
Questionnaire de sommeil pour les thérapeutes
Age : 
Poids :  
Taille :
 IMC :

Vos troubles de sommeil ont débuté en :

Facteur initiaux déclenchants :  

 Vos troubles sont :


( Réguliers :    ( depuis plus de 3 mois       ( plus de 3 fois par semaine


( Par périodes       ou
( par saison
Insomnie :  
( d’endormissement
( de milieu de nuit



( De fin de nuit
( Sensation de ne pas dormir
Retentissement au cours de la journée


( Fatigue
( Difficulté de concentration
( Autres
Si vous avez un sommeil décalé, est-il :
(  Spontané

( Lié à un rythme imposé (3x8, travail de nuit…)
 
Avez-vous d’autres troubles :
( Somnambulisme
( Terreur nocturne
( Cauchemar 

( Rêve d'angoisse 
( Énurésie (perte d’urine au cours du sommeil)
 

( Autres : précisez


Somnolence excessive ou accès d’endormissement 
( Avez-vous la sensation d’un sommeil non réparateur ?

( Faites-vous la sieste plus de 2 fois par semaine ? 

( Avez-vous des accès de sommeil incoercibles en cours de journée ?
 

( Avez-vous déjà eu des accidents ou presque accident de la circulation ou de travail liés à la somnolence ?          Si oui, combien ?...................

HABITUDES DE SOMMEIL : 
( dort seul
( dort en couple

Semaine
week-end


Heure de coucher






Heure de lever




Temps d’endormissement



Si vous vous réveillez en cours de nuit, nombre d’éveils :

Durée des éveils :


De combien d’heures de sommeil pensez-vous avoir besoin ? :




Au matin votre réveil est-il :  
( spontané (tout seul) 
( avec un réveil
Utilisez-vous régulièrement au lit avant de vous endormir :

( la télévision
( l’ordinateur  
( la tablette ou smartphone
( Avez-vous une sensibilité de l’humeur à la lumière et au beau temps ? 
( Rencontrez-vous des nuisances nocturnes ? (voisins bruyants, réveils intempestifs des enfants…) 
Signes d’orientation organique

· Avez-vous des douleurs qui vous réveillent ou qui vous empêchent de dormir ?
· Ronflez-vous et/ou avez-vous une respiration bruyante en dormant ?
· Votre entourage as-t-il noté des arrêts respiratoires au cours du sommeil ? 

· Avez-vous parfois l’impression d’étouffer en dormant ?
· Vous levez-vous plus de 2 fois pour uriner en cours de nuit ?
· Avez-vous mal à la tête au réveil ? 
· Avez-vous des troubles de la sexualité ?
· Votre partenaire se plaint-il de recevoir des « coups de pieds » tout au long de la nuit ?
· Au moment du coucher ou en cas d’éveil, avez-vous un besoin urgent de bouger les jambes souvent associé à des sensations inconfortables et désagréables.
· Ces troubles apparaissent ou s’aggravent au repos ou en inactivité (position allongée ou assise)
· Soulagement partiel ou total lors des mouvements (marche, étirement)
· Apparition ou aggravation le soir ou la nuit.

· Avez-vous parfois l’impression d’être « paralysé » lorsque vous sortez de votre sommeil ou lorsque vous vous endormez ?

· Vous arrive-t-il d’avoir une chute de la tête, d’un membre ou de tout votre corps, vous conduisant à des maladresses ou à des chutes ?

Si oui, est-ce provoqué par une émotion ?

(
· Avez-vous parfois l’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 rêve ou un cauchemar éveillé) ?
Vos Habitudes de vie



Êtes vous fumeur ? 
( oui, nombre de cigarettes par jour :
 

Buvez-vous ( du café  ( du thé ? 
( oui, nombre de tasses par jour :



Buvez-vous de l’alcool vin ?
( oui, nombre de verres par jour :
      

Consommez-vous de la drogue ?      ( cannabis 
  ( cocaïne
 ( autres :


Pratiquez-vous une activité sportive ?      ( jamais
( occasionnel
( régulier
( intensif

État de Santé



( Prise du poids récent ? Si oui, en combien de temps ?................mois, nombre de kilos pris :
….

( Vous avez un traitement anti-dépresseur 

(  Vous avez eu un traitement antidépresseur ou fait une dépression
Avez-vous : 

( de l’hypertension
(  des troubles cardiaques 

( des troubles respiratoires 
( des troubles neurologiques 

( des problèmes thyroïdiens 
( ménopausée (pour les femmes) 

( Êtes-vous suivi pour une autre maladie :

