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SEPoSCOPE
1    Pour chaque circonstance,  

cochez la case qui correspond  
le mieux à votre état actuel :

2    Reportez sur la cible,  
pour chaque catégorie,  
la cotation la plus élevée :

La force musculaire la marche et l’équilibre 0
    
    
    
    

La vue 0
    
    
    

Les fonctions urinaires,  digestives et sexuelles 0
    
    
    
    
    
    
    
    

Les douleurs 0
    
    
    
    

La fatigue, le sommeil 0
    

    

    

    

    

La mémoire 0
    

    

    

    

Vie familiale 0 4
    
    
    
    

Vie sociale 0 4
    
    
    
    
    

Vie professionnelle 0 4
    
    
    
    
    

Les émotions 0 4
    
    
    
    

L’estime de soi 0 4
    
    
    
    

Faire face 0 4
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L’e
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Précisez le degré de retentissement de  
ces situations sur votre vie quotidienne : 

Précisez avec quelle intensité 
vous vivez ces situations :

Précisez le niveau de gêne pour chacun  
des symptômes ci-dessous : 
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sy
m

p
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es

    
    

Le 
vé

cu

          Le retentissement sur la vie quotidienne
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SEPoSCOPE
1    Pour chaque circonstance,  

cochez la case qui correspond  
le mieux à votre état actuel :

2    Reportez sur la cible,  
pour chaque catégorie,  
la cotation la plus élevée :

La force musculaire la marche et l’équilibre 0
    
    
    
    

La vue 0
    
    
    

Les fonctions urinaires,  digestives et sexuelles 0
    
    
    
    
    
    
    
    

Les douleurs 0
    
    
    
    

La fatigue, le sommeil 0
    

    

    

    

    

La mémoire 0
    

    

    

    

Vie familiale 0 4
    
    
    
    

Vie sociale 0 4
    
    
    
    
    

Vie professionnelle 0 4
    
    
    
    
    

Les émotions 0 4
    
    
    
    

L’estime de soi 0 4
    
    
    
    

Faire face 0 4
    

    

    
    

Vie professionnelle
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L’e
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Précisez le degré de retentissement de  
ces situations sur votre vie quotidienne : 

Précisez avec quelle intensité 
vous vivez ces situations :

Précisez le niveau de gêne pour chacun  
des symptômes ci-dessous : 

Le
s 
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m

p
tô

m
es

    
    

Le 
vé

cu

          Le retentissement sur la vie quotidienne

x
x

x

x

x

x x x

x
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x
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x x x

L’objectif de ce questionnaire est d’évaluer et de suivre 
le retentissement de la sclérose en plaques  
sur votre vie quotidienne. 

Les résultats de ce questionnaire serviront à  faciliter  
l’entretien avec votre médecin en faisant apparaître  
les difficultés auxquelles vous êtes confronté.

1

2

2    Merci ensuite de reporter  
sur la cible, pour chaque catégorie,  

votre score le plus élevé. 
 Par exemple, pour la catégorie « vue » :

Si vous avez noté 

- Je suis gêné(e) par ma vision : 3

- Je vois moins bien ou flou : 2

- Je vois double : 0

Alors, sur la cible, vous cocherez la case 3  

dans la colonne « vue ».

1    Pour chaque proposition,  
merci de cocher la case  

qui correspond le mieux  
à votre état actuel :
0 = pas de gêne ou non concerné

1 = gêne légère

2 = gêne modérée

3 = gêne importante

4= gêne très importante

  Questions à poser à votre neurologue lors de la prochaine consultation :

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

Date : mm mm mmmm 

  Commentaire(s) (symptômes ou événements non cités dans le questionnaire, autre 
maladie, prise de médicament...) :

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

SEPoSCOPE SEPoSCOPE

Ra
nD

 - 
EN

V
I –

 2
01

4-
10

-5
37

PASSEREL 
est un programme développé 

en partenariat avec



0 1 2

3

4

0 1 2 3 4

0
1

2

3

4

0

1

2

3

4

0

1

2

3

4

0
1

2

3

4

012

3

4

01234

0
1

2

3

4

0

1

2

3

4

0

1

2

3

4

0
1

2

3

4

1
   Pour chaque proposition,  
cochez la case qui correspond  
le m

ieux à votre état actuel :

2
   Reportez sur la cible,  
pour chaque catégorie,  
la cotation la plus élevée :

La fo
rce m

usculaire la m
arche et l’éq
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4
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Les symptômes

        Le vécu

          Le retentissem
ent sur la vie quotidienne


