
QUESTIONNAIRE 

pour test de dépendance

Je vous propose ce test pour amorcer votre démarche de sevrage, débuter une introspection.

Posez-vous un instant pour analyser votre profil avec cette version améliorer du test de Fagerström.

Alors, n’attendez plus, répondez aux dix questions suivantes et avançons ensemble vers votre libération.

Ce test est un avant propos, si vous désirez faire une séance "d'hypnose arret tabac", un questionnaire 

thérapeutique vous sera envoyé après votre prise de rendez-vous, il me permettra de personnaliser

votre séance.

Peu importe ce qui vous empêche de vous libérer, je m’engage à vous proposer une solution 

adaptée à votre profil. 

Interprétation de vos points

de 0 à 2 Avez-vous vraiment besoin d'aide ?

de 3 à 4 dépendance faible, l'hypnose vous apportera du confort

de 5 à 7 résultat correspondant à 60 % de ma clientèle, pas de panique

tout ira bien, un bon partenariat s'offre à vous

de 7 à plus de 9 Profil peut fréquent, l'hypnose pourra vous aider

dans la dépendance physique, psychique et comportementale.

Je pourrai également vous conseiller des compléments alimentaires

(Kudzu…)



Q 1 Le matin, combien de temps après vous être réveillé(e), fumez-vous votre première cigarette ? 

Dans les 5 premières minutes          3

6 à 30 minutes                                     2

31 à 60 minutes                                   1

Plus de 60 minutes                              0

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

(cinémas, bibliothèques...) ? 

oui 1

non 0

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

La première de la journée                 1

Une autre                                             0

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

10 ou moins 0

11 à 20 1

21 à 30 2

31 à plus 3

Q 5 Je fume la cigarette électronique ?

OUI 1

NON 0

Q 6  Fumez-vous à intervalles plus rapprochés durant les premières heures de la matinée 

que durant le reste de la journée ? 

OUI 1

NON 0

Q 7 Fumez-vous lorsque vous êtes malade au point de devoir rester au lit presque la journée ?

OUI 1

NON 0

Q 8 Etes vous entouré de fumeurs (conjoint, collégues, famille, ami.e.s) ?

OUI 1

NON 0

Q 9 Avez-vous une addictions additionnelle (alcool, joint) ?

OUI 1

NON 0

Q 10 Etes vous sujet au stress, à l'anxiété, aux angoisses ?

OUI 1

NON 0

Je reste à votre disposition, pour convenir d'un rendez-vous


