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initiatives

u u E

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 et
renvoyer au Réseau Morphée (2 Grande Rue - 92380 Garches) ce dossier qui comprend :

- le formulaire de demande de prise en charge,

- lafiche de consentement,

- le questionnaire du sommeil.

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 |'orientation la plus adaptée a votre situation.

En fonction de vos réponses, il pourra vous étre proposé :
» soit de consulter un médecin spécialiste du sommeil,
* soit de prendre rendez-vous avec un médecin consultant du Réseau Morphée,
* soit de participer a un atelier du sommeil (insomnie ou SAS).

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

La prise en charge par le Réseau Morphée est gratuite grace au financement de la Mission
Régionale de Santé. Par contre, les éventuelles consultations auprés des médecins vers lesquels
vous seriez orienté(e) vous seront facturées et remboursées conformément aux conventions de
I’ Assurance maladie et aux régles de prise en charge de votre mutuelle.

C’est dans le cadre d’une consultation auprés d’un médecin spécialiste du sommeil que la
prestation « sommeil » proposée par votre mutuelle sera versée, si le praticien exerce en secteur
conventionné a honoraires libres (secteur 2).

Dans cette situation, vous recevrez, jointe au courrier d’orientation du Réseau Morphée, une
facture a compléter et faire signer par le médecin, puis a renvoyer a 'UGIM pour
remboursement de la prestation « sommeil ».

L’équipe du Réseau Morphée se tient a votre disposition pour vous donner tout complément
d’information.
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FORMULAIRE DE DEMANDE DE PRISE EN CHARGE
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 ? ........ oui non

2. Avez-vous déja consulté un spécialiste du sommeil ? .........cccueeeeervennicnncennne 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 9)

4. Vos coordonnées

TEL DOM. oot Tel. Prof. .o
Portable ...

Adresse E-mail @ ..o @ et
PrOfESSION : ...ttt tes eebebe bt e sttt b et e et be bt se s bttt e et b s e
Situation familiale © .......cccoieiriiiincerres et

* Ces informations sont indispensables pour traiter votre demande de prise en charge.
5. Fiche de consentement a dater et signer (page 3)

6. Questionnaire de sommeil a compléter (pages 42 8)

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

8. De quelle mutuelle étes-vous adhérent ?

U Intériale d  Mutuelle civile de la défense U  Mutuelle Centrale des Finances
1  Mutuelle Générale O  Mutuelle Générale de I'’Economie, des 0 Mutuelle du Ministeére de la Justice
des Affaires sociales Finances et de I'Industrie

9. Connaissiez-vous le Réseau Morphée avant la création de la « prestation sommeil » de
votre mutuelle ?

4 Oui U Non
Si oui comment :
U  Par son site internet U Parlaradio/télé U Par la presse écrite
U Par votre médecin traitant U  Par un autre médecin
U Autre, Merci de PréCiSET @ ...oeivuuuneiiiiiiieeiiii e et e et ettt e e eeeaeens

10. Souhaitez-vous 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 ?
U Oui U Non
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FICHE DE CONSENTEMENT

Merci de nous retourner cette fiche datée et signée avec l'ensemble du dossier

Le Réseau Morphée a pour but :
= de mener des actions d’information et d’éducation afin de prévenir les troubles du
sommeil,
= d’améliorer la qualité des soins en assurant une meilleure coordination des professionnels
de santé,
= de former les professionnels de santé aux pathologies du sommeil.

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.

Avant de prendre ma décision :

A Jai pris connaissance de la brochure d’information «un réseau de santé pour une
meilleure prise en charge des troubles du sommeil »

A Il m’a été précisé que je suis libre d’accepter ou de refuser de participer au réseau pour
la prise en charge de mes troubles, sans aucune incidence sur les relations et la prise en
charge par mon médecin.

A En cas de prise en charge médicale, j'autorise mon médecin a tenir un dossier médical
informatisé et sécurisé qui sera partagé entre les différents soignants que j'aurai
consultés dans le cadre de mes troubles du sommeil (procédure réglementée dans la
cadre de la loi informatique, déclaration a la CNIL (Commission Nationale Informatique
et Liberté)).

Si je le désire, je pourrai a tout moment arréter ma participation au réseau apres avoir informé
mon médecin traitant qui tiendra informé le médecin coordonnateur du Réseau Morphée.

Utilisation des données médicales :
Le traitement des données est anonyme et respecte le secret médical. L'utilisation des données est

strictement limitée a 'amélioration de la prise en charge, a I'évaluation de la qualité du réseau et
aux recherches épidémiologiques.

Nom et signature du patient
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|| QUESTIONNAIRE DE SOMMEIL

SYMPTOME DES TROUBLES DU SOMMEIL Oul

Avez-vous Une INSOMINIE ? ... cuuieieuituet et e e eeneeeseeaee s snssnnorenneonennsansens snnoenons O
Si oui, c’est une insomnie plutot :

-d endormiSSEIMENT .. ...t
mdemiIlieU de MUIE ...vivite e s

mde fiN de nUIL ..oe i

O O 0O

- Sensation de ne pas dOTmir .........cooeeuuiiniiiiiiiiii i

Somnolence excessive ou accés d’endormissement

(@)

- Faites-vous la sieste plus de 2 fois par semaine ? ...............ccceeeuneinniinniannee
- Avez-vous des acces de sommeil incoercibles en cours de journée ?..............ouvuvinne. O
- Avez-vous déja eu un (des) accident(s) de la circulation ou de travail

lié(s) @ 1a somMNOLENCE 7  ....ivniiniiiii i (@)
Si oui, combien ?...................

Si vous avez un sommeil décalé, est-il :
S SPOMEATIE. ...ttt O

O

- Lié a un rythme imposé (3x8, travail de nuit...)...............oooo

Avez-vous d’autres troubles ?
-Somnambulisme. ... ..ot
- Terreur NOCTUINE. ... ....ouiiiiiiii i
- Réve d'angoisse (vous avez le souvenir d'un réve angoissant) ..................

- Enurésie (perte d’urine au cours du sommeil)................ooooii

O O O0OO0OO0

- Crise d'épilepsie au cours du sommeil.............ocoeeiiiiiiiiiiinin

Mes troubles de sommeil ont débuté en / / (jj/mmy/aa)
Si vos troubles sont de trés longue durée, précisez simplement le mois et/ ou l'année de début

EVALUATION DE LA SOMNOLENCE

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

o Chance de Utilisez I'échelle suivante en entourant
Situation . . .
s'endormir le chiffre le plus approprié pour
Assis en train de lire 0123 chaque situation :
En train de regarder la télévision 0123 0 = aucune chance de somnoler ou
Assis, inactif dans un lieu public (cinéma, théatre, 01 2 3 de s’endormir
réunion) = faible ch de s'endormi
Comme passager d'une voiture (ou transport en 01 2 3 1 =faible chance de s'endormir
commun) roulant .sa'ns arrét pendf;lnt une heure 2 = chance moyenne de s'endormir
Allonggé l'apres-midi lorsque les circonstances le 01 2 3
permettent 3 = forte chance de s'endormir
Etant assis en parlant avec quelqu'un 0123
Assis au calme apres un déjeuner sans alcool 0123
Dans une voiture immobilisée depuis quelques minutes |0 1 2 3
TOTAL:




EVALUATION DE L'INTENSITE DES TROUBLES

Précisez la perception de vos symptomes en vous situant sur une échelle d’évaluation.
Mettez une croix sur la ligne de 10 cm entre les deux propositions opposées.

Exemple : La position de la croix sur le trait horizontal montre que la personne se
sent beaucoup plus mal que bien.

Je me sens bien Je ne me sens pas du
tout bien

MERCI DE PRECISER COMMENT VOUS VOUS SENTEZ POUR LES ECHELLES
SUIVANTES :

= Intensité des troubles motivants la consultation :

Ces troubles ne me Ces troubles me
génent pas du tout génent beaucoup

= Qualité du sommeil :

Mon sommeil Mon sommeil
est mauvais est excellent

= Qualité de l’éveil pendant la journée :

Je suis somnolent(e) Je suis bien éveillé(e)
dans la journée dans la journée




SIGNES D’ORIENTATION ORGANIQUE Our

Ronflez-vous et/ou avez-vous une respiration bruyante en dormant ?.........................
Votre entourage a-t-il noté des arréts respiratoires au cours du sommeil ?..................
Avez-vous parfois l'impression d'étouffer en dormant 2.
Avez-vous mal ala téte au TéVeil 7 ..o
Avez-vous des troubles de la sexualité ? ([iDid0) .cceeeeeeiecirerieeeerieeeenieeeeieeeresee e
Vous levez-vous plus de 2 fois pour uriner en cours de nuit ? (nycturie).......ccceceveeeencne

Avez-vous des problémes de perte d'urine au lit au cours du SOMMEIl ? ..........ccccovvvvvvvnunnnne.

OO0 O0O0O0O0OO0O0

Bougez-vous beaucoup en dormant ? ...

Au moment du coucher ou en cas d’éveil, avez-vous des sensations d’impatiences
et d’agacement dans les jambes (et parfois les bras) qui vous génent
pour vous endormir ? (impatience des membres inferielres) i

Votre partenaire se plaint-il de recevoir des « coups de pieds » tout au
long de la nuit ? (S6C0USSES TEPELEES) ouvuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiic

Avez-vous parfois I'impression d’étre « paralysé » lorsque vous sortez de

votre sommeil ou lorsque vous vous endormez ? (parall/sie) ........c.cevveucucuiiininininnnnns

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 CHULES ?.........ccccovvueiiiiciiiiiiiiiiiiiiccccccce
Si oui, est-ce provoqué par une émotion ? (cataplexie) .......vciiicinnniinnnns

Avez-vous des reflux gastro-cesophagiens ? (RGO) ........ccovrmeeiiininiicceeeeecceine,

Oo0Oo0oo0o o O O

Faites-vous réguliérement des CAUCHEMAYS 7 ...

Avez-vous parfois l'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

O

(comme un réve ou Un Cauchemary EVCILIE) ?........cuevveeveeeeieiieeieeeeecee e eeee e eeeserin e

SIGNES D’ORIENTATION PSYCHOLOGIQUE

- Avez-vous un traitement antidépresseur ou avez-vous connu une période dépressive ?......... @)

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

Oul

En ce moment, ma vie me semble Vide.........cocooiiiiiiiiiiiiiiii e,
J’ai du mal a me débarrasser des mauvaises pensées qui me passent par la téte....
Je suis sans énergie...........oooiiiiiiiiiii
Je me sens bloqué(e) ou empéché(e) devant la moindre chose a faire..................
Je suis dégu(e) et dégolité(e) par MOI-MEME...........c.ieviiniiiiiiiiiiiiiiiii
Je suis obligée(e) de me forcer pour faire quoi que ce sOit................coeeeiiiiiini
J’ai du mal a faire les choses que j’avais I'habitude de faire..............................
En ce moment je suis triste..............oooii
J’ai I’esprit moins clair que d’habitude........................
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.....................

Jaile Cafard....o.oeineiii i e

OO O0OO0OO0O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0oOO0

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

SCORE :




- Etes-vous anxieux ou avez-vous connu une période d’anxiété ?.........ccceervreerrveerrversenene @)

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

Our

Vous sentez-vous souvent tendu(e), Nerveux(Se) ?.......ouveeiiinininininiiiiiiiiiiineenn
Ressentez-vous souvent de l'inquiétude ?...........ccccceuiiiiiniiiiniiices
Etes-vous SOUVENt irTitable 2.........cccceiiieiiiiiiieiiieiiieieieieieietceeteee e senenene

Avez-vous habituellement des difficultés pour vous détendre ?............ccccovuevriviiiirinnne.

0O O O O O

Avez-vous souvent des maux de téte, des douleurs cervicales ou mal au dos ?...........

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,
QIATTIEE 7. s

©)

Etes-vous inquiet(e) POUT VOIIE SANEE 2............ccuumrreeeesssneresesssssnnsssssssssesssessssenessssssssns O

SCORE :

Vos HABITUDES Oul

EEES-VOUS fUIMEUT 2.ttt ettt ettt e v et e e ess et b e seebeebaebeersessensessensensensensens O

Si oui, nombre de cigarettes parjour:....................

BUVEZ-VOUS AU CAFE ...ttt sttt ettt s et e e ese s O
Si oui, nombre de tasses parjour:.......................l

BUVEZ-VOUS AU Hhé 2.ttt ettt O
Si oui, nombre de bols parjour: .................ooon

Buvez-vous du vin ou de I'alCOO0L ...ttt se e s s sessessenns O

Si oui, nombre de verres parjour: ........................
Consommez-vous de la drogue ?
O cannabis et dérivés O héroine O cocaine Oautres: ..............o.oeei
Pratiquez-vous une activité sportive ?
O jamais O occasionnel O régulier O intensif

Rencontrez-vous des NUISances NOCLUINES 2........cvcueeeerveeererrerreirenreereereeeeeeseessessessessesseeseessenes @)
(voisins bruyants, réveils intempestifs des enfants, ...)

Poids : ........... kg ; Taille :..ocoveeieieienn, cm
Avez-vous pris du poids récemment 2.............coiiiiiiiii @)

Si oui, en combien de temps ?................ mois, nombre de kilos pris : ......cccceeeee .

FACTEURS FAVORISANTS DES TROUBLES DE SOMMEIL Ourl

Vos troubles sont-ils réguliers (supérieur a 3 mois et plus de 3 fois par semaine) ?...................

O O

Vos troubles apparaissent-ils par périodes ...

» Les facteurs favorisants :
Une saison particuliere - si oui, laquelle.................c.ooooi
Des troubles de I'humeur (dépression, irritation, euphorie, excitation) ............
En rapport avec les cycles menstruels (pour les femmes) ............................l.

J B IE=To 1§ od =T PSSPt

00000

AUtre cause favoriSante & .. ..o.iuiiii i s
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HABITUDES DE SOMMEIL

» Vers quelle heure vous couchez-vous en semaine ? entre............cocoeuvecuevreerreinceriiceneccnennens et

Vers quelle heure vous levez-vous en semaine ? entre.............. cocooeeeciens €,

> Une fois couché, généralement vous : Oul
- éteignez de suite. ... ..ot

@)
S ESEZ AU Lt et O
O

11 vous faut combien de temps pour vous endormir ? .................. minutes
Si vous vous réveillez en cours de nuit, dUrée des EVElS :.......cocuieieiiiiieciieieiecieteeeete e

Combien d’heure de sommeil pensez-vous avoir beSOin ? 1 ........ccooeueiicieiicieicc

YV VY

Vers quelle heure vous couchez-vous en week-end et en vacances ?

Entre:.............. hoo et hoo
Vers quelle heure vous levez-vous en week-end et en vacances :
Entre:............... hoo <] hoo
> Au réveil : Oul
Votre réveil est-il SPoNntané ... @)
Comment vous sentez-vous le plus souvent au réveil ?
-en forme et diSPo........coviiiiiiiiiiiii O
- encore fatigué et endormi...............coooii O
-malalatéte. ... ©)
TAUETE Teiiiii e
»  Avez-vous une sensibilité de I'humeur a la lumiére et au beau temps 2. @)
ETAT DE SANTE oul
Etes-vous hypertendu ou avez-vous un traitement contre I'hypertension ?.................ccooeeeeeeeeenn. ©)
Avez-vous des troubles cardiaques ? PréCisez :.........ccccociiiviiiiininiiiiiiiiiicccceean @)
Avez-vous des troubles respiratoires ? PréciSez :.........cccovuiiiviniiiiiiiiiiiiiicccs @)
Avez-vous des troubles neurologiques ou psychiatriques ? Précisez :...........ccoevvviiiiniinnnnnes ©)
Avez-vous des problémes thyroidiens ? Précisez : ©)
BLS-VOUS MENOPAUSEE ? .....ovoovorsveosesvissssssssesssssse s sssss s sssssessssssssss s ssssss s ssss s O
Etes-vous suivi pour une autre maladie ? Précisez : . @)

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




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

Réservé a votre médecin traitant :

JInteriale % mg:qs Dvcert
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