Test
Index de Séveérité de I'lnsomnie (1S1)

Nom: Date:

Pour chacune des questions, veuillez encercler le chiffre correspondant a votre réponse.

1. Veuillez estimer la SEVERITE actuelle (dernier mois) de vos difficultés de sommeil.
a. Difficultés a s’endormir:

Aucune Légere Moyenne Tres Extremement
0 1 2 3 4

b. Difficultés a rester endormi.e :

0 1 2 3 4
c. Problémes de réveils trop tots le matin :

0 1 2 3 4

2. Jusqu’da quel point étes-vous SATISFAIT(E)/INSATISFAIT(E) de votre sommeil actuel ?

Trés satisfait Satisfait Plutot Neutre Insatisfait Trés Insatisfait

0 1 2 3 4

3. Jusqu’d quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil PERTURBENT
votre fonctionnement quotidien (par exemple : fatigue, concentration, mémoire, humeur)?

Aucunement Légerement Moyennement Tres Extréemement

0 1 2 3 4

4. A quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil sont APPARENTES pour les autres
en termes de détérioration de la qualité de votre vie?

Aucunement Légérement Moyennement Tres Extréemement

0 1 2 3 4

5. Jusqu’a quel point &tes-vous INQUIET(ETE)/ préoccupé(e) & propos de vos difficultés de sommeil?

Aucunement Légerement Moyennement Tres Extremement

0 1 2 3 4

Echelle de correction/interprétation:

Additionner le score des sept items (1a+1b+1c+2+3+4+5) =
Le score total varie entre O et 28

0-7 = Absence d’insomnie
8-14 = Insomnie sub-clinique (légére)
15-21 = Insomnie clinique (modérée)

Insomnie clinique (sévére)
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