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Introduction  
 

1. Contexte 

« Pour votre santé, évitez de manger trop gras, trop sucré, trop salé » 

« Pour votre santé, pratiquez une activité physique régulière » 

« L’abus d’alcool est dangereux pour la santé » 

Ces messages à caractère sanitaire accompagnent en France les campagnes publicitaires depuis 

l’arrêté du 27 février 2007 (1). C’est une mesure de prévention et d’éducation de la population 

générale mise en place dans l’intérêt de lutter contre certaines maladies et de rester en bonne 

santé. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la santé comme « un état de complet 

bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou 

d’infirmité » depuis 1946 (2). 

Sur les 346 000 nouveaux cas de cancers diagnostiqués chez les adultes de plus de 30 ans en 

France en 2015, 20 % sont attribuables au tabac, 8 % à l’alcool et 5 % à l’obésité ce qui 

représente 155 000 nouveaux cas par an dus à ces trois facteurs de risques liés à notre mode de 

vie et de ce fait corrigeables (3).  

La prévalence de l’obésité ne cesse d’augmenter, elle est passée de 8,5 % en 1997 à 17 % en 

2020 (4).  

La prévalence du diabète en France est estimée à 5,3 % en 2020, soit plus de 3,5 millions de 

personnes traitées (5). 

En 2018, la prévalence de l'hypertension artérielle était de 30 % chez les adultes de moins de 

75 ans (6).  

En vue de diminuer l’incidence de ces maladies cardiovasculaires et des cancers liés au mode 

de vie, qui sont un vrai enjeu de santé publique, les responsables politiques multiplient les Plans 
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Nationaux Nutrition Santé (PNNS) depuis 2001 (7). Ces programmes sont inscrits dans le code 

de la santé publique ayant pour objectif d’améliorer la santé de l’ensemble de la population 

grâce à l’amélioration de la nutrition.  

Au quotidien, il est important d’accompagner nos patients à changer leurs mauvaises habitudes, 

nuisibles à la santé, en comportements bénéfiques. Comment augmenter la motivation de nos 

concitoyens à modifier leurs comportements sur le plan nutritionnel et sur le plan de l’activité 

physique ? Afin de mieux comprendre les facteurs influençant les actions des individus, les 

différents modèles de motivation et de changement de comportement apparaissent comme un 

éclairage essentiel. 

Le terme « motivation » vient du verbe latin moveo, mouvoir, bouger, et montre cette idée de 

mouvement. La motivation permet d’établir une des causes du comportement humain, ce qui le 

pousse à agir (8). 

 

2. Concepts théoriques 

Historiquement, la volonté d’expliquer la source de tous nos comportements est à l’origine des 

premières théories motivationnelles depuis 1890. Un premier consensus existe tel que la 

motivation explique la direction du comportement ainsi que sa persistance pour un individu ou 

un groupe.  

C’est un dynamisme motivationnel qui reste un phénomène interne et pas seulement lié à une 

force externe d’une tierce personne (8).  

 

2.1. La théorie de l’autodétermination 

La théorie de l’autodétermination de E. Deci et R. Ryan (1985) deux psychologues américains, 

s’impose actuellement dans le domaine de la formation et de toute démarche d’apprentissage 
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(9). La théorie qu’ils proposent s’appuie sur un continuum allant de l’absence de motivation 

jusqu’à la motivation intrinsèque, qui est la forme la plus élevée de motivation. Cette théorie 

implique également la satisfaction de trois besoins psychologiques fondamentaux à l’origine de 

la prise de plaisir dans une action. En effet, la motivation maximale est atteinte lorsque 

l’individu trouve du plaisir et de la satisfaction à réaliser une activité pour l’activité elle-même 

et non pour ses résultats. 

Ces trois besoins sont les piliers indispensables pour monter l’échelle de la motivation vers la 

motivation intrinsèque.  

- Le besoin de compétence, d’efficacité personnelle : percevoir la propre capacité de l’individu 

à pouvoir réaliser l’action ou atteindre une performance souhaitée. On retrouve ce concept 

chez A. Bandura, docteur en psychologie canadien. Selon lui, cette compétence d’auto-

efficacité est en effet associée à la motivation puisqu’elle participe à l’engagement initial dans 

une activité ainsi qu’à la poursuite des efforts de l’individu si des difficultés sont rencontrées 

(Bandura & Locke, 2003) (10). Le sentiment d’efficacité personnelle peut être modifié par 

l’expérience active du sujet (la répétition des succès ou échecs lors d’expérimentations), 

l’expérience indirecte (observation des réussites ou déconvenues de ses pairs), la persuasion 

verbale (conviction de son potentiel par suggestions, conseils, avertissements) et les états 

physiologiques et émotionnels de l’individu (comme l’anxiété) (11).  

 

- Le besoin d’appartenance, de relations sociales : partager un sentiment d’unité avec d’autres 

membres, proviendrait de nos anciennes origines animales avec une tendance à se regrouper 

ou s’attrouper selon A. Maslow, psychologue américain de la mouvance humaniste. Dans ses 

travaux qui datent de 1950, il avait identifié cinq grandes catégories de besoins fondamentaux 

représentés par une pyramide (12). 
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Figure 1 - réalisée par l’auteure - Les besoins fondamentaux d’après Maslow, Devenir le meilleur de soi-même (12) 

  

A sa base les besoins physiologiques, puis les besoins de sécurité et de protection, puis les 

besoins d’appartenance et d’amour, ensuite le besoin d’estime de soi et au sommet le besoin 

d’accomplissement. Ce troisième besoin fondamental de créer des liens sociaux, recevoir ou 

donner de l’affection et d’appartenir à un groupe influence positivement la motivation auto-

déterminée (13).  

- Le besoin d’autonomie, d’autodétermination : être à l’origine de son comportement sans 

contrainte externe. A. Ehrenberg, sociologue français nous donne la définition de l’autonomie 

telle que les valeurs de choix personnel et d’initiative individuelle : contrôler sa vie et prendre 

ses propres décisions et non par des pressions étrangères non souhaitées (14). L’autonomie 

consiste en une affirmation de soi, le self. La capacité à compter sur soi, l’idée de self-reliance 

est essentielle par exemple dans la société américaine où l’individu est considéré comme un 

agent automotivé et où l’autonomie prévaut. 
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Pourtant entre l’intention et le passage à l’action il subsiste souvent un écart appelé « intention-

behavior gap ». P. Sheeran conclut en 2002 que l’intention seule contribue à 28 % de 

l’explication du comportement (15). L’intention est indispensable mais insuffisante. Plus 

récemment le postulat de la phase de volonté qui se surajoute à l’intention est avancé. 

 

2.2. Le modèle Health Action Process Approach 

Une nouvelle proposition théorique a été présentée par R. Schwarzer, psychologue allemand, 

en 2008 avec le modèle HAPA (Health Action Process Approach) ou Approche du Processus 

d’Action en Santé (APAS) (16). Cette approche ajoute à la phase motivationnelle, pendant 

laquelle l’individu forme l’intention d’agir, une phase volitionnelle (de volonté) au cours de 

laquelle l’intention est traduite en action. C’est un modèle particulièrement pertinent pour 

comprendre les déterminants du changement de comportement en santé et le passage de 

l’intention à l’action (17). 

 

Figure 2 - Modèle HAPA (d’après Schwarzer et al. 2008) 
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2.2.1. La phase de motivation  

Comme nous pouvons le constater sur la partie gauche de la figure 2, l’individu forme 

l’intention, soit d’adopter une mesure de précaution, soit de modifier ses comportements à 

risque en faveur d’autres comportements. Un niveau minimum de menace ou d'inquiétude doit 

exister avant d’envisager les avantages possibles au changement et d’examiner ses compétences 

pour les mettre en œuvre.  

L’intention est influencée par trois facteurs : 

- Les perceptions du risque (Risk Perception) servent à entamer le processus de réflexion 

au début de la phase de motivation. 

-  Les attentes de résultats (Outcome Expectancies) positifs ou négatifs. L’attente de 

résultats positifs représente le bénéfice qu’un individu perçoit. L’attente de résultats 

négatifs consiste à anticiper des conséquences négatives à un comportement de santé. 

C’est la balance entre le pour et le contre de certaines conséquences de ses 

comportements. Le fait qu’un individu ne perçoit aucun inconvénient au changement 

peut même augmenter sa motivation. 

-  L’auto-efficacité perçue (Task self-Efficacy) joue un rôle crucial à toutes les étapes : si 

l’on ne croit pas en sa capacité à accomplir une action souhaitée, on ne parviendra pas 

à l’adopter, à l’initier et à la maintenir. 

 

2.2.2. La phase de volonté 

L’approche du processus d’action en santé HAPA suggère que la phase de volonté est divisée 

en une phase de planification et une phase d’action que nous pouvons observer sur la partie 

droite de la figure 2. L’intention doit être transformée en instructions détaillées sur la manière 

d’effectuer l’action souhaitée par le plan d’action (Action planning) : où, quand, comment ? Le 
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plan d’adaptation (Coping planning) anticipe les entraves et prévoit des alternatives. Il est 

nécessaire pour l’initiation de l’action (Action) et son maintien (Action Control). 

Une fois l’action initiée, elle est maintenue dans le temps grâce au plan d’adaptation, qui la 

protège contre une interruption et un abandon prématuré (Disengagement).  

 

2.2.3. Les trois états de l’individu 

Ces deux phases s’articulent selon trois stades. Selon où se situe le patient dans le processus du 

changement, il est possible de lui proposer un traitement spécifique adapté.  

- La Pré-intention (Preintenders) : c’est la phase où la personne n’a pas encore 

l’intention de changer et ne met pas en place l’action.  A ce stade, on peut lui 

communiquer les risques de son comportement et lui apprendre les effets positifs du 

changement. 

- L’Intention (Intenders) : c’est la phase où l’individu a l’intention de changer mais n’a 

pas encore réussi à mettre en place le comportement souhaité. C’est le stade de la pré-

action et de la post-intention. Il peut bénéficier d’une aide à la planification pour traduire 

ses intentions en actions. 

-  L’Action (Actors) : c’est la phase où le patient a réussi à mettre en place le nouveau 

comportement. Il doit être préparé aux potentielles rechutes, par anticipation des 

situations à risques, pour maintenir son action faute de quoi il risque de se désengager 

de son changement. 

 

Pour accompagner les patients dans leurs changements de comportement, les médecins 

généralistes peuvent utiliser la technique de l’Entretien Motivationnel lors de ces différents 

stades : communiquer de l’information sur les risques et effets bénéfiques attendus en phase 
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pré-intentionnelle, participer à la planification et anticiper les obstacles lors de la phase 

volitionnelle pour prévenir les rechutes dans la phase d’action. 

 

2.3. L’entretien motivationnel 

L’Entretien Motivationnel (EM) est une « méthode de communication clinique dirigée vers un 

objectif, centrée sur la personne à aider, utilisée pour augmenter la motivation intrinsèque au 

changement, par l’exploitation et la résolution de l’ambivalence » (18). 

Cette définition est proposée par William Miller, psychologue américain et Stephen Rollnick, 

psychologue britannique. Cette forme d’entretien collaboratif a été initialement conceptualisée 

pour le traitement de la dépendance à l’alcool dans les années 1980. Il est aujourd’hui utilisé 

dans de nombreux champs de la santé (addictologie, vaccination, suivi des maladies chroniques, 

nutrition) et dans le secteur socio-éducatif (éducation, justice) (19,20).  

La pratique de l’EM est basée sur l’utilisation de quatre outils de communication pendant 

l’intervention et sont regroupés par l’acronyme « OUVER » : 

 

- OU pour questions OUvertes : telles que « Quels changements ? Quels effets 

ressentis ? Quelles difficultés ? » Ces questions amènent le patient à réfléchir, élaborer 

et exprimer librement ses préoccupations, par opposition aux questions fermées. 

 

- V pour Valorisation : qui consiste à renforcer l’estime de soi du patient par l’utilisation 

de relances gratifiantes, par exemple « vous avez fait un effort important ». La 

valorisation doit être authentique, sincère et sans jugement. Elle souligne des faits, des 

forces ou des difficultés surmontées.  
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- E pour Écoute réflective : Cette compétence de refléter ce que le patient exprime est 

central lors de l’entretien motivationnel. Le reflet est verbal par la répétition d’un mot 

ou d’une expression, il peut être non verbal par des gestes et attitudes. Il offre la 

possibilité au patient d’entendre différemment ce qu’il vient de formuler et lui permet 

de nuancer, de corriger ou de contre-argumenter, ce qui oriente l’introspection vers 

l’objectif défini. Cet outil place le patient au centre de l’échange. 

 

- R pour Résumer : il a la même fonction que le reflet pour valider la bonne 

compréhension du discours et permettre au patient d’analyser ses propos dans 

son ensemble de manière éclairante et valorisante. 

 

- A ces quatre compétences s'ajoute Informer : la façon de délivrer des renseignements 

et des conseils au patient est importante. Il s’agit de donner de l’information sans essayer 

de convaincre et de respecter les connaissances déjà acquises par le patient. Le piège 

serait d’adopter une posture d’expert du savoir qui désengagerait le patient de la relation. 

 

Cette pratique est utilisable à tous les niveaux du modèle HAPA. En effet, l’EM peut être utilisé 

dès la phase de motivation pour augmenter la perception du risque, par la communication 

d’informations de la part du praticien. La valorisation pourra également augmenter l’auto-

efficacité perçue par le patient tout au long du processus de changement de comportement. Dans 

la phase de volonté, grâce à l’EM, le médecin amènera le patient à verbaliser ses motivations 

et ainsi formuler son plan d’action selon l’objectif qu’il aura défini. Le médecin pourra l’aider 

à mobiliser ses moyens dans le but d’anticiper les potentielles situations à risque de rechute. 
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3. Justification de l’étude 

L’entretien motivationnel est une technique de communication récente, qui continue d’évoluer 

depuis quarante ans. 

En 2014, une revue de la littérature comprenant les résultats de 13 études, publiée dans Sage 

Journals de E. Appiah-Brempong, a montré l’efficacité de l’EM pour réduire la consommation 

d’alcool chez les étudiants (21). 

En 2011, G. Smedslung montre également, dans la revue Cochrane, que l’EM peut réduire la 

consommation de drogues et d’alcool en comparaison de l’absence d’intervention mais avec 

des preuves de faible qualité (22). Une nouvelle version de cette étude publiée en 2023 par R. 

Schwenker, opère une revue de plus de 90 études avec 22 000 participants (23). Ses résultats 

montrent sans certitude que l’EM pourrait ou non faire la différence sur la consommation des 

substances psychoactives par rapport à une autre intervention ou traitement régulier. Cette revue 

de la littérature conclut aussi que l’EM pourrait à court terme être plus efficace que l’absence 

de traitement.  

Les données sont peu probantes du fait de l’hétérogénéité des études incluses en ce qui concerne 

les caractéristiques des participants, des substances consommées et des interventions. On note 

également que dans la plupart des études, une seule séance d’EM avait été réalisée ce qui ne 

permet pas d’étudier son impact sur le long terme. 

 

Plus récemment, on retrouve des études dans d’autres domaines que l’alcoologie. En effet, la 

revue de la littérature réalisée par E. Laurent (2023) qui inclut 12 études américaines, 

canadiennes, chinoises et françaises, sur l’efficacité de l’EM face à l’hésitation vaccinale 

conclut que c’est un outil efficace pour accroître la couverture vaccinale de la population (24).  
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L’EM dans le surpoids et l’obésité chez les enfants et adolescents permet une amélioration 

significative des critères anthropométriques, des comportements, de la qualité de vie et des 

scores de dépression. Ces résultats retrouvés dans la revue de la littérature de 30 études de T. 

Bellanger et C. Truffet (2022) sont encore une fois très hétérogènes (25). 

 

Ces différentes études mettent en lumière la possibilité de traiter d’autres pathologies que la 

dépendance alcoolique grâce à la diffusion de l’entretien motivationnel mais aussi sur des 

publics différents tels que les enfants et adolescents. 

 

L’étude qualitative auprès de 9 médecins généralistes français de H. Clerc (2023) montre la 

place de l’EM dans l’accompagnement du sevrage tabagique en consultation de médecine 

générale par la mise en place d’une alliance thérapeutique avec le patient (26).  

Ce travail récent tend à confirmer l’applicabilité de cet outil de communication en médecine 

générale. En effet, les médecins généralistes sont les acteurs de la médecine de proximité et de 

premiers recours. Ils assurent une prise en charge globale des patients par la continuité et la 

coordination des soins. Ils jouent un rôle essentiel dans le suivi des patients, ce qui tout 

naturellement les place comme principaux interlocuteurs lors d’une demande de changement 

de comportement de la part de leurs patients. 

 

Finalement, on peut se demander quelle est l’opinion des médecins généralistes à propos de 

cette méthode motivationnelle qui semble être efficace lors de son exercice pratique mais 

toujours discutée au niveau scientifique ? Pour quelles raisons les médecins choisissent-ils cette 

forme de pratique ? 
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Quel est le point de vue des médecins généralistes pratiquant l’Entretien Motivationnel ? 

Quels sont leurs ressentis concernant son utilisation et sa mise en application ?  

 

4. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de cette étude est de connaître le point de vue des médecins généralistes sur 

l’Entretien Motivationnel, leur ressentis à la suite de son utilisation, positifs ou négatifs, pour 

comprendre sa mise en application en cabinet de médecine générale. 

L’objectif secondaire de l’étude est d’explorer comment les médecins interrogés parviennent à 

équilibrer les tensions entre leurs intérêts et ceux des patients.  
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Matériel et Méthode 
 

1. Type d’étude 

Nous avons choisi d’utiliser une méthode qualitative qui est plus pertinente lorsque les facteurs 

observés sont subjectifs et non quantifiables (27). Cette méthode permet de comprendre et non 

de mesurer un phénomène. Elle permet de s’intéresser aux émotions, aux comportements et aux 

expériences personnelles des participants interrogés. Par conséquent, cette méthode nous a paru 

la plus adaptée à notre sujet de recherche, bien qu’elle puisse présenter quelques limites 

(généralisation limitée, subjectivité du chercheur).    

Il s’agit d’une étude qualitative descriptive qui s’appuie sur des entretiens individuels semi-

dirigés selon un guide d’entretien préétabli. Les entrevues ont été réalisées en Alsace avec une 

approche par analyse interprétative phénoménologique (28). L’investigatrice principale a suivi 

une formation sur l’EM auprès de l’organisme certifié Qualiopi par l’Association Francophone 

de Diffusion de l’Entretien Motivationnel (AFDEM). 

Les critères normés Standards for Reporting Qualitative Research (SRQR) ont été utilisés afin 

de présenter une étude qualitative de qualité (29). Cf annexe 1 

 

2. Population de l’étude 

Nous avons décidé d’inclure les médecins généralistes de formation, installés ou remplaçants 

qui connaissent l’EM et/ou qui le pratiquent. 

Le nombre de participants a été déterminé par la saturation des données. L’échantillonnage a 

été constitué pour sélectionner des médecins avec l’expérience la plus diverse possible. Certains 

médecins sont des connaissances de l’investigateur secondaire, d’autres sont des collègues de 



38 

 

l’investigatrice principale rencontrés pendant ses stages d’internat, durant ses remplacements 

ou ses formations. Une partie a été contactée sur conseils de collègues. 

Nous avons exclu les médecins qui n’avaient pas la formation initiale de médecin généraliste. 

Pour des raisons pratiques d’accessibilité, nous avons privilégié la région Alsace pour réaliser 

les entretiens en présentiel dans le lieu choisi par les participants. Un entretien a été réalisé par 

téléphone à la demande de l’interrogé pour des questions de disponibilité. 

 

3. Cadre éthique et juridique 

Au vu du sujet de cette étude, du profil des personnes interrogées et de l’absence de données 

dites « sensibles », elle n’entre pas dans le champ d’application de la loi Jardé (30). L’avis du 

comité d’éthique de l’Université de Strasbourg a néanmoins été sollicité et rendu favorable le 

15 avril 2024. Cf annexe 2 

La soumission du protocole au Comité de Protection des Personnes (CPP) n’a pas été requise. 

L’enregistrement de l’étude auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés (CNIL) a été effectué le 3 avril 2024. Cf annexe 3 

 

4. Recueil et analyse des données 

Les médecins ont été contactés pour la présentation du thème général de l’étude et pour convenir 

de leur accord en vue de leur participation. 

Après vérification de la bonne compréhension des informations, le consentement écrit de 

chaque interrogé a été recueilli. Chaque médecin a été libre de refuser sa participation à l’étude 

et a pu retirer son consentement à tout moment quelle qu’en soit la raison, sans responsabilité 

ni préjudice.  
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Le recueil des données a été effectué par des entretiens individuels semi-dirigés qui permettent 

une liberté de parole du répondant. L’entretien semi-dirigé permet une souplesse de l’entretien 

mais aussi une focalisation et un recentrage sur le sujet et la problématique. L’investigatrice 

principale suivait son guide d’entretien élaboré préalablement et composé de questions ouvertes 

avec d’éventuelles relances pour explorer toutes les thématiques du sujet. Ce guide d’entretien 

a été réévalué et modifié après chaque entrevue et a ainsi évolué tout au long de l’étude. Ce 

guide est disponible en annexe 4.  

Un questionnaire de caractérisation sociodémographique a été complété par le médecin 

interrogé à chaque entretien : ancienneté d’exercice, âge et sexe. 

Le recueil des données a été poursuivi jusqu’à saturation des données, définie par le moment 

où chaque nouvel entretien ne produit que des données déjà découvertes auparavant. La 

saturation a été confirmée par deux entretiens supplémentaires. 

L’enregistrement des entretiens a été réalisé par un dictaphone et par le dictaphone d’un 

Smartphone. La retranscription de l’intégralité des propos des participants a été saisie sur 

Microsoft Word® de manière exacte et fidèle puis anonymisée, c’est ce qu’on nomme le 

verbatim. 

Les verbatim ont ensuite été analysés, au fur et à mesure, par regroupement de mots clés en 

thèmes puis convertis en arbre de codage par l’investigatrice principale. Une relecture de 

l’ensemble des entretiens a été réalisée à la fin du recueil de données pour confirmer les thèmes 

dégagés. Le codage a été vérifié par l’investigateur secondaire pour confrontation des résultats. 

Par la suite, les entretiens ont été analysés indépendamment par une intelligence artificielle (IA) 

pour réaliser une double analyse des thèmes des entretiens. Nous avons utilisé Chat GPT® ou 

Mistral AI® par l’entrée : « Je souhaite que tu analyses l'entretien suivant pour une recherche 

qualitative au sujet de la pratique de l'entretien motivationnel en médecine générale. Quels 

sont les thèmes et les sous-thèmes présents dans cet entretien selon une approche par analyse 
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interprétative phénoménologique ? » (31) disponible en annexe 5. L’investigatrice a assemblé 

les thèmes manuellement par rapprochements entre ses résultats et ceux de l’IA. 

Les données bibliographiques ont été conservées sur le logiciel de gestion Zotero® afin 

d’indiquer les références bibliographiques selon la norme Vancouver. 

 

Le déroulement de l’étude est illustré par la figure suivante. 

 

 

Figure 3 - Schéma du déroulement du recueil de données 
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Résultats 
 

1. Description de la population 

Les entretiens ont été réalisés entre les mois d’avril et de juillet 2024. Nous avons interrogé 

seize médecins généralistes dont huit en exercice libéral, deux remplaçants, un salarié en milieu 

associatif, trois internes en cours de formation et deux généralistes qui exercent à présent en 

Centres de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA).  

La totalité des participants exercent dans la région Alsace. La durée moyenne des entretiens est 

de quarante minutes. Les participants ont été identifiés de « DR 1 » à « DR 16 » pour respecter 

leur anonymat. Une précision supplémentaire a été apportée par appels téléphoniques de quatre 

participants au mois de septembre 2024.  

Les caractéristiques sociodémographiques des médecins interrogés sont regroupées dans le 

tableau suivant. 

 

Participant Sexe Tranche d’âge 

Ancienneté en 

médecine 

générale 

Particularité 

d’exercice actuel 
Type de formation à l’EM 

DR 1 F 25 – 30 ans 2 ans ½ Remplaçante Empirique 

DR 2 F > 60 ans 35 ans Libéral Théorique + Empirique 

DR 3 F 31 – 40 ans 9 ans Libéral Aucune 

DR 4 F 51 – 60 ans 28 ans Libéral Théorique 

DR 5 F 25 – 30 ans 1 an ½ Libéral Théorique 

DR 6 F 41 – 50 ans 7 ans Libéral Autoformation 

DR 7 F 51 – 60 ans 30 ans Associatif Théorique 

DR 8 M 51 – 60 ans 32 ans CSAPA Théorique + Empirique 

DR 9 F 31 – 40 ans 3 ans CSAPA Théorique 

DR 10 F 41 – 50 ans 12 ans Libéral Théorique + Autoformation 

DR 11 M > 60 ans 42 ans Libéral Théorique 

DR 12 F 31 – 40 ans 10 ans Libéral Empirique 
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DR 13 F 25 – 30 ans < 1 an Interne Empirique 

DR 14 F 25 – 30 ans < 1 an Interne Autoformation + Empirique 

DR 15 F 31 – 40 ans 3 ans Remplaçante Empirique 

DR 16 F 25 – 30 ans < 1 an Interne Empirique 

 

Tableau 1 - Principales caractéristiques des participants 

 

2. Analyse des données 

Les IA ont été utilisées les 4 et 8 juillet, et le 9 août 2024 en vue de réaliser la double analyse 

des thèmes. Ces thèmes et sous-thèmes issus de l’analyse des verbatim sont présentés ci-après. 

 

Figure 4 - Frise chronologique de l’analyse des données 

 

Les exemples jugés les plus pertinents y sont associés, extraits des retranscriptions intégrales 

des entretiens. Certains passages peuvent illustrer plusieurs notions, il est donc possible qu'une 

citation soit retrouvée à plusieurs reprises. 
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2.1. Qu’est-ce l’Entretien Motivationnel ? 

2.1.1. La définition de l’EM  

Pour tous les participants interrogés, la définition de l’entretien motivationnel fait consensus, 

c’est une technique de communication utilisée dans le changement de comportement. 

DR 8 « c’est une approche de communication centrée sur la personne visant à explorer son 

ambivalence et essayer de la résoudre » 

DR 11 « l’entretien motivationnel, c'est une technique de relation inter-humaine qui est basée 

sur l'empathie, les questions ouvertes, les reformulations, les résumés et la valorisation » 

DR 3 « c'est un moyen, un moyen d'arriver à faire prendre conscience à un patient de, d'un 

changement de comportement »  

 

2.1.2. Un champ de la psychologie 

L’entretien motivationnel permet de prendre en charge des pathologies de l’ordre de la santé 

psychique et qui ne nécessitent pas toujours de traitement allopathique. 

DR 2 « c'est quand même la gestion des émotions qui est à travailler »  

DR 3 « pour moi l'entretien motivationnel, effectivement, ça a trait à quelque chose de 

complètement psychologique […] c'est pas quelque chose de somatique effectivement, on essaie 

de changer un problème psychologique chez le patient. » 

DR 5 « prendre en charge un syndrome dépressif autrement que par des antidépresseurs » 

DR 16 « essayer de trouver des solutions qui sont pas médicales en fait finalement, enfin sans 

traitement je veux dire médicamenteux […] c'est une consultation plus verbale » 

 

2.1.3. Les objectifs d’utilisations 

Lors de nos différents entretiens, plusieurs finalités ont été mises en lumière par nos médecins. 
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a) Des résistances avec l’entretien « classique » 

Certains de nos participants pratiquent l’entretien motivationnel lorsqu’ils rencontrent des 

difficultés avec la méthode « traditionnelle » directive. 

DR 1 « on a toujours tendance en tant que médecin, de dire ce que le patient doit faire, lui 

donner les conseils mais c'est vrai que quand ça ne marche pas, eh bien on passe, moi 

maintenant je passe à l'entretien motivationnel » 

 

Lorsque le praticien prend conscience que le patient n’est pas réceptif, il change de méthode 

durant la consultation. 

DR 5 « des fois quand j'ai l'impression d'être trop directive et d'être face à un patient qui fait 

oui, oui, oui je me dis et bah en fait là je lui laisse pas cette place c'est. Je… me dis je switch »  

 

b) Renforcer la motivation 

Dans certains cas, le patient se présente déjà avec l’objectif de changer un de ses comportements 

et le médecin n’a plus qu’à conforter cette démarche. 

DR 5 « c'est une technique de communication qui vise à faire prendre conscience […] surtout 

de sa capacité à pouvoir changer » 

DR 8 « on va essayer de mobiliser du coup la motivation du patient et le faire changer dans ses 

comportements » 

 

c) Être un médecin plus complet 

Pour plusieurs de nos médecins, pratiquer l’entretien motivationnel est un moyen d’être au 

meilleur de son art. 
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DR 11 « parce que c'est le seul moyen d'être un bon médecin quoi, de d'utiliser ces techniques-

là […] y a que 2 regrets dans ma vie professionnelle, […] et pas avoir connu le motivationnel 

avant » 

DR 4 « c'est motiver le patient à adhérer au projet thérapeutique quel qu'il soit, médicamenteux 

ou une prise en charge hygiéno-diététique […] ça fait partie du, on va dire du travail, à mon 

avis, de tout généraliste » 

 

d) Recentrer le patient dans sa prise en charge 

Pour la majorité d’entre eux, il y a une réelle volonté de la part du médecin de responsabiliser 

son patient et de le repositionner au centre du soin. 

DR 1 « le but c'était que le patient arrive à comprendre ce qu’il devait changer dans son 

comportement tout seul, sans qu'on lui dise exactement quoi faire. Parce que le fait de lui dire 

exactement quoi faire n'est pas du tout efficace » 

DR 2 « que la personne prenne vraiment conscience des freins au changement » 

DR 3 « qu’il trouve lui-même la solution finalement, plutôt que de lui imposer » 

DR 16 « pour moi le but ça va être le but du patient tu vois, ça va être ta base » 

 

e) Créer une relation de confiance avec le patient 

L’entretien motivationnel permet une meilleure écoute du patient et donc une mise en confiance 

plus importante. 

DR 11 « pour mieux être en empathie avec la personne avec qui je discute » 

DR 12 « je pense que c'est, pour acquérir l'adhésion du patient, l'alliance thérapeutique, la 

confiance » 
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2.2. La formation à l’EM et son apprentissage 

Tous les médecins interrogés n’avaient pas le même niveau de connaissance du sujet. 

2.2.1. Une découverte tardive 

Nombre de nos participants ont découvert l’entretien motivationnel au cours de leur carrière 

professionnelle seulement à partir du troisième cycle des études de médecine.  

DR 14 « je suis pas certaine d'avoir déjà eu vraiment un cours là-dessus pendant mon externat, 

pendant mon internat » 

DR 1 « un jeune médecin généraliste qui m'a parlé de cet entretien motivationnel qui était une 

technique complètement nouvelle pour moi puisque j'en avais pas du tout entendu parler 

avant » 

DR 5 « j'ai dû en entendre parler pendant mon internat »  

DR 6 « ça faisait pas partie de ma formation, c'est par hasard que j'en ai entendu parler. » 

DR 12 « quand j’étais interne […] mon premier contact avec l'entretien motivationnel. » 

 

2.2.2. Un apprentissage sans formation 

Certains interrogés pratiquent à l’intuition, sans formation préalable. 

DR 14 « je dirais que je l'ai un peu appris sur le tas » 

DR 3 « j’ai jamais suivi de formation […], c'est plus sur sur l'instinct » 

 

2.2.3. Un apprentissage autodidacte 

D’autres médecins se sont formés par eux-mêmes à l’aide de leurs différentes lectures. 

DR 5 « j'ai lu quelques petits papiers dessus » 
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DR 6 « un bouquin à la maison sur l'entretien motivationnel, on m'en avait pas parlé dans ma 

formation du tout et donc c'est par ce biais-là que j'ai découvert ça. Donc j'ai commencé à 

bouquiner un peu. Après c'était un pavé, voilà, j'ai perdu la foi, j'ai pas terminé » 

DR 7 « j'avais même acheté le livre que j'avais commencé plusieurs fois mais j'avais pas fini » 

DR 8 « d'un article que j'ai lu en 2004, dans une, dans une revue d'addictologie » 

 

2.2.4. Une formation empirique 

Une partie de nos sujets ont été formés par nos pairs et par expérience lors de leurs différents 

stages au cours de leur formation initiale. 

DR 13 « j'ai fait un stage au CSAPA » 

DR 16 « j'ai besoin, tu vois d'un exemple qu'on me montre comment faire en pratique » 

DR 1 « et je trouve que le fait d'en parler en pratique était beaucoup plus, beaucoup plus 

efficace pour moi d'apprendre cette technique plutôt que de lire des ouvrages » 

 

2.2.5. Des formations plus structurées 

D’autres médecins ont besoin de formations plus académiques telles que celles organisées par 

la faculté de médecine pour les internes, par une association, par une société savante, par un 

laboratoire pharmaceutique ou des organismes de formations agréés par l’Agence Nationale du 

Développement Professionnel Continu (ANDPC) ou le Fond d’Assurance Formation (FAF) 

pour les médecins remplaçants et installés. 

DR 7 « j'ai fait la formation, le module 1 d'entretien motivationnel, et pour avoir des bases et 

pour pouvoir pratiquer, […] lire le livre finalement ça suffit pas » 

DR 8 « là je fais partie de l'association francophone de diffusion de l’entretien motivationnel » 
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DR 11 « j'avais fait une formation et c'était dans une optique d'être formateur moi-même du 

truc, organisé par un labo » 

DR 5 « j'ai, j'ai fait la formation qu'on a faite ensemble à la faculté avec les membres de 

l'association entretien de l’AFDEM » 

DR 4 « des formations qu'on nous offrait à un moment donné sur les deux journées » 

 

2.3. Une mise en application de l’EM au quotidien 

2.3.1. L’EM au cours de la consultation 

Plusieurs participants intègrent l’entretien motivationnel au fil de leur consultation sans réaliser 

un entretien complet comme il serait pratiqué dans les CSAPA. 

DR 2 « c'est quand même au fil des consultations »  

DR 12 « c'est un peu au fur et à mesure de mes consultations » 

DR 13 « je faisais pas forcément des entretiens full motivationnels mais j'en distille un petit 

peu » 

DR 5 « le fait de revoir les patients régulièrement peut faire des petites touches entre guillemets 

d'entretien motivationnel sur le long terme » 

DR 4 « un rendez-vous d'entretien motivationnel pur et dur je pense que ça correspond 

clairement pas » 

 

2.3.2. Un suivi régulier  

Les médecins revoient leurs patients plus ou moins régulièrement pour répéter et encourager 

leur motivation. 

DR 5 « et faire de l'entretien motivationnel, quand on voit les gens régulièrement, ça demande 

pas forcément beaucoup de temps parce que on, on le fait sur plusieurs fois en fait » 
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Chacun revoit ses patients selon ses possibilités et à son rythme : d’hebdomadaire à bimestriel. 

DR 1 « je les revois moi je leur remets un rendez-vous quelques jours plus tard ou une semaine 

plus tard » 

DR 14 « une fois tous les quinze jours déjà » 

DR 4 « pour le sevrage tabagique ou je leur donne rendez-vous toutes les quatre semaines à 

peu près » 

 

Cependant, une des remplaçantes éprouve de la difficulté à revoir les patients lors de ses 

remplacements de courte durée. 

DR 1 « en tant que remplaçante maintenant c'est vrai que c'est un peu plus compliqué puisque 

en bougeant de cabinet en cabinet, on n'a pas vraiment, on revoit pas les patients en 

consultation, donc c'est difficile à appliquer. » 

 

Au CSAPA les patients sont vus moins régulièrement du fait du nombre important de suivis. 

DR 9 « mais c'est vrai que une consultation tous les deux mois, j'aimerais plus qu'on revienne 

à un mois »  

 

2.3.3. La durée d’une consultation 

La durée de consultation nécessaire est différente pour chacun. Deux catégories se dégagent, la 

première déclarant qu’une consultation motivationnelle doit avoir la même durée qu’une 

consultation classique. 

DR 11 « pour moi, une consultation entretien motivationnel, ça doit pas durer plus qu'une 

autre. » 

DR 16 « si on faisait une consultation peut-être par addiction en cabinet en un quart d'heure 

ça devrait passer » 
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Alors que la seconde catégorie estime que cela nécessite un temps supplémentaire. 

DR 3 « on n'a pas forcément le temps de créer des consultations longues » 

DR 13 « tous les patients peuvent pas me prendre quarante-cinq minutes » 

DR 4 « autre critère que je pense qu'il faudrait, qu'il faudra intégrer, c'est l'entretien 

motivationnel nécessite un paramètre imparable c'est le temps, et c'est sûr que quand on 

consulte à douze-quinze minutes comme l'annoncent des fois les remplaçantes, je me dis mais 

c'est juste pas possible » 

 

2.3.4. Les outils de l’EM 

L’utilisation d’une simple question sur le comportement lors d’une consultation, peut suffire au 

patient pour initier son désir de changement. 

DR 4 « dire rien que le fait de poser la question, des fois y a des déclics qui se font par rapport 

à ça » 

DR 11 « j’essaye de lui donner la parole le plus possible en la cadrant en fonction de, de ce 

pourquoi il est venu, de ce vers quoi on veut aller et le temps dont je dispose là » 

 

Les outils de l’entretien motivationnel enseignés sont mis en œuvre par nos praticiens pendant 

leurs consultations : questions ouvertes, reflets, résumés, valorisation. 

DR 5 « je vais faire du, du mirroring » 

DR 7 « je fais reformuler, enfin je reformule, je je fais de la valorisation » 

DR 11 « les questions ouvertes, les reformulations, les résumés et la valorisation »  

DR 12 « par la répétition de de conseils et de remarques qui se font au fur et à mesure des 

consults quoi pour, pour voilà faire du renforcement positif, le faire questionner sur ses 

conduites à risque ou ses comportements » 
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Certains utilisent encore des outils qui ne sont plus recommandés actuellement après la 

publication de la 4e édition du livre de Miller et Rollnick. 

DR 2 « c'est surtout la balance motivationnelle aussi que, que j'utilise » 

 

2.3.5. L’EM, un élément de la mallette du généraliste 

Certains médecins ont recours à l’entretien motivationnel comme ils prendraient leur 

tensiomètre ou leur otoscope. 

DR 4 « pour moi, c'est ça fait partie intégrante de mes outils comme mon stétho, mon 

tensiomètre, mon pèse personne, ma toise. » 

DR 9 « c'est vraiment un outil de travail et qui finalement m'aide beaucoup dans ma pratique. » 

 

2.4. Les domaines d’utilisation 

L’entretien motivationnel est utilisé dans de multiples situations au quotidien, dans différentes 

structures et dans de nombreux secteurs.  

 

2.4.1. Dans les Centres de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en 

Addictologie  

Le domaine unique est l’addiction qui regroupe néanmoins beaucoup de dépendances 

différentes. 

DR 8 « grosso modo 50 % alcool, il doit y avoir 20-25 % en toxicomanie, et puis le reste on a 

des, ben, on a de la tabacologie quand même [...], et puis après on va avoir des joueurs 

pathologiques, des troubles des conduites alimentaires » 

DR 1 « tout type d'addiction aussi, par exemple aux jeux vidéo, euh donc c'était au CSAPA, 

voilà. Globalement, c'était ça… Jeux avec l'argent, voilà ça et oui, cannabis, drogue, » 



52 

 

DR 9 « c'est assez la grande majorité d'alcool, clairement, beaucoup de tabac aussi ces derniers 

temps, et après, cocaïne, THC, j’ai plus trop d'opiacés [..] peut-être des jeux d'argent, des jeux 

d'argent, cyberaddictions » 

 

2.4.2. En cabinet de médecine générale 

Le champ d’application est plus vaste en ambulatoire. 

DR 7 « dans tous les domaines tu peux changer quelque chose à ton comportement pour ton 

bien, pour ta santé, pour ta santé mentale et ta santé physique » 

 

L’addictologie est également présente avec l’alcool et le tabac en premier lieu. 

DR 2 « l’alcoologie […] C'était motivant et puis alors c’est une partie de la, de la médecine où 

on s'intéresse aux patients. » 

DR 3 « les dépendances, alcool, tabac »  

DR 4 « Je fais aussi du suivi de sevrage tabagique » 

 

La dépendance à certains médicaments comme les benzodiazépines ou des antalgiques est aussi 

traitée avec l’EM. 

DR 15 « diminuer les benzo » 

DR 1 « addiction à certains médicaments aussi le Lyrica, on en a déjà vu, euh tout ce qui est 

morphinique aussi, il y a pas mal de patients qui viennent et qui n'arrivent pas à arrêter ce type 

d'antalgiques : Tramadol » 

 

On retrouve dans les verbatim le domaine de la prévention avec le dépistage et la vaccination. 

DR 4 « les motiver bah pour tout ce qui est dépistage […] ils savent que c'est de la 

prévention. », « en pédiatrie, […] motiver des patients à vacciner leurs enfants » 



53 

 

DR 6 « les faire changer un comportement que j'estime à risque pour leur santé […] pour 

améliorer leur santé sur le long terme quoi, c'est plutôt à visée préventive quoi ». 

 

L’hygiène de vie est un autre pan de l’usage de l’EM par la modification de l’alimentation et 

de l’activité physique. 

DR 5 « ben pour l'arrêt du tabac, pour, pour la perte de poids aussi »  

DR 12 « tu vois la sédentarité ou l'activité physique » 

 

Dans le cadre du suivi des maladies chroniques, l’EM peut faciliter l’observance des traitements 

et ainsi l’amélioration de l’état clinique des patients.  

DR 2 « je pense d'abord à l'addicto mais ensuite je pense à la diabéto. » 

DR 6 « ce que je rencontre le plus, c'est le poids, le tabac et le cholestérol, enfin le diabète » 

DR 10 « après ça peut m'arriver aussi dans encore des consultations, genre où je vois qu'il y a 

pas une observance correcte des médicaments » 

DR 4 « en matière de surpoids, de diabète, etc, ou même en pneumo pour les asthmatiques quoi, 

ou les bronchiteux chroniques » 

 

Nous avons relevé que l’EM est employé par les sujets interrogés dans notre étude, dans le 

traitement des maladies psychiatriques telles que le Trouble du Comportement Alimentaire 

(TCA) et le syndrome anxio-dépressif. 

DR 3 « autre que les dépendances, alcool, tabac et troubles comportements alimentaires » 

DR 10 « observance, addiction, obésité, cholestérol, les risques cardiovasculaires, les burn 

out » 

 DR 5 « j'ai pas mal de patients que je suis pour des problèmes psychologiques, on va dire 

d'anxiété ou de la dépression » 
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Un des médecins s’appuie sur cette méthode pour aider un patient à prendre une décision 

médicale. 

DR 10 « les gens qui veulent pas se faire hospitaliser » 

 

Un médecin envisage d’utiliser l’EM en vue de donner des conseils éducatifs aux patients-

parents, en faisant l’hypothèse de réduire la culpabilisation dans son discours.  

DR 1 « certains parents, parents d’enfants, quand il y a des problèmes éducationnels […] peut-

être que en utilisant l'entretien motivationnel […] ben ça permettrait de de faire véhiculer 

certains messages aux parents sans les faire culpabiliser » 

 

2.4.3. Au-delà de la médecine générale 

Le médecin du milieu associatif, qui travaille en équipe, prévoit l’utilisation de l’EM avec ses 

collègues. 

DR 7 « on pourrait utiliser l'entretien motivationnel aussi dans, dans ce travail d'équipe pour, 

pour que ça vienne d'eux en fait et que toi tu viennes pas dire c'est ça qu'il faut faire » 

 

Les médecins formateurs de l'EM appliquent ces techniques aussi bien lors des formations à 

l'EM que lors de la formation des internes pendant le tutorat. 

DR 7 « je tutore trois internes […] Je me suis dit, il faudrait que je puisse lui montrer que peut-

être que si il change lui de comportement, elle changerait aussi de comportement, 

potentiellement tu vois donc moi il faut que je fasse de l'entretien motivationnel avec lui pour 

que lui puisse (le) faire (avec ses patients) » 

DR 8 « on utilise l’entretien motivationnel dans les formations à l’entretien motivationnel » 
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2.4.4. Dans la vie privée  

Certains s’essayent à l’EM dans la sphère familiale, par une forme particulière de l’EM qui est 

l’equipoise c’est-à-dire d’exposer deux alternatives dont aucune n’a de bénéfices supérieurs à 

l’autre, par exemple choisir de pratiquer le judo ou le taekwondo.   

DR 8 « avec mes enfants, quand ils ont eu des choix à faire, j'utilisais plutôt l’equipoise qui est 

pas vraiment l'EM, hein. C'est-à-dire on essaie, on essaie de ne pas orienter vers un côté ou 

vers un autre » 

DR 11 « dans la vie privée aussi, bien sûr, tout le temps, c'est un, c'est un mode de, c'est un 

mode de relation à l'autre quoi » 

 

2.5. Les impacts positifs et les bénéfices sur la pratique  

2.5.1. L’efficacité de la pratique  

La majorité des médecins interrogés sont unanimes sur l’efficacité de ce mode de consultation. 

DR 6 « j'arrive bien à les motiver pour perdre […]  j'y arrive assez, assez régulièrement et je 

suis déjà vraiment contente de ça quoi moi donc j'ai l'impression que j'arrive bien ouais à leur 

faire prendre leur traitement aussi » 

DR 10 « quand c'est approprié, la situation s'est montrée du coup appropriée et et les gens sont 

réceptifs et donc en général ça marche bien. Même même mieux » 

DR 11 « je me sens plus à l'aise, je me sens plus efficace, j'ai des retours plus intéressants 

quoi » 

DR 5 « trouve c'est un outil puissant en prévention. Parce qu’on fait pas beaucoup de 

prévention en médecine générale et je trouve que l'entretien motivationnel, c'est ce qui nous 

permet d'en faire et d'en faire de manière efficace. » 

 



56 

 

2.5.2. En santé publique  

Une des internes y voit même un intérêt de santé publique du fait de la prise en charge non 

médicamenteuse, ce qui évite un risque d’effet indésirable pour le patient et une économie des 

dépenses de santé. 

 DR 16 « avoir un intérêt de santé publique » « tu vois l'entretien motivationnel n'aboutit pas 

forcément à une à une prise en charge médicamenteuse du coup je pense que, je pense que ça 

mériterait d'être plus développé. » 

 

2.5.3. Une temporalité nécessaire 

Les changements de comportement nécessitent une autre temporalité dans le suivi du patient. 

Au contraire d’une infection qu’il faut traiter au plus vite, les comportements à risques et 

l’hygiène de vie requièrent une prise en charge dans la durée. Ce type de prise en soin libère le 

médecin de la contrainte du résultat car le risque vital pour le patient n’est pas aussi menaçant. 

DR 5 « s'adapter au temps du patient » 

DR 6 « l'aspect de la répétition plusieurs fois et de l'importance d'une prise en charge sur le 

long terme, et que il faut pas voir forcément la défaite le jour J [...] ça m'a peut-être appris ça 

de se dire que rien n'est perdu et que on aura quand même gagné même si c’est dans deux ans. 

Et ben si à un moment donné et puis pas se braquer et dire on arrête d'essayer en fait continuer 

d'essayer même au bout de dix ans il peut peut-être changer d'avis » 

DR 9 « ça peut prendre ben même plusieurs mois en fait avant d'atteindre un certain objectif » 

DR 9 « s'il est pas prêt à apporter des choses, ben il faut lui laisser le temps de, essayer des 

chemins détournés et si ça marche pas bon on laisse le temps » 
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2.5.4. Transformer sa façon de parler en consultation 

Plusieurs de nos interviewés ont noté l’importance de la formulation des phrases lors de la 

consultation motivationnelle. 

DR 5 « parfois la manière dont tu dis les choses, bah ça peut avoir un impact négatif, ça peut 

être culpabilisant […] ça te fait réfléchir à, aux choses dont tu dis et à la manière dont tu le 

dis » 

DR 7 « c'est une grosse éducation thérapeutique du docteur de transformer sa façon de de 

parler » 

DR 13 « je trouve que j'ai un peu changé mon écoute et ouais un peu ma manière de d'interroger 

les patients » 

DR 11 « les règles du motivationnel c'est j'oublie le « je » et, et je suis complètement projeté 

vers le patient » 

 

2.5.5. Modifier son approche avec le patient 

Avant l’EM, le médecin avait tendance à formuler lui-même les arguments en faveur du 

changement, ce qui poussait habituellement les patients à contre-argumenter en faveur d’un 

statu quo. L’effet était contre-productif pour le patient et son autonomie.  

DR 7 « le deuxième truc qui a changé, c'est d'arrêter de chercher à convaincre, et d'argumenter 

pourquoi c'est bien de faire ça » 

DR 8 « que ça venait répondre à beaucoup de questionnements que j'avais dans les difficultés 

relationnelles avec les patients, les patients qui, que je voulais absolument, j'avais mon réflexe 

de sauveur, mon réflexe réparateur […], mais j'ai réalisé que c'était moi qui mettais des choses 

en, en œuvre, qui faisait que mes patients changeaient pas en fait » 

 



58 

 

2.5.6. Une facilité d’application 

Cette méthode de communication est perçue par plusieurs des participants comme simple à 

appliquer, nécessitant peu d’investissement matériel ou de temps. 

DR 6 « c'est un truc que tu peux glisser facile dans, dans la consultation pour encourager les 

gens et ça me non, ça me paraît pas compliqué » 

DR 5 « le fait que ça soit facile à mettre en place […] une petite formation préalable mais au 

final, c’est plutôt des, des techniques de communication en fait, à part à part la formation, enfin 

juste du temps et puis deux personnes ça, c'est juste parler en fait » 

 

2.5.7. Aux antipodes de la formation initiale hospitalière 

Pendant ses études de médecine, le futur médecin généraliste accumule une masse importante 

de connaissances dans toutes les spécialités. Étant au cœur de la coordination des soins, il aura 

besoin d’un maximum de savoirs pour une meilleure orientation du patient. L’étudiant termine 

ses études avec l’impression de tout connaître, de pouvoir traiter toutes les pathologies et tous 

les problèmes de ses patients. De ce fait, le médecin a souvent cette posture de sachant face au 

patient plus ignorant et peut ainsi se comporter de manière stigmatisante. 

En pratique, le jeune médecin se rend souvent compte qu’il lui reste beaucoup à apprendre et 

que les demandes des patients sont parfois peu médicales. L’utilisation de l’EM peut répondre 

à ce type de demandes, par exemple : « je veux perdre du poids ». 

DR 11 « les règles du motivationnel c'est j'oublie le « je » et, et je suis complètement projeté 

vers le patient, alors que la formation médicale qu'on a c'est : je sais, je vous dis comment faire 

quoi, encore aujourd'hui » 

DR 8 « on va passer notre temps à communiquer avec des gens et à aucun moment dans nos 

études on nous apprend à communiquer avec les patients » 
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DR 7 « je trouve que ça devrait être même obligatoire pendant les études de médecine, tu vois 

? Que ça nous éviterait […] d'être jugeant, stigmatisant, d'être, de provoquer du nomadisme » 

 

2.5.8. Un sentiment de valorisation professionnelle 

Les praticiens ressentent une satisfaction à la contribution de la santé de leur patient avec le 

sentiment du devoir accompli.  

DR 4 « j'ai l'impression de bien faire mon boulot quoi […] j’ai l'impression effectivement en 

tout cas d'avoir apporté ma petite pierre à l'édifice de la bonne santé » 

DR 5 « je trouve ça hyper valorisant en tant que médecin » 

DR 12 « je me sens valorisée en fait tu vois, je me sens un peu reconnue et puis comment dire 

légitime dans ma pratique » 

DR 3 « une certaine satisfaction de l'accompagnement quand effectivement la personne 

arrive » 

DR 6 « vu que je suis pas la spécialiste, que j'ai pas fait de formation et que je fais ça plus en 

dilettante et que je me suis plutôt inspirée vaguement d'un principe que j'ai trouvé sympa, que 

j'ai gardé et que j'utilise dans ma pratique, bah ça me convient puisque je trouve de la 

satisfaction à le faire, je trouve qu'il y a des résultats et puis moi j'aime bien cette façon d'être, 

cette façon d'être médecin, ça me convient, ça me fait plaisir à moi donc voilà. » 

 

2.5.9. Une modification du comportement du médecin 

Depuis la découverte de l’EM, plusieurs des médecins interrogés reconnaissent un effet 

bénéfique sur leurs propres attitudes.  

DR 2 « peut-être que ça vaut aussi pour mes propres comportements. » 

DR 9 « ça m'a permis de relativiser » 

DR 5 « ça permet de rester vachement humble »  
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DR 9 « j'étais vraiment beaucoup plus directive que qu'à l'heure actuelle » 

 

2.5.10. Une protection du médecin 

L’entretien motivationnel permet au médecin de relativiser face aux non-réussites des patients 

dans leurs démarches. Leur prise de recul leur permet de se protéger sans altérer la relation 

médecin-patient. 

DR 5 « ça permet aussi de de nous de nous protéger tout en restant empathique, mais de pas 

de, de moins s'investir en fait […] ça ça me permet de pas prendre comme un échec » 

DR 5 « de lâcher un peu prise et de, et du coup pour moi de mieux vivre les choses » 

DR 8 « ça m'a permis de survivre dans l’addictologie […] Quand il y a un échec en 

addictologie, je le vis faisant partie du taf quoi » 

DR 6 « je prends plus pour moi quand un patient il fait pas son truc, donc je vais pas me miner 

parce que mon patient là depuis je sais pas combien de temps il a 10 % d'hémoglobine glyquée » 

DR 13 « ça permet aussi de mettre de la distance aussi toi en mode si y a un échec bah tu prends 

moins personnellement je trouve » 

 

2.5.11. Un gain de temps pour atteindre l’objectif 

L’écoute empathique permet au patient d’exprimer librement ses objectifs et ses priorités. Le 

médecin peut ainsi le guider d’emblée vers ses projets.  

DR 11 « le motivationnel permet d'aller à l'essentiel, puisque l'essentiel, c'est ce qui concerne 

le patient, ce qui est important pour lui, ce qu'il est prêt à faire » 

DR 8 « mais l'entretien motivationnel, une fois qu'on est, une fois qu'on est bien entraîné et 

qu'on, qu'on maîtrise bien l'outil, alors là c'est une un gain de temps faramineux quoi, au lieu 

de passer son, des heures et des heures à argumenter avec le patient, à tergiverser, on va, voilà, 

on arrive à être directement efficace quoi » 
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2.5.12. L’EM, un traitement personnalisé 

Ce type d’entretien permet un traitement individualisé, adapté à chacun en termes de temps, de 

niveau de discours et de valeurs. 

DR 9 « il y a pas un seul entretien motivationnel, il y en a en fait pour chaque patient » 

DR 4 « l'entretien motivationnel, on peut pas le calquer […] il faut composer à chaque fois 

avec chaque patient, celui qu'on a devant nous » 

DR 13 « je m'adaptais peut-être plus à la personne qui est en face de moi » 

DR 9 « j'essaie toujours de enfin d'adapter en fait mon discours, du coup à la personne qui est 

devant moi, c'est sûr que je vais pas utiliser les mêmes termes éventuellement du coup avec 

quelqu'un qui a un bas niveau d'étude que quelqu'un je sais pas qui a fait un master » 

 

2.5.13. Une meilleure écoute 

L’utilisation de l’EM lors d’une consultation permet au patient d’avoir un temps de parole plus 

important et ainsi d’être plus écouté. 

DR 8 « ils ont l'impression d'être, d'être écoutés, qu’on leur fait une place, quand on leur fait 

une place dans le dans le soin. Et pour eux et qu'ils ont, ils ont l'impression de pas être jugés, 

ah ça, c'est vraiment ce qui ce qu’ils ramènent souvent les patients, quoi, le non-jugement, le 

sentiment d'être écouté, d'être vraiment, d'avoir une place de de personne, de respect, d'être 

respecté dans sa dignité, ça, c'est quelque chose qui revient très souvent" 

DR 4 « qu'ils sentent que je suis prête à les écouter quoi, et que c'est pas juste une phrase type 

la main sur la porte et que ils peuvent se poser et se raconter quoi. Et c'est pour ça que je dis 

pour moi l'entretien motivationnel […] demande de l'écoute et du temps et, et le patient il se 

posera pas et il se racontera pas si il sent pas que, si, si il vous sent pressé en face il le fera 

pas, ça c'est évident. » 

DR 10 « tu leur donnes plus de place, tu les coupes pas, tu les écoutes » 



62 

 

DR 13 « ça permet d'avoir une meilleure relation, d'avoir une meilleure adhérence 

thérapeutique enfin, puis d'être plus à leur écoute et efficace je trouve d'une certaine manière » 

 

2.5.14. L’autonomisation du patient  

Le patient étant au cœur de la prise en charge de par l’écoute et le temps consacré, il peut 

élaborer, de lui-même, les changements qu’il pense adéquats sous la guidance du médecin.  

DR 9 « il y a vraiment des, des questionnements du coup sur leur comportement », « ça valorise 

la place du patient, en fait, dans nos prises en soin, on dit prise en soin mais bon prise en 

charge, et ça le met vraiment au cœur en fait de la prise en charge » 

DR 5 « ça permet au patient d'être vachement autonome, ça, ça remet vraiment le patient à 

devenir acteur de sa santé. » 

 

2.5.15. Redonner confiance au patient 

La liberté de parole accrue lors de la consultation, ainsi que l’évolution positive dans le 

changement de comportement, permettent au patient d’atteindre son but et de regagner 

confiance en lui. 

Le fait que le patient soit à l’origine du progrès et non le médecin, renforce également ce 

sentiment. 

DR 10 « il est quand même du coup content parce qu'il a eu tous ses quasiment tous ses 15 min 

à parler lui-même presque » 

DR 3 « la satisfaction qu'ils aient une réussite, enfin ça, une reprise de confiance en eux d'avoir 

réussi eux-mêmes à créer le changement » 
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2.5.16. Un avantage sans contrepartie financière pour le patient 

Il n’existe pas de cotation spécifique pour l’entretien motivationnel. Cependant, les médecins 

libéraux interrogés choisissent de ne pas appliquer de dépassement d’honoraires aux patients. 

Ces derniers n’auront pas de surcoût et seront remboursés selon leur régime habituel. 

DR 15 « pour le patient où du coup lui il est remboursé » 

DR 5 « c'est tout le monde 26,50 € et mais quand j'ai besoin de trente minutes, je prends trente 

minutes et quand je peux gérer les choses en dix-quinze minutes [...] bah je le fais en dix-quinze 

minutes. Mais du coup c'est 26,50 € pour tout le monde » 

DR 1 « alors non je fais pas de dépassement » 

DR 4 « je fais pas une surcotation pour l'entretien motivationnel, certes c'est chronophage mais 

bon voilà. Comme des fois le surcoût peut être un frein aussi à la consultation je préfère qu'il 

vienne et que voilà, et qu'il fasse son sevrage » 

DR 2 « c'est pareil que ce soit sur rendez-vous ou en libre, c'est le dire à tarif du secteur 1 [...] 

je fais pas de différence [...] je vois vraiment pas pourquoi je ferai un dépassement » 

 

2.5.17. Une vision de partenariat 

Le modèle historique du paternalisme médical français n’a plus lieu d’être. Actuellement, ce 

modèle se dirige davantage vers le modèle américain d’autonomie. En France, ce n’est plus le 

modèle du médecin tout puissant « qui sait », ni le respect strict de l’autonomie mais une 

troisième voie qui permet le respect du choix du patient (le consentement au soin, l’information, 

le refus de soin) tout en garantissant les principes de bienfaisance et de justice par la collectivité 

solidaire (sécurité sociale). 

A présent, les médecins ont une vision de la relation médecin-patient dans un style de 

partenariat plutôt que de sachant à ignorant. 

DR 1 « nous, on est juste un soutien »  
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DR 6 « moi j'aime bien cette façon d'être un petit peu en équipe avec le patient et pas d'être 

paternaliste comme à l'ancienne, aller gronder quoi, » 

DR 8 « bah ça permet vraiment d'avoir une posture beaucoup plus collaborative. 

Paradoxalement, on se sent moins responsable des choses » 

DR 5 « d’être vraiment un partenaire » 

DR 2 « c'est beaucoup plus de l'accompagnement » 

DR 5 « on marche à côté du patient sur le chemin, mais c'est lui qui décide de la route qu'il 

veut prendre quoi » 

 

2.5.18. Une relation renforcée et de meilleure qualité 

La majeure partie des répondants ressentent une amélioration de la qualité de la relation 

médecin-patient. Le médecin étant plus à l’écoute, le patient se sent plus en confiance et se 

confie davantage. La relation est plus à l’équilibre, ce qui favorise l’alliance thérapeutique.  

DR 8 « une relation avec les patients de de, de meilleur, de meilleure qualité, qui a un réel 

engagement des patients dans leur relation. C’est plus, plus épanouissant aussi pour les 

professionnels » 

DR 1 « ça renforce notre relation médecin-patient, médecin-malade parce que il commence à 

avoir de plus en plus confiance en fait, quand on lui pose ses questions. Nous de notre côté, on 

apprend à mieux connaître le patient » 

DR 3 « ça renforce un peu quand même la relation dans le sens où le patient il se sent quand 

même écouté. Et, et il sent, il sent quand même qu'il y a une importance dans la relation » 

DR 4 « quand on utilise l'entretien motivationnel, je pense que invariablement, on s'intéresse 

aux patients et je crois que ça, c'est quand même quelque chose d'important […]  le patient se 

sent écouté et entendu dans sa particularité quoi » 
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DR 7 « tu vois que cette forme d'entretien en tout cas favorise le lien de confiance, les gens se 

sentent pas jugés, et, et c'est agréable tu vois, c'est un, un beau lien de soin je trouve. » 

DR 9 « ça aide dans l'alliance thérapeutique le fait d'avoir cette réflexion finalement commune, 

ben y a moins ce rapport de hiérarchie entre voilà, je suis le médecin sachant et vous êtes le 

patient, vous faites ce que c'est, c'est un peu plus sur un pied d'égalité, oui et non, mais en fait 

y a moins ce delta entre les deux et ça fait que j'ai l'impression que le patient peut plus se 

confier aussi » 

 

2.5.19. Un nouveau rôle du médecin 

Par la pratique de l’EM, le médecin n’est plus dans un rôle de donneur d'ordres et de 

moralisateur mais plus dans celui d’accompagnateur. 

DR 7 « je suis convaincue de ce truc, ça correspond, ouais, ça correspond à ma façon de, d'être, 

d'être au monde, enfin tu vois le rendre l'autre acteur de sa vie, enfin lui permettre d'être acteur 

de sa vie, mais sans que je sois moi toute puissante, tu vois, puisque finalement c'est juste, 

c'est…, tu amènes l'autre à ce qu'il fasse le job tout seul, tu vois, c'est pas moi qui mets la, la 

cape de super-héros et qui vais sauver le monde entier » 

DR 6 « moi ça m'aide beaucoup hein, ça m'aide beaucoup. J'ai l'impression que les gens ils 

aiment bien. Moi j'aime bien aussi donc j'aime pas être moralisatrice et j'aime bien que les gens 

se sentent à l'aise, pour moi c'est vraiment important d'être un, un accompagnateur de vie » 

DR 14 « moi je pense que j'ai un rôle plutôt d'accompagnateur quoi, de soutien, d'aide, et puis 

d'écoute, enfin voilà de vraiment de, un peu de, pas de médiateurs, mais ouais, de de quelqu'un 

de neutre, qui écoute et qui qui jugera pas » 
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2.5.20. Le rôle moteur du patient 

Après une meilleure compréhension des enjeux par le patient pour son mieux-être, il entreprend 

lui-même les différents changements au niveau de la planification et du maintien de l’action. 

Le patient opère ses modifications par volonté propre et sans contrainte exercée par le médecin.  

DR 2 « quand eux ils ont vraiment compris » 

DR 15 « pour l'entretien motivationnel, je pense que le patient il trouve un sens à ce qu'il fait 

[…] si on arrive à ce que le patient y trouve un avantage et comprenne pourquoi il le fait, et 

ben c'est là où c'est intéressant » 

DR 7 « il y a un côté, ce lâcher prise est agréable, enfin tu t'en, tu fous rien, à faire de la 

reformulation c'est facile en fait, […] enfin tu laisses l'autre émerger en fait, c'est, ah, y a quand 

même un truc jouissif là-dedans. »   

DR 4 « si on leur propose un suivi, ils voient que c'est important pour nous, donc quelque part 

enfin, qu'on y attache de l'importance donc pour eux je pense aussi. Voilà, ils voudront mieux 

s'impliquer »  

DR 11 « j’essaye de lui donner la parole le plus possible en la cadrant en fonction de, de ce 

pourquoi il est venu, de ce vers quoi on veut aller et le temps dont je dispose là »  

DR 12 « je considère que quand les patients comprennent ce qui se passe ils vont mieux adhérer 

au, au traitement et au changement de leur comportement » 

 

2.6. Les difficultés et limites 

2.6.1. Des avis partagés 

Les médecins interrogés ne sont pas tous unanimes concernant les effets négatifs et considèrent 

même, pour plusieurs d’entre eux, qu’il n’en existe pas. 

DR 2 « moi je vois pas de négatif à l'entretien motivationnel » 
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DR 5 « je vois pas d'inconvénients à ça en fait » 

DR 9 « ça peut qu'être bénéfique en fait, si ça permet aux patients d'adhérer en fait dans les 

soins. Donc je vois pas trop de négatif là » 

DR 11 « on peut pas avoir d'effet négatif sur le motivationnel si on respecte la règle, déjà si le 

patient veut pas on respecte » 

DR 6 « je leur dis que je les revois pour une consultation dédiée donc maintenant, du coup, si 

je fais ça, ça me pose pas de de problème » 

DR 8 « mais comme j'aurais du mal à imaginer pratiquer autrement à l'heure actuelle. Je suis 

rentré vraiment dans les habitudes » 

 

Toutefois, certains autres médecins ont identifié des inconvénients à son application en 

médecine générale, que nous détaillons ci-après. 

 

2.6.2. Une contrainte de temps 

Pour plusieurs de nos participants, le temps disponible pour une consultation d’entretien 

motivationnel est le facteur le plus limitant.  

DR 1 « alors négatif, y en a aussi hein. C’est que ça prend beaucoup de temps » 

DR 2 « il faut du temps » 

DR 3 «, on n'a pas forcément le temps de créer des consultations longues pour suivre réellement 

très régulièrement un patient qui est motivé » 

DR 4 « l'entretien motivationnel nécessite un paramètre imparable c'est le temps […] je dis pas 

tiens on va se fixer un rendez-vous dans quinze jours pour parler de tout ça parce que, les gens 

n'ont pas le temps quoi et ils vont pas forcément revenir dans quinze jours pour discuter de leur 

diabète, de leur hygiène de vie, faut les prendre quand ils sont là quoi »  
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Mais pour une autre partie d’entre eux, le problème du temps disparaît par la maîtrise du sujet. 

DR 8 « mais l'entretien motivationnel, une fois qu'on est, une fois qu'on est bien entraîné et 

qu'on, qu'on maîtrise bien l'outil, alors là c'est une un gain de temps faramineux […], on arrive 

à être directement efficace » 

DR 11 « ça permet en médecine générale bien utilisé, d'être efficace et de gagner du temps » 

DR 8 « pour devenir un expert disons, il faut à peu près 10 000 heures de pratique quoi quelle 

que soit la pratique, dès qu’il y a un peu d'expertise à mettre en jeu donc, donc c'est la même 

chose pour l’entretien motivationnel » 

DR 7 « pour moi c'est pas chronophage et tu vois le premier entretien que j'avais fait, il a duré 

sept minutes, l'enregistrement c'était sept minutes, c'était pas très long » 

 

2.6.3. Un besoin supplémentaire d’énergie 

Quelques médecins nous ont fait part de l’énergie que cette technique sollicitait. Un surplus de 

concentration est nécessaire pour contrôler sa manière de s’exprimer et son attitude.  

DR 1 « ça prend beaucoup d'énergie […], ça demande beaucoup de réflexion de notre part et 

toute une technique, une stratégie à appliquer » 

DR 10 « pour moi personnellement c'est plus énergivore parce que je dois, je dois manipuler 

plus de mes capacités intellectuelles pour effectivement bah inventer comment on pose les 

questions […] là c'est plus compliqué, c'est plus compliqué, plus, plus fatiguant, plus long » 

DR 7 « ça demande de l'énergie parce qu'il faut que tu te contrôles […] pour ne pas aller dans 

tes réflexes correcteurs » 

 

Néanmoins cette pratique reste pour DR 7 une pratique plus économe en énergie qu’une 

consultation « classique » où elle cherchera à convaincre le patient.  
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DR 7 « je fais reformuler, enfin je reformule, je je fais de la valorisation, je enfin tu vois, c'est 

c'est beaucoup moins énergivore que de se dire mince, il faut que j'argumente » 

 

2.6.4. Un manque à gagner 

Certains ont évoqué l’aspect financier à propos d’une consultation plus longue rémunérée au 

même titre que la consultation de base du généraliste.  

DR 1 « quand même souvent à une demi-heure de consultation et clairement c'est pas du tout 

rentable financièrement » 

DR 15 « on n'est pas revalorisé »  

DR 5 « tu vois forcément un peu le manque à gagner en terme financier si tu peux pas le, le 

facturer plus » 

 

Toutefois, malgré le manque à gagner, DR 5 estime que ce n’est pas un facteur limitant. 

DR 5 « mais je trouve que déjà en vingt voire trente minutes, on peut déjà faire beaucoup de 

choses, […] je pense que ce qui revient souvent aussi, c'est la question financière de faire tout 

ça, moi c'est pas, financièrement, je m'en sors très bien en faisant comme ça quoi »    

 

2.6.5. La valorisation difficile du patient 

On retrouve chez plusieurs des interrogés, des difficultés à valoriser et féliciter les patients, 

avec un risque de paraître condescendant. 

DR 2 « il faut surtout les féliciter alors ça les féliciter c'est, c'est vrai. Enfin après ça a un petit 

peu quelque chose de surfait quand même hein, de toujours dire c'est vachement bien ce que 

vous avez fait, mais on peut faire encore un peu mieux, de toujours positiver et enfin il faudrait 

le faire » 
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DR 7 « je pense que c'est super important de valoriser, ouais, de valoriser les gens. Et là où je 

dois apprendre à le faire, c'est de le faire avec l'équipe, sans que ce soit trop infantilisant » 

DR 9 « je trouve que c'est très, un peu paternaliste dans le sens où voilà, vous avez fait quelque 

chose, voilà, il y a la récompense, bravo […] à trop valoriser, […] c'est que du coup ça peut 

vraiment donner cette posture de bon élève et que finalement c'est pas, c'est pas pour lui du 

coup qu'il va faire la démarche » 

 

2.6.6. Une frustration de certains patients 

Deux médecins ont reconnu que certains patients n’apprécient guère de ne pas avoir directement 

la solution à la fin de la consultation. On peut penser que ce type de patient reste passif face à 

l’attente d’un traitement.  

DR 9 « y en a certains où ils trouvent que c'est comment dire c'est frustrant que on leur donne 

pas en fait toutes les cartes, dès le début et là, ça peut être compliqué […] mais vous me donnez 

pas de solution docteur » 

DR 10 « des fois effectivement, plutôt que ça l'embête qui se sent un peu attaqué, dans son bien-

être ou dans son voilà il, il veut pas te répondre, il veut pas travailler, il veut que tu, qu'il qu'il 

vient, que tu lui trouves la solution, que tu lui donnes la solution et qu'il part, tandis que en lui 

posant les questions, bah tu tu le bouscules un peu dans, dans son, dans sa posture passif, et du 

coup ça peut ça peut les irriter certains genres, certains types de personnes » 

 

2.6.7. Un manque de motivation du patient  

Les patients peu ou non motivés à quelque changement que ce soit, ne sont pas réceptifs au 

discours motivationnel, mettent en défaut le médecin.  

DR 4 « je me sens moi limitée personnellement, c'est quand j'ai des personnes qui sont obtus 

dans et qui n'ont pas envie de change » 
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DR 9 « il y a des gens qui vont être dans une posture vraiment très défensive et donc du coup 

je sais que je vais accéder à rien » 

DR 12 « des fois ça les saoûle que tu les que tu leur poses des questions […] parce qu'on les, 

je les pousse pas forcément dans leurs retranchements si tu veux, tu vois. Mais je les bouscule 

un peu, tu vois, et en fait, il y a des gens, je pense que ils cherchent pas ça » 

 

Cependant, c'est une des spécificités de la technique de l'EM : si le patient ne souhaite pas 

changer son comportement, il est inutile de le contraindre. 

DR 16 « ça sert à rien de proposer à un patient en entretien motivationnel si il veut rien changer 

à ces pratiques ou à sa consommation » 

 

2.6.8. Inadapté au médecin  

Un des médecins généralistes n’apprécie pas toujours ce type d’entretien, car certains patients 

ne sont pas dans l’alliance thérapeutique et rendent ainsi le praticien mal à l’aise. 

DR 10 « c'est pas forcément une technique que, que je que j'apprécie particulièrement, […] pas 

forcément à utiliser de A à Z du matin au soir [..] ça me met pas dans de bonnes conditions, je 

me sens pas forcément à l'aise de de passer tout mon temps sur ce type de communication », 

« avec certains types de gens, ben je sais pas quand il y a de l'agressivité de l'autre côté, des 

profiteurs, des gens qui viennent, qui exigent, c'est pas forcément la meilleure technique tu vois 

[…] t'as envie juste de protéger toi-même mais t'as pas envie forcément de partager quoi que 

ce soit avec certains types de gens » 
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2.6.9. Un risque de dérive  

Certains se sont essayés à la technique avec leurs proches. Il faut néanmoins rester prudent 

puisque l’EM n’est pas adapté en dehors du soin.  

DR 8 « ça déforme notre manière de de communiquer, hein, à la longue […] les gens sont 

souvent très tentés d'utiliser avec leurs proches quand c'est, quand il y a un enjeu émotionnel 

important, c'est quand même très compliqué parce que ça ne ça, normalement ça demande une 

certaine neutralité » 

 

2.7. Perspectives souhaitées  

2.7.1. Etendre la formation 

Plusieurs des participants souhaiteraient voir l’EM faire davantage partie de la formation 

obligatoire initiale et non seulement par des formations optionnelles pendant l’internat. 

DR 7 « je trouve que ça devrait être même obligatoire pendant les études de médecine, tu vois 

? Que ça nous éviterait […] d'être jugeant, stigmatisant, d'être, de provoquer du nomadisme 

médical tu vois je, je pense que ce serait tout bénef pour les gens en fait que chaque médecin 

ait une formation obligatoire d'entretien motivationnel » 

DR 13 « j'ai l'impression que pas beaucoup de gens sont formés, pas beaucoup de gens 

l'utilisent et que c'est un peu dommage […] j'ai l’impression qu’il faudrait que les médecins 

soient un peu plus formés » 

DR 8 « on va passer notre temps à communiquer avec des gens et à aucun moment dans nos 

études on nous apprend à communiquer avec les patients » 

 

D’autres aussi, souhaitent une formation de leurs confrères spécialistes qui demandent 

régulièrement des sevrages de tabac ou d’alcool lors de leurs consultations. 
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DR 6 « mais il y a trop de spécialistes aussi hyper moralisateurs, je trouve quoi, donc ils 

rentrent de chez le cardio ou de chez l'angio, ou de je sais pas quoi, c'est bon, ils ont 

l'impression de s'être fait engueuler comme des, comme des gamins » 

DR 8 « cardio par exemple, c'est très difficile, c’est comme ça. En diabéto ils sont plus habitués 

aux pathologies chroniques à négocier avec leurs patients […], ils (les cardios) s'en occupent 

pas. Ils donnent l'injonction à leurs patients d'arrêter de fumer. Et les plus avancés ils disent 

allez voir le tabacologue » 

DR 4 « que pour moi l'entretien motivationnel en ce qui concerne par exemple le tabac ou les 

addictions ou, ou le sucre ou ci ou ça fait partie intégrante aussi du job du spécialiste quoi » 

 

2.7.2. Un besoin de légitimation 

A partir de l’ensemble des entretiens, on comprend que chacun a un niveau différent de 

formation, parfois sans réelle méthode, ni évaluation, ni validation par autrui. On ressent le 

besoin de confirmation de la bonne utilisation de l’EM et de ses techniques.  

DR 2 « bah je sais pas si je fais exactement l'entretien motivationnel tel que vous, vous, tel que 

vous le, le voyez » 

DR 3 « ça serait intéressant de voir justement si je suis complète ou si s'il y a encore des choses 

à améliorer » 

DR 6 « entretien motivationnel donc je saurais pas dire si c'est ça que je fais ou pas en fait » 

DR 12 « laquelle je le fais peut-être pas correctement, enfin tu vois peut-être pas en bonne et 

due forme avec tout le process » 

DR 14 « peut-être que il y a des choses que j'aborde absolument pas et qui sont super 

importantes à aborder » 
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La supervision, c’est-à-dire l’enregistrement de tout ou une partie d’un entretien qui sera 

réécouté par un formateur ou par soi-même, permet de progresser dans sa pratique. 

DR 13 « ce qui m'avait conseillé c'était d'avoir une supervision parce […] qu'il y a plein de fois 

où tu t'entends pas poser des questions fermées » 

DR 8 « après il faut vraiment le formaliser, c'est à dire faut faire quand même un minimum de 

supervision, ou même, pour regarder ce qu'on fait quoi quand on fait, faut prendre du temps 

pour regarder ce qu'on fait » 
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3. La carte heuristique des résultats 

 

Figure 5 - Carte heuristique des résultats 
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Discussion 
 

1. L’esprit de l’EM  

L’esprit de l’EM est un ensemble de valeurs et de principes qui sont à la base de la pratique de 

l’entretien motivationnel et sont tout aussi importants que la méthode (32). Comme le précisent 

Miller et Rollnick depuis la 3e édition de leur ouvrage publiée en 2002, ceux-ci ne constituent 

pas un prérequis à la pratique mais sont la façon d’agir vers laquelle tendre.  

 

Le partenariat : la relation médecin-malade est une collaboration entre deux experts, le 

professionnel détenteur du savoir technique et le patient expert de sa propre situation. Dans 

l’entretien motivationnel cette posture est essentielle car dans cette relation, chacun est acteur 

et rend le changement possible à l’initiative de la personne aidée, sans contrainte exercée par le 

médecin. 

 

Le non-jugement : le concept se décline selon quatre attitudes que l’intervenant cherchera à 

intégrer. Ces quatre attitudes sont de porter un regard positif et confiant sur la personne pour 

lui permettre d’évoluer, de manifester une empathie approfondie afin de comprendre le cadre 

de référence de l’autre, de respecter l’autonomie de la personne et sa capacité à se diriger elle-

même vers une évolution positive et enfin de valoriser ses capacités et reconnaître ses efforts 

sans exprimer une appréciation personnelle. 

 

L’évocation : le praticien aide le patient à faire émerger les ressources, motivations et capacités, 

qu’il a déjà en lui pour changer sans être dicté par le professionnel. L’évocation vise à amener 

ces éléments à la conscience du patient.  
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L’altruisme : l’EM est orienté vers le mieux-être du patient à l’instar d’une relation 

commerciale où un vendeur pourrait utiliser une relation de partenariat avec son client, évoquer 

ses besoins et désirs, respecter sa décision d’acheter ou pas, à des fins de profit personnel. 

 

Peu importe le niveau de formation et de connaissance sur l’entretien motivationnel de chaque 

personne interviewée, on retrouve chez chacune ces valeurs de partenariat dans la relation, 

d’empathie, de non-jugement, de respect de l’autonomie du patient et d’évocation par « le fait 

de planter la graine » qu’on laisse germer dans la tête du patient. Toutes ces attitudes 

regroupent les médecins pratiquant l’EM dans le même esprit et sont entreprises dans le seul 

but d’améliorer la santé du patient. 

 

2. L’efficacité 

L’entretien motivationnel est un outil ressenti comme efficace dans les modifications de 

comportement. On retrouve ces résultats dans plusieurs études, notamment dans le cadre du 

sevrage tabagique chez des patients diabétiques de type 2. Dans cette revue de la littérature de 

T. Bahougne réalisée en 2023, l’entretien motivationnel accompagné d’éducation thérapeutique 

a montré un bénéfice dans l’aide au sevrage tabagique de 1,5 à 8 fois plus fréquemment obtenu 

chez les patients traités par cette méthode non pharmacologique (33). 

 

Dans la revue de la littérature de K. Edmond en 2021 qui a évalué l’efficacité de l’entretien 

motivationnel en cabinet de médecine générale grâce à trois essais randomisés, il démontre une 

amélioration des chances de sevrage tabagique et du taux de cholestérol par rapport à des 

conseils traditionnels de santé (34). 
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Toutes les études semblent démontrer une efficacité de l’EM, mais sans grande fiabilité et sur 

de petits échantillonnages. En dépit de ses résultats controversés, l’impression reste unanime 

dans notre étude. Les médecins interrogés ont tous conclu sans exception à une efficacité 

certaine de l’entretien motivationnel.  

Est-ce donc une simple impression apportée par une meilleure relation médecin-patient ou y a-

t-il une vraie tendance que l’on n’arrive pas à prouver ? 

Ces études de recherche clinique s’étendent sur quelques semaines à deux ans tout au plus, mais 

nous avons vu que la temporalité nécessaire pour obtenir un changement de vie chez un patient 

était parfois de plusieurs années ou dizaines d’années. Il est donc possible que les sujets 

interrogés dans les études ne montrent pas de résultats à court et moyen termes mais qu’ils 

partagent la conviction d’être sur le bon et long chemin vers un changement favorable à plus 

long terme, que les études actuelles ne permettent pas de démontrer. 

Le résultat n’est plus un objectif parce qu'il sera atteint, mais avec un délai inconnu variable.  

En effet, la politique de Réduction des Risques (RdR) dans le milieu de la toxicomanie depuis 

les années 1980 (35), ne vise plus à « guérir » mais à « prendre soin ». L’objectif traditionnel 

de sevrage complet et immédiat est remplacé par la co-construction d’un projet de changement 

pas-à-pas. La posture de RdR donne les outils et informations utiles au patient afin qu'il puisse 

prendre soin de lui-même dans son environnement et avec son produit (36). L’essentiel est dans 

la diminution du risque et non dans l’abstention totale. 

Grâce à ce positionnement, le médecin s’affranchit du résultat, tout en mettant en œuvre les 

moyens à disposition du patient. 

 

3. Le bien-être au travail 

Le bien-être au travail est une question essentielle depuis le milieu du 20e siècle mais 

l’association positive entre la satisfaction au travail et les indices de performance individuelle 
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n’est établie que plus récemment dans les années 2000 (37). La méta-analyse de Lyubomirsky 

et al. (2005) illustre par exemple l’effet positif entre les affects ressentis au travail et des 

mesures de productivité individuelle sur les plans de la performance, de l’absentéisme et de la 

rémunération (38). 

D’après le travail de thèse de M. Rastègue en 2022, les déterminants du bien-être des médecins 

généralistes s’articulent autour de dix notions principales dont la spécificité de la relation 

médecin-patient, la satisfaction financière et l’équilibre entre sa vie professionnelle et 

personnelle (39). Nous avons montré que les médecins généralistes interrogés se sentent plus à 

l’écoute et valorisés dans leur exercice avec l’usage de l’EM. Nous pouvons donc supposer que 

le mieux-être et le confort au travail pourraient apporter un bénéfice au patient et à leur relation. 

Les intérêts du médecin et du patient sont-ils compatibles dans la pratique ?  

Actuellement, certains médecins réduisent leur temps de consultation et limitent le nombre de 

motifs afin d’équilibrer le temps professionnel, souvent au détriment du temps d’écoute pour le 

patient. 

Des intérêts contradictoires existent entre le besoin du patient et la contrainte financière du 

médecin, par l’absence de cotation particulière ou valorisation réelle de la médecine générale 

tarifée à l’acte. Une tarification horaire comme appliquée en Suisse pourrait lever cette 

contrainte financière où la parole est davantage valorisée que l’administratif (40). 

Par ailleurs, plusieurs des médecins interrogés nous ont fait part de la protection que l’EM 

apporte en permettant de relativiser face aux échecs des patients en considérant ceux-ci comme 

des non-réussites. Ce changement de vision permet au médecin de ressentir plus de plaisir à 

pratiquer car l’aspect négatif est occulté. Il existe un paradoxe entre la prise de plaisir du 

médecin et l’absence de résultat attendu à court terme. Comme évoqué précédemment, le 

changement de comportement est un processus à long terme.  
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S. Cottin et F. Debout, deux psychologues, déclarent dans la revue Travailler que la promesse 

d’éprouver du plaisir au travail est un moteur dans l’engagement au travail et de sa poursuite 

(41). Ce plaisir est la source de la motivation intrinsèque de la théorie de Deci et Ryan (9). En 

effet, la motivation autodéterminée se caractérise quand l’individu s’engage de manière 

volontaire dans une activité pour les seuls intérêts de plaisir et de motivation. 

Le plaisir de pratiquer du médecin, ne partage pas toujours les besoins du patient sans pour 

autant les desservir, ni entacher la relation médecin-patient. 

 

4. La relation médecin-patient 

L’Académie Nationale de Médecine (ANM), dans un rapport de 2021, nous rappelle que « la 

qualité de la relation médecin-malade est essentielle pour l’obtention d’un résultat 

thérapeutique optimal » (42). La relation entre le médecin et le patient repose sur l’écoute, 

l’empathie, le respect et vise à établir la confiance, essentielle pour l’adhésion du patient et de 

l’alliance thérapeutique. 

Pendant des siècles, la relation médicale a reposé sur un modèle paternaliste et hiérarchique, où 

le médecin, détenteur du savoir et du pouvoir sur le corps du patient, se trouvait en position 

dominante, tandis que le patient était assigné à une position passive et infantilisante. On doit au 

psychiatre M. Balint la notion de « fonction apostolique » du médecin, qui peut être définie 

comme un ensemble de valeurs, de comportements et de représentations du médecin qui 

détermine, inconsciemment, la relation médecin-patient (43). Ce concept est emprunté à la 

religion et relève du « devoir sacré de convertir à sa foi tous les ignorants et tous les incroyants 

parmi ses patients » (44). Le médecin est intimement convaincu du bien-fondé de son diagnostic 

et de sa thérapeutique et il n’aura de cesse de convertir le malade à sa foi (45). Cette notion de 

Balint fait écho au modèle paternaliste qui cherche à convaincre le patient. 
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Le médecin d’aujourd’hui doit faire face à plusieurs défis : des patients mieux informés et plus 

critiques, le manque de temps dû aux tâches administratives, le travail en équipe qui peut 

disperser et appauvrir la relation, ainsi que la primauté croissante des technologies. Ces 

évolutions techniques et organisationnelles sont irréversibles mais aucune ne peut remplacer 

l’indispensable échange verbal, non verbal et physique entre le patient et son médecin. Balint a 

également réintroduit ce concept de « remède-médecin », connu depuis l’Antiquité sous « effet 

médecin », qui possède des effets thérapeutiques mais aussi des effets secondaires indésirables, 

à l’image d’un médicament (45). Cet effet thérapeutique est attribué à deux composantes qui 

dépassent notre savoir, c'est-à-dire le réconfort et le conseil. Cette notion démontre l’importance 

de la personne du médecin dans la relation. Le médecin n’est pas interchangeable car « le 

transfert ne se gère pas comme un compte en banque » (46).  

 

L’investissement relationnel et la temporalité nécessaires à l’exercice des médecins généralistes 

est de nos jours mis à mal par le développement des centres de soins non programmés. Les 

associations de soins immédiats pratiquent une médecine rapide, stéréotypée et sans affect. On 

peut penser que la jeune génération se défend contre la dimension affective du soin qui est 

parfois difficile à maîtriser mais qui est la définition-même du médecin généraliste ou plus 

exactement du médecin de famille. 

L’ANM propose des recommandations pour faire face à ces modifications de relation et 

conseille notamment aux médecins de privilégier une relation empathique avec le patient, basée 

sur l’écoute et la prise en compte de ses préoccupations et plaintes, en toutes circonstances et 

dans un esprit de dialogue tout en préférant les consultations en présentiel (42). 

L’entretien motivationnel a toute sa place ici afin de suivre et d’appliquer au mieux cette 

recommandation. 
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Géraldine Bloy, sociologue, maître de conférences des universités de Dijon affirme en 2015, 

que la plupart des médecins généralistes se considèrent comme des spécialistes de la relation 

médecin-patient et affirment posséder une grande capacité empathique (47). L'exercice 

quotidien de leur métier renforcerait cette compétence, notamment à travers le suivi des 

familles. Les patients ne seraient pas simplement soumis mais garderaient un contrôle sur la 

place du médecin dans leur vie et sur la confiance qu'ils lui accordent. De plus, les généralistes 

affirmaient que leur approche « centrée sur le patient » les prépare mieux que d'autres médecins 

à s'adapter aux évolutions constantes de la relation médicale et à la diminution relative de 

l'autorité médicale qui accompagne en fait l'élargissement de leur rôle à la surveillance des 

modes de vie. 

 

Le contrôle des facteurs de risques liés au mode de vie fait de plus en plus partie intégrante du 

rôle du médecin généraliste. A ce titre, il soutient les patients dans leurs changements de 

comportements tels que le sevrage tabagique ou alcoolique, il lutte contre la sédentarité et il 

participe à l’amélioration des habitudes alimentaires. Des outils sont donc nécessaires pour 

aider le médecin généraliste à remplir ce rôle de soutien au changement. L’entretien 

motivationnel fait partie de ces procédés que les médecins d’aujourd’hui et de demain peuvent 

ou pourront adopter. 

 

5. La formation initiale 

Cette posture de partenariat actuelle est parfois radicalement opposée à celle enseignée aux 

jeunes professionnels. Les études médicales sont principalement orientées vers l'acquisition des 

savoirs scientifiques au détriment des aptitudes pratiques et relationnelles. L’expérience du 

terrain est majoritairement hospitalière. La culture de la toute-puissance et de l’efficacité 

hospitalière apprend à fournir une réponse rapide et standardisée aux situations qui se 
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présentent. S’engager dans une relation de collaboration nécessite un nouvel apprentissage. 

L’Académie Nationale de Médecine dans son rapport, nous indique que « la maîtrise d’une 

bonne relation médecin-malade est nécessaire à tout clinicien quelle que soit sa spécialité, que 

son enseignement s’impose dans la formation initiale, son développement et son 

perfectionnement étant du ressort des troisièmes cycles quand elle est particulièrement 

nécessaire, comme c’est le cas pour le médecin généraliste. » (42). 

La relation médecin-patient concerne le comportement, le savoir-faire et le savoir-être. La 

formation pratique est donc cruciale. C'est pourquoi le stage ambulatoire auprès du médecin 

généraliste représente un des éléments essentiels de cette formation. 

On a pu voir précédemment que l’entretien motivationnel pouvait jouer un rôle important dans 

l’établissement de la relation et l’alliance thérapeutique. On pourrait donc espérer que cette 

méthode de communication, dont les bases sont facilement applicables, soit dispensée plus tôt 

au cours des études de médecine, notamment pendant le deuxième cycle. 

 

6. La difficulté de valoriser 

Les ressources sont peu nombreuses pour expliquer cette difficulté dans le fait de valoriser les 

patients car c’est souvent l’aspect financier qui est étudié dans le terme de « valoriser ». Les 

médecins nous ont fait part de la nécessité de les encourager et de les féliciter, car souvent les 

patients dépendants manquent de confiance et d’estime de soi. Cependant, il existe un risque 

d’infantilisation des interlocuteurs et même parfois de paraître condescendant, ce qu’il faut à 

tout prix éviter dans le cadre de l’EM et de la relation thérapeutique. 

 

Dans la revue Cerveau et Psycho de 2022, J. Schwenkenbecher, psychologue et journaliste 

scientifique allemand nous parle de l’art difficile de féliciter quelqu’un (48) .  



84 

 

En effet, faire l’éloge d’une personne comporte une évaluation de la part de son auteur qui 

s’attribue la compétence de le juger et souvent sans son consentement. Celui qui félicite se 

trouve au moins sur un pied d'égalité avec la personne qu'il loue, voire dans une position 

supérieure.  

À la suite d’études, le psychologue nous prodigue des conseils pour améliorer notre manière de 

complimenter :  

- Les félicitations doivent être sincères et authentiques. Il est préférable de s’abstenir 

si on ne le pense pas.  

- Il est important de mettre l’accent sur l’effort fourni, plutôt que sur le résultat, par 

exemple : « vous avez déjà réussi à arrêter de fumer pendant trois semaines » même si 

le patient a repris le tabac depuis.  

- Pour bien complimenter, il est essentiel de ne pas comparer avec autrui. Dans ce 

cas, la personne félicitée pourrait être plus préoccupée par le fait d’avoir surpassé les 

autres que par ce qu’elle a réellement accompli.  

Les êtres humains sont sociables et ont un fort besoin d’appartenance, un sentiment qui est 

renforcé par les compliments. Il est donc tout naturel que la plupart d’entre nous y soient 

sensibles, par exemple « le joueur félicité à l’entraînement de football se sent accepté dans le 

club ». 

La psychologue D. Renger, considère que « les éloges augmentent l’estime de soi, c’est-à-dire 

le sentiment d’être compétent, performant ou précieux » (48). 

Ce sentiment de compétence, qui est un inconditionnel à la perception de sa propre capacité à 

pouvoir réaliser une action, est essentiel dans le processus du changement. 

Le parallèle, fait entre la valorisation d’un patient et les félicitations d’un enfant, nous permet 

d’éclairer cette compétence de l’EM qui semble délicate à mettre en place pour certains. Ces 

conseils pourront faciliter la mise en pratique des encouragements des patients. 
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7. Evaluer ses compétences 

Dans notre étude, nous avons constaté que l’évaluation de ses compétences est une volonté 

partagée par plusieurs des médecins interrogés. Comme dans tout apprentissage, il est possible 

d’évaluer sa pratique de l’EM dans le but de s’améliorer. Une recherche dans la littérature nous 

a permis de découvrir un outil spécifique, le Motivational Interviewing Treatment Integrity 

(MITI).  

Le MITI 4 est la quatrième version du système de codage comportemental qui évalue la qualité 

de la pratique de l’EM par les professionnels, assure la cohérence avec les principes et 

techniques de l’EM et fournit une rétroaction aux praticiens pour améliorer leurs compétences 

(49). Le MITI évalue les processus constitutifs de l'entretien motivationnel, notamment 

l'engagement dans la relation, la focalisation vers l’objectif, l'évocation et la planification. 

 

Il est composé de scores globaux et de décomptes de comportements, évalués dans le cadre 

d’un échantillon audio de vingt minutes. Les propriétés psychométriques (la qualité, la précision 

et la robustesse) du MITI garantissent que l'instrument est capable de mesurer de manière fiable 

et valide la qualité et l'intégrité de l'entretien motivationnel. 

Les scores globaux représentent les quatre dimensions : « cultiver le discours-changement », 

« modérer le discours-maintien », « le partenariat » et « l’empathie », chacune évaluée de 1 à 

5.  Les scores globaux visent à refléter l’impression générale du codeur quant à l’aptitude de 

l’intervenant à atteindre le but mesuré par le score de l’échelle. Pour le décompte des 

comportements, le codeur doit comptabiliser chaque apparition de différents comportements de 

l’intervenant sur l’ensemble du passage choisi. Les comportements évalués sont les suivants : 

donner de l’information, persuader, persuader avec permission, question, reflet simple, reflet 

complexe, valoriser, chercher la collaboration, renforcer l’autonomie et confronter. Cf annexe 

6 
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En revanche, le MITI sera moins utile pour les interventions motivationnelles qui traitent de 

situations et de changements de mode de vie plus globaux, sans viser un objectif de changement 

spécifique comme : « réduire sa consommation d’alcool » et non pas « être une meilleure 

personne ». 

Cet outil a été créé par les membres fondateurs du MINT (Motivational Interviewing Network 

of Trainers), William Miller et Theresa Moyers. Le MINT est un réseau international qui 

soutient la formation, la mise en œuvre et la diffusion de l'entretien motivationnel à travers des 

formations, des certifications et des ressources éducatives, en réunissant praticiens, experts et 

chercheurs en EM (50).  

 

En France, il existe un équivalent : le réseau AFDEM créé par des professionnels francophones. 

C'est une organisation professionnelle dédiée à la promotion, à la formation, et à l'intégration 

de l'entretien motivationnel (51). Cet organisme propose, comme au MINT, des formations à 

l’EM et à la supervision. 

 

Une formation supplémentaire est nécessaire à l’utilisation du MITI, pour la supervision 

individuelle ou en groupe. L’utilisation de cet outil permettrait la standardisation souhaitée par 

les participants et la validation de leur pratique. 

 

8. Une version modifiée de l’EM 

La plupart des médecins généralistes interrogés exerçant en cabinet de médecine générale 

utilisent une version de l’EM modifiée par rapport à sa définition initiale. Cette mise en pratique 

est à mi-chemin entre l’entretien motivationnel classique et l’Intervention Motivationnelle 

Brève (IMB) (52) .  
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L’EM tel que décrit initialement est d’une durée importante, appliqué par exemple dans les 

CSAPA de manière exclusive pendant toute la durée de la consultation. Il permet 

principalement la prise en charge des addictions. 

 

L’intervention motivationnelle brève est un entretien succinct, structuré et unique, réalisé dans 

une relation de soin présentielle d’une durée de cinq à vingt minutes.  

Par sa courte durée, la variante de l’EM peut être intégrée dans divers contextes tels que les 

consultations, les soins préventifs, les dépistages, les urgences médicales, la médecine scolaire, 

la médecine du travail, ou le suivi de pathologies chroniques.  

Comme l’EM, l’intervention motivationnelle brève est utilisée pour aborder les consommations 

de substances psychoactives, la diminution de la sédentarité et l’augmentation de l’activité 

physique. Contrairement à de simples conseils, l’IMB inclut une évaluation, une discussion et 

la définition d’objectifs. C’est une version plus condensée de l'entretien motivationnel qui se 

déroule généralement en une seule session. L’IMB repose sur des principes communs à 

l’entretien motivationnel, favorisant une relation partenariale et une alliance thérapeutique. 

 

La Haute Autorité de Santé (HAS) a créé une fiche méthode pour son application (52). Elle 

propose deux outils pour structurer une IBM, le premier s’intitulant FRAMES et le second les 

6A. Ces deux ressources se complètent en vue de réaliser une intervention dans le respect des 

bonnes pratiques.  

L’abréviation FRAMES représente une liste d’attitudes que le praticien doit adopter : 

Feed-back : restituer les résultats de l’évaluation 

Responsability : responsabiliser (le choix du changement appartient toujours au patient)  

Advice : prodiguer des conseils 

Menu : évoquer avec le patient les modifications possibles de comportement  
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Empathy : faire preuve d’empathie  

Self efficacy : laisser le patient être acteur de son changement 

 

L’acronyme des 6A structure l’intervention motivationnelle brève en plusieurs étapes :  

Agenda : obtenir l’accord du patient 

Assess : évaluer l’état de santé, les connaissances et l’ambivalence du patient 

Advise : conseiller et informer 

Agree : définir un objectif et les méthodes pratiques pour l’atteindre 

Assist : préciser les ressources internes et externes, anticiper les freins 

Arrange : organiser le suivi si nécessaire, définir les indicateurs de résultat 

 

La version de l’EM utilisée dans les cabinets de médecine générale est donc une variante 

personnalisée qui reprend les principes de l’EM traditionnel sur une durée courte mais de façon 

répétée à la différence de l’IMB, qui se réalise en une seule session. Les généralistes se sont 

appropriés l’entretien motivationnel pour l’adapter à l’exercice libéral et leurs contraintes. 

 

9. Forces de l’étude 

Le but de cette étude était de mettre en évidence les ressentis des médecins généralistes quant 

à l’application de l’entretien motivationnel en consultation. Cette étude a été élaborée afin de 

mieux comprendre le point de vue sur sa pratique en médecine générale et ses applications en 

ambulatoire. Les objectifs secondaires de cette étude étaient d’analyser les freins à son 

utilisation plus large et d’explorer comment les médecins interrogés parviennent à équilibrer 

leurs intérêts et ceux des patients.  
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Lors de la revue bibliographique, plusieurs études antérieures s’intéressaient à l’apport de 

l’entretien motivationnel dans une pathologie ou population données (allaitement, diabète de 

type 2, internes uniquement, …). 

En 2020, une seule étude similaire a été réalisée dans le Doubs concernant la place de l’entretien 

motivationnel en consultation de médecine générale. Mais aucune d’entre elles n’a été réalisée 

dans la région Alsace. Ce travail est donc singulier dans la région. 

Pour évaluer le ressenti des participants, la méthode qualitative par entretiens approfondis 

individuels est le type d’étude le plus adapté. 

Concernant l’échantillon, il a été le plus hétérogène possible pour l’ancienneté et le type 

d’exercice. 

L’effectif de médecins généralistes interrogés s’élevant à seize, a pu permettre l’obtention de 

la saturation des données, ce qui renforce la validité interne de notre étude. 

Ce travail, par sa nature qualitative, rend impossible l’établissement de liens de causalité. 

Toutefois la discussion a pour but d’élaborer des hypothèses expliquant les données recueillies 

et de les confronter aux données de la littérature et de l’actualité. 

La date, l’heure et le lieu des entretiens ont été fixés par les participants afin que ces derniers 

bénéficient des conditions appropriées à la libre expression et la mise en confiance du médecin 

interrogé. 

L’investigatrice s’est formée à l’entretien motivationnel avant la réalisation des entretiens ce 

qui a permis une meilleure compréhension du sujet.  

Le codage a été confronté aux résultats de l’analyse phénoménologique des entretiens par l’IA. 

Une forte adéquation entre les différentes propositions a été retrouvée ce qui renforce le   

caractère rigoureux et la scientificité de ce travail. 
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10.  Limites de l’étude 

Il existe des biais inhérents à la réalisation d’une étude qualitative. 

 

10.1. Biais de recrutement  

Concernant la population étudiée, le recrutement des participants a été réalisé dans un premier 

temps, par connaissance directe de l’investigatrice principale, puis dans un second temps, sur 

recommandation des médecins interrogés. Le but de ce type de recrutement était double : 

favoriser un maximum la participation et varier les profils des répondants.  

Le recrutement a été réalisé par mail de diffusion, les personnes ayant répondu favorablement 

à notre sollicitation ont de ce fait un attrait pour le thème de notre travail. Par ailleurs, une partie 

des répondants connaissaient ainsi l’investigatrice principale et ont donc pu participer par amitié 

plutôt que par intérêt du sujet de cette étude.  

La diversité de l’échantillon était pertinente concernant l’âge, l’expérience professionnelle et 

leur type de formation. Toutefois, les participants étaient majoritairement des femmes. Nous 

n’avons interrogé que deux hommes sur les seize participants, ce qui constitue également un 

biais. En effet, on peut penser que la relation médecin-patient est différente entre un médecin 

homme ou un médecin femme. 

 

10.2. Biais d’investigation 

L’investigatrice étant novice dans le domaine de la recherche qualitative, cela a pu entraîner 

certaines fragilités dans l’élaboration du questionnaire et des interventions parfois inductives. 

Le lien de connaissance de certains médecins interrogés a pu modifier l’état d’esprit des 

participants et influer leurs réponses ultérieures. 
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10.3. Biais d’interprétation 

S’agissant d’une étude qualitative, l’interprétation des verbatim est subjective, entraînant un 

biais d’interprétation inévitable. Il arrive que des médecins ne finissaient par leurs phrases 

rendant l’interprétation difficile. Cependant, les entretiens ont été analysés par l’intelligence 

artificielle qui s’affranchit des émotions pour permettre une double lecture afin de limiter ce 

biais. Les outils d’IA générative sont de nature stochastique c’est-à-dire de tendance à produire 

des résultats différents à partir d’une même entrée, ce qui entraîne un codage non reproductible. 

C’est pourquoi l’investigatrice a initialement réalisé le regroupement en thème et sous-thème 

et a ensuite intégré les résultats des analyses des IA pour comparaison et recoupement. 

 

Au cours de notre étude, nous avons pu mettre en avant que les praticiens de l’entretien 

motivationnel partagent tous le même esprit, autour des valeurs indispensables à l’établissement 

d’une relation médecin-patient de qualité malgré ses évolutions. Les médecins généralistes 

restent la pierre angulaire de la prise en soin des patients, y compris dans les modifications de 

mode de vie qui sera le défi de ces prochaines décennies. L’entretien motivationnel ainsi que 

les autres techniques de communication ont toutes leurs places dans la formation initiale dès le 

deuxième cycle des études des médecins généralistes et spécialistes d’organes. L’intervention 

motivationnelle brève est probablement la réponse la plus adaptée au manque de temps de 

consultations décrié par les praticiens dans un contexte de baisse de la démographie médicale 

et d’augmentation de la demande de soins médicaux. 

La valorisation est une compétence à manier avec subtilité, en rappelant qu’il est préférable 

d’encourager pour l’effort plutôt que de féliciter le résultat afin de rester authentique.  

La supervision et l’usage du MITI permettra aux pratiquants de s’évaluer et d’améliorer leur 

technique dans le respect de l’entretien motivationnel tel que l’ont développé W. Miller et S. 

Rollnick (19). 
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Conclusion 
  

Ces dernières décennies, changer les comportements de santé est devenu un enjeu majeur de 

santé publique face à la recrudescence des maladies chroniques et des cancers liés au mode de 

vie. Il n’est pas aisé de renforcer la motivation d’un patient dans la modification de ses 

habitudes. Les médecins généralistes peuvent utiliser l’Entretien Motivationnel dans le but 

d’accompagner leurs patients dans cette démarche. Cet outil de communication repose sur 

l’utilisation de questions ouvertes, de valorisation, de reflets et de résumés. 

Nous nous sommes ainsi intéressés à la pratique de l’Entretien Motivationnel en médecine 

générale, qui est le point de départ de la prise en charge des patients. Pour cela, nous avons 

interrogé des médecins généralistes internes, remplaçants ou installés concernant leur ressentis 

lors de son utilisation. Nous avons exploré leurs difficultés éprouvées au quotidien et les effets 

bénéfiques perçus pour le médecin lui-même, le patient et leur relation médecin-patient. 

Par la suite, nous nous sommes souciés de la mise en application de l’entretien motivationnel 

au cours des consultations, adaptée aux conditions d’exercice ambulatoire des participants. Pour 

ce travail, nous avons réalisé une étude qualitative descriptive au moyen d’entretiens 

individuels approfondis réalisés en Alsace, par une approche interprétative phénoménologique. 

Notre analyse a montré qu’en dehors des Centres de Soins, d’Accompagnement et de 

Prévention en Addictologie, l’EM est utilisé dans de nombreux domaines tels que la prévention, 

la vaccination, l’addiction, les maladies chroniques, les troubles psychiatriques et l’hygiène de 

vie. Les généralistes ont recours à cette approche dans le but de renforcer la motivation de leurs 

patients, d’établir une relation de confiance avec eux, de les recentrer dans leur prise en charge 

et de devenir un médecin plus complet. 



93 

 

Son application est majoritairement distillée au cours des consultations et répétée dans le temps 

grâce au suivi régulier, permis dans l’exercice de la médecine générale. L’usage de l’EM est 

même considéré comme un outil de base du médecin. Occasionnellement, et pour certains 

participants, l’EM s’emploie dans des entretiens longs et exclusifs mais sans dépassement 

d’honoraires. 

Outre l’efficacité reconnue de manière unanime par les praticiens et sa facilité d’application, 

les impacts positifs retrouvés dans nos entretiens sont nombreux. L’EM, par le respect de 

l’autonomie du patient, permet une mise à distance et ainsi une protection des médecins face 

aux échecs des patients qui ne sont plus considérés comme tels. Les médecins se sentent 

valorisés dans leur art. 

Du côté du patient, la technique motivationnelle lui offre un traitement personnalisé et ciblé 

vers son objectif. Une plus grande écoute, sans jugement de la part du professionnel, permet au 

patient d’être à l’origine de son changement et par conséquent, augmente sa confiance en lui. 

La relation médecin-patient s’y voit renforcée et est de meilleure qualité dans une vision plus 

moderne de partenariat qui signe la fin du paternalisme et de la fonction « apostolique » du 

praticien. Le médecin d’aujourd’hui est un accompagnateur du patient, moteur de son 

changement. 

Certains freins ont été mis en évidence par plusieurs des médecins interrogés. L’aspect 

énergivore de la technique, lorsque peu maîtrisée, peut allonger le temps de consultation et ainsi 

représenter un manque à gagner pour quelques médecins. Les patients non enclins à changer 

constituent une limite à cette technique. 

En général, les outils de l’EM sont appliqués, mais la valorisation du patient reste délicate à 

mettre en œuvre. Afin de perfectionner cette pratique, il a été vu que des encouragements 
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sincères sur l’effort fourni sont préférables aux félicitations du résultat et aux comparaisons 

avec autrui. 

La découverte de l’EM intervient principalement à partir du troisième cycle des études de 

médecine, souvent par un apprentissage autodidacte ou par formation entre confrères. 

L’approche différente de la communication en consultation apportée par l’EM a suscité chez 

certains participants, le souhait de diffuser les outils de cette technique. Il a été suggéré d'en 

faire un apprentissage obligatoire durant la formation initiale, avec une généralisation à toutes 

les spécialités. 

Le besoin de légitimation de la pratique de chacun a été ressenti dans les entretiens. Le 

Motivational Interviewing Treatment Integrity 4 est un outil d’évaluation des compétences en 

EM, utilisé lors d’une supervision d’un entretien qui pourrait offrir une amélioration et une 

uniformisation des pratiques. 

Le contexte actuel de diminution du temps médical est en contradiction avec le besoin d’écoute 

du patient et de la temporalité nécessaire dans l’utilisation de l’EM. La posture de réduction des 

risques permet au médecin de se focaliser davantage sur l’accompagnement que sur sa finalité. 

Cette vision offre une position plus confortable au praticien qui ressent un mieux-être au travail. 

Ce bien-être influe de manière positive sur la relation médecin-patient, qui a elle-même, un 

effet thérapeutique sur le patient selon Balint et son concept de « remède-médecin ». 

La demande de soin grandissante nous oblige à trouver des alternatives adaptées au facteur 

temps. La contrainte temporelle a nécessité une adaptation par les généralistes de l’EM 

traditionnel, en une version modifiée plus courte tout en conservant ses principes de base. Cette 

version adaptée se rapproche de l’Intervention Motivationnelle Brève, variante courte de l’EM 

qui permet également d’aborder les changements de comportement grâce à l’évaluation, les 

conseils et la définition d’objectifs avec le médecin. 
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Annexes 

1. Traduction française des normes Standards for 

Reporting Qualitative Research (SRQR) 
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2. Accord Comité Éthique 
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3. Inscription Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés 
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4. Exemple de guide d’entretien 
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5. Entrée type utilisée pour l’intelligence artificielle 

« Bonjour, je souhaite que tu analyses l'entretien suivant pour une recherche qualitative au 

sujet de la pratique de l'entretien motivationnel en médecine générale. Quels sont les thèmes et 

les sous-thèmes présents dans cet entretien selon une approche par analyse interprétative 

phénoménologique ?» 

 

 

6. Le Motivational Interviewing Treatment 

Integrity 4 (MITI 4) 
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RÉSUMÉ  

Introduction : La recrudescence des maladies chroniques et des cancers sont liés aux 

comportements de santé. L’Entretien Motivationnel est une technique de communication basée 

sur l’utilisation de questions ouvertes, de valorisation, de reflets et de résumés, qui peut être 

utilisée par les médecins généralistes pour renforcer la motivation des patients à changer leurs 

habitudes. L’objectif de cette étude est d’étudier les ressentis des médecins généralistes lors de 

l’utilisation de l’EM, les bénéfices et les difficultés perçus pour le médecin, le patient et la 

relation médecin-patient. Nous nous sommes également intéressés aux modalités de mise en 

application de l’EM au cours des consultations de médecine générale. 
 

Matériel et Méthode : Une étude qualitative avec une approche par analyse interprétative 

phénoménologique a été conduite à partir d’entretiens individuels semi-dirigés auprès de 

médecins généralistes internes, remplaçants ou installés. 
 

Résultats : Seize entretiens individuels, réalisés entre les mois d’avril et de juillet 2024, ont été 

analysés. Notre étude a montré que l’entretien motivationnel est utilisé dans de nombreux 

domaines comme la prévention, la vaccination, l’addiction, l’hygiène de vie, les maladies 

chroniques et les troubles psychiatriques. Son application est majoritairement distillée au cours 

des consultations et répétée. L’EM est reconnu à l’unanimité comme efficace et facile 

d’application. Le patient est recentré dans sa prise en charge, il est moteur de son changement. 

Il bénéficie d’un traitement personnalisé et ciblé vers son objectif. L’EM agit également sur le 

comportement du médecin qui se met à distance et se protège des non-réussites de ses patients. 

Le médecin plus à l’écoute et non-jugeant prend la place d’un guide et non d’un décideur. La 

relation de confiance établie entre le médecin et son patient est de meilleure qualité et renforcée. 

Certains médecins déplorent l’aspect énergivore et le besoin de temps supplémentaire par 

rapport à une consultation de médecine générale plus traditionnelle. Les participants ont émis 

le souhait de généraliser l’apprentissage de cet outil à toutes les spécialités et le besoin 

d’uniformisation des pratiques par l’évaluation de ses compétences. 
 

Conclusion :  L’Entretien Motivationnel est une technique efficace et simple d’application en 

médecine générale. Cet outil présente des bénéfices pour les médecins, les patients et leur 

relation médecin-patient. Il serait intéressant d’étudier le ressenti des patients concernant 

l'application de l'entretien motivationnel en consultation de médecine générale. 
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