Questionnaire de dépistage des troubles du
sommeil de I’enfant de 12 ans a 18 ans

Attention : Cet auto-questionnaire dois étre rempli par I'enfant avec l'aide de ses parents si besoin. Il
est destiné aux médecins d’"UPNOS, qui s’en servira lors de I'établissement du rapport d’analyse de son
enregistrement PSG.

Prénom de I'enfant : ........ccovvviinicninnccnnnnninssnennes Sexe: [JGargon [ Fille

Nom de I'enfant : ..., Yoo 1 -1 1) -

Taille (CM): e s s esaes s e nes Notes en classe par rapport a la moyenne :

POIAS (K8): reveereererrnranrursessnrenssnssnssnenessessnenessessesessessaaens (0 Au-dessus [ Au-dessous [] Moyenne

Date de Naissance : ........ccvrivessnnneenecesnsesnsessesesane

NOM et adresse dU PEAIALIE : .......ceeceececrireieiereseecer st e eeessseesassss st essasssseseesns ssessassassstesssssssses sensssssssssssssssessasssnnssaanns
Nom et adresse du MEdECin FEFErENt : ... s s s s s sas bt sassas b e sanes

Quel est le motif principal de consultation ?
] Ronflement [ Apnée [ Insomnie
L1 Autre trouble du SOMMEI| © ....cveviveeeee ettt s er

Basez-vous sur les observations que vous avez pu faire durant les 6 derniers mois et cochez les cases qui
correspondent le mieux a ce que vous avez observé de votre enfant.

En semaine En week-end
Heure approximative de coucher habituelle : wehomin L h.....min
Heure approximative de lever matinal habituelle : wechomin L h.....min

Combien de temps votre enfant dort-il approximativement pendant la JOURNEE (siestes) ?
Lhe..min L h.....min

Combien de temps votre enfant passe-t-il approximativement éveillé la NUIT ?
...... h.....min weeeNe.min

Combien de fois I'enfant se réveille-t-il la nuit ? .....c.couveueeeee.

QUUE TAIEES-VOUS P ittt sttt st ettt sae st ea bt e sbe st eeaseesae b besbee shesabaen st sbe st sennte sbesebbesntesrs sesbennte snssesbesstesrseesnnees




1. Combien d'heures I'enfant dort-il la plupart des nuits ?

1 Plus de 9 hrs [18a9hrs [17a8hrs 05a7hrs

] Moins de 5 hrs

2. Combien de temps apres sa mise au lit 'enfant met-il habituellement pour s'endormir?

] Moins de 15 min [J15-30 min [ 30-45 min [ 45-60 min

3. Llenfant va au lit avec réticence

1 Jamais ] "Rarement 1 a 3 fois / mois"

] "Souvent 3 a 5 fois / semaine" O "Toujours / Tous les jours"
4. L'enfant a des difficultés a s'endormir

O Jamais O "Rarement 1 a 3 fois / mois"
O "Souvent 3 a 5 fois / semaine" O "Toujours / Tous les jours"

5. L'enfant ressent de I'anxiété ou des peurs au moment de s'‘endormir

O Jamais [ "Rarement 1 a 3 fois / mois"
O "Souvent 3 a 5 fois / semaine" O "Toujours / Tous les jours"

6. Lorsque I'enfant s'endort, il semble vivre ses réves

O Jamais [ "Rarement 1 a 3 fois / mois"
O "Souvent 3 a 5 fois / semaine" O "Toujours / Tous les jours"

7. L'enfant transpire excessivement a I'endormissement

O Jamais O "Rarement 1 a 3 fois / mois"
O "Souvent 3 a 5 fois / semaine" O "Toujours / Tous les jours"

8. L'enfant se réveille plus de 2 fois par nuit

O Jamais O "Rarement 1 a 3 fois / mois"
O "Souvent 3 a 5 fois / semaine" O "Toujours / Tous les jours"

(] Plus de 60 min

1 "Parfois 1 a 2 fois / semaine'

O "Parfois 1 a 2 fois / semaine"

O "Parfois 1 a 2 fois / semaine"

O "Parfois 1 a 2 fois / semaine"

O "Parfois 1 a 2 fois / semaine"

O "Parfois 1 a 2 fois / semaine"

9. L'enfant a des difficultés a s’endormir a nouveau apreés s'étre réveillé dans la nuit

O Jamais [ "Rarement 1 a 3 fois / mois"
O "Souvent 3 a 5 fois / semaine" [ "Toujours / Tous les jours"

O "Parfois 1 a 2 fois / semaine"

10. Dans son sommeil, I'enfant a des mouvements brusques ou des secousses des jambes ou il change
souvent de position durant la nuit ou encore il jette les couvertures au pied de son lit

O Jamais O "Rarement 1 a 3 fois / mois'
O "Souvent 3 a 5 fois / semaine" O "Toujours / Tous les jours"

11. L'enfant a des difficultés a respirer durant la nuit

O Jamais [ "Rarement 1 a 3 fois / mois'
O "Souvent 3 a 5 fois / semaine" [ "Toujours / Tous les jours"

O "Parfois 1 a 2 fois / semaine"

O "Parfois 1 a 2 fois / semaine"



12. L'enfant fait des pauses respiratoires ou cherche sa respiration pendant son sommeil

O Jamais [ "Rarement 1 a 3 fois / mois" O "Parfois 1 a 2 fois / semaine"
1 "Souvent 3 a 5 fois / semaine" O "Toujours / Tous les jours"

13. L'enfant ronfle

O Jamais [ "Rarement 1 a 3 fois / mois" O "Parfois 1 a 2 fois / semaine"
[ "Souvent 3 a 5 fois / semaine" [ "Toujours / Tous les jours"

14. L'enfant transpire excessivement pendant la nuit

O Jamais O "Rarement 1 a 3 fois / mois" O "Parfois 1 a 2 fois / semaine"
[ "Souvent 3 a 5 fois / semaine" [ "Toujours / Tous les jours"

15. Vous avez assisté a un épisode de somnambulisme de I'enfant (il se leve et déambule pendant son

sommeil)
O Jamais [ "Rarement 1 a 3 fois / mois" O "Parfois 1 a 2 fois / semaine"
O "Souvent 3 a 5 fois / semaine" O "Toujours / Tous les jours"

16. Vous avez déja entendu I'enfant parler dans son sommeil

O Jamais O "Rarement 1 a 3 fois / mois" O "Parfois 1 a 2 fois / semaine"
[ "Souvent 3 a 5 fois / semaine" [ "Toujours / Tous les jours"

17. Lenfant grince des dents pendant son sommeil

O Jamais O "Rarement 1 a 3 fois / mois" O "Parfois 1 a 2 fois / semaine"
O "Souvent 3 a 5 fois / semaine" O "Toujours / Tous les jours"

18. L'enfant se réveille en hurlant ou est confus au point qu’il est impossible de I'approcher, mais il n'a
aucun souvenir de ces événements le matin suivant

O Jamais [ "Rarement 1 a 3 fois / mois" O "Parfois 1 a 2 fois / semaine"
O "Souvent 3 a 5 fois / semaine" [ "Toujours / Tous les jours"

19. L'enfant fait des cauchemars dont il ne se rappelle pas le matin venu

O Jamais O "Rarement 1 a 3 fois / mois" O "Parfois 1 a 2 fois / semaine"
O "Souvent 3 a 5 fois / semaine" O "Toujours / Tous les jours"

20. L'enfant est difficile a réveiller le matin

O Jamais O "Rarement 1 a 3 fois / mois" O "Parfois 1 a 2 fois / semaine"
O "Souvent 3 a 5 fois / semaine" O "Toujours / Tous les jours"

21. L'enfant se réveille le matin en se sentant fatigué

O Jamais [ "Rarement 1 a 3 fois / mois" O "Parfois 1 a 2 fois / semaine"
O "Souvent 3 a 5 fois / semaine" [ "Toujours / Tous les jours"



22. L'enfant se sent incapable de bouger quand il se réveille le matin

O Jamais [ "Rarement 1 a 3 fois / mois" O "Parfois 1 a 2 fois / semaine"
1 "Souvent 3 a 5 fois / semaine" O "Toujours / Tous les jours"

23. L'enfant est somnolent durant la journée

O Jamais [ "Rarement 1 a 3 fois / mois" O "Parfois 1 a 2 fois / semaine"
[ "Souvent 3 a 5 fois / semaine" [ "Toujours / Tous les jours"

24. U'enfant s'endort brutalement, de fagon inattendue, a I'école ou lors de ses activités

O Jamais O "Rarement 1 a 3 fois / mois" O "Parfois 1 a 2 fois / semaine"
[ "Souvent 3 a 5 fois / semaine" [ "Toujours / Tous les jours"

25. Lorsque I'enfant rit, il a une perte de tonus musculaire qui peut entrainer un affaissement du corps ou

une chute
O Jamais [ "Rarement 1 a 3 fois / mois" O "Parfois 1 a 2 fois / semaine"
O "Souvent 3 a 5 fois / semaine" O "Toujours / Tous les jours"

Putois B et al. The French Sleep Disturbance Scale for Children. Sleep Med. 2017



Echelle d'hygiéne du sommeil de I'enfant

Répondre a I'ensemble des questions en vous basant sur vos habitudes.

Comment votre enfant s'endort-il en début de siestes ou en début de nuit ?

1 - Uenfant s’endort dans un lit seul O oui J Non
Lenfant dort-il sur le ventre la plupart du temps ?** O oui 1 Non
Le méme rituel de coucher est réalisé tous les soirs ?* O oui J Non

Au moment de I'endormissement de votre enfant ou s’il se réveille durant la nuit, quel comportement adoptez-vous ?
Ecrans : télévision, téléphone portable, dessins animés, jeux vidéo, ordinateurs
11 - Regarde-t-il souvent les écrans ?* O oui J Non

12 - Ecran aprés 16h* O Oui J Non

* Une réponse positive a ces items reflete une mauvaise hygiene du sommeil

ECHELLE FRANCAISE D’EVALUATION DE LA
SOMNOLENCE DIURNE DE UADOLESCENT

Dans les 8 circonstances suivantes, avez-vous un risque de vous endormir dans la journée ?

Si ce risque est inexistant cochez 0
Si ce risque est minime cochez 1
Si ce risque est modéré cochez 2

Si ce risque est important cochez 3

Questions

1. Assis en lisant un livre ou le journal.

2. En regardant la télévision.

3. Assis, inactif, dans un lieu public (cinéma, théatre, salle d’attente).
4. Dans la voiture pour un trajet d’une heure.

5. En étant allongé apres le repas de midi (lorsque les conditions le
permettent).

6. En étant assis, en parlant a quelqu’un.

7. En étant assis apres un repas sans boisson alcoolisé.

8. Al'école, en classe le matin ou l'apres-midi.

OO0 QOQoOooodfe
000 DODOooOoOoge
o0o0 oOoo0ogodgw.
OO0 OQfJO00O0Ow

Total : e
Score anormal > 8/24

Gustin MP et al. French Sleepiness Scale for Adolescents-8 items: A discriminant and diagnostic validation. Encephale 2022



Antécédents et traitements en cours

Prenez-vous des médicaments pour dormir (hypnotiques ou somniféeres) ?
1 Jamais [ Rarement [ Souvent 1 Toujours

Précisez pour chacun de ces traitements la quantité (nombre de comprimés) et la fréquence :

Prenez-vous des médicaments autres que des hypnotiques ou des somniféres ?
1 Jamais [ Rarement [ Souvent 1 Toujours

Précisez pour chacun de ces traitements la quantité (nombre de comprimés) et la fréquence :



Veuillez préciser vos antécédents médico-chirurgicaux

Antécédents ORL :

Avez-vous été opéré :

[] Des amygdales [ D’une cautérisation de cornets oui non
[1 Des végétations [ Des sinus oui non

(1 Du voile du palais [ Autre :

(1 D’une déviation de cloison Nasale OUIi NON e e et e e e aeeseste e sar s e sbe e ae sennee

Autres antécédents :
Présentez-vous ou avez-vous présenté ou eu :

e Une hypertension artérielle O oui [ non
e Unangor ou un infarctus du myocarde O oui [ non
e Des troubles du rythme cardiaque [ oui O non
e Un accident vasculaire cérébral [ oui O non
e Un traumatisme cranien U oui L non
[ Avec perte de connaissance ] Sans perte de connaissance
e Une épilepsie [ oui O non
e Une insuffisance cardiaque [ oui O non
e Unasthme U oui L non
e Une bronchite chronique O oui I non
e Un épisode de dépression [ oui O non
e Undiabete [ oui O non
e Une hypercholestérolémie O oui I non
e Une hypothyroidie U oui I non
e Un reflux gastro-cesophagien O oui I non
e Un ulcere gastrique O oui I non
e Une opération des varices O oui I non
e Un traitement orthodontique avec extraction dentaire U oui I non
e Un traitement orthodontique (bagues, disjoncteur) U oui I non
e Des douleurs au niveau des machoires O oui I non
e Une luxation de la machoire O oui I non
e Des gouttiéres pour des grincements de dents U oui I non
e Des passages aux urgences pour des raisons non citées ci-dessus U oui I non
e Autres maladies (génétiques, neurologiques) O oui I non

Sioui, [aquelle.. e,
e Autre:
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