Madame, Monsieur,

Vous souhaitez que le Réseau Morphée participe a la prise en charge de vos troubles chroniques du
sommeil et nous vous remercions de votre confiance.

Afin de traiter au mieux votre demande, nous vous prions de bien vouloir compléter ce dossier qui
comprend :

- le formulaire de demande de prise en charge,

- lafiche de consentement,

- le questionnaire du sommeil.

Et de I'envoyer par courrier a :
Réseau Morphée
2, Grande Rue
92 380 GARCHES

Il est indispensable que vous preniez le temps de bien répondre a I'ensemble des items ; ces
éléments seront analysés par un médecin coordonnateur du réseau qui pourra ainsi vous proposer
I'orientation la plus adaptée a votre situation.

Pour assurer la coordination de votre prise en charge, votre médecin traitant sera tenu informé de
I'orientation qui vous sera proposeée.

Nous vous précisons également que la prise en charge par le Réseau Morphée est gratuite puisque notre
structure bénéficie a cet effet de soutiens institutionnels. Par contre, les éventuelles consultations auprés
des médecins vers lesquels vous seriez orienté(e) vous seront facturées et remboursées conformément aux
conventions de '’Assurance maladie en vigueur.

Dans le cadre de I'évaluation des actions et de la volonté du Réseau Morphée d'offrir le meilleur soutien et
I'orientation la plus efficace aux patients, un questionnaire de suivi et de satisfaction vous sera envoyé. Nous
vous remercions par avance de bien vouloir y répondre.

L’équipe du Réseau Morphée se tient a votre disposition pour vous donner tout complément d’information.

Réseau Morphée contact@reseau-morphee.org
2, Grande Rue - 92380 Garches Tél:09.77.93.12.04




... FORMULAIRE DE DEMANDE DE PRISE EN CHARGE
TSR DES TROUBLES DU SOMMEIL

Afin de vous aider et de vous orienter au mieux, nous vous remercions de répondre a chaque question.

1. Avez-vous parlé de vos troubles du sommeil a votre médecin traitant ? ...........cccererenee. oui non
2. Avez-vous déja consulté un spécialiste du sommeil 7 ... ——— oui non

(Si oui, merci de bien vouloir joindre a votre dossier une copie des examens déja réalisés)

3. Coordonnées de votre médecin traitant
(Nom, adresse et n° de téléphone — Merci de demander a votre médecin traitant d’apposer son cachet ; un espace
« commentaires » est prévu pour lui page 8)

4. Vos coordonnées
Toutes les informations demandées ci-aprés sont indispensables pour le traitement de votre dossier.

NOM & e PRENOM ..ot s
NOM DE NAISSANGE : .ottt ettt + e et e et e e ettt e e e et e e e et e e e et e e e e nneees
SEXE : O Féminin O Masculin

NE(E)LE :......... [ [ A s et et
ADRESSE ...t Sretenant et st
CP i VILLE oot snseren s nnnes
TELDOM. : .o TEL PORTABLE : ..o e

5. Fiche de consentement a dater et signer (page 2)
Si le patient est mineur, le consentement doit obligatoirement étre signé par I'un au moins de ses parents (ou son tuteur
légal).

6. Questionnaire de sommeil a compléter (pages 3a7)

7. Accepteriez-vous une orientation vers un médecin spécialiste du sommeil conventionné pratiquant des
honoraires libres (secteur 2) ?

Q Oui Q Non

8. Précisions éventuelles sur ce que vous attendez (type de prise en charge) :

9. Comment avez-vous connu le Réseau Morphée ?

Q Parson site internet Q Parlaradio/télé Q Parla presse écrite
O Par votre médecin traitant O Parun autre médecin
O Autre, Merci e PréCISEr & . ...vvieiiiiie et

10. Je souhaite étre tenu(e) informé(e) des actions d’information et d’éducation sur le sommeil que le réseau
met en place pour le grand public et/ou ses patients

Q Oui Q Non




FICHE DE CONSENTEMENT

Le Réseau Morphée est une association a but non lucratif, financée par 'Agence Régionale de Santé d'lle-de-France.
Il regroupe des professionnels de santé impliqués dans la prise en charge des troubles du sommeil et dispose d'une
équipe salariée composée notamment de médecins coordonnateurs spécialistes du sommeil.

Ses actions se situent a plusieurs niveaux :

= Informer le grand public et les patients sur les pathologies du sommeil ;

= Aider et orienter les patients qui s’adressent a lui ;

= Proposer des groupes d'éducation thérapeutique, tels que les ateliers sur l'insomnie ou les apnées du
sommeil ;

= Travailler en équipe autour du patient au travers de parcours de soins innovants ;

= Former les médecins et faciliter la communication entre eux ;

= Mettre a disposition un dossier médical partagé sécurisé.

« Pour mieux bénéficier des avantages du réseau, il m’est nécessaire autant que possible :
- de recourir a mon médecin traitant pour le traitement de mes troubles du sommeil,
- de remplir les questionnaires mis a@ ma disposition afin d’évaluer au mieux ma pathologie et de définir au plus
juste mon traitement,
- de respecter les recommandations des professionnels de santé pour une bonne mise en place des soins.

Si je le désire, je peux a tout moment arréter ma participation au réseau par courrier simple et en en informant mon
médecin traitant. »

Nom et signature du patient

PATIENT MINEUR :
Nom, coordonnées et signature de I'un des
parents (ou du tuteur légal)

Traitement informatique des données administratives :

Les informations recueillies page 1 du dossier (« formulaire de demande de prise en charge ») font I'objet d’'un traitement informatique destiné a
constituer un dossier administratif informatisé. Le destinataire des données est uniquement le Réseau Morphée.

Conformément & la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un droit d'acces et de rectification aux
informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant au Réseau Morphée, 2 Grande Rue, 92380 Garches.

Vous pouvez également, pour des motifs légitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant.




L QUESTIONNAIRE DE SOMMEIL

Merci de prendre le temps de bien répondre a TOUTES les questions ci-aprés (p. 3a7)

SYMPTOME DES TROUBLES DU SOMMEIL Oul NON
Avez-vous une Insomnie ? O O
Si oui, c'est une insomnie plutdt :
- ’NAOMMISSEMENT ....evvivviivi ittt O @)
~de milieu de NUIt .....oooveiiee e O @)
SdefiNAE NUIE ..eeeieec e, o o
- Sensation de Ne pas dormir .........cccceeveiiiiiiiiiie e @) @)
Avez-vous une somnolence excessive ou des accés d’endormissement ? O O
- Faites-vous la sieste plus de 2 fois par semaing ? ..........ccccoveeviireeiiireeninnnn, o o
- Avez-vous des acces de sommeil incoercibles en cours de journée ?................ @) @)
- Avez-vous déja eu un (des) accident(s) de la circulation ou de travail
lie(S) @ 12 SOMNOIENCE 7 .oovvviieiie e o O
Si oui, combien ?.......cccvevune.
Avez-vous un sommeil décalé ?
Sioui, est-il 1 - SPONtANE.........ccvvviiiii i, o o
- Lié a un rythme imposé (3x8, travail de nuit...).............c........ O o
Avez-vous d’autres troubles ?
- SOMNAMBUNSME. ... o o
= TOITEUI MOCKUME. ...ttt e O O
- Réve d'angoisse (vous avez le souvenir d’un réve angoissant) ............... O O
- Enurésie (perte d'urine au cours du SOMMEIl).............cccovvevevevevererrenne. o o
- Crise d'épilepsie au cours du SOMMEIl............ccoveeviiiieiiiieiiie e, o o

Mes troubles de sommeil ont débuté en / / (jilmm/aa)
Si vos troubles sont de tres longue durée, précisez simplement le mois et/ ou I'année de début

EVALUATION DE LA SOMNOLENCE

Voici quelques situations relativement usuelles, ot nous vous demandons d'évaluer le risque de vous assoupir. Aussi, i vous
n‘avez pas été récemment dans I'une de ces situations, essayez d'imaginer comment cette situation pourrait vous affecter.

Situation Clhance d.e
s'endormir
Assis en train de lire 01 2 3 Utilisez I'échelle suivante en entourant
le chiffre le plus approprié pour
En train de regarder la télévision 01 2 3 chaque situa’t)ion . Pproprio p
Assis, inactif dans un lieu public (cinéma, théétre, réunion) 01 2 3
- , 0 = aucune chance de somnoler ou
Comme passager d'une voiture (ou transport en commun) roulant 001 2 3 de s’endormir
sans arrét pendant une heure
Allongé I'aprés-midi lorsque les circonstances le permettent 01 2 3 1 = faible chance de s'endormir
Etant assis en parlant avec quelqu'un 01 2 3 2 = chance moyenne de s'endormir
Assis au calme aprés un déjeuner sans alcool 01 2 3 3 = forte chance de s'endormir
Dans une voiture immobilisée depuis quelques minutes 01 2 3
TOTAL :




EVALUATION DE L'INTENSITE DES TROUBLES

Nous vous demandons de préciser ici comment vous percevez vos symptémes, 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.

= Intensité des troubles du sommeil :

Ces troubles ne me
génent pas du tout

Ces troubles me
génent beaucoup

= Qualité du sommeil :

Mon sommeil
est mauvais

Mon sommeil
est excellent

= Qualité de I’éveil pendant la journée :

Je suis somnolent(e)
dans la journée

Je suis bien éveillé(e)
dans la journée

INDEX DE SEVERITE DE L’INSOMNIE :
A ne compléter que si vous souffrez d’'insomnie

Encerclez le chiffre correspondant pour chacune des questions.

1. Merci d’estimer la SEVERITE actuelle de vos difficultés de sommeil :

Difficultés a s’endormir :

Aucun Léger Moyen Tres Extrémement
0 1 2 3 4
Réveils nocturnes fréquents ou prolongés :
Aucun Léger Moyen Trés Extrémement
0 1 2 3 4
Probléme de réveils trop tot le matin :
Aucun Léger Moyen Trés Extrémement
0 1 2 3 4

2. A quel point étes-vous INSATISFAIT/ SATISFAIT de votre sommeil actuel ?

Trés satisfait Modérément satisfait

Trés insatisfait

0 1 2

3 4

3. A quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil INTERFERENT avec votre fonctionnement quotidien

(par exemple fatigue, concentration, mémoire, humeur...) ?

Aucun Léger Moyen

Trés Extrémement

0 1 2

3 4

4. A quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil sont APPARENTES pour les autres en terme de

détérioration de la qualité de votre vie ?

Aucun Léger Moyen

Tres Extrémement

0 1 2

3 4

5. A quel point étes vous INQUIET(E)/ PREOCCUPE(E) a propos de vos difficultés de sommeil ?

Aucun Léger Moyen

Trés Extrémement

0 1 2

3 4




SIGNES D’ORIENTATION ORGANIQUE

Ronflez-vous et/ou avez-vous une respiration bruyante en dormant 2...........cccccoeveveeincccincensnnen
Votre entourage a-t-il noté des arréts respiratoires au cours du sommeil 2...........ccoevvverrieeriiiennnns
Avez-vous parfois I'impression d'étouffer en dormant 2...........ccoeeveeniierscnrnee e
Avez-vouS Mal 12 tE18 AU TEVEIL 7.
Avez-vous des troubles de la sexualité ? (/iDido).......c.uuveeeeiiiiiiiieei i

Vous levez-vous plus de 2 fois pour uriner en cours de nuit ? (NYCIUre).......couveeieeicieeee e
Avez-vous des problémes de perte d’urine au lit au cours du sommeil 2..........ccccceevvviiecicccerenennn,
Bougez-vous beaucoup en dormant 2..........ccveuvicuenicieieeee e

Au moment du coucher ou en cas d’éveil, avez-vous des sensations désagréables ou pénibles
dans les jambes (et parfois les bras) qui vous génent pour vous endormir et vous obligent a vous
relever ? (impatience des membres INfErIBUIES)............cccveeeeeiiciiiee e,

Votre partenaire se plaint-il de recevoir des « coups de pieds »

tout au long de 1a NUit ? (SECOUSSES FEPEIEES)...uuviiiiiiiiiie e i ittt
Avez-vous parfois 'impression d’étre « paralysé » lorsque vous sortez de votre sommeil ou lorsque
VOUS VOUS ENAOIMEZ ? (DAraAIYSIE)....civivie i i ettt
Vous arrive-t-il d'avoir une chute de la téte, d’'un membre ou de tout votre corps,vous conduisant a
des Maladresses OU @ dES CUIES ... e

Si oui, est-ce provoqué par une émotion ? (Cataplexie)...........ocveeirieiiiiiiiiie s

Avez-vous des reflux gastro-cesophagiens ? (RGO).......cuvveeeiiiiiiiiieiiiiiieee e
Avez-vous des douleurs qui vous réveillent ou qui vous empéchent de dormir 2.........ccocceveerierneeneen.
Faites-vous réguliérement des CAUChEMANS 7........covieirirrnieesreerree e

Avez-vous parfois I'impression d’entendre, de voir ou de sentir des choses
qui n’existent pas, au moment du coucher ou en cas de fatigue dans la journée
(comme un réve ou un cauchemar EVEIllE) ..o s

SIGNES D’ORIENTATION PSYCHOLOGIQUE

= Avez-vous connu une période dEPreSSiVe ? ......cuvnnmmsmnsnmssssnesssssessss s ssssesses

=  Avez-vous actuellement un traitement antidépresSSeur ? ...

(@)
1=

OO0OO0OO0O0O0OO0OO0O0

0Oo0oOo0oo0oo o O o

@)

0]
0]

=
o
=

OO0OO0OO0O0O0O0O0

0Oo0Oo0oo0oo O O o

©)

0]
0]

Essayez de répondre le plus spontanément possible aux questions suivantes en faisant référence a votre état ces derniers jours :

En ce moment, ma vie me semble Vide...........coviiiiiiiiiiiiie e

J'ai du mal a me débarrasser des mauvaises pensées qui me passent par la téte....

JE SUIS SANS BNEIGIE. ... .eiiiiiiei et

Je me sens bloqué(e) ou empéché(e) devant la moindre chose a faire..................

Je suis dégu(e) et dégolté(e) par Moi-MEME..........cuvvvveeiiiiiiieiee e,
Je suis obligée(e) de me forcer pour faire quoi que ce SOit............cccvvveeiiiiinen
J'ai du mal & faire les choses que j'avais I'habitude de faire.................ccceeees
En ce moment je SUIS triSte. .......ouveeiie i
J'ai 'esprit moins clair que d'habitude.............cccccovii

J'aime moins qu’avant faire les choses qui me plaisent et m'intéressent..............
Je suis incapable de me décider aussi facilement que de coutume.....................

JANB CAArd......eeeei i

En ce moment, je me sens moins heureux(se) que la plupart des gens.................

Oui

O OO O0OOO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OOo

SCORE :




Oul NoN
- Etes-vous anxieux ou avez-vous connu une période d’anxiété ? o o

Répondez le plus spontanément possible aux questions qui suivent.
Faites référence a des sensations que vous percevez réqulierement et non pas occasionnellement.

Oul
Vous sentez-vous souvent tendu(e), NErveux(se) ?........eeevvvvveeriuveerinnennis O
Ressentez-vous souvent de IiNQUIEIUAE ?........cvveurriernerrreerrecreees O
EteS-VOUS SOUVENT ITIADIE ?.........vveeeeeeeeeeeeeeeeeesecesseeseee s e)
Avez-vous habituellement des difficultés pour vous détendre ?........................ O

Avez-vous souvent des maux de téte, des douleurs cervicales ou malaudos? O

Ressentez-vous souvent une ou plusieurs des manifestations suivantes :
Tremblements, fourmillements, sensations de déséquilibre, sueurs, envies
fréquentes d’uriner, boule dans la gorge, oppression thoracique, sensations de

ballonnement, diarrh€e ?.........ccvvveiirincre e O
Etes-vous inquiet(€) POUr VOIre SANTE ?...............ovvveeererreeereeseeeeeeensseesssesseeen O
SCORE :
Vos HABITUDES Oul
BAES-VOUS fUMBUIE ... sses s ss s eeessnes )
Si oui, nombre de cigarettes parjour: ....................
BUVEZ-VOUS U CAFE ...ttt o
Si oui, nombre de tasses parjour: ...........cccooevveeen.
BUVEZ-VOUS QU ThE 7. ettt O
Si oui, nombre de bols parjour: ............ccoevveeeenns
Buvez-vous du vin 0U de 'alCO0I ...t O
Si oui, nombre de verres parjour: .........ccceeeeennn.
ConsommEz-VousS A€ 18 ArOGUE 2.........c.uuierieiierieiieiees e @)
O cannabis et dérivés O héroine O cocaine Oautres : ..ooovveveeeeiiieeeees
Pratiquez-vous une activite SPOIIVE 2............cieeeeiieccce e O
O jamais O occasionnel O régulier O intensif
Rencontrez-vous des NUISANCES NOCIUMES ?.......c.ovcuriiiurereieirineirieeeeis et O

(voisins bruyants, réveils intempestifs des enfants, ...)

Poids oot e kg Taille:.iii e CM
Avez-vous pris du poids FECEMMENLE ?..........coceuereiiiiiisicccere s o
Si oui, en combien de temps ?................ moais, nombre de Kilos pris ©.......cccovvene oo
FACTEURS FAVORISANTS DES TROUBLES DE SOMMEIL Our  Non
Vos troubles sont-ils réguliers (supérieur a 3 mois et plus de 3 fois par semaine) ?................... ®) ®)
Vos troubles apparaissent-ils par PEMOUES 2.........ccoeurireirireineneeee s O o
> Les facteurs favorisants :
Une saison particuliére - si oui, laquelle...............ccoooiiiiiiiiii O @)
Des troubles de 'humeur (dépression, irritation, euphorie, excitation) ............ ®) O
En rapport avec les cycles menstruels (pour les femmes) ...........ccccceevinnnnen. 0] O
DIES SOUCIS ...vvvevveieeeeiete ettt e e ekttt ettt e ettt e et e ettt eesntt e e et eeetbe e e e e e e O O
Autre Cause favoriSante & .........covveiiiie e 0] O

NoN

0]

0]

0]

o




HABITUDES DE SOMMEIL

> Vers quelle heure vous couchez-vous en semaine ? entre ............ccccveeeeeviinneeenn, B
Vers quelle heure vous levez-vous en semaing ? entre............cccvveeeeeiiivreeeenenn, Bl
> Une fois couché, généralement vous : Oul
- BtRIGNEZ dB SUILE......ci i e o
SlISEZ AU It O
-regardez 1a tBlEVISION............eoiiiiiii O
S AULTE L e e e e e e e e
> |l vous faut combien de temps pour vous endormir ? .................. minutes
> Sivous vous réveillez en cours de NUIL, AUFBE dES BVEIIS ©......eveeee ettt
> Combien d’heure de sommeil PENSEZ-VOUS AVOII DESOIN ? & ..eviieciicrceiee ettt
> Vers quelle heure vous couchez-vous en week-end et en vacances ?
Entre @i, | T <] R,
Vers quelle heure vous levez-vous en week-end et en vacances :
Entre @, R, (<] PP R,
> Auréveil oul
Votre réveil est-il SPONANE ?.........ccvviiiiriiireete e O
Comment vous sentez-vous le plus souvent au réveil ?
-en fOrme et dISPO......uviieiiiiiiiec e o
- encore fatigué et endormi..............cccoiiiiiiie i, o
SMAl AT BB .o O
S AUITE I et
> Avez-vous une sensibilité de 'humeur & la lumiére et au beau temps 2. O
ETAT DE SANTE Our  Nown
Etes-vous hypertendu ou avez-vous un traitement contre 'hypertension 2............cooooveeeeeervveesssrveeennns O O
®)
O
O
O
O
O

TRAITEMENT(S) ACTUEL(S)

Si vous prenez des médicaments, précisez les noms et les doses :




Merci de nous retourner le commentaire de votre médecin traitant avec I'ensemble du dossier

Réservé a votre médecin traitant :

A l’attention de votre médecin traitant :

A la réception de ce dossier, le questionnaire de votre patient sera analysé par I'un des 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, soit de participer & un groupe d’éducation thérapeutique sur l'insomnie organisé par le
réseau lui-méme.

Vous serez tenu informé de cette orientation par courrier.

Les médecins coordonnateurs du réseau sont a votre disposition pour discuter de la prise en charge de votre patient
ou de tout autre cas qui vous poserait question.




