Index de Sévérité de I'Insomnie (ISI)

Nom: Date:

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

1. Veuillez estimer 1a SEVERITE actuelle (dernier mois) de vos difficultés de sommeil.

a. Difficultés a s'endormir:
Auncume Legere Moyenne Tres Extrémement

0 1
b. Dafficultes a rester endormi(e):

[ 5]
L%
=

0 1 2 3 1
b. Problémes de reveils trop t6t le matin:

0 1 2 3 4

2. Jusqu'a quel point &tes-vous SATISFAIT(EYVINSATISFAIT(E) de votre sommeil actuel?
Tres Sansfat Satisfart Phutét MNeutre Inzatzfait Tres Insatizfart

0 1 2 3 4

3. Jusqu'a quel point considerez-vous que vos difficultes de sommeil PERTURBENT
votre fonctionnement quoftidien (p. ex . fatigue, concenfration, memoire, humeur)?
Aucunement Légérement Moyennement Tres Exfrémement

0 1 2 3 -

e

A quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil sont APPARENTES pour les
autres en termes de détenioration de la qualite de votre vie?
Aucunement Légerement Moyennement Tres Exfréemement

0 1 2 3 4

L

. Tusqu'a quel point étes-vous INQUIET(ETE)/préoccupé(e) a propos de vos difficultés de
sommeil?
Aucunement Legerement Moyermement Tres Exfréemement

0 1 2 3 e}

Copynght C_ Mornn (1993)

Echelle de correction/interprétation:
Additionner le score des sept items (la+1b+1c+2+3+4+5) =
Le score total varie entre 0 et 2§

0-7 = Absence d’'insomnie
8-14 = Insomnie sub-clinique (légere)
15-21 = Insomnie clinique (modéree)

22-28 = Insomnie clinique (severe)




