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Questionnaire Patient

Docteur : __________________________________

Nom du patient : ____________________________	 Age:_____________

Relation au patient : ______________________� Nom du Pédiatre: ____________________________

healthystart

Questionnaire pour les enfants sur les Troubles Respiratoires du Sommeil
Earl O. Bergersen, DDS, MSD

* Cocher la case correspondante si symptôme présent
**Si oui, remplir le questionnaire élocution

Écriture
Sciences

LectureMaths
Orthographe Comportement

La colonne «Initial» doit être remplie lors du premier rendez-vous et la colonne «Suivi» doit être remplie après 
3 mois de traitement. Merci d’identifier les symptômes présents chez votre enfant selon l’échelle de gravité 
ci-dessous :
                              0 - absent     1 Très léger     2 Léger       3 - Modéré       4 - Prononcé    5 - Sévère

Est-ce que votre enfant :

1____  ____	Ronfle occasionnellement
2____  ____	Ronfle peu (1 nuit par semaine)
3____  ____	Ronfle assez souvent
		  (2-4 nuits par semaine)
4____  ____	Ronfle régulièrement
		  (5-7 nuits par semaine)
5____  ____	A une respiration laborieuse, difficile,
		  lourde la nuit
6____  ____	Son ronflement s’arrête 4 secondes
		  ou plus lors de la respiration
7____  ____	S’arrête de respirer plus de 2 fois
		  par heure
8____  ____	Est hyperactif
9____  ____	Respire par la bouche dans la journée
10___  ____	Respire par la bouche en  dormant
11___  ____	A des maux de tête fréquents le matin

13___  ____	A une transpiration excessive en dormant

Initial     Suivi Initial     Suivi

12___  ____	Présente des symptômes allergiques
Asthme
Congestion nasale
autres

Eczéma

16________ S’endort devant la télévision
17________ Se réveille la nuit
18________  A un déficit d’attention

14___ ____ Parle en dormant
15___ ____ A des difficultés scolaires

19_________A un sommeil agité
20_________Grince des dents
21_________A des infections fréquentes de la gorge

26________ Fait toujours pipi au lit

28________	A des cauchemards ou des terreurs nocturnes

29________	Présente les symptômes suivants*
Sourit rarement
Se sent triste
Se sent dépressif

30________	A des difficultés d’élocution**

23_________Est somnolant et/ou irritable
durant la journée

24_________A du mal à écouter et interromp souvent

Jambes agitées
Tics musculaires

25_________Remue les mains et ne se tient pas assis
tranquille

27________	A une couleur bleuâtre la nuit ou la journée

22_________A des infections fréquentes de la gorge

31________	Respiration nasale
Difficile
Ne peut respirer par le nez

32________	Résiste aux procédures et aux directives

Date premier rendez-vous : ________________	 Date rendez-vous de suivi _________________

Rempli par :____________________________	 Rempli par :____________________________

Date de naissance : ____ / ____ / ________



Etes-vous venus en consultation pour des raisons dentaires ?_____________________________
D’après Sahin et Al, 2009; et Urschiz et al, 2004 ; AM Toracic Soc Stand, 1996 ; Attanasio et al, 2010Questionnaire Elocution

			   41____ ____ S’essouffle en parlant fort

46____ ____ Suit-il une thérapie orthophonique ?
Depuis combien de temps ? _____________

33___  ____	Vous et autres ont-ils  du mal à le           	
		  comprendre
			   42____ ____ A des difficultés à déglutir

35___  ____	Crie et grogne plus qu’il ne parle

34___  ____	Difficile à comprendre au téléphone

Merci de renseigner ce qui concerne votre enfant :
Initial     Suivi Initial     Suivi

36___  ____	Zézaye

37___  ____	Enroué

38___  ____	Parle du nez

39___  ____	Frustré quand il essaye de parler

40___  ____	Souvent n’utilise que des mots de 	
		  une ou deux syllabes

43________	Bégaiement

Oui Non
Avec antécédents familiaux de bégaiement ?

44________	Syndrome Gilles de la Tourette

43________	Antécédents familiaux de problèmes
		  d’ élocution ?

                              0 - absent     1 Très léger     2 Léger       3 - Modéré       4 - Prononcé    5 - Sévère


