
JOURNAL DU SOMMEIL

DATE: ............. Qualité du sommeil  (1 = Très agité; 5 = Très profond): ...... Efficacité du sommeil: ......%

DATE: ............. Qualité du sommeil  (1 = Très agité; 5 = Très profond): ...... Efficacité du sommeil: ......%

DATE: ............. Qualité du sommeil  (1 = Très agité; 5 = Très profond): ...... Efficacité du sommeil: ......%

DATE: ............. Qualité du sommeil  (1 = Très agité; 5 = Très profond): ...... Efficacité du sommeil: ......%

DATE: ............. Qualité du sommeil  (1 = Très agité; 5 = Très profond): ...... Efficacité du sommeil: ......%

DATE: ............. Qualité du sommeil  (1 = Très agité; 5 = Très profond): ...... Efficacité du sommeil: ......%

DATE: ............. Qualité du sommeil  (1 = Très agité; 5 = Très profond): ...... Efficacité du sommeil: ......%

EFFICACITÉ DU SOMMEIL: = ...... x 100 = ......%Nombre total d’heures de sommeil 
Nombre total d’heures passées au lit

19 20 21 22 23 24 10 11 12 13 14 15 16 17 181 2 3 4 5 6 7 8 9

19 20 21 22 23 24 10 11 12 13 14 15 16 17 181 2 3 4 5 6 7 8 9

19 20 21 22 23 24 10 11 12 13 14 15 16 17 181 2 3 4 5 6 7 8 9

19 20 21 22 23 24 10 11 12 13 14 15 16 17 181 2 3 4 5 6 7 8 9

19 20 21 22 23 24 10 11 12 13 14 15 16 17 181 2 3 4 5 6 7 8 9

19 20 21 22 23 24 10 11 12 13 14 15 16 17 181 2 3 4 5 6 7 8 9

19 20 21 22 23 24 10 11 12 13 14 15 16 17 181 2 3 4 5 6 7 8 9

Alcool
Caféine
Exercice/sport
Somnifères
GSM (tablette)
Exercices de relaxation
Hors du lit
Sommeil
Être au lit éveillé(e)

A
C
E
S
G
R

Journal du sommeil

En tenant un journal du sommeil, nous prenons conscience de notre rythme 
jour/nuit et apprenons à mieux connaître nos propres habitudes. Remplir le 
journal du sommeil ne prend que quelques minutes par jour. 

Le planning hebdomadaire du journal du sommeil va du jour 1 au jour 7. La 
ligne horaire commence à 19 h et couvre 24 heures. Les heures entières 
y sont indiquées et subdivisées en deux cases de 30 minutes chacune. Il 
est important de remplir le journal du sommeil uniquement le matin, de 
préférence dans la demi-heure qui suit le lever, ainsi que le soir avant le 
coucher. Ne regardez pas le réveil la nuit pour compléter votre journal du 
sommeil : il s’agit d’une estimation ! 

Instructions 

Remplissez le journal du sommeil comme suit : 
- La date que vous indiquez correspond au jour où vous remplissez le journal le 
matin : l’enregistrement porte sur la nuit précédente. 
- Le temps passé à dormir au lit : coloriez/noircissez entièrement les cases. 
- Indiquez le temps que vous avez passé éveillé(e) dans votre lit en hachurant 
les cases correspondantes. 
- Lorsque vous vous levez la nuit, laissez les cases vides. Les cases vides 
correspondent donc au temps passé hors du lit. 
- Avant le coucher, notez les activités physiques, la consommation de café et/ou 
d’alcool pendant la journée, ainsi que la prise éventuelle de somnifères.* 
- Essayez de pratiquer des exercices de relaxation pendant la journée, afin de 
réduire le stress avant la nuit. 

*Les éléments particuliers tels que la consommation d’alcool, l’activité physique, 
la caféine, les somnifères, l’usage du GSM/tablette au lit peuvent être indiqués 
dans le journal du sommeil respectivement par A, C, E, S et G. La lettre R sert à 
indiquer que vous avez pratiqué un exercice de relaxation. 

Calculez également votre efficacité du sommeil. Il s’agit du pourcentage du 
temps passé au lit pendant lequel vous dormez réellement. Pour la calculer, 
divisez votre temps total de sommeil (TTS) par le temps que vous avez passé 
au lit (TAL), puis multipliez le résultat par 100. Une valeur de 85 % ou plus est 
considérée comme bonne. 

Annick Hoefnagels & Livia Verlinden www.sofrologen.net
Smolders, A. (2022). Start to sleep. Borgerhoff & Lamberigts. ISBN 9789089317087
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JOURNAL D’ACTIVITÉ PHYSIQUE

DATE
TYPE D’ACTIVITÉ 
PHYSIQUE 

DURÉE DE 
L’ACTIVITÉ

INTENSITÉ
DE L’ACTIVITÉ REMARQUES

0 Absence totale d’effort
Repos, position assise

1 Très léger
Marcher à son rythme, sans effort

2 Léger
Vélo ou marche à une vitesse faible, 
facile à maintenir

3 Modéré
Vous remarquez votre respiration, 
mais vous pouvez encore parler

4 Relativement intense
La respiration s’accélère, vous commencez 
à transpirer légèrement

5 Intense
Vous sentez que vous vous entraînez

6 Très intense
Parler devient plus difficile, 
vous devez vous concentrer

7 Particulièrement intense
Gros effort, difficile à maintenir

8 Extrêmement intense
Effort excessif

9 Trop intense
Épuisement quasi total

10 Effort maximal 
Épuisement total, effort impossible à maintenir

Le journal d’activité physique vous aide à prendre 
conscience de vos mouvements quotidiens et de 
l’intensité avec laquelle vous les percevez. Après 
chaque activité, notez brièvement ce que vous avez 
fait et indiquez l’intensité que vous avez ressentie. Pour 
cela, nous utilisons l’échelle simplifiée de Borg : de 0 
(absence totale d’effort) à 10 (effort maximal). 

Attention : il s’agit de votre ressenti personnel, et non de 
la durée ou de l’intensité objective de l’activité. Écoutez 
votre corps et essayez d’évaluer le plus honnêtement 
possible comment vous avez vécu cette expérience. 

En tenant ce journal, vous obtiendrez une meilleure 
vision de votre rythme d’activité physique et pourrez 
adapter vos habitudes à ce qui est réaliste et sain pour 
vous. 

Adapté et repris de l’échelle Borg CR10 ou échelle de 0 à 10. Il s’agit d’une méthode de mesure largement utilisée pour évaluer l’effort physique perçu, 
développée par le psychophysiologiste suédois Gunnar Borg. Borg, G. (1998). Borg’s Perceived Exertion and Pain Scales. Human Kinetics, Champaign, IL.
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Adapté et repris de l’échelle Borg CR10 ou échelle de 0 à 10. La fatigue a été mesurée de 0 (« aucune fatigue du tout ») à 10 (« épuisement total »), Borg, 1998 Borg’s Perceived Exertion and Pain Scales. 
Human Kinetics, Champaign, IL, 1998. Mota & Pimenta et al. Self-report instruments for fatigue assessment: a systematic review. Research and Theory for Nursing Practice, 2006, 20(1), 49–78.
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INTENSITÉ DE LA 
FATIGUE AU COURS 
DES DERNIÈRES 24 HEURES

QUEL A ÉTÉ L’IMPACT SUR 
VOS ACTIVITÉS QUOTIDIENNES ?

0 Absence totale de fatigue 
Absence totale de fatigue/Aucun impact sur 
les activités quotidiennes

1 Très légère fatigue 
Très légère fatigue/à peine perceptible

2 Légère fatigue  
Légère fatigue/faible impact sur les 
activités quotidiennes

3 Fatigue modérée 
Encore facile à supporter/légère gêne

4 Fatigue moyenne 
Fatigue moyenne/impact 
perceptible sur les activités

5 Fatigue gênante 
La fatigue perturbe les activités quotidiennes

6 Fatigue évidente 
Fatigue évidente/difficulté à 
fonctionner normalement

7 Fatigue importante 
Fatigue importante/forte gêne

8 Fatigue très importante  
Fatigue très importante/quasi-impossibilité 
de faire quelque chose

9 Fatigue quasi maximale  
Fatigue quasi maximale/tout devient un effort

10 Épuisement total   
Épuisement ou blocage total

Pendant et après un traitement oncologique, la fatigue est un 
symptôme fréquent et éprouvant. Elle peut avoir un impact sur 
votre fonctionnement quotidien, votre humeur et votre qualité de 
vie. 

Avec ce journal de la fatigue, basé sur le Brief Fatigue Inventory 
(BFI), vous pouvez noter chaque jour ou chaque semaine votre 
niveau de fatigue et mesurer à quel point celle-ci affecte votre vie. 

Vous indiquez, sur une échelle de 0 (aucune fatigue) à 10 
(épuisement total), comment vous vous sentez. Vous précisez 
également dans quelle mesure cette fatigue influence vos 
activités quotidiennes, comme le travail, la marche, le sommeil 
ou les relations sociales. 
En complétant régulièrement ce journal, vous aurez une vision 
plus claire de votre niveau d’énergie et aiderez vos soignants à 
vous accompagner au mieux pendant votre traitement. 

Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Il s’agit de votre 
vécu personnel. 

SLAAPEFFICIËNTIE: 
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