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Questionnaire préparatoire
aux consultations médicales dans le cadre

des pathologies périnéales douloureuses

(vulvodynies, névralgie pudendale, prostatite chronique ou
autres douleurs chroniques pelvi-périnéales)

A REMETTRE LORS DE VOS CONSULTATIONS MEDICALES

L’histoire de votre syndrome douloureux est complexe et éventuellement ancienne. Ce questionnaire
vise a préparer les différentes consultations dont vous allez bénéficiez dans le cadre du diagnostic et
de la prise en charge des vos douleurs périnéales.
Vous pourrez ainsi synthétiser votre parcours, communiquer des informations précises aux
praticiens, favoriser des échanges constructifs, faciliter le diagnostic et la mise en place d’'une
stratégie thérapeutique adaptée a votre situation.

Méme s’ils ne sont pas systématiquement consultés, merci d’apporter les différents documents
permettant de mieux comprendre les étapes de votre périple et les différents essais thérapeutiques
déja effectués.
Vous pouvez également charger ce document sur une clé USB dont vous pourrez vous munir lors des
consultations.

NOM :

Prénom :

Date de Naissance :
Antécédents médicaux

v Décrivez les maladies que vous avez eu, ou que vous avez actuellement

v' Antécédents dermatologiques et/ou infectieux ? (lichens, trichomonas, candida albicans...)
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Antécédents chirurgicaux

Avez-vous eu des interventions au niveau urologique, gynécologique, digestif ou proctologique ?
Si oui, quelle(s) intervention(s) et a quelle(s) date(s) :

Maternité (pour les femmes uniquement)
Avez-vous accouché ? si oui combien de fois ? et a quelle(s) date(s) ?

Histoire de la douleur

1. Début
a. Date ou période de survenue des douleurs ?

b. Brutalement ou progressivement ?

c. Suite a un événement déclenchant ?

2. Evolution au cours des derniers mois

a. Stable?

b. Aggravation ?
c. Amélioration ?
d. Fluctuantes ?

e. Sont-elles quotidiennes ?

Caractéristiques de la douleur

1. OU ? (merci de signaler la localisation de TOUTES vos douleurs y compris celles qui ne sont
pas périnéales)
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2. QUAND?
-Ce qui Provoque ou Aggrave la douleur : Pou A

-Ce qui Diminue la douleur : D
- Ce qui n’a pas d’influence : Neutre : N

droite

Rapport Contact : Position | Position | Position | La La miction L’exonération
sexuel Sous - assise debout | couchée | marche | (uriner) (défécation)
Tampon vétement

périodique | Pantalon...
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3. EXPRESSION DE LA DOULEUR : SENSATIONS (0 a 10)

Bralures

Piglres | Engourdissement

Fourmillement | Corps
étrangers

Dé

électriques

charges | Démangeaisons

Votre description personnelle des douleurs :

4. |INTENSITE (cotation sur une échelle de 0 a 10)

Dans les
jours

Douleurs maximales

Douleurs minimales

15 derniers | (méme quelques

instants) dans les 15
derniers jours

Altération de
qualité de vie

(0 pas d’altération)

la

Altération de la vie
sexuelle (0 pas
d’altération)

5. CRITERES DE VARIATION DE LA DOULEUR
> POUR LES FEMMES UNIQUEMENT : Cycle menstruel et contraception

-Etes vous sous contraception ? si oui, laquelle :

-Etes-vous mieux quand vous prenez une contraception ?

-Vos douleurs sont-elles augmentées en fonction de votre cycle ? (augmentation de 0 a 10)

Avant les régles

Apres les regles

Pendant les régles

En milieu de cycle

» POUR LES PATIENT(E)S CONCERNEES PAR UNE DOULEUR PERMANENTE ET/OU

SPONTANEE : évolution de votre douleur dans la journée ?

(cotation de 0a 10 : 0 pas de douleur, 10 douleur maximale)

Réveil

Début de
matinée

Fin de
matinée

Apres midi

Soirée

Nuit (réveil par la
douleur)
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Eventuels troubles associés ?

-Avez-vous des troubles sexuels associés ? si oui, lesquels ?

-Avez-vous des troubles urinaires associés ? si oui, lesquels ?

-Avez-vous des troubles digestifs associés ? si oui, lesquels ?

-Avez-vous des troubles proctologiques (défécation) associés ? si oui, lesquels ?

Eventuels impacts de la douleur
1) ETAT GENERAL

Poids/taille Fatigue (0 a2 10) | Sommeil (0, pas | Etat psychologique | Etat psychologique
de problémes, a | Anxiété (0 a 10) Dépression (0 a 10)
10)

2) HANDICAP (décrivez les limitations occasionnées par les douleurs)

Quotidien Vie sociale Déplacement Vie professionnelle
Restaurant, repas de famille, cinéma, voyage

Parcours de soins

» EXAMENS COMPLEMENTAIRES
Quels examens complémentaires avez-vous effectué (IRM, scanner, EMG, coloscopie, ..)
Lesquels et a quel niveau ? (bassin ? colonne vertébrale...
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1) TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX EN COURS

Nom Dose Début de traitement Efficacité Tolérance

2) TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX EXPERIMENTES

Nom Dose Début de traitement Efficacité Tolérance

3) TRAITEMENTS NON MEDICAMENTEUX ?

Si oui, lesquels :

Précisez quelles sont vos initiatives personnelles pour « gérer » vos douleurs :
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Quelles sont les situations qui ont un impact sur le niveau des douleurs ?

Décrivez votre contexte de vie):actuel

Commentaires et remarques :

Date Signature
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