‘ ‘ CLINIQUE MUTUALISTE
S Idd LA SAGESSE

Endomeétriose : Douleur et qualité de vie
Autoquestionnaire
Evaluation initiale avant traitement

Nom :
Prénom : ETIQUETTE
Date de Naissance :

Madame,

Nous vous remercions d’'accepter de répondretaau®-questionnaire. Il porte sur la
douleur et/ou autres symptomes liés a votre maladisi que le retentissement sur votre
gualité de vie.

Il est trés important de remplir le questioneaméme si vous vous sentez génée ou
angoissée par vos symptémes, car c’est justemastatacas qu’il nous sera le plus utile.

Lisez attentivement chaque question et choikEseéponse qui vous semble la plus juste.
Il vous sera parfois demandé de ne choisir qu'@uesréponse a certaines questions. Lisez
toutes les questions méme si vous ne ressentemadouleur.

Cette démarche n’est pas obligatoire et repas@&rement sur le volontariat. Les
renseignements que vous nous fournissez sont eomifids et pourront faire I'objet d’'un
traitement statistique informatisé anonyme.

Avec nos remerciements pour votre collaboration

Les médecins de 'unité de gynécologie

Quel est le principal probleme pour lequel vous avez consulté ce
jour?

- La douleur
- Linfertilité
- Autre :




PARTIE |
Votre douleur principale

I.1. Décrivez votre douleur principale:

[.2. En vous basant sur les trois derniers mois, repore par une croix sur
I'échelle ci-aprés l'intensité habituelle de votrelouleur ?

[.3. Concernant la douleur dont vous souffrez_actueement, (ou dont vous avez
souffert au cours des trois derniers mois) :
Hachurez sur les schémas, la totalité des zongsuslavez ressenti la douleur,
Mettez une croix pour désigner I'endroit ou la eoul est ressentie avec le maximum
d'intensité (si la douleur est ressentie partoatda méme intensité, ne mettez pas de croix)
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I.4. Depuis quand souffrez de votre douleur? /[

I.5. Votre douleur a-t-elle évoluée au cours du teps et comment?

I.6. Vos douleurs sont-elles apparues a la suite d’un qulusieurs événements particuliers
de votre vie ?

I.7. Vos douleurs sont-elles aggravées dans certas situations et si oui lesquelles ?
(Exemple : la marche, le stress ...)

1.8. A quel moment votre cycle menstruel, vos doulgs sont-elles maximales ?

Les jours précédant immédiatement les regles
Au moment des régles

Juste apres les regles

Au milieu du cycle (12éme, 17éme jour)
Aucun en particulier

(I I e I N

[.9. En prenant I'exemple du mois _passe, pendant owien de jours avez-vous
souffert de votre douleur :

[ 00 Ojours



[.10. Lorsque vous souffrez de vos douleurs, quelmédicaments utilisez-vous
pour soulager la douleur et pendant combien de tengp? (Citez le nom des médicaments
et la quantité maximum utilisée en une journéea efirée du traitement)

Nombre de jours 8&r un
mois
4

Nom du médicament Quantité par jour

Exemple : DOLIPRANE 6




PARTIE |
Vos douleurs de régles
Veuillez répondre aux questions qui suivent mérnerkines ont déja été
poseées ailleurs

Si vous n'avez pade régles depuis plus de 3 mois, merci de cocher ic
Et de passer a la partie Il du questionnaire.

II.1. Vos regles sont-elles douloureuses?

Jamais ou exceptionnellement
Parfois

Souvent

Toujours

[ A A I

[I.2. En vous basant sur_vos trois ou guatreerniers cycles, reportez par une croix
sur I'échelle ci-apres l'intensité moyenne de vosodleurs de régles

I1.3. Sivos régles sont actuellement douloureuses, poawsus préciser si :

Vos regles ontoujours été douloureuses de la méme fagon O
Vos régles ont d'abord été indoloregeetont devenues secondairement
Vos regles ont toujours été douloureuses maisrge so
aggravéedepuis un certain temps ? O

II.4. Si les douleurs de régles se_sont aggé®s ou_sont apparues _secondairement
précisez depuis quand ?

00000000000

jour mois année

[I.5. Combien de jours durent vos douleurs de régis ?



[ [0 Ojours

[1.6. La douleur débute t-elle :

1 ou 2 jours avant les regles [
le 1er jour des regles O
le 2eme ou 3éme jour des régles

1 ou 2 jours apres les régles [



PARTIE Il

Vos douleurs PELVIENNES
Douleurs localisées au bas du ventre sous le nigteda ceinture, autres que celles liées aux

regles

[1l.1. Souffrez-vous régulierement de douleurs lodésées au_bas du ventre
survenant en dehors ou indépendamment des régles

Oul [

NON [J

[11.2. Si OUI, reportez par une croix sur I'échelle ci-aprés l'intensité moyenne de

S

ces douleurs.

[11.3. Si OUI, pouvez-vous préciser la date ou cedouleurs sont apparues pour la
premiére fois ?

00000000000

jour mois année

[11.4. Si OUI, pouvez-vous préciser a quel moment & votre cycle menstruel ces
douleurs surviennent-elles Plusieurs réponses sont possibles)

Les quelques jours précédant les régles

Les quelques jours suivant les régles

Au milieu du cycle (12éme, 17éme jour)

Survenue irréguliére, par crises sans rapport kveycle
Les douleurs sont présentes tout au long du cycle

[ O B O R O A O



PARTIE IV
Douleur et sexualité

Si vous n'avez_pas de relations sexuelles actueli¢mochez ici| et passez a la
partie V.

IV.1. Avez-vous actuellement un partenaire sexuetable ?

oul [
NON [

IV.2. Avez-vous des douleurs au cours des rapporsexuels A0u immédiatement
apres ceux-ci)
Jamais ou exceptionnellement
Parfois
Souvent
Toujours

OOoQgd

IV.3. Reportez par une croix sur I'échelle ci-apréslintensité moyenne des
douleurs ressenties lors des rapports sexuels

I

IV.4. Si vous avez des douleurs lors des rapportexaiels, a quelle DATE ces
douleurs sont-elles apparues ?

00000000000

jour mois année

IV.5. Si vous avez des douleurs lors des rapport®xuels, s’agit-il de douleurs
ressenties :
Seulement au début
Pendant tous le rapport
Aprés le rapport seulement
Pendant et aprés le rapport

OOodod



IV.6. Si vous avez des douleurs lors des rapportexaiels, s’agit-il de douleurs :

Lors de l'intromission seulement 0
De douleurs ressenties lors de la pénétrationppds seulement]
Les deux 0
De douleurs mal précisées O

IV.7. Si vous avez des douleurs lors des rapporteauels, les ressentez-vous ?

Dans certaines positions seulement 0
Dans toutes les positions O
C’est variable d’'une fois a l'autre 0

IV.8. Si vous avez des douleurs lors des rapportgxuels, de quelle maniere ces
douleurs retentissent-elles sur les rapports ?

Les douleurs ne génent pas les rapports O
Les douleurs génent les rapports mais n’obligestyples interrompre [
Les douleurs obligent parfois a interrompre le capp O
Les rapports sont impossibles a cause de la douleur O

IV.9. A quel moment votre cycle menstruel, vos doelrs de rapport sexuel sont-
elles maximales ?

Les jours précédant immeédiatement les regles
Au moment des régles

Juste apres les regles

Au milieu du cycle (12éme, 17éme jour)
Aucun en particulier

(0 I B B B O



PARTIE V
Vos troubles urinaires et digestifs et autres doules

Au cours des derniers mois avez-vous eu des :

Douleurs a la défécation Pasdutout Unpeu Modérément Beaucoup
U U U J

Sl OUI est-ce plus important pendant vos regles OUI [ NON []

Diarrhées Pasdutout Unpeu Modérément Beaucoup
N N N U

Sl OUI est-ce plus important pendant vos regles OUI [ NON L]

Pasdutout Unpeu Modérément Beaucoup

Constipations 0 0 0 0

Sl OUI est-ce plus important pendant vos regles OUI [ NON L]

Alternances Diarrhée/Constipation Pasdutout Unpeu  Modérément Beaucoup
U U U l

Sl OUI est-ce plus important pendant vos regles OUI [ NON []

Vomissements Pasdutout Unpeu Modérément Beaucoup
U U U U

Sl OUI est-ce plus important pendant vos regles OUI [ NON []

Gonflements du ventre Pasdutout Unpeu Modérément Beaucoup
U U U U

Sl OUI est-ce plus important pendant vos regles OUI [ NON L]

Douleurs intestinales Pasdutout Unpeu Modérément Beaucoup
(crampes, coliques) 0 O O O

Sl OUI est-ce plus important pendant vos regles OUI [J NON [

Douleurs a I'anus Pasdutout Unpeu Modérément Beaucoup
U U J J

Sl OUI est-ce plus important pendant vos regles OUI [] NON [

, . Pasdutout Unpeu Modérément Beaucoup
Douleurs au COCCyX Ou vers l'arriere 0 0 0 [

Sl OUI est-ce plus important pendant vos regles OUI [] NON [

Impressions d’avoir quelgue chosSesdutout Unpeu  Modérément Beaucoup
dans I'anus ou dans le rectum 0 0 O O




Sl OUI est-ce plus important pendant vos réegles

Envies douloureuses d’aller a la sel Pasdutout Unpeu  Modérément Beaucoup
U U l l

Sl OUI est-ce plus important pendant vos régles

Envies urgentes d’aller a la selle Pasdutout Unpeu Modérément Beaucoup
U U [ [

Sl OUI est-ce plus important pendant vos regles

Envies fréquentes d’aller a la selle Pasdutout Unpeu  Modérément Beaucoup
N N U U

Sl OUI est-ce plus important pendant vos regles

Pertes de sang par I'anus Pasdutout Unpeu Modérément Beaucoup
U U J J

Sl OUI est-ce plus important pendant vos régles

Envies douloureuses d’aller uriner Pasdutout Unpeu Modérément Beaucoup
l l U U

Sl OUI est-ce plus important pendant vos regles

Douleurs lors des mictions Pasdutout Unpeu Modérément Beaucoup
] ] U U

Sl QUI est-ce plus important pendant vos regles

. N , . Pasdutout Unpeu Modérément Beaucoup
Envies tres pressantes d'aller urine 0 0 0

Sl QUI est-ce plus important pendant vos regles

Nécessités d’'uriner de tréBasdutout Unpeu Modérément Beaucoup
nombreuses fois par jour N 0 0 O

Sl OUlI est-ce plus important pendant vos regles

Cystites Pasdutout Unpeu Modérément Beaucoup
J J U U

Sl OUlI est-ce plus important pendant vos regles

Présences de sang dans les urines Pasdutout Unpeu  Modérément Beaucoup
[ [ U U

Sl OUI est-ce plus important pendant vos regles

Douleurs du flan ou partie moyen Pasdutout Unpeu  Modérément Beaucoup
du dos (douleur lombaire) O 0 O O

Sl QUI est-ce plus important pendant vos regles

Douleurs du bas du dos Pasdutout Unpeu Modérément Beaucoup
U U U U

oul UJ

Oul []

Oul []

oul UJ

oul UJ

Oul []

Oul []

oul U

oul U

Oul []

Oul []

oul U

NON [

NON []

NON []

NON [

NON [

NON [

NON [

NON [

NON [

NON [

NON [

NON [



Douleurs sciatiques

Douleurs dans la fesse

Douleurs dans la cuisse

Douleurs dans les jambes

Sl QUI est-ce plus important pendant vos regles

Pasdutout Unpeu Modérément Beaucoup

[ [ U U

Sl QUI est-ce plus important pendant vos regles

Pasdutout Unpeu Modérément Beaucoup

U U U U

Sl OUI est-ce plus important pendant vos regles

Pasdutout Unpeu Modérément Beaucoup

U U U U

Sl OUI est-ce plus important pendant vos regles

Pasdutout Unpeu Modérément Beaucoup

[ [ U U

Sl QUI est-ce plus important pendant vos regles

Oul []

oul U

oul U

Oul []

Oul []

NON [

NON [

NON [

NON [

NON [



PARTIE VI
Qualité de vie sexuelle

Bien qu'elles soient délicates et personnellesqlestions suivantes sont importantes
pour déterminer I'impact de vos symptémes sur vaugtvité sexuelle. Soyez assurée que
VOS réponses a ces questions demeureront conétlesti

Oui Non
1. Etes-vous mariée ou avez-vous actuellement
une relation stable avec quelqu'un ? ] ]
Oui Non
2. Avez-vous changé de partenaire sexuel au
cours des six derniers mois ? |:| |:|
Oui Non

3. Etes-vous actuellement active sur le plan

sexuel ? |:| |:|

Si votre réponse est "Oui", passez ala page s@vant
Si votre réponse est "Non", répondez aux autrestiquns de cette page

J'ai répondu "Non" a la question nhuméro 3. Je ne gas active sur le plan sexuel en ce
moment parce que:
(Veuillez cocher toutes les cases correspondeatra gituation.)

a) Je n'ai pas de partenaire en ce moment ]
b) Je suis trop fatiguée

c) Mon partenaire est trop fatigué
d) Le sexe ne m'intéresse pas

e) Le sexe n'intéresse pas mon partenaire

f) J'ai un probléme physique qui rend les relations
sexuelles difficiles ou inconfortables

O O 0O 00

g) Mon partenaire a un probleme physique qui rend
les relations sexuelles difficiles ou inconforesbl

h) Autres raisons (veuillez préciser) ]



Veuillez remplir cette section si vous étes actiue le plan sexuel (c'est-a-dire si vous avez

répondu "Oui" a la question numéro 3).
Veuillez lire attentivement chacune des questiofiessous et cocher la case qui correspond

le mieux a vos expériences et a vos sentimentveataent au sexe au cours des 4 dernieres
semaines.

Au cours des 4 derniéres semaines:

Beaucoup Modérément Unpeu Pas du tout

1. Les relations sexuelles ont-elles occupé ung 2 1 0
place importante dans votre vie au cours
des 4 dernieres semaines ?

2. Avez-vous eprouve du plaisir lors de vos | 3 2 1 0
relations sexuelles au cours des 4
dernieres semaines ?

3. En général, étiez-vous trop fatiguée pour 1 > 3
avoir des relations sexuelles au cours des 2
derniéres semaines ?

4. Avez-vous éprouve le désir d'avoir des 3 > 1 0
relations sexuelles avec votre (vos)
partenaire(s) au cours des 4 dernieres semaine

5. Avez-vous constaté une sécheresse 0 1 2 3
vaginale lors de vos relations sexuelles
au cours des 4 dernieres semaines ?

6. Avez-vous ressenti de la douleur ou de

h SR 0 1 2 3
I'inconfort durant la pénétration
au cours des 4 derniéres semaines ?
7. En général, avez-vous éprouvé un senti ey 2 1 0
de satisfaction apres vos relations sexuelles
au cours des 4 derniéres semaines ?
5 fois ou + 3-4 fois 1-2 fois Neais
8. Combien de fois avez-vous eu des relations | 3 2 1 0

sexuelles au cours des 4 dernieres semaines ?



Bien plus  Un peu plus A peu prés Moins
élevée que élevée que la mégue élevée que
d'habitude d'habitude d'habitde d'habitude

9. Quelle a éte la fréquence de vos relations @

sexuelles au cours des 4 derniéres semaines
par rapport a ce qui est habituel pour vous ?

Tres Modérément Un peu Pau tout
satisfaite satisfaite satisfaite atesfaite
10. Avez-vous été satisfaite de la fréquence de | 3 2 1 0

vos relations sexuelles au cours des 4
derniéres semaines ?

Avez-vous d'autres commentaires ?



PARTIE VII

QUALITE DE VIE-EHP5

Au cours des guatre dernieres semaines, combifaigjelu fait de votre endométriose...

PARTIE 1
Jamais| Rarement Parfo|s Souvent Toujolrs

Avez-vous éprouvé des difficultés a O O O O O
marcher a cause des douleurs ?
Avez-vous eu l'impression que vos O O 0 0 0
symptémes réglaient votre vie ?
Avez vous eu des changements d’humeur ?/ O O O O
Avez-vous eu I'impression que les autres [ 0 0 0 0
ne comprenaient pas ce que vous
enduriez ?
Avez-vous eu lI'impression que votre O O O O 0
apparence avait changée ?

PARTIE 2

Jamais Raremer |Parfois Souven | Toujours

Avez-vous été incapable d’assurer des 0 0 O 0 O
obligations professionnelles a cause des
douleurs?
Avez-vous trouve difficile de vous N N O O O
occuper de votre (vos) enfant(s) ?
Vous étes vous sentie inquiéte a I'idée N N O O O
d’avoir des rapports a cause de la
douleur ?
Avez-vous eu le sentiment que les 0 0 O O O
médecins pensaient que c’était dans vatre
téte?
Avez-vous été dégue parce que le N N N O O
traitement ne marchait pas ?
Vous étes vous sentie déprimée face a N N O O O
I'éventualité de ne pas avoir d’enfants qu
d’autres enfants ?




PARTIE VI
QUALITE DE VIE-EQ5D

Veuillez indiquer, pour chacune des rubriques sues I'affirmation qui décrit le mieux
votre état de santé aujourd’hui, en cochant la appeopriée.

Mobilité

Je n’ai aucun probléme pour me déplacer a pied O
J'ai des problémes pour me déplacer a pied 0
Je suis obligé(e) de rester alité(e) 0

Autonomie de la personne

Je n’ai aucun probléme pour prendre soin de moi 0
J'ai des problemes pour me laver ou m’habiller (@useul(e) 0
Je suis incapable de me laver ou de m’habille(édseul(e) O

Activités courantes(exemples : travail, études,
travaux domestiques, activités familiales ou I@isir

Je n’ai aucun probléme pour accomplir mes activitésantes O
J'ai des problémes pour accomplir mes activitésames O
Je suis incapable d’accomplir mes activités coasant 0

Douleurs/géne

Je n’ai ni douleurs ni géne O
J'ai des douleurs ou une géne modérée(s) 0
J'ai des douleurs ou une géne extréme(s) 0

Anxiété/Dépression

Je ne suis ni anxieux(se) ni déprimé(e) 0
Je suis modérément anxieux(se) ou déprimé(e) 0
Je suis extrémement anxieux(se) ou déprimé(e) O




Pour vous aider a indiquer dans quelle mesureutééloétat de
santé est bon ou mauvais, nous avons tracé unbeégraduée
(comme celle d’'un thermomeétre) sur laquelle 100espond au
meilleur état de santé que vous puissiez imagihér a&u pire
état de santé que vous puissiez imaginer.

Nous aimerions que vous indiquiez sur cette échmllesous
situez votre état de santé aujourd’hui. Pour cedaijllez tracer
une ligne allant de I'encadré ci-dessous a I'eridqii, sur
I'échelle, correspond a votre état de santé aujourd

Votre état de
santé

aujourd’hui

Meilleur état de
santé imaginable

100

0

Pire état de
santé imaginable



Questionnaire réalisé par :
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