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              Nom du patient :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .               Date de naissance :  . . . . / . . . . / . . . . . . . . 

              Prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .               Date de l’examen :  . . . . / . . . . / . . . . . . . . 

I n t e r m i t t e n t  C a t h e r i z a t i o n  A c c e p t a n c e  

T e s t  ( I C A T )  
 
 

 
Pas du 

tout 
Peu 

Ni 
d’accord 

ni pas 
d’accord 

Assez Tout à fait 
Non 

concerné 

Je suis anxieux(se) à l’idée de me sonder ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

J’ai peur d’avoir mal en me sondant ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

J’ai peur de me blesser ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Je vais avoir des infections urinaires ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Je ne vais pas trouver l’orifice par où me sonder ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Je vais être en permanence préoccupé(e) par 
l’idée de me sonder 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

J’ai peur d’attraper des infections en me sondant 
dans les toilettes publiques 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Je ne vais pas y arriver ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Je ne suis pas convaincu(e) de l’intérêt du 
sondage 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Me sonder me fera toujours penser que je suis 
toujours malade 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Me sonder sera un handicap supplémentaire ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

J’ai peur d’être dépendant(e) des auto-sondages ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

J’ai peur que cela soit irréversible ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Je vais me sentir différent(e) ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

J’ai peur que ça se sache ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Je ne vais pas oser en parler à mes proches ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Me sonder va altérer ma sexualité ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 
 

  


