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Monsieur,
     Vous êtes suivi pour des troubles de l’érection dans le service d’urologie de l’hopital Henri Mondor. 

Pour une meilleure prise en charge, nous vous demandons de bien vouloir remplir les questionnaires ci-joints. 
Les renseignements ainsi fournis nous permettent d’évaluer précisément la nature de vos symptômes, leur sévérité et le retentissement sur votre qualité de vie. Ils sont donc essentiels pour déterminer le traitement le plus adapté à votre cas. 

Si une intervention chirurgicale est réalisée pour traiter vos problèmes d’érection, nous pourront être amenés à vous demander de nous fournir à nouveau des réponses à ces tests et questionnaires lors des consultations de suivi post-opératoires afin d’évaluer le résultat de cette intervention. 

Vos résultats et ceux d’autres patients ayant les mêmes problèmes urinaires que vous pourront faire l’objet d’analyses statistiques. Ces analyses nous permettent de déterminer le taux de réussite de l’intervention pratiquée dans votre cas. Ces analyses statistiques sont utiles pour informer les futurs patients souffrant des mêmes symptômes et pourront faire l’objet de publications médicales. Bien entendu, les résultats de vos tests et questionnaires resteront anonymes et votre nom n’apparaitra jamais dans ces publications ou dans les présentations des résultats de notre service. Si vous ne souhaitez pas que vos résultats soient utilisés pour ces analyses, merci de nous l’indiquer à la page suivante.

Nous vous remercions pour votre collaboration et restons à votre disposition pour tout renseignement complémentaire.


Pr. René Yiou

DOSSIER D’EVALUATION 




     

     

     




Jour              Mois          
Année

Indiquer votre nom et prénom:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
 FORMCHECKBOX 
Je ne souhaite pas que mes réponses à ces questionnaires et tests d’évaluation des troubles fonctionnels urinaires fassent l’objet d’analyses statistiques ou soient utilisés pour des publications médicales. 
 FORMCHECKBOX 
J’autorise le Pr Yiou à utiliser mes réponses à ce questionnaire et les résultats de mes tests urinaires pour effectuer des analyses statistiques et les utiliser pour des publications médicales à condition que mes réponses restent anonymes et que mon nom ne soit jamais mentionné. 

Signature :         
Quelle est votre date de naissance ?
     

     

     
Jour              Mois          
Année

Merci de rappeler brièvement ici éléments les plus marquants concernant l’historique de vos problèmes sexuels et des traitements entrepris (début des symptômes, médicaments, interventions chirurgicales ou autre) :
     
QUESTIONNAIRE SUR LE TRAITEMENT PRIS POUR LES TROUBLES DE L’ERECTION
1. Quel(s) traitement(s) utilisez vous pour avoir des rapports sexuels (plusieurs réponses possibles) ?

 FORMCHECKBOX 
Edex (ou Caverject)
 FORMCHECKBOX 
Viagra  FORMCHECKBOX 
Cialis  FORMCHECKBOX 
Sepdra

 FORMCHECKBOX 
Vaccum 
 FORMCHECKBOX 
Implants péniens

 FORMCHECKBOX 
Autres :
     

 FORMCHECKBOX 
Aucun traitement 

 FORMCHECKBOX 
Vous avez décidé d’arrêter tout traitement 

2. Le traitement que vous utilisez a-t-il amélioré vos érections ?

 FORMCHECKBOX 
Oui
 
 FORMCHECKBOX 
Non
3. Si oui, le traitement a-t-il amélioré votre aptitude à avoir une activité sexuelle? 












 FORMCHECKBOX 
Oui

 FORMCHECKBOX 
Non
4. Comment estimez vous la rigidité de votre pénis lorsque vous utilisez le traitement :

 FORMCHECKBOX 
votre pénis augmente de volume mais n’est pas dur 

 FORMCHECKBOX 
votre pénis est dur, mais assez pas dur pour permettre une pénétration 

 FORMCHECKBOX 
votre pénis est assez dur pour la pénétration mais pas complètement dur 

 FORMCHECKBOX 
votre pénis est complètement dur et entièrement rigide

 FORMCHECKBOX 
aucune érection et aucun gonflement possible

5. Comment estimez vous la rigidité de votre pénis lors d’un rapport en l’absence de traitement ?
 FORMCHECKBOX 
votre pénis augmente de volume mais n’est pas dur 

 FORMCHECKBOX 
votre pénis est dur, mais assez pas dur pour permettre une pénétration 

 FORMCHECKBOX 
votre pénis est assez dur pour la pénétration mais pas complètement dur 

 FORMCHECKBOX 
votre pénis est complètement dur et entièrement rigide 

 FORMCHECKBOX 
aucune érection et aucun gonflement possible 
6. Combien de fois vous êtes-vous réveillé la nuit ou le matin avec une érection ?
 FORMCHECKBOX 
Jamais 

 FORMCHECKBOX 
Rarement (moins de 25% du temps)

 FORMCHECKBOX 
Peu souvent (moins de 50% du temps)
 FORMCHECKBOX 
Souvent (plus de 50% du temps)

 FORMCHECKBOX 
Très souvent (plus de 75% du temps) 
7. Au total, votre activité sexuelle a représenté pour vous :

 FORMCHECKBOX 
Aucun problème 

 FORMCHECKBOX 
Un problème minime 

 FORMCHECKBOX 
Un petit problème 

 FORMCHECKBOX 
Un problème modéré/moyen 

 FORMCHECKBOX 
Un gros problème 
QUESTIONNAIRE IIEF15 
Instructions : Ces questions portent sur les conséquences qu’ont eues vos problèmes d’érection sur votre vie sexuelle au cours des 4 semaines écoulées. Répondez-y aussi franchement et clairement que possible. Pour chaque question, veuillez ne cocher qu’une seule case. Lorsque vous répondrez à ces questions, gardez à l’esprit les définitions suivantes : 

- Activité sexuelle : rapport sexuel, caresses et masturbation 


- Rapport sexuel : pénétration vaginale du partenaire (introduction du pénis dans le vagin) de votre partenaire. 


- Stimulation sexuelle : situations telles que les jeux amoureux avec votre partenaire, regarder des images érotiques. 


- Ejaculer : éjection de sperme du pénis (ou sensation d’éjection de sperme) 

DURANT CES 4 DERNIERES SEMAINES

(Q6) – Au cours des 4 dernières semaines, combien de fois avez-vous essayé d’avoir des rapports sexuels ? 
0.  FORMCHECKBOX 
Aucune fois 

1.  FORMCHECKBOX 
Une à deux fois 

2.  FORMCHECKBOX 
Trois à quatre fois 

3.  FORMCHECKBOX 
Cinq à six fois 

4.  FORMCHECKBOX 
Sept à dix fois 

5.  FORMCHECKBOX 
Onze fois ou plus 
(Q7) – Au cours des 4 dernières semaines, lorsque vous avez essayé d’avoir des rapports sexuels, combien de fois a-t-il été satisfaisant pour vous ?
0.  FORMCHECKBOX 
Je n’ai pas essayé d’avoir des rapports sexuels 

1.  FORMCHECKBOX 
Presque jamais ou jamais 

2.  FORMCHECKBOX 
Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) 

3.  FORMCHECKBOX 
Quelquefois (environ la moitié du temps) 
4.  FORMCHECKBOX 
La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) 
5.  FORMCHECKBOX 
Presque tout le temps ou tout le temps 
(Q8) – Au cours des 4 dernières semaines, à quel point avez-vous éprouvé du plaisir au cours de vos rapports sexuels ? 
0.  FORMCHECKBOX 
Je n’ai pas essayé d’avoir des rapports sexuels 

1.  FORMCHECKBOX 
Pas du tout 
2.  FORMCHECKBOX 
Pas beaucoup 

3.  FORMCHECKBOX 
Modérément 

4.  FORMCHECKBOX 
Enormément 

5.  FORMCHECKBOX 
Beaucoup 

Les deux questions suivantes portent sur le désir sexuel. Définissons le désir sexuel comme avoir envie d’une expérience sexuelle (par exemple, masturbation ou rapport sexuel), penser à faire l’amour ou se sentir frustré en raison d’un manque d’activité sexuelle. 

(Q11) – Au cours des 4 dernières semaines, avec quelle fréquence avez-vous ressenti un désir sexuel ?

1.  FORMCHECKBOX 
Presque jamais ou jamais 

2.  FORMCHECKBOX 
Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) 

3.  FORMCHECKBOX 
Quelquefois (environ la moitié du temps) 
4.  FORMCHECKBOX 
La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) 

5.  FORMCHECKBOX 
Presque tout le temps ou tout le temps 

(Q12) – Au cours des 4 dernières semaines, comment évalueriez-vous l’intensité de votre désir sexuel ? 
1.  FORMCHECKBOX 
Très faible ou nulle 

2.  FORMCHECKBOX 
Faible 

3.  FORMCHECKBOX 
Modérée 

4.  FORMCHECKBOX 
Elevée 

5.  FORMCHECKBOX 
Très élevée 


(Q13) – Au cours des 4 dernières semaines, dans quelle mesure avez-vous été satisfait de votre vie sexuelle ? 
1.  FORMCHECKBOX 
Très insatisfait 

2.  FORMCHECKBOX 
Moyennement insatisfait 

3.  FORMCHECKBOX 
Ni satisfait, ni insatisfait 

4.  FORMCHECKBOX 
Moyennement satisfait 

5.  FORMCHECKBOX 
Très satisfait 

(Q14) – Au cours des 4 dernières semaines, dans quelle mesure avez-vous été satisfait de vos 

  relations sexuelles avec votre partenaire ? 
1.  FORMCHECKBOX 
Très insatisfait 

2.  FORMCHECKBOX 
Moyennement insatisfait 

3.  FORMCHECKBOX 
Ni satisfait, ni insatisfait 

4.  FORMCHECKBOX 
Moyennement satisfait 
5.  FORMCHECKBOX 
Très satisfait

SANS TRAITEMENT 
(Q1) – Au cours des 4 dernières semaines, combien de fois avez-vous pu obtenir une érection pendant votre activité sexuelle (sans prendre de traitement, comme Edex, ou Viagra)?
0.  FORMCHECKBOX 
Je n’ai pas eu d’activité sexuelle 

1.  FORMCHECKBOX 
Presque jamais ou jamais 

2.  FORMCHECKBOX 
Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) 

3.  FORMCHECKBOX 
Quelquefois (environ la moitié du temps) 
4.  FORMCHECKBOX 
La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) 

5.  FORMCHECKBOX 
Presque tout le temps ou tout le temps 

(Q2) – Au cours des 4 dernières semaines, lorsque la stimulation sexuelle a provoqué des érections, avec quelle fréquence votre pénis a été suffisamment rigide (dur) pour permettre la pénétration de votre partenaire (sans prendre de traitement) ?

0.  FORMCHECKBOX 
Je n’ai pas eu d’activité sexuelle 

1.  FORMCHECKBOX 
Presque jamais ou jamais 

2.  FORMCHECKBOX 
Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) 

3.  FORMCHECKBOX 
Quelquefois (environ la moitié du temps) 
4.  FORMCHECKBOX 
La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) 

5.  FORMCHECKBOX 
Presque tout le temps ou tout le temps

(Q3) – Au cours des 4 dernières semaines, lorsque vous avez essayé d’avoir des rapports sexuels, combien de fois avez-vous pu pénétrer votre partenaire (sans prendre de traitement) ? 
0.  FORMCHECKBOX 
Je n’ai pas eu d’activité sexuelle 

1.  FORMCHECKBOX 
Presque jamais ou jamais 

2.  FORMCHECKBOX 
Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) 

3.  FORMCHECKBOX 
Quelquefois (environ la moitié du temps) 
4.  FORMCHECKBOX 
La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) 

5.  FORMCHECKBOX 
Presque tout le temps ou tout le temps 

(Q4) – Au cours des 4 dernières semaines, pendant vos rapports sexuels, combien de fois avez-vous pu rester en érection après avoir pénétré votre partenaire (sans prendre de traitement) ? 
0.  FORMCHECKBOX 
Je n’ai pas eu d’activité sexuelle 

1.  FORMCHECKBOX 
Presque jamais ou jamais 

2.  FORMCHECKBOX 
Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) 

3.  FORMCHECKBOX 
Quelquefois (environ la moitié du temps) 
4.  FORMCHECKBOX 
La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) 

5.  FORMCHECKBOX 
Presque tout le temps ou tout le temps 

(Q5) – Au cours des 4 dernières semaines, pendant vos rapports sexuels, à quel point vous a-t-il été difficile de rester en érection jusqu’à la fin de ces rapports (sans prendre de traitement)? 
0.  FORMCHECKBOX 
Je n’ai pas eu d’activité sexuelle 
1.  FORMCHECKBOX 
Extrêmement difficile 

2.  FORMCHECKBOX 
Très difficile 

3.  FORMCHECKBOX 
Difficile 

4.  FORMCHECKBOX 
Un peu difficile 

5.  FORMCHECKBOX 
Pas difficile 

(Q9) – Au cours des 4 dernières semaines, lorsque vous avez eu une stimulation sexuelle ou un rapport sexuel, avec quelle fréquence avez-vous éjaculé* (sans prendre de traitement)? 
0.  FORMCHECKBOX 
Je n’ai pas eu de stimulation sexuelle ou de rapport sexuel 

1.  FORMCHECKBOX 
Presque jamais ou jamais 

2.  FORMCHECKBOX 
Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) 

3.  FORMCHECKBOX 
Quelquefois (environ la moitié du temps) 
4.  FORMCHECKBOX 
La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) 

5.  FORMCHECKBOX 
Presque tout le temps ou tout le temps 

* après prostatectomie radicale il n’y a plus d’éjaculation vraie car les canaux éjaculateurs ont été sectionnés. Cependant, il peut persister une émission de liquide d’origine urétrale lors de l’orgasme.

(Q10) – Au cours des 4 dernières semaines, lorsque vous avez eu une stimulation sexuelle ou un 

  rapport sexuel, combien de fois avez-vous ressenti un orgasme (sans prendre de traitement)? 
0.  FORMCHECKBOX 
Je n’ai pas eu de stimulation sexuelle ou de rapport sexuel 

1.  FORMCHECKBOX 
Presque jamais ou jamais 

2.  FORMCHECKBOX 
Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) 

3.  FORMCHECKBOX 
Quelquefois (environ la moitié du temps) 
4.  FORMCHECKBOX 
La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) 

5.  FORMCHECKBOX 
Presque tout le temps ou tout le temps 

(Q15) – Au cours des 4 dernières semaines, à quel point étiez-vous sûr de pouvoir avoir une érection et de la maintenir (sans prendre de traitement)?
1.  FORMCHECKBOX 
Pas sûr du tout 
2.  FORMCHECKBOX 
Pas très sûr 

3.  FORMCHECKBOX 
Moyennement, sûr 

4.  FORMCHECKBOX 
Sûr 

5.  FORMCHECKBOX 
Très sûr 

AVEC TRAITEMENT 

(Q1bis) – Au cours des 4 dernières semaines, combien de fois avez-vous pu obtenir une érection pendant votre activité sexuelle (avec prise d’un traitement comme Edex ou Viagra)?
0.  FORMCHECKBOX 
Je n’ai pas eu d’activité sexuelle 

1.  FORMCHECKBOX 
Presque jamais ou jamais 

2.  FORMCHECKBOX 
Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) 

3.  FORMCHECKBOX 
Quelquefois (environ la moitié du temps) 
4.  FORMCHECKBOX 
La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) 

5.  FORMCHECKBOX 
Presque tout le temps ou tout le temps 
(Q2bis) – Au cours des 4 dernières semaines, lorsque la stimulation sexuelle a provoqué des érections, avec quelle fréquence votre pénis a été suffisamment rigide (dur) pour permettre la pénétration de votre partenaire (avec prise d’un traitement)?
0.  FORMCHECKBOX 
Je n’ai pas eu d’activité sexuelle 
1.  FORMCHECKBOX 
Presque jamais ou jamais 

2.  FORMCHECKBOX 
Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) 

3.  FORMCHECKBOX 
Quelquefois (environ la moitié du temps) 
4.  FORMCHECKBOX 
La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) 

5.  FORMCHECKBOX 
Presque tout le temps ou tout le temps 

(Q3bis) – Au cours des 4 dernières semaines, lorsque vous avez essayé d’avoir des rapports sexuels, combien de fois avez-vous pu pénétrer votre partenaire (avec prise d’un traitement) ? 
0.  FORMCHECKBOX 
Je n’avais pas de rapports sexuels 

1.  FORMCHECKBOX 
Presque jamais ou jamais 

2.  FORMCHECKBOX 
Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) 

3.  FORMCHECKBOX 
Quelquefois (environ la moitié du temps) 
4.  FORMCHECKBOX 
La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) 

5.  FORMCHECKBOX 
Presque tout le temps ou tout le temps 
(Q4bis) – Au cours des 4 dernières semaines, pendant vos rapports sexuels, combien de fois avez-vous pu rester en érection après avoir pénétré votre partenaire (avec prise d’un traitement)? 
0.  FORMCHECKBOX 
Je n’avais pas de rapports sexuels 

1.  FORMCHECKBOX 
Presque jamais ou jamais 

2.  FORMCHECKBOX 
Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) 

3.  FORMCHECKBOX 
Quelquefois (environ la moitié du temps) 
4.  FORMCHECKBOX 
La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) 
5.  FORMCHECKBOX 
Presque tout le temps ou tout le temps
(Q5bis) – Au cours des 4 dernières semaines, pendant vos rapports sexuels, à quel point vous a-t-il été difficile de rester en érection jusqu’à la fin de ces rapports (avec prise d’un traitement)? 
0.  FORMCHECKBOX 
Je n’avais pas de rapports sexuels 

1.  FORMCHECKBOX 
Extrêmement difficile 

2.  FORMCHECKBOX 
Très difficile 

3.  FORMCHECKBOX 
Difficile 

4.  FORMCHECKBOX 
Un peu difficile 

5.  FORMCHECKBOX 
Pas difficile 
(Q9bis) – Au cours des 4 dernières semaines, lorsque vous avez eu une stimulation sexuelle ou un rapport sexuel, avec quelle fréquence avez-vous éjaculé (avec prise d’un traitement)? 
1.  FORMCHECKBOX 
Je n’ai pas eu de stimulation sexuelle ou de rapport sexuel 

2.  FORMCHECKBOX 
Presque jamais ou jamais 

3.  FORMCHECKBOX 
Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) 

4.  FORMCHECKBOX 
Quelquefois (environ la moitié du temps) 
5.  FORMCHECKBOX 
La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) 

6.  FORMCHECKBOX 
Presque tout le temps ou tout le temps 

(Q10bis) – Au cours des 4 dernières semaines, lorsque vous avez eu une stimulation sexuelle ou un rapport sexuel, combien de fois avez-vous ressenti un orgasme (avec ou sans éjaculation) (avec prise d’un traitement)? 
0.  FORMCHECKBOX 
Je n’ai pas eu de stimulation sexuelle ou de rapport sexuel 

1.  FORMCHECKBOX 
Presque jamais ou jamais 

2.  FORMCHECKBOX 
Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) 

3.  FORMCHECKBOX 
Quelquefois (environ la moitié du temps) 
4.  FORMCHECKBOX 
La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) 

5.  FORMCHECKBOX 
Presque tout le temps ou tout le temps 

(Q15bis) – Au cours des 4 dernières semaines, à quel point étiez-vous sûr de pouvoir avoir une érection et de la maintenir (avec prise d’un traitement)?
1.  FORMCHECKBOX 
Pas sûr du tout 
2.  FORMCHECKBOX 
Pas très sûr 

3.  FORMCHECKBOX 
Moyennement, sûr 

4.  FORMCHECKBOX 
Sûr 

5.  FORMCHECKBOX 
Très sûr 

QUESTIONNAIRE ISL POUR LA(E) PARTENAIRE 

Ce questionnaire est à faire remplir par le partenaire sexuel et non par la personne suivie pour troubles de l’érection après prostatectomie radicale. Les questions qui sont posées concernent la vie sexuelle sur les 4 semaines précédant ce test.


Veuillez répondre aussi honnêtement que possible. Parmi les réponses à chaque question, choisissez celle qui décrit le mieux votre situation en cochant le nombre approprié. Indiquez une seule réponse pour chaque question.


Ce questionnaire est totalement anonyme, toutes vos réponses resteront strictement confidentielles. Si certains mots ou certaines questions ne sont pas claires pour vous, n’hésitez pas à demander des explications à votre médecin. Merci de prendre le temps de répondre à toutes ces questions et de remettre cette feuille complétée à votre médecin.

	
	Oui
	Non

	Fatigue excessive


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Choc psychologique 


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Maladie


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Trouble psychologique


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Manque de disponibilité


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



CES 4 DERNIERES SEMAINES :
1 – Votre vie sexuelle a-t-elle été perturbée par :
2 – Combien de fois avez-vous eu envie d’avoir une activité sexuelle ? 
 FORMCHECKBOX 
Aucune fois ……………………..
0
 FORMCHECKBOX 
1 à 2 fois ………………………..
1
 FORMCHECKBOX 
3 à 4 fois ………………………..
2

 FORMCHECKBOX 
5 à 6 fois ………………………..
3
 FORMCHECKBOX 
7 à 10 fois ……………………….
4
 FORMCHECKBOX 
11 fois et plus ……………………
5

3– Combien de fois votre partenaire et vous avez essayé d’avoir des rapports sexuels (définis comme la pénétration vaginale)
 FORMCHECKBOX 
Aucune fois ……………………..
0
 FORMCHECKBOX 
1 à 2 fois ………………………..
1
 FORMCHECKBOX 
3 à 4 fois ………………………..
2

 FORMCHECKBOX 
5 à 6 fois ………………………..
3
 FORMCHECKBOX 
7 à 10 fois ……………………….
4
 FORMCHECKBOX 
11 fois et plus ……………………
5

QUESTIONNAIRE ISL POUR LA(E) PARTENAIRE (2/3)
4– Lorsque vous avez essayé d’avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence en avez-vous été satisfaite ?
 FORMCHECKBOX 
Je n’ai pas essayé d’avoir des rapports sexuels …………..
0
 FORMCHECKBOX 
Presque jamais ou jamais ……………………………...
1
 FORMCHECKBOX 
Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)………
2

 FORMCHECKBOX 
Quelquefois (environ la moitié du temps) ……………….
3
 FORMCHECKBOX 
Presque tout le temps ou tout le temps ………………….
4
5 – A quel point avez-vous éprouvé du plaisir au cours de vos rapports sexuels (définis comme la pénétration vaginale)
 FORMCHECKBOX 
Je n’ai pas eu de rapports sexuels …………
……………
0
 FORMCHECKBOX 
Je n’ai pas éprouvé du plaisir du tout ……………………1
 FORMCHECKBOX 
Je n’ai pas éprouvé beaucoup de plaisir …………………
2

 FORMCHECKBOX 
J’ai éprouvé pas mal de plaisir …………………………
3
 FORMCHECKBOX 
J’ai éprouvé beaucoup de plaisir ……………………….
4

 FORMCHECKBOX 
J’ai éprouvé énormément de plaisir ……………………. 5
6 – Avec quelle fréquence avez-vous eu un orgasme lors d’une pénétration vaginale ?
 FORMCHECKBOX 
Aucune fois ……………………..
0
 FORMCHECKBOX 
1 à 2 fois ………………………..
1
 FORMCHECKBOX 
3 à 4 fois ………………………..
2

 FORMCHECKBOX 
5 à 6 fois ………………………..
3
 FORMCHECKBOX 
7 à 10 fois ……………………….
4
 FORMCHECKBOX 
11 fois et plus ……………………
5

7 – Dans quelle mesure avez-vous été satisfaite de vos relations sexuelles avec votre partenaire ?
 FORMCHECKBOX 
Très insatisfaite ………………………………………
1
 FORMCHECKBOX 
Moyennement insatisfaite ……………………………..
2

 FORMCHECKBOX 
A peu près autant satisfaite qu’insatisfaite ………………
3
 FORMCHECKBOX 
Moyennement satisfaite ……………………………….
4
 FORMCHECKBOX 
Très satisfaite ………………………………………..
5

QUESTIONNAIRE ISL POUR LA(E) PARTENAIRE (3/3)
8 – Dans quelle mesure avez-vous été satisfaite de votre vie sexuelle en général ?
 FORMCHECKBOX 
Très insatisfaite ………………………………………
1
 FORMCHECKBOX 
Moyennement insatisfaite ……………………………..
2

 FORMCHECKBOX 
A peu près autant satisfaite qu’insatisfaite ………………
3
 FORMCHECKBOX 
Moyennement satisfaite ……………………………….
4
 FORMCHECKBOX 
Très satisfaite ………………………………………..
5
9 – A quel point étiez-vous sûre de pouvoir provoquer une érection chez votre partenaire ?
 FORMCHECKBOX 
Pas sûre du tout …………………..
1
 FORMCHECKBOX 
Pas très sûre ……………………..
2

 FORMCHECKBOX 
Moyennement sûre ……………….
3
 FORMCHECKBOX 
Sûre …………………………….
4
 FORMCHECKBOX 
Très sûre ………………………...
5
10 – Dans quelle mesure avez-vous été satisfaite de l’humeur de votre partenaire ?

 FORMCHECKBOX 
Très insatisfaite ………………………………………
1
 FORMCHECKBOX 
Moyennement insatisfaite ……………………………..
2

 FORMCHECKBOX 
A peu près autant satisfaite qu’insatisfaite ………………
3
 FORMCHECKBOX 
Moyennement satisfaite ……………………………….
4
 FORMCHECKBOX 
Très satisfaite ………………………………………..
5
11 – Dans quelle mesure avez-vous été satisfaite de votre vie en général ?
 FORMCHECKBOX 
Très insatisfaite ………………………………………
1
 FORMCHECKBOX 
Moyennement insatisfaite ……………………………..
2

 FORMCHECKBOX 
A peu près autant satisfaite qu’insatisfaite ………………
3
 FORMCHECKBOX 
Moyennement satisfaite ……………………………….
4
 FORMCHECKBOX 
Très satisfaite ………………………………………..
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HÔPITAL HENRI MONDOR


51, avenue du Mal de Lattre de Tassigny


94010 CRETEIL cedex


Téléphone :	01.49.81.21.11





De l'étranger, composez le :


33 1 et les 8 derniers chiffres





Pour plus d’informations concernant les troubles fonctionnels urologiques 


et leur prise en charge, vous pouvez consulter le site :


 � HYPERLINK "urologie-fonctionnelle.com" ��urologie-fonctionnelle.com� (rubrique « Espace patients »).











PAGE  
Score « Libido » = Q2 + Q3 (min=0 ; max = 10)

Score « satisfaction de la vie sexuelle » = Q4 + Q5 + Q6 + Q7 + Q8 + Q9 (min : 3 ; max : 30)

Score « satisfaction de la vie globale «  = Q10 + Q11 (min : 2 ; max : 10)

7

