Exploration des Troubles de I'’endormissement, du maintien du
sommeil et des Apnées du Sommeil de I’Adolescent

Dr Héléne Fouque

NOM ET PRENOM DU PERE:

DATE DE NAISSANCE : ...... [eceiin [
MED TRAITANT : ... PEDIATRE:

SCOLARISEEN CLASSEDE : ...
ADRESSE :

TELEPHONE : ... e
Madame, monsieur,

Merci de remplir ce questionnaire avant la consultation avec votre adolescent.

Merci de venir avec votre AGENDA DU SOMMEIL rempli sur les 3 derniéres semaines

I/ Partie a remplir par les PARENTS

1/ INFORMATIONS de la consultation

Quel est le motif principal de la demande de consultation sommeil pour votre enfant (ex : ronflement,
fatigue, difficultés scolaires, énurésie (Pipi au lit...) 7 ..o

Quel professionnel de santé ou personne de votre entourage vous a orienté vers cette consultation ? Si
professionnel de santé, merci d’indiquer son nom et son statut (médecin, kinésithérapeute, orthophoniste,
dentiste, pSYChologue, CIMP €1C...) .. ..iuiiii e

Si une polysomnographie vous a été prescrite, quelles en sont les raisons 7 ...........coviviiiiiiiannn oen.
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Votre adolescent :

Respire la bouche ouverte @ ..........cooviiiiiiiiii OUI / NON
TEte 1eJetee €N AITICTC & .o.vuuent ittt OUI / NON
Autre position particuliere t..........coviiiiiiiiiiii OUI / NON
TranSPITe & ..nee e

O unpeu

o beaucoup
o énormément (pyjama ou draps a changer)

Parle en dormant (OUI/ NON)

o sioui, combien de fois par SEMAINE ?...........ooeiuiiiiiiniiiniiiiiiiinenen,
Se réveille difficilement le matin :............oooviiiiiiiiiii e, OUI / NON
Est trés fatigué ou somnolent dans la journée @ ..........coooviiiiiiiiiiiiiinn.. OUI / NON

Y-a-t-il un retentissement scolaire au trouble du sommeil de votre enfant (OUI/ NON)

O Sioui:lequel ? ..o

2/ ANTECEDENTS FAMILIAUX

Une personne de votre famille présente-t-elle de I’impatience dans les jambes ? OUI / NON
(Syndrome des jambes sans repos)

Lienavec 'enfant : ....... ...

Une personne de votre famille présente-t-elle des apnées du sommeil ? OUI / NON
Lien avec Ienfant : ... ..o

Une personne de votre famille présente-t-elle des allergies respiratoires ? OUI / NON
lien avec 'enfant : ... ... i

Une personne de votre famille présente-t-elle de I’asthme ? OUI / NON
lien avec 'enfant @ ...

Y -a-t-il une personne fumeuse a la maison ? OUI / NON
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3/ ANTECEDENTS MEDICAUX DE L’ADOLESCENT

Quels sont les antécédents de votre enfant ?

Naissance prématurée (<36 SA) ..ot OUI / NON
Reflux gastro-cesophagien (régurgitation bébé) ..., OUI / NON
Otites & TEPELItION (Z3/a1N) .eevnnieniiniet et OUI / NON
Angines & répétition (>3/an) ..ot OUI / NON
Ecoulement ou Obstruction nasale chronique ................ccccocevviiiiiiinennnn. OUI / NON
Obstruction nasale Chronique ............cooviiiiiiiiiiiiii e, OUI / NON
ASTNIME o e OUI / NON
Pneumopathies (infections du poumon) ............cccooviiiiiiiiiiiiiiiiiienn, OUI / NON
Allergies respiratoires connues (acariens, pollens,...) ..........ccoovviiiiinninninn.n OUI / NON
Opération des végétations adénoides (OUI/ NON) : SIOUI : date : ......... [oviiinn. /T
Opération des amygdales (OUI/NON) : SIOUI : date : ......... [oviiiinn. [oviiiinn,

Votre enfant prend-t-il un traitement médical régulier (y compris gouttes nasales) (OUI/ NON)
) O 18] B T | ) B PRSP

Votre enfant est-il suivi par des professionnels de sant¢ médicaux ou paramédicaux (ostéopathe,
kinésithérapeute, orthophoniste, etc...) ? (OUI / NON)

Si OUI, lequel (merci de préciser SOn NOm €t StAtUL) 2 .....o.uirintiiititeee et eieeeeeeeanaanss

Votre enfant présent-t-il [’un de ces symptomes ?

- Enurésie (pipi au lit) OUI / NON
- Maux de téte récidivant OUI / NON

Retard de croissance OUI / NON
- Eternuements matinaux fréquents OUI / NON
- Nez ou gorge qui gratte, irritation oculaire OUI / NON

- Sensation d’impatience ou d’inconfort ou de douleur dans les jambes, plutot le soir et calmée
par la marche OUI / NON
- Besoin de bouger les jambes pour s’endormir OUI / NON

Questionnaire Sommeil de I’Adolescent du Dr H. Fouque Page 3|5




I/ Partie a Remplir PAR L’ADOLESCENT (source Réseau MORPHEE)

Mes conditions de coucher

Merci de cocher les cases qui te correspondent

Ma chambre
O J'ai ma propre chambre

O Je partage ma chambre :

O avec un frére /soeur (dges........

O avec mes parents

Dans ma chambre

O J al une téla O Un ordinateur
O J'ai un téléphone portable allumé pendant la nuit
Ce qui dérange mon sommeil :

Teste ta somnolence

Voicl quelques situations courantes, ol tu dois évaluer le
risque de t'assoupir. Utilise I'échelle suivante en entourant le

chitfre le plus approprié pour chaque situation

Assis en train de lire oj1f{2|3
En train de regarder la télévision of1]2|3
Assis, inactif dans un lieu public {cinéma, thédtre, olilzls
réumion)

Comme passager d'une voiture (ou transport en ol1lals

commun) roulant sans arrét pendant une heurs

Allongé I'aprés-midi lorsque les circonstances |e ol1l 2l
permetient

Etant assis en parlant avec quelgu'un oli(2]3
Assis au calme aprés un déjeuner sans alcool ol1|2|3
En classe, le matin ou 'aprés midi oji(2|3

A = 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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Questionnatre realisé par le Reéseau Morpltée en collaboration avec
le Dr Patricia Franco du Réseau Hypnor de Lyon

4 Riscau
""" JMmorphée

Pour en savoir plus, connectez-vous sur :
www.reseau-morphee.fr
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Mes habitudes Mon trouble du sommeil

Quie fais-tu le soir et jusqu'a quelle heure ? Je souffre de
Jedinea  H Merci de cocher les phrases qui te correspondent
OTV O Ordinateur QO Jeux vidéo O Difficultés d'endormissement O Réveil(s) en pleine nuit
O Devoirs O Lecture O5port O Réveil troptat O Envie de dormir dans 1a journée
e O Difficultés 3 me réveiller le matin
AT PIEOIEE . e oot ermemm s stk bt e
Que faistulorsque tuteréveilleslanuit 7 || e AR
Depuis le (date)......ovveeiiiineneiin

Précice ton probléme, sa fréquence et son retentissement sur
tavie:

Consommes-tu régulidrement :
O café O thé O alcool
O soda au cola /énergisan O tabac O cannabis

\O SOMMFEres :....... /

Mes autres problémes Mes horaires de sommeil
Je souffre pendant mon sommeil de \Meror de cochier Tes plrases qui fe

correspondent Coucher Lever
O Ronflements O Sommeil agité O Respiration irréguliére

O Cauchemars O Respiration bruyante O Somnambulisme Bhemiing . - - S ; S
O Sueurs nocturnes O Asthme OPipiaulit O Epilepsie Week-end _H _H
O Eczéma qui me gratte la nuit O Je parle pendant mon sommeil e H H
O Grincement des dents O Rezpire par la bouche

Jem'endorsen O < 30 min QO 30-60 min O =60 min

O Le soir {'a1 des sensations d'agacement dans les jambes qui me

Bt Ces peneations sont - O Je fais des siestes régulibrement

O aggravées par le repos

O améliorées par les mouvements (la marche) Durée moyenne ____min
Q J'ai parfois I'impression d'étre « paralysé(e) » lorsque je me Oleweesk-and QO ensemains
réveille
O Lors d'une émotion (sire} je ressens parfois une chute brutale de Owvers quelle heure 7§ v

1a téte, d'un membre ou de tout mon corps, conduisant a des i . L 5
maladresses ou 3 des chutes e Aprés mes siestes, je me sens mieux Oou Onon

ﬂs conséquences de mon trouble du sommci“

Merci de cocher les cases qui correspondent a ta situation actuelle

QO Jen'al pas d'énergie pour l'école, pour les devoirs

O J'ai dumal & réfléchir

O Je sens que la tristesse, le cafard me débordent en ce moment
O Tln'y arien qui m'intéresse, plus rien qui m'amuse

O Ce que je fais ne sert & rien

O Au fond, quand c'est comme ¢a, {'ai envie de mourir
QO Je ne supporte pas grand-chose

O Je me sens découragé(e)

O Je dors tréz mal

\O Alécole jen'y arrive pas /
‘ .

“JMorphée

Biseas

Bdseas

" J/Morphée
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