QUESTIONNAIRE DE SOMMEIL

NOM & e e PRENOM ..ot
NOM DE NAISSANCE & .ottt et e e cetietetststes £e ettt e e e e e e s s et ta e bb e e e e e e e e e e e e e tabaeeaeeeeeaennnes
NEE)LE :......... [ Lo s A s ettt
ADRESSE & .ottt ettt e e Rt Shebeseenrereneeees
CP VILLE & e et eneneees
TEL DOM. oo TEL PORTABLE : ...t v
ADRESSE E-MAIL & ... @ et s et
PROFESSION ...ttt etetes ettt s s sttt s et s st ees febnsnsesnsesenns
O Vit seul O En couple Nb d’enfants :......ccccoevvvvvviiiiniriiiie,
SYMPTOME DES TROUBLES DU SOMMEIL Oui NON
Avez-vous une Insomnie ? O O
Si oui, c'est une insomnie plutdt :

- d'eNdOMMISSEMENT .....vvviiiiiee et O O

-de MilieU de NUIL .....eoovveee e O O

SdefiNdE NUIL ..eeeviee e, O O

- Sensation de ne pas dOrMIr ........ccveiviiiiiiiiee e O O
Avez-vous une somnolence excessive ou des accés d’endormissement ? O O

- Faites-vous la sieste plus de 2 fois par semaine ? ..........cccoooeevieeiieninennn. @ O

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

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

li&(S) & 1aSOMNOIEBNCE 7 ooooeiiee e o @)

Si oui, combien ?..........ccooue..
Avez-vous un sommeil décalé ? O O

Sioui, est-il 1 - SPONtANE.........cc.vviiiii i, o o

- Lié a un rythme imposé (3x8, travail de nuit...).............c........ O O

Avez-vous d’autres troubles ?

- SOMNAMBUNSME. ... @ O

= TITEUN NOCUIME. ...ttt O @)

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

- Enurésie (perte d’urine au cours du SOMMEil).............cocooveveveveverernene. o o

- Crise d'épilepsie au cours du SOMMEIL..........covvvrreeriiiiieeee e, o o

AULTES & PrECISEZ uuvvvvviiiiiiiiiie et

Mes troubles de sommeil ont débuté en / / (jiilmm/aa)

Si vos troubles sont de tres longue durée, précisez simplement le mois et/ ou I'année de début
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EVALUATION DE LA SOMNOLENCE

Voici quelques situations relativement usuelles, ot nous vous demandons d'évaluer le risque de vous assoupir. Aussi, si vous
n'‘avez pas été récemment dans I'une de ces situations, essayez d'imaginer comment cette situation pourrait vous affecter.

Situation Cnance do

Assis en train de lire 01 2 3
En train de regarder la télévision 01 2 3
Assis, inactif dans un lieu public (cinéma, théatre, réunion) 01 2 3
Comme passager d'une voiture (ou transport en commun) roulant 01 2 3
sans arrét pendant une heure

Allongé I'aprés-midi lorsque les circonstances le permettent 01 2 3
Etant assis en parlant avec quelqu'un 01 2 3
Assis au calme aprés un déjeuner sans alcool 01 2 3
Dans une voiture immobilisée depuis quelques minutes 01 2 3

TOTAL :

EVALUATION DE L’INTENSITE DES TROUBLES

Utilisez I'échelle suivante en entourant
le chiffre le plus approprié pour
chaque 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

Nous vous demandons de préciser ici comment vous percevez vos symptémes, en vous Situant sur une échelle
d’évaluation. Pour chaque item, merci de mettre une croix sur la ligne de 10 cm entre les deux propositions opposées.

= Intensité des troubles du sommeil :

Ces troubles ne me
génent pas du tout

Ces troubles me
génent beaucoup

= Qualité du sommeil :

Mon sommeil
est mauvais

Mon sommeil
est excellent

= Qualité de I’éveil pendant la journée :

Je suis somnolent(e)
dans la journée

Je suis bien éveillé(e)
dans la journée

INDEX DE SEVERITE DE L’INSOMNIE :
A ne compléter que si vous souffrez d’'insomnie

Encerclez le chiffre correspondant pour chacune des questions.

1. Merci d’estimer la SEVERITE actuelle de vos difficultés de sommeil :

Difficultés a s’endormir :

Aucun Léger Moyen Tres Extrémement
0 1 2 3 4
Réveils nocturnes fréquents ou prolongés :
Aucun Léger Moyen Trés Extrémement
0 1 2 3 4
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Probleme de réveils trop t6t le matin :

Aucun Léger Moyen Tres Extrémement

0 1 2 3 4
2. A quel point étes-vous INSATISFAIT/ SATISFAIT de votre sommeil actuel ?

Trés satisfait Modérément satisfait Trés insatisfait

0 1 2 3 4

3. A quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil INTERFERENT avec votre fonctionnement quotidien

(par exemple fatigue, concentration, mémoire, humeur...) ?

Aucun Léger Moyen Trés Extrémement

0 1 2 3 4

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

détérioration de la qualité de votre vie ?

Aucun Léger Moyen Tres Extrémement

0 1 2 3 4

5. A quel point étes vous INQUIET(E)/ PREOCCUPE(E) a propos de vos difficultés de sommeil ?

Aucun Léger Moyen Tres Extrémement

0 1 2 3 4

SIGNES D’ORIENTATION ORGANIQUE

Ronflez-vous et/ou avez-vous une respiration bruyante en dormant ?...........c.ceovevvneninnenienenens
Votre entourage a-t-il noté des arréts respiratoires au cours du sommeil ?.........coovveernerrereenreceens
Avez-vous parfois I'impression d’étouffer en dormant 2...........c.ccocveviveeviicnccceiee e,
Avez-vous Mal 12 tE18 U TEVEIL 2.....vuieeeirie e
Avez-vous des troubles de la sexualité ? (lIDit0)..........covuviiiiiiiiiiiie e
Vous levez-vous plus de 2 fois pour uriner en cours de nuit ? (NYCturie).......cuvveeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiinen,
Avez-vous des problémes de perte d’urine au lit au cours du sommeil 2..........ccccveevviieicceennn,
Bougez-vous beaucoup en dOrmMant ?...........corririne et

Au moment du coucher ou en cas d’éveil, avez-vous des sensations désagréables ou pénibles

dans les jambes (et parfois les bras) qui vous génent pour vous endormir et vous obligent a vous
relever ? (impatience des membres INfEHIEUIES).............oucueiiiiiie it
Votre partenaire se plaint-il de recevoir des « coups de pieds »

tout au long de la nuit ? (SECOUSSES MEPEIERS) ... uviiiiiiiiiiiie i
Avez-vous parfois I'impression d’étre « paralysé » lorsque vous sortez de votre sommeil ou lorsque
VOUS VOUS €NAOIMEZ ? (DArAIYSIE) ...ttt ettt
Vous arrive-t-il d’avoir une chute de la téte, d’'un membre ou de tout votre corps,vous conduisant a
des maladresses 0U @ deS ChULES ?.........coiiiriericie et

Si oui, est-ce provoqué par une émotion ? (CAtapIEXIE).....uuuuviieeeeesieeieeciii e,

Avez-vous des reflux gastro-cesophagiens ? (RGO).......coovieiiiiieiiiiieiicee e
Avez-vous des douleurs qui vous réveillent ou qui vous empéchent de dormir 2.........ccocoeveereerneenenn.
Faites-vous réguliérement des CAUChEMANS 7........c.ovieiririrrieerreerrees e

Avez-vous parfois I'impression d’entendre, de voir ou de sentir des choses
qui n’existent pas, au moment du coucher ou en cas de fatigue dans la journée
(comme un réve ou un cauchemar EVeIlI&) ?..........oc e
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SIGNES D’ORIENTATION PSYCHOLOGIQUE

= Avez-vous connu une periode dEPreSSivVe ? .......vrmmrensmmnesssmsesssessssssessssssess s sssssssssssens o o

=  Avez-vous actuellement un traitement antidépresSSeur ? ..........ccovinrenensnnennens s o o

Essayez de répondre le plus spontanément possible aux questions suivantes en faisant référence a votre état ces derniers jours :

Oui

En ce moment, ma vie me semble Vide.................ovvviiiiiiiiii e,
J'ai du mal & me débarrasser des mauvaises pensées qui me passent par la téte....
JE SUIS SANS BNEIGIE. ...uuvviiiiiieiiteeee et e e e e e e
Je me sens bloqué(e) ou empéché(e) devant la moindre chose a faire..................
Je suis dégu(e) et dégolté(e) par Moi-MEME.........ccvvvveeiiiiiiiieeie e,
Je suis obligée(e) de me forcer pour faire quoi que e SOit.............cceveeiiiiiiirrens
J'ai du mal & faire les choses que j'avais I'habitude de faire...............ccccceeeennee
En ce moment je SUiS triste.........uuvvviiiiiiiiiie
J'ai I'esprit moins clair que d’habitude............cccccvvvveviiiii
J'aime moins qu’avant faire les choses qui me plaisent et m'intéressent..............
Je suis incapable de me décider aussi facilement que de coutume.....................

JANB CAArd. ..o

O OO O0OO0OOO0OO0OO0OO0OO0oOO0o0OOo

En ce moment, je me sens moins heureux(se) que la plupart des gens.................

SCORE :

Oul NoN
- Etes-vous anxieux ou avez-vous connu une période d’anxiété ? O o

Répondez le plus spontanément possible aux questions qui suivent.
Faites référence a des sensations que vous percevez réqulierement et non pas occasionnellement.

Vous sentez-vous souvent tendu(€), NErVEUX(SE) 2.......cvvvvruveeriinieniinnens O
Ressentez-vous souvent de I'NQUIETUdE 7.........c.ccverreninencceeseees O
EteS-VOUS SOUVENT ITIADIE ?.........vveeeeeeeeeeeeec e o)
Avez-vous habituellement des difficultés pour vous détendre ?.............c.c........ O
Avez-vous souvent des maux de téte, des douleurs cervicales ou malaudos? O

Ressentez-vous souvent une ou plusieurs des manifestations suivantes :
Tremblements, fourmillements, sensations de déséquilibre, sueurs, envies
fréquentes d’uriner, boule dans la gorge, oppression thoracique, sensations de
ballonnement, diarrh@e ?...........cooerrr s

Etes-vous inquiet(e) pour VOtre SANtE ?.............ccoorvvvveeeeessseeseeeessssseeeseeeessen O

SCORE :
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Vos HABITUDES Ooul NON
BEES-VOUS FUMBUE 2.ttt eee e e ee s ee s s e eese e s ee e eeseenn o o
Si oui, nombre de cigarettes parjour: ....................
BUVEZ-VOUS AU CIE 2.ttt ettt ettt sttt 0] @]
Si oui, nombre de tasses par jour: ...........cccoeeeneenn.
BUVEZ-VOUS QU thE ...ttt et sttt bbb @) @]
Si oui, nombre de bols parjour: ...........cccceevneennne
Buvez-vous du Vin 0U de F'aIC00I 2..........cceeiiiiiicececeee e @) @]
Si oui, nombre de verres parjour : ...........cocveennn
Consommez-vouS de 12 ArOQUE ?........c.cuiueireueicreieie et o o
O cannabis et dérives O héroine O cocaine QautreS . ..ovvvveeeiiieiieeveeeee,
Pratiquez-vous une activite SPOTHIVE 2........covcrrierrcerrceree s @) O
O jamais O occasionnel O régulier O intensif
Rencontrez-vous des NUISANCES NOCIUMNES ?........ceviivvereerereeiecess ettt bere s e sees (@] @]

(voisins bruyants, réveils intempestifs des enfants, ...)

POIdS © oo e kg Taille . cieeeee.CM
Avez-vous pris du poids FECEMMENT ?........civieiuierieircereireie bbb o O
Si oui, en combien de temps ?................ mois, nombre de kilos pris :.....c.ccceevvvnns oo
FACTEURS FAVORISANTS DES TROUBLES DE SOMMEIL Ooul NON
Vos troubles sont-ils réguliers (supérieur a 3 mois et plus de 3 fois par semaine) ?................... O o
Vos troubles apparaissent-ils par PEMOAES 2.........ccoeuririeininieninseieseisie s O O
> Les facteurs favorisants :
Une saison particuliére - si oui, laquelle................oovviiiiiiiiiiicci O o
Des troubles de I'humeur (dépression, irritation, euphorie, excitation) ............ 0] O
En rapport avec les cycles menstruels (pour les femmes) ..........cccccoveeiiinens ®) O
DES SOUCIS ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e e e O O
Autre Cause favoriSANtE & ......ovvveieei et O O
HABITUDES DE SOMMEIL
> Vers quelle heure vous couchez-vous en semaine ? entre ...............cccovvvvvvvnennnn, B
Vers quelle heure vous levez-vous en semaine ? entre...........covveeviieeriieeniieens B
> Une fois couche, généralement vous : Oul
- BLeIGNEZ B SUITE. ... ee i veee e O
SlISEZ AU NIt O
-regardez 1a tBlEVISION............eeiiiiie i O
S AU Lo
> Il vous faut combien de temps pour vous endormir ? .................. minutes
> Sivous vous réveillez en cours de NUIt, AUFEE ABS BVEIIS & ...ttt st
> Combien d’heure de sommeil PENSEZ-VOUS @VOIr DESOIN 7 & .....cviiiieeiieicieiei ettt
> Vers quelle heure vous couchez-vous en week-end et en vacances ?
Entre @, | T et R,
Vers quelle heure vous levez-vous en week-end et en vacances :
Entre:.............. R et ho,
5
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> Auréveil: oul
Votre réveil est-il SPONtANE ?..........ccovvieiiiicece s o
Comment vous sentez-vous le plus souvent au réveil ?
- €N fOrme et diSPO.......oviiiiiiiiie O
- encore fatigué et endormi............cccccoviiiiiie i, o
SMAl Q1A BB e O
S AUITE I e
> Avez-vous une sensibilité de 'humeur & la lumiére et au beau temps 2. O
ETAT DE SANTE Oul  Non
Etes-vous hypertendu ou avez-vous un traitement contre hypertension 2...........ccoooeveeveeereversenreerennns o O
Avez-vous des troubles cardiaqUes ? PréCISEZ i........ccovviievieiiiciere et o o
Avez-vous des troubles respiratoires ? PrECISEZ :.......cvvrureieurirrirrice e O O
Avez-vous des troubles neurologiques ou psychiatriques ? PréCiSez :........cccoernrrnierneernereeenenns O O
Avez-vous des problemes thyroidiens ? PrECISEZ :..........cvveurieenireireeereee e @) @)
ELES-VOUS MENOPAUSEE ? ... seee e sees s eses s eees s o O
Etes-vous suivi pour une autre Maladie ? PrECISEZ :.............owwveeerrveeeeereeereeeseseeesseeees e sseeesseseee o O

TRAITEMENT(S) ACTUEL(S)

Si vous prenez des médicaments, précisez les noms et les doses :
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Consultation des troubles du sommeil et de I’éveil - Docteur Eric MULLENS

Echelle de sévérité de votre insomnie

(Entourez les réponses)

1. Notez la sévérité de votre probléme de sommeil

Aucune Légéere Moyenne Sévere Tres sévere
, D|ff|c_ultes 0 1 2 3 4
d’endormissement
Réveils nocturnes 0 1 2 3 4
Reve_lls trop 0 1 > 3 4
matinaux

2. Comment jugez-vous votre sommeil actuel ?

0 1 2 3 4
Tres _ N . . .
s Satisfaisant Pas trés bon Mauvais Trés mauvais
satisfaisant

3. Vos probléemes de sommeil perturbent-ils votre fonctionnement (fatigue,

travail, activités intellectuelles, humeur ...) dans la journée ?

0 1 2 3 4
P?c?uCtjU Un peu Assez Beaucoup Enormément

4. Dans quelle mesure les autres s’apergoivent-ils du retentissement de
votre insomnie sur vos activités diurnes ?

0 1 2 3 4
P?su?u Un peu Assez Beaucoup Enormément

5. Dans quelle mesure votre probléme de sommeil vous préoccupe-t-il ?

0 1 2 3 4
P?ju?u Un peu Assez Beaucoup Enormément




Consultation des troubles du sommeil et de I’éveil - Docteur Eric MULLENS

6. Dans quelle mesure pensez-vous que les facteurs suivants aggravent
vos problémes de sommeil ?

Pas du tout Assez Beaucoup
I_Den_sees et _ 0 1 2 3 4
ruminations la nuit
Tension musculaire 0 1 2 3 4
et douleur
Mauvaises
habitudes de 0 1 2 3 4
sommeil
Effet de 'age 0 1 2 3 4

Aprés une mauvaise nuit, quelles perturbations notez-vous
le lendemain ? (Entourez toutes celles que vous avez)

1. Fatigue / malaise

2. Trouble de I'attention, de la concentration ou de la mémoire

3. Dysfonctionnement professionnel / social ou mauvaise performance scolaire.

4. Trouble de I'humeur / irritabilité

5.  Somnolence diurne

6. Perte de motivation / d'énergie / d'initiative

7. Tendance aux erreurs / accidents domestiques ou de conduite

8. Céphalées de tension / symptémes somatiques en relation avec le manque de sommeil

9. Anxiété vis-a-vis du sommeil



