
Vous ressentez
 Un manque  
de sommeil,  
de l'insomnie,  
ou avez un  
réveil précoce

De la fatigue

Une irritabilité

Une diminution  
ou perte de  
l’appétit

Des troubles  
de l’humeur 

Une baisse de  
la motivation  
pour les activités

MON BILAN
DE SUIVI
TSO

   Contact avec la substance 

   Difficultés psychologiques 
(événement familial, 
événement professionnel)

   Anxiété ou stress

   Manque d’estime de soi 

   Rencontre avec des amis  
qui consomment aussi

   Fréquentation d’un lieu  
de consommation ou  
une situation liée 
à une habitude de 
consommation

   Autre :  .....................................................................................................................................................

DÉFINITION : 
Le CRAVING désigne une envie irrépressive de consommer une substance ou d’exécuter  
un comportement gratifiant, sa présence et son intensité prédisent l’usage et la rechute.

QUALITÉ DE VIE IDENTIFICATION DU CRAVING

QUELLES SONT POUR VOUS LES SITUATIONS  

QUI POURRAIENT EXPLIQUER CE CRAVING ?

INTENSITÉ DU CRAVING

Avez-vous envie de consommer des substances ?

 OUI      NON

Cochez  
les jours où
vous avez  
ressenti  
cette envie

Situez votre craving sur l’échelle de 0 à 10  
sur l’intensité du craving 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

L’envie de consommer a-t-elle diminué ou augmenté 
d’intensité depuis votre dernière visite ? 

 DIMINUÉ      AUGMENTÉ

 PAS D’ENVIE DE CONSOMMER

LUN MAR MER JEU VEN SAM DIM

Période de suivi du .......................... au ..........................

TSO initié le  ..............................................................................

Médicament  .................................................................................  

Dosage  .................................................................................................
              Votre dosage a-t-il été modifié dernièrement ?

                           OUI     NON



Tableau des  
consommations annexes

Diminution  
de la  

consommation 

Consommation 
inchangée

Augmentation  
de la  

consommation 

Sensation  
de craving

Tabac
  OUI

  NON

  OUI

  NON

  OUI

  NON

  OUI

  NON

Alcool
  OUI

  NON

  OUI

  NON

  OUI

  NON

  OUI

  NON

Cannabis
  OUI

  NON

  OUI

  NON

  OUI

  NON

  OUI

  NON

Cocaïne
  OUI

  NON

  OUI

  NON

  OUI

  NON

  OUI

  NON

Héroïne/ 
Opioïdes

  OUI

  NON

  OUI

  NON

  OUI

  NON

  OUI

  NON

Médicaments 
hors prescription 

(benzodiazépine, 
prégabaline, ...)

  OUI

  NON

  OUI

  NON

  OUI

  NON

  OUI

  NON

Autres  

(jeux, nourriture, ...)

  OUI

  NON

  OUI

  NON

  OUI

  NON

  OUI

  NON

Dans la journée, lors de la prise de médicaments
 
, suivez-vous à la lettre les instructions de 

votre médecin concernant votre traitement ?

 OUI      NON

Si vous avez coché « NON », expliquez pourquoi :  ...................................................................................

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

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

SURVEILLANCE DES CONSOMMATIONS

SIGNES DU SEVRAGE

Complétez cette fiche et 
apportez-la lors de votre 
prochain rendez-vous 
médical pour discuter de 
vos réponses avec votre 
médecin. Vos réponses 
permettront au médecin 
d'adapter, si nécessaire, 
votre traitement à vos 
besoins.
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Cochez ce que vous ressentez

  Je baille

  Je transpire 

  J’ai le nez qui coule, les yeux qui larmoient

  J’ai des tremblements, des frissons, la chair de poule

  Je me sens nerveux, anxieux, à bout de nerfs

  J’ai des nausées, des crampes d’estomac, des vomissements

  Mes os et mes muscles me font mal


