
Score International des Symptômes de Prostatisme IPSS
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1. Vidange incomplète de la vessie
Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous eu la
sensation que votre vessie n’était pas complètement vide après
avoir uriné ?

2. Mictions fréquentes
Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous eu à uriner
plus d’une fois en moins de deux heures ?

3. Jet intermittent: Au cours du dernier mois, combien de fois
avez-vous eu un jet urinaire intermittent, c’est-à-dire un jet qui
arrête et reprend plusieurs fois pendant que vous urinez ?

4. Urgence mictionnelle
Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous trouvé
difficile de devoir attendre pour uriner ?

5. Jet faible
Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous eu un jet
urinaire faible ?

 6. Effort pour amorcer le jet
Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous eu à forcer
pour commencer à uriner ?
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7. Besoin d’uriner la nuit
Au cours du dernier mois, combien de fois par nuit avez-vous eu
à vous lever pour aller uriner ?

Somme Score-IPSS

Score de qualité de vie
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Si vous deviez passer le reste de votre vie avec les problèmes urinaires
que vous avez maintenant, comment vous sentiriez-vous ?

Evaluation du score IPSS
20–35 points: symptômes sévères
Les symptômes du bas appareil urinaire gênent fortement le patient.

8–19 points: symptômes modérés
Les symptômes du bas appareil urinaire gênent selon les circonstances fortement le patient.

0–7 points: symptômes absents à modérés
Les symptômes du bas appareil urinaire sont à classer dans la symptomatologie modérée.
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