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Préface







Philippe Michaud





La profession infirmière est de loin la plus nombreuse des métiers du soin : les infirmières sont près de trois fois plus nombreuses que les médecins en France, en Belgique et au Québec, un peu moins de deux fois en Suisse. Elles sont en grande majorité des femmes, au point qu’on fait souvent exception aux règles grammaticales habituelles en gardant la forme féminine comme expression du genre commun. La profession médicale a longtemps exclu les femmes, et celles-ci, en devenant infirmières, se retrouvaient dans une position d’auxiliaires et d’exécutantes de prescriptions établies par des hommes. Il a fallu plus d’un siècle pour que cette balance fort inégale commence à être redressée, et l’émancipation des femmes et celle des infirmières ont connu des avancées parallèles. Le métier ne se définit plus par rapport à celui de médecin, et cela s’accompagne d’évolutions comme la création de recherches – et de chercheurs… et chercheuses – en sciences infirmières. Un savoir s’est constitué, produit par des professionnels du soin qui ne sont pas des médecins. La France n’est pas en pointe de ces évolutions, plus marquées dans les pays scandinaves ou anglo-saxons, mais aussi dans d’autres pays d’expression française. Mais elle n’échappe pas à la tendance générale – et c’est tant mieux.

Les médecins (pas tous !) ont tendance à croire qu’ils sont à la fois producteurs du savoir et praticiens de leur art presque indépendamment des apports des autres métiers. Mais l’entretien motivationnel (EM) bat en brèche doublement ces certitudes vacillantes : né de la réflexion d’un psychologue, William Miller, popularisé par le duo qu’il a formé avec Stephen Rollnick, dont on oublie souvent de citer qu’il a été étudiant infirmier avant de devenir psychologue, il a envahi de manière virale tous les métiers du soin et même de l’aide sociale, à partir de son secteur de départ, l’addictologie, jusque dans tous les champs qui sont passés en revue dans cet ouvrage, et même au-delà. Et beaucoup de médecins ont cédé à cette contagion… et s’en sont trouvés fort bien. Dans l’expansion de l’entretien motivationnel dans l’espace linguistique qui est le nôtre, les médecins ont initialement joué un rôle moteur : sur les 11 fondateurs de l’Association francophone de diffusion de l’entretien motivationnel (AFDEM) on trouve 6 médecins, et la présidence a été d’abord assurée par un médecin addictologue. Mais aujourd’hui, ce n’est pas un hasard (ni les conséquences d’un putsch !) si la présidence et le secrétariat général d’une association maintenant présente sur quatre continents et ayant plus que décuplé ses effectifs sont assurés par deux infirmières – en l’espèce (mais cela n’enlève rien à leurs mérites) deux infirmiers : Jacques Dumont et Mohamed Stitou.

Et, pour renforcer la signification de cette évolution, ce n’est pas rien que le premier ouvrage collectif produit par une large collaboration au sein de l’AFDEM soit consacré à l’EM en soins infirmiers, et soit coordonné par eux. En effet, chez les francophones aussi, les psychologues, les travailleurs sociaux, les infirmiers, pour ne parler que des plus nombreux, se sont saisis de l’aubaine que l’EM apporte pour renouveler leur pratique et la rendre plus utile aux patients qu’ils aident au quotidien ; et parmi les dizaines de formateurs que compte maintenant l’Association, les plus actifs ne sont certainement plus les médecins. Jacques et Mohamed se dépensent sans compter dans leur pratique clinique, dans leur pratique de formateurs et comme responsables associatifs, en incarnant à chaque niveau l’esprit de l’EM. Et leur ouvrage, où ils ont su associer de nombreux contributeurs presque tous infirmiers, reflète l’attitude de partenariat essentielle en EM. La diversité d’exercice de la profession d’infirmière y est aussi parfaitement perceptible, et les nombreux exemples illustrant le propos montrent à quel point l’EM colle à la réalité diverse de la profession.

On peut craindre actuellement que certaines évolutions ne viennent mettre à mal la relation humaine intense et fructueuse entre le patient (ou plus généralement le bénéficiaire) et l’infirmière, car il va de soi que plusieurs tendances lourdes influent négativement sur l’humanité de l’exercice : technicisation, tyrannie du reporting, diminution des effectifs… Le temps disponible, à l’hôpital, en prévention et dans beaucoup d’autres contextes, tend à diminuer au point de compromettre cette relation si appréciée des patients, parce qu’elle revêt le plus souvent un caractère « horizontal » : même experte, l’infirmière ne cherche habituellement pas à enseigner au patient comme peut le faire le médecin – et d’ailleurs, paradoxalement, elle est souvent celle à qui on ose poser les questions qu’on a tues devant le médecin : elle est donc en capacité de donner plus efficacement une information utilisable.

Il n’en reste pas moins vrai que l’introduction de l’EM dans la diversité des pratiques infirmières peut apporter une nouvelle force à l’efficacité des interventions qu’elles réalisent. L’EM est une pratique exigeante, mais accessible. L’effort initial est de se départir de deux attitudes, la mise en avant de son expertise, et le réflexe correcteur, qui est souvent d’ailleurs le mouvement altruiste pour mettre ses savoirs au service de l’autre qu’on sait en difficulté, au risque de les voir rejetés parce qu’imposés par le professionnel de santé. Mais sitôt qu’on a accepté la valeur inconditionnelle du patient, son droit à l’autonomie, sa capacité d’élaboration et son potentiel de changement, et décidé d’engager avec lui une relation de partenariat équilibré, alors les savoir-faire « rogériens » utilisés dans l’EM viennent rapidement trouver leur place, et l’EM dans son ensemble devient petit à petit comme une évidence, une nouvelle façon de faire respirer la relation, d’en guider les processus vers la mise en œuvre de changements positifs. Et de la rendre de ce fait utile au patient, parce que chaque année qui s’écoule vient apporter son lot d’études nouvelles sur l’EM, démontrant son efficacité et commençant même à en expliquer les mécanismes. Ce n’est pas un des moindres mérites de cet ouvrage que d’avoir rappelé régulièrement les enjeux et les données de la science justifiant, dans la plupart des domaines présentés, l’utilisation de l’entretien motivationnel. À mes yeux, son principal intérêt est d’offrir aux personnes qui exercent la profession centrale dans la santé un outil adapté à leur exercice quotidien, leur offrant ainsi un accès privilégié à la compréhension de cette évolution radicale de la relation que représente l’EM.

 

Philippe Michaud est médecin addictologue. Formateur à l’EM depuis 2003, il est un des fondateurs de l’AFDEM. Il a traduit, le plus souvent en collaboration avec Dorothée Lécallier, plusieurs des ouvrages de référence de l’entretien motivationnel.
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Avertissements pour le lecteur












	L’entretien motivationnel constitue un processus complexe lors duquel un (ou des) patient(s) sont en relation avec un (ou des) soignants. Il s’agit d’une forme particulière d’écoute active qui met en lien des individus avec toute leur richesse ; les exemples présentés dans cet ouvrage peuvent apparaître réducteurs car ils ne traduisent pas cette richesse. Il convient donc de les considérer comme de simples illustrations partielles.

	Les exemples ne rendent compte que de parties d’entretien. Les dialogues de début et de fin d’entretien ne sont pas toujours présents ; le processus d’engagement/d’alliance est pourtant indispensable dès le début de tout entretien car l’engagement de chacun des protagonistes est essentiel (voir chapitre 3).

	L’entretien motivationnel est bien à considérer comme une approche qui vise à augmenter la motivation intrinsèque au changement et à aider la personne (patient, sujet…) à s’engager vers un changement de comportement spécifique (voir chapitre 2). Il convient de ne pas le considérer comme une thérapie mais bien comme une approche communicationnelle qui favorise et/ou soutien l’utilisation d’une thérapie à proprement parler – qu’il s’agisse de l’utilisation d’une médication, du recours à une thérapie psychocomportementale, de l’application de conseils alimentaires…

	Le terme « infirmiers » regroupent les femmes et les hommes qui pratiquent cette profession. Ils sont parfois remplacés par le terme soignant. 

	Une fois qu’un patient s’engage vers un changement, le travail d’accompagnement de la motivation se poursuit car l’ambivalence est changeante et peut réapparaître. Un entretien n’a pas un effet miraculeux. 

	Les chapitres concernant les pathologies sont parfois structurés en fonction des processus tout en suivant la chronologie de l’entretien. Il faut rappeler que les processus sont intriqués et dépendants les uns des autres.



Dans les dialogues illustrant les différents chapitres, le lecteur trouvera, après chaque intervention du soignant et entre parenthèses le type d’intervention motivationnelle réalisée (question ouverte, reflet simple…). Il est à noter que le terme « collaboration » a été choisi plutôt que le terme « partenariat » en se référant au MITI 4.2 (outil d’évaluation de la qualité de l’entretien motivationnel) : il peut être attribué lorsque le clinicien cherche explicitement à partager le pouvoir ou valider l’expertise du patient. Ceci peut être le cas quand le clinicien recherche, de façon authentique, un consensus avec son patient au sujet des tâches, des objectifs ou de la direction de l’entretien. Ce code peut être donné si le clinicien demande au patient ce qu’il pense d’une information fournie. Il est typiquement attribué lorsque l’intervenant demande la permission de partager une information ou un conseil (Moyers, MITI 4.2)1.

Notes

1. Moyers T.B., Manuel J.K., Ernst D. (2014) (Unpublished), Motivational Interviewing Treatment Integrity Coding Manual 4.2 – MITI 4.2, (traduction française par Fortini C., Berthiaume P. et Gaume J.).










Introduction










Né il y a plus de 30 ans dans le champ de l’accompagnement de la dépendance alcoolique, l’entretien motivationnel (EM) est une méthode de communication qui vise à renforcer la motivation propre d’une personne ainsi que son engagement vers un changement cible. Au cours des années, l’EM s’est élargi à l’addictologie en général, avant de se disséminer dans tous les domaines de la santé puis, plus largement encore, de l’aide psychosociale. Récemment, de nouveaux champs d’action sont apparus comme le suivi en milieu pénitentiaire et l’accompagnement en milieu scolaire, en santé au travail.

L’objectif de cet ouvrage est de rassembler expériences, savoirs et données probantes pour illustrer de quelle manière l’EM peut être utilisé par les infirmières dans l’aide qu’elles apportent aux patients, c’est-à-dire leur enjeu professionnel quotidien, et comment il peut contribuer à renforcer l’autonomie de la profession.

 

Qu’est-ce qui rend l’EM si populaire et conduit tant de professionnels à s’y intéresser ?

L’EM propose une réponse à un des enjeux essentiels des professions de l’aide et de l’accompagnement : comment aider des personnes à changer de manière plus efficace et durable dans le temps ?

L’une des caractéristiques principales de l’EM est en effet de s’intéresser à la question du changement, spécifiquement lorsque celui-ci est souhaitable, nécessaire ou recommandé tout en étant, en même temps, difficile à réaliser. C’est dans ces contextes que l’EM montre tout son intérêt, et c’est en grande partie pour cette raison qu’il attire autant de professionnels soucieux de s’appuyer sur des méthodes éprouvées pour compléter et renforcer leur pratique clinique. Il ne s’agit pas d’une forme de psychothérapie mais bien d’un mode d’intervention relationnelle, une manière d’échanger en entretien dans laquelle différentes techniques de communication seront mobilisés de manière orientée, pour accompagner le patient vers une trajectoire de changement.

 

Quels sont les repères théoriques de l’EM ?

Dans cet ouvrage, nous reviendrons sur les origines de l’EM et les modèles théoriques qui ont inspiré ses auteurs, Miller et Rollnick. Nous en décrirons les principes fondateurs, en abordant les notions de motivation, d’ambivalence et de changement et en explorant leur articulation. Nous tenterons d’expliquer pourquoi dans les enjeux de changement il est primordial de se centrer sur la personne au lieu de se centrer sur le problème, comme nos apprentissages et nos formations initiales nous ont trop souvent appris à le faire. Nous décrirons ensuite la notion de dissonance dans la relation et montrerons à quel point une interaction entre un patient ambivalent et un professionnel trop directif et cherchant à convaincre peut constituer un piège. Les différents savoir-faire de communication seront détaillés et agrémentés d’exemples pour illustrer la directionnalité que cherche à avoir l’EM.

Avant de clore ce chapitre sur les repères théoriques de l’EM, nous aborderons les notions de discours-changement et de discours-maintien, et nous montrerons pourquoi l’EM s’y intéresse tout particulièrement, comme autant d’indices du cheminement vers le changement. L’efficacité de l’EM sera documentée à travers la présentation de certaines méta-analyses récentes, et nous étaierons les composantes contribuant à cette efficacité : la relation thérapeutique, la production de discours-changement et la qualité des savoir-faire. Un dernier aspect sera présenté, l’utilisation particulière de l’EM avec des groupes thérapeutiques.

 

En quoi l’EM peut-il renforcer la pratique infirmière ?

Une part importante de cet ouvrage sera consacrée à l’articulation entre l’utilisation de l’EM et un des aspects du rôle propre de l’infirmière, la pratique de l’entretien infirmier. Pour ce faire, nous reviendrons sur les spécificités du rôle infirmier et montrerons comment grâce à la constitution d’un savoir spécifique au cours du xxe siècle, les principaux pays de la Francophonie ont évolué pour intégrer cette spécificité au cœur de leurs dispositifs légaux. Nous tenterons de montrer ce qui fait de l’entretien infirmier un soin à part entière, relationnel au lieu d’être instrumental, et pour quelles raisons il nécessite d’y apporter la même qualité que tout autre acte plus technique. À nos yeux en effet l’EM peut potentialiser le rôle propre de l’infirmière en lui offrant une sorte de colonne vertébrale communicationnelle qui articule en permanence un savoir, un savoir-être et des savoir-faire.

Nous aborderons ensuite les principales théories en soins infirmiers, selon les trois grands paradigmes que sont la catégorisation, l’intégration et la transformation, pour montrer de quelle manière les principes fondamentaux de l’EM et son utilisation par les infirmières sont compatibles avec les postulats suivants :


	les individus, en interaction avec leur environnement, aspirent à la santé, au bien-être et à une qualité de vie satisfaisante ;

	les individus, avec la collaboration de leur entourage, peuvent être des partenaires actifs dans les soins ;

	la pratique des soins infirmiers requiert des connaissances, l’actualisation continue de celles-ci et la capacité à porter un jugement clinique, ainsi que des habiletés techniques et relationnelles, consolidées par l’expérience ;

	l’infirmière est responsable envers le patient des soins qu’elle lui prodigue, et doit pouvoir en répondre.



Pour terminer cette partie, nous évoquerons la place que peut prendre l’EM pour l’infirmière en charge de l’éducation thérapeutique.

 

Dans quels domaines d’intervention l’EΜ peut-il être appliqué par les infirmières ?

Le cœur de l’ouvrage montre différentes applications de l’EM par les infirmières, dans de nombreux domaines d’intervention :


	Les principales typologies d’intervention : illustrant la manière générale d’appliquer l’EM en prévention, pour l’accompagnement de changements de comportement, l’adaptation à un problème chronique ou l’observance et le suivi à long terme.

	L’adoption d’habitudes favorables à la santé : illustrant comment utiliser l’EM pour encourager l’activité physique, l’alimentation équilibrée ou l’observance médicamenteuse.

	Les soins somatiques : illustrant de très nombreuses applications de l’EM comme dans la prise en charge de personnes souffrant de diabète, d’insuffisance rénale, de bronchopathie chronique, de douleurs chroniques, de lombalgies, de troubles cardiaques ou encore de cancer.

	Les addictions : illustrant l’utilisation de l’EM dans différentes dépendances dont l’alcool, le cannabis, les médicaments non prescrits, le tabagisme ou certaines addictions sans produits. Une partie est aussi consacrée à l’accompagnement des jeunes en prise avec une dépendance.

	Les soins en santé mentale et en psychiatrie : illustrant comment appliquer l’EM dans les suivis de personnes souffrant d’anxiété, de dépression, de troubles du comportement, de schizophrénie ; ou comment renforcer la conscience morbide ; et comment accompagner spécifiquement les adolescents.

	Les autres interventions : illustrant comment l’EM peut être utilisé en milieu scolaire, dans l’accueil de la petite enfance, dans la santé au travail ou en milieu carcéral.



Pour chaque application, la problématique et les enjeux particuliers sont décrits et étayés au regard de la littérature, la place de l’EM et les spécificités d’utilisation sont précisées, et une ou plusieurs illustrations d’utilisation sont proposées sous forme de vignettes cliniques : une retranscription de séquences d’entretien, une rapide analyse de ces différentes vignettes, ainsi qu’une précision sur les outils utilisés par l’infirmière tout au long de l’entretien.

 

Et pour terminer…

La dernière partie de cet ouvrage s’attachera à expliquer comment se former à l’EM et quels sont les processus d’apprentissage que cela recouvre, avant de présenter l’Association francophone de diffusion de l’entretien motivationnel (AFDEM) ainsi que son rôle spécifique dans la dissémination de l’EM à travers la Francophonie.

Cet ouvrage n’a nullement la prétention de remplacer les livres de référence des fondateurs de l’EM, et nous ne saurions que recommander aux infirmières qui s’intéresseraient tout particulièrement à l’EM de s’y plonger sans modération. Elles y trouveront une richesse, une finesse ainsi qu’une profondeur que nous ne pouvons égaler. Néanmoins, nous avons le souhait de proposer aux lectrices et aux lecteurs un ouvrage concret qui accorde une part centrale au rôle propre infirmier et leur donnera des pistes de réflexions autant que des pistes d’actions pour l’utilisation de l’EM, appliqué à différents domaines d’intervention.

 

Jacques Dumont et Mohamed Stitou
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Chapitre 1Les origines











L’entretien motivationnel est apparu vers les années 1980 dans les pays anglo-saxons ; il est né au cœur de la problématique de la dépendance alcoolique et s’est ensuite étendu à d’autres dépendances (tabac…), puis à tout comportement de santé pour, depuis plusieurs années déjà, concerner le milieu carcéral et plus récemment s’étendre au milieu scolaire et à celui du travail. Il est impressionnant de voir combien cette approche s’est diffusée largement et a touché des secteurs très différents en 30 années.

Fortini et Daeppen décrivent en 2011 les origines de cette approche :





« Au début des années 1980, le psychologue américain William Miller, en congé sabbatique, se rend en Norvège, où il présente son travail avec des patients dépendants à l’alcool. Là, on lui demande de rencontrer régulièrement un groupe de jeunes psychologues ; pendant ces rencontres, il est amené à mettre en scène des situations de traitement, au cours desquelles les psychologues l’interrompent pour lui demander de justifier ses interventions. Amené à verbaliser ce qui était jusque-là sa pratique implicite, Miller décide alors d’écrire sa première description de l’entretien motivationnel (Miller, 1982) […] :

 

“Le modèle traditionnel de la motivation avec les buveurs problématiques attribue presque exclusivement toutes les propriétés motivationnelles sur la personnalité de l’individu. On croit que celui qui abuse de l’alcool doit d’abord se détériorer suffisamment avant d’être prêt pour le traitement. C’est ce qu’indique l’expression populaire “toucher le fond” […]. De plus, les échecs thérapeutiques avec les buveurs problématiques sont souvent attribués au “déni”, à la “résistance”, ou à “l’absence de motivation” de l’individu. […] D’un autre côté, les succès thérapeutiques sont fréquemment attribués aux qualités du programme thérapeutique. […] Les succès des alcooliques anonymes sont attribués à la qualité du programme, alors que le manque de succès est attribué à “l’échec à suivre le programme”.

 

Tout ceci constitue un système attributionnel confortable pour le thérapeute. Les succès sont dus aux habiletés et qualités du conseiller ou du programme ; les échecs sont dus aux insuffisances du client : la motivation, la compliance, l’insight, la détérioration ou le désir sont insuffisants. »






Le premier ouvrage paru en 1991 a suscité un grand intérêt ; plus de 20 ouvrages en anglais ont été publiés depuis et 6 ont été traduits en français, ils connaissent tous un grand succès dans les milieux professionnels. Plusieurs milliers d’articles sont consacrés aux différentes applications de l’entretien motivationnel et le volume des publications ne cesse de croître.

Les modèles théoriques sur lesquels se sont basés les auteurs sont pluriels ; parmi ceux qui sont le plus souvent cités figurent les cinq suivants, résumés très succinctement.


	La dissonance cognitive de Festinger : un individu va chercher à éviter l’inconfort engendré par un comportement qui va à l’encontre de ses valeurs, il va donc chercher soit à changer de comportement soit à minimiser son inconfort. Cela souligne l’intérêt de rechercher, avec le patient, quelles sont ses valeurs et de mettre en évidence ce qui est central pour lui dans sa vie, afin de prendre appui sur ses piliers pour favoriser le changement.

	La thérapie humaniste de Carl Rogers : « Chacun a en lui la capacité de conduire sa vie d’une manière à la fois satisfaisante sur le plan personnel et constructive sur le plan social. Il existe une forme particulière et libératrice de relation d‘aide, qui permet aux gens de trouver en eux sagesse et confiance et de faire des choix de plus en plus sains et de plus en plus constructifs. » Même si cela peut sembler parfois utopique, la confiance dans la capacité de changer de l’autre (le patient) permet de construire avec lui une relation solide qui va favoriser son implication dans le processus de réflexion et d’engagement. 

	La théorie de la réactance de Brehm : la pression mise sur un comportement problématique (Rogers, 1961) le rend plus attractif dans un contexte de sauvegarde de la liberté individuelle. Autrement dit, en obligeant une personne à changer, on lui donne envie de faire l’inverse ; l’entretien motivationnel va donc éviter de prescrire le changement en préférant faciliter chez le patient la construction de sa décision.

	Les écrits de Bandura sur l’efficacité personnelle, dont un des axes à retenir est l’importance de valoriser, de renforcer le patient ; car plus le sentiment d’efficacité personnelle est élevé plus la personne est encline à effectuer un changement. La valorisation peut concerner le comportement actuel ou un autre changement que le patient a réalisé dans sa vie.

	Le modèle transthéorique (MTT) et les stades du changement de Prochaska et DiClemente : le changement de comportement n’est pas brutal et que l’individu peut passer par plusieurs stades avant d’effectuer celui-ci. Il convient de respecter ces stades et le rythme du patient. Miller et Rollnick reviendront ultérieurement de façon critique sur le fait que l’on associe le MTT et l’EM. Ce qu’il convient d’en retenir, c’est le caractère dynamique du changement. 
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Voici ce qu’il est important de retenir des fondements de l’entretien motivationnel :


	prendre pour support du changement les valeurs – ce qui est important aux yeux du patient ;

	faire confiance dans les capacités de chacun à changer, et donc à adopter un comportement plus favorable à sa santé ;

	ne pas tenter d’imposer le changement ;

	valoriser et renforcer le patient dans ses réflexions ou ses démarches relatives au changement permet de l’aider à progresser vers celui-ci ;

	le changement est un cheminement qu’il est important de respecter tout en le facilitant. 
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Chapitre 2Les principes











L’EM est une approche concrète et pragmatique qui vise à renforcer la motivation propre d’un patient et son engagement vers un changement cible, en particulier lorsque ce changement de comportement est à la fois souhaitable pour sa santé et son bien-être, et en même temps difficile à réaliser.

Ce n’est pas une forme de thérapie ou de psychothérapie, mais un mode d’intervention relationnelle, un style de communication dans lequel seront mobilisés différentes techniques de manière orientée, pour accompagner le patient vers une trajectoire de changement.



Trois définitions de l’EM (Miller et Rollnick, 2009)




	Définition grand public : l’entretien motivationnel est un style de conversation collaboratif pour renforcer les motivations propres de la personne et son engagement vers le changement.

	Définition clinique : l’entretien motivationnel est un style d’intervention centré sur la personne pour répondre au problème commun de l’ambivalence à propos du changement.

	Définition technique : l’entretien motivationnel est un style de communication collaboratif et centré sur un objectif, avec une attention particulière au langage de changement. Il est conçu pour renforcer la motivation d’une personne et son engagement en faveur d’un objectif spécifique en faisant émerger et en explorant ses propres raisons de changer dans une atmosphère de non-jugement et d’altruisme.










Motivation, ambivalence et changement






La motivation n’est pas un trait de personnalité, c'est le résultat d’une dynamique. Il n'y a pas, par essence, une catégorie de gens motivés et d'autres qui ne le seraient pas. La motivation a toujours un objet (on est plus ou moins motivé par quelque chose) et une dynamique propre : c'est le produit d'un processus dynamique et multidimensionnel, dans lequel des facteurs internes (motivation intrinsèque) et externes (motivation extrinsèque) sont à l'œuvre. La motivation peut ainsi varier en intensité et dans le temps.

On sait également qu'il ne suffit pas d'être bien informé pour faire les bons choix en matière de santé : « Beaucoup de diabétiques peuvent réciter la liste des conséquences négatives d'un mauvais contrôle glycémique » (Miller et Rollnick, 2009). Dans le même ordre d'idées, ce n'est pas parce qu'on souffre ou qu'on risque de souffrir que l'on change forcément : « Beaucoup de personnes qui fument, consomment trop d'alcool ou font trop peu d'exercices sont parfaitement au courant des risques de leur comportement ». Il se passe donc autre chose chez les patients qui les empêche de se mettre en mouvement vers un changement favorable.

En EM, on se base sur l’hypothèse que beaucoup de patients que nous rencontrons dans nos contextes de travail et pour qui le changement serait souhaitable, recommandé voire nécessaire, ne sont pas dans des dispositions qui leur permettent d'être prêts à changer. Comme le décrivent bien Miller et Rollnick, les patients sont souvent ambivalents face au changement à faire : une part d'eux-mêmes peut entendre l'intérêt d'adopter certains comportements favorables à leur santé, et une autre part d'eux tend plutôt à mettre ces recommandations de santé à distance. « Ils voient à la fois des raisons de changer et des raisons de ne pas le faire. En même temps, ils veulent et ne veulent pas changer. C'est une expérience humaine normale. » (Miller et Rollnick, 2009).

On pourrait définir l’ambivalence comme la disposition psychique d’une personne qui éprouve ou manifeste simultanément deux attitudes qui s'opposent par rapport à une même situation (par exemple, l'envie de perdre du poids et la difficulté de se mobiliser pour y arriver). L'EM nous explique aussi que l'ambivalence est un phénomène normal qui fait partie de la trajectoire vers le changement, que c'est une étape du chemin et qu'elle est présente dans tout processus de décision. Ainsi, pour toute personne ambivalente qui a à faire un changement, un tiraillement intérieur naît de la coexistence d’avantages et d’inconvénients autour du changement et du non-changement.

En tant que professionnel du soin et de la relation, notre façon d'appréhender les questions de changement, de motivation et d'ambivalence vont dicter notre comportement relationnel avec les patients, et donc notre façon de répondre à ces enjeux. Bien souvent, notre petite voix intérieure de soignant nous amène le questionnement suivant : pourquoi ce patient s'obstine-t-il dans ce comportement qui lui provoque tant de difficultés et de conséquences délétères ? Pourquoi ne peut-il pas comprendre qu'il doit changer ? Or, c'est bien dans ce genre de situation que le soignant aurait tout intérêt à changer de paradigme et donner l'occasion à une autre petite voix intérieure d'exprimer les choses sous un autre angle : pour quelles raisons ce patient changerait-il ? Pourquoi s'engagerait-il dans ce processus si difficile et complexe qu'est le changement ? Quelles pourraient être ses motivations ?




Explorer pour résoudre au lieu de confronter






L'EM s’est développé pour aider les patients particulièrement coincés dans leur ambivalence face à un changement. On a démontré que lorsqu'on cherchait à confronter cette ambivalence, notamment en argumentant pour un des versants de celle-ci, le résultat le plus fréquent était la défense de l'autre versant par le patient, presque par réflexe : au lieu d'aider le patient à résoudre son ambivalence, en la confrontant, on renforce la situation de blocage.

Les soignants ont souvent une inclination spontanée à vouloir résoudre les problèmes des patients, quitte à le faire à leur place : en tant qu'infirmières, nous sommes formées et programmées pour agir. Nous avons appris que soigner signifie pour nous réparer, redresser, compenser ce qui nous paraît être de travers chez nos patients. Ne pas le faire, ne pas agir face à ce qui est là devant nous et qui appelle presque notre action, reviendrait à nier le sens de notre présence au patient. En EM, on appelle cela le réflexe correcteur.

Comme son nom l'indique, il s'agit d'une tendance à vouloir corriger ce qui ne va pas chez le patient, à le conduire dans la bonne direction, dans une approche directive de la relation. Cette tendance à vouloir corriger les comportements de nos patients trouve souvent son origine dans les motivations altruistes qui nous ont conduits à ces professions. Nous voulons le bien de nos patients et nous voulons bien agir, nous cherchons à convaincre avec sincérité et nous cherchons à obtenir des résultats positifs.

Or, l’EM met en évidence que cette attitude directive est au mieux peu efficace dans l’accompagnement du changement chez des personnes ambivalentes, au pire contre-productive. Plus nous incitons ou nous voulons contraindre une personne à changer, plus celle-ci sera tentée par la fuite, la mise à distance ou l’opposition franche afin de retrouver un sentiment de liberté, que celle-ci soit réelle ou non (Brehm, 1966). En d’autres termes, plus le professionnel mettra de pression sur un comportement problématique à changer, plus il deviendra paradoxalement attractif pour le patient, non par adhésion mais par une recherche de sauvegarde de son autonomie et de sa liberté d'action individuelle. Ainsi, si on argumente uniquement pour un aspect de la situation, si on cherche à convaincre de la justesse de notre point de vue, si on cherche à mettre en garde ou si l'on cherche à dire à l'autre ce qu'il devrait faire, le patient ambivalent sera susceptible de défendre bec et ongles la position opposée.

Avec l’EM, l'infirmière cherchera à amener le patient à prendre conscience de son ambivalence, à l'explorer en sécurité en étant centrée sur le patient, non pas sur le problème à résoudre. En somme, adopter un autre style relationnel, l'art de guider, qui se définit comme « une troisième voie, entre diriger (contraindre ou décider à la place du patient) et suivre (écouter sans chercher à intervenir) » (Languérand, 2012).

L'efficacité de nos interventions, et les infirmières y sont généralement très sensibles, recommande donc de modérer et contrôler notre réflexe correcteur lorsque nous sommes amenés à accompagner un patient ambivalent face à un changement qui nous paraîtrait bénéfique pour sa santé. À défaut, notre réflexe correcteur risque de créer de la dissonance dans l'échange.



▶  Éviter la dissonance dans la relation





La dissonance n'est pas une caractéristique intrinsèque au patient mais bien le résultat de l’interaction entre le professionnel et lui : « elle est liée à la relation » et au « style de communication » du soignant (Fortini et Daeppen, 2012). Elle traduit un écart important dans le lien thérapeutique, qui devrait indiquer à l'infirmière qu'elle n'est pas sur la même longueur d'ondes que son patient, qu'elle n'est pas en connexion. Au contraire, lorsque de la dissonance apparaît, cela nous indique que le patient se sent menacé, attaqué dans ses positions et qu'il va dès lors se mettre dans une position de défense, peu propice à réfléchir ou à avancer sur la question du changement. S'il n'y prend pas garde et qu'il ne cherche pas à faire baisser cette dissonance, le soignant risque alors de s'enferrer dans une situation de lutte stérile avec son patient : la dissonance dans la relation prédit l'absence de changement.

D'un point de vue comportemental, cette dissonance dans la relation va se traduire la plupart du temps chez le patient par des arguments ou contre-arguments pour expliquer le maintien de son comportement, des propos où il cherchera à se justifier ou à banaliser la situation. À d'autres moments, cette dissonance peut aussi se manifester chez le patient par l'expression de doutes sur ses capacités à arriver au changement évoqué, de l'irritation ou de l'énervement, et parfois à des situations qui peuvent devenir franchement conflictuelles et source de tensions de part et d’autre.

L'objectif général de l'EM s'attachera donc à proposer un style de communication spécifique, qui s'appuie sur une continuité idéologique avec les fondements humanistes de l'approche rogérienne centrée sur la personne, tout en adoptant une plus grande directionnalité. Cette démarche structurée de guidance vise à favoriser l'émergence d'une motivation au changement par :


	l'attitude relationnelle du soignant (l'esprit de l'EM) ;

	les stratégies de communication qu'il va mettre en œuvre (les processus de l'EM) ;

	les savoir-faire qu'il déploiera lors de ses entretiens (les outils de l'EM).



L'infirmière cherchera donc activement à :


	susciter et favoriser le discours de changement chez le patient ;

	faire baisser la dissonance dans la relation ;

	contrôler son réflexe correcteur ;

	explorer l'ambivalence pour aider à la résoudre.
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Chapitre 3Les processus











L’approche motivationnelle est à considérer à travers quatre processus. Plutôt que de parler d’étapes, les auteurs préfèrent le terme de processus car ils recouvrent des dynamiques qui se superposent et sont indissociables au fil de l’entretien. Même si le soignant débute par le premier processus, à savoir l’engagement dans la relation, et si les étapes suivantes doivent se présenter de manière chronologique, elles sont à considérer comme de véritables processus en eux-mêmes intriqués et dépendants les uns des autres.

Les processus sont intimement liés aux principes expliqués précédemment et seront mis en musique grâce aux compétences relationnelles détaillées au chapitre 4.

Ils sont au nombre de quatre : l’engagement dans la relation, la focalisation, l’évocation et la planification.
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Processus 1 : Engager la relation






Ce premier processus est indispensable pour permettre le travail sur l’ambivalence entre le soignant et le patient.

L’EM utilise ici l’approche de l’écoute active développée par Rogers, adaptée à la question du changement de comportement.

Il est question d’engagement car il y a réciprocité et le soignant va lui aussi s’impliquer dans la relation thérapeutique.

L’alliance thérapeutique, utilisée parfois comme synonyme de l’engagement, peut être définie de plusieurs manières. Dans le cadre de l’EM, Miller et Rollnick ont choisi de la définir comme le « processus d’établissement d’une relation fondée sur la confiance mutuelle et sur une aide respectueuse » (Miller et Rollnick, 2012). Les auteurs ont également mis en évidence qu’il faut éviter de transformer le début (comme d’ailleurs l’ensemble) de l’entretien en un interrogatoire, de se focaliser sur le changement de manière prématurée ou de se considérer, en tant que soignant, comme l’expert.

L’engagement thérapeutique est essentiel dans toute relation de soin et n’est pas spécifique à l’entretien motivationnel ; il semble néanmoins encore plus essentiel ici pour permettre au patient d’exprimer librement les « pour » et les « contre » de son comportement et de se sentir accueilli quels que soient ses valeurs et ses comportements.

La mise en œuvre de l’engagement peut prendre quelques minutes ou nettement plus de temps. De nombreux facteurs interviennent, propres au patient ou au soignant ou encore à l’environnement.

Dans le cadre des maladies chroniques, le patient, qui connaît déjà l’infirmière car il la rencontre fréquemment, sera sans doute déjà en engagement avec celle-ci ; néanmoins la qualité de la relation nécessaire pour l’EM ne sera pas toujours a priori suffisante et il conviendra dès lors d’évaluer la qualité du lien et de le potentialiser le cas échéant.




Processus 2 : Focaliser






Il serait possible de résumer ce processus dans le choix de l’objet de l’entretien, cela serait néanmoins réducteur.

Dans une approche collaborative comme l’EM, la focalisation aura comme but, tout au long de l’entretien, de rester centrée sur ce que le patient est prêt à partager concernant le changement dont il est question pour lui.

Avant cela, il convient de définir le sujet de l’entretien ; il semble évident que pour un patient qui consulte une infirmière-tabacologue il s’agira de sa consommation de tabac (quoiqu’il faille vérifier avec le patient s’il n’y aurait pas d’autres priorités de changement). En revanche, un patient qui vient de vivre un infarctus sera confronté à plusieurs choix potentiels de changements. Si de surcroît ce même patient présente un excès de poids, un taux de cholestérol très élevé, s’il fume et connaît de nombreux stress dans sa vie quotidienne, il conviendra de définir avec lui quelle problématique il souhaite aborder pour débuter.

C’est le premier but de la focalisation : établir de commun accord avec le patient le comportement qui va être travaillé pendant l’entretien.



Monsieur D., 56 ans, a fait un infarctus



Soignante (S) : Monsieur D, suite à l’infarctus que vous avez fait il y 3 jours j’aurais souhaité aborder avec vous les facteurs de risque afin d’en éviter d’autres. Seriez-vous d’accord ? (collaboration) 

Patient (P) : Oui…  Je sais que je n’ai pas trop le choix.

S : Quels sont les facteurs de risque que vous connaissez ? (question ouverte)

P : Eh bien… C’est certain que mon poids est trop élevé, que j’ai trop de cholestérol et de graisses dans le sang… Je sais aussi que je devrais vraiment essayer de recommencer une activité physique et d’apprendre à gérer mon stress au boulot…

S : Vous avez tout à fait conscience des différents éléments qui interviennent au niveau des risques cardiaques. Par lequel souhaiteriez-vous commencer ? (reflet – question ouverte)

P : J’aimerais que l’on puisse parler de ce qui est le plus difficile pour moi… la gestion du stress car je crains de ne jamais y arriver. 






Tout au long de l’entretien le soignant aura pour rôle de guider l’entretien et donc de maintenir celui-ci centré sur le sujet qui a été défini avec le patient au début de l’entretien. En cours d’entretien, l’objectif peut bien entendu être redéfini.

Trois situations différentes sont possibles : soit la direction est claire, soit plusieurs options sont possibles, soit la direction n’est pas claire.


	La direction est claire : comme dans l’exemple d’un patient qui est suivi par une infirmière dans le cadre d’une dépendance à l’alcool, la destination peut être unique dans un certain nombre de situations. Il est néanmoins important d’obtenir l’accord du patient pour entamer la suite de l’échange. 

	Plusieurs options sont possibles : pour des situations comme celle du patient atteint d’un infarctus cité plus haut dans le texte, il sera nécessaire, d’autant plus dans le cas des maladies chroniques où plusieurs comportements sont souvent concernés, d’établir avec le patient un plan reprenant les différents axes par ordre de priorité pour lui. Le rythme du patient ainsi que son cheminement seront à respecter. Après avoir établi la liste des axes avec le patient, une des questions qu’il peut être intéressant de lui poser est de savoir par quoi il souhaite commencer. Le soignant peut partager avec le patient ce qui semble prioritaire pour lui afin d’orienter le travail, tout en respectant la direction que le patient veut suivre.

	Si la direction n’est pas claire : en rappelant que l’EM a pour objectif de guider le patient vers un changement compatible avec les « bonnes pratiques » ou les « pratiques fondées sur les preuves », si la direction n’est pas apparente, le soignant peut orienter le choix du patient vers celles-ci. 






Processus 3 : Évoquer






L’évocation constitue le cœur de l’entretien motivationnel. C’est lors de ce processus que l’ambivalence est travaillée en profondeur.

Suite à l’objectif défini lors de la focalisation, le soignant va guider le patient afin qu’il développe ses propres motivations au changement ; pour ce faire il va utiliser trois savoir-faire centraux dans l’entretien motivationnel :


	favoriser l’émergence du discours-changement ;

	reconnaître le discours-changement ;

	répondre au discours-changement.



L’idée de base est de ne pas laisser passer des éléments apportés par le patient et qui montrent sa motivation à changer.

Le lecteur se reportera au chapitre 5. Néanmoins, vu l’importance du discours-changement dans l’EM, voici en résumé ces trois savoir-faire :


	Favoriser l’émergence du discours-changement

	Le discours-changement peut être spontanément apporté par le patient. Afin de faciliter son expression le soignant peut utiliser différentes questions ouvertes comme « quelles sont les raisons que vous pouvez avoir de faire ce changement ? » ou « comment pourriez-vous effectuer ce changement ? » ou encore inviter le sujet à se projeter dans le futur en lui proposant de l’évoquer : « comment pourrait être votre vie si vous effectuiez ce changement ? ». Il est également possible d’utiliser les échelles en invitant le patient à répondre à ses deux questions ; premièrement « sur une échelle de 0 à 10, où 10 est le plus important, quelle est votre motivation à faire ce changement ? » et ensuite – en fonction de la réponse obtenue si par exemple le patient dit 4/10 – « pourquoi 4 et pourquoi pas 2 » ? 

	Le reconnaître

	En aiguisant son écoute pour repérer le discours-changement le soignant va entendre chaque expression de celui-ci et inviter le patient à aller plus loin.




	Y répondre

	Il est particulièrement utile de cultiver ce discours-changement ; pour ce faire plusieurs possibilités s’offrent au soignant : 




	inviter le patient à en dire plus en formulant une question ouverte, par exemple « que pourrait vous apporter le fait de ne plus fumer » ou « comment pourriez-vous mettre cela en place ? » ;

	renforcer le patient en soulignant ses qualités « vous êtes déterminé à mettre ce changement en place » ou « vous avez déjà beaucoup réfléchi aux différentes possibilités pour effectuer ce changement » ;

	ou refléter ce qui est apporté : « vous me dites que ce changement vous permettrait de reprendre le contrôle de votre vie » ou « c’est vraiment ce que vous souhaitez actuellement… arrêter de boire »…



En synthétisant l’ensemble de l’évocation et en l’orientant davantage vers le changement, le soignant va permettre au patient de s’engager plus facilement vers celui-ci.

De plus, lors de l’évocation, le soignant veillera à mettre en avant les qualités et les forces du patient de manière à les utiliser lors d’un changement potentiel.




Processus 4 : Planifier






Afin de respecter la philosophie de l’EM, ce processus qui a pour but de planifier la suite et de mettre en œuvre le changement se doit d’être centré sur ce que le patient est prêt à mettre en place. Tout en respectant son rythme et ne reprenant pas un rôle d’expert, s’il est utile d’apporter des informations au patient afin de le guider dans la mise en place du changement, il sera intéressant d’utiliser la manière de partager de l’information, décrite au chapitre 4.

Le passage de l’évocation à la planification peut être délicat et il est important de ne pas précipiter le patient. Plusieurs signes peuvent nous faire penser que le patient est prêt à s’engager vers le changement, par exemple la diminution du discours-maintien, la projection vers une action possible ou la présence de discours-changement de mobilisation.

La construction du plan de changement, en respectant l’autonomie du patient et en le co-construisant avec lui, peut prendre différentes formes.

Dans tous les cas la fixation d’objectifs de type SMART (Spécifique – Mesurable – Atteignable – Réaliste et qui peuvent s’inscrire dans le Temps) permettront au patient de les atteindre plus facilement.

Par exemple : je vais dès demain matin (Temps) descendre deux stations de métro plus tôt que celle où je descends habituellement pour aller travailler et faire les 2 derniers kilomètres à pied (Spécifiques – Mesurables – Atteignables – Réalistes) ; pour cela je me lèverai 20 minutes plus tôt. 

L’engagement du patient vers le changement sera central lors de ce processus : des questions sont susceptibles de faciliter celui-ci comme :


	Que vous faudrait-il pour arriver à mettre ce changement en place ?

	Comment pourriez-vous mettre ce changement en place ?

	Par quoi seriez-vous prêt à commencer ?



L’EM a pour but que ce soit le patient qui fixe ses objectifs, ses actions potentielles et la manière d’y arriver. Le soignant de par son expertise guide le patient en partageant avec lui, éventuellement, des informations complémentaires.



Exemple



Madame V., 46 ans

Soignante (S) : Vous me dites que vous êtes prête à reprendre vos exercices quotidiens pour prévenir vos maux de dos. Comment comptez-vous faire concrètement ? (reflet – question ouverte)

Patiente (P) : Eh bien je pourrais prendre 10 minutes tous les matins juste après ma douche.

S : Vous avez déjà réfléchi très concrètement. (valorisation)

P : Oui c’est vrai que j’y pense de plus en plus.

S : Vous êtes déterminée. (valorisation)

P : Il faut que cela change, j’en ai assez de ces douleurs.

S : Qu’est ce qui pourrait vous aider à mettre cela en place ? (question ouverte)

P : Je pense qu’il faudrait que mon époux me soutienne et me stimule à le faire… Souvent quand elle me dit de faire quelque chose je n’en ai pas très envie, mais là c’est différent (sourire), je pense que cela m’aiderait vraiment.

S : Votre époux pourrait vous apporter une aide très concrète et en plus c’est de cela dont vous avez besoin. (RE)

P : Oui … Je suis bien décidée, je vais lui en parler dès ce soir.
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	Engagement dans la relation = établir l’alliance avec le patient.

	Focalisation = choisir ensemble le thème travaillé dans l’ambivalence.

	Susciter l’évocation = travailler l’ambivalence en cultivant le discours-changement et en modérant le discours-maintien.

	Planification = engagement et mise en œuvre du changement.
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Chapitre 4Les outils











« Les outils » de l'EM sont les savoir-faire fondamentaux de cette approche et de ce style de communication. En effet, l'EM mobilise une série d'outils relationnels qui participent non seulement à l'opérationnalisation des quatre processus, mais aussi à faire véritablement vivre les principes et l'esprit de l'EM.

Ces outils permettent ainsi au soignant qui les emploie d'assurer une guidance dans ces entretiens, tout en étant parfaitement centré sur la personne. Comme nous le verrons dans la description des différents outils, chacun d'entre eux contribue par son utilisation maîtrisée et consciente à impacter directement la relation thérapeutique et l'engagement mutuel avec le patient. Ils donnent corps à la stratégie générale de l'EM en agissant à la fois sur le contenu de ce qui est échangé avec le patient et aussi sur la qualité de la relation thérapeutique.



Les outils de base de l’EM




	Les questions ouvertes

	Les reflets

	Les résumés

	Les valorisations

	Le partage d’informations








En soi et pris individuellement, ces outils ne sont pas l'apanage de l'EM. Dans de nombreuses approches ou méthodes de communication, ces mêmes modalités et savoir-faire peuvent être également utilisés, parfois sous des appellations différentes.

Ce qui rend l'utilisation de ces outils si spécifiques dans l'EM, c'est l'aspect sélectif de leur utilisation au service de la guidance : le soignant apprend à choisir avec soin la formulation qui favorisera le mieux cette guidance « tant pour orienter que pour propulser le vaisseau du changement » (Miller et Rollnick, 2013). Leur utilisation souple et leur articulation tout au long d'un entretien permettent au soignant de les utiliser de manière stratégique et variée, selon le processus dans lequel il se situe.



Les questions ouvertes






En tant que professionnelle du soin, l'infirmière a l'habitude de poser des questions notamment lors des moments de recueil général d'informations (anamnèse infirmière, arbres décisionnels de la démarche en soins...) ou lorsqu'elle cherche à vérifier auprès du patient une information particulière.

Il s'agit d'un savoir-faire qui mobilise la capacité d'interroger et qui peut paraître tout à fait simple à maîtriser : « Vous posez une question et le patient répond. C'est ainsi que vous recueillez de l'information. Si seulement c'était aussi simple ! » (Rollnick, Miller et Butler, 2009). Bien souvent dans ces situations, la question a un caractère fermé : la réponse du patient sera courte de type « oui » ou « non », ou sera prédéfinie. Sa réponse ne visera qu'à répondre à l'interrogation spécifique du professionnel. Dans certaines situations, la question fermée créera même une tension incitant le patient à rechercher ce qu'il pensera être la « bonne » réponse ou celle qu'il pense que le soignant attend.

Exemples de questions fermées :


	« Avez-vous des douleurs chroniques au niveau des jambes ? »

	« Est-ce que vous preniez vos médicaments pour le diabète correctement ? »

	« Pensez-vous qu'un séjour en unité de revalidation serait adapté pour vous ? »

	« Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? »

	« Un traitement vous a-t-il été proposé par le médecin aux urgences ? »





▶  L'intérêt de la question ouverte en EM





Il tient au fait qu'il ne s'agit pas uniquement d'interroger le patient pour obtenir de l'information, mais aussi de rendre vivante l'évocation guidée vers le changement et d'impacter positivement la qualité de la relation elle-même. La question ouverte laisse une grande place au patient, elle le met dans une position d’acteur lui donnant la possibilité d’élaborer sa pensée et de l’exprimer : « alors que les questions fermées demandent des informations spécifiques considérées comme importantes aux yeux de celui qui les pose, les questions ouvertes invitent ceux qui répondent à dire ce qui leur paraît important à leur propres yeux » (Rollnick, Miller et Butler, 2009). Cet outil permet donc à l'infirmière de manifester son intérêt pour le patient, son écoute attentive et de participer à établir une relation de confiance et de partenariat.

Par ailleurs, la question ouverte peut également amener le patient à évoquer des choses que le professionnel n'avait pas forcément imaginé explorer mais qui peuvent être très importantes pour mieux comprendre ses enjeux autour du changement.

Exemples de questions ouvertes :


	« Quelles sont les difficultés que vous éprouvez actuellement ? »

	« Si vous décidiez de changer votre consommation d'alcool, quels moyens seraient efficaces pour vous ? »

	« Quels avantages verriez-vous à mieux contrôler votre diabète ? »

	« Comment cela se passe pour vous une journée où vous avez une dialyse de prévue ? »

	« De quelle manière vous gérez votre stress habituellement ? »



L'intérêt de la question ouverte est donc de balayer un spectre d'information potentiellement plus large que la question fermée, mais aussi d'amener le patient à se livrer davantage dans l'échange et ainsi contribuer plus activement à en influencer le cours.

Toutefois, il faut noter que la question fermée vient plus spontanément en tête aux infirmières que la question ouverte. Notre mode de communication et la manière dont notre cerveau humain préfère classer, trier et catégoriser l'information favorise plutôt la formulation de questions fermées.

Le professionnel doit donc développer et renforcer sa compétence à formuler des questions ouvertes pour que l'utilisation de celles-ci devienne une manière plus habituelle d'échanger avec le patient. Il ne s'agit pas de ne plus poser de questions fermées ou de se priver de ce mode d'interaction qui peut bien entendu être utile et pertinent, mais il s'agit plutôt de développer un savoir-faire complémentaire. En somme, renforcer sa capacité à explorer et pas uniquement à interroger, se rendre disponible pour saisir le cadre de référence du patient et susciter sa capacité à contribuer au contenu de l'entretien.



Tableau 4.1.  



 
	

	



	
Différentes formules d’introduction peuvent
soutenir la formulation de questions ouvertes








	
Questions de première intention






	
Question de relance
(pour continuer à développer)








	
 

À quoi… ?

De quoi… ?

À quel point… ?

Comment… ?

Pour quelles raisons… ?

Que pensez-vous de… ?

Quel(le)s sont… ?

Qu’est-ce que/ qui… ?

 






	
Dans quel sens ?

C’est-à-dire ?

Comme quoi ?

Par exemple ?

Mais encore ?

Quoi d’autre ?
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▶  Le pourquoi





L'utilisation du « pourquoi » qui, d'un point de vue purement sémantique, introduit une question ouverte, nécessite un soin particulier dans sa formulation. En effet, la réponse à une question qui commence par « pourquoi » peut donner l'impression au patient qu'il doit se justifier de quelque chose (« parce que ceci... ou parce que cela... »).

Une formulation plus douce ou exprimant moins la recherche d'une justification particulière sera plutôt à privilégier (par exemple « selon vous, pour quelles raisons... »).




▶  L'aspect sélectif des questions ouvertes





Un des aspects caractéristique de l'EM est sa guidance. Ainsi, par une utilisation stratégique des questions ouvertes, l'infirmière peut cheminer et guider avec souplesse l'entretien dans une direction. En cherchant sciemment à explorer et ouvrir sur certains aspects du discours du patient, le professionnel peut accompagner l'élaboration du patient et son évocation sur certains éléments particuliers, selon les processus qui sont travaillés. Dans le même ordre d'idée, la question ouverte peut être utilisée de manière sélective pour susciter ou renforcer le discours-changement (voir le chapitre 5 sur le discours-changement) :


	« Quelles difficultés votre surpoids amène-t-il dans votre quotidien ? » (susciter du discours-changement)

	« Pour vous, de quelle manière les choses pourraient évoluer si vous arriviez à mieux contrôler votre hypertension ? » (susciter du discours-changement)
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