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INTRODUCTION 

Lando HA. Drug Alcohol Rev. 2006;25(1):5-14.
West R, et al. Addiction. 2018 ;113(1):3-4.

PLAN DE L’EXPOSE
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- Prise en charge du sevrage.
- Réduction de la consommation ou des  risques
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- Illustrations et pour en savoir plus
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RAPPELS DUR LA DEPENDANCE AU TABAC 

Yingst J, et al. Nicotine Tob Res. 2023;25(3):372-378.
Shiffman S, et al. Addiction. 2020;115(10):1924-1931.
Underner M,  et al. Rev Mal Respir. 2024;41(9):713-714.



< 6 mois

1 craving
2 syndrome de sevrage
3 tolérance

HISTOIRE NATURELLE DU TABAGISME 



nicotine nACh-R
LIBERATION DE DOPAMINE (DA)

     (NICOTINE + Renforçateurs)
nicotine

Noyau accumbens

Aire Tegmentaire Ventrale (ATV)

Cortex préfrontal

DA
DA

nACh-R (5 sous-unités), Nx isoformes sur
le SNC, le SNA, les cellules et tissus …

Nicotine : molécule de petite taille

NICOTINE ET DOPAMINE

20/40 mg/j

NUIT

Plaisir → Satiété → Manque

JOURNEE

25/35 ng/ml
10 ng/ml (1cig)

Tabac : comprendre la dépendance pour agir. Inserm, 2004
Berlin I. Pharmacologie clinique du tabagisme in « Traité d’addictologie », M Reynaud et, al. Paris: Editions Lavoisier, 2016.

Demi plasmatique de la nicotine 

1-4 h (Métabolisme CYP 2A6)



6

Moderate : 2 à 3 critereria positive

Severe : ≥ 4  critereria positive

Test de dépendance à la cigarette (FTCD)

Score questionnaire (6 questions)                 
0-3 : peu de dépendance 
4-6 : dépendance moyenne 
7-10: forte, très forte dépendance

Score questionnaire (2 questions)                     
0-2 : peu de dépendance 
3-4 : dépendance moyenne 
4-6 : forte, très forte dépendance 

EVALUATION DE LA DEPENDANCE  AU TABAC

Score            =

Heatherton TF, et al.  Br J Addict. 1991;86(9):1119-27.



1er usage
usages 

intermittents 
réguliers

Dépendance Arrêts et reprises du 
tabagisme

«LIKING»
plaisir

«WANTING»
besoin

«MUST DO»
obligation

NICOTINE RENFORCATEURS
Harmane, Norharmane

ALTERATION DE LA 
NEUROPLASTICITE

CEREBRALEF. INDIVIDUELS - ENVIRONNEMENTAUX

Modèles de craving : Conditionnement, Cognitif, Motivation, Neurobiologie 

: «reward» (Dopa/opioïd), «relief » (Gaba/Glu),«obsessive» (5HT).

Plus il est répété et intense, moins les chances d’arrêt à long 

terme sont élevées (arrêt à 1 mois : 50%, 6 mois : 30%, 12 mois : 20%)

Syndrome de 
sevrage

syndrome de sevrage

Dépendance et 
urgences à fumer

+ ou -  durables
+ ou -  intenses 

DEPENDANCE ET CRAVING 

CRAVING (Urgences à fumer persistantes)



Fumeurs d’âge ≥ à 25 ans.
Consommation ≥ 15 cigarettes/jour.
Tabagisme quotidien depuis 5 ans.
Pas d’arrêt dans l’année précédente.
Pas d’intention d’arrêt dans les 6 mois.

Hommes > femmes ( à discuter !).
Niveaux de formation, revenus bas
Vivant souvent seuls, pas d’activité.
Limités dans l’usage (foyer/W).
Peu de soins médicaux/dentaires.

Peu convaincus de la toxicité du tabac.
Peu sensibles à la prévention du tabac.
Tabagisme précoce et usage régulier. 
Consommation et dépendance élevées.
Peu convaincus d’être dépendants.
Souvent consommateurs d’autres SPA.

CARACTERISTIQUES DES HCS 

Costa ML, et al. Hardcore definitions and their application to population-based

  sample of smokers. Nicotine Tob Res 2010 ;12(8):860-4. 

  Ontario Tobacco Survey (2005-08 ; n=4 130), prévalence pour 7 définitions des HCS.

  Prévalence : 0,03 % à 13,77 % ! (spécificité ou difficulté à l’arrêt ?).

DONNEES DE LA LITTERATURE



Emery S, et al. Am J Pub Health 2000 : 5,2% 

 Etude Californienne de 1996 portant sur 18 616 fumeurs, taux de réponse : 72,9 %

Augustson EM, et al. Nicotine Tob Res 2004 : 13,7% (17,6% des « Established 
   smokers », 25% des « Heavy Chronic smokers ») 

 Etude Américaine de 1998-99 portant sur 35 568 fumeurs, taux de réponse : 82 %

Jarvis MA, et al. BMJ 2005 : 16% (10 % avec les critères US ; 5% entre 18 et
 24 ans et 30% à partir de 65 ans) 

 Etude Britannique entre 1994 et 97 sur 7 766 fumeurs, taux de réponse : 60 %

Walsh RA, et al. Health Promot J Austr 2005 : 5,5%  

 Etude Australienne de 2003 sur 1 509 fumeurs, taux de réponse : 74,4 %

Augustson EM, et al. J Womens Health 2008 : 9,5% Femmes HCS

 Etude Américaine de 2003 sur 17 777 fumeurs (vs H-HCS et F-non HCS)

Ferketich AK, et al. Eur J Cancer 2009 : 7,9% Etude Italienne de 2007 sur 

 3057 fumeurs : HCS H = 9,7 %, F = 6 %... 33,1% des fumeurs italiens

NAITRE OU DEVENIR HCS ? 



FUMEURS AVEC USAGE ASSOCIÉ DE SPA.  
 - Renforcement réciproque de la dépendances à chaque SPA (comorbidités somatiques associées et mortalité).
 - Souvent motivés à l’arrêt du tabac mais pas à un arrêt simultané des SPA (hôpital vs. ambul. ; choix du patient !).

FUMEURS ATTEINTS DE PATHOLOGIE(S) PSYCHIATRIQUE(S).  
 - Fortes dépendances et consommations (nature du Tr. Psychiatrique, complications somatiques !)
 - L’arrêt du tabac améliore la santé mentale et somatique (motivation présente, arrêt + difficile, bonne tolérance Tt). 

FUMEURS ATTEINTS DE PATHOLOGIE(S) SOMATIQUE(S) CHRONIQUE(S).                                                                                                                        
- BPCO, Diabète : dépendance forte, motivation à l’arrêt +/-, TAD et SPA, TCC + pharmacothérapies, ETP/réhabilitation. 
- Inf. VIH : tabagisme (prévalence x 2 vs. Pop gen.),  espérance de vie (-12 ans), TAD, précarité sociale, usage de SPA.
- Cardiopathies :  risque d’IDM (Tr. Dépressifs :  prévalence du tabagisme et risque d’IDM ; AOMI +/- diabète = BPCO…). 

FEMMES (ENCEINTES) FUMEUSES. 
- Tabagisme persistant : 20% (arrêt pas dans le projet de grossesse, précarité sociale, Tr. Ψ, SPA, difficulté de l’arrêt).
- PEC globale (TCC (+/-) TNS : faible observance, stratégies de gestion des contingences, soutien social).

Rodrigez-Cano R, et al. J Addict Med 2018;12:119-26.
Karila L, et al. Presse Med 2013; 42:795-805.
Bowman J, et al. Drug Alcohol Rev 2012;31:507-13.
Arrêt du tabac chez les patients atteints d’affections psychiatriques. OFT,2009.
Taylor GM, et al. Cochrane Database Syst Rev 2021;3:CD013522.
Anthenelli RM, et al. Lancet 2016;387(10037):2507-20.

Dupré F, et al. J Gynecol Obst Biol Reprod 2014; 43:691-7.
Grangé G, et al. J Gynecol Obstet Hum Reprod. 2020;49:101847.
Berlin I, et al. BMJ. 2021;375:e065217.
Merson F, et al. Rev Mal Respir 2014;43:691-97.
Merson F, et al. Rev Med Liege. 2012 ;67(10):536-42.
Descnenau A, et al. Rev Mal Respir. 2017 ;34(1):44-52.

FUMEURS EN SITUATION DE PRECARITE SOCIALE. 
- Freins (mauvaise expérience de la tentative, Tr. Ψ, Usage de SPA, Tr. Perspective temporelle, déficit d’aide à l’arrêt). 
- PEC globale, objectifs à moyen terme (« teachable moment », TCC+TNS, Stratégies de gestion des contingences).

Perriot J, et al. Rev Mal Respir 2012;29:448-61.
Jiménez-Ruiz CA, et al. Eur Respir J 2015;46:61-7.
Thomas D. Rev Mal Respir 2019;36:527-37.                                   
Mercié P, et al. Lancet HIV  2018;5:e126-e135.
Peiffer G, et al. Rev Mal Respir. 2023 ;40(6):520-530.
Underner M, et al. Encephale. 2019 ;45(4):345-356.

PANORAMA DES « HCS »                                                              



MÉSUSAGE ASSOCIÉ DE SPA (tabac, alcool, cannabis…SUD).

Renforcement réciproque des dépendances, co-occurrence de TH.
Motivation à l’arrêt du tabac et difficultés à arrêter le tabac (craving).

MALADIES RESPIRATOIRES (MR : BPCO, Cancer, TB, HPL).

Fréquence des TH (& mésusage SPA) sous estimée (30 à 50% des cas).
Tabagisme : aggravation des MR , difficultés de l’arrêt du tabac.

MALADIES CARDIOVASCULAIRES (MCV).
Tabagisme et TD = excès de risque d’infarctus myocardique.
Coronaropathie + TD : moins d’arrêt du tabac ; arrêt améliore les TD. 

INFECTION PAR LE VIH.
Usage associé de SPA, TH fréquents, précarité sociale.
Difficulté à l’arrêt du tabac (tabagisme: espérance de vie diminuée). 

PRÉCARITÉ SOCIALE.
TH (TD, TB) fréquents associés à l’usage de SPA.
Motivation à l’arrêt du tabac présente (PEC sevrage).

FUMEURS ÂGÉS (âge≥60ans). 
Tabagisme souvent associé à usage de SPA (excès de risque d’IDM).

FEMMES  (avec ou sans grossesse). 

Femmes enceintes fumeuses : TAD, us. SPA, Précarité sociale ?
 

Metrik J, at al. Drug Alcohol Dep 2011;119: 194-200.
Kelly MM, et al. Nicotine Tob Res 2013;15:364-75.
Rodrigez-Cano R, et al. J Addict Med 2018;12:119-26.
Karila L, et al. Presse Med 2013; 42:795-805.
Bowman J, et al. Drug Alcohol Rev 2012;31:507-13.

Peiffer G, et al. Rev Mal Respir 2021;38:535-38.
Underner M, et al. Rev Mal Respir 2018;35:604-25
Peltzer K, et al. BMC Psychiatry 2012;12:89.
Perriot J, et al. Rev Pneumol Clin 2018;74:170-80.

Headrick JP, et al. J Mol Cell Cardiol 2017;106:14-18.
Feng L, et al. Medicine (Baltimore) 2019;98:e1459.
Krasieva K, et al. Prev Med 2022;163:107177.
Doyle F, et al. Psychosom Med 2014;76:44-57.

Benard A, et al. AIDS Patient Care STDS 2007;21:458-68.
Duval X, et al. Antivir Ther 2008;13:389-97.
Helleberg M, et al. Clin Infect Dis 2013 ; 56:727-34.
Choulika S, et al. L’Encéphale 2017;43:110-13.

Harris T, et al. J Dual Diagn 2019;15:76-87.
Merson F, et al; Rev Mal Respir 2014;43:691-97. 
Deschenau A, et al. Rev Mal Respir 2017;34:44-52.

Roberts B, et al. Int J Environ Res Public Health 2013;10:2185-97.
Sachs-Erichson N, et al. Aging Mental Health 2011;15:132-41.

Pang RD, et al. Exp Clin Psychopharmacol 2017;25:235-241.
Komiyama M, et al. Psychiatry Res 2018;267:154-9.
Haukkala A, et al. Addict Behav 2000;25:311-77.
Blalock JA, et al. Am J Addict 2006;15:268-77.
Dupré F, et al. J Gynecol Obst Biol Reprod;2014:691-7.
Miguez MC, et al. Int J Public Health 2019;64:1355-65.

Femmes : Taux d’arrêt du tabac moins  élevée (TH ?).

COMORBIDITES SOMATIQUES.



TABAGISME ET SUICIDE. 

Le risque est marqué d’une relation dose-réponse 
Augmentation du risque de 24% chez le fumeur actif Par 
tranche de 10 cigarettes : RR=1,24(IC95%:1,20-1,28)

Diminution du risque après arrêt sans retour au 
niveau du Jamais Fumeur.
- Fumeurs actuels : RR=1,81(IC95% :1,50-2,19)
- Anciens Fumeurs: RR=1,28(IC95%:1,00-1,64)

Li D, et al. J Psychiatr Res 2012;46:1257-1266. FUMEURS 
ACTUELS

- Accroissement du risque après reprise du tabac ?  
  RR=4,66(IC95%:3,49-6,24) vs. Fumeurs (RR=1,89)

Berlin I, et al. PloS ONE 2015; 10:e0122607

TABAGISME ET PATHOLOGIE MENTALE. 

Tabagisme et dépression majeure (NESARC) :
- OR=2,0 (IC95%:1,8-3,4) : isolement, femme, précarité

Troubles de l’humeur

Hasin DS, et al. Arch Gen Psychiatry 2005;62:1097-106.

Tabagisme et troubles bipolaires : 
- OR=3,5 (IC95%: 3.39-3.54)

Jackson JG, et al. Bipolar Disord 2015;17:575-97.

Autres Troubles (TAG, PTS, SCZ…)
Smith PH, et al. Tob Control 2014;23:2013-051466.

COMORBIDITES PSYCHIATRIQUES.



SEVRAGE TABAGIQUE  DES HCS 



E-Cig : préférence fumeur ou

 échec de l’arrêt Harm-reduction

Assurer le suivi du patient après l’arrêt 

  Suivi  12 mois par association de TCC et pharmacothérapie.

  Contrôle des comorbidités et de l’observance (ETP ?).

  Traitement complémentaire (activité physique, SCNI…).

  Prévenir, gérer une reprise. Echec persistant : Harm-reduction. 

BILAN DU TABAGISME ET DECISIONS THERAPEUTIQUES



PHARMACOTHÉRAPIES 5

COMBINAISONS  THERAPEUTIQUES

Varénicline (V)+TNS (M3/6 vs. V.) OR=1,50(IC95%:1,14-1,97) 6,7 
Varenicline (V)+Bupropion (M6 vs. V) RR=1,23(IC95%:1,01-1,30) 6,8,9

ACCOMPAGNEMENT COMPORTEMENTAL ET COGNITIF 1-3

Un cours spécifique aborde les stratégies non médicamenteuses.
TCC seule (vs. PCB) OR = 1,25 à 1,80.
TCC + Pharmacothérapie (vs. TCC) : RR 1,83 (IC à 95 % : 1,68-1,98) 4

1 Guichenez P. Soigner les addictions par les TCC. Dunod, 2017.
2 Guichenez P, et al Rev Mal Respir 2019 ;36(5):600-609.
3 Fiore M, et al. Treating Tobacco Use and Dependence: 

2008 Update. US Department of Health and Human Services
4 Stead LF, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2017;3:CD001007.. 

(+25% vs. FO ou TD).

5 Lindson N, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2023;9(9): 
  CD015226.

MOYENS DE L’AIDE A L’ARRET

Dispositif médical de soutien numérique : 

Quitoxil® https://quitoxil.fr/

Psilocybine+TCC vs. TNS TD+TCC (M6)  OR= 6,12 (IC95%:1,99-23,26) ; p=0,00310
10 Johnson MW, et al. JAMA Netw Open 2026;9:e26072.

https://quitoxil.fr/


CIGARETTE ÉLECTRONIQUE.

Balance bénéfice/risque positive en usage exclusif                             
à court terme, si souhaité par le patient.                                   
Expliquer l’usage, matériel de bonne qualité.
Renouveller les consommables (résistance)                                             
e-cig.+ nic. (vs e-cig-nic.): RR=1,71(IC95%:1,00-2,92)
e-cig (vs TCC) :                RR=2,50(IC95%:1,24-5,04)
Choix du patient ! Et échec du sevrage (2ème intention).
Risques ou pas ? (tabagisme ancien, pathologie ?)

ACTIVITÉ PHYSIQUE (modification habitus)
Contrôle du craving, des TAD et de la reprise.

SOUTIEN À DISTANCE (quit-line) 
OR=2,16 (IC 95%:1,77-2,62).

STIMULATION CÉRÉBRALE NON-INVASIVE 
. Réduction du craving. 
. Amélioration des capacités cognitives.
. Arrêt du tabac (Méta-analyse : 7 études) : 
  M6 vs PCB :  OR=2,15 (IC95%:1,18-2,30) 

Lindson N, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2023 ;9:CD015226.
Hartmann-Boyce J, et al. Cochrane Database Syst Rev 2020;10:CD010216.
Dautzenberg B, et al. Rev Mal Respir 2017;34:155-64.
HCSP : Avis relatif aux bénéfices - risques de la cigarette électronique (2021). 

Underner M, et al. Rev Mal Respir 2016;33:431-443.
Bernard P. Le Courrier des addictions 2014;16:14-15.

Whitakker R, et al. Cochrane Database Syst Rev 2019; 10: CD006611 

Matkin w, et al.Cochrane Database Syst Rev 2019; 5: CD002850.

MOYENS COMPLEMENTAIRES

Dupont P, et al. Rev Mal Respir. 2025;42(1):9-37.



BENEFICES A L’ARRÊT PAS A LA REDUCTION DE CONSOMMATION 

- Mortalité totale après IDM (-36%).
- Risque de récidive après un IDM (-32%).
- Complications post-chirurgie cardiaque.             

Thomas D. Presse Med 2013;42:1819-27.

Arrêt : réduit l’impact de la BPCO. 

Jiménez-Ruiz CA, et al. Eur Respir J 2015 ; 46 : 61-7.

- Déclin du VEMS (et meilleure qualité de vie).                  
- Risque d’exacerbations et de décès.

- CBNPC : RR=2,94 (IC95% : 1,15-7,54)
- CBPC :  RR=1,86 (IC95% : 1,33-2,59)
  (Arrêt vs. poursuite du tabagisme)

Arrêt : allonge l’espérance de vie (cancer pulmonaire).

Parsons A, et al. BMJ 2010 ; 340 : b 5569.

(bien-être, stress, TA…)

Taylor G, et al. BMJ 2014;348:g1151. Moore D, et al. BMJ 2009 ; 338 : b1024. 
Ebbert JO, et al. JAMA 2015 ; 313 : 687-97.
Hartmann-Boyce J, et al. Cochrane Database Syst Rev 2020;10:CD010216.
Hajek P, et al. N Egl J Med 2019;380(7):629-637.
Polosa R, et al. Respir Res 2016;17:166.

Mais bénéfices une fois l’arrêt obtenu !
- Reduction préparatoire à l’arrêt (+ TNS ou Varénicline). 

REDUCTION DE LA CONSOMMATION OU DES RISQUES

Arrêt : réduit la morbi-mortalité cardio-vasculaire.

Arrêt : améliore la santé mentale.



Prévention de l’initiation Consommation de cigarettes Poursuite 

Arrêt du tabac Réduction de consommation 
avant arrêt complet

Passage à la e-cigarette
en usage exclusif

Isolé + TCC + TNS
Bupropion
Varénicline 

Isolé + TNS
Autres

+ tabac        
non fumé 

Risques sanitaires liés à la 
consommation de cigarettes  +-

STRATEGIE DE REDUCTION DES RISQUES ?

Modifié d’après Martinet Y, et  al.  Rev Mal Respir  2006 ; 26 : 13S109-13S118.

Réduire la consommation

 ne diminue pas les risques.

Ne pas confondre réduction de 
consommation et 
réduction des risques

Stratégie de réduction des risques 
en France : 
E-Cig en usage exclusif.
(moins toxique que la cigarette à 
court terme … à long terme ?).

ni HTP (tabac + toxiques)
ni snus (tabac +toxiques)

Patient dans l’incapacité d’arrêt du tabac « Fumeurs difficiles » (seconde intention).



DISCUSSION                                                             



CONCLUSION                                                             

STRATEGIE THERAPEUTIQUE. 
  . Alliance Thérapeutique.
  . Evaluer les difficultés (patient, entourage…).
  . Attentes et besoins du fumeur.
  . Décision du type d’intervention. 

SEVRAGE TABAGIQUE.
  . Expliquer la PEC.
  . Arrêt du tabac  (TCC + Pharmacothérapie).
  . PEC des comorbidités.
  . suivi de longue durée + prévention de la reprise.

ECHEC DE LA TENTATIVE.
  . Identifier les causes et rassurer le patient.
  . Ne pas se décourager
  . Reprendre ou différer un nouvel arrêt.
  . Stratégie de réduction des risques.
    

Remerciements. 
G. Brousse, M. Rude-Bache, M. Marbois  Clermont-Ferrand.
G. Peiffer - Metz et P. Arvers - Grenoble
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POUR EN SAVOIR PLUS



Johnson MW, Naudé GP, Hendricks PS, et al. Psilocybin or Nicotine Patch for Smoking Cessation: A Pilot Randomized Clinical Trial. JAMA Netw Open. 2026 Mar 2 
;9(3):e260972. 



Aimeriez-vous arrêter de fumer
Non                                                            0
Oui                                                             1

Avez-vous réellement envie de cesser de
fumer

Pas du tout                                                0
Un peu                                                       1
Moyennement                                            2
Beaucoup                                                  3

Pensez-vous cesser de fumer dans les 4
semaines à venir

Non                                                            0
Peut-être                                                    1
Vraisemblablement                                    2
Certainement                                             3

Pensez-vous être ex-fumeur dans les 6
mois

Non                                                            0
Peut-être                                                    1
Vraisemblablement                                    2
Certainement                                             3

TEST D’EVALUATION DE LA MOTIVATION A L’ARRET

0-6 motivation faible ou moyenne       7-9 bonne motivation       10 très bonne motivation

Richmond RL . Addiction 1993; 88 : 1127-35

ANNEXES                                                           

Tests d’évaluation utiles
www.iraat.fr



TEST HONC (Hooked* on Nicotine Checklist)

Craving

Craving

DEPENDANCE A LA CIGARETTE (FTCD)



Hugues J, et al. Tob Control 1998; 7:92-3.

MINNESOTA NICOTINE WITHDRAWAL SCALE (MWNS)

Syndrome de sevrage



BRIEF QUESTIONNAIRE OF SMOKING URGES (QSU 10)

TOTAL = Plus le score est élevé 

plus le craving est intense.
Cox LS, et al. Nicotine Tob Res. 2001;3(1):7-16.



CRITERES DIAGNOSTIC D’UN EPISODE DEPRESSIF CARACTERISE 
(HAS, Octobre 2017).



REPERER ET MESURER UN TROUBLE DEPRESSIF (TD)

MADRS, HDRS, CES-D, EPDS…



MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW 
                        French Version (1998); HAS, 2005

IDENTIFIER UN TROUBLE BIPOLAIRE DEVANT UN 
ÉPISODE DÉPRESSIF ? (Plusieurs OUI : évoquer TB).

IDENTIFIER UN TROUBLE BIPOLAIRE ET UN RISQUE SUICIDAIRE 





Avez-vous déjà ressenti le 

besoin de diminuer votre 

consommation d’alcool ?

OUI NON

Votre entourage vous a-t-il fait 

des remarques au sujet de 

votre consommation ?

OUI NON

Avez-vous déjà eu l’impression 

que vous buviez trop ?
OUI NON

Avez-vous besoin d’alcool le 

matin pour vous sentir en 

forme ? 

OUI NON

QUESTIONNAIRE CAGE - DETA

2 « OUI » : problème avec l’alcool ?

Ne pas dépasser 2 UA/J 5J/semaine, Maximum de 3UA en 1fois
Conduite automobile : zéro alcool, 

Risque faible    < 2      modéré ≥ 2       élevé    ≥ 3

Consommation quotidienne de tabac et cannabis (Joints),
Arrêt du tabac difficile (Tabac et cannabis).
Conduite automobile : zéro cannabis. 

TEST CAST (Cannabis Abuse Screening Test)

EVALUER UN USAGE ASSOCIÉ D’ALCOOL ET/OU DE CANNABIS



SMOKERS IDENTITY SCALE (SIS)

Dupont P, et al. Am J Addict 2015;24:07-12.



EVALUER LE NIVEAU DE PRECARITE SOCIALE (EPICES)



ZIMBARDO TIME PERSPECTVE INVENTORY (ZTPI) 

 Ne me 
correspond 
pas du tout 

 Me 
correspond 
tout à fait 

1. Les images, les odeurs et les sons familiers de mon enfance me rappellent souvent des souvenirs merveilleux. 1 2 3 4 5 

2. Penser à mon futur me rend triste. 1 2 3 4 5 

3. Je pense souvent à ce que j’aurais dû faire autrement dans ma vie. 1 2 3 4 5 

4. Le fait de penser à mon passé me donne du plaisir. 1 2 3 4 5 

5. Quand je dois réaliser quelque chose, je me fixe des buts et j’envisage les moyens précis pour les atteindre. 1 2 3 4 5 

6. Puisque ce qui doit arriver arrivera, peu importe vraiment ce que je fais. 1 2 3 4 5 

7. Les souvenirs heureux des bons moments me viennent facilement à l’esprit. 1 2 3 4 5 

8. J’ai souvent l’impression que je ne pourrai pas respecter mes engagements. 1 2 3 4 5 

9. C’est important de mettre de l’excitation dans ma vie. 1 2 3 4 5 

10. Je n’ai plus aucun plaisir à faire des choses si je dois penser aux objectifs, aux conséquences et aux résultats. 1 2 3 4 5 

11. Se préoccuper de l’avenir n’a aucun sens puisque de toute façon je ne peux rien y faire. 1 2 3 4 5 

12. Je fais aboutir mes projets à temps en progressant étape par étape. 1 2 3 4 5 

13. La nuit, je réfléchis souvent aux défis du lendemain. 1 2 3 4 5 

14. Je prends des risques pour mettre de l’excitation dans ma vie. 1 2 3 4 5 

15. Je suis capable de résister aux tentations quand je sais qu’il y a du travail à faire. 1 2 3 4 5 

16. Le futur contient beaucoup trop de décisions ennuyeuses auxquelles je n’ai pas envie de penser. 1 2 3 4 5 

17. Je me trouve toujours entrainé par l’excitation du moment. 1 2 3 4 5 

18. Je pense aux mauvaises choses qui me sont arrivées dans le passé. 1 2 3 4 5 

19. Je pense aux bonnes choses que j’ai ratées dans ma vie. 1 2 3 4 5 

20. Je pense souvent que je n’ai pas le temps de faire tout ce que j’avais prévu dans la journée. 1 2 3 4 5 

21. Habituellement, je ne sais pas si je vais être en mesure d’atteindre mes objectifs dans la vie. 1 2 3 4 5 

22. Si j’ai une décision à prendre rapidement, j’ai souvent peur que cette décision soit mauvaise. 1 2 3 4 5 

23. Je me sens stressé lorsque je ne peux terminer à temps ce que j’ai à faire. 1 2 3 4 5 

 

Evaluez par une note de 1 à 5 les phrases suivantes :1 «  Ne s’applique pas du tout à moi » et 5 « S’applique tout à fait à moi »

Rapport des individus avec 
passé, présent et futur.                               
- Passé positif, 
- Passé négatif, 
- Présent fataliste 
- Présent hédoniste.
- Futur

Apostolidis T, et al. Revue Européenne de psychologie appliquée. 2004;54: 207-217.
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