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QUESTIONNAIRE DE SOMMEIL
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O Vit seul O En couple NBE &M iz
SYMPTOME DES TROUBLES DU SOMMEIL Oul NON
Avez-vous une Insomnie ? (@] o)
Si oui, ¢'est une insomnie plutot :

-dendormissement ... o] o

~demilieudenuit o o

“deMde nuit oo nanennsnnsnnsssnansmsarssT TR o O

- SENSATON JETE DAS TOMTIE .cooo v et st o S s s G o o
Avez-vous une somnolence excessive ou des accés d’endormissement ? O @)

- Faites-vous la sieste plus de 2 fois parsemane 2 . o o

- Avez-vous des acces de sommeil incoercibles en cours de journée ? ... o O

- Avez-vous deja eu un (des) accident(s) de la circulation ou de travail

hé{s) A la sofnolefite 7 cucevinimnannaninernsnmien snn s O (o)

Sioul, combien ?................
Avez-vous un sommeil décalé ? (@] @)

Sioui, est-il - -Spontané.................... . . ) o

- Lié a un rythme imposé (3x8, travaillde nuit...)..................... o o

Avez-vous d’autres troubles ?

-Somnambulisme . o o

= Termellr MOCIUIMIE. .o i i s e e S i o o

- Réve d'angoisse (vous avez le souvenir d'un réve angoissant) ... o o

- Enurésie (perte d'urine au cours du sommeil).___.__________._.____._... o o

- Crise d'épilepsie au coursdusommeil ... o o

SIRES S DIEaISEz: = = s = e s st s e

Mes troubles de sommeil ont débuté en I / (jilmm/aa)
Si vos troubles sont de trés longue durée, précisez simplement le mois et/ ou I'année de début
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SIGNES D'ORIENTATION ORGANIQUE

Ronflez-vous elfou avez-vous une respirabion brsyante en dormant 7
Volre entourage a-1-d nolé des arméts resparatores au cours du sommed 7

Avez-vous parfors Nimpression d'&ouffer en dormant 7

Avez-yous mal 4 la 18le au réveal 7
Avez-vous des troubles de la sexualté 7 (ibef

Vous levez-vous plus de 2 fors pour unnes en cours de nul 7

Avez-vous des problémes de perte d'unne au i au cours du sommed 7

Bougez-vous beaucoup en dormant 7

Au moment du coucher ou en cas d'évell, avez-vous des sensabons désagréables ou pémbles

o
=

NON  Ne:

Oooo0o0O0OO0O0
O0DO0O0DO0O0O0O

danshesimnbe-sgaparfmles bta:s]m.wm&génem pour vous endormmer et vous obligent & vous

redever 7 (impalienc

Volre parienaire se ptmlideremmd&s coups de peads »

lout au long de la nuil 7

Avezmmfmlmwemdélretwmﬂthvwimﬁdeme sommeil ou lorsque

VOUS vous endormez ¥ (paradyse

szamve-udmmeduledelam d'un membre ou de lout votre corps, vous condursant 4

des maladresses ou 4 des chules 7

Si oui, esl-ce provogqué par une dmobion 7 (calaplexs)

Averz-vous des reflux gastro-esophagiens 7 (R0

Avez-vous des douleurs gui vous révedlent ou qui vous empéchent de dormar 7

Fales-vous régubdrement des cauchemars 7

Aver-vous parfors Nmpression d'entendre, de voir ou de senbr des choses

qui n'exstent pas, au momenl du coucher ou &n cas de fabgue dans la poumés

(comme un réve ou un cauchemar dveallé) 7

EVALUATION DE LA SOMNOLENCE

00000 O O O
(] O

O00O0O0

o]
0

Voici quelques sifuafions relativement usuelles, ol nous vous demandons d'Svaluer le risque de vous assoupir Aussi, sivous
n'avez pas été récemment dans l'une de ces situations, essayez imaginer comment ceffe situation pourrait vous affecfar

Situation l?:hanca de
s'endormir
Assis en train de lire 0 1 2 3
En train de regarder la télévision 01 2 3
Assis, inactf dans un lieu public (cinéma, thédtre, réunion) 01 2 3
Comme passager d'une voiture (ou fransport en commun) roulant
0 1 2 3
sans arrét pendant une heure
Allongé 'aprés-midi lorsque les circonslances le permettent 01 2 3
Etant assis en parlant avec quelquun g1 2 3
Assis au calme aprés un déjeuner sans alcool 0 1 2 3
Dans une voiture immobilisée depuis quelgues minules 0 1 2 3

TOTAL :

Uhilisez l'Gchelle suivante en enfourant

le chiffre le plus approprié pour
chague situation

0 = aucune chance de somnoler ou
de s'endormir

1 = faible chance de s'endormir
2 = chance moyenne de s'endormir

3 = forte chance de s'endormir
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Eghg“g dg fﬂtigug dg Pighgt (pour I'évaluation de la Fatigue)

La fatigue est une sensation d'affaiblissement physique ou psychique gui survient
normalement 3 la suite d'un effort soutenu, et qui impose la mise au repos.

On parle de fatigue pathologique lorsque la personne se sent handicapée par rapport i son
niveau de forme habituel pour effectuer ses activités quotidiennes,

Parmi les huit propositions suivantes, déterminez celles qui correspondent le mieux i
votre état en affectant chaque item d'une note entre 0 et 4:

(0 =pas dutout; I=unpeu, 2= moyennement, 3= beaucoup, 4 = extrémement)

-Jemanque d'énergie............................. 01 23 4
= Tout demande mn effort.......ooummnannnaim ol 2 34
- Je me sens faible & certains endroits du corps......... 01 2 3 4
- J'ai les bras ou les jambes lourdes ... 012 3 4
- Je me sens fatigué sans raiSon. ... 01 2 3 4
- J'ai envie de m'allonger pour me reposer.................. 01 2 3 4
- J'at du mal 4 me concentrer ... 61 23 4
- Je me sens fatigué, lourd et raide ... LU SR A S

ATION 'INTENSIT U

Nous vous demandons de préciser ici comment vous percevezr vos sympldmes, en vous situant sur une échelle
d'évaluation. Pour chaque item, merci de metire une croix sur la ligne de 10 cm entre les deux propositions opposées

= Intensite des troubles du sommeil :

= Qualite du sommeil :

= (Qualite de I'évell pendant la journée
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(C'est-a-dire un mauvais sommeil de nuit)

Nom: Date:

Pour chacune des questions, veuillez encercler le chiffre correspondant 4 votre réponse.

l. Veuillez estimer la SEVERITE actuelle (dernier mois) de vos difficultés de sommeil.

a. Difficultés i sendormur:
Aucune Légére Movyenne Tres Extrémement

0 1 2 3 4
b. Difficultés a rester endormi(e):

0 1 2 3 4
b. Problémes de réveils trop t6t le matin:

0 1 2 3 4

2. Jusqu'a quel point étes-vous SATISFAIT(E)/INSATISFAIT(E) de votre sommeil actuel?

Trés Satisfait Satisfant Plutot Neutre Insatisfait Treés Insatisfait

0 1 2 3 4

3. Jusqu'd quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil PERTURBENT

votre fonctionnement quotidien (p. ex., fatigue, concentration, mémoire, humeur)?
Aucunement Légérement Moyennement Trés Extrémement

0 1 2 3 4

4. A quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil sont APPARENTES pour les

autres en termes de détérioration de la qualité de votre vie?
Aucunement Légérement Moyennement Tres Extrémement

0 1 1 3 4

5. Jusqu’a quel point étes-vous INQUIET(ETE)/préoccupé(e) a propos de vos difficultés de
sommeil?
Aucunement Légérement Movennement Trés Extrémement

0 1 2 3 4
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SIGNES D’ORIENTATION PSYCHOLOGIQUE

=  Avez-vous connu une période dépressive ? @] O
=  Avez-vous actuellement un traitement antidépresseur ? o] @]
1. Je me sens tendu(e) ou enerve(e) 9. J'eprouve des sensations de peur et j'ai
- La plupart du temps 3 I'estomac noué
- Souvent 2 - Jamais 0
- De temps en temps 1 - Pariois 1
- Jamais 0 - Assez souvent .
- Tres souvent 3
2. Je prends plaisir aux mémes choses
qu'autrefois 10. Je ne m'intérease plus a mon apparence
- Oui, tout autant 0 - Plus du tout 3
- Pas autant 1 - Je n'y accorde pas autant d'attention que je
- Un peu seulement 2 devrais 2
- Presque plus 3 - Il se peut que je n'y fasse plus autant attention
1
3. J'ai une sensation de peur comme si quelque -J'y préle autant d atiention que par le passé
chose d'horrible allait m'arriver 0
- Oui, trés netternent 3
- Oui, mais ce n'est pas frop grave 2 11. J'ai la bougeotte et n'arrive pas a tenir en
- Un peu, mais cela ne m'inquiéte pas 1 place
- Pas du tout 0 - Qui, c'est tout a fait le cas 3
-Un peu 2
4. Je ris facilement et vois le bon coté des choses - Pas tellement 1
- Autant que par le passé 0 - Pas du tout 0
- Plus autant qu'avant 1
- Vraiment moins quavant 2 12. Je me rejouis d'avance a ['idee de faire
- Plus du tout 3 certaines choses
- Autant qu'avant ]
5. Je me fais du souci - Un peu moins gu'avant 1
- Trés souvent 3 - Bien moins qu'avant 2
- Assez souvent 2 - Presque jamais 3
- Decasionneliement 1
- Trés occasionnellement 0 13. J'éprouve des sensations soudaines de
panique
6. Je suis de bonne humeur - \raiment trés souvent 3
- Jamais 3 - Assez souvent 2
- Rarement 2 - Pas trés souvent 1
- Assez souvent 1 - Jamais 0
- La plupart du temps 0

14. Je peux prendre plaisir 4 un bon livre ou & une
7. Je peux rester tranquillement assis(e) anerien  bonne émission de radio ou de télévision

faire et me sentir décontracté(e) - Souvent 0
- Oui, quol quiil armive 0 - Parfois 1
- Oui, en général 1 - Rarement 2
- Rarement 2 - Trés rarement 3
- Jamais 3

8. J'ai l'impreasion de fonctionner au ralenti

- Presque toujours 3
- Trés souvent 2
- Parfois 1
- Jamais 0
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Vos HABITUDES Ooul NoN
Etes-vous fumeur? . © O

Si oui, nombre de clgarettes BALJOUE: oo

1L T T | e S T @] O
Si oui, nombre de tasses parjour : ...

BN NS IS Voo s o S S S B S P R o o]
Si oui, nombre de bols parjour- ...

Buvezvous davinoude Faleool 2. .o v o noven s s s (0] o
Si oul, nombre de verres parjour: ...

Consommez-vous 46 Ta drogue’ B.c s s i s L LA e B St o o
O cannabis et dérivés O héroine O cocaine Quautres: ...

Pratiquez-vous une activité Sportive 2. (@] o
O jamais O occasionnel O régulier QO intensif

Renconirez-vous des nuisances NOCIUMES 7. (@] O

(voisins bruyants, reveils intempestifs des enfants, )

Poids : i kg Tailles..CM
Avez-vous pris du pmds TECEIIITIBII 2 cuisics s st i b s s s i A R o O
Si oul, en combien de temps 7..______.___mais, nombre de kilospris - .

FACTEURS FAVORISANTS DES TROUBLES DE SOMMEIL oul NON Nesampas
Vos troubles sont-ils réguliers (supérieur & 3 mois et plus de 3 fois par semaine) 2. O O
Vostroubles apparaiSsent:ils par periotdes 2 ... mummmmmnnsasmissmssmammsmmss | ) o
7 Les facteurs favorisants :

Une saison particuliére - si oul, laquelle. .. 8 NPRIIV = o
Des troubles de I'humeur (dépression, un!ahon euphone excllahon} ____________ o o
En rapport avec les cycles menstruels (pour les femmes) ............................. O o
DES SOUCIS . o O O
Autre cause favorisante - .. o] o

HABITUDES DE SOMMEIL
T .
# \ers quelle heure vous couchez-vous en semaine ?entre ..ol
Vers quelle heure vous levez-vous en semaine ?entre._................................ el
T . . ‘. r
# Une fois couché, généralement vous : Oui
< OIBIREZ OB ITE i S i e T e e T e e S e s o]
RSERAEM, v e e
-regardez la teIEvISION. ... (@]
S s cvnrs consmnesos o e e e S P S
» Il vous faut combien de temps pour vous endormir ? ... minutes
7 Sivous vous réveillez en cours de nuit, durée des eVeils © .
»# Combien d'heure de sommeil peNSEZ-vous avoir DESOIN ? < ._._......._. ..o
» Vers quelle heure vous couchez-vous en week-end et en vacances ?
S 1] - Lo —— | T, - | A | PRI
Vers quelle heure vous levez-vous en week-end et en vacances -
=11 1 R, | [ - AP B cmmmsnn
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> Auréveil : Oui
Votre réveil est-il spontané 2. @]
Comment vous sentez-vous le plus souvent au réveil ?
-enformeetdispo. . (@]
- encore fatigué et endormi..................... O
=MELBIEIBIE. .. oo nsmmmmnes s o A A P SRS (@]
- autre :
» Avez-vous une sensibilité de 'humeur 4 la lumiére et au beau BINPS L. spsessmsons (o]
ETAT DE SANTE Oui  Now
Etes-vous hypertendu ou avez-vous un traitement contre I'hypertension 2. (@]

Avez-vous des troubles cardiaques ? Précisez -

Avez-vous des troubles respiratoires ? Pre(:lsez
Avez-vous des troubles neurologiques ou psych:atnques 2 Preclsez
Avez-vous des problémes thyroidiens ? Précisez © ...,
Etes-vous ménopausée ? ...
Etes-vous suivi pour une autre maladle ? Prémsez

O0000O0O0

ANTECEDENTS FAMILIAUX (Troubles du sommeil dont souffrent vos parents, fréres et sceurs)

TRAITEMENT(S) ACTUEL(S)

Si vous prenez des médicaments, précisez les noms et les doses :




