démontré que l'information
Journie par I'échelle Senscale™

est stable et cohérente
avec celle fournie par I'échelle
numérique orale.

I'¢chelle numérique orale était de 0,91 dans le groupe des
patients voyants en début de consultation (f7g. 4) et de 0,78
pour le groupe de patients non-vovants (fig. 5). Ces coeffi-
cients indiquent une tres forte corrélation entre I'intensite

de la douleur mesurée par I'échelle Senscale™

et I'échelle
numérique orale pour les patients voyants et une forte cor-
rclation pour les patients non-voyants. Pour ces dernicers, la
corr¢lation entre I'échelle Senscale™

orale est meilleure en fin de consultation (r = 0,86).

et I'cchelle numerique

DISCUSSION ET CONCLUSION

Les ¢chelles existantes faisant appel a la vision, la mesure
de l'intensité de la douleur chez les patients non-voyants
reste difficile. Cependant, il est important pour les soi-
gnants de posséder un outil les aidant a micux appreécier la
douleur chez leurs patients non-voyants. Il nous paraissai
donc essentiel de développer une ¢chelle d'évaluation
quantitative de la douleur chez les patients non-voyants.
permettant ainsi de faciliter la prise en charge immédiate de
la douleur.

L'échelle Senscale™ a été élaborée pour permettre |'évalua-
tion de I'intensité de la douleur des patients non-voyants ¢n
pratique mcdicale ¢t pour la recherche. La compréhension
de cette ¢chelle a €t¢ testée aupres de 7 patients avant de
la valider d'un point de vue psychome-
trique. Les résultats  statistiques  oni
démontré que l'information fournie par
I'échelle Senscale™ est stable (bonne
reproductibilité) et qu'elle est cohe-
rente avee celle fournie par I'échelle
numerique orale (bonne validité con-
courante). Toutefois, la concordance
Icgerement meilleure entre 'échelle
Senscale™ et I'échelle numérique orale
en fin de consultation suggere qu'un apprentissage est utile
chez ces patients non-voyants. Lorsque c’est possible, on
recommandera donc deux administrations de la Senscale'
la valeur obtenue lors de la seconde administration ¢tant
retenue comme la plus fiable, Par ailleurs I'échelle Sensca-
le™ présente des propriétés psychométriques comparables
a I'échelle EVA classique testée dans les mémes conditions
Un effet plafond (pourcentage significatif de valeurs maxi-
males) ¢tait constat¢ pour le groupe de patients non-
voyants ayant évaluc leur douleur a I'aide de I'échelle Sens-
cale™, indiquant que plusicurs patients avaient la valeur
maximale mesurable par I'échelle Senscale™. Cet effet pla-
fond se reproduisant avec I'échelle numérique orale, il cst
probable que les caractéristiques de notre population de
non-vovants soient a l'origine de ce phénomene ¢t non les
caractéristiques de I'échelle elle-méme.
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Figure 2. Reproductibilité : évaluation initiale et finale de la douleur
patients voyants (n = 36) : Echelle Senscale™.
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Figure 4. Echelle Senscale™ et échelle numérique orale : évaluation
initiale des patients voyants (n = 36).

L'¢chelle Senscale'™ est destince aux mal-voyants ¢t aux
non-voyants. Pour tester I'échelle, nous avons dans notre
¢tude inclus des patients atteints de cécite. L'échelle reste
donc a valider pour des populations de patients mal-
voyants,

Le principal intérét de la mise a disposition de I'é¢chelle
™

Senscale'™ est de répondre efficacement a la nécessaire ¢va-

Evaluation initiale

Figure 3. Reproductibilité : évaluation initiale et finale de la douleur
patients non-voyants (n = 36) : Echelle Senscale™,
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Figure 5. Validité concourante : échelle Senscale™ et échelle numéri-

que orale : évaluation initiale des patients non-voyants (n = 36).

luation de la douleur pour la populiation importante des mal
voyants (100 000 aveugles et 600 000 mal-voyants [10]).
Une telle echelle est done potentiellement utilisable chez
toutes ses personnes susceptibles de rencontrer 4 un
moment de leur vie une douleur aigué ou chronique.

Sur le plan conceptuel en clinique de la douleur, le principe
de I'analogie n'avait €té appliqué que sur la vue, or on sait
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que 10 % des patients présentent des difficultés de mesure
analogique de leur ¢€tat algique par ce canal [6]. Les clini-
ciens, maintenant familiarisés avec 'EVA, pourront disposer
d'un outil complémentaire de communication avec leurs
patients non-voyants ou mal-voyants. La tres bonne fiabilité
de la mesure de la douleur par Senscale™, versus I'EVA
peut permettre de proposer cet outil lors de situations ou
I'EVA est mal assimilée [11].

Cette recherche ouvre la voie a des ¢tudes complémentai-
res du principe de la sensorialité tactile pour la quantifica-
tion de la perception douloureuse.

En pratique la mise a disposition de cet outil ne doit pas
complexifier la relation clinique, donc il est préférable, une
fois qu'une ¢chelle, quelle quelle soit, est proposée au
patient, de s’y tenir au moins tant que la phase d'appropria-
tion d'une réglette de mesure est débutante. Par la suite, le
professionnel peut jouer de la pluralité des outils a sa dis-
position pour répondre aux facilites du patient dans le
maniement de telle ou telle ¢chelle.

La validité et la fiabilité de I'échelle Senscale™
démontrées dans une population de patients adultes non-
de  douleur chronique ou  aigué.
L'¢chelle Senscale™ permet 'auto-évaluation de la douleur
chez ces patients pour lesquels la classique EVA n'est pas
applicable.

"ont été

vovants, souffrant

Cette ctude a €té réalisée avec le soutien du Laboratoire
Mundipharma.

Le laboratoire Mundipharma détient le copyright sur la ver-
sion originale de I'échelle Senscale™.
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Résumé

Introduction et objectif : Le statut de Ia douleur a évolué depuis
quelques années. Ce changement s'integre dans une évolution pro-
fonde de la pratique médicale, qui reconnait de plus en plus la Iégiti-
mit¢ de la perspective du patient dans la définition des objectifs ¢t
des moyens de I'intervention thérapeutique. 11 n’existe, a ce jour.
aucun outil valide d'auto-¢valuation de intensité de la douleur cher
les patients non-vovants ¢t mal-vovants, ¢’est-a-dire des ¢chelles sim-
ples, présentant une gradation tactile. L'objectif de notre travail €tait
de développer et de valider une telle échelle : I'échelle Senscale™,

Méthodes : L'échelle Senscale™

peut étre utilisée indifféremment
par les patients voyants ou non-voyants. Elle se présente sous la for
me d'une réglette en plastique munie d'un curseur coulissant avec
une face destinée au patient et une face destinée au médecin.

Des tests devaient etre réalisés aupres de patients non-voyants ages
de 184 60 ans avant une plainte doulourcuse afin de vérifier la bon

ne compréhension de I'échelle Senscale™

et de s'assurer qu'ellc
ctait utilisable par des patients disposant de leur sensibilit¢ tactile
exclusivement. Les propriétés psychométriques de I'échelle Sens
cale™, sa fiabilité et sa validité devaient étre vérifices dans le cadre
d'une ¢tude aupres de 30 patients voyants et 30 patients non-
vovants, agés de 18 1 60 ans, ayant eu une expérience douloureuse
au cours des 7 jours précédents I'inclusion. L'évaluateur demandius
ason patient d’évaluer I'intensite de sa douleur a I'aide de I'échelle
Senscale™, puis a I'aide d'une ¢chelle numérique orale. La repro-

™

ductibilité de I'échelle Senscale™ devait permettre d'étudier la fii-
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bilit¢ des mesures au cours du temps et la validite concourante
d'étudier les corrélations entre I'échelle Senscale™ et I'échelle nu-
merique orale sur chacun des deux groupes.

Résultats : Sept patients non-voyants ont testé la comprehension
de Péchelle Senscale™. A Tissu de cette étape, apres quelques
changements, I'échelle Senscale™ a pu étre intégrée dans la phase
de validation psychométrique.

Au total, 72 dossiers de patients ont €t€ recus et analyscs (36 patients
non-voyants et 36 patients voyants). Les résultats statistiques ont dé-

montré que l'information fournie par I'échelle Senscale™

est stable
(bonne reproductibilité) et qu'elle est cohérente avece celle fournie par
I'échelle numérique orale (bonne validit¢ concourante). Par ailleurs,
I'échelle Senscale™ présente des proprictés psychométriques compa-
rables a I'échelle EVA classique testée dans les mémes conditions.

™ ont

Conclusion : La validité et la fiabilit¢ de I'échelle Senscale
¢te démontrées dans une population de patients adultes non-
voyants, souffrant de douleur chronique ou aigué. L'échelle Sensca-

™
le

permet I'auto évaluation de la douleur chez ces patients pour
lesquels la classique EVA n'est pas applicable. Cette échelle est des-
tinée a un usage en pratique medicale courante et pour unce appli-
cation en recherche médicale.

Mots-clés : douleur, évaluation de la douleur, échelle, non-voyants.

Summary: Sanscale™: a tactile analog scale for pain
designed for blind subjects: development, descrip-
tion, validation and contribution

Introduction and objectives: The status of pain bas changed in
recent years. This change Is a part of a significant evolution in
medical practice, which legitimates more and more the patient
perspective in the definition of objectives and means of therapei-
tic interventions. Currently, there is no validated instrument
coaluating the intensity of pain in blind and sighted patients;
that is to say scales presenting a tactile gradation. The objective
of our study was to develop and validate this type of scale: the
Senscale™ scale.,
Methods: The Senscale™ scale can be used by both sighted and
Ditnd patients. It is presented as a plastic rule with a moving cur-
sor, with one side for the patient and another for the medical
practitioner.

Tests were conducted on blind patients aged between 18 and 60
Jears old who were suffering pain in order to check the compreben-
sion and use of the scale by patients relying exclusively on their tac-
" scale,
its reliability and validity were checked in a study involving 30

tite sensitivity. The psychometric properties of the Senscale

sighted and 30 blind patients, aged between 18 and 60 years old,
baving bad a painful experience within the 7 days prior to incli-
sion, The evaluator asked the patient to evaluate the intensity of
pain with the belp of the Senscale™ scale, and then with the belp of
« numeric verbal rating scale. The reproducibility of the reading

™

on Senscale™ scale allowed us to check the reliability of the med-

M scale and

sure over time and correlations between the Senscale
the numeric verbal rating scale in each of the two groups allowed

1s to check the the concurrent validity of the new scale.

Results: Seven blind patients tested the comprebension of the
Senscale™ scale. At the end of this step. dfter some changes. the

Senscale™

scale was used in the psychometric validation study.

In total, 72 patient files were received and analysed from the psy-
chometric validation study (36 blind and 36 sighted patients).
The statistical results demonstrated that the information provid-
ed by the Senscale™
that it is consistent with that provided by the numeric verbal rat-

scale is reliable (good reproducibility) and
ing scale (good concurrent validity). Moreover, the Senscale™
scale presents the same psychometric properties as the classic
EVA scale, which was tested in the same conditions.
Conclusion: The reliability and validity of the Senscale™ scale
bave been demonstrated in a population of adult blind patients,
suffering from chronic or acute pain. The Senscale™

a self-evaluation of pain for those patients for whom the classic
EVA is not applicable. This scale is appropriate for use in current
medical practice and bas an application in nedical research.
Key-words: pain, pain evaluation, scale, blind patients.
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