[image: ]Equipe de Soins Pluridisciplinaire Enfant Adolescent Sommeil « ESPEAS» 
Dr Annick Andrieux, Dr Emilie Denechère,
Mme Méryl Manoukian, Mme Aurélie Cachen, Mme Aurélie Marcou, Mme Muriel Popov 

Exploration des Troubles du Sommeil de l’enfant

Nom et prénom du parent 1 : ………………………………..…………………………………………
Nom et prénom du parent 2 : ………………………………..…………………………………………
	Enfant : 
NOM : ……………...… Prénom : ………….....…Date de naissance : ….…/.……/….… En classe de ……………. Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Mail : ………………………………………………………………….…………………. Téléphone : ………………………………….
Méd Traitant : …………..…………………...........................................Pédiatre : …………….……………………..….

Madame, Monsieur, 
Vous ou votre médecin avez sollicité une consultation spécialisée « trouble du sommeil » pour votre enfant. Chez l'enfant et l'adolescent, les troubles du sommeil sont souvent complexes et multifactoriels. Afin d’optimiser un accompagnement personnalisé et une prise en charge dans les meilleurs délais, nous vous proposons un parcours de soin innovant qui a pour objectif de réduire le temps de prise en charge des enfants face à l’importante demande de consultations sommeil, au sein de notre équipe pluridisciplinaire : 

Une pneumo-pédiatre spécialiste du sommeil de l’enfant Dr Annick ANDRIEUX, une pédopsychiatre spécialiste du sommeil de l’enfant Dr Emilie DENECHERE, une Kinésithérapeute spécialiste de la rééducation oro-myo-faciale Mme Méryl MANOUKIAN, une infirmière de coordination des soins Mme Muriel POPOV, deux puéricultrices spécialisées «éducation sommeil » Mme Aurélie CACHEN et Mme Aurélie MARCOU D’autres professionnels de santé, faisant également partie du REPSOME Gironde tels que médecins ORL, orthodontistes ou pédo-dentistes, orthophonistes, ergothérapeutes, etc…pourront vous être conseillés par l’équipe. 

Ce parcours de soin spécialisé est le fruit d’une mise en commun des compétences spécifiques de chaque professionnel de santé impliqué dans la prise en charge GLOBALE des troubles du sommeil de l’enfant. Nous vous invitons à la plus grande prudence quant aux consultations des « coach sommeil » que vous pouvez trouver sur Internet. 

Veuillez noter qu’aucun RDV ne sera donné sans retour du Questionnaire Sommeil complété intégralement. Nous vous remercions d’avoir pris connaissance de notre organisation et sollicitons votre compréhension face au délai d’attente.

Prenez le temps de regarder votre enfant dormir, afin de pouvoir répondre consciencieusement au questionnaire qui suit.

Cochez les cases qui correspondent au quotidien de votre enfant. Le dernier questionnaire intitulé « Echelle de somnolence adaptée à l’enfant et à l’adolescent » doit être complété avec la participation de votre enfant (à partir de 4 ans).

Si vous en avez la possibilité, essayez de filmer votre enfant pendant son sommeil des cheveux jusqu’au nombril avec votre téléphone portable afin de pouvoir le montrer au médecin. Merci de venir en consultation avec tous les documents santé de votre enfant ( compte rendus, bilan sang, ordonnances, examens réalisés.. ) 
1/ INFORMATIONS pour la consultation

Quel est le motif principal de la demande de consultation sommeil pour votre enfant 
⌂- Difficultés d’endormissement, à mettre en place un rituel sommeil, éveils nocturnes chez les moins de 4 ans (trouble comportemental du sommeil suspecté) 
⌂- suspicion d’apnées du sommeil (ronflement, fatigue au réveil, difficultés scolaires, énurésie ...) ⌂- insomnie (difficultés à s’endormir, éveils nocturnes prolongés, temps de sommeil trop court) 
⌂- Autre motif, préciser :…………………………………………………………………………………………………………….

Quel professionnel de santé / personne de votre entourage vous a orienté vers cette consultation ?
Si professionnel de santé, merci d’indiquer son nom et son statut (médecin, kinésithérapeute, orthophoniste, dentiste, etc…) …………………………………………………………………………………………………..

2/ ANTÉCÉDENTS FAMILIAUX 

Une personne de votre famille présente-t-elle de l’impatience dans les jambes ?              o oui o non
(Syndrome des jambes sans repos) 
Lien avec l’enfant (ex : grand-mère paternelle) : ……………………………………………………………………………..

Une personne de votre famille présente-t-elle des apnées du sommeil ? 		           o oui o non
Lien avec l’enfant : ………………………………………………………………………………………….………………….……………

Une personne de votre famille présente-t-elle des allergies respiratoires ?   	           o oui o non
Lien avec l’enfant : ……………………………………………………………………………………….…...…………………….………

Une personne de votre famille présente-t-elle de l’asthme ? 			           o oui o non
Lien avec l’enfant : ……………………………………………………………………………………….…...…………….……………..

3/ ENVIRONNEMENT

Y a-t-il une personne fumeuse à la maison ? 						       o oui    o non
Y a-t-il de l’humidité dans votre logement ?  						       o oui    o non
Votre habitation :  						           		        o ville    o campagne
Avez vous des animaux de compagnie à la maison ? 
Si oui lesquels ? .............................................................................................................................…….

4/ ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX de l’enfant

Terme de Naissance (exemple 38 SA) : …………………                      Poids de Naissance : …………………..kgo oui      o non 
o oui      o non 
o oui      o non 
o oui      o non 
o oui      o non 
o oui      o non 
o oui      o non 
o oui      o non     Précisez : …………..

· Reflux gastro-œsophagien (régurgitations bébé) 
· Otites à répétition (>3/an)                                                           
· Angines à répétition (>3/an) 
· Écoulement nasal chronique 
· Obstruction nasale chronique 
· Asthme 
· Pneumopathies (infections du poumon)
· Allergies respiratoires connues (acariens, pollens, …)
· Opération des végétations adénoïdes (date : ___ /___ /___ )   o oui     o non
· Opération des amygdales (date : ___ /___ /___ ) 		     o oui     o non
Poids actuel : …………….. kg

· Retard de croissance                                                                              o oui      o non 
o oui      o non 
o oui      o non 
o oui      o non 
o oui      o non 
o oui      o non       o suspecté
o oui      o non       o suspecté 
o oui      o non       o suspecté     

· Surpoids/obésité 
· Retard de langage 
· Retard à la marche 
· Retard dans l’acquisition de la propreté en journée 
· TDA+/-H (Trouble Déficit Attention Hyperactivité) 
· TSA (Trouble du Spectre Autistique) 
· Trouble du Comportement (suivi HDJ, atelier de groupe, etc)


Votre enfant prend-t-il un traitement médical régulier          o oui       o non

Si oui, lequel ? A quelle posologie ?..........................................................................................…………
Pour quelle(s) pathologie(s) …………………………………………………………………………………

Votre enfant est-il suivi par des professionnels de santé médicaux ( pédopsychiatre, endocrinopédiatre , neuropédiatre…) ou paramédicaux (kinésithérapeute, orthophoniste, psychomotricien(ne) etc…) 

Si oui, lequel (merci de préciser son nom et statut) ?………………………………………...…………...……………..
Pour quel motif ou pathologie ? ………………………………………………………………………...…………………………

5/ HABITUDES DE SOMMEIL

Écran après le repas du soir (TV, tablette, téléphone) :      o oui      o non 
Précisez combien de temps par jour ……………………………………………… 
Votre enfant dort-il dans sa chambre ?                                 o oui      o non 
Votre enfant rejoint-il le lit parental dans la nuit ?              o oui      o non 
 Si oui, précisez :
 o exceptionnellement   o 1fois/semaine   o de 1 à 3 fois / semaine    o > 4 fois / semaine 

Heure du coucher le soir en semaine :……… Heure d’endormissement le soir en semaine : …………
Heure du lever le matin en semaine : ……….. 
Heure du coucher le soir le WE : ………………Heure d’endormissement le soir le WE : ……………………
Heure du lever le matin le WE : …………………………. 
Nombre d’heures de sommeil par nuit : …………….
Nombre d’heures de sommeil la journée : ………….

Alimentation nocturne (petit repas, biberon) :    o oui      o non 
Si oui, combien de fois par nuit ? …………………. 
Avez-vous mis en place un rituel du coucher ?     o oui      o non 
Si oui, précisez : …………………………………………………………………………………………….. 

6/ LE SOMMEIL DE VOTRE ENFANT (en dehors des périodes de rhume) 

Difficultés à s’endormir le soir :        o oui      o non     ( en combien de temps ? ……….)
Endormissement autonome ( peut s’endormir seul sans la présence d’un parent) :
       o oui      o non     (si réponse NON : quel parent reste ? décrivez-nous votre rituel personnel) : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Une fois votre enfant endormi , le sommeil est :         o calme          o agité 
Éveils nocturnes :    o exceptionnellement    o 1/semaine     o de 1 à 3 / semaine      o > 4 / semaine 
Qualité des éveils nocturnes :   o calmes       o  confus, pleurniche, gémit        o hurle    ( plusieurs choix possibles)
Nombre moyen d’éveils par nuit :
Fréquence moyenne des réveils sur une nuit  ( exple : toutes les 2 h ) : 
Après un éveil nocturne,  se rendort :     o facilement               o  difficilement

Dort principalement :     o sur le dos    o sur le ventre    o sur le côté 
Ronfle :     o jamais     o pas souvent     o souvent     o tous les jours 
Ronflements : 
	o légers (entendus dans sa chambre) 
	o bruyants (entendus dans la chambre d’à côté) 
	o très bruyants (entendus d’une pièce plus loin) 

Respire la bouche ouverte :     o oui      o non
Tête rejetée en arrière :            o oui      o non
Autre position particulière :     o oui      o non
Transpire :    o un peu     o beaucoup     o énormément (pyjama ou draps à changer) 
Fait des efforts la nuit pour respirer :    o oui     o non      o ne sait pas 
Fait des pauses respiratoires :     o oui     o non     o ne sait pas 
Cauchemars ……………  o non   o exceptionnellement   o 1/semaine    o de 1 à 3 / sem    o > 4 / sem 
Terreurs nocturnes ….  o non   o exceptionnellement    o 1/semaine    o de 1 à 3 / sem   o >4 / sem
Parle en dormant …… o non o exceptionnellement       o 1/semaine    o de 1 à 3 / sem     o >4 / sem 
Somnambulisme ………o non o exceptionnellement      o 1/semaine     o de 1 à 3 / sem    o >4 / sem
Se réveille difficilement le matin :                             o oui       o non
Est très fatigué ou somnolent dans la journée :      o oui       o non 

7/ LE COMPORTEMENT DE VOTRE ENFANT

Votre enfant présent-il l’un ou plusieurs de ces comportements : 
· Timidité excessive / réservé socialement 		  o oui    o non    o ne sait pas
· Agitation motrice ( ne reste pas en place)		  o oui    o non    o ne sait pas
· Agressivité 						  o oui    o non    o ne sait pas


8/ ENCORE QUELQUES PRECISIONS
Avez-vous ( maman, papa, le couple…) vécu un traumatisme psychologique dans votre enfance ( ou plus tard), ou pendant la grossesse de votre enfant ( exple ; décés d’un proche, annonce d’une maladie grave, etc) :   o oui : précisez si vous le souhaitez                                           o non        
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Votre enfant est-il toujours allaité au sein ?        o oui    o non        la nuit aussi ?   o oui    o non    

Composition du repas du soir ( ex purée , compote, bibi )  : ………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Si biberon avant le coucher, dans quelle pièce est-il pris ( salon, cuisine, chambre de l’enfant …) : 
…………………………………..

Quel type de lait infantile utilisez-vous actuellement ? : 

Transit :  o normal                 o selles «  boulettes », constipation                    o selles liquides
Nombre de selles par jour en moyenne : 

Votre enfant présente-t-il encore des signes de Reflux Gastro-0esophagien ( régurgitations) : 
o oui    o non              si oui : o légers          o modérés        o importants
 

Ce questionnaire est à renvoyer à Mme Aurélie Cachen : aupaysdesmerveilles33@gmail.com 

A la suite de cette analyse, vous serez contactés par Mme CACHEN ou un membre de l’équipe sommeil, pour programmer un parcours de soins pluridisciplinaire personnalisé avec :
· Mme Aurélie CACHEN/Mme Aurélie MARCOU, puéricultrices et spécialistes éducation sommeil, afin de vous apporter une aide précoce sur les troubles de l’endormissement, la mise en place des rituels sommeil, les réveils nocturnes, la gestion des écrans …
· Dr Annick ANDRIEUX pneumopédiatre et médecin spécialiste du sommeil, proposition de consultation dans les délais possibles, compte tenu de l’importante demande (4 à 6 mois d’attente). Si le médecin sommeil le juge nécessaire, les enregistrements du sommeil sont réalisées en ambulatoire ( branchement du dispositif au cabinet puis retour à domicile pour la nuit).
· Dr Emilie DENECHERE, pédopsychiatre et médecin spécialiste du sommeil, proposition de consultation dans les délais possibles, compte tenu de l’importante demande. Mêmes conditions pour les enregistrements du sommeil.

Face à l’importante demande de consultations spécialisées pour les enfants, nous essayons de répondre au mieux, avec bienveillance et d’accorder à chaque enfant une consultation de qualité.
Nous vous demandons de respecter l’horaire de la consultation et de nous prévenir
IMPERATIVEMENT 3 jours avant en cas d’annulation
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1- JE ME MOUCHE EFFICACEMENT

Pour t'entrainer a te moucher, sers-toi d'une “TROMPETTE
de belle-mére” !

1- Ferme une narine avec ton doigt

2- Avec l'autre main, place la trompette dans l'autre narine
3- Souffle dans ta narine pour dérouler complétement la
trompette et faire du bruit

4- Fais la méme chose avec l'autre narine

Entraine toi ensuite avec un mouchoir en bouchant une narine a chaque fois
pour moucher l'autre narine. Bravo !

2- JE FAIS LE LAVAGE DE NEZ

Si respiration buccale (jour et/ou nuit, ronfle, bave)

Des que le nez est pris : Matin et soir en se mouchant AVANT.
IL est impératif de toujours respirer par le nez de jour comme de nuit !

« Seringue d'irrigation nasale (sérum physiologique)

« Rhinohorn (solution saline isotonique : 300 ml d'eau en bouteille + 2,7 g
sel sans additif)

+ Respimer

Ne PAS se moucher fort apres ! Faire le tigre puis le cochon

Avec serum Lavage par Lavage irrigation Lavage irrigation
physiologique, irrigation haut volume haut volume
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dés la naissance A partir de 3 mois Apartir de 3 ans A partir de 3 ans




