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ANNEXE 1 : 

TESTS



 

 
1. Evaluations de non-inclusion 

1.1. Estimation de l’intelligence verbale : fNART 
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1.2. Détection des troubles psychopathologiques : MINI 

 

M.I.N.I. 
Mini International Neuropsychiatric Interview 

French Version 5.0.0 

 

DSM-IV 
 

 
Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L.I. Bonora, J.P. Lépine 

Hôpital de la Salpétrière - Paris - FRANCE. 
 

D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K.H. Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan 
University of South Florida - Tampa - USA. 

 
 
 
 
 

© 1992, 1994, 1998 Sheehan DV & Lecrubier Y. 
 
 

Tous droits réservés. Ce document ne doit être reproduit, tout ou partie, ou transmis, 
quelque soit la forme, y compris les photocopies, ni stocké sur système informatique sans 
une autorisation écrite préalable des auteurs. Les chercheurs et les cliniciens travaillant 
dans des institutions publiques (comme les universités, les hôpitaux, les organismes 
gouvernementaux) peuvent faire de simples copies du M.I.N.I. afin de l’utiliser dans le cadre 
strict de leurs activités cliniques et de recherches 
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NOM DU PATIENT :  ____________________ PROTOCOLE NUMERO :  _____________________ 
DATE DE NAISSANCE:  ____________________ Heure de Début :  _____________________ 
ENTRETIEN REALISE PAR : ____________________ Heure de Fin :  _____________________ 
DATE DE L’ENTRETIEN :  ____________________ DUREE TOTALE :  _____________________ 

 
M.I.N.I. 5.0.0 / French version / DSM-IV / lifetime 

 
 

MODULES PERIODES EXPLOREES  

A.  EPISODE DEPRESSIF MAJEUR (EDM) Vie entière + Actuelle (2 dernières 
semaines) 

 

A’.  EDM avec caractéristiques mélancoliques Actuelle (2 dernières semaines) Optio
nnel 

B.  DYSTHYMIE Actuelle (2 dernières années)  
C.  RISQUE SUICIDAIRE Actuelle (mois écoulé)  
D.  EPISODE (HYPO-)MANIAQUE Actuelle + Vie entière  
E.  TROUBLE PANIQUE Vie entière + Actuelle (mois écoulé)  
F. AGORAPHOBIE Vie entière + Actuelle (mois écoulé)  
G.  PHOBIE SOCIALE Vie entière + Actuelle (mois écoulé)  
H.  TROUBLE OBSESSIONNEL COMPULSIF Vie entière + Actuelle (mois écoulé)  
I.  ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE Vie entière + Actuelle (mois écoulé) Optio

nnel 
J.  ALCOOL (DEPENDANCE /ABUS) Vie entière + Actuelle (12 derniers 

mois) 
 

K.  DROGUES (DEPENDANCE /ABUS) Vie entière + Actuelle (12 derniers 
mois) 

 

L.  TROUBLES PSYCHOTIQUES Vie entière + Actuelle (mois écoulé)  
M.  ANOREXIE MENTALE Vie entière + Actuelle (3 derniers mois)  
N.  BOULIMIE Vie entière + Actuelle (3 derniers mois)  
O.  ANXIETE GENERALISEE Vie entière + Actuelle (6 derniers mois)  
P.  TROUBLE DE LA PERSONNALITE ANTISOCIALE Vie entière Optio

nnel 
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INSTRUCTIONS GENERALES 
 

Le M.I.N.I. (DSM-IV) est un entretien diagnostique structuré, d’une durée de passation brève 
(moyenne 18,7 min.  11,6 min.; médiane 15 minutes), explorant de façon standardisée, les 
principaux Troubles psychiatriques de l’Axe I du DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994). 
Le M.I.N.I. peut être utilisé par des cliniciens, après une courte formation. Les enquêteurs non-
cliniciens, doivent recevoir une formation plus intensive. 
 

 Entretien : 
Afin de réduire le plus possible la durée de l’entretien, préparez le patient à ce cadre clinique 

inhabituel en lui indiquant que vous allez lui poser des questions précises sur ses problèmes 
psychologiques et que vous attendez de lui / d’elle des réponses en oui ou non. 

 

 Présentation : 
Le M.I.N.I. est divisé en modules identifiées par des lettres, chacune correspondant à une catégorie 

diagnostique. 
 Au début de chacun des modules (à l'exception du module « Syndromes psychotiques »), une 

ou plusieurs question(s) / filtre(s) correspondant aux critères principaux du trouble sont 
présentées dans un cadre grisé.  

 A la fin de chaque module, une ou plusieurs boîtes diagnostiques permet(tent) au clinicien 
d’indiquer si les critères diagnostiques sont atteints. 

 

 Conventions : 

Les phrases écrites en « lettres minuscules » doivent être lues "mot à mot" au patient de façon à 
standardiser l'exploration de chacun des critères diagnostiques. 

Les phrases écrites en « MAJUSCULES » ne doivent pas être lues au patient. Ce sont des instructions 
auxquelles le clinicien doit se référer de façon à intégrer tout au long de l'entretien les 
algorithmes diagnostiques. 

Les phrases écrites en « gras » indiquent la période de temps à explorer. Le clinicien est invité à les 
lire autant de fois que nécessaire au cours de l'exploration symptomatique et à ne prendre en 
compte que les symptômes ayant été présentés au cours de cette période.  

Les phrases entre (parenthèses ) sont des exemples cliniques décrivant le symptôme évalué. Elles 
peuvent être lues de manière à clarifier la question. 

Lorsque des termes sont séparés par un slash (/), le clinicien est invité à ne reprendre que celui 
correspondant au symptôme présenté par le patient et qui a été exploré précédemment (par ex. 
question A3). 

Les réponses surmontées d'une flèche (  ) indiquent que l'un des critères nécessaires à 
l'établissement du diagnostic exploré n'est pas atteint. Dans ce cas, le clinicien doit aller 
directement à la fin du module, entourer « NON » dans la ou les boîtes diagnostiques 
correspondantes et passer au module suivant. 

 

 Instructions de cotation : 

Toutes les questions posées doivent être cotées. La cotation se fait à droite de chacune des 
questions en entourant, soit OUI, soit NON en fonction de la réponse du patient. 

Le clinicien doit s'être assuré que chacun des termes formulés dans la question ont bien été pris 
en compte par le sujet dans sa réponse (en particulier, les critères de durée, de fréquence, et les 
alternatives "et / ou"). 

Les symptômes imputables à une maladie physique, ou à la prise de médicaments, de drogue ou 
d’alcool ne doivent pas être côtés OUI. Le M.I.N.I. Plus qui est une version plus détaillée du 
M.I.N.I. explore ces différents aspects. 

 

Si vous avez des questions ou des suggestions, si vous désirez être formé à l’utilisation du M.I.N.I. 
ou si vous voulez être informés des mises à jour, vous pouvez contacter : 
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Yves LECRUBIER / Thierry HERGUETA  
Inserm U302 
Hôpital de la Salpétrière 
47, boulevard de l’Hôpital 
F. 75651 PARIS 
FRANCE 
 

tel : +33 (0) 1 42 16 16 59 
fax : +33 (0) 1 45 85 28 00 
e-mail : hergueta@ext.jussieu.fr 

David SHEEHAN 
University of South Florida 
Institute for Research in Psychiatry 
3515 East Fletcher Avenue  
TAMPA, FL USA 33613-4788 
 

ph : +1 813 974 4544 
fax : +1 813 974 4575 
e-mail : dsheehan@com1.med.usf.edu 
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A. EPISODE DEPRESSIF MAJEUR 
 

 
A1 

 
Au cours de votre vie avez-vous eu une période de deux semaines 
ou plus, où vous vous sentiez particulièrement triste, 
cafardeux(se), déprimé(e), la plupart du temps au cours de la 
journée, et ce, presque tous les jours ? 

 
 

 
 
 

NON 

 
 
 

OUI 

 
 
 

1 

 
A2 

 
Au cours de votre vie, avez-vous eu une période de  deux semaines 
ou plus où vous aviez presque tout le temps le sentiment de 
n’avoir plus goût à rien, d’avoir perdu l’intérêt ou le plaisir pour 
les choses qui vous plaisaient habituellement ? 
 

  
 
 
 

NON 

 
 
 
 

OUI 

 
 
 
 

2 

  
A1 OU A2 SONT-ELLES COTEES OUI ? 
 

 
NON 

 
OUI 

 

A3  
a 

Actuellement, vous sentez-vous particulièrement triste, 
déprimé(e) ? 

 NON OUI  

      b Actuellement, avez-vous le sentiment de n’avoir plus goût à rien ?  NON OUI  
 SI A3a ET A3b = NON : PASSER A A5 ET EXPLORER L’EPISODE LE PLUS GRAVE 

SI A3a OU A3b = OUI : PASSER A A4 
    

A4  
a 

Depuis combien de temps dure cette période ?                 |__|__|__| 
jours 

    

      b L’EPISODE ACTUEL DURE-T-IL DEPUIS AU MOINS 14 JOURS ? 

SI A4b = OUI : EXPLORER L’EPISODE ACTUEL 
SI A4b = NON : EXPLORER L’EPISODE PASSE LE PLUS GRAVE 

 NON OUI  

 
A5 

 
Durant cette période d’au moins deux semaines, lorsque vous 
vous sentiez déprimé(e) / sans intérêt pour la plupart des 
choses : 
 

    

 a Votre appétit a-t-il notablement changé, ou avez-vous pris ou 
perdu du poids sans en avoir l’intention ? (variation au cours du 
mois de ± 5 %, c. à d. ± 3,5 kg / ± 8 lbs., pour une personne de 70 
kg / 120 lbs.)  
COTER OUI, SI OUI A L’UN OU L’AUTRE 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

3 

 

 b 
 

Aviez-vous des problèmes de sommeil presque toutes les nuits 
(endormissement, réveils nocturnes ou précoces, dormir trop)? 

  

 
NON 

 

 
OUI 

 
 

4 
 

 c 
 

Parliez-vous ou vous déplaciez-vous plus lentement que 
d’habitude, ou au contraire vous sentiez-vous agité(e), et aviez-
vous du mal à rester en place, presque tous les jours ? 

  

 
 

NON 

 

 
 

OUI 

 
 

 
5 

  

 d 
 

Vous sentiez-vous presque tout le temps fatigué(e), sans énergie, 
et ce presque tous les jours ? 

  

 
NON 

 

 
OUI 

 

 
6 

 

 e 
 

Vous sentiez-vous sans valeur ou coupable, et ce presque tous les 
jours ? 

  

NON 
 

OUI 
 

7 

 

 f 
 

Aviez-vous du mal à vous concentrer ou à prendre des décisions, 
et ce presque tous les jours ? 

  

 
NON 

 

 
OUI 
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 g 
 

Avez-vous eu à plusieurs reprises des idées noires comme penser 
qu’il vaudrait mieux que vous soyez mort(e), ou avez-vous pensé à 
vous faire du mal ? 

  

 
 

NON 

 

 
 

OUI 

 
 
 

9 
  

Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN A5 ? 
(ou 4 si A1 OU A2 EST COTEE NON) 

  

 
NON 

 

 
OUI 

 

A6 Ces problèmes entraînent-ils/entraînaient-ils chez vous une 
souffrance importante ou bien vous gênent-ils/gênaient-ils 
vraiment dans votre travail, dans vos relations avec les autres ou 
dans d’autres domaines importants pour vous ? 

  
 
 

NON 

 
 
 

OUI 

 
 
 

10 
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A7 Les problèmes dont nous venons de parler ont-ils toujours été 
déclenchés et maintenus par une maladie physique, ou par la prise 
de médicaments ou de drogues ? 

 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

11 

  
A7 EST-ELLE COTEE NON ? 
 
 
SI OUI, SPECIFIER SI L’EPISODE EXPLORE EST ACTUEL OU PASSE 

 
 

  
 NON OUI 

EPISODE DEPRESSIF 
MAJEUR  

 ACTUEL � PASSE

 � 

 

 
 
A8  
a  
 
 
 
 

  b 
 

  c 

SI LE PATIENT PRESENTE OU A PRESENTE UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR : 
 
Au cours de votre vie, combien de périodes de deux semaines ou 
plus avez-vous eues durant lesquelles vous vous sentiez 
particulièrement déprimé(e) ou sans intérêt pour la plupart des 
choses et où vous aviez les problèmes dont nous venons de 
parler ? 

 
 

Quand pour la première fois avez-vous eu une telle période ? 
 

Quand pour la dernière fois avez-vous eu une telle période ? 
 

  
 
 
 
 
Nombre d'EDM : 
/_/_/ 
EPISODE ACTUEL COMPRIS 
 

/_/_/ans (Première 
fois) 
 

/_/_/ans (Dernière 
fois) 
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A’. EPISODE DEPRESSIF MAJEUR AVEC CARACTERISTIQUES MELANCOLIQUES (option) 
SI LE PATIENT PRESENTE UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR ACTUEL, EXPLORER CI-DESSOUS : 
 

 
A9  
a 

 
A2 EST-ELLE COTEE OUI 

  
NON 

 
OUI 

 
12 

 

  b 
 

Au cours de cette dernière période, lorsque vous vous sentiez le 
plus mal, aviez-vous perdu la capacité à réagir aux choses qui vous 
plaisaient ou qui vous rendaient joyeux(se) auparavant ? 
SI NON : Lorsque quelque chose d’agréable survenait, étiez vous 
incapable de vous en réjouir, même temporairement ? 

  

 
 

NON 

 

 
 

OUI 

 

 
 

13 

  
A9a OU A9b SONT-ELLES COTEES OUI 
 

  
NON 

 
OUI 

 

 Au cours des deux dernières semaines, lorsque vous vous 
sentiez déprimé(e) et sans intérêt pour la plupart des choses 
: 
 

    

A10
a 

Les sentiments dépressifs que vous ressentiez étaient-ils 
différents de ceux que l’on peut ressentir lorsque l’on perd un être 
cher ? 
 

  
NON 

 
OUI 

 
14 

 

 b Vous sentiez-vous, en général, plus mal le matin que plus tard 
dans la journée ? 

  
NON 

 
OUI 

 

 
15 

 c Vous réveilliez-vous au moins deux heures trop tôt, en ayant des 
difficultés à vous rendormir, presque tous les jours? 
 

  
NON 

 
OUI 

 

 
16 

 d A5c EST ELLE COTEE OUI ?  NON OUI 
 

17 

 e A5a EST-ELLE COTEE OUI (ANOREXIE OU PERTE DE POIDS)?  NON OUI 
 

18 

 f Vous sentiez-vous excessivement coupable ou ressentiez-vous une culpabilité 

qui était hors de proportion avec ce que vous viviez ? 
  

NON 
 

OUI 
 

 
19 

      

  
Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN A10 ? 

   
 NON OUI 
 

EPISODE DEPRESSIF 
MAJEUR  

avec Caractéristiques 
Mélancoliques 

ACTUEL 
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B. DYSTHYMIE 

 
NE PAS EXPLORER CE MODULE SI LE PATIENT PRESENTE OU A PRESENTE UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR  
 

 
B1 

 
Au cours des deux dernières années, vous êtes-vous senti(e) triste, 
cafardeux(se), déprimé(e), la plupart du temps ? 
 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

20 

 
B2 

 
Durant cette période, vous est-il arrivé de vous sentir bien 
pendant plus de deux mois ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

21 
 
B3 

 
Depuis que vous vous sentez déprimé(e) la plupart du temps : 

    

 
 a 

 
Votre appétit a-t-il notablement changé ? 

  
NON 

 
OUI 

 
22 

 
 b 

 
Avez-vous des problèmes de sommeil ou dormez-vous trop ? 

  
NON 

 
OUI 

 
23 

 
 c 

 
Vous sentez-vous fatigué(e) ou manquez-vous d’énergie ? 

  
NON  

 
OUI 

 
24 

 
 d 

 
Avez-vous perdu confiance en vous-même ? 

  
NON 

 
OUI 

 
25 

 
 e 

 
Avez-vous du mal à vous concentrer, ou des difficultés à prendre 
des décisions ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

26 
 
 f 

 
Vous arrive-t-il de perdre espoir ? 

  
NON 

 
OUI 

 
27 

  
 
Y A-T-IL AU MOINS 2 OUI EN B3 ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 

 
B4 
 

 
Ces problèmes entraînent-ils chez vous une souffrance importante 
ou bien vous gênent-ils vraiment dans votre travail, dans vos 
relations avec les autres ou dans d’autres domaines importants 
pour vous? 
 

  
 
 

NON 

 
 
 

OUI 

 
 
 

28 

 
B5 

 
Les problèmes dont nous venons de parler ont-ils toujours été 
déclenchés et maintenus par une maladie physique, ou par la prise 
de médicaments ou de drogues ? 
 

  
 
 

NON 

 
 
 

OUI 

 
 
 

29 

 
 

 
B5 EST-ELLE COTEE NON ? 
 
 
 

   
 NON OUI 
 

DYSTHYMIE 
ACTUEL 
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B6 

 
SI LE PATIENT PRESENTE UNE DYSTHYMIE ACTUEL : 
 
Quand pour la première fois avez-vous eu une telle période ayant 
duré au moins deux ans où vous vous sentiez déprimé(e) la 
plupart du temps ? 
 

  
 
 
 
 
/_/_/ ans  (Première fois) 

 
B7 

 
Depuis quand dure la période actuelle ? 
 

  
/_/_/,/_/ années 
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C. RISQUE SUICIDAIRE 
 

      
 Au cours du mois écoulé, avez-vous :     
 
C1 

 
Pensé qu’il vaudrait mieux que vous soyez mort(e), ou souhaité 
être mort(e) ? 

  
NON 

 
OUI 

 
1 

 
C2 

 
Voulu vous faire du mal ? 

  
NON 

 
OUI 

 
2 

 
C3 

 
Pensé à vous suicider ? 

  
NON 

 
OUI 

 
3 

 
C4 

 
Etabli la façon dont vous pourriez vous suicider ? 

  
NON 

 
OUI 

 
4 

 
C5 

 
Fait une tentative de suicide ? 

  
NON 

 
OUI 

 
5 

 
 
 
C6 

 
Au cours de votre vie,  
 
Avez-vous déjà fait une tentative de suicide ? 
 

  
 
 

NON 

 
 
 

OUI 

 
 
 

6 

 
 

     

  
Y A-T-IL AU MOINS UN OUI CI-DESSUS  
 
 
SI OUI, SPECIFIER LE NIVEAU DU RISQUE SUICIDAIRE COMME SI DESSOUS : 
  
 C1 ou C2 ou C6 = OUI : LEGER 
 C3 ou (C2 + C6) = OUI : MOYEN 
 C4 ou C5 ou (C3 + C6) = OUI : ELEVE 

   
 NON OUI 
 

RISQUE SUICIDAIRE 
ACTUEL 

 
 LEGER  
 MOYEN  
 ELEVE  
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D. EPISODE (HYPO-)MANIAQUE 

 

 
D1 a 

 
Avez-vous déjà eu une période où vous vous sentiez tellement 
exalté(e) ou plein(e) d’énergie que cela vous a posé des 
problèmes, ou que des personnes de votre entourage ont pensé 
que vous n’étiez pas dans votre état habituel ? 

NE PAS PRENDRE EN COMPTE LES PERIODES SURVENANT UNIQUEMENT SOUS L’EFFET DE 

DROGUES OU D’ALCOOL. 

SI LE PATIENT NE COMPREND PAS LE SENS D’EXALTE OU PLEIN D’ENERGIE, EXPLIQUER COMME 

SUIT : Par exalté ou plein d’énergie, je veux dire être excessivement 
actif, excité, extrêmement motivé ou créatif ou extrêmement 
impulsif. 
 

SI OUI 

  
 
 

NON 

 
 
 

OUI 

 
 
 

1 

 b Vous sentez-vous, en ce moment, exalté(e) ou plein(e) d’énergie ?  NON OUI 2 
 
D2 a 

 
Avez-vous déjà eu une période où vous étiez tellement irritable 
que vous en arriviez à insulter les gens, à hurler, voire même à 
vous battre avec des personnes extérieures à votre famille ?  
NE PAS PRENDRE EN COMPTE LES PERIODES SURVENANT UNIQUEMENT SOUS L’EFFET DE 

DROGUES OU D’ALCOOL. 

 
SI OUI 

  
 
 

NON 

 
 
 

OUI 

 
 
 

3 

 b Vous sentez-vous excessivement irritable, en ce moment ?  NON OUI 4 
 
 

 
 
D1a OU D2a SONT-ELLES COTEES OUI ? 
 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

 
 
 
 

D3 

 
SI D1b OU D2b = OUI : EXPLORER L’EPISODE ACTUEL 
SI D1b ET D2b = NON : EXPLORER L’EPISODE LE PLUS GRAVE  
 

Lorsque vous vous sentiez exalté(e), plein d’énergie / 
irritable : 

    

 
 a 

 
Aviez-vous le sentiment que vous auriez pu faire des choses dont 
les autres seraient incapables, ou que vous étiez quelqu’un de 
particulièrement important ? 

  
 
 

NON 

 
 
 

OUI 

 
 
 

5 
 
 b 

 
Aviez-vous moins besoin de sommeil que d’habitude (vous 
sentiez-vous reposé(e) après seulement quelques heures de 
sommeil) ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

6 

 
 c 

 
Parliez-vous sans arrêt ou si vite que les gens avaient du mal à 
vous comprendre ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

7 
 
 d 

 
Vos pensées défilaient-elles si vite dans votre tête que vous ne 
pouviez pas bien les suivre ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

8 



: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT 

  15 

 
 e 

 
Etiez-vous si facilement distrait(e) que la moindre interruption 
vous faisait perdre le fil de ce que vous faisiez ou pensiez ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

9 
 
 f 

 
Etiez-vous tellement actif(ve), ou aviez-vous une telle activité 
physique, que les autres s’inquiétaient pour vous ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

10 
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 g Aviez-vous tellement envie de faire des choses qui vous 
paraissaient agréables ou tentantes que vous aviez tendance à en 
oublier les risques ou les difficultés qu’elles auraient pu entraîner 
(faire des achats inconsidérés, conduire imprudemment, avoir une 
activité sexuelle inhabituelle) ? 

  
 
 

NON 

 
 
 

OUI 

 
 
 

11 

 
 

 
Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN D3  
OU 4 SI D1a = NON (EPISODE PASSE) OU D1b = NON (EPISODE ACTUEL) ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 

 
D4
  

 
Les problèmes dont nous venons de parler ont-ils déjà persisté 
pendant au moins une semaine et ont-ils entraîné des difficultés à 
la maison, au travail/à l’école ou dans vos relations avec les autres 
ou avez-vous été hospitalisé(e) à cause de ces problèmes ? 
COTER OUI, SI OUI A L’UN OU L’AUTRE 

  
 
 
 

NON 

 
 
 
 

OUI 

 
 
 
 

12 

      

  
D4 EST-ELLE COTEE NON ? 
 
 
 
 
 
SI OUI, SPECIFIER SI L’EPISODE EXPLORE EST ACTUEL OU PASSE  

 

   
 NON OUI 

EPISODE 
HYPOMANIAQUE 

 

 ACTUEL � PASSE

 � 

 
    

  
D4 EST-ELLE COTEE OUI ? 
 
 

 
 

SI OUI, SPECIFIER SI L’EPISODE EXPLORE EST ACTUEL OU PASSE 
 

   
 NON OUI 

EPISODE MANIAQUE 
 

 ACTUEL � PASSE

 � 

 

 
 
 
D5  
a  
 
 
 
 
 

 b 
 
 

 c 

SI LE PATIENT PRESENTE OU A PRESENTE UN EPISODE HYPOMANIAQUE OU 

MANIAQUE : 
 
Au cours de votre vie, combien de périodes avez-vous eues durant 
lesquelles vous vous sentiez particulièrement plein(e) d’énergie 
ou exalté(e) et/ou particulièrement irritable et où vous aviez les 
problèmes dont nous venons de parler ? 

 
 
 

Quand pour la première fois avez-vous eu une telle période ? 
 
 

Quand pour la dernière fois avez-vous eu une telle période ? 
 

  
 
 

Nombre  : /_/_/ 
EPISODE ACTUEL COMPRIS 
 
 

/_/_/ans (Première 
fois) 
 
 

/_/_/ans (Dernière 
fois) 
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E. TROUBLE PANIQUE 
 

 
E1  

 
Avez-vous déjà eu à plusieurs reprises des crises ou des attaques 
durant lesquelles vous vous êtes senti(e) subitement très 
anxieux(se), très mal à l’aise ou effrayé(e) même dans des 
situations où la plupart des gens ne le seraient pas ? Ces crises 
atteignaient-elles leur paroxysme en moins de 10 minutes ? 
NE COTER OUI QUE SI LES ATTAQUES ATTEIGNENT LEUR PAROXYSME EN MOINS DE 10 

MINUTES 

 
 

 
 
 
 
 

NON 

 
 
 
 
 

OUI 

 
 
 
 
 

1 

 
 

E2 

SI E1 = NON, ENTOURER NON EN E5, ET PASSER DIRECTEMENT A F1 
 

Certaines de ces crises, même il y a longtemps, ont-elles été 
imprévisibles, ou sont-elles survenues sans que rien ne les 
provoque ? 

  
 

 
NON 

 
 

 
OUI 

 
 

 

2 

 
 
 

E3 

 
SI E2 = NON, ENTOURER NON EN E5, ET PASSER DIRECTEMENT A F1 
 

A la suite de l’une ou plusieurs de ces crises, avez-vous déjà eu une 
période d’au moins un mois durant laquelle vous redoutiez d’avoir 
d’autres crises ou étiez préoccupé(e) par leurs conséquences 
possibles ? 

  
 
 

 
 

NON 

 
 
 

 
 

OUI 

 
 
 
 
 

3 

  

 
 

E4 

 

SI E3 = NON, ENTOURER NON EN E5, ET PASSER DIRECTEMENT A F1 
 

Au cours de la crise où vous vous êtes senti(e) le plus mal : 

    

 a Aviez vous des palpitations ou votre cœur battait-il très fort ?  NON OUI 4 

 b Transpiriez-vous ou aviez-vous les mains moites ?  NON OUI 5 

 c Aviez-vous des tremblements ou des secousses musculaires ?  NON OUI 6 

 d Aviez-vous du mal à respirer ou l’impression d’étouffer ?  NON OUI 7 

 e Aviez-vous l’impression de suffoquer ou d’avoir une boule dans la 
gorge ? 

 NON OUI 8 

 f Ressentiez-vous une douleur ou une gêne au niveau du thorax?  NON OUI 9 

 g Aviez-vous la nausée, une gêne au niveau de l’estomac ou une 
diarrhée soudaine ? 

  
NON 

 
OUI 

 
10 

 h Vous sentiez-vous étourdi(e), pris(e) de vertiges, ou sur le point 
de vous évanouir ? 

  
NON 

 
OUI 

 
11 

 i Aviez-vous l’impression que les choses qui vous entouraient 
étaient étranges ou irréelles ou vous sentiez-vous comme 
détaché(e) de tout ou d’une partie de votre corps ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

12 

 j Aviez-vous peur de perdre le contrôle ou de devenir fou (folle)?  NON OUI 13 

 k Aviez-vous peur de mourir ?  NON OUI 14 

 l Aviez-vous des engourdissements ou des picotements ?  NON OUI 15 

 m Aviez-vous des bouffées de chaleur ou des frissons ?  NON OUI 16 
 

E5 
 

Y A-T-IL AU MOINS 4 OUI EN E4 ? 
  

NON 
 

OUI 
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 SI E5 = NON, PASSER A E7   Trouble Panique  
Vie entière 

 

E6 Au cours du mois écoulé, avez-vous eu de telles crises à plusieurs 
reprises (au moins 2 fois) en ayant constamment peur d’en avoir 
une autre ? 

  
NON 

 
OUI 

 
17 

 SI E6 = OUI, PASSER A F1   Trouble Panique  
Actuel 

 

 

E7 
 

Y A-T-IL 1, 2 OU 3 OUI EN E4 ? 
  

NON 
 

OUI 
 

18 
   Attaques  

Paucisymptomatiques vie entière 
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E8  a 
 
     b 

 
Quand pour la première fois avez-vous eu une telle crise ? 
 
Quand pour la dernière fois avez-vous eu une telle crise ? 

  
/_/_/ ans  (Première fois) 
 
/_/_/ ans  (Dernière fois) 
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F. AGORAPHOBIE 
 

  
F1 

 
Avez-vous déjà été anxieux(se) ou particulièrement mal à l'aise 
dans des endroits ou dans des situations dont il est difficile ou 
gênant de s'échapper ou bien où il serait difficile d'avoir une aide 
si vous paniquiez, comme être dans une foule, dans une file 
d’attente (une queue), être loin de votre domicile ou seul à la 
maison, être sur un pont, dans les transports en commun ou en 
voiture ? 

 

  
 
 
 
 
 

NON 
 

 
 
 
 
 
 

OUI 
 

 
 
 
 
 
 

19 

 
 

 
SI F1 = NON, ENTOURER NON EN F2 ET EN F3 

    

 
F2 

 

 
Redoutiez-vous tellement ces situations qu’en pratique vous les 
évitiez ou bien étiez-vous extrêmement mal à l’aise lorsque vous 
les affrontiez seul(e) ou bien encore essayiez-vous d’être 
accompagné(e) lorsque vous deviez les affronter ? 

  
 
 
 

NON 

 
 
 
 

OUI 

 
 
 
 

20 
    Agoraphobie  

Passe 
 

 
F3 

 
Au cours du mois écoulé, avez-vous redouté ces situations ? 

  
NON 

 
OUI 

 
21 

    Agoraphobie  
Actuel 

 

 

 
F4  a 
 
     b 

 
Quand pour la première fois avez-vous redouté ces 
endroits/situations ? 
 
Quand pour la dernière fois avez-vous redouté ces 
endroits/situations? 

  
/_/_/ ans  (Première fois) 
 
/_/_/ ans  (Dernière fois) 

     

 
 

 
F3 (AGORAPHOBIE ACTUEL) EST-ELLE COTEE NON 
et  
E6 (TROUBLE PANIQUE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI ? 
 

   
 NON OUI 
 

TROUBLE PANIQUE  
sans Agoraphobie  

ACTUEL 
 

    

 
  

 
F3 (AGORAPHOBIE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI 
et  
E6 (TROUBLE PANIQUE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI ? 
 

   
 NON OUI 
 

TROUBLE PANIQUE  
avec Agoraphobie 

ACTUEL 
 

    

 
  

 
F3 (AGORAPHOBIE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI 
et 

   
 NON OUI 
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E5 (TROUBLE PANIQUE VIE ENTIERE) EST-ELLE COTEE NON ? 
 

AGORAPHOBIE  
sans antécédents de  

Trouble Panique 
ACTUEL 
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G. PHOBIE SOCIALE 
 

 
G1  
a 

 
Avez-vous déjà eu une ou plusieurs périodes où vous redoutiez ou 
étiez gêné(e) d’être le centre de l’attention ou bien encore où vous 
aviez peur d’être humilié(e) dans certaines situations sociales 
comme par exemple lorsque vous deviez prendre la parole devant 
un groupe de gens, manger avec des gens ou manger en public, ou 
bien encore écrire lorsque l’on vous regardait ? 
 

 
 

 
 
 
 
 

NON 

 
 
 
 
 

OUI 

 
 
 
 
 

1 

 b Au cours du mois écoulé, cela vous est-il arrivé ?  NON OUI 

 

 

 SI G1b = NON : EXPLORER LA PERIODE PASSEE LA PLUS SEVERE 
SI G1b = OUI : EXPLORER LA PERIODE ACTUELLE 

    

 
 
 
G2 

 
Durant cette période / Au cours du mois écoulé : 
 
Pensiez-vous que cette peur était excessive ou déraisonnable ? 

  
 
 

NON 

 
 
 

OUI 

 
 
 

2 
 
G3 
  

 
Redoutiez-vous tellement ces situations qu’en pratique vous les 
évitiez ou étiez-vous extrêmement mal à l’aise lorsque vous deviez 
les affronter ? 
 

  
 

NON 

 
 

OUI 
 

 
 

3 

 
G4 
 

 
Cette peur entraînait-elle chez vous une souffrance importante ou 
bien vous gênait-elle de manière significative dans votre travail, 
dans vos relations avec les autres ou dans d’autres domaines 
importants pour vous ? 
 

  
 
 

NON 

 
 
 

OUI 

 
 
 

4 

 
G5 

 
Cette peur était-elle toujours déclenchée et maintenue par une 
maladie physique, ou  par la prise de médicaments ou de drogues 
? 
 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 
 

5 

      

  
G5 EST-ELLE COTEE NON ? 
 
 
 
SI OUI, SPECIFIER SI LA PERIODE EXPLOREE EST ACTUELLE OU PASSEE  

   
 NON OUI 
 

PHOBIE SOCIALE 

 ACTUEL � PASSE

 � 

 
    

 
G7  
a 
 
     b 

 
Quand pour la première fois avez-vous redouté ces situations ? 
 
Quand pour la dernière fois avez-vous redouté ces situations? 

  
/_/_/ ans  (Première fois) 
 
/_/_/ ans  (Dernière fois) 

    



: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT 

  23 

H. TROUBLE OBSESSIONNEL COMPULSIF 
 

 
H1 

 
Avez-vous déjà eu une période où vous aviez souvent des pensées 
ou des pulsions déplaisantes, inappropriées ou angoissantes qui 
revenaient sans cesse alors que vous ne le souhaitiez pas, comme 
par exemple penser que vous étiez sale ou que vous aviez des 
microbes, ou que vous alliez frapper quelqu’un malgré vous, ou 
agir impulsivement ou bien encore étiez-vous envahi(e) par des 
obsessions à caractère sexuel, des doutes irrépressibles ou un 
besoin de mettre les choses dans un certain ordre ? 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

NON 

 
 
 
 
 
 
 

OUI 

 
 
 
 
 
 
 

1 

  
NE PAS PRENDRE EN COMPTE DES PREOCCUPATIONS EXCESSIVES CONCERNANT LES 

PROBLEMES DE LA VIE QUOTIDIENNE NI LES OBSESSIONS LIEES A UN TROUBLE DU 

COMPORTEMENT ALIMENTAIRE, A DES DEVIATIONS SEXUELLES, AU JEU PATHOLOGIQUE, OU A 

UN ABUS DE DROGUE OU D’ALCOOL PARCE QUE LE PATIENT PEUT EN TIRER UN CERTAIN 

PLAISIR ET VOULOIR Y RESISTER SEULEMENT A CAUSE DE LEURS CONSEQUENCES NEGATIVES 

 

    

 
 
 
H2 

 
SI H1 = NON, PASSER A H4 
 
Aviez-vous essayé, mais sans succès, de résister à certaines de ces 
idées, de les ignorer ou de vous en débarrasser ? 
 
SI H2 = NON, PASSER A H4 

  
 
 
 

NON 
 

 
 
 
 

OUI 

 
 
 
 

2 

 
H3 

 
Pensiez-vous que ces idées qui revenaient sans cesse étaient le 
produit de vos propres pensées et qu’elles ne vous étaient pas 
imposées de l’extérieur ? 
 

  
 

NON 
 

 
 

OUI 

 
 

3 
 

 
H4 

 
Avez-vous déjà eu une période où vous éprouviez, souvent, le 
besoin de faire certaines choses sans cesse, sans pouvoir vous en 
empêcher, comme vous laver les mains, compter, vérifier des 
choses, ranger, collectionner, ou accomplir des rituels religieux ? 
 

  
 
 
 

NON 
 

 
 
 
 

OUI 
 

 
 
 
 

4 

  

 
H3 OU H4 SONT-ELLES COTEES OUI ? 

  

 
NON 

 

 
OUI 

 

 
 

 

H5 
 

Pensiez-vous que ces idées envahissantes et/ou ces 
comportements répétitifs étaient déraisonnables, absurdes, ou 
hors de proportion ? 

  

 
NON 

 

 
OUI 

 

 
5 

 
H6 

 
Ces pensées ou ces pulsions envahissantes et/ou ces 
comportements répétitifs vous gênaient-ils(elles) vraiment dans 
vos activités quotidiennes, votre travail, ou dans vos relations 
avec les autres, ou vous prenaient-ils (elles) plus d’une heure par 
jour ? 

  
 
 
 

NON 

 
 
 
 

OUI 

 
 
 
 

6 

 
H7 

 
Au cours du mois écoulé, avez-vous eu ce type de 
pensées/pulsions envahissantes et/ou ces comportements 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

7 
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répétitifs ? 
      

  
H7 EST-ELLE COTEE OUI ? 

   

 NON OUI 
TROUBLE 

OBSESSIONNEL-
COMPULSIF 

ACTUEL 
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H7 EST-ELLE COTEE NON ? 
   

 NON OUI 
TROUBLE 

OBSESSIONNEL-
COMPULSIF 

PASSE 
 

    
 
H8  
a 
 

 
b 

 
Quand pour la première fois avez-vous eu ce type de 
pensées/comportements ? 
 
Quand pour la dernière fois avez-vous eu ce type de pensées/ 
comportements ? 

  
 
/_/_/ ans  (Première fois) 
 
 
/_/_/ ans  (Dernière fois) 
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I. ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE (option) 
 

 
I1 

 
Avez-vous déjà vécu, ou été le témoin ou eu à faire face à un 
événement extrêmement traumatique, au cours duquel des 
personnes sont mortes ou vous-même et/ou d’autres personnes 
ont été menacées de mort ou ont été grièvement blessées ou ont 
été atteintes dans leur intégrité physique ? 
EX DE CONTEXTES TRAUMATIQUES : ACCIDENT GRAVE, AGRESSION, VIOL, ATTENTAT, PRISE 

D’OTAGES, KIDNAPPING, INCENDIE, DECOUVERTE DE CADAVRE, MORT SUBITE DANS 

L’ENTOURAGE, GUERRE, CATASTROPHE NATURELLE...  

 
 

 
 
 
 

NON 

 
 
 
 

OUI 

 
 
 
 

1 

 
I2   a 

 
Depuis, avez-vous eu une période durant laquelle vous avez 
souvent pensé de façon pénible à cet événement, ou en avez-vous 
souvent rêvé, ou avez-vous eu fréquemment l’impression de le 
revivre ?  
 

  
 
 

NON 

 
 
 

OUI 

 
 
 

2 
 

      b Au cours du mois écoulé, cela vous est-il arrivé ?  NON OUI 

 

 

 SI I2b = NON : EXPLORER LA PERIODE PASSEE 
SI I2b = OUI : EXPLORER LA PERIODE ACTUELLE 

    

      
 
I3 

 
Durant cette période / Au cours du mois écoulé : 
 

    

 a Avez-vous essayé de ne plus penser à cet événement ou avez-vous 
évité tout ce qui pouvait vous le rappeler ? 

  

NON 

 

OUI 

 

3 

 b Aviez-vous du mal à vous souvenir exactement de ce qu’il s’est 
passé ? 

 NON OUI 4 

 c Aviez-vous perdu l’intérêt pour les choses qui vous plaisaient 
auparavant ? 

 NON OUI 5 

 d Vous sentiez-vous détaché(e) de tout ou aviez-vous l’impression 
d’être devenu(e) un (une) étranger(ère) vis à vis des autres ? 

  

NON 

 

OUI 

 

6 

 e Aviez-vous des difficultés à ressentir les choses, comme si vous 
n’étiez plus capable d’aimer ? 

  

NON 

 

OUI 

 

7 

 f Aviez-vous l’impression que votre vie ne serait plus jamais la 
même, que vous n’envisageriez plus l’avenir de la même manière ? 

  

NON 

 

OUI 

 

8 
  

Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN I3 ? 
  

NON 
 

OUI 
 

 
I4 

 
Durant cette période / Au cours du mois écoulé : 
 

    

 a Aviez-vous des difficultés à dormir ?  NON OUI 9 

 b Etiez-vous particulièrement irritable, vous mettiez-vous 
facilement en colère ? 

  
NON 

 
OUI 

 
10 

 c Aviez-vous des difficultés à vous concentrer ?  NON OUI 11 

 d Etiez-vous nerveux(se), constamment sur vos gardes ?  NON OUI 12 

 e Un rien vous faisait-il sursauter ?  NON OUI 13 
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Y A-T-IL AU MOINS 2 OUI EN I4 ? 
 

  
NON 

 
OUI 

 
 

I5 Durant cette période / Au cours du mois écoulé, ces problèmes 
ont-ils entraîné chez vous une souffrance importante ou bien vous 
ont-ils vraiment gêné dans votre travail, dans vos relations avec 
les autres ou dans d’autres domaines importants pour vous? 
 

  
 
 

NON 

 
 
 

OUI 

 
 
 

14 
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I5 EST-ELLE COTEE OUI ? 
 
 
 
 
SI OUI, SPECIFIER SI LA PERIODE EXPLORE EST ACTUELLE OU PASSEE  

 

   
 NON OUI 
 

ETAT DE STRESS 
POST-TRAUMATIQUE  

 ACTUEL � PASSE

 � 

 

    
 
I6   a 
 

b 
 

c 

 
Quel âge aviez-vous quand vous avez vécu cet événement 
traumatique ? 
 
Quand pour la première fois avez-vous eu ce type de problèmes ? 
 
Quand pour la dernière fois avez-vous eu ce type de problèmes? 

  
/_/_/ ans 
 
/_/_/ ans  (Première fois) 
 
/_/_/ ans  (Dernière fois) 
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J. DEPENDANCE ALCOOLIQUE / ABUS D’ALCOOL 
 

 
J1   a 

 
Au cours de votre vie avez-vous eu une ou plusieurs périodes d’au 
moins 12 mois durant laquelle il vous est arrivé à plus de trois 
reprises de boire, en moins de trois heures, plus que l’équivalent 
d’une bouteille de vin (ou de 3 verres d’alcool fort) ? 
 

 
 

 
 
 
 

NON 

 
 
 
 

OUI 

 
 
 
 

1 

 b Cela vous est-il arrivé, au cours des 12 derniers mois ?  NON OUI 

 

 

 SI J1b = NON : EXPLORER LA PERIODE PASSEE LA PLUS SEVERE 
SI J1b = OUI : EXPLORER LA PERIODE ACTUELLE 

    

 
J2 
 
 
 a 

 
Au cours des 12 mois où votre consommation d’alcool a été la 
plus importante / Au cours des 12 derniers mois : 
 
Aviez-vous besoin de plus grandes quantités d’alcool pour obtenir 
le même effet qu’auparavant ? 

  
 
 
 

NON 

 
 
 
 

OUI 

 
 
 
 

2 

 
 b 

 
Lorsque vous buviez moins, vos mains tremblaient-elles, 
transpiriez-vous ou vous sentiez-vous agité(e) ? 
Ou, vous arrivait-il de prendre un verre pour éviter d’avoir ces 
problèmes ou pour éviter d’avoir la  « gueule de bois » ? 
COTER OUI, SI OUI A L’UN OU L’AUTRE 

  
 
 
 

NON 

 
 
 
 

OUI 

 
 
 
 

3 

 
 c 

 
Lorsque vous buviez, vous arrivait-il souvent de boire plus que 
vous n’en aviez l’intention au départ ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

4 
 
 d 

 
Avez-vous essayé, sans pouvoir y arriver, de réduire votre 
consommation ou de ne plus boire ?  

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

5 
 
 e 

 
Les jours où vous buviez, passiez-vous beaucoup de temps à vous 
procurer de l’alcool, à boire ou à vous remettre des effets de 
l’alcool ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

6 

 
 f 

 
Avez-vous réduit vos activités (loisirs, travail, quotidiennes) ou 
avez-vous passé moins de temps avec les autres parce que vous 
buviez ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

7 

 
 g 

 
Avez-vous continué à boire tout en sachant que cela entraînait 
chez vous des problèmes de santé ou des problèmes 
psychologiques ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

8 

      

  
Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN J2 ? 
 
 
 
SI OUI, SPECIFIER SI LA PERIODE EXPLOREE EST ACTUELLE OU PASSEE 

   
      NON OUI 

DEPENDANCE 
ALCOOLIQUE 

 ACTUEL � PASSE
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 � 

 
    

J2   
h 
 

 
 

i 

Quand pour la première fois avez-vous eu une telle période d’au 
moins 12 mois durant laquelle vous buviez et aviez les problèmes 
dont nous venons de parler ? 
 
Quand pour la dernière fois cela vous est-il arrivé ? 

  
 
/_/_/ ans  (Première fois) 
 
/_/_/ ans  (Dernière fois) 
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LE PATIENT PRESENTE-T-IL OU A-T-IL PRESENTE UNE 
DEPENDANCE ALCOOLIQUE ? 
 

  
 

NON 
 

 
 

OUI 

 

J3 Au cours des 12 mois où votre consommation d’alcool a été la 
plus important e/ Au cours des 12 derniers mois : 
 

    

 a Avez-vous été à plusieurs reprises ivre ou avec la « gueule de 
bois » alors que vous aviez des choses à faire au travail/à l’école 
ou à la maison ? Cela a-t-il posé des problèmes ?  

NE COTER OUI QUE SI CELA A CAUSE DES PROBLEMES 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

9 

 
 b 

 
Vous est-il arrivé d’être sous l’effet de l’alcool dans une situation 
où cela était physiquement risqué comme conduire, utiliser une 
machine ou un instrument dangereux, faire du bateau, etc. ? 

  
 
 

NON 

 
 
 

OUI 

 
 
 

10 
 
 c 

 
Avez-vous eu des problèmes légaux parce que vous aviez bu 
comme une interpellation ou une condamnation ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

11 
 
 d 

 
Avez-vous continué à boire tout en sachant que cela entraînait des 
problèmes avec votre famille ou votre entourage ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

12 
      

  
Y A-T-IL AU MOINS 1 OUI EN J3 ? 
 
 
 
SI OUI, SPECIFIER SI LA PERIODE EXPLOREE EST ACTUELLE OU PASSEE  

 

   
      NON OUI 

 
ABUS D’ALCOOL 

 ACTUEL � PASSE

 � 

 
    

J3   e 
 

 
 

f 

Quand pour la première fois avez-vous eu une telle période d’au 
moins 12 mois durant laquelle vous buviez et aviez les problèmes 
dont nous venons de parler ? 
 
Quand pour la dernière fois cela vous est-il arrivé ? 

  
 
/_/_/ ans  (Première fois) 
 
/_/_/ ans  (Dernière fois) 

    



 

  

CARTE DES SUBSTANCES 

 

AMPHETAMINE ESSENCE MORPHINE 
CANNABIS ETHER NEIGE 
CAPTAGON FEUILLE DE COCA OPIUM 
CATOVIT HASCHICH PALFIUM 
COCAÏNE HEROÏNE RITALINE 
CODEINE L.S.D. SHIT 
COLLE MARIJUANA TEMGESIC 
CRACK MESCALINE TOLUENE 
ECSTASY METHADONE TRICHLORETHYLENE 

 
 
 

M.I.N.I.

3
3
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K. TROUBLES LIES A UNE SUBSTANCE (NON ALCOOLIQUE)  
 

 
K1 
  

 
Maintenant je vais vous montrer / vous lire (MONTRER LA CARTE DES 

SUBSTANCES / LIRE LA LISTE CI-DESSOUS), une liste de drogues et de 
médicaments et vous allez me dire si vous avez eu, au cours de 
votre vie, une ou plusieurs périodes d’au moins 12 mois, durant 
laquelle il vous est arrivé à plusieurs reprises de prendre l’un de 
ces produits dans le but de planer, de changer votre humeur ou de 
vous « défoncer » ? 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

NON 

 
 
 
 
 
 

OUI 

 
 
 
 
 
 
 

 ENTOURER CHAQUE PRODUIT CONSOMME : 
 
Stimulants : amphétamines, « speed », Ritaline, pilules coupe-faim. 
Cocaïne : cocaïne, « coke », crack, « speedball ». 
Opiacés : héroïne, morphine, opium, méthadone, codéine, mépéridine, fentanyl. 
Hallucinogènes : L.S.D., « acide », mescaline, PCP, « angel dust », « champignons », 
ecstasy. 
Solvants volatiles : « colle », éther. 
Cannabinoïdes : haschisch, « hasch », THC, cannabis, « herbe », « shit ». 
Sédatifs : Valium, Xanax, Témesta, Halcion, Lexomil, secobarbital, « barbis ». 
Divers : Anabolisants, Stéroïdes, « poppers ». Prenez-vous d’autres substances ? 
 
SPECIFIER LA (OU LES) SUBSTANCE(S) LES PLUS CONSOMMEE(S) : ________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

 
 b 

 
Avez-vous pris plusieurs fois l’une de ces substances au cours des 
12 derniers mois ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 
 

 

 SI J1b = NON : EXPLORER LA PERIODE PASSEE LA PLUS SEVERE 
SI J1b = OUI : EXPLORER LA PERIODE ACTUELLE 

    

 
 
 
 
 
 
 

 
SPECIFIER CE QUI SERA EXPLORE CI DESSOUS : 
 SI CONSOMMATION DE PLUSIEURS SUBSTANCES (EN MEME TEMPS OU 

SEQUENTIELLEMENT) : 
CHAQUE SUBSTANCE OU CLASSE DE SUBSTANCES SEPAREMENT 
UNIQUEMENT LA SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES) LA PLUS 

CONSOMMEE 

 SI SEULEMENT UNE SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES) CONSOMMEE 

: 
UNIQUEMENT UNE SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES) 

 

 
 

 

� 
 

� 

 

� 

  
 

K2 En considérant votre consommation de [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE 

DE SUBSTANCES SELECTIONNEE], au cours de cette période d’au moins 12 mois 
: 

    

 
 a 

 
Avez-vous constaté que vous deviez en prendre de plus grandes 
quantités pour obtenir le même effet qu’auparavant ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

1 
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 b 

 
Lorsque vous en preniez moins, ou arrêtiez d’en prendre, aviez-
vous des symptômes de sevrage (douleurs, tremblements, fièvre, 
faiblesse, diarrhée, nausée, transpiration, accélération du coeur, 
difficultés à dormir, ou se sentir agité(e), anxieux(se), irritable ou 
déprimé(e)) ? 
Ou vous arrivait-il de prendre autre chose pour éviter d’être 
malade (SYMPTOMES DE SEVRAGE) ou pour vous sentir mieux ? 
COTER OUI, SI OUI A L’UN OU L’AUTRE 

  
 
 
 
 
 

NON 

 
 
 
 
 
 

OUI 

 
 
 
 
 
 

2 
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 c 

 
Vous arrivait-il souvent lorsque vous commenciez à en prendre, 
d’en prendre plus que vous n’en aviez l’intention ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

3 
 
 d 

 
Avez-vous essayé, sans y arriver de réduire votre consommation 
ou d’arrêter d’en prendre ?  

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
4 

 
 e 

 
Les jours où vous en preniez, passiez-vous beaucoup de temps (> 
2 heures) à essayer de vous en procurer, à en consommer, à vous 
remettre de ses (leurs) effets, ou à y penser ? 

  
 
 

NON 

 
 
 

OUI 

 
 
 

5 
 
 f 

 
Avez-vous réduit vos activités (loisirs, travail, quotidiennes) ou 
avez-vous passé moins de temps avec les autres parce que vous 
vous droguiez ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

6 

 
 g 

 
Avez-vous continué à prendre [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE 

SUBSTANCES SELECTIONNEE] tout en sachant que cela entraînait chez vous 
des problèmes de santé ou des problèmes psychologiques ? 

  
 
 

NON 

 
 
 

OUI 

 
 
 

7 
      

  
Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN K2 ? 
 
 
 
SI OUI, SPECIFIER SI LA PERIODE EXPLOREE EST ACTUELLE OU PASSEE  
 
SPECIFIER LA (LES) SUBSTANCE(S) : 
_________________________________________________________ 

   
      NON OUI 
 

DEPENDANCE à une 
(des) SUBSTANCES(S) 

 ACTUEL � PASSE

 � 

 
    

K2  
h 
 

 
 

i 

Quand pour la première fois avez-vous eu une telle période d’au 
moins 12 mois durant laquelle vous preniez cette/ces 
substance(s) et aviez les problèmes dont nous venons de parler ? 
 
Quand pour la dernière fois cela vous est-il arrivé ? 

  
 
/_/_/ ans  (Première fois) 
 
/_/_/ ans  (Dernière fois) 

      
 LE PATIENT PRESENTE-T-IL OU A-TIL PRESENTE UNE 

DEPENDANCE POUR LA(LES) SUBSTANCES(S) CONSOMMEE(S) ? 
 

  
NON 

 
OUI 

 

K3 Au cours de cette période d’au moins 12 mois : 
 

    

 a Avez-vous été à plusieurs reprises intoxiqué(e) par [NOMMER LA 

SUBSTANCE OU LA CLASSE DE SUBSTANCES SELECTIONNEE] ou « défoncé(e) » alors 
que vous aviez des choses à faire au travail/à l’école ou à la 
maison ? Cela a-t-il posé des problèmes ?  

NE COTER OUI QUE SI CELA A CAUSE DES PROBLEMES 

  
 
 

NON 

 
 
 

OUI 

 
 
 

8 

 
 b 

 
Vous est-il arrivé d’être sous l’effet [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE 

SUBSTANCES SELECTIONNEE] dans une situation où cela était 
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physiquement risqué comme conduire, utiliser une machine ou un 
instrument dangereux, faire du bateau, etc. ? 

NON OUI 9 

 
 c 

 
Avez-vous eu des problèmes légaux parce que vous aviez pris 
[NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE SUBSTANCES SELECTIONNEE] comme une 
interpellation ou une condamnation ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

10 
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 d 

 
Avez-vous continué à prendre [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE 

SUBSTANCES SELECTIONNEE] tout en sachant que cela entraînait des 
problèmes avec votre famille ou votre entourage ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

11 

    

  
Y A-T-IL AU MOINS 1 OUI EN K3 ? 
 
 
SI OUI, SPECIFIER SI LA PERIODE EXPLOREE EST ACTUELLE OU PASSEE  
 
SPECIFIER LA (LES) SUBSTANCE(S) : 
_________________________________________________________ 

   
      NON OUI 
 
ABUS DE SUBSTANCE(S) 

 ACTUEL � PASSE

 � 

 
    

K3  
e 
 

 
 

f 

Quand pour la première fois avez-vous eu une telle période d’au 
moins 12 mois durant laquelle vous preniez cette/ces 
substance(s) et aviez les problèmes dont nous venons de parler ? 
 
Quand pour la dernière fois cela vous est-il arrivé ? 

  
 
/_/_/ ans  (Première fois) 
 
/_/_/ ans  (Dernière fois) 
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L. TROUBLES PSYCHOTIQUES 

 
POUR TOUTES LES QUESTIONS DE CE MODULE, EN CAS DE REPONSE POSITIVE DEMANDER UN EXEMPLE. 
Ne coter OUI que si les exemples montrent clairement une distorsion de la pensée et / ou de la perception 

ou s’ils sont culturellement inappropriés. 

AVANT DE COTER, EVALUER LE CARACTERE « BIZARRE » DES REPONSES. 
 
IDEES DELIRANTES BIZARRES : LE CONTENU EST MANIFESTEMENT ABSURDE, INVRAISEMBLABLE, ET NE PEUT ETRE 

BASE SUR DES EXPERIENCES HABITUELLES DE LA VIE. 

HALLUCINATIONS BIZARRES : VOIX QUI FONT DES COMMENTAIRES SUR LES PENSEES OU LES ACTES DU PATIENT OU 

PLUSIEURS VOIX QUI PARLENT ENTRE ELLES. 
 

  
A présent, je vais vous poser des questions sur des expériences un 
peu inhabituelles ou bizarres qui peuvent survenir chez certaines 
personnes. 

     

     BIZARRE  
L1 a Avez-vous déjà eu l’impression que quelqu’un vous espionnait, ou 

complotait contre vous, ou bien encore que l’on essayait de vous 
faire du mal ? 

  
NON 

 
OUI 

 
OUI 

 
1 

 b SI OUI : Actuellement, avez-vous cette impression ?  NON OUI OUI 
 L6a 

 

2 

L2 a 
  

Avez-vous déjà eu l’impression que l’on pouvait lire ou entendre 
vos pensées ou que vous pouviez lire ou entendre les pensées des 
autres ? 

 
 

 
NON 

  
OUI 

 
3 

 b SI OUI : Actuellement, avez-vous cette impression ?  NON  OUI 
 L6a 

 

4 

L3 a Avez-vous déjà cru que quelqu’un ou que quelque chose 
d’extérieur à vous introduisait dans votre tête des pensées 
étranges qui n’étaient pas les vôtres ou vous faisait agir d’une 
façon inhabituelle pour vous ? Avez-vous déjà eu l’impression 
d’être possédé ? 

  
 
 

NON 

  
 
 

OUI 

 
 
 

5 

 b SI OUI : Actuellement, croyez-vous cela ?  NON  OUI 
 L6a 

 

6 

L4 a Avez-vous déjà eu l’impression que l’on s’adressait directement à 
vous à travers la télévision ou la radio ou que certaines personnes 
que vous ne connaissiez pas personnellement s’intéressaient 
particulièrement à vous ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

OUI 

 
 

7 

 b SI OUI : Actuellement, avez-vous cette impression ?  NON OUI OUI 
 L6a 

 

8 

L5 a Avez-vous déjà eu des idées que vos proches considéraient 
comme étranges ou hors de la réalité, et qu’ils ne partageaient pas 

  
NON 

 
OUI 

 
OUI 

 
9 
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avec vous ? 
NE COTER OUI QUE SI LE PATIENT PRESENTE CLAIREMENT DES IDEES DELIRANTES 

HYPOCHONDRIAQUES OU DE POSSESSION, DE CULPABILITE, DE RUINE, DE GRANDEUR OU 

D’AUTRES NON EXPLOREES PAR LES QUESTIONS L1 A L4 

 b SI OUI : Actuellement, considèrent-ils vos idées comme étranges ? 

 

 NON OUI OUI 10 

L6 a Vous est-il déjà arrivé d’entendre des choses que d’autres 
personnes ne pouvaient pas entendre, comme des voix ? 
COTER OUI « BIZARRE » UNIQUEMENT SI LE PATIENT REPOND OUI A LA QUESTION : 

Ces voix commentaient-elles vos pensées ou vos actes ou 
entendiez-vous deux ou plusieurs voix parler entre elles ? 

  
NON 

 
OUI 

 
OUI 

 

 
11 

 b SI OUI : Cela vous est-il arrivé au cours du mois écoulé ? 
 

 NON OUI OUI 
 L8b 

12 
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L7 a Vous est-il déjà arrivé alors que vous étiez éveillé(e), d’avoir des 
visions ou de voir des choses que d’autres personnes ne pouvaient 
pas voir ? 
COTER OUI SI CES VISIONS SONT CULTURELLEMENT INAPPROPRIEES. 

  
NON 

 
OUI 

 
13 

 b SI OUI : Cela vous est-il arrivé au cours du mois écoulé ?  NON OUI 14 
 
 

L8  b 

 
OBSERVATION DE L’INTERVIEWER : 

ACTUELLEMENT, LE PATIENT PRESENTE-T-IL UN DISCOURS CLAIREMENT INCOHERENT OU 

DESORGANISE, OU UNE PERTE NETTE DES ASSOCIATIONS ? 

  
 
 

NON 

 
 
 

OUI 

 
 
 

15 

L9  b ACTUELLEMENT, LE PATIENT PRESENTE-T-IL UN COMPORTEMENT NETTEMENT DESORGANISE 

OU CATATONIQUE ? 
  

NON 

 

OUI 

 

16 

L10
b 

DES SYMPTOMES NEGATIFS TYPIQUEMENT SCHIZOPHRENIQUES (AFFECT ABRASE, PAUVRETE 

DU DISCOURS / ALOGIE, MANQUE D’ENERGIE OU D’INTERET POUR DEBUTER OU MENER A BIEN 

DES ACTIVITES / AVOLITION) SONT-ILS AU PREMIER PLAN AU COURS DE L’ENTRETIEN ? 

  

 

NON 

 

 

OUI 
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L11 
 

DE L1 A L10, Y A-T-IL AU MOINS  
 

 UNE QUESTION « b » COTEE OUI BIZARRE 
OU 
 DEUX QUESTIONS « b » COTEES OUI (NON BIZARRE) ? 

   
 NON OUI 
 
SYNDROME PSYCHOTIQUE 

ACTUEL 
 

      

L12 
 

DE L1 A L7, Y A-T-IL AU MOINS  

 UNE QUESTION « a » COTEE OUI BIZARRE 
OU 
 DEUX QUESTIONS « a » COTEES OUI (NON BIZARRE) ? 
 (VERIFIER QUE LES 2 SYMPTOMES SONT SURVENUS EN MÊME TEMPS) 
OU 

 L11 EST-ELLE COTEE OUI ? 

   
 NON OUI 
 
SYNDROME PSYCHOTIQUE 

VIE ENTIERE 

    

L12
a 
 

b 

Quand pour la première fois avez-vous eu ces 
pensées/impressions ? 
 
Quand pour la dernière fois, cela vous est-il arrivé ? 

 /_/_/ ans  (Première fois) 
 
/_/_/ ans  (Dernière fois) 
 

L13
a 

SI L11 EST COTEE OUI OU S’IL Y A AU MOINS UN OUI DE L1 A L7 : 

LE PATIENT PRESENTE-T-IL OU A-T-IL PRESENTE 
 UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR (ACTUEL OU PASSE) 
OU UN EPISODE MANIAQUE (ACTUEL OU PASSE) ? 

  

 
 

NON 

 

 
 

OUI 
 

 

 b Vous m’avez dit tout à l’heure avoir présenté une (des) période(s) 
où vous vous sentiez déprimé(e) / exalté(e) / particulièrement 
irritable. Les idées ou impressions dont nous venons de parler 
telles que (CITER LES SYMPTOMES COTES OUI DE L1 A L7) sont-elles survenues 
uniquement pendant cette (ces) période(s) où vous étiez 
déprimé(e) / exalté(e) / irritable ? 

  
 
 
 

NON 

 
 
 
 

OUI 
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L13b EST-ELLE COTEE OUI ? 

   
 NON OUI 
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SI OUI, SPECIFIER SI LES PERIODES EXPLOREES SONT ACTUELLES OU PASSEES 

TROUBLE DE L’HUMEUR 
AVEC CARACTERISTIQUES 

PSYCHOTIQUES 

 ACTUEL � PASSE

 � 
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M. ANOREXIE MENTALE 
 

 
M1 
a 

 
Combien mesurez-vous ? 

  
|__|__|__| cm 

 

 
  b 

 
Au cours de votre vie, quel est a été votre poids le plus faible 
(depuis l’adolescence) ? 

  
 

|__|__|__| kg 

 

 
  c 

 
LE POIDS DU PATIENT A-T-IL DEJA ETE INFERIEUR AU SEUIL CRITIQUE 

INDIQUE POUR SA TAILLE ?  
VOIR TABLEAU DE CORRESPONDANCE EN BAS DE PAGE 

 

 
 

 
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

1 

 
M1 
d 

 
Avez-vous pesé ce poids dans les 3 derniers mois ? 

  
NON 

 
OUI 

 

 SI M1d = NON : EXPLORER LA PERIODE PASSEE DURANT LAQUELLE LE POIDS ETAIT LE PLUS 

BAS 
SI M1d = OUI : EXPLORER LA PERIODE ACTUELLE 

    

  
Au cours de la période où votre poids était le plus bas / Au 
cours des trois derniers mois : 

    

 
M2 

 
Avez-vous refusé de prendre du poids, malgré le fait que vous 
pesiez peu ? 

  
NON 

 
OUI 

 
2 

 
M3 

 
Aviez-vous peur de prendre du poids ou redoutiez-vous de 
devenir trop gros(se) ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

3 
 
M4 
a 

 
Vous trouviez-vous encore trop gros(se), ou pensiez-vous qu’une 
partie de votre corps était trop grosse ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

4 
 
 b 

 
L’opinion ou l’estime que vous aviez de vous-même étaient-elles 
largement influencées par votre poids ou vos formes corporelles ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

5 
 
 c 

 
Pensiez-vous que ce poids était normal, voire excessif ? 

  
NON 

 
OUI 

 
6 

 
 
M5 

 
 
Y A-T-IL AU MOINS 1 OUI EN M4 ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 
 

 
M6 

 
POUR LES FEMMES SEULEMENT : Au cours de cette période, avez-vous eu un 
arrêt de vos règles alors que vous auriez dû les avoir (en l’absence 
d’une éventuelle grossesse) ? 

  
 
 

NON 

 
 
 

OUI 

 
 
 

7 
      

  
POUR LES FEMMES : M5 ET M6 SONT-ELLES COTEES OUI ? 
POUR LES HOMMES : M5 EST-ELLE COTEE OUI ? 
 
 
SI OUI, SPECIFIER SI LA PERIODE EXPLOREE EST ACTUELLE OU PASSEE 

   
 NON OUI 
ANOREXIE MENTALE 

 ACTUEL � PASSE

 � 
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M7 
a 
 

 
b 

Quand pour la première fois avez-vous atteint ce poids tout en 
ayant les préoccupations dont nous venons de parler ? 
 
Quand pour la dernière fois, cela vous est-il arrivé ? 

 /_/_/ ans  (Première fois) 
 
 
/_/_/ ans  (Dernière fois) 

    

 

 

 

 

 

TABLEAU DE CORRESPONDANCE TAILLE - SEUIL DE POIDS CRITIQUE (SANS CHAUSSURE, SANS VETEMENT) 

TAILLE (cm) 140 145 150 155 160 165 170 175 180 185 190 

Femmes 37 38 39 41 43 45 47 50 52 54 57 
POIDS (kg)            

Hommes 41 43 45 47 49 51 52 54 56 58 61 

(15% DE REDUCTION PAR RAPPORT AU POIDS NORMAL)
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N. BOULIMIE 
 

 
N1 

 
Au cours de votre vie, avez-vous eu une ou plusieurs périodes d’au 
moins trois semaines où vous aviez des crises de boulimie durant 
lesquelles vous mangiez de très grandes quantités de nourriture 
dans une période de temps limitée, c’est à dire en moins de 2 
heures ? 
 

 
 

 
 
 
 

NON 

 
 
 
 

OUI 

 
 
 
 

8 

N2
  a 

Au cours de cette/ces période(s), aviez-vous de telles crises de 
boulimie au moins deux fois par semaine ?  
 

  
NON 

 
OUI 

 
9 

 
N2 b 

 
Avez-vous eu de telles crises, au moins deux fois par semaine, au 
cours des 3 derniers mois ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 

 SI N2b = NON : EXPLORER LA PERIODE PASSEE DURANT LAQUELLE LES CRISES DE BOULIMIE 

ETAIENT LES PLUS FREQUENTES 
SI N2b = OUI : EXPLORER LA PERIODE ACTUELLE 

    

 
N3 

 
Durant ces crises de boulimie, aviez-vous l’impression de ne pas 
pouvoir vous arrêter de manger ou de ne pas pouvoir contrôler la 
quantité de nourriture que vous preniez ? 

  
 
 

NON 

 
 
 

OUI 

 
 
 

10 
 
N4 

 
De façon à éviter une prise de poids après ces crises de boulimie, 
faisiez-vous certaines choses comme vous faire vomir, vous 
astreindre à des régimes draconiens, pratiquer des exercices 
physiques importants, ou prendre des laxatifs, des diurétiques, ou 
des coupe-faim ? 

  
 
 
 

NON 

 
 
 
 

OUI 

 
 
 
 

11 

 
N5 

 
L’opinion ou l’estime que vous aviez de vous-même étaient-elles 
largement influencées par votre poids ou vos formes corporelles ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

12 
N6 LE PATIENT PRESENTE-T-IL OU A-T-IL PRESENTE UNE 

ANOREXIE MENTALE ? 
  

NON 
 

OUI 
 

13 

 SI N6 = NON, PASSER A N8     
 

N7 

 

Ces crises de boulimie surviennent/survenaient-elles toujours 
lorsque votre poids est/était en dessous de ____ kg* ? 

* REPRENDRE LE POIDS CRITIQUE DU PATIENT DANS LA TABLE DU MODULE ANOREXIE 

MENTALE EN FONCTION DE SA TAILLE ET DE SON POIDS.  

  
 

NON 

 
 

OUI 
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N8 

 
N5 EST-ELLE COTEE OUI ET N7 COTEE NON (OU NON COTEE) ? 
 
 
 
SI OUI, SPECIFIER SI LA PERIODE EXPLOREE EST ACTUELLE OU PASSEE 

   
 NON OUI 

BOULIMIE 

 ACTUEL � PASSE

 � 

    

  
N7 EST-ELLE COTEE OUI ? 
 

   
 NON OUI 

ANOREXIE MENTALE 



 

  46 

 
 
SI OUI, SPECIFIER SI LES PERIODES EXPLOREES SONT ACTUELLES OU PASSEES 

Binge-eating / Purging 
type 

 ACTUEL � PASSE

 � 
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N9 a 
 

 
 

b 

Quand pour la première fois avez-vous eu une telle période d’au 
moins 3 mois où vous aviez au moins 2 crises de boulimie par 
semaine tout en ayant les préoccupations dont nous venons de 
parler ? 
 
Quand pour la dernière fois, cela vous est-il arrivé ? 

 /_/_/ ans  (Première fois) 
 
 
 
/_/_/ ans  (Dernière fois) 
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O. ANXIETE GENERALISEE 
 

 
O1  
a 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
      b 

 
Au cours de votre vie, avez-vous eu une ou plusieurs périodes d’au 
moins 6 mois au cours desquelles vous aviez l’impression de vous 
faire trop de souci à propos de tout et de rien, ou bien au cours 
desquelles vous vous sentiez excessivement préoccupé(e), 
inquiet(e), anxieux(se), pour des problèmes de la vie de tous les 
jours, au travail/à l’école, à la maison, ou à propos de votre 
entourage ? 
 
NE PAS COTER OUI SI L’ANXIETE SE RESUME A UN TYPE D’ANXIETE DEJA EXPLORE 

PRECEDEMMENT COMME LA PEUR D’AVOIR UNE ATTAQUE DE PANIQUE (TROUBLE PANIQUE), 
D’ETRE GENE EN PUBLIC (PHOBIE SOCIALE), D’ETRE CONTAMINE (TOC), DE PRENDRE DU 

POIDS (ANOREXIE MENTALE) ETC... 

 
Aviez-vous ce type de préoccupations presque tous les jours ? 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

NON 
 

 

 

 

 

 
NON 

 
 
 
 
 
 

OUI 
 

 

 

 
 

 
OUI 

 
 
 
 
 
 

1 
 
 
 
 
 
 

2 
 

 
O2  
a 

 
Vous était-il difficile de contrôler ces préoccupations/ces soucis 
ou vous empêchaient-ils/elles de vous concentrer sur ce que vous 
aviez à faire ?  

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

3 

 
O2 b 

 
Avez-vous eu de telles/tels préoccupations/soucis, au cours des 
six derniers mois ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 

 SI O2b = NON : EXPLORER LA PERIODE PASSEE DURANT LAQUELLE LES 

PREOCCUPATIONS/SOUCIS ETAIENT LES PLUS FREQUENT(E)S 
SI O2b = OUI : EXPLORER LA PERIODE ACTUELLE 

    

 
 
 
 
O3 

 
DE O3a A O3f, COTER NON LES SYMPTOMES SURVENANT UNIQUEMENT DANS LE CADRE DES 

TROUBLES EXPLORES PRECEDEMMENT 

 
Au cours de cette période d’au moins six mois, lorsque vous 
vous sentiez particulièrement préoccupé(e), inquiet(e), 
anxieux(se), vous arrivait-il souvent: 

    

 
 a 

 
De vous sentir agité(e), tendu(e), les nerfs à fleur de peau ?  

  
NON 

 
OUI 

 
4 

 
 b 

 
D’avoir les muscles tendus ? 

  
NON 

 
OUI 

 
5 

 
 c 

 
De vous sentir fatigué(e), faible, ou facilement épuisé(e) ? 

  
NON 

 
OUI 

 
6 

 
 d 

 
D’avoir des difficultés à vous concentrer ou des passages à vide ? 

  
NON 

 
OUI 

 
7 

 
 e 

 
D’être particulièrement irritable ? 

  
NON 

 
OUI 

 
8 

 
 f 

 
D’avoir des problèmes de sommeil (difficultés d’endormissement, 
réveils au milieu de la nuit, réveils précoces ou dormir trop) ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

9 
 
O4 

 
Ces préoccupations / soucis ont-elles / ils été provoqué(e)s et 
maintenues par une maladie physique ou par la prise de 
médicaments ou de drogue ? 

  
 

NON 

 
 

OUI 
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Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN O3 ? 
 
 
SI OUI, SPECIFIER SI LA PERIODE EXPLOREE EST ACTUELLE OU PASSEE 

   
 NON OUI 

ANXIETE GENERALISEE 

 ACTUEL � PASSE

 � 
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O4 a 
 

 
b 

Quand pour la première fois avez-vous eu une telle période 
d’anxiété tout en ayant les préoccupations dont nous venons de 
parler ? 
 
Quand pour la dernière fois, cela vous est-il arrivé ? 

  
/_/_/ ans  (Première fois) 
 
/_/_/ ans  (Dernière fois) 
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P. TROUBLE DE LA PERSONNALITE ANTISOCIALE (option) 
 

 
P1 

 
Avant l’âge de 15 ans, avez-vous : 
 

 
 

   

 a Fréquemment fait l’école buissonnière ou passer la nuit en dehors 
de chez vous ? 
 

 NON OUI 1 

 b Fréquemment menti, triché, arnaqué les gens ou volé ? 
 

 NON OUI 2 

 c Brutalisé, menacé ou intimidé les autres ? 
 

 NON OUI 3 

 d Volontairement détruit ou mis le feu ? 
 

 NON OUI 4 

 e Volontairement fait souffrir des animaux ou des gens ? 
 

 NON OUI 5 

 f Contraint quelqu’un à avoir des relations sexuelles avec vous ? 
 

 NON OUI 6 

  
Y A-T-IL AU MOINS 2 OUI EN P1 ? 

  
NON 

 
OUI 

 

 
P2 

 
NE PAS COTER OUI LES REPONSES CI-DESSOUS, SI LES COMPORTEMENTS SONT 

UNIQUEMENT PRESENTES DANS DES CONTEXTES POLITIQUES OU RELIGIEUX. 
 
Depuis l’âge de 15 ans, avez-vous : 
 

    

 a Eu souvent des comportements que les autres trouvaient 
irresponsables comme ne pas rembourser des sommes dues, agir 
impulsivement ou volontairement ne pas travailler pour assurer 
le minimum vital ? 
 

  
 

NON 

 
 

OUI 

 
 

7 

 b Fait des choses illégales (même si vous n’avez pas été pris) comme 
détruire le bien d’autrui, voler, vendre de la drogue ou commettre 
un crime ? 
 

  
NON 

 
OUI 

 
8 

 c Souvent été violent physiquement, y compris avec votre conjoint 
ou vos enfants ? 
 

  
NON 

 
OUI 

 
9 

 d Souvent menti ou arnaqué les autres dans le but d’obtenir de 
l’argent ou du plaisir, ou menti juste pour vous amuser ?  
 

  
NON 

 
OUI 

 
10 

 e Exposé des gens à des dangers sans vous préoccuper d’eux ? 
 

 NON OUI 11 

 f Ressenti aucune culpabilité après avoir menti, ou blessé, maltraité 
ou volé quelqu’un ou détruit le bien d’autrui ? 

  
NON 

 
OUI 

 
12 

  
 

    

  
Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN P2 ? 

   
 NON OUI 

TROUBLE DE LA 
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PERSONNALITE 
ANTISOCIALE 

VIE ENTIERE 
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2. Evaluation de la consommation de substances 

2.1. Questionnaire d’évaluation de l’usage de substances 

DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES 

 
Genre : 

 

Âge : 

 

Nombre d’années d’éducation (à partir du CP) : 

 

Métier :  

Affilié à la sécurité sociale :  □ Oui □ Non       

Si non, affilié à la CMU :  □ Oui □ Non    

Sujet sous tutelle:    □ Oui □ Non    

Trauma crânien + perte de csc:  □ Oui □ Non   

 Prise médicamenteuse :   □ Oui □ Non    

 

CONSOMMATION DE TABAC 

 

1. Consommez-vous du tabac ?  

 □ Oui  □ Non 

 

2. Si oui à 1 : A quel âge avez-vous consommé du tabac pour la première fois ?  

 Âge : ...... ans  

 

3. Avez-vous consommé du tabac au cours des 30 derniers jours ? 

 □ Oui  □ Non 

 

4. Si oui à 1 : Combien de cigarettes avez-vous consommé par jour ? 

 □ Aucune 

 □ Moins d’1 

 □ Entre 1 et 10 
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 □ Entre 11 et 20 

 □ Plus de 20 

 

5. A partir de 1 à 10 cigarettes par jour : A quel âge avez-vous débuté cette 

consommation régulière ? 

 Âge : …… ans 

 

 

6. Pour quel(s) motif(s) avez-vous consommé du tabac pour la première fois ? 

(Plusieurs réponses possibles) 

 □ Pour essayer 

 □ Pour faire comme tout le monde 

 □ Pour rechercher des sensations 

 □ Pour m’amuser, faire la fête 

 □ Pour me détendre 

 □ Pour me calmer, décompresser 

 □ Pour ne plus penser, faire le vide 

 □ Par opposition / parents ; société 

 □ Autre : ……………………………………………………………………………… 

 

7. Pour quel(s) motif(s) consommez-vous du tabac actuellement ? (Plusieurs réponses 

possibles) 

□ Par habitude 

□ Pour faire comme tout le monde 

 □ Pour rechercher des sensations 

 □ Pour m’amuser, faire la fête 

 □ Pour me détendre 

 □ Pour me calmer, décompresser 

 □ Pour ne plus penser, faire le vide 

 □ Par opposition / parents ; société 

 □ Autre : ……………………………………………………………………………….. 
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CONSOMMATION DE CANNABIS  

 

1. Consommez-vous du cannabis ? 

 □ Oui  □ Non 

 

2. Si oui à 1 : A quel âge avez-vous consommé du cannabis pour la première fois ? 

 Âge : …… ans 

 

3. Avez-vous consommé du cannabis au cours des 30 derniers jours ? 

 □ Oui  □ Non 

 

Si oui à 3, complétez les questions 4, 5, 6, 7  

 

 

4. Durant le dernier mois, combien de jours par semaine avez-vous consommé du 

cannabis (du lundi au vendredi après-midi) ? 

  □ 0      □ 1 ou 2 jours par semaine  

  □ 3 ou 4 jours par semaine   □ Tous les jours de la semaine ou presque 

 

5. Combien de joints consommez-vous dans une journée de semaine (du lundi matin au 

vendredi soir)? 

 □ 0  □ 1 à 2  □ 3 à 4  □ 5 à 6  □ 7 à 9  □ 10 ou plus 

 

 

6. En général, combien de joints consommez-vous le week-end (du vendredi soir au 

dimanche soir)? 

 □ 0  □ 1 à 2  □ 3 à 4  □ 5 à 9  □ 10 à 19 □ 20 ou plus 

 

 

7. A quel âge avez-vous débuté cette consommation solitaire ? 

 Âge : …… ans 
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PIC DE CONSO/ jour :  

 

DERNIER JOINT CONSOMMÉ (en h) :  

 

8. Pour quel(s) motif(s) avez-vous consommé du cannabis pour la première fois ? 

(Plusieurs réponses possibles) 

 □ Pour essayer 

 □ Pour faire comme tout le monde 

 □ Pour rechercher des sensations 

 □ Pour m’amuser, faire la fête 

 □ Pour me détendre 

 □ Pour me calmer, décompresser 

 □ Pour ne plus penser, faire le vide 

 □ Par opposition / parents ; société 

 □ Autre : ……………………………………………………………………………… 

 

 

9. Pour quel(s) motif(s) consommez-vous du cannabis actuellement ? (Plusieurs 

 réponses possibles) 

□ Par habitude 

□ Pour faire comme tout le monde 

 □ Pour rechercher des sensations 

 □ Pour m’amuser, faire la fête 

 □ Pour me détendre 

 □ Pour me calmer, décompresser 

 □ Pour ne plus penser, faire le vide 

 □ Par opposition / parents ; société 

 □ Autre : ……………………………………………………………………………….. 
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CONSOMMATION D’ALCOOL 

 

 

1. Vous arrive t-il de boire de l’alcool  ? 

 □ Oui   □ Non 

 

2. Si oui à 1 : A quel âge avez-vous consommé de l’alcool pour la première fois ? 

 Âge : …… ans 

 

3. Avez-vous consommé de l’alcool au cours des 30 derniers jours ? 

 □ Oui  □ Non 

 

Si oui à 3, complétez les questions 4, 5, 6  

 

4. Durant le dernier mois, combien de jours par semaine avez-vous bu de l’alcool 

(du lundi au vendredi après-midi) ? 

 □ 0     □ 1 ou 2 jours par semaine  

 □ 3 ou 4 jours par semaine  □ Tous les jours de la semaine ou presque 

 

5. Combien de verres d’alcool consommez-vous dans une journée de semaine (du 

lundi matin au vendredi soir)? 

 □ 0  □ 1 à 2  □ 3 à 4  □ 5 à 6  □ 7 à 9  □ 10 ou plus 

 

6. En général, combien de verres d’alcool consommez-vous le week-end (du vendredi 

soir au dimanche soir)? 

 □ 0  □ 1 à 2  □ 3 à 4  □ 5 à 9  □ 10 à 19 □ 20 ou plus 

 

7. A quel âge avez-vous débuté cette consommation régulière ? 

 Âge : …… ans 

 

8. Pour quel(s) motif(s) avez-vous consommé de l’alcool pour la première fois ? 

(Plusieurs réponses possibles) 
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 □ Pour essayer 

 □ Pour faire comme tout le monde 

 □ Pour rechercher des sensations 

 □ Pour m’amuser, faire la fête 

 □ Pour me détendre 

 □ Pour me calmer, décompresser 

 □ Pour ne plus penser, faire le vide 

 □ Par opposition / parents ; société 

 □ Autre : ……………………………………………………………………………… 

 

9. Pour quel(s) motif(s) consommez-vous de l’alcool actuellement ? (Plusieurs réponses 

possibles) 

□ Par habitude 

□ Pour faire comme tout le monde 

 □ Pour rechercher des sensations 

 □ Pour m’amuser, faire la fête 

 □ Pour me détendre 

 □ Pour me calmer, décompresser 

 □ Pour ne plus penser, faire le vide 

 □ Par opposition / parents ; société 

 □ Autre : ……………………………………………………………………………….. 
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CONSOMMATION D’AUTRES SUBSTANCES 

  

Avez-vous déjà consommé, au cours de votre vie, l’un des produits mentionnés ci-

dessous ?  

 

Substances psychoactives  Oui Non Nb X au 

cours de la 

vie 

Nb X au 

cours des 

6 

derniers 

mois 

Nb X au 

cours des 

30 derniers 

jours 

Plantes ou champignons 

hallucinogènes 

□ □    

MDMA / ecstasy (+ MDA, MDEA) □ □    

Speed, amphétamine □ □    

Cocaïne (poudre) □ □    

Cocaïne basée (crack ou free base) □ □    

Poppers □ □    

Tranquillisants, somnifères pour « se 

défoncer » ou gérer une descente de 

stimulant 

□ □    

Méphédrone (Miaou-miaou) □ □    

GHB / GBL □ □    

Codéïne □ □    

Héroïne / Rabla □ □    

Opium / Rachacha □ □    

Subutex ou méthadone hors TTT □ □    

Kétamine □ □    

LSD, Acid, trip □ □    

Ritaline hors TTT □ □    

 

 



 

  61 

2.2. Questionnaire de détection de l’usage problématique de cannabis : CAST 
 
 
 
 
 (Une seule croix par ligne)  

_________________________________________________________________________________ 

Au cours de votre vie :                                                                                     Oui               Non 

Avez-vous déjà fumé du cannabis avant midi ?                                                             

Avez-vous déjà fumé du cannabis lorsque vous étiez seul(e)                                

Avez-vous déjà eu des problèmes de mémoire quand vous fumez du  

cannabis ?                                                                                                                                     

Des amis ou des membres de votre famille vous ont-ils déjà dit que  

vous devriez réduire votre consommation de cannabis ?                                             

Avez-vous déjà essayé de réduire ou d’arrêter votre 

consommation de cannabis sans y parvenir ?                                                                   

Avez-vous déjà eu des problèmes à cause de votre consommation de cannabis  

(dispute, bagarre, accident, mauvais résultat à l’école...) ?                                            
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2.3. Questionnaire de détection de l’usage problématique d’alcool : AUDIT 

 

A. U. D. I. T. (Alcohol Use Disorders Identification Test) 

Une boisson standard = 10 g d'alcool pur 

(Ce questionnaire interroge votre consommation d'alcool de l'année écoulée. Attention à ce 

que vos réponses reflètent cette unité de temps et non pas les dernières semaines) 

1/ Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de l'alcool ? 

Jamais 
 

0 

Une fois par 

mois ou moins 
 

1 

2 à 4 fois 

par mois 
 

2 

2 à 3 fois par 

semaine 
 

3 

4 fois ou plus 

par semaine 
 

4 

2/ Combien de boissons standards buvez-vous au cours d'une journée ordinaire où vous 

buvez de l'alcool ? 

Une ou 

deux 
 

0 
Trois ou quatre 

 

1 

Cinq ou 

six 
 

2 
Sept à neuf 

 

3 
Dix ou plus 

 

4 

3/ Au cours d'une même occasion, combien de fois vous arrive-t-il de boire six boissons 

standard ou plus ? 

Jamais 
 

0 

Moins d'une 

fois par mois 
 

1 

Une fois 

par mois 
 

2 

Une fois par 

semaine 
 

3 

Chaque jour ou 

presque 
 

4 

4/ Dans l'année écoulée, combien de fois avez-vous observé que vous n'étiez plus capable 

de vous arrêter 

de boire après avoir commencé ? 

Jamais 
 

0 

Moins d'une 

fois par mois 
 

1 

Une fois 

par mois 
 

2 

Une fois par 

semaine 
 

3 

Chaque jour ou 

presque 
 

4 

5/ Dans l'année écoulée, combien de fois le fait d'avoir bu de l'alcool, vous a-t-il empêché 

de faire ce qu'on 

attendait normalement de vous ? 

Jamais 
 

0 

Moins d'une 

fois par mois 
 

1 

Une fois 

par mois 
 

2 

Une fois par 

semaine 
 

3 

Chaque jour ou 

presque 
 

4 

6/ Dans l'année écoulée, combien de fois, après une période de forte consommation, 

avez-vous du boire de 

l'alcool dès le matin pour vous remettre en forme ? 

Jamais 
 

0 

Moins d'une 

fois par mois 
 

1 

Une fois 

par mois 
 

2 

Une fois par 

semaine 
 

3 

Chaque jour ou 

presque 
 

4 

7/ Dans l'année écoulée, combien de fois avez-vous eu un sentiment de culpabilité ou de 

regret après avoir bu ? 

Jamais 
 

0 

Moins d'une 

fois par mois 
 

1 

Une fois 

par mois 
 

2 

Une fois par 

semaine 
 

3 

Chaque jour ou 

presque 
 

4 

8/ Dans l'année écoulée, combien de fois avez-vous été incapable de vous souvenir de ce 

qui s'était passé la nuit précédente parce que vous aviez bu ? 
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Jamais 
 

0 

Moins d'une 

fois par mois 
 

1 

Une fois 

par mois 
 

2 

Une fois par 

semaine 
 

3 

Chaque jour ou 

presque 
 

4 

9/ Vous êtes-vous blessé ou avez-vous blessé quelqu'un parce que vous aviez bu ? 

Non 
 

0 
Oui, mais dans l'année passée 

 

2 
Oui, au cours de l'année dernière 

 

4 

10/ Est-ce qu'un ami ou un médecin ou un autre professionnel de santé s'est déjà 

préoccupé de votre consommation d'alcool et vous a conseillé de la diminuer ? 

Non 
 

0 
Oui, mais dans l'année passée 

 

2 
Oui, au cours de l'année dernière 

 

4 
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2.4. Questionnaire de détection de la dépendance à la nicotine : test de Fagerström 
1. Le matin, combien de temps après vous être réveillé fumez-vous votre première 

cigarette ?  

- Dans les 5 minutes  3 

- 6 à 30 minutes  2 

- 31 à 60 minutes  1 

- Plus de 60 minutes  0 

2. Trouvez-vous qu’il est difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits où c’est 

interdit (par exemple cinémas, bibliothèques) ? 

- Oui  1 

- Non  0 

3. A quelle cigarette renonceriez-vous le plus difficilement ? 

- A la première de la journée  1 

- A une autre  0 

4. Combien de cigarettes fumez-vous par jour, en moyenne ? 

- 10 ou moins  0 

- 11 à 20  1 

- 21 à 30  2 

- 31 ou plus  3 

5. Fumez-vous à intervalles plus rapprochés durant les premières heures de la matinée 

que durant le reste de la journée ? 

- Oui  1 

- Non  0 

1. Fumez-vous lorsque vous êtes malades au point de rester au lit presque toute la 

journée ?  

- Oui  1 

- Non  0 

Interprétation :  

Dépendance :  

Très faible  0-2 

Faible  3-4 

Moyenne  5 

Forte  6-7 

Très forte  8-10 

 
 
 
 
 



 

  65 

2.5. Questionnaire d’évaluation de la fonction subjective de l’usage de cannabis : MMM 

 
Le questionnaire suivant contient une liste de raisons pour lesquelles certaines personnes 
disent avoir  
fumé du cannabis. 
Pour chacune de ces raisons, indiquez quelle en est la fréquence lorsque vous en 
consommez: 

  

          1= Presque jamais/jamais 4 = La plupart du temps 
     2 = Parfois   5 = Presque toujours/toujours 

    3 = La moitié du temps 
 

       
1 Je fume du H pour oublier mes soucis             1     2     3     4     5 

2 Je fume du H parce que mes amis me poussent à en consommer         1     2     3     4     5 

3 Je fume du H parce que ça m'aide à m'amuser dans les soirées         1     2     3     4     5 

4 Je fume du H parce que ça m'aide quand je me sens déprimé ou tendu       1     2     3     4     5 

5 Je fume du H pour être plus sociable             1     2     3     4     5 

6 Je fume du H pour être plus gai quand je n’ai pas le moral           1     2     3     4     5 

7 Je fume du H parce que j'aime les sensations qu'il procure         1     2     3     4     5 

8 Je fume du H afin que les autres ne se moquent pas de moi si je n'en consomme pas     1     2     3     4     5 

9 Je fume du H parce que c'est excitant             1     2     3     4     5 

10 Je fume du H pour planer                1     2     3     4     5 

11 Je fume du H car il rend les réunions en groupe plus amusantes         1     2     3     4     5 

12 Je fume du H pour m'intégrer dans un groupe qui me plaît         1     2     3     4     5 

13 Je fume du H parce qu'il procure une sensation agréable         1     2     3     4     5 

14 Je fume du H car il crée une meilleure ambiance dans les soirées         1     2     3     4     5 

15 Je fume du H pour me sentir plus confiant et plus sûr de moi         1     2     3     4     5 

16 Je fume du H pour fêter un événement particulier avec les amis         1     2     3     4     5 

17 Je fume du H pour oublier mes problèmes           1     2     3     4     5 

18 Je fume du H parce que c'est amusant             1     2     3     4     5 

19 Je fume du H pour être apprécié             1     2     3     4     5 

20 Je fume du H pour ne pas me sentir rejeté           1     2     3     4     5 

21 Je fume du H pour mieux me connaître             1     2     3     4     5 

22 Je fume du H pour être plus créatif et plus original           1     2     3     4     5 

23 Je fume du H car ça m'aide à comprendre les choses différemment         1     2     3     4     5 

24 Je fume du H pour avoir une meilleure conscience de moi-même         1     2     3     4     5 

25 Je fume du H pour être plus ouvert aux expériences           1     2     3     4     5 
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3. Evaluation des fonctions cognitives 

3.1. Vitesse de traitement : Code 
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3.2. Fluences verbales : Fluence Verbale Catégorielle et Fluence Verbale Littérale 
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3.3. Flexibilité mentale : TMT 
 

 

Nom:

Age:

Prénom:

NSC:

Date:

Centre de Réadaptation Fonctionnelle Neurologique Vauban
135-137 avenue Vauban  93190 LIVRY-GARGAN
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v 
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3.4. Mémoire de travail : subtest WAIS-III 
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3.5. Mémoire de travail visuo-spatiale : subtest MEM-III 

MEMOIRE SPATIALE 
REGLE D’ARRET : Après échec aux 2 essais d’un même item. Administrer les 

deux essais de chaque item, même si le premier essai a été réussi. 

ENREGISTREMENT DES REPONSES : Reporter toute les réponses du sujet. 

REGLE DE COTATION : 0 ou 1 point pour chaque essai. 

 

 

Ordre direct 

  Item       Essai   Réponse 
 

Note  
(0 ou 1) 

1. Essai 1  3 – 10   

Essai 2  7 – 4   

2. Essai 1  1 – 9 – 7   

Essai 2  8 – 2 – 7   

3. Essai 1  4 – 9 – 1 – 6   

Essai 2  10 – 6 – 2 – 7   

4. Essai 1  6 – 5 – 1 – 4 – 8   

Essai 2  5 – 7 – 9 – 8 – 2  

5. Essai 1  4 – 1 – 9 – 3 – 8 – 10   

Essai 2  9 – 2 – 6 – 7 – 3 – 5   

6. Essai 1  10 – 1 – 6 – 4 – 8 – 5 – 7     

Essai 2  2 – 6 – 3 – 8 – 2 – 10 – 1    

7. Essai 1  7 – 3 – 10  - 5 – 7 – 8 – 4 – 9   

Essai 2  6 – 9 – 3 – 2 – 1 – 7 – 10 – 5   

8. Essai 1  5 – 8 – 4 – 10 – 7 – 3 – 1 – 9 – 6   

Essai 2  8 – 2 – 6 – 1 – 10 – 3 – 7 – 4 – 9   
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Ordre indirect 

  Item       Essai   Réponse 
 

Note  
(0 ou 1) 

1. Essai 1  7 – 4    
                       (4 – 7) 

 

Essai 2  3 – 10  
                       (10 – 3)  

 

2. Essai 1  8 – 2 – 7  
                       (7 – 2 – 8) 

 

Essai 2  1 – 9 – 3  
                       (3 – 9 – 7) 

 

3. Essai 1  10 – 6 – 2 – 7  
                       (7 – 2 – 6 – 10) 

 

Essai 2   4 – 9 – 1 – 6   
                       (6 – 1 – 9 – 4) 

 

4. Essai 1  5 – 7 – 9 – 8 – 2   
                       (2 – 8 – 9 – 7 – 5)  

 

Essai 2  6 – 5 – 1 – 4 – 8   
                       (8 – 4 – 1 – 5 – 6) 

 

5. Essai 1  9 – 2 – 6 – 7 – 3 – 5    
                       (5 – 3 – 7 – 6 – 2 – 9) 

 

Essai 2  4 – 1 – 9 – 3 – 8 – 10  
                       (10 – 8 – 3 – 9 – 1 – 4) 

 

6. Essai 1  2 – 6 – 3 – 8 – 2 – 10 – 1   
                       (1 – 10 – 2 – 8 – 3 – 6 – 2) 

 

Essai 2  10 – 1 – 6 – 4 – 8 – 5 – 7   
                       (7 – 5 – 8 – 4 – 6 – 1 – 10) 

 

7. Essai 1  6 – 9 – 3 – 2 – 1 – 7 – 10 – 5   
                       (5 – 10 – 7 – 1 – 2 – 3 – 9 – 6) 

 

Essai 2            7 – 3 – 10  - 5 – 7 – 8 – 4 – 9   
                                          (9 – 4 – 8 – 7 – 5 – 10 – 3 – 7) 

 

8. Essai 1  8 – 2 – 6 – 1 – 10 – 3 – 7 – 4 – 9  
                        (9 – 4 – 7 – 3 – 10 – 1 – 6 – 2 – 8) 

 

Essai 2  5 – 8 – 4 – 10 – 7 – 3 – 1 – 9 – 6  
                       ( 6 – 9 – 1 – 3 – 7 – 10 – 4 – 8 – 5) 

 

 
Empan spatial envers : Note totale (Max = 16)  
Empan spatial envers : Note totale Ordre indirect (Max = 16) 
Empan spatial total : Note totale (Max = 32) 
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4. Mesures psychologiques 

4.1. Dépression : MADRS 

 

Echelle Montgom ery-Åsberg d'évaluat ion de 

la  dépression (MADRS: Montgomery-Åsberg depression rating scale),

Cet te  échelle est  t rès ut ilisée pour m esurer les changem ents apportés par le 

t ra item ent  de la  dépression. Elle  évalue la  gravité  des sym ptôm es dans des 

dom aines très variés te ls que l'hum eur, le  som m eil et  l'appé t it , la  fat igue 

physique et   psychique et  les idées de suicide.

1. Tristesse apparente:
 Représente l'abattement, la morosité, et le désespoir (plus que lors d'une phase passagère d'humeur  
maussade), reflétés dans le discours, l'expression du visage, et la posture. Cotez selon la profondeur et  
l'incapacité de s'égayer. 

0 =Pas de tristesse. 

2 = A l'air absent mais s'illumine sans difficulté. 

4 = Paraît triste et malheureux (malheureuse) la plupart du temps. 

6 = A constamment  l'air misérable. Extrêmement abattu(e). 

2. Tristesse décrite:
 Représente les descriptions d'humeurs dépressives, sans prendre en compte le fait qu'elles se reflètent ou 
non sur l'apparence. Cela comprend l'humeur maussade, l'abattement et le sentiment d'être au-delà d'une 
aide possible et sans espoir. 

0 = Tristesse occasionnelle dans la gestion des circonstances. 

2 = Triste ou morose mais la personne s'égaie sans difficultés. 

4 = Sensations insidieuses de tristesse et de morosité. L'humeur est toujours influencée par des circonstances 

extérieures. 

6 = Tristesse continue ou invariante, sensation de misère ou de découragement. 

3. Tension intérieure:
 Représente des sensations d'inconfort mal défini, irascibilité, bouillonnement intérieur, tension mentale 
qui monte en panique, en effroi, ou en angoisse. Cotez selon l'intensité, la fréquence, la durée et le besoin 
d'être rassuré(e).  

0 = Placide. Seulement quelques tensions passagères. 

2 = Sentiments occasionnels d'irascibilité et d'inconfort mal défini. 

4 = Sensation continue de tension intérieure ou panique intermittente que le/la patient(e) ne peut maîtriser qu'avec 

difficulté. 

6 =Effroi ou angoisse incessants. Panique irrésistible. 

4. Sommeil réduit:
 Représente un vécu de durée ou de profondeur du sommeil réduits en  comparaison avec le rythme 
habituel du/de la  patient(e) quand il/elle se sent bien. 

0 = Dort comme d'habitude. 

2 = Petite difficulté à l'endormissement ou quantité du sommeil légèrement réduite, sommeil un peu allégé, 

quelque peu moins  réparateur. 

4 = Rigidité ou résistance au sommeil modérées.  

6 = Sommeil réduit ou interrompu pendant au moins 2 heures. 

5. Appétit réduit:
 Représente la sensation d'une perte d'appétit comparé à celui de la personne quand elle va bien. Cotez 
par perte d'envie pour les aliments ou par le besoin de se forcer pour manger. 

0 = Appétit normal ou augmenté. 

2 = Appétit légèrement réduit. 

4 = Pas d'appétit. Les aliments n'ont pas de goût. 

6 = Doit être persuadé(e) de seulement manger. 

http://www.sommeil-mg.net                                                                                                                                 (copyleft)
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6. Difficultés de concentration:
 Représente la difficulté de rassembler ses pensées jusqu'à un manque de concentration incapacitant. 
Cotez selon l'intensité, la fréquence, et le degré d'incapacité produit. 

0 = Pas de  difficultés à se concentrer. 

2 = Difficultés occasionnelles à rassembler ses idées. 

4 = Difficultés pour se concentrer avec capacité réduite à lire ou à tenir une conversation.

6 = Incapable de lire ou de converser sans grande difficulté.

. 

7. Lassitude:
 Représente la difficulté à démarrer, ou la lenteur à initier et à effectuer des activités de la vie 
quotidienne. 

0 = Presque pas de difficultés à démarrer. Pas de mollesse. 

2 = Difficultés à commencer des activités. 

4 = Difficultés à commencer de simples activités de routine qui se font avec effort. 

6 = Lassitude complète. Incapable de faire quoi que ce soit sans aide. 

8. Incapacité à ressentir:
Représente le vécu subjectif d'un intérêt réduit pour l'environnement, ou pour des activités qui, 
normalement, procurent du plaisir. La capacité à réagir avec les émotion adéquates aux circonstances 
ou aux gens est réduite.  

0 = Intérêt normal pour son environnement et les gens. 

2 = Capacité réduite à prendre du plaisir à ses centres d'intérêt habituels. 

4 = Perte d'intérêt pour son environnement. Perte de sentiments pour ses amis et connaissances. 

6 = Sensation d'être émotionnellement paralysé, incapacité à ressentir de la colère, du chagrin ou du plaisir et 

échec total ou même douloureux à ressentir quoi que ce soit pour des parents proches et amis. 

9. Pensées pessimistes:
 Représente des sentiments de culpabilité, d'infériorité, d'autocritique, sensation d'être immoral, de 
remords et de ruine. 

0 = Pas de pensées  pessimistes. 

2 = Sensations d'échec fluctuantes, autocritique ou dépréciation de soi. 

4 = Auto-accusations persistantes, ou idées de culpabilité ou de faute encore rationnelles. De plus en plus 

pessimiste vis-à-vis du futur. 

6 = Illusions de ruine, de remords, de faute irréparable. Auto-accusations absurdes et inébranlables. 

10.Pensées suicidaires:
 Représente le sentiment que la vie ne vaut pas la peine d'être vécue, qu'une mort naturelle serait la 
bienvenue, des pensées suicidaires et la préparation de l'acte de suicide. (Les tentatives de suicide ne 
devraient pas influencer la cotation par elles-mêmes).  

0 = Aime la vie ou la prend comme elle vient. 

2 = Las de la vie. Pensées suicidaires seulement passagères. 

4 = Pense qu'il vaudrait mieux qu'il/elle soit mort(e).  Les pensées suicidaires sont habituelles, et le suicide 

considéré comme une solution éventuelle, mais sans plan ou intention particulière. 

6 = Plans explicites de suicide pour la prochaine occasion.  Préparation active pour le suicide. 

Total:

 Le diagnostique de dépression ne peut se faire à partir d'un simple questionnaire mais un total 

supérieur à 20/60 est généralement considéré comme anormal.

Un niveau de 30 points est considéré comme une définition de la dépression grave 
(Montgomery & Åsberg 1979).

http://www.sommeil-mg.net                                                                                                                                 (copyleft)
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4.2. Anxiété : STAI-Y 
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  79 

4.3. Stress : PSS-14 

Les questions suivantes concernent vos sensations et pensées pendant le mois qui vient 

de s’écouler. 

Nous vous demandons comment vous vous êtes senti(e) pendant cette période. 

Bien que certaines questions soient proches, il y a des différences entre elles, et chacune 

doit être considérée comme une question indépendante des autres. 

Indiquez à l’aide d’une croix, la réponse qui vous paraît la plus proche de la réalité parmi 

les cinq  

 

Au cours du dernier mois, combien de 

fois… 

Jamais Rarement Parfois Assez 

souvent 

Très souvent 

Avez-vous été dérangé(e) par un évènement 

inattendu? 
□ □ □ □ □ 

Vous a-t-il semblé difficile de contrôler les 

choses importantes de votre vie? 
□ □ □ □ □ 

Vous êtes-vous senti(e) nerveux(se) ou stressé(e)? □ □ □ □ □ 

Avez-vous affronté avec succès les petits 

problèmes et ennuis du quotidien? 
□ □ □ □ □ 

Avez-vous senti que vous faisiez face 

efficacement aux changements importants qui 

survenaient dans votre vie? 

□ □ □ □ □ 

Vous êtes vous senti(e) confiant(e) dans vos 

capacités à prendre en main vos problèmes 

personnels? 

□ □ □ □ □ 

Avez-vous senti que les choses allaient comme 

vous le vouliez? 
□ □ □ □ □ 

Avez-vous pensé que vous ne pouviez pas 

assumer toutes les choses que vous deviez faire? 
□ □ □ □ □ 

Avez-vous été capable de maîtriser votre 

énervement? 
□ □ □ □ □ 

Avez-vous senti que vous dominiez la situation? □ □ □ □ □ 

Vous êtes vous senti(e) irrité(e) parce que les 

évènements échappaient à votre contrôle? 
□ □ □ □ □ 

Vous êtes vous surpris(e) à penser à des choses 

que vous deviez mener à bien? 
□ □ □ □ □ 

Avez-vous été capable de contrôler la façon dont 

vous passiez votre temps? 
□ □ □ □ □ 

Avez-vous trouvé que les difficultés 

s'accumulaient à un tel point que vous ne 

pouviez les contrôler? 

□ □ □ □ □ 
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4.4. Stratégies d’adaptation : Brief COPE 

Consigne : Les propositions qui suivent traitent des moyens que vous avez de faire face au stress dans 

votre vie quotidienne. Il existe de nombreuses façons d’aborder les problèmes. 

Parmi les propositions qui suivent, quelles sont celles qui vous correspondant le mieux ? A quelle 

fréquence les utilisez-vous ? Répondez en fonction de vous sans vous soucier de ce qu’auraient répondu 

d’autres personnes à votre place. 

 

Mettez une croix dans la case correspondant à votre réponse parmi les quatre choix proposés : 

 Pas du tout – De temps en temps – Souvent - Toujours             

    Pas du tout                  Toujours 

1. Je me tourne vers le travail ou d’autres activités pour me changer les idées  □ □ □ □ 

2. J’agis pour essayer d’améliorer la situation    □ □ □ □ 

3. Je me dis que ce n’est pas réel      □ □ □ □ 

4. Je consomme de l’alcool ou d’autres substances pour me sentir mieux  □ □ □ □ 

 

5. Je recherche un soutien émotionnel de la part des autres    □ □ □ □ 

6. Je renonce à essayer de résoudre la situation    □ □ □ □ 

7. J’essaye de trouver un réconfort dans ma religion ou des croyances  

Spirituelles        □ □ □ □ 

8. J’accepte la réalité de ma nouvelle situation    □ □ □ □ 

 

9. J’évacue mes sentiments déplaisants en en parlant   □ □ □ □ 

10. Je recherche de l’aide et le conseil d’autres personnes   □ □ □ □ 

11. J’essaie de voir la situation sous un jour plus positif   □ □ □ □ 

12. Je me critique        □ □ □ □ 

 

13. J’essaie d’élaborer une stratégie à propos de ce qu’il y a à faire   □ □ □ □ 

14. Je recherche le soutien et la compréhension de quelqu’un   □ □ □ □ 

15. J’abandonne l’espoir de faire face      □ □ □ □ 

16. Je prends la situation avec humour     □ □ □ □ 

 

17. Je fais quelque chose pour moins y penser (comme aller au cinéma, 

regarder la télévision, lire, rêver éveillé, dormir ou faire les magasins)  □ □ □ □ 

18. J’exprime mes sentiments négatifs     □ □ □ □ 

19. J’essaie d’avoir des conseils ou de l’aide d’autres personnes à propos de ce   

qu’il faut faire        □ □ □ □ 

20. Je concentre mes efforts pour résoudre la situation   □ □ □ □ 
  

21. Je refuse de croire que ça m’arrive     □ □ □ □ 

22. Je consomme de l’alcool ou d’autres substances pour m’aider à traverser la  

situation         □ □ □ □ 

23. J’apprends à vivre dans ma nouvelle situation    □ □ □ □ 

24. Je me concentre sur les étapes à suivre     □ □ □ □ 
 

25. Je me reproche les choses qui m’arrivent     □ □ □ □ 

26. Je recherche les aspects positifs dans ce qui m’arrive   □ □ □ □ 

27. Je prie ou je médite       □ □ □ □ 

28. Je m’amuse de la situation      □ □ □ □ 
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4.5. Régulation émotionnelle : DERS-F 
 
 

DERS-F : ECHELLE DE REGULATION EMOTIONNELLE  

 
Le DERS est une échelle permettant d’évaluer à quel point vous êtes attentif à vos émotions dans 
la vie de tous les jours, à quel point vous utilisez les informations que vos émotions vous 
donnent et comment vous réagissez de manière générale. 
 
Répondez à toutes les questions en cochant à chaque fois une seule case selon si celui-ci vous 
correspond :  

(1) presque jamais 
(2) quelques fois 
(3) la moitié du temps 
(4) la plupart du temps 
(5) presque toujours      

1     2 3    4    5 
01) Je comprends bien mes sentiments       ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

02) Je fais attention à ce que je ressens       ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

03) Les expériences émotionnelles me submergent et sont incontrolables   ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

04) Je n’ai aucune idée concernant comment je me sens     ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

05) J’ai des difficultés à donner un sens à mes sentiments     ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

06) Je fais attention à mes sentiments       ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

07) Je sais exactement  comment je me sens       ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

08) Je prends garde à ce que je ressens       ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

09) Je suis déconcerté(e) par ce que je ressens      ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

10) Quand je suis contrarié(e), je prends en compte cette émotion    ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

11) Quand je suis contrarié(e),  le fait de ressentir telle émotion me met en colère contre  

moi-même          ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

12) Quand je suis contrarié(e),  je suis embarrassé(e) de ressentir une telle émotion  ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

13) Quand je suis contrarié(e),  j’ai de la difficulté à terminer un travail   ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

14) Quand je suis contrarié(e),  je deviens incontrolable     ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

15) Quand je suis contrarié(e),  je crois que je vais rester comme ça très longtemps  ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

16) Quand je suis contrarié(e),  je crois que je vais bientôt me sentir très déprimé(e)  ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

17) Quand je suis contrarié(e),  je crois que mes sentiments sont valables et importants  ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

18) Quand je suis contrarié(e),  j’ai des difficultés à me concentrer sur d’autres choses  ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

19) Quand je suis contrarié(e),  je me sens incontrolable     ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 
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20) Quand je suis contrarié(e),  je peux continuer à faire des choses    ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

21) Quand je suis contrarié(e),  j’ai honte de ressentir une telle émotion   ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

22) Quand je suis contrarié(e),  je sais que je peux trouver un moyen pour enfin aller mieux ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

23) Quand je suis contrarié(e),  je me sens désarmé(e)     ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

24) Quand je suis contrarié(e),  je sens que je peux garder le contrôle de mes comportements ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

25) Quand je suis contrarié(e),  je me sens coupable de ressentir une telle émotion  ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

26) Quand je suis contrarié(e),  j’ai des difficultés à me concentrer    ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

27) Quand je suis contrarié(e), j’ai des difficultés à contrôler mon comportement  ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

28) Quand je suis contrarié(e),  je crois qu’il n’y a rien que je puisse faire pour me sentir mieux ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

29) Quand je suis contrarié(e),  je m’en veux de ressentir une telle émotion   ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

30) Quand je suis contrarié(e),  je me sens vraiment mal     ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

31) Quand je suis contrarié(e), je pense que me complaire dans ces contrariétés est la  

seule chose à faire         ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

32) Quand je suis contrarié(e),  je perds le contrôle de mes comportements   ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

33) Quand je suis contrarié(e),  j’ai des difficultés à penser à autre chose   ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

34) Quand je suis contrarié(e),  je prends le temps de découvrir ce que je ressens vraiment ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

35) Quand je suis contrarié(e),  cela prends du temps avant que je me sente mieux  ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

36) Quand je suis contrarié(e),  mes émotions prennent le dessus    ☐     ☐     ☐     ☐   ☐ 

 

Avez-vous répondu à tous les énoncés ? 

Merci ! 
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4.6. Alexithymie : TAS-20 
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5. Evaluation de la mémoire autobiographique 
5.1. Consignes FVA 

 
Consignes 1 : Tâches de rappel épisodique 

Pour les évènements autobiographiques, vous devez énumérer en 2 minutes avec 

des phrases très courtes le plus grand nombre possible d’évènements uniques survenus 

dans la période donnée, même les plus anodins. Evoquez en peu de mots un événement 

ponctuel (un évènements particulier lors d’une journée), puis commencez immédiatement à 

évoquer l’évènements suivant, et ainsi de suite. Par exemple : « Un jour, je me suis cassé la 

jambe », « un jour, j’ai visité une soufflerie de verre », « une fois, j’ai passé une nuit de Noël 

aux sports d’hiver ». Vous ne devez absolument pas entrer dans le détail des évènements, 

mais si on vous le demandait, vous pourriez les situer dans le temps et l’espace, les décrire 

précisément, et revivre certains aspects (vos perceptions, vos sentiments, vos pensées). Les 

évènements répétitifs ou étendus sur plusieurs jours ne sont pas admis. Par exemple, vous 

ne devez pas déclarer : « J’allais tous les mercredis chez mes grands-parents », « j’ai fait un 

voyage en Corse », mais évoquer un événement unique survenu un jour précis lors de ces 

mercredis, un jour lors du voyage en Corse. Avez-vous bien compris ? 

 

Consignes 2 : Paradigme « se souvenir/savoir » 

Pour chaque événement autobiographique unique que vous avez énuméré, nous 

allons vous demander d’indiquer :  

- Si vous vous souvenez clairement du moment précis où vous l’avez vécu.  Dans ce 

cas, vous pouvez revivre certains aspects de l’évènement comme si c’était hier : 

les circonstances, le moment et le lieu de l’événement, vos sentiments et vos 

perceptions… (réponse se souvenir) ; 

- Si vous connaissez cet évènement sans vous souvenir du moment précis où vous 

l’avez vécu ou vaguement (réponse savoir). 

- La nature de l ‘émotion qui se dégage de l’événement évoqué (de -3 très négatif à 

+ 3 très positif) 

- L’intensité émotionnelle associé au souvenir au moment du rappel (de -3 pas 

intense du tout à + 3 très intense)  
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5.2. Consignes TEMPau  

(à expliquer au sujet et qu’il doit avoir sur une feuille devant lui pendant l’examen) 

 

Nous allons parcourir différentes périodes de votre vie depuis votre naissance. Pour chaque 

période, nous vous proposerons de vous souvenir avec précision d’événements vécus à cette 

époque et de les situer dans le temps et l’espace. 

Il faudra toujours essayer de vous souvenir d’un événement qui a duré moins d’une journée, 

qui s’est produit une seule fois et que vous n’avez pas raconté récemment. 

Vous raconterez à haute voix dans les moindres détails le déroulement de cet événement, 

comme si vous le reviviez : ce que vous avez fait, ce que vous avez ressenti, les 

circonstances, avec qui, où et quand cela s’est produit. 

Si vous évoquez par exemple, des vacances à la mer, il faudra éviter les descriptions 

générales et vous souvenir précisément d’un événement particulier survenu lors d’une 

journée pendant ces vacances, même s’il vous semble anodin. 

Afin d’éviter les descriptions qénérales, voici pour vous aider, la liste des questions 

auxquelles vous devrez essayer de répondre à haute voix :  

 Que s’est-il passé ? 

 Quels étaient vos perceptions, vos sentiments, vos pensées ? 

 Qui étaient présent ? 

 Que s’est-il passé avant et après l’événement ? 

 Où cela s’est-il produit ? 

 Quand cela s’est-il passé, c’est à dire, quelle était l’année ou quel âge aviez-vous ? 

 Quel était le mois ou la saison ? 

 Quel étaient le jour et l’heure (le matin, le midi, l’après-midi, le soir ou la nuit) ? 
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Consigne spécifique à chaque thème : 

 

 Racontez avec précision un événement particulier survenu lors d’une rencontre 

marquante. 

 

 Racontez avec précision un événement particulier survenu lors de votre scolarité (ou) 

de vos activités professionnelles. 

 

 Racontez avec précision un événement survenu lors pendant un déplacement ou lors 

d’une voyage. 

 

 Racontez avec précision un événement particulier survenu dans le cadre de votre vie 

familiale ou une journée particulière avec un des membres de votre famille. 

 

 

Pour chaque épisode, demandez au sujet de donner une note de -3 à 3 afin de coter 

l’intensité et la valence émotionnelle de l’événement en question 
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ANNEXE 2 :  

Grille de cotation du niveau d’épisodicité 

des évènements autobiographiques 

(Piolino et al., 2000) 
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ANNEXE 3 :  

BIBLE DE CODIFICATION 

 

 

 

 

 

 



 

  

Code variable SPSS Nom de la variable Cotation variables nominales Type de 

variable 

V1 Code participant Aucun Nominale 

Groupe Groupe 0 : Non usagers de cannabis 

1 : Usagers de cannabis 

Nominale 

Sexe Sexe 1 : Homme 

2 : Femme 

Nominale 

Age Age Aucun Echelle 

AnneesEtude Nombre d'années d'étude Aucun Echelle 

Tabac Tabac : Usage 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

TabAgeDeb Tabac : Age d'initiation Aucun Echelle 

TabConso30j Tabac : Usage (30 jours) 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

Tabconsojour Tabac : Nombre de cigarette par jour 1 : 0 

2 : Moins d’une 

3 : Entre 1 et 10 

4 : Entre 11 et 20 

5 : Plus de 20 

Ordinale 

TabAgeconsoquot Tabac : Age usage quotidien Aucun Echelle 9
0

 



 

  

9
1

 

TabMotifdéb Tabac : Motif d'initiation 1 : Pour essayer 

2 : Pour faire comme tout le monde 

3 : Pour rechercher des sensations 

4 : Pour m’amuser, faire la fête 

5 : Pour me détendre 

6 : Pour me calmer, décompresser 

7 : Pour ne plus penser, faire le vide 

8 : Par opposition aux parents/à la société 

9 : Autre raison 

Nominale 

TabAutreMotif Tabac : Autre motif d'initiation 1 : Plaisir 

2 : Association alcool 

3 : Substitution cannabis 

4 : Envie 

5 : Rupture 

Nominale 

TabMotifMtnt Tabac : Motif d'usage actuel 1 : Par habitude 

2 : Pour faire comme tout le monde 

3 : Pour rechercher des sensations 

4 : Pour m’amuser, faire la fête 

5 : Pour me détendre 

6 : Pour me calmer, décompresser 

Nominale 



 

  

9
2

 

7 : Pour ne plus penser, faire le vide 

8 : Par opposition aux parents/à la société 

9 : Autre raison 

TabAutreMotif2 Tabac : Autre motif d'usage actuel 1 : Plaisir 

2 : Association alcool 

3 : Substitution cannabis 

4 : Envie 

5 : Rupture 

Nominale 

Cannabis Cannabis : Usage 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

CanAgeDeb Cannabis : Age d'initiation Aucun Echelle 

CanDuréeconso Cannabis : Nombre d'années d'usage Aucun Echelle 

CanConso30j Cannabis : Usage (30 jours) 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

CanConsojour Cannabis : Nombre de jours d'usage par 

semaine 

1 : 0 

2 : 1 à 2 jours par semaine 

3 : 3 à 4 jours par semaine 

4 : Tous les jours ou presque 

Ordinale 

CanNbjts_jdesem Cannabis : Nombre de joints en semaine (par 

jour) 

1 : 0 

2 : 1 à 2 joint(s) un jour de semaine 

Ordinale 



 

  

9
3

 

3 : 3 à 4 joints un jour de semaine 

4 : 5 à 6 joints un jour de semaine 

5 : 7 à 9 joints un jour de semaine 

6 : 10 joints ou plus un jour de semaine 

CanNbjts_jdeWE Cannabis : Nombre de joints en week-end 

(par jour) 

1 : 0 

2 : 1 à 2 joint(s) un jour de WE 

3 : 3 à 4 joints un jour de WE 

4 : 5 à 9 joints un jour de WE 

5 : 10 à 19 joints un jour de WE 

6 : 20 joints ou plus un jour de WE 

Ordinale 

CanAgeconsosolitR Cannabis : Age usage solitaire Aucun Echelle 

CanDerniereConso Cannabis : Dernier usage Aucun Echelle 

CanPicConso_j Cannabis : Pic de consommation Aucun Echelle 

CanMotifDeb Cannabis : Motif d'initiation 1 : Pour essayer 

2 : Pour faire comme tout le monde 

3 : Pour rechercher des sensations 

4 : Pour m’amuser, faire la fête 

5 : Pour me détendre 

6 : Pour me calmer, décompresser 

7 : Pour ne plus penser, faire le vide 

Nominale 



 

  

9
4

 

8 : Par opposition aux parents/à la société 

9 : Autre raison 

CanMotifMtnt Cannabis : Motif d'usage actuel 1 : Par habitude 

2 : Pour faire comme tout le monde 

3 : Pour rechercher des sensations 

4 : Pour m’amuser, faire la fête 

5 : Pour me détendre 

6 : Pour me calmer, décompresser 

7 : Pour ne plus penser, faire le vide 

8 : Par opposition aux parents/à la société 

9 : Autre raison 

Nominale 

CanMotifAutre2 Cannabis : Autre motif d'usage actuel 1 : Plaisir 

2 : Dépendance 

3 : Ennui 

Nominale 

Alcool Alcool : Usage 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

AlcAgeDeb Alcool : Age d'initiation Aucun Echelle 

AlcConso30j Alcool : Usage (30jours) 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

AlcNbj_sem Alcool : Nombre de jour de consommation 1 : 0 Ordinale 



 

  

9
5

 

par semaine 2 : 1 à 2 jours par semaine 

3 : 3 à 4 jours par semaine 

4 : Tous les jours ou presque 

AlcNbVerres_jdesem Alcool : Nombre de verres en semaine (par 

jour) 

1 : 0 

2 : 1 à 2 verre(s) un jour de semaine 

3 : 3 à 4 verres un jour de semaine 

4 : 5 à 6 verres un jour de semaine 

5 : 7 à 9 verres un jour de semaine 

6 : 10 verres ou plus un jour de semaine 

Ordinale 

AlcNbVerres_jdeWE Alcool : Nombre de joints en WE (par jour) 1 : 0 

2 : 1 à 2 verre(s) un jour de WE 

3 : 3 à 4 verres un jour de WE 

4 : 5 à 9 verres un jour de WE 

5 : 10 à 19 verres un jour de WE 

6 : 20 verres ou plus un jour de WE 

Ordinale 

AlcAgeConsoReg Alcool : Age d'usage régulier Aucun Echelle 

AlcMotifDeb Alcool : Motif d'initiation 1 : Pour essayer 

2 : Pour faire comme tout le monde 

3 : Pour rechercher des sensations 

4 : Pour m’amuser, faire la fête 

Nominale 



 

  

9
6

 

5 : Pour me détendre 

6 : Pour me calmer, décompresser 

7 : Pour ne plus penser, faire le vide 

8 : Par opposition aux parents/à la société 

9 : Autre raison 

AlcAutreMotif Alcool : Autre motif d'initiation 1 : Plaisir 

2 : Anniversaire 

3 : Pour goûter 

Nominale 

AlcMotifMtnt Alcool : Motif d'usage actuel 1 : Par habitude 

2 : Pour faire comme tout le monde 

3 : Pour rechercher des sensations 

4 : Pour m’amuser, faire la fête 

5 : Pour me détendre 

6 : Pour me calmer, décompresser 

7 : Pour ne plus penser, faire le vide 

8 : Par opposition aux parents/à la société 

9 : Autre raison 

Nominale 

AlcAutreMotif2 Alcool : Autre motif d'usage actuel 1 : Plaisir 

2 : Anniversaire 

3 : Par goût 

Nominale 



 

  

9
7

 

Plante Plante 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

PlantNbXVie Plante : Nombre d'usage au cours de la vie Aucun Echelle 

PlantNbX6mois Plante : Nombre d'usage au cours des 6 

derniers mois 

Aucun Echelle 

PlantNbX30j Plante : Nombre d'usage au cours des 30 

derniers jours 

Aucun Echelle 

Canna Cannabis 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

CanNbXVie Cannabis : Nombre d'usage au cours de la 

vie 

Aucun Echelle 

CanNbX6mois Cannabis : Nombre d'usage au cours des 6 

derniers mois 

Aucun Echelle 

CanNbX30j Cannabis : Nombre d'usage au cours des 30 

derniers jours 

Aucun Echelle 

Ecsta Ecstasy 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

EcstaNbXVie Ecstasy : Nombre d'usage au cours de la vie Aucun Echelle 

EcstaNbX6mois Ecstasy : Nombre d'usage au cours des 6 

derniers mois 

Aucun Echelle 



 

  

9
8

 

EcstaNbX30j Ecstasy : Nombre d'usage au cours des 30 

derniers jours 

Aucun Echelle 

Amphet Amphétamines 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

AmphetNbXVie  Amphétamines : Nombre d'usage au cours 

de la vie 

Aucun Echelle 

AmphetNbX6mois Amphétamines : Nombre d'usage au cours 

des 6 derniers mois 

Aucun Echelle 

AmphetNbX30j Amphétamines : Nombre d'usage au cours 

des 30 derniers jours 

Aucun Echelle 

Coc Cocaïne 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

CocNbXVie  Cocaïne : Nombre d'usage au cours de la vie Aucun Echelle 

CocNbX6mois Cocaïne : Nombre d'usage au cours des 6 

derniers mois 

Aucun Echelle 

CocNbX30j Cocaïne : Nombre d'usage au cours des 30 

derniers jours 

Aucun Echelle 

Crack Crack 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

CrackNbXVie Crack : Nombre d'usage au cours de la vie Aucun Echelle 



 

  

9
9

 

CrackNbX6mois Crack : Nombre d'usage au cours des 6 

derniers mois 

Aucun Echelle 

CrackNbX30j Crack : Nombre d'usage au cours des 30 

derniers jours 

Aucun Echelle 

Poppers Poppers 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

PopNbXVie Poppers : Nombre d'usage au cours de la vie Aucun Echelle 

PopNbX6mois Poppers : Nombre d'usage au cours des 6 

derniers mois 

Aucun Echelle 

PopNbX30j Poppers : Nombre d'usage au cours des 30 

derniers jours 

Aucun Echelle 

Tranquil Tranquillisants 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

TranquilNbXVie Tranquillisants : Nombre d'usage au cours de 

la vie 

Aucun Echelle 

TranquilNbX6mois Tranquillisants : Nombre d'usage au cours 

des 6 derniers mois 

Aucun Echelle 

TranquilNbX30j Tranquillisants : Nombre d'usage au cours 

des 30 derniers jours 

Aucun Echelle 

Mephedrone Mephedrone 0 : Non Nominale 



 

  

1
0

0
 

1 : Oui 

MephNbXVie Mephedrone : Nombre d'usage au cours de 

la vie 

Aucun Echelle 

MephNbX6mois Mephedrone : Nombre d'usage au cours des 

6 derniers mois 

Aucun Echelle 

MephNbX30j Mephedrone : Nombre d'usage au cours des 

30 derniers jours 

Aucun Echelle 

GHB GHB 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

GHBNbXVie GHB : Nombre d'usage au cours de la vie Aucun Echelle 

GHBNbX6mois GHB : Nombre d'usage au cours des 6 

derniers mois 

Aucun Echelle 

GHBNbX30j GHB : Nombre d'usage au cours des 30 

derniers jours 

Aucun Echelle 

Codeine Codéine 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

CodeNbXVie Codéine : Nombre d'usage au cours de la vie Aucun Echelle 

CodeNbX6mois Codéine : Nombre d'usage au cours des 6 

derniers mois 

Aucun Echelle 

CodeNbX30j Codéine : Nombre d'usage au cours des 30 Aucun Echelle 



 

  

1
0

1
 

derniers jours 

Heroine Héroïne 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

HeroNbXVie Héroïne : Nombre d'usage au cours de la vie Aucun Echelle 

HeroNbX6mois Héroïne : Nombre d'usage au cours des 6 

derniers mois 

Aucun Echelle 

HeroNbX30j Héroïne : Nombre d'usage au cours des 30 

derniers jours 

Aucun Echelle 

Opium Opium 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

OpiumNbXVie Opium : Nombre d'usage au cours de la vie Aucun Echelle 

OpiumNbX6mois Opium : Nombre d'usage au cours des 6 

derniers mois 

Aucun Echelle 

OpiumNbX30j Opium : Nombre d'usage au cours des 30 

derniers jours 

Aucun Echelle 

Sub_Metha Subutex/Méthadone 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

SubNbXVie Subutex/Méthadone : Nombre d'usage au 

cours de la vie 

Aucun Echelle 

SubNbX6mois Subutex/Méthadone : Nombre d'usage au Aucun Echelle 
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cours des 6 derniers mois 

SubNbX30j Subutex/Méthadone : Nombre d'usage au 

cours des 30 derniers jours 

Aucun Echelle 

Ketamine Kétamine 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

KetaNbXVie Kétamine : Nombre d'usage au cours de la 

vie 

Aucun Echelle 

KetaNbX6mois Kétamine : Nombre d'usage au cours des 6 

derniers mois 

Aucun Echelle 

KetaNbX30j Kétamine : Nombre d'usage au cours des 30 

derniers jours 

Aucun Echelle 

LSD LSD 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

LSDNbXVie LSD : Nombre d'usage au cours de la vie Aucun Echelle 

LSDNbX6mois LSD : Nombre d'usage au cours des 6 

derniers mois 

Aucun Echelle 

LSDNbX30j LSD : Nombre d'usage au cours des 30 

derniers jours 

Aucun Echelle 

Ritaline Ritaline 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 
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RitaNbXVie Ritaline : Nombre d'usage au cours de la vie Aucun Echelle 

RitaNbX6mois Ritaline : Nombre d'usage au cours des 6 

derniers mois 

Aucun Echelle 

RitaNbX30j Ritaline : Nombre d'usage au cours des 30 

derniers jours 

Aucun Echelle 

MMMConf MMM : Conformité Aucun Echelle 

MMMCop MMM : Coping Aucun Echelle 

MMMCopOK MMM : Fonction principale Coping 0 : Autre fonction principale 

1 : Fonction principale « Coping » 

Nominale 

MMMDev MMM : Développement personnel Aucun Echelle 

MMMDevOK MMM : Fonction principale Développement 

personnel 

0 : Autre fonction principale 

1 : Fonction principale « Développement 

personnel » 

Nominale 

MMMSoc MMM : Social Aucun Echelle 

MMMSocOK MMM : Fonction principale Social 0 : Autre fonction principale 

1 : Fonction principale « Social » 

Nominale 

MMMRenfor MMM : Renforcement Aucun Echelle 

MMMRenforOK MMM : Fonction principale renforcement 0 : Autre fonction principale 

1 : Fonction principale « Renforcement » 

Nominale 
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MMMCopVSRenf MMM : Fonction Coping VS Fonction 

Renforcement 

1 : Fonction principale « Renforcement » 

2 : Fonction principale « Coping » 

Nominale 

MMMCopVsRenforVsTemoin MMM : Fonction Coping Vs Fonction 

Renforcement Vs Témoins 

0 : Non usager 

1 : Fonction principale « Renforcement » 

2 : Fonction principale « Coping » 

Nominale 

MMMCopVsTemoin MMM : Fonction Coping Vs Témoins 0 : Non usagers 

1 : Fonction principale « Coping » 

Nominale 

MMMRenforVsTemoin MMM : Fonction Renforcement Vs Témoins 0 : Non usagers 

1 : Fonction principale « Renforcement » 

Nominale 

CAST CAST Aucun Echelle 

AUDIT AUDIT Aucun Echelle 

Fagerstrom Fagerström Aucun Echelle 

EDM Episode de Dépression Majeure 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

Dysthymie Dysthymie 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

RisqSuicidR Risque Suicidaire 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

EpiHypo Episode Hypomanique 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 
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EpiManiaq Episode maniaque 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

TblPaniqVie Trouble panique au cours de le vie 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

TblPaniqActuel Trouble panique actuel 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

Attaques Attaque de panique 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

TblPaniqSsAgora Trouble panique sans agoraphobie 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

TblPaniqAvecAgora Trouble panique avec agoraphobie 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

AgoraSsTblPaniq Agoraphobie sans trouble panique 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

PhobieSoc Phobie sociale 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

TOC TOC 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

ESPT ESPT 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 
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DepAlcool Dépendance à l'alcool 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

AbusAlcool Abus d'alcool 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

DepSubst Dépendance aux substances 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

AbusSubst Abus de substances 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

TblPsychotiq Trouble psychotique 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

TblHumeurCarPsy Trouble de l'humeur à caractère psychotique 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

Anorexie Anorexie 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

Boulimie Boulimie 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

AnxGen Anxiété Générale 0 : Non 

1 : Oui 

Nominale 

Qiv QI verbal Aucun Echelle 

Qip QI performance Aucun Echelle 
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Qitot QI total Aucun Echelle 

Code Code Aucun Echelle 

MemAudit Mémoire de travail Aucun Echelle 

MemSpaDir Mémoire de travail spatiale Endroit Aucun Echelle 

MemSpaInvers Mémoire de travail spatiale Inverse Aucun Echelle 

MemSpaTot Mémoire de travail spatiale Total Aucun Echelle 

FVL Fluence verbale Littérale Aucun Echelle 

FVC Fluence verbale Catégorielle Aucun Echelle 

TMTAtps TMT A : Temps d'achèvement Aucun Echelle 

TMTBtps TMT B : Temps d'achèvement Aucun Echelle 

TMTB_Atps TMT : temps B- temps A Aucun Echelle 

TMTAerreur TMT A : nombre d'erreurs Aucun Echelle 

TMTBerreur TMT B : nombre d'erreurs Aucun Echelle 

TMTB_Aerreur TMT : erreur B-erreur A Aucun Echelle 

TMTBerreurpers TMT B : nombre d'erreurs de persévération Aucun Echelle 

MADRS Dépression Aucun Echelle 

STAIEtat Anxiété Etat Aucun Echelle 

STAITrait Anxiété trait Aucun Echelle 

PSS Niveau de stress Aucun Echelle 
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BCPlanif Coping : Planification Aucun Echelle 

BCCopAct Coping : Coping Actif Aucun Echelle 

BCReint Coping : Réinterprétaion positive Aucun Echelle 

BCAcceptat Coping : Acceptation Aucun Echelle 

BCSSInstru Coping : Recherche de soutien instrumental Aucun Echelle 

BCSSEmo Coping : Recherche de soutien émotionnel Aucun Echelle 

BCExpSent Coping : Expression des sentiments Aucun Echelle 

BCReligion Coping : Religion Aucun Echelle 

BCHumour Coping : Humour Aucun Echelle 

BCBlame Coping : Blâme Aucun Echelle 

BCDesengComp Coping : Désengagement Comportemental Aucun Echelle 

BCAutoDis Coping : Auto-distraction Aucun Echelle 

BCUtilisSubst Coping : Utilisation des substances Aucun Echelle 

BCDeni Coping : Déni Aucun Echelle 

DERSNonAccept Régulation émotionnelle : Non acceptation 

des réponses émotionnelles 

Aucun Echelle 

DERSDiffbuts Régulation émotionnelle : Difficultés 

accomplissements des buts 

Aucun Echelle 

DERSDiffControl Régulation émotionnelle : Difficultés de Aucun Echelle 
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contrôle 

DERSManqOuvEmo Régulation émotionnelle : Manque 

d'ouverture émotionnelle 

Aucun Echelle 

DERSLimitStratReg Régulation émotionnelle : Stratégie de 

régulation limitée 

Aucun Echelle 

DERSDiffClarEmo Régulation émotionnelle : Manque de clarté 

émotionnelle 

Aucun Echelle 

DERSTot Régulation émotionnelle : Total Aucun Echelle 

TASSentFuyant Alexithymie : Difficulté d'identification des 

sentiments 

Aucun Echelle 

TASDiffDescriptSent Alexithymie : Difficulté de description des 

sentiments 

Aucun Echelle 

TASPensExt Alexithymie : Pensées orientées de manière 

externe 

Aucun Echelle 

TASTot Alexithymie : Total Aucun Echelle 

TEMPauScoreGen1 TEMPau : Période 0-9 ans : Score global Aucun Echelle 

TEMPauScoreSpe1 TEMPau : Période 0-9 ans : Score spécifique Aucun Echelle 

TEMPauSouvSpe1 TEMPau : Période 0-9 ans : Souvenirs 

spécifiques (%) 

Aucun Echelle 
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Souvgen1 TEMPau : Période 0-9 ans : Souvenirs 

généraux (%) 

Aucun Echelle 

NonRespRegl1 TEMPau : Période 0-9 ans : Non respect des 

consignes (%) 

Aucun Echelle 

NonRappel1 TEMPau : Période 0-9 ans : Non rappel (%) Aucun Echelle 

NR1 TEMPau : Période 0-9 ans : Non réponse (%) Aucun Echelle 

Spont1 TEMPau : Période 0-9 ans : Score de 

spontanéité 

Aucun Echelle 

TEMPauActeur1 TEMPau : Période 0-9 ans : Score Acteur Aucun Echelle 

TEMPauLes21 TEMPau : Période 0-9 ans : Score 

perspective "Les 2" 

Aucun Echelle 

TEMPauSpectateur1 TEMPau : Période 0-9 ans : Score 

perspective "spectateur" 

Aucun Echelle 

TEMPauRQuoi1 TEMPau : Période 0-9 ans : Score quoi "se 

souvenir" 

Aucun Echelle 

TEMPauROu1 TEMPau : Période 0-9 ans : Score où "se 

souvenir" 

Aucun Echelle 

TEMPauRQuand1 TEMPau : Période 0-9 ans : Score quand "se 

souvenir" 

Aucun Echelle 

TEMPauRjustQuoi1 TEMPau : Période 0-9 ans : Score quoi "se Aucun Echelle 
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souvenir" justifié 

TEMPauRjustOu1 TEMPau : Période 0-9 ans : Score où "se 

souvenir" justifié 

Aucun Echelle 

TEMPauRjustQuand1 TEMPau : Période 0-9 ans : Score quand "se 

souvenir" justifié 

Aucun Echelle 

TEMPauVal1 TEMPau : Période 0-9 ans : Valence 

émotionnelle 

Aucun Echelle 

TEMPauIntensitEmo1 TEMPau : Période 0-9 ans : Intensité 

émotionnelle 

Aucun Echelle 

TEMPausouvneg1 TEMPau : Période 0-9 ans : Souvenirs 

négatifs (%) 

Aucun Echelle 

TEMPausouvNegEpi1 TEMPau : Période 0-9 ans : Souvenirs 

négatifs épisodiques (%) 

Aucun Echelle 

TEMPauSouvNegSpe1 TEMPau : Période 0-9 ans : Souvenirs 

négatifs spécifiques (%) 

Aucun Echelle 

TEMPausouvNegGen1 TEMPau : Période 0-9 ans : Souvenirs 

négatifs généraux (%) 

Aucun Echelle 

TEMPauScoreGen2 TEMPau : Période 10-19 ans : Score global Aucun Echelle 

TEMPauScoreSpe2 TEMPau : Période 10-19 ans : Score 

spécifique 

Aucun Echelle 
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TEMPauSouvSpe2 TEMPau : Période 10-19 ans : Souvenirs 

spécifiques (%) 

Aucun Echelle 

SouvGen2 TEMPau : Période 10-19 ans : Souvenirs 

généraux (%) 

Aucun Echelle 

NonRespRegl2 TEMPau : Période 10-19 ans : Non respect 

des consignes (%) 

Aucun Echelle 

NonRappel2 TEMPau : Période 10-19 ans : Non rappel (%) Aucun Echelle 

NR2 TEMPau : Période 10-19 ans : Non réponse 

(%) 

Aucun Echelle 

Spont2 TEMPau : Période 10-19 ans : Score de 

spontanéité 

Aucun Echelle 

TEMPauActeur2 TEMPau : Période 10-19 ans : Score Acteur Aucun Echelle 

TEMPauLes22 TEMPau : Période 10-19 ans : Score 

perspective "Les 2" 

Aucun Echelle 

TEMPauSpectateur2 TEMPau : Période 10-19 ans : Score 

perspective "spectateur" 

Aucun Echelle 

TEMPauRQuoi2 TEMPau : Période 10-19 ans : Score quoi "se 

souvenir" 

Aucun Echelle 

TEMPauROu2 TEMPau : Période 10-19 ans : Score où "se 

souvenir" 

Aucun Echelle 
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TEMPauRQuand2 TEMPau : Période 10-19 ans : Score quand 

"se souvenir" 

Aucun Echelle 

TEMPauSaitQuand2 TEMPau : Période 10-19 ans : Score quand 

"savoir" 

Aucun Echelle 

TEMPauSuppQuand2 TEMPau : Période 10-19 ans : Score quand 

"suppose" 

Aucun Echelle 

TEMPauRjustQuoi2 TEMPau : Période 10-19 ans : Score quoi "se 

souvenir" justifié 

Aucun Echelle 

TEMPauRjustOu2 TEMPau : Période 10-19 ans : Score où "se 

souvenir" justifié 

Aucun Echelle 

TEMPauRjustQuand2 TEMPau : Période 10-19 ans : Score quand 

"se souvenir" justifié 

Aucun Echelle 

TEMPauVal2 TEMPau : Période 10-19 ans : Valence 

émotionnelle 

Aucun Echelle 

TEMPauIntensitEmo2 TEMPau : Période 10-19 ans : Intensité 

émotionnelle 

Aucun Echelle 

TEMPausouvneg2 TEMPau : Période 10-19 ans : Souvenirs 

négatifs (%) 

Aucun Echelle 

TEMPausouvNegEp2 TEMPau : Période 10-19 ans : Souvenirs 

négatifs épisodiques (%) 

Aucun Echelle 
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TEMPauSouvNegSpe2 TEMPau : Période 10-19 ans : Souvenirs 

négatifs spécifiques (%) 

Aucun Echelle 

TEMPausouvNegGen2 TEMPau : Période 10-19 ans : Souvenirs 

négatifs généraux (%) 

Aucun Echelle 

TEMPauScoreGen3 TEMPau : Période 20 ans et plus : Score 

global 

Aucun Echelle 

TEMPauScoreSpe3 TEMPau : Période 20 ans et plus : Score 

spécifique 

Aucun Echelle 

TEMPauSouvSpe3 TEMPau : Période 20 ans et plus : Souvenirs 

spécifiques (%) 

Aucun Echelle 

Souvgen3 TEMPau : Période 20 ans et plus : Souvenirs 

généraux (%) 

Aucun Echelle 

NonRespRegl3 TEMPau : Période 20 ans et plus : Non 

respect des consignes (%) 

Aucun Echelle 

NonRappel3 TEMPau : Période 20 ans et plus : Non 

rappel (%) 

Aucun Echelle 

NR3 TEMPau : Période 20 ans et plus : Non 

réponse (%) 

Aucun Echelle 

TEMPauSpont3 TEMPau : Période 20 ans et plus : Score de 

spontanéité 

Aucun Echelle 
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TEMPauActeur3 TEMPau : Période 20 ans et plus : Score 

Acteur 

Aucun Echelle 

TEMPauLes23 TEMPau : Période 20 ans et plus : Score 

perspective "Les 2" 

Aucun Echelle 

TEMPauSpectateur3 TEMPau : Période 20 ans et plus : Score 

perspective "spectateur" 

Aucun Echelle 

TEMPauRQuoi3 TEMPau : Période 20 ans et plus : Score quoi 

"se souvenir" 

Aucun Echelle 

TEMPauROu3 TEMPau : Période 20 ans et plus : Score où 

"se souvenir" 

Aucun Echelle 

TEMPauRQuand3 TEMPau : Période 20 ans et plus : Score 

quand "se souvenir" 

Aucun Echelle 

TEMPauRjustQuoi3 TEMPau : Période 20 ans et plus : Score quoi 

"se souvenir" justifié 

Aucun Echelle 

TEMPauRjustOu3 TEMPau : Période 20 ans et plus : Score où 

"se souvenir" justifié 

Aucun Echelle 

TEMPauRjustQuand3 TEMPau : Période 20 ans et plus : Score 

quand "se souvenir" justifié 

Aucun Echelle 

TEMPauVal3 TEMPau : Période 20 ans et plus : Valence 

émotionnelle 

Aucun Echelle 
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TEMPauIntensitEmo3 TEMPau : Période 20 ans et plus : Intensité 

émotionnelle 

Aucun Echelle 

TEMPausouvneg3 TEMPau : Période 20 ans et plus : Souvenirs 

négatifs (%) 

Aucun Echelle 

TEMPausouvNegEp3 TEMPau : Période 20 ans et plus : Souvenirs 

négatifs épisodiques (%) 

Aucun Echelle 

TEMPauSouvNegSpe3 TEMPau : Période 20 ans et plus : Souvenirs 

négatifs spécifiques (%) 

Aucun Echelle 

TEMPausouvNegGen3 TEMPau : Période 20 ans et plus : Souvenirs 

négatifs généraux (%) 

Aucun Echelle 

TEMPauScoreGen4 TEMPau : Période 12 derniers mois : Score 

global 

Aucun Echelle 

TEMPauScoreSpe4 TEMPau : Période 12 derniers mois : Score 

spécifique 

Aucun Echelle 

TEMPauSouvSpe4 TEMPau : Période 12 derniers mois : 

Souvenirs spécifiques (%) 

Aucun Echelle 

Souvgen4 TEMPau : Période 12 derniers mois : 

Souvenirs généraux (%) 

Aucun Echelle 

NonRespRegl4 TEMPau : Période 12 derniers mois : Non 

respect des consignes (%) 

Aucun Echelle 
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NonRappel4 TEMPau : Période 12 derniers mois : Non 

rappel (%) 

Aucun Echelle 

NR4 TEMPau : Période 12 derniers mois : Non 

réponse (%) 

Aucun Echelle 

Spont4 TEMPau : Période 12 derniers mois : Score 

de spontanéité 

Aucun Echelle 

TEMPauActeur4 TEMPau : Période 12 derniers mois : Score 

Acteur 

Aucun Echelle 

TEMPauLes24 TEMPau : Période 12 derniers mois : Score 

perspective "Les 2" 

Aucun Echelle 

TEMPauSpectateur4 TEMPau : Période 12 derniers mois : Score 

perspective "spectateur" 

Aucun Echelle 

TEMPauRQuoi4 TEMPau : Période 12 derniers mois : Score 

quoi "se souvenir" 

Aucun Echelle 

TEMPauROu4 TEMPau : Période 12 derniers mois : Score 

où "se souvenir" 

Aucun Echelle 

TEMPauRQuand4 TEMPau : Période 12 derniers mois : Score 

quand "se souvenir" 

Aucun Echelle 

TEMPauRjustQuoi4 TEMPau : Période 12 derniers mois : Score 

quoi "se souvenir" justifié 

Aucun Echelle 
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TEMPauRjustOu4 TEMPau : Période 12 derniers mois : Score 

où "se souvenir" justifié 

Aucun Echelle 

TEMPauRjustQuand4 TEMPau : Période 12 derniers mois : Score 

quand "se souvenir" justifié 

Aucun Echelle 

TEMPauVal4 TEMPau : Période 12 derniers mois : Valence 

émotionnelle 

Aucun Echelle 

TEMPauIntensitEmo4 TEMPau : Période 12 derniers mois : 

Intensité émotionnelle 

Aucun Echelle 

TEMPausouvneg4 TEMPau : Période 12 derniers mois : 

Souvenirs négatifs (%) 

Aucun Echelle 

TEMPausouvNegEp4 TEMPau : Période 12 derniers mois : 

Souvenirs négatifs épisodiques (%) 

Aucun Echelle 

TEMPauSouvNegSpe4 TEMPau : Période 12 derniers mois : 

Souvenirs négatifs spécifiques (%) 

Aucun Echelle 

TEMPausouvNegGen4 TEMPau : Période 12 derniers mois : 

Souvenirs négatifs généraux (%) 

Aucun Echelle 

TEMPauEpisodGlobal TEMPau : Score global GLOBAL Aucun Echelle 

TEMPauScoreSpeGLOBAL TEMPau : Score spécifique GLOBAL Aucun Echelle 

TEMPauSouvSpeGLOBAL TEMPau : Souvenirs spécifiques GLOBAL (%) Aucun Echelle 

TEMPauSouvGenGlobal TEMPau : Souvenirs généraux GLOBAL (%) Aucun Echelle 
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TEMPauValEmoGlobal TEMPau : Valence émotionnelle GLOBALE Aucun Echelle 

TEMPauIntensEmoGlobal TEMPau : Intensité émotionnelle GLOBALE Aucun Echelle 

TEMPauSouvNegGlobal TEMPau : Souvenirs Négatifs GLOBAL (%) Aucun Echelle 

TEMPauSouvNegEpiGlobal TEMPau : Souvenirs Négatifs Episodiques 

GLOBAL (%) 

Aucun Echelle 

TEMPauSouvNegSpeOKGlobal TEMPau : Souvenirs Négatifs Spécifiques 

(3,4) GLOBAL (%) 

Aucun Echelle 

TEMPauSouvNegGenGlobal TEMPau : Souvenirs Négatifs Généraux 

GLOBAL (%) 

Aucun Echelle 

TEMPauActeurGLOBAL TEMPau : Score Acteur GLOBAL Aucun  

TEMPauSeSouvQuoiGLOBAL TEMPau : Evènements "se souvenir" Quoi 

GLOBAL 

Aucun Echelle 

TEMPauSeSouvOuGLOBAL TEMPau : Evènements "se souvenir" Où 

GLOBAL 

Aucun Echelle 

TEMPauSeSouvQuandGLOBAL TEMPau : Evènements "se souvenir" Quand 

GLOBAL 

Aucun Echelle 

TEMPauNonReponseGLOBAL TEMPau : Non réponse GLOBAL (%) Aucun Echelle 

TEMPauNonRappelGLOBAL TEMPau : Non rappel GLOBAL (%) Aucun Echelle 

TEMPauNonRespConsGLOBAL TEMPau : Non respect des consignes Aucun Echelle 
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GLOBAL (%) 

FVANbTotSouv1 FVA : Période 0-9 ans : Nombre 

d'évènements total 

Aucun Echelle 

FVANbSouvRemember1 FVA : Période 0-9 ans : Nombre 

d'évènements "se souvenir" 

Aucun Echelle 

FVAPourcentEvenSeSouv1 FVA : Période 0-9 ans : Evènements "se 

souvenir" (%) 

Aucun Echelle 

FVAScoreGlob1 FVA : Période 0-9 ans : Score global Aucun Echelle 

FVASouvSpe1 FVA : Période 0-9 ans : Souvenirs spécifiques 

(%) 

Aucun Echelle 

FVAScorespe1 FVA : Période 0-9 ans : Score spécifique Aucun Echelle 

FVAVal1 FVA : Période 0-9 ans : Valence émotionnelle Aucun Echelle 

FVASouvneg1 FVA : Période 0-9 ans : Souvenirs négatifs 

(%) 

Aucun Echelle 

FVAsouvNegEpi1 FVA : Période 0-9 ans : Souvenirs négatifs 

épisodiques (%) 

Aucun Echelle 

FVASouvNegSpe1 FVA : Période 0-9 ans : Souvenirs négatifs 

spécifiques (%) 

Aucun Echelle 

FVAsouvNegGen1 FVA : Période 0-9 ans : Souvenirs négatifs 

généraux (%) 

Aucun Echelle 
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FVAIntens1 FVA : Période 0-9 ans : Intensité 

émotionnelle 

Aucun Echelle 

FVASouvgen1 FVA : Période 0-9 ans : Souvenirs généraux 

(%) 

Aucun Echelle 

FVANonRespRegl1 FVA : Période 0-9 ans : Non respect des 

consignes (%) 

Aucun Echelle 

FVANonRappel1 FVA : Période 0-9 ans : Non rappel (%) Aucun Echelle 

FVANbTotSouv2 FVA : Période 10-19 ans : Nombre 

d'évènements total 

Aucun Echelle 

FVANbSouvRemember2 FVA : Période 10-19 ans : Nombre 

d'évènements "se souvenir" 

Aucun Echelle 

FVAPourcentEvenSeSouv2 FVA : Période 10-19 ans : Evènements "se 

souvenir" (%) 

Aucun Echelle 

FVANbSouvEpi2 FVA : Période 10-19 ans : Nombre de 

souvenirs épisodiques 

Aucun Echelle 

FVAScoreEpi2 FVA : Période 10-19 ans :  Score global Aucun Echelle 

FVASouvSpe2 FVA : Période 10-19 ans : Souvenirs 

spécifiques (%) 

Aucun Echelle 

FVAScorespe2 FVA : Période 10-19 ans : Score spécifique Aucun Echelle 

FVAVal2 FVA : Période 10-19 ans : Valence Aucun Echelle 



 

  

1
2

2
 

émotionnelle 

FVASouvneg2 FVA : Période 10-19 ans : Souvenirs négatifs 

(%) 

Aucun Echelle 

FVAsouvNegEpi2 FVA : Période 10-19 ans : Souvenirs négatifs 

épisodiques (%) 

Aucun Echelle 

FVASouvNegSpe2 FVA : Période 10-19 ans : Souvenirs négatifs 

spécifiques (%) 

Aucun Echelle 

FVAsouvNegGen2 FVA : Période 10-19 ans : Souvenirs négatifs 

généraux (%) 

Aucun Echelle 

FVAIntens2 FVA : Période 10-19 ans : Intensité 

émotionnelle 

Aucun Echelle 

FVASouvgen2 FVA : Période 10-19 ans : Souvenirs 

généraux (%) 

Aucun Echelle 

FVANonRespRegl2 FVA : Période 10-19 ans : Non respect des 

consignes (%) 

Aucun Echelle 

FVANonRappel2 FVA : Période 10-19 ans : Non rappel (%) Aucun Echelle 

FVANbTotSouv3 FVA : Période 20 ans et plus : Nombre 

d'évènements total 

Aucun Echelle 

FVANbSouvRemember3 FVA : Période 20 ans et plus : Nombre 

d'évènements "se souvenir" 

Aucun Echelle 



 

  

1
2

3
 

FVAPourcentEvenSeSouv3 FVA : Période 20 ans et plus : Evènements 

"se souvenir" (%) 

Aucun Echelle 

FVAScoreGlob3 FVA : Période 20 ans et plus :  Score global Aucun Echelle 

FVASouvSpe3 FVA : Période 20 ans et plus : Souvenirs 

spécifiques (%) 

Aucun Echelle 

FVAScorespe3 FVA : Période 20 ans et plus : Score 

spécifique 

Aucun Echelle 

FVAVal3 FVA : Période 20 ans et plus : Valence 

émotionnelle 

Aucun Echelle 

FVASouvneg3 FVA : Période 20 ans et plus : Souvenirs 

négatifs (%) 

Aucun Echelle 

FVAsouvNegEpi3 FVA : Période 20 ans et plus : Souvenirs 

négatifs épisodiques (%) 

Aucun Echelle 

FVASouvNegSpe3 FVA : Période 20 ans et plus : Souvenirs 

négatifs spécifiques (%) 

Aucun Echelle 

FVAsouvNegGen3 FVA : Période 20 ans et plus : Souvenirs 

négatifs généraux (%) 

Aucun Echelle 

FVAIntens3 FVA : Période 20 ans et plus : Intensité 

émotionnelle 

Aucun Echelle 

FVASouvgen3 FVA : Période 20 ans et plus : Souvenirs Aucun Echelle 
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2

4
 

généraux (%) 

FVANonRespRegl3 FVA : Période 20 ans et plus : Non respect 

des consignes (%) 

Aucun Echelle 

FVANonRappel3 FVA : Période 20 ans et plus : Non rappel (%) Aucun Echelle 

FVANbTotSouv4 FVA : Période 12 derniers mois : Nombre 

d'évènements total 

Aucun Echelle 

FVANbSouvRemember4 FVA : Période 12 derniers mois : Nombre 

d'évènements "se souvenir" 

Aucun Echelle 

FVAPourcentEvenSeSouv4 FVA : Période 12 derniers mois : Evènements 

"se souvenir" (%) 

Aucun Echelle 

FVAScoreGlob4 FVA : Période 12 derniers mois :  Score 

global 

Aucun Echelle 

FVASouvSpe4 FVA : Période 12 derniers mois : Souvenirs 

spécifiques (%) 

Aucun Echelle 

FVAScorespe4 FVA : Période 12 derniers mois : Score 

spécifiques 

Aucun Echelle 

FVAVal4 FVA : Période 12 derniers mois : Valence 

émotionnelle 

Aucun Echelle 

FVASouvneg4 FVA : Période 12 derniers mois : Souvenirs 

négatifs (%) 

Aucun Echelle 



 

  

1
2

5
 

FVAsouvNegEpi4 FVA : Période 12 derniers mois : Souvenirs 

négatifs épisodiques (%) 

Aucun Echelle 

FVASouvNegSpe4 FVA : Période 12 derniers mois : Souvenirs 

négatifs spécifiques (%) 

Aucun Echelle 

FVAsouvNegGen4 FVA : Période 12 derniers mois : Souvenirs 

négatifs généraux (%) 

Aucun Echelle 

FVAIntens4 FVA : Période 12 derniers mois : Intensité 

émotionnelle 

Aucun Echelle 

FVAsouvgen4 FVA : Période 12 derniers mois : Souvenirs 

généraux (%) 

Aucun Echelle 

FVANonRespRegl4 FVA : Période 12 derniers mois : Non respect 

des consignes (%) 

Aucun Echelle 

FVANonRappel4 FVA : Période 12 derniers mois : Non rappel 

(%) 

Aucun Echelle 

FVAScoreGlobGlobal FVA : Score Global GLOBAL Aucun Echelle 

FVAScoreSpeGLOBAL FVA : Score spécifique GLOBAL Aucun Echelle 

FVASouvSpeGLOBAL FVA : Souvenirs spécifiques GLOBAL (%) Aucun Echelle 

FVASouvGenGlobal FVA : Souvenirs généraux GLOBAL (%) Aucun Echelle 

FVAValGlobal FVA : Valence émotionnelle GLOBALE Aucun Echelle 
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FVAIntensEmoGlobal FVA : Intensité émotionnelle GLOBALE Aucun Echelle 

FVASouvNegGlobal FVA : Souvenirs négatifs GLOBAL (%) Aucun Echelle 

FVASouvNegEpiGlobal FVA : Souvenirs négatifs épisodiques 

GLOBAL (%) 

Aucun Echelle 

FVASouvNegSpeGlobal FVA : Souvenirs négatifs spécifiques GLOBAL 

(%) 

Aucun Echelle 

FVASouvNegGenGlobal FVA : Souvenirs négatifs  généraux GLOBAL 

(%) 

Aucun Echelle 

FVASouvNegGenGlobalOUI FVA : Présence de souvenirs généraux 

négatifs (OUI/NON) 

0 : Pas de souvenir général négatif  

1 : Présence de souvenirs généraux négatifs 

Nominale 

FVANonRappelGLOBAL FVA : Non rappel GLOBAL (%) Aucun Echelle 

FVANonRespConsGLOBAL FVA : Non respect des consignes GLOBAL (%) Aucun Echelle 

FVAPourcentEvenSeSouvGLOBAL FVA : Evènements "se souvenir" GLOBAL (%) Aucun Echelle 
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ANNEXE 4 :  

Recueil de données 
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   RECUEIL DE DONNEES 
DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES 

 

Code participant  

Genre      

Age  

Niveau d’étude   

Sécurité sociale ? Oui 

Sous tutelle ? Non 

Traitement médicamenteux (psychoactif) Non 

Traumatisme crânien avec perte de conscience Non 

 

HABITUDES DE CONSOMMATION 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conso tabac ?  

Âge première conso  

Conso 30j ?  

Nb cig / jour   

Age conso régulière  

Motif début conso  

Motif actuel conso  

Conso canna ?  

Age première conso  

Conso 30j  

Nb de jours / semaine  

Nb joints / jour (semaine)  

Nb joints / jour (week-end)  

Age conso régulière  

Dernier joint consommé  

Pic conso / jour  
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MMM 

Fonction Conso Score Moy (écart-type) 

Conformité  1,19 (0,35) 

Coping  2,18 (1,10) 

Développement  2,60 (1,27) 

Social  3,05 (0,99) 

Renforcement  4,07 (0,80) 

 

Conso alcool ?  

Age première conso  

Conso 30j  

Nb de jours / semaine  

Nb verres / jour (semaine)  

Nb verres / jour (week-end)  

Age conso régulière  

Motif début conso  

Motif actuel conso  

 

 Conso au cours de 

la vie  

Conso 6 derniers 

mois 

Conso au cours du 

mois 

Cannabis    

Plantes ou champignons 

hallucinogènes 

   

MDMA / ecstasy (+ MDA, 

MDEA) 

   

Speed, amphétamine    

Cocaïne (poudre)    

Cocaïne basée (crack ou    

Motif début conso  

Motif actuel conso  
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free base) 

Poppers    

Tranquillisants, somnifères 

pour « se défoncer » ou 

gérer une descente de 

stimulant 

   

Méphédrone (Miaou-

miaou) 

   

GHB / GBL    

Codéïne    

Héroïne / Rabla    

Opium / Rachacha    

Subutex ou méthadone hors 

TTT 

   

Kétamine    

LSD, Acid, trip    

Ritaline hors TTT    

 

CAST   

AUDIT  

Fagerström  

 

 

EVALUATION PSYCHOPATHOLOGIQUE : LA MINI 

 

 Vie entière 

(Oui : X) 

Actuelle 

(Oui : X) 

EDM   

EDM Mélancolique   

Dysthymie    

Risque suicidaire   

Episode (hypo)maniaque   
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Episode maniaque   

Tbl panique vie   

Tbl panique actuel   

Attaques paucisymptomatique   

Tbl panique sans agoraphobie   

Tbl panique avec agoraphobie   

Agoraphobie sans tbl panique   

Phobie sociale   

TOC   

ESPT   

Dép alcool   

Abus alcool   

Dép substances   

Abus substances   

Tbl psychotique   

Tbl de l’humeur (caractéristique psychotique)   

Anorexie   

Boulimie   

Anxiété généralisée   

Tble antisocial   
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DONNEES COGNITIVES 

QI prémorbide : fNART 

QI verbal 62,15 + 1,78 x           =   

QI performance 84,37 + 0,78 x           =   

QI Total  70,33 + 1,41 x           =   

 

Code 

 Note brute Note standard 

ou % cumulé 

Code  /133  

Appariement /18  

Rappel libre /9  

Code-Copie /133  

 

 Note brute Note standard 

Mémoire des chiffres /30  

 

Mémoire spatiale 

 Note brute Note standard 

Endroit /16  

Inverse /16  

Totale  /32  

 

Fluences verbales  

 Nb mots  

Littérale   

Catégorielle   

(Moyenne et écart-type) 

 

TMT A et B  
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Temps TMT A  

Temps TMT B   

Différence Temps TMT B – TMT A  

Erreurs TMT A  

Erreurs TMT B  

Différence erreurs TMT B – TMT A  

Persévérations TMT B  

 

 

DONNEES ETAT PSYCHOLOGIQUE 

 

 

MADRS /60 

 

STAI-Y   

 

 

 

 

 

PSS /56 

 

Brief COPE 

 Scores Normes 

Planification  5,49 (1,38) 

Coping Actif  5,61 (1,30) 

Réinterprétation +  5,42 (1,56) 

Acceptation  6,27 (1,39) 

Soutien Soc Instru  4,64 (1,59) 

Soutien Soc Emo  4,64 (1,67) 

 Note brute Note T 

Etat  /80 /94 

Trait /80 /87 
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Expression sentiment  4,63 (1,59) 

Religion  3,08 (1,66) 

Humour  4,47 (1,77) 

Blâme  4,77 (1,54) 

Désengagement comportemental  2,76 (1,13) 

Auto-distraction  5,47 (1,34) 

Utilisation de substances  2,82 (1,48) 

Déni  2,87 (1,24) 

 

DERS 

Facteurs Scores Normes Homme Normes Femme 

Non Acceptance Rep Emo  11,55 (4,20) 11,55 (4,72) 

Difficulté Engagement buts  14,41 (4,95) 14,34 (5,16) 

Difficulté contrôle  10,82 (4,41) 11,55 (4,59) 

Manque ouverture émo  14,34 (4,60) 16,26 (4,61) 

Accès limité strat régul émo  16,16 (6,19) 16,23 (6,26) 

Clareté émotionnelle  10,61 (3,80) 10,74 (3,67) 

TOTAL  77,99 (20,72) 80,66 (18,79) 

 

TAS-20 

 Scores Normes 

Difficultés identification émotions /35 14,8 (5,25) 

Difficultés description sentiments  /25 13,7 (4,35) 

Pensées dirigées de manière externe 18/40 17,7 (4,52) 

Total /100 46,2 (10,52) 
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DONNEES MEMOIRE AUTOBIOGRAPHIQUE 

 
TEMPau 
 
Période 0 - 9 ans  Scores 

RENCONTRE  

Episodicité  

Spontanéité  

Perspective Acteur  

Paradigme R/K QUOI  

Paradigme R/K OU  

Paradigme R/K QUAND  

Se souvenir justifié QUOI  

Se souvenir justifié OU  

Se souvenir justifié QUAND  

Valence émotionnelle   

Intensité émotionnelle   

Période 0 - 9 ans  Scores 

EVENEMENT SCOLAIRE  

Episodicité   

Spontanéité  

Perspective Acteur  

Paradigme R/K QUOI  

Paradigme R/K OU  

Paradigme R/K QUAND  

Se souvenir justifié QUOI  

Se souvenir justifié OU  

Se souvenir justifié QUAND  

Valence émotionnelle   

Intensité émotionnelle   

Période 0 - 9 ans  Scores 

DEPLACEMENT  

Episodicité  

Spontanéité  

Perspective Acteur  
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Paradigme R/K QUOI  

Paradigme R/K OU  

Paradigme R/K QUAND  

Se souvenir justifié QUOI  

Se souvenir justifié OU  

Se souvenir justifié QUAND  

Valence émotionnelle   

Intensité émotionnelle   

Période 0 - 9 ans  Scores 

EVENEMENT FAMILIAL  

Episodicité  

Spontanéité  

Perspective Acteur  

Paradigme R/K QUOI  

Paradigme R/K OU  

Paradigme R/K QUAND  

Se souvenir justifié QUOI  

Se souvenir justifié OU  

Se souvenir justifié QUAND  

Valence émotionnelle   

Intensité émotionnelle   

Période 0 - 9 ans  Scores 

TOTAL  

Score global         / 16 

Episodicité         / 16 

% cotation 2 ou -  

Non respect des consignes  

Non rappel  

NR (%)  

Spontanéité          / 4 

Perspective Acteur          / 4 

Perspective Les 2  

Paradigme R/K QUOI  

Suppose QUOI  

Paradigme R/K OU  

Suppose OU  

Paradigme R/K QUAND  
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Suppose QUAND  

Se souvenir justifié QUOI  

Se souvenir justifié OU  

Se souvenir justifié QUAND  

Valence émotionnelle   

Intensité émotionnelle   

% Souvenir négatif   

% Souvenir négatif épisodique  

% Souvenir négatif spécifique  

% Souvenir négatif genéral  

Période 10 - 19 ans Scores 

RENCONTRE  

Episodicité  

Spontanéité  

Perspective Acteur  

Paradigme R/K QUOI  

Paradigme R/K OU  

Paradigme R/K QUAND  

Se souvenir justifié QUOI  

Se souvenir justifié OU  

Se souvenir justifié QUAND  

Valence émotionnelle   

Intensité émotionnelle   

Période 10 - 19 ans  Scores 

EVENEMENT SCOLAIRE  

Episodicité  

Spontanéité  

Perspective Acteur  

Paradigme R/K QUOI  

Paradigme R/K OU  

Paradigme R/K QUAND  

Se souvenir justifié QUOI  

Se souvenir justifié OU  

Se souvenir justifié QUAND  

Valence émotionnelle   

Intensité émotionnelle   

Période 10 - 19 ans  Scores 
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DEPLACEMENT  

Episodicité  

Spontanéité  

Perspective Acteur  

Paradigme R/K QUOI  

Paradigme R/K OU  

Paradigme R/K QUAND  

Se souvenir justifié QUOI  

Se souvenir justifié OU  

Se souvenir justifié QUAND  

Valence émotionnelle   

Intensité émotionnelle   

Période 10 - 19 ans  Scores 

EVENEMENT FAMILIAL  

Episodicité  

Spontanéité  

Perspective Acteur  

Paradigme R/K QUOI  

Paradigme R/K OU  

Paradigme R/K QUAND  

Se souvenir justifié QUOI  

Se souvenir justifié OU  

Se souvenir justifié QUAND  

Valence émotionnelle   

Intensité émotionnelle   

Période 10 - 19 ans  Scores 

TOTAL  

Score global         / 16 

Episodicité         / 16 

% cotation 2 ou -  

Non respect des consignes  

Non rappel  

NR (%)  

Spontanéité          / 4 

Perspective Acteur          / 4 

Perspective Les 2  

Paradigme R/K QUOI  
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Suppose QUOI  

Paradigme R/K OU  

Suppose OU  

Paradigme R/K QUAND  

Suppose QUAND  

Se souvenir justifié QUOI  

Se souvenir justifié OU  

Se souvenir justifié QUAND  

Valence émotionnelle   

Intensité émotionnelle   

% Souvenir négatif   

% Souvenir négatif épisodique  

% Souvenir négatif spécifique  

% Souvenir négatif genéral  

Période 20 -> 1 an avant test Scores 

RENCONTRE  

Episodicité  

Spontanéité  

Perspective Acteur  

Paradigme R/K QUOI  

Paradigme R/K OU  

Paradigme R/K QUAND  

Se souvenir justifié QUOI  

Se souvenir justifié OU  

Se souvenir justifié QUAND  

Valence émotionnelle   

Intensité émotionnelle   

Période 20 -> 1 an avant test Scores 

EVENEMENT SCOLAIRE  

Episodicité  

Spontanéité  

Perspective Acteur  

Paradigme R/K QUOI  

Paradigme R/K OU  

Paradigme R/K QUAND  

Se souvenir justifié QUOI  

Se souvenir justifié OU  
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Se souvenir justifié QUAND  

Valence émotionnelle   

Intensité émotionnelle   

Période 20 -> 1 an avant test Scores 

DEPLACEMENT  

Episodicité  

Spontanéité  

Perspective Acteur  

Paradigme R/K QUOI  

Paradigme R/K OU  

Paradigme R/K QUAND  

Se souvenir justifié QUOI  

Se souvenir justifié OU  

Se souvenir justifié QUAND  

Valence émotionnelle   

Intensité émotionnelle   

Période 20 -> 1 an avant test Scores 

EVENEMENT FAMILIAL  

Episodicité  

Spontanéité  

Perspective Acteur  

Paradigme R/K QUOI  

Paradigme R/K OU  

Paradigme R/K QUAND  

Se souvenir justifié QUOI  

Se souvenir justifié OU  

Se souvenir justifié QUAND  

Valence émotionnelle   

Intensité émotionnelle   

Période 20 -> 1 an avant test Scores 

TOTAL  

Score global         / 16 

Episodicité         / 16 

% cotation 2 ou -  

Non respect des consignes  

Non rappel  

NR (%)  
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Spontanéité          / 4 

Perspective Acteur          / 4 

Perspective Les 2  

Paradigme R/K QUOI  

Suppose QUOI  

Paradigme R/K OU  

Suppose OU  

Paradigme R/K QUAND  

Suppose QUAND  

Se souvenir justifié QUOI  

Se souvenir justifié OU  

Se souvenir justifié QUAND  

Valence émotionnelle   

Intensité émotionnelle   

% Souvenir négatif   

% Souvenir négatif épisodique  

% Souvenir négatif spécifique  

% Souvenir négatif genéral  

Période 12 derniers mois Scores 

NOEL/NOUVEL AN  

Episodicité  

Spontanéité  

Perspective Acteur  

Paradigme R/K QUOI  

Paradigme R/K OU  

Paradigme R/K QUAND  

Se souvenir justifié QUOI  

Se souvenir justifié OU  

Se souvenir justifié QUAND  

Valence émotionnelle   

Intensité émotionnelle   

Période 12 derniers mois Scores 

DERNIER ETE  

Episodicité  

Spontanéité  

Perspective Acteur  

Paradigme R/K QUOI  
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Paradigme R/K OU  

Paradigme R/K QUAND  

Se souvenir justifié QUOI  

Se souvenir justifié OU  

Se souvenir justifié QUAND  

Valence émotionnelle   

Intensité émotionnelle   

Période 12 derniers mois Scores 

MOIS DERNIER  

Episodicité  

Spontanéité  

Perspective Acteur  

Paradigme R/K QUOI  

Paradigme R/K OU  

Paradigme R/K QUAND  

Se souvenir justifié QUOI  

Se souvenir justifié OU  

Se souvenir justifié QUAND  

Valence émotionnelle   

Intensité émotionnelle   

Période 12 derniers mois Scores 

SEMAINE DERNIERE  

Episodicité  

Spontanéité  

Perspective Acteur  

Paradigme R/K QUOI  

Paradigme R/K OU  

Paradigme R/K QUAND  

Se souvenir justifié QUOI  

Se souvenir justifié OU  

Se souvenir justifié QUAND  

Valence émotionnelle   

Intensité émotionnelle   

Période 12 derniers mois Scores 

WE DERNIER  

Episodicité  

Spontanéité  
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Perspective Acteur  

Paradigme R/K QUOI  

Paradigme R/K OU  

Paradigme R/K QUAND  

Se souvenir justifié QUOI  

Se souvenir justifié OU  

Se souvenir justifié QUAND  

Valence émotionnelle   

Intensité émotionnelle   

Période 12 derniers mois Scores 

AVANT-HIER  

Episodicité  

Spontanéité  

Perspective Acteur  

Paradigme R/K QUOI  

Paradigme R/K OU  

Paradigme R/K QUAND  

Se souvenir justifié QUOI  

Se souvenir justifié OU  

Se souvenir justifié QUAND  

Valence émotionnelle   

Intensité émotionnelle   

Période 12 derniers mois Scores 

HIER  

Episodicité  

Spontanéité  

Perspective Acteur  

Paradigme R/K QUOI  

Paradigme R/K OU  

Paradigme R/K QUAND  

Se souvenir justifié QUOI  

Se souvenir justifié OU  

Se souvenir justifié QUAND  

Valence émotionnelle   

Intensité émotionnelle   

Période 12 derniers mois Scores 

AUJOURD’HUI  
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Episodicité  

Spontanéité  

Perspective Acteur  

Paradigme R/K QUOI  

Paradigme R/K OU  

Paradigme R/K QUAND  

Se souvenir justifié QUOI  

Se souvenir justifié OU  

Se souvenir justifié QUAND  

Valence émotionnelle   

Intensité émotionnelle   

Période 12 derniers mois Scores 

TOTAL  

Score global         / 16 

Episodicité         / 16 

% cotation 2 ou -  

Non respect des consignes  

Non rappel  

NR (%)  

Spontanéité          / 4 

Perspective Acteur          / 4 

Perspective Les 2  

Paradigme R/K QUOI  

Suppose QUOI  

Paradigme R/K OU  

Suppose OU  

Paradigme R/K QUAND  

Suppose QUAND  

Se souvenir justifié QUOI  

Se souvenir justifié OU  

Se souvenir justifié QUAND  

Valence émotionnelle   

Intensité émotionnelle   

% Souvenir négatif   

% Souvenir négatif épisodique  

% Souvenir négatif spécifique  

% Souvenir négatif genéral  



 

  145 

 

FVA 

Sémantique Nb noms énumérés 

Période 0-9 ans  

Période 10-19 ans  

Période 20 ans-> 1 an avant le test  

Période 12 derniers mois  

Episodique Nb souvenirs énumérés 

Période 0-9 ans          

Période 10-19 ans  

Période 20 ans-> 1 an avant le test  

Période 12 derniers mois  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

  

 
 
 
FVA (Suite) 
 

 
 
 

 Score 

Global 

Valence Souvenirs 

négatifs 

(%) 

Souvenirs  

épisodiques 

négatifs 

(%) 

 Souvenirs 

spécifiques 

négatifs 

(%) 

Souvenirs 

généraux 

négatifs 

(%) 

Intensité 

émo 

Souvenirs 

généraux 

(%) 

Non 

respect 

règles 

(%) 

non 

rappel 

(%) 

0-9 ans           

10-19 ans             

20 ans et plus           

12 derniers mois             

1
4

6
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ANNEXE 5 : 

Analyse des données  

issues du TEMPau 
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1. Résultats de l’hypothèse 1  

Si les résultats de la FVA ont été présentés dans l’article de recherche précédemment 

cité et nous ont permis de répondre positivement à l’hypothèse de surgénéralisation des 

évènements autobiographiques chez les usagers de cannabis, il reste à analyser les données 

du TEMPau. Afin de répondre à cette même hypothèse, vous trouvez dans le tableau 5.1 les 

scores globaux moyens des évènements autobiographiques récupérés des participants ainsi 

que le pourcentage moyen de souvenirs généraux, toutes périodes confondues et par 

période de vie. 

Le score global moyen concernant le niveau d’épisodicité des évènements 

autobiographiques rappelés par les participants lors de la passation du  TEMPau est 

significativement plus faible chez les usagers de cannabis que chez les non usagers (p<0,05) 

et l’effet de groupe est fort (d=-1,240). Par période de vie, nous remarquons que la 

différence du score global entre les 2 groupes est significative pour la période « 0-9 ans » 

(p<0,05), l’effet de groupe étant plutôt fort (d=-0,795) (tableau 5.1).  

Toutefois, le niveau d’étude pris en compte, la différence entre le score global moyen 

des usagers et des non usagers perd sa significativité (F= 0,522 ; p=0,473) contrairement à la 

comparison du score relatif à la période 0-9 ans (F=4,685 ; p<0,05). 

Quant au pourcentage moyen d’évènements autobiographiques généraux toutes 

périodes de vie confondues, aucune différence significative entre usagers et non usagers 

n’est observable. Seule une tendance est mise en évidence pour la période « 10-19 ans » 

(p=0,078), indiquant que les usagers auraient tendance à récupérer davantage 

d’évènements généraux relatifs à cette période de vie. Toutefois, l’effet du groupe est faible 

(d=0,263) (tableau 5.1).  

 

 

 

 



 

  

Tableau 5.1 : Analyses comparatives des scores globaux et du pourcentage d’évènements généraux (TEMPau) 

 Usagers  

Moy (ET) 

Témoins 

Moy (ET) 

U Mann 

Whitney 

 d de 

Cohen 

Score global (0-9 ans) 11,60 (3,047) 13,67 (2,067) 295,5* -0,795 

Score global (10-19 ans) 13,97 (2,539) 14,90 (1,768) 350,5 -0,425 

Score global (20 ans et plus) 13,48 (3,311) 14,79 (1,584) 158,0 -0,497 

Score global (les 12 derniers mois) 13,5 (2,633) 14,02 (1,517) 440,5 -0,242 

Score global moyen  13,09 (0,459) 14,20 (1,175) 312,0* -1,240 

Pourcentage d’évènements généraux (0-9 ans) 10 (22,785) 4,16 (9,476) 412,5 0,335 

Pourcentage d’évènements généraux (10-19 ans) 5 (19,03) 0 405,0‡ 0,263 

Pourcentage d’évènements généraux (20 ans et plus) 2,38 (7,52) 0 180,5 0,436 

Pourcentage d’évènements généraux (Les 12 derniers mois) 3,57 (8,874) 2,5 (6,886) 422,0 0,135 

Pourcentage moyen d’évènements généraux 5,85 (13,57) 1,84 (3,707) 374,0 0,403 

Note :  ‡ p<0,1 ; * p<0,05 

   N = 30 dans chaque groupe, excepté pour la période 20 ans et plus (usagers : N=21 ; témoins : N=19) 

1
4

9
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2. Résultats de l’hypothèse 2  

Nous avons présenté au sein du manuscrit les résultats permettant de saisir 

l’influence des variables représentatives du fonctionnement émotionnel des participants sur 

la récupération des évènements autobiographiques généraux grâce aux données issues de la 

FVA. Nous les complétons ici grâce aux données issues du TEMPau. 

Pour ce faire, nous avons effectué une analyse de corrélations de Pearson (tableau 

6.14 en annexe 6) et nous avons inclus les variables étant corrélées au pourcentage 

d’évènements généraux rappelés par les participants et dont le coefficient était supérieur à 

0,24 (Corroyer & Rouanet, 1994). Les variables sociodémographiques (sexe, âge et niveau 

d’étude) ont également été intégrées au modèle. 

 

La variable « Age » est une variable suppressive. Elle est donc supprimée du modèle. 

Le modèle contenant les variables « COPING : Humour » et « COPING : Auto-distraction », 

« TAS-20 : Difficulté de description des sentiments » ainsi que les variables 

sociodémographiques « sexe » et « niveau d’étude » explique la variabilité du pourcentage 

d’évènements généraux à 27,5% (R2 = 0,275, R2 ajusté = 0,208 ; F=4,092 ; p<0,01). A elles 

seules, les variables sociodémographiques expliquent 11,1% de la variabilité du pourcentage 

d’évènements généraux. L’insertion des variables « COPING : Utilisation de substances » et 

« COPING : Auto-distraction » et « TAS-20 : Difficulté de description des sentiments »  ajoute 

16,4% d’explication de la variance. La variable la plus explicative de la variabilité du 

pourcentage d’évènements généraux est la variable « COPING : Auto-distraction » (7,9%), 

suivie des variables « niveau d’étude » (6,9%), « COPING : Humour »  (5,9%), « TAS-20 : 

Difficulté de description des sentiments » (5,3%) et enfin du  « sexe » (1,4%) (tableau 5.2). 

 

Ce la signifie que plus un individu tente de se changer les idées lorsqu’il est stressé et 

moins il récupèrera d’évènements généraux. Dans une moindre mesure, plus il rit de la 

situation et moins il en rappellera. En revanche, plus il rencontre de difficulté à décrire ses 

sentiments et plus il en récupèrera. 

Concernant l’influence des variables sociodémographiques, il apparaît que Les 

femmes ont tendance à rappeler moins d’évènements généraux que les hommes. Par 

ailleurs, plus le niveau d’étude d’un participant est élevé et moins il récupère d’évènements 

généraux.  
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Tableau 5.2 : Résultats de l’analyse de régression linéaire multiple du pourcentage moyen 

d’évènements généraux (TEMPau) par les scores aux échelles cliniques  

 R2 R2aj.  ∆ R2 ß VE 

Etape 1 : Variables 

sociodémographiques 

0,111* 0,080 F(2.57) -   

Sexe     -0,137  

Niveau d’étude     -0,308  

Etape 2 : Etape 1 + Variables 

émotionnelles 

0,275** 0,208 F(5.54) 0,164   

Sexe     -0,113 0,014 

Niveau d’étude     -0,228 0,069 

COPING : Humour     -0,204 0,059 

COPING : Auto-Distraction     -0,289* 0,079 

TAS-20 : Difficulté de 

description des sentiments 

    0,217 0,053 

Note :  Analyse de régression avec la méthode « entrée ». R2 correspond à la part de 

variance de la variable dépendante expliquée par l’ensemble des variables indépendantes 

contenues dans le modèle. R2aj. correspond au coefficient de détermination ajusté du 

modèle. ∆ R2  est la variation de R2 en cas d’ajout de variables dépendantes (Etape 2). ß est le 

coefficient de régression standardisé. EV est la variance expliquée (ß x r). Ce score 

correspond à la contribution de chaque variable indépendante à expliquerla variance de la 

variable dépendante. 

* p<0,05 ; ** p<0,01 
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3. Résultats de l’hypothèse 3  

Nous avons précédemment présenté au sein de l’article 1 les résultats permettant de 

saisir l’influence des variables cognitives sur la récupération des évènements 

autobiographiques généraux grâce aux données issues de la FVA. Nous les complétons ici 

grâce aux données issues du TEMPau. 

Pour ce faire, nous avons effectué une analyse de corrélations de Pearson (tableau 

6.15 en annexe 6) et nous avons inclus les variables étant corrélées au pourcentage 

d’évènements généraux rappelés par les participants et dont le coefficient était supérieur à 

0,24 (Corroyer & Rouanet, 1994). Les variables sociodémographiques (sexe, âge et niveau 

d’étude) ont également été intégrées au modèle. 

 

La variable « Age » est une variable suppressive. Elle est donc supprimée du modèle. 

Le modèle contenant les variables « Code », « Fluence verbale catégorielle», « TMT-A : 

Temps d’achèvement » ainsi que les variables sociodémographiques « sexe » et « niveau 

d’étude » explique la variabilité du pourcentage d’évènements généraux à 28,9% (R2 = 

0,289 ; R2 ajusté = 0,223 ; F=4,380 ; p<0,01). A elles seules, les variables 

sociodémographiques expliquent 11,1% de la variabilité du pourcentage d’évènements 

généraux. L’insertion des variables « Code », « Fluence verbale catégorielle» et « TMT-A : 

Temps d’achèvement »  ajoute 17,8% d’explication de la variance. La variable la plus 

explicative de la variabilité du pourcentage d’évènements généraux est la variable « Code » 

(12,2%), suivie des variables « TMT-A : Temps d’achèvement » (5,5%), « niveau d’étude » 

(5,1%), « Fluence verbale catégorielle» (3,9%) et enfin du  « sexe » (2,2%) (tableau 5.3). 

 
Ainsi, meilleures sont les performances de vitesse de traitement et de fluence 

verbale catégorielle d’un sujet et moins il récupèrera d’évènements généraux. D’autre part, 

plus le temps d’achèvement au TMT (partie A) est long et plus il en rappellera.  
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Tableau 5.3 : Résultats de l’analyse de régression linéaire multiple du pourcentage moyen 

d’évènements généraux (TEMPau) par les scores cognitifs  

 R2 R2aj.  ∆ R2 ß VE 

Etape 1 : Variables 

sociodémographiques 

0,111* 0,080 F(2.57) -   

Sexe     -0,137  

Niveau d’étude     -0,308  

Etape 2 : Etape 1 + Variables 

émotionnelles 

0,289** 0,223 F(5.54) 0,178   

Sexe     -0,169 0,022 

Niveau d’étude     -0,168 0,051 

Code     -0,291* 0,122 

Fluence verbale catégorielle     -0,123 0,039 

TMT A : temps d’achèvement     0,172 0,055 

Note : Analyse de régression avec la méthode « entrée ». R2 correspond à la part de variance 

de la variable dépendante expliquée par l’ensemble des variables indépendantes contenues 

dans le modèle. R2aj. correspond au coefficient de détermination ajusté du modèle. ∆ R2  est 

la variation de R2 en cas d’ajout de variables dépendantes (Etape 2). ß est le coefficient de 

régression standardisé. EV est la variance expliquée (ß x r). Ce score correspond à la 

contribution de chaque variable indépendante à expliquerla variance de la variable 

dépendante. 

* p<0,05 ; ** p<0,01 ; ***p<0,001 

   
 
 
4. Résultats de l’hypothèse 6  

Nous observons que le score moyen de valence émotionnelle ainsi que le 

pourcentage d’évènements négatifs, toutes périodes confondues, ne diffèrent pas 

significativement entre les groupes. Ce constat s’applique également aux scores de valence 

émotionnelle et aux pourcentages d’évènements négatifs période par période (tableau 5.4). 
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5. Résultats de l’hypothèse 7  

Au regard du pourcentage d’évènements spécifiques négatifs, aucune comparaison 

n’indique de différence significative entre usagers de cannabis et non usagers (tableau 5.5). 

 

6. Résultats de l’hypothèse 8   

Au regard du pourcentage d’évènements généraux négatifs, aucune différence 

significative ni aucune tendance n’est observée (tableau 5.6). 



 

  

 
Tableau 5.4 : Analyses comparatives des scores de valence émotionnelle et du pourcentage d’évènements négatifs par période de vie et 

toutes périodes de vie confondues (TEMPau) 

 

Note :  L’analyse comparative des scores de valence émotionnelle a été effectuée grâce au test de Student et l’analyse comparative du 

pourcentage de souvenirs négatifs a été effectuée grâce au test U de Mann Whitney.  

N=30 dans chaque groupe, excepté pour les scores de valence émotionnelle (usagers : N=28 ; témoins : N=30) et pour la période « 20 

ans et plus » (usagers : N=21 ; témoins : N=19)  

 Usagers  

Moy (ET) 

Témoins 

Moy (ET) 

t de Student / U 

Mann Whitney 

d de 

Cohen 

Valence émotionnelle (0-9 ans) 0,71 (0,646) 0,87 (1,046) 0,679 -0,183 

Valence émotionnelle (10-19 ans) 0,97 (0,844) 1,04 (0,743) -0,357 -0,088 

Valence émotionnelle (20 ans et plus) 0,82 (0,945) 0,69 (0,719) 0,468 0,154 

Valence émotionnelle (Les 12 derniers mois) 0,82 (0,520) 1,02 (0,601) -1,360 -0,355 

Valence émotionnelle moyenne 0,84 (0,46) 0,93 (0,4) -0,813 -0,209 

Pourcentage de souvenirs négatifs (0-9 ans) 20,83 (19,907) 20,83 (26,33) 412,5 0 

Pourcentage de souvenirs négatifs (10-19 ans) 13,61 (16,004) 18,33 (19,623) 399,0 -0,264 

Pourcentage de souvenirs  négatifs (20 ans et plus) 14,68 (17,261) 23,25 (18,753) 147,5 -0,477 

Pourcentage de souvenirs  négatifs (Les 12 derniers mois) 11,37 (16,322) 8,93 (11,038) 443,5 0,175 

Pourcentage moyen de souvenirs négatifs  14,74 (10,57) 16,96 (10,92) 403,0 -0,207 

1
5

5
 



 

  

 
Tableau 5.5 : Analyses comparatives du pourcentage de souvenirs négatifs spécifiques par période de vie et toutes périodes de vie 

confondues (TEMPau) 

Note :  L’analyse comparative du pourcentage de souvenirs spécifiques négatifs a été effectuée grâce au test U de Mann-Whitney, excepté 

pour le pourcentage moyen de souvenirs spécifiques négatifs (t de Student). 

 N=30 dans chaque groupe, excepté pour la période « 20 ans et plus » (usagers : N=21 ; témoins : N=19)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 Usagers  

Moy (ET) 

Témoins 

Moy (ET) 

U Mann Whitney/ 

t de Student 

d de 

Cohen 

TEMPau : Pourcentage de souvenirs spécifiques négatifs (0-9 ans) 20,83 (19,907) 20 (25,764) 402,0 0,036 

TEMPau : Pourcentage de souvenirs  spécifiques négatifs (10-19 ans) 13,61 (16,004) 18,33 (19,623) 399,0 -0,264 

TEMPau : Pourcentage de souvenirs  spécifiques négatifs (20 ans et plus) 12,50 (17,206) 21,93 (19,486) 150,0 -0,515 

TEMPau : Pourcentage de souvenirs  spécifiques négatifs (Les 12 derniers mois) 10,48 (15,685) 8,51 (10,639) 449,5 0,147 

TEMPau : Pourcentage moyen de souvenirs spécifiques négatifs 14,41 (10,215) 16,40 (10,013) -0,802 -0,197 

1
5

6
 



 

  

 
 
Tableau 5.6 : Analyses comparatives du pourcentage de souvenirs négatifs généraux par période de vie et toutes périodes de vie confondues 

(TEMPau) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Note :  Le score d de Cohen n’a pas pu être calculé pour le pourcentage de souvenirs généraux négatifs relatifs aux périodes « 10-19 

ans » et « 20 ans et plus »  

  N=30 dans chaque groupe, excepté pour la période « 20 ans et plus » (usagers : N=21 ; témoins : N=19)  

 Usagers  

Moy (ET) 

Témoins 

Moy (ET) 

U Mann 

Whitney 

d de 

Cohen 

TEMPau : Pourcentage de souvenirs généraux négatifs (0-9 ans) 0  0,83 (4,464) 435,0 -0,263 

TEMPau : Pourcentage de souvenirs généraux négatifs (10-19 ans) 0 0 450,0  

TEMPau : Pourcentage de souvenirs généraux négatifs (20 ans et plus) 0 0 199,5  

TEMPau : Pourcentage de souvenirs négatifs (Les 12 derniers mois) 0,89 (3,406) 0,42 (2,282) 434,5 0,162 

TEMPau : Pourcentage moyen souvenirs généraux négatifs 0,22 (0,852) 0,35 (1,349) 448,0 -0,115 

1
5

7
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7. Résultats complémentaires 

7.1. Résultats complémentaires : Hypothèse 1 

7.1.1. Spécificité des évènements autobiographiques 

a. Pourcentage d’évènements spécifiques 

Le pourcentage d’évènements spécifiques, toutes périodes de vie confondues, a 

tendance à être plus faible chez les usagers que chez les non usagers (p=0,097) et l’effet du 

groupe est de taille moyenne (d=-0,582). Considérant les résultats période par période, nous 

observons que les usagers récupèrent significativement moins d’évènements spécifiques 

relatifs à la période « 0-9 ans » que les non usagers (p<0,05). L’effet du groupe est 

légèrement plus élevé que toutes périodes de vie confondues mais est tout de même de 

taille moyenne (d=-0,624). Quant à l’analyse comparative concernant les périodes « 10-19 

ans » et « 20 ans et plus », elle n’indique aucune différence significative, ni aucune 

tendance. Toutefois, l’effet du groupe est tout de même de taille moyenne pour la période 

« 20 ans et plus » (d=-0,535) (tableau 5.7). 

Suite au contrôle du niveau d’étude, la différence entre usagers de cannabis et non 

usagers concernant la période « 0-9 ans » perd sa significativité (F = 3,716; p=0,059). Quant à 

la tendance toutes périodes de vie confondues elle disparaît également une fois le niveau 

d’étude considéré (F= 1,368; p=0,247). 

 

b. Score spécifique 

Le score spécifique moyen, toutes périodes de vie confondue, et le score spécifique 

pour la période « 0-9 ans » sont significativement plus faibles chez les usagers de cannabis 

que chez les non usagers (p<0,05). L’effet du groupe est de taille moyenne dans les 2 cas 

mais est légèrement plus élevée pour la période « 0-9 ans » (respectivement d=-0,562 ; 

d=0,669). Les scores spécifiques pour les périodes « 10-19 ans » et « 20 ans ne montrent 

aucune tendance (respectivement p=0,103 ; p=0,278), pourtant un effet du groupe de taille 

plutôt moyenne est observé pour la période « 10-19 ans » (d=-0,442) et un effet du groupe 

de taille moyenne est souligné pour la période « 20 ans et plus » (d=-0,5). Concernant le 

score global ainsi que les scores spécifiques pour les périodes « 0-9 ans » et « 10-19 ans », 

les résultats montrent que les usagers de cannabis récupèrent des souvenirs spécifiques 

moins détaillés que les non usagers. En revanche, concernant le score spécifique pour la 

période « 20 ans et plus », les résultats montrent une tendance inverse, les usagers de 
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cannabis récupérant des évènements spécifiques plus détaillés que les non usagers (tableau 

5.7). 

La prise en compte du niveau d’étude efface la significativité de l’écart entre usagers 

et non usagers toutes périodes de vies confondues (F=2,088 ; p=0,154). Toutefois, la 

différence significative entre les groupes pour la période « 0-9 ans » reste observable 

(F=4,419 ; p=0,040). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

Tableau 5.7 : Analyses comparatives du pourcentage d’évènements spécifiques par période de vie et toutes périodes de vie confondues 

Note :  ‡ p<0,1 ; * p<0,05  

  N = 30 dans chaque groupe, excepté pour la période « 20 ans et plus » (usagers : N=21 ; témoins : N=19) 

L’analyse comparative du pourcentage d’évènements spécifiques et des scores spécifiques a été effectuée grâce au test  U de 

Mann Whitney. Seule l’analyse comparative du score spécifique moyen a été effectuée grâce au test t de Student. 

 Usagers  

Moy (ET) 

Témoins 

Moy (ET) 

U Mann Whitney 

/ t de Student 

 d de 

Cohen 

TEMPau : Pourcentage d’évènements spécifiques (0-9 ans) 81,67 (26,207) 94,17 (10,755) 319,5* -0,624 

TEMPau : Pourcentage d’évènements spécifiques (10-19 ans) 92,50 (19,859) 97,50 (10,064) 391,5 -0,318 

TEMPau : Pourcentage d’évènements spécifiques (20 ans et plus) 86,36 (20,011) 95,00 (10,260) 170,0 -0,535 

TEMPau : Pourcentage d’évènements spécifiques (12 derniers mois) 87,98 (15,908) 92,50 (7,768 419,0 -0,361 

TEMPau : Pourcentage moyen d’évènements spécifiques 87,01 (18,256) 94,86 (5,552) 339,5‡ -0,582 

TEMPau : Score spécifique (0-9 ans) 11,20 (3,827) 13,30 (2,246) 286,0* -0,669 

TEMPau : Score spécifique (10-19 ans) 13,57 (3,720) 14,87 (1,871) 344,5 -0,442 

TEMPau : Score spécifique (20 ans et plus) 14,5 (1,792) 13,14 (3,342) 178,5 -0,500 

TEMPau : Score spécifique (12 derniers mois) 13,43 (2,569) 13,98 (1,674) 419 -0,254 

TEMPau : Score spécifique moyen 12,80 (3,128) 14,14 (1,252) -2,174* -0,562 

1
6

0
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7.1.2. Influence des variables de consommation de cannabis sur la récupération des 

évènements généraux 

Afin de comprendre l’influence des caractéristiques de consommation des usagers de 

cannabis sur le rappel autobiographique, nous avons effectué une analyse de corrélations de 

Pearson (tableau 6.16 en annexe 6) et nous avons inclus les variables étant corrélées au 

pourcentage d’évènements généraux rappelés par les participants et dont le coefficient était 

supérieur à 0,24 (Corroyer & Rouanet, 1994). Les variables sociodémographiques (sexe, âge 

et niveau d’étude) ont également été intégrées au modèle. 

Le modèle contenant les variables « MMM : Coping » et « MMM : 

Renforcement »  ainsi que les variables sociodémographiques explique la variabilité du 

pourcentage d’évènements généraux à 27,8% (R2 = 0,278, R2 ajusté = 0,128). Toutefois il est 

non significatif  (F=1,853 ; p=0,141). A elles seules, les variables sociodémographiques 

expliquent 16,8% de la variabilité du pourcentage d’évènements généraux. L’insertion des 

variables « MMM : Coping » et « MMM : Renforcement » ajoute 11,1% d’explication de la 

variance. La variable la plus explicative de la variabilité du pourcentage d’évènements 

généraux est la variable « MMM : Renforcement » (11,9%), suivie de la variable « MMM : 

COPING » (5,2%), du  « sexe » (5,4%), du « niveau d’étude » (4,8%) et enfin de l’âge (0,6%) 

(tableau 5.8). Notons qu’une fois les variables sociodémographiques supprimées, le modèle 

de régression explique significativement la variance du rappel d’évènements généraux (R2 = 

0,213, R2 ajusté = 0,155 ; F=3,659 ; p<0,05). La variable « MMM : Renforcement » explique 

alors 13,6% de la variance et la variable « MMM : COPING » en explique 7,7%. 

 

Ainsi, plus un usager utilise sa consommation de manières récréatives et moins il 

récupèrera d’évènements généraux. A l’inverse, plus sa consommation est utilisée à des fins 

adaptatives et plus il en rappellera.  
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Tableau 5.8 : Résultats de l’analyse de régression linéaire multiple du pourcentage moyen 

d’évènements généraux (TEMPau) par les variables de consommation  

 R2 R2aj.  ∆ R2 ß VE 

Etape 1 : Variables 

sociodémographiques 

0,168* 0,072 F(3.26) -   

Sexe     -0,239  

Age     -0,039  

Niveau d’étude     -0,299  

Etape 2 : Etape 1 + variables de 

consommation 

0,278* 0,128 F(5.24) 0,111   

Sexe     -0,193 0,054 

Age     -0,085 0,006 

Niveau d’étude     -0,144 0,048 

MMM : Coping     0,201 0,052 

MMM : Renforcement     -0,335 0,119 

Note : Analyse de régression avec la méthode « entrée ». R2 correspond à la part de 

variance de la variable dépendante expliquée par l’ensemble des variables indépendantes 

contenues dans le modèle. R2aj. correspond au coefficient de détermination ajusté du 

modèle. ∆ R2  est la variation de R2 en cas d’ajout de variables dépendantes (Etape 2). ß est 

le coefficient de régression standardisé. EV est la variance expliquée (ß x r). Ce score 

correspond à la contribution de chaque variable indépendante à expliquerla variance de la 

variable dépendante. 

‡ p<0,1 ; * p<0,05  

   

7.1.3. La fonction de l’usage et la récupération des évènements généraux 

Nous tentons à présent de savoir si la récupération des événements généraux diffère 

selon la fonction de l’usage, et plus particulièrement en fonction des fonctions d’usage 

« coping » et « renforcement ». 

 

Les résultats indiquent que les usagers de cannabis dont la fonction principale 

d’usage est la fonction « coping » rappellent significativement plus d’évènements que les 

non usagers (p<0,01) et que les usagers dont la fonction principale d’usage est le 
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« renforcement » (p<0,05). L’effet du groupe est respectivement plutôt important (d=0,796) 

et de taille moyenne (d=0,694). En revanche, aucune différence significative, ni aucune 

tendance n’est observée en comparant le pourcentage moyen d’évènements généraux 

rappelés par les usagers « renforcement » et les non usagers. (figure 5.1). 

 

Figure 5.1 : Pourcentage moyen d’évènements généraux selon la fonction de l’usage 

(TEMPau) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.2. Résultats complémentaires : Hypothèse 2 - La fonction de l’usage de cannabis et le 

rappel des évènements autobiographiques négatifs 

Hormis l’analyse comparative du pourcentage d’évènements généraux évoqués par 

les usagers de cannabis selon la fonction de l’usage, il nous semble intéressant, au regard 

des hypothèses 6 à 8, d’aborder ici l’association entre les scores de fonction de l’usage et le 

pourcentage d’évènements négatifs. 

 

 

        ** 

* 
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7.2.1. Relation entre le score de fonction de l’usage et la récupération des évènements 

négatifs 

Concernant le TEMPau, l’analyse de corrélations de Spearman met en évidence une 

association significative entre deux variables et le score représentatif de la fonction de 

l’usage « coping », soit le pourcentage de souvenirs négatifs et le pourcentage de souvenirs 

spécifiques négatifs, toutes périodes de vie confondues. Ces deux corrélations sont 

négatives et de taille moyenne (respectivement r=-0,404 ; p=0,027 et r=-0,395 ; p=0,031). De 

sorte que plus un usager de cannabis utilise sa consommation de manière adaptative et plus 

il rappelle d’évènements négatifs. En revanche, plus il utilise son usage à cet effet et moins il 

récupère d’évènements spécifiques négatifs. 

 

7.2.2. Analyse comparative du pourcentage d’évènements négatifs et du pourcentage 

d’évènements spécifiques négatifs selon la fonction de l’usage 

L’analyse comparative du pourcentage de souvenirs négatifs moyen et du 

pourcentage de souvenirs spécifiques négatifs entre les usagers utilisant leur consommation 

à des fins adaptatives, les usagers utilisant leur consommation de manière récréative et les 

non usagers n’indique aucune différence significative entre les groupes. 
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ANNEXE 6 :  

Tableaux complémentaires  

à l’analyse des données 
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1. Analyse de données servant à contrôler l’effet des variables « Niveau d’éducation » 

et « Score AUDIT » 

 

Tableau 6.1 : Analyse de corrélations (Pearson) entre le niveau d’étude et les variables 

dont le score diffère entre usagers et non usagers (tendances considérées) 

 r valeur p 

FVA : Score Global (0-9 ans) 0,356 0,005** 

FVA : Score Global (12 derniers mois) 0,448 0,000*** 

FVA : Score Global moyen -0,545 0,000*** 

FVA : Pourcentage moyen d’évènements généraux  -0,448 0,000*** 

FVA : Pourcentage moyen d’évènements généraux négatifs -0,262 0,043* 

FVA : Pourcentage d’évènements spécifiques (0-9 ans) 0,379 0,003** 

FVA : Pourcentage moyen d’évènements spécifiques 0,385 0,002** 

TEMPau : Score Global moyen 0,338 0,008** 

TEMPau : Pourcentage d’évènements spécifiques (0-9 ans) 0,406 0,001** 

TEMPau : Pourcentage moyen d’évènements spécifiques 0,409 0,001** 

TEMPau : Score spécifique (0-9 ans) 0,373 0,003** 

TEMPau : Score spécifique moyen 0,434 0,001** 

TEMPau : Pourcentage de Non réponse (0-9 ans) -0,328 0,011* 

TEMPau : Pourcentage moyen de Non réponse -0,451 0,000*** 

TEMPau : Score « se souvenir » où (20 ans et plus) 0,457 0,003** 

TEMPau : Score moyen « se souvenir » où 0,334 0,009** 

Note : * p<0,05 ; ** p<0,01 ; *** p<0,001 

Seules les corrélations significatives sont présentées au sein de ce tableau 
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Tableau 6.2 : Analyse de corrélations (Pearson) entre le score d’usage problématique 

d’alcool (AUDIT) et les variables dont le score diffère entre usagers et non usagers 

(tendances considérées) 

 

 

 

 

 

 

 

Note : * p<0,05 ; ** p<0,01 

Seules les corrélations significatives sont présentées au sein de ce tableau 

 

 

 

Tableau 6.3. Analyse de corrélations (Pearson) entre le niveau d’étude et les variables 

dépendantes des modèles de régression linaire multiple 

 r valeur p 

Pourcentage moyen d’évènements généraux (FVA) -0,448 0,000*** 

Pourcentage moyen d’évènements généraux (TEMPau) -0,303 0,018* 

Pourcentage moyen de souvenirs négatifs (FVA) 0,087 0,510 

Pourcentage moyen de souvenirs négatifs (TEMPau) 0,108 0,412 

MMM : Coping -0,253 0,178 

MMM : Renforcement 0,321 0,083 

Note :  * p<0,05 ; *** p<0,001 

 

 

 

 

 

 

 r valeur p 

FVA : Score épisodique (0-9 ans) -0,293 0,023* 

FVA : Score épisodique (12 derniers mois) -0,297 0,021* 

FVA : Score spécifique global -0,341 0,008** 

FVA : Pourcentage de non rappel (10-19 ans) -0,304 0,018* 

TEMPau : Score « se souvenir » Quand (0-9 ans) -0,339 0,008** 
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Tableau 6.4. Analyse de corrélations (Pearson) entre le score d’usage problématique 

d’alcool (AUDIT) et les variables dépendantes des modèles de régression linaire multiple 

 r valeur p 

Pourcentage moyen d’évènements généraux (FVA) 0,025 0,847 

Pourcentage moyen d’évènements généraux (TEMPau) -0,054 0,684 

Pourcentage moyen de souvenirs négatifs (FVA) 0,111 0,398 

Pourcentage moyen de souvenirs négatifs (TEMPau) 0,004 0,975 

MMM : Coping -0,117 0,538 

MMM : Renforcement 0,253 0,177 

 

 

 

 

2. Analyse de données servant à intégrer les variables aux différents modèles de 

régression linéaire multiple (FVA) 

 

Tableau 6.5 : Analyse de corrélations (Pearson) entre les scores aux échelles cliniques et le 

pourcentage d’évènements généraux (FVA) 

 

 

 

 

Note :  * p<0,05 ; ** p<0,01 

Seules les variables indiquant un coefficient de corrélation supérieur ou égal à 

0,24 sont présentées au sein de ce tableau 

 

 

 

 

 

 

 

 r valeur p 

COPING : Recherche de soutien social instrumental -0,270 0,037* 

COPING : Utilisation de substances 0,380 0,003** 
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Tableau 6.6 : Analyse de corrélations (Pearson) entre les scores cognitifs et le pourcentage 

d’évènements généraux (FVA) 

 

 

 

 

 

Note :  ‡ p<0,3 ; * p<0,05  

Seules les variables indiquant un coefficient de corrélation supérieur 

ou égal à 0,24 sont présentées au sein de ce tableau 

 

Tableau 6. 7. Analyse de corrélations (Pearson) entre les variables de consommation et le 

pourcentage d’évènements généraux (FVA) 

 

 

 

 

Note :  * p<0,05 ; ** p<0,01 

Seules les variables indiquant un coefficient de corrélation 

supérieur ou égal à 0,24 sont présentées au sein de ce tableau 

 

Tableau 6. 8. Analyse de corrélations (Pearson) entre les variables de consommation et le 

score de valence émotionnelle (FVA) 

 

 

 

 

Note :  ‡ p<0,3 ; * p<0,05 

Seules les variables indiquant un coefficient de corrélation 

supérieur ou égal à 0,24 sont présentées au sein de ce tableau 

 

 

 r valeur p 

Code -0,275 0,033* 

Fluence verbale catégorielle -0,293 0,029* 

TMT A (temps d’achèvement) 0,240 0,065‡ 

 r valeur p 

MMM : Coping 0,477 0,008** 

MMM : Renforcement -0,385 0,036* 

 r valeur p 

Age d’initiation -0,318 0,050* 

Pic de consommation -0,278 0,076‡ 
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Tableau 6. 9. Analyse de corrélations (Pearson) entre les variables de consommation et le 

pourcentage d’évènements négatifs (FVA) 

 

 

 

 

Note :  ‡ p<0,3  

Seules les variables indiquant un coefficient de corrélation 

supérieur ou égal à 0,24 sont présentées au sein de ce tableau 

 

 

Tableau 6.10 : Analyse de corrélations (Pearson) entre les scores aux échelles cliniques et 

le pourcentage d’évènements spécifiques négatifs (FVA) 

 r valeur p 

MMM Coping -0,253 0,177‡ 

Age d’initiation 0,309 0,097‡ 

Note :  ‡ p<0,3  

Seules les variables indiquant un coefficient de corrélation 

supérieur ou égal à 0,24 sont présentées au sein de ce tableau 

 

 

Tableau 6.11 : Analyse de corrélations (Pearson) entre les scores aux échelles cliniques et 

le pourcentage d’évènements généraux négatifs (FVA) 

 r valeur p 

MMM Développement -0,264 0,158‡ 

MMM Coping 0,306 0,100‡ 

MMM Renforcement -0,448 0,013* 

Note :  ‡ p<0,3 ; * p<0,05 

Seules les variables indiquant un coefficient de corrélation 

supérieur ou égal à 0,24 sont présentées au sein de ce tableau 

 

 r valeur p 

Age d’initiation 0,301 0,106‡ 

Pic de consommation -0,240 0,201‡ 
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3. Analyse de données servant à intégrer les variables aux différents modèles de 

régression linéaire multiple (fonction de l’usage) 

 

Tableau 6.12 : Analyse de corrélations (Pearson) entre les scores aux échelles cliniques et 

le score de fonction de l’usage « Coping » 

           r valeur p 

COPING : Recherche de soutien social instrumental -0,252 0,179‡ 

COPING : Auto-distraction 0,252 0,179‡ 

COPING : Utilisation de substances 0,528 0,003** 

DERS : Difficulté de contrôle 0,265 0,157‡ 

DERS : Stratégies de régulation émotionnelle limitées 0,478 0,007** 

DERS : Manque de clarté émotionnelle 0,266 0,156‡ 

TAS-20 : Difficulté de description des sentiments 0,288 0,123‡ 

TAS-20 : Pensées orientées de manière externe 0,246 0,190 

Note :  ‡ p<0,3 ; ** p<0,01  

Les scores en gras font référence aux variables indiquant une relation de taille 

moyenne à forte avec la variable dépendante et qui ont été intégrées au 

modèle de régression linéaire multiple 
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Tableau 6. 13 : Analyse de corrélations (Pearson) entre les scores aux échelles cliniques et 

le score de fonction de l’usage « Renforcement » 

 r valeur p 

Stress 0,299 0,108‡ 

COPING : Coping actif -0,329 0,076‡ 

COPING : Religion 0,401 0,028* 

COPING : Auto-distraction 0,492 0,006** 

COPING : Utilisation de substances 0,408 0,025* 

DERS : Non acceptation des réponses émotionnelles 0,300 0,108‡ 

DERS : Difficulté d’accomplissement des buts 0,279 0,136‡ 

Note :  ‡ p<0,3 ; * p<0,05 ; ** p<0,01 

Les scores en gras font référence aux variables indiquant une relation de taille 

moyenne à forte avec la variable dépendante et qui ont été intégrées au 

modèle de régression linéaire multiple 
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4. Analyse de données servant à intégrer les variables aux différents modèles de 

régression linéaire multiple (TEMPau) 

 

Tableau 6.14 : Analyse de corrélations (Pearson) entre les scores aux échelles cliniques et 

le pourcentage d’évènements généraux (TEMPau) 

 r valeur p 

COPING : Humour -0,290 0,025* 

COPING : Auto-Distraction -0,273 0,035* 

TAS-20 : Difficulté de description des sentiments 0,244 0,060‡ 

Note :  ‡ p<0,3 ; * p<0,05  

Seules les variables indiquant un coefficient de corrélation supérieur ou égal à 

0,24 sont présentées au sein de ce tableau 

 

Tableau 6.15 : Analyse de corrélations (Pearson) entre les scores cognitifs le pourcentage 

d’évènements généraux (TEMPau) 

 r valeur p 

Code -0,419 0,001** 

Fluence verbale catégorielle -0,318 0,013* 

TMT A (Temps d’achèvement) 0,319 0,013* 

Note :  * p<0,05 ; ** p<0,01 

Seules les variables indiquant un coefficient de corrélation supérieur 

ou égal à 0,24 sont présentées au sein de ce tableau 

 

Tableau 6.16 : Analyse de corrélations (Pearson) entre les variables de consommation et le 

pourcentage d’évènements généraux (TEMPau) 

 r valeur p 

MMM : Coping  0,260 0,166‡ 

MMM : Renforcement -0,354 0,055‡ 

Note :  ‡ p<0,3  

Seules les variables indiquant un coefficient de corrélation 

supérieur ou égal à 0,24 sont présentées au sein de ce tableau 
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5. Analyse des non réponses  

5.1. FVA 

Hormis le pourcentage de souvenirs généraux et spécifiques rappelé par les 

participants qui souligne la présence de difficultés de récupération des expériences 

personnels sur un mode spécifique chez les usagers de cannabis, le pourcentage de non 

rappel peut également être révélateur de faiblesses concernant la récupération d’un 

événement autobiographique (événement déjà évoqué lors de la première passation de la 

FVA mais non décrit). Quant au pourcentage de non respect des consignes, il correspond ici 

à un problème de datation du souvenir lors de la seconde passation de la FVA. Ce score nous 

renseigne sur l’éventuelle difficulté des participants à replacer l’événement dans son 

contexte spatio-temporel. 

 

5.1.1. Non rappel  

Concernant le pourcentage moyen de non rappel, toutes périodes confondues, aucun 

écart significatif, ni aucune tendance, n’est observé lors de l’analyse comparative, ce qui 

également le cas pour les périodes « 0-9 ans », « 20 ans et plus » et pour la période des « 12 

derniers mois » (tableau 6.17). Seul le pourcentage de non rappel d’évènements 

autobiographique au sein de la période « 10-19 ans » est significativement différent entre 

les groupes (p<0,5). L’effet du groupe est moyen (d=0,658), indiquant cette fois que, 

contrairement aux non usagers, les usagers de cannabis parviennent sans exception à 

récupérer un évènement de vie déjà rappelé lors de la première séance de test. 

Une fois le score à l’AUDIT contrôlé, l’écart entre usagers et non usagers concernant 

la période 10-19 ans disparaît (F=2,187 ; p=0,115). 

 

5.1.2. Non respect des consignes 

Aucun écart significatif entre usagers de cannabis et non usagers n’est observé 

concernant le non respect des consignes, qu’il s’agisse du pourcentage moyen, toutes 

périodes confondues, ou du pourcentage relatif à chaque période de vie explorée. Les 

usagers ont malgré tout tendance à faire plus d’erreurs de datation lorsque les évènements 

ont eu lieu au cours des 12 derniers mois (p=0,083 ; d=0,455) (tableau 6.18). 

 

 



 

  

Tableau 6.17 : Analyses comparatives du taux de non rappel par période de vie et toutes périodes confondues 
 

 Usagers  

Moy (ET) 

Témoins 

Moy (ET) 

valeur p      d 

FVA : Pourcentage de Non rappel (0-9 ans) 0,21 (1,141) 0,28 (1,521) 0,981 -0,052 

FVA : Pourcentage de Non rappel (10-19 ans) 0 2,23 (4,794) 0,011* 0,658 

FVA : Pourcentage de Non rappel (20 ans et plus) 3,51 (6,532) 1,44 (3,478) 0,349 0,390 

FVA : Pourcentage de Non rappel (12 derniers mois) 1,02 (3,963) 0,26 (1,404) 0,531 0,256 

FVA : Pourcentage moyen de Non rappel  0,31 (1,668) 0,99 (1,640) 0,860 -0,411 

Note : * p<0,05  

La valeur de p est le niveau de significativité des analyses comparatives effectuées avec un test U de Mann-Whitney 

  N = 30 dans chaque groupe, excepté pour la période « 20 ans et plus » (usagers : N=21 ; témoins : N=19) 
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Tableau 6.18 : Analyses comparatives du taux de non respect des consignes par période de vie et toutes périodes confondues 

 
 Usagers  

Moy (ET) 

Témoins 

Moy (ET) 

valeur p      d 

FVA : Pourcentage de Non respect des consignes (0-9 ans) 4,98 (9,951) 4,98 (8,979) 0,876 0,011 

FVA : Pourcentage de Non respect des consignes (10-19 ans) 0 0,61 (2,373) 0,154 0,364 

FVA : Pourcentage de Non respect des consignes (20 ans et plus) 8,85 (15,560) 4,75 (10,772) 0,595 0,305 

FVA : Pourcentage de Non respect des consignes (12 derniers mois) 3,44 (8,408) 0,56 (3,044) 0,083‡ 0,455 

FVA : Pourcentage moyen de Non respect des consignes  3,80 (4,500) 2,52 (3,832) 0,204 0,306 

Note :  ‡ p<0,1  

La valeur de p est le niveau de significativité des analyses comparatives effectuées avec un test U de Mann-Whitney 

  N = 30 dans chaque groupe, excepté pour la période « 20 ans et plus » (usagers : N=21 ; témoins : N=19) 
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5.2. TEMPau 

Hormis le pourcentage de souvenirs généraux et spécifiques rappelé par les 

participants et analysé dans les résultats précédemment présentés, le taux de non réponse 

est également indicatif de la difficulté à accéder à un événement autobiographique 

spécifique malgré l’indiçage fourni au sein du TEMPau pour aider les participants. Le 

pourcentage de non rappel est révélateur, pour sa part, de faiblesses concernant la 

récupération d’un événement autobiographique déjà rappelé lors de la première séance de 

test. Quant au pourcentage de non respect des consignes, il est question ici d’un problème 

de datation du souvenir lors de la seconde passation des tests. Ce score nous renseigne sur 

l’éventuelle difficulté à situer l’événement dans le temps et l’espace. 

 

5.2.1. Non réponse  

 Le pourcentage moyen de non réponse lors de la passation du TEMPau est 

significativement plus élevé chez les usagers de cannabis que chez les non usagers (p<0,05), 

indiquant un effet du groupe de taille moyenne (d=0,539). La période « 0-9 ans » est tout 

particulièrement concernée (p<0,05) puisque l’effet du groupe est plutôt fort (d=0,754). La 

comparaison du taux de non réponse au sein des autres périodes de vie n’indique pas de 

différence significative, ni aucune tendance (tableau 6.19). 

Suite au contrôle du niveau d’étude, l’écart entre usagers et non usagers toutes 

périodes confondues perd sa significativité (F=2,142 ; p=0,146) alors que le pourcentage de 

non réponse correspondant à la période « 0-9 ans » reste significativement différent entre 

les groupes (F=5,612 ; p=0,021). 

 

5.2.2. Non rappel 

Le pourcentage moyen de non rappel ne diffère pas significativement entre les 

groupes et il en va de même pour l’ensemble des périodes de vie explorées lors de la 

passation du TEMPau (tableau 6.20).   

 

5.2.3. Non respect des consignes  

L’analyse comparative du pourcentage de non respect des consignes, toutes périodes 

de vie confondues et période par période, ne révèle aucune différence significative entre les 

groupes, ni aucune tendance (tableau 6.21). 



 

  

Tableau 6.19 : Analyses comparatives du taux de non réponse par période de vie et toutes périodes confondues 
 

 

 

 

 

 

 

 

Note :  * p<0,05  

La valeur de p est le niveau de significativité des analyses comparatives effectuées avec un test U de Mann-Whitney 

  N = 30 dans chaque groupe, excepté pour la période « 20 ans et plus » (usagers : N=21 ; témoins : N=19) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 Usagers  

Moy (ET) 

Témoins 

Moy (ET) 

valeur p  d de 

Cohen 

TEMPau : Pourcentage de Non réponse (0-9 ans) 7,50 (11,652) 0,83 (4,564) 0,016* 0,754 

TEMPau : Pourcentage de Non réponse (10-19 ans) 1,67 (6,343) 0 0,154 0,372 

TEMPau : Pourcentage de Non réponse (20 ans et plus) 3,57 (11,952) 1,32 (5,735) 0,593 0,236 

TEMPau : Pourcentage de Non réponse (12 derniers mois) 3,33 (9,811) 0,42 (2,282) 0,412 0,412 

TEMPau : Pourcentage moyen de Non réponse  4,09 (8,98) 0,59 (1,928) 0,039* 0,539 

1
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Tableau 6.20 : Analyses comparatives du taux de non rappel par période de vie et toutes périodes confondues 

 
 Usagers  

Moy (ET) 

Témoins 

Moy (ET) 

valeur p  d de 

Cohen 

TEMPau : Pourcentage de Non rappel (0-9 ans) 0,83 (4,564) 0,83 (4,564) 0,981 0 

TEMPau : Pourcentage de Non rappel (10-19 ans) 0 0   

TEMPau : Pourcentage de Non rappel (20 ans et plus) 2,50 (7,695) 0 0,162 0,448 

TEMPau : Pourcentage de Non rappel (12 derniers mois) 5,17 (10,306) 4,17 (6,883) 0,931 0,114 

TEMPau : Pourcentage moyen de Non rappel  1,94 (3,647) 1,32 (2,028) 0,901 0,21 

Note :  * p<0,05  

La valeur de p est le niveau de significativité des analyses comparatives effectuées avec un test U de Mann-Whitney 

  N = 30 dans chaque groupe, excepté pour la période « 20 ans et plus » (usagers : N=21 ; témoins : N=19) 
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Tableau 6.21 : Analyses comparatives du taux de non respect des consignes par période de vie et toutes périodes confondues 
 

 Usagers  

Moy (ET) 

Témoins 

Moy (ET) 

valeur p  d de 

Cohen 

TEMPau : Pourcentage de Non respect des consignes (0-9 ans) 2,50 (7,628) 0,83 (4,564) 0,305 0,266 

TEMPau : Pourcentage de Non respect des consignes (10-19 ans) 1,67 (6,343) 1,67 (9,129) 0,584 0 

TEMPau : Pourcentage de Non respect des consignes (20 ans et plus) 4,76 (12,794) 2,63 (7,883) 0,688 0,198 

TEMPau : Pourcentage de Non respect des consignes (12 derniers mois) 0 0   

TEMPau : Pourcentage moyen de Non respect des consignes  2,08 (4,020) 1,11 (3,819) 0,179 0,247 

Note :  ‡ p<0,1  

La valeur de p est le niveau de significativité des analyses comparatives effectuées avec un test U de Mann-Whitney 

  N = 30 dans chaque groupe, excepté pour la période « 20 ans et plus » (usagers : N=21 ; témoins : N=19) 
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6. Analyse du niveau de conscience  

6.1. FVA 

L’analyse des données représentatives du paradigme Remember/Know nous permet 

également de compléter et d’étayer les résultats déjà présentés concernant les capacités de 

récupération d’évènements spécifiques des participants. Les données contenues au sein du 

tableau 6.22 correspondent au pourcentage d’évènements autobiographiques cotés 

subjectivement « remember » ou « se souvenir » par les participants lors de la première 

passation de la FVA.  

 

La proportion d’évènements autobiographiques cotés « se souvenir » n’est pas 

significativement différente entre usagers de cannabis et non usagers et aucune tendance 

ne se dégage de l’analyse comparative des données, qu’il s’agisse du pourcentage moyen, 

toutes périodes confondues, ou du pourcentage pour chaque période de vie (tableau 6.21). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

Tableau 6.22 : Analyses comparatives du pourcentage d’évènements autobiographiques cotés « se souvenir » (FVA) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note :  La valeur de p est le niveau de significativité des analyses comparatives effectuées avec un test U de Mann-Whitney 

  N = 30 dans chaque groupe, excepté pour la période 20 ans et plus (usagers : N=21 ; témoins : N=19)  

 

 

 

 

 

 

 Usagers  

Moy (ET) 

Témoins 

Moy (ET) 

valeur p  d de 

Cohen 

FVA : Pourcentage d’évènements « se souvenir » (0-9 ans) 76,97 (23,162) 77,04 (19,791) 0,958 -0,003 

FVA : Pourcentage d’évènements « se souvenir » (10-19 ans) 86,45 (17,051) 86,91 (13,764) 0,919 -0,03 

FVA : Pourcentage d’évènements « se souvenir » (20 ans et plus) 94,15 (11,641) 95,56 (10,087) 0,581 -0,129 

FVA : Pourcentage d’évènements « se souvenir » (12 derniers mois) 97,86 (6,036) 94,68 (11,094) 0,669 0,341 

FVA : Pourcentage moyen d’évènements « se souvenir »  88,86 (11,845) 88,54 (11,136) 0,870 0,028 
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6.2. TEMPau 

L’analyse des données représentatives du paradigme Remember/Know nous permet 

de compléter et d’étayer les résultats déjà présentés concernant les capacités de 

récupération d’évènements spécifiques des participants. Les données issues du TEMPau 

représentent le nombre moyen de fois où les sujets de chaque groupe ont coté « se 

souvenir » les évènements autobiographiques rappelés, et ce selon 3 critères (Quoi, Où et 

Quand). Les scores sont présentés par période de vie et toutes périodes confondues pour 

chacun des critères (tableau 6.23). 

 

Les usagers de cannabis ne cotent pas significativement moins ce qui s’est passé au 

sein des évènements autobiographiques comme « se souvenir », et ce peu importe la 

période de vie explorée. En revanche, s’il n’existe aucune tendance pour le pourcentage 

moyen, toutes périodes confondues (p=0,166), et pour celui relatif à la période « 10-19 ans » 

(p=0,154) et aux « 12 derniers mois » (p=0,198), un effet du groupe de taille plutôt moyenne 

est tout de même observé (respectivement d=-0,456 ; d=-0,483 ; d=-0,410) (tableau 6.23). 

 

Globalement, les usagers de cannabis cotent significativement moins le lieu de 

l’événement autobiographique comme étant un « souvenir » (p<0,05). Ici, l’effet de groupe 

est de taille moyenne (d=-0,648). Si aucune différence significative entre usagers et non 

usagers n’est observée pour l’ensemble des périodes de vie explorée, les usagers de 

cannabis ont malgré tout tendance à moins « se souvenir » du lieu de l’événement rappelé 

lorsqu’il sont issus des périodes « 0-9 ans » (p=0,084 ; d=-0,497) et « 20 ans et plus » 

(p=0,099 ; -0,559), l’effet du groupe étant de taille moyenne (tableau 6.23). 

Notons que la significativité de la différence entre les groupes, toutes périodes de vie 

confondues, disparaît suite au contrôle du niveau d’étude, laissant apparaître une simple 

tendance (F=3,315 ; p=0,074). Quant à la tendance initialement observée concernant la 

période « 20 ans et plus », elle s’efface (F=1,319 ; p=0,258). 

 

Concernant la datation des évènements autobiographiques, il apparaît que, 

comparés aux non usagers, les usagers de cannabis cotent significativement moins souvent 

le contexte temporel comme étant un « souvenir » (p<0,01). L’effet du groupe pour ce score 

moyen toute périodes confondues est fort (d=-0,843). L’analyse des scores période par 
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période indique que cette différence entre usagers et non usagers est également 

significative pour la période « 0-9 ans » (p<0,5), avec une taille d’effet du groupe plutôt forte 

(d=-0,702). Quant aux autres périodes, aucune tendance n’est observée mais l’effet du 

groupe est tout de même de taille moyenne concernant les évènements relatifs à la période 

« 20 ans et plus » (d=0,484) (tableau 6.23). 

Le score à l’AUDIT étant significativement corrélé au score « se souvenir » pour la 

période 0-9 ans (tableau 6.2 en annexe 6), nous l’avons donc contrôlé lors de l’analyse 

comparative et la significativité de l’écart entre les groupes disparaît (F=1,742 ; p=0,192).  

 

7. Analyse de la perspective visuelle : TEMPau 

Hormis le paradigme R/K, la perspective visuelle est une autre mesure qui permet de 

préciser les résultats déjà présentés concernant les capacités de récupération d’évènements 

spécifiques des participants. La perspective visuelle « acteur » est ici prise en compte, 

donnant lieu a un score par période de vie explorée et un score moyen pour l’ensemble des 

périodes considérées ensemble (tableau 6.24). 

 

Les résultats de l’analyse comparative n’indiquent aucune différence significative 

entre usagers et non usagers et aucune tendance n’est observée, qu’il s’agisse du score 

moyen, toutes périodes confondues ou du score « acteur » par période de vie (Tableau 

6.24). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

Tableau 6.23 : Analyses comparatives du score subjectif « se souvenir » au sein du TEMPau (Quoi, Où, Quand) 

 Usagers  

Moy (ET) 

Témoins 

Moy (ET) 

valeur p  d de 

Cohen 

TEMPau : Score « se souvenir » quoi (0-9 ans) 2,63 (1,299) 2,97 (1,033) 0,367 -0,290 

TEMPau : Score « se souvenir » quoi (10-19 ans) 3,40 (0,855) 3,73 (0,450) 0,154 -0,483 

TEMPau : Score « se souvenir » quoi (20 ans et plus) 3,38 (0,921) 3,47 (0,772) 0,877 -0,105 

TEMPau : Score « se souvenir » quoi (12 derniers mois) 3,53 (0,586) 3,73 (0,365) 0,198 -0,410 

TEMPau : Score moyen « se souvenir » quoi  3,23 (0,681 3,49 (0,431) 0,166 -0,456 

TEMPau : Score « se souvenir » où (0-9 ans) 3,00 (0,983) 3,43 (0,728) 0,084‡ -0,497 

TEMPau : Score « se souvenir » où (10-19 ans) 3,60 (0,855) 3,83 (0,461) 0,199 -0,335 

TEMPau : Score « se souvenir » où (20 ans et plus) 3,48 (0,814) 3,84 (0,375) 0,099‡ -0,559 

TEMPau : Score « se souvenir » où (12 derniers mois) 3,62 (0,503) 3,78 (0,313) 0,235 -0,382 

TEMPau : Score moyen « se souvenir » où  3,41 (0,595) 3,71 (0,274) 0,034* -0,648 

TEMPau : Score « se souvenir » quand (0-9 ans) 0,97 (0,809) 1,67 (1,155) 0,015* -0,702 

TEMPau : Score « se souvenir » quand (10-19 ans) 2,47 (1,306) 2,97 (1,217) 0,103 -0,396 

TEMPau : Score « se souvenir » quand (20 ans et plus) 2,71 (0,956) 3,16 (0,898) 0,128 -0,484 

TEMPau : Score « se souvenir » quand (12 derniers mois) 3,57 (0,537) 3,65 (0,314) 0,211 -0,182 

TEMPau : Score moyen « se souvenir » quand 2,39 (0,601) 2,87 (0,536) 0,002** -0,843 

Note :  ‡ p<0,3 ; * p<0,05 ; ** p<0,01 
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La valeur de p est le niveau de significativité des analyses comparatives effectuées avec un test U de Mann-Whitney, excepté pour le 

score moyen « se souvenir » quand (t=-3,261) 

 N = 30 dans chaque groupe, excepté pour la période 20 ans et plus (usagers : N=21 ; témoins : N=19) 

 

 

Tableau 6.24 : Analyses comparatives du score « Acteur » au sein du TEMPau 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note :  La valeur de p est le niveau de significativité des analyses comparatives effectuées avec un test U de Mann-Whitney, 

excepté pour le score moyen « acteur » (t=-0,545). 

N = 30 dans chaque groupe, excepté pour la période 20 ans et plus (usagers : N=21 ; témoins : N=19) 

 

 

 

 Usagers  

Moy (ET) 

Témoins 

Moy (ET) 

valeur p  d de 

Cohen 

TEMPau : Score « acteur » (0-9 ans) 1,43 (1,194) 1,50 (1,075) 0,685 -0,062 

TEMPau : Score « acteur » (10-19 ans) 2,83 (1,213) 2,57 (1,357) 0,399 0,202 

TEMPau : Score « acteur » (20 ans et plus) 2,52 (1,401) 3,00 (1,054) 0,310 -0,384 

TEMPau : Score « acteur » (12 derniers mois) 2,78 (1,278) 2,73 (1,437) 0,945 0,037 

TEMPau : Score moyen « acteur »  2,23 (0,981) 2,37 (1,070) 0,588 -0,136 
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8. Analyse de l’intensité émotionnelle 

Nous avons précédemment observé que la valence émotionnelle associée aux 

évènements autobiographiques rappelés lors de la passation de la FVA ne différait pas entre 

usagers et non usagers. Au regard de la proportion plus élevée d’évènements généraux chez 

les usagers de cannabis, il est possible en revanche que, peu importe la valence 

émotionnelle des souvenirs, l’intensité émotionnelle qui y est associée soit plus faible chez 

les usagers que chez les usagers. 

 

8.1 FVA 

Le tableau 6.25 présente les scores d’intensité émotionnelle moyens associés aux 

évènements autobiographiques rappelés par les participants lors de la passation de la FVA, 

par période de vie et toutes périodes de vie confondues. 

 

Les scores d’intensité émotionnelle associés aux évènements autobiographiques 

rappelés lors de la passation de la FVA n’indiquent aucun écart significatif entre usagers de 

cannabis et non usagers et aucune tendance ne se dégage de l’analyse comparative, qu’il 

s’agisse du score toutes périodes de vie confondues ou des scores relatifs à chaque période 

de vie explorée (tableau 6.25).  

 

 

8.2 TEMPau 

Le tableau 6.26 présente les scores d’intensité émotionnelle moyens associés aux 

évènements autobiographiques rappelés par les participants lors de la passation du TEMPau, 

par période de vie et toutes périodes de vie confondues. 

 

Les scores d’intensité émotionnelle associés aux évènements autobiographiques 

n’indiquent aucun écart significatif entre usagers de cannabis et non usagers et aucune 

tendance ne se dégage de l’analyse comparative, qu’il s’agisse du score toutes périodes de 

vie confondues ou des scores relatifs à chaque période de vie explorée (Tableau 6.25).  



 

  

 
Tableau 6.25 : Analyses comparatives des scores d’intensité émotionnelle, par période de vie et toutes périodes confondues  

 

 

 

 

 

 

 

 

Note :  La valeur de p correspond au niveau de significativité des analyses comparatives effectuées avec un test U de Mann-Whitney 

pour l’ensemble des scores, excepté pour les scores correspondant aux périodes « 10-19 ans », « 20 ans et plus » et les « 12 

derniers mois » (respectivement, t=0,793 ; t=0,213 ; -0,387)  

N = 30 dans chaque groupe, excepté pour la période 20 ans et plus (usagers : N=21 ; témoins : N=19)  

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 Usagers  

Moy (ET) 

Témoins 

Moy (ET) 

valeur p  d de 

Cohen 

FVA : Intensité émotionnelle (0-9 ans) 0,42 (1,183) 0,67 (0,874) 0,496 -0,240 

FVA : Intensité émotionnelle (10-19 ans) 1,18 (0,650) 1,03 (0,867) 0,448 0,196 

FVA : Intensité émotionnelle (20 ans et plus) 1,2 (0,718) 1,25 (0,785) 0,832 -0,067 

FVA : Intensité émotionnelle (Les 12 derniers mois) 1,26 (1,055) 1,36 (0,761) 0,700 -0,109 

FVA : Intensité émotionnelle moyenne 0,98 (0,689) 1,04 (0,482) 0,636 -0,101 
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Tableau 6.26 : Analyses comparatives des scores d’intensité émotionnelle, par période de vie et toutes périodes confondues  

 

 

 

 

 

 

 

 

Note :  La valeur de p correspond au niveau de significativité des analyses comparatives effectuées avec un test U de Mann-Whitney 

pour l’ensemble des scores, excepté pour les scores correspondant aux périodes « 10-19 ans » et « 20 ans et plus » 

(respectivement, t=-0,621 ; t=-0,384 ) 

N = 30 dans chaque groupe, excepté pour la période 20 ans et plus (usagers : N=21 ; témoins : N=19)  

 

 

 Usagers  

Moy (ET) 

Témoins 

Moy (ET) 

valeur p  d de 

Cohen 

TEMPau : Intensité émotionnelle (0-9 ans) 0,21 (1,454) 0,76 (0,904) 0,144 -0,454 

TEMPau : Intensité émotionnelle (10-19 ans) 1,12 (0,839) 1,25 (0,836) 0,537 -0,155 

TEMPau : Intensité émotionnelle (20 ans et plus) 1,29 (0,966) 1,39 (0,697) 0,703 -0,118 

TEMPau : Intensité émotionnelle (Les 12 derniers mois) 0,80 (0,976) 1,01 (0,997) 0,237 -0,213 

TEMPau : Intensité émotionnelle moyenne 0,79 (0,907) 1,05 (0,659) 0,186 -0,328 
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ANNEXE 7 : 

Méthodes statistiques PLS-DA 
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Suite à l’analyse des données via le logiciel SPSS, nous avons souhaité savoir quelles 

étaient les combinaisons linéaires de variables les plus à même d’expliquer les différences 

entre les usagers de cannabis et les non usagers. Au vu de la taille restreinte de notre 

échantillon et du grand nombre de variables potentiellement conjointement prédictrices de 

ces différences, nous avons décidé d’effectuer une analyse discriminante PLS (Partial Least 

Squares) implémentée dans TANAGRA 1.4.23. 

Comme l’ont déjà effectué Lemétayer, Lanfranchi et Chastagner dans leur récente 

étude (2015), cette méthode d’analyse des données nous permet d’identifier parmi les 71 

variables sélectionnées (cf résultats PLS-DA à suivre) au sein de notre base de données celles 

qui étaient le plus susceptibles de distinguer le groupe d’usagers de cannabis du groupe de 

non usagers de cannabis. PLS-DA est une méthode d’analyse des données recommandée si 

l’on considère de nombreuses variables prédictrices de l’appartenance à l’un des 2 groupes 

sont corrélées, voire fortement corrélées (VIF > 5). Il est à noter que le nombre de variables 

mis dans l'équation peut être supérieur au nombre d’observations (Pérez-Enciso & 

Tenenhaus, 2003). Cette méthode utilise les mêmes principes de calculs que la régression 

PLS mais est adaptée lorsque la variable à discriminer (Y), autrement appelée « cible » est 

dichotomique (Wold, Sjöström & Eriksson, 2001).  

Cette analyse commence par regrouper les variables prédictrices X au sein de 

composantes T mutuellement orthogonales (comme dans une analyse en composantes 

principales) mais en faisant en sorte que celles-ci soient le plus corrélé avec la variable à 

prédire Y. 

Le nombre de composantes T retenu dépendra de l'analyse du critère Q², obtenu par 

validation croisée. En effet, le critère  Q² est un critère seuil pour déterminer le nombre de 

composantes T nécessaires et suffisantes pour prédire la variable Y (Tenenhaus, 1998). Dans 

un premier temps, le critère Q² doit être positif pour que le modèle initialement présenté 

soit prédicteur de la variable Y et il doit augmenter d’au moins 0,05 lors de l’ajout d’une 

composante pour que cette composante soit considérée comme améliorant l’équation de 

prédiction de Y. En dehors du critère Q, un autre score est à considéré, le score R², qui nous 

renseigne sur la qualité du modèle ou le pouvoir discriminant de ce dernier. L’étude de la 

contribution de chaque variable X à la composante T et la capacité de ces variables X à 

différencier les sujets suivant les modalités des groupes y1 et y2 est évaluée à travers le 

coefficient VIP « Variable Importante en Projection » . Ce score est utilisé pour réduire le 
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nombre de prédicteurs X, car il donne une information sur la contribution de chaque 

variable X à l'efficience de la fonction discriminante. Si le score VIP est supérieur à 1  pour 

une variable X au sein de la liste des prédicteurs mis dans l'analyse, alors elle doit être 

retenue. (Chong & Jun, 2005).  

 

Une fois les variables X sélectionnées en fonction du critère Q et du score VIP, une 

nouvelle analyse discriminante de la variable Y peut être lancée afin de déterminer un 

modèle plus parcimonieux au regard du nombre de composantes et du nombre de variables 

X conservés. Les composantes servent enfin à calculer un coefficient de régression pour 

chaque variable X appartenant à la fonction discriminante finale. 

La fonction discriminante sera validée ici à travers deux techniques. La première est 

la classification correcte et incorrecte des 60 participants au sein de l’une ou l’autre des 

modalités de la variable Y, ce qui peut être effectué grâce à la matrice de confusion. Le 

second moyen consiste à lancer une PLS-DA sur 200 échantillons aléatoires des 60 

participants de cette étude. Dans ce cas, les 60 participants, initialement placés dans un 

groupe ou dans l’autre sont randomisés afin d’obtenir 200 échantillons, où un participant 

appartenant initialement à la modalité 1 de la variable Y peut être placer de manière 

aléatoire soit dans la modalité 1, soit dans la modalité 2 de la variable Y, et ce pour les 60 

participants. Une PLS-DA est donc lancée pour l’ensemble de ces 200 variables Ytest . Tout 

comme Pérez-Enciso et Tenenhaus (2003) le propose dans leurs études, nous souhaitons 

savoir grâce à cette procédure de permutation, s’il est possible d’obtenir de manière 

aléatoire des valeurs de Qtest et Rtest supérieures à celles de Qobs et Robs. L’hypothèse nulle 

revient à dire que les résultats de notre analyse sont dues au hasard. En considérant un seuil 

de significativité p<0,05 en bilatéral, soit p<0,025 en unilatéral, si on observe 5 échantillons 

ou moins indiquant une valeur de Qtest et de Rtest supérieure à celle de Qobs et Robs, on rejette 

l’hypothèse nulle, ce qui revient à dire que nos résulats observés ont peu de chance d'être 

dû au hasard. La fréquence des échantillons aléatoires dont le Qtest et le Rtest sont supérieurs 

à Qobs et Robs  nous indique alors le seuil de significativité de Qobs et Robs. (Lemétayer et al., 

2015). 
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1. Résultats PLS-DA 

Au sein de notre base de données contenant initialement 384 variables, nous 

supprimons les variables confondues avec les modalités de la variable groupe d'usagers, soit 

l’ensemble des variables de consommation, qui par définition la définissent. Nous avons 

choisi de garder uniquement les variables qui sont susceptibles de répondre à nos 

hypothèses ou de les étayer. 

Nous avons sélectionné l’ensemble des variables nous renseignant sur les 

performances cognitives des participants (17 variables), les résultats aux échelles mesurant 

le fonctionnement émotionnel des sujets, exceptée la variable stratégie de coping 

« utilisation de substances », qui est en grande partie tautologique avec la variable groupe 

d'usagers, ainsi que la présence de troubles anxieux définis selon les critères du DSM-IV-R 

(35 variables). Seulement 19 variables représentatives des capacités de récupération en 

mémoire autobiographique des participants sur les 200 initialement constituées ont été 

sélectionnées (tableau 7.1). Nous avions initialement 23 variables par période de vie pour le 

TEMPau et 15 variables par période de vie pour la FVA. Afin de simplifier l’analyse et d’avoir 

une indication globale du fonctionnement en mémoire autobiographique, nous avons 

effectué une moyenne des scores pour 8 des variables disponibles par période de vie pour le 

TEMPau et pour 8 des variables pour la FVA. Le choix de ces variables a été guidé par nos 

hypothèses, considérant ainsi le niveau de spécificité des évènements autobiographiques, le 

pourcentage de souvenirs généraux, le pourcentage de souvenirs négatifs ainsi que la 

valence et l’intensité émotionnelle associées aux épisodes de vie (tableau 7.1). 

 

Tableau 7.1 : Variables sélectionnées pour l’analyse discriminante PLS 

Variables  

« Fonctions cognitives » 

Variables  

« Fonctionnement émotionnel » 

Variables  

« Mémoire autobiographique » 

QI verbal Trouble panique (Vie entière) TEMPau : Score global 

QI performance Trouble panique (actuel) TEMPau : Score épisodique  

QI total Attaques paucisymptomatiques TEMPau : Pourcentage 

souvenirs généraux 

Code Trouble panique sans 

agoraphobie 

TEMPau : Valence émotionnelle  

Mémoire de travail  Agoraphobie sans trouble TEMPau : Intensité 
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panique émotionnelle  

Mémoire de travail visuo-

spatiale (endroit) 

Phobie sociale TEMPau : Pourcentage 

souvenirs négatifs 

Mémoire de travail visuo-

spatiale (inverse) 

Anxiété Généralisée TEMPau : Pourcentage 

souvenirs épisodiques négatifs  

Mémoire de travail visuo-

spatiale (total) 

Dépression (MADRS) TEMPau : Pourcentage 

souvenirs spécifiques négatifs  

Fluence verbale littérale Anxiété Etat (STAI-Etat) TEMPau : Pourcentage 

souvenirs généraux négatifs  

Fluence verbale catégorielle Anxiété Trait (STAI-Trait) FVA : Score épisodique  

TMT A (Temps d’achèvement)  Stress Perçu (PSS) FVA : Pourcentage souvenirs 

généraux  

TMT B (Temps d’achèvement) COPING : Planification  FVA : Valence émotionnelle  

TMT (Temps TMT B-A) COPING : Coping actif  FVA : Intensité émotionnelle  

TMT A (Nombre d’erreurs) COPING : Réinterprétation 

positive  

FVA : Pourcentage souvenirs 

négatifs 

TMT B (Nombre d’erreurs) COPING : Acceptation  FVA : Pourcentage souvenirs 

épisodiques  négatifs  

TMT B-A (Nombre d’erreurs 

TMT B-A) 

COPING : Recherche de soutien 

social instrumental 

FVA : Pourcentage souvenirs 

spécifiques  négatifs  

TMT B (Nombre d’erreurs de 

persévérations) 

COPING : Recherche de soutien 

social émotionnel 

FVA : Pourcentage souvenirs 

généraux négatifs  

 COPING : Expression des 

sentiments  

FVA : Présence de souvenirs 

négatifs généraux  

 COPING : Religion  

 COPING : Humour   

 COPING : Blâme   

 COPING : Désengagement 

comportemental  

 

 COPING : Auto-distraction   

 COPING : Déni   

 DERS : Non acceptation 

émotionnel  

 

 DERS : Difficulté de réalisation  
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des buts  

 DERS : Difficulté de contrôle  

 DERS : Manque d’ouverture 

émotionnelle  

 

 COPING : Stratégies de régulation 

émotionnelle limitées  

 

 DERS : Difficulté clarté 

émotionnelle  

 

 DERS : Total  

 TAS-20 : Difficulté d’identification 

des émotions  

 

 TAS-20 : Difficulté de description 

des sentiments  

 

 TAS-20 : Pensées dirigées de 

manière externe 

 

 TAS-20 : Total  

 

La variable à déterminer (Y) ou la variable cible est la variable « groupe » à 2 

modalités, soit usager et non usager. 71 variables potentiellement prédictrices de (Y) sont 

donc intégrées à l’analyse afin de déterminer leur capacité à discriminer le groupe d’usagers 

de cannabis du groupe de non usagers. Cette première analyse mène à l’élimination de 53 

variables ayant un VIP<1. Nous choisissons de garder 18 variables avec un VIP>1 et lançons 

une seconde analyse. Seule une composante T significative est extraite par validation croisée 

(Qobs = 0,180) qui tient compte de 29,1% (Robs) de la variance de l’échantillon de participants 

selon les 2 modalités de la variable Y (usagers vs. non usager).  

Le tableau 7.2 permet d’observer la capacité des variables X sélectionnées à prédire 

si les sujets appartiennent au groupe « usagers » ou au groupe « non usagers ». Sur les 18 

variables retenus, 4 variables concernent les performances cognitives, 8 ont trait au 

fonctionnement émotionnel des sujets et 6 appartiennent aux tests de mémoire 

autobiographique. 

La première et la seconde colonne de résultats correspondent respectivement au 

coefficient de régression attribué à chaque variable et à l’erreur standard obtenus par la 

méthode du rééchantillonage de Jackknife, utile pour réduire les biais en présence 
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d’échantillons de petite taille. La corrélation entre chaque prédicteur retenus et la variable 

dichotomique (codée 1 pour les usagers de cannabis et 0 pour les non usagers) apparaît au 

sein de la troisième colonne (Coefficient de corrélation point-bisériel). La quatrième colonne 

indique la contribution relative de chaque variable à la catégorisation des sujets dans un 

groupe ou l’autre (CTR) comme un pourcentage de Robs en appliquant la formule suivante :  

CTR = (ß x CCPB / R2
obs) x 100 

Ainsi, pour la variable « Pourcentage de souvenir généraux FVA » : 

CTR = (0,128 x 0,388 / 0,291) x 100 = 17,1 

Le résultat de ce calcul est une des estimations putatives de l’importance de chaque 

prédicteur dans cette équation de régression (Nathans, Oswald & Nimon, 2012). La somme 

les CTRs étant 100%, il est aussi utilisé pour calculer le CTR de chaque processus en 

effectuant la somme des CTRs de chaque variable contenue au sein de la métavariable (5ème 

colonne).  
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Tableau 7.2 : Résultats PLS-DA 

Variables β  ES β   CCPB CTR CTR 

Processus 

Processus 

Pourcentage de souvenirs 

généraux FVA 

0,128*** 0,036 0,388** 17,1%   Mémoire 

Score épisodique FVA -0,115*** 0,031 -0,349** 13,9%   Autobiographique 

Présence de souvenirs 

généraux négatifs FVA 

0,097* 0,037 0,294* 9,8% 52,3%   

Pourcentage de souvenirs 

généraux TEMPau 

0,066*** 0,017 0,201 4,6%     

Score épisodique TEMPau -0,06‡ 0,036 -0,180 3,7%     

Score Intensité 

émotionnelle TEMPau 

-0,056 0,040 -0,168 3,2%     

Difficulté de contrôle 

(DERS) 

0,09* 0,035 0,273* 8,5%   Fonctionnement 

Anxiété Trait (STAI-Trait) 0,079* 0,035 0,240‡ 6,5%   émotionnel 

Coping Actif (Brief COPE) -0,077* 0,038 -0,233‡ 6,2% 39,6%   

Stress perçu (PSS-14) 0,072‡ 0,040 0,218‡ 5,4%     

Trouble panique (vie 

entière) 

-0,061* 0,030 -0,186 3,9%     

Dépression (MADRS) 0,054 0,043 0,165 3,1%     

Difficulté description des 

sentiments (TAS-20) 

-0,054 0,054 -0,165 3,1%     

Régulation émotionnelle 

(total DERS) 

0,053 0,037 0,160 2,9%     

Mémoire de travail 0,054 0,041 0,164 3,1%   Performances 

Mémoire de travail visuo-

spatiale (endroit) 

0,05 0,041 0,152 2,6%   cognitives 

Flexibilité cognitive (Erreur 

persévération TMT B) 

-0,039 0,055 -0,117 1,6% 8,3%   

Flexibilité cognitive (Temps 

TMT B-A) 

0,031 0,049 0,093 1%     

Note : ‡p<0,10. *p<0,05. **p<0,01. ***p<0,001. 
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Ainsi, la métavariable « Mémoire autobiographique » est la plus explicative de la 

variance des résultats entre les 2 groupes de la variable Y avec 52,3% du R², suivie du 

fonctionnement émotionnel des sujets (39,6% du R²) et des performances cognitives (8,3% 

du R²). 

Pour déterminer les variables les plus susceptibles de prédire l’appartenance à un 

groupe ou l’autre de la variable cible, nous divisons la totalité de la variance, soit 100% par le 

nombre de variables retenues au sein du modèle, soit 18, ce qui nous donne la part 

d’explication moyenne de chaque variable à la variance, en fonction du nombre de variable 

contenu dans le modèle. 

Part d’explication moyenne de chaque variable : 100 / 18 = 5,56% 

Pour qu’une variable soit par considérée comme contribuant pour une plus grande 

part que sa part moyenne au R2
obs, son CTR doit donc dépasser 5,56%, ce qui est le cas de 6 

des variables présentent au sein du modèle. Il s’agit des variables en gras dans le 

tableau 1.1.. Nous remarquons que les variables issues du test de mémoire 

autobiographique FVA sont les plus à même de discriminer les groupes (Pourcentage de 

souvenirs généraux : 17,1% ; Score épisodique : 13,9%, Présence de souvenirs négatifs 

généraux : 9,8%), suivie par 3 variables ayant trait au fonctionnement émotionnel des sujets, 

soit la difficulté de contrôle des impulsions (8,5%), l’anxiété trait (6,5%) et la stratégie 

d’adaptation « coping actif » (6,2%).  

Un coefficient de régression négatif indique que des scores supérieurs sont plutôt 

observés dans le groupe témoins alors qu’à l’inverse, un coefficient de régression positif 

indique que des scores supérieurs sont plutôt observés dans le groupe d’usagers de 

cannabis. 

 

2. Qualité d’évaluation de la PLS-DA  

2.1. Classification des participants 

La première manière de déterminer la qualité du modèle est la classification correcte 

et incorrecte des 60 participants au sein de l’une ou l’autre des modalités de la variable Y. Au 

moyen de la matrice de confusion, nous reportons dans le tableau 7.3 les résultats  de la 

procédure de classification obtenue en appliquant la fonction discriminante à la population 

entière (N=60), dans lequel 73% des participants sont correctement classés. Ce pourcentage 
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est plus élevé que le pourcentage obtenu « par chance seule », soit 50%, avec les 2 groupes 

ayant un nombre égal de sujets.  

 

Tableau 7.3 : Matrice de confusion 

                     Pred 

Obs 

 

Usagers 

 

Non usagers 
Total % correct 

Usagers  21 7 28 70% 

Non usagers 9 23 32 77% 

Total 30 30 60 73% 

 

Notons que la fonction discriminante est légèrement plus élevée pour le groupe de 

non usagers (77% des participants bien classé) que pour le groupe d’usagers (70% des 

participants bien classés), ce qui indique que les résultats aux tests présentées dans ce 

modèle sont plus homogènes au sein du groupe de non usagers qu’au sein du groupe 

d’usagers.  

 

2.2. Rééchantillonage randomisé 

La seconde technique permettant de déterminer la qualité du modèle est l’analyse 

des résultats de la manipulation de l’échantillon initial permettant d’obtenir 200 échantillons 

aléatoires (200 Ytest). Cette procédure permet d’attester que nous n’avons pas obtenu Robs et 

Qobs par chance. Seul un Qtest sur 200 est supérieur au Qobs, ce qui représente une fréquence 

de 0,5%. En revanche, 8 Rtest sur 200 sont supérieurs au Robs, ce qui représente une 

fréquence de 4%. Ces résultats indiquent qu’au regard du critère Q, le modèle est un bon 

prédicteur de l’appartenance à une des 2 modalités de la variable Y (p unilatéral = 0,005, soit 

p bilatéral = 0,01). De même pour le R², seule 4 % des échantillons ont un R² supérieur au 

nôtre ce qui nous autorise là encore à rejeter un R² par chance avec une significativité à 

p<0,05. Le tableau 7.4 donne un exemple des données de statistique descriptive au regard 

de ces indicateurs. 
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Tableau 7.4 : Statistiques descriptives de Q2
test  et R2

test 

 Q2
test R2

test 

Nombre de tirage au sort 200 200 

Minimum -0,640 0,064 

Maximum 0,181 0,336 

1er quartile -0,207 0,137 

Médiane -0,126 0,170 

3ème quartile -0,049 0,256 

Moyenne -0,137 0,191 

Ecart-type (n) 0,120 0,094 

 

 

3. Interprétation des résultats PLS-DA 

Il apparaît que le modèle est de bonne qualité. Il nous montre que les usagers et les 

non usagers peuvent être différenciés au vu de ce regroupement de variables. Ce modèle 

contient à la fois des variables ayant trait à la mémoire autobiographique, aux cognitions et 

au fonctionnement émotionnel. La métavariable qui discrimine le plus efficacement le 

groupe d’usagers de cannabis du groupe de témoins est celle contenant les résultats de 

mémoire autobiographique (52,3% du R²), et plus précisément le niveau de spécificité des 

évènements autobiographiques rappelés via le test de fluence verbale autobiographique 

(FVA). Ce test n’étant limité en nombre d’évènements rappelés que par le temps de rappel 

durant la première séance de test (2minutes), contrairement au TEMPau, qui ne contient 

que 4 épisodes de vie par période (excepté pour la période des 12 derniers mois qui en 

contient 8), il n’est pas surprenant de constater que les scores au test de FVA sont plus 

discriminants que les scores au TEMPau, qui malgré tout sont retenus dans ce modèle. Ces 

résultats indiquent que les participants classés dans le groupe « usagers » tendent à reporter 

davantage de souvenirs généraux et, par ricochet, obtiennent un score épisodique plus bas 

que les participants classés dans le groupe « non usagers ». Nous remarquons également 

que le pourcentage de souvenirs généraux négatifs est supérieur chez les sujets classés 

« usagers », tout comme c’est le cas du pourcentage de souvenirs généraux rappelés via le 

TEMPau.  
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L’ensemble de ces données répond en partie à nos hypothèses et plus 

particulièrement à l’hypothèse 1 concernant la surgénéralisation des évènements 

autobiographiques et le rappel plus général des évènements autobiographiques négatifs 

chez les usagers réguliers de cannabis (hypothèse 6). 

En effet, ces résultats nous informent sur la capacité des variables représentatives du 

niveau de spécificité des évènements autobiographiques à discriminer le groupe d’usagers 

de cannabis du groupe de non usagers, de telle sorte que les usagers bien classés (70%) 

souffriraient de surgénéralisation des évènements autobiographiques et rappelleraient plus 

de souvenirs généraux négatifs. Cette dernière constatation suggère, qu’en grande partie, 

les usagers de cannabis parviendraient à réduire l’impact émotionnel des épisodes de vie 

négatifs en les récupérant de manière générale et non de manière spécifique. 

 

Nous constatons ensuite que certaines variables représentatives du fonctionnement 

émotionnel des participants sont intégrées au modèle et expliquent près de 40% de la 

variance entre les groupes. Ici, les variables les plus discriminantes sont la difficulté de 

contrôle des impulsions, la stratégie d’adaptation « coping actif » et le niveau d’anxiété trait. 

Il apparaît que les participants classés dans le groupe « usagers » auraient tendance à être 

plus anxieux, à avoir plus de difficulté à contrôler leurs impulsions et à être moins actif 

concernant leur adaptation aux situations stressantes.  

 

Quant aux scores aux évaluations cognitives, si certains scores de mémoire travail 

(verbale et visuo-spatiale) et de flexibilité mentale sont intégrés au modèle, il semble que les 

performances cognitives n’expliquent que 8,3% de la variance entre les groupes, aucune 

d’entre elles n’étant particulièrement discriminantes. 
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ANNEXE 8 : 

Revue de la littérature  

Devin AL, Montel S, Tarquinio C, Schwitzer T, Laprevote V, Schwan R. Autobiographical 

memory overgenerality in regular substance users: an update review.  

 Soumis à la revue Substance abuse 
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ABSTRACT 

Background  

Most studies show that substance users, whether they are alcohol-dependent subjects, or 

regular opiate or cannabis users, present overgeneralized autobiographical memories 

(AMs). The CaRFAX model of Williams (2006) proposes hypotheses for this phenomenon, 

mainly concerning subjects with depression or PTSD. The aim of this review is to present 

literature that enables us to observe whether this model can be applied to regular 

substance users.8  

Methods   

To gather all the data published between 2005 and 2015, we conducted research using 

the “PubMed” and “Science Direct” databases by utilising the following key words: 

"autobiographical memory", “specific memories”, "overgeneralization" AND "substance", 

"addiction", "alcohol" "opiates", “opioid”, “heroin”, "cannabis", "marijuana". 

Results  

This literature review presents the CaRFAX model and reviews the results of AM retrieval 

amongst substance users. Then, using data relating to substance misuse and the CaRFAX 

model identified in the literature, the review succeeds in supporting the hypothesis that 

the CaRFAX model, initially intended for subjects with depression and PTSD, can be 

applied, fully or partially, to substance users. 

Conclusion  

Further studies investigating the link between the aforementioned data and AM 

overgenerality is needed to accurately conclude that the CaRFAX model may be adapted 

to such a population. 

 

Key words: Autobiographical Memory, CaRFAX model, Regular substance use, Cannabis, 

Alcohol, Opiates 
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INTRODUCTION 

Autobiographical memory (AM) is an essential dimension of our memory system. 

AM is defined as a memory system consisting of personal general knowledge and 

memories of highly specific episodes that an individual accumulates throughout his or her 

life. AM is inherent to the construction of self and personal identity, and gives a sense of 

continuity of the self over time.1 Since 1972, it has been widely accepted that AM is 

divided into two main sections: the semantic memory, combined with self-referent 

general knowledge, and the episodic memory, associated with specific life episodes.2 It is 

thanks to AM that every individual may travel through time, by retrieving personal events 

about his or her past or future projections. AM is considered an important aspect of the 

"self", maintaining self-consistency and ensuring a continuous feeling of identity over 

time.3 

The majority of autobiographical memory disturbances affect the brain’s ability to 

recover specific life events (i.e. located in time and space with a duration of less than 24 

hours). This difficulty is known as autobiographical memory overgeneralization, which is a 

phenomenon that shall be discussed below. Before we can fully understand this 

autobiographical memory interference, it is essential that we examine the AM model, 

which explains how personal memories are retrieved. 

Several explanatory models of encoding and recuperating autobiographical 

information have been suggested since 1985.4,5 However, the most advanced cognitive 

model surrounding the reconstruction of episodic autobiographical events is Conway’s 

Self Memory System.5 

 

Self-Memory System 

MA is a dynamic process of reconstructing personally experienced past events. 5 

Conway’s dynamic hierarchical organisational model presents the three levels of MA 

(Self-Memory System, SMS).6 Long-term self refers to basic personal semantic 

knowledge, the essential framework for the construction of values, beliefs and attitudes, 

directing the contents of the autobiographical knowledge database.6 The Episodic 

memory system contains perceptual-sensory and conceptual affective information. The 

"episodic" dimension is characterized precisely by this level of detail of the reconstructed 

event, strongly implying the presence of pictorial representations of the event (visual 
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imagery), as well as “reliving” experiences. An episodic memory therefore corresponds to 

a detailed specific autobiographical event.7 Working self is defined as a set of complex 

control processes run by the subject’s current goals, desires, and beliefs. It is considered 

to be similar to the role of central administrator described by Baddeley in his model of 

working memory.5 (see figure 1) 
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This model demonstrates the close relationship between the subject’s self and AM 

reconstruction, which partially explains the results obtained by several research teams 

investigating specific AM recuperation capacities amongst individuals suffering from 

depression. These individuals, like individuals with PTSD, were able to recall more general 

self-referent information (long-term self), highlighting the difficulty they experienced in 

recalling specific AMs, a phenomenon known as “overgeneralization”.8,9 

 

Autobiographical memory overgenerality 

AM may be reconstructed directly through internal or external stimuli, which are 

sufficiently conditioned to provoke the memory of an episodic event, without using the 

intermediate stages of reconstruction. However, more often, memory is recalled indirectly 

or strategically. Indirect recovery of personal memories is a progressive process, starting 

with the most general information through to specific details. General events are said to 

be the natural input mode of autobiographical memory and thus the most common. 

Therefore, autobiographical memory overgenerality is considered to truncate the 

hierarchical search process before specific personal elements associated with an event 

have been accessed, only going as far as to retrieve general descriptive information. This 

phenomenon is said to promote the recuperation of general information or memories 

extended over more than a day, preventing the reconstruction of more detailed elements. 

It can be compared to “dysfacilitation” of the retrieval process, an avoidance coping 

mechanism.5 

Regarding Conway and Pleydell-Pearce’s SMS model, Williams have constructed a model 

to explain the phenomenon, entitled the CaRFAX model (Capture and Rumination-

Functional Avoidance-impaired eXecutive capacity and control).8 Three factors are said to 

be involved in personal episodic memory indirect retrieval impairments, the main 

explanatory hypothesis being functional avoidance, which aims to protect the subject 

from negative emotions associated with the reconstruction of episodic events, even 

though literature also shows that positive memories are not exempt from this. The second 

element is the capture effect, rumination and conceptually based self-representations 

preventing the natural progression to the retrieval of detailed personal memories and 

impeding access to sensory-perceptive details associated with episodic autobiographical 

events. Furthermore, executive dysfunction, particularly in terms of inhibiting irrelevant 
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information, which prevents interference, could equally impair the reconstruction of 

personal episodic events.8,9 

 

Overgeneralization and substance misuse 

Most authors highlight the relationship between overgeneralization and emotional 

psychopathology, 9 however outside research investigating the relation between affective 

disorders, such as major depression or PTSD, and AM retrieval, only a few studies focus on 

the possible link between substance misuse and accessibility of episodic AM.10-14 

However, in light of the data presented in literature regarding the difficulties experienced 

by substance users, with reference to Williams who considers functional avoidance to be 

central to his model, it is not surprising that reduced retrieval of specific autobiographical 

events can be observed within this population. Indeed, substance misusers could be 

considered to be subjects who are unable to regulate their emotions alone, especially 

negative emotions, whether related to the lack of substance or to the stress of everyday 

life.15 In such circumstances, the addictive substance may support the individual in the 

face of his or her inability to cope with emotional difficulties, just as a crutch would help 

the individual to stand, despite his or her injuries and weaknesses. Repeatedly using the 

substance may be regarded as an attempt to self-medicate, which occurs within the 

context of self-regulation vulnerability.16-18 The disturbances in strategic retrieval of 

specific memories observed in substance users could therefore largely be understood in 

protective terms. Through overgeneralization, users are said to prevent any potentially 

aversive information from entering their conscience, which can be considered an indirect 

way of managing their emotions, or at least their appearance. If this emotional fragility 

leads us to suggest that the functional avoidance hypothesis formulated by Williams could 

be transposed to substance misuse, we wonder then if autobiographical memory 

overgenerality within this population could meet the same explanatory hypotheses as 

those proposed for subjects with depression and PTSD. The remaining issue now is the 

transferability of the CaRFAX model: can it be applied to substance misuse? 

The purpose of this review is to understand whether the explanatory model of AM 

overgenerality, initially developed for individuals suffering from depression or PTSD, may 

be fully or partially applied to substance misuse. 
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This literature review firstly presents all published works investigating the recovery 

of autobiographical memory amongst substance users, whether they are alcohol, opiate 

or cannabis users. The question we must ask ourselves is whether these individuals 

experience problems in reconstructing specific life events, thus revealing a phenomenon 

of overgeneralization of autobiographical events within this population. We must then 

examine as to whether any differences arise, based on the substance used, in order to 

know whether the phenomenon is associated with a particular pharmacological effect, or 

rather with common cognitive and psychological functioning of regular substance users. 

In light of the results of these studies, further research is proposed to better 

understand the three components of the CaRFAX model in terms of addictive behavior. As 

such, we shall endeavour to highlight all the psychological and cognitive factors associated 

with regular substance use, providing a solid explanatory basis for the CaRFAX model. 

 

 

REVIEW 

Methods 

To gather all the data, we conducted research using the “PubMed” and “Science 

Direct” databases by utilising the following key words: "autobiographical memory", 

“specific memories”, "overgeneralization" AND "substance", "addiction", "alcohol" 

"opiates", “opioid”, “heroin”, "cannabis", "marijuana". We found 12 articles assessing 

autobiographical memory amongst subjects reporting substance use.  

In order to be included in this literature review, all papers had to constitute a 

research article, published between 2005 and 2015. Researchers had to investigate AM 

amongst substance users who did not present psychopathological signs (e.g. 

schizophrenia, depression, PTSD), free from disabling (e.g. cancer, Korsakoff syndrome) or 

chronic illness (e.g. HIV, multiple sclerosis). They had to use a validated AM tool and 

indicate inclusion criteria. We excluded studies that did not utilize a control group, studies 

whose population was entirely composed of adolescents, and studies that did not respond 

to the hypothesis of AM overgenerality.  

Eight articles were excluded: five articles were published before 2005, two of them 

did not respond to the issue of AM overgenerality, and one article did not include a 

control group. Therefore, 4 articles were selected. The bibliographies of these 4 articles 
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were consulted and 2 additional articles were then found, however both were excluded. 

One article was published before 2005 and the other did not contain inclusion criteria. To 

ensure that articles found on other databases were not missed, we conducted a Google 

search using the same keywords and found two further articles, one of which was 

selected. The other was not a research article, but a methodological article. Therefore, 

five articles were selected in total: two articles investigating the link between regular use 

of opiates and recollection of personal memories,11,12 two papers questioning the 

relationship between alcohol dependence and episodic AM,13,14 and one single article 

about cannabis use and AM recuperation.10  

 

Alcohol dependence and AM (Table 1) 

D’Argembeau et al. and Nandrino et al. wanted to observe specific memory 

recovery capability amongst alcohol-dependent subjects. 13,14  To do this, D’Argembeau et 

al. used the Autobiographical Memory Test (AMT, Williams & Scott, 1988) and Nandrino 

et al. used the Autobiographical Memory Interview (AMI, Kopelman et al. 1990), a semi-

structured interview assessing semantic and episodic components of autobiographical 

memory. Whether through the use of the AMI or AMT, research indicates a lack of 

specificity of autobiographical events amongst alcohol-dependent patients who have been 

abstinent for at least 16 days. 13,14 

This impairment in voluntary access of specific autobiographical events may arise 

from changes in frontal lobe function, which are linked to alcohol dependence. 13 

It should be noted that despite alcohol-dependent subjects presenting a 

significantly higher depression score than control subjects, the difference is not 

significantly relevant to AM results.13 

 

Opiate dependence and AM (Table 1) 

The results of the 2 studies published about AM ability and opiate use show that 

opiate users recall less specific AM than control subjects.11,12  Researchers using the AMT 

show AM overgenerality amongst opiate users, whether they are dependent, active or 

otherwise, 11 and whether or not they are receiving opoid substitution therapy. 11,12  Once 

again, the higher depression level seen amongst substance users in comparison to the 

control subjects is not indicative of the level of AM specificity. 12 
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Cannabis use and AM (Table 1) 

The only study investigating potential difficulties experienced in retrieving 

autobiographical events amongst cannabis users, according to their type of use 

(occasional, abusive, dependent) shows that abusive and dependent users recall more 

general memories than control subjects, regardless of the emotional valence of the 

memory.10  These observations confirm Williams’ findings, which indicate no valence 

effect, contrary to what may have been initially anticipated. 

Regarding depression levels, substance users presented higher scores than control 

subjects, however no statistical analysis to link the results with AM is mentioned in the 

article.10  
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Overgenerality of AM in regular substance users and CaRFAX model 

Regarding the body of research investigating the ability to recuperate specific 

autobiographical memories amongst substance users (alcohol, opiates and cannabis), 

significant impairment levels can be observed, which are indicative of difficulties in accessing 

specific details of autobiographical events, regardless of the addictive substance used.10-14  

AM overgenerality is not a phenomenon specific to the consumption of a particular 

substance, but affects all substance-users.  

Below, we shall endeavour to bring together all elements from the 

aforementioned literature to ascertain whether the CaRFAX model of Williams, 

explanative of overgeneralization amongst individuals with depressive disorder and/or 

PTSD, can be fully or partially applied to substance misusers. 

 

Data in favor of functional avoidance in substance-users: coping motive, distress 

tolerance and cognitive avoidance (Figure 2) 

As Williams specifies, there is no specific tool that can be used to assess the 

functional avoidance of subjects presenting AM overgenerality. Yet, several elements 

within the literature mentioned above suggest that the lack of AM specificity observed 

amongst substance users is also be the result of the need to escape, which Williams calls 

"functional avoidance".  

Beyond the mere fact that substance-users present a significantly higher number 

of depressive symptoms than non-users,19,20 some individuals use the substance as a 

"drug" in order to be able to reduce negative affect. When users consume substances in 

order to reduce their stress or anxiety levels (coping motive), they are less tolerant to 

stress,21 employing more maladaptive strategies and fewer adaptive strategies.22-24 

Moreover, low distress tolerance is associated with problematic substance-use in 

adulthood.21  

Aside from distress tolerance and adaptive motivation behind substance-use, 

substance users may use more cognitive avoidance strategies, which is also indicative of 

difficulties in facing aspects of reality that may seem threatening.12  

This searching trend may be a way of managing emotional states or avoiding 

negative affect through repeated substance-use, and may be a reflection of the main 
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component of the model reported by Williams when he evokes the hypothesis of 

functional avoidance.  

 

Data in favor of capture effect in substance users: rumination and craving (Figure 2) 

In his explanatory model, Williams hypothesizes an abortive search for specific 

details when generative personal elements are predominant, such as amongst subjects 

prone to rumination or individuals with elaborated or highly activated repertoires of 

emotional-related self-representations. 

If rumination and intrusions can easily be identified amongst subjects suffering 

from depression or PTSD,9 we should also endeavor to identify such intrusive thoughts 

amongst substance users.25-28 

Research shows that the presence of rumination may be indicative of alcohol 

use,27-28 alcohol-related problems (in women)26 and more widespread substance-abuse,29 

and that it may also be associated with a greater tendency to use substances in order to 

cope with negative affect.30 

Moreover, rumination mediates the relationship between stress tolerance and depressive 

symptoms amongst substance users,25 who often present emotional fragilitiy.19,20,21,30,31 

One research team also demonstrated that rumination has causal impact on craving 

in substance users; independent from baseline depression and rumination.32 Kavanagh and 

colleagues identify many studies focusing on craving. This strong desire to consume is not a 

controlled process (automatic), and often manifests itself as intrusive verbal thoughts or 

sensory images. Confirming Wegner’s research presenting the paradoxical effect of the 

suppression of thought,33 the authors demonstrate the ineffectiveness of suppressing 

thoughts as a coping strategy to reduce intrusions related to withdrawal.34 Wells and 

Matthews, who provide an explanatory model of dysfunctional cognitive processes under 

stress (S-REF, Self Regulatory Executive Function), equally suggest that attempting to 

suppress thoughts is as an ineffective strategy.35 The dysfunctional coping strategies 

presented in this model (extensive thought as desire thinking, rumination and boredom, 

thought suppression or avoidance) causes the onset or persistence of negative thoughts. 

Thereafter, this model was applied to addictive behavior. Similarly, both positive and 

negative metacognition lead to a dysfunctional coping style, resulting in aggravation of 

negative affects, increasing the individual’s likelihood to engage again in the addictive 
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behavior, which is then seen as a means to self-regulate. 35,36 

This information regarding rumination, attempted thought suppression or 

controlling metacognitive beliefs highlights the existence of strong attentional bias 

associated with substance usage. 36,37 It could therefore be suggested that the capture 

effect hypotheses formulated by Williams may be applied to substance misuse. 

 

Data in favor of reduced executive resources in substance users (Figure 2) 

As mentioned by Williams, voluntary retrieval of AM involves executive resources. 

Therefore, a weakening in high-level cognitive functions may be partly responsible for 

difficulties experienced by subjects when retrieving personal episodic memories. 

Whether alcohol,38-41 cannabis,42,43 or opiates,44 studies indicate that substance-

use leads to executive function impairments. Williams highlights the involvement of 

inhibition in allowing the brain to sort between relevant and non-relevant AM elements. 

Regarding neuropsychological performance, according to the substance consumed, 

inhibitory abilities are shown to be impaired amongst alcohol-dependent subjects who 

have recently become abstinent,41 and amongst patients who have abstained from 

drinking for several days38-41 or even several weeks (28 days).45 The same findings can be 

observed amongst opiate users.46,47 Regarding cannabis users, although 

neuropsychological data is fairly varied and actually indicates a trend towards preserving 

this function,48-50 aside from Gruber, Sagar, Dahlgren, Racine and Lukas,51 

neurophysiological observations indicate disturbance in the activity of several brain 

regions involved in the inhibition process (anterior cingulate, orbitofrontal and 

dorsolateral prefrontal cortices).52 Therefore, such neuroimaging data and cognitive 

results are consistent with the hypothesis of an alternative neural network proposed by 

Eldreth, Kanayama and other researchers.53-55 Despite mixed findings amongst cannabis 

users, most literature highlights impairment in executive functions and more particularly 

inhibitory control, as mentioned by Williams in the CaRFAX model. 

Moreover, this lack of inhibition could increase the presence of intrusive thoughts, 

such that, according to Conway, Pothos and Turk, addiction, e.g. alcohol abuse, through 

the appetitive behavior that flows from it, may lead to attention bias related to 

consumption. External and internal information related to alcohol use is thus made 

salient, perhaps preventing the encoding of other information. The assumptions of 
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Conway and his collaborators could then be of great help in establishing a link between 

inhibition impairment and intrusive thoughts, two of the three hypotheses presented in 

the CaRFAX model.56 

 
 
 

Limitations 

Firstly, there are few studies investigating overgenerality amongst substance users, 

which limits the scope of the results and their generalization.  

Secondly, apart from Gandolphe and Nandrino, who establish a link between 

several elements as cognitive avoidance,12 emotional awareness,11 self-recognition and 

recognition of others,14 and the level of AM specificity amongst alcohol-dependent 

subjects or opiate users, there is a lack of studies investigating the link between data 

previously presented and recuperation performance in AM. 

Finally, if all substance users suffer from autobiographical memory 

overgenerality, it is possible that differences exist within the mechanisms involved in the 

phenomenon of overgeneralization, depending on the substance used, however the 

relevant data needed to assert this is lacking, especially regarding the presence of 
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rumination and intrusive thoughts amongst cannabis users and opiates users. 

Neuropsychological outcomes amongst cannabis users indicate preservation of inhibitory 

function, which would suggest that they are unable meet one of the assumptions made by 

Williams (reduced executive resources). 

 

Recommendations and Future directions 

If we really wish to establish whether the CaRFAX model can be applied to 

substance use disorders, it may be helpful for future research regarding AM disturbances 

to systematically incorporate other assessments, in order to conduct the analyses of 

correlations and regressions that are necessary to reveal a link between overgenerality 

and functional avoidance, capture effect and/or reduced executive functions.  

If, as Williams says, no specific assessment of functional avoidance exists, it is 

nevertheless rewarding, beyond the assessment of mood (anxiety, depression), to 

integrate tools to measure motives for substance use, coping strategies, cognitive 

avoidance, distress levels, distress tolerance and emotional regulation. 

Considering the capture effect mentioned by Williams, future studies could utilise tools to 

establish whether a link between AM overgenerality and rumination, intrusive thoughts, 

attentional bias and perhaps self-awareness exists amongst substance-users. 

Regarding executive functions, which are expected to be impaired when difficulties 

in retrieving specific autobiographical details arise, it would be interesting to assess these 

high-level cognitive processes, without omitting inhibitory control. Furthermore, 

considering the particularity of cannabis, it may be possible to propose cognitive tasks 

with varying levels of complexity, in order to establish whether behavioural impairments 

occur, despite the possible compensation of neural networks disrupted. 

 

CONCLUSIONS 

Psychological and cognitive data presented in literature regarding regular 

substance users, i.e. emotional and cognitive avoidance, adaptive use motivation, 

presence of intrusive thoughts and rumination or disruption of inhibitory processes may 

suggest that the CaRFAX model can be applied to substance misuse, either fully for 

alcohol-dependent subjects, and potentially also for opiate users, even if data is still 

lacking regarding capture effect, and perhaps only partially for cannabis users. 
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- Devin, AL. Usage de cannabis et troubles cognitifs associés. (2014). In Montel, S. 

Neuropsychologie et santé : Identification, évaluation et prise en charge des troubles 

cognitifs (pp.45-75). Paris :DUNOD 

 

- Devin, AL. Chapitre 5 : Usage de cannabis et troubles cognitifs associés. (2014). In Montel, 

S. Neuropsychologie et santé : Identification, évaluation et prise en charge des troubles 

cognitifs (pp.123-157). Paris :DUNOD 
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Abstract 

Cannabis is one of the most consumed psychoactive substance worldwide. Regular cannabis 

use is associated with cognitive disturbances, including impairments in decision making as 

measured by the Iowa Gambling Task. The Cambridge Gambling Task (CGT) is a 

computerized task allowing to distinguish risk taking and impulsivity when making a 

decision. This question is important since evidence show an increased impulsivity in regular 

cannabis users. This study aimed at comparing risk taking and impulsivity in a decision 

making task in regular cannabis users and in healthy controls. We expected that quality of 

decision making, risk adjustment, overall proportion bet, risk taking and delay aversion will 

be impaired. 

51 regular cannabis users (> 7 units / week) and 30 healthy controls were recruited. 

Decision-making was assessed using the CGT. Several outcomes were considered: Delay 

aversion, Overall proportion bet, Quality of decision making, Risk taking and Risk 

adjustment.  

The subgroup analysis within the cannabis users group showed that users presenting a 

“cannabis use disorder” (according to the CAST in his binary version) had a mean of delay 

aversion score almost two fold increased in comparison with healthy controls and over three 

fold increased in comparison with cannabis users who do not exhibit a “cannabis use 

disorder”.  

These results mean that users with cannabis abuse or dependence may show more 

impulsivity than non-users. Contrary to expected results, these analyses highlighted only a 

disturbance of impulsivity but no increase of risk taking and quality of decision making 

during the task. However, it could also be interpreted as a difficulty to inhibit a motor 

response. Thus, future work may include the CGT with, inter alia, a clinical scale to evaluate 

impulsivity and a motor inhibition task to understand if the impairment observed relates to 

cognitive or motor abilities. 
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1. Introduction 

 

Cannabis is the most consumed drug worldwide, 3,5% of adults in the world (174 million 

people) use cannabis (1). In Europe, over one people in five of all 15- to 64-year-olds have 

already tested cannabis during their life, and 3.7% used it on last month (2). Nowadays, 

cannabis consumption must be considered as a major public health issue because of its 

consequences on physical (3) (4) (5) (6) and mental health (7) (8) (9) (10) (11). Moreover a 

lot of cognitive impairments can be observed among cannabis users. Verbal learning and 

memory are the most impaired functions during acute and chronic cannabis exposure (12) 

but decision making is also disturbed (10). 

 

Different studies explored the association between regular cannabis use and decision-

making abilities using Iowa Gambling Task (IGT). The Iowa Gambling Task, developed by 

Bechara and his colleagues (1994), is a cognitive task currently used in the assessment of 

decision-making processes (13). In this task, four decks of cards are presented to the 

participant and he has to draw a card from one of them. Each card is associated with some 

virtual monetary gain or (rarely) some virtual monetary loss. Two decks are advantageous 

(i.e. they lead to a long term monetary gain) and two are disadvantageous (I.e. they lead to 

long term monetary loss). The participant have to evaluate “wins” (when they choose a card 

with a positive feedback i.e a virtual monetary gain) and “losses”  (when they choose a card 

with a negative feedback, i.e a virtual monetary loss) during the task. Thus, they learn 

through trials which decks are advantageous and thus, modify their strategy.    

 

For instance, Withlow and his colleagues (2004) investigated   this cognitive function and 

highlighted a deficit in the ability to make a “reward/punishment” balance leading to more 

decision in favor of larger immediate gains despite more costly losses in regular  cannabis 

users (14). Besides, Fridberg and his colleagues (2010) found that regular cannabis users 

(abstinent for at least twelve hours) under-considered the importance of a loss whatever the 

size of this loss, resulting in less rational decisions. Besides regular cannabis users were over-

influenced by gains and made decisions that were less consistent with their task experience 

(15).  
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Neuroimaging studies which also considered IGT-related cognitive processes showed mixed 

behavioural results. Wesley & al (2011) found that regular cannabis users failed to adapt 

their decision-making strategy and didn’t improve their performances during the task, 

contrary to the control subjects (16). Moreover, Vaidya & al (2012) found no differences 

between performances of chronic marijuana users and the control participants on the 

standard version (contrary to other cognitive studies) but observed diminished 

performances on the variant version. However, it remains unclear if the poor performance 

on the variant IGT is attributable to the task itself or to the difficulty for the marijuana users 

to switch strategies (17). As for Cousjin and his collaborators (2013), they showed no 

impairment of decision making behaviours and suggested that performance on the IGT was 

not predictive of cannabis use or problem severity in the group of users. However the heavy 

cannabis users included in this study were relatively young (age between 18 and 25) and 

consequently the duration of heavy cannabis use was relatively short (2,5 years SD 1,9 in the 

baseline of the study). The authors suggest that there may be a threshold below which no 

impairments on decision-making can be observed (18). 

 

These studies highlighted the effects of chronic marijuana use on brain activity during 

decision making task (the IGT). MRI findings highlighted an activation decrease of several 

brain regions heavily involved in decision making among regular cannabis users, mainly in 

the ventromedial prefrontal cortex and the anterior cingulate cortex, and especially during 

the strategy development phase and during assessing monetary losses (16). Conversely, 

IRMf study showed an increase in brain activation in heavy cannabis users in the evaluation 

of “wins”, especially in the orbitofrontal cortex and in the insula, associated with the limbic 

system and also involved in the process decision making (18). Otherwise, chronic marijuana 

users presented a greater rCBF in the ventromedial prefrontal cortex (vmPFC) in the 

standard version of the IGT, region involved in reward processing, and a greater rCBF in the 

cerebellum in standard and variant version of the task, this latter region being involved in 

probabilistic learning (17). 

 

Beside the IGT, Rogers et al (1999) have developed the Cambridge Gambling Task (CGT), a 

computerized task allowing the evaluation of decision-making process (19). During this task, 

a row of 10 boxes is presented to the participants. Some boxes are blue and some are red, in 
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various proportions across the trials. A yellow token is hidden behind one of the boxes. 

Initially, the participants had to guess if the token is hidden behind a red or a blue box, they 

indicate their choice by selecting “RED” or “BLUE” on the computer screen. Then they have 

to bet some of their points on their decision. In every session of 9 trials the participants start 

with 100 points. The computer displays automatically the potential bets and the participants 

have to select one of them. In the “ascending condition” phase the bets increase gradually 

and conversely, in the “descending condition” phase. If the participants have made the right 

choice the bet placed is added to their score. Conversely, if they have made the wrong 

choice the bet placed is removed. 

 

The CGT evaluates decision-making through 6 parameters. First of all, the “Quality of 

Decision Making” (QDM) is the proportion of trials where the subject selects the most likely 

outcome. Secondly, the overall proportion bet (OB) is the average proportion of points that 

the participants bet on each trial. Thirdly, the “Risk Adjustment” (RA) reflects the tendency 

to adjust the amount of the bet according to the probability of winning (determine by de 

ratio of red and blue boxes). Then, the “Risk Taking” (RT) and the “Delay Aversion” (DA) 

parameters reflect respectively the tendency to increase the amount of the bet when the 

colour chosen is in the majority and the presence of impulsive behaviours. The last aspect of 

decision-making measured with the Cambridge Gambling Task, is the “Deliberation Time” 

(DT). This parameter reflects the latency between the presentation of the boxes and the 

choice done by the participant. 

 

Importantly, this task allows distinguishing risk taking and impulsivity level through 

respectively “risk taking” parameter and “delay aversion” parameter (19). This distinction 

can’t be done with IGT (13). Moreover, the CGT allows the assessment of decision-making 

under risk, which means that the probabilities of winning are explicitly presented to the 

participant (20). The required information for every decision-making are “real time” 

available which excludes a learning bias (21).  

 

Several authors used CGT to assess decision making among people with addiction. For 

instance, Rogers & al (1999), showed similar impairments in decision-making in chronic 

amphetamine abusers and in patients with focal lesions of the orbitofrontal prefrontal 



 

  304 

cortex, which is involved in inhibition, encoding the motivational value of a stimulus, reward-

based action control and decision-making processes (22). In both groups, patients had a 

worse quality of decision making (they tended both to choose the less likely outcome) and 

increase their deliberation time before making a choice (19). Besides, studies investigating 

decision making trough the CGT showed an increase of overall proportion bet (OB) in 

subjects with alcohol use disorder or those considered as problem gamblers (20) (23). 

Otherwise, in a longitudinal study of impulsivity, after one year follow-up, Harvanko & al 

(2013) highlighted that high-risk decision makers on CGT have more probabilities to meet at-

risk of alcohol use criteria (24). 

 

To our knowledge, there is only one short communication investigating the impact of regular 

cannabis use on decision-making using the CGT decision making-task. In this work, Grant et 

al (2012), showed that participants who used cannabis more than 1 time per week over the 

past 12 months (occasional users) had a significant deficit in their quality of decision-making. 

Indeed, cannabis users made less rational decisions than controls. In contrast, they didn’t 

showed significant differences in terms of overall proportion bet (25). 

 

The aim of this study is to investigate the disturbances of decision-making among regular 

cannabis users. The literature indicates that substance users and particularly cannabis users 

may be more impulsive than non-users (26) (10). Therefore, we choose to consider RT and 

DA parameters in order to differentiate disturbances associated with risk-taking in itself and 

those associated with a marked impulsivity. We also take into consideration the outcome 

QDM, given the results of Grant et al (2012) concerning this aspect of decision making 

among cannabis users. Furthermore, by considering the results of the CGT in subjects 

suffering from addiction (20), we choose to consider OB. Finally, studies using IGT among 

cannabis users have shown that they fail to adapt their strategy during the course of the task 

to win maximum points (16). Thus, we choose to consider the outcome RA, to assess this 

important aspect of decision-making. 

 

Thus, we expect that regular cannabis users will take less rational decisions (QDM) than non-

users. Furthermore, we expect that they’ll bet larger amounts (OB) than the non-users, and 

that they’ll less adjust their bets according to the probability of winning (RA). Finally, we 
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wish to know if the risk taking and the impulsivity level will be both increase in regular 

cannabis users or if only one of these 2 outcomes will be impaired. 

 
 

2. Materials and Methods 

This was an ancillary study conducted with data collected during the CAUSA MAP study 

(Cannabis Use And Magnocellular Processing) in Nancy University Hospital. It is an open, 

prospective, monocentric, and transversal study, investigating visual system functioning in 

regular cannabis users. The inclusion period extended from February 2014 to May 2015 

concerning the patients included in this report.  

 

2.1. Participants 

All participants were recruited from the general population through a press campaign and 

through the Nancy University’s health service. The two groups were recruited in the same 

way, using identical recruitment and screening to minimize confounds and to avoid meeting 

recruitment biases. All the participants were male and female of all socio-economic-status 

aged between 18 and 55 years old and were affiliated to the social security system.  

 

Cannabis users group 

The “regular cannabis users” group consisted on 51 participants reporting a cannabis use 

superior or equal to 7 occasions per week during the month before participation and had a 

urine test positive for cannabis on the inclusion day. 

 

Control group 

- The “control” group consisted on 30 participants reported no tobacco and cannabis use 

since more than one year, had no cannabis abuse or dependence on entire life and they had 

a urine test negative for cannabis on the day of the evaluation. Participants were matched 

for age and sex with the “regular cannabis users” group.  

 

Exclusion criteria for all participants 

Participants were excluded for presence of axis-I disorders of DSM-IV (besides cannabis 

dependence/abuse) dyslexia and any other addiction or other substance abuse than 
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cannabis.    

 

2.2. Ethics considerations 

Due to constraints related to the participation in the CAUSA-MAP protocol (whose our data 

have been extracted), a financial compensation of 100€ was planned in the form of voucher 

valid in many stores.  

 

The study was conducted in accordance with the declaration of Helsinki. Every participants 

included in the study gave their free and informed written consent.  The entire protocol of 

the study was submitted to the competent authorities for biomedical research (the Eastern 

France Ethics Committee, the French National Drug Security Agency, the French Committee 

for Information processing in Researches and French Agency for Protection of Personal 

Data). 

 

2.3. Procedure 

Every participant came specifically for the protocol to Nancy University Hospital for a half-

day visit. The CGT’s data were collected during this visit. During this visit the investigator 

informed the participants about the study and a research technician collected the 

demographic and clinical data. A urine sampling was done to confirm the use of cannabis by 

a urine-screening test.  

 

The investigator evaluated axis-I disorders of DSM-IV with the MINI (Mini International 

Neuropsychiatric Interview, Sheehan D.V. et al) (27) and usage patterns of substances with 

clinical scales: CAST (binary version of Cannabis Abuse Screening Test, Legleye S. et al ) (28), 

AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test, Saunders et al) (29), Fagerström test 

(evaluating tobacco addiction, Heatherton et al) (30) and the adapted TLFB scale (Timelife 

Follow Back) (31).  

 

The CAST is a screening test evaluating cannabis use disorder. This test was administered 

among participants in the “regular cannabis users group”. Indeed, if the cannabis users 

reported a use superior or equal to 7 occasions per week (and as a consequence could be all 
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considered as frequent or daily users according the French Monitoring Center for Drugs and 

Drug Addiction) only a part of them could be considered as presenting a “cannabis use 

disorder”. The CAST, in his binary version, include 6 questions seeking to evaluate different 

aspects of harmful cannabis use.  The maximum score is 6. According to Legleye & al (2011) 

a “cannabis use disorder” can be identified for a “cut-off” score superior or equal to 3 on the 

CAST (28). 

 

Then, a psychologist conducted five cognitive tasks chosen among CANTABeclipse test 

battery (Cambridge cognition), including the CGT.  

 

2.4. Assessments 

The CGT, is a computerized task completed with a touch pad (Motion Computing) allowing 

the evaluation of decision-making process. This is a computerized task with clear and 

systematic guidelines making it a reproducible task. This task is made of 2 phases of 

evaluation (ascending condition phase and descending condition phase). Every phase consist 

in 2 sessions of 9 consecutive trials. The total duration of the task is about 9 minutes. 

 

A trial was conducted in the following way: 

 

A row of 10 boxes appeared in the top of the screen (represented as 10 squares). Some 

boxes were blue and some were red, in various proportions across the trials. Participants 

were informed that the computer had hidden randomly a yellow token in one of the boxes. 

They had to guess if the token was hidden under a blue or a red box. Participants indicated 

their choice by selecting the response panel “RED” or “BLUE” at the bottom of the screen.  

 

After making this initial choice, participants had to bet a proportion of their total number of 

points on their decision. The location of the token is revealed after the participant selected a 

colour and places a bet on his decision. In every session of 9 trials they began with 100 

points (shown on the screen). On another part of the screen, a box displayed the potential 

bets, i.e. 5%, then 25%, 50%, 75% and finally 95% of the total points score (for instance 10, 

50, 100, 150 and 190 points for a total points score of 200) in the “ascending condition” 
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phase. Conversely, the available bets appeared in a descending order (from 95% to 5%) in 

the “descending condition” phase. Every phase was preceded of one training session. Every 

“bet” was replaced by the following “bet option” after 2 seconds. If a participant failed to 

select a bet at the end of a sequence, the last bet presented was selected automatically. If 

participants had chosen the correct group of colourful boxes, the bet placed is added to the 

total point score. If they chose the wrong group of colourful boxes, the points were removed 

from the score. If the score fell to 1 point there was a “bankrupt” and the next session 

started. 

 

The CGT evaluates decision-making through 6 parameters: 

 

Quality of Decision Making (QDM) : 

It is the proportion of trials where the subject selects the most likely outcome (the colourful 

boxes in the majority). A number comprised between 0 and 1 expresses the result. The more 

the result approaches1, the better this is. 

 

Deliberation Time (DT) 

It is the latency (in milliseconds) between the presentation of the boxes at the beginning of 

the trial and the choice done by the participant. This time has to be as small as possible. 

 

 

The Risk Taking (RT) 

It reflects the tendency to increase the amount of the bet when the colour chosen is in the 

majority. A low result indicates a good self-control. 

 

The Risk Adjustment (RA) 

It measures the tendency to adjust the amount of the bet according to the probability of 

winning (determine by de ratio of red and blue boxes).  A higher score indicates a greater 

sensitivity to the probability of winning. 
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The Delay Aversion (DA) 

This measure highlighted the tendency of certain participants to place higher bets in 

descending mode (where the first bet is 95%) than in ascending mode (where the first bet is 

5%) because they can’t wait for the other bet options. A higher score shows a greater 

impulsivity. 

 

Overall proportion Bet (OB) 

It is the average proportion of points that the participant had bet on each trial. The measure 

includes the trial when the minority colour is chosen and ambiguous ratios (i.e. ratio 5:5). 

The result is express by a number between 0 and 1. The more the result approach zero, the 

better is the self-control. 

 
 
2.5. Statistics 

Demographic characteristics in the two groups were compared with t-tests and Chi-squared 

tests and intellectual performance with t-tests.  

Firstly, for the Cambridge Gambling Task, outcomes that didn’t meet normal distribution 

have undergone a logarithmic transformation. Results were analysed using t-tests and with 

Chi-squared tests when data did’n’t normally distributed. Secondly, correlational analyses 

were performed between consumption variables and outcomes with Pearson’s tests and 

partial correlation (Spearman’s tests) were performed to control educational level. 

Complementary analyses carried out depending consumption variables were performed 

with ANOVA and post-hoc test were performed to avoid inflation of alpha risk. All data were 

analysed with SPSS version 20 (SPSS Inc., USA). Significant findings were considered from p 

value < 0,05.  
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3. Results 

 

3.1. Population 

Demographic and clinical characteristics are presented in table 1. 

 

 Cannabis users 

(n=49)a 

Controls 

(n=30)  

Sex (% men) 76,5 73,3 

Age (x) SEM 25,02 (0,84) 25,43 (1,00) 

Educational level (x) SEM 13,24 (0,29) 14,26 (0,30) 

Verbal QI (fNART) (x) SEM 107,39 (0,71) 109,03 (1,20) 

Initiation (x) SEM 15,59 (0,24)  

Duration of use in years (x) SEM 9,39 (0,87)  

Number of joints consumed per week (x) SEM 24,39 (2,87)  

% of cannabis use disorder according to CAST scoreb 84,3   

Table 1 : Demographic and clinical characteristics 

Notes :  

a : except for CAST Score (n=51) 

b : CAST Score  3 

 

There was no group differences for age (t=-0,317, p=0,752), sex (χ2=0,100, p=0,752) and the 

estimation of verbal IQ (score fNART) (t=-1,177, p=0,245) but there was a significant group 

difference between users and controls in educational level (t=-3,898, p=-3,898, p=0,000) 

(see table 1), which was subsequently used as a covariate.  

 

3.2. General analyses 

Outcomes considered in the analyses are “Quality of Decision Making”, “Overall Proportion 

bet”, “Risk Adjustment”, “Risk Taking” and “Delay Aversion”. 

After descriptive analyses, variables « deliberation time » and « quality of decision making » 

showed abnormal distribution. These variables were transformed with logarithm function 

but only the distribution of variable "deliberation time" was normalized.  

The CGT performance did not differ significantly between cannabis users and control 

participants for “Delay Aversion”, “Overall proportion Bet”, “Risk Adjustment” and “Risk 
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Taking”. For the outcome quality of decision making with abnormal distribution, the result of 

non parametric test to compare scores was non significant.  

 

3.3. Complementary analyzes depending on consumption variables 

Regarding to the dispersion of data within the cannabis use variables and considering the 

observed significant correlations (obtained with the “Pearson test”) between risk 

adjustment and duration of use (r=0,288, p=0,047) and between delay aversion and CAST 

score (r=0,370, p=0,01), once educational level controlled, we decided to split the group of 

cannabis users in 2 subgroups according to these two variables of consumption.  

 

Cannabis users group was divided in 2 classes depending on duration of use (< 8 versus ≥ 8 

years) and depending on CAST score (< 3 versus ≥ 3). Threshold considered to divide the 

cannabis users group in 2 subgroups for the duration of use were median, and for CAST 

score, we had chosen a threshold according to the literature, a score ≥ 3 indicating cannabis 

use disorder (28).    

We considered the outcomes delay aversion and risk adjustment because they showed 

significant link with the two consumption variables considered. ANOVA were performed to 

compare mean score of these two outcomes between the subgroups of cannabis users and 

control subjects. 

Findings showed a significant main effect of CAST score on delay aversion score (F=3,839, 

p=0,026) (see Graph 1) but no significant main effect of duration of use on risk adjustment 

were observed (F=1,424, p=0,247). 
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Figure 1 : Delay aversion means by subgroups of cannabis users (CAST Score) and control 

subjects and significant results 

Note : * = p ≤ 0,05 

 

To observe significant difference between the two groups tests Post-Hoc (LSD test) were 

performed and a significant difference remained between cannabis users with CAST score ≥ 

3 (n=43) and controls and between cannabis users with CAST score ≥ 3 and CAST score < 3 

(n=8) (see table 2).  

Outcomes       

 

       (I)                     (J)  

Means 

Differences 

(I-J) 

Standard 

Error 

Signification 

(p value) 

Delay Aversion  CAST Score < 3 vs  ≥ 3 -0,13337 0,063 0,038 

CAST Score < 3 vs Controls -0,04433 0,065 0,500 

Score CAST ≥ 3 vs Controls 0,08904 0,039 0,026 

Table 2 : Post hoc Test (LSD) for means comparison (ANOVA) between subgroups of 

cannabis users and control subjects. 
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4. Discussion 

In this study, we assessed decision-making abilities of regular cannabis users with the 

Cambridge Gambling Task. To summarize results, statistical analyses highlighted a 

disturbance of impulsivity but no impairment of quality of decision making and risk 

adjustment. Moreover, no increase of overall proportion bet and risk taking were 

highlighted during decision-making. 

 

Quality of decision making  

To our knowledge, only one short communication highlights the impact of cannabis use on 

decision-making through the use of the CGT. It appears that cannabis users (n=16) made less 

rational choices than controls (25), that is equally observed in others research using IGT (14) 

(15) (16).  

 

Contrary to the results of Grant et al (2012) (25), using the CGT, we didn’t show any 

impairment concerning the quality of decision making. Let’s remember that, the sample of 

cannabis users in the study of Grant and his collaborators was considered as occasional users 

whereas our sample is composed of regular users. In several studies, it was shown that 

regular cannabis users could use a compensatory neural network to perform cognitive tasks 

(32) (33). Indeed, regular cannabis users had learned to carry out various cognitive tasks 

while intoxicated (acute and / or subacute intoxication), these latter increasing recruitment 

of neural resources in some brain areas subserving task‐related processing (e.g. prefrontal 

areas) (34). This hypothesis could explain the non-significance of the results. Yet, results of 

studies assessing quality of decision-making in cannabis users equally highlighted less 

rational choices in regular users. However, the data for this outcome in our population were 

not normally distributed, forcing us to use a nonparametric test, less powerful than 

parametric test, which may also explain the non-significance of the results. 

 

Risk adjustment 

Regarding risk adjustment, the researchers using the CGT didn’t consider this outcome 

allowing to observe if cannabis users less adjust their bet to the probability of winning. Yet, 

the results of studies using the IGT show, among regular cannabis users, disruption of 
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learning strategies to gain as many points as possible (14) (15) (16), might be, in our opinion, 

closer to the outcome “risk adjustment” considered in the CGT. 

 

The results of our study showed a significant relationship between risk adjustment and 

duration of use and between risk adjustment and age of initiation. 

The negative relation between duration of cannabis and this outcome signify that more 

cannabis use was older, less bets of cannabis users were adjusted regarding to the likelihood 

to winning the gamble. This correlation continued to be significant even after consideration 

of educational level as covariate, indicating that more cannabis use was older and more risk 

adjustment was low. Yet, subgroups analyses didn’t show any main effect of duration of use 

on risk adjustment. This lack of significant effect could be explained by the low strength of 

the association between the consumption variable and the outcome. 

 

 As to the relation between the age of use initiation and the score of risk adjustment, it 

disappeared once the level of education considered. A recent study showed that the risk of 

transition of cannabis initiation to daily use is higher among less educated initiators, which 

may partly explain why our sample of users has a lower level of education than control 

group (35). Nevertheless, despite the statistically significant group difference between users 

and controls on educational level (t=-3,898, p=-3,898, p=0,000) (see table 1), it varies only 

from one year, which has very little impact in real life, especially as the average of 

participants’ educational level shows that most of the participants are graduates and 

continued their studies.  

 

Overall proportion bet  

If regular cannabis users tended to adjust their bet according to the probability to win as 

well as the non-users, they may bet nonetheless more points than controls during decision 

making.  

 

Indeed, regarding studies that assessed decision making with IGT, regular cannabis users 

chose the heaps of cards containing the largest amounts, even incurring greater losses (14) 

(16). These results, indicative of attraction of users for short-term rewards rather than a 

long-term reward, induced the idea of higher bet amounts in this population than in general 
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population. Moreover, it seems that the results of CGT (outcomes) most often affected in 

case of substance abuse, whether alcohol (20) (23), opiates or amphetamines (19), or in case 

of pathological gambling (36) (37) are overall proportion bet higher than non control 

subjects. However, the unique study investigating decision making in cannabis users with the 

CGT showed that the overall proportion bet wasn’t higher than in non-users (25). By 

examining more closely the population of this study, we observe that the sample of cannabis 

user is small (n=16), contrary to the group of control subjects that counting 214 participants. 

This gap between the size of the two samples and the small size of users group certainly 

indicate a power of the tests insufficient to detect a significant difference between the two 

groups (25). So we could expect that with a more substantial sample (n = 51) of regular 

cannabis users (more than 7 times per week), we would observe a significant difference, 

which has not been the case, and that whatever the considered consumption variables. It 

means that regular cannabis users did not bet more points than non-users during decision 

making task.  

 

Impulsivity and Risk taking 

The particularity of the CGT is that this task allows the distinction of impulsivity and risk 

taking  (19) (38), which, to date, is not performed in any other test of decision-making, as the 

IGT, only assessing risk taking. Considering these two outcomes (delay aversion and risk 

taking) in our study, we observed that, contrary to expected results, risk taking was not 

higher among regular cannabis users, unlike impulsivity.  

 

Research indicates that cannabis users could have difficulties to control their impulsive 

behaviors. Indeed, behavioral findings of neuroimaging studies showed an higher impulsivity 

level, both when researchers use clinical scale of impulsivity and when they infer the results 

of cognitive tests assessing inhibition or decision making, that was confirmed by functional 

imaging studies on impulsivity (26).  

 

In our study, if the analysis upon the cannabis users group and the control group didn’t note 

any impairment in regular cannabis users, correlational analyses showed significant 

association between CAST scores and the scores of the outcome “delay aversion”, that 

persists after adjusting of educational level (partial correlations). The subgroups analysis 
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within the cannabis users showed that users presenting cannabis use disorders (CAST score ≥ 

3) showed a mean of delay aversion score almost two fold increased in comparison with 

healthy controls and over three times higher than users not considered in cannabis use 

disorders (CAST score < 3).  

 

Indeed, literature shows that many use variables can influence cognitive abilities of users 

such as the duration or the severity of use (39). For instance, Bolla et al (40) investigating 

decision making performance in cannabis users abstinent since almost 25 days showed that 

the level of use was implicated in findings, indicating that “heavy users group” (more than 53 

joints/week) performed significantly worse on the IGT. In our study, despite cannabis use 

above 7 joints per week for all cannabis users (see inclusion criteria), the number mean of 

joints consumed per week varied greatly between subgroups of users in abuse and not in 

abuse (respectively 28 and 13 joints per week), which could explained the significant 

difference of delay aversion means between the two subgroups of cannabis users. Yet, 

regarding the small sample of cannabis users not considered in use disorders (n=8) and the 

wide dispersion of data due to this small sample, the same analysis should be performed 

with a greater sample of cannabis users. 

 

Furthermore, McDonald et al. (41) specified the multiplicity of the sub-parts founders of the 

main impulsivity concept. What we measure with the score "delay aversion" of the CGT tells 

us about the difficulty of heavy cannabis users to wait that the bet decreases enough for not 

taking risks when the test phase is descendant (ie the amount of bet gradually decreases). 

Results showed that the bet chosen by cannabis users presenting use disorders during the 

descendant stage tended to be higher than that completed during the ascending stage. 

Thus, compared with control subjects and with cannabis not considered in abuse, the gap 

between the average of bets made in the descending and ascending phase is greater among 

users with a disorder of substance use. However, we must be cautious about these results 

because regarding to literature, it might as well be interpreted as insensitivity to 

consequences, as difficulty to inhibit a motor response. 

 

Specify that only a few studies investigating addictive behaviors described the score « delay 

aversion » in the results of the CGT. Our results show that it’s an important measure of 
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decision-making. Indeed, this score could be indicative of a tolerance threshold very low to 

boredom or impulse control problems. Note that these are characteristics that can be fairly 

easily found among cannabis users (26) (42). This score could be very appropriate for the 

investigation of the impact of substance abuse. 

 

Remarks and limits 

It should be noted that to detect or ensure significant difference between subgroups of use 

when we consider consumption variable, we would need a larger sample of cannabis users; 

this would also improve the power of the tests for main analyses of the outcomes.  

 

Note that we use the term “regular cannabis users” according to OFDT (French Monitoring 

Centre for Drugs and Drug Addiction) classification, even though the definition of a “regular 

use” doesn’t always have the same meaning according to the classification commonly used 

in each country. In our sample, the use should not necessarily be daily but must be at least 7 

units per week, element to be taken into account when reading the results and in the 

generalization of these. 

 

Despite our results, we can’t definitely conclude to an increase of impulsivity in cannabis 

users suffering from a cannabis use disorder. Indeed, this result could be as well the 

consequence of impairments in cognitive or motor inhibition. 

 

Perspectives 

As previously mentioned, to confirm these results to the CGT, it should replicate these 

analyses with a larger sample of cannabis users to obtain subgroups of users containing a 

minimum of 30 subjects when considering consumer variables because it would be 

worthwhile to compare decision making performances according to the level of use 

(occasional, regular, daily). 

 

Moreover, to complete these data through the evaluation of impulsivity and in order to 

performing correlational analysis between the score "delay aversion" and others impulsivity 

scores, it could be possible to include several tests, including clinical self-rating scale (eg. BIS-

10, Barratt impulsivity Scale, composed of three factors including motor impulsivity, 
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cognitive impulsivity and planning impairments) (43) and indirect cognitive measure of 

impulsivity (e.g. IAT, Implicit Association Test) (44).  

 

Such future studies could equally add motor inhibition control assessment (e.g. Stop Signal 

Task, CANTAB) in order to understand if the deficit observed is due to a cognitive or a motor 

impairment. Regarding to the hypothesis of compensatory cognitive processes in regular 

cannabis users, it would be interesting to consider the outcome “deliberation time” of the 

CGT to examine cognitive processing speed and to consider cognitive effort of participants 

(e.g. outcome “congruency cost mean” of AST, Attention Switching Task, CANTAB) to know if 

users must provide more cognitive effort facing the cognitive constraint than controls. 

 

Conclusion 

To summarize results of this study, regular cannabis users didn’t take more irrational 

decision making, did’n’t adjust less well bet amounts and did’nt take more risk than healthy 

controls. However, users considered in situation of cannabis abuse showed higher level of 

impulsivity than control subjects that might be interpreted as insensitivity to consequences 

or as difficulty to inhibit a motor response.  
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