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 FORMTEXT 
     
Madame, Monsieur,

Vous présentez actuellement des troubles fonctionnels urinaires. Afin de nous aider à identifier vos symptômes et le traitement le plus approprié, nous vous demandons de bien vouloir :
·  FORMCHECKBOX 
 remplir les questionnaires ci-joints (pages 3 à 7 de ce document). 

·  FORMCHECKBOX 
 effectuer un test de pesée des protections urinaires (voir page 8 de ce document). 

·  FORMCHECKBOX 
 remplir un catalogue mictionnel (pages 9-12) : attention, ce questionnaire est à remplir sur 3 jours. 

Les renseignements ainsi fournis nous permettent d’évaluer précisément l’origine 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 symptômes urinaires, nous pourront être amenés à vous demander de remplir à nouveau ces 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.
Professeur René Yiou
DOSSIER D’EVALUATION DES TROUBLES DE LA CONTINENCE URINAIRE 





     

     

     




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

Quels sont les symptômes urinaires qui vous gênent le plus ? (Exemples : fuites involontaires d’urine, difficulté à vider votre vessie, faire pipi trop souvent…) :
Symptôme N°1:       

 FORMTEXT 
                   

ou  FORMCHECKBOX 
je n’ai aucun symptôme gênant.
Symptôme N°2 (facultatif):      

 FORMTEXT 
          


Symptôme N°3 (facultatif):      

 FORMTEXT 
          


Merci de rappeler brièvement ici éléments les plus marquants concernant l’historique de vos symptômes et des traitements entrepris (début des symptômes, médicaments, interventions chirurgicales ou autre) :
     
Si vous avez déjà eu une intervention chirurgicale pour vos problèmes urinaires, sélectionnez parmi ces propositions, celle qui décrit le mieux votre situation actuelle vis-à-vis de vos symptômes, en comparaison d’avant l’opération : Aujourd’hui, vous vous sentez : 

 FORMCHECKBOX 
 Beaucoup mieux qu’avant 

 FORMCHECKBOX 
 Mieux qu’avant 

 FORMCHECKBOX 
 Un peu mieux qu’avant  

 FORMCHECKBOX 
 Aucun changement 

 FORMCHECKBOX 
 Un peu moins bien qu’avant  

 FORMCHECKBOX 
 Moins bien qu‘avant 

 FORMCHECKBOX 
 Beaucoup moins bien qu’avant 
QUESTIONNAIRE ICIQ évaluant l’incontinence urinaire
Au cours des 4 dernières semaines :

1. A quelle fréquence avez-vous eu des pertes d’urine ?

 FORMCHECKBOX 
 Jamais…………………………………………………….….0

 FORMCHECKBOX 
 Environ une fois par semaine au maximum……………...1

 FORMCHECKBOX 
 Deux à trois fois par semaine………………………..…….2

 FORMCHECKBOX 
 Environ une fois par jour……………………………………3

 FORMCHECKBOX 
 Plusieurs fois par jour……………………………………….4

 FORMCHECKBOX 
 Tout le temps………………………………………………...5

2. Nous aimerions savoir quelle est la quantité de vos pertes d’urines, selon votre estimation. Quelle est la quantité habituelle de vos pertes d’urine (avec ou sans protection) ? 

 FORMCHECKBOX 
 Nulle………………………………………………………...0

 FORMCHECKBOX 
 Une petite quantité………………………………..……….2

 FORMCHECKBOX 
 Une quantité moyenne………………………….………...4

 FORMCHECKBOX 
 Une grande quantité…………………………….………...6

3. De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les jours ?  Cochez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup)

 FORMCHECKBOX 
0
 FORMCHECKBOX 
1
 FORMCHECKBOX 
2
 FORMCHECKBOX 
3
 FORMCHECKBOX 
4
 FORMCHECKBOX 
5
 FORMCHECKBOX 
6
 FORMCHECKBOX 
7
 FORMCHECKBOX 
8
 FORMCHECKBOX 
9
 FORMCHECKBOX 
10

TOTAL SCORE TOTAL ICIQ (Questions 1+2+3)=        /21

4. Quand avez-vous des pertes d’urines ? plusieurs réponses sont possible pour cette question (cochez les réponses qui s’appliquent à cotre cas) :

 FORMCHECKBOX 
Vous ne perdez jamais d’urine

 FORMCHECKBOX 
Vous avez des pertes d’urines avant de pouvoir arriver aux toilettes

 FORMCHECKBOX 
Vous avez des pertes d’urines quand vous toussez ou vous éternuez

 FORMCHECKBOX 
Vous avez des pertes d’urines quand vous dormez

 FORMCHECKBOX 
Vous avez des pertes d’urines quand vous avez une activité physique ou 


quand vous faites de l’exercice

 FORMCHECKBOX 
Vous avez des pertes d’urines quand vous avez fini d’uriner et êtes rhabillé

 FORMCHECKBOX 
Vous avez des pertes d’urines sans cause apparente

 FORMCHECKBOX 
Vous avez des pertes d’urine tout le temps
5. Utilisez vous des protections pour ces fuites d’urines ?
 FORMCHECKBOX 
Non 
 FORMCHECKBOX 
 oui, des protège-slips
 FORMCHECKBOX 
 oui, des garnitures
 FORMCHECKBOX 
 oui, des couches
 FORMCHECKBOX 
 oui, mais j’utilise autre chose : préciser :      
6. Combien de garnitures par jour utilisiez-vous afin de vous protéger?

 FORMCHECKBOX 
Aucune
    FORMCHECKBOX 
1      FORMCHECKBOX 
2      FORMCHECKBOX 
3      FORMCHECKBOX 
4     FORMCHECKBOX 
5     FORMCHECKBOX 
plus que 5     FORMCHECKBOX 
1 protection par « sécurité »
7. Depuis ces 4 dernières semaines, votre statut mictionnel a été un problème :
 FORMCHECKBOX 
 Nul (100) 
 FORMCHECKBOX 
 Minime (75)  
 FORMCHECKBOX 
 Petit (50)
 FORMCHECKBOX 
 Modéré (25)  
 FORMCHECKBOX 
 Gros (0)

QUESTIONNAIRE USP évaluant les symptômes urinaires
Il peut vous arriver d’avoir des fuites d’urine lors de certains efforts physiques, soit importants, soit modérés ou encore légers. Durant les 4 dernières semaines, pouvez-vous préciser le nombre de fois par semaine ou vous avez eu des fuites au cours d’efforts physiques (Cocher une case pour chacune des lignes 1a, 1b, et 1c.) :

	
	
	Jamais de fuite d’urine
	Moins d’une fuite d’urine par semaine
	Plusieurs fuites d’urine par semaine
	Plusieurs fuites d’urine par jour

	1a . lors des efforts physiques importants

tels qu’une pratique sportive ou une quinte de toux violente
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	 FORMCHECKBOX 
 0
	 FORMCHECKBOX 
 1
	 FORMCHECKBOX 
 2
	 FORMCHECKBOX 
 3

	1 b. lors des efforts physiques modérés

tels que monter ou descendre les escaliers
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	 FORMCHECKBOX 
 0
	 FORMCHECKBOX 
 1
	 FORMCHECKBOX 
 2
	 FORMCHECKBOX 
 3

	1c. lors des efforts physiques légers

tels que la marche ou au moindre changement de position
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	 FORMCHECKBOX 
 0
	 FORMCHECKBOX 
 1
	 FORMCHECKBOX 
 2
	 FORMCHECKBOX 
 3




Reporter sur l’échelle ci-dessous la somme des items 1a,1b,1c

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


  FORMCHECKBOX 
0           FORMCHECKBOX 
1           FORMCHECKBOX 
2            FORMCHECKBOX 
3            FORMCHECKBOX 
4           FORMCHECKBOX 
5             FORMCHECKBOX 
6           FORMCHECKBOX 
7            FORMCHECKBOX 
8           FORMCHECKBOX 
9
SCORE « INCONTINENCE URINAIRE A L’EFFORT

Durant ces 4 dernières semaines et dans les conditions habituelles de vos activités sociales, professionnelles ou familiales :
2 – Combien de fois par semaine avez-vous dû vous précipiter aux toilettes pour uriner en raison d’un besoin urgent ?
	 FORMCHECKBOX 
 0

Jamais
	 FORMCHECKBOX 
 1

Moins d’une fois par semaine
	 FORMCHECKBOX 
 2

Plusieurs fois par semaine
	 FORMCHECKBOX 
 3

Plusieurs fois par jour
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3 – Quand vous êtes pris par un besoin urgent d’uriner, combien de minutes en moyenne pouvez-vous vous retenir ?
	 FORMCHECKBOX 
0

Plus de 15 mn
	 FORMCHECKBOX 
1

de 6 à 15 mn
	 FORMCHECKBOX 
2

de 1 à 5 mn
	 FORMCHECKBOX 
3

Moins de 1 mn
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4 – Combien de fois par semaine avez-vous eu une fuite d’urine précédée d’un besoin urgent d’uriner que vous n’avez pas pu contrôler ?
	 FORMCHECKBOX 
0
Jamais
	 FORMCHECKBOX 
1

Moins d’une fois par semaine
	 FORMCHECKBOX 
2

Plusieurs fois par semaine
	 FORMCHECKBOX 
3

Plusieurs fois par jour


4 bis – Dans ces circonstances, quel type de fuites avez-vous ?
	 FORMCHECKBOX 
0

Pas de fuites dans cette circonstance
	 FORMCHECKBOX 
1

quelques gouttes
	 FORMCHECKBOX 
2

fuites en petites  quantités
	 FORMCHECKBOX 
3

fuites inondantes


Durant ces 4 dernières semaines et dans les conditions habituelles de vos activités sociales, professionnelles ou familiales :

5 – Pendant la journée, quel est le temps habituel espaçant deux mictions (action d’uriner ?)
	 FORMCHECKBOX 
0

Deux heures ou plus
	 FORMCHECKBOX 
1

Entre 1 h et 2 h
	 FORMCHECKBOX 
2

entre 30 mn et 1 h
	 FORMCHECKBOX 
3

moins de 30 mn


6 – Combien de fois en moyenne avez-vous été réveillé(e) la nuit par un besoin d’uriner ?
	 FORMCHECKBOX 
0

0 ou 1 fois
	 FORMCHECKBOX 
1

2 fois
	 FORMCHECKBOX 
2

3 ou 4 fois
	 FORMCHECKBOX 
3

plus de 4 fois


7 – Combien de fois par semaine avez-vous eu une fuite d’urine en dormant ou vous êtes-vous réveillé(e) mouillé(e) ?
	 FORMCHECKBOX 
0

Jamais
	 FORMCHECKBOX 
1

moins d’une fois Par semaine
	 FORMCHECKBOX 
2

plusieurs fois par semaine
	 FORMCHECKBOX 
3

plusieurs fois  par jour


Reporter sur l’échelle –ci-dessous la somme des items 2+3+4+4bis+5+6+7

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


    FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 

   0       1       2      3       4       5      6       7      8       9      10     11    12     13    14     15    16      17     18   19     20     21
SCORE « HYPERACTIVITE VESICALE »
Durant ces 4 dernières semaines et dans les conditions habituelles de vos activités sociales, professionnelles ou familiales :
8 – Comment décrivez-vous votre miction (action d’uriner) habituelle durant ces 4 dernières semaines ?

	 FORMCHECKBOX 
0   

Normale
	 FORMCHECKBOX 
1

Nécessité de pousser avec les muscles abdominaux 

(du ventre) ou miction

 penchée en avant (ou nécessitant un changement de position)
	 FORMCHECKBOX 
2 

Nécessité d’appuyer sur le bas ventre avec les mains
	 FORMCHECKBOX 
3

Vidange par sonde urinaire


9 – En général, comment décririez-vous votre jet d’urine ?

	 FORMCHECKBOX 
0

Normal
	 FORMCHECKBOX 
1

Jet faible
	 FORMCHECKBOX 
2

Goutte à goutte
	 FORMCHECKBOX 
3

Vidange par sonde urinaire


10 – En général, comment s’effectue votre miction (action d’uriner) ?

	 FORMCHECKBOX 
0

Miction normale et rapide
	 FORMCHECKBOX 
1

Miction difficile à débuter puis s’effectuant normalement
	 FORMCHECKBOX 
1

Miction débutant facilement mais longue à terminer
	 FORMCHECKBOX 
2

Miction très lente du début jusqu’à la fin
	 FORMCHECKBOX 
3

Vidange par sonde urinaire




Reporter sur l’échelle ci-dessous la somme des items 8+9+10

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


  FORMCHECKBOX 
0           FORMCHECKBOX 
1           FORMCHECKBOX 
2            FORMCHECKBOX 
3            FORMCHECKBOX 
4           FORMCHECKBOX 
5             FORMCHECKBOX 
6           FORMCHECKBOX 
7            FORMCHECKBOX 
8           FORMCHECKBOX 
9
SCORE « DYSURIE »

TEST DE PESEE DES PROTECTIONS URINAIRES
Si vous utilisez des protections urinaires il est important pour nous d’évaluer la quantité d’urine perdue dans les protections toutes les 24 heures : il s’agit du test de pesée des protections urinaires sur 24 heures. Le choix du traitement le plus adapté à votre cas dépend en grande partie de ce test.
Vous pouvez effectuer cette mesure vous-même à la maison si vous disposez d’une petite balance ou bien nous rapporter vos protections souillées sur 24 h selon les modalités suivantes :
1) Vous ne disposez pas d’une balance 

Dans ce cas, nous vous demandons de rapporter pour la prochaine consultation l’ensemble des protections que vous aurez utilisées durant les 24 heures précédant cette consultation ainsi qu’un exemplaire de protection sèche (non-utilisée). Les protections souillées seront pesées à votre arrivée. Le poids des protections souillées pendant ces dernières 24 heures soustrait du poids de protections sèches (non-utilisées) nous permettra d’évaluer le poids de vos pertes urinaires. 
Remarques importantes : 
· Durant ces 24h, vous devrez mener une activité physique habituelle comme si vous n’aviez pas de fuites urinaires. Il ne faut donc pas vous limiter dans votre activité pour éviter d’avoir des fuites.

· Durant les 24h précédant la consultation, les protections souillées devront être mises dans un sac hermétique au fur et à mesure que vous les changez afin d’éviter l’évaporation des urines. 

Exemple : si votre prochain rendez vous avec le Pr Yiou est fixé le lundi 25 février à 11 heures : toutes les protections que vous aurez utilisées depuis le dimanche 24 février à partir de 11 heures devront être mises dans un sac hermétique à chaque fois que vous en changez et apportées à la consultation pour être pesées. La différence entre le poids des protections souillées et celui de protections sèches (non utilisées) nous permettra d’évaluer la quantité d’urines que vous perdez par jour. Ainsi, si vous avez souillé 3 protections en 24h et que le poids total de ces 3 protections est de 500 grammes, la quantité totale d’urine perdue sur 24 heures est de 500 grammes moins le poids de 3 protections sèches. Au delà de 400 grammes, le test signifie que l’incontinence est sévère.
2) Vous disposez d’une balance adaptée chez vous (balance de cuisines pour pesée des aliments) 
Vous pouvez vous-même peser vos protections urinaires sur 24 h selon la méthode indiquée au paragraphe suivant. Il est préférable d’effectuer la mesure sur plusieurs jours afin d’avoir une moyenne plus fiable. 
RESULTAT DU TEST (poids des urines perdues par 24h):      gr/24h
CATALOGUE MICTIONNEL

Madame, Monsieur,

Dans le but d’explorer vos troubles urinaires, nous vous demandons de remplir ce catalogue mictionnel. Cet examen apporte des renseignements importants pour déterminer le traitement adapté à votre cas. Pour cela, vous devez noter dans les tableaux suivants, pendant 3 jours consécutifs, l’horaire de chacune de vos mictions de jour comme de nuit ainsi que le volume uriné à chaque miction : vous devez uriner dans un verre gradué (de cuisine) réservé à cet usage. Par ailleurs, nous vous demandons de noter l’horaire des fuites urinaires éventuelles par une croix ainsi que les heures du lever et du coucher. 
Voici des exemples de catalogue mictionnel bien rempli et de verres gradués utilisables pour noter chaque volume uriné


	1er jour
	
	HEURE DE L’ÉVÉNEMENT

(Miction normale aux toilettes ou fuite d’urine)
	MICTIONS  AUX TOILETTES

Noter le volume uriné en millilitres aux toilettes
	
	FUITES URINAIRES

en raison d’une envie urgente et irrépressible
	FUITES URINAIRES

survenant lors d’un effort quelconque (changement de position, toux)

	
	1
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	2
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	3
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	4
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	5
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	6
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	7
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	8
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	9
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	10
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	11
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	12
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	13
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	14
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	15
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	16
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	17
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	18
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	19
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	20
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	21
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 



HEURE DU LEVER :




HEURE DU COUCHER :

	2e jour
	
	HEURE DE L’ÉVÉNEMENT

(Miction normale aux toilettes ou fuite d’urine)
	MICTIONS  AUX TOILETTES

Noter le volume uriné en millilitres aux toilettes
	
	FUITES URINAIRES

en raison d’une envie urgente et irrépressible
	FUITES URINAIRES

survenant lors d’un effort quelconque (changement de position, toux)

	
	1
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	2
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	3
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	4
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	5
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	6
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	7
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	8
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	9
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	10
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	11
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	12
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	13
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	14
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	15
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	16
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	17
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	18
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	19
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	20
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	21
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 



HEURE DU LEVER :




HEURE DU COUCHER :
HEURE DU LEVER : 





HEURE DU COUCHER :
	2e jour
	
	HEURE DE L’ÉVÉNEMENT

(Miction normale aux toilettes ou fuite d’urine)
	MICTIONS  AUX TOILETTES

Noter le volume uriné en millilitres aux toilettes
	
	FUITES URINAIRES

en raison d’une envie urgente et irrépressible
	FUITES URINAIRES

survenant lors d’un effort quelconque (changement de position, toux)

	
	1
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	2
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	3
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	4
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	5
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	6
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	7
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	8
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	9
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	10
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	11
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	12
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	13
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	14
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	15
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	16
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	17
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	18
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	19
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	20
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	21
	     H      MIN
	     ML
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 



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 »).








Cette croix signifie que vous avez eu une fuite d’urine lors d’un effort quelconque à 16h (exemple: en toussant, en riant, en soulevant une charge, en faisant vos courses)





Cette croix signifie que vous avez eu à 10h du matin une fuite d’urine en raison d’une envie d’uriner urgente et soudaine que vous n’avez pas eu le temps de maitriser (par exemple: vous n’avez pas pu trouver de toilettes à temps)





Ceci nous indique que vous vous êtes levé 1 fois dans la nuit (à 1h20 du matin) pour uriner 300 ml








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)
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