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Evaluation des troubles du sommeil 

(à remplir avant la consultations) 

Nom : ………………………………………..   Date : ……………………………… 

Prénom : ……………………………………   Date de naissance : …………………. 

Mon problème actuel est : ……………………………………………………………………………………… 

Je souffre (ou ai  souffert) des problèmes de santé suivants (maladie ou opération, date) : 

1) …………………………………………………………………………………………………………………… 

2) …………………………………………………………………………………………………………………… 

3) …………………………………………………………………………………………………………………… 

4) …………………………………………………………………………………………………………………… 

Je prends les médicaments suivants : 

1) …………………………………………..  4) ………………………………………….. 

2) …………………………………………..  5) ………………………………………….. 

3) …………………………………………..  6) ………………………………………….. 

Echelle de somnolence (Epworth) : 

Quelle est la probabilité que vous vous assoupissiez ou que vous vous endormiez dans les conditions 
suivantes ? Pensez à votre façon de vivre habituelle. Même si vous ne vous êtes pas récemment 
trouvé dans de telles circonstances, imaginez votre réaction. 

Utilisez lʼéchelle ci-dessous pour choisir le nombre le plus approprié  à chaque situation : 

0 = pas de risque de sʼassoupir. 
1 = petite chance de sʼassoupir. 
2 = possibilité moyenne de sʼassoupir 
3 = grande chance de sʼassoupir. 

Score  
0 1 2 3 

Assis en lisant     
En regardant la télévision     
Assis inactif en public (par exemple au cinéma, théâtre, réunion…)     
Comme passager en voiture pendant une heure sans arrêt     
En sʼallongeant pour faire la sieste lʼaprès-midi si les circonstances le permettent-     
Assis en discutant avec quelquʼun     
Assis tranquillement après un repas sans alcool     
Au volant, après quelques minutes dʼarrêt lors dʼun embouteillage.     
 Total  
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Cochez la case qui convient 

 oui non 
On mʼa dit que je ronfle   
On mʼa dit quʼil mʼarrive dʼarrêter de respirer quand je dors   
Je suis encore fatigué quand je me lève le matin (sommeil non réparateur)   
Jʼai pris du poids dans les 5 dernières années   
Je me réveille parfois avec lʼimpression dʼétouffer   
Je suis irritable   
Jʼai des problèmes de mémoire   
Jʼai de la difficulté à me concentrer   
Jʼéprouve une diminution de ma libido (baisse du désir sexuel)   
Je dois souvent me lever pour aller uriner pendant la nuit   
Jʼai souvent mal à la tête en me levant le matin   
Jʼai la bouche sèche le matin   
Je transpire beaucoup pendant la nuit   
Jʼai des sensations désagréables dans les jambes qui mʼobligent à les bouger   
On mʼa dit que je bouge beaucoup les jambes quand je dors   
Jʼai parfois des faiblesses quand jʼai des émotions (mâchoires, jambes, bras)   
Je suis parfois paralysé quand je me réveille   
Je perçois des choses étranges (odeurs, bruits, visions) quand je mʼendors   
Je sors parfois de mon lit sans mʼen rendre compte pendant la nuit   
Je parle ou gesticule pendant mon sommeil   
Jʼai de la difficulté à mʼendormir   
Jʼai de la difficulté à me rendormir quand je me réveille la nuit.   
Facteurs de risque cardiovasculaire   
Jʼai trop de cholestérol (ou traitement anti-cholesterol)   
Jʼai du diabète ( ou un traitement antidiabétique)   
Jʼai la pression trop haute (ou un traitement antihypertenseur)   
Je suis fumeur ou ancien fumeur   
Il y a des maladies cardiaques dans ma famille   
Jʼai moi-même des problèmes cardiaques   
 oui non 
 

Habitudes de sommeil 

Je me couche habituellement à ………….h et je mʼendors après environ …………minutes. 
Je me réveille habituellement le matin à ………….h. 
Je me réveille …………. fois la nuit, je me rendors en ………….minutes. 
Je dois me lever pour aller aux toilettes …………. par nuit. 
 oui non  
Je fais des siestes pendant la journée   Si oui : durée …………………. 
Jʼai lʼhabitude de lire au lit    
Je regarde la télévision au lit    
Je regarde souvent lʼheure pendant la nuit    
Je prends des somnifères   Si oui lequel :……………………… 
 


