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INTRODUCTION 

 

Le tabagisme est un fléau qui touche près d’une personne sur trois dans notre pays. 

Socialement prônée il y a quelques dizaines d’années, la cigarette est actuellement de 

moins en moins tolérée et même interdite dans de nombreux lieux publics depuis 2006 (A. 

R. du 06/07/06). Le fumeur ne peut par exemple pas fumer sur son lieu de travail ou dans 

les transports en commun, ni dans les restaurants, les cinémas, les halls d’exposition, etc. 

Fumer est devenu une activité d’exclusion. Pourtant, arrêter de fumer n’est pas simple et se 

révèle être un processus complexe faisant intervenir une multitude facteurs.    

 

Les symptômes apparaissant dans le décours du sevrage tabagique sont nombreux 

et entraînent des perturbations comportementales (envie urgente et impérieuse de fumer, 

agressivité, irritabilité, frustration, colère, agitation, impatience, nervosité), psychologiques 

(humeur déprimée ou dysphorique, anxiété, dépression), physiologiques (troubles du 

sommeil, augmentation de l’appétit et prise de poids, troubles de la digestion) et cognitives 

(difficultés de concentration). Ces symptômes, bien que temporaires, peuvent causer « une 

souffrance cliniquement significative » (DSM-IV, 1996, p. 1056), altérer le 

fonctionnement social, familial, ou professionnel du fumeur, et sont souvent à l’origine de 

la rechute. Il est donc essentiel, afin d’augmenter la probabilité de réussite de l’arrêt, de 

connaître précisément chacune de ces manifestations, et, de ce fait, les différents effets de 

la nicotine et de sa privation, afin de pouvoir aider au mieux les fumeurs souhaitant mettre 

un terme à leur consommation de tabac. 
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Ainsi, de nombreuses études se sont intéressées aux relations existant entre nicotine 

et cognition, certaines examinant les effets d’une consommation tabagique chronique 

(Jacobsen, Krystal, Mencl, Westerveld, Frost, & Pugh, 2005), d’autres investiguant les 

effets immédiats de la nicotine (Bell, Taylor, Singleton, Henninfield, & Heishman, 1999 ; 

Foulds, Stapleton, Swettenham, Bell, McSorley, & Russell, 1996 ; Parrott & Roberts, 

1991) et d’autres encore les effets de la privation de nicotine sur les performances 

cognitives (Bell et al., 1999 ; Foulds et al., 1996 ; Gross, Jarvik, & Rosenblatt, 1993 ; 

Hirshman, Rhodes, Zinser, & Merritt, 2004 ; Parrott & Roberts, 1991). Par ailleurs, les 

travaux de recherche ont porté sur différentes fonctions cognitives telles que les fonctions 

mnésiques (Foulds et al., 1996 ; Hirshman et al., 2004 ; Jacobsen et al., 2005 ; Mendrek, 

Monterosso, Simon, Jarvik, Brody, Olmstead, Domier, Cohen, Ernst, & London, 2006 ; 

Xu, Mendrek, Cohen, Monterosso, Rodriguez, Simon, Brody, Jarvik, Domier, Olmstead, 

Ernst, & London, 2005), exécutives (Bell et al., 1999 ; Foulds et al., 1996 ; Gross et al., 

1993, Lyvers, Maltzman, & Miyata, 1994) ou attentionnelles (Bell et al., 1999 ; Foulds et 

al., 1996 ; Gross et al., 1993 ; Hirshman et al., 2004 ; Jacobsen et al., 2005 ; Mancuso, 

Warburton, Mélen, Sherwood, & Tirelli, 1999 ; Parrott & Roberts, 1991).  

 

Bien que la nicotine ne semble pas avoir une influence sur l’ensemble des 

processus cognitifs (Foulds et al., 1996), de nombreuses données soulignent les effets 

positifs de cette substance sur les performances, entretenant et renforçant probablement le 

comportement tabagique chez les fumeurs. En effet, l’administration de nicotine augmente 

les performances, tant chez des sujets fumeurs que des sujets non-fumeurs, et l’abstinence 

tabagique provoque l’apparition de déficits cognitifs. Le reprise du tabac après une période 

d’arrêt restaure les troubles cognitifs induits par le manque de nicotine. La dépendance au 
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tabac pourrait donc être expliquée notamment par l’association d’effets positifs sur les 

fonctions cognitives et d’un évitement des effets négatifs liés au sevrage. 

 

Dans le cadre de ce mémoire, nous nous sommes intéressées à la question de 

l’apparition de troubles attentionnels durant le sevrage tabagique. Avec l’envie urgente et 

irrépressible de fumer (« craving »), les difficultés de concentration constituent l’une des 

plaintes les plus fréquentes émises par les patients fumeurs et un facteur important 

influençant la rechute ou le maintien de l’addiction. En comparant la performance de sujets 

fumeurs en condition « fumeur » et en condition « abstinent » dans différentes épreuves 

attentionnelles, nous souhaitons vérifier l’hypothèse selon laquelle l’abstinence tabagique 

induit un déficit des aptitudes cognitives. Nous nous attendons donc à observer des scores 

inférieurs chez les fumeurs lorsqu’ils auront été privés de nicotine par rapport aux scores 

obtenus lorsqu’ils fument de façon habituelle. De plus, nous chercherons à déterminer si 

différentes sous-composantes de l’attention sont influencées de façon identique ou non par 

la nicotine et l’arrêt de celle-ci. Nous utiliserons donc trois épreuves attentionnelles 

évaluant trois domaines attentionnels spécifiques et distincts et comparerons les résultats 

obtenus dans les deux conditions. Afin de contrôler un possible effet d’apprentissage ou de 

test-retest, nous testerons également un groupe de sujets non-fumeurs, dont nous pourrons 

comparer les performances à celles des sujets fumeurs. Les éventuelles tendances qui se 

dégageront des résultats seront analysées en vue de proposer des pistes de réflexion pour la 

prise en charge tabacologique de ce type de symptôme.  
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Pratiquement, nous exposons dans la première partie de ce travail les données 

théoriques concernant les fonctions attentionnelles, suivies d’une revue de la littérature 

scientifique relative aux liens entre la nicotine et l’attention. La seconde partie sera 

consacrée à la présentation de l’étude que nous avons menée et aux résultats obtenus. La 

troisième partie proposera une discussion générale et quelques perspectives de recherche à 

explorer. 
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I. PARTIE THEORIQUE 

 

1. Les fonctions attentionnelles 

1.1.  Introduction 

L’attention constitue un ensemble de fonctions cognitives de base « à la fois très 

spécifiques, interdépendantes et intriquées » (Zimmermann, 2002), impliquées dans toute 

performance intellectuelle ou comportementale de la vie quotidienne. C’est pratiquement à 

chaque instant de notre vie que nos capacités attentionnelles sont sollicitées, dans la plupart 

de nos activités telles que, par exemple, suivre une conversation, adapter un comportement 

en situation de trafic routier, maintenir la logique d’un raisonnement, etc. (Zimmermann, 

2002). Il s’agit des fonctions permettant à l’individu vigilant de se situer à n’importe quel 

moment par rapport à la situation présente et de sélectionner et intégrer les informations 

pertinentes parmi plusieurs champs de perception et au sein de différentes séquences 

temporelles (Zimmermann & Fimm, 2006).  

 

L’attention est requise quel que soit le type d’activité cognitive dans laquelle un 

sujet est engagé, c’est pourquoi il est difficile voire impossible de l’évaluer de façon isolée. 

En effet, l’évaluation des phénomènes attentionnels se fait toujours indirectement, au 

travers de la manière dont ils modulent les démarches cognitives d’un sujet, régulent ses 

comportements, son adaptation aux stimuli externes ainsi que ses contenus de pensée et ses 

émotions.  
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Depuis les travaux de Posner et Boies (1971), le terme générique d’ « attention » 

s’est vu progressivement remplacé par un ensemble de notions plus spécifiques telles que 

l’alerte, la sélectivité, la vitesse de traitement, la capacité de traitement, la flexibilité, etc. 

recouvrant des réalités cliniques différentes et pouvant engendrer des déficits spécifiques. 

Sur le plan clinique, les déficits attentionnels sont une conséquence très fréquente d’un 

dysfonctionnement cérébral et peuvent se manifester de manière très variée : niveau d’éveil 

insuffisant (paupières lourdes, bâillements, …), ralentissement moteur et/ou idéatoire, 

incapacité à se maintenir à une tâche, distractibilité, impression d’être débordé en situation 

d’exigences simultanées, fatigabilité, difficulté à passer d’une tâche à une autre, etc.  

 

Pour présenter les principales sous-composantes de l’attention, nous nous référons 

essentiellement au modèle théorique issu des travaux de van Zomeren et Brauwer (1994), 

regroupant les processus attentionnels autour de deux axes ou dimensions : l’intensité et la 

sélectivité. L’axe concernant l’intensité comprend l’alerte et la vitesse de traitement de 

l’information, l’attention soutenue, et la vigilance. L’axe concernant la sélectivité inclut les 

fonctions de focalisation, la flexibilité et l’attention divisée. 

 

1.2. Les principales composantes attentionnelles 

1.2.1. L’alerte  

1.2.1.1. L’alerte tonique 

L’alerte tonique constitue une fonction de base et peut être assimilée à l’état d’éveil 

du sujet, c’est-à-dire le niveau d’alerte sous-tendant sa capacité à réagir de manière 
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adéquate aux exigences auxquelles il est confronté. Cet aspect de l’attention correspond au 

niveau d’activation corticale (cfr. la notion d’ « arousal ») et recouvre « les fluctuations 

diurnes du niveau d’éveil et des performances » (Posner & Rafal, 1987, p. 183). En effet, 

le niveau d’alerte oscille au cours de la journée et est sensible au cycle veille-sommeil, en 

lien avec divers paramètres neurochimiques et physiologiques (par exemple, l’individu 

« normal » est moins efficient après le repas ou en fin de journée). L’évaluation de l’alerte 

tonique se fait via des tâches requérant de la part du sujet la simple détection de signaux 

(en modalité visuelle ou auditive) au moyen d’une réponse le plus souvent motrice 

(appuyer ou relâcher un bouton). Ces tâches permettent « d’étudier de manière isolée et 

relativement « pure » la vitesse de réactivité visuo- ou auditivo-motrice » (Leclercq & 

Zimmermann, 2000, p. 97). 

1.2.1.2. L’alerte phasique 

L’alerte phasique correspond à la « facilitation instantanée et généralisée de la 

performance induite par un signal avertisseur » (Posner & Rafal, 1987, p. 183). Cette 

composante attentionnelle reflète l’optimisation de l’état de préparation (réceptivité et 

réactivité) d’un sujet lorsque l’information qu’il va devoir traiter est précédée d’un signal 

l’avertissant de l’imminence de son apparition. Ce changement volontaire, soudain et 

transitoire de l’éveil est accompagné d’un ensemble de réactions neurophysiologiques 

correspondant au réflexe d’orientation (dilatation de la pupille, décélération cardiaque, 

apparition de potentiels évoqués corticaux lents, etc.). Citons, pour l’illustrer, l’exemple de 

l’attitude de l’athlète prêt à bondir hors des starting-blocks durant le bref laps de temps qui 

sépare le cri « Prêt ? » de la détonation donnant le signal de départ. Le paradigme le plus 

classiquement utilisé pour mesurer l’alerte phasique consiste à présenter un signal 

avertisseur visuel et/ou auditif suivi, au terme d’un intervalle dont la durée varie 

aléatoirement d’un item à l’autre, par l’apparition du stimulus cible auquel le sujet doit 
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répondre le plus rapidement possible. La réaction d’alerte est estimée en comparant les 

temps de réaction d’un individu à une même épreuve de détection simple avec et sans 

signal avertisseur. Dans la pratique quotidienne, il est assez fréquent de constater que 

l’introduction d’un signal avertisseur dans une tâche de détection simple, plutôt que 

d’améliorer les temps de réponse, provoque au contraire un allongement de la latence de 

réaction. Dans ce cas, le signal avertisseur joue alors le rôle d’un élément distracteur qui 

perturbe l’efficience attentionnelle du sujet. Signalons également l’impossibilité, pour 

certains patients présentant un trouble frontal (dysexécutif1), de s’empêcher de réagir à 

l’apparition du signal avertisseur, se montrant ainsi incapables de contrôler et inhiber cette 

réponse motrice pour réagir sélectivement à la cible. 

 

1.2.2. L’attention soutenue 

L’attention soutenue peut se définir comme étant la faculté, suite à un effort mental, 

à mobiliser des capacités attentionnelles sur de longues durées pour traiter un flux continu 

et élevé d’informations. Elle intervient dans les tâches requérant de la part du sujet un 

traitement actif ininterrompu et stable des informations au cours d’une activité d’une 

certaine durée (minimum 10 minutes). Il s’agit, par exemple, de l’interprète qui assure une 

traduction simultanée d’une conférence ou de la conduite automobile lorsque la circulation 

est dense (Leclercq & Zimmermann, 2000). Si le rythme de traitement de l’information est 

trop rapide, il entraîne pour le sujet une sensation de surcharge du système, de dépassement 

des capacités attentionnelles et, finalement, l’interruption de l’activité en cours. L’attention 
                                                           
1 Le terme « dysexécutif » se réfère à un trouble des fonctions exécutives, qui sont généralement présentées 
comme étant un ensemble de processus (d’inhibition, de planification, de flexibilité, de contrôle, …) 
permettant au sujet de s’adapter à des situations nouvelles, et ce notamment lorsque les routines d’actions, 
c’est-à-dire les habiletés cognitives surapprises, ne peuvent suffire (Damasio, 1995 ; Duncan, 1986 ; Shallice, 
1982). Le système exécutif intervient donc lorsque la tâche requiert la mise en œuvre de processus contrôlés. 



 

14 

 

soutenue peut être évaluée par toute épreuve qui permet l’enregistrement prolongé et 

continu de la qualité et de la rapidité des performances, comme par exemple le PASAT2 

(Gronwall, 1977). Certains tests ont un haut niveau d’exigence sur le plan cognitif, dans le 

but d’amener le sujet à fonctionner à la limite de ses possibilités. La fatigabilité mentale, 

qui se manifeste en cas de trouble de l’attention soutenue, se caractérise par une diminution 

progressive de l’efficience attentionnelle au fur et à mesure de l’avancement dans le 

testing. 

 

1.2.3. La vigilance 

Souvent confondue ou assimilée à l’attention soutenue, la vigilance s’en distingue 

par une caractéristique essentielle : elle intervient dans des tâches présentant un flux bas et 

erratique d’informations pertinentes à traiter. Mackworth définit celle-ci comme étant un 

« Etat de préparation à détecter et réagir à certains changements discrets apparaissant à des 

intervalles de temps variables au sein de l’environnement » (1957, pp. 389-390). 

L’évaluation de la vigilance d’un sujet vise à apprécier sa capacité à maintenir un niveau 

d’efficience attentionnelle suffisant dans des tâches monotones, de longue durée, au cours 

desquelles le nombre de stimuli auxquels il a à réagir est très faible. Elle se fait donc via 

des tâches de surveillance portant sur la détection d’événements rares nécessitant un niveau 

d’éveil constant et permanent. C’est par exemple le cas du chasseur ou du pêcheur à l’affût 

qui, parfois pendant de longues heures, guette la survenue du gibier ou du poisson.  

                                                           
2 Dans le « Paced Auditory Serial Addition Task » (PASAT) de Gronwall (1977), des chiffres de 1 à 9 sont 
présentés oralement au sujet dans un ordre pseudo-aléatoire et il lui est demandé d’additionner chacun des 
chiffres avec celui qui précède dans la série et de formuler sa réponse à voix haute. Le niveau d’exigence 
cognitive est progressivement augmenté en accélérant le rythme de présentation des chiffres. 
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1.2.4. L’attention sélective ou focalisée 

Cet aspect attentionnel renvoie à la conception la plus commune de l’attention, 

comme en témoigne toute une série d’expressions faisant partie du langage courant telles 

que notamment « prêter attention à », « fixer ou porter son attention sur », « être 

concentré ». L’attention sélective est la capacité de donner la priorité au traitement d’un 

stimulus ou d’une classe de stimuli par rapport à d’autres, de privilégier certains inputs, 

actions ou processus contrôlés. La focalisation sur l’un ou l’autre aspect d’une situation ou 

au sein d’un flux d’informations constitue une condition de base au traitement cognitif ; 

aucune action n’est possible sans sélectivité. Un déficit des aptitudes de focalisation se 

traduit par la distractibilité, à savoir la difficulté de maintenir le focus attentionnel sur une 

tâche en présence d’éléments distracteurs. L’exemple type est celui de la situation de 

cocktail-party au cours de laquelle un sujet s’avère capable de traiter sélectivement les 

informations en provenance d’un interlocuteur spécifique malgré de nombreuses 

stimulations distractrices environnementales (Leclercq & Zimmermann, 2000). Un autre 

exemple pour illustrer la sélectivité est la capacité de pouvoir résoudre un problème 

arithmétique complexe dans un environnement bruyant. Le mécanisme qui la sous-tend est 

donc double : d’une part, l’activation de processus de centration sur le stimulus cible et, 

d’autre part, l’inhibition d’éléments distracteurs et potentiellement perturbateurs. Les outils 

utilisés pour évaluer l’attention sélective comprennent, entre autres, des épreuves de 

discrimination visuelle telles que des tâches de barrages de signes3 ou des épreuves de 

temps de réaction à choix multiples de type Go/No-Go4. 

                                                           
3 Citons notamment le test de barrage simple ou double de Zazzo (1969), le test des cloches (Gauthier et al., 
1989) ou le d2 (Brickenkamp, 1966). 

4 Dans les épreuves de type Go/No-Go, il est demandé au sujet de réagir sélectivement à une ou plusieurs 
cibles (Go) et d’inhiber tout réaction (No-Go) aux distracteurs. 
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1.2.5. La flexibilité  

La flexibilité, ou déplacement du foyer attentionnel, est un mécanisme intervenant 

dans toute situation complexe et désigne la capacité d’un sujet à déplacer et réorienter 

constamment le focus de son attention ainsi que la souplesse avec laquelle il exerce ce 

contrôle. Autrement dit, il s’agit de la capacité à réorienter les contenus de pensée et 

l’action afin de pouvoir s’adapter  aux différentes situations. Cliniquement, un déficit de 

flexibilité se manifeste par un comportement persévérateur et un manque de souplesse 

mentale. La flexibilité est classiquement évaluée au moyen de tâches exigeant le passage 

d’un type de registre à un autre, comme dans le Trail Making Test5 (Reitan, 1971) par 

exemple.  

 

1.2.6. L’attention divisée 

Cette composante attentionnelle renvoie, d’une part, à la capacité de pouvoir traiter 

des informations provenant de plusieurs sources différentes (distribution de l’attention ou 

monitoring simultané) et, d’autre part, à la capacité de pouvoir réaliser conjointement deux 

tâches différentes (double tâche). Pour illustrer le monitoring simultané, prenons l’exemple 

d’une conversation à plusieurs personnes dans laquelle le sujet doit intégrer les propos des 

différents interlocuteurs et dès lors être à même de distribuer son attention sur l’ensemble 

des sources d’informations à traiter. Cet aspect attentionnel est investigué via des épreuves 

nécessitant de la part du sujet le traitement simultané de deux sources d’informations 

                                                           
5 Dans cette épreuve, il est tout d’abord demandé au sujet de relier par un trait les nombres allant de 1 à 25, le 
plus rapidement possible et selon l’ordre chronologique ascendant. Dans un deuxième temps, il doit relier 
alternativement des nombres (de 1 à 13) et des lettres (de A à L) en respectant l’ordre chronologique 
ascendant et l’ordre alphabétique (1 – A – 2 – B – 3 – C …). Ce test permet d’évaluer l’aisance avec laquelle 
le sujet passe d’une catégorie de stimuli à une autre tout en inhibant les processus automatiques de comptage 
et de récitation de l’alphabet. 
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différentes, l’une visuelle et l’autre auditive par exemple. L’exécution simultanée de 

plusieurs tâches est une situation très fréquente de la vie courante : prendre des notes en 

étant au téléphone, manger en regardant la télévision, discuter tout en cuisinant, etc. 

D’ailleurs, comme l’a souligné très justement Lane (1982), « les situations d’attention 

divisée dans la vie quotidienne sont plutôt la règle que l’exception ». L’évaluation de cet 

aspect attentionnel est réalisée dans des tests de double tâche combinant, par exemple, une 

épreuve de repérage visuel (barrage de paires de symboles) et une épreuve de 

dénombrement de sons au sein de séquences préenregistrées (Double tâche issue de la 

batterie TEA de Robertson et al., 1994).  

 

2. Les liens entre nicotine et fonctions attentionnelles 

De nombreux travaux scientifiques se sont intéressés aux effets de la nicotine sur 

les processus attentionnels. Nous présentons dans cette section plusieurs recherches 

menées dans ce domaine, selon le type de composante attentionnelle étudié. 

 

2.1. Présentation de la littérature 

Foulds et al. (1996) ont évalué l’effet de l’administration de nicotine (en 

comparaison avec une solution saline utilisée comme placebo) dans une tâche d’attention 

soutenue visuelle chez des sujets fumeurs en situation d’abstinence depuis 24 heures et 

chez des sujets non- fumeurs. Placés face à un écran affichant un à un des chiffres durant 

10 minutes au rythme de 100 chiffres par minute, les participants devaient appuyer le plus 

rapidement possible sur une touche réponse lorsqu’ils détectaient trois chiffres pairs ou 
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impairs consécutifs. Le test présente 8 cibles par minute, avec 5 à 30 chiffres entre les 

cibles. Les résultats indiquent que l’administration de nicotine améliore les performances 

d’attention soutenue visuelle chez les fumeurs abstinents, en supprimant l’effet négatif de 

l’arrêt sur les scores et en restaurant les performances (effet inverse du déficit induit par 

l’arrêt), et chez les non-fumeurs, par un effet direct d’amélioration sur la cognition. Les 

auteurs concluent donc que la nicotine a un effet positif et que sa privation entraîne un effet 

négatif (chute des performances).  

 

Hirshman et al. (2004) ont également observé un effet négatif de la privation de 

nicotine en évaluant la performance de sujets fumeurs en condition de « fume » et en 

condition d’abstinence depuis 24 heures dans une épreuve informatisée qu’ils ont nommée 

« vigilance visuelle ». Dans cette tâche, des séries de cinq lettres en caractères imprimés 

sont présentées sur un écran durant 500 ms et le participant doit détecter le plus rapidement 

possible, endéans 1500 ms, lorsqu’une série contient une lettre écrite en caractère 

minuscule (= stimulus-cible). Dix pourcent des 320 essais présentés consistent en des 

stimuli-cibles. Les auteurs ont démontré que les participants sont plus lents et produisent 

moins de réponses correctes lorsqu’ils sont privés de nicotine que lorsqu’ils ont fumé de 

façon habituelle. D’après nos estimations, la durée totale du test est d’au moins dix 

minutes, ce qui correspond bien à la durée nécessaire pour pouvoir parler de vigilance, 

mais la fréquence d’apparition des stimuli (environ toutes les 18 à 20 secondes) nous 

semble trop élevée pour satisfaire à la définition classiquement retenue de la vigilance 

(mobilisation des ressources attentionnelles dans une tâche présentant un flux bas et 

erratique d’informations cibles) et semble coïncider davantage avec celle d’attention 
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soutenue. D’ailleurs, les auteurs utilisent indifféremment les deux termes pour désigner le 

même processus attentionnel. 

 

S’intéressant à un autre domaine attentionnel, Bell et al. (1999) ont montré, dans un 

test d’attention sélective visuelle, un effet positif de la nicotine, en condition d’abstinence 

et en condition de « fume » chez des sujets fumeurs, ainsi qu’un effet négatif sur les 

performances consécutif à un arrêt tabagique de 18 heures. Ils ont utilisé une tâche 

informatisée de recherche visuelle de lettres, d’une durée de 5 minutes, exigeant de la part 

des fumeurs de déterminer si deux lettres cibles se trouvaient dans une série de vingt lettres 

présentées en-dessous de ces deux stimuli cibles. Les performances des fumeurs étaient 

améliorées après avoir fumé deux cigarettes, tant en situation de « fume » habituelle 

qu’après une abstinence de 18 heures, et leurs réponses étaient significativement plus 

lentes en période d’abstinence. Ces résultats ne concernent toutefois que les temps de 

réaction ; la précision d’exécution (mesurée par le pourcentage de réponses correctes) 

n’était pas affectée par l’administration de nicotine ou par un arrêt temporaire.  

 

Une autre étude a également investigué les effets de l’administration et de 

l’abstinence de nicotine sur les capacités d’attention sélective visuelle d’un groupe de 

fumeurs (Parrott & Roberts, 1991).  Pour ce faire, les auteurs ont comparé les 

performances des sujets ayant fumé de manière habituelle à leurs performances obtenues 

après plus de 12 heures d’abstinence dans une tâche de barrage de lettres. Des 

performances plus faibles (vitesse et qualité d’exécution) ont été observées en condition 

d’abstinence et celles-ci étaient significativement augmentées par le fait de fumer une 
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cigarette, uniquement lorsque les fumeurs avaient été privés de nicotine. En effet, les 

résultats des participants n’étaient pas différents après avoir fumé une cigarette dans la 

condition de « fume ». Ces résultats confirment l’hypothèse selon laquelle l’abstinence 

tabagique induit un déficit en sélectivité visuelle et dépassent ceux obtenus par Bell et al. 

(1999) puisqu’ils démontrent également un effet au niveau de la qualité des réponses 

(nombre de réponses correctes). Par contre, l’effet positif de la nicotine observé chez les 

fumeurs pouvant fumer ad libitum observé chez Bell et al. (1999) n’est pas significatif 

dans la présente étude. A partir de l’hypothèse selon laquelle fumer après une période 

d’abstinence permet un retour au niveau de performance observé avant le sevrage, les 

auteurs concluent que, chez les fumeurs réguliers, continuer à fumer prévient une chute des 

performances mais n’augmente pas en tant que tel leurs aptitudes attentionnelles. La 

comparaison avec un groupe de sujets non-fumeurs aurait permis, selon nous, d’appuyer 

plus fermement cette conclusion. Enfin, les auteurs présentent leur épreuve comme étant 

un outil d’évaluation de l’attention soutenue alors que, comme ils le précisent, elle ne dure 

que 6 à 7 minutes, ce qui nous parait légèrement trop court pour pouvoir parler d’attention 

soutenue. De plus, comme dans d’autres études (notamment celle de Hirshman et al., 

2004), les notions d’attention soutenue et vigilance sont employées comme étant des 

synonymes. 

 

Enfin, nous citons une troisième étude (Gross et al., 1993) qui a examiné les 

aptitudes d’attention sélective visuelle, dans un groupe de sujets fumeurs en période de 

« fume » et suite à une période d’abstinence de 12 heures, en utilisant une version modifiée 

du test de Stroop. La version classique de cette tâche (Stroop, 1935), dans laquelle les 

sujets doivent dénommer à voix haute la couleur de l’encre (rouge, vert ou bleu) utilisée 
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pour imprimer des noms de couleur (« rouge », « vert », « bleu »), requiert l’inhibition de 

la signification du mot au profit de l’activation du nom de la couleur des lettres formant les 

mots. Dans la présente étude, après avoir soumis les sujets à une tâche de dénomination de 

couleurs puis de lecture de noms de couleurs, les auteurs ont proposé une planche 

contenant soit des mots se rapportant à la cigarette soit des mots neutres, tous imprimés 

dans une couleur particulière. Les sujets devaient dénommer la couleur de l’encre dans 

laquelle chacun des mots était écrit. Les résultats ont montré que les fumeurs abstinents 

étaient significativement plus lents en ce qui concerne les mots reliés au concept du tabac 

que pour les mots neutres. L’abstinence tabagique augmenterait donc le traitement sélectif 

des concepts associés à la cigarette et ce biais attentionnel influencerait dès lors la capacité 

à inhiber les éléments non pertinents pour la tâche. 

 

Contrairement aux études précitées, les travaux de Jacobsen et al. (2005) n’ont 

démontré aucun effet significatif de l’abstinence tabagique sur différentes composantes 

attentionnelles. Ils ont comparé les performances d’adolescents non-fumeurs à celles 

d’adolescents fumeurs en condition de « fume » et en condition d’abstinence de 24 heures 

dans une tâche d’attention soutenue, d’attention sélective (auditive et visuelle) et 

d’attention divisée. L’attention soutenue a été évaluée au moyen d’une épreuve existante 

(CPT ; Chen et al., 1998) non détaillée par les auteurs. Le test d’attention sélective auditive 

consistait en une tâche de décision lexicale auditive, c’est-à-dire que les sujets devaient 

décider si les différents stimuli auditifs qu’ils entendaient appartenaient à la catégorie des 

mots ou des non-mots. Simultanément leur était présenté sur un écran des distracteurs 

linguistiques visuels (suites de lettres).  Le test d’attention sélective visuelle consistait en 

une tâche de décision lexicale visuelle exigeant de la part des participants de décider si une 
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succession de lettres apparaissant à l’écran est un mot existant dans la langue ou non. Des 

distracteurs linguistiques auditifs étaient présentés en même temps. Dans la tâche 

d’attention divisée, des mots et des non-mots sont présentés simultanément en modalité 

auditive et visuelle et le sujet doit appuyer sur un bouton lorsqu’il voit et entend une 

combinaison de stimuli (mots/non-mots) bien précise. Cette dernière épreuve requiert donc 

le traitement simultané de la source d’information visuelle et auditive, contrairement aux 

tâches d’attention sélective qui ne requièrent le traitement que d’un type de stimuli (auditif 

ou visuel). Les résultats montrent que, lorsque le genre est exclu des analyses, il n’y a 

aucune différence significative entre les groupes (fumeurs versus non-fumeurs) ni entre les 

conditions (fumeurs versus abstinents) pour la plupart des données récoltées. Les auteurs 

mettent toutefois en évidence un effet du groupe en ce qui concerne les temps de réaction 

dans la tâche d’attention divisée : les fumeurs étaient significativement plus lents que les 

non-fumeurs, qu’ils aient fumé de manière habituelle ou aient été privés de cigarettes 

durant 24 heures. De plus, les résultats montrent que, comparativement aux autres groupes 

de sujets (fumeurs de sexe féminin, non-fumeurs de sexe masculin et non-fumeurs de sexe 

féminin), les fumeurs de sexe masculin étaient significativement moins précis dans les 

tâches d’attention sélective auditive et d’attention divisée, et moins précis (bien que la 

différence ne soit pas significative) dans la tâche d’attention sélective visuelle. Ils 

démontrent également une relation positive entre l’âge du début de la consommation et les 

performances aux tests : plus les adolescents commencent à fumer tôt, plus leurs 

performances sont déficitaires. Dès lors, puisque dans leur échantillon les garçons ont 

rapporté avoir commencé plus tôt que les filles la cigarette, les auteurs expliquent les 

moins bonnes performances dans ce groupe de sujets comme étant le reflet de l’âge 

d’initiation.  
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2.2. Discussion 

D’après la plupart de ces études, les fonctions attentionnelles sont influencées par 

l’abstinence tabagique, et l’administration de nicotine améliore les performances et 

restaure les déficits induits par la privation nicotinique. Ce sont principalement l’attention 

soutenue et l’attention sélective qui ont été étudiées, en modalité visuelle. La nicotine 

permettrait donc aux fumeurs de soutenir et focaliser leur attention de façon efficace et, en 

période d’abstinence, leur attention serait orientée vers certains stimuli non pertinents 

(biais attentionnel vers le concept du tabac par exemple).  

 

Une étude pourtant n’a pas démontré d’effet significatif de l’abstinence tabagique 

(Jacobsen et al., 2005), mais signalons qu’elle a porté sur des sujets adolescents âgés entre 

14 et 18 ans, alors que toutes les autres études ont porté sur sujets âgés en moyenne de plus 

de 20 ans. Peut-être que, à l’instar des fonctions exécutives, le développement des 

fonctions attentionnelles est plus lent et atteint son niveau maximal plus tardivement (fin 

d’adolescence). De plus, ces adolescents consommaient en moyenne 11,7 cigarettes par 

jour (« petits fumeurs »), alors que les groupes de fumeurs adultes des autres recherches 

consommaient en moyenne 15 à 23 cigarettes par jour (« grands fumeurs »). Enfin, les 

adolescents de l’étude de Jacobsen et al. (2005) ne présentaient qu’un degré très faible de 

dépendance nicotinique, contrairement aux fumeurs de certaines autres études qui 

présentaient un niveau de dépendance modérée à forte (Bell et al., 1999 ; Hirshman et al., 

2004). 
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De façon générale, nous remarquons que les auteurs ne spécifient pas toujours de 

façon claire et précise la composante attentionnelle qu’ils souhaitent étudier et ne réfèrent 

pas à un modèle théorique de référence. Il est dès lors parfois difficile d’interpréter les 

résultats et de les confronter aux résultats publiés dans la littérature.  

 

En outre, la majorité de ces études utilisent un design expérimental impliquant deux 

évaluations du sujet dans un laps de temps relativement bref (d’un jour à deux semaines) et 

peu sont celles qui prennent en compte un éventuel biais lié à l’effet test-retest. Parrott & 

Roberts (1991) ont par exemple prévu une version différente du même test de barrage pour 

chacune des passations. Le recours à des formes alternatives d’un même test permet de 

diminuer voire éliminer l’effet d’entraînement couramment observé en cas de répétition du 

testing neuropsychologique (Salinsky, Storzbach, Dodrill, & Binder, 2001). Ainsi, Lemay, 

Bédard, Rouleau, & Gilbert Tremblay (2004) ont montré une amélioration des scores dans 

une même tâche de détection visuelle évaluant l’attention sélective entre la première et la 

seconde évaluation, qui a eu lieu deux semaines plus tard. Ces auteurs ont également 

démontré que plus une tâche est complexe, plus elle est sensible à l’effet d’apprentissage 

lié au test-retest. 

 

La durée de l’intervalle entre deux sessions a également son importance car, plus ce 

délai est court, plus le risque est grand que les sujets se rappellent les items spécifiques des 

tests et apprennent. Dans les études susmentionnées, l’intervalle inter-testing était fixé à un 

jour (Bell et al., 1999 ; Parrott & Roberts, 1991), une semaine (Foulds et al., 1996 ; 
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Hirshman et al., 2004), ou deux semaines (Jacobsen et al., 2005), ce qui peut également 

avoir influencé les résultats. 

 

La période d’abstinence elle aussi varie selon les études, allant de 12 heures (Gross 

et al., 1993 ; Parrott & Roberts, 1991) à 18 heures (Bell et al., 1999) ou 24 heures (Foulds 

et al., 1996 ; Hirshman et al., 2004 ; Jacobsen et al., 2005). Ce facteur peut avoir influencé 

les résultats obtenus dans ces différentes recherches puisque, comme l’ont démontré 

Snyder, Davis & Henningfield (1989), les déficits liés à la privation nicotinique culminent 

entre 24 et 48 heures avant de redescendre progressivement vers le niveau de base 

antérieur à l’arrêt. 

 

Par ailleurs, comme mentionné ci-dessus, la quantité de cigarettes consommées 

quotidiennement par les sujets fumeurs diffère d’une étude à l’autre ainsi que leur niveau 

de dépendance. 

 

Enfin, très peu d’études évaluent de façon systématique le niveau d’anxiété ou de 

dépression de leurs sujets fumeurs abstinents. En effet, les symptômes anxieux et 

dépressifs font partie du syndrome de sevrage tabagique et, il est clairement établi que ces 

troubles psychologiques peuvent provoquer des déficits mnésiques et attentionnels. Par 

conséquent, sans contrôler ces variables, il peut difficilement être affirmé que la différence 

de performance observée est due à l’abstinence tabagique et non pas, du moins en partie, à 

la symptomatologie anxieuse et/ou dépressive.   
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 C’est à partir de ces différentes constatations que nous avons élaboré une 

méthodologie pour étudier l’influence de la privation nicotinique sur les fonctions 

attentionnelles. 
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II. PARTIE PRATIQUE 

 

1. Objectifs et hypothèses 

Ce mémoire s’inscrit dans le cadre des travaux visant à déterminer l’influence du 

sevrage tabagique sur la cognition. Plusieurs études ont mis en évidence un effet négatif de 

l’abstinence tabagique sur les fonctions attentionnelles. Par l’expérience menée dans le 

cadre de ce travail, nous souhaitons répliquer ces résultats au travers de tâches 

attentionnelles issues d’une batterie informatisée (TAP) et nous attendons à observer des 

performances inférieures chez les fumeurs lorsqu’ils sont abstinents par rapport à celles 

observées lorsqu’ils fument ad libitum. En nous inspirant des diverses publications à notre 

disposition, nous avons également voulu étudier l’influence de la nicotine et de sa privation 

sur plusieurs composantes attentionnelles spécifiques et distinctes. Nous soumettrons donc 

nos sujets fumeurs à trois épreuves attentionnelles différentes et comparerons les résultats 

obtenus dans la condition d’abstinence et dans la condition de non-abstinence. Afin de 

contrôler un éventuel biais lié au test-retest, nous testerons également un groupe de sujets 

non-fumeurs, dont nous pourrons comparer les performances à celles des sujets fumeurs. 

Nous supposons que l’absence de différence entre la première et la seconde évaluation 

dans les performances des non-fumeurs est le signe que les tâches ne sont pas sujettes à 

l’apprentissage et que, dès lors, toute différence observée chez les sujets fumeurs pourrait 

être attribuable à l’abstinence tabagique.  
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Les enjeux de cette recherche sont à la fois théoriques et cliniques. En effet, elle 

vise à contribuer à enrichir nos connaissances sur les relations entre le sevrage tabagique et 

les troubles attentionnels et, sur un plan clinique, elle permettra peut-être d’aider à préciser 

la nature des difficultés rencontrées par les patients lors de l’arrêt en vue de mieux les 

conseiller et les soutenir dans la prise en charge tabacologique. 

 

2. Méthode 

2.1. Echantillon 

Huit sujets fumeurs et huit sujets non-fumeurs, recrutés au sein de l’hôpital dans 

lequel nous travaillons6, ont été inclus dans cette étude. Trois des participants fumeurs 

n’ont pas pu respecter les conditions de l’expérience (arrêt tabagique pendant 24 heures) ; 

ils ont par conséquent été exclus de l’étude, ainsi que les trois non-fumeurs appariés. Les 

deux groupes de cinq sujets restant étaient composés uniquement de femmes. La fiche 

exposant les critères de sélection des candidats volontaires, qui a été distribuée dans les 

différents services hospitaliers, est présentée en annexe 1. Pour être inclus dans cette étude, 

les sujets devaient être âgés entre 20 et 50 ans, ne pas avoir d’antécédent ou être atteint 

d’une affection psychiatrique (état anxieux ou dépressif marqué ou tout autre trouble 

psychiatrique7), ne pas présenter de maladie chronique évolutive ni de déficience mentale, 
                                                           
6 Initialement prévue dans la consultation de tabacologie du réseau hospitalier où nous travaillons, la 
sélection des sujets fumeurs a dû, pour des raisons de temps et de règlement éthique propre à l’hôpital, 
s’effectuer parmi les membres du personnel. Les sujets fumeurs ont de ce fait été recrutés parmi une 
population de fumeurs, fort différente de la population de fumeurs rencontrée en consultation de tabacologie, 
notamment au niveau du degré de dépendance et/ou de motivation à l’arrêt. 

7 Il est bien connu, en neuropsychologie et en psychiatrie, que les troubles psychiatriques tels que l’anxiété 
ou la dépression peuvent perturber les capacités cognitives du sujet, et plus particulièrement les fonctions 
mnésiques et attentionnelles. 
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ne pas présenter de trouble moteur des membres supérieurs ni de trouble visuel, et ne pas 

consommer de substance psychotrope (médicaments, boissons alcoolisées ou café en 

excès). Les critères spécifiques aux candidats fumeurs étaient les suivants : fumer 

quotidiennement au moins cinq8 cigarettes (manufacturées ou roulées) et ne pas fumer ou 

consommer d’autre produit du tabac ou d’autre drogue (cannabis, chicha, etc.).  

 

Nous avons constitué un groupe de sujets non-fumeurs afin de contrôler l’éventuel 

effet d’apprentissage ou de test-retest, observé en cas de seconde passation de certaines 

épreuves évaluatives, bien connu en neuropsychologie (Lemay et al., 2004). Ces sujets 

contrôles ont été appariés aux sujets fumeurs selon toute une série de variables telles que 

notamment l’âge, le sexe, le niveau socio-culturel, la consommation de substances 

psychotropes (par exemple, alcool), le niveau d’anxiété ou de dépression, de façon à 

obtenir un groupe de cinq sujets différant des candidats fumeurs uniquement (ou presque) 

par le fait de ne pas fumer. Ces données caractéristiques ont été récoltées dans un 

questionnaire9 et sont exposées et détaillées dans la section « Résultats » de ce chapitre.  

 

2.2. Matériel expérimental 

Les fonctions attentionnelles ont été évaluées dans cette étude au moyen de la TAP 

(Zimmermann & Fimm, 2006), une batterie informatisée de tests permettant d’évaluer de 

façon précise et spécifique les différentes composantes de l’attention. 

                                                           
8 Ce seuil a été abaissé dans le décours de l’étude par manque de candidats volontaires « grands fumeurs ». 

9 Un exemplaire de ce questionnaire (version fumeur et version non-fumeur) se trouve en annexe 2. 
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2.2.1. Présentation générale 

La TAP a été conçue comme un outil diagnostique des troubles de l’attention en 

rapport avec des lésions cérébrales. Cette batterie comporte treize épreuves de faible 

complexité sollicitant des réactions simples à des stimuli non-verbaux, facilement 

identifiables, et ne requérant qu’une réponse motrice spécifique (appuyer sur un boîtier 

réponse). Le fait de proposer des tâches de faible complexité a l’avantage de faire 

intervenir le moins possible d’autres composantes cognitives que celle visée par le test et 

d’éviter ainsi un biais dans l’évaluation dû par exemple à un trouble mnésique, phasique ou 

exécutif. Les critères pour apprécier la performance du sujet sont le temps de réaction et le 

nombre d’erreurs. Le tableau ci-dessous reprend les différentes tâches constituant la TAP. 

Tableau 1. Les différents sous-tests de la TAP. 

 Nom du test 
1 Alerte phasique 
2 Attention divisée (avec deux pré-tests) 
3 Attention soutenue 
4 Balayage visuel 
5 Comparaison intermodale 
6 Déplacement du foyer attentionnel 
7 Examen du champ visuel 
8 Flexibilité (avec deux pré-tests) 
9 Go/No-go (avec deux variantes) 
10 Incompatibilité 
11 Motilité oculaire 
12 Mémoire de travail (comprenant trois degrés de difficulté) 

13 Vigilance (avec trois variantes) 

 

La passation de la batterie doit se dérouler dans des conditions relativement 

standardisées. La pièce doit être calme et sombre, éclairée uniquement par un point 

lumineux indirect ; la distance entre le sujet et l’écran doit être d’environ 60 cm et le sujet 

est placé face à l’écran, l’avant-bras confortablement posé sur la table et le doigt placé 

juste au-dessus de la touche du boîtier afin de favoriser la rapidité des réponses. Chaque 
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épreuve comporte une page d’instructions et quelques essais préalables au test afin de 

familiariser le sujet avec la tâche. Le test en lui-même ne doit être lancé qu’une fois les 

essais correctement réalisés. 

 

La TAP est largement utilisée dans la pratique clinique en neuropsychologie, 

principalement comme outil diagnostique mais aussi comme outil rééducatif. Cette batterie 

de tests est également employée dans le domaine de la recherche. 

 

Pour cette étude, trois épreuves de la batterie ont été sélectionnées : l’Alerte 

phasique, l’Attention divisée et la Vigilance (en modalité visuelle). Le choix s’est porté sur 

ces trois tests car ils évaluent des processus attentionnels en ne faisant pas ou très peu 

appel à d’autres composantes cognitives (comparativement à certaines épreuves de la 

batterie qui évaluent des aspects plus larges de l’attention tels que les capacités de mémoire 

de travail ou d’inhibition par exemple) et que leurs consignes sont peu complexes et faciles 

à comprendre.  

 

2.2.2. Présentation des épreuves sélectionnées 

2.2.2.1. Alerte phasique 

Cette épreuve consiste à mesurer le temps de réaction à un stimulus visuel (une 

croix), précédé ou non d’un signal sonore (un bip). Elle permet donc de mesurer aussi bien 

le temps de réaction simple (alerte tonique), qui est l’indicateur le plus sûr d’un 

ralentissement général des réactions, que le temps de réponse en alerte phasique, en 
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calculant la différence des temps de réaction moyens avec et sans signal avertisseur.  Plus 

précisément, il est demandé au sujet d’appuyer le plus rapidement possible sur la touche 

réponse lorsqu’apparaît au centre de l’écran noir une croix blanche. La passation se déroule 

d’après un schéma de type ABBA (A = passation sans signal avertisseur ; B = passation 

avec signal avertisseur). Dans la condition où la présentation du stimulus est précédée d’un 

signal avertisseur, l’intervalle entre le signal sonore et le stimulus visuel est aléatoire (entre 

600 et 1500 ms). Le temps de présentation des stimuli visuels peut aller jusqu’à 2000 ms, 

le temps de présentation du signal avertisseur est de 400 ms. Chacune des quatre séries 

(ABBA) comporte 20 stimuli et la durée totale du test est de cinq minutes. Les consignes 

exactes de ce test se trouvent en annexe 3. 

2.2.2.2. Attention divisée 

Cette épreuve de double tâche requiert de la part du sujet l’intégration simultanée 

de deux types de stimulations différentes. En effet, il est soumis à une tâche visuelle 

(identification d’un carré formé de plusieurs croix s’affichant sur l’écran) et en même 

temps à une tâche auditive (détection d’irrégularités dans l’alternance de sons aigus et 

graves). Il est évidemment essentiel de s’assurer que les deux types de tâches peuvent être 

correctement réalisées isolément avant de les présenter de manière simultanée. 

Concrètement, il est donc demandé au sujet d’appuyer le plus rapidement possible sur la 

touche réponse lorsque quatre croix contigües forment un carré parmi des croix qui se 

déplacent et lorsque deux sons identiques (soit aigus, soit graves) se succèdent. Il doit faire 

attention en même temps à ces deux sources d’informations, qui évoluent de façon 

indépendante l’une de l’autre (voir consignes en annexe 3). Cette épreuve, qui dure trois 

minutes et vingt-cinq secondes, comporte 30 stimuli auditifs, dont 16 stimuli cibles, et 30 

stimuli visuels, dont 17 stimuli cibles. Le temps de présentation des stimuli auditifs est de 

433 ms et celle des stimuli visuels est de 2000 ms. 
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2.2.2.3. Vigilance 

Dans ce test, qui existe en modalité auditive ou visuelle, il s’agit d’évaluer la 

capacité du sujet à soutenir l’attention durant de longues périodes de temps. Dans la 

version visuelle (« barre animée »), qui a été employée dans cette étude, une barre 

horizontale blanche se déplace de façon irrégulière, de haut en bas, sur l’écran noir. De 

temps en temps, l’amplitude de la déviation de la barre est nettement plus marquée ; elle 

monte un peu plus vers le haut et un peu plus lentement. Le sujet doit détecter cette 

variation anormale d’amplitude en appuyant le plus rapidement possible sur le boîtier 

réponse. Les consignes sont présentées en annexe 3. Cette épreuve dure trente minutes et 

comporte 36 stimuli cibles, également répartis dans la première et la seconde moitié du 

test. 

 

2.3. Procédure 

L’étude s’est déroulée en deux phases, au RHMS. La première phase consistait en 

une séance d’information et de présentation de l’étude au candidat volontaire (lecture de la 

fiche d’information et complétion du formulaire de consentement, voir annexes 4 et 5). 

Afin de récolter des informations relatives au sujet et de détecter la présence de facteurs 

pouvant influencer les performances cognitives (prise de médicaments, trouble anxieux ou 

dépressif, etc.), des questionnaires très largement utilisés en tabacologie (voir annexe 2) 

ont été proposés, interrogeant le participant sur : 

• des données générales (études, profession) 

• son état de santé (antécédents, médicaments) 

• ses habitudes de vie (activité physique, consommation d’alcool/café/autre drogue) 
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• son niveau d’anxiété et de dépression (HAD10) 

• pour le sujet fumeur, sur son histoire de fumeur : consommation passée et actuelle, 

produit consommé, habitudes tabagiques, tentatives d’arrêt antérieures, degré de 

dépendance (test de Fagerström11) 

 

Ensuite avait lieu, pour les fumeurs, la mesure du CO expiré au moyen de l’appareil 

piCO Smokerlyzer®12, de façon à obtenir une mesure plus objective du degré de 

dépendance à la nicotine et de disposer d’une mesure de base afin de pouvoir attester ou 

non de l’arrêt ultérieur. 

Enfin, la première séance se terminait par l’évaluation cognitive à proprement parler, avec 

la passation des trois épreuves issues de la TAP. L’ordre de passation des tests était 

identique pour chacun des sujets : Alerte phasique, Attention divisée et Vigilance.  

La durée de cette première séance était d’environ une heure et demie et à la fin de celle-ci 

était précisé, pour les candidats fumeurs, de fumer normalement durant les six jours 

suivants et d’arrêter de fumer durant les 24 heures précédant la seconde séance. 

 

                                                           
10 Hospital Anxiety and Depression Scale, Sigmond & Snaith (1983). 

11 The Fagerström Test for Nicotine Dependence, Heatherton et al. (1991). 

12 Le piCO Smokerlyzer® (Bedfont Scientific Ltd) est un appareil de mesure du monoxyde de carbone (CO) 
expiré : il évalue la quantité de gaz nocif contenue dans les poumons, en parties par million (ppm CO). Pour 
rappel, lorsqu’il est inhalé, le CO attaque et détruit l’oxygène du système sanguin et forme la 
carboxyhémoglobine (HbCO). Les tissus cellulaires sont alors privés de l’oxygène nécessaire à leur 
régénération, à leur renouvellement et à leur vie en général. Le CO peut rester dans le système sanguin 
jusqu’à 24 heures, en fonction d’un certain nombre de facteurs tels que la condition physique, le sexe de 
l’individu et la quantité de gaz inhalé.    
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La seconde séance était fixée une semaine plus tard, approximativement à la même 

heure. A nouveau, un questionnaire était présenté au sujet (voir annexe 6), l’interrogeant 

sur : 

• pour le sujet fumeur, sa façon de fumer durant la semaine écoulée et le respect de 

l’arrêt durant 24 heures 

• son sommeil pendant la nuit passée (inspiré du questionnaire non normalisé utilisé 

en Clinique du sommeil du RHMS, afin de détecter une perturbation du sommeil, 

symptôme fréquemment observé durant le sevrage, qui pourrait être à l’origine 

d’une baisse de la vigilance diurne et interférer avec l’effet de l’interruption 

nicotinique dans les tests chez le candidat fumeur) 

• sur son niveau d’anxiété et de dépression (HAD) 

 

Comme lors de la première séance, une mesure du CO expiré était proposée aux 

sujets fumeurs, afin de confirmer de manière plus objective leur arrêt tabagique 

momentané. Ensuite, chacun des volontaires repassait les trois épreuves de la TAP, dans un 

ordre identique à celui observé la semaine précédente.  

A la fin de cette seconde séance, dont la durée était d’environ une heure et quart, un feed-

back concernant les hypothèses de l’étude et les résultats aux différents tests était proposé 

au sujet, ainsi que, pour les personnes fumeuses, un temps de discussion sur leurs 

habitudes de tabac si elles souhaitaient prolonger l’arrêt ou s’inscrire dans une démarche 

de sevrage tabagique à court, moyen ou long terme.  
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3. Résultats 

Les résultats présentés dans cette section ont été obtenus à partir du logiciel de 

traitement statistique SPSS version 13.0.   

Nous exposerons dans la première partie de cette section les analyses concernant les 

caractéristiques descriptives des deux groupes de sujets (comparaisons concernant les 

variables d’appariement). Dans la deuxième partie seront présentés les résultats aux 

différentes tâches expérimentales.  

 

Les différences entre le groupe de fumeurs et le groupe de non-fumeurs ont été 

analysées via le test pour données non-paramétriques U de Mann-Whitney, avec comme 

facteur inter-sujets le groupe (F versus NF). Les différences entre la première et la seconde 

évaluation, pour chacun des deux groupes, ont été analysées via le test des rangs pour 

échantillons pairés T de Wilcoxon, avec comme facteur inter-sujets le groupe et comme 

facteur intra-sujets le moment de l’évaluation (T1 et T2)13. Le seuil de significativité a été 

fixé à .05 pour toutes les analyses. 

 

Compte tenu du manque de variabilité, ou d’une parfaite homogénéité entre les 

deux groupes, les analyses sur le nombre de réponses correctes et erronées ainsi que sur le 

nombre d’omissions ne sont pas très contributives et ne seront pas détaillées 

systématiquement dans ce travail. On se concentrera davantage sur les données concernant 

les temps de réaction. 

                                                           
13 Le lecteur est renvoyé à l’ouvrage d’Howell (1998) pour davantage de précisions concernant ces tests. 
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3.1. Analyses descriptives de l’échantillon 

Comme mentionné plus tôt dans ce travail, nous avons veillé à constituer deux 

groupes de sujets ne différant entre eux que par le fait de fumer ou non, de façon à pouvoir 

accorder les éventuelles différences entre groupes uniquement à cette caractéristique 

tabagique. La plupart des critères de sélection avaient donc pour but d’éliminer autant que 

possible la présence de facteurs, autres que la nicotine, pouvant influencer les 

performances cognitives et interférer avec l’effet du tabac. 

 

3.1.1. Analyse des différences entre les deux groupes 

Le tableau ci-dessous présente la valeur moyenne pour un ensemble de variables 

d’appariement ainsi que la valeur du test statistique et la p-valeur qui y est associée. 

Tableau 2. Valeurs moyennes des critères d’appariement selon le groupe, valeurs du test U de Mann-Whitney 
et p-valeur associée. 

 Fumeurs Non-fumeurs Ua  p-valeur 

Age 26.46 (3.77) 26.96 (3.19) 10.5 0.67 

Etudesb 2.20 (2.17) 2.40 (1.34) 12 0.90 

Caféc 2.40 (2.79) 1.80 (1.30) 12.5 1 

Alcoold 0.68 (1.30) 0.20 (0.45) 8 0.29 

Moral T1 e 7.60 (2.07) 8.67 (0.58) 5.5 0.54 

Moral T2 f 6.60(1.95) 8.80 (0.45) 5 0.1 

Anxiété T1g 7 (2.91) 7.40 (2.61) 11 0.75 

Anxiété T2h 9.20 (5.07) 6.40 (2.61) 9.5 0.53 

Dépression T1i 3.60 (3.58) 2.20 (1.64) 10 0.59 

Dépression T2j  5.20 (5.17) 2.20 (2.17) 9.5 0.52 

Note. Les écarts-types sont présentés entre parenthèses. 
 
a Valeur statistique du test U de Mann-Whitney. 
b Nombre d’années d’études après le diplôme d’études secondaires supérieures. 
c Nombre de tasses par jour. 
d Nombre de verres par jour. 
e Sur une échelle de 0 (Je ne me sens pas bien du tout) à 10 (Je me sens parfaitement bien), lors de la 
première séance d’évaluation. 
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f Sur une échelle de 0 (Je ne me sens pas bien du tout) à 10 (Je me sens parfaitement bien), lors de la seconde 
séance d’évaluation. 
g Score d’anxiété au HAD, lors de la première séance d’évaluation. 
h Score d’anxiété au HAD, lors de la seconde séance d’évaluation. 
i Score de dépression au HAD, lors de la première séance d’évaluation. 
j Score de dépression au HAD, lors de la seconde séance d’évaluation. 
 

 

D’après ces résultats, les deux groupes de sujets volontaires peuvent être considérés 

comme équivalents pour l’ensemble des variables reprises dans le tableau ci-dessus (tous 

les résultats sont non significatifs). L’âge moyen des fumeurs est de 26.46 ans et celui des 

non-fumeurs est de 26.96 ans. Ils ont en moyenne réalisé un peu plus de deux années 

d’études après les études secondaires (minimum = 0 ; maximum = 5). La consommation de 

café ou d’alcool peut être considérée comme légère et ne diffère pas d’un groupe à l’autre 

(café : U = 12.5 ; p = 1 ; alcool : U = 8 ; p > .2). En ce qui concerne le moral, estimé sur 

une échelle de 0 à 10 (voir questionnaire en annexe 2), aucune différence entre les deux 

groupes n’est mise en évidence (U = 5.5 ; p > .5) lors de la première séance de testing. En 

revanche, lors du second rendez-vous, on observe une différence marginalement 

significative14 : les fumeurs ont tendance à rapporter un niveau moins élevé sur l’échelle de 

moral que les non-fumeurs (U = 5 ; p = .1). Les scores obtenus à l’échelle d’anxiété ne 

diffèrent pas non plus d’un groupe à l’autre, quel que soit le moment de l’évaluation (T1 : 

U = 11 ; p > .7 et T2 : U = 9.5 ; p > .5), bien le score moyen d’anxiété soit significatif d’un 

point de vue clinique chez les fumeurs lors de la seconde évaluation. Au niveau des items 

de dépression du HAD, aucun effet significatif du groupe n’est mis en évidence au T1 (U = 

10 ; p > .5) comme au T2 (U = 9.5 ; p > .5). Nous avons également récolté via le 

questionnaire des données concernant l’exposition au tabagisme passif au sein du foyer du 

                                                           
14 « Marginalement significatif » se réfère à une p-valeur située entre .05 et .1 et indique une tendance qui 
aurait pu ressortir des analyses comme une différence statistiquement significative si la taille de l’échantillon 
avait été plus importante par exemple. 
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sujet, l’état de santé général et la consommation de substance psychotropes telles que le 

cannabis et/ou d’autres produits illicites. Seuls deux sujets (un fumeur et un non-fumeur) 

ont déclaré vivre sous le même toit qu’une personne fumeuse. Aucun des candidats 

volontaires n’a rapporté présenter une maladie grave ou chronique ni consommer du 

cannabis ou une autre substance psychotrope. Les quelques questions portant sur la qualité 

du sommeil n’ont pas permis de différencier les deux groupes, la majorité des sujets 

rapportant une impression de fatigue en lien avec des événements ayant perturbé le 

sommeil (chaleur, orage, problèmes avec les enfants). 

 

En ce qui concerne le groupe de fumeurs, la consommation moyenne quotidienne 

de cigarettes est évaluée à 12.6 (ET = 9.53) et l’âge moyen du début de la consommation 

régulière de tabac est estimé à 17.8 ans (ET = 2.39). Le degré de dépendance moyen, 

évalué au moyen du test de Fagerström, est de 2.4 (ET = 1.67), ce qui correspond à un 

niveau de dépendance à la nicotine très faible. En moyenne, les sujets fumeurs ont déjà 

tenté 2.6 fois (ET = 1.95) d’arrêter de fumer (essais d’au moins 7 jours consécutifs). Enfin, 

le niveau moyen de CO expiré lors de la première séance est de 28.20 ppm (ET = 12.60), 

ce qui correspond à une dépendance forte, et de 9.40 ppm (ET = 6.02) lors de la seconde 

séance, ce qui équivaut au niveau limite observé chez des personnes non-fumeuses15. La 

mesure du CO expiré, qui est une évaluation objective, ne rejoint donc pas le résultat au 

test de Fagerstöm, qui est une évaluation subjective du sujet par le sujet lui-même. Il est 

possible d’une part, que la moyenne du CO expiré soit élevée en raison d’un ou deux sujets 

                                                           
15 Selon l’appareil de mesure du CO expiré utilisé dans ce travail, un non-fumeur se situe entre 0 et 10 ppm, 
un fumeur modéré entre 11 et 20 ppm et un fumeur à dépendance forte au-dessus de 20 ppm (manuel 
d’utilisation du piCo Smokerlyzer). 
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ayant un niveau très élevé de CO et/ou, d’autre part, que certains sujets aient sous-estimé, 

au travers de leurs réponses au test de Fagerström, leur dépendance au tabac. 

 

3.1.2. Analyse des différences selon le moment de l’évaluation, pour 

chacun des deux groupes 

Le test T de Wilcoxon, comparant le niveau de moral rapporté au T1 et au T2, ne 

révèle pas de différence significative pour le groupe des non-fumeurs (p = 1) comme pour 

le groupe des non-fumeurs (p > .1). En ce qui concerne le score d’anxiété, les résultats 

dévoilent une différence marginalement significative entre les deux séances de testing chez 

les non-fumeurs (p = .06) : ils ont tendance à rapporter moins de symptômes d’anxiété à la 

deuxième séance d’évaluation. Chez les sujets fumeurs, une différence marginalement 

significative est également mise en évidence en ce qui concerne l’anxiété (p = .1) : ils ont 

tendance à présenter davantage de symptômes d’anxiété lors de la seconde évaluation. Les 

niveaux de dépression, obtenus à l’HAD, ne sont pas significativement différents d’une 

séance à l’autre, que ce soit dans le groupe des sujets non-fumeurs (p = 1) ou dans le 

groupe des sujets fumeurs (p > .1). Enfin, le niveau de CO expiré chez les fumeurs est 

significativement différent entre la première évaluation, qui correspond à la condition de 

« fume », et la seconde évaluation, qui correspond à la condition d’abstinence (p < .05). 

Comme cité plus haut, il passe d’un niveau moyen de 28.20 ppm, correspondant à une 

dépendance forte, à un niveau moyen de 9.40 ppm, correspondant à la limite du niveau 

non-fumeur. 
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3.1.3. Conclusion 

En résumé, ces données nous apprennent que les deux groupes de sujets sont 

homogènes en regard de toute une série de variables caractéristiques. Les sujets fumeurs 

ont toutefois tendance, lorsqu’ils sont abstinents, à rapporter un plus faible score de moral 

que les non-fumeurs. Signalons en outre que leur score d’anxiété, toujours en condition 

d’abstinence, atteint un niveau cliniquement significatif (≥ 8-9). Alors que les candidats 

non-fumeurs ont tendance à rapporter moins de signes anxieux lors de la seconde 

évaluation, les sujets fumeurs ont par contre tendance à rapporter plus de signes anxieux au 

T2. Mais rappelons qu’aucune de ces différences n’atteint le seuil de significativité. 

D’après leur consommation tabagique quotidienne, les fumeurs peuvent être considérés en 

moyenne comme étant de « petits fumeurs », et d’après le score obtenu au test de 

Fagertström, comme des fumeurs très légèrement dépendants à la nicotine. Les mesures de 

CO permettent de confirmer l’arrêt tabagique de 24 heures puisque le niveau obtenu en 

condition d’abstinence est inférieur au seuil de 10 ppm différenciant les fumeurs des non-

fumeurs. 

 

3.2. Analyse des résultats expérimentaux 

Nous présentons dans cette seconde partie les analyses des résultats obtenus par les 

deux groupes à chacune des trois épreuves de la TAP. 
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3.2.1. Alerte phasique  

Le tableau 3 ci-dessous reprend le temps de réaction et le nombre de réponses 

anticipées en condition avec et sans signal sonore, pour la première et la seconde 

évaluation, pour chacun des deux groupes. 

Tableau 3. Temps de réaction et nombre de réponses anticipées selon le groupe, la condition et le moment de 
l’évaluation. 

  Groupe fumeur Groupe non-fumeur 

Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type 

C
on

di
tio

n 
 s

an
s 

av
er

tis
se

ur
 

TR T1 212.00 14.51 236.20 47.60 

 T2 234.80 23.32 247.80 40.21 

Réponses anticipées T1 0 0 0 0 

 T2 0 0 0 0 

C
on

di
tio

n 
 a

ve
c 

av
er

tis
se

ur
 

TR T1 199.20 10.47 235.80 43.11 

 T2 222.80 11.95 242.80 34.12 

Réponses anticipées T1 3.20 1.92 0.60 0.89 

 T2 1.60 1.34 0.20 0.45 

 

3.2.1.1. Différences entre groupes  

Les analyses ne révèlent pas de différence entre les groupes en ce qui concerne le 

nombre de réponses anticipées dans la condition sans avertisseur, que ce soit au T1 ou au 

T2 (U = 12.5 ; p = 1). Dans la condition avec avertisseur sonore, les résultats indiquent un 

effet du groupe en ce qui concerne le nombre de réponses anticipées, tant au T1 (U = 2 ;    

p < .05) qu’au T2 (U = 4 ; p = .05). Les fumeurs commettent significativement plus de 

réponses anticipées que les non-fumeurs lorsque le stimulus est précédé d’un signal sonore, 

aussi bien en condition de « fume » qu’en condition d’abstinence. 



 

43 

 

Lorsque l’on considère les temps de réaction en condition sans avertisseur, les résultats 

n’indiquent pas de différence significative entre les fumeurs et les non-fumeurs, quel que 

soit le moment de l’évaluation (T1 : U = 7 ; p > .2 et T2 : U = 12 ; p > .9). En revanche, les 

fumeurs sont significativement plus rapides que les non-fumeurs en condition avec 

avertisseur lors de la première évaluation (U = 3 ; p < .05). Cette différence n’est pas 

observée lors de la seconde séance de testing (U =  8 ; p > .3). 

3.2.1.2. Différences selon le moment de l’évaluation  

Aucune différence significative entre le T1 et le T2 n’a été mise en évidence dans le 

groupe des non-fumeurs, aussi bien en condition sans avertisseur (réponses anticipées : p = 

1 ; TR : p > .1) qu’en condition avec avertisseur (réponses anticipées : p > .4 ; TR : p > .6). 

Par contre, pour le groupe des fumeurs, les analyses dévoilent un effet significatif du 

moment de l’évaluation sur les temps de réaction en condition sans signal sonore (p < .05) 

et en condition avec signal sonore (p < .05). Ils sont significativement plus lents en 

condition d’abstinence qu’en condition de « fume », tout au long du test. Le nombre de 

réponses anticipées n’est pas significativement différent au T1 (p = 1) qu’au T2 (p >.1). 

3.2.1.3. Conclusion 

Dans cette épreuve d’alerte, les fumeurs commettent plus de réponses anticipées en 

condition avec avertisseur (alerte phasique) comparativement aux non-fumeurs, qu’ils aient 

fumé normalement ou qu’ils aient été privés de cigarettes durant 24 heures. Ces données 

témoignent de difficultés à inhiber le comportement moteur en réponse au signal sonore au 

profit de la réponse au stimulus cible visuel. De plus, les sujets fumeurs sont plus rapides 

que les non-fumeurs, toujours dans la condition avec avertisseur, mais uniquement en 

condition de « fume ». En effet, lorsqu’ils sont abstinents, les fumeurs sont 

significativement plus lents, qu’il y ait ou non un signal avertisseur. L’absence de 
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différence significative au niveau de la vitesse de réaction chez les sujets non-fumeurs 

d’une séance à l’autre suggère que cette épreuve de temps de réaction simple est peu 

sensible à l’effet test-retest, en concordance avec les résultats de Lemay et al. (2004). Le 

ralentissement observé chez les fumeurs semble donc bien dû à l’effet de l’abstinence 

tabagique, même si par ailleurs certaines tendances dans les variables psychologiques se 

dessinent. 

 

3.2.2. Attention divisée 

Le tableau ci-dessous reprend le temps de réaction, le nombre de réponses correctes 

et le nombre d’omissions en condition auditive et visuelle du test d’attention divisée, pour 

la première et la seconde évaluation, pour chacun des deux groupes. 

Tableau 4. Temps de réaction, nombre de réponses correctes et nombre d’omissions selon le groupe, la 
condition, et le moment de l’évaluation. 

  Groupe fumeur Groupe non-fumeur 

Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type 

C
on

di
tio

n 
au

di
tiv

e 

TR T1 536.60 79.18 603 60.54 

 T2 558.80 45.28 597.60 64.20 

Réponses correctes T1 15.60 0.55 15.25 0.50 

 T2 15.40 0.89 16 0 

Omissions T1 0.40 0.55 0.75 0.50 

 T2 0.40 0.55 0.40 0.89 

C
on

di
tio

n 
vi

su
el

le
 

TR T1 758.80 91.61 799.40 88.04 

 T2 758.60 55.20 778.60 128.45 

Réponses correctes T1 16.60 0.55 15.20 0.84 

 T2 16.60 0.55 15.80 1.64 

Omissions T1 0.40 0.55 1.80 0.84 

 T2 0.40 0.55 1.20 1.64 
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3.2.2.1. Différences entre groupes 

En condition auditive, les résultats ne différent pas significativement entre les 

groupes en ce qui concerne la vitesse de réaction au T1 (U = 4.5 ; p > .1) et au T2 (U = 10 ; 

p > .6), le nombre de réponses correctes au T1 (U = 6.5 ; p > .3) et au T2 (U = 7.5 ; p > .1) 

et le nombre d’omissions au T1 (U = 6.5 ; p > .3) et au T2 (U = 11 ; p > .7). 

En condition visuelle, les analyses mettent en évidence une différence significative entre le 

groupe de sujets fumeurs et le groupe de sujets non-fumeurs au niveau du nombre de 

réponses correctes (U = 2 ; p < .05) et du nombre d’omissions (U = 2 ; p < .05) lors de la 

première évaluation. Les fumeurs en condition de « fume » sont plus précis que les non-

fumeurs dans le traitement des stimuli visuels. Cette différence entre les deux groupes n’est 

plus observée au cours de la seconde évaluation, tant au niveau du nombre de réponses 

correctes (U = 9 ; p > .4) qu’au niveau du nombre d’omissions (U = 9 ; p > .4). Aucune 

différence entre les fumeurs et les non-fumeurs n’est relevée en ce qui concerne les temps 

de réaction au T1 (U = 7 ; p > .2) comme au T2 (U = 11 ; p > .7).  

3.2.2.2. Différences selon le moment de l’évaluation 

Aucune différence significative n’est mise en évidence entre la première et la 

seconde évaluation chez les sujets non-fumeurs en condition auditive (omissions : p > .5 ; 

TR : p > .4). Soulignons toutefois une différence marginalement significative en ce qui 

concerne le nombre de réponses correctes (p = 0.09) : les non-fumeurs ont tendance à 

produire davantage de réponses correctes lors de la seconde évaluation (effet plafond : 100 

% de réponses correctes pour tous les sujets). Cette différence entre le T1 et le T2, 

probablement due au fait qu’un ou deux sujets sur les cinq commettent des erreurs au T1, 

pourrait ressortir dans les analyses en raison du nombre restreint de sujets dans cette étude. 
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Les tests ne révèlent pas non plus d’effet significatif du moment de l’évaluation en 

condition visuelle (TR : p > .5 ; réponses correctes : p > .4 ; omissions : p > .4). 

Pour le groupe des participants fumeurs, les analyses ne dévoilent pas de différence entre 

le T1 et le T2, que ce soit en condition auditive (TR : p > .2 ; réponses correctes : p > .7 ; 

omissions : p = 1) ou en condition visuelle (TR : p > .8 ; réponses correctes : p = 1 ; 

omissions : p = 1).  

3.2.2.3. Conclusion 

En résumé, il n’y a pas de différence entre les groupes dans le traitement de la tâche 

auditive. Par contre, les fumeurs produisent plus de réponses correctes et moins 

d’omissions que les non-fumeurs dans le traitement des stimuli visuels, lorsqu’ils ont 

consommé de manière habituelle. Cette différence disparaît lors de la seconde évaluation, 

car les résultats des non-fumeurs s’améliorent. Il n’y a aucun effet significatif du moment 

de l’évaluation, quel que soit le groupe.  

 

3.2.3. Vigilance 

Le tableau 5 présente le temps de réaction et le nombre d’erreurs lors de la première 

et de la seconde passation pour chacun des deux groupes à la tâche de vigilance visuelle. 

Tableau 5. Temps de réaction et nombre d’erreurs selon le groupe et le moment de l’évaluation. 

 Groupe fumeur Groupe non-fumeur 

Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type 

TR T1 903.40 106.54 836.20 74.67 

 T2 1029.80 159.09 797.20 112.95 

Erreurs T1 1 1.22 4.60 4.39 

 T2 0.40 0.55 1.60 3.05 
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3.2.3.1. Différences entre groupes 

Aucun effet du groupe n’est mis en évidence en ce qui concerne le nombre 

d’erreurs au T1 (U = 5.5 ; p > .1) ou au T2 (U = 11.5 ; p > .8), et la vitesse de réaction au 

T1 (U = 7 ; p > .2). Par contre, les analyses révèlent une différence significative entre les 

groupes lorsque l’on considère les temps de réaction à la deuxième passation de l’épreuve 

(U = 3 ; p < .05) : les sujets fumeurs sont significativement plus lents que les sujets non-

fumeurs lorsqu’ils sont abstinents. 

3.2.3.2. Différences selon le moment de l’évaluation 

Aucune différence significative entre le T1 et le T2 n’est mise en évidence en ce 

qui concerne les temps de réaction dans le groupe des non-fumeurs (p > .2). En revanche, 

un résultat marginalement significatif est observé en ce qui concerne le nombre d’erreurs 

(p = .07). Les non-fumeurs ont tendance à produire moins d’erreurs lors de la seconde 

passation de l’épreuve, ce qui suggère la présence d’un certain effet d’apprentissage.  

En ce qui concerne les résultats obtenus par le groupe des sujets fumeurs, le test T de 

Wilcoxon ne révèle pas de différence significative au niveau du nombre d’erreurs (p > .2) 

mais bien une différence marginalement significative au niveau des temps de réaction      

(p = .08) : la vitesse d’exécution des fumeurs a tendance à être plus lente lors de la seconde 

évaluation comparativement à la vitesse d’exécution lors de la première séance de testing. 

3.2.3.3. Conclusion 

D’après ces résultats, la performance des non-fumeurs ne diffère pas 

significativement de celle des fumeurs en condition de « fume ». En revanche, les 

candidats fumeurs, en condition d’abstinence, sont significativement plus lents que les 

non-fumeurs. Ils ont tendance à être plus lents en condition d’abstinence que lorsqu’ils ont 

consommé ad libitum, sans que l’abstinence n’ait d’influence sur leur précision 
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d’exécution. Pourtant, une certaine amélioration de la qualité est observée chez les non-

fumeurs au cours de la seconde évaluation, pouvant être le signe d’un effet d’apprentissage 

ou de test-retest. Cette amélioration, non-observée chez les fumeurs, pourrait avoir été 

masquée par la privation nicotinique. 
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III. DISCUSSION GENERALE ET PERSPECTIVES  

Ce travail avait pour objectif d’examiner les troubles attentionnels survenant au 

cours du sevrage tabagique d’une part, en vérifiant les données issues de la littérature 

scientifique et, d’autre part, en comparant les performances de sujets fumeurs dans 

différents tests attentionnels en condition de « fume » et en condition d’abstinence. En 

outre, nous avons cherché à déterminer, tout au long de notre démarche de recherche, si les 

différentes sous-composantes attentionnelles sont influencées de la même façon par la 

nicotine et par la privation de celle-ci. 

 

La plupart des travaux menés dans ce domaine ont démontré la présence d’un  

déficit des fonctions attentionnelles chez les fumeurs adultes en situation de privation 

nicotinique et l’amélioration des performances par l’administration de nicotine (effet de 

restauration des performances à un niveau de base). La majorité des auteurs se sont 

intéressés à l’attention sélective visuelle, qui appartient à l’axe de la sélectivité selon van 

Zomeren & Brauwer (1994), et à l’attention soutenue visuelle, qui appartient à l’axe de 

l’intensité.  

 

Nous avons vu que très souvent, aucune référence n’était faite à un cadre théorique 

de modélisation des fonctions attentionnelles et que, parfois, certaines entités ou concepts 

étaient confondus (par exemple, attention soutenue et vigilance). Nous avons également 

relevé des différences méthodologiques importantes entre les quelques études précitées, 

rendant toute comparaison entre les résultats qu’elles présentent difficile. Par exemple, 



 

50 

 

dans certaines recherches, les performances des fumeurs abstinents sont comparées à celles 

de fumeurs, dans d’autres, à celles de non-fumeurs et, dans d’autres encore, à leurs propres 

performances en situation de non-privation nicotinique. La durée de l’abstinence varie 

aussi selon les travaux (de 12 heures à 24 heures), tout comme le type de fumeurs 

constituant l’échantillon (adolescents versus adultes, sujets uniquement fumeurs de tabac 

versus sujets polytoxicomanes, fumeurs très dépendants versus fumeurs légèrement 

dépendants, etc.). D’autre part, il n’est que très rarement fait mention par les auteurs d’un 

possible biais lié au test-retest en cas de double évaluation cognitive. Très rare aussi est la 

prise en considération systématique des mesures d’anxiété et de dépression, alors qu’il est 

clairement établi que ces deux facteurs influencent de façon manifeste les performances 

cognitives d’un sujet.  

 

Ces différentes observations mettent en évidence la nécessité de continuer les 

recherches dans ce domaine afin de préciser les données, tout en essayant de pallier à 

certaines faiblesses méthodologiques. C’est dans cette optique que nous avons souhaité 

pousser ce travail plus loin et mettre sur pied une étude chez des sujets fumeurs. 

 

Nous avons donc testé cinq sujets fumeurs, en condition de « fume » habituelle et 

après une abstinence de 24 heures, à une semaine d’intervalle, au travers de trois épreuves 

attentionnelles issues de la batterie informatisée TAP. Notre hypothèse supposait une 

dégradation des performances en période d’abstinence. A ces cinq fumeurs ont été appariés 

sur toute une série de variables cinq participants non-fumeurs, afin de fournir un contrôle 

de l’éventuel effet d’apprentissage lié au test-retest. Une stabilité des scores entre la 
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première et la seconde évaluation suggérerait que les épreuves ne sont pas sensibles à ce 

biais, et toute différence entre les deux sessions observée chez les fumeurs pourrait dès lors 

être attribuable à l’abstinence tabagique (toutes les autres variables étant contrôlées). 

 

Les résultats ont révélé, au niveau des capacités d’alerte, une stabilité des scores 

entre le T1 et le T2 chez les sujets non-fumeurs, excluant la possibilité qu’un effet 

d’apprentissage ait pu perturber les performances. Les sujets fumeurs ne diffèrent pas des 

non-fumeurs en ce qui concerne l’alerte tonique. Par contre, ils commettent plus de 

réponses anticipées que les non-fumeurs en alerte phasique, dans les deux conditions, et 

sont plus rapides uniquement lorsqu’ils sont non-abstinents. L’abstinence tabagique induit 

un ralentissement de la vitesse de réaction en alerte tonique et phasique chez les sujets 

fumeurs, qui sont par ailleurs plus sensibles à l’interférence et moins capables d’inhiber 

une réaction motrice en réponse au signal avertisseur, qu’ils aient fumé ou non. 

 

En ce qui concerne le test d’attention divisée, on n’observe pas non plus 

d’amélioration de la performance chez les sujets non-fumeurs d’une session à l’autre, 

suggérant que cette tâche est peu sensible à l’effet test-retest. Un ou deux sujets non-

fumeurs ont commis plus d’erreurs sur les stimuli visuels que ce qui est normalement 

accepté, rendant dès lors les participants fumeurs en situation de non-abstinence 

significativement plus précis que les participants non-fumeurs.  Aucun effet de l’abstinence 

tabagique n’est mis en évidence dans cette épreuve attentionnelle.  
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Enfin, dans le test de vigilance, les sujets non-fumeurs commettent moins d’erreurs 

lors de la seconde passation, suggérant un certain effet d’apprentissage, leur vitesse de 

réaction étant stable. La performance des sujets fumeurs en condition de « fume » ne 

diffère pas de celle des non-fumeurs. En revanche, ils ont tendance à être plus lents en 

condition d’abstinence et sont ralentis par rapport aux non-fumeurs.  

 

 En résumé, notre étude a démontré un effet significatif de l’abstinence tabagique 

dans un test évaluant les capacités de vitesse de réaction et d’alerte, et un effet 

marginalement significatif dans une épreuve de vigilance visuelle. Les perturbations liées à 

la privation nicotinique ne concernent que les mesures de temps de réaction et se traduisent 

par un ralentissement de la vitesse de traitement. Si l’on se réfère à l’étude de Foulds et al. 

(1996), cet effet est le reflet d’un ralentissement au niveau cognitif et non pas au niveau de 

la réponse motrice. Ces résultats concordent avec ceux décrits plus tôt dans ce travail, à 

savoir un ralentissement dans des épreuves attentionnelles en modalité visuelle.  

 

L’absence d’effet de la privation nicotinique sur la tâche d’attention divisée rejoint 

les résultats obtenus par Jacobsen et al. (2005). Par contre, ces auteurs avaient démontré 

que les fumeurs étaient significativement plus lents que les non-fumeurs dans leur test 

d’attention divisée, aussi bien en situation d’abstinence qu’en situation de non-abstinence. 

Soulignons que leur épreuve, qui consistait à détecter le plus rapidement possible une 

combinaison spécifique de mots/non-mots présentés visuellement et auditivement, semble 

plus complexe que celle de la TAP. Les sujets fumeurs éprouveraient peut-être davantage 

de difficultés lorsque le niveau d’exigence de la tâche est plus élevée.  
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Précisons à nouveau que notre étude a été menée sur une population de « petits 

fumeurs » très légèrement dépendants, de sexe féminin, issue du personnel hospitalier. Nos 

sujets sont probablement différents des fumeurs rencontrés en consultation tabacologique 

par exemple, notamment en ce qui concerne le degré de dépendance nicotinique, le niveau 

de motivation à l’arrêt, et la présence de troubles psychologiques associés (anxiété, 

dépression, etc.). 

 

Comme mentionné dans l’introduction de ce travail, nous proposons, à l’issue des 

l’analyse des résultats, quelques pistes de réflexion pour la prise en charge des patients en 

consultation tabacologique. Tout d’abord, il nous paraît essentiel d’informer le fumeur que 

l’arrêt de ses habitudes tabagiques peut, en plus de provoquer de nombreuses améliorations 

sur le plan de la santé en général, avoir une influence sur des aspects physiques, 

psychologiques, comportementaux, sociaux, culturels et cognitifs. Plus particulièrement, il 

est susceptible de ressentir, pour une durée limitée dans le temps, des difficultés à se 

concentrer et à focaliser son attention, et peut se sentir moins efficient sur le plan cognitif. 

Le patient doit donc être averti du piège qui consisterait à reprendre un cigarette pour 

éviter les effets négatifs de l’abstinence. Cela nous amène à la notion de la programmation 

de l’arrêt, bien connue des tabacologues. En effet, au vu de ces informations, il serait 

intéressant de fixer la date d’arrêt durant une période calme sur le plan professionnel ou 

durant des vacances, période peu exigeante sur le plan cognitif. Nous pourrions également 

conseiller au patient de partitionner davantage sa journée de travail et d’éviter les situations 

dans lesquelles il devrait faire abstraction d’informations ou de sources distractrices non 

pertinentes pour pouvoir travailler. Enfin, réinsister sur le caractère momentané des 
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éventuelles difficultés attentionnelles permettrait de dédramatiser et relativiser ce potentiel 

obstacle à l’arrêt.  

 

Pour terminer, nous suggérons quelques perspectives pour des recherches 

ultérieures. Premièrement, il serait utile de reproduire l’étude menée dans ce mémoire avec 

un plus grand nombre de sujets afin de vérifier la robustesse des résultats. Ensuite, il 

pourrait être intéressant de comparer les performances, en condition d’abstinence et de non 

abstinence, de fumeurs présentant une faible dépendance à celles de fumeurs présentant 

une forte dépendance à la nicotine, tout en contrôlant évidemment les niveaux d’anxiété et 

de dépression. De plus, il serait pertinent de comparer les capacités d’attention soutenue 

visuelle à celles de vigilance visuelle, ou de comparer les performances correspondant à la 

dimension de l’intensité à celles correspondant à la dimension de la sélectivité. Enfin, 

observer l’effet du sevrage sur les performances attentionnelles à plus long terme pourrait 

être très intéressant et apporterait des informations précises sur le délai de réversibilité des 

perturbations. 
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ANNEXES



ANNEXE 1 

Critères de sélection des sujets pour l’étude  

« Le fonctionnement cognitif dans le sevrage tabagique »  

menée dans le cadre du mémoire en tabacologie 

 

 

Je recherche des personnes fumeuses et des non-fumeuses (ayant les mêmes 
caractéristiques en termes d’âge, de sexe, et de nombre d’années d’étude que les fumeurs) 
répondant aux critères suivants : 

 

- être âgé entre 20 et 50 ans 
- pour les femmes, ne pas être enceinte 
- ne pas avoir d’antécédent ou être atteint d’une maladie psychiatrique 

(schizophrénie, dépression majeure, etc.) 
- ne pas présenter de maladie chronique évolutive ni de déficience mentale 
- ne pas présenter de trouble moteur des membres supérieurs 
- ne pas présenter de trouble visuel face à un écran d’ordinateur 
- ne pas consommer de substances psychotropes (médicaments ou substances 

pouvant influencer le fonctionnement du cerveau comme par exemple l’alcool, 
les neuroleptiques, le cannabis, le café en grande quantité, etc.) 

- pour les fumeurs, être un fumeur « régulier », quotidien, fumant des cigarettes 
industrielles ou roulées (pas de cigares, cigarillos, pipe, chicha) 

- pour les fumeurs, pouvoir s’abstenir de fumer durant les 24 heures précédant la 
seconde séance de testing 

- pouvoir se présenter aux deux séances de testing (à une semaine d’intervalle) 
 

 

Toute information complémentaire concernant cette étude peut être obtenue auprès de la 
personne suivante : 

 

Struelens Amélie  068/26.28.27 

     amelie.struelens@rhms.be 

 

 

 

 



ANNEXE 2 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS (1ère séance) 

 

Les renseignements recueillis à l’aide de ce document seront traités de manière anonyme. 
Plus précisément, les données ci-dessous seront codifiées afin de garantir leur 
confidentialité. 
 

Données générales 
 

Sujet :    Fumeur n° _                                   Sexe : H □  F □              
 
Date de naissance : _ _ / _ _ / _ _ _ _           Age : _ _ 
                      
 

 
Formation – activité professionnelle 

 
Quel est votre situation professionnelle actuelle ? 
□ Actif                □ Au chômage                □ En formation/étudiant           □ Sans activité   
Veuillez préciser : ______________________________________________________________ 
 
Quel est votre niveau d’études ? 
□ Sans diplôme      □ Niveau secondaire      □ Baccalauréat (Graduat)      □ Master (Licence) 
 
Veuillez préciser votre parcours scolaire (études secondaires générales vs. techniques vs. 
professionnelles ; titre du diplôme le plus élevé obtenu) ________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
  
 
 

Etat de santé  
 

Souffrez-vous d’une maladie grave (cardio-vasculaire, respiratoire…) ?     □ oui      □ non 
Si oui, laquelle ? _______________________________________________________________ 
 
Prenez-vous régulièrement les médicaments suivants ? 

- des antidépresseurs          □ oui        □ non 
- des tranquillisants            □ oui        □ non 

 
Prenez-vous régulièrement d’autres médicaments ?     □ oui      □ non 
Si oui, lesquels ? _______________________________________________________________ 
 
Avez-vous déjà été soigné(e) pour une dépression nerveuse ayant entraîné un arrêt total ou partiel 
de l’activité ?     □ oui      □ non 
 
Avez-vous ou avez-vous eu d’autres problèmes de santé ? ______________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
 
 
 



Habitudes de vie 
 

Quelle est votre activité physique par semaine (en moyenne durant l’année écoulée) ? 
□ aucune                        □ moins de 30 minutes         □ entre 30 minutes et 1 heure 
□ de 1 à 2 heures            □ de 2 à 4 heures                  □ plus de 4 heures 
 
Combien de tasses de café buvez-vous par jour ? _____________________________________ 
Combien de verres de boissons alcoolisées buvez-vous par jour ? ________________________ 
     (1 verre de vin = 1 apéritif = 1 demi-verre de bière) 
 
Avez-vous fumé du cannabis au cours des 12 derniers mois ?     □ oui      □ non 
Si oui, combien de fois en avez-vous fumé au cours des trente derniers jours ? 
□ aucune fois     □ 1 ou 2 fois    □ entre 3 et 5 fois     □ entre 6 et 9 fois 
□ entre 10 et 19 fois     □ entre 20 et 29 fois     □ tous les jours 
A quel âge avez-vous commencé ? ________________________________________________ 
 
Consommez-vous d’autres produits ou substances ?     □ oui      □ non 
Si oui, lesquelles ? _____________________________________________________________ 
 
 
 

Bilan tabagique 
 
Fumez-vous tous les jours ?     □ oui      □ non 
 
Combien en moyenne fumez-vous chaque jour de : 
     cigarettes manufacturées achetées en paquet ? ________     cigarettes roulées ? ________ 
Quelle est la marque de tabac que vous consommez ? __________________________________ 
 
Fumez-vous ou consommez-vous les produits suivants ?  
□ cigarillos     □ cigare     □ pipe     □ tabac à mâcher     □ snus     □ narguilé/chicha 
 
Combien de fois avez-vous arrêté de fumer complètement pendant au moins 7 jours (aucune 
cigarette) ? ___________________ 
 
Entourez le chiffre qui correspond à votre réponse                                               TOTAL   /10 
Le matin, combien de temps après être réveillé(e), fumez-vous votre 
première cigarette ? 
 
 
 
Trouvez-vous qu’il est difficile de vous abstenir de fumer dans les 
endroits où c’est interdit ? (ex : cinéma, bibliothèque) 
 
A quelle cigarette renonceriez-vous le plus difficilement ? 
 
 
Combien de cigarettes fumez-vous par jour, en moyenne ? 
 
 
 
 
Fumez-vous à intervalles plus rapprochés durant les premières 
heures de la matinée que durant le reste de la journée ? 
 
Fumez-vous lorsque vous êtes malade au point de devoir rester au lit 
presque toute la journée ? 

Dans les cinq minutes 
6 – 30 minutes 
31 – 60 minutes 
Plus de 60 minutes 
 
Oui 
Non 
 
A la première de la journée 
A une autre 
 
10 ou moins 
11 à 20 
21 à 30 
31 ou plus 
 
Oui 
Non 
 
Oui 
Non 

3 
2 
1 
0 
 
1 
0 
 
1 
0 
 
0 
1 
2 
3 
 
1 
0 
 
1 
0 



Quelle est votre histoire avec le tabac ? 
 
A quel âge avez-vous fumé votre première cigarette ?     à _ _ ans 
A quel âge avez-vous commencé à fumer quotidiennement ?     à _ _ ans 
 
Quel budget hebdomadaire consacrez-vous au tabac ? _________________________________ 
 
Avez-vous déjà essayé d’arrêter de fumer ?     □ oui      □ non 
De quelle manière ? ___________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Combien de temps a duré votre arrêt le plus long ? ___________________________________ 
Quelle est la date de votre dernière tentative ? ________________________________________ 
 
Quels troubles avez-vous ressentis à l’arrêt du tabac ? 
□ Aucun                                                     □ Difficultés de concentration 
□ Pulsions à fumer                                     □ Troubles du sommeil 
□ Irritabilité, colère                                    □ Augmentation de l’appétit 
□ Agitation, nervosité                                □ Autres 
□ Anxiété                                                   Lesquels ? …………………………… 
□ Tendance dépressive                           …………………………………….… 
 
Avez-vous pris du poids en arrêtant de fumer ?     □ oui      □ non 
Si oui, combien de kg ? __________________ 
 
 
 

Environnement fumeur 
 

Y a-t-il des fumeurs dans votre foyer ?     □ oui      □ non 
 
Fument-ils à l’intérieur de votre habitation ?     □ oui      □ non 
 
Etes-vous fréquemment exposé à la fumé de cigarette d’autrui ?     □ oui      □ non 
Si oui, à quelle fréquence ? 
□ moins d’une fois par mois      □ 1 à 2 fois par mois     □ chaque semaine 
□ plusieurs fois par semaine     □ tous les jours      □ plusieurs fois par jour 
 
 
 

Comment vous sentez-vous ? 
 

Évaluez par une note de 0 à 10 comment vous vous sentez moralement (0 indique « Je ne me sens 
pas bien du tout » et 10 signifie « Je me sens parfaitement bien »). Entourez le chiffre qui 
correspond à votre réponse. 
         je ne me sens pas bien du tout                                          je me sens parfaitement bien 
                                                   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 
Lisez chaque question ci-dessous et entourez la réponse qui convient le mieux à ce que vous avez 
ressenti ces derniers jours. Donnez une réponse rapide : votre réaction immédiate est celle qui 
correspond le mieux à votre état actuel. 
 
1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e) : 
- La plupart du temps                                        
- Souvent                                                           
- De temps en temps                                         
- Jamais   

 
3 
2 
1 
0 

9. J’éprouve des sensations de peur et j’ai 
l’estomac noué : 
- Jamais  
- Parfois  
- Assez souvent  

 
 
0 
1 
2 



                                                          
2. Je prends plaisir aux mêmes choses qu’autrefois : 
- Oui, tout autant                                             
- Pas autant                                                      
- Un peu seulement  
- Presque plus  
 
3. J’ai une sensation de peur comme si quelque chose 
d’horrible allait m’arriver : 
- Oui, très nettement  
- Oui, mais ce n’est pas trop grave  
- Un peu, mais cela ne m’inquiète pas  
- Pas du tout  
 
4. Je ris facilement et vois le bon côté des choses: 
- Autant que par le passé  
- Plus autant qu’avant  
- Vraiment moins qu’avant  
- Plus du tout  
 
5. Je me fais du souci : 
- Très souvent  
- Assez souvent  
- Occasionnellement  
- Très occasionnellement  
 
6. Je suis de bonne humeur : 
- Jamais  
- Rarement  
- Assez souvent  
- La plupart du temps  
 
7. Je peux rester tranquillement assis(e) à ne rien 
faire et me sentir décontracté(e) : 
- Oui, quoi qu’il arrive  
- Oui, en général  
- Rarement  
- Jamais  
 
8. J’ai l’impression de fonctionner au ralenti : 
- Presque toujours  
- Très souvent  
- Parfois  
- Jamais  

 
 
0 
1 
2 
3 
 
 
 
3 
2 
1 
0 
 
 
0 
1 
2 
3 
 
 
3 
2 
1 
0 
 
 
3 
2 
1 
0 
 
 
 
0 
1 
2 
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3 
2 
1 
0 

- Très souvent  
10. Je ne m’intéresse plus à mon 
apparence: 
- Plus du tout  
- Je n’y accorde pas autant d’attention 
que je devrais  
- Il se peut que je n’y fasse plus autant 
attention  
- J’y prête autant d’attention que par le 
passé  
 
11. J’ai la bougeotte et n’arrive pas à 
tenir en place : 
- Oui, c’est tout à fait le cas  
- Un peu  
- Pas tellement  
- Pas du tout  
 
12. Je me réjouis d’avance à l’idée de 
faire certaines choses : 
- Autant qu’avant  
- Un peu moins qu’avant  
- Bien moins qu’avant  
- Presque jamais  
 
13. J’éprouve des sensations soudaines 
de panique : 
- Vraiment très souvent  
- Assez souvent  
- Pas très souvent  
- Jamais  
 
14. Je peux prendre plaisir à un bon livre 
ou à une bonne émission de radio ou de 
télévision : 
- Souvent  
- Parfois  
- Rarement  
- Très rarement  

3 
 

 
3 
 
2 
 
1 
 
0 
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1 
0 
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1 
2 
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2 
3 

 
Additionnez les points des réponses 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13 : Total A = _____ 
Additionnez les points des réponses 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 : Total D = _____ 
 
 
 

Mesure du CO expiré 
 
Séance de testing n° 1                                                   Séance de testing n° 2 
     date : _ _ / _ _ / _ _                                                       date : _ _ / _ _ / _ _ 
     heure : _ _ h _ _                                                            heure : _ _ h _ _ 
     COppm = _____                                                            COppm = _____ 
 
 



 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS (1ère séance) 

  

Les renseignements recueillis à l’aide de ce document seront traités de manière anonyme. 
Plus précisément, les données ci-dessous seront codifiées afin de garantir leur 
confidentialité. 
 

Données générales 
 

Sujet :    Non-fumeur n° _                            Sexe : H □  F □              
 
Date de naissance : _ _ / _ _ / _ _ _ _           Age : _ _ 
 
 

 
Formation – activité professionnelle 

 
Quel est votre situation professionnelle actuelle ? 
□ Actif                □ Au chômage                □ En formation/étudiant           □ Sans activité   
Veuillez préciser : _____________________________________________________________ 
 
Quel est votre niveau d’études ? 
□ Sans diplôme      □ Niveau secondaire      □ Baccalauréat (Graduat)      □ Master (Licence) 
 
Veuillez préciser votre parcours scolaire (études secondaires générales vs. techniques vs. 
professionnelles ; titre du diplôme le plus élevé obtenu) ________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
  
 
 

Etat de santé  
 

Souffrez-vous d’une maladie grave (cardio-vasculaire, respiratoire…) ?     □ oui      □ non 
Si oui, laquelle ? ______________________________________________________________ 
 
Prenez-vous régulièrement les médicaments suivants ? 

- des antidépresseurs          □ oui        □ non 
- des tranquillisants           □ oui        □ non 

 
Prenez-vous régulièrement d’autres médicaments ?     □ oui      □ non 
Si oui, lesquels ? _______________________________________________________________ 
 
Avez-vous déjà été soigné(e) pour une dépression nerveuse ayant entraîné un arrêt total ou partiel 
de l’activité ?     □ oui      □ non 
 
Avez-vous ou avez-vous eu d’autres problèmes de santé ? ______________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
   
 
 



Habitudes de vie 
 

Quelle est votre activité physique par semaine (en moyenne durant l’année écoulée) ? 
□ aucune                        □ moins de 30 minutes         □ entre 30 minutes et 1 heure 
□ de 1 à 2 heures            □ de 2 à 4 heures                  □ plus de 4 heures 
 
Combien de tasses de café buvez-vous par jour ? _____________________________________ 
Combien de verres de boissons alcoolisées buvez-vous par jour ? _______________________ 
     (1 verre de vin = 1 apéritif = 1 demi-verre de bière) 
 
Avez-vous fumé du cannabis au cours des 12 derniers mois ?     □ oui      □ non 
Si oui, combien de fois en avez-vous fumé au cours des trente derniers jours ? 
□ aucune fois     □ 1 ou 2 fois    □ entre 3 et 5 fois     □ entre 6 et 9 fois 
□ entre 10 et 19 fois     □ entre 20 et 29 fois     □ tous les jours 
A quel âge avez-vous commencé ? ________________________________________________ 
 
Consommez-vous d’autres produits ou substances ?     □ oui      □ non 
Si oui, lesquelles ? _____________________________________________________________ 
 
 
 

Environnement fumeur 
 

Y a-t-il des fumeurs dans votre foyer ?     □ oui      □ non 
 
Fument-ils à l’intérieur de votre habitation ?     □ oui      □ non 
 
Etes-vous fréquemment exposé à la fumé de cigarette ?     □ oui      □ non 
Si oui, à quelle fréquence ? 
□ moins d’une fois par mois      □ 1 à 2 fois par mois     □ chaque semaine 
□ plusieurs fois par semaine     □ tous les jours      □ plusieurs fois par jour 
 
 
 

Comment vous sentez-vous ? 
 

Évaluez par une note de 0 à 10 comment vous vous sentez moralement (0 indique « Je ne me sens 
pas bien du tout » et 10 signifie « Je me sens parfaitement bien »). Entourez le chiffre qui 
correspond à votre réponse. 
         je ne me sens pas bien du tout                                          je me sens parfaitement bien 
                                                   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 
Lisez chaque question ci-dessous et entourez la réponse qui convient le mieux à ce que vous avez 
ressenti ces derniers jours. Donnez une réponse rapide : votre réaction immédiate est celle qui 
correspond le mieux à votre état actuel. 
 
1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e) : 
- La plupart du temps                                        
- Souvent                                                           
- De temps en temps                                         
- Jamais   
                                                           
2. Je prends plaisir aux mêmes choses qu’autrefois : 
- Oui, tout autant                                             
- Pas autant                                                      
- Un peu seulement  
- Presque plus  

 
3 
2 
1 
0 
 

 
0 
1 
2 
3 

9. J’éprouve des sensations de peur et j’ai 
l’estomac noué : 
- Jamais  
- Parfois  
- Assez souvent  
- Très souvent  
 
10. Je ne m’intéresse plus à mon 
apparence: 
- Plus du tout  
- Je n’y accorde pas autant d’attention 

 
 
0 
1 
2 
3 
 
 
 
3 
 



 
 
3. J’ai une sensation de peur comme si quelque chose 
d’horrible allait m’arriver : 
- Oui, très nettement  
- Oui, mais ce n’est pas trop grave  
- Un peu, mais cela ne m’inquiète pas  
- Pas du tout  
 
4. Je ris facilement et vois le bon côté des choses: 
- Autant que par le passé  
- Plus autant qu’avant  
- Vraiment moins qu’avant  
- Plus du tout  
 
5. Je me fais du souci : 
- Très souvent  
- Assez souvent  
- Occasionnellement  
- Très occasionnellement  
 
6. Je suis de bonne humeur : 
- Jamais  
- Rarement  
- Assez souvent  
- La plupart du temps  
 
7. Je peux rester tranquillement assis(e) à ne rien 
faire et me sentir décontracté(e) : 
- Oui, quoi qu’il arrive  
- Oui, en général  
- Rarement  
- Jamais  
 
8. J’ai l’impression de fonctionner au ralenti : 
- Presque toujours  
- Très souvent  
- Parfois  
- Jamais  

 
 
 
 
3 
2 
1 
0 
 
 
0 
1 
2 
3 
 
 
3 
2 
1 
0 
 
 
3 
2 
1 
0 
 
 
 
0 
1 
2 
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3 
2 
1 
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que je devrais  
 
- Il se peut que je n’y fasse plus autant 
attention  
- J’y prête autant d’attention que par le 
passé  
 
11. J’ai la bougeotte et n’arrive pas à 
tenir en place : 
- Oui, c’est tout à fait le cas  
- Un peu  
- Pas tellement  
- Pas du tout  
 
12. Je me réjouis d’avance à l’idée de 
faire certaines choses : 
- Autant qu’avant  
- Un peu moins qu’avant  
- Bien moins qu’avant  
- Presque jamais  
 
13. J’éprouve des sensations soudaines 
de panique : 
- Vraiment très souvent  
- Assez souvent  
- Pas très souvent  
- Jamais  
 
14. Je peux prendre plaisir à un bon livre 
ou à une bonne émission de radio ou de 
télévision : 
- Souvent  
- Parfois  
- Rarement  
- Très rarement  

2 
 
 
1 
 
0 
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0 
 
 
 
0 
1 
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3 
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Additionnez les points des réponses 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13 : Total A = _____ 
Additionnez les points des réponses 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 : Total D = _____ 
 
 

 

 

 

 

 



ANNEXE 3 

CONSIGNES DES TROIS TESTS DE LA TAP  

UTILISES DANS L’ETUDE 

 
Consignes du test d’Alerte phasique de la TAP 
 
 

 
Alerte phasique 

 
 
 
Cette épreuve vise à mesurer votre temps de réaction. 
 
 
 
Appuyez le plus vite possible sur la touche dès que la croix suivante apparaitra sur 
l’écran ! 
 

X 
 
 
 
 
 

 
Alerte phasique 

 
 
 
Attention : L’épreuve sera réalisée de 2 façons : 
 
 
1. La croix va apparaitre sur l’écran. Dès son apparition, enfoncez le plus rapidement 
possible la touche réponse. 
 
 
2. Un avertisseur sonore précède l’apparition de la croix.  
Ne réagissez pas au son ; n’appuyez sur la touche qu’au moment de l’apparition de la 
croix ! 
 
 
 
 
 



X . X . 

X . X X 

. . X X 

. X . . 

 

Consignes du test d’Attention divisée de la TAP 
 
 

 
Epreuve d’attention divisée / double tâche 

 
 
 
Dans cette épreuve, vous aurez 2 tâches à accomplir : 
 
 
Tâche no. 1 : 
Sur l’écran vont apparaitre un ensemble de croix. Lorsque 4 croix contigües formeront un 
carré, vous appuierez sur la touche réponse le plus rapidement possible. 
 
Exemple : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tâche no. 2 : 
Vous entendrez une suite de sons alternant de l’aigu au grave. De temps à autre, 2 sons 
aigus ou graves se succèderont. Dans ce cas, appuyez le plus vite possible sur la touche 
réponse ! 
 
 
Votre tâche consiste donc à prêter attention en même temps à l’apparition des croix et des 
sons identiques. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Consignes du test de Vigilance (modalité visuelle) de la TAP 
 
 

 
Epreuve de vigilance / visuelle 

 
 
 
Vous allez voir sur l’écran une barre horizontale qui monte et qui descend. Ses 
déplacements ne sont pas réguliers. 
 
 
De temps à autre, cette barre dévie vers le haut d’une façon beaucoup plus importante. 
Votre tâche consiste à détecter cette déviation plus marquée. 
 
 
Appuyez alors aussi vite que possible sur la touche réponse ! 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANNEXE 4 

FICHE D’INFORMATION 

pour les volontaires participant à l’étude « Le fonctionnement cognitif 
dans le sevrage tabagique » 

 
Cette étude s’inscrit dans le cadre d’un mémoire de fin d’année de la formation inter-
universitaire en tabacologie1. Ce document est destiné à informer les candidats volontaires 
sur le principe et le déroulement de cette étude. 
 
 
Objectif de l’étude 
 
Cette étude examine le fonctionnement cognitif2 des fumeurs dans le décours de l’arrêt 
tabagique. Elle a pour objectif de mieux comprendre les stratégies cognitives fonctionnant 
dans les premières heures de l’abstinence.  
 
 
Déroulement pratique de l’étude 
 
L’étude se déroule en deux séances, au RHMS d’Ath et/ou de Baudour.  
 
La première séance consiste en une séance d’information et de présentation de l’étude. Des 
données relatives au sujet y seront récoltées via des questionnaires très largement utilisés 
en consultation de tabacologie.  
Ces questionnaires interrogeront le participant  

• sur des données tout à fait générales (études, profession),  
• sur son état de santé (antécédents, médicaments),  
• sur son histoire de fumeur (consommation passée et actuelle, produit consommé, 

habitudes tabagiques, tentatives d’arrêt),  
• sur ses habitudes de vie (activité physique, consommation d’alcool/café/autre 

drogue), 
• … 

Ensuite, il sera proposé à la personne de réaliser des tests sur ordinateur. Chaque épreuve 
dure quelques minutes, la plus longue dure une demi-heure. Placé devant un écran 
d’ordinateur, dans une pièce calme et sombre, le sujet doit répondre à des stimulations 
visuelles et/ou auditives via un petit boîtier réponse qu’il doit presser du doigt.  
 
La deuxième séance, fixée une semaine après la première, consiste en la deuxième séance 
d’évaluation cognitive. Le sujet repasse la batterie de tests informatisés, dans les mêmes 
conditions si ce n’est que, pour les fumeurs, il leur aura été demandé de ne pas fumer 
durant les 24 heures précédant le rendez-vous. 

                                                           
1 Formation continuée inter-universitaire en tabacologie, organisée par le FARES, en collaboration et avec le 
soutien de l'ULB, l'UCL, l'ULg, de la Société Scientifique de Médecine Générale et de la Fondation belge 
Contre le Cancer. 
2 Cognitif est un adjectif relatif à la « cognition », c’est-à-dire les fonctions de l’esprit ou fonctions cérébrales 
supérieures (e.a. perception, langage, mémoire, raisonnement, décision). 



A la fin de cette séance, un feed-back concernant l’étude et les résultats aux différents tests 
sera proposé au candidat volontaire, et, pour les fumeurs, un temps de discussion sur leurs 
habitudes de tabac s’ils le souhaitent. 
 
Pour chacune des séances, il est demandé au sujet de se présenter muni de ses lunettes s’il 
en porte. 
 
 
Détails concernant la procédure 
 
Cette étude utilise des examens non invasifs et sans conséquence pour le sujet (pas de 
piqûre, pas d’injection, pas de rayon). L’inconvénient potentiel est la cessation tabagique 
temporaire, qui doit être impérativement respectée pour pouvoir participer à la seconde 
séance de l’étude. Les frais de déplacement sont à la charge du participant. 
 
 
Recrutement et sélection des sujets 
 
Des sujets adultes volontaires sont recrutés pour participer à cette étude. Les critères 
indispensables pour la participation sont les suivants : 
 

- être âgé entre 20 et 50 ans 
- ne pas avoir d’antécédent ou être atteint d’une maladie psychiatrique 

(schizophrénie, dépression majeure, etc.) 
- ne pas présenter de maladie chronique évolutive ni de déficience mentale 
- ne pas présenter de trouble moteur des membres supérieurs 
- ne pas consommer de substances psychotropes (médicaments ou substances 

pouvant influencer le fonctionnement du cerveau comme par exemple l’alcool, 
les neuroleptiques, le cannabis, le café en grande quantité, etc.) 

- pour les fumeurs, être un fumeur « régulier », quotidien 
 
Le candidat donne son accord écrit pour la participation à cette étude après avoir été 
pleinement informé (entretien, lecture de cette fiche d’information). Il peut à tout moment 
décider d’interrompre sa participation à l’étude en le signalant à la personne responsable. 
 
 
Informations complémentaires 
 
Toute information complémentaire concernant cette étude peut être obtenue auprès de la 
personne suivante : 
 

Struelens Amélie  068/26.28.27 
     amelie.struelens@rhms.be 
 
 
 
   
Ce programme a reçu l’approbation du Comité d’Ethique du RHMS Ath – Baudour, 136 
rue Louis Caty, 7331 Baudour. 
 



ANNEXE 5 

FOMULAIRE  DE CONSENTEMENT 

pour la participation à l’étude « Le fonctionnement cognitif dans  
le sevrage tabagique » 

 
Je soussigné(e) ………………………………………………………………………………. 
né(e) à ……………………………………… le ……………………………………………. 
domicilié(e) à ………………………………………………………………………………... 
……………………………………………………………………………………………….. 
téléphone : …………………………………………….. 
 
déclare par la présente marquer mon accord pour participer en tant que sujet volontaire à 
l’étude précitée, menée au sein du RHMS dans le cadre d’un mémoire de fin d’année de la 
formation inter-universitaire en tabacologie. Cette étude a pour objectif d’examiner le 
fonctionnement cognitif des fumeurs dans le décours de l’arrêt tabagique. 
 
J’ai bien compris le but et le déroulement de l’étude qui m’ont été exposés et qui sont 
repris dans la fiche d’information qui m’a été remise. J’ai notamment été informé(e) que 
l’étude comporte un examen des fonctions cognitives via des tests sur un ordinateur et que 
les frais de déplacement sont à ma charge. 
 
Je suis assuré(e) que toutes les données personnelles me concernant seront couvertes par le 
secret médical (anonymat des données). Si je le désire, mon médecin habituel sera informé 
de la nature de l’expérience effectuée. Si je le désire, les résultats me seront communiqués 
ou seront communiqués au médecin de mon choix. Je suis informé(e) que ma participation 
libre et éclairée à cette recherche ne comporte pas de risque pour mon état de santé.  
 
Je suis conscient(e) que je peux retirer mon consentement à tout moment, sans en subir 
aucune conséquence ; je m’engage cependant à en avertir les expérimentateurs le plus tôt 
possible. Je reconnais aux expérimentateurs le droit d’interrompre ma participation à 
l’étude pour tout motif qui leur semblera justifié. 
 
 
Fait à …………………..…… le ……………………..……….. 2009, en deux exemplaires. 
 
Signatures (faire précéder de la mention « lu et approuvé ») 
 
Le candidat volontaire ……………………………………………………………….……… 
 
Le représentant de l’étude …………………………………………………………………... 
 
 
Toute information complémentaire concernant cette étude peut être obtenue auprès de la 
personne suivante : 
 

Struelens Amélie  068/26.28.27 
     amelie.struelens@rhms.be 



ANNEXE 6 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS (2è séance) 

Fumeur n° _  
Les renseignements recueillis à l’aide de ce document seront traités de manière anonyme. 
Plus précisément, les données ci-dessous seront codifiées afin de garantir leur 
confidentialité. 
 

Données générales                          
 

Avez-vous fumé comme d’habitude depuis la semaine dernière ?     □ oui      □ non 
Si non, quels ont été les changements ? _____________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
 
Avez-vous respecté l’arrêt de 24 heures dans votre consommation de cigarettes ?     □ oui      □ non 
Quand avez-vous fumé votre dernière cigarette ? _____________________________________ 
A quelle heure ? _________________________________________ 
 
Avez-vous eu recours à des moyens particuliers pour ne pas fumer ?     □ oui      □ non 
Si oui, lesquels ? _______________________________________________________________ 
 
 

Comment avez-vous dormi ? 
 

1. Etes-vous demeuré(e) longtemps éveillé(e) avant de vous endormir ?     □ oui      □ non 
       Combien de temps ? 
 
 
 

- 5 minutes ou moins 
- de 5 à 15 minutes 
- de 15 à 30 minutes 

- de 30 à 60 minutes 
- plus de 60 minutes 
- je ne sais pas 

2. Ce délai vous a paru : 
 
 
 

- plus long que d’habitude 
- comme d’habitude 
- moins long que d’habitude 

3. Vous êtes-vous souvent éveillé(e) pendant la nuit ?     □ oui      □ non 
       Combien de fois ? - pas du tout 

- 1 fois 
- 2 fois 

- 3 fois 
- 4 fois 
- plus de 4 fois 
 

4. Votre sommeil vous a paru :     □ léger      □ profond 
 
5. Vous êtes-vous réveillé(e):  - plus tôt que d’habitude 

- comme d’habitude 
- plus tard que d’habitude 
 

6. Avez-vous assez dormi ?     □ oui      □ non 
       Combien d’heures ? - pas du tout 

- moins d’une heure 
- de 1 à 2 heures 
- de 2 à 3 heures 
- de 3 à 4 heures 
- de 4 à 5 heures 
- de 5 à 6 heures 

- de 6 à 7 heures 
- de 7 à 8 heures 
- de 8 à 9 heures 
- de 9 à 10 heures 
- de 10 à 11 heures 
- de 11 à 12 heures 
- plus de 12 heures 



 
7. Vous sentez-vous : - reposé(e) ? 

- fatigué(e) ? 
- somnolent(e)? 

 

Comment vous sentez-vous ? 
 

Évaluez par une note de 0 à 10 comment vous vous sentez moralement (0 indique « Je ne me sens 
pas bien du tout » et 10 signifie « Je me sens parfaitement bien »). Entourez le chiffre qui 
correspond à votre réponse. 
         je ne me sens pas bien du tout                                          je me sens parfaitement bien 
                                                   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 
Lisez chaque question ci-dessous et entourez la réponse qui convient le mieux à ce que vous avez 
ressenti ces derniers jours. Donnez une réponse rapide : votre réaction immédiate est celle qui 
correspond le mieux à votre état actuel. 
 
1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e) : 
- La plupart du temps                                        
- Souvent                                                           
- De temps en temps                                         
- Jamais   
                                                          
2. Je prends plaisir aux mêmes choses 
qu’autrefois : 
- Oui, tout autant                                             
- Pas autant                                                      
- Un peu seulement  
- Presque plus  
 
3. J’ai une sensation de peur comme si 
quelque chose d’horrible allait m’arriver : 
- Oui, très nettement  
- Oui, mais ce n’est pas trop grave  
- Un peu, mais cela ne m’inquiète pas  
- Pas du tout  
 
4. Je ris facilement et vois le bon côté des 
choses: 
- Autant que par le passé  
- Plus autant qu’avant  
- Vraiment moins qu’avant  
- Plus du tout  
 
5. Je me fais du souci : 
- Très souvent  
- Assez souvent  
- Occasionnellement  
- Très occasionnellement  
 
6. Je suis de bonne humeur : 
- Jamais  
- Rarement  
- Assez souvent  
- La plupart du temps  
 
7. Je peux rester tranquillement assis(e) à ne 
rien faire et me sentir décontracté(e) : 
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9. J’éprouve des sensations de 
peur et j’ai l’estomac noué : 
- Jamais  
- Parfois  
- Assez souvent  
- Très souvent  
 
10. Je ne m’intéresse plus à mon 
apparence: 
- Plus du tout  
- Je n’y accorde pas autant 
d’attention que je devrais  
- Il se peut que je n’y fasse plus 
autant attention  
- J’y prête autant d’attention que 
par le passé  
 
11. J’ai la bougeotte et n’arrive 
pas à tenir en place : 
- Oui, c’est tout à fait le cas  
- Un peu  
- Pas tellement  
- Pas du tout  
 
12. Je me réjouis d’avance à 
l’idée de faire certaines choses : 
- Autant qu’avant  
- Un peu moins qu’avant  
- Bien moins qu’avant  
- Presque jamais  
 
13. J’éprouve des sensations 
soudaines de panique : 
- Vraiment très souvent  
- Assez souvent  
- Pas très souvent  
- Jamais  
 
14. Je peux prendre plaisir à un 
bon livre ou à une bonne 
émission de radio ou de 
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- Oui, quoi qu’il arrive  
- Oui, en général  
- Rarement  
- Jamais  
 
8. J’ai l’impression de fonctionner au ralenti : 
- Presque toujours  
- Très souvent  
- Parfois  
- Jamais  
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télévision: 
- Souvent  
- Parfois  
- Rarement  
- Très rarement  
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Additionnez les points des réponses 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13 : Total A = _____ 
Additionnez les points des réponses 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 : Total D = _____ 
 
 
 

Mesure du CO expiré 
 
Séance de testing n° 1                                                   Séance de testing n° 2 
     date : _ _ / _ _ / _ _                                                       date : _ _ / _ _ / _ _ 
     heure : _ _ h _ _                                                            heure : _ _ h _ _ 
     COppm = _____                                                            COppm = _____ 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



FICHE DE RENSEIGNEMENTS (2è séance) 

Non-fumeur n° _  
Les renseignements recueillis à l’aide de ce document seront traités de manière anonyme. 
Plus précisément, les données ci-dessous seront codifiées afin de garantir leur 
confidentialité. 
 

Comment avez-vous dormi ? 
 

1. Etes-vous demeuré(e) longtemps éveillé(e) avant de vous endormir ?     □ oui      □ non 
       Combien de temps ? 
 
 
 

- 5 minutes ou moins 
- de 5 à 15 minutes 
- de 15 à 30 minutes 

- de 30 à 60 minutes 
- plus de 60 minutes 
- je ne sais pas 

2. Ce délai vous a paru : 
 
 
 

- plus long que d’habitude 
- comme d’habitude 
- moins long que d’habitude 

3. Vous êtes-vous souvent éveillé(e) pendant la nuit ?     □ oui      □ non 
       Combien de fois ? - pas du tout 

- 1 fois 
- 2 fois 

- 3 fois 
- 4 fois 
- plus de 4 fois 
 

4. Votre sommeil vous a paru :     □ léger      □ profond 
 
5. Vous êtes-vous réveillé(e):  - plus tôt que d’habitude 

- comme d’habitude 
- plus tard que d’habitude 
 

6. Avez-vous assez dormi ?     □ oui      □ non 
       Combien d’heures ? - pas du tout 

- moins d’une heure 
- de 1 à 2 heures 
- de 2 à 3 heures 
- de 3 à 4 heures 
- de 4 à 5 heures 
- de 5 à 6 heures 

- de 6 à 7 heures 
- de 7 à 8 heures 
- de 8 à 9 heures 
- de 9 à 10 heures 
- de 10 à 11 heures 
- de 11 à 12 heures 
- plus de 12 heures 
 

7. Vous sentez-vous : - reposé(e) ? 
- fatigué(e) ? 
- somnolent(e)? 

 
 

Comment vous sentez-vous ? 
 

Évaluez par une note de 0 à 10 comment vous vous sentez moralement (0 indique « Je ne me sens 
pas bien du tout » et 10 signifie « Je me sens parfaitement bien »). Entourez le chiffre qui 
correspond à votre réponse. 
         je ne me sens pas bien du tout                                          je me sens parfaitement bien 
                                                   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 
Lisez chaque question ci-dessous et entourez la réponse qui convient le mieux à ce que vous avez 
ressenti ces derniers jours. Donnez une réponse rapide : votre réaction immédiate est celle qui 
correspond le mieux à votre état actuel. 
 



1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e) : 
- La plupart du temps                                        
- Souvent                                                           
- De temps en temps                                         
- Jamais   
                                                          
2. Je prends plaisir aux mêmes choses 
qu’autrefois : 
- Oui, tout autant                                             
- Pas autant                                                      
- Un peu seulement  
- Presque plus  
 
3. J’ai une sensation de peur comme si 
quelque chose d’horrible allait m’arriver : 
- Oui, très nettement  
- Oui, mais ce n’est pas trop grave  
- Un peu, mais cela ne m’inquiète pas  
- Pas du tout  
 
4. Je ris facilement et vois le bon côté des 
choses: 
- Autant que par le passé  
- Plus autant qu’avant  
- Vraiment moins qu’avant  
- Plus du tout  
 
5. Je me fais du souci : 
- Très souvent  
- Assez souvent  
- Occasionnellement  
- Très occasionnellement  
 
6. Je suis de bonne humeur : 
- Jamais  
- Rarement  
- Assez souvent  
- La plupart du temps  
 
7. Je peux rester tranquillement assis(e) à ne 
rien faire et me sentir décontracté(e) : 
- Oui, quoi qu’il arrive  
- Oui, en général  
- Rarement  
- Jamais  
 
8. J’ai l’impression de fonctionner au ralenti : 
- Presque toujours  
- Très souvent  
- Parfois  
- Jamais  
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9. J’éprouve des sensations de 
peur et j’ai l’estomac noué : 
- Jamais  
- Parfois  
- Assez souvent  
- Très souvent  
 
10. Je ne m’intéresse plus à mon 
apparence: 
- Plus du tout  
- Je n’y accorde pas autant 
d’attention que je devrais  
- Il se peut que je n’y fasse plus 
autant attention  
- J’y prête autant d’attention que 
par le passé  
 
11. J’ai la bougeotte et n’arrive 
pas à tenir en place : 
- Oui, c’est tout à fait le cas  
- Un peu  
- Pas tellement  
- Pas du tout  
 
12. Je me réjouis d’avance à 
l’idée de faire certaines choses : 
- Autant qu’avant  
- Un peu moins qu’avant  
- Bien moins qu’avant  
- Presque jamais  
 
13. J’éprouve des sensations 
soudaines de panique : 
- Vraiment très souvent  
- Assez souvent  
- Pas très souvent  
- Jamais  
 
14. Je peux prendre plaisir à un 
bon livre ou à une bonne 
émission de radio ou de 
télévision: 
- Souvent  
- Parfois  
- Rarement  
- Très rarement  
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Additionnez les points des réponses 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13 : Total A = _____ 
Additionnez les points des réponses 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 : Total D = _____ 
 
 

 



 


