QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DU SOMMEIL

destiné au médecin pour I'interprétation

Date du questionnaire : / / / /
Nom : Prénom :
Age: ans Homme/Femme
Taille : (m) Poids : kg
IMC : kg/m? (calculé par le médecin) CATEGORIE 2
6- Vous arrive-t-il de vous sentir las(se) ou fatigué(e)

ICATEGORIE 1 au réveil
1- Est-ce que vous ronflez ? [] a. presque tous les jours

[ a. Oui [J b. 3 a 4 fois par semaine

[Jb. Non [ c. 1 a 2 fois par semaine

[ c. Je ne sais pas

Si vous ronflez :

2 — Votre ronflement est :
[ a. un peu plus bruyant que la respiration
] b. aussi bruyant que la parole

[ c. plus bruyant que la parole
[] d. trés bruyant. Peut étre entendu de la
piece d'a coté.

3 — Quelle est la fréquence de votre ronflement?

[ a. presque tous les jours
[ b. 3 a 4 fois par semaine

[ c. 1 a2 fois par semaine
[ d. 1 a2 fois par mois
[ e. jamais ou presque jamais

4 — Votre ronflement a-t-il déja dérangé d’autres
personnes ?

] a. oui

[ b. non
[ c. je ne sais pas

5 — Vous a-t-on déja dit que vous arrétiez de respiret
pendant votre sommeil ?

[ a. presque tous les jours
[ b. 3 a 4 fois par semaine

[ c. 1a2 fois par semaine
[1d. 1 a2 fois par mois
[ e. jamais ou presque jamais

[ d. 1 a2 fois par mois
[] e. jamais ou presque jamais

7—Vous arrive-t-il d’étre fatigué(e) ou moins en
forme dans la journée ?

[ a. presque tous les jours
[ b. 3 a 4 fois par semaine

[ c. 1 a2 fois par semaine
[1d. 1a2 fois par mois
[ e. jamais ou presque jamais

8 — Avez-vous déja piqué du nez ou vous étes vous
déja endormi en conduisant ?

[ a. oui
[ b. non

Si oui,
9 - cela vous arrive-t-il ?

[J a. presque tous les jours
[ b. 3 a 4 fois par semaine

[ c.1 a2 fois par semaine
[]d. 1 a2 fois par mois
[] e. jamais ou presque jamais

CATEGORIE 3

10 — Etes-vous hypertendu ou prenez-vous un
traitement pour la tension ?

[ a. Oui

(I b. Non
[ c. Je ne sais pas




Catégorie 1 (questions 1 a 5)

Question 1 : réponse oui = 1 point

Question 2 : réponse « ¢ » ou « d » = 1 point
Question 3 : réponse « a » ou « b » = 1 point
Question 4 : réponse oui =1 point

Question 5 : réponse « a » ou « b » = 2 points

Additionnez les points des questions 1 a 5. La catégorie 1 est positive si le score total est 2 ou plus

Catégorie 2 (questions 6,7,8 ; la question 9 est notée séparément)

Question 6 : réponse « a » ou « b » =1 point
Question 7 : réponse « a » ou « b » =1 point
Question 8 : réponse oui =1 point

Question 9 : réponse « a » ou « b » = 1 point

Additionnez les points des questions 6 a 9. La catégorie 2 est positive si le score total est 2 ou plus

Catégorie 3 (question 10)

La catégorie 3 est positive si la réponse a la question 10 est « oui » OU si I'index de masse corporelle
est supérieur a 30 kg/m2

Risque élevé : si 2 catégories au moins sont positives

Risque faible : si seulement 1 catégorie ou aucune est positive
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