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IMPACT D'UNE FORMATION A TENTRETIEN MOTIVATIONNEL SUR LES
PRATIQUES DES INTERNES DE MEDECINE GENERALE

RESUME

Contexte: Lors des études médicales, la maitrise de la aomuation est au premier plan des
compétences a acquérir, et est mentionnée désotgaponme de 'Examen Classant National
(ECN). Selon le College National des Généralistaseifnants (CNGE), la relation médecin-
patient, la communication et I'approche centréelesyratient sont le coeur du professionnalisme.
Pourtant, les étudiants recoivent peu de formasipécifique dans ce domaine. L’Entretien
Motivationnel (EM) est un style relationnel collabbf qui a démontré son efficacité pour

favoriser un changement nécessaire en santé (talsaoj, exercice physique, alimentation, prise
de médicaments...). Un séminaire, portant spécifiguensur I'enseignement de I'EM, est

proposé aux internes de médecine générale de ldt&atde médecine de Tours depuis 2011.
L'étude a porté sur les 23 internes qui ont paréi@ la formation proposée en 2013.

Objectif de I'étude : Le but de I'étude était d’évaluer si une forrmoatia I'EM au cours de leur
formation initiale pouvait améliorer la confiandes compétences et les pratiques des internes de
médecine générale.

Méthode : L'évaluation de l'impact sur les compétences daernes a été réalisée par la
comparaison des scores MITI (Motivational Intenviegv Treatment Integrity) de consultations
simulées avant et aprés la formation. Leurs aeis; tonfiance dans leurs compétences, et leur
utilisation de I'EM, ont été recueillis par des gtiennaires auto-administrés, envoyés par mail a 3
mois.

Résultats: La formation semble avoir favorisé une amélioratdes compétences des internes. lls
se sentaient plus confiants et ont déclaré utilsgiprincipes de I'EM pour prendre en charge les
patients ayant des comportements a risque. Plgentent, pour la plupart ils ont noté un

changement positif dans la qualité relationnelldedgs entretiens, en particulier une meilleure

compétence d’écoute.

Conclusion: Pour développer les compétences relationnelles dnternes, plusieurs
enseignements se combinent probablement utilenséags, Groupes Balint...). Une formation
en EM semble particulierement & sa place parmi eux.

Mots clés: entretien motivationnel, formation, internes méde générale, relation médecin-
patient.



TRAINING MEDICAL STUDENTS IN GENERAL PRACTICE TO CO NDUCT
MOTIVATIONAL INTERVIEWING: IMPACT ON PROFESSIONAL P RACTICE

ABSTRACT

Context : Communication skills is one the main item to teduring medical studies, as it appears
on the ECN exam program. According to the natigegleral practitioner teacher society (CNGE),
this is well managed interaction between doctois @atients, communication skills and patient-
centered approach that distinguish competent dac¥at, medical students are not trained during
their courses for communication. Motivational IMewing has been proven effective to conduct
conversations with patients about behavior chamgiga¢co, alcohol, exercise, diet, medication
adherence...) using collaborative approach. A trginoh Motivational Interviewing is offered
since 2011 to the medical students of Tours Unityershis study focus on the 23 students that
attended this training in 2013.

Objective : The aim of the study is to examine the effectegmnof a motivational interviewing
training program among medical students and trecedin their communication skills

Method : To determine the impact of the training, studewtye invited to meet with two
standardized patients before et after the trairang, their MITI scores (Motivational Interviewing
Treatment Integrity) were compared. Moreover, théselings about theirs communication skills
and use of Motivational Interviewing were collecteith forms, send by emails three months after
the training.

Results: The MI training seems to improve skills of medisadents. They feels more confident
and use Ml to influence personal motivation of thegiatients for behavior change. Most of them
notice improvement of their relation with patiergspecially a better listening ability.

Conclusion : This study indicate evidence that the motivatidngerviewing training combines

well with others trainings as work placement, Ba(Broups... to improve communication skills
of medical students,

Keywords : Motivational interviewing, communication trainingnedical students, doctor —
patient relation
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1- INTRODUCTION

1-1 La naissance du projet : une problématiqueopaele

Dans les livres cela parait plutdét simple. Du mpiasdifficulté semble résider dans la
démarche diagnostique. Une fois cette étape, plusmoins délicate franchie, on fait une
ordonnance, et le patient est soigné....sauf queandek études, I'observance des traitements
n'‘est que d'environ 50% chez les patients attdmtsaladies chroniques [1].

Rapidement, en stage et donc en contact avec gepatents, je me suis rendu compte que les
informer sur ce qui semble étre le mieux pour lgamté, méme avec l'appui d’études de haut
niveau de preuve scientifique, et méme lorsquil€@nviennent.... ne suffit pas.

Pour les démarches diagnostiques, pour les posslalgis traitements, il y a toujours un référent
pédagogique, des ressources validées, méme let clmne la poche pour nous sortir du doute.
Mais...

Au fur et a mesure de mon cursus, il est devendeéviqu'une des compétences les plus
importantes et difficiles a acquérir était la comepée relationnelle (étre un «bon
communicateur »). Je pense étre a l'écoute. Jesdai m'adapter aux possibilités de
compréhension des patients. Pourtant, cela net gaffi. D'ailleurs les situations qui me posent
probleme sont souvent liees de pres ou de loin aouci de communication ou de relation. Je
pense maintenant que la solution réside dans lgargant dans la relation médecin-patient.

Les médecins généralistes acquiérent en généralooegétences avec lI'expérience et une
formation de quelques heures ne remplacera jama#és €ependant il me semble dommage
d'attendre des années alors qu'une formation emmooimation pourrait nous donner quelques
outils, une ouverture d’esprit. Ma réflexion a dcété la suivante : notre formation initiale ne
manque-t-elle pas d'une formation systématiqueoemuunication ?

Puis, a la faculté de médecine Francois RabelaisTales, jai eu l'opportunité de
participer a un atelier de tabacologie lors deswrkes de septembre » de 2011, animé par le Dr
Anne Dansou, Praticien Hospitalier, tabacologuenetumologue, ou étaient abordés I'esprit et les
outils de I'Entretien Motivationnel (EM). Cette ntre a été décisive pour moi et jai eu envie
de la partager. Un sujet de thése alliant mon éhtgour la formation des internes en médecine
générale d’'une part, et mes questionnements steldion médecin-patient d’autre part, s’'est
imposé.

Nous nous sommes interrogés sur I'impact d’'une &bion a 'EM sur les pratiques des
internes de médecine générale. Ainsi, nous avosissééune étude évaluative de la formation
proposée a Tours en 2013.

Au préalable, il convient de bien appréhender lac@ld'une formation a 'EM en
formation initiale. Nous aborderons ainsi les cotapées requises en médecine générale, les
fondements et principes de I'EM, et les formatipnsposées actuellement. Puis, nous entrerons
dans le détail de I'étude réalisée, de ses réspyiies enseignements qui peuvent en étre tirés.
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1-2 La communication : une compétence requise

1-2-1 Deuxiéme cycle des études médicales

Le programme des items pour 'TECN (Examen ClasSatibnal) a été mis a jour en 2013
[2]. Selon le Bulletin Officiel N°20 du 16 mai 2013 Les modalités d'enseignement doivent
favoriser le développement de l'auto-apprentissagatrolé et de linterdisciplinarité. La
progression tres rapide des connaissances imposecteix et conduit a rejeter toute idée
d'exhaustivité dans le programme de ces trois aanée Les compétences a acquérir sont celles
de communicateur, de clinicien, de coopérateur, bmemd'une équipe soignante pluri-
professionnelle, d'acteur de santé publique, dergidfiqgue et de responsable au plan éthique et
déontologique. L’étudiant doit également appreraifaire preuve de réflexivité

Pour 2016, le tronc commun comprendra 13 unitassdignements (UE) dont 11 unités
d'enseignement transdisciplinaires regroupant 8§8s, une unité d'enseignement de formation
générale a la recherche et une unité d'enseignesSemges et gardes».

L'unité d'enseignement N°1 est « Apprentissage'ale@icice médical et de la coopération inter-
professionnelle ».

Parmi les objectifs terminaux, voici le N°1 : ldateon médecin-malade dans le cadre du colloque
singulier ou au sein d'une équipe, le cas échdantgofessionnelle. La communication avec le

patient et son entourage. L'annonce d'une maladiegu létale ou d'un dommage associé aux
soins. La formation du patient. La personnalisatiera prise en charge médicale.

- Expliquer les bases de la communication avec ladealson entourage et la communica-
tion interprofessionnelle.

- Etablir avec le patient une relation empathiqueisda respect de sa personnalité, de ses
attentes et de ses besoins.

- Connaitre les fondements psychopathologigigela psychologie médicale.

- Se comporter de facon appropriée lors almbnce d'un diagnostic de maladie grave, de
I'incertitude sur l'efficacité d'un traitement, ldchec d'un projet thérapeutique, d'un han-
dicap, d'un déces ou d'un événement indésirabbeigssux soins.

- Favoriser I'évaluation des compétences du patieadsager, en fonction des potentiali-
tés et des contraintes propres a chaque patisrdcteons a proposer (a lui ou a son entou-
rage) : éducation thérapeutiqgue programmée ouaniimns d'accompagnement, plan per-
sonnalisé de soins.

L’ampleur du programme impose donc des choix afoeateurs. Cependant, la compétence de
communicateur est au premier plan des compétencksgrogramme cités.

1-2-2 CNGE : Compétences en médecine générale

Dans le numéro de juillet-aolt 2013 de la Revueréergle Collége National des Généra-
listes Enseignants (CNGE) [3] définit le conceptadenpétence commeun savoir agir com-
plexe» prenant appui sur la mobilisation et la comtsioaiefficaces d'une variété de ressources
internes et externesnécessaires pour gérer les situations professidesmeduthentiques [4].
Pour le métier de médecin généraliste, la relatiédecin patient, la communication et I'approche
centrée sur le patient sont le coeur du professisnma Les compétences géneériques transver-
sales, recouvrant I'ensemble des missions du medgriéraliste, sont représentées par la « mar-
guerite des compétences ». Chaque compétence reshé® définie et décrite par ses compo-
santes. (Voifigure 1)
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Figure 1: Marguerite des compétences en médecinérgke

Selon le CNGE, la maitrise de la communicationue& compétence a acqueérir pour exercer la
médecine générale. Pourtant, en dehors de l'ajggage sur le terrain lors des stages, les internes
recoivent peu de formation spécifique dans ce doenai

Pour étayer notre réflexion sur I'apport potentieine formation a I'EM, il est nécessaire de
préciser ce gu’est I'EM. Nous allons aborder quesgprérequis sur le processus du changement,
puis nous décrirons I'esprit et la méthode de I'EBvisuite nous illustrerons sa validité avec
guelques études. Nous terminerons avec une réflédioque sur son utilisation.

1-3 L’Entretien Motivationnel

«On croit souvent que soigner signifie apporter @axients ce dont ils manquent, qu'il s'agisse
de médicaments, de connaissances, de compréhensid® compétences. L'entretien motivation-
nel, au contraire, cherche a susciter du patientjg& a déja»

Rollnick, Miller, Butler, Pratique de I'entretienotivationnel, 2009 [5].

1-3-1 L'historique, les influences, le processuskdangement

L’entretien motivationnel (EM) est né de la concgilisation des pratiques cliniques de
William Miller, psychologue qui exerce et enseigneNouveau-Mexique. Enrichi de sa collabo-
ration avec Stephen Rollnick, psychologue du dépaht de psychologie médicale de
'université de Cardiff (Pays de Galles), 'EM s@babord développé au cours des années 80 aux
Etats-Unis et au Royaume-Uni.

Leur premier ouvrage paru, en 1991, a suscité andgmtérét parmi les praticiens et les cher-
cheurs. Ses applications ont tout d’abord conclesméddictions, et en particulier le traitement des
dépendances a l'alcool, au tabac ou aux drogueedl, puis se sont étendues a toutes les situa-
tions d’accompagnement au changement (addictidnsgreance thérapeutique, gestion indivi-
duelle des facteurs de risque aussi bien dan®ieeption que dans la réduction des risques).
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La création du Motivational Interviewing Network @fainers (MINT) en 1997 pour les
pays anglo-saxons, puis plus tard en 2003, I'Asgimei Francophone de Diffusion de I'Entretien
Motivationnel (AFDEM) pour les pays francophonesitcibuent a sa diffusion [6,7]. Ce sont
deux membres de I'AFDEM, les docteurs Dorothée liecaet Philippe Michaud qui traduisent
en 2006 l'ouvrage de référence de William MillerStephen Rollnick de 2002, puis leurs ou-
vrages de 2009 et 2013 [5, 8, 9].

Début 2014, 'AFDEM compte plus de 100 membres3saontinents (Belgique, Canada, France,
Liban, Luxembourg, Suisse) et anime 30 formatioaisgn (soit environ 400 personnes formées
par an).

Pour comprendre : un mot sur les influences de I'EM

L’EM est défini comme «ine méthode de communication a la fois directiveeatrée sur
la personne, ayant pour objectif d’aider les chamgats de comportement en renfor¢ant les moti-
vations intrinseques par I'exploration et la résiddun de 'ambivalence.
Miller et Rollnick [5].

Parmi les influences et concepts cousins de 'ENpeut citer :
- Lathérapie centrée sur la personne de Carl Regdempathie approfondie [10],
- La psychologie sociale avec notamment la théoritadéactance de Brehm, et la théorie
de l'auto-perception de Bem [11,12] :
- Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC),
- L’écoute active de Gordon, (voir annexes 1 et 2),
- La balance décisionnelle de Janis et Mann [13],
- Le modéele transthéorique de Prochaska et DiClenjéate
- Le sentiment d’efficacité personnelle de Bandufg,[1
- Les recherches de Rokeach sur les valeurs prapsés [

Pour comprendre le processus du changement ou éléme de réponse a la question : mais
pourguoi ne veut-il pas comprendre gu'’il doit chaag? » :

Le modele transthéorigue de Prochaska et Di Cleenéfigure 2)illustre le caractere dynamique
du processus de changement [14].

La modélisation en spirale montre le caractere In@aire du parcours et donne sa place a la
« rechute », un état transitionnel « normal », kithal », et non un stade du changement.

Les étapes de ce modéle sont les suivantes:

- Pré-contemplation : I'individu est en consonancecason comportement (aussi appelée
étape de la « lune de miel »).

- Contemplation : I'individu est ambivalent {«€audrait que je change mais »).

- Détermination : I'individu prend la décision de olgar et élabore un plan.

- Action : l'individu entreprend les changements rsSedres.

- Maintien : I'individu maintient ces changementsgptie 6 mois.

- Accomplissement : l'individu n’éprouve plus aucuontlit. Le comportement initial est
« du passé » et I'individu en est convaincu.
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-
Pré-contemplation

Conte m‘plallcn etermination

Contemplatio etermination

FPré-conte mplation

Figure 2 : Les stades du changement de comportenhemhodele Trans théorique de Prochaska
et Diclemente

L’ambivalence et la balance décisionnelle (Figune [.ambivalence est une étape normale du
processus de changement. Ce n’est pas un signauaise volonté, ni du déni. Le patient a aus-
si de bonnes raisons de ne pas changer. Et lee®oaisons de changer seront les siennes. Quand
la balance est a I'équilibre, le changement ne pasits’opérer.

Arguments Arguments
Pour le statu quo Pour le changement
Et Et

Contre le statu qt

~—+

Contre le changemen

Figure 3 : Balance décisionnelle

Alors comment aider le patient a résoudre son ambalence ?

Le continuum des styles relationnels : on peut dég#ois styles relationnels :

- Diriger : implicitement c'est «je sais et je vaisus dire ce que vous devez faire ».
Exemple : prise d’un antibiotique pour une infectimactérienne.

- Suivre : implicitement c’est « je reste a vos c@Efe vous laisse faire sans intervenir ».
Exemple : écouter un patient en fin de vie.

- Et au milieu : Guider : écoute et expertise dispermguand cela est nécessaire. L'EM se si-
tue dans cette zone, entre diriger et suivre, pa@nt certains aspects des deux. L'EM est
un style qui guide pour aider le patient a faireegger ses propres motivations au change-
ment.
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Le reflexe correcteur il vient du réflexe, naturel, qui vise a corigee qui semble ne pas
fonctionner chez le patient. Il pousse l'intervenarutiliser une style directif ... style inefficace
voire contreproductif lorsqu’il s’agit de changerhel® comportement. Il faut savoir résister au
reflexe correcteur (donner les argumenter pouhégement), qui pousse le patient a argumenter
pour le statu quo (« oui mais... »), et conduit aliguettes de « résistance », et « déni ».

Dans leur dernier ouvrage, Miller et Rollnick gént le terme de relation dissonante qu'ils
préferent au terme utilisé auparavant de «résistanpour mettre lI'accent sur le caractere
relationnel de cette réaction (et non directemeekelusivement lié au patient).

Les trois composantes de la motivation au changeswart limportancede ce changement pour
le patient, s@onfiancedans ses capacités a changer elig@ositiona changer (se sentir prét). On
comprend ainsi qu’une personne pour qui un changesegait tres important mais dont elle ne se
sentirait pas capable pourrait se sentir décourpgééene approche persuasive, qui la mettrait en
défaut.

Donc concernant le changement:
La plupart des patients ne sont pas nécessairgrésta changer.
Les 3 composantes de la motivation sont :

- importance et besoin du changement

- capacité a changer

- disposition a changer
L'ambivalence est trés fréquente, et normale !
Il ne faut pas la confondre avec la «résistancgui, est le fruit d’'une relatior
interpersonnelle dissonante, a identifier comme smenette d’alarme pour changer He
style de communication. La balance entre discobestgement* et discours-maintierf*
prédit le changement et est notablement influepagde style d’entretien de I'intervenang

*Le discours-changement est tout discours du pagierfaveur du mouvement vers un objectif de
changement.
Exemple : « Je devrais faire plus attention a négmme ».

Le discours-maintien est tout discours du patiemaggumente en faveur du statu quo.
Exemple : « Manger est un plaisir et je ne veuxfame de régime. »

L’expression des deux discours est 'ambivalence.

«Prendre en considération le changement nécessitdialogue intérieur, ou plaide une voix
pour, une autre contre» Edition 2013 de I'ouvrage de Miller et Rollnif%.

Lafigure 4ci-dessous, illustre cette relation qui peut éttissonante ».
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Réflexe correcteur
« mais pourquoi ne

arguments pour le
changement

Théorie de l'auto-
perception: « quand

veut-il pas j'entends ce que je
comprendre qu'il doit raconte, j'apprends
changer ce que je cro »

arguments pour le
statut quo

argumentation,
solutions, menaces

Réactance
« Résistance »:
« Oui, mais... »

Persuasion

Figure 4 : Relation dissonante

Maintenant, nous allons détailler ce gu’est 'EM emprécisant son esprit puis sa méthode.

1-3-2 L'esprit

Les créateurs de I'EM sont des cliniciens qui glapnt sur la pratique pour réévaluer la

méthodologie. L’'EM n’est pas dérivé d’'une théoriégxistante mais a émergé d’une expérience
clinique qui a généré des hypothéses testablegalliation est permanente.

Miller dit a propos de I'histoire de 'EM :
«Une danse joyeuse entre la recherche et la pratigi83.

Dans leur dernier ouvrage traduit en francais et fia 2013,_L’entretien motivationnel : aider la
personne a engager le changement, Miller et R&limioposent trois définitions [9] :

« Définition grand public : L’entretien motivatioahest un style de conversation collabo-
ratif pour renforcer les motivations propres dedasonne et son engagement vers le chan-
gement. »

« Définition clinique & quoi ca sertP: L’entretien motivationnel est un style
d’intervention centré sur la personne pour répondwe probléeme commun de
I'ambivalence a propos du changement. »

« Définition techniguedomment ¢a marche ? L’entretien motivationnel est un style de
communication collaboratif et centré sur un obfjeetvec une attention particuliere au lan-
gage de changement. Il est congu pour renfora@iolavation d’une personne et son enga-
gement en faveur d’'un objectif spécifique en faigamerger et en explorant ses propres
raisons de changer dans une atmosphére de nongagetd’altruisme. »
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Si leur réflexion sur la méthodologie évoluesprit ne change pas.
Ses quatre composantes essentielles sont les &svan

L’EM : un partenariat

L’EM repose sur une interaction collaborative ersgoggnant et patient : le soignant expert de la
santé et le patient expert de lui-méme. Cette lootkion n’est possible qu'avec un esprit empa-
thique et respectant I'autonomie du sujet.

« Un bon EM a la douceur d’'une valse dans un graaid» édition 2013 de Miller et Rollnick.

L’EM : le non-jugement (4 aspects
Dans la pratique de L’'EM, l'intervenant pose unategpositif et attribu@ne valeur incondition-
nelle au client/patient*, mobilise unempathie approfondigsoutient et respecte santonomie

reconnait ses capacités et ses efforts pavalogisation précise et sincere.
*L’EM étant utilisé dans de multiples domaines,deseurs utilisent le terme « client » et non «guatt».

L’EM : I évocation
L’EM vise a aider la personne a explorer et exprisgs propres motivations et ressources pour
un changement donné.

L’EM : I' altruisme

«L’EM n’est pas «un truc » pour faire faire aux gewge qu’'on voudrait qu’ils fassent.
L'intervenant agit de fagcon bienveillante pour pomoir le bien-étre de l'autre, en donnant la
priorité aux besoins de la personne. C’est paréé agi possible de pratiquer les trois premieres
composantes dans son intérét propre que les autetirgjouté, dans leur dernier ouvrage,
I'altruisme comme élément nécessaire a I'espritiEd.

1-3-3 La méthode

Les guatre processusjui se superposent sont modélisés seldiglae 5[9]:

S |

Figure 5: Les 4 processus de 'EM

L’engagement dans la relatiast le prérequis par lequel les deux personnestreisent un lien
utile, une alliance.

La focalisationclarifie la direction (quel changement souhaitgtvoir émerger dans cette con-
sultation ?).

L’ évocationconsiste a faire émerger les propres motivatiensujet. C’est dans ce processus que
I'EM présente sa spécificité. Les savoir-faire glyirattachent sont la reconnaissance du discours-
changement et les capacités pour I'évoquer enli@reer.

La planification comprend I'engagement vers le changement et tauiation d’'un plan d’action
precis.
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Les savoir-faire_essentielsont : les questions ouvertes, la valorisatiofgdute réflective, les
résumes, informer et conseiller avec permission.
Les quatre premiers outils cités forment I'acronymeémotechnique « OUVER » :

- Question®uvertes

- Valorisation

- Ecoute réflective

- Résumé

L’ écoute réflectivest parmi les aptitudes de I'EM l'une des prenser@cquérir car a la base des
guatre processus. Son objectif général est d’eageurl’exploration personnelle et 'émergence
de discours-changement. Avec un reflet, le médé&eiat une hypothese sur ce que vient de dire le
patient. Celui-ci peut la confirmer ou I'infirmeet ainsi se sentir considéré et compris. C’est la
présentation en miroir de ce qu’il communique de gensées et sentiments. En s’entendant a
nouveau, le patient prend connaissance de sesegairais aussi de ses forces. La profondeur des
reflets va du reflet simple au reflet complexe ¢datenu factuel au contenu implicite). Les reflets
de sentiments et de valeurs sont puissants pouallersla relation et développer les divergences
(un comportement divergent des valeurs ou objeptifpres tendra a étre changé car sera source
de tension interne).

(Voir annexes 1 et 2 sur I'écoute active de Goreloles impasses relationnelles).

Exemple :

Patient : « Je sais que c'est pour ma santé. NMamige des médicaments toute ma vie, faire un
régime toute ma vie... ce n’est pas une vie.».

-Reflet simple (écho) : « Vous savez que faire @gime et prendre les médicaments est impor-
tant. ». Le reflet peut étre partiel : le choixldeélection est tactique.

-Reflet de 'ambivalence : « D'un c6té vous trougentraignant de prendre un traitement au long
cours et de l'autre vous étes préoccupé par vatite s».

Il faut noter ici 'emploi de « d’'un c6té... et daalitre », et non « mais » qui donnerait plus de
poids a un des versants de I'ambivalence. C'egiasient de résoudre son ambivalence.
-Reformulation de sentiments : « Vous étes déc@ufage a tout ce qu'il faudrait faire pour que
votre santé soit meilleure.». Le reflet de sentinpammet au patient de se sentir compris.

Les questions ouvertesmvitent a développer et permettent ainsi de fémeerger les préoccupa-
tions, mais surtout les ressources et motivatianpatient. On parle de questions évocatrices.
Elles sont au cceur de la stratégie consistant @iteuse discours-changement. Il ne s’agit pas
d’interdire toutes les questions fermées qui peuaeair une utilite.

Exemple :
« Selon vous, pour quelles raisons devriez-vousgd#ravotre comportement ? »
« En quoi aimeriez-vous que les choses soientrdiftés ? »

La valorisationfacilite 'engagement dans la relation, le maimtéans le programme de soin, di-

minue les attitudes défensives et peut favorisectiment le changement, a condition qu’elle soit
authentique et précise.

Le patient doit se sentir capable de faire le ckarent. Il est important de renforcer le sentiment
d'efficacité personnelle. Valoriser n’est pas féic Féliciter implique, méme subtilement, une

position supérieure de I'intervenant (qui poureaissi blamer), et un jugement.

Exemple :
« Je suis fier de vous ! » (Féliciter)
« Vous étes quelgu’un de persévérant. » (Valoriser)
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Les résumésgpermettent que le patient s’entende a nouveayellsrent résumer les valeurs, les
bonnes raisons de changer, les ressources, I'alaboa Ils invitent le patient a poursuivre son
élaboration, permettent le rassemblement de donh&eigulation de liens ou de transitions.

« On se persuade mieux, pour l'ordinaire, par Haisons qu'on a soi-méme trouvées, que par
celles qui sont venues dans I'esprit des autres »
Pensées, Blaise Pascal. 1669.

Exemple :

Intervenant : « D’un c6té, c’est contraignant deefattention a ce que vous mangez, et en méme
temps vous ne voulez pas que les complicationdaheté vous empéchent de profiter de vos pe-
tits-enfants et de pouvoir partager des activiex &ux. »

Informer et conseiller selonDFD : Demander-Fournir-Demander : processus d’échange
d’information.

Demander. l'autorisation de donner une information, exploles connaissances préalables, ex-
plorer ce qui l'intéresse.

Exemple : « Seriez-vous d’accord pour que je vase duelques-unes des choses qui ont fonc-
tionné pour d’autres patients ? ».

Fournir : se centrer sur ce gu’a besoin de savoir la paesdanformer de facon claire et en quanti-
té raisonnable, valoriser 'autonomie.

Exemple : « Qu'aimeriez-vous savoir a propos deaieement ? ».

Demander. vérifier ce que la personne a compris, laisséeinps au processus de la réaction.
Exemple : « Que pensez-vous de tout ce que noumngete dire et quelle pourrait étre la pro-
chaine étape pour vous ? ».

Ces compétences essentielles ne constituent péssa&eules, 'EM mais sont des prérequis pour
une pratique efficace. Ce qui caractérise 'EM tlear utilisation stratégique respectant son es-
prit et dans le but d’aider les gens a avancer #adsection du changement.

« Pratiquer I'EM sans en comprendre ni en mangielgsprit, c'est comme les mots sans la
musique pour une chansonMiler et Rollnick.

1-3-4 Validité

L'entretien motivationnel est un style relationoellaboratif qui a démontré son efficacité
pour accompagner les patients a construire leulivat@n intrinséque au changement et a
s'engager dans un plan de changement.

Le premier essai clinique multicentrique sur dderirentions motivationnelles, le projet
MATCH, date de 1997 [17]. Cette étude portait Jamdact du renforcement de la motivation de
sujets avec une dépendance éthylique dans late€dsssevrage. Il est apparu que les clients « en
colére » répondaient particulierement bien a la M@otivational Enhancement Therapy),
comparée aux deux autres traitements (TCC et Tieésgpituelle en douze étapes).
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En quelgues années, plus de 200 essais randoriséErgretien Motivationnel ont été
publiés ainsi que de nombreux ouvrages. La reckesghla formation se développe.

Au vu du nombre important et croissant d’études, rdéta-analyses ont été réalisées. Afin
d’avoir une vision cohérente et globale de l'int&té I'EM, Lundahl et Burke ont publié, en 2009,
une revue prenant en compte quatre méta-analyakstes entre 2003 et 2009 [18-22]. Parmi les
résultats obtenus, les auteurs concluent que gotmadt, I'utilisation de 'EM est au moins 10%
plus efficace que I'absence de toute interventirg une efficacité au moins égale aux autres ap-
proches thérapeutiques utilisées. Il faut remarqueerla plupart des études portaient sur la prise
en charge des addictions et I'observance thérapeaiti

La revueCochraneretrouve 14 études réalisées entre 1997 et 2008estidémontré que
I'utilisation de 'EM est I'intervention la plus €ace pour I'arrét du tabac (10000 fumeurs) [23].

Pour les autres situations nécessitant des chamgende comportement, encore peu
d’études ont été menées. Cependant, celles analgsés |la revue de Lundahl et Burke étaient
toutes positives ; ce qui est encourageant poprdtque de I'EM dans ces autres domaines (pré-
vention, réduction des risques, regles hygiéncdtaiies, suivi de maladies chroniques...).

De méme, le Département Universitaire de Médeciaré@le de Toulouse a publié, en
2011, une revue systématique de la littératurdasonise en ceuvre de I'entretien motivationnel en
prévention des facteurs de risque cardiovasculdiledgré les insuffisances méthodologiques de
ces études, les auteurs concluent a une tendarfageam d’'une amélioration da prise en charge
des facteurs de risque cardiovasculgn@ce a des interventions basées sur les entretietiga-
tionnels [24].

L'efficacité de 'EM varie largement selon les ésdUne des explications est I'absence de
contrble de la fidélité a 'EM pratiqué dans celtesDans un article de 2004, les Docteurs Lecal-
lier et Michaud cherchent «laver les confusions entre les différentes appreatea identifier
clairement 'EM pour ce qu’il est, une philosoplaeune évolution radicale du style relationnel
entre patient et soignant, et non I'utilisation tehniques appelées a la rescousse pour faciliter
la tAche de l'intervenant et faire naitre ou augmeerune motivation chez un patient qui en serait
dépourvu. »25]. Miller et Rollnick font eux-mémes des recommandaidans ce sens dans leur
dernier ouvrage [9]. La clarté sur ce qui const{ietene constitue pas) 'EM assure la qualité de la
recherche scientifique, de la pratique cliniqudesta formation.

Il parait utile ici, de faire un rapide point suc& que 'EM n’est pas ». Dans un article pu-

blié en 2009, Miller et Rollnick ont la volonté tsrer des confusions.
lls ont compilé une liste de 10 concepts, modédkses et procédures avec lesquels I'EM ne
devrait pas étre confondu :

- le modele transthéorique de changement ;

- une maniere de manipuler les gens pour qu'ils fagsequ'ils ne veulent pas faire ;

- une technique ;

- une balance décisionnelle ;

- une évaluation par retour d'information ;

- une forme de thérapie cognitivo-comportementale ;

- seulement une thérapie centrée sur le client ;

- facile a apprendre ;

- une pratique courante ;

- une panacee.
(Voir en annexe 4 la traduction francaise de I@eti « Ten things that motivational interviewing
is not » [26]).
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De méme, la question des liens entre I'EM et Igglpsthérapies est régulierement soulevée.

E. Languerand, psychologue et président de LAFDEMV2009 a 2013, disait de 'EM, lors de la
journée des dix ans de l'association le 09/11/20%3aun style relationnel d’inspiration
psychothérapeutique dont l'intention est thérappugi et non psychothérapeutique ». « L'EM peut
favoriser 'engagement dans une psychothérapie ».

Si des études rigoureuses sur I'efficacité de I'Hidele” demandent a étre réalisées afin
d’affiner ses champs et ses modes d’applicatiomesiie que ce style de prise en charge mérite un
intérét tout particulier.

L’étude Miller et Rose (2009) a cherché a élabarer théorie de I'efficacité de LEM [27].
Elle retire deux éléments actifs spécifiques a 'EM
1/une composante relationnelle, centrée sur I'émgat I'esprit relationnel de 'EM.
2/une composante technique, axée sur I'évocatitm reinforcement du discours-changement du
client.
Elle décrit que l'efficacité de 'EM réside surtadiins ses effets sur le discours-changement avec
cette explication logique:
- le changement de comportement est directementl@istours-changement des clients et
inversement lié au discours-maintien.
- lutilisation efficace des techniques de 'EM augrteele discours-changement des clients
et diminue le discours- maintien.

Cette approche est validée et méme recommandéda ptaute Autorité de Santé (HAS)
dans le domaine de I'éducation thérapeutiqueeriretien motivationnel est une facon d’étre
avec nos patients, particulierement utile en médegénérale lorsqu’on veut aborder un chan-
gement de comportement influencant la santé (tablgol, exercice physique, alimentation,
prise de médicaments...). Il se base sur I'hyp@ttgise la plupart des patients qui arrivent en
consultation ne sont pas nécessairement préts ageia. «L’entretien motivationnel est donc a
la fois un esprit et une pratique de I'entretienj gugmente, de facon bien démontrée, I'efficacité
des pratiques de conseil, quelle que soit la natlwechangement a opérer : modification d’'une
consommation, d’une prise de risque, observanaapieitique, etc» [28].

(Voir le Mémo de I'HAS en annexe 3)

1-3-5 EM et manipulation ?

La conscience éthique est permanente dans les destfondateurs. C’est pour répondre a
la question guand n’est-il pas éthique d'utiliser TEM?, qu’ils ont ajouté Bltruisme comme
composante de I'esprit.

«C’est quand les intéréts supérieurs du client eritigotentiellement en conflit avec ceux de
I'intervenant que 'EM peut devenir éthiquementlpématique».

Et d’ailleurs ils écrivent dans leur dernier ouveagu« il n'y a pas de fondement pour une
guelconque efficacité de 'EM tant que le changamést pas en accord avec les valeurs et les
objectifs du client» [9].

Donc la pratique de 'EM ne peut pas pousser uetsupgir contre ses valeurs et ses désirs. Si le
changement intervient c’est par augmentation aedtvation intrinseque du sujet a accomplir ce
changement.

La pratique de 'EM est recommandée dans la prisgharge des patients nécessitant un
changement de comportementjuelle que soit la nature du changement a opéjes)
Qu’en est-il de la formation initiale en EM, desdaéins généralistes en France ?
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1-4 Formation initiale des médecins généralistes

On peut s’appuyer sur deux theses au cours déssjled auteures ont cherché a évaluer la
place de 'EM en formation initiale des médecinadjalistes.

Dans sa these soutenue a Caen en 2013, "Intésénpet pour le médecin généraliste a la
formation et a la pratique de I'entretien motivatiel”, le docteur Charlotte Alam Solty a
interrogé des médecins généralistes ayant partigipgne formation a I'EM dispensée par
'AFDEM. Aucun des 19 participants ayant répondawvait découvert 'EM par la faculté de
médecine en formation initiale [29].

De méme, dans sa these soutenue a Strasbourg €) ZBthce des entretiens
motivationnels dans les cabinets de médecine génfemcais en 2012", le docteur Annabelle
Veit a interrogé les médecins généralistes fran&dlis a obtenu 2110 réponses. Parmi les résultats
on peut relever que 74.7% d’entre eux avaient déjandu parler de 'EM et que seuls 5.4% des
participants avaient recu une formation a 'EM &leulté de médecine [30].

Dans ces deux études, on constate que trés peadbkrims ont eu connaissance ou ont été formés
a 'EM au cours de leur formation initiale.

Il faut tout de méme noter I'année de fin de cuiisit&@l pour ces deux populations : 49% avaient
entre 46 et 55 ans lors de I'étude du docteur Sagulement 16% de la population de I'étude du
docteur Veit avait passé son doctorat entre 20Q0E2.

On peut penser que des formations ont été dévedsppes dernieres années. C’est le cas pour la
faculté de médecine de Tours.

1-5 Formation proposée a la faculté de médecinedes

La formation proposée aux internes en médecinergiEnén 2013 avait pour base le
séminaire « Initiation a I'entretien motivationmetie 2011, fruit d’'un partenariat entre la FRAPS
(Fédération Régionale des Acteurs en Promotioa &ahté) et la faculté de médecine.

Elle a été évaluée par la thése de médecine gérdiralocteur Aurélie Egron, soutenue en
juin 2012, Perception et opinion des médecins @disérs aprés une formation a I'entretien
motivationnel dans le cadre de la promotion dustége des cancers [31].

Ce premier séminaire se composait de 2 journéexcésp de 15 jours et était axé sur l'intérét de
'EM dans le dépistage des cancers.
Parmi les résultats de ce travail, on peut citer :

- Les internes ont été intéressés par cette formation

- lls n'ont pas trouvé un intérét spécifique dansddre du dépistage du cancer

- lls ont bien compris son intérét dans I'éducatioérapeutique

- lls ont souhaité y étre formé plus largement: étesgstematiquement la formation

- lIs ont regretté que les 2 sessions soient si oa@es ou souhaité un€"3session

Partant de ces résultats et de cet engouementntation a donc été reconduite dés 2012. Elle
a été remaniée par Mme Florence Da Silva, fornatie ce séminaire depuis 2011 et aujourd’hui
formatrice au sein de I'organisme de formation &dctoire santé ».

L'étude présentée ici est basée sur I'évaluatioeé@inaire de 2013.
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1-6 Problématigue/Question

L’intérét de I'Entretien Motivationnel pour les its est plutbét bien documenté. Nous
avons eu la volonté d’axer ce travail sur son @ttpour les internes en médecine générale.

Nous voulions répondre a la question :

Quel est I'impact d’'une formation a I'Entretien NAaitionnel sur les pratiques des internes en
médecine générale ?
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Pour clore cette introduction sur une touche hustigue, et avant de détailler I'étude réalisée,
apprécions le dessin de Piem illustrant la relath@uecin-patient :

Vécu actuel de la prévention

Figure 6 : lllustration de Piem

Apprendre a collaborer pour éviter 'impasse relatelle...et permettre que le patient décide de
revenir vers le soignant et les soins...
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2- 'ETUDE : OBJECTIF, MATERIEL ET METHODES

2-1 Obijectifs

L'objectif de ce travail était d’évaluer si une fimation a I'Entretien Motivationnel au cours de
leur formation initiale pouvait améliorer la confze, les compétences et les pratiques des internes
de médecine générale.

2-2 Descriptif de I'étude

2-2-1 Schéma de I'étude

Nous avons réalisé une étude évaluative, « avaaap sans groupe témoin.

Pour vérifier ’hypothése que la formation amélitee compétences des participants, notre critére
de jugement était le score MITI (Motivational Intewing Treatment Integrity Code) que nous
décrirons p. 34. Un entretien sous forme de jetdlieavec un patient standardisé*, avant et aprés
la formation a été enregistré. Ainsi, le score @@tre comparé avant/apres et chaque participant
étant son propre témoin.

Pour une compréhension plus globale de I'nmpactette formation, I'étude a été complétée par

une étude qualitative par questionnaires auto-adtréis composés de questions ouvertes et
d’échelles visuelles, dans I'esprit de 'EM dandlg de recueillir les perceptions des participants

leur confiance dans leurs compétences, et leutgpes avant la formation et 3 mois apres.

*un patient standardisé joue le réle d’un patiehbaune formation pour cela.

Le protocole de I'étude est déditure 7.

TO - Jan-Fév 2013 Formation - T1 - Mai 2013 T2 - Septembre 2013

« Enregistrements pré- Fev/Mars/Avril 2013 « Enregistrement post- « Questionaire T2
formation ¢J1et]2 a1 mois d'intervalle formation

» Questionnaires TO (le jour et]3 a3 mois

de la formation)

TO : temps 0 de I'étude
T1:temps 1
T2 :temps 2

Figure 7 : Protocole de I'étude
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2-2-2 Population étudiée

La population étudiée était les internes partidipgia session 2013 de la formation : soit 23

internes en médecine générale, répartis en deuyogsd de 11 et 12 participants. Pour s’inscrire a
la formation, ils devaient avoir réalisé leur stagmbulatoire de médecine générale de niveau 1
(ou étre en niveau 1 lors de la formation).

*Pour plus d'interactivité la formation était déhge par groupes (de 11 et de 12) : le contenu deraation était le
méme pour les 2 groupes.

2-2-3 Formation a I'Entretien Motivationnel propesé

Le séminaire de 2013 comportait trois journéesuxd@urnées a un mois d’intervalle et une
troisieme a trois mois.

Les deux premiéres journées étaient consacréessprit’ de I'Entretien Motivationnel et a la
manipulation des différents outils.

La troisieme journée était essentiellement consaérédes mises en situations réelles: des
consultations sous forme de jeux de réles.

Un résumé du déroulement de la formation est ifugér letableau 1.
(Voir le contenu détaillé des journées de formatien annexe 5).

J1 : L'esprit et les outils de base

- L'état d’esprit de I'EM : éviter la persuasion

- Les modeles de changement de comportement : ' HBM

- Les modeles de changement de comportement : Pikachas
- Etat d’esprit et outils de communication de I'EM

- Expérimenter les questions ouvertes et les reflets

J2 : L'exploration et la résolution de 'ambivalence

- Analyse des expérimentations des participants tens@ssion

- Explorer 'ambivalence : mise en situation

Le discours changement ; la divergence dans ldutéso de 'ambivalence
Les valeurs

La divergence : mise en situation

J3 : La directivité

- Mise en situation de consultation :
Le stade de non implication
L'ambivalence
Le plan d’engagement
La rechute

Cette formation s’est voulue interactive sur l@sstisessions avec un retour sur les apprentissages
percus des participants, leur possibilité d’intégmux-ci dans leurs pratiques et leurs souhaits de
formation complémentaire.

*Le Health Belief Model (HBM) ou modéle des croyamesatives a la santé

Tableau 1: Formation proposée
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2-2-4 Entretiens

Les participants ont été contactés dans un preemgps par mail pour convenir d’'un rendez-vous
afin de realiser les entretiens par Skype ou p@phéne lorsque l'utilisation de Skype était
impossible (probleme de connexion internet). Ebd&nce de réponse, ils étaient contactés par
téléphone.

Ainsi les entretiens pré-formation ont été réalidésl9/12/2012 au 06/02/2013 selon les groupes,
donc tous avant la formation. Les entretiens postiétion ont été realisés du 17/05/2013 au
05/06/2013 selon les groupes.

(Voir courriel adressé aux internes en annexe 6)

Il s'agissait d'une étude par entretiens sous falengeux de rble avec un patient « standardisé »
portant sur une consultation type de médecine générée au sort parmi trois cas, avant et aprés
la formation. J'ai joué moi-méme le patient a chagonsultation simulée. Les participants
recevaient le cas par mail quelques minutes atarttétien.
Les trois cas cliniques étaient les suivants (anmexe 7) :

- Une femme enceinte et tabagique

- Un homme ayant présenté un syndrome coronariaébagique

- Une femme diabétique qui n'applique pas les régyeseno-diététiques
J'ai utilisé le logiciel Audacity pour I'enregistreent audio des consultations. Les participants
étaient prévenus que I'entretien pouvait durerjtgs@0 min selon I'évolution de la consultation
simulée (que I'enregistrement serait interromp® &2 maximum).

Les enregistrements ont été anonymisés puis envayé&socteur Dorothée Lecallier pour étre
cotés par le score MITI.

2-2-5 Codage

Le codage a été effectué par le docteur Dorothéllier, formatrice en EM, présidente de
'AFDEM depuis 2013, Praticien Hospitalier, médecaddictologue, formée et avec une
expérience de cette cotation. Pour chaque enregistit, celle-ci ne savait pas s'il avait été réalis
avant ou apreés la formation.

2-2-6 Outil de mesure : MITI

Voulant vérifier I'hypothese qu'une formation a NE pouvait améliorer les compétences
d’intervention des internes en médecine générhlétait important d’utiliser un outil dont les
gualités psychométriques étaient validées et reptdale, tel est le cas du score MITI.

La version francaise du MITI (2005) validée paqglige du CHUV de Lausanne est le seul outil
de mesure traduit en francais, disponible et reg@uour ses propriétés psychométriques (Gaume
2009) [32, 33]. Par ailleurs, dans une étude d&2i0@ éte démontré que la version 3.0 du MITI
posséde une meilleure consistance interne (ratigbgue la version précédente (2.0) en raison
particulierement d’'une meilleure sensibilité rel@ex domaines de I'empathie et de I'esprit de
'EM [34]. C’est sa derniére version (3.1), traduién francais qui a été utilisée pour coder les
entretiens de cette étude.

Le MITI a un double intérét : il permet de valides formations pour la recherche clinique, mais
est également utile en tant qu’outil d’évaluatias gharticipants (feedback structuré et formel vi-
sant a améliorer la pratique ; supervision a degaes participants qui a été démontrée comme
nécessaire dans les études pour maintenir les ¢engaes acquises [35]).
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Détaillons un peu ce score :

Il se compose de deux domaines d'évaluation. Leipreproduit un score global sur cing dimen-
sions : évocation, collaboration, autonomie-soutidinection et empathie. Le second rend un
score pour chacun des comportements suivants: ddenkénformation, questions, reflets, adhé-
rence a 'EM, non-adhérence a 'EM. (Voir annexe 8)

Pour obtenir un score global, le codeur doit agprdtensemble de l'interaction en codant cer-
taines de ses caractéristiques sur une échellekdet & 5 unités (dont le point central est le 3 a
partir duquel le codeur doit se positionner potnikater un score). Ces scores permettent de saisir
'impression globale ou I'évaluation générale agm® d’'une dimension, parfois appelée la « ges-
talt ». Dans le MITI 3.0 (et 3.1), le score globial I'esprit a été divisé en trois scores globaux :
évocation, collaboration et autonomie/soutien. bhagenne des scores d’évocation, de collabora-
tion et d’autonomie/soutien donnera donc le sctokaj d’esprit.

Les scores des comportements doivent indiquerderdgte des comportements (par exemple, le
nombre de questions ouvertes ou de reflets complekainsi de suite). Cing scores composites
du MITI sont par la suite attribués a chacun desgyeants.

Ci-dessous, dans I¢ableau 2 figurent les compétences et seuils de compétences
recommandés pour les cliniciens, basés sur le mgstde codage MITIL. Ces seuils sont
basés sur I'opinion d’experts (I'expérience defeeslateurs) [36].

Indice Compétence de Maitrise
bast

Scores globaux esf Moyenne> 3,5 | Moyenn¢> 4

Rapport Reflets / Questions (R >1 >2

Pourcentage de Questions Ouvertes (% >50% >70%

Pourcentage de Reflets Complexes (% >40% >50%

Pourcentage Adhérence a 'EM (% Adh-EM) >90% >98%

Tableau 2: Seuils de compétence basés sur le MITI

2-2-7 Questionnaires

Le questionnaire TO0, « avant », (renseigné le mejour de la formation avant qu’elle ne débute)
avait pour but de recueillir les données sociod@apyques et potentiellement modératrices sur
les résultats MITI (sexe, semestres validés, staffectués, formations antérieures), et les
pratiques rapportées dans le domaine de la prishage des comportements a risque en santé,
ainsi que la confiance, I'importance et la disposi@ y intégrer 'EM.

Le questionnaire T2, « aprés », (réalisé avec Godgtuments et envoye par mail), renseigné par
internet a 3 mois de la fin de la formation, congibles mémes questions et d’autres concernant
leurs pratiques depuis la formation et l'intégratiau non de 'EM dans celles-ci. Il recueillait
aussi leurs avis sur la formation.

(Voir questionnaires TO et T2 annexes 9 et 10)
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2-3 Méthode statistigue

Pour I'exploitation des données, nous avons stilicaide de M. Christophe Gaborit, statisticien
au Service d’Information Médicale d’Epidémiologie ddEconomie de la Santé (SIMEES) du
Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU)Taeirs.

Scores MITI : analyse des données guantitatives

Les variables quantitatives ont été décrites par heoyenne. Les tests de différence de
moyennes portaient sur des échantillons appariésfal du faible effectif des échantillons
(n=<17 < 30), et d'une distribution non assimilall@ne loi normale, le test de Student a été
ecarté. De plus, la variable analysée bien quettgaawve, ne prenait que 3 ou 4 valeurs distinctes
présentant ainsi de multiples doublons. La méthatirnative usuelle (test des rangs signés de
Wilcoxon), en raison de sa sensibilité aux doubkggalement été ecartée.

Les statistiques ont donc été mises en ceuvre agecrmthodes bootstrap. Notamment, les
intervalles de confiances ont été calculés avecdhode BCA (bias corrected and accelerated).

Questionnaires : analyse des données qualitatives

Pour traiter ces variables qualitatives, en esdaglanconserver au mieux les valeurs
d’homogeénéité, d’exhaustivité, d’exclusivité, d'ebfivité et de pertinence [37], nous avons
réalisé un codage ouvert et inductif avec pouréudie codage l'unité sémantique. Le but était
d’isoler les «idées clés ». Pour plus de cohératode fiabilité, le codage a été réalisé par 2
intervenants.

Nous avons utilisé une méthode qualitative.

-La premiere phase a été la lecture de toutesélesnses aux questions ouvertes a plusieurs
reprises pour s'imprégner des données.

-Ensuite le codage avec analyse empirique : chaldeea été répertoriée puis regroupée en grands
themes.

-Puis l'interprétation : nous avons dégagé designements qui pouvaient en étre tirés.

Des exemples issus des réponses des participarésmelectionnés pour illustrer chaque theme.

Intéressons-nous maintenant aux principaux résud@at’étude.
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3- RESULTATS

3-1 Description de la population de I'étude

La population étudiée était constituée de 17 femetade 6 hommes. Il s'agissait d’internes en
médecine générale ayant tous réalisé leur stagelatoive de médecine générale de niveau 1 ou
en cours de stage de niveau 1* pendant la formdti@ait le cas pour 9 internes sur les 23).
Parmi les 23 internes, 10 ont réalisé un stagevidan 2* (tous au cours de la formation).

*Le stage de niveau 1 débute avec une phase d'altsempuis de supervision directe (le maitre deystast présent
en consultation avec I'étudiant), enfin s’achéve sne phase de supervision indirecte (I'étudiant ssul en
consultation et recoit une supervision différée).

Le stage de niveau 2 se déroule en autonomie,la@ugpervision indirecte du maitre de stage.

Concernant leur cursus de médecine générale:

- 1 interne avait validé ses 6 semestres, \

- 15 internes avaient validé 4 semestres (étaimt én 8™°semestre),
- 7 internes avaient validé 2 semestres (étaiemt déa 3"°semestre).

Concernant leur formation antérieure en commurioatd internes ont répondu avoir eu une
formation :

- pour 6 d’entre eux, il s'agissait d'un atelier susavoir dire non » proposé lors des journées de
septembre,

- pour les 3 autres, il s’'agissait de notions irdég dans des séminaires universitaires ou de
formation médicale continue (diabéte par exemphais aucune formation spécifique.

Concernant leur formation antérieure en EM, 5 m#sront répondu avoir eu une formation a
I'EM ; la encore, aucune formation spécifique nags notions abordées dans d’autres formations.

Tous les internes ont eu une activité de consattgiendant la formation (donnée disponible pour
18 internes ; ceux ayant renseigné le questioniaiye

17 internes ont participé aux entretiens avec éstregient d’une consultation simulée avant et
aprées la formation. Tous les internes (les 23)renseigné le questionnaire TO ; 18 internes ont
renseigné le questionnaire T2. (Moir ci-dessouatdeau 3. Participants au cours de I'étude).

TO 17* participants/23 Enregistrements préformations

23 participants/23 Questionnaire TO (le jour diotanation)
Formation 23 participants/23 J1 et J2 a 1 mois d'intervall@3a 3 mois
T1 17* participants/23 Enregistrements post-formation
T2 18 participants/23 Questionnaire T2

*Les 17 participants aux entretiens pré formationtdes mémes que les participants aux entretiess po

Tableau 3 : Participants au cours de I'étude
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3-2 Scores MITI

3-2-1 Evolution des scores globaux et de compomésrapres la formation

Ces données, présentées danabteau 4 sont disponibles pour 17 internes.
(Ceux ayant participé aux entretiens avant/apres)

Indicateur Moyenne Moyenne Evolution Intervalle de  Test
des des de moyenne Confiance moyenne
scores scores  des scores IC [95%)] Boot-
«avant » «apres » strap
Scores globaux
Moyenne - Esprit Global 1.92 3.61 +1.69 [1.31; 2.04] NA
Evocation 1.82 3.71 +1.88 [1.41; 2.18] NA
Collaboration 1.88 3.53 +1.65 [1.18 ; 2.00] NA
Autonomie-soutien 2.06 3.59 +1.53 [1.00 ; 1.94] NA
Direction 4.88 4.53 -0.35 [-0.76 ; -0.12] 3.42E-0%
Empathie 1.41 3.12 +1.65 [1.24 ; 1.94] NA
Comportements
Informer 8.41 5.06 -3.41 [-6.71;-0.29] 3.71E-P2
Adhésion a 'EM 0.88 4.59 +3.71 [2.82 ; 4.59] NA
Non adhésion a 'EM 9.71 2.12 -7.59 [-10.18 ; -5.581A
Proportion adhésion/ 11.78 68.92 +0.57 [0.46 ; 0.68] NA
non adhésion
Questions fermées 14.24 9.53 -4.71 [-7.76 ; -1.6%).28E-03
Questions ouvertes 6.24 11.18 +4.94 [2.53 ; 7.41] .38B-05
Proportion questions 29.35 54.76 +0.25 [0.18; 0.34] NA
ouvertes/fermées
Reflets simples 1.82 7.41 +5.59 [4.53; 6.59] NA
Reflets complexes 1.00 4.12 +3.12 [1.71; 4.65] NA
Proportion reflets 35.70 29.89 -0.06 [-0.29 ; 0.11] 5.28E-01
complexes/simples
Proportion reflets/questions 0.14 0.62 +0.48 [0.33; 0.62] NA

Lorsque I'Intervalle de Confiance (IC) exclut ldesar zéro, le test est statistiquement significg#0.05)

Tableau 4: Résultats MITI 3

Tous les scores globaux et de comportements onineuévolution statistiquement significative
sauf le score composite proportion de reflets cemgs sur reflets simples.

Et pour tous les indicateurs interprétables, I'atioh était celle d’'une amélioration sauf pour le
score de direction qui a décru.

Reprenons le tableau des seuils de compétenceslsslexpertstébleau 2p.34 ci-dessus).

La Figure 8compare nos réesultats aux compétences de basemesulées.
Le détail des scores par participant est dispomblannexe 11.
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Avant formation

m Aprés formation

Score global Esprit Rapport Questions Reflets complexes  Adhésion a I'EM >
>3.5 reflets/Questions ouvertes / / simples > 40% 90%
21 Questions fermées
2 50%

Figure 8 : Analyse descriptive avant/apres du nardiétudiants atteignant les seuils de
compétences recommandeés

3-2-2 Influence des variables médiatrices

Nous voulions évaluer l'influence des variables ragtes (sexe, nombre de semestres
validés, stages réalisés, formation antérieureoemunication) sur les résultats des scores MITI.
Mais nous n’avons pas trouvé de test statistiqégat et les résultats auraient été inexploitables
étant donné le faible effectif des groupes modérate

3-3 Stratégies utilisées par les internes pourdseeen charge les patients ayant
des comportements a risque avant/apres

Les 23 participants ont répondu a cette questi@mtala formation et 18 apres celle-ci. Dans le
tableau 5 figurent donc les réponses « avant » (TO) etresap (T2) pour cette question.

Les données deableaux de 7 a 1firoviennent du recueil des questionnaires T2.
Il faut noter que, pour tous les tableaux présemégsidées sont présentées par ordre croissant de

fréquence avec le nombre de participants ayant Kdégs en question entre parenthéses.
(Voir en annexe 12 le verbatim complet des questors)

38



Questions Idées Citations

Quelles stratégies utilisez-voud-Information (selon les con- | "explications médicales” "in-
dans la prise en charge des | naissances, sans juger, sans| formation en fonction des con

comportements a risque en | moraliser) (14/23) naissances" "répéter les con-
santé ? TO 2-Répétition dans le temps deseils" "évaluation rapprochéef
conseils (7/23) "responsabiliser”
3-Evaluation de la motivation
(5/23)

4-Responsabilisation/décisior]
partagée (4/23)

5-Pas de stratégie (2/23)
6-Instauration d'une relation
médecin patient (1/23)

Quelles stratégies utilisez-vousdl- Explorer le stade ou en est "voir a quel stade il en est,
dans la prise en charge des | le patient et le laisser évoluer|dravailler sur I'ambivalence, le
comportements a risque en | son rythme en guidant plutét | faire sans a priori et sans don
santé ? T2 gu'en étant directif (10/18) ner son avis mais plutot centr
2- Utiliser des outils : ques- | sur le patient et ses croyance
tions ouvertes, reformulation,| "amener le patient a trouver
écoute (8/18) ses propres réponses”

3- Etre centré patient (sa dé- | "écoute++ avec reformulation
marche, ses solutions) (6/18)| pour étre sir d'avoir compris,
4- Sensibilisation aux informa-questions ouvertes"

tions biomédicales (1/18)

(2B

Tableau 5: Stratégies des participants avant/apeéermation

Avant la formation, la principale stratégie citéaittde donner des conseils et des informations et
de les répéter dans le temps. Apres la formatioBEMnles internes ont cité les outils de 'EM et
une approche centrée patient.

3-4 Importance/confiance/disposition a intégrer MEdans leur pratique
avant/aprés
Les données étaient disponibles pour 23 internastda formation (questionnaire TO) et pour 18

internes apres (questionnaire T2).
(Voir annexe 13 : Tableau des résultats des éc)elle

Avant comme apres la formation, pour la majorité oheernes, il était important d’intégrer 'EM
dans leur pratique. lls se déclaraient égalementiazis dans le fait d'y parvenir et enfin, ils
comptaient I'intégrerfigure 9ci-dessous).
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Confiance dans le fait de

parvenir a integrer I'EM

Disposition a intégrer I'EM

Avant formation

B Aprés formation

Figure 9: Analyse descriptive avant/apres des ré&gsrdes internes aux questions concernant
I'importance, la confiance et la disposition a igtér 'EM dans leur pratique (échelles visuelles

de 0 a 10 des questionnaires TO et T2).

Il Ny avait pas de différence statistiquement gigative entre les scores donnés par les internes
avant et aprés la formation, comme le monttalideau 6décrivant I'évolution de la moyenne des
scores (pour les 18 internes pour lesquels lesémétaient disponibles).

Echelle Nombre Evolution de | Intervalle de | Test Test
d’observations moyenne Confiance Bootstrap Wilcoxon
IC 95%
importance| 18 -0.22 [-1.11;0.39] 5.58E-01 6.20E-0
confiance | 18 +0.39 [-0.39;0.94] 2.51E-01 2.57E-01
disposition| 18 -0.28 [[1.11,0.28] 3.89E-01 6.32E-

Tableau 6: Evolution des moyennes des scores tieflex:: importance, confiance, disposition
des internes a intégrer 'EM dans leur pratique

40



3-5 Utilisation de 'EM

3-5-1 Domaines d'utilisation, facilités, difficuké

Les résultats sont présentés dansdbkaux 7 et 8

Questions Idées Citations
Avez-vous utilisé 'EM ? Si QuUl 17/18 "pas eu l'occasion”
non, pourquoi ? NON 1/18

Dans votre pratique qu'est ce
qui a été facile a mettre en
oceuvre ?

1- Utiliser les outils suivants :
guestions ouvertes, reflets
simples (14/18)

2- Explorer I'ambivalence
(4/18)

"reformulations, valorisation,
guestions ouvertes" "savoir o
en est le patient”

Dans votre pratique qu'est-ce
qui a été difficile a mettre en
oceuvre ?

1- Diriger (9/18)

a) Ne pas diriger : laisser le
patient parler et trouver ses
solutions, apprendre a delégu
au patient sa santé

b) Etre directif dans I'objectif
2- Identifier le stade ou en es]
le patient dans le processus @
changement (5/18)

3- Gérer le temps (entretiens
longs, ne pas aller trop vite,

suivi) (4/18)

"laisser parler les patients" "Ig
recherche de I'expression par
patient lui-méme des réponse

élabsence de directivité" "pas
de suivi dans mon activité" "u
entretien plus approfondis av¢
mise en ceuvre de stratégies

g@rennent plus de temps"

|
le
SII

n
2C
gui

Tableau 7: Utilisation de I'EM : facilités et diffultés

Les internes ont massivement utilisé I'EM sauf unrgen aurait « pas eu I'occasion ».
lls ont facilement mis en ceuvre certains outilstipaiérement les questions ouvertes et reflets
simples. lls ont également souvent exploré I'amlivee des patients.
Identifier le stade ou en est le patient a étéaddf pour certains. La gestion du temps lors de la
pratiqgue de 'EM a également posé probléme a cextagntretiens jugés plus long.
La difficulté rapportée par le plus grand nombre garticipants était la directivité de I'entretien

ils ont été mis en difficulté par le fait de ne @a® directif dans les solutions mais égalemeetav
le fait de garder le cap de I'entretien (gardeatitactivité dans I'objectif vers le changement).
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Questions

Idées

Citations

Dans quels domaines trouvez
vous I'EM utile ?

-1-Maladies chroniques/ETP
(13/18)

2- Addictions (tabac, alcool
surtout cités) (13/18)

3- Nutrition/perte de poids
(8/18)

4- Psychiatrie (anxio-
dépression) (7/18)

5- Changement de comporte-
ment nécessaire (5/18)

6- Observance des traitement
(4/18)

7-Tous (3/18)

"pour accompagner les patier
portement” "ce n'est pas vrai-
ment I'entretien motivationnel
en tant que tel mais les outils
qui me semblent utiles, I'entre
tien motivationnel n'est pas
une fin en soi mais doit étre
intégré aux soins" "a mon ser
c'est un prérequis pour toute
sconsultation de médecine gé-
nérale" "tout"

dans un changement de com;

—+

S

S

Dans quels domaines trouvez
vous I'EM inutile ?

-1-Pathologies aigues, urgenc
(8/18)

2- Aucun (7/18)

3- Patient en déni, non impli-
qué (2/18)

4- Changement de comporte-
ment non nécessaire (2/18)
5-Pédiatrie (1/08)

e&ucun, on ne peut peut-étre
pas utiliser tous les outils de
I'EM mais certains éléments
sont utiles dans toute situatio
"encore que I'écoute active
n'est pas une mauvaise chos
“'EM n'est pas une fin en soi
mais doit étre intégré aux
soins" "patient non impliqué,

1128

maladies aigues”

Tableau 8 : Utilisation de 'EM : domaines utilasidiles

Les domaines massivement cités comme étant propiddsM étaient le suivi des maladies
chroniques, I'Education thérapeutique (ETP), I@@m®n charge des addictions ; tout domaine ou
un changement de comportement est jugé néces€airains ont répondu que 'EM était utile a

toute consultation, en particulier son esprit digeoactive du patient. La prise en charge des

74 7

patients avec un syndrome anxio-dépressif a éé piusieurs fois.
Les domaines ou 'EM a été cité inutile étaientdence et I'aigu. Un interne a cité la pédiatrie.
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3-5-2 Impact sur la qualité relationnelle des dins

Les résultats sont présentés dartaldeau 9:

Questions Idées Citations

Avez-vous noté un change- | OUI 11/18 "oui, je me sens plus dans I

ment dans la qualité relation-1- Ecoute/compréhension | communication, dans

nelle de vos entretiens ? Si | (6/18) I'écoute, centrée sur le patie

oui lequel ? 2- Satisfaction des patients | et sur ses attentes, ses diffi-
(5/18) cultés, j'ai le sentiment que |

3- Climat apaisé/moins de
résistance (3/18)

NON 6/18

1- Pas assez de pratique de
'EM (3/18)

2- Pas de suivi des patients
(1/18)

patient se sent plus compris
et écouté" "non mais je ne
l'utilise surement pas assez,
en plus en SASPAS* je re-
vois rarement les patients”
"oui discours sans animosité
de part et d'autre” "les pa-
tients repartent plus souvent

avec des remerciements”

=

*SASPAS : Stage Ambulatoire en Soins Primairestdan®mie Supervisée (niveau 2)

Tableau 9: Utilisation de I'EM : impact sur la qut relationnelle

La plupart des internes ont noté un changementldaedation médecin-patient. En particulier, ils

ont rapporté une meilleure compétence d’écoutensndie tensions, et une satisfaction des
patients plus souvent déclarée.
Ceux qui n'ont pas ressenti de changement ont avaocr raisons le manque de pratique
suffisante de 'EM et I'absence de suivi des pasidi¢ a leur qualité d’'interne en stage
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3-6 Confiance des participants dans leurs compésenacprendre en charge les

patients aux comportem

ents a risque en santé

3-6-1 Evolution de la confiance des participants

Tous les internes ont rapporté une augmentatidewteonfiance dans leurs compétendiggi(e
10). (Voir annexe 13 : Tableau des résultats desliéshe

+10
+9
+8
+7
+6
+5
+4

+3

Sur une echelle de 0 a +10

+2
+1

3 4

Nombre de réponse

5

Figure 10: Analyse descriptive des réponses a Estjon concernant I'évolution de leur

confiance en leurs compétences dans la prise emelties patients aux comportements a risque

en santé (échelle visuelle de 0 a 10 du questioaia)

3-6-2 Besoins ressentis des participants pour aoggnkeur confiance

Les résultats sont présentés dartaldeau 10:

Questions

Idées

Citations

Que vous faudrait-il pour
ajouter +2 au chiffre men-
tionné ci-dessus ?

(réponse chiffrée entre Oet 1
sur échelle de confiance en
leur compétence dans la pri
en charge des patients aux
comportements a risque en

1- Expériencel/pratique
(11/18)

2- Formation (5/18)

(B- Suivi des patients (4/18)
4- Temps avec les patients

562/18)

santé)

"la pratique et un retour sur
ma pratique" "de I'expérienc
et du recul vis-a-vis de ce qL
je viens d'apprendre” "conti-
nuer les formations" "étre

plus a l'aise, avoir du temps

e

Tableau 10 : Besoins ressentis des participants pagmenter leur confiance
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Pour augmenter encore leur confiance dans leur é@mmpe a prendre en charge des patients
nécessitant un changement de comportement, lemasteont déclaré avoir besoin de plus
d’expérience en médecine générale, de plus degpeatie 'EM, de plus de formations. Selon
certains, leur qualité d’interne en stage étaitfrem car ils n’avaient pas de suivi suffisant des
patients. Ils pensaient donc avoir besoin de suivre patientéle régulierement. Enfin, certains
estimaient avoir besoin de plus de temps en caiguitavec chaque patient.

3-7 Suqggestions pour améliorer la formation

Les résultats sont présentés dartaldeau 11

Questions Idées Citations

Avez-vous des suggestions | OUI 5/18 "la mise en place de groupe
sur d’éventuelles améliora- | 1- Faire la formation pendantde parole pour continuer a en
tions a apporter a la forma- | le stage ambulatoire voire enparler et a s'améliorer” "exe
tion qui vous a été proposeéeg Aiveau 1 avec réactualisationcices avec évaluation et cota-
Si oui lesquelles ? en niveau 2 (3/18) tion d'une consultation” "pror
2- Nouvelle session a dis- | poser cette formation a tous
tance, réunir le groupe (3/18)les internes”

NON 13/18

Tableau 11: Suggestions des participants pour aretlia formation

Plusieurs ont signalé a I'occasion de cette quesfidil faudrait la proposer a tous les internes.

Les suggestions d’amélioration étaient de proptsdormation lors du stage de niveau 1 de
médecine générale et de réaliser une nouvelle osessiec réactualisation et évaluation des
compétences, notamment en niveau 2. Il a été stigge le groupe se réunisse pour échanger sur
ses pratiques de I'EM.
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4- DISCUSSION

L'objectif était d’évaluer si une formation a I'Eatien Motivationnel au cours de leur
formation initiale pouvait améliorer la confiandes compétences et les pratiques des internes de
médecine générale.

Pour notre étude et son échantillon, la formati@ppsée semble avoir amélioré :
- leurs compétences selon le MITI, outil d’évaluati@idé.
- leur confiance dans leurs compétences pour prardoharges les patients confrontés a un
changement difficile a effectuer ou a des compoetgma risque en santé.
- et leurs pratiques puisqu’ils déclaraient y avatégré 'EM et vouloir approfondir leur
formation.

Nous discuterons de la méthodologie de I'études Raus ferons des hypothéses pour expliquer

nos résultats, et les confronterons aux donnéeka ditérature. Enfin nous ferons quelques
propositions pour I'avenir.

4-1 Méthodologie

4-1-1 Population étudiée

Nous devons commencer par signaler la principatétdi de notre étude : son faible
effectif. Toute extrapolation de nos résultats dedtre prudente.

Pour apprécier un éventublais de recrutementles participants, il faut expliquer les
modalités d’inscription aux séminaires proposés iaternes de médecine générale de la faculté
de Tours. lls se sont inscrits par internet. Le b@nde places étant limité a 23, ce sont les
premiers inscrits qui ont été sélectionnés. La &irom était optionnelle mais donnait droit a des
crédits heures de formation*. On peut donc suppgs@rs’agissait d’internes intéressés par I'EM
(comme pourraient le suggérer nos résultats aulléshd’importance a intégrer 'EM dans leur
pratiqgue), mais pas seulement. Lors de I'évaluatier011 [31], a la question portant sur leurs
motivations a participer a la formation, les inEsravaient, pour la grande majorité, déclaré ne pas
connaitre le sujet et étre venu par curiosité aur pes crédits heures. D’autres avaient rencontré
des difficultés relationnelles dans leurs consigitest et pensaient que la formation pourrait les
aider. D’allleurs lorsque I'on regarde les réponges participants de notre étude aux questions se
rapportant aux formations antérieures en communoita¢t plus particulierement en EM, on peut
considérer qu’ils n’en avaient pas eu.

Donc, notre échantillon était composé d’internesnuEecine générale de la faculté de Tours
ayant réalisé leur stage de niveau 1 en médecinérglé et, volontaires pour s’inscrire a cette
formation.

De méme, au sein de la population étudiée, il évtisager urbiais de sélectionMais,
pour la partie qualitative, nous avons pu noter rgweirrence des idées émises malgré ce faible
échantillon et les données sont disponibles poudds323 internes. Pour la partie quantitative,
elles sont disponibles pour 17 des 23.

L'ensemble de nos résultats est cohérent aveclliatran de 2011, celle-ci pratiquée a 6 mois et
par entretiens téléphoniques semi-directifs, ceequirassurant pour notre analyse.

*chaque interne doit valider 200 heures de formati@@minaire, revue médicale, FMC...) sur les 3 anmste’nat
pour valider son DES.
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4-1-2 Déroulement et contenu de la formation

La formation proposée a été élaborée par une focaagxpérimentée pour animer des
formations et expérimentée en EM (ayant recu umadton de 'AFDEM).

Elle avait été évaluée en 2011 [31] et donc dégeméliorée » selon les remarques, et
suggestions des internes pour étre la plus adaptas besoins. C'est a la demande des internes
que le format était passé de 2 a 3 jours avec WigaBirnée espacée dans le temps afin d’avoir le
temps de mettre en pratigue 'EM et de pouvoir églea ensuite, autour des expériences de
chacun.

Enfin Madame Florence Da Silva, qui anime cettenfiion depuis ses débuts, s’appuie
sur TAFDEM pour la faire évoluer au rythme dedegfons et mises au point de ses fondateurs.

4-1-3 Limites et intéréts de la méthodologie d’é&adilon

Evaluation des compétences par comparaison avees/dfun codage MITI 3.1 de consultations
simulées

Concernant le schéma de I'étude

Chaque participant était son propre témoin. Le mehé« avant/aprés » impose une
prudence quant a notre interprétation des résultats
En 2007, LUHAS a publié un guide méthodologique lesr« Méthodes quantitatives pour évaluer
les interventions visant a améliorer les pratigug38] : personne ne discute aujourd’hui que
'essai contrblé randomisé constitue la référenamirpévaluer l'efficacité d’'un nouveau
médicament. Il en est aujourd’hui de méme pour etomtervention sur la santé. L’étude
« avant/aprés » ne permet que de montrer que litéqules soins s‘améliore, sans pouvoir
déterminer quelle en est la raison. En effet, I&@&caltés d'interprétation de ces études
proviennent d'une possible variation spontanéeimfdisateurs qui se serait produite méme en
'absence de lintervention. Un groupe contrbleadulimité cela : un groupe comparable que
n'aurait pas recgu la formation a I'EM et pour legneus aurions coté des entretiens aux mémes
temps de I'étude (TO et T1).

Pour plus de faisabilité, nous avons choisi dercdés entretiens a partir de consultations
simulées avec un patient standardisé. Une conismtavec un vrai patient (un patient formateur*
ou une consultation réelle), aurait été plus reprisdive des compétences réelles des participants.
Cependant les patients formateurs ne sont pas dépaan France et I'enregistrement de
consultations réelles auraient nécessité le realeilconsentement des patients et aurait pu
décourager les internes a participer a I'étude.

Enfin, il faut noter les limites d’'une évaluationcaurt terme. Une bonne assimilation
immédiate est encourageante mais ne préjuge pamithien des compétences acquises et de leur
réelle application en pratique. Mais il est déjaywé que les acquisitions d’'une formation de base
doivent étre entretenues par d’autres formationsr pque les pratiques soient durablement
modifiées. Et, une évaluation a moyen ou long termoas exposait a un biais de suivi par
augmentation des perdus de vue.

*un patient formateur est un « vrai malade » quifesné aux jeux de roles et participe a la formatites étudiants
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Concernant le déroulement des entretiens

J'ai moi-méme joué le rble du patient « standardisée fait que je sois interne a pu
influencer ma facon de jouer. Pour limiter celaygis recu des instructions de la part du docteur
Lecallier, elle-méme rompue a cet exercice, etajawéalisé un entretien test qui lui avait été
soumis et qu’elle avait jugé satisfaisant.

Aucun probleme technique majeur n'a été constatélg® I'envoi des cas cliniques ou
I'enregistrement des entretiens.

Concernant le choix du critére de jugement

Pour évaluer I'impact de la formation sur les cotapées des internes, nous avons
sélectionné le MITI qui est l'outil validé et usk dans les études recherchant a évaluer
l'intervenant. [39, 40]. C’est dailleurs l'outilhoisi par les fondateurs pour décrire les seuils de
compétence a atteindre en EM [28].

D’aprés la littérature, les deux méthodes prin@pall’évaluations des compétences de
I'intervenant en EM sont le codage MITI et le coddASE (Video Assessment of Simulated
Encounters). Le®MITI date de 1997. Le®1VASE date de 2005.

Le VASE repose sur I'évaluation de réactions ddsrvenants a des vidéos de consultations
simulées avec un toxicomane. Ce sont leurs rép@tsiss qui sont cotées [41].

D’autres outils ont été élaborés pour évaluer lentlou linteraction entre client et
intervenant, respectivement le MISC (Motivatiomaterviewing Skill Code) et le MI-SCOPE
(Motivational Interviewing Sequantial Code for Obgeg Process Exchanges) [42].

Le discours-changement du client est un indicatles compétences en EM de l'intervenant
comme ses réactions a ce discours. Ces méthodesduditon, de mise en ceuvre plus complexe
gue le MITI, auraient été tres riches et plus diebanais lourdes et les codeurs formés sont rares.

Les autres méthodes utilisées dans les études dmmtévaluations indirectes par
déclarations des participants sur leurs pratiqudsue confiance dans leurs compétences, ou par
des questionnaires évaluant leurs connaissancasghés de I'EM.

Le MITI est le score validé pour évaluer les corapéés de I'intervenant dans sa pratique
de 'EM. Donc c’est un critere de jugement pertin@our I'évaluation de I'évolution des
compétences des internes de médecine généraldérdeehale.

Le critere le plus pertinent pour évaluer I'impatune formation semble étre son
retentissement sur le patient: quel a été I'impietla formation en EM des internes sur les
comportements des patients qu'ils ont pris en @apgyes cette formation (comparativement a
ceux pris en charge avant celle-ci) ? Mais encoeefais, I'EM a déja prouvé son efficacité. Ce
gue nous voulions évaluer ici, c’est les pratiqdes internes et si la formation proposée leur
permettait d’intégrer I'EM dans leur pratique. Da@guide méthodologique de 2007 [38], 'HAS
précise d’ailleurs qu’il est en général plus pentin(et plus simple) d’évaluer les procédures de
soins que les résultats.

Il y est cité 'exemple de la prescription de I'aspe et des bétabloquants en post infarctusstil e
plus simple et pertinent I'évaluer les prescripsiate ces traitements apres lintervention (ici la
parution de recommandations), que le taux de niidrtehir I'intérét de ces traitements en post
infarctus est déja établi pas des études de haeamide preuve scientifique et parce que ce sont
les pratiques professionnelles que I'on chercheabuér.
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Concernant le codage

Il a été effectué en aveugle puisque la codeusaveit pas si les enregistrements portaient
sur les consultations simulées « avant » ou « apr&f double codage aurait limité brais de
mesuremais n'a pas pu étre réalisé dans notre étudeeften I'acquisition du codage MITI
nécessite une formation et une expérience encoregpandues.

Evaluation des pratigues des internes, de leuriamoeg dans leurs compétences et recueil de leurs
avis sur la formation, par questionnaires

Les questionnaires ont été diffusés lors de la gnarjournée de formation (TO) ou par
internet (T2).Malgré le recueil d’un verbatim pertinent, un etiene « en direct » aurait permis,
des relances, et le recueil de toute I'informatimm verbale. Les relances auraient sans doute
ameneé plus de profondeur a la réflexion.

Avec une enquéte de ce type, on peut se poseundstign de I'existence d’ubiais de
désirabilité sociale Mais ce biais est moindre avec un recueil parstipienaires qu'avec des
entretiens, et les questionnaires étaient anongmisé
Un biais decourtoisieest également envisageable. Les internes augaienbuloir faire plaisir a
la formatrice et a l'enquéteur, en répondant awestjannaires (I'enquéteur connaissait
personnellement certains internes).

L'évaluation a été effectuée a 3 mois. Méme s’ilsfagit pas d’une évaluation a long terme, on
peut supposer qu’on s’éloigne du risque kiais li€ a une certaineuphorie qui peut régner
directement aprés une formation [43].

Enfin, un biaisd’attribution causalepeut étre mis en évidence, c’est-a-dire que legggibnnel
s’attribue le changement du patient.

Ensuite, concernant I'analyse, lgais d’analyseet d’interprétationsont a envisager.

Nous avons tenté de les limiter en pratiquant ungbld analyse et nos résultats sont cohérents
avec les résultats de I'évaluation de 2011, réals entretiens semi-dirigés [31].

4-2 Analyse des résultats et confrontation aux desmle la littérature

v' D’aprés le MITI, la formation a favorisé une amélicgation des compétences des
internes a court terme.

Les internes ont progressé d’'apres tous les sgtwbaux (sauf le score « direction »). Il 'y
a également une amélioration de tous les componsm®n peut donc conclure que la formation
a amélioré leurs compétences a court terme.

Cette amélioration des compétences est-elle soféisa

Il faut rester prudent sur la signification de eettimélioration. Comme en témoigne la
comparaison de nos résultats aux seuils de congastate base nécessaires a acquérir selon des
experts figure 8p38), 'EM n’est pas facile a apprendre. Mais Milkd Rollnick conviennent que
ces seuils représentent des moyennes qui ne s®frneament atteintes a chaque entretien méme
par des cliniciens expérimentés et qu'ils varienabpblement selon la situation clinique. De plus,
ils sont basés sur leur propre expérience et domemnas a évoluer avec la recherche clinique [42].
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Les internes ont tous utilisé I'EM dans leur praédsauf un). L'évolution des scores d’adhésion a
'EM et d’esprit global suggere une imprégnation’&8 et est donc encourageante.

Cette amélioration des compétences va-t-elle seter@r a long terme?

« Dans la pratique, I'EM met en ceuvre un jeu corgptBoutils qui est utilisé de maniere
flexible pour répondre de facon immédiate aux cleamgnts dans ce que dit le patient. Apprendre
I'EM est un peu comme apprendre a jouer a un spmriplexe ou d'un instrument de musique.
Participer a une formation de deux jours peut apeorcertaines notions de base, mais la
compétence réelle et l'aisance ne s'acquierentugtravers d'une pratique rigoureuse avec des
supervisions et un encadrement par un guide bifrime. »[28]. Miller et Rollnick.

Une premiére formation semble étre le lieu d’apfissage de bases théoriques, de mise en
application par des exercices, et de « découvetieréflexe correcteur. Ensuite la mise en ceuvre
de 'EM au quotidien nécessite une volonté de nexingt d’approfondissement de ces nouvelles
compétences.

La recherche dans le domaine de la formation maqiecla maitrise de I'EM ne peut pas
étre acquise facilement par l'auto-apprentissagéacparticipation a un atelier, mais exige en
général une pratique supervisée et encadrée supariaele prolongée [35]. Pour continuer a se
maintenir & un niveau de compétences qui renddtqoe de I'EM vraisemblablement efficace
dans son utilisation avec les patients cette coitéirest nécessaire. Les recherches actuelles se
dirigent beaucoup sur les niveaux de compétencemagisiens, le contrdle de ces compétences et

leur amélioration.

Quelles sont nos hypothéses pour expliquer I'éigiudu score « direction » :

Il faut commencer par signaler qu’il s’agit du sede plus complexe et discutable a
interpréter. Un score a 5 peut signifier que I'mémant guide parfaitement et qu'il a focalisé
correctement tout au long de I'entretien. Mais elup signifier tout autant, qu’il est totalement
directif. Cette précision faite, pour notre étudette décroissance du score peut en partie trouver
une explication dans le fait que les internes arapporté comme difficile de garder un cap
d’entretien (étre directif dans I'objectif de guidesrs le changement).

Il est par ailleurs cohérent avec les résultatsédaluation d’'une formation a I'EM aupres
de professionnels de santé dans un réseau dialigtéepen 2010 [40].
Leurs hypothéses pour expliquer la décroissancedie « direction » étaient que :
- les participants se trouvaient aux prises aves|puwpres objectifs d’apprentissage, ce qui
avait un impact négatif sur leurs capacités a elirigntretien.
- Les participants pouvaient étre traverses par uflicde positionnement attribuable a un
effet post-formatif.

La population de leur étude était différente dadére puisqu’il s’agissait de 27 professionnels de
santé de la région Nord Pas de Calais: médecins massi infirmiers, psychologues,
pharmaciens, diététiciennes et autres. lls ontlelas noté une influence de la profession sur
'amélioration du score composite Reflets/Questi@ans leur étude, les médecins, pharmaciens,
infirmiéres et diététiciennes voyaient une progmsmoins importante que les autres de ce score.
Les codages portant sur les entretiens en situatefle de leurs exercices respectifs, les
enquéteurs ont postulé que cette différence pounésitder dans les particularités de ces
professionnels et/ou dans le contexte des entsetien
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Le modéle de I'entretien médical pourrait ainsiokigser » a I'usage plus important de questions
fermées.

Il faut tout de méme rester prudent sur cette @aldi leur analyse qui porte sur des effectifs trés
restreints.

Nos résultats difféerent de ceux de cette étuddesacore « Empathie ». Notre population
d’'internes a vu une augmentation statistiquemegmtifstative de ce score, ce qui n’est pas le cas
pour les professionnels dans leur étude.

Confrontation a la littérature de nos résultats $eliscore « empathie » : que sait-on de I'empathie
des étudiants en médecine et que peut apporterfarn@tion a 'EM pour leurs compétences
relationnelles ?

Dans une étude de 2012, réalisée a l'universitéadsanne, 131 étudiants d&"%année
ont été randomisés en un groupe expérimental ratev& formation en EM (66) et en un groupe
contrble (65). lls participaient ensuite (1 semgihgs tard), a I'enregistrement de consultations
simulées codé par le MITI [39]. Les résultats onis mn évidence un score « Empathie »
statistiquement différent et plus élevé dans leigecayant recu la formation en EM.

Il faut remarquer que, concernant les difficultéaaontrées lors de l'intégration de I'EM
dans leur pratique, une des réponses des partisiggn notre étude a été «laisser parler le
patient ». Ecouter demande un effort de la part’ideervenant aux prises avec ses propres
préoccupations. En effet on a vu plus haut quetrbdien de médecine (« I'interrogatoire »)
semblait favoriser le recours aux questions ferméagsompréhension des fondements de I'esprit
de 'EM et apprendre a écouter semblent essemkigls cette formation de base.

(Voir annexe 14 : un extrait du livre d’A. Gromalar Prendre sa vie en main » 1991 [44].)

Prérequis : comment peut-on définir 'empathie ?
Selon Carl Rogers : eapacité de percevoir avec exactitude le cadrerimgede référence de
guelqu’un... comme si on était cette autre persommegedlant a ne jamais perdre le « comme
Si » »1959.
Selon Morse : &’'empathie est a la fois une capacité cognitivendaoignant a comprendre les
besoins de son patient, une sensibilité affecticeraprendre les émotions de son patient et une
capacité comportementale a témoigner de sa compsébe de I'ensemble a son patient1992.

La these du docteur Elsa Marin soutenue en 20&%aculté de Lyon Est, intitulée "Ensei-
gner 'empathie en médecine, revue de la littéeagirproposition d’outils pédagogigues™ a porté
sur I'examen de 45 articles [45]. Des revues etatades prouvent une tendance, significative
bien que parfois faible, a la baisse de 'empadhieours des années de formation en médecine
« Quelque chose surviendrait, au cours de la formation, de I'ordiene diminution non pas des
capacités a étre empathique mais plutét d’'une péarieerét et de considération pour cet aspect de
la pratique : la relation a I'autre.

Méme s'il faut noter que ces articles étaient, dayslupart anglo-saxons (il faut donc rester pru-
dent quant a des extrapolations et applicationsFeance), ces constats font réfléchir sur
'enseignement de I'empathie.
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Parmi les pistes pour expliquer ce phénomeéne, fi@amde « curriculum caché et informel » est
ressorti de cette analyse. Le curriculum caché @tatune influence positive ou négative. Il ren-
voie a I'expérience et a la pratique du métieralgrant apprises et observées lors des stages. Une
autre influence de ce curriculum vient de la coepuar rapports aux émotions qu’il transmettrait.
Certains sont des aspects négatifs comme « uro@ameiment de travail hostile », d’autres liés a la
culture médicale qui pousserait a une « désershitn », « banalisation de la mort, de la souf-
france » et & « intellectualiser », « se couperéaestions » (les siennes et celles des autres).

Plus largement, des « facteurs de stress » lotapjgrentissage et lors de la pratique médicale
(inhérents au métier de médecin) étaient parfaietiEs & une empathie moindre.

Donc, linfluence supposée de facteurs de stressesumédecins en formation, la transmission
d’'une « norme » du détachement et I'exposition acwurriculum caché » négatif modeleraient
des générations de médecin.

Différentes stratégies pédagogiques sont corrédéase augmentation de I'empathie mesurée
et/ou a d’autres effets comme la diminution dediépment professionnel.

En s’appuyant sur cette revue de la littératusjtBure fait une synthese de ces stratégies :
Les préconisations concernant I'enseignement degathie seraient les suivantes :
- enseignement précoce et soutenu (de la formatitaléna la formation médicale conti-
nue)
- intégré (a la formation biomédicale)
- basé sur I'observation, I'expérimentation, et dagions vécues
- sujet d'une réflexion guidée et d’évaluations @mtenu des examens lors de la formation
médicale, demande presque exclusivement la mértiorisde données biomédicales, ce
qui ne valorise pas les enseignements sur laseldtempathie, I'éthique)
Cet enseignement serait nécessairement varié etsifie¢ pour « sentir 'Empathie » :
- connaissances théoriques et pratigues sur des esodiEl communication basés sur
'Empathie : 'EM est cité ici
- jeux de roles avec des patients standardisés auésimpar des acteurs, des patients, ou les
étudiants eux-mémes (trés utilisé dans les payls-@agons et en Suisse)
- écritures narratives et réflectives
- auto-empathie : meilleur connaissance de soi
- enseignement des « attitudes » par les pairs ¢étemdie stage : on retrouve ici la notion de
compagnonnage.

Donc, la principale source d’enseignement est Eelgmce et I'observation de manifestations
d’empathie par les soignants en stage. Ces métlaasnt des pratiques réflexives individuelles
et collectives qui permettent d’expliciter et deegeconsciemment les facteurs internes et externes
qui influencent 'empathie dans les relations psefennelles.

En appréciant les préconisations de formation déobule cette analyse, on voit que plu-
sieurs outils sont déja développés.
A Tours, les supervisions en stage de médecinegénées Groupes Balint, les RSCA (Récit de
Situation Complexe et Authentique) et surtout lelsaédiges autour de ces écritures en Groupe de
Pratique, le Portfolio qui se veut étre le lieula@eéflectivité de l'interne sur ses pratiquest.la
formation proposée en EM sont des outils de cetignement varié et diversifié nécessaire pour
appréhender 'empathie, esprit de la relation@mnéint du professionnalisme médical.
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Balint a montré que le médecin avait par lui-méme fonction thérapeutique (positive ou
négative) et qu’il était important, en dehors dgseats scientifiques d’étre attentif au « remede »
médecin c’est-a-dire a la fagon dont le praticiese rescrivait » [46].

« Le médicament le plus utilisé en médecine génédstide médecin lui-méme [...] dans aucun

manuel il n'existe d’indication sur la dose, la fioe, la fréquence et les risques possibles d’'une
telle médication [...] le but essentiel de notre rexcie était de découvrir une nouvelle pharma-

cologiex. Balint 1960.

On pourrait faire un paralléle avec 'EM : pratiqli&M pourrait étre ainsi un moyen de se pres-
crire pour le soignant.

D’ailleurs Balint parle de €ompagnie d’investissement muteepbour nommer I'écoute spéci-
fique qui permet de créer un climat de confiancdestespect mutuel. La collaboration, compo-
sante de I'esprit de 'EM, semble proche au mouussd’intention.

En 2012, une these a évalué la formation par GoBpdint proposée a Tours_: "Perception de la
formation a la relation médecin-patient a travarpriatique de Groupes Balint chez les internes de
médecine générale de la région Centre" [47]. Dep0@9, le DUMG (Département universitaire
de Médecine Générale), a mis en place des Grouplg®.BCette étude qualitative a évalué cette
formation en recueillant les avis des internes tyaarticipé aux sessions de 2009/2010 et
2010/2011. Les participants ont apprécié cette rgxpee et ont parlé d’'un manque qu’elle vien-
drait combler dans I'enseignement de I'aspect imatl. lls ont compris la place de I'écoute,
parlent d’'une meilleure connaissance d’eux mémaestpatients. L'auteure conclut que I'étude
confirme l'intérét de promouvoir 'enseignementlderelation médecin-patient, de l'intégrer a la
formation initiale des étudiants, de I'étendre @es les facultés de médecine.

Lorsque nous les avons interrogés sur les domaingifisation de I'EM, les internes de
notre étude ont massivement cité le suivi des nmedachroniques, le domaine des addictions...
tout domaine ou un changement de comportemengesssaire, mais pas seulement. lls ont parlé
de relation médecin-patient plus sereine, d’écattent vu un changement positif dans la qualité
relationnelle de leurs entretiens.

Ces réponses sont en accord avec d’'autres étudesiu

Dans I'évaluation de la formation de 2011 [31], pesticipants avaient jugé 'EM comme étant
une méthode performante dans la relation médediapqpanotamment dans le cas de situations
conflictuelles, ou lorsqu’il s’agissait de patienééractaires a un traitement ou a un changement de
comportement de santé.

Dans I'étude sur laquelle portait sa thése de 20a&&rét personnel pour le médecin généraliste a
la formation et a la pratique de I'entretien mdtiwanel', le docteur Solty a pu mettre en évidence
gue la relation soignant-soigné était ameéliorée lpaiisation de I'EM. Cela passerait tout
d’abord par un nouvel équilibre au sein des coatals, avec « un pouvoir mieux réparti entre
soignant et soigné ». Ensuite, les médecins démmirane meilleure communication avec « une
amélioration du contact », « une relation plus odgable » qui entrainerait une diminution des
résistances. Tous les praticiens étaient unanim@scent serait mis sur 'empathie. Le patient
deviendrait le centre de la consultation et ferséls propres choix en toute confiance.
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En ce qui concerne les médecins, son enquéte aérquee I'EM aurait un retentissement positif
sur la vie professionnelle. La pratique régulieed’BM ameénerait de la satisfaction avec « moins
de déception personnelle », ou encore un « bienetns sa pratique et dans son éthique ». Il en
ressortirait également une diminution du sentintBimpuissance face aux « patients difficiles ».
Sérénité, déculpabilisation, diminution du stressles la frustration étaient également largement
décrits. U'EM apporterait aussi un regain de camf@aen la capacité de prendre en charge les
patients et pourrait redonner un nouveau soufile pratique professionnelle. Ces résultats sont
essentiels, étant donné le contexte d’exerciceadmddecine actuelle et la part grandissante de
I'épuisement professionnel des soignants [29].

Dans la littérature, I'entretien motivationnel apparait comme un outil modélisé de la
relation patient-médecin dont l'efficacité a largenent été démontrée.Différents aspects
doivent encore faire I'objet d'études spécifiqteds, que l'influence de I'expérience du pratician o
de son propre mode relationnel avec ses patierds l@s résultats actuels invitent a une large
diffusion et utilisation de la méthode [48].

Fait remarquable, on note une récurrence dan®leifibes ressentis par les participants apres une
formation a I'EM, ou aux Groupes Balint.... a la tala médecin-patient en général : impact
positif pour leur prise en charge des patientppat leur épanouissement professionnel.

Il est nécessaire que chaque étudiant ait unexi@flesur les aspects humains de la médecine, et
du raisonnement médical.

L’EM semble permettre de développer les compéterataonnelles des professionnels. Il a toute
sa place en formation initiale et continue.

v' La formation a augmenté la confiance de tous lestiernes dans leurs compétences pour
prendre en charge les patients aux comportementsresques.

Il est montré que la pratique de I'EM augmentedafiance du « professionnel éducateur »
lorsqu’il est confronté a un patient devant enteedre un changement de comportement pour sa
santé [49, 50]. Dans ces études, une métamorpleobétat d’esprit des soignants est démontrée.
La formation leur aurait permis de comprendre €t de I'engagement dans une relation de
collaboration avec le patient, plutét qu'une relatiunidirectionnelle avec des interventions
directives.

La société actuelle attend du médecin généralisiespit un acteur de santé publique et
donc un éducateur en santé. La maladie chronigue gtus souvent synonyme de changements
voire de bouleversement pour les patients. lls oreg pas nécessairement préts a changer. Le
médecin, « formaté » pour diagnostiquer et guésrrhaladies, peut se sentir démuni et perdre
confiance face au suivi de ces patients percuseshuwomme « non compliants », « difficiles »,
« résistants », voire « complétement inconscientesisque est le manque d’investissement des
deux intervenants : le patient et le soignant. LE&mble donc particulierement répondre a ces
deux exigences de la prise en charge efficace ddadms chroniques et de I'ETP : avoir un
patient motivé et un médecin compétent pour leauildns I'élaboration de son projet de vie avec
la maladie [51].
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Quels sont les besoins des internes pour améliamecore leur confiance dans leurs
compétences ?

Les internes de notre étude ont parlé de plus éiempce en médecine générale mais
également de plus de formation, notamment en Edvorit d’ailleurs évoqué la cotation MITI de
consultations comme outil de supervision.

LAFDEM propose des formations et des supervisidas.partenariat avec I'ELSA (Equipe de
Liaison et de Soins en Addictologie), les formasiode niveau 1 et 2 sont proposés aux
professionnels de santé du CHRU de Tours : 1 sepsioan pour une vingtaine de participants.

Le probléme du temps avec les patients en consutatété évoqué a I'occasion de cette
guestion. Certains internes ont déclaré avoir Ibegdeiplus de temps avec les patients, en général.
Des difficultés ont également été rapportées dargestion du temps lors des entretiens ou ils
pratiquaient 'EM.

L'EM est-il chronophage ?

Dans leur ouvrage de 2013, Miller et Rollnick cameat un paragraphe a cette question :
«La pression du temps : a quel point 'EM peut-eébref . Des essais cliniques ont montré
gue des interventions motivationnelles relativemierétves peuvent aboutir & un changement
significatif et il n’y a pas de preuves qu’'un styeectif soit plus efficace lorsque le temps est
court [52].

« L'EM n’est pas un protocole de traitement quiuigt une durée spécifique. C’est une facon
particuliére de parler aux gens, de poser des domestet de réagir a ce qu'ils disent. »
Miller et Rollnick, édition 2013.

Dans la revue de Lundahl et Burke, prenant en cempatre méta-analyses réalisées entre
2003 et 2009, les auteurs ont mis en évidence, mjugau d’efficacité semblable, la pratique de
'EM demande moins de temps que les programmegusdlieiment mis en place (environ 100
minutes de moins). lls concluent que la performathed’EM est supérieure a celle des autres
approches thérapeutiques [18].

Qu’en pensent les médecins généralistes pratidjiit?

Toujours dans la thése de 20IJtérét personnel pour le médecin généraliste a la
formation et a la pratique de I'entretien motivatiel', les médecins interrogés ont répondu que
'EM est parfaitement applicable en médecine gdedtas lors qu’il s’agit d’envisager chez les
patients un changement de comportement, d’autaist guie I'EM n’est pas chronophage voire
peut permettre un gain de temps, dés lors quedlci@n est a 'aise avec sa pratique. Plus les
médecins sont expérimentés, moins ils trouvent I&vbnophage [29].

Dans cet autre travail de thésPlace des entretiens motivationnels dans les dabde
médecine générale francais en 20Xans laquelle l'auteure a cherché a mettre eteéce les
freins a la pratique de I'EM, les médecins inteé®gnt déclaré que la vraie difficulté sous-
jacente était le manque de reconnaissance et itsparié des «taches non médicales,
chronophages et envahissantes » ; qui prendraiehé semps de consultation disponible pour le
patient [30].
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Donc le probléeme ne serait pas le temps que prend pratique de I'EM, mais celui qui reste
alloué au patient. Ce temps serait « grignoté » pales taches non médicales imposées par
I'évolution des missions du médecin généraliste

v' La formation semble avoir amélioré les pratiques deinternes.

Nous avons utilisé une échelle visuelle, dans tiesle I'EM pour évaluer les composantes
de la motivation au changement « intégration d&l'&ans la pratique » dans notre population
d’internes (nous rappelons que pour qu’'un changéesiepere, il faut qu’il soit important pour le
sujet, qu’il se sente capable de changer, et y&dit prét).

Déja avant la formation, et bien que beaucoup efivgs aient peu de connaissances de 'EM, ils
jugeaient important de I'intégrer a leurs pratiques peut émettre I'hypothése que la formation
répondait a un besoin ressenti de formation. Malgsédifficultés qu’ils avaient pu rencontrer
dans sa mise en ceuvre, ils restaient plutét casfetndisposés a l'intégrer apres la formation. On
peut supposer que la formation a répondu a letestas.

Des travaux vont dans ce sens. En 2005, une étutleniversité Paris 5 a montré que les
internes étaient insatisfaits de la part accordékerseignement de la relation: 65% ne
s’estimaient pas assez préparées aux difficultésorgnées dans la relation médecin-patient [53].

A 3 mois de la fin de la formation, les internesldéaient, tous, avoir utilisé 'EM dans
leur pratique (sauf 1.) L'évolution de leurs stgaés pour prendre en charge les patients ayant des
comportements a risque en santé semble confirmethangement : les réponses suggerent un
« recentrage patient ».

En effet, les stratégies déclarées avant la foomasemblaient insister sur des informations et
conseils qu’il faudrait répéter, et répéter encore.

Les études meédicales sont largement consacréeappréhtissage biomédical et donnent a
I'étudiant toute une liste d’arguments solides mifigguement pour savoir ce qu’il faudrait faire
pour corriger ce qui ne va pas.... |l est probable cet enseignement favorise le développement
de ce type de stratégies en stimulant le réflexecteur.

Apres la formation a 'EM, les stratégies citéemigit plus collaboratives. Evidemment, on peut
penser que les participants ont récité la leconrisgpmais I'amélioration des scores MITI
« collaboration » (croissance) et « informatiordegroissance), corrobore cette interprétation.

v' Suggestions des internes pour améliorer la formatio: la proposer a tous les internes,
plutbt en stage ambulatoire de niveau 1, avec un€actualisation et une évaluation des
compétences en niveau 2.

Comme lors de I'évaluation de la formation proposée 2011 [31], les internes ont
largement apprécié la formation en 2013 telle dg’'éltait organisée. lls ont évoqué le stage
ambulatoire comme période privilégiée. lls ont sotéhse perfectionner en EM. Il a également été
suggéré que le groupe se réunisse pour échangsgspratiques de I'EM.
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4-3 Propositions pour l'avenir

La relation médecin-patient, la communication'agggroche centrée sur le patient sont le
cceur du professionnalisme médical. Dans la litiéeat'entretien motivationnel apparait comme
un outil modélisé de la relation patient-médecintd@fficacité a été démontrée. Le but ici n’est
pas de dire gu'une formation a 'EM serait suffigaa appréhender tous les aspects de la relation
patient-médecin. Pour développer les compétendesiormelles des étudiants en médecine,
plusieurs enseignements se combinent, s’enricligs@balement utilement (stages, Groupes
Balint...). C’est la diversité de ces modes d’enseigent et d’acquisition des compétences qui
semble nécessaire. Une formation a 'EM est pdri@ment a sa place parmi eux.

En pratique, ces enseignements devraient s’intégresursus medical des le début de la
formation initiale et se poursuivre en FMC. Deshexches sont a poursuivre sur les modes
d’enseignements a privilégier selon 'avancée aaneursus. Les Groupes Balint, les Groupes de
pratiques autour des RSCA supposent une experggrsennelle de situations complexes et la
perception de la dimension relationnelle de laidise ; donc sont peut étre plus adaptés au
troisieme cycle. Mais on pourrait par exemple eayes des jeux de rbéles sur des consultations
simulées de situations émotionnellement difficligs les premier et deuxiéme cycles. La norme
meédicale d’'un détachement, d’une coupure par ra@aor émotions, du peu de parole autour des
situations difficiles est a interroger pour permeethux futurs médecins d’élaborer des stratégies
pour faire face (autres que celle de mettre en saihleurs émotions). Quand on parle de forma-
tion avant le troisieme cycle et donc avant les EG@Nfaut aussi évoquer les modalités
d’évaluation de ces enseignements... Une questiongjtombe pas a I'ECN sera-t-elle « travail-
lée » ? C’est la question de la place qu'on accardlenseignement de I'aspect relationnel : le
message envoye aux étudiants sur son importance. )

Pour exemple concret, on remarque que I'enseignedestabacologie des étudiants d8%nnée
portera sur une heure en 2014 et sera basé surcasudinique type ECN ». Cela est peut étre
adapté pour préparer 'ECN, mais bien insuffisamirpappréhender la complexité de la prise en
charge des patients tabagiques.

Des recherches seraient donc utiles sur les médalitvaluation des apprentissages de I'aspect
relationnel de la médecine, au cours du deuxierokecy

Concernant I'enseignement de I'EM, on pourrait s®r une initiation des le deuxieme
cycle des études médicales, préférentiellement @ament du stage en médecine généraf€®(4
annee), peut étre en privilégiant son intérét dapsise en charge des maladies chroniques.
Ensuite, la formation de base trouverait probabtémsa place lors du troisieme cycle,
préférentiellement au moment du stage ambulatagrenideau 1, lorsque les internes ont fait
I'expérience de consultations menées en autonohgja’'és ont pris la mesure de I'importance de
'aspect relationnel de I'exercice de la médecigaédgale (notamment dans les domaines ou un
changement de comportement est nécessaire). @etteitfion pourrait étre complétée par un
approfondissement et un feedback a I'occasionalyestmbulatoire de niveau 2.

Les internes ont également suggéré que le groupéusisse pour une réflexion commune sur
leurs pratiques de I'EM. Ce temps réflexif pardileupour maintenir et enrichir I'effet de la
formation et pourrait venir compléter la superuisimdividuelle qu’apporte le codage MITI
d’enregistrements.

Pour finir, nous dirons un mot sur les évolutiores ld formation a 'EM proposée aux
internes de médecine générale de Tours en 2014 [@asouci d’étre fidele aux ouvrages de
référence, et d’étre au plus prés des besoinsrdemés, Mme Florence Da Silva a renforcé
I'attention portée a la compréhension de I'espeit’&M et a l'utilisation de ses savoir-faire de
maniéere directive (en direction de la résolutio’a@mbivalence).
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Des fiches pratiqgues ont été remises aux partitspdas le I jour pour pouvoir y revenir
régulierement au cours de la formation et aprds-cel

Elle a également mis en place une utilisation pégiagie du MITI pour expliciter et renforcer le
message sur chaque compétence et attitude derdén@ant: adhérence EM, collaboration,
empathie, directivité, évocation. Et ainsi, a la fie la formation, les participants auront
connaissance du MITI, score validé comme outilugeesvision.

Le format sur 3 jours a été maintenu. Il est cgaits maintenant conseillé par TAFDEM pour les
formations de base. Les 3 jours seront espacasnoid
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L'expérience d’'une interne en médecine générale :

J'expliquais dans l'introduction de la thése quetvail partait d’'une problématique
personnelle et du déclic qu’avait été la découveetEEM pour moi.

La découverte de I'esprit de 'EM m’a apporté d&Es pour comprendre l'interaction entre
patient et médecin et des concepts qu'on m'avanéd déja ont pris plus de sens : « prise en
charge globale », « étre centré patient », « é&mpaghique ». Mon premier sentiment a été le
soulagement. Le soulagement d’une géne sur lageati@avais pas mis de mots : cette mission de
corriger ce qui ne va pas, de faire un « interrigat> pour pointer les « mauvaises habitudes »,
les « mauvais choix » car causes d'impact néfagtdassanté, me dérangeait. Je n’étais pas en
accord avec cette mission et je n'étais pas sdéislas résultats obtenus. Mais je m’étais trompée.
Je n’ai pas la responsabilité des changements atents mais celle des moyens mis en ceuvre
pour les guider. La relation que jengage avec et influencer leurs motivations intrinseques,
sans les dénaturer. Le positionnement d’aidanteetggide me convient bien mieux et jai
rapidement constaté en consultation qu’il étaisapkis efficace.

Cependant, la pratigue de I'EM n’est effectivemgrdts facile et les « mauvaises
habitudes ont la peau dure ». Je me suis renduteoque j'avais eu le temps dans ma courte
expérience, d’intégrer des automatismes contregtdguquand il s’agit de changement de
comportement. J'ai eu la chance de co-animer ulieratur 'EM proposé a une vingtaine de
médecins généralistes lors des « Journées de depteim 2013 » (FMC). J'ai été surprise par la
réaction des participants, différente de celle, sivasnent enthousiaste, des internes de I'étude
présentée ici. Les médecins installés depuis plhgtémps étaient les plus « résistants ». Certains
étaient méme plutdét cyniques. Cette expériencendon@ ma conviction qu’une formation
précoce est préférable.

Une étude de 2003 réalisée dans le cadre de rbesesar la diffusion de lintervention bréve a
passé en revue les conditions permettant, d’apékttérature et I'expérience des auteurs,
d’amener le plus grand nombre possible de soigrdengemier recours aux formations [54].

Les auteurs ont souhaité attirer I'attention sorplortance des formations initiales : en effet la
disponibilité des jeunes médecins aux idées noesvederait supérieure a celle de leurs ainés
installés. Il faut remarquer que, logiquement,nfethodes de mobilisation des médecins visant a
leur faire intégrer une nouvelle pratique professalle doivent tenir compte de la psychologie
générale du changement de comportement...

Ce travail de thése m’a enrichi et ouvert I'espfiarticulierement et de facon inattendue,
les jeux de roles m’ont beaucoup apporté. Joudldedu patient (34 fois) et recevoir les réactions
des intervenants a mon discours m’'a beaucoup apfai®€té agacée par les entretiens directifs et
jai apprécié que I'on m’écoute... pourtant je n'étaii enceinte et tabagique, ni diabétique, ni
coronarienne... Je suis convaincue de la puissarcgae de réle dans la formation des étudiants
en meédecine pour apprehender I'importance de lt&cokcouter demande un effort, cela
s’apprend.

La découverte de 'EM m’a donc permis de m’éveilée I'importance de la relation
meédecin-patient en médecine générale, et depuisgiapris que plus largement, pour développer
ses compétences scientifiques et relationnellggdéessionnel doit se former... toujours et se
remettre en question... souvent.

J'espére que ce travail sera utile a d’autres.
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5- CONCLUSION

Cette étude évaluant I'impact d’'une formation aW'Bur 23 internes de médecine générale
de la faculté de Tours est encourageante. Il semqurela formation améliore leurs compétences
selon le score MITI. Elle augmente leur confianaeglleurs compétences. Enfin elle a un impact
sur leurs pratigues puisqu’ils prévoyaient d’y grey I'EM.

La relation médecin-patient a évolué. Le temps ddenin paternaliste semble désuet.
L'évolution de la société, de la communication etl@dcces aux informations pour les patients
avec internet notamment, conduisent a une néces@ilégitime ?) évolution de la médecine,
plus orientée vers le dialogue, I'écoute, la négfomn et donc un partenariat.

De plus, la société attend du médecin généralistespit un acteur de santé publique et donc un
eéducateur en santé.

L'EM est validé et a prouvé son efficacité dansdemaines ol un changement de comportement
est nécessaire en Santé. Cette méthode de commmmjicdont l'esprit est basé sur la
collaboration et I'écoute, permet d’acquérir desogafaire pour engager avec le patient une
relation de partenariat respectant et valorisantaagonomie, puis le guider dans I'émergence de
ses propres motivations pour qu’il puisse élabareplan de changement qui s’'intégrera dans son
projet de vie.

L'évolution de la place du médecin dans la socéttdes missions qu’elle lui donne, rend
obligatoire une réflexion sur son positionnemernisdi relation avec le patient. Cette réflexion
apparait dans les programmes de formation desHatdfes études médicales et, ces derniéres
annees, des enseignements se mettent en place’aspect relationnel des pratiques
professionnelles.

Des recherches restent a faire sur les momenfduspportuns pour intégrer ces enseignements
en fonction de l'avancée de l'étudiant dans le wsiret d’autres outils sont probablement a
expérimenter.

Fait remarquable, dans le contexte d’exerciceehetula part grandissante de I'épuisement
professionnel des soignants, les formations sgpéat relationnel de la médecine, redonneraient
un nouveau souffle a la pratique professionnelldiemnuant notamment le stress et la frustration.
Particulierement pour I'EM, les médecins se seietitamoins impuissants face aux patients
« résistants ». Développer les compétences retadil@s des professionnels de santé aurait donc
un double impact positif : sur la prise en charges gbatients, et sur I'épanouissement des
professionnels. Mais, apres tout, il y a peu deores de penser que les deux ne sont pas liés.

Cette étude confirme l'intérét de promouvoir I'eiggement de la relation médecin-
patient. Un enseignement précoce, soutenu, digraifi cours duquel 'EM a toute sa place.
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«Tu ne vaux que ce que valent tes rencontres.
Il n’existe qu’un luxe véritable,
et c’est celui des relations humaines

Antoine de Saint Exupéry
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7- ANNEXES

ANNEXE 1 : Ecoute active de Thomas Gordon

Extrait du chapitre 5 : Ecouter : Comprendre lemine de la personne. Edition 2013 Miller

et Rollnick.
Entendre
Les mots employés par celui Les mots entendus par celui
qui parle qui écoute

Encoder Décoder

. La signification attribuée par

Ce que celui qui parle veut A
. celui qui écoute aux mots
dire
entendus
Refléter

Gordon 1970
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ANNEXE 2 : Les 12 impasses relationnelles de Gordon

Extrait du chapitre 5 de I'édition 2013 de I'ouveade Miller et Rollnick.

La conception populaire considere que I'écoutetgieste rester tranquille (au moins pour
un moment) et entendre ce que l'autre dit. Poultél@ment crucial dans I'écoute réflective est
contenu dans ce que celui qui mene I'entretierenlitéponse a son interlocuteur. Voila pourquoi
Thomas Gordon (1970) la nommait écoaittive

A cet égard, il peut étre aidant de regarder d@bmm que n’'est pas une bonne écoute.
Gordon a écrit 12 types de réponses que les gahensent habituellement I'un a 'autre mais qui
ne sont pas de I'écoute :

1. Ordonner, diriger ou commander
Exemple : « A partir de lundi, vous ferez... »

2. Mettre en garde, avertir ou menacer
Exemple : « Sivous ne faites pas..., vous verrez.gue

3. Donner des conseils, faire des suggestions ou peppi®s solutions
Exemple : « Pourquoi ne faites-vous pas... ? »

4. Persuader avec de la logique, des arguments oawrs ¢
Exemple : « Oui mais si vous pesiez vraiment lestages et les inconvénients, votre choix serait... »

5. Dire aux gens ce gu’ils devraient faire : moraliser
Exemple : « Ce n’est pas une bonne idée, vousedewri

6. Manifester son désaccord, juger, critiquer ou blame
Exemple : « Vous n'allez jamais y arriver de ceti@niere »

7. Manifester son accord, approuver ou féliciter
Exemple : « Oui quelle excellente idée »

8. Faire honte, ridiculiser, ou étiqueter
Exemple : « Les alcooliques réagissent toujoursrmema ... »

9. Interpréter ou analyser
Exemple : «Vous n'y arrivez pas parce que Vousonis aimez pas. »

10. Réassurer, manifester sa sympathie ou consoler
Exemple : Vous verrez, ce n'est pas si difficile gaus ... »

11. Questionner ou demander des preuves
Exemple : « Depuis quand ? Et ¢a vous arrive souvdft ¢ca vous géne ?... »

12. Laisser tomber, distraire, faire de 'lhumour oamter de sujet

Gordon a nommé ce type de réaction « des impastdnnelles » parce qu’elles tendent a se
mettre sur la voie de l'auto-exploration et qu’sltistraient de I'écoute.
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ANNEXE 3 : Mémo de I’HAS sur I’EM

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

L’ENTRETIEN MOTIVATIONNEL

L’entretien motivationnel est une fagon d’étre avec nos patients, particulierement utile en médecine générale lorsqu’on veut
aborder un changement de comportement influengant la santé (tabac, alcool, exercice physique, alimentation, prise de
meédicaments...). Il se base sur I'hypothése que la plupart des patients qui arrivent en consultation ne sont pas

nécessairement préts a changer.

De plus, il est bien établi que les facteurs de risque sont souvent multiples chez la méme personne, et il est difficile
quelquefois de choisir ou faire porter les efforts sur un facteur en particulier, du point de vue du médecin comme du point de

vue du patient (1)

L’entretien motivationnel est un outil d’accompagnement de nos malades chroniques dans le changement, pour :

e soutenir un désir de changement;

e comprendre et gérer les processus de changement, I'ambivalence (indécisions qui accompagnent les
doutes sur le caractére souhaitable ou faisable d’'un changement),
la résistance ;

e reconnaitre, susciter, soutenir les désirs de changement;

e augmenter la motivation au changement;;

e augmenter ses capacités d’écoute active, d’empathie.

¢ Influencer favorablement le résultat de conseils ou de prescriptions.

Basée sur I'écoute active et une attitude empathique, I'approche motivationnelle propose des principes facilement applicables
dans le cadre d'une consultation de médecine générale. Elle tient compte des perceptions du risque par le patient. Elle

assure aux discussions une atmospheére positive et détendue, et montre des résultats trés encourageants.

L’entretien motivationnel est donc a la fois un esprit et une pratique de I'entretien, qui augmente, de fagon bien démontrée,
I'efficacité des pratiques de conseil, quelle que soit la nature du changement a opérer : modification d’'une consommation,

d’une prise de risque, observance thérapeutique, etc.

L’entretien motivationnel s’est d’abord développé au cours des années 80 aux Etats-Unis et au Royaume-Uni. Il a été créé par
deux psychologues, William Miller, qui exerce et enseigne a l'université du Nouveau-Mexique, et Stephen Rollnick, qui
travaille dans le département de psychologie médicale de I'université de Cardiff (pays de Galles). Leur ouvrage paru en 1991
(et renouvelé dans une deuxiéme édition en 2002) a suscité un grand intérét parmi les praticiens et les chercheurs. Ses
applications ont tout d’abord concerné les addictions, et en particulier le traitement des dépendances a I'alcool, au tabac ou

aux drogues illicites, puis se sont étendues a toutes les situations d’« accompagnement au changement ».

L’ouvrage de référence de Miller et Rollnick est désormais disponible en francais.

1 Lécallier D et Michaud P. Entretien motivationnel : comment parler d’alcool ? Revue du praticien Médecine Générale ; Tome 20 :744-45
2. Miller W et Rollnick S. L’entretien motivationnel. Paris Dunod-Inter-éditions 2006.

3 Laperche J : Promotion de la santé : quel réle pour le médecin généraliste ? La santé de 'hnomme 392 | Novembre - Décembre 2007 |
Document élaboré avec la collaboration du Pr Mireille Becchio, spécialiste de médecine générale
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ANNEXE 4 : Dix choses que I'EM n’est pas

Behavioural and Cognitive Psychothera@®09, 37, 129-140
Printed in the United Kingdom First published aeli6 February 2009 doi:10.1017/S1352465809005128

Dix choses que I'Entretien Motivationnel n'est pas

William R. Miller
University of New Mexico, Albugquerque, USA

Stephen Rollnick
Cardiff University, School of Medicine, UK

Contexte : Au cours des 26 années qui ont suivi sa premigparéion dans ce journal, I'entretien motivation(iM)

a été confondu avec diverses idées et approcheslitdoit en partie a sa rapide diffusion inteioaale.

Méthodes : En se basant sur des confusions qui sont appederesdes publications et des présentations contterna
I'EM, les auteurs ont compilé une liste de 10 cptxet procédures avec lesquels I'EM ne devraiéfrasconfondu.
Résultats : Cet article discute de 10 choses que I'EM n'ast:{1) Le modéle transthéorique de changemeat ; (
Une maniére de manipuler les gens pour qu'ils fasse qu'ils ne veulent pas faire ; (3) Une techeip (4) Une
balance décisionnelle ; (5) Une évaluation parwettinformation ; (6) Une thérapie cognitivo-comgmnentale ; (7)
Une thérapie centrée sur le client ; (8) Facilpgrendre ; (9) Une pratique courante et (9) Uneapée.

Conclusion : la clarté sur ce qui constitue (et ne constitug) pEM assure la qualité de la recherche sciepiij de

la pratique clinique et de la formation.

Mots-clefs :Entretien motivationnel, pratique clinique, cerdtg le client, transthéorique.
Introduction

Cela fait 26 ans que la premiére description dd EEété publiée dans ce journal. Le nombre de patiins sur I'EM
a doublé tous les trois ans, et il y a maintenastfdrmateurs en EM et des traductions dans ausn3@angues. Au
travers du seul MINT, plus de 1500 personnes dnt sne formation de formateur en EM. Si chacureles a formé
100 praticiens et si chaque praticien a pratidgti lavec 100 patients, cela fait au moins 15 miBide personnes qui
ont bénéficié de I'approche motivationnelle audrawdu seul MINT.

Lorsqu'une méthode complexe se diffuse aussi rapadeet aussi largement que cela a été le casl'gddy il n'est
pas surprenant que ses frontieres deviennent fléwes la diffusion de chaque innovation compleReders, 2003),
il y a un processus naturel de « réinvention »ravets duquel les praticiens adaptent l'innovafideurs propres
compréhension et style. Certaines de telles madifins peuvent améliorer l'innovation ou la rergltes accessible a
une population particuliere (Miller, Villanueva, Aigan et Cuzmar, 2007). Il est aussi possible quesinvention
supprime certains éléments critiques de l'innovaticertains « principes actifs » de son efficachéissi est-il
important de comprendre quels sont les élémentntsls et quels composants peuvent étre modiéiés altérer
l'essence d'une méthode. Un grand progrés a étafas la compréhension des mécanismes par ledtiMI®pére
(Amrhein, Miller, Yahne, Palmer et Fulcher, 200@0yers, Miller et Hendrickson, 2005), mais il elicqu'il reste
encore un long chemin a faire.

Il arrive aussi parfois que l'innovation soit tetlent modifiée qu'elle ne ressemble plus, voire m&mee en
contradiction avec sa forme primitive. Les formesfeontantes, autoritaires et coercitives du traéet de I'addiction
décrites comme « modeéle pathologique » ou « 1Z2étam la fin du XX siécle étaient pour ainsi dire des variantes
de la description originelle du programme des Alicpees Anonymes (Miller et Kurtz, 1994; White etlMi, 2007).
A partir d'un certain point, une telle réinventio@ contient plus et peut méme violer I'état d'égprides éléments qui
définissaient l'approche originelle. Ceci ne veuais pnécessairement dire que la réinvention soitfiGaee ;
simplement elle est devenue quelque chose dedfiffér

Nous avons cherché a définir clairement ce quEM,let nos descriptions ont évolué au cours dipge(Miller et
Rollnick, 1991, 2002 ; Rollnick, Miller et Butle2008 ; Rollnick et Miller, 1995). Nous avons aysstsenté certains
contrastes entre 'EM et d'autres approches. AjoesI'EM se répand dans la pratique, nous contsm@orencontrer
des conceptions et des descriptions de I'EM guoagént substantiellement de la maniére dont neiss compris
cette méthode. Nous avons donc pensé qu'il étldt ppbur la clarification et la discussion, de deéici dix choses
qgue I'EM, de notre point de vue, n'est pas.
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1 - L'EM n'est pas basé sur le modéle transthéeriqu

C'est une confusion compréhensible. L'EM et le reodensthéorique (MTT) de changement (ProchaskBiet
Clemente, 1984) se sont développés a la méme épaguktbut des années 80. Le MTT et son aspetidecpnnu,
les stades du changement, a révolutionné l'appralgse addictions et plus généralement la maniéreg bt
professionnels congoivent comment faciliter le gfeament. La plupart des traitements semblent présgumue les
patients sont au moins aux stades de préparatiafaotion, et préts pour le changement. Le MTT pufarisé l'idée
qgue beaucoup de toxicomanes, sinon une majoritfheno®ux qui entrent dans un programme de traitemergont
pas encore décidés ou engagés a changer, et quersieses interventions doivent étre adaptées imaan de
préparation auquel ils se trouvent. Plutot que é@ater le manque de motivation des gens, il inadm@b praticien
d'améliorer leur disposition au changement. Il giavelativement peu d'approches allant dans cs, gl y avait
donc un lien naturel entre EM et les stades du MENIL.et MTT ont tous deux été présentés lors dedaféence
Internationale sur les Comportements Addictifs 884, et le livre correspondant a été articulé auttms stades de
changement (Miller et Heather, 1986). Les stadeshdungement sont une maniére logique de penséldelinique
de I'EM et donnent un exemple clair de la maniéoat con peut aider les gens a passer des stadeséde p
contemplation et contemplation a ceux de préparatial'action.

Néanmoins, I'EM n'a jamais été basé sur le MTT. d$lant, en substance, de proches cousins qui
ne se sont jamais mariés. Le MTT est destiné anfoun modéle conceptuel global de comment et pmirtes
changements se produisent, alors que I'EM est tleate clinique pour améliorer la motivation perssle pour le
changement. La théorie implicite sous-jacenteEld lest seulement maintenant explicitée, et ellstigas destinée a
étre une théorie globale du changement. Il n'esindispensable ni important d'expliquer les stat#eET du
changement lors de la pratique de I'EM. Il n'est pécessaire d'attribuer aux gens un stade de emamg dans le
cadre de I'EM ou dans la préparation a I'EM. Damssdéconde édition Ehtretien Motivationnel nous avons
intentionnellement retiré toute référence au MTEcsément parce que les deux avaient été confofMiller et
Rollnick, 2002). En contre-partie, Di Clemente etagquez (2002) ont contribué a la rédaction dhapitre étudiant
spécifiquement les inter-relations entre EM et MTT.

2 — L'EM n'est pas une maniére de manipuler lessgpaur qu'ils fassent ce qu'ils ne veulent pasefair

Les praticiens viennent parfois a leur premieranfition en EM avec l'espoir d'apprendre des trucsngiant

d'amener les gens a faire ce que nous voulons daskent, en dépit d'eux-mémes, peut-étre paoginaavec la

suggestion post-hypnotique ou l'intention paradexBien au contraire, 'EM commence par promouebinonorer

lautonomie de la personne : que les gens fasserneyx-mémes le choix de leurs comportements, etpgusonne
d'autre ne puisse s'approprier ce pouvoir de cid@me dans les pires privations des camps de ctratien, ce qui

n'a jamais pu étre aliéné est le choix de la manigtre (Frankl, 1963). Si quelqu'un n'a intrin@gent aucune
réelle motivation pour opérer un changement, I'E&Mpeut pas la fabriquer. L'EM n'est pas un toupagse-passe
permettant de détourner de son but, d'orientertrpanperie ou de fourvoyer la motivation personnelles'agit de

mettre a jour les arguments en faveur du changepmeptes a la personne, et non imposés par qualdidutre. Cela
reste vrai méme dans le cas courant ou I'EM esigpgaavec des sujets qui ont été adressés paauires personne,
voire qui sont sous contrainte de traitement. Langement de comportement doit s'envisager en tonde l'intérét

personnel du sujet, et non de celui d'une autrsopee, d'un service ou d'une institution. Nous pessinsi qu'il

serait contraire a I'éthique d'utiliser I'EM dagsbiut de vendre un produit, de remplir des lit<liiE@que privée ou

d'obtenir un consentement pour participer a unnarmge de recherche.

Par corrélation, I'EM n'est pas un verbe. VousEMez » pas quelqu'un. De méme, vous ne faites A€M « a »

ou « sur » quelqu'un. En effet, toutes ces fornmgdession sous-entendent une relation expelitidésite contraire
aux principes et a l'esprit de I'EM. Les expressigppropriées sont faire de I'EM « pour » ou « avgaelqu'un.

3 — L'EM n'est pas une technique

Le terme « technique » suggére une opération velatnt simple, une procédure particuliere pourdgul y a des
étapes spécifiques a suivre. Si 'EM était unertegte, la formule de cours « signes, diagnost&tement » pourrait
s'appliquer. Pour le meilleur et pour le pire, I'iE8t considérablement plus complexe que ca. p&sérable de le
comprendre comme une méthode de communicatiorguakniun outil complexe qui s'apprend en consacratémps
considérable a sa pratique. C'est un style consiatguider pour amplifier la motivation intrinségau changement
(Rollnick et coll, 2008).

C'est de I'observation de la pratique couranteEM fue nous nous sommes inspirés pour expliqeehypothéses
sous-jacentes et I'esprit de I'EM sans lesquetsest pas de I'EM (Rollnick et Miller, 1995). Pcater I'EM sans en
comprendre ni en manifester I'esprit, c'est comasenhots sans la musique pour une chanson. Il manqogigue
chose d'essentiel. L'adhésion a l'esprit de I'EMt ge mesurer et est prédictive des résultatsaiierment (Gaume,
Gmel et Daeppen, 2008 ; Madson et Campbell, 200ler et Mount, 2001 ; Moyers, Martin, Catley, Hiasr et
Ahluwalia, 2003 ; Moyers, Martin, Houck, Christoplet Tonigan, sous presse). Dans nos premiers @ajtendant,
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nous avions porté une attention insuffisante Measchenbildsous-jacent, ou ce regard sur la nature humairnece
peut avoir contribué a des conceptions de I'EM cerame technique.

Un point de vue analogue est I'utilisation d'un o@rstructuré, parfois supposé étre le principahgad’'une pratique
de qualité fondée sur les preuves. La qualité E Iprodigué peut se mesurer de facon fiable sacmurer a un
guelconque manuel thérapeutique (Madson et Campt@die). Une méta-analyse des recherches sur fiets ele
I'EM a montré que les études pour lesquelles ibmgait pas de manuel spécifique pour guider I'Elslievt des effets
deux fois plus importants que celles qui compontaien manuel thérapeutique structuré d'EM, un tésopposé au
présupposé habituel sur limportance d'un manueir onéliorer I'adhérence étroite a une méthode hasyc
thérapeutique. Un des essais cliniques dans legued n'avons trouvé pratiquement aucun effet dd Ktr la
consommation de drogue (Miller, Yahne et Tonigdd03) est un de ceux dans lesquels les thérapetilieaient un
manuel d'EM hautement structuré. Des études psyguistiques ultérieures ont fourni des hypothegesnt aux
raisons pour lesquelles I'intervention avait puoighn a produire I'effet habituel (Amrhein et c@003). Parce que
l'intervention EM était limitée a un séance, le m@rstipulait qu'un plan de changement devait éabli a la fin de
chaque séance. L'instruction tacite était « quaiémt soit prét ou non ». Pour environ les deexstide I'échantillon,
cela convenait trés bien. Le discours exprimangbgement au changement se renforcait au fil d&dace et ces
clients ont formé un groupe quasi complétementiradast de drogue au cours du suivi d'un an. Le gedfopmé par
l'autre tiers a poursuivi une consommation de deogjevée, bien que divisée par deux. Lorsque Amraaxaminé
les propos tenus au cours des séances par cestpatieins performants, il a découvert que la fodeeleur
engagement au changement s'était effondrée a récs@ment a partir du moment ou le plan de chargerwait
commencé. Pour ces patients-1a, il aurait sansedétg préférable de les laisser au relativement hagau
d'engagement atteint a l'issue de la phase | 8 plEtét que d'insister pour gqu'ils établissentplem de changement
auxquels ils n'étaient pas préts. Les praticieradiftgs en EM qui entamaient un plan de changeraenui voyaient
le patient faire machine arriére n'auraient pasdister, mais ces thérapeutes, suivant scrupuieersiele manuel, ont
guand méme poursuivi. L'erreur dans le manuel dmiprescrire une technigque avec un processusndaéeplutdt
gue de permettre I'adaptabilité indispensable BamEM.

L'EM ne doit pas étre confondu ni comparé aveel'guelconque des techniques spécifiques qui pe@mnmises
au service de la méthode clinique. L'évaluation'idgportance et de la confiance, par exemple, [irg utilisée
fructueusement au cours de I'EM, et peut étre aséanseignée comme une technique pour des sosgmainte sont
pas nécessairement familiarisés avec I'EM (Rollr2€108). Procéder a de telles évaluations, cepéngamevient pas
a pratiquer I'EM, quand bien méme il s'agit d'uomposante indispensable de I'EM.

4 — L'EM n'est pas une balance décisionnelle

Une technique avec laquelle 'EM a été confonduasbnstruction d'une balance décisionnelle, tdlriy a fort
longtemps par Benjamin Franklin et codifiée en psjugie par Janis et Mann (1977). Dans cette ayergour
résoudre les conflits personnels et I'ambivalelecepnseiller met a jour et explore en profondels fois les pour et
les contre du changement. Souvent, un tableau 2e&xconstruit, énumérant et élaborant (1) legfigss dustatu
quo, (2) les colts dstatu quo (3) les bénéfices potentiels du changement ele@olts potentiel du changement.
L'exploration en profondeur des deux termes deudlign est supposée aider les gens a clarifier etsaudre
rationnellement leur ambivalence. Nous croyons aptee approche est parfaitement adaptée quandcéeider veut
éviter de prendre parti en faveur du changemeueodéplacer I'équilibre dans une direction paritcal

Nous avons fait brievement mention d'une utilisapossible de la technique de la balance décisllentiens le cadre
de I'EM (Miller et Rollnick, 1991, 2002). C'étaithe d'une série de huit stratégies décrites pamaiter le discours-
changement. Particulierement pour les clients quot & un stade précoce de leur préparation au ehaerg, qui
avancent relativement peu d'arguments en favewhdngement et qui apparaissent plutdt résistaels, peut étre
une facon d'amorcer le démarrage. Interroger dabor les bons cétés de la consommation d'alcad @ee un
levier pour aborder de facon naturelle les moinssbhcdtés. Ce n'est pas une méthode que nous dewutitiser en
routine, mais plutét avec les clients pour lesquets premiéres tentatives pour faire apparaitreaigements en
faveur du changement rencontrent peu de succés €ataines représentations de I'EM, cependacfratruction
d'une balance décisionnelle compléte est devenuwe reanommandation, primordiale, et méme une dé&dimiti
technique. Construire une discussion a 2 ou 4 tesetutour des pour et des contre a pu étre codsidénme étant
en soi de 'EM.

Il n'y a rien de fondamental, de primordial ou d&fimtif quant a I'utilisation de la technique de balance
décisionnelle dans la pratique de I'EM. En failacgeut étre contre-indiqué dans le cadre de nwireeption
originelle de I'EM, dans laquelle la focalisatioarie sur I'émergence du discours-changement dempatibut en
prenant soin de ne pas renforcer un discours d&fmo au changement. Les motivations du clienttreohe
changement apparaissent spontanément au courEMechiez les sujets ambivalents. Nous avons déarérses
maniéres de répondre a un tel « discours-maintiénisialement inclus dans la « résistance ») afe ne pas
continuer & le susciter ni le renforcer et a ramémaliscussion sur le discours-changement. Lesrvés que nous
avons sur la technique de la balance décisionwmiglment de ce qu'elle va chercher activementdeadirs-maintien,
gu'elle le suscite et I'explore intentionnellemdtie exploration égale est faite des argumentsddes termes de
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I'équation. De notre point de vue, la personne aahbite était déja a ce stade : immobilisée faoeti@ balance entre
les pour et les contre qui se neutralisent. Dejauisute premiére description de I'EM (Miller, 1988 a été question
de susciter et renforcer spécifiguement les argtsnetnmotivations propres du client en faveur dangement. Dans
I'EM, les gens se racontent littéralement eux-médess le changement (Miller et Rollnick, 2004). Barette
perspective, il y a peu de sens a susciter et@@ecautant d'espace et d'attention aux argunaatitehangement.
Encore une fois, nous ne disons pas qu'il est nimwl@ construire une balance décisionnelle. C'aest helle
technique qui peut étre utile dans la poursuiteat&ains objectifs cliniques. Nous I'avons utiligéir aider les gens
a voir clairement leur dilemme et a faire un chaiascient et délibéré de la direction a prerglrand nous voulons
éviter d'influencer la direction de leur choiky a aussi certaines circonstances, comme fawusris décrit plus haut,
ou elle peut étre utilisée dans le cadre de I'ENbtre opinion est que la balance décisionnelleuasttechnique, et
non de I'EM, et que I'utiliser en routine peut méter a I'encontre des principes et des objed&fsEM.

5 — L'EM ne nécessite pas une évaluation par rettinformation

Cette confusion remonte au Project MATCH Reseandiu® (1993) dans lequel nous avions la tache dets@hner
et de protocoliser trois thérapies pour les compdaias le traitement de la dépendance a l'alcbélait sous-entendu
gue l'une au moins de ces thérapies devait étrehérapie cognitivo-comportementale (TCC), carafssait de
l'orientation théorique de la plupart des principanvestigateurs de I'essai. Une thérapie de fatidn en douze
étapes (FDE) avait également été choisie pour septér ce qui était alors une approche répanduelddraitement
de l'alcoolisme aux Etats-Unis. Pour la troisiémpprache, les résultats des essais avaient appeiélides preuves
de l'efficacité des interventions bréves, et I'EMitéune méthode bien décrite avec un rationnefaffeutique
différent des TCC et de la FDE. Comme TCC et FDdieét planifiés sur douze séances sur une périedindze
semaines, cela posait un probleme de les compauartéaitement en une ou deux séances, car les effemode
d'intervention et de l'intensité de celle-ci poiena étre confondus. De toute facon, cela n'au&ua sens de faire
une intervention bréve en douze séances. Le conprour le groupe de recherche chargé du traitelese sur
I'EM, consistait en une série de quatre séancesrtiép sur douze semaines. Afin de développer tdeocn des
premieres séances, nous avions ajouté a I'EM tajpead'une évaluation personnelle structurée ésgltats a partir
de I'évaluation initiale. Miller avait déja décdette combinaison comme «le check-up du buvegubétait une
unique consultation d'évaluation du suivi (Mill@enefield et Tonigan, 1993 ; Miller et Sovereig§82). Cette
intervention en quatre séances du Project MATCptis le nom de « Thérapie Motivationnelle d'Améiaon »
(Miller, Zweben, Di Clemente et Rychtarik, 1992).

L'évaluation structurée peut étre utile en elle-m&wgostinelli, Brown et Miller, 1995). Particul&ment pour les
gens qui manifestent au départ une faible motimgpiour le changement (stade de pré-contemplatios BaMTT),
un tel retour peut fournir des éléments de disoasgour I'EM et permet souvent de découvrir desora potentielles
de changement qui n'avaient pas été mises en e€eqens tot. L'évaluation n'est cependant pas @ment inhérent a
I'EM, ni primordial, pas plus que le fait de réalisine telle évaluation ne constitue de I'EM. Latigue clinique de
I'EM peut se faire sans cette évaluation, qui nmestécessaire, ni suffisante pour faire de I'EM. « Thérapie
Motivationnelle d'Amélioration » est une combinaispécifique de la pratique clinique de I'EM avéedluation des
résultats.

6 - L'EM n'est pas une forme de thérapie cognitiwoiportementale

La formation pré-doctorale de Miller insistait @stsur les thérapies cognitives et comportementatess elle

comprenait aussi I'enseignement des méthodes deltation centrée sur le client de Carl RogersrPaelles-ci, il a
surtout été sensibilisé a I'empirisme pragmatiqumire les informations données, suivre ce que découvre
partout ou cela peut conduire. Ce furent préciséesrésultats inattendus des études d'intervenfin ouvrirent la
voie 4 I'EM.

La description initiale de la méthode clinique &M ne s'est pas fondée sur une base théoriqueoAtwaire, comme
certains collegues norvégiens l'ont évoqué, Miledessinée a partir de certaines régles tacgatédision qu'il avait
intuitivement mises en ceuvre dans sa pratiquegclnides principes implicites dont il n'était passzient et qui ne
correspondaient pas particulierement bien a I'gnsenent de I'approche cognitivo-comportementali await recu

en son temps (Moyers, 2004). Méme s'ildiposteriorides liens avec certaines théories de la psychokmgale

telles la dissonance cognitive, la réactancergéiénce auto-attributive (Miller, 1983), 'EM nat fpas le fruit d'une
déduction rationnelle a partir de telles théoris.contraire, il s'est présenté comme une méthdidijee, et c'est
plus tard, avec le nombre croissant de donnéesigungs, qu'est apparu le besoin d'une explicatiéorique.

Les thérapies cognitivo-comportementales se projpp@asegénéral de fournir au client quelque chosesfucensé lui
faire défaut. Cet élément peut étre de nouvellgma#és d'adaptation, un concept éducatif sur ¢arfadont le
comportement est appris, un contre-conditionnemees, conditions environnementales ou la restrutiturade

cognitions erronées pour de plus adaptées. L'agpates praticiens des TCC réside dans leur caarais et leur
compétence technique dans l'application des pescife I'apprentissage. L'intervention courte typiga EM en une
ou deux séances n'implique pas d'enseigner de hesnampétences, de rééduquer, de contre-condéiiprde
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modifier I'environnement ni de mettre en place d®yances plus rationnelles et mieux adaptées B'agit pas de
mettre en place quoi que ce soit, mais bien phlgéstimuler chez les gens ce qui est déja en eur'e3t pas le mode
de communication d'un expert qui assure « J'aia# #@lous avez besoin » mais plutdt le style fadiitir d'un
compagnon qui dit « Vous avez ce dont vous aveaibest, ensemble, nous allons le trouver ». Forataatement,
I'EM n'est pas une thérapie cognitive ou le clamccorrige les croyances erronées de son clieptalldes bases
émotionnelles substantielles dans I'EM (Wagnénggrsoll, 2008), et par son cadre conceptuel sparesprit sous-

jacent,il est fondamentalement humaniste plutdt que corapwhtaliste.
7 — L'EM n'est pas seulement une consultation éergur le client

L'EM serait-il simplement une réincarnation de ¢esultation rogérienne sous un autre nom ? Cdeesdées et les
méthodes de Carl Rogers sont a la base de la peatig 'EM et son développement s'est fait en grapadtie au
travers de la méthode de psychothérapie et defiatssdes recherches initiées par Carl Rogers €£€ksves. Les
« conditions cruciales du changement » décritesRmyers (1959) sont analogues a « I'esprit de BE§lie nous
avons décrit en référence (Miller et Rollnick, 2QCRollnick et Miller, 1995). D'une certaine mam@efEM est une
évolution de la consultation centrée sur le client.

L'EM s'écarte cependant de la traditionnelle cdasioh centrée sur le client en étant sciemmentsaxées objectifs
et intentionnellement dirigé vers le changementaDul'EM, le consultant pratique une écoute sgigtée orientée
pour susciter et répondre sélectivement a certdareses de propos génériquement appelés « disobarsgement ».
Au cours d'une séance d'EM, le consultant essaygerditre la force de la motivation exprimée paclient pour le
changement de comportement et de réduire la déféuss#atu quo Carl Rogers a jeté l'anatheme sur un tel
renforcement différentiel de formes particuliéresdiscours du patient, alors que son éleve Trua&g)la publié des
résultats suggérant que c'était précisément airesRpgers conduisait ses propres consultations.

Un effet typique de la consultation centrée suclient est que celui-ci parle beaucoup plus queolesultant et lui
offre ainsi un large éventail de matériel a padtiquel il doit choisir quoi refléter, quoi faire ddopper par des
guestions et quoi inclure dans ses résumés. Pasnbgtions, la seule orientation commune avec feswtation
centrée sur le client est I'attention particulip@tée aux sentiments exprimés ou tacites. L'EMeafine logique
claire et une ligne directrice vis-a-vis des progasconduisent vers le changement et de la madiggusciter et de
renforcer ce discours du client.

8 — L'EM n'est pas facile

L'EM est simple, mais pas facile. C'est vrai taotipl'aptitude fondamentale a se centrer sur kentlavec une
empathie authentique (écoute réflective) que duariére générale pour la pratique clinique de I'EM.

Quand un regarde un clinicien habile pratiquer 'EM a l'impression d'assister a une conversatignte et en
douceur au fil de laquelle le client devient despdm plus motivé pour le changement.

Dans la pratique, 'EM met eseuvre un jeu complexe d'outils qui est utilisé deni@ee flexible pour répondre de
facon immédiate aux changements dans ce que pitient. Apprendre I'EM est un peu comme appreadorier &
un sport complexe ou d'un instrument de musique.

Participer a une formation de deux jours peut agpaertaines notions de base, mais la compétéetle et l'aisance
ne s'acquiérent qu'au travers d'une pratique rggmar avec des supervisions et un encadrement pguide bien
informé.

Nous sommes parfois conviés a enseigner I'EM atsabun atelier de deux heures, voire au cours dij@uner ou
un laboratoire pharmaceutique offre la pizza. Imagiune méme invitation pour enseigner l'alto,eoie¢hnis, ou dans
la méme veine la psychanalyse, durant un déjeuner !

L'EM n'est pas un tour de main ou une techniquegut étre facilement apprise et enseignée. lligupl|'utilisation
consciente et disciplinée de principes et d'uraégie de communication spécifiques pour susa@teniotivations au
changement propres a la personne. La recherchelelaosnaine de la formation montre que la maitlisd'EM ne
peut pas étre acquise facilement par l'auto-apgeage ou la participation a un atelier, mais exdagegénéral une
pratique supervisée et encadrée sur une périodengée (Miller, Yahne, Moyers, Martinez et Pirritgar2004), ce qui
semble étre plus généralement le cas pour les aeshde traitement validées complexes (Miller, SsganSelzer et
Brigham, 2006).

9 — L'EM n'est pas ce que vous faites déja

Compte tenu de ce qui précéde, nous pensons gt'itlifficile pour les cliniciens de trouver natueshent et
intuitivement leur voie dans cette approche théstigee particuliere sans une formation spécifiqude fais déja
¢a » semble étre un commentaire courant lors dédauverte de I'EM. « Bien sOr que je motive mdi&pts. Bien
sr, que je les écoute ! ». Pourtant, nous avamsvér une corrélation quasi nulle entre l'auto-petioa par les
cliniciens de leur compétence en écoute réfleettven EM et leur compétence réelle observée sexamen de leur
pratique (Miller et Mount, 2001 ; Miller et coll,004). Une premiére étude avait montré qu'a l'isbure atelier de
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deux jours, les praticiens étaient convaincus gjaVaient appris I'EM et qu'ils n'avaient pas besliine formation
complémentaire, alors qu'un examen de leur pratigometrait un changement insuffisant pour faire goelconque
différence pour leurs clients (Miller et Mount, 200

Néanmoins, certains cliniciens semblent « recormaif’'EM quand ils le rencontrent pour la premifmis, ce qui
suggere qu'il existe quelques éléments communslavepratique intuitive. Nous avons décrit 'EMome étant une
forme affinée du mode de communication naturellestgie « guider » lorsqu'il s'agit d'aider quelquaurésoudre un
probléme (Rollnick et coll, 2008). Guider impliqua flexible mélange d'information, de questions'étoute, et les
cliniciens habiles le font dans leur pratique, carimfont les bons parents et les bons enseignanttant que tel,
I'EM ressemble a une approche familiere de l'aidais d'une maniere affinée qui utilise I'écoutderdive pour
guider la personne vers la résolution de son arfdsice vis-a-vis du comportement a changer. AppeeiieiM
implique de maintenir un objectif clair et du calrfece a des mobiles souvent irrationnels et en reppae
contradictoires, et de formuler des propos élabarpartir d'une écoute réflective réfléchie dansuede faciliter le
changement.

10 — L'EM n'est pas une panacée

Finalement, 'EM n'a jamais été concu comme uneoteé> de psychothérapie ou une forme globale alteitnent.
C'est un outil particulier destiné a un problémécsigue : lorsqu'une personne peut avoir besoirchiEnger de
comportement ou de mode de vie et qu'elle se mo@tieente ou ambivalente pour le faire. La comdidh centrée
sur le client de Rogers a été développée commehémgie générale de I'approche du changement peonbaser
toute une pratique psychothérapeutique autour tle m&thode. Ca n'aurait guére de sens, de touteread'avoir
une pratique qui ne propose que I'EM. |l n'esretaent pas adapté pour gérer toutes les situaéibles problemes
qui se présentent a un professionnel de la sap&géns qui sont déja préts au changement et des reuves que
cela peut ralentir leur progression par rapporharaitement orienté sur I'action (Project MATCHsRarch Group,
1997 ; Rohsenow et coll, 2004 ; Stotts, Schmitzo&les et Grabowski, 2001). L'EM n'a pas non plégre utilisé
pour aider les gens a faire un choix de vie poquédé ca n'est pas l'affaire du clinicien de faiemgher la balance
dans un sens ou dans l'autre, précisément parckEdlieest déterminé pour favoriser la résolutionl'debivalence
dans une direction particuliere. L'EM peut, paleails, étre combiné avec toutes sortes d'autrehoués de
traitements, et il y a des preuves que cela augmémpact clinique des deux (Hettema et coll, 2005
Corrélativement, I'EM est une intervention relathent bréve. Le Project MATCH Research Group awdiit, d'étirer
lintervention jusqu'a quatre séances, avait ajoug évaluation structurée et deux séances de poivi former la
« Thérapie Motivationnelle d'Amélioration » (MilleZweben, Di Clemente et Rychtarik, 1992).

Habituellement, dans le cadre d'une psychothérapditionnelle de 50 minutes, on attendrait pasl'@dl qu'il
remplisse plus d'une ou deux séances. Si les thdivin'avancent pas dans le sens du changement'@glas de sens
de faire 16 séances d'EM, cela reviendrait a irsistes tirer vers le bas.

L'EM honore explicitement l'autonomie, I'aptitude le droit irrévocable des gens a décider de lqunspres
comportements. Au cours de consultations plus esudomme dans le domaine des soins de santé,péiétre
proposé par brefs moments au fil du temps, encoee fais dans le but d'explorer et de mobiliser pespres
motivations intrinseques de la personne pour leagbément. On nous demande parfois : « Pouvez-vinesda I'EM
en cing minutes ? » Pour nous, c'est comme laignestPouvez-vous jouer du piano pendant cing rem@t». Bien
sOr que vous le pouvez. C'est une autre questiercelle de la « dose » d'EM qui sera suffisante patalyser un
changement de comportement, mais la littératuréiextrnun certain nombre d'essai positifs avec undahe durée
relativement courte (Hettema et coll, 2005). Etrpolore ce sujet, nous pensons que, comme poumoncec de
piano, deux a trois heures d'EM sont a peu pregbémum que les gens peuvent tolérer.

Alors, qu'est-ce que I'entretien motivationnel ?

Ayant différencié I'EM de dix choses avec lesqueilane doit pas étre confondu, nous proposonsdéfiaition mise
a jour de ce qu'il est. L'entretien motivationngtl ene forme de guidance collaborative, centrédaspersonne, pour
susciter et renforcer la motivation au changement.

Discussion

A coup sar, I'entretien motivationnel est une mégheitvante et évolutive. Pour répondre a la foiseapkrience

clinique et aux avancées de la recherche, la fgqgemous avions de penser et de décrire I'EM agéhdar rapport a
nos explications initiales, par exemple, nous nmsttdavantage I'accent sur I'esprit sous-jacentedé. IEn réponse
aux analyses psycholinguistiques d'Amrhein, nowawnodifié la facon dont nous avions conceptuddisfiscours

changement, et différencié son opposé — le discawaistien — de la résistance. La facon dont nousiifins les

cliniciens et les formateurs a significativemenamgé au cours des années et la publication dedelUs30 essais
cliniques a clarifié les applications et les limnsige I'EM.
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Depuis le début, nous avons évité de déposer @estisr de restreindre l'acceés a I'EM ou de posiaguratique. Cette
méthode est maintenant si largement utilisée guiedl peut étre la propriété de qui que ce soitMINT a plus
généralement été enclin a partager ouvertementsdériel et ses vues plutdt qu'a protéger ses ielsss secrets de
fabrication.

Ce choix a un codt. Il n'y a pas eu de contrélguiité ni de responsabilité inhérents a la pratiou a la formation a
I'EM. Une diffusion rapide fait courir le risque 'gne méthode devienne confuse. La facon de compresel qui
constitue I'EM peut changer une chaine de commtimigacomme dans le jeu « du téléphone arabe »nbaselles
conceptions ont fait leur chemin au travers de riaigue et des écrits, parfois sans réaliser gg'aftaient des
révisions. Les autres descriptions, y compris Bgses, ont introduit de nouveaux termes pour dégius fidelement
les pratiques (Botelho, 2004 ; Miller et coll, 199Rollnick, Mason et Butler, 1999 ; Tober et Radst, 2007). Tout
ceci est susceptible de créer de la confusionrseimeéthode, tant pour le grand public que poupiefessionnels.
Dans un sens, ¢a n'est pas un mal. Les appellatemthérapies vont et viennent, chacune compadEmhoyaux de
vérité aussi bien que des éléments superflus. lense de la psychologie clinique progresse en pgamede
comprendre aussi bien des principes de base quprithegpes subtils de changement qui peuvent &pdicqués de
facon fiable dans le soulagement de la souffraneeaine. La compréhension de ces principes nousaagde/oir ce
qui est vraiment important dans I'observance thetrague.

Les caprices d'un traitement, cependant, peuvealeggnt nuire a la compréhension scientifique. ficafité
spécifique d'une méthode de traitement est pldicithfa déterminer lorsque la fagon dont elle &spliquée est trés
variable. C'est également vrai pour les facteurmnc spécifiques » ou « communs » SUPPOSES avoimpact
important sur le résultat d'un traitement. L'EM aee méthode de traitement particuliere qui dispiesepreuves
d'efficacité assez encourageantes. La variété éatats selon les essais, les sites et les théepacite d'autant
plus a étre clair sur ce qui, exactement, cons#uee constitue pas cette méthode de traitemegtal dans la
littérature des essais négatifs dans lesqueldvolEesté n'a qu'une lointaine ressemblance avewthode clinique
gue nous avons décrite (par exemple Kuchipudi, kolbgeckinger et Iber, 1990). A cet égard, étrarcsur ce que
I'on entend lorsque l'on parle de faire de I'EMiegiortant. Un consensus professionnel sur legdsnét le champ
d'application d'une méthode clinique spécifiquet @issi servir a protéger les gens qui cherchedfiténir de l'aide
d'un traitement validé particulier. De ce pointvidie, nous espérons que nos observations sera. util
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ANNEXE 5 : Formation : contenu détaillé

-’ SANTE

Entretien motivationnel en médecine générale

tl'a H e CtO | re www.TrajectoireSante.org
J il

L'entretien motivationnel est un style de communication qui permet au médedn généraliste d'augmenter significativement

impad de sesintervent atients dont la santé nécessite un changement de comportement ; Gllaboratif et centré

jont |'efficagté a été démontrée saentifiquement, permet de guider le patient dans

1 construdion de sa motivation intrinséque au changement

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Al'issue de la formation, les particpants seront capables

de: ® Aucun
® Définir I'entretien motivationnel : esprit, outils, stratégies

® Définir les conditions d'une écoute de qualité centrée sur le

patient

® Mettre en ceuvre les outils de communication de base de

I'entretien motivationnel

® Décrire les composantes de la motivation du patient

® Décrire les étapes du modéle transthéorique du changement METHODES PEDAGOG QUES
deocomportement de Frochatka, T
® Identifier et définir les différents types de discours chez le - Analyses de pratiques

patient , . - Mises en situation

® Wiliser des techniques permettant de susdter le discours - Budes de cas

changement et le discours confiance - Analyses de vidéos

® Susditer la divergence - Apports théoriques

® Repérer |a résistance - Dossier documentaire

® Adopter une attitude efficace face a la résistance

® Repérer la disposition du patient a mettre en ceuvre le Evaluation

changement ) Assiduité, analyse de pratique et mises en situation
® Soutenir le patient lors de son entrée dans la phase d'enga-

gement vers le changement

® |dentifier ses propres points forts et ses points a optimiser

dans la relation avec le patient.

INTERVENANTS FORMATELURS PUBLIC CONCERNE

® Horence DA SLVA ® Internes de médedne générale

Formatrice en entretien motivationnel
Formatrice et consultante en éducation thérapeutique

3 x 1 jour soit 18 heures.

- Groupe 1: 8 janvier, 5 février, 13 mai 2013
- Goupe 2 : 15 janvier, 8 février, 14 mai 2013

TRAECTORE SANTE lel : 02.47.25.44.60
24 avenue Marcel Dassault 37200 TOURS formation@trajectoiresante.org




-’ SANTE

trajectoire M”

Module 1 : I'esprit et les outils de base
® Gonnaissances et représentations de I'BV, attentes des particpants
® L'esprit de I'BM : éviter la persuasion, rouler avec la résistance, s'appuyer sur les ressources du patient

® Les modéles théoriques explicatifs des changements de comportement : Modéle des croyances de santé, modéle transthéorique du
changement

® Ambivalence et motivation au changement

® (Gomposantes de la motivation : importance, confiance, disposition

® Qutils de communication de base, vue d’ensemble : « QMR »

® Les questions ouvertes et les reflets : intéréts, pratique

® Définition d'objectifs individuels pour I'intersession

Module 2 : I'exploration et la résolution de I'ambivalence

® Renforcement des compétences « OMER »

® Susater le discours changement

® Susater le discours confiance

® L'exploration de |'ambivalence

® Les valeurs et la divergence dans la résolution de I'ambivalence

® Définition d'objectifs individuels pour |'intersession

Module 3 : la directivité en entretien motivationnel

®» Analyse des expérimentations des particdpants au cours de |'intersesson

® Rappels sur les messages dés des deux premiers modules

® La directivité avec un patient non impliqué : rouler avec la résistance, susdter le discours changement, susdter le doute, informer
® La diredtivité avec le patient ambivalent : Explorer |'ambivalence, explorer les valeurs, susater la divergence

® La diredtivité avec le patient déddé a changer : évaluer la disposition, renforcer le discours d'engagement, négoder le plan de chan-
gement

® La diredtivité avec un patient en rechute : analyser les causes, réengager dans le changement

® Mise en lumiére des compétences acquises

TRAECTORE SANTE Tel : 02.47.25.44.60
24 avenue Marcel Dassault 37200 TOURS formation@trajectoiresante.org
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ANNEXE 6 : Courriel aux internes

Bonjour,

Vous étes inscrits au séminaire Entretien Motivatei
Dans le cadre de mon travail de thése portant ‘sapdct d'une formation a I'Entretien
Motivationnel sur la pratique des internes de miédegénérale j'ai besoin de votre participation.

Il s'agit d'entretiens par skype d'une vingtainenmdeutes : un jeu de rdles mettant en scene un
patient standardisé (moi) et un médecin (vous).

Il y aura un enregistrement avant et un autre dprisgmation.

Les enregistrements seront anonymes.

\Vous étes 24 inscrits a la formation et dans llifj@arais besoin de vous tous.

\Vos coordonnées m'ont été fournies par le DUMG.

Sauf désaccord de votre part je vous contacteraefigphone pour convenir d'un créneau de RDV
skype pour la réalisation de cet entretien qui é®ulera au cours de la période entre votre
inscription et le premier jour de votre formatida 08/01 pour le groupe 1 et le 15/01 pour le
groupe 2).

Si vous pouvez des a présent me donner par maitigpenibilités en terme de jours ce sera
parfait ! (les soirs et weekends également)

Merci par avance de votre participation. Il va sans gire je ne pourrais pas faire ce travail sans
VOus.

Je vous joins en fin de ce mail un lien pour tékéghr skype (pour ceux qui ne l'utiliseraient pas
déja) et vous demanderais de me communiquer I'serasail de votre compte skype pour le
moment de I'entretien.

Morgane Vidaillac interne en médecine générale®BAisemestre.
Coordonnées

http://lwww.skype.com/intl/fr/get-skype/
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ANNEXE 7 : Cas cliniques

Libellés des cas envoyés par mail aux internestdgamntretiens enreqistrés :

CAS DIABETE

\Vous recevez une femme de 55 ans pour le renouwetiede son traitement pour le diabéete. Le
diagnostic a été posé il y a 6 mois. Aprés 3 meimdsures hygiéno-diététiques peu appliquées, le
meédecin chez qui vous étes en stage a introduibigeanides. Elle vient avec un bilan biologique
relevant une HBALlc a 8%. Le reste du bilan est mbriElle se montre peu inquiéte des risques
pour sa santé.

Vous souhaitez reprendre avec elle l'intérét deéagement et du contrdle glycémique pour une
meilleure observance thérapeutique.

CAS TABAC ET GROSSESSE

\Vous recevez une femme de 30 ans, enceinte pquretaiére fois. Elle vient pour sa déclaration
de grossesse. Elle est a 14 SA et les résultatsadpremiére échographie obstétricale sont
normaux. Vous étes en stage chez son médecimtraitde dossier mentionne un tabagisme a 20
PA. Vous avez fait I'examen et la déclaration.

L'entretien commence quand vous abordez le tabac.

CAS TABAC ET SCA

\Vous recevez en consultation une femme de 60 ares &a sortie de I'hopital pour syndrome
coronarien aigu. Elle est sortie avec le traitemeBASIC » et vient pour son renouvellement.
Elle a eu peur et vous dit étre décidée a prenelsens®edicaments. Vous étes en stage chez son
médecin traitant et le dossier mentionne un tabagis 40 PA.

L'entretien commence quand vous abordez le tabac.
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ANNEXE 8 : MITI :

MITI : Codage et interprétation

Interviewer : Séquence :
Codeurs : Date du codage :
SCORES GLOBAUX
. 1 2 3 - 5
Evocation c
Bas Elevé
. 1 2 3 4 5
Collaboration )
Bas Elevé
. . 1 2 3 4 5
Autonomie / Soutien )
Bas Elevé
L 1 2 3 4 5
Direction .
Bas Elevé
. 1 2 3 4 5
Empathie )
Bas Elevé
DECOMPTE DES COMPORTEMENTS
Donner de
I"information
Adhérence a Demander la permission, valoriser,
I'EM encourager I'autonomie personnelle, soutenir

Non-Adhérence

N Conseiller, confronter, diriger
alEM > &

Question Questions fermées

(sous-classifier) Questions ouvertes

Simples

Reflet Complexes

(sous-classifier)

Total des Reflets

Premiére phrase :
Derniére phrase :




SCORES ET INTERPRETATIONS

Décompte des comportements ou seuils de Débutants | Entrainés | Interviewer
scores totaux
Scores globaux du thérapeute Moyenne de | Moyenne de /

35 4
Rapport Reflets/Questions (Total R/Total Q) 1 2
% Questions Ouvertes (QO/Total Q) 50% 70%
% Reflets Complexes (RC/Total R) 40% 50%
% Adhérence a 'EM (Adh/Adh+NonAdh) 90% 100%

Liste des codes MITI

EVOCATION
COLLABORATION
AUTONOMIE / SOUTIEN
DIRECTION

EMPATHIE

ESPRIT

DI
Adh-EM
NAdh-EM
QO

QF

Rs

Rc

(Score global d’évocation)

(Score global de collaboration)
(Score global d’autonomie/soutien)

(Score global de direction)
(Score global d’empathie)

(Score global de I'esprit EM = moyenne d’évocation,
collaboration, autonomie/soutien)

(Donner de I'Information)
(Adhérence a I'EM)
(Non-Adhérence a I'EM)
(Question Ouverte)
(Question Fermée)
(Reflet simple)

(Reflet complexe)

Note : Des codages transcrits d’entretiens motivationnels effectués dans le cadre des
entrainements professionnels sont disponibles pour vous assister dans votre apprentissage de
I"utilisation du MITI. Pour faciliter I’apprentissage, chaque entretien est codé 2 fois : une fois
pour les scores globaux et une fois pour le décompte des comportements, méme si, en
pratique, les 2 taches sont effectuées simultanément. Ces transcriptions, ainsi que le manuel
MITI peuvent étre téléchargés du site http://casaa.unm.edu.
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Extrait du chapitre 28 « Evaluer les conversatimagivationnelles ». Edition 2013 Miller et
Rollnick.

Scores globaux :

Avoir une définition claire améliore la fiabilitéed scores — le niveau de correspondance entre les
réponses de deux cotateurs indépendants.

Exemple sur le niveau d’empathie de l'intervename définition opérationnelle de 'empathie de
lintervenant :
Reperes pour coder sur I'échelle d’empathie dé&1 a
1. Le clinicien n’a aucun intérét apparent pour lenpaoie vue du client. Il ne préte que peu ou
pas d’attention a sa facon de voir.
Exemples :
» Poser seulement des questions a la recherche mfiafon (souvent avec une
raison cachée).
* Rechercher des informations factuelles sans aviotemtion de comprendre le
point de vue du client.

2. Le clinicien fait des efforts sporadiques pour exet le point de vue du client. La
compréhension du clinicien peut étre inexacte odé&eurner de la véritable pensée du
client.

Exemples :
* Le clinicien fait des reflets mais il se trompe slimterprétation de ce que le client
dit.
» Le clinicien est superficiel dans sa tentative adprendre le client.
3. Le clinicien essaie activement de comprendre letpdé vue du client, avec un succes
modeste.
Exemples :
» Le clinicien fait preuve d’une empathie moyenneasgis du client.
» Le clinicien peut faire quelques reflets précisjsmn mettant a coté.
» Le clinicien peut tenter de capter la pensée dentlpendant la séance, mais n'y
réussit qu’avec un succes mitigé.

4. Le clinicien fait preuve d’une compréhension prédie la vision du monde du client. Il
fait des efforts actifs et répétés pour compresdrepoint de vue. La compréhension est le
plus souvent limitée au contenue explicite.

Exemples :
» Le clinicien montre de I'intérét pour le point deevou la situation du client.
» Le clinicien fait des reflets approfondis de ce tpelient at dit.
* Le clinicien communique efficacement sa comprélndu point de vue du client.

5. Le clinicien fait preuve d’'une compréehension appnafie du point de vue du client, non

seulement de ce qui est explicite mais de ce qakelet pense et n'a pas dit.
Exemples :

» Le clinicien communique de facon efficace sa com@ngion du client au-dela de
ce que celui-ci dit au cours de la séance.

* Il montre un grand intérét pour le point de vudabsituation du client.

* |l essaie de « se mettre dans les habites du elient

» |l encourage souvent le client a élaborer, au-dielace qui est nécessaire pour
simplement suivre I'histoire.

» |l utilise de nombreux reflets complexes justes.
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Mesures pratiques plus spécifiques : les comportemis

L'approche classique consiste a compter les oaccese Ici aussi, vous avez besoin d’une
définition claire de ce que vous étes en train aler afin de le reconnaitre quand vous
'entendez et d’améliorer la fiabilité intercotateu Avec une mesure fiable, deux cotateurs
indépendants arriveront aux mémes chiffres.

Exemple de définition d’'un type d’intervention gtan peut dénombrer (le reflet) : une définition
opérationnelle d’un client :

Les phrases d’écoute réflective sont faites padlifécien en réponse aux phrases du client. Un
reflet peut introduire un nouveau sens ou de nawedéements, mais il capture et renvoie
essentiellement aux clients quelque chose de ds qut dit.

Les reflets simples transmettent la compréhensiofaailitent les échanges client-clinicien. Ces
reflets n’ajoutent que peu ou pas de sens (ou efL@ ce que les clients ont dit. lIs peuvent
souligner des émotions trés importantes ou intensesis ils ne vont pas au-dela de
l'interprétation originale contenue dans la phrdselient.

Les reflets complexes ajoutent du sens ou mettaeddnt sur ce que le client a dit. Ces reflets
servent a transmettre une image plus profonde as gdmplexe de ce qui a été dit. Parfois le
clinicien peut choisir de mettre I'accent sur uénéént particulier de ce qui a été dit afin de faire
un point ou de diriger la conversation dans unection différente. Il peut ajouter du contenu
subtil ou tres évident aux mots du client, ou bigreut combiner ses affirmations afin de former
des résumés complexes.

Lorsqu’un cotateur ne peut pas distinguer entreetiet simple et un reflet complexe, il le classe
par défaut comme un reflet simple.
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ANNEXE 9 : Questionnaire TO

QUESTIONNAIRE EVALUATION FORMATION TO

Age :
Semestre :
Stages antérieurs :

-Avez-vous déja participé a une formation dansoaine de la communication ?
Si oui laquelle ?

-Avez-vous déja participé a une formation en Er@reMotivationnel ?
Si oui laquelle ?

-Quelle(s)stratégie(s) utilisez-vous dans la peiseharge des comportements a risque en santé ?

-Sur une échelle de 0 a 10 quelle est I'importaueevous accordez a l'intégration de I'Entretien
Motivationnel dans votre pratique ?
O 1 2 34 5 6 7 8 9 _10
Pas du tout important Trés important

-Sur une échelle de 0 & 10 quelle est votre cocdiaans le fait de parvenir a intégrer I'Entretien
Motivationnel dans votre pratique ?
0O 1 283 4 5 6 7 8 9 10

Pas du tout confiant Tres confiant

-Sur une échelle de 0 & 10 & quel point étes-vrats p intégrer 'Entretien motivationnel dans
votre pratique ?
0O 1 83 4 5 6 7 8 9 10

Pas du tout prét Tre€pr

84



ANNEXE 10 : Questionnaire T2

QUESTIONNAIRE EVALUATION FORMATION T2

Sexe:

Age :

Semestre :

Stages antérieurs :

Stages pendant la formation :

Activité de consultation ? oui/ non

Avez-vous participé aux 3 journées de formation 208, quelle(s) journée(s) avez-vous
manqué ?

-Quelle(s)stratégie(s) utilisez-vous dans la peiseharge des comportements a risque en santé ?

-Sur une échelle de 0 a 10 quelle est I'importaueevous accordez a l'intégration de I'Entretien
Motivationnel dans votre pratique ?
O 1 2 3434 5 6 7 8 9_10
Pas du tout important Tres important

-Sur une échelle de 0 & 10 quelle est votre cocdiaans le fait de parvenir a intégrer I'Entretien
Motivationnel dans votre pratique ?
0O 1 283 4 5 6 7 8 9 10

Pas du tout confiant Trés confiant

-Sur une échelle de 0 & 10 & quel point étes-vrats p intégrer 'Entretien motivationnel dans
votre pratique ?
0O 1 83 4 5 6 7 8 9 10

Pas du tout prét Tregpr
-Avez-vous utilisé I'Entretien Motivationnel ? Som, pourquoi ?
-Dans quels domaines trouvez-vous I'EM utile ?ilewdu inadapté ?
-Dans votre pratique qu’est-ce-qui a été facileedta en ceuvre ?
-Dans votre pratique qu’est-ce-qui a été diffiéilenettre en ceuvre ?
-Avez-vous noté un changement dans la qualitéioelalle des entretiens ? Si oui lequel ?
-Sur une échelle de 0 & 10 comment a évolué votriance dans vos compétences a prendre en

charge les patients aux comportements a risquarga 8
0O 1 283 4 5 6 7 8 9 10

-Que vous faudrait-il pour ajouter + 2 a votre frhif?
-Avez-vous des suggestions sur d’éventuelles anaéilbms a apporter a la formation qui vous a
été proposée ?
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ANNEXE 11 : Détail des scores MITI par participant
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« 0 » signifie « avant », et « 1 » signifie «
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8 |15 6 8 8 35% 57%

9 |22 8 9 6 29% 43%

10 |10 12 9 15 47% 56%

11 |19 4 3 15 14% 79%

12 |13 18 10 11 43% 38%
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5 0 5 0 6 0 11 #DIV/0 | 55% 0,00 0,69
6 5 15 2 12 7 27 29% 44% 0,37 0,96
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ANNEXE 12 : Verbatim complet des questionnaires

REPONSES AUX QUESTIONS OUVERTES AU QUESTIONNAIRE TO

Quelles stratéqies utilisez-vous dans la prisehange des comportements a risque en santé ?

1 « répéter les conseils ; mise au point a chagosuitation »

2 « instaurer une relation médecin patient de eok ; partir des connaissances du patient »

3 « explication du risque ; comment faire pour kanger ; évaluation rapprochée »

4 « le rappeler au patient ; information ; décigiantagée ; micro-objectifs »

5 « essayer de mettre en place des stratégiesatientmotivationnel (notions acquises par mes
recherches, par stage de niveaul) ; faire prerarectence au patient de ses comportements a
risque pour induire changement ; informer quand méuar impact des comportements a risque »
6 « explications médicales »

7 « information sur les risques »

8 « discussion un sujet a la fois ; interventidilesenotivation du patient »

9 « pas de stratégie particuliére »

10 « jessaye de repérer si le patient consideateéent ce comportement comme a risque et s'il
a ou a déja eu une volonté de changement. Siimdfoyine. Si oui, je renforce la motivation et
accompagne en fonction des besoins. »

11 « j'utilise une stratégie de sensibilisationpfiirmation en fonction des connaissances du
patient sans le culpabiliser et laisser une ouveidua discussion. »

12 « prévention ; explications des risques ; eletnanotivationnel »

13 « responsabilisation ; explication »

14 « laisser parler le patient, ne pas utilisdrfaut », lui laisser amener la solution en

I'orientant »

15 « entretien, information sur les risques encgudiscussion, laisser le temps »

16 « évaluation motivation, recherche bénéficepiaes a I'arrét du comportement a risques,
recherche éléments motivationnels, définition ddakifs raisonnables »

17 «informations en essayant de ne pas étre reat@lir ou de porter de jugement ; tentatives de
proposer des aides pour remédier aux comporteragigques. »

18 « écoute ; empathie : information claire »

19 « explication, éducation thérapeutique »

20 « dialogue+++, temps de consolidation plus I@egevoir plusieurs fois de maniére
rapprochée avec le patient et glisser le messabague consultation »

21 « explication objective du patient en essayariedesponsabiliser pour le rendre acteur de sa
prise en charge »

22 « entretien ; discussion ; information ; tempgé@flexion »

23 «rien de bien précis... »
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REPONSES AUX QUESTIONS OUVERTES AU QUESTIONNAIRE T2

Quelles stratéqies utilisez-vous dans la prisehange des comportements a risque en santé ?

5 « faire le point sur la situation de chaque pati®ir quelles sont ses attentes, quelles sont ses
angoisses, ses motivations a changer, voir a ¢t §l en est travailler sur I'ambivalence

le faire sans a priori et sans donner son avis piaist centré sur le patient et ses croyances »

9 « conseil minimal, questions ouvertes, voir oesne patient , le faire se poser des questions ,
ne pas forcer »

19 « renforcement positif sur les conduites nois@ue qui existent, sondage du patient pour
savoir ou il en est de sa décision de changement »

12 « repérage/ évaluation du comportement et dueis

évaluation du statut et de la conscience du patieison comportement et de ses risques
prévention

entretien motivationnel pour aider le patient angjea »

4 « entretien motivationnel, éducation thérapewaigu

6 « reformulations, évaluation de I'ambivalenceegjions ouvertes »

17 « travail sur ambivalence, travail sur avantagehvenient au changement, balance
décisionnelle, valoriser, déculpabiliser, encourage

3 « questions ouvertes, sensibilisation avec inédions biomédicales »

8 « Ecoute active, Attitude d'empathie et de commgméion, Renforcement positif, Reformulation
des problemes, Repérage du niveau d'ambivalerdesgioints de resistance et de difficulté du
patient, Amener le patient a trouver ses propnesmrees, Proposer un suivi et des objectifs +/-
simples pour les prochaines consultations »

2 « évaluation de la conscience du comportemeistjag et du stade de sa motivation, recherche
de valeurs du patients afin qu'il trouve des ragmotivations a diminuer ou arreter son
comportement a risque, puis renforcement positr&drisation du patient, mettre en
lumiere/souligner les avantages a arreter le corapant et les desavantages a continuer, prevoir
avec le patient une strategie en cas de diffiauitéechute. »

16 « écoute ++ avec reformulation pour étre stwod¥aompris, questions ouvertes »

1 « Questions ouvertes, reflets, reformulationsuéz attentive... »

13 « evaluation des connaissances, pas de migesmnsabilite mais evaluation des notions de
danger par le patient, recherche d'elements »

10 « Je repere ou en est le patient vis a vis deamportement a risque. S'il ne parait pas
impliqué, je suscite la réflexion sur le sujetass$e la porte ouverte pour une prochaine
consultation. Si il est impliqué j'explore son awabence et je recherche ses valeurs pour résoudre
son ambivalence. Dans tous les cas j'évite de detkx résistance, je fais en sorte que le patient
passe un "bon moment”, qu'il se sente écouté vigctrute active avec des reflets lui faisant
percevoir qu'il est compris. Je guide I'entretgams précéder le patient dans les étapes menant au
changement, je le valorise en mettant en lumiérgelités et les soutiens sur lesquels il peut
s'appuyer, ses réussites passées ou les élémeamtana qui sont des "chances de son coté". Je
dis ma disponibilité. Je l'aide a trouver sa déimaude changement, si je veux soumettre une idée
j'en demande la permission. »

18 « Information claire adaptée ; Ecoute attentive

7 « information, techniques de communication deréien motivationnel (questions ouvertes
+++ et reformulation surtout) »

20 « La formation a modifié mes stratégies : écatteguestions ouvertes, et ne pas insister
guand l'interlocuteur n'est pas prét. En parleisma pas forcer. »

15 « vais essayer de faire plus d'entretien matinael »
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Dans votre pratique gu'est ce qui a été facile @renen ceuvre ?(ont tous répondu « oui » a la
guestion avez-vous utilisé I'EM, sauf 1 Q15)

5 « les reflets, les questions ouvertes, travailasmise en évidence d'ambivalence »

9 « questions ouvertes reformulation renforcemesttip »

19 « interrogation pour savoir ou en est le patiexploration de l'intention, des plans d'actions
dans la dépression »

12 « pas toujours »

4 « les outils (reflet, miroir...), exploration amblence, maintien changement »

6 « reformulations simples, valorisation, questiongertes »

17 « 'action, mettre en application I'envie dengea, plan concret

j'ai encore besoin de temps dans les consultatmns,réfléchir a ce que je vais dire pour faire
avancer l'entretien (quelques frustrations dansrmeaents) »

3 « questions ouvertes, exploration ambivalence »

8 « L'ecoute active, La reformulation »

2 « évaluation du stade de motivation, laisserporée ouverte si besoin, écoute active avec
reformulations,résumés, »

16 « reformulation simple »

1 « les questions ouvertes, les reformulations »

13 « detecter les situations propices a l'entretietivationnel »

10 « Toutes les techniques sont faciles a metteanre, mais pas en méme temps !
L'appropriation est facile, mais progressive. hiparu nécessaire de bien assimiler les outils
avant de mettre en place les stratégies. Et puisrat a mesure j'étoffe et j'affine, pour allers
plus d'efficacité et de naturel. »

18 « Ecoute réflexive, Empathie »

7 « quelques questions ouvertes »

20 « Les questions ouvertes, et I'écoute réflective

15 « lere question : ou en etes vous ? »

Dans votre pratigue gu'est-ce qui a été difficimeitre en ceuvre ?

5 « travall sur le long terme, suivi dans I'engetine pas aller trop vite dans la mise en plase de
objectifs »

9 « identifier le stade ou en est le patient "@irig»

19 « exploration de I'ambivalence, prend du temps »

12 « de laisser le patient trouver les solutions$ $eul sans qu'on lui propose.

De prendre le temps de laisser progresser le patieon rythme. »

4 « discours changement »

6 « reflets complexes »

17 « I'action, le plan d'action pour changer, laeren application de I'envie de changer »

3 « guider vers lI'ambivalence, laisser le patienivter des solutions de lui méme »

8 « L'evaluation du niveau d'ambivalence

La recherche de I'expression par le patient lui ;mdes reponses

Le suivi regulier (dans le cadre du statut d'inéesip

2 « strategie globale c'est a dire avoir un butagjoe seance en s'adaptant au progres du patient et
du jour, recherche de valeurs »

16 « laisser parler les patients »

1 « amener le patient a trouver lui méme ses solstiles reflets complexes, mettre en valeur
'ambivalence »

13 « trouver les personnes ressources, maintenarition et le comprortement de changement »
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10 « En tant qu'interne ou remplacant, on est'asrlocuteur privilégié, du coup je n‘ai pas pu
faire beaucoup de suivi, donc je n'ai pas pu acegmgr un méme patient sur plusieurs étapes »
18 « Absence de directivité »

7 « un entretien plus approfondis avec mis en aedes stratégies qui prennent plus de temps »
20 « Diriger I'entretien et ne pas se laisser eméepar un discours négatif du patient »

15 « pas de suivi dans mon activité »

Dans quels domaines trouvez-vous I'EM utile ?

5 « tout, mais plus particulierement travail sutdleac, le poids, les maladies chroniques »

9 « tabac, alcool, education therapeutique, notrjtétat anxio depressifs »

19 « entretiens avec patients dépressifs »

12 « pour I'éducation thérapeutique, pour aidenéliarer I'observance et I'adhésion du patient vis
a vis de son traitement, pour accompagner le gateems un changement de comportement a
risque. Dans la relation globale que nous avones aes patient

En prévention primaire et surtout secondaire »

4 « tabacologie, psychiatrie, nutrition »

6 « ce n'est pas vraiment I'entretien motivatiommelant que tel mais les outils qui me semble
utile, I'entretien motivationnel n'est pas unedinsoi mais doit étre intégré aux soins

je l'utilise pas mal chez les patients avec dagotes du sommeil, ou des pathologies chroniques »
17 « tabac, alcool et tout autre drogues, diététigurpoids/obésité, maladie chronique: diabéte,
cardio vasculaire »

3 « Addictions, pathologie chronique et compliaagdraitement, perte de poids, psychiatrie »

8 « Addictions, Obesité et risques CV, Diabete ridah , hygyene de vie en preventif dans
certains cas »

2 « beaucoup!! psychologie, psychiatrie, médeamaadie chronique, comportement a

risque.... »

16 « tous ! surtout arret du tabac, aide a la phrtpoids, prise des ttt, pb psychologiques »

1 « tabacologie, prise en charge des maladies icjues ou l'implication du patient est
indispensable (diabéte,HTA,obésité...) »

13 « addictologie, education therapeutique, psychikgére »

10 « Addicto, contrdle du poids, tout domaine deqgsiel le patient a un comportement qui nuit a
sa santé : inobservance médicamenteuse, suivi ai@asciffisant, examens complémentaires non
réalisés, refus des vaccinations, etc...

L'approche non dirigiste et les techniques de comcations propres a I'EM sont une base trés
profitable pour une relation de confiance et dpeesmutuel. A mon sens, c'est un pré requis pour
toute consultation de médecine générale. Ensigtstiatégies s'appliquent aux domaines pré
Cités »

18 « Addictologie, RHD des pathologies chroniques »

7 « éducation thérapeutique des maladies chronigoagportements a risque »

20 « Tabac, Alcool, Changement de comportemeniealiaire »

15 « addiction tabac alcool »
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Dans quels domaines trouvez-vous I'EM inutile ?

5 «aucun, on ne peut peut-étre pas utiliser tsisltils de 'EM mais certains éléments sont
utiles dans toute situation »

9 « situations aigues graves »

19 «??»

12 « prise en charge de pathologie bénignes épipl&si»

4 « urgences »

6 « idem, pour moi pas une fin en soi mais perregiat mal dédramatiser des problémes
organigues "simples" et sans explication en utili$as questions ouvertes "qu'est ce qui vous fait
peur dans ce symptome" »

17 « maladie aigue sans rapport avec le chronique »

3 « pathologie aigue infectieuse, pédiatrie »

8 « Pathologies aigues »

2 « moins utile: dans les pathologies aigues, peétes telles qu'une angine..encore que I'écoute
active n'est pas une mauvaise chose.. »

16 « aucun »

1 « patient non impliqué, maladies aigués »

13 « toutes les pathologie organique ne nécessitanine prise en charge extrasomatique du
patient »

10 « Aucun, en particulier j'ai entendu dire quartlile patient ne se sent pas concerné il n'y a
rien a faire, ou que quand il a encore le plaisifuiner ce n‘est méme pas la peine de l'aborder,
etc... Je trouve qu'au contraire I'EM permet ddéola question et susciter la réflexion 1a ouyl n
en avait pas, de semer le doute.

Quand on aborde un probleme médical ne relevard'pagprobléme de comportement via les
techniques de communication de I'EM, a mon avisegpecte la responsabilité du patient vis a vis
de sa santé et on augmente son adhésion et sananise »

18 « Patient dans le déni

Pathologies quotidiennes ne nécessitant pas urgehmnt de comportement de la part du
patient »

7T «...»

20 « On peut intégrer beaucoup d'outils dans nitepuelle discussion; la personne se sentira
plus écoutée »

15 «aucun »

Avez-vous noté un changement dans la qualité oslaglle de vos entretiens ? Si oui lequel ?

5 « oui, je me sens plus dans la communicatiors d@coute, centrée sur le patient et sur ses
attentes, ses difficultés

j'ai le sentiment que le patient se sent plus cawgirécouté »

9 «non »

19 « non, mais je ne l'utilise surement pas agseplus en saspas je revois rarement les patients »
12 «oui

je me sens plus a I'écoute de mes patients

j'ai noté un changement de comportement de mesngsiorsqu'on aborde des comportement a
risque (moins sur la défensive...)

les patients me disent se sentir entendus et cempri

4 « oui, discours sans animosité de part et d'autre

6 « oui, plus d'empathie, les patients repartarg pbuvent avec des remerciements, les
reformulations et le non verbal leur permet de cangre qu'ils ont été écoutés »
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17 « difficile & dire, je me sens peut étre momstirée quand ¢a n‘avance pas et ¢a laisse plus au
patient le temps de cheminer, j'essaie moins dergposer des solutions toutes faites et le laisse
m'en trouver »

3 « oui, facilité dans I'échange avec les persoatiesites d'un syndrome dépressif, non nécessité
d'un examen physique lors d'une consultation au tdaitement médicamenteux

surtout dans le domaine de la psychiatrie »

8 « Oui , Ecoute plus active avec des outils quingdtent d'avancer un peu plus dans la reflexion,
Resultats globaux sur la satisfaction des patients

2 « oui, les patients sont au coeur de leurs pnaégdemédicaux, et semblent contents d'avancer
ensemble »

16 « oui. meilleure écoute et compréhension destas des patients »

1 «non, je n'ai pas pu faire assez d'entretiens »

13 « non »

10 « Oui, je me sens plus naturelle dans I'entretige guide avec plus de fluidité. J'évite mieux
les résistances, je sais mieux "rouler avec"! »

18 « oui chez un patient: 1 sevrage OH efficaca(pmstant). Le patient inacessible a la
discussion avant ma tentative de pratique de Kgeatr motivationnel. »

7 « oui, patient plus apaisé et plus sastifaitienlé consultation, remerciement »

20 « Je n'en ai pas encore fait assez »

15 «non »

Que vous faudrait-il pour ajouter +2 au chiffre ri@mé ci-dessus ? (réponse chiffrée entre Oet
10 sur échelle de confiance en leur compétenceldgnsse en charge des patients aux
comportements a risque en santé)

5 « la pratique et un retour sur ma pratique »

9 « expérience »

19 « revoir les patients, donc travailler en rerophaent régulier ou m'installer »

12 « de I'expérience et du recul vis a vis de teufue je viens d'apprendre »

4 « expérience »

6 « plus d'expérience et plus de confiance en ordesbiomédical »

17 « du recul pour voir des résultats ou du momg poir les patients évoluer »

3 « entrainement et pratique a I'entretien motoratel »

8 « Plus d'entrainement et d'experience »

2 « de la pratique! »

16 « continuer les formations »

1 « plus de pratique »

13 « maitriser parfaitement "I'entretien motivatieil, posseder sa propre patientelle avec son
histoire et donc une experience de ses propresnpaiiet pas ceux des autres) »

10 « Plus d'expérience. Je découvre des nuanaesjijése de mieux en mieux, mais je sais que
je peux mieux faire. En particulier si j'avais "petientéle" je suis sure que je ferai plus de
progres, grace aux retours et aux évolutions gpeyerai mettre en rapport avec mes
interventions. »

18 « De la pratique de MG ++ : suivi au long cades patients, plusieurs consultations
possibles. »

7 « plus de temps a accorder aux patients »

20 « Plus d'expérience et de pratique dans I'&nratotivationnel »

15 « etre plus a l'aise, avoir du temps »
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Avez-vous des suggestions sur d’éventuelles anadibms & apporter a la formation qui vous a été
proposé ? Si oui lesquelles ?

5 « non, telle qu'elle est cette formation m'a lbeap apporte! »

9 « gu'elle soit faite a un moment ou on est chgmaticien »

19 « nous proposer des cas au lieu de nous demdiedenventer, ou nous demander d'y réfléchir
avant, car nous avons inventé des cas débilesegeinait pas debout, alors qu'il y a des choses
dans notre train de vie ou chez les patients dons$ pourrions discuter, mais on n'y pense pas
forcement rapidement »

12 « une journée de formation un an apres pouelpdé notre expérience et des difficultés
rencontrées.

Et/ ou la mise en place de groupe de parole pautirager a en parler et a s'améliorer. »

4 «non »

6 «non »

17 « non, trés bien faite, trés interactif »

3 « exercices avec évaluation et cotation d'unsudtation »

8 «non »

2 « non, super formation entre theorie et apphbecetidevrait pouvoir etre disponible pour tous les
internes !l »

16 « non »

1 « aucune, formation de trés bonne qualité »

13 «non »

10« Non, mes attentes ont été comblées!

J'en profite pour remercier Florence pour sa coemu&, sa gentillesse et son implication. »

18 « non, super »

7 «non »

20« Avoir ces trois premiers jours de formatiomereau 1

Puis réitérer une formation avec mise en scenegmgrijours en niveau 2, pour réactualiser les
choses.

Proposer cette formation a tous les internes desonéel générale »

15 « non »
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ANNEXE 13 : Tableau des résultats des échelles

Données des questionnaires TO et T2
TO : données disponibles pour 23 participants
T2 : données disponibles pour 18 participants

participant | echelle imp pre F (T0)| echelle imp post F (T2) | echelle conf pre F(T0) | echelle conf post F (T2) | echelle "pret" pre F (T0) |echelle "pret" post F (T2) | echelle augmentat’ conf (T2)

1 8 7 7 6 8 7 6
2 8 8 8 8 9 10 8
3 7 8 6 7 7 8 7
4 7 8 7 8 9 8 8
5 9 9 9 9 9 10 7
6 3 8 6 7 9 9 7
7 5 7 3 6 6 8 6
8 8 8 6 7 8 8 5
9 7 7 6 7 8 9 5
10 10 10 3 10 10 10 7
1 7 5 6

12 8 10 10 10 10 10 8
13 10 8 8 6 10 9 5
14 10 8 10

15 7 3 6 3 7 3 3
16 9 9 9 8 9 8 7
17 10 7 6 7 8 7 7
18 3 6 3 8 3 9 3
19 6 7 3 5 8 5 5
20 7 8 7 8 8 8 7
pal 6 3 6

2 8 8 8

3 7 3 8 ]

Les données grisées sont manquantes.

TO: temps 0 de I'étude: avant la formation

T2: temps 2 de I'étude: aprés la formation

Niv 1 : stage de niveau 1 en médecine générale

Niv 2 : stage de niveau 2 en médecine généralayemomie)

formation com : formation antérieure en communaati

formation EM: formation antérieure en communication

activité de C : activité de consultation lors diegyes réalisés pendant la formation
échelle imp: importance a intégrer 'EM dans séique

échelle conf: confiance a intégrer 'EM

échelle "prét": disposition a intégrer 'EM
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ANNEXE 14 : Un extrait du livre d’A. Gromolard, «éhdre sa vie en main »

Ecouter, rencontrer, vivre

... Ecouter est, peut étre, le plus beau cadeau que nous puissions faire a quelqu’un.
C’est lui dire : tu es important pour moi, tu es intéressant, je suis heureux que tu sois 13, tu vas
m’enrichir car tu es ce que je ne suis pas... Ecouter c’est commencer par se taire... Avez-
vous remarqué combien les « dialogues » sont remplis d’expression de ce genre: C’est
comme moi quand... ou bien ... ca me rappelle ce qui m’est arrivé... Bien souvent ce que
I’autre dit n’est qu’une autre occasion de parler de soi.

... Ecouter, c’est commencer par arréter son petit cinéma intérieur, son monologue
portatif, pour se laisser habiter par ’autre. C’est accepter que 1’autre entre en nous-mémes
comme il entrerait en notre maison et s’y installerait un instant, en prenant ses aises. Ecouter,
c’est vraiment laisser tomber ce qui nous occupe pour donner tout son temps a 1’autre.

... Ecouter, c’est ne pas chercher a répondre a 1’autre sachant qu’il a en lui-méme les
réponses a ses propres questions. C’est refuser de penser a la place de 1’autre, de lui donner
des conseils. Ecouter, c’est accueillir I’autre avec reconnaissance tel qu’il se définit lui-
méme, sans se substituer a lui pour lui dire ce qu’il doit étre. C’est étre ouvert positivement a
toutes les idées, a tous les sujets, a toutes les expériences, a toutes les solutions sans
interpréter, sans juger, laissant a I'autre le temps et I’espace de trouver la voie qui est la
sienne.

... Ecouter, ce n’est pas vouloir que quelqu’un soit comme c¢i ou comme cela, c’est
apprendre a découvrir ses qualités qui sont en lui spécifiques. Etre attentif a quelqu’un qui
souffre, ce n’est pas donner une solution ou une explication a sa souffrance, c’est lui
permettre de la dire et de trouver lui-méme son propre chemin pour s’en libérer.

... Apprendre a écouter quelqu’un, c’est I’exercice le plus utile que nous puissions
faire pour nous libérer de nos propres détresses... Ecouter c’est donner a 1’autre ce que 1’on
ne nous a peut €tre encore jamais donné : de I’attention, du temps, une présence affectueuse.
... Car c’est en écoutant les autres que nous arriverons a nous écouter nous-mémes, €t notre
corps et toutes nos émotions, ¢’est méme devenir poéte, c'est-a-dire, sentir et voir I’Ame et le
cceur des choses. Car a celui qui sait écouter, est donné a tout jamais de ne plus vivre a la
surface. Il communie a la vibration intérieure du tout vivant, il commence a découvrir I’infini
qui vit a la fois la richesse et ’originalité de 1’autre. C’est alors qu’il entrevoit combien la
rencontre est la «source d’étre et non d’avoir ». « Tu ne vaux que ce que valent tes
rencontres. Il n’existe qu’un luxe véritable, et c’est celui des relations humaines » (St
Exupéry) : seul luxe gratuit, offert a la décision et a la liberté de chacun.

André Gromolard
« Prendre sa vie en main »
(Ed. Chronique Sociale, 1991)
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté,
de mes chers condisciples
et selon la tradition d’Hippocrate,
je promets et je jure d’étre fidele aux lois de ’honneur
et de la probité dans l'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent,
et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux
ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira

les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas
a corrompre les moeurs ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres,
je rendrai a leurs enfants
l'instruction que j’ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime
si je suis fidele a mes promesses.
Que je sois couvert d’'opprobre
et méprisé de mes confreres
sij'y manque.
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