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QUESTIONNAIRE DE SOMMEIL 
 

L’ensemble du questionnaire fait référence à des troubles qui vous gênent et qui sont fréquents.  
Répondez « non » si le symptôme ne vous arrive que très occasionnellement. 

 
 OUI NON     Ne sait pas 

- Vos troubles sont-ils réguliers (supérieur à 3 mois et plus de 3 fois par semaine) ?.............  {  {    
- Vos troubles apparaissent-ils par périodes ?..........................................................................  {  {   {   
 

Votre poids (kg) : ………………………………..             Votre taille (cm) : ………………………………………. 
 

SYMPTOME DES TROUBLES DU SOMMEIL 
Ressentez-vous les symptômes suivants au moins 3 fois/semaine et depuis plus de 3 mois 
et qui ont des conséquences sur la qualité de vos journées ?  

OUI NON Ne sait pas 

Avez-vous :     

- des difficultés d’endormissement ? ……………………………………………… { {  
- des réveils en milieu de nuit ……………………………………………………… { {  
- des réveils de fin de nuit /réveils précoce ………………………………………. { {  
- la sensation de ne pas dormir ……………………………………………………. { {  

Avez-vous des troubles respiratoires ?    
- Ronflez-vous ou avez-vous une respiration bruyante en dormant ? ………………… { { { 
- Votre entourage a-t-il noté des arrêts respiratoires au cours du sommeil ? ………... { { { 
Êtes-vous somnolent ?    
- Avez-vous une somnolence excessive ou des accès d’endormissement ? …………   { { { 
- Faites-vous la sieste plus de 2 fois par semaine ? ……………………………………. { {  
- Êtes-vous gêné par le besoin de lutter contre l’envie de dormir en cours de 
journée ? …………………………………………………………………………………….. { {  
- Avez-vous déjà failli vous endormir au volant ? ……………………………………….. { { { 
Périodes de sommeil    
- Avez-vous des horaires de sommeil décalés ? ………………………………………..             { { { 
- Spontanément vous ne dormez pas la nuit mais le matin et en début d'après-midi.. { {  
               - Si oui, est-ce lié à un rythme imposé de travail (3x8, travail de nuit…) ….. { {  
               - Si oui, depuis combien de temps (en années) ?........................ années.    
Avez-vous d’autres troubles ? ………………………………………………………….. { {  

- Somnambulisme / cauchemars / rêves pénibles ………………………………… { { { 
- Autres, précisez : 
…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………… 

   
 
Vos troubles de sommeil ont débuté depuis le ?    ………………/……………/…………… (jj/mm/aa)  
 
En relation avec un facteur déclenchant ?  { OUI             { NON 

Si oui, précisez : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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Voici quelques situations relativement usuelles, où nous vous demandons d’évaluer le risque de vous assoupir. Aussi, si vous 
n’avez pas été récemment dans l’une de ces situations, essayez d’imaginer comment cette situation pourrait vous affecter. 
 
 
Utilisez l'échelle suivante en entourant le chiffre le plus 
approprié pour chaque situation : 
 
 
 

,12342156* .74689*:9*
�V�·�H�Q�G�R�U�P�L�U*

Assis en train de lire ; * <* =* >*

En train de regarder la télévision ; * <* =* >*

Assis, inactif dans un lieu public (cinéma, théâtre, réunion) ; * <* =* >*

Comme passager d'une voiture (ou transport en commun) roulant sans arrêt 
pendant une heure ; * <* =* >*

Allongé l'après-midi lorsque les circonstances le permettent ; * <* =* >*

Étant assis en parlant avec quelqu'un ; * <* =* >*

Assis au calme après un déjeuner sans alcool ; * <* =* >*

Dans une voiture immobilisée depuis quelques minutes ; * <* =* >*

      
&(&#$*?* *
*
 
 
�e�9�$�/�8�$�7�,�2�1���'�(���/�·�,�1�7�(),'&!*+!,*&@(%A$!, */!.B!$$!,*C@#+%!!,*+ !*;*#*<;D*
 

Nous vous demandons de préciser ici comment vous percevez vos symptômes, 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. 
 
E Intensité des troubles du sommeil  :  

 
 
 

 
E Quali té du sommei l  :  
 
 

 
 

E Quali té de l ’évei l  pendant la  journée  :  
 

 
 

 
 

 
')+!F*+!*,!"!@'&!*+! *�/�·�,�1�6�2�0�1�,�(*/','D*?* 
Encerclez le chiffre correspondant pour chacune des questions. 
 

�������0�H�U�F�L���G�·�H�V�W�L�P�H�U���O�D��,!"!@'&! *48239GG9*:9*H5I*:1JJ183G2KI*:9*I5LL91G*?*
 

Difficultés à s’endormir : 
   Aucun         Léger        Moyen                        Très        Extrêmement 
         0            1             2                3                   4 
 

Réveils nocturnes fréquents ou prolongés : 
   Aucun         Léger        Moyen                       Très        Extrêmement 
         0            1             2                3                   4 

Ces troubles ne me 
gênent pas du tout 

Ces troubles me 
gênent beaucoup 

Mon sommeil 
est mauvais 

Mon sommeil 
est excellent 

Je suis somnolent(e) 
dans la journée 

Je suis bien éveillé(e) 
dans la journée 

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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6-*GHvous parfois l’impression d’étouffer en dormant"I "…………………………………………" �{  �{  �{  

6-*GH-%7/"+*/"0$%7&'*/"+*"'3"/*?73'.0,"J"'.&.+%"I"…………………………………………………" �{  �{  �{  

K%7/"'*-*GH-%7/"1'7/"+*"C"F%./"1%7$"7$.4*$"*4"8%7$/"+*"47.0"I "LNycturieM"…………………….." �{  �{  �{  

N%7:*GH-%7/"&*378%71"*4"+%$)340"I "……………………………………………………………." �{  �{  �{  

6-*GH-%7/O"*4"-%7/"8%78P340O"+*/"$,:7$:.030.%4/"38.+*/"+34/"'*"F%4+"+*"'3":%$:*"I"(RGO)" �{  �{  �{  

6-*GH-%7/"+*/"/7*7$/"4%807$4*/"I "……………………………………………………………….." �{  �{  �{  

Q*//*40*GH-%7/"+*/")37?"+*"0@0*"37"$,-*.'"I "……………………………………………………" �{  �{  �{  

R0*/H-%7/":@4,"13$"74*"0%7?"4%807$4*"I "…………………………………………………………." �{  �{  �{  

6-*GH-%7/"+*/"+%7'*7$/"S7."-%7/"$,-*.''*40"%7"S7."-%7/"*)1@8P*40"+*"+%$).$"I "……………." �{  �{  �{  

6-*GHvous des problèmes de perte d’urine au lit au cours du sommeil"I "…………………….." �{  �{  �{  

K%0$*"13$0*43.$*"/*"1'3.40H.'"+*"$*8*-%.$"+*/"T"8%71/"+*"1.*+/"U"0%70"37"'%4:"+*"'3"47.0"I "….." �{  �{  �{  

6-*GH-%7/"+*/"/*4/30.%4/"+,/3:$,3&'*/"%7"1,4.&'*/"+34/"'*/"V3)&*/"L*0"13$F%./"'*/"&$3/M"I "" �{  �{  �{  
""""""""""H"W."%7.O"*/0Hce soulagé par des mouvements de jambes (étirement, marche, …)"I "…" �{  �{  �{  
""""""""""H"W."%7.O"/7$-*4340"*?8'7/.-*)*40"%7"1$.48.13'*)*40"'3"/%.$,*"%7"'3"47.0"I "……………" �{  �{  �{  
""""""""""H"W."%7.O"S7."+,&70*"37"$*1%/"%7"/."-%7/"@0*/".4380.F"L8%78P,"13$"*?*)1'*M"I "…………" �{  �{  �{  

K%7/"3$$.-*H0Hil d’avoir une chute de la tête, d’un )*)&$*"%7"+*"0%70"-%0$*"8%$1/O"-%7/"
8%4+7./340"X"+*/")3'3+$*//*/"%7"X"+*/"8P70*/"I "……………………………………………….""""" �{  �{  �{  
""""""""""""H"W."%7.O"*/0Hce provoqué lors d’un éclat de rire ou d’une forte colère"I"………………." �{  �{  �{  
6-*GHvous parfois l’impression d’entendre, de voir ou de sentir des choses qui n’existent 
13/"L8%))*"+34/"74"$@-*"%7"74"8378P*)3$",-*.'',MO"37")%)*40"+7"8%78P*$"%7"*4"83/"+*"
F30.:7*"+34/"'3"V%7$4,*"I"……………………………………………………………………………" �{  �{  �{  

6-*GHvous parfois l’impression d’être «"13$3'</,"U"'%$/S7*"-%7/"/%$0*G"+*"-%0$*"/%))*.'"%7"
'%$/S7*"-%7/"-%7/"*4+%$)*G"I "……………………………………………………………………." �{  �{  �{  

R0*/H-%7/"%&'.:,"+*"1$,-%.$"1'7/.*7$/"$,-*.'/"%7"3'3$)*/"1%7$"3$$.-*$"X"-%7/"'*-*$"'*"
)30.4"I "……………………………………………………………………………………………….." �{ # �{ # �{ #
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+,-#0*'../*1-!&/2! !
Pour répondre à ces questions, donnez la réponse qui exprime le mieux ce que vous avez éprouvé au cours de la 

semaine qui vient de s’écouler. Répondez dans l’ordre numérique (question 1, 2, 3 … à 14). 
 

*

345!67!87!97:9!;7:<=375!>=!?:7@A?375!B!
* �…*<+*37)3+5#*6)*#$83%* 3*
* �…*9()'$,# ** * 2 
* �…*=$*#$83%*$,*#$83%* 1 
* �…*>+8+.%* * * 0 
*

3C5!67!D@7:<9!DEFG9G@!F=H!8I879!JK>979!L=MF=;@7N>G9!B!
0* �…*?).:*#()#*+)#+,#*@)A+'+,#*
1* �…*B+%*+)#+,#*
2* �…*C,*3$)*%$)7$8$,#*
3* �…*B5$%@)$*37)%*
*

3O5!6MFG!=:7!97:9F;G>:!<7!D7=@!J>887!9G!L=7EL=7!JK>97!
<MK>@@GPE7!FEEFG;!8MF@@GA7@!B!
* �…*?).:*#5D%*,$##$8$,#* * 3 
* �…*?).:*8+.%*2$*,A$%#*3+%*#5(3*E5+'$* 2 
* �…*C,*3$):*8+.%*2$7+*,$*8A.,@).D#$*3+%* 1 
* �…*B+%*6)*#()#* * * 0 
*

3Q5!67!@G9!NFJGE787:;!7;!A>G9!E7!P>:!JR;?!<79!JK>979!B!
0* �…*0)#+,#*@)$*3+5*7$*3+%%4*
1* �…*B7)%*+)#+,#*@)A+'+,#*
2* �…*F5+.8$,#*8(.,%*@)A+'+,#*
3* �…*B7)%*6)*#()#*
!

3S5!67!87!NFG9!<=!9>=JG!B!
* �…*G5D%*%()'$,#* * 3 
* �…*0%%$1*%()'$,#* * 2 
* �…*?22+%.(,,$77$8$,#* 1 
* �…*G5D%*(22+%.(,,$77$8$,#* 0 
*

3T5!67!9=G9!<7!P>::7!K=87=@!B!
3* �…*>+8+.%*
2* �…*H+5$8$,#*
1* �…*0%%$1*%()'$,#*
0* �…*<+*37)3+5#*6)*#$83%*
*

3U5!67!D7=H!@79;7@!;@F:L=GEE787:;!F99G9375!V!:7!@G7:!NFG@7!
7;!87!97:;G@!<?J>:;@FJ;?375!B!
* �…*?).:*@)(.*@)A.7*+55.'$* 0 
* �…*?).:*$,*E4,45+7* * 1 
* �…*H+5$8$,#* * 2 
* �…*>+8+.%* * * 3 
*
*
*

3W5!6MFG!EMG8D@799G>:!<7!N>:J;G>::7@!F=!@FE7:;G!B!
3* �…*B5$%@)$*#()I()5%*
2* �…*G5D%*%()'$,#*
1* �…*B+5J(.%*
0* �…*>+8+.%*
*

3X5!6M?D@>=A7!<79!97:9F;G>:9!<7!D7=@!7;!YMFG!EM79;>8FJ!:>=?!B!
* �…*>+8+.%* * 0 
* �…*B+5J(.%* * 1 
* �…*0%%$1*%()'$,#* 2 
* �…*G5D%*%()'$,#* 3 
*

34Z5!67!:7!8MG:;?@7997!DE=9!V!8>:!FDDF@7:J7!B!
3* �…*B7)%*6)*#()#*
2* �…*>$*,AK*+22(56$*3+%*+)#+,#*6A+##$,#.(,*@)$*I$*,$*6$'5+.%*
1* �…*L7*%$*3$)#*@)$*I$*,AK*J+%%$*37)%*+)#+,#*+##$,#.(,*
0* �…*>AK*35;#$*+)#+,#*6A+##$,#.(,*@)$*3+5*7$*3+%%4*
*
*
*

3445!6MFG!EF!P>=[7>;;7!7;!:MF@@GA7!DF9!V!;7:G@!7:!DEFJ7!B!
* �…*?).:*2A$%#*#()#*M*J+.#*7$*2+%* 3 
* �…*C,*3$)* * * 2 
* �…*B+%*#$77$8$,#* * 1 
* �…*B+%*6)*#()#* * 0 
*

34C5!67!87!@?Y>=G9!V!EMG<?7!<7!NFG@7!J7@;FG:79!JK>979!B!
0* �…*0)#+,#*@)A+'+,#*
1* �…*C,*3$)*8(.,%*@)A+'+,#*
2* �…*N.$,*8(.,%*@)A+'+,#*
3* �…*B5$%@)$*I+8+.%*
*

34O5!6M?D@>=A7!<79!97:9F;G>:9!9>=<FG:79!<7!DF:GL=7!B!
* �…*F5+.8$,#*#5D%*%()'$,#* 3 
* �…*0%%$1*%()'$,#* * 2 
* �…*B+%*#5D%*%()'$,#* * 1 
* �…*>+8+.%* * * 0 
*

34Q5!67!D7=H!D@7:<@7!DEFG9G@!V!=:!P>:!EGA@7!>=!V!=:7!
P>::7!?8G99G>:!@F<G>!>=!<7!;?E?AG9G>:!B!
0* �…*9()'$,# *
1* �…*B+5J(.%*
2* �…*H+5$8$,#*
3* �…*G5D%*5+5$8$,#*
*

!
!
!
!
! !
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VOS HABITUDES     OUI            NON 

Êtes-vous fumeur (y compris cigarette électronique avec nicotine) ? �«�«�«�«�«�«�«�«����������    {             { 
              Si oui, nombre de cigarettes par jour ���R�X���p�T�X�L�Y�D�O�H�Q�W���������«�«�«�«�«�«��   
Buvez-�Y�R�X�V���U�p�J�X�O�L�q�U�H�P�H�Q�W���G�H�V���E�R�L�V�V�R�Q�V���p�Q�H�U�J�L�V�D�Q�W�H�V���R�X���H�[�F�L�W�D�Q�W�H�V�����W�\�S�H���F�R�O�D�����F�D�I�p�«�� ? ...  {         { 
             Si oui, nombre de tasses et verres par jour au total �����«�«�«�«�«�«�«�«�� 
Buvez-�Y�R�X�V���U�p�J�X�O�L�q�U�H�P�H�Q�W���G�H�V���E�R�L�V�V�R�Q�V���D�O�F�R�R�O�L�V�p�H�V�����E�L�q�U�H�����Y�L�Q�����D�S�p�U�L�W�L�I�V�«�����"���«�«�«�«�«����    {             { 
              Si oui, nombre de verres par jour �����«�«�«�«�«�«�«�« 
Consommez-vous de la drogue ? �«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«����     {             { 
 { cannabis                     { ecstasy/MDMA                   { cocaïne              
 { Autres �����«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�« 
Pratiquez-vous une activité sportive ? �«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«      {             { 
        - Si oui, plutôt :               { rarement   { occasionnellement    { régulièrement     { intensivement 
        - Si régulièrement ou intensivement, pratiquez-vous cette activité sportive, le plus souvent : 

En journée ?   �«�«�«�«�«�«�«  O Oui    O Non 
En soirée ?  �«�«�«�«�«�«�«��������������O Oui    O Non 

Avez-vous pris du poids récemment ?......................................................................................   {            { 
        - Si oui, en combien de temps ?....................... mois 
       - nombre de kilos pris :  ................... �«�� 

 
 
VOS HORAIRES ET HABITUDES DE SOMMEIL  
- Vers quelle heure vous couchez-vous en semaine ? Entre �«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�����H�W���«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�« 
  Vers quelle heure vous levez-vous en semaine �"���(�Q�W�U�H�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«���H�W���«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�« 
 
- Vers quelle heure vous couchez-vous en période de repos/vacances ? Entre �«�«�«�«�«�«�����H�W���«�«�«�«�«�«�«�«�« 
  Vers quelle heure vous levez-vous en période de repos/vacances �"���(�Q�W�U�H�«�«�«�«�«�«�«�«���H�W�«�«�«�«�«�«�«�«�«�� 

 
- Une fois couché dans votre lit, essayez-vous de dormir de suite ou aimez- vous passer du temps à faire quelque 
chose ? (plusieurs réponses possibles): 

{ Je cherche à dormir immédiatement 
!" #
{ �-�¶�D�L���X�Q�H���D�F�W�L�Y�L�W�p���V�H�[�X�H�O�O�H 
{ Je lis un livre ou une revue 
{ �-�¶�X�W�L�O�L�V�H���P�R�Q���W�p�O�p�S�K�R�Q�H���W�D�E�O�H�W�W�H���R�U�G�L���S�R�X�U���p�F�K�D�Q�J�H�U�����6�0�6�����P�D�L�O�V�����U�p�V�H�D�X�[���V�R�F�L�D�X�[�����R�X���S�R�X�U���W�U�D�Y�D�L�O�O�H�U 
{ Je garde mon Smartphone allumé à côté de moi 
{ Je regarde la télévision 
{ Autre �����«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�« 

 
- En moyenne, �F�R�P�E�L�H�Q���G�H���W�H�P�S�V���V�·�p�F�R�X�O�H entre le moment où vous vous couchez et le moment où vous cherchez à 
vous endormir ?         
{ �-�¶�D�L���X�Q�H���D�F�W�L�Y�L�W�p���S�H�Q�G�D�Q�W���P�R�L�Q�V���G�H���������P�Q 
{ �-�¶�D�L���X�Q�H���D�F�W�L�Y�L�W�p���H�Q�W�U�H���������P�Q���H�W�����K 
{ �-�¶�D�L���X�Q�H���D�F�W�L�Y�L�W�p entre 1h et 2 h 
{ �-�¶�D�L���X�Q�H���D�F�W�L�Y�L�W�p���S�O�X�V���G�H�����K�� 

 
- Il vous faut combien de temps pour vous endormir �"���«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�����P�L�Q�X�W�H�V 
- Si vous vous réveillez en cours de nuit, durée des éveils �������«�«�«�«�«�«�«�������P�L�Q�X�W�H�V 
- �&�R�P�E�L�H�Q���G�¶�K�H�X�U�H���G�H���V�R�P�P�H�L�O���S�H�Q�V�H�]-vous avoir besoin ? �«�«�«�«���«�«�«�«���K�H�X�U�H�V 
 
 
 

!
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!

"#$%#&'($()' !

- Sortez-vous le soir (soirée, théâtre, cinéma…) plus de 3 fois / semaine ? ……. {!Oui!!!     {!Non 
 
- Juste avant le coucher, utilisez-vous régulièrement (plus de 3 fois/sem)  
un ordinateur ou une tablette pendant plus d’une heure ? ……………………   
    
- *+!,-./01 :          #23!!!!!!!) #) !

Votre réveil est-il spontané ?............................................................................        {!!!    {!!! 
Comment vous sentez-vous le plus souvent au réveil ? 
 - en forme et dispo………………………………………………………………..     {!!    {!!! 
 - encore fatigué et endormi………………………………………………………     {!!!!!!{ 
 - autre : ………………………………………………………………………………….        

- Avez-vous une �V�H�Q�V�L�E�L�O�L�W�p���G�H���O�·�K�X�P�H�X�U��à la lumière et au beau temps ? ……   {!Oui!!!   {!Non!!!!!{!Ne sait pas 
- Travaillez-vous (professionnel ou domestique), le soir chez vous, 
jusqu’au coucher plus de 3 fois /sem ? ……………………………………………..    {!Oui!!!  {!Non!!!!! 

 

4'*'!5(!6*)'( ! #23! ) #) !

Avez-vous de l’hypertension ?..................................................................................................{ { 
Avez-vous des troubles cardiaques ? Précisez : ...................................................................   {  {   
Avez-vous du diabète ? Précisez : ........................................................................................   {  { 
Avez-vous des troubles respiratoires ? Précisez : .................................................................   {  {   
Avez-vous des troubles neurologiques ? Précisez : ..............................................................   { {!
Avez-vous des troubles psychiatriques ? Précisez : .............................................................   { { 
Avez-vous des problèmes thyroïdiens ? Précisez : ...............................................................   { { 
Êtes-vous ménopausée ? (pour les femmes) .......................................................................... { {   
Êtes-vous suivi pour une autre maladie ? Précisez : .............................................................    { {!
!
!

*)'("(5()'6! 7*$383*29!!
(Troubles du sommeil dont souffrent vos parents, frères et sœurs) ! ! ! ! !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!! 

#23! ) #) ! ) (!6*3'!
%*6!

3:;<=:0/  ? …………………………………………………………………………………………………. { { { 
          - Si oui, précisez en entourant la réponse correspondante :    Père – Mère – Frère ou sœur!
5->,/;;0<:  ? ………………………………………………………………………………………………. { { { 
          - Si oui, précisez en entourant la réponse correspondante :    Père – Mère – Frère ou sœur 
�6�\�Q�G�U�R�P�H���G�·�D�S�Q�p�H�V���G�X���V�R�P�P�H�L�O ? ……………………………………………………………………. { { { 
          - Si oui, précisez en entourant la réponse correspondante :    Père – Mère – Frère ou sœur 
6?:@,<=/!@/;!AB=C/;!;B:;!,/><; ? …………………………………………………………………. { { { 
          - Si oui, précisez en entourant la réponse correspondante :    Père – Mère – Frère ou sœur 
)B,D<1/>;0/ ? ……………………………………………………………………………………………... { { { 
         - Si oui, précisez en entourant la réponse correspondante :    Père – Mère – Frère ou sœur 
E?>/,;<=:0/  ? ……………………………………………………………………………………………. { { { 
          - Si oui, précisez en entourant la réponse correspondante :    Père – Mère – Frère ou sœur 
*+F,/ ? ……………………………………………………………………………………………………… 
Précisez : ………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 

{ { { 

 
 
 
 
 
 

{!Oui!!!     {!Non 
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TRAITEMENT(S) ACTUEL(S) 
Avez-vous un traitement pour :                              

OUI NON NE SAIT PAS 

- Une dépression ? Précisez :  �{  �{  �{  
- L’anxiété ? Précisez : �{  �{  �{  
- Des douleurs ? Précisez : �{  �{  �{  
- Augmentation de la tension artérielle ? Précisez : �{  �{  �{  
- Du diabète ? Précisez : �{  �{  �{  
- Autre ? Précisez : �{  �{  �{  
 
 
TRAITEMENT(S) MEDICAMENTEUX ACTUEL(S) :  
(Précisez si possible les médicaments utilisés. Si aucun, laissez vide.) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
  

Si ce questionnaire ne décrit pas exactement votre sommeil, merci de préciser : 
................................................................................................................................................................................................................  

................................................................................................................................................................................................................  

................................................................................................................................................................................................................  

................................................................................................................................................................................................................  

................................................................................................................................................................................................... ……….. 

................................................................................................................................................................................................................  

................................................................................................................................................................................................... ……….. 

................................................................................................................................................................................................................  

................................................................................................................................................................................................................  

................................................................................................................................................................................................... ……….. 

................................................................................................................................................................................................................  

................................................................................................................................................................................................... ……….. 

................................................................................................................................................................................................................  

 
!
 
 
 

!



!! "

 

 
 
Merci de nous retourner le commentaire de votre médecin �W�U�D�L�W�D�Q�W���D�Y�H�F���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�X���G�R�V�V�L�H�U 

"
Réservé à votre médecin traitant : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
"
"
"
"
"
"
"
À �O�¶�D�W�W�H�Q�W�L�R�Q���G�H���Y�R�W�U�H���P�p�G�H�F�L�Q���W�U�D�L�W�D�Q�W : 
�$���O�D���U�p�F�H�S�W�L�R�Q���G�H���F�H���G�R�V�V�L�H�U�����O�H���T�X�H�V�W�L�R�Q�Q�D�L�U�H���G�H���Y�R�W�U�H���S�D�W�L�H�Q�W���V�H�U�D���D�Q�D�O�\�V�p���S�D�U���O�¶�X�Q���G�H�V��médecins coordonnateurs du 
Réseau Morphée. Il lui sera alors proposé soit de prendre rendez-vous avec un professionnel de santé spécialiste du 
sommeil membre du réseau, s�R�L�W���G�H���S�D�U�W�L�F�L�S�H�U���j���X�Q���J�U�R�X�S�H���G�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���V�X�U���O�¶�L�Q�V�R�P�Q�L�H���R�U�J�D�Q�L�V�p���S�D�U���O�H réseau. 
Vous serez tenu informé de cette orientation par courrier. 
Les médecins coordonnateurs du réseau sont à votre disposition pour discuter de la prise en charge de votre patient ou 
de tout autre cas qui vous poserait question. 
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