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    Introduction

    Accompagner ou susciter le changement demande une grande rigueur

    
      DEPUIS QU’ILS ONT CRÉÉ l’entretien motivationnel, William R. Miller et Stephen Rollnick n’ont cessé de le faire évoluer et de le perfectionner et leurs travaux ont fait l’objet de nombreuses communications et de plusieurs ouvrages de référence. Par ailleurs, en raison de son succès croissant, cette méthode d’entretien a été utilisée dans des situations toujours plus diverses et a, de ce fait, stimulé la recherche et suscité beaucoup d’études qui ont également fait l’objet de nombreuses publications.

      Ce développement et cet enrichissement constants ont fait de l’entretien motivationnel une méthode de communication de plus en plus précise, efficace et reconnue pour susciter et accompagner le changement quand il est nécessaire ou souhaitable.

      Mais cette évolution s’est traduite aussi par l’apparition de très nombreuses données nouvelles, toutes plus intéressantes et pertinentes les unes que les autres et, par conséquent, plus difficiles à appréhender et à mettre en œuvre. C’est la raison pour laquelle faire ressortir les points forts de ce qu’est devenu, ainsi, l’entretien motivationnel apparaissait souhaitable pour en faciliter l’abord et la pratique.

      C’est l’objectif de ce manuel qui comprend quatre parties. La première aborde l’origine, les bases et l’esprit de l’entretien motivationnel afin de mettre en évidence sa nature exacte et, notamment, la rigueur qu’il implique. Les trois autres sont consacrées à sa mise en œuvre proprement dite, c’est-à-dire :

      
        
          ses rapports avec la « pratique courante » des entretiens ;

        

        
          les outils et les stratégies qu’il utilise ;

        

        
          la façon dont il permet d’accompagner le changement jusqu’à son terme ;

        

        
          les adaptations qu’il nécessite dans certaines situations.

        

      

    

  







   Partie I

  COMPRENDRE

    L’ENTRETIEN MOTIVATIONNEL
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  HISTORIQUE ET DÉVELOPPEMENT DE L’ENTRETIEN MOTIVATIONNEL

  






    
      LES ORIGINES DE L’ENTRETIEN MOTIVATIONNEL

      L’entretien motivationnel est le fruit des travaux menés, depuis le début des années 1980, par deux psychologues qui intervenaient en alcoologie : William R. Miller et Stephen Rollnick. Ces deux auteurs sont partis du constat, toujours d’actualité, que la détermination et l’enthousiasme des soignants à prodiguer des conseils, à donner de l’information, à faire des recommandations n’avaient, le plus souvent, qu’une efficacité limitée en matière de changement de comportements préjudiciables à la santé.

      Ils en ont déduit que le meilleur moyen de répondre à ce défi était d’analyser leur pratique et celle de leurs collègues, afin de comprendre comment susciter plus de motivation à changer chez les patients. Pour atteindre cet objectif, ils ont décidé de passer au crible de nombreux entretiens avec des patients dépendants de l’alcool, en se focalisant plus sur la forme (comment faire ?) que sur le contenu (quoi faire ?) de ces interventions, ce qui les a tout naturellement conduits à s’intéresser de plus près à la façon de se comporter et de parler avec les intéressés :

      
        
          Quels mots utiliser pour augmenter la probabilité qu’un changement soit envisagé, puis mené à bien ?

        

        
          Comment aider à dépasser l’ambivalence ?

        

        
          Comment faire pour favoriser la collaboration et l’engagement plutôt que la réticence ou, pire, l’opposition ?

        

        
          Etc.

        

      

      Miller et Rollnick en étaient à ce stade de leur travail quand, en 1982 lors d’un séminaire en Norvège, les psychologues que formait W.R. Miller l’ont amené à expliquer pourquoi il posait telle question ou faisait telle reformulation. En mettant ainsi en évidence comment il aidait ses patients à dépasser leur ambivalence et à trouver leurs propres solutions, il est apparu que W.R. Miller cherchait systématiquement à susciter, chez ses patients, de la motivation au changement. L’entretien motivationnel venait de trouver son nom et de naître officiellement.

      Par la suite Miller et Rollnick ont peaufiné leur méthode et l’ont enrichie en permanence. Mais, surtout, ils ne se sont plus intéressés uniquement à ses aspects purement techniques (« les paroles »), mais aussi à ses implications relationnelles et, donc, à la philosophie, aux principes, à l’esprit (« la musique ») qui doivent la sous-tendre et l’animer pour qu’elle trouve tout son sens et soit pleinement efficace.

      D’abord utilisé en alcoologie puis en addictologie, l’entretien motivationnel a ensuite tout naturellement trouvé sa place en psychiatrie, en médecine générale, en éducation thérapeutique et, même, dans la vie courante.

      Ce succès est allé de pair avec de nombreuses études cliniques montrant que les patients bénéficiant de cette méthode (comparée au seul traitement habituel) avaient plus de probabilité d’entrer dans le soin et de s’y maintenir jusqu’à son terme. Cette efficacité a été attestée, au fil des années, par la publication de plus de 25 000 articles citant l’entretien motivationnel et plus de 200 essais cliniques randomisés sur lui.

    

    
    









      LES THÉORIES ET LES MODÈLES PROCHES ET/OU COMPLÉMENTAIRES DE L’ENTRETIEN MOTIVATIONNEL

      Certains de ces modèles ont en effet, sur le plan théorique, des points communs avec l’entretien motivationnel, ce sont :

      
        
          l’approche rogérienne,

        

        
          la théorie de l’autodétermination de Deci et Ryan,

        

        
          les interventions brèves.

        

      

      D’autres peuvent être utilisés en complément de l’entretien motivationnel, c’est le cas pour :

      
        
          le modèle de la balance décisionnelle,

        

        
          la technique du feed-back,

        

        
          le modèle trans-théorique (MTT) du changement de Prochaska et Di Clemente.

        

      

      
        L’approche rogérienne

        L’entretien motivationnel et cette approche ont en commun le « centrage sur la personne » et l’écoute réflective empathique. Mais si, pour Carl Rogers, il faut être strictement non directif et, donc, suivre le patient quelle que soit la direction qu’il veut prendre, éviter tout conseil ou feed-back et utiliser inconditionnellement l’écoute réflective empathique, en revanche, dans l’entretien motivationnel, on guide vers le changement. On utilise donc l’écoute réflective empathique de façon sélective pour atteindre les objectifs les plus pertinents et, avec l’accord des patients, on leur propose informations, conseils et feed-back chaque fois que c’est adapté.

      

      
        La théorie de l’autodétermination de Deci et Ryan (1985)

        Elle partage avec l’entretien motivationnel les notions de motivation extrinsèque et de motivation intrinsèque et de « continuum » entre elles.

      

      
        Les interventions brèves

        L’entretien motivationnel et les interventions brèves ont en commun le respect de la liberté de choix du patient, l’utilisation judicieuse de l’information et des conseils, l’empathie et le renforcement du sentiment d’efficacité personnelle du patient.

        Les interventions brèves, d’abord utilisées en alcoologie puis en addictologie, sont une forme d’entretiens faisant appel à six items regroupés sous l’acronyme FRAMES.

        
          
            F : feed-back, reformulation.

          

          
            R : responsabilité : on respecte l’entière liberté de choix et d’action des patients qui ont de ce fait la responsabilité de leur démarche.

          

          
            A : avis : on peut donner un avis, de l’information, des conseils au patient mais seulement à sa demande explicite.

          

          
            M. : menu : la personne aidée se voit offrir un menu d’options, un éventail de possibilités de traitements le plus large possible.

          

          
            E : empathie.

          

          
            S : sentiment d’efficacité personnelle du patient qui doit être renforcé et soutenu chaque fois que possible.

          

        

        En pratique, cela consiste à proposer au patient de faire le point sur son état et sa situation, sans a priori, en l’assurant du respect de sa liberté de choix et d’action et en ne lui délivrant que les informations qu’il souhaite ou demande, ensuite, et seulement s’il le souhaite ou le demande, on lui donne un avis et on lui propose un éventail de possibilités thérapeutiques, le tout dans le cadre d’une écoute réflective et empathique.

        Mais, si les interventions brèves sont globalement en accord avec l’esprit de l’entretien motivationnel, elles se limitent à un travail beaucoup plus succinct sur la relation et la façon de communiquer.

      

      
        Le modèle de la balance décisionnelle de Janis et Mann (1977)

        [image: Figure 1.1 – Le modèle de la balance décisionnelle de Janis et Mann (1977)]
          
            Figure 1.1 – Le modèle de la balance décisionnelle de Janis et Mann (1977)

          
        
        Comme le montre le schéma, c’est une méthode de prise de décision qui a été décrite, en référence à la balance mécanique, par Janis et Mann (1977) et qui consiste soit à examiner les « pour » et les « contre » d’une situation donnée, soit à comparer deux options en fonction de leurs avantages et inconvénients respectifs.

        Cette seconde possibilité est particulièrement intéressante lorsque se pose la question du changement puisque, s’il y a des avantages et des inconvénients à maintenir un comportement, il y en a aussi si on le modifie.

        Pourtant cette façon de procéder a ses détracteurs qui disent qu’il ne faut explorer que les gains du changement et les pertes du maintien du comportement problématique car le simple fait de parler des points positifs d’un comportement contribuerait à le maintenir. Certes, il y a une part de vérité dans cette affirmation, mais c’est aussi oublier une autre réalité : la tendance naturelle chez tout un chacun, lors d’une discussion animée sur un sujet d’intérêt, à toujours vouloir prendre le contrepied de ce qui est mis en avant. Dans ces conditions, ne parler que des inconvénients du statu quo serait aussi pousser l’interlocuteur à en aborder et défendre les avantages et, donc, sans doute l’amener plus encore à maintenir son comportement !

        La balance décisionnelle est un outil intéressant et utile pour donner aux personnes aidées (et évidemment aux thérapeutes) une image complète de la situation. De plus elle est facile à mettre en œuvre (de préférence, quand c’est possible, sans crayon ni papier afin de maintenir la qualité du contact). Mais on ne doit y recourir que lorsque le patient est réellement prêt à explorer son ambivalence face au changement, sinon elle risque d’être perçue par l’intéressé comme un banal moyen de persuasion ou de pression.

      

      
        La technique du feed-back

        Elle consiste à passer en revue et à analyser, sur un mode factuel, les réponses aux outils d’évaluation ou les résultats d’un bilan de quelque nature qu’ils soient (psychologique, biologique, etc.) et à indiquer à l’intéressé qu’on se tient à sa disposition s’il souhaite d’autres informations.

        
          Le modèle trans-théorique (MTT) des différents niveaux de motivation et de changement de Prochaska et Di Clemente (1982)

          [image: Figure 1.2 – Le modèle trans-théorique (MTT) de Prochaska et Di Clemente]
            
              Figure 1.2 – Le modèle trans-théorique (MTT) de Prochaska et Di Clemente

            
          
          Ce schéma, publié en 1982, est l’aboutissement des études menées par Prochaska et Di Clemente auprès de fumeurs réalisant un arrêt du tabac, seuls ou en groupe, ayant recours à différentes méthodes d’accompagnement ou, à l’inverse, arrêtant d’eux-mêmes, sans aucune aide extérieure (« self changers »).

          Prochaska et Di Clemente ont en effet constaté que, quels que soient les moyens mis en œuvre, le changement ne se présente pas comme un événement instantané, plus ou moins brutal, surgissant d’un bloc. Il correspond plus à un processus lentement progressif, à une suite de transformations plus ou moins apparentes. Il est le résultat d’une maturation et passe obligatoirement par plusieurs étapes qui correspondent à des niveaux de motivation différents et qui nécessitent, chacune d’entre elles, des modalités d’actions spécifiques.

          Ce modèle est tridimensionnel car il fait référence à la fois :

          
            
              aux différents stades évolutifs par lesquels un sujet peut passer,

            

            
              aux processus (modifications émotionnelles, affectives, cognitives, comportementales) qui conduisent au changement,

            

            
              aux modalités d’interventions souhaitables pour la thérapie.

            

          

        

        
          Précontemplation

          C’est le stade du déni, le patient ne perçoit pas le problème ou en minimise les conséquences et il ne voit donc pas de raison d’envisager de changements dans son comportement :

          
            
              « Ça me permet de me détendre et de me sentir bien. »

            

            
              « C’est ma vie, j’ai le droit d’en faire ce que je veux. »

            

            
              « C’est juste une consommation occasionnelle, je contrôle la situation. »

            

            
              « Moi je n’ai pas de problème, c’est ma compagne qui désapprouve. »

            

            
              « Ça me fait du bien et puis il y a tellement de choses plus graves pour la santé. »

            

          

          Seule l’élévation de son niveau de conscience des conséquences négatives de ce qu’il fait pour lui-même et son entourage familial et professionnel, d’une part, ou la prise de conscience d’une « divergence » entre ce comportement et ses valeurs et/ou ses objectifs prioritaires, d’autre part, peuvent l’aider à envisager un changement. Mais prendre ainsi conscience du problème peut être anxiogène, surtout si le patient ne se sent pas en mesure de réaliser le changement nécessaire. Il faut alors susciter et renforcer sa confiance en soi et son sentiment d’efficacité personnelle pour l’aider à faire face à la situation.

        

        
          Contemplation

          C’est le stade de l’ambivalence. Le patient a pris conscience de son problème et/ou de ses conséquences négatives et il envisage le changement : « j’en ai assez de vivre comme ça, il faut que je fasse quelque chose », mais il hésite encore et ne pourra aller plus loin tant qu’il ne sera pas parvenu à trancher entre, d’un côté, les bénéfices du statu quo et les inconvénients d’un éventuel changement et, de l’autre, les aspects négatifs de son comportement actuel et les avantages qu’il aurait à en changer. Dépasser cette ambivalence veut donc dire, pour le patient, faire le deuil des bénéfices de la situation actuelle et on peut l’aider à franchir ce pas si on lui permet de trouver dans le changement des avantages équivalents ou supérieurs à ceux qu’il retire de son comportement problématique.

        

        
          Préparation

          C’est le stade de l’élaboration du projet thérapeutique. Le patient a pris la décision de changer mais il ne sait pas encore comment il va pouvoir procéder : « Je veux m’arrêter mais je ne sais pas comment m’y prendre. » Que va-t-il faire ? Où ? Avec qui ? Comment ? Planifier ainsi les étapes à mettre en œuvre et développer les ressources et les habilités nécessaires pour chacune d’entre elles vont permettre de s’engager concrètement et plus sereinement dans l’action.

          C’est également au cours de ce stade qu’il faut envisager avec le patient les difficultés auxquelles il pourrait être confronté afin de développer des stratégies adéquates pour y faire face : par exemple que faire en cas de « reprise » pour éviter une rechute complète ? C’est l’occasion d’élaborer avec lui un « plan d’urgence » qui pourra revêtir plusieurs formes (exercices à pratiquer, procédure à respecter, création d’un « comité de soutien », etc.). Cette anticipation permet d’éviter l’effet « violation de l’abstinence » décrit par A. Marlatt à propos de la reprise d’héroïne et qui entraîne, selon les cas, un excès de pessimisme ou d’optimisme et favorise la répétition des reprises puis la rechute.

        

        
          Action

          C’est le stade de la mise en œuvre, de la réalisation concrète du projet thérapeutique. Mais c’est aussi le stade où le patient se rend compte des obstacles à franchir et du travail nécessaire pour le faire. Il affronte en situation réelle certains pièges. Il rencontre des difficultés et des ajustements sont souvent nécessaires pour y faire face. Plus que jamais il a besoin de soutien et d’encouragements et il faudra donc rester vigilant afin de renforcer ses efforts et ses progrès et de l’aider ainsi à garder sa motivation.

        

        
          Maintien

          Le changement a été réalisé et il faut le maintenir et le consolider. Il y a deux façons d’y parvenir. La première est de régler les problèmes non encore résolus et/ou ceux créés par le changement lui-même. La seconde est d’aider le patient à changer autant que faire se peut son style de vie.

          Pour atteindre ces deux objectifs, il faut entretenir la motivation du patient en lui faisant prendre conscience des progrès réalisés et des bénéfices qu’il peut retirer des changements opérés.

          Mais le patient doit également rester sur ses gardes ou, tout au moins, éviter un excès de confiance. Il doit, en particulier, être conscient des effets d’une reprise et apprendre à déjouer les pièges inattendus.

        

        
          Reprise

          Des « incidents de parcours », des reprises peuvent survenir mais, s’ils sont anticipés et bien négociés, ils ne doivent pas compromettre le processus de changement. Cette anticipation est absolument nécessaire pour deux raisons :

          
            
              La première pour éviter l’effet « violation de l’abstinence » qui accompagne la reprise et qui provoque soit un excès de pessimisme (sentiment d’échec, mésestime de soi, culpabilité), soit un excès de confiance (minimisation du risque) conduisant tous deux à abandonner la démarche en cours.

            

            
              La seconde pour faire percevoir la reprise positivement, c’est-à-dire comme le signal que tous les problèmes n’ont pas été résolus et donc comme une occasion de rebondir, comme une étape nécessaire à la réussite du changement.

            

          

          L’incident de parcours ne sera alors qu’une reprise passagère, un simple « faux pas ».

        

        
          Rechute

          La rechute proprement dite est le retour au comportement initial et l’abandon de la démarche de soins. Une rechute complète peut amener le patient à retourner aux stades antérieurs, y compris celui de précontemplation. Ce mouvement peut être accentué si la reprise n’a pas été anticipée, si l’accent a été trop mis sur la nécessité d’une abstinence trop valorisée, trop idéalisée, dont la transgression entraînerait la perte de tout le travail effectué jusque-là et, ipso facto, un retour à la situation antérieure. Il est possible que le patient connaisse, malgré toutes les précautions pour anticiper la reprise, une véritable rechute et soit perdu de vue pendant une période plus ou moins longue, mais le souvenir de l’attitude positive des soignants à son égard facilitera aussi son retour le moment venu.

        

        
          Accomplissement

          Le patient est devenu capable de ne plus recourir à son comportement addictif, même s’il rencontre de mauvaises conditions (stress, conflit, dépression, situation à risque, etc.). Mais il peut arriver aussi que, même après des années de stabilité, pour une raison ou pour une autre, un retour au comportement antérieur se produise.

          Tous ces stades sont en continuité les uns avec les autres, il n’y a pas de frontière nette entre eux et, comme le montrent les exemples suivants, une même personne peut passer de l’un à l’autre selon les moments ou selon les circonstances.

          
            
              Le plus souvent, dans un premier temps, les patients sont en précontemplation pour leurs problèmes de dépendance et en contemplation pour les conséquences qui en résultent.

            

            
              Un patient peut être en contemplation pour son problème d’alcool durant une consultation ou une hospitalisation et souhaiter réellement arrêter de boire et retourner en précontemplation dès qu’il retrouve ses amis dans son lieu de consommation habituel.

            

            
              Le même patient peut avoir conscience de sa dépendance à l’alcool quand il est à jeun, percevoir les conséquences relationnelles, matérielles ou somatiques de cette dépendance et minimiser à nouveau son problème dès qu’il se ré-alcoolise.

            

          

          Mais surtout ce modèle, circulaire, a plusieurs avantages par rapport au modèle linéaire antérieur.

          
            
              Il donne une place à tous les patients, quel que soit leur stade de motivation et de changement et ne laisse donc personne au bord du chemin.

            

            
              Dans la mesure où il est circulaire, et même spiralé, il intègre, de fait, la rechute dans le processus de soins et il permet donc de comprendre qu’un patient puisse avoir besoin d’emprunter plusieurs fois ce parcours de soins avant d’en terminer avec ses différents problèmes.

            

            
              Il donne un langage commun et précis aux soignants pour rendre compte du stade évolutif de chaque patient.

            

            
              Il permet de comprendre qu’un patient qui présente plusieurs problèmes puisse être à des stades différents pour chacun d’entre eux :

              
                
                  stade du maintien ou de l’accomplissement pour l’héroïne,

                

                
                  et stade de la précontemplation pour le cannabis,

                

                
                  ou encore stade de précontemplation pour sa dépendance et stade de contemplation pour les conséquences financières, familiales, professionnelles qui en résultent.

                

              

            

            
              Il permet de mieux adapter les stratégies d’intervention au stade concerné et d’éviter, par exemple, de provoquer des réactions inappropriées en se précipitant sur les propositions de soins au stade de contemplation ou, a fortiori, de précontemplation.
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LES IDÉES FAUSSES

        CONCERNANT L’ENTRETIEN MOTIVATIONNEL

      
        Trois idées fausses concernant l’entretien motivationnel

        
          
            
              Considérer l’entretien motivationnel comme un moyen infaillible, un « truc magique » pour obtenir le changement à tout prix.

            

            
              Réduire l’entretien motivationnel à une simple méthode protocolisée pour amener les patients à entreprendre ce qu’ils ne souhaitent pas forcément faire.

            

            
              Réduire la maîtrise de l’entretien motivationnel à l’apprentissage d’une simple technique.

            

          

        

      

      Les idées fausses concernant l’entretien motivationnel sont, comme c’est souvent le cas, la rançon du succès et on pourrait donc en minimiser la portée et ne pas s’en soucier. Cependant, trois d’entre elles doivent être combattues, car elles peuvent nuire à son image et à son efficacité.

      La première, en effet, met en cause l’esprit même de l’entretien motivationnel en assimilant ce dernier à un moyen infaillible, une sorte de « truc magique » pour obtenir à tout prix le résultat escompté et qui s’apparenterait, en quelque sorte, à une forme sophistiquée de manipulation. Mais c’est oublier que, s’il y a changement, celui-ci n’a de sens et ne sera accepté et assumé par l’intéressé que s’il est authentiquement décidé par lui. C’est la raison pour laquelle l’un des fondements de l’entretien motivationnel est le respect le plus total de la liberté de choix du patient.

      La deuxième n’est pas moins nocive car elle réduit la méthodologie de l’entretien motivationnel à une sorte de protocole plus ou moins standardisé, c’est-à-dire une succession d’opérations simples qu’il suffit d’effectuer dans le bon ordre, presque mécaniquement et sans qu’il soit forcément nécessaire d’impliquer l’intéressé dans ce qui est entrepris.

      Mais une telle façon d’agir serait en totale opposition avec celle de l’entretien motivationnel qui consiste, au contraire, à tout faire pour respecter le patient en tant qu’expert de sa propre personne et détenteur des ressources nécessaires pour réaliser le changement et, donc, pour faire de lui le principal, sinon le seul acteur de ce qui est mis en œuvre.

      En pratique cela conduit, non seulement, à donner le maximum de place et d’initiative à l’intéressé mais, également, à lui fournir les moyens de tenir une telle position :

      
        
          d’une part, en l’aidant à prendre conscience des enjeux de sa situation, de ce qu’il pense, ressent, désire, etc., afin qu’il puisse décider de ce qu’il a à faire en toute connaissance de cause,

        

        
          d’autre part, en renforçant sa confiance en lui pour qu’il puisse assumer ses choix.

        

      

      Certes l’entretien motivationnel fait appel à certaines techniques (la balance décisionnelle en est une), mais ces dernières n’ont rien de spécifique et, surtout, leur utilisation risque d’être contre-productive si elle ne s’appuie pas sur un travail relationnel de qualité et, en particulier, si le soignant ne s’applique pas à être constamment en phase avec le patient.

      Quant à la troisième, elle est également dangereuse car, dans le droit fil des deux précédentes, elle limite la maîtrise de l’entretien motivationnel à la seule acquisition d’une simple technique alors que cette maîtrise nécessite, au contraire, un entraînement régulier, des remises en question personnelles et, donc, un véritable travail sur soi qui vont bien au-delà d’un banal apprentissage.
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  LES OBSTACLES AU CHANGEMENT ET LES ERREURS QUI PEUVENT DÉMOTIVER

  
    IL N’EST PAS FACILE DE CHANGER car il y a des obstacles inhérents au changement lui-même et donc, le plus souvent, inévitables. Ils sont en rapport avec la problématique de l’ambivalence qui est, presque toujours, un passage obligé pour le changement mais qui peut aussi se transformer en obstacle pour lui.

    Il n’est pas facile d’aider à changer car il y a également des obstacles plus conjoncturels, liés essentiellement aux caractéristiques de la relation entre le patient et le soignant et aux interactions entre eux : ce sont les obstacles relationnels qui, eux, sont évitables.

    En outre, tous ces obstacles, comme nous le verrons plus loin, seront et resteront d’autant plus présents et actifs que les efforts à faire pour les éviter ou les surmonter consistent surtout à contrecarrer des tendances et réflexes naturels et à l’œuvre chez tout un chacun et, donc, chez les soignants également.

    









      POURQUOI IL N’EST PAS FACILE DE CHANGER : LA PROBLÉMATIQUE DE L’AMBIVALENCE

      
        « L’homme est double. Il s’éloigne de ce qu’il aime et il ne se détache pas de ce qu’il condamne. »

        Michel de Montaigne

      

      
        La problématique de l’ambivalence

        De façon générale, l’ambivalence est la difficulté ou l’impossibilité de prendre une décision, de choisir entre deux situations, deux désirs ou deux actions. Elle est, donc, susceptible de se manifester, de façon plus ou moins évidente et plus ou moins spectaculaire, dans de nombreuses situations que l’on peut, cependant, ramener à trois grands cas de figure.

        Dans le premier, le plus simple, on a le choix entre deux possibilités qui ne présentent que des avantages équivalents entre eux ou que des inconvénients d’égale importance. L’ambivalence va conduire, ici, à hésiter, à ne pas prendre de décision ou à ne rien faire pendant plus ou moins longtemps. Un exemple, emblématique, en est celui de l’âne de Buridan, qui avait faim et soif mais qui, à égale distance d’une botte de foin et d’un bac d’eau, fut incapable de faire un choix et se laissa mourir d’inanition.

        Dans le deuxième cas, le plus cornélien parfois, on doit choisir entre les bons et les mauvais côtés d’une seule option, par laquelle on sera, donc, à la fois attiré et repoussé. L’ambivalence va conduire, ici, tour à tour, à avancer dans une direction si l’attirance est la plus forte et à revenir en arrière si la répulsion prend ou reprend le dessus.

        Dans le troisième cas, le plus complexe, on est face à deux possibilités qui présentent chacune des avantages et des inconvénients. Comme dans la situation précédente l’ambivalence va conduire à aller dans un sens puis dans l’autre, à faire un pas en avant puis un autre en arrière car plus on approche d’une option, plus ses inconvénients semblent évidents et les avantages de l’autre attirants et vice et versa.

        Cependant, malgré tous ces effets négatifs sur les prises de décisions, l’ambivalence fait sans doute aussi partie, dans certaines limites, du fonctionnement psychique normal.

      

      
        La place de l’ambivalence dans le fonctionnement psychique

        Tout d’abord elle représente une avancée par rapport au déni de la nécessité d’agir ou par rapport à l’impossibilité d’envisager ne serait-ce que l’éventualité ou la possibilité de prendre une décision ou d’entreprendre une action.

        Ensuite on peut penser qu’elle a sa place au sein des fonctions exécutives pour empêcher la précipitation et les prises de décision trop rapides. En effet en suspendant momentanément la possibilité de choisir ou de prendre une décision, elle donne, en contrepartie, aux intéressés, le temps et la possibilité de prendre du recul, de réfléchir, de se poser quelques questions adéquates (« à quoi ça va mener ? », « est-ce que ça en vaut la peine ? », « est-ce le moment ? », « est-ce possible ? », « est-ce réalisable ? » etc.) et même de laisser se dérouler un débat interne plus ou moins élaboré.

        Par exemple, elle permettra d’éviter que, face à une option qui présente à la fois des bons et des mauvais côtés, on se précipite sur elle, sans réfléchir, dès qu’on en voit le premier avantage, puis qu’on le regrette, et qu’oubliant du même coup les inconvénients, on fasse aussitôt le contraire.

        Dans une telle perspective l’ambivalence apparaît effectivement utile et même nécessaire. Il est donc normal qu’elle soit, en quelque sorte, un passage obligé dans de nombreuses circonstances et qu’elle concerne tout le monde à des degrés divers et à un moment ou un autre.

        En revanche, elle posera problème et deviendra un obstacle si elle va au-delà de cet objectif et si elle ne fonctionne plus que pour elle-même et uniquement pour perdurer. Elle ne fait plus alors que retarder ou empêcher toute prise de décision et sans contrepartie cette fois.

        Or la probabilité que cette dérive se produise est toujours importante parce qu’il est aussi dans la logique de l’ambivalence de s’auto-entretenir ou même de se renforcer, en conduisant presque systématiquement les personnes qu’elle concerne à maintenir l’équilibre entre ses deux versants ou à le rétablir si l’un d’eux prend, sans que ce soit justifié, l’avantage sur l’autre.

        C’est ce qui se passera, notamment, et de façon tout à fait démonstrative, lorsqu’il y aura intervention trop directe d’un tiers en faveur de l’un ou l’autre versant.

        
          Exemple

          
            Vous avez la possibilité, pour vos prochaines vacances, d’entreprendre un voyage lointain, très tentant mais coûteux et vous en parlez à un ami. Celui-ci vous écoute et vous dit : « c’est vrai qu’il y a de quoi se laisser tenter mais, à ta place, je ne ferais pas ce voyage car tu as sans doute des choses plus urgentes à faire avec ton argent ». Vous répondrez sans doute : « oui, mais j’en rêve depuis si longtemps et, en plus, peut-être que l’occasion ne se représentera pas de sitôt ».

            Si, à l’inverse, votre ami vous dit : « n’hésite pas, on ne laisse pas passer une occasion comme celle-là », il est probable que vous allez être tenté de lui renvoyer : « oui, c’est vrai, mais c’est quand même cher et ça fait réfléchir car j’ai aussi des choses à faire chez moi et, si j’attends, peut-être que je trouverai le même voyage à un moindre prix ».

          

        

        Il suffit alors que chacun des protagonistes s’obstine à vouloir faire valoir son point de vue et ses arguments pour que cette situation de blocage se maintienne et qu’aucune décision ne puisse être prise. Cette logique d’auto-entretien et d’auto-renforcement et ses conséquences conditionnent donc, pour beaucoup, l’évolution de l’ambivalence et conduisent à s’interroger sur la meilleure façon d’aider à sa résolution.

      

      
        Comment aider à la résolution de l’ambivalence ?

        Comme le montre l’exemple précédent, vouloir agir directement sur elle est illusoire car inefficace et même contre-productif.

        C’est inefficace car le rééquilibrage systématique entre les deux versants de l’ambivalence empêchera toujours l’un d’eux de prendre suffisamment d’importance et de poids pour supplanter l’autre et ainsi faire pencher, durablement ou définitivement, la balance de son côté.

        C’est contre-productif car ce rééquilibrage favorise, à chaque fois, le maintien ou le renforcement de l’ambivalence.

        Il n’y a donc pas d’autre possibilité que de laisser à la personne concernée le soin de résoudre elle-même son ambivalence, c’est-à-dire de s’approprier suffisamment l’un de ses versants et d’en faire croître l’importance et la crédibilité jusqu’à ce qu’elle puisse faire pencher la balance de son côté sans susciter de rééquilibrage et, donc, pour de bon cette fois.

        Il faut, pour cela, que cette personne se livre à l’exploration de son ambivalence jusqu’à être en mesure d’apprécier à leur juste valeur les avantages et les inconvénients respectifs des deux options en présence et pouvoir dès lors s’en approprier une. Mais il faut également, pour qu’elle puisse répondre à tous ces défis, que cette personne ait un minimum de clés en main et qu’elle soit suffisamment clairvoyante et confiante en elle-même.

        Si ce n’est pas le cas, l’aider est alors nécessaire, mais il faudra le faire de façon prudente et judicieuse.

        Il sera, certes, particulièrement important de l’aider à clarifier sa pensée et à progresser dans sa réflexion, pour qu’elle puisse discerner l’option la plus pertinente pour elle et se l’approprier. Mais il faudra aussi respecter rigoureusement son autonomie et sa liberté de choix et éviter les interventions intempestives, les tentatives de persuasion, les conseils prématurés, etc. Cette aide revêtira donc la forme d’un travail tout en nuances et qui fait, déjà, présager de ce que sera la pratique de l’entretien motivationnel.

      

      
        Changement et problématique de l’ambivalence

        Il est normal que le processus de changement, qui oblige à choisir entre statu quo et situation nouvelle présentant, l’un et l’autre, des avantages et des inconvénients et qui s’apparente donc au troisième cas de figure envisagé plus haut, soit, tôt ou tard, confronté à la problématique de l’ambivalence.

        Cette dernière peut en effet ici aussi être utile en permettant, le temps nécessaire, prise de recul, réflexion, questionnement et débat interne portant sur les avantages et les inconvénients respectifs du changement envisagé et du statu quo. Le plus souvent ce débat interne sera suffisamment actif et nourri pour se traduire par deux discours opposés :

        
          
            l’un qui avance les arguments en faveur du changement, que Miller et Rollnick appellent le discours-changement,

          

          
            l’autre qui défend le statu quo et que ces mêmes auteurs qualifient de discours-maintien.

          

        

        Ces deux discours sont naturellement entremêlés, souvent dans la même phrase, et ponctués de « mais » ou de « oui mais ».

        
          Exemples :

          
            « Je sais que je devrais perdre du poids, mais j’ai déjà essayé tellement de régimes qui n’ont pas marché que je ne me vois pas recommencer. »

            « Je sais que ce n’est pas bon de fumer quand on est enceinte, mais je ne vois pas comment faire pour arrêter. »

          

        

        Mais, ici également, l’ambivalence va pouvoir très facilement dépasser son but et devenir un obstacle plus ou moins infranchissable pour le processus de changement parce que sa logique d’auto-entretien et d’auto-renforcement peut très vite s’imposer, soit d’elle-même, soit également parce que les circonstances vont l’y aider. Ce sera, notamment, le cas :

        
          
            lorsque le processus de changement lui-même apportera des arguments en faveur du statu quo,

          

          
            ou lorsqu’il y aura pression en faveur du changement.

          

        

        
          Processus de changement apportant des arguments en faveur du statu quo

          C’est ce qui peut se produire lorsqu’il suscite des peurs plus ou moins insurmontables ou des conflits plus ou moins insolubles :

          
            
              peur de l’inconnu : on sait ce qu’on a mais on ignore où on va et ce qu’on va trouver,

            

            
              peur de l’échec : on n’est pas sûr du bien-fondé de son objectif, ou bien on manque de confiance en soi et on n’est pas certain d’atteindre le but recherché,

            

            
              conflits entre gains et pertes : face à deux situations incompatibles entre elles comme le changement et le statu quo, faire un choix revient à renoncer à des avantages d’un côté comme de l’autre et ne peut, donc, que susciter un conflit plus ou moins important entre gains possibles, souvent à long terme et pertes inévitables, souvent immédiates.

            

          

          
            Exemples

            
              « Je sais que, pour préserver ma santé, je devrais m’arrêter de fumer, mais c’est le seul moyen pour moi actuellement de me déstresser et je ne me vois donc pas arrêter pour le moment. »

              « Je me rends compte que je prends beaucoup de risques à jouer autant, mais c’est la seule façon que j’ai actuellement de mettre un peu de sel dans ma vie et je ne me vois pas changer tout de suite. »

            

          

          C’est également de cette façon qu’interviennent les avantages à ne pas changer que sont les bénéfices secondaires et primaires d’un comportement problématique.

        

        
          Pression en faveur du changement

          Il peut s’agir d’une tentative de persuasion ou, plus nettement, d’une prise de position tout à fait explicite en faveur du changement. Dans ce cas, non seulement on précipite le rééquilibrage et on renforce l’ambivalence mais, le plus souvent, on fait carrément pencher la balance en faveur de l’autre versant (statu quo).

          Cette réaction fréquente et, même, banale, appelée « réactance », est une des manifestations possibles des obstacles relationnels abordés plus loin.

          
            Discours, ambivalence et neuro-imagerie

            
              Le plus souvent le discours tenu est prédictif de l’évolution de l’ambivalence. Une prédominance du discours-maintien ou un mélange équilibré des deux types de discours sont généralement associés à la conservation du statu quo, alors que la prédominance du discours-changement annonce plutôt une modification de comportement (Miller et Rollnick, 2013).

              De plus ces constatations semblent pouvoir être corrélées à certaines données de neuro-imagerie : un discours-maintien en faveur de la poursuite de la consommation d’alcool est associé à « l’allumage » de circuits neuronaux dopaminergiques, liés à l’appétence et, donc, facilitateurs de la prise d’alcool alors que ce n’est pas le cas pour le discours-changement (Miller et Rollnick, 2013).

            

          

        

      

    

    
    









      POURQUOI IL N’EST PAS FACILE D’AIDER À CHANGER ? LES OBSTACLES RELATIONNELS

      On situe volontiers ces obstacles chez le patient, sous forme de réactance et/ou de résistance mais, comme nous le verrons plus loin, ils sont surtout les conséquences des dérives de la relation patient-soignant et sont, donc, évitables.

      
        La « réactance »

        
          « On se persuade mieux, pour l’ordinaire, par les raisons qu’on a soi-même trouvées, que par celles qui sont venues dans l’esprit des autres. »

          Blaise Pascal

        

        « Réactance » est un terme emprunté par les psychologues au vocabulaire de la physique et ce choix est d’autant plus pertinent que ce mot peut être assimilé à une fusion des deux notions de réaction et résistance.

        La réactance consiste à faire, par réaction, le contraire de ce qui est demandé ou attendu quand on s’estime atteint dans sa liberté d’agir ou de choisir. C’est la raison pour laquelle elle va souvent se manifester lorsqu’on prend trop directement parti pour l’un des versants de l’ambivalence et que l’autre est alors mis en avant pour rétablir l’équilibre.

        Comme l’ambivalence la réactance concerne également tout le monde à des degrés divers et elle se manifestera d’autant plus facilement qu’elle est le résultat de l’activation d’une tendance présente chez tout un chacun. Qui, en effet, n’a jamais eu envie ou n’a jamais fait telle ou telle action tout simplement parce qu’on lui demandait de ne pas le faire (« je le ferai quand même ! ») ou, inversement, a refusé de faire telle ou telle chose sous prétexte qu’on lui demandait avec trop d’insistance (« je le ferai si je veux ! »).

        La réactance est habituelle chez les personnalités pathologiques passives-agressives ou pendant la crise d’adolescence. Le plus souvent, cependant, elle est simplement réactionnelle et occasionnelle et se manifestera dès qu’on sentira sa liberté et son libre choix remis en cause, c’est-à-dire :

        
          
            chaque fois qu’on se sentira attaqué, non respecté, manipulé,

          

          
            mais chaque fois aussi qu’on aura en face de soi quelqu’un de trop direct, de trop directif ou qui veut convaincre à tout prix.

          

        

        De façon assez générale il est bien connu qu’il suffit que quelqu’un affirme haut et fort un point de vue et le défende un peu trop ardemment pour que ses interlocuteurs, sentant leur liberté de choix remise en cause, le contestent ou prennent un malin plaisir à le combattre.

        De façon plus nette encore il suffit de contester ou contrarier le point de vue de quelqu’un pour que ce dernier le réaffirme et le défende avec véhémence et, parfois, avec mauvaise foi, même s’il n’est pas toujours convaincu de son bien-fondé. Inversement, si son point de vue est respecté, la même personne sera plus encline à le remettre en question, voire à l’abandonner, si elle doute de sa validité.

        
          Exemples

          
            Monsieur X a l’habitude, le dimanche après-midi, d’aller faire une marche prolongée ou de rester à la maison pour regarder la télévision ou bricoler. Un week-end son épouse lui demande d’aller faire sa marche parce qu’elle reçoit ses amies et qu’elle souhaite ne pas être dérangée par le bruit de la télévision ou du marteau. Il proteste qu’il y a justement un programme particulièrement intéressant ce dimanche à la télévision… Comme c’était prévisible l’atteinte à la liberté de choix agit en faveur du comportement interdit ou menacé et rend plus attractive l’activité remise en cause (J.W. Brehm, 1986).

             

            Une expérience réalisée en 1976 par M.E. Hellman est une autre illustration de la réactance. Cet auteur a demandé à des passants de signer une pétition en faveur du contrôle du prix de la viande et des légumes. Mais avant que les gens ne se décident à signer, il leur lisait la première, les deux premières ou l’ensemble des informations suivantes :

            1. Un certain Raymond T, membre d’une association locale, s’est déclaré franchement hostile à toute idée de contrôle des prix car, selon lui, elle met en danger l’économie.

            2. Raymond T a déclaré en plus qu’en aucun cas, on ne devait être autorisé à proposer ou à signer cette pétition.

            3. Raymond T a jouté qu’il se proposait, en plus, de prendre des renseignements sur tous ceux qui signeraient.

            Comme le montrent les résultats :

            – 50 signatures dans le premier cas,

            – 72 signatures dans le second,

            – 88 signatures dans le troisième,

            plus l’atteinte à leur liberté de choix est importante, plus les sujets concernés s’engagent dans le comportement menacé.

          

        

      

      
        Réactance et résistance

        Ce sont deux notions très proches l’une de l’autre mais, si la résistance n’est pas forcément liée à une intervention extérieure, en revanche la réactance, comme son nom l’indique bien, commence toujours par une réaction d’opposition à un tel événement.

        C’est la raison pour laquelle la réactance est toujours plus évidente, plus facilement repérable. Elle se manifeste par une opposition marquée, souvent épidermique, au processus thérapeutique. Comme dans l’exemple suivant le patient refuse, souvent de façon assez directe, tout ou partie des propositions qui lui sont faites par le thérapeute.

        
          Exemple

          
            Médecin : Vous êtes irritable, vous dormez mal, vous avez aussi des trous de mémoire, ces troubles sont sûrement provoqués par l’alcool.

            Patient : Il m’arrive de prendre de l’alcool mais je n’exagère pas. En plus j’ai beaucoup de soucis actuellement et je suis stressé.

            Médecin (qui insiste et veut convaincre) : Oui peut-être, mais votre bilan hépatique est perturbé.

            Patient : C’est facile de tout mettre sur le dos de l’alcool.

            Médecin (qui veut vraiment convaincre et avoir raison) : Sans doute mais vos gamma-GT sont très élevées.

            Patient (très mécontent) : Vous voulez vraiment que je sois alcoolique, je ne suis pas d’accord…

          

        

        La résistance, au contraire, prend appui sur les facteurs psychologiques et comportementaux qui ralentissent la mise en place ou le déroulement du processus thérapeutique. C’est la raison pour laquelle elle est plus subtile, plus implicite que la réactance. De plus, elle est souvent masquée par des verbalisations faisant état de bonnes intentions, d’une « volonté d’avancer ». Le patient se dit volontiers d’accord sur le principe mais n’agit pas pour autant. Il justifie cette attitude par des raisons parfois crédibles, mais le processus thérapeutique reste bloqué comme le montre l’exemple suivant.

        
          Exemple

          
            Patient : Oui c’est vrai j’ai souvent des problèmes respiratoires. Je tousse beaucoup. Je suis vite essoufflé. Il faudrait peut-être que je fasse quelque chose par rapport au tabac.

            Médecin (qui sous-estime l’ambivalence du patient et qui en conclut qu’il est prêt à entreprendre un sevrage) : Vous avez raison, le moment est venu d’arrêter le tabac et, si vous le souhaitez, je peux vous indiquer la meilleure façon de procéder et vous prescrire ce qu’il faut.

            Patient : Oui je sais que je dois me préoccuper de ma santé mais, actuellement, j’ai vraiment beaucoup de choses à faire et je ne me sens pas prêt à faire un effort supplémentaire.

            Médecin : Vous pouvez commencer par essayer de diminuer.

            Patient : Je préfère attendre encore un peu.

          

        

        Mais il ne faut pas s’y tromper, cette réactance et/ou cette résistance, même si elles sont mises en scène par le patient, le plus souvent ne sont pas de son fait. Au contraire, elles sont suscitées ou entretenues par le soignant dès lors qu’il n’est pas suffisamment en phase avec son interlocuteur, parce qu’il ne prend pas assez en compte la complexité et, plus particulièrement, la nature toujours potentiellement conflictuelle de la relation soignant-patient.

      

      
        Complexité et nature toujours potentiellement conflictuelle de la relation soignant-soigné

        En effet, on se comporte le plus souvent, comme si « l’alliance thérapeutique » allait de soi, s’imposait d’elle-même, comme si la relation soignant-patient était spontanément et immédiatement parfaite, partenariale et collaborative, c’est-à-dire comme si le patient et le soignant se faisaient automatiquement et suffisamment confiance l’un l’autre pour pouvoir regarder dans la même direction et travailler ensemble à l’exploration et la résolution des problèmes posés.

        Mais, en réalité, si l’on y regarde d’un peu plus près, il n’y a pas de raison qu’il en soit ainsi, car la rencontre entre le patient et le soignant n’est ni naturelle, ni véritablement choisie. Au contraire, elle est toujours plus ou moins fortuite, plus ou moins imposée par un état de fait. Dans ces conditions, il est presque inévitable que le patient cherche d’abord à observer le soignant afin de se faire une idée sur ce qu’il peut ou ne peut pas lui dire, afin de savoir s’il va ou non lui faire confiance, que son interlocuteur fasse de même en sens inverse et que la relation débutante fonctionne plus sur ce mode de l’observation réciproque que sur celui de la collaboration.

        Il est donc normal, comme le montre le schéma suivant (Cungi, 2006) que, dans un premier temps, les enjeux purement relationnels soient au premier plan, voire occupent toute la place et que des ajustements soient nécessaires pour passer à une autre situation où la relation devient suffisamment confiante, équilibrée, harmonieuse pour que soignant et patient puissent s’en détacher, l’oublier et, dans le meilleur des cas, s’appuyer sur elle, en faire un outil pour se consacrer efficacement à l’exploration et la résolution des problèmes.

        [image: Figure 2.1 – Au commencement de la rencontre, les enjeux relationnels sont au premier plan]
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        De plus, par la suite, rien ne sera jamais définitivement acquis et, par exemple, le fonctionnement sur le mode collaboratif pourra toujours être remis en cause et laisser place à l’observation réciproque chaque fois que le soignant ne sera pas suffisamment en phase avec le patient. Et si la relation garde ainsi, en permanence, son caractère potentiellement instable et conflictuel, c’est parce que ses enjeux sont très différents, voire diamétralement opposés, pour le patient et le soignant.

      

      
        Les enjeux pour le soignant : le réflexe correcteur

        
          « Le succès est une conséquence et non un but. »

          Gustave Flaubert

        

        Le soignant veut commencer et terminer, au plus vite, le travail pour lequel il est formé, pour lequel, aussi, il est ou s’estime expert : explorer et résoudre les problèmes. C’est la raison pour laquelle il donnera facilement libre cours à une tendance naturelle chez tout être humain, et sans doute plus présente encore chez les soignants, car souvent à l’origine de leur vocation, et qui se manifeste par ce qu’on appelle le réflexe correcteur.

        [image: Figure 2.2 – Le réflexe correcteur]
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        Le réflexe correcteur, c’est vouloir redresser ce qu’on perçoit comme étant de travers. C’est vouloir réduire une divergence entre ce que sont les choses et ce qu’elles devraient être. C’est vouloir guérir, réparer, prévenir les dommages, promouvoir le bien-être. C’est ne pas supporter ce qui ne va pas dans la bonne direction. C’est presque toujours vouloir aller trop vite, précipiter les choses et, par exemple, essayer d’agir trop directement, trop rapidement, trop massivement sur l’ambivalence.

        Cela consiste le plus souvent à réagir au premier degré et, par exemple, face à une personne qui, manifestement, fait une erreur, lui dire directement et immédiatement : « oh là, il ne faut surtout pas faire ça, c’est trop dangereux, c’est trop risqué, etc. » plutôt que de se dire avant de faire une éventuelle remarque : « tiens il/elle fait ça, ce n’est pas bien, mais peut-être qu’il/elle a de bonnes raisons d’agir ainsi, donc j’essaie de comprendre ce qu’il en est exactement ».

        Cela consiste ensuite à vouloir trop systématiquement convaincre, expliquer, informer, apporter la bonne parole et, insensiblement, à adopter un style directif ou prescriptif.

        Ce sont les raisons pour lesquelles, dans le cadre de la relation soignant-soigné, le réflexe correcteur va souvent conduire à s’intéresser, en priorité, aux problèmes, à les explorer et leur trouver, au plus vite, une solution plutôt que de se centrer sur le patient lui-même.

        Mais, si ces différentes attitudes partent le plus souvent d’un bon sentiment, elles n’en sont pas moins contre-productives car, sous couvert de remettre les choses en ordre, elles peuvent conduire à commettre de nombreuses erreurs ou, même, à tomber dans certains pièges.

        
          Les erreurs imputables au réflexe correcteur

          Elles sont fréquentes et en font, notamment, partie les douze « impasses relationnelles » décrites par Thomas Gordon (1970), auteur à l’origine du concept « d’écoute active ». Certaines de ces « impasses » s’expliquent par le découragement ou l’irritation et peuvent être désobligeantes, voire virulentes :

          
            
              1. Ordonner, diriger ou commander : « vous devez absolument prendre votre traitement ! ».

            

            
              2. Mettre en garde, avertir, menacer : « si vous continuez comme ça vous n’allez pas tarder à… ».

            

            
              3. Manifester son désaccord, juger, critiquer ou blâmer : « on ne peut vraiment pas vous faire confiance », « vous voyez, à agir comme vous le faites, vous n’avez pas tenu longtemps ».

            

            
              4. Faire honte, ridiculiser ou étiqueter : « en agissant comme ça vous vous comportez en irresponsable ».

            

            
              5. Dire aux gens ce qu’ils devraient faire, moraliser : « si vous nous écoutiez ça irait certainement mieux », « si vous preniez correctement votre traitement, ça se passerait mieux ».

            

            
              6. Laisser tomber, distraire, faire de l’humour ou changer de sujet : « décidément on n’est pas fait pour s’entendre sur ce point et si on parlait plutôt de… ».

            

          

          De plus, il n’est pas toujours nécessaire de dire tout cela, il suffit de le penser très fort pour que le patient s’en rende compte. Les autres « impasses relationnelles » sont plus anodines.

          
            
              7. Poser trop de questions ou demander des preuves, plutôt que de faire de la reformulation peut enfermer le patient dans le piège des « questions réponses » en l’amenant à attendre toujours la question suivante.

            

            
              8. Approuver, être d’accord, féliciter de façon inappropriée : ces actions peuvent partir d’un bon sentiment et utilisées à bon escient permettent d’encourager et de faire du renforcement. Mais le faire trop souvent ou de façon inappropriée est contre-productif. En effet, en agissant de cette façon on montre indirectement qu’on est dans le jugement et donc qu’on pourrait tout aussi bien juger de manière négative. Le patient peut alors réagir en essayant d’obtenir des jugements positifs et d’éviter les négatifs et sera tenté de ne pas aborder certains sujets pourtant essentiels.

            

            
              9. Donner des conseils, faire des suggestions, proposer des solutions trop vite, sans attendre que le patient en fasse la demande va l’empêcher de chercher ses propres solutions et peut bloquer l’échange.

            

            
              10. Interpréter ou analyser plutôt que de reformuler plus simplement empêche le patient de réfléchir à partir des hypothèses qu’on pourrait lui soumettre.

            

            
              11. Manifester sa sympathie, consoler ou rassurer n’ont que très rarement leur place en relation d’aide. En effet pour rassurer efficacement il est nécessaire de donner des réponses pertinentes à des attentes précises et, dans ce cas, il vaut mieux explorer ce que sait le patient et ce qu’il veut savoir, afin de l’aider à faire évoluer ses représentations erronées.

            

            
              12. Chercher à persuader avec trop d’arguments ou un cours va surtout susciter de la réactance.

            

          

          Toutes ces erreurs, même les plus anodines, sont donc autant d’obstacles qui vont parasiter ou bloquer la communication et, surtout, renforcer l’ambivalence.

          D’autres erreurs peuvent se limiter à peu de choses et apparaître minimes, mais sont parfois lourdes de conséquences, comme dans l’exemple suivant.

          
            Exemple

            
              Un patient rechute gravement une semaine après avoir quitté l’hôpital. Il est très anxieux, agité et exprime des idées de suicide. Après deux heures de discussion avec un infirmier qui s’est rendu chez lui, il finit par accepter une ré-hospitalisation. Peu après son admission, il est reçu par le médecin responsable du service qui, donnant manifestement libre cours à son réflexe correcteur, commence à lui dire la phrase suivante : « Qu’est-ce qui s’est passé ? Vous n’avez tenu qu’une semaine » et qui, sans doute, allait poursuivre en lui proposant de rechercher une meilleure réponse à son problème : « on va donc essayer de faire mieux pour que ça ne se reproduise pas » mais qui, malheureusement, n’a pu le faire car le patient s’est brutalement levé, a repris ses affaires et a voulu retourner chez lui.

            

          

          Enfin, dans certains cas, donner libre cours au réflexe correcteur conduit directement à tomber dans plusieurs pièges qui ne peuvent qu’indisposer le patient et le pousser à manifester réactance et/ou résistance.

        

        
          Le piège de l’évaluation et des questions réponses

          C’est vouloir disposer, d’entrée de jeu, du maximum d’informations de tous ordres (renseignements administratifs et médico-sociaux, anamnèse, etc.), dans le but d’être débarrassé au plus vite de certaines formalités désagréables et dans l’espoir d’aider plus efficacement le patient ensuite.

          Mais, si cette façon de procéder peut effectivement satisfaire le souci de bien faire du soignant, elle présente aussi des inconvénients majeurs. Elle réduit cette partie de l’entretien à une suite de questions réponses. Elle déconnecte l’évaluation du reste de la prise en charge. Mais surtout elle risque d’indisposer le patient parce qu’il va se sentir mis sur la touche et cantonné dans le rôle passif du simple donneur d’informations sans retours.

          L’évaluation n’en reste pas moins nécessaire, mais il est souhaitable de la faire autrement.

          Il faut notamment impliquer l’intéressé, donc ne pas se limiter aux questions fermées et recourir le plus largement possible au questionnement ouvert, à la reformulation et l’information. Il faut également essayer de réaliser cette évaluation par séquences, pour qu’elle s’intègre plus harmonieusement dans l’entretien et la prise en charge.

        

        
          Le piège de l’expertise

          L’intervenant pense être le plus à même d’identifier et de régler, au plus vite et au mieux, les problèmes du patient puisque, de par son expertise, il est celui qui « connaît les réponses sur ce qu’il faut faire ».Il va donc tout naturellement prendre la direction des opérations et mener l’entretien comme il l’entend, quitte à occuper toute la place. Le plus souvent, d’ailleurs, il se contente, ici aussi, de poser des questions fermées dont il connaît déjà les réponses.

          Parfois, même, il récite, purement et simplement, le cours et ne fait que chercher chez le patient des éléments qui accréditent ce qu’il pense et veut démontrer.

          
            Exemple

            
              Soignant : Donc vous avez découvert l’héroïne en l’utilisant pour amortir les descentes de cocaïne, c’est ça ?

              Patient : Oui.

              Soignant : Et vous preniez de la cocaïne depuis longtemps ?

              Patient : Oui.

              Soignant : Depuis combien de temps ?

              Patient : Plusieurs mois.

              Soignant : Et donc auparavant vous utilisiez d’autres moyens pour amortir les descentes ?

              Patient : Oui.

              Soignant : Lesquels ?

              Patient : L’alcool et des médicaments comme le Valium ou le Xanax.

              Soignant : Mais ce n’était plus suffisant ?

              Patient : C’est ça.

              Soignant : Vous prenez de la cocaïne basée ?

              Patient : Oui.

              Soignant : Et seule l’héroïne était efficace ?

              Patient : Oui.

            

          

          Cette façon de faire peut rassurer le soignant s’il a besoin de garder le contrôle de la situation et le patient à qui on ne demande pas de réelle implication. Mais elle conduit aussi à mettre en place une relation tout à fait asymétrique entre un expert actif et un patient passif alors que, dans l’entretien motivationnel, on met en avant et on respecte l’expertise du patient, puisque personne ne sait mieux que lui ce que sont sa situation, ses valeurs, ses objectifs, ses préoccupations, son savoir-faire.

          Ce piège est relativement facile à éviter grâce aux questions ouvertes et à l’écoute réflective, mais à condition de privilégier cette dernière (dans l’idéal trois reflets pour une question ouverte).

        

        
          Le piège de la prise de parti

          C’est, ici encore, par désir de bien faire et par souci d’efficacité, prendre trop directement fait et cause pour un changement parce que, en référence à son expertise, à son savoir-faire ou, parfois, à certaines valeurs, on est sûr d’avoir détecté un problème et qu’on pense pouvoir aider à le résoudre.

          L’intervenant prend alors trop directement parti pour une forme de changement et va tenter de persuader le patient d’aller dans cette direction en expliquant, en démontrant, en argumentant, en cherchant à prouver, à impressionner parfois, mais, ce faisant, il renforce l’ambivalence de son interlocuteur qui utilisera alors des phrases comme « mais je ne vais pas mal à ce point », « mais je n’ai pas besoin de changer à ce point », « mais il n’y a pas de problème », etc.

          
            Exemple

            
              Patient : Je suis stressé. Je dors mal. Je pars au travail à contrecœur. Il faut dire que l’ambiance n’est pas bonne actuellement dans l’entreprise.

              Médecin : Vous dormez mal. Vous êtes inquiet et sans doute fatigué. Vous avez moins de plaisir à faire votre travail. Il n’y a aucun doute, je pense que vous faites une dépression.

              Patient : Je ne suis pas en forme mais déprimé non, ce n’est pas à ce point-là !

              Médecin : Vous savez dans la dépression c’est exactement ce que vous ressentez : mauvais sommeil, perte de goût, stress, fatigue.

              Patient : Mais je ne vois pas pourquoi je serais déprimé. J’ai tout ce qu’il faut, je ne vais pas si mal, il y a pire que moi !

              Médecin : La dépression, c’est une réalité dont on ne se rend pas toujours compte et qu’il vaut mieux traiter.

              Patient : Je ne veux pas de médicament. Ce n’est pas si grave que ça !

            

          

          Plus on insistera sur le versant « il faut absolument faire quelque chose », plus le patient va donc réagir en affirmant le contraire : « mais je n’en suis pas à ce point », « mais il n’y a pas de problème » et plus son ambivalence risque de se renforcer.

        

        
          Le piège de la focalisation prématurée

          Il est proche du précédent. Le soignant pense sincèrement avoir cerné la situation du patient et pouvoir proposer la solution adéquate et, pour gagner du temps, il va donc se précipiter sur ce qu’il croit être « le problème » de l’intéressé. Mais celui-ci a en réalité des préoccupations tout autres et, souvent, beaucoup plus pressantes et ne peut par conséquent partager le point de vue de son interlocuteur. Une telle situation ne peut que provoquer une lutte sur l’attention à accorder à ce qui est considéré comme prioritaire par chacun des deux protagonistes et aboutir, si le soignant ne change pas de stratégie, à une relation de plus en plus tendue et au retrait défensif du patient.

          Comme le suggèrent Miller et Rollnick (2002) le meilleur moyen d’éviter cette focalisation prématurée et ses conséquences est sans doute de s’inspirer de cette réflexion de Monty Roberts (1997) à propos de son expérience avec les chevaux : « si on se comporte comme si on avait seulement quelques minutes devant soi, le changement peut mettre toute une journée à se produire ; alors que si on se comporte comme si on avait toute la journée devant soi, cela peut prendre seulement quelques minutes » et, donc, si on veut aller plus vite, de prendre tout le temps nécessaire pour écouter le patient afin de mieux percevoir ses préoccupations du moment.

        

        
          Le piège de l’étiquetage

          C’est espérer, comme dans le piège précédent, gagner du temps, être efficace plus rapidement, mais en faisant montre d’expertise. Cela consiste en effet à caractériser ou à expliquer un comportement problématique en lui attribuant une étiquette ou un diagnostic plus ou moins précis : « vous avez une compulsion », « vous êtes dépendant », « votre problème c’est…, etc. » et le résultat escompté est une prise de conscience de la part de l’intéressé.

          Mais, le plus souvent, cette façon de procéder, qui revient aussi à mettre l’accent plus sur ce que le patient « est » ou « a » que sur les difficultés qu’il rencontre ou sur ce qu’il ressent, sera perçue comme un jugement ou un abus de pouvoir et transformera rapidement l’entretien en dialogue de sourds.

          Mieux vaut donc, si l’on veut s’épargner ces malentendus ou ces tensions inutiles, éviter ces faux raccourcis que sont les étiquettes, les références à un diagnostic ou autres explications à l’emporte-pièce. En revanche il y a tout lieu de respecter les gens qui s’appliquent eux-mêmes une étiquette si c’est leur souhait et, par exemple, les Alcooliques Anonymes expliquent souvent qu’il a été important pour eux de reconnaître et d’accepter leur identité d’« alcoolique » pour pouvoir progresser.

        

        
          Le piège du jugement

          Partant souvent d’une bonne intention, il consiste, en émettant un jugement plus ou moins sévère ou plus au moins insidieux : « vous vous mettez en danger », « vous demandez trop à vos proches », « ce que vous faites n’est pas très responsable », etc. à pousser le patient dans ses retranchements ou à le déstabiliser pour le conduire au changement en provoquant en lui des sentiments négatifs vis-à-vis du statu quo.

          Mais le risque est que cette mise en cause plus ou moins directe du comportement du patient fasse écho avec des critiques dont il a déjà fait l’objet par ailleurs et le culpabilise ou le rende méfiant et le pousse au contraire à adopter une attitude défensive.

          Non seulement toutes ces erreurs, des plus anodines au plus grossières, peuvent provoquer une poussée de réactance ou de résistance mais surtout, plus profondément, elles vont accentuer et entretenir l’ambivalence. En effet, chaque fois que le soignant met en avant ou privilégie ce qu’il estime être le « bon » côté de l’ambivalence du patient, la réaction naturelle de ce dernier sera de prendre position et d’argumenter pour l’autre versant : « ça ne va pas si mal », « je penserais plutôt l’inverse », etc.

          Et tout cela ne sera pas sans conséquence sur le processus de changement car, ainsi que le soulignent Miller et Rollnick (2002), « selon un principe essentiel de psychologie sociale, plus on est amené à défendre un point de vue, plus on y est attaché ensuite » (par exemple, plus une personne en difficulté avec l’alcool exprime de « résistance », plus elle boit un an plus tard). Inversement, plus une personne affirme un désir croissant de changement au fil de la conversation, plus ce dernier a de chances de se réaliser.

          Il est donc important que le patient trouve lui-même la meilleure solution pour lui, ce qui passe par une bonne maîtrise de son réflexe correcteur par le soignant. « Exactement comme il le ferait s’il était amené à conduire sur la glace ou sur la neige. Quand les pneus commencent à glisser sur la droite, il est naturel de tourner le volant sur la gauche, puisque c’est là où on veut aller. Et, pourtant, cela diminue encore de contrôle de la voiture et accentue le dérapage sur la droite. Quoi qu’on puisse ressentir au début, il faut tourner le volant sur la droite lorsque le véhicule dérape sur la droite. Cela redonne de la traction et permet de rediriger la voiture vers la route ! » (Miller et Rollnick, 2002).

        

      

      
        Les enjeux pour le patient

        Le patient, lui, attend surtout qu’on s’occupe de ses problèmes et, sans doute plus encore, de lui-même et, en même temps, il se sent également plus ou moins confusément expert de ce qu’il pourrait faire. C’est dire que, chaque fois qu’il sera en butte au réflexe correcteur du soignant et qu’il estimera qu’on privilégie trop ou trop vite l’exploration et la résolution des problèmes en général et, donc, qu’on ne s’intéresse pas assez à lui, qu’on ne répond pas à ses attentes, qu’on n’est pas suffisamment centré sur lui, il le manifestera par le refus de collaborer avec le soignant en faisant de la réactance et/ou de la résistance.

        [image: Figure 2.3 – Le patient qui estime qu’on ne s’intéresse pas assez à lui entre en réactance et/ou en résistance]
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        Tous ces obstacles au changement persisteront et la relation restera asymétrique, déséquilibrée, toujours potentiellement conflictuelle tant que n’auront pas été effectués les ajustements nécessaires pour parvenir à une meilleure adéquation entre les attentes de part et d’autre qui, seule, permettra de mettre en place une relation plus confiante, plus harmonieuse, véritablement collaborative et qui conduira le soignant et le patient à travailler, efficacement, à l’exploration et à la résolution des problèmes.

      

      
        Les ajustements nécessaires pour diminuer les enjeux relationnels

        Cela consiste essentiellement, pour le soignant, à contrôler son réflexe correcteur et, donc, à refréner son empressement à explorer et résoudre les problèmes, pour s’intéresser d’abord au patient, se centrer plus sur lui et ainsi obtenir plus d’attention et de collaboration de sa part.

        Ces ajustements, en permettant d’éviter les pièges qui conduisent à la réactance et/ou à la résistance, favorisent du même coup l’émergence d’une relation suffisamment confiante et harmonieuse pour que soignant et patient puissent s’en distancier, l’oublier et, dans le meilleur des cas, s’appuyer sur elle et en faire un outil pour se consacrer ensemble, efficacement, à l’exploration et la résolution des problèmes.

        [image: Figure 2.4 – Éviter les pièges pour se consacrer ensemble, efficacement, à l’exploration et la résolution des problèmes]
          
            Figure 2.4 – Éviter les pièges pour se consacrer ensemble, efficacement, à l’exploration et la résolution des problèmes

          
        
        De façon imagée, on peut aussi comparer cette mise en place de la relation partenariale à ce qui se passe entre un conducteur et son passager dans une voiture. Si le premier conduit de façon maladroite ou imprudente, le second sera plus enclin à se tenir sur ses gardes et à le surveiller qu’à engager la conversation avec lui. Si, à l’inverse, ce même conducteur se montre tout à fait rassurant, le passager n’hésitera nullement à dialoguer avec lui.

        De la même façon, œuvrer à une meilleure adéquation entre les attentes respectives du patient et du soignant permettra la mise en place d’une relation partenariale, collaborative, favorable à l’émergence et au développement de la motivation intrinsèque au changement.
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LA DYNAMIQUE DU CHANGEMENT : LA MOTIVATION À CHANGER
LE PRINCIPAL MOTEUR DU CHANGEMENT EST, comme pour toute activité, la motivation qui est, en effet et de façon générale, « à la fois le motif de l’action et la force interne ou externe qui la déclenche, l’oriente, lui donne son intensité et conditionne sa persistance dans le temps » (Vallerand et Thill, 1993). Mais lorsqu’elle concerne le changement, elle devient une notion plus complexe :
elle est évolutive ;

elle est sous l’influence de nombreux facteurs ;

elle est de nature différente et n’a pas le même impact sur le changement selon qu’elle est extrinsèque ou intrinsèque ;

elle est un processus interpersonnel.









LA MOTIVATION À CHANGER
Elle est évolutive et, comme l’ont montré Prochaska et Di Clemente, elle passe, le plus souvent, par plusieurs étapes et plusieurs niveaux de développement depuis le refus de changer jusqu’au changement effectif. De nombreux facteurs sont susceptibles de l’influencer, mais on peut les regrouper en deux catégories :
ceux qui sont liés aux inconvénients du statu quo, et qui obligent ou poussent à changer ;

ceux qui sont liés aux avantages du changement, qui donnent envie de changer, qui rendent le changement attrayant.


Les facteurs liés aux inconvénients du statu quo
Ce sont tous les facteurs en rapport avec les conséquences négatives du comportement problématique :
sur la santé,

sur la qualité de vie (problèmes financiers, problèmes judiciaires, dégradation du niveau de vie, difficultés sociales),

sur la vie relationnelle : conflits avec les proches, avec les amis, avec l’employeur, avec les collègues,

sur l’estime de soi : culpabilité, dévalorisation.


Le plus souvent ces facteurs s’imposent d’eux-mêmes et sont ressentis par l’intéressé comme autant de pressions qui s’exercent sur lui.

Les facteurs liés aux avantages du changement
Certains d’entre eux s’imposent également d’eux-mêmes. C’est le cas pour toutes les mesures qui sont prises, tous les efforts qui sont faits pour contrecarrer, réduire ou supprimer les inconvénients du statu quo : agir sur les problèmes de santé, faire des économies, échapper à la prison, éviter une séparation ou un licenciement, etc. C’est le cas, également, pour les récompenses et les gratifications diverses qui peuvent être aussi ressenties comme des pressions, certes positives, mais comme des pressions quand même.
En revanche ce n’est pas le cas pour les facteurs liés aux bénéfices qui peuvent être trouvés dans le changement lui-même, en termes de plaisir, de mieux-être, de valorisation et surtout d’accord avec les valeurs et/ou les désirs profonds de l’intéressé. Ces facteurs sont plus internes, plus implicites et passent par une prise de conscience des enjeux et de l’importance du changement. Ils nécessitent donc, de la part de l’intéressé, une réelle implication, des efforts d’élaboration et une confiance suffisante dans sa capacité à réaliser le changement.
Mais, surtout, comme le montre le schéma suivant, ces différents facteurs n’auront pas le même poids sur l’évolution de l’ambivalence et, donc, du changement.
[image: Figure 3.1 – Les évolutions possibles du changement]Figure 3.1 – Les évolutions possibles du changement
L’ambivalence 1) résulte de l’équilibre entre, d’un côté, les avantages du statu quo et les inconvénients du changement et, de l’autre, les inconvénients du statu quo et les avantages du changement.
L’accroissement des inconvénients du statu quo peut, certes, déclencher le changement 2), mais ce résultat ne sera pas toujours durable, en particulier si les avantages du changement se limitent à contrer les inconvénients du statu quo. En effet, ces derniers vont tout à fait logiquement s’estomper peu à peu, jusqu’à se faire oublier et, dès lors, le souvenir des avantages sacrifiés va reprendre le dessus et provoquer la rechute 3). Il est donc nécessaire que les avantages trouvés dans la situation nouvelle soient d’une autre nature, c’est-à-dire qu’ils soient inhérents au changement lui-même si l’on veut qu’ils soient plus satisfaisants et plus attractifs que ceux de la situation antérieure et qu’ils puissent ainsi faire durer le changement. C’est ce qu’illustre l’exemple suivant.
Exemple
Un fumeur qui trouve encore beaucoup de plaisir dans le tabac s’arrête parce que ça lui coûte trop cher. Certes, il fera vite des économies mais, s’il ne fait rien de plus, au bout de quelques mois, il aura toutes les raisons de fumer à nouveau puisqu’il sera privé d’un plaisir et que l’argent ne sera plus un frein. En revanche, s’il utilise dès que possible les économies réalisées pour avoir accès à d’autres satisfactions, au bout de quelques mois, il ne sera pas en mal de plaisir et n’aura pas l’argent pour se fournir en tabac et sera, donc, dans de bien meilleures conditions pour ne pas rechuter.


Ce sont les raisons pour lesquelles on distingue deux formes de motivation : les motivations extrinsèque et intrinsèque.











LA MOTIVATION EXTRINSÈQUE
[image: Figure 3.2 – La motivation extrinsèque]Figure 3.2 – La motivation extrinsèque
La motivation est dite extrinsèque lorsque le but recherché n’est pas directement lié, est extérieur aux bénéfices qui peuvent être trouvés dans le changement lui-même. Elle est surtout liée à des pressions extérieures (agréables, comme les récompenses ou, le plus souvent, négatives, désagréables, comme les punitions, les sanctions, les menaces de l’entourage, etc.) ou à la perception d’un danger pour soi (dans les domaines de la santé, du travail, de l’équilibre familial, etc.). Elle consiste donc, le plus souvent, à réagir aux inconvénients du statu quo et à fuir une situation plus ou moins désagréable ou intenable.
Cette forme de motivation a ses avantages. Elle s’impose d’elle-même et, surtout, elle peut être rapidement et spectaculairement efficace (précipiter une demande d’aide et déclencher un changement rapide).
Mais, en contrepartie, comme elle ne nécessite pas de véritable implication de la part de l’intéressé (et du soignant), elle ne dure le plus souvent que ce que durent les circonstances qui l’ont suscitée et elle n’est donc pas suffisante pour maintenir le changement qu’elle a provoqué.
La peur en est une bonne illustration. Elle est, certes, souvent une excellente motivation immédiate, mais l’expérience montre que ses effets sont habituellement aussi de courte durée, surtout si le patient persiste à voir les bons côtés de son habitude. Il suffit que les craintes soient apaisées pour que l’envie d’un retour aux aspects agréables du comportement antérieur se manifeste à nouveau s’il n’y a pas une motivation plus durable en place.
C’est ce que montre une étude de Dunn et al (2003) : dans un groupe de patients hospitalisés pour des complications somatiques liées à l’alcool, la plupart d’entre eux avaient largement diminué leur consommation dans les quatre semaines suivant leur sortie mais, trois mois plus tard, 20 % d’entre eux étaient revenus à une consommation supérieure à celle précédant leur hospitalisation et seulement 6 % avaient maintenu une diminution.
Il n’en reste cependant pas moins vrai qu’il est plus facile de susciter des peurs chez le patient en évoquant les conséquences tragiques qui l’attendent que de l’aider à construire des objectifs alors qu’il a perdu toute confiance en lui. C’est pourtant ce dernier cas de figure qui sera le plus efficace à long terme pour aider le patient à réaliser les changements nécessaires pour lui.








LA MOTIVATION INTRINSÈQUE
[image: Figure 3.3 – La motivation intrinsèque]Figure 3.3 – La motivation intrinsèque
De façon générale, on dit que la motivation est intrinsèque quand elle est sous-tendue par les seuls bénéfices trouvés dans une action et qu’on peut alors se livrer à cette dernière pour le plaisir qu’elle procure ou les satisfactions qu’on en retire et non pour obtenir une récompense ou une reconnaissance.
Mais pour qu’il en soit ainsi il faut que les bénéfices qu’on y trouve permettent d’être en accord avec des valeurs ou des idéaux ou de satisfaire des désirs.
Exemple (Ciccotti, 2007)
Monsieur X va jouer du piano, une fois par semaine, dans la maison de retraite près de chez lui. Il aime cette activité qui lui procure beaucoup de satisfaction et, sans jamais se poser la moindre question, il ne la raterait pour rien au monde.
Au bout d’un certain temps, la directrice lui propose de rédiger un contrat afin de le rémunérer pour le service rendu. Mais, sans s’en rendre compte, en agissant de la sorte, elle modifiait la nature de la motivation de Monsieur X. Certes ce dernier est content « d’être ainsi payé pour faire quelque chose qu’il aime », mais, un jour qu’il se sentait un peu fatigué et qu’il avait du travail en retard, il s’interroge et finit par décider de faire ce à quoi il n’avait même jamais pensé jusqu’alors : s’absenter, montrant ainsi que mener une action pour une récompense (motivation extrinsèque) peut être moins motivant que de le faire pour le plaisir qu’on peut en retirer (motivation intrinsèque).


De même quand il s’agit de changer un comportement problématique, on parle de motivation intrinsèque quand elle est liée aux seuls avantages inhérents au changement, en termes de mieux-être, de compétences, d’estime de soi, d’autonomie, de satisfaction, de plaisir et, surtout, d’accord avec les valeurs, les désirs, les attentes :
être en bonne santé,

être plus autonome,

se consacrer plus à ses proches,

pouvoir réaliser des projets dont on rêvait jusqu’alors,

etc.


C’est ce qui fait qu’il est alors plus agréable de changer, car il ne s’agit plus d’éviter une situation désagréable, mais d’atteindre des objectifs positifs, source potentielle de plaisir ou de satisfaction et, donc, beaucoup plus satisfaisants. De plus le parcours pour y parvenir pourra être, lui aussi, source de plaisir ou de satisfaction.
Certes cette forme de motivation a, le plus souvent, des effets moins immédiats et moins spectaculaires que la précédente, parce qu’il faut aller la chercher, la susciter, la construire. Mais, sur la durée, elle se révélera plus efficace car elle est sous- tendue par une appropriation de l’idée de changement qui rend ce dernier envisageable, puis désirable, puis justifié, puis nécessaire et qui repose sur une participation plus active, une implication plus importante de l’intéressé (et de l’intervenant).
On ne change plus, alors, parce qu’on est obligé de le faire, mais parce qu’on a envie de le faire, parce qu’on en perçoit les raisons et, qu’au final, on en ressent le besoin, et cette progression se traduit par une évolution parallèle du discours-changement.
L’appropriation de l’idée du changement
C’est elle qui donne toute sa consistance à la motivation intrinsèque car elle permet à l’intéressé de se donner des objectifs à atteindre qui lui permettront de changer plus facilement et surtout plus durablement dans la mesure où il sait plus clairement où il va et pourquoi il y va. Cette appropriation de l’idée du changement, qui se fait le plus souvent de façon progressive, est sous-tendue par deux processus :
la prise de conscience de l’importance et des avantages du changement,

le développement de la confiance dans la possibilité de réussir le changement,


et, lorsqu’elle est terminée, se manifeste par le sentiment d’être prêt à changer et à prendre la décision de le faire.

La prise de conscience de l’importance et des avantages du changement
Elle se déroule, le plus souvent, de façon progressive, évolutive et plus ou moins silencieuse.
Elle débute par le désir de changer (envie ou volonté de se sentir mieux, d’être en accord avec ce qui est important ou prioritaire en termes de valeurs ou de projets). Elle se précise par l’identification et l’objectivation de raisons de changer, en termes de mieux-être à gagner, d’objectifs à atteindre, de compétences à développer, d’autonomie à accroître (suivre un régime pour pouvoir refaire du sport, changer pour se rapprocher de ses valeurs, de ses objectifs, de ce à quoi on accorde de l’importance, etc.). Elle s’affirme par la reconnaissance de la nécessité de changer pour mettre fin à une situation ou un état qui ne sont plus supportables ou acceptables (se sentir trop en désaccord avec ses objectifs, ses valeurs, ce qu’on devrait être, etc.).
C’est le début de cette prise de conscience de l’importance du changement (désir de changer) qui, selon les cas, marque la différence ou le passage entre motivation extrinsèque qui n’est, elle, que la simple manifestation de l’obligation ou de l’intérêt de changer et motivation intrinsèque.
[image: Figure 3.4 – La prise de conscience de l’importance et des avantages du changement]Figure 3.4 – La prise de conscience de l’importance et des avantages du changement
Le début de cette prise de conscience de l’importance du changement va également se manifester au niveau du langage par le passage du discours de non-implication, propre à la motivation extrinsèque, au discours-changement propre à la motivation intrinsèque.
Le discours de non-implication
Il peut revêtir deux aspects :
1. l’obligation de changer (mise en avant de l’absence de choix possible) :
« On ne me laisse plus le choix. »

« On m’oblige, on me force. »

« On me pousse à… »

« On m’impose de… »

« On m’ordonne de… »

« On me menace de si… »



2. l’intérêt de changer (mise en avant de la possibilité d’être récompensé ou d’éviter une ou des sanctions) :
« Il faut que je fasse ceci si je veux obtenir… »

« Il faut que j’arrête de… sinon… »

« C’est ça ou je risque de… »

« Je suis obligé de… sinon… »





Le discours-changement
À ce stade, il se décline en trois thèmes :
1. désir de changer :
« J’ai envie ou je voudrais me sentir mieux. »

« Je voudrais être en accord avec ce qui est important ou prioritaire pour moi. »



2. raisons de changer :
« Si je veux refaire du sport, il faut que je suive mon régime. »

« Si je veux voir grandir mes petits-enfants, il faut que je mène une vie plus saine. »

« Avec les économies que je ferai, je pourrai enfin prendre ces vacances dont je rêve depuis si longtemps. »



3. besoin de changer :
« Il faut que je fasse quelque chose, ça ne peut plus durer comme ça ! »

« Je suis trop en désaccord avec ce que je devrais être. »




Enfin, et c’est une notion très importante dans la pratique de l’entretien motivationnel, cette prise de conscience de l’importance du changement peut être facilitée, et souvent accélérée, par la perception d’une divergence (d’un écart) entre un comportement problème et les valeurs ou les objectifs du sujet, entre ce que ce dernier est et ce qu’il voudrait ou devrait être.
C’est ce qu’ont confirmé plusieurs études, dont celle de A.W. Blume et al., en 2006, qui montre que les conséquences intra-personnelles d’une consommation problématique d’alcool (sentiments de culpabilité, de honte, perception de changement dans sa propre personnalité) ont une influence beaucoup plus nette sur la motivation à changer de comportement que les conséquences interpersonnelles (problèmes relationnels avec les proches, les amis, etc.).Parfois la prise de conscience d’une telle divergence est si brutale et si bruyante qu’elle se traduit par une brusque accélération du processus de changement, comme c’est le cas dans l’exemple suivant.
Exemple
Un homme, quinquagénaire, avait tenté à plusieurs reprises de mettre fin définitivement à ses difficultés avec l’alcool mais sans jamais y parvenir. Il était, par ailleurs, très investi dans la profession d’instituteur et avait une petite-fille de l’âge de ses élèves. Un jour, alors qu’il était trop alcoolisé pour être au volant et qu’il entrait dans un village, il évita de justesse une fillette qui traversait la route en courant. Il fut pris immédiatement de tremblements, de nausées et éprouva un tel sentiment de culpabilité et de honte d’avoir ainsi mis en danger la vie de cette enfant, qui aurait pu être une de ses élèves ou sa petite-fille qu’il décida, sur le champ, de mettre fin une bonne fois pour toutes à ses consommations d’alcool. C’est ce qu’il fit et, depuis plusieurs années, il milite dans un mouvement prônant l’abstinence.


Dans ces cas, cette brusque confrontation à une divergence est efficace, car elle est probablement vécue comme une agression extérieure, provoquant un état de crise, appelant à un sursaut narcissique et mettant donc l’intéressé face à un défi : comment se remobiliser, se prouver qu’il est capable de réagir, de faire face, de se reconstruire pour se revaloriser à ses propres yeux ?

Le développement de la confiance dans la capacité de réussir le changement
C’est essentiel car l’importance accordée au changement est proportionnelle au niveau de confiance dans la capacité de le mener à bien.
C’est conditionné par le développement du sentiment d’efficacité personnelle qui passe par la certitude de pouvoir mobiliser toutes les ressources internes et externes, nécessaires pour franchir un à un les obstacles au changement.
C’est facilité par le choix d’objectifs en accord avec les valeurs et/ou les désirs profonds du patient, car plus mobilisateurs.
C’est particulièrement important lorsque, après avoir pris conscience de l’importance du changement, le patient commence à en mesurer l’étendue, c’est-à-dire la distance qu’il va devoir franchir et donc l’effort qu’il va devoir fournir pour atteindre l’objectif qu’il s’est fixé.
Ce développement de la confiance dans la capacité de réussir le changement se manifeste par l’apparition d’une quatrième forme de discours-changement : le discours-changement de capacité ou de confiance : « je peux… », « je me sens capable de…, etc. »

Le sentiment d’être prêt à changer
Lorsqu’elle est parvenue à son terme, l’appropriation de l’idée du changement se manifeste par le sentiment d’être prêt à changer. C’est alors le signe qu’on mesure suffisamment l’importance du changement et qu’on a assez confiance dans sa capacité à le mener à bien pour qu’il devienne une priorité, sinon la priorité : « c’est ce qu’il y a de plus important pour moi actuellement » et cette évolution se traduit par l’apparition du discours-changement de mobilisation qui, selon sa force, se décline en trois thèmes :
1. Le discours-changement d’engagement :
« Je veux vraiment. »

« C’est décidé je vais… »



2. Le discours-changement d’activation :
« Je me sens prêt à… »

« Je ne vois plus d’obstacle à… »



3. La relation d’un premier pas, d’un début de mise en œuvre du changement :
« J’ai fait… » ou « J’ai réussi à… »




Les sept thèmes du discours-changement

	Désir de changer
	« J’ai envie de… »
« Je voudrais… »

	Raisons de changer
	« Si je veux… il faut que… »
« Si je faisais… je pourrais… »

	Besoin de changer
	« Il faut que je fasse… »
« Ça ne peut plus durer comme ça ! »

	Discours-changement de confiance
Capacité de changer
	« Je pense que si je le décidais, je pourrais… »

	Discours-changement de mobilisation :
Engagement
Activation
Premier pas
	« Je vais, je peux… »
« Je me sens prêt à… »
« J’ai essayé de… »




La motivation intrinsèque au changement
C’est avoir le désir de changer,

en percevoir les raisons,

en ressentir le besoin,

s’en sentir capable,

être prêt à le faire.














RAPPORTS ENTRE MOTIVATION EXTRINSÈQUE ET MOTIVATION INTRINSÈQUE
Dans un premier temps, on a considéré les motivations extrinsèque et intrinsèque comme deux entités nettement différentes, voire même opposées et pouvant se contrecarrer l’une l’autre. Mais Vallerand (1977) puis Deci, Koestneret et Ryan (1999) ont ouvert la voie à d’autres façons d’envisager les rapports entre ces deux types de motivation.
Ainsi Lepper, Corpus et Lyengar (2005) ont montré qu’elles pouvaient être tout à fait indépendantes l’une de l’autre et, donc, se développer parallèlement sans, pour autant, s’opposer l’une à l’autre. Mais, surtout, d’autres chercheurs ont montré qu’il pouvait y avoir une continuité entre ces deux types de motivation et que leurs effets pouvaient s’additionner si, par exemple, on a d’abord recours à une motivation intrinsèque et qu’on propose une récompense (motivation extrinsèque) si l’objectif est atteint.
De même Vallerand (1997) puis Carrol et al. (2006) ont mis en évidence les effets synergiques possibles d’une utilisation simultanée des approches motivationnelles extrinsèque et intrinsèque. Par exemple, recourir à une récompense (M. extrinsèque) pour initier un changement peut faciliter l’émergence de raisons intrinsèques d’adopter un nouveau comportement.
Comme le montre S. Naar-King, il est même possible de parvenir à un résultat identique en prenant appui sur une motivation extrinsèque contraignante (évitement d’une sanction). Il suffit alors, ou bien de travailler sur les résistances que suscite tout naturellement une telle situation, ou bien de valoriser ce que le patient a pu réaliser.
Travailler sur les résistances consiste, à l’aide de la reformulation, à prendre en compte la réalité de la situation et les désagréments qu’elle génère et à proposer une alternative :
« Vous n’aimez pas qu’on vous dise tout le temps ce que vous avez à faire. En même temps vous devez respecter ces règles pour en finir avec votre suivi judiciaire, alors le mieux serait peut-être d’essayer de voir comment rendre cette épreuve la plus supportable possible. »

« Vous êtes en colère parce que votre conseiller de probation est toujours sur votre dos. Comme vous n’avez pas le choix, est-ce qu’il ne serait pas préférable que vous cherchiez une solution pour vous rendre la vie plus facile. »


Valoriser ce que le patient a pu réaliser consiste à lui faire prendre conscience de l’efficacité dont il a fait preuve, des divergences qu’il a réussi à surmonter ou, encore, des perspectives que ce que qu’il fait ou a fait peut lui ouvrir :
Mettre l’accent sur les ressources propres : « suite à votre alerte cardiaque vous avez réussi à arrêter totalement de fumer pendant plusieurs mois, vous avez donc une force de caractère qui pourrait peut-être vous aider à continuer dans cette voie ».

Faire prendre conscience du dépassement d’une divergence : « depuis que vous avez arrêté la cocaïne pour rétablir votre situation financière, vous vous sentez beaucoup plus disponible pour vos proches, est-ce qu’en plus ça ne vous permet pas d’être le bon parent que vous avez toujours rêvé d’être ? ».

Ouvrir des perspectives : « jusqu’à maintenant vous avez nettement diminué votre consommation d’alcool pour mettre fin à votre obligation de soins, en quoi votre vie serait plus simple si, à partir de maintenant, vous gardiez la même attitude ? ».










LES MOTIVATIONS, PROCESSUS INTERPERSONNEL
Comme nous l’avons vu à plusieurs reprises, la motivation à changer est très sensible aux interactions interpersonnelles qui pourront, selon les cas, la favoriser, l’accélérer mais, aussi, la ralentir, la bloquer, voire la faire reculer.
C’est évident lorsqu’interviennent des pressions extérieures (des proches, de l’entourage, de professionnels divers) qui peuvent, certes, conduire à un changement mais qui peuvent, tout aussi bien, provoquer une réactance plus ou moins spectaculaire.
C’est plus implicite, mais beaucoup plus important, lorsque ce sont la motivation intrinsèque et plus particulièrement la prise de conscience de l’importance du changement et le développement de la confiance dans la capacité à changer qui sont concernés.
Tous ceux qui ont été amenés à effectuer un changement décisif grâce à l’intervention d’un tiers ont pu en faire l’expérience et, surtout, constater que certaines attitudes de leur interlocuteur avaient sans doute été déterminantes pour leur prise de décision, par exemple :
ne pas essayer de convaincre,

n’exercer aucune pression,

faire preuve du plus grand respect,

essayer avant tout de comprendre,

donner ou redonner confiance,

donner envie d’entreprendre telle ou telle action,

montrer l’exemple, etc.


Ces diverses constatations montrent bien que la motivation intrinsèque est très sensible à certains aspects relationnels tels que : prêter une attention particulière, adopter une attitude compréhensive, faire preuve d’une bonne écoute, être capable de donner ou de redonner confiance, savoir livrer des conseils à bon escient, être capable de mobiliser, etc. et qui, comme nous le verrons par la suite, ont leur place, à des degrés divers, dans le style motivationnel.








LES INTERACTIONS ENTRE AMBIVALENCE, OBSTACLES RELATIONNELS ET DYNAMIQUE DE CHANGEMENT
Elles sont importantes car l’ambivalence qui, de par sa logique, ralentit ou bloque déjà le processus de changement est également très sensible à l’influence des obstacles relationnels. En effet, s’il n’y a pas de contrôle du réflexe correcteur et qu’on cherche, dès lors, à agir directement sur le versant de l’ambivalence favorable au changement, il y a réactance et rééquilibrage en faveur du statuquo et donc, tout à la fois, mise en danger de la relation collaborative, maintien ou renforcement de l’ambivalence et ralentissement ou blocage de la dynamique du changement.
Inversement, si le réflexe correcteur est contrôlé, il y a centrage sur le patient et la liberté de choix et d’action de ce dernier est respectée. Il n’y a pas de tentative d’action directe sur le versant de l’ambivalence favorable au changement. La relation reste collaborative. La dynamique du changement est préservée, la motivation intrinsèque peut continuer à se développer et le dépassement de l’ambivalence en faveur du changement se fait alors spontanément.
Les leviers sur lesquels il faut agir prioritairement sont donc :
le réflexe correcteur,

le centrage sur le patient,

le développement de la motivation intrinsèque, car « c’est quand la personne se sent respectée et acceptée telle qu’elle est que le changement devient envisageable et même désirable » (Rogers, Miller et Rollnick).
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LES BASES DE L’ENTRETIEN MOTIVATIONNEL
LA DÉFINITION DE L’ENTRETIEN MOTIVATIONNEL a constamment évolué et Miller et Rollnick en ont proposé plusieurs variantes (1995, 2002, 2009, 2013) en fonction de l’avancement et de l’approfondissement de leur réflexion. Il ressort de ces différentes définitions que « l’entretien motivationnel est un style d’intervention et de communication :
collaboratif,

centré sur la personne,

semi-directif,

destiné à susciter et à renforcer la motivation d’une personne, puis 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 ».


« Collaboratif » fait référence à la qualité de la relation, lorsque le soigné et le soignant se font suffisamment confiance l’un à l’autre pour devenir de véritables partenaires, regarder dans la même direction et travailler véritablement ensemble à l’exploration et la résolution des problèmes posés.
« Centré sur la personne » est une expression rogerienne. Elle signifie qu’on respecte la personne, qu’on lui fait confiance, qu’elle a toute la place qui lui revient, qu’elle pourra prendre le maximum d’initiative, que tout doit converger vers elle et venir d’elle, ce qui signifie qu’un entretien motivationnel sera toujours unique.
« Semi-directif » signifie que l’entretien est en permanence orienté vers un objectif mais, aussi, que le soignant peut intervenir pour donner informations, explications, avis, conseils mais uniquement à la demande et avec l’accord du patient et que son rôle est donc essentiellement celui de guide.
« Atmosphère de non jugement et d’altruisme » fait référence à l’esprit de l’entretien motivationnel.







L’ESPRIT DE L’ENTRETIEN MOTIVATIONNEL
Miller et Rollnick ont été progressivement amenés à y attacher la plus grande importance : « c’est la musique qui accompagne les paroles. C’est ce qui donne tout son sens et toute sa valeur à l’entretien motivationnel et qui doit le sous-tendre et l’animer, faute de quoi il ne serait qu’un trucage cynique, un moyen de manipuler les personnes afin qu’elles fassent ce qu’elles ne veulent pas faire ».
En pratique c’est ce qui permettra aussi de ne pas agir trop directement sur l’ambivalence. Ça consiste essentiellement à donner tout son sens au « centrage sur la personne » et concerne donc à la fois :
la façon de recevoir et d’appréhender tout ce qui émane de l’autre, ce qu’il est, ce qu’il présente, ce qu’il fait,

et, en symétrie, la manière de se comporter et d’agir avec lui.


La façon de recevoir et d’appréhender ce qui émane de l’autre
Elle dépend de la manière d’être et de se situer par rapport à l’autre. C’est être et apparaître dans un état d’esprit respectueux, sans a priori, suffisamment disponible et réceptif vis-à-vis de l’autre. Comme le précisent Miller et Rollnick, ça consiste essentiellement :
à être dans le non-jugement,

à se présenter, d’emblée, comme un partenaire pour l’autre,

à privilégier l’évocation,

à être altruiste.


Être dans le non-jugement
Ce n’est pas se priver totalement de la possibilité de juger. C’est simplement le faire à bon escient. On a donc parfaitement le droit d’avoir sa propre opinion et on reste libre d’approuver ou de désapprouver, mais ça ne doit pas être un but en soi et, surtout, il faut s’en démarquer suffisamment pour pouvoir respecter et accepter ce qui vient de l’autre, ce qu’il est, ce qu’il exprime, ce qu’il fait ou ce qu’il souhaite faire.
Comme le précisent Miller et Rollnick cette attitude de non-jugement peut se manifester sous trois aspects :
reconnaître inconditionnellement la valeur de l’autre,

soutenir, promouvoir et valoriser l’autonomie de l’autre,

reconnaître ce qui est positif chez l’autre.


Reconnaître inconditionnellement la valeur de l’autre : c’est reconnaître, de façon inconditionnelle, la valeur intrinsèque et les potentialités de tout être humain. C’est, selon les termes de Rogers, « poser un regard positif inconditionnel sur l’autre parce qu’il a le droit d’être considéré, a priori, comme fondamentalement digne de confiance ». Une telle attitude, « à l’opposé du jugement qui n’attribue de valeurs que sous conditions » (Miller et Rollnick) présente un double intérêt. Elle donne d’abord la capacité de voir chaque personne comme elle est et de percevoir chez elle ce qui fait sa spécificité, son caractère unique mais, surtout, elle favorise grandement le changement car, ainsi que le disait également Rogers, « une personne qui sent qu’on ne l’accepte pas ne peut changer alors que, si elle se sent acceptée comme elle est, elle redevient libre de changer ».
Soutenir, promouvoir et valoriser l’autonomie de l’autre : c’est reconnaître son droit et sa capacité à se diriger lui-même, à décider ce qui est bon pour lui et, en conséquence, à choisir ce qui lui semble le plus adéquat.
Respecter cette liberté de choix devrait être une évidence pour tout le monde car, quoiqu’on fasse : informer, conseiller, prévenir, mettre en garde contre certains comportements, même en respectant certaines règles (répondre à la demande de l’autre ou solliciter son accord), à la fin, c’est toujours l’intéressé qui décidera pour lui-même.
De plus, faire l’inverse, essayer d’influencer, de contraindre, sera le plus souvent contre-productif tant il est vrai que plus on porte atteinte à la liberté de choix et d’action de quelqu’un, plus il aura tendance à refuser ce qu’on cherche à lui imposer. En revanche, si on lui reconnaît le droit et la liberté de ne pas changer, le faire devient pour lui plus acceptable, voire désirable.
Reconnaître ce qui est positif chez l’autre : c’est rechercher et reconnaître ce qui fait la valeur de la personne, sa compétence, ses qualités, ses efforts, ses réalisations, etc. mais, ici encore, sans jugement et donc en dehors de toute idée d’appréciation ou surtout d’évaluation.

Être un partenaire pour l’autre
On ne peut pas parler d’entretien motivationnel s’il ne prend pas appui sur une relation réellement collaborative et, donc, partenariale. Le soignant ne peut pas être là en tant qu’expert, que maître à penser pour convaincre, pour imposer le changement, pour diriger le patient vers ce qui serait le mieux pour lui. D’ailleurs le voudrait-il qu’il ne le pourrait pas, car il se priverait ainsi de l’expertise du patient, laquelle est absolument indispensable pour que ce dernier puisse mobiliser ses propres motivations et ses propres capacités à changer. « L’entretien motivationnel n’a de sens que s’il se fait “pour” et “avec” l’autre. » (Miller et Rollnick, 2013.)
La relation mise en place doit donc être symétrique et c’est à l’intervenant d’y veiller et d’y contribuer en prenant suffisamment en compte l’expertise et les potentialités du patient afin que celui-ci se sente authentiquement partenaire pour l’exploration et la résolution des problèmes en cause.

Privilégier l’évocation
C’est à la fois utiliser une méthode d’exploration et faire un choix entre deux façons de concevoir et de pratiquer l’aide.
C’est d’abord mettre en œuvre une méthode d’exploration puisque évoquer, qui provient du latin evocare, faire venir à soi, appeler à soi, signifie faire ressurgir de la mémoire, faire penser à, rendre présent à l’esprit et, donc, faire émerger un contenu qui est déjà là.
Mais, surtout, privilégier l’évocation, c’est faire un choix entre deux conceptions de l’aide, très différentes l’une de l’autre et ayant des implications opposées en termes de centrage sur la personne. L’une, en effet, s’inspire du « modèle du déficit » et « considère que le problème est un manque auquel on ne peut remédier que par un apport extérieur, ce qui conduit l’intervenant à se focaliser, à se centrer sur ce qui fait défaut et à fournir au patient ce dont il est censé avoir besoin : médicaments, connaissances, compréhension, encouragements ou, encore, compétences » (Miller et Rollnick, 2013).
L’autre conception de l’aide, en revanche, met l’accent sur les potentialités et les ressources de la personne. Elle part du principe que le patient a déjà en lui ce qui lui est nécessaire et donc qu’il suffit de le faire émerger et de l’expliciter, c’est-à-dire de l’évoquer pour que l’intéressé en prenne conscience et puisse l’utiliser à bon escient.
Certes cette seconde façon de procéder peut apparaître, au premier abord, comme beaucoup moins gratifiante pour le soignant, mais elle est incontestablement efficace pour ce qui est du centrage sur la personne. D’ailleurs comme l’indiquent également Miller et Rollnick, si l’on poursuit sur le terrain de l’étymologie, elle rejoint la forme d’éducation qui a pour origine le latin educere : faire sortir, mettre dehors, tirer hors de (comme on tire l’eau hors du puits) et qui s’apparente à la maïeutique (aider la pensée à sortir).
En revanche, elle se démarque de l’autre forme d’éducation, celle de l’expert, qui provient, elle, des mots latins docere : enseigner, instruire, montrer, faire voir, et docilis : disposé à s’instruire, qui apprend aisément et qui ont donné les termes docteur, doctrine, mais aussi doctrinaire, endoctriner et docile.

Être altruiste
C’est tout faire pour ne pas détourner l’entretien motivationnel de son but premier : être au service de l’autre. C’est être capable de suffisamment de désintéressement et d’abnégation pour pouvoir donner la priorité aux besoins de l’autre et promouvoir son bien-être. C’est toujours agir en sorte que la confiance que l’on suscite soit justifiée.


La façon d’agir et de se comporter avec l’autre
Indissociable de ce qui précède, c’est manifester le plus d’intérêt possible et accorder le plus d’attention possible à l’autre. C’est lui donner le maximum de place et d’importance. Cela consiste essentiellement :
à être dans « l’empathie approfondie »,

et à valoriser activement l’autre.


Être dans « l’empathie approfondie »
C’est aller au-delà de la seule attitude empathique à laquelle on fait référence habituellement.
Empathie
Compréhension, respect, acceptation, mais sans adhésion, du point de vue et des émotions de l’interlocuteur.


Avoir une attitude empathique, c’est respecter ce qu’exprime et montre le patient et essayer, sincèrement, de comprendre son point de vue et ses émotions sans les juger, les critiquer ou les blâmer.
Empathie veut également dire acceptation, mais acceptation ne signifie pas accord ou adhésion. Il est possible d’accepter le point de vue d’une personne sans le reprendre à son compte et sans être d’accord avec lui. Une attitude d’acceptation n’interdit pas non plus, dans certains cas, à l’intervenant d’être en désaccord avec un point de vue et de l’exprimer.
Le seul fait de manifester une telle empathie a déjà des effets extrêmement bénéfiques sur la qualité et le caractère partenarial de la relation car c’est, par définition et donc automatiquement, diminuer le réflexe correcteur du soignant et augmenter le centrage sur le patient.
Mais cela ne sera pas toujours suffisant pour mettre en place ou maintenir le caractère partenarial de la relation car les enjeux relationnels seront toujours plus ou moins présents et, surtout, toujours prêts à ressurgir.
Tout d’abord ils sont forcément présents en début de rencontre et, par la suite, ils ne manqueront jamais de ressurgir et d’interrompre la relation collaborative chaque fois que le soignant n’assurera pas un équilibre satisfaisant entre réflexe correcteur qui pousse à explorer et régler au plus vite les problèmes, mais risque de susciter réactance et résistance chez le patient, et centrage sur ce dernier qui, au contraire, facilite la relation, en la rendant plus équilibrée et harmonieuse.
[image: Figure 4.1 – L’empathie augmente le centrage sur la personne]Figure 4.1 – L’empathie augmente le centrage sur la personne
Il est possible d’éviter ou de limiter ce risque en allant jusqu’à ce que Miller et Rollnick appellent « l’empathie approfondie ». « C’est faire un effort conscient et actif pour comprendre le point de vue interne de l’autre, pour voir le monde à travers ses yeux. » C’est également, selon Rogers, « ressentir comme s’il était nôtre ce qui est le monde intérieur de l’autre, fait de significations personnelles, sans jamais perdre de vue qu’on fait comme si ». C’est être capable de se mettre à la place de l’autre tout en gardant la sienne.
En pratique ça consiste à recourir à la contextualisation qui est la façon la plus efficace de se centrer sur le patient, de le comprendre et d’être en phase avec lui.
Comme le précise C. Cungi (2006), contextualiser c’est en effet mettre en place les conditions nécessaires et prendre le temps suffisant pour permettre au patient de donner le maximum de sens à ce qu’il dit ou exprime, surtout, comme c’est souvent le cas, s’il le fait de façon très vague, très générale : « j’en ai marre », « je n’en peux plus », « je suis désespéré », « je ne m’en sortirai pas », etc. ou, a fortiori, de façon non verbale.
Concrètement, ça consiste à aider le patient à développer, préciser, expliciter ce qu’il exprime pour qu’il puisse le relier aux émotions qu’il ressent, à ce qu’il éprouve, vit, pense, subit, etc. réellement et, donc, au contexte dans lequel il évolue, jusqu’à pouvoir se dire à la fin : « je comprends mieux, je mesure mieux ce qui m’arrive, ce qui se passe ».
Il y a deux façons d’aider le patient à en arriver là.
La première, la plus efficace, car participant de la même démarche que la contextualisation, est le recours à la reformulation et, tout particulièrement, la reformulation empathique (abordée plus loin).
Exemple :
Patient : « Je n’en peux plus. »
Reformulations possibles :
« Ce que vous ressentez est insupportable. »

« Vous êtes désespéré. » (si l’émotion apparente est le désespoir)

« Vous êtes excédé. » (si l’émotion apparente est la colère)

« Vous êtes angoissé. » (si l’émotion apparente est l’anxiété)
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Et, le plus souvent, le patient se sentant écouté et compris aidera à poursuivre ce travail de contextualisation en apportant une ou plusieurs informations.
La seconde façon est le questionnement, mais à condition d’utiliser des questions adaptées pour « contextualiser » et non pour explorer.
Les questions pour contextualiser ont surtout pour but de montrer au patient qu’on cherche simplement à être en phase avec lui et non à obtenir des informations pour comprendre la situation, par exemple en demandant : « que se passe-t-il ? », « qu’est-ce qui fait que vous êtes dans un tel état ? ».
Les questions utilisées doivent donc être centrées sur le vécu et le point de vue du patient par rapport à sa situation ou son problème du moment et servir prioritairement à expliciter, faire ressortir, préciser les principales caractéristiques (intensité, évolution, conséquences) de ce qui est ressenti par l’intéressé :
« Que ressentez-vous surtout ? »

« Comment vous sentez-vous ? »

« Qu’est-ce qui est le plus difficile, le plus insupportable ? »

« À quel moment c’est le plus difficile ? »

« Depuis combien de temps c’est si difficile, c’est à ce point ? »

« Jusqu’où pensez-vous que ça peut aller ? »

« Comment pensez-vous que ça va évoluer ? »

Etc.


Les questions pour explorer ont pour objectif de comprendre, d’expliquer, voire de relativiser ce qui est ressenti par le patient et sont donc, de ce fait, centrées sur la situation ou le problème en cause et moins sur le patient lui-même :
« Qu’est-ce qui se passe ? »

« Qu’est-ce qui vous met ou vous a mis dans un tel état ? »

« Comment ça a commencé ? »

« Pour quelles raisons ? »

« En quoi c’est si difficile à supporter ? »

« Pour quelles raisons c’est si difficile à supporter ? »

Etc.


Mais, si toutes ces questions peuvent satisfaire la curiosité du soignant et contribuer à la compréhension et la résolution du ou des problèmes en cause, elles conduisent aussi à s’écarter, à se décentrer du vécu et des soucis immédiats du patient et, posées prématurément, elles peuvent tout à fait indisposer ce dernier et susciter réactance et résistance chez lui.
Il faut également toujours contextualiser dans le sens du vécu du patient (Cungi, 2006). Si ce dernier dit : « Je vais très mal », les précisions à demander doivent aller dans le sens du « pire » : « Qu’est-ce qui vous fait le plus mal ? », « À quel moment allez-vous le plus mal ? », « Avez-vous un exemple récent durant lequel vous vous étiez senti particulièrement mal ? », etc. En effet, dans un tel cas essayer de nuancer et d’aller dans la direction inverse : « Mais est-ce que tout va mal ? Est-ce qu’il y a des moments où vous vous sentez moins mal ? » ne ferait que décourager le patient qui ne se sentirait pas compris et aidé et l’amènerait à résister, à argumenter dans l’autre sens pour prouver la réalité de son malaise. Les enjeux relationnels prédomineraient alors et la relation collaborative serait interrompue.
Si toutes ces conditions sont respectées, contextualiser permet de montrer au patient qu’on accepte inconditionnellement la réalité de ce qu’il vit et s’avère être alors le meilleur outil pour faire passer les enjeux relationnels au second plan et mettre en place la relation collaborative.
Comme exemple de situation où la contextualisation, pourtant nécessaire, a été négligée, nous pouvons reprendre celui du patient qui avait rechuté gravement une semaine après avoir quitté l’hôpital et qui, après deux heures de discussion avec un infirmier, dépêché chez lui, avait fini par accepter une ré-hospitalisation. En effet, peu après sa réadmission, il avait été reçu par le médecin responsable du service qui avait commencé à lui dire la phrase suivante : « qu’est-ce qui s’est passé ? vous m’avez tenu qu’une semaine » et qui, sans doute, allait poursuivre en lui proposant de rechercher une meilleure réponse à son problème : « on va donc essayer de faire mieux pour que ça ne se reproduise pas » mais qui n’avait pu le faire car le patient avait coupé court à l’entretien et avait demandé à retourner immédiatement chez lui.
Comme nous l’avons vu, ce brusque retournement de situation était un bel exemple de réactance face à un soignant qui n’avait pas contrôlé son réflexe correcteur et qui s’était précipité sur l’exploration du problème plutôt que de se soucier de l’état d’esprit de son patient qui avait pourtant, à ce moment-là, toutes les raisons d’être à la fois contrarié et préoccupé par tout ce qui venait de se passer.
Exemple
En revanche, si ce même soignant avait pris le temps de contextualiser, voici comment aurait probablement évolué la situation :
Soignant : Vous êtes contrarié par tout ce qui vient de se passer.
Patient : Il n’y a vraiment pas de quoi être content, rien ne va.
Soignant : Ça a été très difficile de revenir.
Patient : Je me demande bien ce que je suis venu faire ici.
Soignant : Vous êtes inquiet, vous vous demandez ce qui va se passer.
Patient : Je voudrais rester le moins longtemps possible.
Soignant : Je vais tout faire pour que vous puissiez rentrer chez-vous le plus rapidement possible. Est-ce que vous êtes inquiet pour d’autres choses ?
Patient : Non, je voudrais surtout que ça se termine le plus vite possible.
(Le patient s’est apaisé et pourra dès lors plus facilement collaborer à l’exploration de ses problèmes).


Contextualiser, c’est donc se garder de vouloir explorer et comprendre trop vite les problèmes. C’est, au contraire, essayer de se mettre dans le contexte du patient pour que ce dernier sente qu’on est suffisamment centré sur lui et n’ait, donc, plus à se préoccuper des enjeux de la relation. À l’inverse, entreprendre une autre intervention, en particulier l’exploration des problèmes avant que les enjeux relationnels soient passés au second plan et que la relation collaborative soit bien en place fait courir le risque d’entraîner la réactance et la résistance du patient.

Valoriser activement l’autre
C’est rechercher, mettre en valeur et renforcer tout ce qui est positif chez l’autre : qualités personnelles, compétences, ressources, actes. Cela permet de renforcer la confiance et le sentiment d’efficacité personnelle du patient et c’est important à deux titres.
Tout d’abord ça l’aidera à mener à bien le changement. En effet, la confiance qu’a le patient dans sa capacité à réussir le changement est un élément essentiel de la motivation, surtout, lorsqu’après avoir pris conscience de l’intérêt et de l’importance de changer et avoir pris la décision de le faire, il commence à mesurer la distance qui sépare son comportement problématique de celui qu’il doit mettre en place et donc l’intensité de l’effort qu’il va devoir fournir.
Ensuite c’est ce qui permet au patient de mettre à profit le « centrage » sur lui. En effet, lui donner le plus de place possible, lui laisser le maximum d’initiative pour qu’il puisse trouver en lui et lui-même les meilleures raisons de changer n’ont de sens que s’il est effectivement en mesure de tenir cette place et d’en assumer toutes les conséquences qui en découlent et, donc, si on l’aide, réellement, à mobiliser les moyens et l’énergie nécessaires à sa réussite.


Conséquences du respect de cet esprit de l’entretien motivationnel
Si cet esprit de l’entretien motivationnel est respecté et donc si l’autre se sent effectivement et pleinement respecté et accepté, il sera plus disposé à changer ou, pour le moins, à se montrer coopérant et les risques de confrontation seront limités.
On pourra alors, pour rendre compte de la qualité et du caractère collaboratif de la relation et du bon déroulement de l’entretien motivationnel, faire référence au vocabulaire musical et lui emprunter le terme de consonance (Miller et Rollnick, 2002).
On parle en effet de consonance lorsqu’un entretien motivationnel se déroule bien avec bon contrôle du réflexe correcteur et centrage sur le patient et « qu’il donne l’impression d’un mouvement harmonieux, comme lorsqu’on regarde deux bons danseurs. Il peut bien y avoir quelques pas de travers, un petit heurt ou un déséquilibre çà et là mais, de façon générale, les deux partenaires se font confiance et se déplacent d’un même mouvement ». À l’inverse on parlera de dissonance lorsque la relation prend une tournure confrontationnelle ou vire au rapport de force. « L’intervenant et le patient semblent alors lutter l’un contre l’autre comme deux adversaires, qui se disputent le contrôle de la situation. Qu’ils soient ou non de force égale, chacun d’entre eux va chercher à coincer l’autre en veillant à ne pas l’être soi-même ».











LES PROCESSUS MIS EN ŒUVRE
Même s’il est fondamentalement centré sur la personne et s’il vise à donner le maximum de place et d’initiative à cette dernière, l’entretien motivationnel n’est pas, pour autant, non directif. Au contraire, pour remplir pleinement son rôle et pour être efficace, il doit être suffisamment structuré et, donc, être constamment orienté vers des objectifs précis et ayant des liens de cohérence entre eux.
C’est la raison pour laquelle Miller et Rollnick (2013) se sont attachés à bien définir, d’une part, les objectifs poursuivis et, d’autre part, les moyens mis en œuvre pour les atteindre et qu’ils ont rassemblés sous le terme de processus.
Les objectifs poursuivis sont de deux ordres :
les objectifs relationnels qui concernent la mise en place et le maintien d’une relation soignant-soigné de qualité, partenariale et collaborative ;

les objectifs opérationnels qui concernent l’exploration et la résolution des problèmes en cause.


Les processus sont au nombre de quatre, dont trois plus spécifiquement orientés vers l’exploration et la résolution des problèmes.
L’engagement dans la relation. C’est la mise en place et le maintien d’une relation d’aide mutuellement confiante et respectueuse, d’une véritable alliance thérapeutique. Ce processus doit, d’entrée de jeu, rendre perceptible l’esprit de l’entretien motivationnel, le centrage sur la personne et, en particulier, l’empathie renforcée, le partenariat et le respect de l’autonomie du patient. C’est le socle sur lequel va se développer le reste de l’entretien motivationnel, c’est le pré- requis, la condition sine qua non pour que tout ce qui viendra ensuite se déroule convenablement.

La focalisation. C’est identifier et définir de façon partenariale et collaborative des objectifs de travail suffisamment précis pour pouvoir donner ou redonner une direction claire à l’entretien.

L’évocation. Elle consiste à faire émerger du patient ses propres motivations au changement en l’aidant à prendre conscience et à tirer le maximum de profit de ses compétences, de ses ressources, de ses potentialités et de son expertise. En pratique, ça consiste surtout à permettre au patient d’expliciter les arguments pour le changement à effectuer.

La planification. Elle intervient, en principe, en dernier lieu lorsque le patient est disposé au changement et prêt à passer du « si et pourquoi au quand et comment » changer. La planification inclut à la fois le développement et l’optimisation de l’engagement au changement et l’élaboration d’un plan d’actions précis.


Selon leur importance stratégique, ces processus seront plus ou moins mis en œuvre et, par exemple, si l’engagement dans la relation le sera constamment, la focalisation et la planification ne le seront qu’à des moments bien précis.
Mais, surtout, ces processus sont indissociables les uns des autres et, donc, ne vont pas simplement se succéder ou s’enchaîner. Ils vont également se chevaucher et, plus encore, se superposer, s’intriquer, voire se télescoper, de sorte que chacun d’entre eux prend appui sur ceux qui l’ont précédé selon le schéma suivant.
[image: Figure 4.3 – Quatre processus s’appuyant les uns sur les autres]Figure 4.3 – Quatre processus s’appuyant les uns sur les autres
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LA PLACE DE L’ENTRETIEN MOTIVATIONNEL VIS-À-VIS DE LA PRATIQUE COURANTE
UTILISER L’ENTRETIEN MOTIVATIONNEL, c’est aussi l’intégrer dans un contexte de pratique déjà existante et c’est la raison pour laquelle il est nécessaire, dans un premier temps, de le situer par rapport à ce qu’on appelle la pratique courante.
Comme l’indiquent Miller, Rollnick et Butler (2008), l’entretien motivationnel n’a pas pour vocation de se substituer, systématiquement, à la pratique courante mais, plutôt, de la compléter ou de la relayer chaque fois que c’est souhaitable. Il est donc important, dans un premier temps, de préciser ce qui rapproche mais, aussi, ce qui différencie ces deux méthodes d’entretien en matière d’outils et de styles de relation utilisés.







LES OUTILS DE COMMUNICATION
DANS LA PRATIQUE COURANTE
La pratique courante utilise, pour communiquer, trois outils de base : le questionnement, l’écoute et l’information.
Le questionnement
Il sert à prendre connaissance du ou des problèmes en cause et il fait appel aux deux types de questions : les questions fermées et les questions ouvertes.
Les questions fermées amènent des réponses courtes et précises de type « oui » ou « non » ou une information unique ou limitée. Mais elles sont un moyen efficace de recueillir des informations spécifiques et donc considérées comme importantes par celui qui les pose. En voici quelques exemples :
« Quelle est votre adresse ? »

« Quand est-ce que c’est le pire, le matin ou le soir ? »

« Quand vous buvez, combien de verres prenez-vous habituellement ? »

« Avez-vous pris votre traitement ? »


Les questions ouvertes, au contraire, laissent beaucoup plus de liberté pour les réponses et donnent au patient la possibilité de développer sa réponse comme il le souhaite et, donc, de dire ce qui lui paraît le plus important à ses yeux. En voici quelques exemples :
« Qu’avez-vous fait aujourd’hui ? »

« Comment vous sentez-vous aujourd’hui ? »

« Comment ça a commencé ? »

« Que souhaitez-vous qu’on fasse d’abord ? »

« De quelle façon est-ce que cela retentit sur votre vie ? »

« Qu’est-ce qui vous inquiète le plus ? »

« Quelle influence ça a sur votre vie ? »

« Racontez-moi un jour ordinaire où vous prenez de l’alcool »

« Comment ça se passe dans la famille ? »

« Qu’est-ce qui vous plaît et vous déplaît dans le fait de fumer ? »

« Cette nouvelle a dû être terrible pour vous, comment avez-vous fait face ? »


Les questions fermées sont adaptées dans certaines situations bien précises : remplir la partie administrative d’un dossier, conduire une évaluation standardisée, analyser un symptôme précis, suivre un arbre décisionnel diagnostique. Mais, dans la mesure où elles sont choisies en fonction des informations que l’on souhaite obtenir, elles conduisent, inévitablement, celui qui les pose à se centrer ou se recentrer sur lui-même. De plus, comme elles sont souvent posées en série et vont fréquemment de pair avec la lecture ou le remplissage d’un dossier, elles ne permettent d’accorder que très peu d’attention au patient.
Les questions ouvertes, au contraire, apportent souvent plus d’informations utiles que les questions fermées, même posées en série, et, par ailleurs, invitent à la relation. Elles aident à comprendre ce que le patient ressent, perçoit ou désire. Elles le conduisent également à donner des informations qui ne lui ont pas été demandées mais qui lui paraissent importantes et lui donnent ainsi la possibilité d’être plus actif dans l’entretien et d’en influencer le cours. Elles permettent également au soignant de maintenir le contact visuel avec le patient et de l’écouter plus attentivement et, donc, d’être centré sur lui, ce qui sera perçu comme une marque d’intérêt et améliorera la qualité de la relation.
Cette différence d’impact sur le patient se traduit souvent dans l’attitude qu’il adopte : s’il doit répondre à une question fermée il le fait sans conviction, sans se sentir réellement impliqué, mécaniquement ; si on lui pose une question ouverte il se montre plus intéressé, plus concerné, plus attentif.
Ces deux types de questions peuvent parfaitement être utilisées à bon escient, en fonction du contexte et de l’objectif recherché mais la bonne répartition entre elles n’est pas toujours facile à respecter et, ce, pour deux raisons :
tout d’abord parce que les soignants, de par leur formation, sont plutôt habitués à poser beaucoup de questions et, principalement, des questions fermées,

ensuite parce que les patients s’attendent à ce qu’on leur pose toute une série de questions et, surtout, ne sont pas forcément mécontents que le soignant leur facilite la tâche en prenant la direction des opérations.


Pourtant ne pas veiller suffisamment à cette bonne répartition entre questions fermées et questions ouvertes et se laisser aller au jeu des questions-réponses n’est pas sans risque car, ainsi que le précisent Miller et Rollnick (2002 et 2013) :
le soignant, qu’il le veuille ou non, impose sa vision des choses,

et surtout se met dans la position inconfortable de l’expert qui implicitement assume la responsabilité d’apporter une solution. Toutes les conditions sont alors réunies pour donner libre cours au réflexe correcteur, pour devenir de plus en plus directif et pour tomber dans les différents pièges qui favorisent la réactance.



L’écoute
« Bien écouter, c’est presque répondre. »
Marivaux

L’écoute est une activité complexe qui revêt deux aspects, à la fois différents et complémentaires :
Elle consiste d’abord à mettre en place toutes les conditions pour bien écouter et pour faciliter l’expression de l’autre.

Elle consiste ensuite dans sa forme dite active ou réflective, à recourir à la reformulation pour interagir avec l’intéressé et s’assurer ainsi que l’on comprend bien ce qu’il exprime ou ce qu’il veut dire.


Mettre en place les conditions pour bien écouter
C’est d’abord montrer son intention d’écouter. On peut le faire verbalement à l’aide d’une simple question ouverte, sous forme d’invitation :
« Je vous sens préoccupé, pouvez-vous me dire ce qui ne va pas ? »

« Comment vous sentez-vous actuellement ? »

« Pouvez-vous me dire ce qui se passe ? »


On doit, surtout, le faire de manière non verbale, à l’aide du regard, de la mimique, de la gestualité, de mouvements de la tête, de la posture, en adoptant une attitude d’ouverture, en manifestant de l’attention et de la disponibilité, en « étant le miroir des émotions de l’autre » (Miller et Rollnick, 2013).
C’est ensuite faire preuve de respect à l’égard de l’interlocuteur en veillant au bon déroulement de l’entretien, en évitant les nuisances sonores (bruits extérieurs, appels téléphoniques, interruptions diverses), en s’abstenant d’activités sources de distraction (rangement de documents, prises de notes excessives, etc.) et, quand c’est nécessaire, en s’adaptant aux éventuels troubles de l’expression orale de l’intéressé (bégaiement, débit trop rapide, intensité sonore insuffisante, etc.).
C’est enfin savoir se taire quand il le faut, pour ne pas faire obstacle à la communication.
C’est donc rester suffisamment centré sur la personne et poser le moins possible de questions car elles déclenchent le réflexe réponse et font perdre, à l’intéressé, le fil de ses idées.
C’est, également, contrôler suffisamment son réflexe correcteur pour éviter les interventions intempestives et, notamment, les « 12 impasses relationnelles » répertoriées par Thomas Gordon (voir chapitre 2), qui ne sont pas en elles-mêmes des obstacles à la communication, mais qui peuvent le devenir si elles sont utilisées inopportunément ou exagérément et qui, de toute façon, ne sont pas de l’écoute.
Parfois, même garder le silence ne suffit pas, le simple fait de penser à toutes ces interventions possibles peut gêner l’écoute. Il faut donc « s’efforcer aussi de faire taire son argumentation intérieure si l’on veut concentrer toute son attention à écouter, entendre et comprendre » (Miller, Rollnick et Butler, 2008).
À l’inverse, il faut aussi savoir se rendre compte qu’un silence trop prolongé, même accompagné d’une attitude non verbale suffisamment évocatrice, peut gêner certains patients. Le recours à des réactions telles que : « mmhmmh. » ou « je vois » ou, encore, « dites m’en plus » peuvent permettre d’indiquer qu’on est toujours attentif et intéressé et donc disposé à l’écoute.

L’écoute réflective
C’est interagir avec l’autre, en utilisant la reformulation, pour s’assurer qu’on a bien compris ce qu’il a dit ou, plus encore, a voulu dire. C’est nécessaire car, ainsi que le montre le schéma du déroulement du processus de la communication, il y a des pertes possibles entre ce que dit et, a fortiori, entre ce que pense et ressent l’émetteur et ce que comprend le récepteur. Il faut donc vérifier si ces pertes existent et, si tel est le cas, essayer de les réduire.
Une reformulation simple : répéter les propos de l’émetteur ou paraphraser (utiliser d’autres mots, mais ayant globalement le même sens que ce qui a été dit) permet, le plus souvent, de s’assurer qu’il y a concordance entre ce qui est compris et ce qui a été dit.
Il est possible, également, de vérifier que ce qu’on a compris correspond bien à ce que pense ou ressent l’émetteur. Mais il faut, pour cela, reformuler différemment, en construisant puis en soumettant à l’intéressé, pour validation ou rectification, une ou plusieurs hypothèses sur ce qu’il n’a pas dit, ou pas encore exprimé, mais qu’il a présent à l’esprit au moment où il parle.
Mais l’écoute réflective n’a pas pour seul effet de corriger les pertes de sens inhérentes au processus de communication, elle a également d’autres conséquences importantes.
Dans la mesure où, pour bien reformuler, il faut d’abord bien écouter, elle facilite le contrôle du réflexe correcteur et le centrage ou le recentrage sur la personne et, de ce fait, permet d’éviter les principaux obstacles à la communication.
Elle permet de recueillir et de comprendre des données essentielles du point de vue et du ressenti du patient, sans avoir à les lui demander directement, notamment ses émotions et ses valeurs.
Elle aide l’émetteur à clarifier et préciser sa pensée et à progresser dans sa réflexion.
Elle améliore la relation en apportant au patient la preuve qu’il a été bien écouté, respecté, pris en considération puisque compris.
[image: Figure 5.1 – Les enjeux de la communication (d’après Gordon, 1970)]Figure 5.1 – Les enjeux de la communication (d’après Gordon, 1970)


L’information
Elle permet de donner les réponses que les problèmes rencontrés appellent et les raisons et les occasions d’informer ne manquent pas :
clarifier une situation,

expliquer ce qui va ou peut se passer,

délivrer un conseil,

apprendre à maîtriser une tache ou une technique,

obtenir un consentement éclairé, etc.


L’information est, le plus souvent, donnée de façon directive, selon la séquence Délivrer – Vérifier – Délivrer : délivrer une information, en vérifier la compréhension par le patient, délivrer une autre information et ainsi de suite (Rollnick, Miller et Butler, 2008).
Pourtant, malgré toutes les précautions que peuvent prendre les soignants : donner des informations claires et précises, éviter les jargons et les termes trop techniques et s’assurer que le patient a bien compris, les résultats sont décevants dans bon nombre de cas. Sur le moment le patient peut se montrer perplexe, passif ou inattentif. Ultérieurement la prescription n’est pas suivie ou le rendez-vous suivant n’est pas honoré. Le plus souvent, donc, le message ne passe pas ou passe mal parce que le patient résiste et n’est pas réceptif.
Une telle situation est souvent en rapport avec une maîtrise insuffisante du réflexe correcteur. En effet, le seul fait de commencer à informer implique qu’on prend ou qu’on reprend l’initiative et le risque est alors important, si l’on n’y prend garde, de se décentrer du patient et de donner libre cours au réflexe correcteur avec toutes les conséquences qui peuvent en découler.
On veut, légitimement, être efficace, performant, arriver au but le plus vite possible et les erreurs peuvent alors se succéder, jusqu’à tomber dans les pièges de l’expertise ou de la focalisation prématurée.
On peut se montrer trop pressé et vouloir donner le maximum d’informations dans le minimum de temps. On peut également tout faire et utiliser le plus d’arguments possible pour « se faire bien comprendre ». Mais dans les deux cas, on risque de surpasser les capacités d’attention ou de compréhension du patient et, surtout, de réduire ce dernier à un « simple réceptacle passif d’information » (Miller et Rollnick, 2002).
On peut se limiter à son champ d’expertise ou, pire, ne pas tenir assez compte des préoccupations ou des priorités du patient et se focaliser sur ce qu’on estime, à tort, être le plus important pour lui.
On peut ne pas être assez vigilant sur le choix des mots, la formulation et, par exemple, insister trop sur les inconvénients du statu quo et pas assez sur les bénéfices du changement. Par exemple on dira :
« Si vous continuez à consommer autant d’alcool, l’état de votre foie va rapidement devenir préoccupant. »

plutôt que : « Si vous diminuez suffisamment vos prises d’alcool, vous allez rapidement améliorer votre bilan hépatique. »


Mais, surtout, dans tous les cas, et sans aller jusqu’à tomber dans les pièges de l’expertise ou de la focalisation prématurée, les enjeux purement relationnels vont revenir au premier plan et il en sera fini de la relation collaborative. C’est quelques-unes de ces erreurs et, en particulier, l’absence totale de contextualisation qu’illustre l’observation suivante d’un adolescent diabétique reçu en consultation de psychiatrie pour opposition à son traitement et à son régime, prises de risques quasiment suicidaires, et qui fait le lien entre son malaise et la façon dont il a été informé de sa maladie et, surtout, du traitement qu’il allait devoir suivre.
Exemple
Après la découverte fortuite de son diabète à l’âge de 8 ans par une analyse d’urines, il est hospitalisé pendant quelques jours pour bilan. Après avoir subi, sagement, les examens complémentaires nécessaires, il est reçu au moment de sa sortie, par le chef de service qui lui explique, très directement, en quoi consiste sa maladie mais qui, surtout, lui présente le traitement de la façon suivante : « tu fais ta toilette tous les jours, eh bien avec ton traitement ce sera un peu la même chose, si ce n’est que tu devras faire une piqûre tous les jours aussi ». Bien que très inquiet et très contrarié, ce jeune patient a suivi correctement son traitement et son régime pendant plusieurs années mais « il n’avait jamais digéré que ce soignant ne se soit pas du tout inquiété de son état d’esprit du moment et, surtout, ait pu banaliser à ce point un traitement aussi lourd de conséquences ».













LES STYLES DE RELATION DANS LA PRATIQUE COURANTE
Comme le rappellent également Miller, Rollnick et Butler (2008) ils sont au nombre de trois, non directif, directif, et semi-directif. Il est possible de les différencier et de les illustrer à partir d’une même situation.
Exemple
Une possibilité intéressante de réorientation professionnelle se présente à l’un de vos amis. Cette offre est séduisante mais implique de nombreux changements. Votre ami ne sait quelle décision prendre et il vient vous en parler.
Face à une telle situation vous pouvez adopter trois attitudes différentes selon ce que souhaite votre ami et selon ce que vous pensez pouvoir faire pour lui.
Ou bien vous sentez que votre ami a surtout besoin de s’exprimer, sans chercher de réponse dans l’immédiat et, de votre côté, vous ne voulez absolument pas l’influencer. Dans ce cas, vous allez surtout l’écouter attentivement. Si nécessaire, vous allez poser quelques questions pour bien comprendre ce qu’il pense et ce qu’il ressent. De temps en temps, vous allez lui indiquer que vous le suivez et le comprenez bien. Enfin, s’il vous demande votre avis, vous lui répondrez, mais en évitant de prendre position sur ce qu’il doit faire.
Ou bien votre ami vous signifie qu’il aimerait avoir une réponse à ses interrogations, et surtout, vous estimez que vous le connaissez suffisamment pour donner votre avis sur le meilleur choix à faire. Dans ce cas, vous n’allez pas hésiter à dire ce que vous pensez, et à vous servir de ce que vous savez déjà sur lui pour appuyer vos arguments. Vous allez également le questionner régulièrement pour vous assurer qu’il est sensible à ce que vous vous lui suggérez. En revanche, vous ne lui demanderez que très rarement son avis et ne chercherez pas tellement à savoir ce qu’il pense ou ressent.
Ou bien vous sentez que votre ami, sans attendre que vous choisissiez pour lui, apprécierait que vous l’aidiez à prendre une décision. Dans ce cas vous allez d’abord l’écouter afin de bien comprendre sa situation et les questions qu’il se pose. Vous pouvez lui proposer de l’aider à explorer les avantages et les inconvénients des deux choix qui s’offrent à lui. Vous allez également répondre à ses demandes de précisions. Enfin, après vous être assuré qu’il est suffisamment éclairé, vous lui laissez faire son choix en lui précisant que vous vous tenez à sa disposition s’il a encore besoin de votre aide.


Ces trois attitudes illustrent autant de styles relationnels bien différents :
non directif, dans lequel on suit l’autre dans son cheminement,

directif, dans lequel on tient le rôle le plus actif,

semi-directif, dans lequel on cherche surtout à accompagner et guider l’autre.


Elles illustrent également trois façons différentes d’utiliser les outils de communication.
Dans le style non directif, on respecte la direction prise par l’autre et on privilégie l’écoute. On interroge peu et on informe encore moins. On cherche avant tout à comprendre ce que pense et ce que ressent l’autre et on lui montre qu’on ne veut surtout pas l’influencer, et qu’on fait confiance à sa capacité de réflexion pour qu’il prenne, lorsqu’il le jugera possible, la meilleure décision pour lui. C’est l’attitude à adopter face à une personne en grande souffrance. C’est également ce qu’il faut faire, en début d’entretien, pour bien prendre connaissance des symptômes, du point de vue, du ressenti et des priorités du patient.
Dans le style directif, on a surtout recours à l’information et, à un moindre degré, au questionnement. En revanche, on donne beaucoup moins de place à l’écoute. On indique clairement à l’autre qu’on sait ce qu’il doit faire pour résoudre son problème et la relation est franchement asymétrique avec, d’un côté, celui qui a l’expertise et, de l’autre, le patient dont on attend qu’il respecte ce qu’on lui demande ou conseille de faire. Cette attitude est justifiée dans les situations où la prise de décision ne peut venir que du soignant, mais certains patients s’accommodent fort bien de cette façon de faire.
Dans le style semi-directif, on utilise les outils de communication de façon beaucoup plus équilibrée. En effet, l’objectif est ici d’aider activement l’autre à trouver une réponse à son problème, sans pour autant l’influencer. Pour ce faire, on va d’abord l’écouter et le questionner pour prendre connaissance de ses besoins ou souhaits, puis l’informer sur ce qu’on peut lui proposer ou faire. On répétera ensuite cette séquence autant de fois que nécessaire, ce qui fait qu’au final on aura assez souvent utilisé les outils de communication, à peu près à la même fréquence.
Ces trois styles relationnels ont leur intérêt. Le plus souvent, d’ailleurs, on passera naturellement de l’un à l’autre en fonction du contexte et de l’objectif recherché. Il est normal, en effet, d’être directif pour remplir la partie administrative d’un dossier de soins ou pour faire une évaluation standardisée et il convient d’être non directif si l’on essaie d’aider un patient qui fait face à une situation douloureuse et qui est dans l’angoisse ou la colère.
En revanche les problèmes ne manquent pas de surgir si le style utilisé n’est pas adapté au contexte ou à l’objectif poursuivi et c’est, particulièrement, vrai pour le style directif quand il est la seule façon d’interagir avec les patients.
À certains moments, en effet, comme le précisent Miller, Rollnick et Butler (2008) « il n’est pas possible, ni souhaitable, d’être l’expert décidant de tout et c’est notamment le cas lorsqu’on aborde les questions des habitudes de vie et donc des changements de comportement, où il est essentiel que le patient trouve sa propre motivation, mobilise son énergie et s’engage véritablement dans la direction souhaitable ».
Dans ce dernier cas, un haut niveau de collaboration entre le patient et le soignant devient nécessaire, mais le style semi-directif, qui serait pourtant le plus approprié dans une telle situation, ne sera plus suffisamment efficient.
S’impose alors le passage de la pratique courante à l’entretien motivationnel, transition qui pourra, cependant, être facilitée par le fait que l’entretien motivationnel se rapproche du style semi-directif et qu’il utilise les mêmes outils que ceux de la pratique courante. Mais les points communs entre ces deux méthodes d’entretien s’arrêtent là.








LES OUTILS DE BASE DE L’ENTRETIEN
MOTIVATIONNEL
L’entretien motivationnel utilise les mêmes outils que la pratique courante mais en les adaptant et en y ajoutant la valorisation. On questionne, on écoute, on informe mais en étant toujours attentif au contrôle du réflexe correcteur et au centrage sur la personne et c’est la raison pour laquelle on va privilégier certains aspects de ces outils :
le questionnement ouvert,

l’écoute réflective,

l’échange d’information.


On peut réunir ces différents outils sous les acronymes : OUVER et DFD (Miller et Rollnick 2002) :
Ou : questionnement ouvert,

V : valoriser,

ER : écoute réflective et résumés,

DFD : pour l’échange d’information (Demander à la personne ce qu’elle sait, Demander la permission de donner de l’information, Fournir l’information, Demander ce que la personne en pense).


En plus l’entretien motivationnel utilise trois stratégies clés :
répondre au discours-maintien et réagir à la dissonance ;

explorer les valeurs et objectifs fondamentaux et développer les divergences ;

susciter ou redonner espoir et confiance.


Ce sont ces outils et ces stratégies que nous allons maintenant explorer.
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LE QUESTIONNEMMENT DANS L’ENTRETIEN MOTIVATIONNEL
LE QUESTIONNEMENT DOIT PRIVILÉGIER les questions ouvertes sans pour autant être réduit à ce seul aspect. Surtout, il a sa place dans les quatre processus de l’entretien motivationnel (chapitre 4) et, notamment, l’évocation.
Il va donc servir, tout à la fois, à analyser la situation, les problèmes et les préoccupations du patient, mais aussi à susciter et favoriser le changement. C’est dire que les questions utilisées pourront revêtir des aspects extrêmement variés, mais, pour simplifier, on peut les regrouper, sans inconvénient, en deux ensembles :
les questions centrées sur le patient : sa situation, ses problèmes, ses préoccupations ses demandes, etc.

les questions pour susciter et favoriser le changement et le discours-changement.


Il pourra également être utilisé pour contextualiser, mais de façon plus sélective et en laissant suffisamment de place aux questions fermées et, surtout à l’écoute réflective (chapitre 4).
Sa seule véritable limite d’utilisation est, sans doute, la nécessité de maintenir un équilibre satisfaisant entre le rythme de ses questions et l’écoute réflective.









PRIVILÉGIER LES QUESTIONS OUVERTES
« Les questions auxquelles on répond par oui ou par non sont rarement intéressantes. »
Julien Green

C’est n’utiliser les questions fermées que lorsqu’elles sont indispensables et recourir aux questions les plus ouvertes possible qui, elles, permettent de mieux contrôler le réflexe correcteur, d’être et de rester bien centré sur le patient et d’obtenir un grand nombre d’informations.
Les véritables questions ouvertes sont celles qui élargissent au maximum le champ des réponses possibles et qui, de ce fait, invitent le patient à s’exprimer librement et en fonction de ce qui est important pour lui. Ce sont des questions qui vont commencer par « Qu’est-ce qui ? », « Qu’est-ce que ? », « En quoi ? » (introductions dont on peut se servir comme facilitateurs lorsqu’on s’entraîne à transformer les questions fermées en questions ouvertes) ou, étonnamment, des questions qui peuvent sembler fermées dans leur construction alors qu’elles assurent, au contraire, une grande ouverture (« Voulez-vous m’en parler ? ». Parfois une simple proposition peut également fonctionner comme une question ouverte (« Parlez-moi de votre situation », « Et si vous me parliez plus en détail de votre situation », « Et si vous développiez plus en détail ce que vous venez de dire », etc.).
En revanche des questions qui commencent par « pourquoi ? » ou « comment ? » sont moins ouvertes car elles orientent ou limitent déjà le champ des réponses possibles. Par exemple si vous demandez à quelqu’un : « Qu’est-ce que tu as fait aujourd’hui ? » la réponse sera sans doute plus longue que si vous lui demandez : « Comment s’est passée ta journée ? »
Transformer une question fermée en question ouverte
Voyez-vous actuellement des raisons de diminuer ou d’arrêter l’alcool ?

Quelles seraient actuellement les raisons de diminuer ou d’arrêter l’alcool ?

Pensez-vous que ce régime sera difficile à suivre ?

Quelles difficultés pourriez-vous rencontrer pour suivre ce régime ?

Pensez-vous que ce changement serait bénéfique pour votre santé ?

En quoi ce changement pourrait être bénéfique pour votre santé ?

Est-ce que votre santé vous inquiète actuellement ?

Qu’est-ce qui fait que votre santé vous inquiète actuellement ?

Pensez-vous que ça changerait si vous arrêtiez de fumer ?

Qu’est-ce qui changerait si vous arrêtiez de fumer ?

Avez-vous déjà pensé à arrêter le tabac ?

Quelle est votre position par rapport au tabac ?


Utiliser dans un premier temps des questions à choix multiples peut aider le patient à mieux accepter le passage du questionnement fermé au questionnement ouvert :
Plutôt que : « qu’aimeriez-vous faire pour perdre du poids ? »,

on peut alors proposer : « qu’aimeriez-vous faire pour perdre du poids : un régime ou de l’activité physique, ou même les deux ? »












POSER DES QUESTIONS CENTRÉES SUR LA SITUATION, LES PROBLÈMES, LES PRÉOCCUPATIONS
OU LES DEMANDES DU PATIENT
Elles ont trois objectifs :
préciser les raisons et les modalités de la rencontre et les attentes du patient,

prendre connaissance du point de vue, du ressenti et des priorités du patient,

évaluer la disposition et la motivation au changement du patient.


Préciser les raisons et les modalités de la rencontre et les attentes du patient
C’est important pour engager la relation et la prise en charge sur de bonnes bases. Dans certains cas on sait à l’avance, ou bien on sent d’une façon ou d’une autre que le patient souhaite aborder certains points. Une simple question d’introduction peut alors suffire (Miller et Rollnick, 2002) :
« Il semble que vous avez un certain nombre de préoccupations au sujet de… pourriez-me dire de quoi il s’agit ? »

« Vous avez dit au téléphone que vous avez des soucis avec… et que vous vouliez en parler. Expliquez-moi. Pouvez-vous me raconter tout ça depuis le début ? »


Mais, le plus souvent, les patients sont plus hésitants et il est nécessaire alors de recourir à des questions plus générales :
« Qu’est-ce qui fait qu’on se rencontre aujourd’hui ? »

« Comment s’est décidée votre venue ici ? »


Si le patient ne se perçoit pas lui-même comme ayant un problème, il peut être utile de passer par des questions sur l’attitude ou les réactions de l’entourage à son égard :
« Qu’est-ce qui s’est passé pour que telle ou telle personne ait pensé que vous aviez besoin de venir ici ? »

« Qu’est-ce qui fait que certaines personnes s’inquiètent ? »



Prendre connaissance du point de vue, du ressenti et des priorités du patient
C’est la meilleure façon d’éviter les pièges de la focalisation prématurée ou de la prise de parti. Ça consiste à faire émerger la perception que le patient a de l’importance et des conséquences des problèmes qu’il rencontre :
« Que pensez-vous de cette situation… ? »

« En quoi est-elle difficile à vivre… ? »

« Qu’est-ce qui vous pose le plus problème actuellement ? »

« Qu’est-ce qui vous inquiète le plus actuellement ? »

« Dans ce qu’on vient d’aborder qu’est-ce qu’il y aurait à approfondir ? »

« Par quoi souhaiteriez-vous que l’on commence ? »

« Que faudrait-il aborder en priorité ? »



Évaluer la disposition et la motivation au changement
C’est amener le patient à s’exprimer sur les inconvénients, les aspects négatifs du statu quo et les avantages d’un éventuel changement. On peut poser des questions très directes sur ces thèmes :
« Qu’est-ce qui fait que ça ne peut plus durer comme maintenant ? »

« En quoi la situation actuelle vous pose-t-elle problème ? »

« Quels sont les inconvénients de votre situation actuelle ? »

« En quoi aimeriez-vous que les choses soient différentes ? »

« Quels avantages pourriez-vous trouver dans un changement ? »


Mais, comme l’indiquent Miller et Rollnick (2002), il est également possible de procéder de façon plus progressive, plus douce en posant des questions neutres :
« J’aimerais comprendre comment ça se passe actuellement pour vous ? »

« Pouvez-vous me décrire votre situation actuelle ? »


On peut aussi poser des questions à double face qui permettront d’aborder à la fois les aspects positifs et négatifs, les avantages et les inconvénients de la situation :
« Qu’est-ce qui vous plaît et vous déplaît dans le fait de fumer ? »

« Qu’est-ce qui vous paraît satisfaisant et insatisfaisant dans votre situation actuelle ? »

« Que vous apporte votre consommation d’héroïne et en quoi c’est devenu un problème ? »

« Si on analyse votre consommation de cocaïne, qu’est-ce qui vous plaît en elle et qu’est-ce qui vous plaît moins ? »


Chez les patients les plus ambivalents on peut même commencer par des questions plus sélectives portant uniquement sur les aspects positifs, les avantages de leur situation ou de leur comportement et d’aborder, dans un second temps, ce qui leur pose problème. On posera alors des questions telles que :
« Quels avantages trouvez-vous dans le cannabis ? »

« Quels sont les bons côtés de ce qui se passe actuellement ? »

« En quoi ce qui se passe actuellement n’est pas si grave ? »

Etc.


En effet, procéder de cette façon, c’est montrer à l’intéressé qu’on l’accepte tel qu’il est, que l’on respecte sa situation, son point de vue, que l’on ne cherche pas à l’influencer, que l’on respecte sa liberté de choix. De plus, si l’on se rappelle que le changement ne sera durable que si on aide le patient à trouver des avantages qui seront équivalents ou, mieux, supérieurs à ceux du statu quo, il est bon de bien connaître ces derniers.
Il sera ensuite plus facile d’aborder plus sereinement les inconvénients du statu quo :
« En même temps quels seraient les moins bons côtés dans ce qui se passe actuellement ? »

« En même temps qu’est-ce qui ne vous satisfait pas dans la situation actuelle… ».

« Et s’il y a des inconvénients ce seraient lesquels ? »


Enfin, si parler des inconvénients du statu quo met le patient en difficulté, le mieux est alors de faire un détour par les inconvénients du changement :
« En quoi votre vie pourrait être plus compliquée encore si vous changez ou arrêtez quelque chose ? »

« Qu’est-ce qui vous paraît difficile dans le fait de changer telle ou telle chose ? »











POSER DES QUESTIONS POUR SUSCITER LE CHANGEMENT ET LE DISCOURS-CHANGEMENT
Comme le précisent Miller et Rollnick (2013), il y a plusieurs façons d’utiliser le questionnement pour susciter le changement et le discours-changement :
l’une directe : amener le patient à parler du changement et si possible, à exprimer du discours-changement,

les autres, indirectes :
mettre à jour les valeurs et objectifs du patient,

recourir à des outils complémentaires,

aborder la question du changement de façon hypothétique,

recourir aux « questions clés ».




Amener le patient à parler du changement
La meilleure façon d’y parvenir est de partir des informations obtenues auparavant. Si le patient est resté très ambivalent, très évasif il est préférable de s’en tenir à des questions très générales :
« En quoi aimeriez-vous que les choses soient différentes de ce qu’elles sont ? »

« Que pensez-vous qu’il serait souhaitable de changer dans la situation actuelle ? »


À l’inverse, si le patient s’est exprimé sur un aspect précis du changement, il faut recourir à des questions plus ciblées. En effet, comme nous l’avons déjà vu en analysant les ressorts des motivations extrinsèque et intrinsèque, il y a différentes façons d’envisager le changement et, si l’on veut qu’une question fasse écho chez le patient, encore faut-il qu’elle corresponde à ce que représente le changement pour lui à un moment donné.
Ces différentes façons d’envisager le changement ou de se situer par rapport à lui sont au nombre de neuf.
Les neuf façons d’envisager le changement ou de se situer par rapport à lui
Motivation extrinsèque :
obligation de changer(« on m’oblige à… », « on ne me laisse pas le choix »),

intérêt de changer (« il faut que j’arrête, c’est ça ou…, si je ne m’arrête pas je risque… »).


Motivation intrinsèque :
désir de changer (« si je veux, je voudrais, je souhaiterais »),

raisons de changer (« je me sentirais mieux si… », « j’ai besoin d’avoir plus d’énergie pour… »),

besoin, nécessité de changer (« je dois, je devrais, il faudrait vraiment que… »),

capacité de changer (« je peux, je pourrais être capable de… »),

engagement (« je vais, j’ai l’intention de… »),

activation (« je me sens prêt à… »),

changement déjà commencé (« j’ai déjà fait… » « j’ai déjà essayé… » « j’ai commencé à… »).




Pour chacune de ces éventualités il y a des questions adaptées.
Obligation :
« Qu’est-ce qui vous fait dire que vous devez absolument faire ? »

« Qu’est-ce qui vous fait dire que vous n’avez plus le choix ? »


Intérêt :
« Si vous entreprenez… qu’est-ce que ça va changer pour vous ? »

« Si vous ne faites pas… qu’est-ce qui risque de se passer ? »


Désir :
« Qu’est-ce que vous souhaitez, voulez, désirez ? »

« Pourquoi souhaiteriez-vous faire ce changement ? »

« En quoi aimeriez-vous que les choses soient différentes de ce qu’elles sont actuellement ? »

« Sans s’occuper pour l’instant du “comment”, que souhaiteriez-vous qu’il arrive ? »

« À quel point en avez-vous envie ? »


Raison :
Pourquoi feriez-vous ce changement ? »

« Quels en seraient les bénéfices particuliers ? »

« Quels risques souhaiteriez-vous voir diminuer ? »

« Si vous pouviez faire ce changement immédiatement, comme par magie, qu’est-ce qui pourrait s’améliorer pour vous ? »

« Le fait que vous soyez ici aujourd’hui montre que vous pensez qu’il est peut-être temps de faire quelque chose, quelles principales raisons voyez-vous pour mener ce changement à bien ? »

« Quels avantages voyez-vous à ce changement ? »


Besoin :
« À quel point avez-vous besoin de faire ce changement ? »

« À quel point ce changement est-il important ? »

« Que pensez-vous devoir faire ? »

« Vous vous sentez dans une impasse, qu’est-ce que vous devriez changer ? »

« Quelle importance cela a-t-il pour vous ? »


Capacité :
« Qu’est-ce qui est possible ? Que pouvez-vous ou pourriez-vous faire ? »

« Si vous décidiez de faire ce changement comment vous y prendriez-vous ? »

« Qu’est-ce qui vous fait penser que vous pourriez réussir ce changement si vous le décidiez ? »

« Qu’est-ce qui vous permet d’espérer que, si vous le vouliez, vous pouvez changer ? »

« Si vous décidiez de changer, quels moyens seraient efficaces pour vous ? »,

« Dans quelle mesure avez-vous confiance en vous pour réaliser ce changement ? »

« À quelles capacités personnelles pouvez-vous faire appel pour réussir ? »

« Qui pourrez-vous aider de façon efficace pour réaliser ce changement ? »


Engagement :
« Que pensez-vous faire ? »

« Qu’est-ce que vous aimeriez essayer ? »

« Parmi les options que nous avons envisagées, quelle est celle qui vous convient le mieux ? »

« Qu’avez-vous l’intention de faire ? »


Activation :
Que vous sentez-vous prêt à faire ? »


Changement déjà commencé :
« Qu’avez-vous déjà fait dans ce sens ? »


Ces options différentes permettent de suivre celle du patient s’il en propose une ou d’en essayer plusieurs s’il n’en propose pas. On peut, de cette façon, l’aider à progresser dans l’appropriation de l’idée du changement, par exemple en passant de l’obligation ou de l’intérêt au désir, ou du désir aux raisons puis au besoin.

Mettre à jour les valeurs et objectifs du patient
Ce n’est pas toujours évident à faire, peut-être parce que les priorités à mettre ainsi en évidence sont trop éloignées des nôtres ou, tout simplement, parce qu’on finit par oublier que, comme tout un chacun, les patients ont eux aussi leurs objectifs et leurs valeurs personnels. Pourtant, comme nous l’avons vu précédemment, cette exploration est très importante à deux titres.
D’abord elle peut aider le patient à savoir où il veut aller ou, tout au moins, où il est important pour lui d’aller. En effet, quand on a un objectif, quand on sait quelle direction prendre, il est beaucoup plus facile de se déterminer, de s’engager et, donc, en l’occurrence, d’envisager le changement.
Ensuite elle peut également aider le patient à prendre conscience d’éventuels écarts entre son comportement et ses valeurs et/ou objectifs (divergence) et, à partir de là, l’amener à envisager, ici encore, un changement.
Cela consiste à demander au patient ce à quoi il attache le plus d’importance dans sa vie :
« À quoi tenez-vous le plus »

« Qu’est-ce qui est le plus important pour vous ? »

« Quelles sont les choses vraiment importantes pour vous ? »

« Qu’est-ce que vous aimeriez pouvoir réaliser en priorité ? »

« Qu’est-ce qui compte le plus pour vous ? »



Recourir aux outils complémentaires
L’utilisation d’une échelle visuelle analogique et de la balance décisionnelle peut être un bon support pour poser des questions ouvertes et ainsi susciter le discours-changement. Elle permet :
d’obtenir des informations sur différentes dimensions de la motivation : désir, besoin, importance du changement, confiance dans la capacité à la réaliser,

et, à partir de là, d’envisager et de poser d’autres questions.


De nombreux patients sont capables d’utiliser cette échelle oralement, mais il peut parfois être utile de la dessiner et de demander au patient de se situer entre 0 et 10 sur cette ligne.
La première étape consiste à poser une question telle que :
« Sur une échelle de 0 à 10 ou 0 signifie “pas important du tout” et 10 “vraiment très important”, à quel point diriez-vous que c’est important pour vous de… ? »

« Sur une échelle de 0 à 10, où situeriez-vous votre confiance dans votre capacité à… si vous le décidiez ? »


L’étape suivante consiste à demander, successivement, au patient :
pourquoi il a choisi le chiffre retenu,

pourquoi il a choisi ce chiffre et non pas un chiffre inférieur, (Demander « pourquoi ce chiffre et non pas un chiffre supérieur » serait donner libre cours au réflexe correcteur et émettre un jugement susceptible d’incommoder le patient et de le pousser à défendre le statu quo et à faire de la réactance.)

ce qui permettrait de choisir un chiffre supérieur et ce qu’il faudrait faire pour l’atteindre.


Les réponses à ces questions fourniront souvent matière à en poser d’autres. Le recours à la balance décisionnelle peut permettre d’approfondir et d’affiner l’exploration de l’ambivalence. La balance décisionnelle est un tableau à entrées multiples.
La balance décisionnelle

[image: Tableau. La balance décisionnelle]
Construire une balance décisionnelle va aider le patient à avoir une vision plus claire et plus précise des éléments qui constituent son ambivalence au changement. Ces éléments peuvent être notés chacun de 0 à 10 par le patient, ce qui permet d’avoir une meilleure appréciation des items les plus importants pour lui. Cela permet également de faire un bilan entre « statu quo » et changement.
La construction de la balance décisionnelle permet aussi de mieux comprendre les attentes et les craintes du patient. À partir de là, le soignant pourra, par questionnement, aider le patient à réévaluer le poids relatif des différents éléments en présence :
« Quelles sont les craintes que vous éprouvez par rapport à ce changement ? »

« Qu’est-ce qui ferait pencher la balance plus franchement vers le changement ? »

« Qu’est-ce qui pourrait faciliter le changement ? » Etc.


Cependant, il faut préciser que l’utilisation de ces outils n’est valable qu’à la hauteur de la qualité de la relation avec le patient. Les utiliser trop systématiquement ou trop tôt, de manière inquisitrice, sans avoir vraiment l’intention de comprendre et d’encourager le patient, ne peut que provoquer de la dissonance et susciter des réponses défensives et sans aucun intérêt.

Aborder le changement de façon hypothétique
Avec les patients les plus en difficulté, ou particulièrement inhibés, après s’être assuré de la qualité et de la solidité de la relation, il peut être plus rassurant mais, aussi, plus stimulant d’aborder la question du changement de façon hypothétique : comment ça serait…
si le changement avait eu lieu ?

si le changement avait lieu ?

s’il n’avait pas lieu ?


Cela consiste
à faire l’hypothèse du changement réalisé,

à se projeter dans l’avenir,

à comparer le présent et le passé,

à faire un effort d’imagination avec le patient.


Faire l’hypothèse du changement réalisé
Cela permet d’envisager avec le patient ce que seraient les avantages et les inconvénients de cette nouvelle situation :
« Supposons que vous ayez fait ce changement : en quoi votre vie serait différente ? Qu’est-ce qui serait mieux ? En quoi ce serait moins bien ? Etc. »



Se projeter dans l’avenir
Cela consiste à aider le patient à imaginer ce que serait le futur avec ou sans changement. On commence généralement par l’hypothèse du changement :
« Si vous décidiez ce changement, qu’est-ce qui serait mieux dans votre vie ? »

« Si vous aviez accompli ce changement, quels en seraient les bénéfices ? »

« Vous me dites que vous êtes vraiment insatisfait en ce moment, comment aimeriez-vous que les choses évoluent ? »

« Comment aimeriez-vous que les choses soient différentes ? »

« Imaginez que vous ayez décidé de… qu’est-ce que ça changerait pour vous ? »

« Qu’est-ce que vous souhaiteriez le plus qu’il vous arrive d’ici 1 an, 5 ans, ou même d’ici les 10 prochaines années ? »

« Comment aimeriez-vous que les choses aient tourné pour vous dans les 10 ans qui viennent ? »


On peut ensuite, si les circonstances s’y prêtent, proposer au patient de regarder vers l’avant pour anticiper ce qui se passerait si les changements ne se faisaient pas :
« Imaginez que vous continuiez sans rien changer… que pensez-vous qu’il pourrait se passer d’ici 5 ans ? »

« Supposons que vous ne fassiez aucun changement et que vous continuiez comme maintenant, comment voyez-vous votre vie dans les années futures ? »

« Si l’on tient compte de ce qui se passe actuellement, à quoi vous attendez-vous dans 5 ans si vous ne changez rien ? »



Comparer le présent et le passé
C’est se référer au passé pour mieux envisager en quoi un changement pourrait améliorer le présent.
« Si l’on part de l’époque où les choses allaient bien pour vous, qu’est-ce qui a changé depuis ce moment-là ? »

« Comment ça se passait et comment vous étiez avant de… ? »

« Qu’est-ce qu’il y a de différent entre vous il y a… et vous maintenant ? »


De plus rappeler ainsi l’époque d’avant l’émergence des difficultés permet de mettre en évidence une divergence entre la situation présente et ce que pourrait être une vie meilleure.

Faire un effort d’imagination avec le patient.
C’est stimuler l’imagination du patient, soit en procédant de façon ludique, soit en dramatisant la situation.
Dramatiser la situation c’est « questionner les extrêmes », c’est-à-dire aider le patient à imaginer les conséquences extrêmes :
d’un éventuel changement :
« Quels pourraient être les bénéfices les plus importants si vous réalisiez ce changement ? »

« Si vous allez jusqu’au bout de ce changement que vous souhaitez faire, qu’est-ce qui sera vraiment différent pour vous ? »



Ou, à l’opposé, d’un non-changement, on demande alors au patient de décrire ses inquiétudes (ou celles des autres) jusqu’à leurs limites ultimes et d’imaginer les conséquences extrêmes qui pourraient s’en suivre.
« Supposez que vous continuiez de la même façon, sans rien changer, quelle est la pire chose qui puisse vous arriver, à votre avis ? »

« Si vous ne changez vraiment rien qu’est-ce qui va se passer ? Qu’est-ce qui pourrait arriver de pire ? »




Mais, avec les patients les plus en difficulté, il peut être préférable de procéder de façon plus ludique :
« Si vous étiez à ma place, qu’est-ce que vous me conseilleriez de faire ? »

« Quelle chose, impossible actuellement, pourrait tout changer si elle devenait possible tout d’un coup ? »


On peut, même, aller jusqu’à « la question miracle » :
« Imaginez qu’une bonne fée fasse cette nuit, à votre insu, tout ce qu’il faut pour que tout aille bien, essayons de voir comment votre vie se déroulerait alors à partir de demain matin. »




Recourir aux « questions clés »
Les « questions clés » sont des questions plus ciblées qui servent surtout :
à aider le patient à élaborer,

ou à tester son niveau d’engagement possible.


Aider le patient à élaborer
Qu’il s’agisse de contextualiser ou d’explorer les problèmes ou de susciter du discours-changement et quel que soit le domaine ou le thème abordé, il est indispensable d’aider le patient à aller le plus loin possible dans la direction choisie et, donc, de l’aider à élaborer au maximum ce sur quoi il est en train de réfléchir. Le recours aux « questions clés » sous-entend ici « et encore ? » Il y a plusieurs façons de provoquer et d’alimenter cette élaboration :
On peut rechercher des éclaircissements : « de quelle façon ? Dans quelles circonstances ? Comment ? »

On peut demander un exemple.

On peut faire décrire la dernière fois que les faits se sont produits :
« Quand est-ce arrivé pour la dernière fois ? »

« Qu’est-ce qui s’est passé ? »



Mais, surtout, il faut toujours essayer d’aller le plus loin possible :
« Qu’est-ce que vous pouvez me dire encore à ce sujet ? »

« Qu’est-ce que vous avez remarqué d’autre ? Qu’est-ce qui vous a surpris ? »

« Quelles autres inquiétudes avez-vous à propos de… ? »

« Quelles sont les autres raisons pour lesquelles vous voudriez changer ? »

« Quelles autres raisons font que vous pensez pouvoir réussir ? »

« Par quels autres moyens pourriez-vous y arriver ? »




S’il apparaît un point intéressant à élucider ou à élaborer, il peut être utile de demander au patient de relater une journée type de sa vie, ce qui lui permettra de donner plus de détails sur son comportement, ses réactions et ses principaux sujets de préoccupations.

Tester le niveau d’engagement possible du patient
Les « questions clés » sous-entendent ici : « et après ? » et permettent de ponctuer la progression vers le changement après toute prise de conscience de l’importance de changer. On les utilise notamment en phase de transition entre évocation et planification, après une récapitulation ou un résumé, pour susciter le discours-changement de mobilisation :
« À ce stade de nos conversations, qu’est-ce qu’il vous paraît possible de faire ? »

« Que pensez-vous pouvoir faire maintenant ? »

« Quelle pourrait être la première étape pour vous ? »

« Si vous deviez commencer par quelque chose, ce serait par quoi ? »

« Maintenant, qu’avez-vous l’intention de faire ? »


Comme le précisent Miller et Rollnick (2002, 2013) l’intensité de l’engagement exprimé donne un indice sur la probabilité que le changement se produise ou non. Un faible niveau d’engagement implique un besoin d’exploration supplémentaire.
À l’inverse, si le patient exprime quelque intention de changer, il peut être utile d’aller vers plus de précision : quand va-t-il changer ou commencer à le faire ? Que va-t-il faire exactement ? Comment va-t-il réussir ? En effet, les recherches montrent que les intéressés mènent plus volontiers à bien leur changement lorsqu’ils expriment leurs intentions dans des termes précis sur le pourquoi, le quand et le comment. Mais, inversement, il faut aussi tenir compte de ce que le patient veut et se sent capable de faire, pour ne pas le forcer à un engagement s’il n’y est pas prêt.










CONTEXTUALISER
C’est nécessaire chaque fois que les enjeux relationnels sont ou risquent de revenir au premier plan, et donc qu’il faut prioritairement se centrer ou se recentrer sur le patient, c’est-à-dire essentiellement, en début de rencontre, puis chaque fois que le patient fera part de son vécu, de ses émotions et, a fortiori, de ses difficultés. Cela concerne donc surtout le processus d’engagement dans la relation et la mise en place ou le maintien d’une relation de qualité.
Comme nous l’avons vu précédemment (chapitre 4), contextualiser consiste à analyser, à préciser, à expliciter ce qui est dit ou montré par le patient de façon à ce que, plutôt que d’en rester à un ressenti trop vague, trop général, il puisse relier ses émotions et son vécu à un contexte précis et, à partir de là, leur donner le maximum de sens.
Les questions pour contextualiser doivent donc être centrées sur le ressenti du patient pour en faire ressortir les principales caractéristiques (intensité, évolution, conséquences) : « Jusqu’à quel point c’est… ? Combien ? Quelle intensité ça revêt ? Jusqu’à quel point c’est pénible ? Qu’est-ce qui est le plus difficile à supporter ? Quand ? À quel moment c’est le plus fort ou le plus pénible ? Comment ça a progressé ? Quelles conséquences ça a ou ça peut avoir ? À quoi peut-on comparer ce qui se passe ? Peut-on s’appuyer sur un exemple ? » et c’est la raison pour laquelle les questions fermées y ont aussi leur place.
Exemples
Patient : Je ne m’en sortirai pas.
Questions fermées : Depuis quand est-ce à ce point ? À quel moment c’est le plus pénible ?
Questions ouvertes : Qu’est-ce qui est le plus difficile à supporter ? Quelles conséquences ça a ou ça peut avoir ?
 
Patient : J’ai peur.
Questions ouvertes : Qu’est-ce qui est le plus désagréable ? Qu’est-ce que vous craignez le plus ? Comment pensez-vous que ça va évoluer ?
Questions fermées : Depuis quand avez-vous peur à ce point ? À quel moment c’est particulièrement intense ? Jusqu’à quel point pensez-vous que ça peut aller ?…










MAINTENIR UN ÉQUILIBRE SATISFAISANT
ENTRE RYTHME DES QUESTIONS
ET ÉCOUTE RÉFLECTIVE
C’est nécessaire pour laisser place à l’écoute. En effet, trop de questions peuvent donner au patient le sentiment d’être interrogé sans qu’on écoute ses réponses. Le ratio de deux reflets pour une question est optimal et une manière d’être sûr que cet équilibre est respecté est d’utiliser un reflet avant et après chaque question.
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  L’ÉCOUTE RÉFLECTIVE

  
    
      « Je me suis mis enfin à réfléchir, c’est-à-dire à écouter plus fort. »

      Samuel Beckett

    

    COMME NOUS L’AVONS VU au chapitre 5, même si l’écoute réflective est avant tout le moyen le plus efficace pour corriger les pertes de sens inhérentes au processus de communication, elle présente également d’autres avantages importants.

    Elle permet d’éviter les obstacles à la communication (interventions intempestives, questions inutiles, « impasses relationnelles » de Gordon) en assurant automatiquement le contrôle du réflexe correcteur et le centrage ou le recentrage sur la personne.

    Elle permet de recueillir et de comprendre le maximum d’informations, notamment sur les émotions et les valeurs.

    Elle aide le patient à clarifier et préciser sa pensée et à progresser dans sa réflexion car elle l’engage à un dialogue avec lui-même que le soignant alimente en mettant l’accent sur les points les plus significatifs (concernant son ambivalence, son ressenti, ses divergences) de son discours.

    Elle améliore la relation avec le patient car il se sent compris et, donc, respecté, pris en considération.

    Il est donc tout à fait normal qu’elle soit l’outil de référence de l’entretient motivationnel et que celui-ci, sans négliger pour autant les autres aspects de l’écoute, cultive et exploite au maximum l’art de reformuler ou de refléter.

    
      

    
    









L’ART DE REFORMULER OU DE REFLÉTER

      Il obéit à quatre règles de reformulation qui permettent de bien rester centré sur le patient et de contrôler le réflexe correcteur (Miller et Rollnick, 2002, 2013 ; Naar-King et Suarez, 2011) et s’exerce à travers, d’une part, l’utilisation de cinq types de reflets ayant chacun leur spécificité et leur finalité et, d’autre part, le recours aux résumés.

      
        Les quatre règles de reformulation

        
          Ne pas poser de questions

          Il faut poser le moins de questions possible et, a fortiori, de questions fermées comme, par exemple : « Vous dites que… ? » « Vous avez dit que… ? » (avec une inflexion de la voix vers le haut à la fin) car les questions déclenchent automatiquement un « réflexe réponse » qui remet le centrage sur le soignant et qui, de ce fait, va perturber le cours de la pensée chez le patient. Le reflet doit donc être présenté comme une affirmation avec une inflexion de la voix vers le bas à la fin : « vous dites que… », « vous disiez que… » ou, mieux, en abordant directement son contenu sans avoir recours à ces formules introductives.

        

        
          Éviter la première personne

          Il est préférable d’éviter la première personne car faire ainsi référence à soi va immanquablement détourner l’attention du patient sur son interlocuteur et, plutôt que de dire « si j’ai bien compris », on préférera donc : « ce que vous étiez en train de dire c’est… » ou encore « vous disiez que… ».

          On peut cependant déroger à cette règle dans deux circonstances :

          
            
              la première lorsque l’on veut signifier son engagement, son intérêt ou sa proximité vis-à-vis du patient : par exemple lorsque l’on veut être proche de la sympathie chez un patient en plein désarroi, en grande souffrance : « je vous sens… ».

            

            
              La seconde lorsque l’on veut, au contraire, se démarquer de ce que dit ou pense le patient pour éviter une confusion ou un malentendu : en réponse à une affirmation provocatrice ou, chez les patients psychotiques, lorsqu’on reflète des propos délirants ou des projets irréalistes : « si j’ai bien compris vous… ».

            

          

        

        
          Bien refléter l’ambivalence

          Quand on reflète l’ambivalence, il est préférable d’éviter la conjonction « mais » car cette dernière marque une opposition entre ce qu’on vient d’énoncer et ce qu’on va dire. Elle atténue ou annule ce qu’on vient de dire et met l’accent sur ce qu’on va aborder ensuite ce qui, inévitablement, va amener le patient à en prendre le contre-pied et à défendre l’idée contraire (imaginez un compliment : « ce que vous avez fait est très bien mais… »)

          Il est plus facile d’éviter le « mais » si l’on utilise la conjonction « et » ou des formules de lien telles que « d’un côté – d’un autre, d’une part – d’autre part, en même temps » qui constituent en plus autant de facilitateurs pour la conception et l’expression du reflet lui-même.

          À noter qu’en procédant de cette façon vis-à-vis de l’ambivalence, on se rapproche du mode de pensée chinois (Jullien, 2010) qui, autant sinon plus qu’aux limites, à la précision, à la pureté, à l’homogénéité des concepts, s’intéresse aux transitions, aux formes de passage entre eux et qui de ce fait utilise un mot qui est propre à la langue chinoise « er » et qui signifie tout à la fois « mais » et « de sorte que ».

          Cette conjonction est donc bien différente du « mais », qui est commun aux modes de pensée et aux langues issus de la philosophie grecque et qui, par son côté beaucoup plus tranchant, plus disjonctif, a surtout pour fonction de mettre l’accent sur les limites et les différences entre les concepts et qui, de ce fait, rend probablement plus compliqué l’abord de l’ambivalence.

        

        
          Rester au plus près de ce que dit le patient

          Que ce soit au niveau du fond ou de la forme des reflets, il est important de rester au plus près de ce que dit, montre ou fait le patient, sinon ce dernier va diriger son attention sur la nouvelle formulation et sur le soignant plutôt que sur son propre processus de pensée et l’impact de la reformulation sera moindre.

          Au niveau du fond et de l’élaboration des reflets, même s’il est inévitable (et souhaitable) qu’il y ait une part d’interprétation, il faut cependant ne pas aller trop loin dans ce sens, savoir s’arrêter à temps et, pour cela, rester au plus près de la réalité du patient.

          Au niveau de la forme, il est toujours préférable d’être simple, de formuler directement l’essentiel du reflet et donc d’éviter les fioritures, les expressions alambiquées, les commentaires inutiles, les mots superflus comme « vous dites que… », « donc vous pensez que… » ou, a fortiori, « ce que vous disiez ou ce que vous avez voulu dire c’est… ».

        

      

      
        Les cinq types de reflets

        On peut les différencier à l’aide de deux critères.

        Le premier concerne l’objet du reflet (ce qui est reformulé) :

        
          
            ou c’est un contenu de pensée et il s’agit alors d’un reflet, sans autre précision,

          

          
            ou bien c’est une émotion ou/et un sentiment et on parle, dans ce cas, d’un reflet empathique ou, plus rarement, d’un reflet de sentiment.

          

        

        Le second concerne la nature du reflet (la façon de reformuler).

        Ici encore deux éventualités sont possibles :

        
          
            Ou bien la reformulation consiste à répéter ou à paraphraser (dire la même chose avec des mots différents) les propos du patient pour les vérifier, les préciser ou en améliorer la pertinence. On parle alors de reformulation simple ou de reflet simple car on ne change rien au sens de ce qui a été dit : par exemple si quelqu’un vous affirme : « j’aime la musique » vous pouvez lui répondre : « vous appréciez la musique » ou « vous êtes un fan de musique » mais, ce faisant, vous n’abordez pas le sens sous-jacent de ce qui a été dit : est-ce que votre interlocuteur joue d’un instrument, écoute telle ou telle forme de musique, passe beaucoup de temps à faire ou écouter de la musique etc.

          

          
            Ou bien la reformulation consiste à suggérer le sens sous-jacent de ce qui a été dit, en soumettant à l’intéressé une hypothèse sur ce qu’il a voulu dire (mais de façon plus ou moins adroite ou pertinente), sur ce qu’il pense ou ressent, voire sur ce qu’il pensait dire ensuite. On parle, dans ce cas, de reformulation complexe ou de reflet complexe car on utilise alors d’autres mots que ceux de l’interlocuteur et, surtout, on cherche à ajouter plus ou moins de sens à ce qu’il a dit.

          

        

        Quant aux deux derniers reflets : double et amplifié, moins fréquemment utilisés, ils sont des variantes des précédents.

        Le reflet double se différencie par son objet, incluant à la fois du discours-maintien et du discours-changement et sera donc utilisé dans les situations d’ambivalence ou de divergence (chapitre 11).

        Le reflet amplifié se singularise par sa nature et donc la façon de reformuler qui va chercher à ajouter de l’intensité ou de la vraisemblance à ce qui a été dit, pensé ou ressenti, dans le but de faire réagir l’intéressé ou de le pousser dans ses retranchements. C’est la raison pour laquelle il sera utilisé pour répondre au discours-maintien ou à la dissonance (chapitre 10).

        
          Le recours aux résumés

          
            Il témoigne d’une écoute particulièrement fine et efficace puisque l’on peut renvoyer au patient tout ou partie de ce qu’il a dit et des différents sujets qu’il a abordés et c’est pour cette raison qu’il est important à deux titres. En effet, non seulement il va aider l’intéressé à clarifier et préciser sa pensée et à progresser dans sa réflexion mais, en lui apportant la preuve qu’il a été compris et, donc, respecté, pris en considération, il va aussi améliorer la relation avec le soignant.

          

        

      

    

    
    









      LE REFLET SIMPLE

      Il consiste à répéter ou à paraphraser le discours du patient de façon plus ou moins fidèle. Il peut d’abord servir à vérifier qu’on a bien compris ce qui a été dit et, dans ce cas, on peut éventuellement le faire précéder de formules telles que : « vous avez bien dit que… », « vous êtes bien en train de dire que… », « vous dites que… », « ce que vous dites c’est bien que… » à condition toutefois qu’elles soient les plus courtes et les plus sobres possible.

      Mais il est surtout utilisé pour prolonger ou souligner ce qui a été dit, pour signifier au patient tout l’intérêt qu’on lui porte ou, encore, pour faciliter son expression. Dans ce cas, on peut répéter mot pour mot, le plus exactement possible, ce qui a été dit (« méthode du perroquet ») et c’est alors un excellent moyen de maintenir le centrage sur le patient qui va écouter ce qu’il vient de dire et focaliser son attention sur son contenu de pensée plutôt que sur le thérapeute ou la relation.

      
        Exemple

        
          Patient : Mon problème c’est que je ne sais jamais refuser.

          Soignant : Je ne sais jamais refuser.

          Mais cette façon de procéder peut aussi agacer certains patients, ce qu’évite le recours à la paraphrase, qui consiste à dire la même chose que le patient mais avec des mots différents :

          Patient : Mon problème c’est que je ne sais jamais refuser.

          Soignant : Vous n’arrivez pas à dire non.

          Ou encore : Vous ne pouvez pas contrarier les autres.

           

          Patient : À quoi ça sert que je vienne aussi souvent ?

          Soignant : Vous vous demandez si venir aussi souvent est utile pour vous.

          Ou encore : Vous vous demandez si venir aussi souvent présente un intérêt pour vous.

           

          Patient : Je ne suis pas un alcoolique, j’en connais, je ne suis pas comme eux.

          Soignant : Si vous vous comparez aux personnes alcooliques que vous connaissez, vous vous sentez différent d’eux.

        

      

      On peut également utiliser le reflet simple comme introduction au reflet complexe. Il a alors une double fonction : maintenir le patient centré sur ce qu’il dit et servir de facilitateur pour formuler le reflet complexe.

      
        Exemple

        
          Patient : Ça m’est vraiment pénible de venir ici, combien de temps ça va durer ?

          Soignant : Ça vous contrarie vraiment beaucoup de venir ici » (reflet simple), peut-être parce que vous ne voyez pas à quoi ça peut servir (reflet complexe).

          Patient : Non, pas vraiment, c’est plutôt parce qu’on m’oblige.

          Soignant : Vous n’aimez pas qu’on décide à votre place (reflet complexe).

          Patient : Oui c’est ça et je pense que c’est normal.

        

      

    

    
    
      

    
    









LE REFLET COMPLEXE

      
        Le reflet complexe

        
          
            
              Doit coller à la réalité du patient.

            

            
              Est une hypothèse bâtie à partir de ce que dit le patient et de ce qu’on connaît déjà de la situation.

            

            
              Facilite l’expression du patient et l’aide à clarifier et préciser sa pensée.

            

            
              Montre de l’intérêt, de la compréhension pour le patient.

            

            
              Consolide l’alliance thérapeutique.

            

          

        

      

      Le reflet complexe est le meilleur moyen, à l’aide d’une ou de plusieurs hypothèses successives, de vérifier qu’on a bien compris ou bien perçu ce que pense le patient. Il est alors l’expression la plus aboutie de l’écoute réflective, car il permet au patient de préciser sa pensée et d’augmenter son niveau de conscience de ce qu’il pense, ressent ou fait. Il montre également de l’intérêt et de la compréhension pour le patient et, à ce titre, consolide l’alliance thérapeutique.

      Il consiste à reformuler les propos du patient en faisant une hypothèse sur ce qu’il a voulu dire (mais sans y parvenir), ou sur ce qu’il pense, ou encore sur ce qu’il pense dire ensuite (« reflet pour poursuivre le paragraphe » Miller et Rollnick, 2002) et à la lui soumettre afin qu’il indique s’il la partage. Si tel n’est pas le cas, ou bien il rectifie de lui-même si on était près du but, ou bien il rejette cette première hypothèse et on en propose une ou plusieurs autres. En effet, il ne s’agit pas de jouer aux devinettes ou de faire des interprétations trop hasardeuses, mais plutôt de savoir déduire de ce qui est dit, du non-verbal et du contexte ce que pense le patient et ce qu’il veut dire. Il est donc très important de rester au plus près de la réalité du patient ; si cette condition est effectivement respectée, le reflet complexe ne peut pas avoir de conséquences négatives.

      Assez souvent une seule hypothèse, mais qui peut être formulée de plusieurs façons, suffit.

      
        Exemples

        
          Patient (qui a rechuté, qui a perdu son emploi et qui doit retourner vivre chez ses parents) : Je me sens très mal, j’ai beau retourner le problème dans tous les sens, je ne sais pas quoi leur dire ; ils n’en peuvent plus. Dois-je leur raconter n’importe quoi ou dire la vérité ?

          Soignant : Vous ne voulez pas inquiéter vos parents plus qu’ils ne le sont déjà et vous vous demandez donc comment leur dire tout cela.

          Patient : Oui il faut trouver la bonne façon.

           

          Patient : Ce n’est pas facile de retrouver du boulot et de se refaire une place au soleil quand on est sorti de la galère et de la toxicomanie. Si on est franc, on est grillé tout de suite. Si on ne dit rien le trou dans le curriculum vitae ne passe pas non plus.

          Soignant : C’est difficile de ne pas mentir, de jouer le jeu quand il y a ce risque que les autres se précipitent et se fixent sur une partie de votre vie et ne voient plus du tout le reste.

          Ou bien : C’est lourd de devoir cacher une partie de son passé parce qu’on a peur d’être jugé uniquement sur ça.

           

          Patient : Je voudrais tellement me débrouiller toute seule, mais parfois je me sens si mal que je ne peux m’empêcher d’appeler mes amis ou ma famille à l’aide.

          Soignant : Vous vous sentez encore trop fragile pour pouvoir être aussi autonome que vous le souhaiteriez.

          Ou bien : Être aussi autonome que vous le souhaiteriez est encore parfois au-dessus de vos forces.

        

      

      Mais il n’est pas rare non plus que plusieurs hypothèses soient possibles et/ou nécessaires.

      
        Exemples

        
          Patient : À quoi ça sert qu’on m’oblige à venir vous rencontrer aussi souvent ?

          Soignant : Ça vous contrarie parce que vous n’y voyez pas d’intérêt pour vous.

          Autre hypothèse : Vous ne supportez plus qu’on intervienne comme ça dans votre vie, vous vivez ça comme une atteinte à votre liberté.

           

          Patient : Mon problème c’est que je ne sais jamais refuser.

          Soignant : Vous n’aimez pas contrarier les autres.

          Autre hypothèse : Vous avez du mal à vous imposer et à donner votre avis.

           

          Patient : Mon père m’ignore actuellement, il ne me donne plus de nouvelles, il ne répond pas à mes messages.

          Soignant : Il a peut-être trop de soucis actuellement.

          Patient : Non, je pense que c’est par rapport à moi.

          Autre hypothèse : Votre père a des reproches à vous faire.

          Patient : C’est peut-être plus que ça.

          Autre hypothèse : Vous père vous en veut actuellement.

          Patient : C’est plutôt ça.

        

      

      En règle générale, moins l’intéressé donne d’informations, plus le nombre d’hypothèses possibles peut augmenter.

      
        Exemple

        
          Si un patient se limite à dire : « j’aime la musique », cela peut signifier :

          
            
              qu’il joue d’un instrument,

            

            
              qu’il fait partie d’un groupe musical,

            

            
              qu’il écoute simplement de la musique,

            

            
              qu’il aime la musique classique,

            

            
              qu’il préfère les musiques modernes,

            

            
              qu’il assiste régulièrement à des concerts.

            

          

        

      

    

    
    









      LE REFLET EMPATHIQUE

      Appelé également « reflet de sentiment », il consiste à refléter le ressenti, les sentiments, les émotions. Il peut être simple ou complexe, selon les cas. Il présente un double avantage :

      
        
          il permet d’utiliser et de développer une compétence insuffisamment mise en valeur mais essentielle dans le domaine relationnel : la compétence émotionnelle,

        

        
          il est très efficace et peut être mis en œuvre dans de multiples circonstances et tout particulièrement si l’on veut manifester de l’empathie et contextualiser.

        

      

      
        Utiliser et développer la compétence émotionnelle

        C’est la capacité d’adapter, de moduler, en fonction du contexte et de l’objectif de la relation, ses réactions face aux émotions d’autrui. En effet, les émotions influencent en permanence la qualité et le bon déroulement de la relation. Nous réagissons face aux émotions et aux comportements des autres et, en retour, nos réactions, nos attitudes, nos décisions provoquent inéluctablement des manifestations émotionnelles chez eux.

        Nous devons donc être très attentifs aux états émotionnels de nos interlocuteurs et, en particulier, permettre à ces derniers d’apaiser ou d’évacuer leurs émotions négatives ou hostiles. C’est la meilleure façon de parvenir à un minimum d’accordage émotionnel qui rendra l’échange plus facile et favorisera une bonne relation.

        Cependant ce n’est pas toujours si simple car, face à l’état émotionnel d’autrui, plusieurs attitudes sont possibles et qui n’ont pas toutes les mêmes conséquences sur la relation. Il est donc important, comme le font Anne-Marie Cariou-Rognant, Anne-Françoise Chaperon et Nicolas Duchesne (2014) de bien les différencier et de mettre en évidence leurs avantages et inconvénients respectifs :

        
          
            Les attitudes face aux émotions

          

          
            
              
              
              
              
              
                
                  	A-pathique(indifférence)

                  	Passer outre

                    Négliger l’émotion d’autrui

                

                
                  	ANTI-pathique (incompréhension)

                  	Minimiser

                    Contrer l’émotion d’autrui

                

                
                  	SYM-pathique (compassion)

                  	S’identifier à autrui

                    Adhérer à son émotion

                

                
                  	EM-pathique (aide)

                  	Comprendre

                    Reconnaître l’émotion d’autrui

                

              
            

          

        

        
          
            Avantages et inconvénients des différentes attitudes

          

          [image: Tableau. Avantages et inconvénients des différentes attitudes]

        
          L’attitude apathique

          Le préfixe privatif A traduit le fait de négliger, de ne pas prendre en compte, de passer outre la souffrance de l’autre. Ce dernier ne se sent ni entendu ni compris. Pour lui, on passe son chemin sans voir ou sans entendre ce qu’il en est. Cette attitude peut aggraver un état émotif négatif et provoquer une rupture de la relation.

        

        
          L’attitude antipathique

          Le préfixe ANTI indique une attitude d’opposition qui consiste à vouloir minimiser, contrer les réactions émotionnelles de l’autre, à nier leur réalité. On les perçoit, on les entend mais on ne les prend pas en compte, on ne les respecte pas. L’autre ne se sent pas compris et reste en souffrance. Ici également il y a risque de rupture de la relation.

          Ces deux premières attitudes peuvent néanmoins présenter certains avantages : il n’y a pas de « perte de temps » à traiter les réactions émotionnelles et on peut aller à l’essentiel. Cependant, les inconvénients sont loin d’être négligeables : l’autre ne se sent ni écouté ni compris, il reste avec sa charge émotionnelle qui l’empêche de réfléchir efficacement et d’adopter un comportement plus adéquat et qui, pour ces raisons, met la relation en danger.

          Ces deux attitudes peuvent même être nécessaires dans certaines circonstances bien précises. C’est le cas pour l’apathie en chirurgie de guerre ou de catastrophe pour pouvoir traiter les cas les plus graves en priorité. C’est le cas pour l’antipathie dans les services où l’on accueille les pathologies de pronostic particulièrement sévère si l’on veut se protéger d’émotions insupportables et garder la distance nécessaire pour pouvoir continuer à travailler efficacement.

        

        
          L’attitude sympathique (du grec sunpathein : ressentir avec)

          On s’identifie à l’autre. On ressent alors les mêmes émotions que lui à propos d’une situation précise. On partage sa souffrance. L’interlocuteur se sent écouté et compris mais n’est pas aidé : comme un noyé en détresse pour lequel on plonge sans moyen de secours. On offre de la compassion, mais l’émotion douloureuse perdure de part et d’autre.

          Manifester de la sympathie peut avoir sa place dans certaines circonstances : en soins palliatifs ou face à une grande détresse. Mais, si le soignant peut alors se sentir très proche de la souffrance du patient et avoir certains gestes qui le prouvent, il ne doit pas pour autant la partager totalement, la faire sienne, sous peine d’être envahi par elle et de ne plus pouvoir revenir ensuite à une attitude adaptée, comme le serait l’empathie.

        

        
          L’attitude empathique

          L’empathie et la sympathie sont souvent confondues dans la mesure où elles témoignent toutes deux du souci de comprendre l’autre. Mais si, dans l’empathie, on reconnaît et on comprend les émotions de l’autre, on ne les partage pas, on ne les fait pas siennes. Cette attitude permet de garder de la distance par rapport à la situation et donc de préserver assez d’espace et de conserver suffisamment de disponibilité pour pouvoir aider l’autre. Ce dernier peut alors se sentir en confiance, écouter à son tour, s’exprimer, puis dépasser son émotion. C’est la raison pour laquelle l’empathie s’avère être l’attitude la plus efficace en relation d’aide.

          
            Exemple

            
              On peut illustrer ces différentes attitudes possibles à partir d’une situation courante : vous croisez par hasard un ami à qui vous demandez, comme il se doit, « comment ça va ? » et qui vous répond « ça va » mais d’une façon qui laisse penser tout le contraire. Selon le temps dont vous disposez, votre état d’esprit et votre proximité par rapport à cette personne vous allez-vous comporter différemment.

              Ou bien vous êtes très pressé et vraiment non disponible et vous allez dire : « très bien, content de t’avoir rencontré, à bientôt » (attitude apathique).

              Ou bien vous êtes très pressé et à peine plus disponible et vous allez répondre : « ça n’a vraiment pas l’air d’aller mais, tel que je te connais, tu vas surmonter ça très vite, en tout cas content de t’avoir rencontré, bon courage, à bientôt » (attitude antipathique).

              Ou bien vous avez plus de temps et, surtout, vous vous sentez très concerné par ce qui peut arriver à cet ami et vous allez lui proposer « d’échanger sur ce qui ne va pas, afin de le réconforter dans la mesure du possible » (attitude sympathique).

              Ou bien vous êtes pressé mais vous comprenez la situation de cette personne et vous vous arrêtez un instant pour lui dire « tu me dis que ça va et, en même temps, j’ai l’impression que ce n’est pas le cas ; là je suis pris par le temps mais sache que je suis à ta disposition pour en parler, surtout n’hésite pas à m’appeler » (attitude empathique).

            

          

        

      

      
        Mettre en œuvre un reflet empathique

        Dans la mesure où il s’inspire directement de l’attitude empathique, le reflet empathique sera d’abord très efficace face aux états de souffrance, lorsque les émotions constituent un obstacle à la qualité et au bon déroulement de la relation. En indiquant au patient qu’il est entendu, compris et, surtout, en lui donnant la possibilité de s’exprimer, il aura un effet apaisant, « antalgique », libérateur qui lui permettra de calmer ses émotions désagréables, de dépasser son vécu douloureux et donc de redevenir plus ouvert à l’échange et de « rebondir ».

        De façon générale, comme nous l’avons vu précédemment (chapitre 4), le reflet empathique est le meilleur outil chaque fois qu’il est nécessaire de contextualiser. Enfin il sera également utile et efficace lorsque le patient exprime des émotions positives. Il aura alors un effet stimulant et pourra être un excellent facilitateur pour effectuer un renforcement.

        
          Exemple

          
            Patient : J’ai été très content de pouvoir faire…

            Soignant : Ça vous a fait vraiment plaisir.

            Patient : Oui vraiment et d’autant plus que je me croyais incapable d’y arriver.

            Soignant : Mais vous avez réussi et pour vous c’est vraiment une étape importante que vous venez de franchir.

          

        

        
          Comment mettre en œuvre un reflet empathique ?

          
            1. D’abord reconnaître les émotions exprimées de manière verbale ou non verbale, ou suggérées par la situation.

            2. Identifier l’émotion : anxiété, culpabilité, colère, etc.

            3. Reformuler (refléter) en nommant l’émotion.

          

        

        La mise en œuvre du reflet empathique se déroule en trois étapes.

        La première étape consiste à repérer, reconnaître l’état de souffrance provoqué par une émotion négative.

        C’est simple lorsque le patient exprime verbalement ce qu’il ressent. Il nomme directement l’émotion ou en donne une description : « je suis angoissé », « j’ai les boules », « je flippe », « je me sens vraiment très mal », « je suis très mal », etc.

        C’est plus compliqué lorsque la souffrance n’est exprimée que de façon non verbale. Il faut alors être attentif à la composante non verbale de la communication (le regard, la mimique, la gestualité, la posture) qui est en décalage avec le discours. Un exemple emblématique est celui de Droopy, le chien dessiné par Tex Avery, qui dit, « You know what, I’m happy » mais exprimé avec une tristesse infinie. Un autre exemple possible est celui de la rencontre, imprévue, avec un ami à qui vous demandez « comment ça va ? » et qui vous répond : « ça va », la mort dans l’âme.

        C’est plus difficile encore lorsque la souffrance est niée ou mise à distance alors que, dans le contexte, tout indique que ça devrait être le contraire et qu’il s’agit donc très probablement de réactions émotionnelles dissimulées. C’est le cas lorsqu’un patient qui veut absolument diminuer trop vite son traitement par médicament de substitution (Méthadone ou Buprénorphine) et qui souffre de façon manifeste affirme haut et fort que « tout se passe bien, qu’il ne ressent rien de désagréable, etc. ». Un autre exemple est celui d’une personne en butte à plusieurs événements désagréables et qui dit : « qu’est-ce que vous voulez que ça me fasse que…, je suis solide, je surmonterai ».

        La seconde étape consiste à identifier l’émotion en cause en se référant aux émotions les plus souvent associées à la souffrance et qui appartiennent à l’un ou l’autre des cinq registres suivants :

        
          
            souci, préoccupation, crainte, inquiétude, anxiété, peur, angoisse, panique,

          

          
            malaise, peine, tristesse, dépression,

          

          
            fatigue, lassitude, découragement, déception,

          

          
            regret, honte, culpabilité, dégoût,

          

          
            contrariété, irritation, déception, crispation, colère, révolte, haine, fureur, outrage.

          

        

        La troisième étape est celle de la reformulation en nommant l’émotion ou en s’y référant en utilisant les mots et le ton justes. Heureusement existent, pour décrire chaque émotion, plusieurs mots d’intensité variables :

        
          
            de préoccupé, soucieux, inquiet à angoissé, paniqué (pour l’anxiété),

          

          
            de perturbé, contrarié à furieux, outré, outragé (pour la colère)…

          

        

        De plus, il est possible également de moduler cette intensité grâce aux adverbes qui permettent :

        
          
            soit de la diminuer : « un peu », « petit peu », « quelque peu », etc.,

          

          
            soit de la majorer : « vraiment », « très », « particulièrement », « fortement », « extrêmement », etc.

          

        

        Ici encore, il est préférable de ne pas utiliser la première personne mais, dans la mesure où on s’adresse au ressenti plutôt qu’au processus de pensée, le risque de décentrage est plus faible et, dans certaines situations (souffrance particulièrement intense), cette personnalisation de la reformulation (« je vous sens… ») ou le recours à certains gestes (s’approcher, tendre la main) ou à des paroles d’accompagnement (« laissez-vous aller » « respirez plus lentement », « on sera présent ») peuvent signifier un engagement plus fort à la limite de la sympathie.

        
          Exemples de reflets empathiques

          
            Patiente : Je suis découragée par ce que j’ai encore fait ce week-end et je m’en veux terriblement parce que j’ai l’impression d’être une incapable. Contrairement à ce qu’on avait programmé ensemble, je n’ai rien fait, je suis restée chez moi et j’ai repris un, puis deux, puis six verres.

            Soignant : Vous vous sentez coupable de n’avoir pas fait ce que vous souhaitiez et cela finit par vous décourager.

            Patient : Pourtant ça c’était bien passé les jours précédents et il faudrait qu’on cherche une autre solution rien que pour le week-end.

             

            Patient : Je ne supporte plus qu’on insiste autant pour que je ne fume plus du tout. D’abord ça me fait mal parce que j’aimais beaucoup fumer et, en plus, ça fait plusieurs semaines que je n’ai pris aucune cigarette et j’ai quand même fait des crises.

            Soignant : Vous êtes excédé parce que vous avez l’impression qu’on ne vous comprend pas et, en plus, vous trouvez injuste que vos efforts ne servent à rien.

            Patient : Oui, en fait, si avec le traitement j’arrivais à ne plus faire de crise du tout, je supporterais beaucoup mieux de ne pas fumer.

            Patient : Je n’ai que des mauvaises nouvelles. J’ai été licencié. Ma femme est partie. Mais ça va, je m’en suis toujours sorti tout seul et je m’en sortirai encore cette fois-ci.

            Soignant : Effectivement vous devez être solide, beaucoup ne résisteraient pas à une telle situation. Si ça devenait plus difficile n’hésitez pas à venir en parler ». (Il est important ici de respecter les défenses du patient, de lui « laisser les honneurs de la guerre » et donc de ne pas faire directement référence à la souffrance et l’émotion supposées).

          

        

      

    

    
    
      

    
    









LE REFLET DOUBLE

      Il consiste à refléter les deux versants d’une ambivalence ou, plus rarement, d’une divergence de façon équivalente, sans porter de jugement et en terminant par le versant en faveur du changement ou, tout au moins, le plus impliqué dans le changement. Comme nous l’avons vu précédemment, la meilleure façon de ne pas porter de jugement est d’éviter la conjonction « mais » qui annule ce qui a été dit auparavant et donc indique une hiérarchisation entre les idées évoquées. Les conjonctions ou expressions « et », « d’une part », « d’autre part », « d’un côté », « d’un autre côté », « en même temps » n’ont pas cet inconvénient et de plus constituent des facilitateurs pour la conception et la formulation du reflet double.

      
        Exemples

        
          Patient : Il m’arrive encore de voir certains amis à risque, mais ma femme le supporte de moins en moins et les disputes deviennent de plus en plus fréquentes.

          Soignant : D’un côté vous avez du mal à rompre complètement avec certaines relations, d’un autre ça vous crée de plus en plus de problèmes avec votre femme.

           

          Patient : J’aimerais bien arrêter de fumer et je ne compte plus le nombre de fois où j’ai essayé, mais le plus longtemps que j’ai tenu c’est un mois.

          Soignant : Le problème, c’est que vous avez beaucoup de mal à tenir et, en même temps, ça vous paraît important d’arrêter de fumer.

          Ou bien : Vous avez fait plusieurs essais infructueux et, en même temps, ça reste important pour vous d’arrêter de fumer.

          Patiente : J’ai diminué mais je n’arrive pas à arrêter complètement. Je sais que ce n’est pas bon pour le bébé. Mais je n’arrive pas à faire autrement.

          Soignant : Vous ne vous sentez pas prête à arrêter en ce moment et, en même temps, vous êtes consciente des risques de fumer quand on est enceinte.

          Ou bien : Vous ne voyez pas comment faire pour arrêter le tabac et, en même temps, vous pensez aux risques que fumer peut faire courir à votre bébé.

        

      

    

    
    
      

    
    









LE REFLET AMPLIFIÉ

      Il consiste à exagérer ou, inversement, à minimiser ce qui est dit.

      
        Exemples d’exagération

        
          Patient : Je ne me vois vraiment pas arrêter l’héroïne pour le moment.

          Soignant : Continuer à prendre de l’héroïne est ce qu’il y a de plus important pour vous.

          Ou bien : Vous passer d’héroïne est inimaginable pour vous.

           

          Patient : Je ne pense pas m’arrêter de fumer de sitôt. Si je n’avais pas ce moyen, je ne sais pas comment je pourrais me détendre après le travail.

          Soignant : Pour vous, il n’existe qu’un seul moyen de se relaxer : la cigarette.

        

      

      
        Exemple de minimisation

        
          Patient : Les conséquences pour ma santé ne sont pas si importantes.

          Soignant : Ce n’est vraiment pas une préoccupation pour vous.

        

      

      On peut également recourir à l’amplification de la reformulation empathique et, selon l’émotion en cause et le contexte, on jouera de l’exagération ou, de préférence, de la minimisation (Miller et Rollnick, 2002).

      En effet, dans la mesure où on s’adresse au registre émotionnel que l’éducation peut pousser à contenir ou cacher, si l’intensité de l’émotion exprimée est reflétée par excès, le patient aura souvent tendance à la nier ou à la minimiser et à annuler sa formulation d’origine. À l’inverse, lorsqu’on minimise l’émotion exprimée, le patient continue plus volontiers son exploration.

      
        Exemple de surévaluation

        
          Patient : Ma mère s’occupe trop, beaucoup trop de ce que je fais.

          Soignant : Vous lui en voulez vraiment beaucoup pour ça.

          Patient : Non pas à ce point, c’est une mère aussi et je la respecte (il minimise sa formulation de départ).

        

      

      
        Exemple de sous-évaluation

        
          Patient : Ma mère s’occupe trop, beaucoup trop de ce que je fais.

          Soignant : Vous trouvez qu’elle vous complique un peu la vie.

          Patient : Oui, il y a des moments où je ne la supporte plus, elle me surveille et elle me critique tout le temps et j’envisage de plus en plus de partir le plus loin possible pour me protéger.

        

      

      
        S’entraîner à la pratique du reflet

        
          Développer son habilité à faire du reflet complexe nécessite du temps et n’est pas toujours facile lors d’une consultation. Mais s’entraîner à chaque fois que l’occasion se présente (circonstances sans enjeux : soirées entre amis, avec des collègues ayant eu la même formation, etc.) permet d’acquérir plus rapidement de l’expérience.

          De plus comme la différence entre reflet simple et reflet complexe n’est pas toujours si facile à faire et comme ils sont efficaces tous les deux, mieux vaut d’abord s’entraîner à utiliser les premiers pour se consacrer ensuite plus sereinement aux seconds. Ça revient, dans un premier temps, à faire abstractions de la catégorie (simple ou complexe) du reflet que l’on est en train de faire et à se focaliser prioritairement sur son objet (contenu de pensée ou émotion et/ou sentiment) et, surtout, sa nature (répétition mot pour mot, paraphrase ou hypothèses).
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          Figure 7.1 – Les différents reflets

        
      
      
        
          La bonne proportion est deux ou trois reflets (complexe ou empathique) pour une question ouverte.

          Un praticien entraîné peut ne faire que de l’écoute réflective, sans poser aucune question.

        

      

    

    
    
      

    









LES RÉSUMÉS

      Les résumés sont essentiels à plusieurs titres :

      
        
          Ils sont l’occasion de faire régulièrement le point et sont donc une véritable respiration dans l’entretien.

        

        
          Ils sont valorisants et renforcent l’alliance thérapeutique puisqu’ils montrent au patient, à qui on restitue fidèlement ce qu’il a exprimé, qu’il a été efficacement écouté.

        

        
          En donnant au patient la possibilité d’entendre une nouvelle fois son discours, et qui plus est par la voix d’un autre, ils ont sur lui un véritable effet de sommation qui va le stimuler à poursuivre sa réflexion et son élaboration.

        

        
          En permettant de rapprocher et de relier entre eux des reflets d’abord effectués séparément, ils les intègrent dans une vision d’ensemble et leur donnent un supplément de sens.

        

        
          Enfin, en obligeant à repérer et à bien rassembler les données importantes de l’entretien, ils donnent une logique et une cohérence à ce qui a été dit et peuvent permettre de présenter de façon synthétique, au patient, soit les deux versants de son ambivalence, soit des divergences entre son comportement et ses valeurs.

        

      

      Miller et Rollnick (2002 et 2013) distinguent trois types de résumés :

      
        
          les résumés intermédiaires de cumul ou de rassemblement qui concernent tout ou partie du thème abordé,

        

        
          les résumés intermédiaires de lien qui permettent de relier le thème abordé à d’autres éléments,

        

        
          les résumés de transition, en cours ou en fin d’entretien, qui indiquent un changement de thème.

        

      

      
        Les résumés intermédiaires de cumul ou de rassemblement

        Ils servent à regrouper plusieurs éléments de discours apparus les uns à la suite des autres et concernant le même thème.

        
          Exemple

          
            « Donc d’arrêter de fumer vous permettrait d’être en meilleure santé, de ne plus être essoufflé, de ne plus tousser ; ça vous libérerait de certaines contraintes dans la vie familiale, comme de ne pas fumer en présence de vos enfants. Ça vous permettrait aussi avec les économies réalisées de partir en vacances. Y aurait-il d’autres avantages encore ? »

          

        

        Ces résumés ont surtout pour but de favoriser ou d’entretenir l’élaboration et c’est la raison pour laquelle ils se terminent souvent par la question « quoi d’autre ? » ou par toute autre invitation à poursuivre la réflexion et à aller plus loin.

      

      
        Les résumés intermédiaires de lien

        Ils consistent à associer ce qui vient d’être dit et d’autres éléments du même entretien, d’une séance précédente ou des informations provenant d’autres sources (résultats d’une évaluation objective, informations apportées par les proches ou la justice etc.).

        
          Exemple

          
            « Vous vous étonnez de l’importance des économies que vous feriez si vous arrêtiez la cocaïne et vous commencez à vous demander comment vous pourriez les utiliser utilement, mais aussi agréablement, pour vos proches et vous-même. Peut-être que ça vous permettrait de réaliser le rêve dont vous parliez il y a une semaine : offrir de vraies vacances à toute la famille ? »

          

        

        Ils peuvent également être utilisés pour faire apparaître efficacement les deux versants de l’ambivalence : raison de changer ou de n’en rien faire, aspects positifs et négatifs d’un comportement etc.

        
          Exemple

          
            « D’un côté, vous trouvez encore beaucoup d’avantages et de satisfactions à fumer. Ça vous détend le soir chez vous. D’un autre côté, vous vous inquiétez parfois pour les conséquences sur votre santé et ce d’autant plus qu’un proche a eu récemment de sérieux ennuis en rapport avec le tabac et, de plus, vous aimeriez ne pas donner à vos enfants l’envie de fumer. »

          

        

      

      
        Les résumés de transition

        Ils permettent, lorsqu’on a épuisé un sujet, d’annoncer et de préparer un changement de thème en cours ou en fin d’entretien. Le plus souvent, ils commencent par une phase d’introduction annonçant ce que l’on va faire et se terminent par une conclusion ouverte permettant au patient de compléter ou de corriger, s’il le souhaite, ce qui été résumé.

        
          Exemple

          
            « Avant de parler de l’organisation des soins et du règlement intérieur du service dans lequel vous allez être hospitalisé, je voudrais être certain qu’on s’est bien compris sur ce que vous souhaitez faire. Vous voulez mettre fin à votre consommation d’héroïne. Vous vous êtes informé sur les traitements par la substitution, (Méthadone et Buprénorphine) mais, dans la mesure où votre dépendance à l’héroïne ne date que de quelques mois, vous pensez qu’un sevrage ne sera pas trop difficile et qu’en plus il vous permettra de tourner la page au plus vite. Enfin, comme vous êtes bien soutenu par vos proches et que vous avez la possibilité de reprendre un travail très rapidement, vous estimez qu’une post-cure n’est pas nécessaire. Est-ce que, par hasard, j’aurais oublié quelque chose ? »

          

        

        Métaphoriquement et en style plus poétique (Miller et Rollnick, 2002 et 2013) on peut aussi comparer le résumé à un « bouquet qu’on est en train de confectionner, qu’on montre de temps en temps au patient (résumés intermédiaires) et qu’on lui offre, en fin d’entretien, après l’avoir terminé (résumé de fin d’entretien) ».

      

    

    








8
INFORMER
« Ne donne pas de conseils à moins qu’on ne t’en prie. »
Érasme

COMME NOUS L’AVONS VU AU CHAPITRE 5, donner de l’information est un art difficile, souvent contre-productif et, donc, décevant et c’est la raison pour laquelle l’entretien motivationnel, fidèle à son esprit et ses principes de base, n’utilise cet outil que dans des circonstances bien précises et en privilégiant l’échange d’information sur la délivrance d’information à sens unique.
Trop d’informations tue l’information
Quand donner de l’information ? En entretien motivationnel on ne donne de l’information qu’à la demande ou avec l’accord du patient.
Comment donner l’information ? En pratiquant l’échange d’information et en utilisant, pour ce faire, la stratégie DFD : Demander-Fournir-Demander.









POURQUOI LA STRATÉGIE
DEMANDER-FOURNIR-DEMANDER ?
Cette stratégie est tout à fait adaptée à l’échange d’information car, en plus d’informer, elle fait appel aux autres outils de l’entretien motivationnel : le questionnement, l’écoute et, si besoin, la valorisation. En effet, on va chercher ce que le patient veut ou a besoin de savoir et quelle nouvelle information aurait du sens pour lui, ce qui est en plus une excellente façon d’augmenter son engagement dans sa prise en charge et sa motivation à changer.
La première séquence de cette stratégie (Demander) commence par une question ouverte pour prendre connaissance des attentes du patient et deux formulations sont possibles (Miller et Rollnick, 2002, 2013) :
La première : « qu’est-ce que vous aimeriez le plus savoir sur… ? » invite simplement le patient à indiquer ce qui, pour lui, est le plus important à aborder en premier lieu.

La seconde : « que savez-vous sur ? » présente plusieurs avantages. Elle permet de gagner du temps en évitant de parler de ce que le patient sait déjà. Elle donne l’occasion de corriger les idées erronées que le patient a éventuellement exprimées. Elle oblige le patient à clarifier ses connaissances.


La deuxième étape (fournir) consiste à délivrer l’information souhaitée et, éventuellement, à la compléter après avoir demandé l’avis du patient : « voudriez-vous que je vous en dise un peu plus sur… »
On termine (demander) en cherchant à connaître la réaction du patient à ce qui vient de lui être dit :
« Que pensez-vous de tout cela ? »

« Quel sens cela a-t-il pour vous ? »

« Que souhaiteriez-vous savoir de plus ? »


Le principal intérêt de cette stratégie est évidemment de mettre plus l’accent sur la façon d’aider le patient à bien comprendre ce qui lui est dit et à en tirer les conséquences (centrage sur lui) que sur la façon de faire passer l’information (ce qui serait plutôt un centrage sur le soignant et son réflexe correcteur).








UTILISER LA STRATÉGIE DEMANDER-FOURNIR-DEMANDER
Cette stratégie doit être utilisée dès l’instant où il est question de donner de l’information :
lorsque le patient demande de l’information,

lorsque le soignant doit s’assurer de l’accord du patient,

lorsque l’on se sent dans l’obligation de donner une information ou des conseils et que le patient ne le demande pas ou ne donne pas son accord.


Elle peut être adaptée lorsque le contexte le permet :
pour faire du feed-back factuel,

pour proposer un choix,

pour parler de ce que font les autres.


Le patient demande de l’information
Même dans ce cas il est nécessaire de faire de l’échange d’information et donc de recourir à la stratégie Demander-Fournir-Demander. En effet, il faut d’abord s’assurer que délivrer l’information souhaitée est possible. Pour cela, il faut donner la parole à l’intéressé sur le sujet à aborder et mettre en œuvre un questionnement et une écoute réflective suffisamment précis : Que sait-il ? Que souhaite-t-il savoir ? Quelles représentations a-t-il du risque ou du problème ? Quelle est sa capacité à y faire face ? De quelles informations pourrait-il bénéficier pour être aidé ?

S’assurer de l’accord du patient
Lorsque c’est le soignant qui propose de donner de l’information, il ne doit le faire qu’après s’être assuré de l’accord du patient. En effet, comme le rappellent Miller et Rollnick : « que fait-on avant d’entrer dans la demeure d’une autre personne, même si on la connaît bien ? On frappe à sa porte pour s’assurer que c’est possible ». Partant du même principe, il convient également de permettre au patient de refuser de donner suite :
« J’aimerais si vous en êtes d’accord qu’on prenne un moment pour regarder cet aspect de votre situation de plus près, qu’en pensez-vous ? »

« Si vous voulez on peut prendre le temps de voir ça plus en détail, qu’en pensez-vous ? »

« Avec votre accord, j’aimerais vous dire ce qui a marché avec d’autres patients qui avaient le même souci, qu’en pensez-vous ? »


Tout cela suppose que le soignant est prêt à entendre un refus non seulement sans s’offusquer mais, de surcroît, en valorisant la capacité à se déterminer du patient : « je respecte votre position et me tiens à votre disposition si vous changez d’avis ». Solliciter son accord de cette façon respecte et renforce l’autonomie du patient, l’implique activement dans la prise en charge et renforce le caractère collaboratif de la relation.
Dans la plupart des cas, ces deux premières manières de procéder suffisent. Reste la situation moins fréquente dans laquelle on se sent dans l’obligation de donner une information ou des conseils que le patient ne demande pas ou, a fortiori, préfère ne pas avoir.

Le patient ne demande pas d’information ou ne donne pas son accord
Dans ce cas, il y a plusieurs possibilités (Miller et Rollnick, 2002) :
L’annonce : simplement dire la vérité : « il y a quelque chose que je dois absolument vous dire maintenant » puis demander au patient ce qu’il en pense et, donc, revenir à l’échange d’information.

Le premier choix : demander au patient si on doit donner l’information de suite ou après avoir abordé un autre sujet dont il voudrait discuter dans un premier temps. On lui laisse ainsi entendre que, tôt ou tard, on va l’informer mais qu’on lui laisse le temps de s’y préparer.

La préface : faire précéder l’information ou le conseil d’une remarque qui reconnaisse directement l’autonomie du patient. Lui exprimer qu’il est libre de ne pas tenir compte de ce qu’on va lui dire peut justement le rendre plus disposé à l’entendre :
« Je ne sais pas si cela aura ou non du sens pour vous… »

« Cela peut vous intéresser ou pas, mais… »

« Vous pouvez me dire franchement ce que vous pensez de cette idée de… »




Il est possible également d’utiliser ces trois options ensemble :
« J’ai une préoccupation au sujet de votre projet, que vous pouvez ou non partager, mais j’ai le sentiment de devoir vous la transmettre, seriez-vous d’accord pour que je l’explique maintenant ou y a-t-il autre chose que vous souhaiteriez aborder auparavant ? »



Faire du feed-back factuel
C’est adapté lorsque l’on est amené à donner des informations provenant d’une évaluation objective (résultats d’un examen biologique) ou d’une auto-évaluation (réponses à un questionnaire par exemple).
Cela consiste à donner des informations de manière factuelle, sans commentaire, sans analyse, sans jugement et à indiquer à l’intéressé qu’on se tient à sa disposition s’il souhaite en savoir plus ; le but étant de mettre éventuellement en évidence une divergence entre sa situation ou son comportement et ses valeurs ou ses objectifs.
Exemple :
Soignant : Voici les résultats de votre bilan. Les gens du laboratoire ont souligné les valeurs qui sortent de la norme pour les mettre en évidence. Je vous laisse en prendre connaissance et je me tiens à votre disposition si vous avez des questions à propos de ces résultats.
Patient : Je ne comprends pas très bien et je me demande ce que ça signifie exactement.
Soignant : Ça peut être en rapport avec plusieurs causes : des erreurs diététiques, un régime trop gras, une consommation un peu trop importante d’alcool.
Patient : Pourtant je ne pense pas que je prenne tant d’alcool que ça.
Soignant : Voulez-vous qu’on essaye d’évaluer ensemble ce que vous prenez comme d’alcool ?
Patient : Je ne bois pas tous les jours, mais c’est vrai que, lorsque je suis avec mes amis, je ne calcule pas ce que je prends et ça peut arriver plusieurs fois par semaine.
Soignant : Et en y réfléchissant, vous vous demandez si ce n’est pas un peu trop.
Patient : Je ne m’imaginais pas que c’était tant que ça.
Soignant : Et vous vous demandez si ce n’est pas plus que ce que vous pensiez.
Patient : Je ne m’imagine pas arrêter l’alcool mais je ne veux pas non plus mettre ma santé en jeu (discours-changement).
Soignant : Ne pas mettre votre santé en danger est pour vous une priorité (reflet de divergence).



Proposer un choix
C’est possible s’il n’y a pas trop d’options : « il y a plusieurs façons d’améliorer votre condition physique, et toutes aussi efficaces les unes que les autres », voici à titre d’exemple les méthodes thérapeutiques qui ont le mieux réussi jusqu’alors, qu’en pensez-vous ? »
Offrir ainsi un choix au patient accrédite son autonomie, réduit sa résistance et renforce sa motivation. De plus, proposer plusieurs options permet d’éviter le piège de la persuasion et de l’argumentation. En effet si on présente une première possibilité, le risque est que le patient mettre en avant ce qui ne lui convient pas et si, alors, on lui propose un deuxième choix, rien ne l’empêche de faire de même et on se retrouve très vite dans la situation de celui qui plaide en faveur d’un changement contre lequel l’intéressé sera toujours tenté d’argumenter.

Parler de ce que font les autres
Quand on donne une information qui peut avoir des conséquences en termes d’action, expliquer comment cela a influencé d’autres personnes permet d’éviter de suggérer au patient ce qu’il devrait faire (ce qui serait donner libre cours au réflexe correcteur) et, en plus, lui laisse l’entière liberté de décider et de choisir ce qu’il estime être le mieux pour lui. En d’autres termes, on propose en toute neutralité et le patient interprète et dispose, par exemple dire (Miller et Rollnick, 2002, 2013) : « certains patients dans votre situation réduisent leur consommation de graisses, d’autres entreprennent d’arrêter de fumer ; j’aimerais simplement que vous me disiez ce que vous en pensez » sera, en effet, certainement mieux perçu que d’asséner : « il est très important pour vous de restreindre votre consommation d’aliments gras et d’arrêter de fumer dès que possible ».
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VALORISER
À L’IMAGE DES AUTRES OUTILS, valoriser le patient n’est pas l’apanage de l’entretien motivationnel. En pratique courante, on recourt également au soutien, aux encouragements et au renforcement. Mais dans l’entretien motivationnel, on le fait de façon plus systématique et plus approfondie.
En effet, comme l’indiquent Miller et Rollnick (2002 et 2013), valoriser « c’est identifier, mettre en évidence, reconnaître explicitement et accentuer tout ce qui est positif dans ce que fait ou ce qu’est le patient ».
En pratique, satisfaire à un tel niveau d’exigence nécessite de respecter un certain nombre de préalables, valorisants en eux-mêmes, avant de mettre en œuvre du renforcement plus explicite sur les actes et/ou la personne du patient (ses qualités, ses compétences, ses ressources, etc.).







LES PRÉALABLES À RESPECTER
C’est essentiellement faire preuve d’une attitude résolument positive vis-à-vis du patient et de ce qu’il fait. C’est lui manifester tout le respect qui lui est dû. C’est le reconnaître, sans équivoque, comme un partenaire à part entière, c’est-à-dire comme quelqu’un de capable, de par lui-même, d’être efficace, de faire les choix les plus pertinents pour lui et, donc, de progresser.
Il faut, d’abord, pour cela contrôler efficacement son réflexe correcteur pour éviter toute forme de pression ou de jugement, même positif (féliciter par exemple).
Il faut ensuite être ou rester bien centré sur le patient pour que ce dernier, et lui seul, soit au cœur de la valorisation (ce sera, par exemple, éviter de recourir à la première personne).
Il faut enfin, et surtout, se montrer suffisamment empathique, d’abord parce que c’est également valorisant en soi, mais surtout parce que c’est le meilleur moyen de valoriser de façon authentique et sincère et donc efficace.
C’est valorisant parce que c’est indiquer au patient que si l’on cherche à comprendre ce qu’il pense et ce qu’il ressent, c’est parce que c’est important et digne d’intérêt, comme c’est le cas dans les reflets suivants :
« Vous êtes très contrarié par les conséquences que ça peut avoir pour vos enfants »,

« Vous vous inquiétez beaucoup pour votre avenir »,

« Vous accordez beaucoup d’importance au bien-être de vos proches »,

Etc.


Mais, surtout, être empathique est le meilleur moyen de valoriser de façon honnête et sincère parce que, dans la mesure où on s’attache à bien connaître le patient, à évaluer ce dont il est capable, à l’estimer à sa juste valeur, il sera plus facile de s’en tenir à des renforcements conformes à ce qu’il peut réellement entendre et recevoir.








LES ACTIONS DE RENFORCEMENT
PROPREMENT DITES
Ça consiste à valoriser les actes et/ou la personne elle-même par des déclarations de compréhension ou de remerciement, des compliments ou, simplement, des commentaires positifs sur les efforts, les progrès, les avancées effectuées ou sur les qualités et/ou les ressources de la personne elle-même.
Les renforcements sur les actes
Ce sont les plus faciles à mettre en œuvre car ils portent sur des faits concrets ou des actions précises. Ils peuvent revêtir plusieurs aspects.
Faire des commentaires positifs, des déclarations de compréhension ou encore des compliments sur les actions ou les intentions
« Vous avez toutes les raisons d’être satisfait de vous d’avoir réussi à… »

« Merci d’être arrivé si tôt, aujourd’hui, ça prouve votre volonté de prendre votre situation en main. »

« C’est une bonne idée. »

« C’est un bon point. »

« Vous avez tout à fait raison à ce propos. »

« Ça devrait marcher. »

« Vraiment, vous avez bien fait de venir si vite. »

« Vous avez effectué un gros travail en tenant si bien votre journal de bord cette semaine. »…



Mettre l’accent sur les progrès accomplis
Le plus souvent, les patients ne se rendent pas compte des progrès qu’ils accomplissent. Certes ils avancent souvent lentement, mais ils ont tendance à privilégier le chemin qui reste à faire au détriment de ce qui a déjà été accompli. Il est donc important de leur en faire prendre conscience en mettant en valeur leurs progrès, si minimes soient-ils, et de les complimenter :
« Vous venez de franchir un cap important. »

« Vous progressez à grands pas. »

« Vous avez toutes les raisons d’être content d’avoir fait… »

« Ce que vous venez de réaliser est très important pour la suite. »

« Vraiment, vous avez franchi un énorme obstacle en prenant la décision de venir. »

« Rappelez-vous comment c’était il y a 6 mois. »

« Rappelez-vous où vous en étiez il y a à peine 1 mois. »

« Quand on évalue votre situation actuelle, vous avez incontestablement parcouru beaucoup de chemin, et ce travail accompli vous ne le devez qu’à vous-même. »


Le recours à une échelle visuelle analogique peut être également une façon concrète et très utile de mettre en évidence les progrès accomplis.

Souligner les aspects positifs et constructifs de ce que le patient a pu faire
Il s’agit de faire prendre conscience à certains patients de l’aspect positif ou constructif de ce qu’ils perçoivent, eux, comme plutôt négatif ou insignifiant.
Exemples
Une patiente en proie à la violence de son fils a cédé devant son insistance et autorisé la sortie qu’il demandait. Elle se sent impuissante :
Patiente : Je me sens complètement dépassée, je n’ai plus aucune autorité sur lui.
Soignant : Si vous aviez refusé, que se serait-il passé ?
Patiente : Tel que je le connais, il se serait encore mis en colère et il aurait été capable de tout casser ou, même, de s’en prendre à moi.
Soignant : Dans ce cas le laisser partir était ce qu’il y avait de mieux à faire. Ça a limité les dégâts. Se faire battre par son enfant aurait été épouvantable et n’aurait fait qu’aggraver la situation. Voyons ensemble ce qu’il est possible de faire.
 
Ou bien, un patient se culpabilise parce qu’il a repris de l’alcool alors qu’il était abstinent depuis deux mois :
– « Vous n’êtes pas content de vous parce que vous n’avez pas réussi à tenir votre objectif et vous commencez à douter de vous. C’est comme si vous étiez en train d’oublier tout le chemin que vous avez parcouru depuis plusieurs semaines. Vous preniez huit à dix verres tous les jours et vous avez réussi à arrêter totalement et, là, vous n’avez repris que deux verres alors que vous veniez d’apprendre une mauvaise nouvelle. La situation n’est donc pas du tout la même qu’il y a deux mois et, en plus, c’est la gestion du stress, qui est ici en cause. Qu’en pensez-vous ? »




Les renforcements sur la personne
Ils provoquent plus de réactions affectives et émotionnelles que les précédents, ce qui les rend à la fois plus puissants qu’eux mais aussi plus dangereux quand le patient n’est pas prêt à les recevoir.
Ils consistent à mettre en évidence, à souligner et à commenter les traits de caractère, les points forts et les qualités personnelles du patient qui pourraient contribuer à sa réussite. Il suffit le plus souvent de partir des informations ou des exemples apportés par l’intéressé et de faire de la valorisation directe ou de l’écoute réflective et de l’élaboration :
« Votre parcours montre que vous êtes quelqu’un d’actif et de volontaire et ça devrait vous aider à atteindre cet objectif. »

« Vous avez une grande résistance pour faire face à tout de difficultés et depuis si longtemps. »

« Vous êtes sociable, vous prenez plaisir à être avec les autres, c’est important. »

« Vous vous sentez vraiment concerné par… »

« Vous tenez à être un bon parent. »

« Vous prenez vraiment en compte la façon dont vos actes inquiètent vos proches. »

« Si j’avais été à votre place, j’aurais eu du mal à tenir le coup face à un tel stress. »

« Vous avez dit être obstiné, c’est aussi une qualité pour persévérer et réussir. »

« Vous avez failli baisser les bras plusieurs fois cette semaine, mais vous avez tenu et vous êtes revenu, ça prouve que vous êtes persévérant. »

Etc.


Cependant ces différentes formes de valorisation ne seront efficaces que si l’on respecte certaines règles (Naar-King et Suarez, 2011).









QUELQUES RÈGLES GÉNÉRALES POUR BIEN VALORISER
Tout d’abord mieux vaut éviter l’emphase et l’exagération (« je suis vraiment content que vous ayez… ») qui sont toujours suspectes d’insincérité.
De même, il est préférable de ne pas multiplier les affirmations trop générales, les formules passe-partout (« c’est bon », « c’est parfait », « c’est intelligent », « vous êtes intelligent ») qui ne sont souvent qu’une solution de facilité et qui, à ce titre, peuvent sonner faux.
Il faut également se méfier de tout ce qui ressemble à du jugement, même positif, comme féliciter car, ainsi que le soulignent Miller et Rollnick (2013) « c’est forcément se mettre dans une position supérieure au patient et ce dernier ne manquera pas de penser que, si on le juge positivement, on peut tout autant le blâmer ».
Enfin, il est préférable aussi d’éviter la première personne, parce que c’est remettre le centrage sur soi.
En fait, comme pour les reflets, il faut toujours être en phase avec le patient et rester le plus proche possible de ce qu’il dit ou communique, de ce qu’il fait ou de ce qu’il est capable de faire.
Une des façons de respecter toutes ces règles et, en particulier, de rester centré sur le patient, est de faire précéder, quand c’est possible, la valorisation d’un reflet empathique :
« Vous êtes heureux… »

« Ça vous fait plaisir… »

« Ça vous fait chaud au cœur… »

« Vous êtes content de vous…. »

« Je vois combien ça vous inquiète… »


Ce qui permet, à la fois, de rester au plus près du patient, de le valoriser déjà et de donner plus de poids au renforcement que l’on fait ensuite. Il sera alors plus facile d’être honnête et sincère, mais également de mieux tenir compte du contexte et du stade d’évolution du patient.
Exemples (Naar-King et Suarez, 2011)
Chez un patient prêt à changer, il est plus judicieux de valoriser un comportement précis : « c’est vraiment très bien que vous ayez décidé d’arrêter complètement l’alcool » plutôt que de souligner ses qualités personnelles.
Chez une personne hésitante face à un changement éventuel et qui dirait : « J’ai de gros ennuis physiques quand je bois. Ça pourrait donc être bien que je diminue », il serait plus adapté de mettre l’accent sur ses ressources personnelles et ses valeurs : « Vous préférez prendre un peu plus de temps et, donc, réfléchir encore pour être sûr de prendre la bonne décision » ou « vous avez bien conscience des réactions de votre corps. Vous vous connaissez vraiment bien » plutôt que d’évoquer le choix qu’elle ne parvient pas encore à faire et de l’encourager prématurément : « c’est courageux (ou c’est formidable) de vouloir ainsi réduire votre consommation d’alcool ».
Chez un patient encore trop résistant, il est prudent de ne pas recourir trop vite à la valorisation et de se consacrer plus à l’évocation de son ambivalence.










AIDER LE PATIENT À SE VALORISER LUI-MÊME
C’est également possible, et très efficace, puisque c’est se centrer sur le patient et aller puiser dans les ressources qu’il possède déjà. Miller et Rollnick (2002, 2013) préconisent, par exemple, d’inviter l’intéressé à s’exprimer sur ses compétences ou ses réussites passées ou à décrire ce qu’il estime être ses points forts et ses atouts :
« Dans quel domaine vous sentez-vous le plus habile ? »

« Quelles actions avez-vous déjà entreprises et menées à bien ? Cela peut-être quelque chose de nouveau que vous avez appris ou une habitude que vous avez changée ou encore quelques autres changements qui vous ont fait plaisir et que vous avez effectués. »

« Que diriez-vous de vous ? Quels sont vos points forts qui pourraient être utiles pour que vous réussissiez ce changement ? »

« Vous avez dit être… c’est une qualité qui peut être très précieuse pour réussir ce qu’on entreprend, comment pourriez-vous vous en servir pour réaliser ce changement ? »


Une autre façon d’aboutir au même résultat est de poser des questions ouvertes dont la réponse est du discours-changement orienté vers la confiance (Miller et Rollnick, 2002, 2013) :
« Comment pensez-vous faire pour réussir ? »

« Quelle serait la meilleure façon de partir sur de bonnes bases ? »

« Quels obstacles pourriez-vous rencontrer et comment imaginez-vous y faire face ? »

« Qu’est-ce qui vous fait avoir confiance dans vos capacités à réussir ce changement ? »


Le recours à l’échelle visuelle analogique de confiance peut également permettre de susciter du discours-changement orienté vers la confiance, mais à condition, ici encore, de poser les bonnes questions :
« Sur une échelle de 0 à 10 où 0 signifie pas confiant du tout et 10 tout à fait confiant, où pensez-vous vous situer ? »

puis : « Pourquoi pensez-vous x et non 0 ? » (et non « pourquoi avez-vous dit x et non pas 10 ? »)

Que faudrait-il que vous fassiez pour passer de x à…. (chiffre plus élevé) ? »

« Qu’est-ce qui pourrait vous aider pour passer de x à… ? »
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RÉPONDRE AU DISCOURS-MAINTIEN ET RÉAGIR À LA DISSONANCE
« La ruse de qui est sans ruse, c’est la patience. »
Proverbe arabe

DANS UN PREMIER TEMPS, Miller et Rollnick ont fait référence à la « résistance au changement » et ils ont intitulé cette stratégie « rouler avec la résistance ». Mais, dans la mesure où le recours à ce concept de résistance pouvait donner l’impression qu’on laissait de côté les facteurs interpersonnels et qu’on imputait la responsabilité de ce qui se passait au seul patient et plus particulièrement à sa pathologie, voire à ses défenses inconscientes, ils ont préféré se recentrer sur les seuls obstacles au changement et sur la façon d’y répondre ou d’y faire face en évitant la confrontation.
Comme nous l’avons vu précédemment ces obstacles sont de deux ordres :
les obstacles inhérents au changement lui-même qui sont en rapport avec l’ambivalence, et qui se manifestent par le discours-maintien,

les obstacles relationnels qui sont liés aux vicissitudes de la relation soignant-soigné et qui se traduisent par la dissonance.











FAIRE FACE AUX OBSTACLES INHÉRENTS AU CHANGEMENT : RÉPONDRE AU DISCOURS-MAINTIEN
Le discours-maintien est nourri d’arguments en faveur du statu quo ou contre le changement et il se décline selon les sept mêmes thèmes que son contraire, le discours-changement :
Désir :
« J’aime prendre de l’héroïne et l’état dans lequel ça me met. »

« Je n’ai pas envie de faire plus de sport. »

« Je veux pouvoir manger ce qui me plaît quand je veux. »



Capacité (incapacité) :
« J’ai essayé et je sais que c’est au-dessus de mes forces. »

« Ça me demanderait un effort que je ne suis pas capable de fournir. »



Raisons :
« Fumer est le seul moyen de me déstresser que j’ai actuellement. »

« Je ne vois pas ce qui pourrait me procurer autant de plaisir. »



Besoin :
« J’ai besoin d’un peu d’héroïne pour me sentir comme tout le monde. »

« Il faut que je boive pour aller au travail. »



Engagement :
« Je vais continuer à fumer. »

« Une nouvelle tentative pour l’instant pas question. »



Activation :
« Je suis prêt à accepter les risques du cannabis. »

« Arrêter le tabac, je n’ai pas envie d’y penser pour le moment. »



Premier pas :
« J’ai recommencé ce week-end. »

« J’ai annulé le rendez-vous que j’avais pris pour une consultation de sevrage. »




Le discours-maintien est normal chez un patient ambivalent et, en principe, il s’estompe de lui-même et se trouve progressivement supplanté par le discours-changement si l’entretien motivationnel se déroule de façon efficace. Mais s’il est très présent, et a fortiori, s’il devient prédominant, il est nécessaire de lui répondre.
Miller et Rollnick (2002, 2013) préconisent deux types de réponses :
l’écoute réflective qui est souvent suffisante,

les réponses plus stratégiques, utilisées en renfort.


L’écoute réflective
Elle agit à deux niveaux. Tout d’abord elle montre qu’on prend en considération le discours-maintien et donc qu’on respecte le point de vue et/ou le ressenti du patient. Ensuite elle permet de proposer d’autres perspectives plus favorables à la prise en compte de l’autre versant de l’ambivalence et par là-même à l’émergence du discours-changement. Tous les types de reflets : simples, complexes, amplifiés et doubles (voir chapitre 7) peuvent être utilisés.
Les reflets simples ou complexes
En renvoyant le maximum de sens sur ce que le patient a dit ou a voulu dire, ils peuvent l’aider à clarifier sa pensée ou son ressenti et, ainsi, à mieux prendre en compte l’autre versant de l’ambivalence.
Exemple
Patient : Il faudrait qu’on me laisse me débrouiller tout seul pour que je fasse ce que j’ai à faire et que je reparte sur de bonnes bases.
Soignant : C’est difficile à supporter d’avoir en permanence quelqu’un sur le dos.
Ou bien : Vous auriez plus envie de faire ce qu’il faut si on intervenait moins dans votre vie.
Patient : Oui il suffirait qu’on me laisse un peu plus de liberté et me fasse plus confiance pour que j’aie plus envie de m’en sortir.
 
Patient : Je ne veux pas de médicament, je n’y crois plus.
Soignant : Vous pensez qu’un médicament ne vous aiderait pas suffisamment.
Ou bien : Vous avez été déçu par ce médicament.
Ou bien : Vous pensez qu’un médicament ne servirait à rien. »
Patient : En tout cas, je voudrais que ce soit le moins possible et le moins longtemps possible.
Patient : Même si je fais à nouveau un régime et que je perds du poids, je suis sûr que ça ne va pas durer.
Soignant : Comme vous avez déjà essayé plusieurs fois et que ça n’a pas marché vous êtes découragé à l’idée de recommencer.
Ou bien : Vous pensez que ça ne marcherait pas mieux que les fois précédentes.
Patient : Oui, et pourtant qu’est-ce que ce serait bien si je pouvais y arriver.
 
Patient : Je suis venu parce qu’on m’a conseillé de le faire mais je ne pense pas avoir des problèmes d’alcool.
Soignant : Vous n’étiez pas tout à fait convaincu de la nécessité de venir.
Ou bien : Votre consommation d’alcool ne vous inquiète pas actuellement.
Patient : Pas tout à fait, je ne suis pas sûr que ça nécessite un traitement, mais je me pose des questions.



Les reflets amplifiés
Ils consistent à ajouter de l’intensité ou de la vraisemblance à ce qui a été dit, pensé ou ressenti. Ils peuvent, de cette façon, inciter l’intéressé à ramener les choses à leur juste mesure et ainsi rendre plus plausible ou plus évident, à ses yeux, la pertinence de tenir compte de l’autre versant de l’ambivalence. Mais tout cela doit être fait de manière extrêmement prudente, empathique, car un ton inadapté, un soupçon d’ironie ou une formulation un peu trop surévaluée pourraient tout autant susciter une réaction opposée ou même carrément hostile.
Exemples
Patient : Je ne supporte plus que les éducateurs me disent tout ce que je dois faire comme si j’étais un incapable. Je peux me débrouiller tout seul.
Soignant : Il n’y aurait plus de problème si vous deviez décider tout seul ce que vous avez à faire.
Ou bien : Tout irait vraiment mieux si on vous laissait vous débrouiller tout seul.
Patient : Non pas tout à fait, il faudrait simplement qu’on me fasse plus confiance.
(S’il avait répondu « oui » la parade aurait été de lui renvoyer : « Ce n’est pas ce que j’ai voulu dire et, en plus, je suis persuadé que ce n’est pas ce que vous avez compris. »)
 
Patient : Je n’ose pas penser à ce que vont dire mes copains quand je commanderai une boisson non alcoolisée.
Soignant : Ça vous serait impossible de tenir bon dans ce cas-là.
Ou bien : « Il n’y a rien de plus important pour vous que ce que pensent vos amis. »
Patient : Non quand même pas, mais ce ne sera pas facile avec certains d’entre eux.
Soignant : Certains de vos amis sont particulièrement véhéments.
Patient : Peut-être faudra-t-il que je fasse un tri, que je ne voie plus certains d’entre eux.
 
Patient : Ma femme exagère toujours, je suis loin d’être aussi irresponsable qu’elle le prétend.
Soignant : Pour vous, il n’y a aucune raison qu’elle s’inquiète (minimisation).
Patient : Non ce n’est pas ce que je veux dire, je sais bien que je ne suis pas parfait.



Les reflets doubles
Ils consistent à refléter les deux versants de l’ambivalence et donc à mettre en parallèle, en leur donnant la même importance, le discours-maintien et le discours-changement, exprimés antérieurement ou simultanément afin que le patient puisse plus facilement se focaliser sur le second et le développer.
Deux subtilités de reformulation peuvent permettre d’atteindre plus facilement cet objectif.
La première est de ne pas utiliser le « mais » et de le remplacer par « et », « d’une part – d’autre part », « d’un côté – d’un autre », « en même temps ». En effet, comme nous l’avons vu au chapitre 7, la conjonction « mais » atténue ou, même, annule ce qui a été dit auparavant et met l’accent sur ce qui suit, comme si on voulait signifier : « peu importe ce que je viens de dire, l’information importante arrive maintenant ». Utiliser le « mais » revient donc à ne pas donner la même importance aux deux versants de l’ambivalence, à ne pas tenir compte de cette dernière et fera courir le risque qu’à chaque fois que le discours-changement sera mis en avant, parce que placé après le mais, le patient, en réaction, se focalise sur le discours-maintien et l’amplifie.
La seconde subtilité est de placer le discours-maintien en tête de reflet pour bien montrer qu’on le reconnaît et qu’on le prend en compte et de terminer par le discours-changement auquel le patient sera alors plus enclin à répondre.
Exemples
Patient : Je comprends que vous me parliez de post-cure mais je me vois mal partir aussi longtemps de chez moi.
Soignant : D’un côté, vous aimeriez rentrer chez vous rapidement, d’un autre, vous pensez qu’une post-cure pourrait peut-être vous être utile.
 
Patient : Vous me dites de refaire du sport, pourquoi pas, mais j’ai peur que mes douleurs ne reprennent de plus belle.
Soignant : Vous ne voulez pas prendre le risque de réactiver vos douleurs et en même vous êtes sensible à l’idée de refaire du sport.
 
Patient : Je fume plutôt moins que la plupart de mes amis et donc je ne pense pas avoir de réel problème avec le cannabis.
Soignant : Vous pensez prendre moins de risques que la plupart de vos amis et, en même temps, vous m’avez dit, lors de notre premier entretien, qu’il vous était difficile et même pénible d’arrêter, ne serait-ce que sur une courte durée.




Les réponses stratégiques
Elles consistent à indiquer, de façon plus ou moins explicite, qu’on reconnaît et qu’on accepte ce que pense ou ressent le patient afin de pouvoir proposer plus efficacement une autre façon de voir ou d’aborder la situation. C’est :
rassurer le patient sur le respect de sa liberté de choix et d’action,

faire du recadrage,

acquiescer en nuançant,

recourir à la stratégie des « pour » et des « contre »,

aller dans le même sens.


Rassurer le patient sur le respect de sa liberté de choix et d’action
C’est d’abord rappeler une évidence : c’est réellement l’intéressé, et personne d’autre, qui en définitive fera le choix de changer ou de ne pas changer.
C’est ensuite mettre l’accent sur l’autonomie du patient : « c’est vraiment à vous qu’appartient la décision, même si je le voulais je ne pourrais pas décider à votre place ». Mais il faut le faire dans le plus grand respect du patient, sans ironie, sans dédain, pour couper court à toute velléité de confrontation et de réactance chez l’intéressé.
Exemples
Patient : Je préférerais ne pas prendre d’antidépresseur. J’ai trop peur des effets indésirables.
Soignant : Vous avez le choix. Ce que je peux faire c’est vous indiquer les avantages et les inconvénients de ce médicament pour que vous puissiez ensuite décider de le prendre ou de ne pas le prendre. C’est vraiment à vous de choisir.
 
Patient : Si je vous comprends bien vous êtes en train de me dire que je dois arrêter le cannabis.
Soignant : Mon but est simplement de vous informer de la façon la plus précise possible, ensuite c’est vous qui prendrez votre décision. Personne ne peut vous imposer un tel choix.



Faire du recadrage, proposer un autre point de vue
C’est suggérer une autre interprétation des informations apportées par le patient pour inviter ce dernier à prendre en compte d’autres façons d’aborder et de voir le sujet ou le problème en cause.
Exemples
Patient : Ce n’est pas faute d’avoir essayé mais ça n’a jamais marché. Je me demande si ça vaut le coup de recommencer.
Soignant : Vous êtes contrarié et vous vous posez des questions et si c’était tout simplement la preuve que vous êtes quelqu’un qui veut aller jusqu’au bout et réussir ce qu’il entreprend.
 
Patient : Comment faire ? Tous mes amis boivent plus que de raison.
Soignant : L’amitié est importante pour vous.
 
Patient : J’ai déjà essayé d’arrêter la cigarette trois fois et j’ai recommencé très vite. Je pense que je n’y arriverai pas.
Soignant : Vous avez essayé trois fois et vous commencez à douter, faut-il pour autant vous décourager car en moyenne les gens font quatre essais avant de réussir, il n’y a donc pas de raison de baisser les bras.


Aborder ainsi sous un autre angle les dires du patient lui offre d’autres perspectives et permet de rendre plus acceptable et plus facile le changement.

Acquiescer en nuançant
C’est approuver et valider, dans un premier temps, à l’aide d’un reflet, les affirmations ou les arguments du patient pour faciliter l’introduction du recadrage ou en augmenter l’effet.
Patient : Je voudrais que mes parents me fichent la paix. Ils sont toujours en train de me surveiller.
Soignant : C’est vrai que tes parents te mènent la vie dure (reflet) et, en même temps, ça montre aussi qu’ils se soucient de toi (recadrage).
Patient : Oui, mais ils s’y prennent mal.
Soignant : Et si on essayait de voir comment ils pourraient faire pour que leurs préoccupations pour toi deviennent un soutien.
 
Patient : Je ne compte plus les fois où j’ai essayé d’arrêter. Décidément, je n’y arriverai jamais.
Soignant : Vous vous découragez (reflet) et, en même temps, ça montre aussi que vous êtes tenace, que vous savez persévérer. Ce changement doit être vraiment important pour vous (recadrage).
 
Patient : Je supporte bien l’alcool. Souvent je suis le dernier à rester debout alors que tous les autres sont déjà sous la table.
Soignant : Effectivement vous semblez vraiment très résistant aux effets de l’alcool (reflet) et, en même temps, ça semble vous surprendre et, même, vous poser question (recadrage).



La stratégie des « pour » et des « contre »
Exemple
Patiente : Je ne me vois pas arrêter de fumer pour le moment.
Soignant : Ça reste important pour vous actuellement.
Patiente : Ça me détend. C’est même ce qui me déstresse le plus actuellement. En plus c’est quelque chose que j’aime, qui me procure un réel plaisir.
Soignant : Ça vous apporte donc encore beaucoup d’avantages.
Patiente : Oui, au travail par exemple, la plupart de mes collègues fument aussi et c’est l’occasion, au moment des pauses, de passer un moment agréable avec elles. En plus, telle que je me connais, si j’arrêtais j’aurais trop peur de me mettre à grignoter et de grossir.
Soignant : Fumer reste donc très important pour vous actuellement.
Patient : Très important c’est peut-être exagéré, disons qu’arrêter ça me demanderait trop d’efforts, trop de changements dans mes habitudes et que je suis trop peu disponible actuellement pour faire tout cela. Sinon je me suis déjà posé la question d’arrêter.
Soignant : Il y a donc aussi de moins bons côtés dans le fait de fumer.
Patient : Évidemment, il y a d’abord les dépenses que ça occasionne et puis je me suis déjà rendu compte que ce n’était pas très bon pour mes bronches ou mes poumons.
Soignant : Voyez-vous d’autres inconvénients ?
Patient : Oui, il y a aussi toutes les complications que ça entraîne à la maison, ne serait-ce que pour éviter d’exposer les enfants à la fumée et puis je me rends compte que ce n’est pas bon pour ma santé.


Faire ce détour permet de renforcer la relation et de mieux prévoir les obstacles au changement et on peut alors aborder ce dernier en examinant tour à tour ses inconvénients (les « contre ») et ses avantages (« les pour »).

Aller dans le même sens
« Quand les gens sont de mon avis, il me semble que je dois avoir tort. »
Oscar Wilde

C’est tenter d’amener le patient à défendre l’autre côté de l’ambivalence (en l’occurrence celui en faveur du changement) en prenant délibérément parti pour le statu quo. Ça consiste à adhérer au discours-maintien, à l’approuver sans nuance, voire même, à l’amplifier dans certains cas.
Exemples
Patient : Je suis découragé. J’ai déjà essayé ça deux fois, sans résultat et je n’ai plus envie de me fatiguer pour rien.
Soignant : Il est possible, en effet, que ça ne marche pas encore cette fois, et, dans ces conditions, il est peut-être préférable de ne pas essayer du tout.
 
Patient : Je ne suis pas sûr d’être prêt à entreprendre un traitement aussi long et aussi compliqué.
Soignant : C’est vrai que ce traitement demande une grande motivation, sinon il n’a aucune chance de marcher et, comme je ne vous sens pas prêt, le mieux est sans doute de ne pas l’entreprendre.


Dans ces cas, pour préserver la relation, il est possible aussi de simplement se démarquer en utilisant la première personne et de recourir au conditionnel.
Exemple
Patient : Je ne pense pas que ça marchera mieux que les fois précédentes, je suis vraiment découragé.
Soignant : Il est possible, en effet, que ça ne marche pas encore cette fois, et, dans ces conditions si je vous disais qu’il est peut-être préférable de ne pas réessayer du tout, qu’en penseriez-vous ?












LES OBSTACLES RELATIONNELS : RÉAGIR À LA DISSONANCE
La dissonance apparaît lorsque les enjeux relationnels reviennent au premier plan, et que la relation cesse d’être collaborative pour prendre une tournure plus ou moins confrontationnelle. Elle se manifeste à la fois dans le discours et dans le comportement.
Les signes de dissonance
La dissonance peut revêtir plusieurs aspects et, surtout, plusieurs degrés, du simple refus du changement au désengagement (Miller et Rollnick, 2013).
Le refus du changement
Il peut être explicite :
« Je ne vois pas pourquoi je devrais changer. »

« Je n’ai pas besoin de changer. »

« Je ne vois pas l’intérêt de changer. »


Il peut s’exprimer par le doute :
« Je ne suis pas sûr que ça serait mieux si… »


Le plus souvent il est beaucoup plus implicite car il ne fait que traduire les mécanismes de défense que le patient développe face à l’inconfort de sa situation :
Dénégation : il minimise : « ça ne va pas si mal » ; « ce n’est pas si terrible que ça ».

Rationalisation : il se justifie : « ce que je fais peut tout à fait se comprendre » ou il prétend ne courir aucun danger : « je n’ai jamais eu le moindre problème ».

Projection : il attribue plus ou moins explicitement ses problèmes aux autres : « si on me reprochait moins de choses… », « ce n’est pas de ma faute ».



La provocation
Elle peut être plus ou moins incisive ou pernicieuse et peut, elle aussi, revêtir plusieurs aspects :
prétendre se reposer entièrement sur le soignant : « dites-moi ce que vous pensez que je dois faire » ;

mettre en doute la compétence ou l’expertise du soignant : « vous ne pouvez pas comprendre ce que c’est pour moi », « j’ai déjà essayé, et tous les efforts de vos collègues ne m’ont jamais aidé », « qu’est-ce qui vous permet de dire que… », « vous pouvez me dire ce que vous voulez, ce n’est pas ça qui me fera arrêter de boire avec mes amis. »



L’opposition franche, voire l’hostilité
Le patient refuse la discussion :
« Je n’ai rien à faire ici. »


Ou fait des reproches :
« J’ai l’impression que ce que je vous dis ne vous intéresse pas. »

« Vous ne savez pas de quoi vous parlez. »

« Vous vous trompez. »


Ou il parle en même temps que le soignant ou l’interrompt :
« Vous ne me comprenez pas. »

« Vous ne voulez pas tenir compte de ce que je vous dis. »

« Je ne suis pas d’accord. »

« Je ne peux pas accepter ce que vous dites. »



Le désengagement
Il se traduit surtout par une absence ou un refus de communication :
Le patient paraît inattentif, distrait, regarde ailleurs, jette un coup d’œil à sa montre.

Il évite de répondre aux questions ou répond carrément à côté.

Il donne une réponse inaudible ou non verbale.

Il change l’orientation de la conversation ou aborde un autre sujet.

Il ne prête plus attention au soignant.


Par ailleurs, comme le signalent Miller et Rollnick, la dissonance peut également être ressentie, de l’intérieur, par le soignant, physiquement (sensation de tension, de malaise, transpiration, rougissement) et psychiquement par le doute (sur ce qu’on entend ou sur ce qu’on va pouvoir faire) ou par de l’inquiétude (« que peut-il arriver si il ou elle ne change pas ? Y suis-je pour quelque chose ?).


Les causes de dissonance
La dissonance se manifestera chaque fois que le patient sera tenté de faire de la réactance parce qu’il aura l’impression qu’on ne respecte pas ou plus sa liberté de choix et d’action et donc qu’on cherche à lui forcer la main. Ses causes donc nombreuses et, même si elles résident a priori chez le soignant, elles peuvent exister aussi chez le patient.
Les causes chez le patient
Le patient peut être à l’origine de la dissonance parce qu’il arrive en colère ou sur la défensive. Ce sera le cas par exemple :
lorsqu’il est plus ou moins contraint de venir,

lorsqu’il a vécu des expériences relationnelles malheureuses auparavant,

ou simplement parce qu’il a attendu trop longtemps.



Les causes chez le soignant
Mais, le plus souvent, ce sera le soignant qui sera le principal concerné :
parce qu’il est lui-même fatigué, inquiet, stressé ou en colère et donc insuffisamment disponible,

ou surtout parce qu’il ne contextualise pas assez, parce qu’il donne libre cours à son réflexe correcteur et risque alors de tomber dans l’un ou l’autre des pièges qui provoquent de la réactance chez le patient.


Les pièges de la focalisation prématurée ou de la prise de parti vont conduire à un désaccord sur les attentes et les objectifs à prioriser. Les pièges de l’étiquetage, de l’expertise ou du jugement vont susciter un sentiment de stigmatisation ou de rejet chez le patient. De façon générale, si le soignant ne contrôle pas suffisamment son réflexe correcteur, il risque de vouloir aller trop vite, de surestimer le niveau de préparation et de motivation du patient et de lui proposer des stratégies inadaptées ou de lui imposer un rythme qu’il ne pourra pas soutenir.


Éviter que la dissonance ne se développe
C’est possible si l’on est attentif à ses premières manifestations qui sont autant de signaux d’alarme devant conduire le soignant à prêter attention à sa façon de procéder, à son attitude, à son style relationnel et, si nécessaire, à en changer :
N’est-il pas trop directif ?

Contrôle-t-il suffisamment son réflexe correcteur ?

N’est-il pas en train de tomber dans l’un ou l’autre des pièges qui provoquent de la réactance ?


Si c’est le cas il faut arrêter, faire un pas en arrière, adopter une autre façon de procéder, un autre style. Si le patient a été contraint de venir, il faut rapidement le rassurer sur le respect de sa liberté de choix et d’action. C’est, par exemple, ce qu’il y a lieu de faire si le patient est en obligation de soins.
Exemple
« Je sais que vous êtes venu contraint et forcé (que vous n’êtes pas venu librement ou que ce n’est pas vous qui avez choisi de venir) et je ne peux absolument pas agir sur ceux ou celles qui vous ont obligé à venir. En même temps, si vous en êtes d’accord, je peux vous proposer de réfléchir ensemble sur votre situation et vous aider à voir comment faire au mieux pour arranger les choses et, là, vous avez le choix, vous avez toute liberté pour accepter ou refuser ce que je vous propose » (Naar-King et Suarez, 2011).


Si le patient arrive inquiet, ou irrité, voire en colère il est nécessaire de contextualiser et de recourir aux reflets empathiques. Parfois, une légère modification du style relationnel, par exemple choisir des questions ou des reflets plus adaptés, sera suffisante. C’est le cas lorsque le patient est gêné par des questions trop ouvertes : par exemple « qu’est-ce que ça vous fait d’apprendre cela ? ». L’alternative est alors de proposer une question à choix multiples telle que : « comment vous sentez-vous par rapport à cela ? agacé ? tranquille ?, ou autrement encore peut-être ? ».
C’est le cas, également, lorsqu’on doit répondre à des affirmations provocantes (Naar-King et Suarez) portant sur le risque : « vous savez j’ai touché à tout ce qui se fait comme drogue sur cette planète », ou mettant en jeu l’attitude du soignant face à ce qui est relaté : « je suis sans doute enceinte mais ne le dites surtout pas à mes parents ». Dans ces situations, réagir par une question exprimant la curiosité sans jugement permet souvent de sortir de l’impasse : « comment pensiez-vous que je réagirais à ce que vous venez de me dire ? », car ça permet de faire émerger chez le patient lui-même le sens contenu dans la phrase plutôt que de lui suggérer et cela lui montre en plus qu’on reste bien centré sur lui.
C’est le cas, enfin, lorsque le patient s’exprime surtout par un manque ou un refus d’engagement et de communication. S’il élude certaines questions, s’exprime peu et de façon évasive : « ça va », « peut-être » il est possible de réagir en reflétant le message non verbal : « vous n’êtes pas sûr qu’il est nécessaire d’en parler » ou « vous n’êtes pas sûr d’avoir envie d’en parler ». On peut également refléter une omission sur le problème à aborder ou le comportement à changer (Naar-King et Suarez) : « vous ne m’avez pas parlé de la raison qui a conduit un tel ou un tel à prendre rendez-vous avec moi pour vous, pouvez-vous me dire ce qui fait que vous ne m’en parlez pas ? ». Cependant, il faut aussi se tenir prêt à laisser tomber et à faire un pas en arrière si la réponse reste dans le même registre : « ce n’est pas un problème pour moi ».

Réagir à la dissonance
L’écoute réflective et les différents types de reflets ont, ici encore, toute leur place et on pourra également recourir aux mêmes réponses stratégiques que pour le discours-maintien mais en les utilisant parfois différemment et en y ajoutant le recours au décentrage lorsque c’est nécessaire (Miller et Rollnick, 2002 et 2013).
Reflets simples ou complexes
Exemples
Patient : On voit que vous n’êtes pas à ma place. C’est insupportable d’être toujours aussi angoissé.
Soignant : Vous pensez que je ne vous comprends pas.
Ou : Vous êtes en colère parce que vous pensez que je ne vous comprends pas.
 
Patient : Je me demande vraiment ce que je fais ici. Je n’ai pas de problèmes d’alcool.
Soignant : Votre consommation d’alcool ne vous inquiète pas.



Reflets amplifiés
Exemples
Patient : Je peux me débrouiller tout seul. Je n’ai pas besoin de mes parents qui, de toute façon, ne me font jamais confiance.
Soignant : Tout irait pour le mieux si vos parents ne s’occupaient plus du tout de vous » (exagération).
 
Patient : Ma femme exagère, la situation n’est quand même pas si grave que ça.
Soignant : Vous pensez qu’elle n’a aucune raison de s’inquiéter (minimisation).
 
Patient : Je me demande vraiment pourquoi le médecin du travail m’a envoyé ici. Je n’ai jamais eu d’accident.
Soignant : Vous n’avez jamais eu le moindre problème avec l’alcool (minimisation).


Si, contrairement à l’effet recherché, le patient réagit à un reflet amplifié en approuvant et non en évoquant l’autre versant de l’ambivalence (par exemple en disant : « oui, c’est ça, je n’ai pas du tout de problème d’alcool »), le mieux est souvent « d’y aller de conserve » avec lui en reflétant que cela ne semble pas être encore le moment pour changer : « arrêter ou ralentir votre consommation d’alcool n’est pas ce que vous souhaitez, ce dont vous avez besoin actuellement ». Il n’est pas rare, alors, que le patient penche pour l’option contraire et dise pourquoi cela pourrait être le moment de changer. Il peut arriver aussi que l’intéressé (c’est possible avec les adolescents) prenne à nouveau le reflet au pied de la lettre et le considère comme une approbation pure et simple de son comportement ou encore s’en serve comme argument avec ses proches. La parade serait alors de dire : « ce n’est pas ce que j’ai voulu dire et, en plus, je suis persuadé que ce n’est pas tout à fait ce que vous avez compris ».
Pour prévenir de telles situations, il peut être utile (contrairement aux recommandations habituelles) de faire le reflet en style indirect, avec des propositions introductives telles que : « vous me dites que… » ou « j’entends que pour vous le moment de changer telle ou telle chose n’est pas venu » de façon à se démarquer des dires de l’intéressé et, ainsi, éviter toute erreur d’interprétation : « Si j’ai bien compris vous me dites qu’arrêter ou diminuer votre consommation d’alcool n’est pas ce que vous souhaitez faire actuellement. »

Les reflets doubles
Exemples
Patient : J’ai déjà vu beaucoup de vos collègues mais rien n’a marché et je pense que vous ne ferez pas mieux.
Soignant : Vous n’êtes pas sûr cette fois encore d’avoir trouvé la bonne personne alors que vous cherchez de l’aide depuis longtemps déjà.
 
Patient : C’est vrai que plusieurs fois ça m’a coûté cher, mais de là à dire que je suis dépendant du jeu et que je dois me soigner, il y a une marge.
Soignant : D’un côté, vous pensez que vous n’avez pas besoin d’aide, d’un autre, vous dites que le fait de jouer comme vous le faites vous a déjà causé des ennuis.



Rassurer le patient sur le respect de sa liberté de choix et d’action
Exemple
Patient : Vous me parlez de substituts nicotiniques et si je vous disais que j’aime encore fumer et qu’il n’est pas question que j’arrête pour le moment ?
Soignant : Vous êtes libre, c’est votre choix. Je ne peux absolument pas prendre de décision pour vous, même si je le voulais.
(Le respect de la liberté de choix reste possible même si le comportement en cause peut avoir des conséquences graves ou si le patient est soumis à de fortes contraintes (Miller et Rollnick, 2013) :
Patient : C’est le juge qui m’a dit de venir vous voir, je n’ai pas le choix.
Soignant : C’est vrai que si vous ne venez plus, ça peut avoir des conséquences graves. En même temps ça reste quand même à vous de décider si vous voulez ou non prendre ce risque de ne pas respecter ce que le juge vous a dit de faire. »


On peut aussi aller plus loin et proposer un compromis : « vous avez choisi de venir et donc de ne pas prendre de risques avec le juge, d’un autre côté si vous ne voulez pas venir ici, on peut essayer avec le Tribunal de vous trouver un autre endroit qui vous conviendrait mieux ».

Faire du recadrage, proposer un autre point de vue
Exemples
Patient : Je ne vois vraiment pas ce que je fais ici. Je n’ai pas de problème d’alcool.
Soignant : Ce n’est pas votre consommation d’alcool qui vous inquiète actuellement.
 
Patient : Mon mari m’énerve. Il est toujours en train de me surveiller et de vérifier que je ne rapporte pas d’alcool à la maison.
Soignant : Peut-être aussi que c’est sa façon à lui de vous montrer qu’il se soucie de vous et qu’il est très inquiet.



Opérer un décentrage
Ça consiste à contourner un obstacle, pour le moment infranchissable, en changeant de sujet ou plus exactement en détournant l’attention du patient vers autre chose de plus acceptable, de plus propice au dialogue, ce qui permet de différer l’urgence d’un choix, d’une décision, d’une réponse, tous potentiellement conflictuels.
Cette façon de procéder permet, face à un problème particulièrement difficile à aborder et qui génère de la tension, de mieux gérer les risques de dissonance ou de conflit et, donc, de poursuivre l’entretien dans de bonnes conditions.
Exemples
Patient : Tout le monde me dit que pour moi l’alcool c’est un problème. J’ai obéi, je suis venu. Alors dites-moi ce que je dois faire, c’est vous le médecin.
Soignant : Avant que je puisse vous dire quoi que ce soit, il faudrait que j’en sache plus sur vous et votre entourage. Par quoi pouvons-nous commencer pour faire un peu plus connaissance ?
 
Patient : Je sais que je dois faire attention à mon alimentation, mais je préfère vous le dire tout de suite, il n’est pas question que je suive un de ces régimes à vous dégoûter de la vie.
Soignant : Vous allez vite, vous brûlez les étapes. On ne se connaît pas encore. Avant de parler de régime ou d’autres mesures moins désagréables, il faut d’abord que je prenne connaissance de votre problème et, aussi, de vos préférences. Par quoi voulez-vous qu’on commence ?



Acquiescer en nuançant
C’est également une bonne façon de gérer une situation potentiellement conflictuelle, car elle permet de ne pas dire non ou de ne pas contrer et donc de préserver la consonance entre le patient et le soignant.
Comme on le fait pour répondre au discours-maintien, on commence par approuver ce que dit le patient, mais en y ajoutant un effet de distorsion ou de changement de direction pour introduire un recadrage ou un décentrage qui créeront une situation plus propice à la poursuite du dialogue.
Exemples
Patient : C’est vrai que mon attirance pour la cocaïne m’a fait faire des bêtises, mais personne ne peut me dire comment organiser ma vie. C’est une affaire personnelle, ça ne regarde que moi.
Soignant : Vous avez tout à fait raison, personne n’a à vous dicter votre conduite (reflet). C’est tellement vrai que vous n’avez attendu personne pour vous poser des questions sur votre consommation de cocaïne (recadrage).
 
Patient : La dernière fois qu’on s’est vu, vous n’avez pas voulu me prescrire du…, mais maintenant c’est devenu tellement difficile qu’il faut absolument que vous m’en prescriviez si vous voulez m’aider.
Soignant : Mon travail et mon but, c’est vraiment de vous aider et, s’il le faut, je n’hésiterai pas à vous faire cette prescription (reflet et acquiescement). En même temps, si vous m’expliquez ce qui a fait que c’est devenu aussi difficile depuis la dernière fois, ça m’aiderait à y voir plus clair et à vous prescrire exactement ce qu’il vous faut (décentrage).



La stratégie des « pour » et des « contre »
Exemple
Patient : J’ai eu un contrôle positif et le juge m’oblige à venir vous voir pour arrêter le cannabis.
Soignant : Vous êtes donc venu ici contraint et forcé et vous avez l’impression qu’on veut vous imposer une décision que vous n’avez pas envie de prendre.
Patient : Oui, c’est ça.
Soignant : Et en plus, vous n’aviez pas prévu du tout d’arrêter le cannabis.
Patient : Oui, je ne comprends pas pourquoi la justice se mêle de tout ça. Après tout fumer du cannabis c’est une affaire personnelle.
Soignant : Pour vous ce qui importe, c’est d’abord ce que représente le cannabis pour vous.
Patient : Oui et tous les avantages à en utiliser.
Soignant : Et ces avantages comptent beaucoup pour vous.
Patient : Exactement. Si je n’avais pas le cannabis pour être bien avec les copains, me détendre et surtout bien dormir après avoir fait la fête, ce serait dur. »
Soignant : D’un autre côté, et sans tenir compte de la justice ou du juge, est-ce que le fait de fumer vous a déjà posé des problèmes, si minimes soient ils et vous a conduit à vous poser des questions ?
Patient : Oui mais rarement.
Soignant : Le cannabis ne vous pose donc pas vraiment de problème.
Patient : Pas tout à fait, comme j’en consomme quand même beaucoup, ça finit par me coûter cher et quand je n’en ai pas assez je ne suis pas très bien, j’ai du mal à me contrôler.



Aller dans le même sens, se faire « l’avocat du diable »
Comme nous l’avons vu précédemment, quand il s’agissait de répondre au discours-maintien, l’idée de cette stratégie est simple : puisque, lorsqu’on prend parti pour un versant de l’ambivalence (en l’occurrence le changement), le patient a tendance à défendre le contraire, pourquoi alors ne pas plaider, face à quelqu’un de résistant au changement, pour le statu quo, le non-changement, pour que l’intéressé prenne plus facilement le parti du changement.
Cependant, face à la dissonance, cette façon de procéder peut poser question : ne risque-t-elle pas en effet d’être prise pour de la provocation, voire même de la manipulation et donc d’aboutir à l’effet inverse ? C’est possible mais ça ne semble pas être le cas si l’on s’en tient strictement à ce que doit être réellement cette stratégie : une tentative d’exploration d’un versant de l’ambivalence.
Exemples
Patient : Je ne comprends pas pourquoi autour de moi on insiste autant sur ce sujet. Je ne pense pas avoir un aussi gros problème que ça avec l’alcool, même si de temps en temps j’ai la gueule de bois.
Soignant : Dans ces conditions, continuer comme vous le faites, sans rien changer, peut tout à fait s’entendre.
 
Patient : Pourquoi ferais-je tous ces efforts que vous attendez de moi alors que mon alimentation n’a eu jusqu’ici aucun retentissement sur mes bilans biologiques ?
Soignant : Effectivement on peut voir les choses de cette façon, et dans ce cas, il n’y a pas lieu de modifier quoi que ce soit dans vos habitudes.


On peut aussi aller plus loin (Miller et Rollnick, 2013) et proposer au patient un jeu de rôle dans lequel on l’invite à défendre l’intérêt ou la nécessité du changement face à un interlocuteur qui plaide pour le statu quo : « vous avez énuméré les raisons qui vous rendent réticent à l’idée de changer. Peut-être pourrions-nous inverser les rôles : je vais défendre la position qui dit que vous n’avez pas de problème et que le changement n’est pas nécessaire et vous, de votre côté, vous allez faire de votre mieux pour me faire prendre conscience du contraire ».
Exemple
Soignant : Je ne peux vraiment pas arrêter l’alcool. Je veux continuer à profiter de mon temps libre en voyant mes amis et en faisant la fête avec eux.
Patient : Oui mais vous savez aussi que votre organisme ne supporte plus l’alcool. Vous avez souvent mal à l’estomac, vous dormez mal et vos examens biologiques sont perturbés.
Soignant : Peut-être qu’un bon régime me permettrait de continuer l’alcool, au moins pour faire la fête de temps en temps.
Patient : Il n’y a pas que les amis et la fête dans la vie. La santé c’est aussi très important.
Soignant : Oui mais à quoi bon si c’est pour s’ennuyer. On n’a qu’une vie, il faut en profiter.
Patient : Il est possible aussi d’avoir une vie agréable, de voir ses amis et même de se distraire sans mettre sa santé en danger.


Enfin, ici également, si l’on veut ne prendre aucun risque et ménager la qualité de la relation, il est possible de simplement se démarquer en utilisant la première personne et de recourir au conditionnel.
Exemple
Patient : Pourquoi ferais-je tous ces efforts que vous attendez de moi alors que mon alimentation n’a eu jusqu’ici aucun retentissement sur mes bilans biologiques ?
Soignant : Effectivement, on peut voir les choses de cette façon et, dans ce cas, si je vous disais de ne surtout rien changer dans vos habitudes qu’en penseriez-vous ?


Cette énumération des façons de réagir à la dissonance n’est pas exhaustive. Il en existe sans doute beaucoup d’autres, à utiliser en fonction des différentes situations rencontrées. Parfois même, comme le suggèrent Miller et Rollnick (2013), il suffira d’interventions très simples :
S’excuser : c’est une très bonne façon de mettre l’accent sur l’aspect collaboratif de la relation et de revenir à la consonance :
« Excusez-moi. Je n’ai pas été assez attentif et j’ai du mal vous comprendre. »

« Je pense qu’on s’est mal compris. Mon intention n’était pas du tout de vous forcer la main. »



Valoriser : une valorisation adaptée peut redonner confiance au patient et le faire revenir à une relation plus collaborative.


Exemples
Patient : Je n’ai besoin de l’aide de personne.
Soignant : Quand vous prenez une décision et que vous vous fixez un objectif vous allez jusqu’au bout.
 
Patient : Je n’ai pas besoin de conseils.
Soignant : Vous avez suffisamment réfléchi à votre situation pour savoir ce que vous avez à faire.
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  EXPLORER VALEURS ET OBJECTIFS FONDAMENTAUX, DÉVELOPPER LES DIVERGENCES

  
    L’EXPLORATION DES VALEURS ET DES OBJECTIFS fondamentaux du patient n’est pas toujours faite en première intention, peut-être parce que les priorités à mettre ainsi en évidence sont trop éloignées des nôtres ou, tout simplement, parce qu’on finit par oublier que, comme tout un chacun, les patients ont, eux aussi, leurs objectifs et valeurs personnels. Pourtant cette exploration est très importante à plusieurs titres.

    Elle permet d’abord de mettre en évidence ce qui compte le plus pour le patient, ce qu’il espère et souhaite, le sens et le but qu’il donne à sa vie, ce à quoi il aspire et, à partir de là, elle peut l’aider à savoir où il veut aller, ou, tout au moins, où il est important pour lui d’aller. Or, quand on sait quelle direction prendre, il est beaucoup plus facile de se déterminer, de s’engager et, donc, en l’occurrence, d’envisager le changement.

    Elle contribue ensuite à l’auto-valorisation du patient dans la mesure où elle lui signifie qu’il a des valeurs et des objectifs, et donc, plus profondément, qu’il a le droit et qu’il est digne d’en avoir lui aussi.

    Enfin cette exploration est le passage obligé pour que le patient puisse se rendre compte d’écarts entre son comportement et ses valeurs et/ou objectifs, écarts qu’on appelle divergences et dont la prise de conscience peut être très mobilisatrice pour entreprendre un changement.

    Parfois, cette prise de conscience est spontanée et l’intéressé en tire lui-même les conséquences, plus ou moins rapidement. Mais, le plus souvent, elle nécessitera l’intervention du soignant pour être suffisamment approfondie et mise à profit.

    









      EXPLORER LES VALEURS ET LES OBJECTIFS

      Il y a deux façons de procéder :

      
        
          directement en commençant par le questionnement ouvert,

        

        
          indirectement en utilisant un support, le « jeu de cartes des valeurs ».

        

      

      
        L’exploration directe

        Elle consiste d’abord à demander au patient ce à quoi il attache le plus d’importance dans sa vie :

        
          
            « À quoi tenez-vous le plus, qu’est-ce qui compte le plus pour vous ? »

          

          
            « Qu’est-ce qui est le plus important pour vous dans la vie ? »

          

          
            « Quelles sont les choses vraiment importantes pour vous ? »

          

          
            « Qu’est-ce que vous aimeriez pouvoir réaliser en priorité ? »

          

        

        ou encore (Miller et Rollnick, 2013) :

        
          
            « Si on vous demandait de décrire les objectifs qui vous guident et les valeurs qui vous tiennent à cœur, quels seraient les cinq que vous citeriez en priorité ? »

          

          
            « Si vous deviez écrire ici une lettre qui décrirait vos objectifs ou vos buts, que diriez-vous ? »

          

          
            « Si on demandait à vos amis les plus proches de dire ce qui est le plus important pour vous, que pensez-vous qu’ils répondraient ? ».

          

        

        On peut également combiner cette recherche avec une projection dans l’avenir :

        
          
            « Qu’est-ce que vous aimeriez surtout voir changer dans votre vie dans les années futures ? »

          

          
            « Qu’est-ce que vous espérez de différent dans votre vie d’ici quelques années ? »

          

        

        Les réponses à ces questions peuvent être précisées par une ou plusieurs reformulations.

        
          Exemple

          
            Patient : Ce que j’aimerais vraiment c’est être à nouveau disponible pour ma famille, mes proches.

            Soignant : Être plus présent, être plus souvent auprès d’eux.

            Patient : Pas seulement, je voudrais aussi m’occuper plus d’eux.

            Soignant : Faire plus de choses avec eux.

            Patient : Plus que ça, je voudrais être plus attentif à ce qu’ils souhaitent, à ce dont ils ont besoin.

            Soignant : Être plus à l’écoute.

            Patient : Oui c’est ça.

          

        

        On peut, ensuite, revenir au questionnement ouvert pour aider le patient à élaborer :

        
          
            « Comment traduisez-vous (cette valeur) dans votre vie ? »

          

          
            « Pour quelles raisons (cette valeur) est-elle si importante pour vous ? »

          

          
            « Pouvez-vous donner un ou des exemples de la façon de vous traduisez (cette valeur) ? » et à partir des réponses obtenues, on continue l’élaboration avec l’écoute réflective.

          

        

        
          Exemple

          
            Soignant : Pourquoi est-ce si important d’être plus à l’écoute de vos proches ?

            Patient : Parce que j’ai trop souffert du manque d’attention de mes parents à mon égard.

            Soignant : Et vous voulez éviter cela à vos proches.

            Patient : Oui, parce que je me suis rendu compte ces derniers mois à quel point je les négligeais, je ne m’intéressais plus du tout à eux.

            Soignant : Parce que vous ne pouviez plus le faire.

            Patient : Oui j’étais trop préoccupé, trop stressé avec tous mes problèmes.

          

        

      

      
        L’utilisation d’un support

        Le support utilisé est le « jeu de cartes des valeurs » de William R. Miller, Janet C. de Baca, Daniel B. Matthews et Paula L. Wilbourne, téléchargeable sur www.guilford.com/p/miller pour la version anglaise et sur www.entretienmotivationnel.org pour la version française.

        Ce jeu comprend 100 cartes correspondant chacune à une valeur et 5 cartes faisant référence à l’importance de ces valeurs pour le patient : « le plus important », « très important », « important », « assez important » et « pas important ». On peut y ajouter quelques cartes vierges sur lesquelles ceux qui le souhaitent pourront faire figurer leurs propres valeurs.

        On invite d’abord le patient à classer l’ensemble des cartes en 5 piles en fonction de l’importance qu’il attache à chacune des valeurs répertoriées et à utiliser les cartes vierges s’il le souhaite. On lui demande ensuite de choisir les 5 ou 10 valeurs qu’il juge les plus significatives pour lui et de les classer par ordre d’importance.

        Il est possible également d’aller plus vite en demandant au patient de choisir directement et de classer par ordre d’importance les 10 valeurs qui lui correspondent le mieux. À l’aide du questionnement ouvert et de l’écoute réflective, on fait ensuite préciser aux intéressés le sens de chacune des valeurs retenues et les critères qui vont guider leurs actions.

        
          Exemple

          
            Soignant : La valeur que vous avez placée en tête est « être responsable », qu’est-ce que ça signifie pour vous être responsable ?

            Patient : C’est faire tout ce qu’il faut par rapport aux autres, par rapport à sa famille, sa femme, ses enfants.

            Soignant : C’est subvenir à leurs besoins.

            Patients : C’est plus que ça.

            Soignant : C’est subvenir à leurs besoins matériels, affectifs, ou peut-être plus encore.

            Patient : Oui il faut aussi qu’ils puissent vraiment compter sur moi.

            Soignant : Donc que vous soyez suffisamment rassurant, fiable.

            Patient : Oui, que je subvienne à leurs besoins et que je m’assume moi aussi.

            Soignant : Que vous soyez aussi un modèle pour eux.

            Patient : Oui c’est ce que j’aimerais. »

          

        

        Parfois le seul fait d’explorer ainsi les valeurs et les objectifs prioritaires du patient suffira pour qu’il prenne, spontanément, conscience d’une divergence et décide, plus ou moins rapidement, de changer son comportement.

        Cependant, le plus souvent, ce ne sera pas le cas et, même si l’intéressé ressent déjà plus ou moins clairement un écart entre ce qu’il est ou ce qu’il fait et ce qu’il aimerait être ou faire, il n’est pas en mesure pour autant d’agir en conséquence.

        Une telle situation de blocage peut avoir plusieurs causes.

        La première dépend de la façon dont est perçue la divergence. Si elle semble peu importante, il y a peu de chance qu’elle soit mobilisatrice. Si elle est perçue comme trop importante, le changement à accomplir apparaît hors d’atteinte et ne sera pas mis en œuvre non plus.

        Ensuite l’intéressé peut se sentir incapable de réagir et d’agir en conséquence, soit parce que l’effort à fournir lui semble trop important, soit parce qu’il manque de confiance en lui.

        Ont également leur importance toutes les pressions (remarques, reproches, menaces du conjoint, des proches, de l’employeur, de la justice, etc. sur ce qu’il faudrait faire et n’est pas fait) dont le patient fait l’objet, qui suscitent souvent chez lui de la réactance ou de la résistance et qui finissent par le mettre dans l’incapacité de faire la part entre les valeurs sur lesquelles les autres insistent et les siennes propres.

        Enfin la divergence a pu être à l’origine d’expériences tellement désagréables que le mieux est d’éviter d’y penser et c’est ce qui se produit, le plus souvent, lorsque l’intéressé a l’impression d’avoir tellement bafoué ses valeurs qu’il ne se sent plus digne d’elles et finit par douter de la sienne propre.

        
          
            Pour qu’une divergence puisse contribuer à augmenter l’importance du changement et la motivation à changer, il faut donc qu’elle soit perçue comme suffisamment importante, qu’elle concerne les valeurs propres et les buts personnels de l’intéressé et que celui-ci se sente à la fois digne et capable de réagir face à elle.

          

        

        Pour pouvoir satisfaire à toutes ces conditions il faudra, le plus souvent, que la divergence ait été suffisamment développée et explicitée grâce à l’intervention du soignant.

      

    

    
    









      DÉVELOPPER UNE DIVERGENCE

      C’est une action qui doit tenir le plus grand compte de l’état d’esprit du patient et qui doit passer par plusieurs étapes (Miller et Rollnick, 2013) :

      
        
          créer une « atmosphère sécurisante »,

        

        
          faire émerger l’idée d’une divergence possible,

        

        
          aider le patient à identifier et clarifier ses désirs profonds et ses valeurs de référence,

        

        
          aider le patient à prendre conscience de sa divergence.

        

      

      
        Créer une « atmosphère sécurisante »

        C’est possible en donnant tout leur sens et toute leur place au non-jugement, au contrôle du réflexe correcteur, au centrage sur le patient, au respect de son autonomie et donc en recourant suffisamment à la contextualisation et à la valorisation.

        Cette façon d’agir aura déjà, à elle seule, un effet libérateur et stimulant non négligeable car, ainsi que le précisent Miller et Rollnick : « c’est quand les personnes se sentent pleinement acceptées comme elles sont que le changement devient envisageable et possible ».

        Ensuite, cette « atmosphère de sécurité », en rassurant le patient, en le déculpabilisant et en le réhabilitant à ses propres yeux, lui permettra d’affronter, avec plus de sérénité et plus de recul, une réalité forcément inconfortable et défavorable pour lui. C’est alors seulement qu’il sera possible d’aborder la question de la divergence proprement dite, mais de façon progressive et prudente, et en se limitant d’abord à en faire émerger l’idée.

      

      
        Faire émerger l’idée d’une divergence possible

        Il faut le faire sans inquiéter, sans déstabiliser le patient et, donc, très progressivement, en abordant la question de la divergence indirectement, en « l’instillant » (Miller et Rollnick, 2013) à petites doses dans un premier temps. C’est la raison pour laquelle on commence en proposant simplement au patient « de voir avec lui s’il y a des choses qui l’inquiètent dans sa situation présente ou dans ce qui se passe actuellement » et qu’on le fait en utilisant la stratégie Demander-Fournir- Demander.

        On va donc d’abord demander à l’intéressé de s’exprimer sur sa situation, sur ce qu’elle peut avoir de préoccupant et sur la façon dont il comprend, ressent et vit tout cela :

        
          
            « Dans votre situation actuelle y a-t-il des choses qui ne vous satisfont pas parce qu’elles ne correspondent pas à ce que vous aimeriez ou souhaiteriez faire ou être ? »

          

          
            « En quoi ça vous dérange ? »

          

          
            « Qu’est-ce qui vous contrarie le plus ? »

          

          
            « Comment ressentez-vous tout cela ? ».

          

        

        On lui fournira ensuite toutes les informations souhaitables, après s’être assuré de son accord : « est-ce que vous seriez d’accord pour que je vous apporte quelques précisions sur tel ou tel sujet, sur tel ou tel point ? », « est-ce que je peux donner quelques informations provenant des spécialistes de ce sujet ? est-ce que ça vous dérange ? » etc. On peut également indiquer à l’intéressé qu’il a le droit de ne pas se sentir concerné ou impliqué par ce qu’on lui dit : « cela ne vous concerne pas forcément… », « je ne sais pas si cela s’applique à vous ». D’autre part, il faut privilégier les informations qui concernent le plus les préoccupations du patient et toujours en restant fidèle à l’esprit de non-jugement, de partenariat et de respect de l’autonomie.

        Enfin on termine en invitant, à nouveau, le patient à s’exprimer sur ce qui lui a été communiqué : « que pensez-vous de tout cela », « en quoi vous sentez-vous concerné par tout ce qu’on vient d’aborder », « est-ce qu’il faut préciser certains points ? ».

        Avec les patients les plus défensifs, Miller et Rollnick (2013) suggèrent de combiner cette exploration avec un feed-back d’évaluation si l’on dispose de questionnaires adaptés au comportement incriminé ou, de façon plus concrète, avec le récit d’une journée représentative de leurs difficultés.

        Si le patient a été en butte à des pressions (remarques, reproches, menaces du conjoint, des proches, de l’employeur, de la justice, etc. sur ce qu’il fallait faire et n’a pas été fait), il est nécessaire de l’aider à réapprendre à bien faire la différence entre ce que les autres lui demandent de faire et ce qu’il envisagerait de faire et ferait lui.

        Le mieux est de commencer par des questions factuelles :

        
          
            que lui reproche-t-on ?

          

          
            que lui demande-t-on de faire ?

          

          
            qu’attend-t-on de lui ?

          

          
            en quoi ce qu’on lui demande correspond ou non à ce qu’il aurait lui envie de faire ou d’être ?

          

        

        puis d’aborder son point de vue et son ressenti :

        
          
            comment ressent-il ce qu’on lui reproche ?

          

          
            comment ressent-il ce qu’on attend de lui ? »,

          

          
            que pense-t-il de ce qu’on lui demande de faire ?

          

          
            en quoi ce qu’on attend de lui pose problème ?

          

        

        ce qui le déculpabilisera, et le réhabilitera à ses propres yeux.

        Le patient sera alors plus à même de participer à l’exploration des préoccupations de ses proches :

        
          
            « Pourquoi à votre avis, il ou elle vous reproche de… ? »

          

          
            « Pourquoi s’inquiète-t-il ou elle à ce point ? »

          

          
            « D’après vous qu’est-ce qu’il (ou elle) pense, s’imagine ? »

          

          
            « Que pensez-vous qu’il ou qu’elle souhaite exactement ? »

          

        

        Parfois l’intéressé finit même par adopter le point de vue de son proche et l’exploration n’en devient que plus facile et efficace.

        Ce n’est qu’après avoir franchi toutes ces étapes qu’on pourra plus efficacement aider le patient à identifier et clarifier ses désirs profonds, ses objectifs véritablement personnels et ses valeurs de référence et à se les réapproprier.

      

      
        Aider le patient à identifier et clarifier ses désirs et ses valeurs de référence

        Comme nous l’avons vu précédemment, il y a deux façons de procéder :

        
          
            soit directement en commençant par le questionnement ouvert : à quoi tient-il le plus ? Qu’est-ce qui compte vraiment pour lui ? Quels sont ses objectifs et ses valeurs prioritaires ? À quoi accorde-t-il le plus d’importance dans sa vie ?…. et en continuant avec l’écoute réflective et l’élaboration.

          

          
            soit indirectement en combinant cette recherche avec une projection dans l’avenir : si l’on regarde plus loin, où voudrait-il être dans 5 à 10 ans ?…. ou avec l’utilisation d’un support (« le jeu de cartes des valeurs »).

          

        

        Reste alors à aider le patient à prendre conscience de l’écart entre son comportement problème et ses valeurs ou objectifs.

      

      
        Aider le patient à prendre conscience de sa divergence

        Il y a plusieurs façons de procéder.

        On peut d’abord poser des questions sur la façon dont le mode de vie actuel du patient correspond ou non avec les valeurs ou objectifs qu’il a retenus :

        
          
            « Jusqu’à quel point pensez-vous agir dans ce sens, être en accord avec cet objectif ? »

          

          
            « En quoi ce que vous faites pourrait-il ne pas vous satisfaire pleinement ? »

          

          
            « Qu’est-ce qui dans ce que vous faites ne vous paraît pas correspondre à ce que vous vous aimeriez ou vous souhaiteriez faire ou être ? »

          

          
            « Qu’est-ce que vous pourriez faire pour que votre façon d’agir soit plus satisfaisante pour vous ? »

          

          
            Etc.

          

        

        On peut également centrer les questions sur le sens attribué à chaque valeur ou objectif : « qu’est-ce que signifie telle ou telle valeur pour vous ? » et explorer ensuite les secteurs dans lesquels le comportement du patient est en accord ou non avec la valeur ou l’objectif retenus : « qu’est-ce qui, dans ce que vous faites actuellement, correspond ou non à telle ou telle valeur ? », « pour quelles raisons ? » (par exemple, tabagisme passif infligé aux enfants et souci pour la santé de ces derniers).

        Il est possible ensuite d’accentuer cette prise de conscience en présentant les éléments repérés sous forme de reflet double :

        
          
            «Vous craignez d’exposer trop vos enfants à la fumée du tabac et, en même temps, vous tenez à être un bon père et vous vous souciez de leur santé et de leur bien-être. »

          

          
            « D’un côté, il vous est difficile de ne pas voir vos amis chaque week-end et de ne pas faire la fête avec eux et, d’un autre, vous aimeriez passer plus de temps avec vos enfants, être plus disponible pour eux. »

          

          
            « D’un côté, vous êtes encore attaché à l’héroïne qui vous cause des ennuis financiers et que vous devez utiliser en cachette et, d’un autre, vous aimeriez avoir une vie familiale plus calme et plus agréable. »

          

        

        
          Exemple

          
            Patient : Ma consommation d’héroïne me pose problème depuis que je me suis aperçu que mes enfants se doutaient de quelque chose. L’idée de ne plus être quelqu’un de fiable pour eux me contrarie.

            Soignant : Tenir votre rôle de père est si important pour vous que l’idée de perdre la confiance de vos enfants vous est très difficile à supporter.

          

        

        Lorsqu’il y a conflit douloureux entre besoin à court terme et risque à long terme il est possible de recourir au reflet empathique : « ce doit être pénible de vous rendre compte que fumer est la seule façon de gérer vos soucis du quotidien et peut, à long terme, provoquer de gros ennuis de santé ».

        Il est également possible, pour faciliter cette prise de conscience, de présenter les éléments de la divergence comme une énigme à résoudre : « il semble que vous arrivez à concilier votre désir d’être plus présent, plus disponible pour vos enfants avec ce que vous appelez vos écarts du week-end, comment faites-vous ? ».

        Cependant, dans tous les cas, c’est uniquement si l’on travaille sur l’écart entre le comportement problème et les objectifs et valeurs réellement importants pour le patient lui-même que celui-ci pourra mieux percevoir sa divergence sans se sentir ni pressé, ni contraint. Inversement, il éprouvera un sentiment de coercition et manifestera de la réactance ou de la résistance s’il a l’impression qu’on veut l’obliger de changer de comportement en fonction d’objectifs ou de valeurs qui ne sont pas les siens.
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  SUSCITER OU REDONNER ESPOIR ET CONFIANCE

  
    RENFORCER LA CONFIANCE et le sentiment d’efficacité du patient (voir chapitre 4) présente un double intérêt.

    Cela permet d’abord au patient de mener à bien ce qu’il entreprend ou a entrepris. En effet, une personne peut percevoir l’importance d’un changement et désirer fortement changer, mais se rendre compte que c’est au-delà de ses capacités et se démotiver lorsqu’elle commence à mesurer l’étendue de ce qu’elle va devoir faire et donc l’ampleur de l’effort qu’elle va devoir fournir. Il est alors absolument nécessaire de lui donner ou de lui redonner confiance en elle-même et en sa capacité de réussir ce qu’elle entreprend.

    Cela permet également de donner tout son sens au « centrage sur le patient » en aidant ce dernier à mobiliser les moyens et l’énergie nécessaires à sa réussite pour qu’il puisse effectivement tenir sa place, prendre des initiatives et, ainsi, trouver en lui et lui-même les raisons de changer et la force pour le faire.

    Il faudra, donc, constamment, s’assurer que le patient a ou garde confiance en lui et, si ce n’est pas le cas, recourir à différentes méthodes de valorisation ou de renforcement. Toutefois, pour que ces interventions soient pleinement efficaces, il faut respecter un certain nombre de conditions.

    
      

    
    









LES CONDITIONS D’UN RENFORCEMENT EFFICACE

      C’est d’abord être dans un état d’esprit résolument positif à l’égard du patient et de ce qu’il fait. C’est lui manifester tout le respect auquel il a droit. C’est le reconnaître, sans équivoque, comme un partenaire à part entière, qui a sa propre expertise et qui recèle en lui les clés pour réussir ce qu’il entreprend.

      C’est ensuite contrôler suffisamment son réflexe correcteur pour éviter toute forme de jugement. C’est également être bien centré sur le patient pour que ce dernier, et lui seul, soit au cœur de la valorisation.

      Mais c’est surtout faire preuve d’empathie et, en particulier, contextualiser chaque fois que nécessaire. La contextualisation présente en effet, ici, un triple intérêt.

      En premier lieu, le seul fait de la réaliser peut déjà constituer un acte de renforcement à part entière qu’on appelle renforcement empathique (Cungi, 2006). C’est ce qui se passe si la contextualisation permet de mieux percevoir et surtout de reconnaître d’emblée l’ampleur de la souffrance ou la pertinence des demandes du patient. Ce dernier se sent alors immédiatement pris au sérieux, n’a plus à essayer de convaincre du bien-fondé de ce qu’il dit et, donc, se sent rassuré et encouragé.

      
        Exemple

        
          Patient : Je ne sais pas comment faire. Si je perds mon emploi je ne sais pas ce que je vais devenir.

          Soignant : Effectivement, c’est grave. Étant donné votre situation si vous perdez votre travail ce sera une catastrophe pour vous.

        

      

      En deuxième lieu, la contextualisation permet de ne pas surestimer les capacités du patient et de l’encourager de façon inadaptée. En effet, pour être efficace, un renforcement ne doit pas être seulement authentique et sincère, il faut aussi qu’il soit adapté à ce que le patient peut entendre et recevoir. Si tel n’est pas le cas et, en particulier, s’il y a inadéquation entre ce qui est proposé et les capacités réelles du patient, le renforcement sera inopérant ou, pire, contre-productif (un compliment prématuré ou mal venu peut ainsi gêner celui à qui il est adressé, ou susciter la méfiance et donc perturber la relation collaborative). Il est donc important, si l’on veut qu’un renforcement soit efficace, de commencer par bien contextualiser pour mieux connaître le patient et son état d’esprit du moment et éviter ainsi de surestimer ses capacités et de l’encourager de façon inadaptée. Certes, on dit souvent que croire en son patient et lui manifester sa confiance et son optimisme pour la réussite de ce qu’il entreprend est la meilleure façon de l’aider à avoir confiance en lui-même. Mais ce n’est pas une raison, dès que l’intéressé semble percevoir l’importance du changement, d’abandonner la démarche motivationnelle pour se laisser aller à prodiguer des encouragements inappropriés tels que : « je sais que ce n’est pas une chose facile, en même temps je suis convaincu que vous pouvez y arriver » ou « je suis sûr que vous pouvez le faire ».

      En effet, céder ainsi à la facilité et insister de façon prématurée et inadaptée, et parfois sans avoir de raison d’y croire, sur le versant « vous pouvez le faire » risque fort de susciter de la réactance chez le patient et de l’inciter à prendre le contre-pied de cette affirmation et à défendre le point de vue inverse, c’est-à-dire le versant : « je ne peux pas le faire » ou « j’en suis bien incapable ».

      Enfin, en troisième lieu, contextualiser peut éviter, lorsque c’est le cas, de se laisser gagner par le sentiment d’impuissance et de désespoir du patient, au point de ne plus croire en lui et donc de ne plus trouver opportun de le valoriser. En effet, le plus souvent, il est possible de mettre en évidence quelques formes, même minimes, de changement possible, qui permettraient au soignant de rester raisonnablement confiant et de se centrer sur la résolution du problème, plutôt que de se laisser gagner par le découragement.

      Certes, il n’est pas toujours facile de continuer à croire en certains patients. Mais ce n’est pas impossible si l’on prend soin de s’en tenir à des objectifs de changement réalistes et réellement à la portée des intéressés. Il est alors beaucoup plus facile d’être pleinement sincère lorsque l’on exprime, comme il se doit, son optimisme pour leur réussite : « je sais que vous pensez que ce ne sera pas facile, en même temps il y a beaucoup d’indices qui montrent que vous êtes capable d’y arriver ».

      Ce n’est que lorsque toutes ces précautions sont prises qu’on peut recourir aux différentes méthodes destinées à donner ou redonner confiance au patient et à augmenter son sentiment d’efficacité personnelle.

    

    
    
      

    









DONNER OU REDONNER CONFIANCE AU PATIENT ET AUGMENTER SON SENTIMENT D’EFFICACITÉ PERSONNELLE

      On dispose de deux types de méthodes : les unes qui cherchent à agir directement sur le patient, tandis que les autres permettent de réaliser des renforcements indirects en passant par un recadrage ou un décentrage, ou en agissant sur le contexte.

      
        Les méthodes directes

        Elles consistent à valoriser directement et simplement les actes ou les personnes (voir chapitre 9). Le plus souvent, elles sont suffisantes, mais parfois il faut aller au-delà pour approfondir et intensifier les renforcements ou élaborer et ce sera le cas (Miller et Rollnick, 2002, 2013) :

        
          
            lorsqu’on évoque les réussites passées du patient,

          

          
            quand on réattribue les résultats obtenus à l’intéressé,

          

          
            lorsqu’on fait des renforcements sur les points forts et les qualités de la personne,

          

          
            ou, encore, quand on veut renforcer le discours-changement de confiance.

          

        

        
          Évoquer les réussites passées du patient

          Le seul fait d’amener le patient à évoquer ses réussites passées et les changements qu’il a déjà entrepris et menés à bien constitue déjà un renforcement à part entière. Mais il est possible d’aller plus loin en aidant le patient à élaborer, à faire émerger d’autres exemples (« quoi d’autre ? ») qui pourront ensuite être explorés plus en profondeur :

          
            
              « Comment avez-vous fait pour que ça marche ? »

            

            
              « Comment vous y êtes-vous préparé ? »

            

            
              « À quelle compétence avez-vous dû faire appel ? »

            

            
              « Quels sont vos points forts qui vous ont aidé ? ».

            

          

          Il est possible également d’analyser en détail avec l’intéressé la manière dont telle ou telle action a été conduite et comment elle a été réussie : quelles ont été les étapes successives de ce qu’il a entrepris ? Qu’a-t-il dû faire pour chacune d’entre elles ? Quels obstacles a-t-il rencontrés et comment les a-t-il surmontés ?… De plus, comme il est toujours préférable que le patient trouve lui-même les raisons d’augmenter sa confiance, il ne faut pas hésiter à lui demander à quoi il attribue tel ou tel succès antérieur, de façon à l’amener à prendre conscience du rôle qu’ont pu jouer, en l’occurrence, ses propres ressources, son savoir-faire, ses points forts.

        

        
          Réattribuer les résultats obtenus au patient

          Les patients attribuent souvent les progrès qu’ils ont faits à la thérapie ou au soignant plutôt qu’aux efforts qu’ils ont fournis. Le renforcement consiste, dans ce cas, à attribuer leurs réussites à ce qu’ils ont fait, grâce à leurs propres aptitudes et capacités.

          
            Exemple

            
              Patient : Je suis moins stressé mais c’est parce que je prends un traitement et, pour moi, c’est une solution de facilité.

              Soignant : D’un côté, vous allez mieux, d’un autre, vous n’êtes pas satisfait de vous parce que vous prenez un médicament.

              Patient : Pour moi c’est une solution de facilité. Je le pense vraiment.

              Soignant : Ce traitement vous a certainement aidé, c’est vrai. En même temps, vous avez fait l’effort de participer activement au groupe de gestion du stress.

              Patient : C’est vrai que ça m’a permis de refaire des choses que je n’osais plus faire.

              Soignant : Et ça, c’est parce que le travail que vous avez fait dans ce groupe de thérapie commence à porter ses fruits (réattribution du résultat obtenu au rôle joué par le patient dans le processus thérapeutique).

              Patient : Je n’avais pas pensé à ça.

            

          

        

        
          Souligner les points forts et les qualités personnelles du patient, qui pourraient contribuer à sa réussite

          Il est possible d’effectuer ce renforcement en partant des informations et des exemples apportés par l’intéressé lui-même. Mais ce n’est pas toujours le cas, en particulier quand le patient est trop en difficulté ou trop inhibé. Lorsqu’il en est ainsi Miller et Rollnick (2002, 2009, 2013) proposent de recourir à une « procédure plus structurée » qu’ils ont appelée « quelques caractéristiques des personnes ayant réalisé un changement avec succès ». Le support utilisé est une liste d’attributs positifs qui peuvent aider à changer et parmi lesquels beaucoup de personnes peuvent trouver, au moins, quelques qualités leur correspondant.

          
            
              Quelques caractéristiques de personnes opérant des changements avec succès

            

            
              
                
                
                
                
                
                
                
                  
                    	S’assumant tel qu’il est

                      Acharné

                      Actif

                      Adaptable

                      Affectueux

                      Affirmatif

                      Aimant

                      Ambitieux

                      Ancré

                      Ardent

                      Assuré

                      Astucieux

                      Attentif

                      Audacieux

                      Aventureux

                      Capable

                      Compétent

                      Compréhensif

                      Concentré

                      Concerné

                      Confiant en soi

                      Confiant envers les autres

                      Constant

                    	Coriace

                      Courageux

                      Créatif

                      Débrouillard

                      Décontracté

                      Déterminé

                      Dévoué

                      Digne

                      Diligent

                      Disposé

                      Droit

                      Dynamique

                      Efficace

                      En bonne santé

                      Encourageant

                      Énergique

                      Engagé

                      Enthousiaste

                      Entier

                      Exceptionnel

                      Expérimenté

                      Ferme

                      Fiable

                      Fidèle

                      Fort

                    	Gagnant

                      Gai

                      Habile

                      Heureux

                      Honnête

                      Imaginatif

                      Imbattable

                      Indulgent

                      Ingénieux

                      Intelligent

                      Intrépide

                      Libre

                      Mature

                      Minutieux

                      Obstiné

                      Optimiste

                      Ordonné

                      Organisé

                      Ouvert

                      Patient

                      Persévérant

                      Perspicace

                      Pieux

                      Plein d’entrain

                      Positif

                    	Prévenant

                      Profond

                      Puissant

                      Raisonnable

                      Rapide

                      Réceptif

                      Reconnaissant

                      Résistant

                      Responsable

                      Sage

                      Savant

                      Sérieux

                      Soigneux

                      Solide

                      Souple

                      Spirituel

                      Stable

                      Sûr

                      Tenace

                      Tourné vers l’avenir

                      Valorisant

                      Vif

                      Vigilant

                      Visionnaire

                      Vivant

                      Zélé

                  

                
              

            

          

          On soumet cette liste au patient en lui demandant d’identifier et d’entourer les cinq attributs qui le caractérisent le mieux et on l’aide ensuite à élaborer le plus possible en recourant au questionnement ouvert et à l’écoute réflective : dans quelle mesure chacune de ces qualités est-elle constitutive de sa personnalité ? Quand et dans quelles circonstances les a-t-il utilisées ? Peut-il donner des exemples ? » etc.

          Cette élaboration permettra de cerner des ressources et surtout des actions précises et, ainsi, d’éviter des affirmations trop générales qui peuvent sonner faux : par exemple, de renvoyer : « c’est intelligent de votre part d’avoir pensé à faire… » sera beaucoup mieux perçu et plus efficace que de se contenter d’un laconique : « vous êtes intelligent ».

        

        
          Renforcer le discours-changement de confiance

          C’est un excellent moyen d’aider le patient à prendre conscience de toutes les ressources dont il dispose pour mener à bien ce qu’il entreprend et donc à se valoriser lui-même, ce qui est toujours plus efficace.

          Cela consiste d’abord à refléter les propos illustrant la confiance en soi du patient, à valoriser les ressources et les savoir-faire dont il a déjà conscience, à résumer les raisons qu’il a d’être optimiste vis-à-vis du changement à opérer.

          Cela consiste ensuite à recourir au questionnement ouvert pour enclencher d’autres élaborations : « Qu’en pensez-vous ? Quoi d’autre ? Pouvez-vous donner d’autres exemples ? » etc.

          Cela consiste enfin à évoquer les problèmes et les obstacles à surmonter pour aller jusqu’au bout du changement : « Que feriez-vous si… ? », « Comment vous y prendriez-vous si… ? » Ce qui est une bonne façon de susciter à nouveau du discours-changement et du discours confiance qu’on pourra encore renforcer par d’autres élaborations.

        

      

      
        Les méthodes indirectes

        Elles vont toutes au-delà de la seule valorisation directe puisqu’elles consistent à passer par un recadrage ou un décentrage, ou à agir sur le contexte. C’est, selon Miller et Rollnick (2002, 2013) :

        
          
            mettre en évidence les soutiens dont peut bénéficier le patient,

          

          
            donner de l’information ou des conseils,

          

          
            faire de la résolution de problème et du « brainstorming » avec le patient,

          

          
            faire du recadrage quand le patient ne se reconnaît pas le droit à l’échec,

          

          
            utiliser le scénario du « changement hypothétique »,

          

          
            recourir à la stratégie du changement radical,

          

          
            passer du langage problème au langage solution.

          

        

        
          Mettre en évidence les soutiens dont peut bénéficier le patient

          C’est explorer les différentes sources de soutien dont dispose le patient pour trouver une aide et réaliser le changement :

          
            
              Ya-t-il des personnes sur qui il peut compter ?

            

            
              Que peuvent-elles faire pour l’aider ?

            

            
              De quelle façon peut-il les solliciter ?

            

            
              Ya-t-il d’autres personnes encore qui pourraient l’aider ?

            

            
              Etc.

            

          

        

        
          Donner de l’information ou des conseils

          Certains patients à court de ressources ou d’idées peuvent solliciter des informations ou des conseils. Il est alors souhaitable de leur répondre positivement, mais à condition de le faire en utilisant la stratégie Demander-Fournir-Demander (voir chapitre 8) et en proposant un menu d’options parmi lesquelles l’intéressé pourra choisir, plutôt qu’une seule possibilité.

        

        
          Faire de la résolution de problème et en particulier du « brainstorming » avec le patient

          Le « brainstorming » est en effet l’étape essentielle de la résolution de problème. Ça consiste à rechercher et à imaginer, à plusieurs, la ou les solutions à un problème donné et, surtout, ça implique la libre expression du plus grand nombre possible d’idées sur la manière de faire. C’est donc particulièrement adapté lorsqu’on est face à un problème qui peut paraître difficile à régler, voire insurmontable. De plus, c’est une excellente façon de stimuler la créativité du patient, de l’aider à prendre conscience de ses propres ressources et donc de renforcer sa confiance en lui.

          On commence par dresser la liste des solutions possibles, sans aucune critique. On accepte toutes les propositions, même si elles peuvent apparaître comme farfelues ou irréalistes, car l’essentiel est de donner libre cours à une réflexion créative sur la façon dont le changement pourrait s’effectuer. Le soignant peut lui aussi faire des suggestions, mais surtout pour stimuler la créativité du patient. On demande ensuite à ce dernier de choisir les idées qui lui paraissent les plus intéressantes, si possible en indiquant pour chacune d’entre elles les raisons de son choix.

        

        
          Faire du recadrage quand le patient ne se reconnaît pas le droit à l’échec

          
            « Personne n’échappe aux échecs ; aussi, mieux vaut-il perdre quelques combats en luttant pour ses rêves, que d’être battu sans seulement savoir pour quoi on lutte. »

            Paulo Coelho

          

          Si on ferme la porte à tous les échecs, on laisse la réussite dehors. En effet l’expérience montre, en particulier en addictologie, que les patients doivent le plus souvent en passer par plusieurs essais avant de parvenir à un réel changement. Or la plupart d’entre eux ressentent comme un « échec » toute tentative qui n’aboutit pas au résultat escompté.

          Dès lors, la meilleure façon de les aider à dépasser cette réaction inadaptée et à persévérer dans leur effort est de leur proposer un recadrage qui leur permette de passer de la notion d' « échec » dévalorisant, culpabilisant, décourageant à celle d' « essai ou de tentative non réussis » qui sous-entend que « si on n’a pas réussi jusqu’alors, c’est simplement parce qu’on n’a pas encore essayé la bonne approche » et qui va redonner confiance pour tenter un ou plusieurs autres essais qui seront autant d’occasions de se rapprocher du succès.

          De plus, comme le précisent Miller et Rollnick (2002, 2013), « l’échec » est volontiers expliqué par les patients par des facteurs internes, immuables, et culpabilisants, comme l' « incapacité » : « je ne peux pas le faire ». Ici encore, un recadrage peut permettre de prendre conscience qu’interviennent aussi des facteurs externes et temporaires tels que le contexte ou la chance : « ce n’était pas le bon moment », « les conditions n’étaient pas toutes réunies pour que ça marche », « je n’étais pas tout à fait prêt », « j’ai été malchanceux à ce moment-là », « je n’étais pas assez convaincu » etc. et favoriser le retour de la confiance.

        

        
          Stimuler l’imagination du patient par le scénario du « changement hypothétique »

          Si un patient doute trop de sa capacité à réussir ou se désespère de pouvoir entreprendre quoi que ce soit et, de ce fait, se montre totalement inefficace, ne serait-ce que pour imaginer un début de stratégie à mettre en place, lui proposer d’inverser la situation, de supposer le changement réussi peut stimuler sa créativité et l’aider à retrouver sa confiance et son efficacité :

          
            
              « Supposez que vous ayez réussi ce que vous aimeriez entreprendre et que vous regardiez en arrière, comment cela s’est-il passé ? Qu’est-ce qui a fait que ça été possible ? »

            

            
              « Supposons qu’il n’y ait plus cet obstacle qui rend les choses difficiles, comment feriez-vous pour organiser et continuer ce que vous souhaitez faire ? »

            

            
              « Ça n’a pas marché jusqu’alors et vous êtes découragé. Si vous décidez de refaire une tentative, peut-être que ce serait plus facile si vous imaginiez, avant de commencer, une meilleure façon de faire ? »

            

          

          Miller et Rollnick (2013) propose également deux variantes pour l’utilisation de cette méthode.

          La première est « la lettre du futur » pour les patients suffisamment à l’aise avec l’écrit : « Je vous propose d’imaginer une lettre que vous écririez dans cinq ans, après avoir réussi ce changement que vous souhaitez. C’est une lettre de vous dans le futur à vous dans le présent. Dites-vous comment vous avez réussi et prodiguez-vous des encouragements venant de ce vous-même futur et plus serein. »

          La seconde variante est un jeu de rôle qui se déroule en deux temps. On propose d’abord au patient de devenir le « superviseur » du soignant qui réfléchit sur son cas : « Je propose, si vous en êtes d’accord, de prendre votre place et vous de venir à la mienne pour être le superviseur qui va m’aider dans le travail que je fais sur votre situation. » On échange ensuite à nouveau les places et on essaie de mettre en application ce qui est ressorti de la réflexion commune.

        

        
          Recourir à la stratégie du changement radical

          Parfois la situation est si complexe et en rapport avec tellement de problèmes reliés entre eux qu’en aborder un seul à la fois sera forcément inefficace et, donc, démotivant.

          Un exemple typique pourrait être celui d’une polytoxicomane qui se prostitue (Miller et Rollnick, 2002) : « un réel changement implique d’échapper à des relations dangereuses et sans scrupules, de trouver un gîte et le couvert dans un abri temporaire, puis de déménager, d’effectuer un sevrage, de résoudre des problèmes judiciaires, d’acquérir de nouvelles compétences professionnelles, puis de trouver un emploi, une crèche et un logement ».

          Il est évident que parler de changement en n’abordant qu’un seul de tous ces problèmes (la dépendance à la drogue par exemple) sans s’attaquer aux autres serait totalement irréaliste et que, dans de telles situations, la seule façon de redonner confiance est d’envisager d’emblée un changement radical en travaillant simultanément sur le maximum de problèmes.

        

        
          Passer du langage problème au langage solution

          Notre formation, nos habitudes nous conduisent souvent à nous intéresser en priorité aux problèmes, à en chercher l’origine, à leurs trouver une explication. Or, le plus souvent, ce n’est pas pour savoir pourquoi il va mal (il le sait aussi bien sinon mieux que nous) mais, bien plus, pour trouver comment aller mieux que le patient vient nous rencontrer. Il importe donc de ne pas négliger cette donnée et ce d’autant plus que c’est également l’occasion de travailler sur les ressources propres du patient et donc de renforcer ici encore sa confiance en lui et son sentiment d’efficacité personnelle.

          Cette liste est loin d’être exhaustive. De nombreuses autres méthodes existent. C’est souvent la situation qui suggérera comment faire pour susciter ou redonner espoir et confiance au patient.
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  LES PREMIERS CONTACTS

  
    ILS SONT IMPORTANTS à double titre car ils doivent donner lieu à la mise en œuvre du processus d’engagement dans la relation et à l’évaluation du stade de motivation et de changement chez le patient.

    









      MISE EN ŒUVRE DU PROCESSUS D’ENGAGEMENT DANS LA RELATION

      Elle est primordiale si l’on veut faire passer au plus vite les enjeux relationnels de la rencontre au second plan, et mettre en place une relation de qualité et véritablement collaborative. Elle a donc pour finalité de donner confiance au patient et de mettre fin à ses questionnements ou ses inquiétudes sur les compétences, les qualités, les objectifs et la disponibilité du soignant.

      Le patient doit donc d’abord se sentir accueilli, en bénéficiant de toutes les attentions qui facilitent le contact et qui donnent envie de revenir. Il doit, en particulier, se sentir attendu par un interlocuteur qui a déjà cherché à avoir un minimum d’informations sur lui et qui prend le temps de lui expliquer de façon simple et brève les modalités de la première rencontre et, de façon plus générale, de l’ensemble de la prise en charge. On peut inclure dans cette présentation des explications sur le rôle et les objectifs du soignant, une énumération des points qui seront abordés et on termine par une perspective de ce qui peut être mis en œuvre et des résultats qui peuvent être attendus.

      Mais, surtout, il faut rendre perceptible, d’entrée de jeu, l’esprit de l’entretien motivationnel.

      
        Rendre perceptible l’esprit de l’entretien motivationnel

        En premier lieu, il est important de rassurer le patient sur le respect de son autonomie et de sa liberté de choix et d’action, en précisant, par exemple : « qu’on n’est pas là pour dire ce qu’il faut changer et comment faire mais, plutôt, pour aider à découvrir ce qui se passe et faciliter les changements qui pourraient apparaître souhaitables » et, pour lui montrer qu’il en est bien ainsi, on demande son autorisation ou son accord pour prendre une initiative et on utilise la stratégie Demander-Fournir-Demander (DFD) si l’on doit lui donner de l’information.

        Le patient doit ensuite se sentir pris en considération, respecté, compris parce qu’on fait preuve d’assez d’empathie et de maîtrise du réflexe correcteur pour pouvoir se centrer sur lui, mais aussi parce qu’on lui laisse le maximum de place et d’initiative, parce qu’on prend en compte son expertise et ses potentialités et, donc, parce qu’on le traite en véritable partenaire.

        Enfin, le patient doit également se sentir valorisé, certes parce qu’on est attentif à lui, parce qu’on le respecte, parce qu’on l’écoute (importance des reflets) mais, aussi, parce qu’on s’intéresse à ce qui est positif en lui et dans ce qu’il fait : les efforts qu’il a dû faire pour tenir face à ses difficultés ou pour venir consulter, ce qu’il a déjà entrepris et réussi, ses qualités personnelles, ses points forts, sans oublier, ses valeurs et projets prioritaires :

        
          
            Qu’espère-t-il et souhaite-t-il le plus ?

          

          
            Qu’est-ce qui le mobilise le plus ?

          

          
            Qu’est-ce qui compte le plus pour lui ?

          

          
            Quelles sont ses aspirations les plus profondes ?

          

        

        En effet, reconnaître ainsi qu’il est digne et capable d’avoir des valeurs et des projets, lui aussi, est une autre façon de le valoriser ou de le revaloriser.

        D’un point de vue très pratique la mise en œuvre de l’engagement dans la relation conduit également à se poser la question de l’intégration de l’évaluation (administrative et médicale ou paramédicale) et de la prise de notes dans les entretiens.

      

      
        L’évaluation

        L’évaluation constitue une gêne dans la relation soignant-soigné, mais elle est nécessaire et, même, obligatoire. Il faut donc trouver un compromis et se poser la question du moment et de la façon de la réaliser pour qu’elle soit la moins perturbante possible.

        Plusieurs études ont montré que plus elle était faite tôt, lors du ou des premiers contacts, et plus elle était longue, plus elle dissuadait le patient de revenir.

        Il est donc d’abord souhaitable de la réduire à ce qui est vraiment nécessaire et utile, quitte à en faire certaines parties ailleurs ou à d’autres moments.

        Il est préférable également de ne pas commencer directement par elle et de l’annoncer : « il y a un certain nombre de questions que je vais avoir besoin de vous poser d’ici un petit moment, mais d’abord j’aimerais savoir ce qui vous amène chez nous aujourd’hui et comment vous pensez qu’on pourrait vous aider » (Miller et Rollnick, 2013), et ensuite de la faire, si possible, par séquences entrecoupées d’entretien motivationnel.

        Enfin, pour qu’elle ne soit pas un recueil unilatéral d’informations utiles uniquement au soignant ou à l’administration, il faut la réaliser en privilégiant la stratégie DFD et « l’agrémenter » de commentaires et de questions ouvertes, car c’est aussi un excellent moyen d’obtenir des informations sans avoir besoin de les demander.

      

      
        Les prises de notes

        La prise de notes, hors temps d’évaluation, n’est ni obligatoire ni souhaitable pendant l’entretien, mais si on l’estime utile, voire nécessaire, il faut respecter un minimum de règles (Miller et Rollnick, 2013) :

        
          
            l’annoncer : « si ça ne vous dérange pas, je préfère prendre quelques notes pour m’aider à me souvenir de ce que vous m’avez dit », ce qui permet à la fois de demander l’autorisation, d’intégrer la prise de notes à l’entretien et de signifier au patient que ce qu’il dit est suffisamment important pour qu’on souhaite s’en souvenir ;

          

          
            la réduire au strict minimum pour ne pas couper trop longtemps le contact visuel ;

          

          
            ne pas la laisser empiéter sur la disponibilité et l’écoute.

          

        

      

    

    
    









      ÉVALUER LE STADE DE MOTIVATION

        ET DE CHANGEMENT DU PATIENT

      Évaluer le stade de motivation et de changement du patient, c’est :

      
        
          préciser les raisons, les modalités et les objectifs de la rencontre,

        

        
          puis mettre en évidence le point de vue, le ressenti, les attentes et les priorités du patient,

        

        
          et, enfin, déterminer le stade de motivation et de changement de l’intéressé.

        

      

      Mais, dans la mesure où cette évaluation s’intègre dans un entretien « centré sur la personne » et s’appuie, avant tout, sur l’utilisation pertinente des outils de base de l’entretien motivationnel, l’ordre et l’enchaînement de ces étapes peuvent être modifiés à tout moment.

      Beaucoup plus important, en effet, est d’être attentif au caractère collaboratif de la relation et d’être toujours bien en phase avec le patient. La priorité est donc de donner toute sa place à la contextualisation, d’essayer d’abord de bien comprendre ce que le patient est venu chercher (ou ne pas chercher) avant de vouloir identifier un objectif précis de changement, ce qui sera fait ultérieurement.

      
        Préciser les raisons, les modalités et les objectifs de la rencontre

        Il est important, en effet, de savoir, de façon précise, ce qui a conduit la personne à consulter, dans quelles circonstances elle est venue et ce qu’elle attend de la rencontre.

        Dans certains cas, on sait à l’avance ou bien on sent d’une façon ou d’une autre que la personne souhaite aborder certains points. Une simple question d’introduction peut alors suffire (Miller et Rollnick, 2002) :

        
          
            « Je présume, puisque vous êtes ici, que vous aimeriez parler d’un certain nombre de choses. De quoi voulez-vous que nous discutions ? »

          

          
            « Je vois que vous avez un certain nombre de préoccupations au sujet de… Pourriez-vous m’en dire quelque chose ? »

          

          
            « Vous avez dit au téléphone que vous aviez des soucis avec… et que vous vouliez en parler. Expliquez-moi. Pourriez-vous me raconter tout ça depuis le début, pour en arriver jusqu’à la situation actuelle ? ».

          

        

        Mais, le plus souvent, les patients sont plus hésitants ou plus réticents et ont d’abord besoin d’être rassurés. Il est important, dans ce cas, comme on l’a vu précédemment, d’exposer de façon simple et brève les modalités de la première séance et, de façon plus générale, de l’ensemble de la prise en charge avant de poser la ou les premières questions ouvertes :

        
          
            « Qu’est-ce qui fait qu’on se rencontre aujourd’hui ? »

          

          
            « Qu’est-ce qui vous amène ici aujourd’hui ? »

          

          
            « Que souhaitez-vous d’abord me dire ? »

          

          
            « Comment ça s’est décidé, votre venue ici ? »

          

          
            « J’aimerais comprendre comment vous voyez les choses. Qu’est-ce que vous pouvez m’en dire ? »

          

          
            Etc.

          

        

        Si le patient ne se perçoit pas lui-même comme ayant un problème, il peut être judicieux de passer par des questions sur l’attitude ou les réactions de l’entourage à son égard :

        
          
            « Qu’est-ce qui s’est passé pour que telle ou telle personne ait pensé que vous aviez besoin de venir ici ? »

          

          
            « Qu’est-ce qui fait que d’autres personnes s’inquiètent ? »

          

          
            « À propos de quoi les autres s’inquiètent-ils ? »

          

          
            Etc.

          

        

        Les réponses à ces questions permettront alors de savoir :

        
          
            s’il y a problème ou non,

          

          
            problème pour qui,

          

          
            problème de quelle nature,

          

          
            problème pour quelle raison,

          

        

        et donneront déjà une idée des motivations du patient.

      

      
        Mettre en évidence le point de vue, le ressenti, les attentes et les priorités du patient

        Cette étape vise surtout à faire émerger la perception que le patient a de l’importance et des conséquences des problèmes qu’il rencontre :

        
          
            « Que pensez-vous de cette situation ? »

          

          
            « En quoi vous pose-t-elle problème ? »

          

          
            « En quoi est-elle difficile à vivre ? »

          

          
            – « En quoi la situation actuelle vous inquiète-t-elle ou inquiète votre entourage ? »

          

          
            « En quoi aimeriez-vous que les choses soient différentes ? »

          

          
            « Qu’est-ce qui vous semble le plus important dans tout ce qu’on vient d’aborder ? En quoi c’est important ? »

          

          
            « Qu’est-ce qui vous pose le plus de problèmes dans ce qu’on vient d’aborder ? De quelle façon ? Jusqu’à quel point ? »

          

          
            « Dans ce qu’on vient d’aborder qu’est-ce qu’il y aurait à approfondir ? Pour quelles raisons ? ». – « Par quoi souhaiteriez-vous que l’on commence ? »,

          

          
            « Que faudrait-il aborder en priorité ? »

          

          
            « Qu’est-ce qui vous paraît le plus important à aborder dès maintenant ? »

          

        

        On peut mettre à profit les priorités du patient pour explorer plus profondément ses valeurs et ses objectifs les plus importants :

        
          
            « En quoi les priorités que vous venez d’évoquer se rapprochent-elles de ce que vous considérez, vous, comme important dans la vie ? »

          

          
            Puis : « effectivement qu’est-ce qui compte le plus pour vous ? »

          

          
            « À quoi attachez-vous le plus d’importance dans votre vie ? »

          

          
            Etc.

          

        

        Enfin, on peut également mesurer directement l’importance que le patient accorde à un éventuel changement et la confiance qu’il aurait dans sa capacité à le réaliser :

        
          
            soit en posant directement la question : « À quel point serait-il important pour vous de… ? » ;

          

          
            soit en recourant à l’échelle visuelle analogique : « sur une échelle de 0 à 10 ou 0 signifie pas important et 10 extrêmement important, où vous placeriez-vous ? ».

          

        

        On peut procéder de la même façon pour la confiance dans la capacité à réaliser cet éventuel changement :

        
          
            « Et si vous décidiez de… quelle confiance auriez-vous dans votre capacité à y parvenir ? »

          

          
            « Sur la même échelle de 0 à 10 où 0 signifie aucune confiance et 10 totalement confiance, où vous placeriez-vous ? ».

          

        

        Les réponses à ces différentes questions seront soit du discours-maintien, soit du discours-changement, soit les deux à la fois.

      

      
        Le discours-maintien

        Le patient met en avant les avantages du statu quo et, surtout, il en minimise ou en passe sous silence les inconvénients. Il ne voit pas de raison de changer ou insiste sur les difficultés ou les désagréments de le faire. Il peut, également, se limiter à du discours de non-implication en rapport avec une motivation essentiellement extrinsèque : « on veut que, on m’oblige à… », « si je ne fais pas ceci il va m’arriver… ».

      

      
        Le discours-changement

        
          
            Sept thèmes de discours-changement

          

          
            
              
              
              
              
              
                
                  	Les discours-changement préparatoires

                

                
                  	Désir :

                    Déclarations en faveur du changement

                  	« Je veux/voudrais… »

                    « J’aimerais… »

                    « Je souhaite/souhaiterais… »

                    « J’espère… »

                

                
                  	Capacité :

                    Déclarations sur l’aptitude au changement

                  	« Je pourrais… »

                    « Je peux… »

                    « Je pourrais être capable de… »

                

                
                  	Raisons :

                    Arguments spécifiques en faveur du changement

                  	« Je me sentirais sûrement mieux si je… »

                    « J’ai besoin d’avoir plus d’énergie pour jouer avec mes enfants. »

                

                
                  	Besoin :

                    Déclarations sur la prise de conscience de la nécessité de changer

                  	« J’ai besoin de… »

                    « Je devrais… »

                    « Je dois… »

                    « Il faudrait vraiment que je… »

                

                
                  	Les discours-changement de mobilisations

                

                
                  	Engagement :

                    Déclarations sur la probabilité du changement

                  	« Je vais… »

                    « J’ai l’intention de… »

                

                
                  	Activation :

                    Indication sur le mouvement vers l’action

                  	« Je me sens prêt à… »

                    « J’en ai vraiment l’idée. »

                

                
                  	Premiers pas :

                    Déclarations sur les actions entreprises

                  	« Je suis effectivement sorti et… »

                    « Cette semaine, j’ai commencé à… »

                

              
            

          

        

        Comme nous l’avons vu aux chapitres 3 et 6, le discours-changement peut se décliner selon deux grandes modalités : le discours-changement préparatoire et le discours-changement de mobilisation et en sept thèmes au moins.

      

      
        Les discours-changements préparatoires

        
          Le désir de changer (déclarations en faveur du changement)

          Les verbes exprimant le désir sont vouloir, aimer, souhaiter, espérer sont autant d’expressions qui indiquent une préférence pour le changement :

          
            
              « Je ne sais pas comment m’y prendre mais je veux faire quelque chose. »

            

            
              « Je pense que c’est le moment pour moi de faire quelque chose ».

            

            
              « Je ne veux vraiment plus rester dans cette situation. »

            

            
              « Ce n’est pas ce que je souhaite pour mes proches. Qu’est-ce que je peux faire ? »

            

            
              « Je souhaiterais être plus à l’aise avec les autres. »

            

          

        

        
          La capacité de changer (déclarations sur la confiance de pouvoir réaliser le changement)

          Le verbe typique est pouvoir :

          
            
              « Je pense que si je décidais, je pourrais le faire. »

            

            
              « Je pense être quelqu’un d’assez obstiné. Si je me mets une idée en tête, je pense être capable de la réaliser. »

            

            
              « J’ai complètement arrêté de fumer il y a quelques années. Ça n’a pas été facile et j’ai fait plusieurs tentatives mais j’ai pu le faire. »

            

            
              « Je peux commencer à faire quelque chose. »

            

          

          Ces différentes affirmations traduisent aussi la force de la motivation : « Je peux tout à fait le faire » indique une confiance plus forte que « je pourrais certainement » ou que « je devrais être capable ».

        

        
          Les raisons de changer (arguments spécifiques en faveur du changement)

          
            
              « Je vois ce qui peut m’arriver à long terme si je ne fais rien. »

            

            
              « Je pourrais avoir plus de temps et cela pourrait m’aider aussi financièrement. »

            

            
              « Mes proches seraient contents. Ils passent leur temps à me dire d’arrêter. »

            

            
              « Je me sentirais probablement mieux. »

            

            
              « Au moins, je n’aurais plus la justice sur le dos. »

            

            
              « Je veux être encore là pour voir grandir mes petits-enfants. »

            

            
              « Je voudrais m’entendre mieux avec les autres. »

            

            
              « J’aimerais être mieux dans mon corps. »

            

            
              « Je souhaiterais pouvoir refaire du sport. »

            

          

          Cependant, avoir de bonnes raisons de changer n’implique pas nécessairement désir ou capacité de le faire. Même si elle a les meilleures raisons du monde d’effectuer un changement, une personne peut ne pas le désirer ou ne pas s’en sentir capable.

        

        
          Le besoin de changer (déclarations sur la prise de conscience de la nécessité de changer)

          Le langage impératif exprime ici la nécessité ou l’urgence du changement. Les expressions typiques sont : avoir besoin, devoir, il faut, il faudrait que :

          
            
              « Je dois faire quelque chose. »

            

            
              « Je dois vraiment retrouver de l’énergie. »

            

            
              « J’ai vraiment besoin de faire plus d’exercice. »

            

            
              « Je crois qu’il y a plus de problèmes que je ne le pensais. »

            

            
              « Je n’avais jamais vraiment imaginé combien cela pouvait perturber ma famille. »

            

            
              « C’est vraiment sérieux, peut-être que j’ai pris des risques inconsidérés. »

            

          

          Mais ces impératifs, si forts soient-ils, n’impliquent pas pour autant le désir ou la capacité de changer.

          Ces discours-changement préparatoires ne font que refléter le versant de l’ambivalence en faveur du changement.

        

      

      
        Les discours-changement de mobilisation

        Les discours-changement de mobilisation traduisent, eux, le mouvement vers la résolution de l’ambivalence dans le sens du changement.

        
          L’engagement

          Il ne suffit pas de dire qu’il faut, qu’on a de sérieuses raisons de changer, qu’on le désire et qu’on se sent capable de le faire. Le discours d’engagement indique, lui, un pas supplémentaire vers le changement et les expressions qui le traduisent le mieux sont : « Je vais, je veux ». Certaines expressions sont en faveur d’un engagement solide :

          
            
              « Je vais le faire… »

            

            
              « Je promets de… »

            

            
              « Je vous garantis que… »

            

            
              « J’ai l’intention de… »

            

            
              « Je ne sais pas comment je vais m’y prendre mais je vais y arriver. »

            

          

          D’autres montrent plutôt que le patient ouvre simplement une porte :

          
            
              « Je vais y réfléchir. »

            

            
              « Je vais en tenir compte. »

            

            
              « Je prévois de… »

            

            
              « J’espère que… »

            

            
              « Je vais essayer de… »

            

          

          Les deux dernières (« J’espère que », « Je vais essayer de ») indiquent à la fois un désir de changer et un doute sur la capacité à le faire.

        

        
          Activation

          Le discours indique ici un mouvement vers l’action sans qu’il s’agisse d’un engagement ferme et définitif. Ce n’est pas encore un contrat mais ça s’en rapproche :

          
            
              « Je me sens prêt à… »

            

            
              « Je me suis fait à l’idée de… »

            

            
              « Ça y est. C’est décidé, je vais… »

            

          

        

        
          Premier pas vers le changement

          Certaines expressions indiquent que le patient a fait quelques pas vers le changement, même si c’est de manière hésitante :

          
            
              « J’ai essayé de ne pas boire pendant trois jours cette semaine. »

            

            
              « J’ai arrêté de fumer pendant une semaine, mais j’ai recommencé. »

            

            
              « Je suis allée au groupe de parole. »

            

          

          Ces différents thèmes de discours-changement se chevauchent souvent et une même affirmation peut contenir plusieurs éléments à la fois :

          
            
              « J’aimerais pouvoir arrêter de fumer (désir) car je pourrais reprendre le sport (raison). »

            

            
              « Je pourrais probablement perdre 5 kg (capacité) et me sentir mieux physiquement (raison). »

            

            
              « Je dois faire quelque chose pour retrouver de la force et je pense que je peux le faire (besoin, capacité et raison). ».

            

          

          L’écoute de ces thèmes de discours-changement permet en plus de prendre connaissance des valeurs et des aspirations des patients, de ce qui compte pour eux. Un patient qui dit : « je veux être là pour mes petits-enfants » ou « je ne veux pas être une charge pour ma famille », en plus de son désir et de ses raisons, dit aussi quelque chose de la place occupée par la famille dans ses priorités. Ce sont des thèmes qui doivent être explorés car, comme nous l’avons déjà vu, une valeur, une aspiration profonde peuvent être autant de motivations pour le changement.

        

      

      
        La détermination du stade de changement et de motivation

        Selon leur importance ces différentes formes de discours permettent de déterminer le stade de changement et le niveau de motivation du patient (voir figure 1.2).
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          Précontemplation

          Le patient exprime surtout du discours-maintien. Il avance les meilleurs arguments pour maintenir son comportement. Il en minimise ou en passe sous silence les inconvénients. Il n’envisage pas de changer ou insiste sur les inconvénients à le faire. À de nombreux égards, il peut sembler être dans le déni. :

          
            
              « Ça me permet de me détendre et de me sentir bien. »

            

            
              « C’est ma vie, j’en fais ce que je veux. »

            

            
              « Je contrôle mes prises, je ne suis pas dépendant. »

            

            
              « Je ne me vois pas laisser tomber les copains. »

            

            
              « Moi je n’ai pas de problème, c’est ma femme qui trouve à y redire. »

            

            
              « Ça me fait du bien et puis il y a tellement de choses plus graves pour la santé. »

            

          

        

        
          Contemplation

          Le patient évoque à des degrés divers, les inconvénients du statu quo et/ou les avantages du changement. Il exprime donc du discours-changement, mais c’est essentiellement du discours-changement préparatoire et, comme l’ambivalence est bien présente, le discours-maintien peut encore rester plus ou moins prégnant :

          
            
              « Il faut que je fasse quelque chose mais j’hésite encore. »

            

            
              « J’en ai assez de vivre comme ça. Il faut que je m’en sorte, mais je ne sais vraiment pas comment faire. »

            

            
              « Ça me pose beaucoup de problèmes, ça me coûte cher, mais j’y trouve encore du plaisir. »

            

            
              « Est-ce que ça vaut vraiment la peine que je fasse quelque chose ? »

            

          

          Mais surtout deux cas de figure sont possibles :

          
            
              Ou bien il y a des objectifs assez clairs et une direction de changement précise et on peut passer directement au « processus d’évocation » pour clarifier et dépasser l’ambivalence (« je sais m’arrêter, c’est un programme pour ne pas rechuter qu’il me faut », « je voudrais diminuer suffisamment ma consommation d’alcool pour ne plus mettre ma santé en danger », « je souhaite arrêter de fumer dès que possible »).

            

            
              Ou bien l’ambivalence est plus importante, le discours-changement moins évident et surtout il y a plusieurs options de changement possibles ou, a fortiori, une absence de direction et des objectifs confus (« il faut vraiment que je fasse quelque chose, il faut m’aider à y arriver », « je ne sais pas comment m’y prendre mais je veux faire quelque chose », « je veux m’arrêter, mais je ne sais pas comment faire »). Il sera alors nécessaire de passer, dans un premier temps, par le processus de « focalisation ».

            

          

        

        
          Préparation

          L’ambivalence apparaît peu importante et le discours-changement de mobilisation prédomine. Mais, surtout, le patient arrive avec une direction de changement claire et des objectifs précis et, donc, donne toutes les apparences d’être prêt à s’engager dans le changement (« je m’engage à aller jusqu’au bout », « je suis prêt à commencer le traitement », « c’est vraiment décidé je veux faire ce sevrage le plus vite possible »).

        

        
          Action, maintien, reprise

          Le changement est en cours ou a, déjà, été effectué et le patient demande ou a besoin qu’on le soutienne ou l’aide de façon plus ou moins précise.

        

      

    

    








14
PRÉCONTEMPLATION
« Un voyage de mille lieux a commencé par un pas. »
Proverbe chinois

C’EST LE STADE DU « DÉNI ». Le patient n’est pas conscient de son problème et/ou en minimise les conséquences. De plus, il est souvent l’objet de pressions diverses. Il a donc toutes les raisons d’être sur la défensive, d’exprimer du discours-maintien et d’être prêt à faire de la réactance, le tout pouvant conduire à une dissonance plus ou moins prononcée. En même temps, et même si elle n’est pas apparente, ce n’est pas pour autant que l’ambivalence n’a pas déjà commencé à exister ou ne se manifestera pas tôt ou tard, car il est bien rare qu’une personne soit à cent pour cent dans le déni.
Dans ces conditions, il est tout à fait adapté de toujours partir du principe qu’il y a déjà un minimum d’ambivalence à l’état latent et donc de se fixer pour objectif de la faire émerger. Il y a deux actions à mener pour y parvenir :
aider le patient à assouplir, de façon si minime soit-elle, son système défensif,

lui permettre d’élever son niveau de conscience des conséquences négatives de son comportement pour lui-même et, éventuellement, pour les autres.











AIDER LE PATIENT À ASSOUPLIR
SON SYSTÈME DÉFENSIF
C’est surtout mettre en œuvre le processus d’engagement dans la relation pour que cette dernière soit ou devienne réellement collaborative. C’est d’abord contextualiser suffisamment pour être bien en phase avec le patient et ça consiste ensuite :
à prévenir la dissonance ou à agir sur elle quand elle est présente,

à répondre de façon adaptée au discours-maintien,

à valoriser le patient.


Prévenir la dissonance et agir sur elle si elle est présente
Il faut surtout essayer de la prévenir en étant attentif à ses causes, et chez le patient et chez le soignant.
Les causes de dissonance chez le patient
Si le patient arrive avec, en tête, le souvenir de mauvaises expériences relationnelles antérieures ou si, pour une raison ou pour une autre, il se montre inquiet, ou irrité, voire en colère, il est nécessaire de contextualiser et de recourir aux reflets empathiques.
S’il est venu sous la pression de son entourage ou, a fortiori, dans le cadre d’une injonction de soins, il est important de le rassurer sur le respect de son autonomie et de sa liberté de choix et d’action :
« Je ne peux pas agir sur ce qui a fait que d’autres ont décidé que vous deviez venir mais je peux, si vous en êtes d’accord, voir avec vous ce qui se passe et vous aider ensuite à prendre une décision sur ce qu’il y aurait lieu de faire. »

Ou bien : « Mon rôle n’est pas de vous imposer quoi que ce soit ou de vous obliger à faire ce que vous ne souhaitez pas. Je suis d’abord là pour dialoguer avec vous et échanger sur ce qui vous a amené à venir me rencontrer. Soyez en sûr, à la fin c’est vous qui déciderez ce que vous avez à faire et je respecterai votre choix. »



Les causes de la dissonance chez le soignant
La dissonance peut également avoir son origine chez le soignant s’il ne contrôle pas assez son réflexe correcteur, s’il se montre trop pressé ou trop directif et, a fortiori, s’il tombe dans l’un ou l’autre des pièges qui découlent de ces erreurs. Il est donc très important pour lui d’être suffisamment attentif au point de vue, au ressenti et aux priorités du patient.
Parfois, également, la dissonance peut apparaître s’il y a ambiguïté sur le rôle du soignant. C’est le problème qui se pose lorsque le soignant doit assumer simultanément deux fonctions différentes, voire opposées : le bien-être du patient, d’un côté, et la protection d’autrui de l’autre : enfants ou conjoints ou société. Il est normal dans ce cas que le patient se demande de quel côté se situe le soignant et qu’il hésite sur le problème à aborder en priorité.
Il est alors important pour le soignant, s’il veut mettre en place et maintenir une relation de qualité et obtenir l’adhésion du patient, de clarifier ses deux rôles et, comme le suggèrent Miller et Rollnick (2013), il est possible d’utiliser la métaphore « des deux casquettes » pour rendre la situation plus concrète et plus claire encore.
Si la dissonance est installée il faut alors recourir, comme nous l’avons vu dans le chapitre 10, à l’écoute réflective et, si besoin, aux différentes réponses stratégiques.


Répondre au discours-maintien
C’est un passage obligé, d’une part, parce que c’est souvent la seule forme de discours à ce stade et, d’autre part, parce que c’est montrer au patient qu’on prend en considération ce qu’il dit et qu’on reconnaît, respecte et accepte ce qu’il pense ou ressent.
Comme nous l’avons vu dans le chapitre 10, la seule écoute réflective peut s’avérer suffisante ; sinon le recours aux réponses stratégiques est également possible.

Valoriser
C’est très important aussi, mais il faut le faire avec mesure et tact pour que la valorisation ne soit pas perçue par l’intéressé qui est encore sur la défensive, comme une tentative de déstabilisation, voire de manipulation. Le mieux est donc de se limiter à souligner ce qui est positif dans la façon dont le patient a fait face à sa situation :
« Vous supportez depuis très longtemps une situation difficile. »

« Vous avez fait preuve de beaucoup de force et de courage pour supporter tout cela. »

« Ça a dû être difficile pour tenir aussi longtemps. »

« Il vous a fallu beaucoup de patience pour supporter toutes ces contrariétés. »

« Je me rends compte de l’effort que vous avez dû faire pour venir dans de telles conditions. Ce n’est pas évident de se sentir forcé à ce point. »

« Vous avez fait preuve de courage en acceptant de venir, car ce n’est jamais simple de parler de soi et de ses problèmes à quelqu’un qu’on ne connaît pas. »

« Ça a été difficile, ça vous a coûté, mais vous avez franchi une grande étape en venant et en vous exprimant aussi sincèrement. »

« Malgré toutes ces difficultés et toutes ces tensions vous vous êtes toujours préoccupé du bien-être de vos proches. »

« Vous avez vécu beaucoup de choses difficiles et, en même temps, vous avez toujours continué à vous soucier de votre santé. »

Etc.


Si toutes ces conditions ont été respectées, on peut aborder la seconde étape et commencer à explorer ce qui pose problème au patient.









AIDER LE PATIENT À ÉLEVER SON NIVEAU DE CONSCIENCE DES CONSÉQUENCES NÉGATIVES DE SON COMPORTEMENT
C’est possible mais, pour ne pas susciter de réactions défensives, il faut procéder de façon très progressive et très prudente :
en recourant au processus de focalisation quand c’est nécessaire,

en commençant à mettre en œuvre le processus d’évocation si c’est possible,

en valorisant,

en recourant, en dernier ressort et lorsque c’est adapté, à la stratégie « mettre en évidence une divergence ».


Recourir au processus de focalisation
C’est nécessaire si aucune direction n’apparaît dans ce que dit le patient. Ce dernier est pour une grande part dans la confusion. Il évoque ses problèmes pêle-mêle, sans qu’on puisse établir de liens très clairs et, encore moins, de hiérarchie entre eux. Dans un tel cas de figure, la priorité est de faire un travail d’orientation générale, en introduisant le plus possible d’ordre, de clarté, de cohérence dans cette situation. Ça consiste à progresser, par petites touches, en formulant des hypothèses successives, comme on le fait « pour assembler les pièces d’un puzzle » (Miller et Rollnick, 2013) et ça passe donc, ici encore, par une utilisation judicieuse des outils de base de l’entretien motivationnel, en particulier l’écoute réflective.
Dans certains cas, la difficulté à trouver une direction peut être en rapport avec l' « omission » d’un problème.
L’omission d’un problème
Il peut arriver en effet qu’il n’y ait pas d’accord sur les objectifs à aborder en priorité parce que le patient, pour des raisons essentiellement défensives, passe carrément sous silence un sujet sans doute difficile à aborder pour lui, mais néanmoins problématique.
Il faut alors s’assurer de la qualité de la relation, éventuellement contextualiser, puis mettre l’accent sur l’autonomie et la liberté de choix du patient et, enfin, aborder le sujet à traiter, mais parmi d’autres, comme le suggèrent Miller et Rollnick dans l’exemple suivant, concernant une personne clairement sensitive qui présente probablement une consommation excessive d’alcool, mais qui ne parle que de douleurs gastriques et de stress :
« Puis-je faire le point sur notre conversation ? Vous m’avez parlé de ce que vous appelez votre estomac sensible et j’aimerais que vous me disiez si vous avez d’autres préoccupations à ce sujet. Vous m’avez parlé aussi du stress et nous pourrions aborder la façon d’améliorer les choses et de vous aider à mieux y faire face. Je me pose aussi la question de l’alcool et de la façon dont il pourrait affecter votre estomac et puis il pourrait peut-être y avoir encore d’autres problèmes que vous aimeriez soulever. Qu’en pensez-vous ? »


Comme le suggèrent également Miller et Rollnick, si l’on considère qu’il faut absolument aborder un sujet parce qu’il est important, on peut aussi le faire plus directement, en demandant simplement l’autorisation :
« En vous écoutant parler de vos douleurs d’estomac, j’ai pensé à une chose qui pourrait s’avérer importante : le rôle de l’alcool. Seriez-vous d’accord pour qu’on aborde votre consommation d’alcool ? »


À l’issue de ce travail de clarification peut commencer l’exploration du ou des problèmes du patient, à l’aide du processus d’évocation.


Mettre en œuvre le processus d’évocation
Il faut le faire progressivement et, comme nous l’avons vu au chapitre 6, pour mieux respecter le rythme de progression du patient, il est préférable de commencer par des questions à double face, qui permettent d’aborder à la fois les aspects positifs et négatifs, les avantages et les inconvénients de la situation :
« Qu’est-ce qui vous plaît et vous déplaît dans le fait de fumer ? »

« Si on parle de votre consommation d’héroïne, qu’est-ce que ça vous a apporté, ou qu’est-ce que ça vous apporte ? Et en quoi c’est devenu un problème ? »

« Si on analyse votre consommation de cocaïne, qu’est-ce qui vous plaît en elle et qu’est-ce qui vous plaît moins ? Qu’est-ce qui vous pose problème dans cette consommation ? »


On peut également poser des questions neutres :
« J’aimerais comprendre comment ça se passe actuellement pour vous ? »

« Pouvez-vous me décrire votre situation actuelle ? »


Avec les patients les plus défensifs, il peut être préférable de commencer par des questions portant uniquement sur les aspects positifs, les avantages de leur situation ou de leur comportement et d’aborder, dans un second temps, ce qui leur pose problème.
En effet, procéder de cette façon, c’est montrer au patient qu’on l’accepte tel qu’il est, que l’on respecte sa situation, son point de vue, que l’on ne cherche pas à l’influencer, qu’on respecte sa liberté de choix. De plus, comme le changement ne sera durable que si on aide le patient à trouver des avantages qui seraient équivalents ou, mieux, supérieurs à ceux du statu quo, mieux vaut bien connaître ces derniers.
On commencera alors par des questions telles que :
« Il semble, dans ce que vous venez de dire, que tout ne va pas mal, que vous y trouvez aussi des avantages. Pouvez-vous m’en dire plus ? »

« Vous venez de dire quelques mots de ce qui n’allait pas. Est-ce qu’à côté de cela il y a aussi des choses qui se passent bien ? Pouvez-vous m’en dire un peu plus ».

« Vous venez de dire que vous faites telle ou telle chose. En quoi c’est important pour vous ? Qu’est-ce que ça représente comme avantages ? »

« Quels sont les bons côtés de ce qui se passe actuellement ? »

« Aidez-moi à me faire une idée de ce qui se passe actuellement pour vous. En quoi ce n’est pas si grave ? »


Ce n’est que lorsque cet aspect de la situation aura été suffisamment exploré qu’il sera possible d’aborder plus sereinement les inconvénients du statu quo par d’autres questions ouvertes telles que :
« En même temps, voyez-vous de moins bons côtés dans ce qui se passe actuellement pour vous ? »

« En même temps, qu’est-ce qui vous inquiète dans la situation actuelle ? »

« Qu’est-ce qui fait que tout ne va pas bien ? »

« Quels inconvénients avez-vous notés et qu’en pensez-vous ? »

« Quelles difficultés ou quels ennuis avez-vous notés du fait de ? »

« En quoi ce que vous faites vous inquiète ? Ou inquiète votre entourage ? »

« En quoi cela vous a-t-il empêché de faire ce que vouliez dans la vie ? »

« En quoi aimeriez-vous que les choses soient différentes de ce qu’elles sont ? »

« Que pensez-vous faire pour changer quelque chose à cette situation ? »

« Quels avantages pourriez-vous trouver dans ce changement ? »


Si le seul fait de parler des inconvénients du statu quo met le patient en difficulté, il est alors plus pertinent de faire un détour par les inconvénients ou les craintes du changement :
« En quoi votre vie pourrait être plus compliquée encore si vous changez ou arrêtez telle chose ? »

« Qu’est-ce que vous verriez comme inconvénients à changer, arrêter ou faire telle ou telle chose ? »

« Qu’est-ce qui vous paraît difficile dans le fait de changer telle ou telle chose, d’arrêter telle ou telle chose ? »

« Que craignez-vous le plus si vous arrêtez ou changer telle ou telle chose ? »

« Qu’est-ce qui vous retient dans le fait d’entreprendre telle ou telle chose ? »


Il est également possible, dans ce cas, d’aider le patient à dépasser ses craintes du changement en abordant ce dernier de façon hypothétique, c’est-à-dire, comme on l’a vu au chapitre 6 :
en faisant l’hypothèse du changement réalisé,

en se projetant dans l’avenir,

en comparant le présent et le passé,

en faisant un effort d’imagination avec le patient.


Faire l’hypothèse du changement réalisé
C’est envisager avec le patient ce que seraient les avantages et les inconvénients de cette nouvelle situation :
« Supposons que vous ayez fait ce changement, en quoi votre vie serait-elle différente ? Qu’est-ce qui serait mieux ? En quoi ce serait moins bien ? Etc. »



Se projeter dans l’avenir
On commence d’abord par aider le patient à imaginer ce que serait un futur meilleur, comment cela pourrait être après un changement réussi :
« Si vous décidiez ce changement, quels en seraient les bénéfices ? »

« Si vous aviez accompli ce changement, quels en seraient les bénéfices ? »

« Vous me dites que vous êtes vraiment insatisfait en ce moment, comment aimeriez-vous que les choses évoluent ? »

« Comment aimeriez-vous que les choses soient différentes ? »

« Imaginez que vous ayez décidé de… qu’est-ce que ça changerait pour vous ? »

« Qu’est-ce que vous souhaiteriez le plus qu’il vous arrive d’ici 1 ans, 5 ans, ou même d’ici les 10 prochaines années ? »

« Comment aimeriez-vous que les choses aient tourné pour vous dans les dix ans qui viennent ? »


On peut ensuite, si l’intéressé est moins inquiet, lui proposer de regarder vers l’avant pour anticiper ce qui se passerait si les changements ne se faisaient pas :
« Imaginez que vous continuiez sans rien changer… que pensez-vous qu’il pourrait se passer d’ici 5 ans ? »

« Supposons que vous ne fassiez aucun changement et que vous continuiez comme maintenant, comment voyez-vous votre vie dans les années futures ? »

« Sachant où vous en êtes actuellement, comment ça pourrait être dans cinq ans si vous ne changez rien ? »



Comparer le présent et le passé
Il est parfois utile de comparer l’époque d’avant l’apparition des problèmes avec la situation actuelle, pour que le patient puisse envisager en quoi un changement pourrait améliorer le présent :
« Vous souvenez-vous de l’époque où les choses allaient bien pour vous ? Qu’est-ce qui a changé ? »

« Comment ça se passait dans votre vie avant de… ? Quel genre de personne vous étiez en ce temps-là ? »

« Quelles sont les différences entre le… d’il y a dix ans et le… d’aujourd’hui ? »

« Comment ce comportement ou ce problème vous a-t-il empêché de progresser ? ».


Cet exercice permet également de rappeler l’époque d’avant l’émergence de difficultés et met en lumière la divergence entre la situation présente et ce que serait une vie meilleure.

Faire un effort d’imagination avec le patient
Il s’agit ici de stimuler l’imagination du patient soit en procédant de façon ludique, soit en dramatisant la situation. Dramatiser la situation c’est questionner les extrêmes, c’est-à-dire aider le patient à imaginer les conséquences extrêmes :
d’un éventuel changement :
« D’après vous, quels seraient les bénéfices les plus importants si vous réalisez ce changement ? »

« Si vous réussissez complètement ce changement auquel vous aspirez, qu’est-ce qui sera vraiment différent pour vous ? »



ou, à l’opposé, d’un non-changement, on demande alors au patient de décrire ses inquiétudes (ou celles des autres) jusqu’à leurs limites ultimes et d’imaginer les conséquences extrêmes qui pourraient s’en suivre :
« Supposez que vous continuez de la même façon, sans rien changer, quelle est la pire chose qui puisse vous arriver, à votre avis ? »

« Si vous ne faites vraiment rien qu’est-ce que ça va donner ? Où ça va vous conduire ? Quelle serait la pire chose ? ».




Avec les patients les plus en difficulté, il peut être préférable de procéder de façon plus ludique et plus interactive et, éventuellement, de faire du « brainstorming » avec le patient :
« Si vous étiez à ma place, quel conseil vous donneriez-vous à propos de… ? »

« Quelle chose, impossible actuellement, pourrait tout changer si elle devenait possible ? »


En allant jusqu’à « la question miracle » : « Imaginez qu’une bonne fée fasse cette nuit, à votre insu, tout ce qu’il faut pour que tout aille bien, essayons de voir comment votre vie se déroulerait alors à partir de demain matin. »
Mais prendre conscience, même de façon très partielle, d’un problème et de la nécessité de changer peut être anxiogène et démotivant, surtout si la confiance dans la capacité de réaliser le changement n’est pas suffisante. Il est donc toujours nécessaire de soutenir et valoriser le patient.


Valoriser
Le patient est, en principe, moins défensif et on peut donc recourir aux compliments et aux déclarations de compréhension sur ses actes ou sur sa personne et souligner, si c’est justifié, les efforts qu’il fait et les qualités humaines dont il fait preuve pour démêler les fils d’une situation qui est souvent difficile.
Valorisation sur les actes
« Vous êtes dans une situation qui est vraiment compliquée et, en même temps, vous avez décidé de venir. »

« Les relations étaient devenues difficiles avec vos proches et, en même temps, vous avez suivi leur conseil de venir. »

« On peut vous remercier des efforts que vous faites pour comprendre cette situation qui n’est pas simple du tout. »



Valorisation sur la personne
« Vous n’avez pas manqué de courage pour faire face à une telle situation. »

« Beaucoup de personnes, à votre place, n’auraient pas tenu face à une telle dose de stress. »

« Vous avez à faire face à une situation extrêmement difficile et, en même temps, vous vous souciez des conséquences qu’elle peut avoir pour vos proches. »

« Vous avez une grande force de caractère et une grande résistance pour tenir face à tant de difficultés depuis si longtemps. »

« Vous avez fait face à tant de choses que vous devriez être capable de faire ce qu’il faut pour améliorer la situation. »


Si, malgré toutes les précautions qui ont pu être prises, en particulier en ce qui concerne la qualité de la relation, le patient ne parvient pas à prendre conscience des conséquences négatives de son comportement, et si l’ambivalence ne se manifeste pas, même de façon minime, il reste une possibilité d’atteindre ces objectifs : c’est le recours à la stratégie « mettre en évidence une divergence » (chapitre 11).


Mettre en évidence une divergence
Il y a plusieurs façons de procéder. La première est d’aborder directement le problème sous l’angle des valeurs essentielles et des objectifs les plus importants du patient si on les connaît déjà ou après les avoir explorés :
À quoi tient-il le plus ?

Quels sont ses valeurs et ses objectifs prioritaires ?

Qu’est-ce qui est primordial pour lui ?

À quoi accorde-t-il le plus d’importance dans sa vie ou pour sa conduite ?

Qu’aimerait-il pouvoir réaliser en tout premier lieu ?


On essaie ensuite de voir avec le patient en quoi son comportement actuel n’est pas en accord avec ses valeurs ou ses objectifs :
« Si l’on se penche sur ce qui est important (ou primordial ou ce qui compte le plus) pour vous, est-ce que, dans ce que vous faites actuellement, il y a des points qui ne vous paraissent pas satisfaisants ? »

« Si l’on prend (telle ou telle valeur ou tel objectif) en quoi ce que vous faites actuellement peut ne pas vous satisfaire pleinement ? »

« Qu’est-ce que vous pourriez faire pour que votre façon d’agir soit plus satisfaisante pour vous ? »

Etc.


Mais, dans la mesure où on a affaire à des patients extrêmement défensifs, il sera souvent préférable de procéder de façon plus douce et plus progressive, en « instillant la divergence » de façon indirecte, à petites doses (chapitre 11) et en utilisant la stratégie d’échange d’informations : Demander-Fournir-Demander.
On propose d’abord à l’intéressé « d’examiner avec lui ce qui pourrait l’amener à se demander s’il y a des choses qui posent problème dans ce qu’il fait ».
On essaie ensuite de voir avec lui en quoi consiste le problème identifié et, éventuellement, en quoi il a des liens avec ses valeurs ou ses objectifs : « dans ce que vous faites actuellement en quoi certaines choses ne vous paraissent pas satisfaisantes par rapport à ce qui est important pour vous dans la vie ? » Si tel est le cas, on peut alors explorer les valeurs et les objectifs du patient puis voir avec lui en quoi son comportement est en désaccord avec eux : « si l’on prend telle valeur ou tel objectif en quoi ce que vous faites actuellement peut ne peut vous satisfaire pleinement ? »
Enfin il y a également une autre façon possible de mettre en évidence une divergence lorsque ce sont les proches qui sont à l’origine de la consultation. Miller et Rollnick (2013) préconisent, dans ce cas, de demander au patient comment il comprend les préoccupations de ses proches et pour quelles raisons elles sont apparues : « pourquoi pensez-vous que votre épouse est inquiète à ce point ? D’après vous que pense-t-elle ou que s’imagine-t-elle exactement ? » et de refléter le discours-maintien qui, en général, se manifeste en début d’intervention.
En effet, cette façon de faire a de bonnes chances de conduire le patient à prendre le contre-pied de ces reflets et donc de l’amener, insensiblement, à adopter le point de vue de son ou de ses proches et, dès lors, d’être mieux disposé à exprimer du discours-changement.
Exemple
Soignant : Pourquoi pensez-vous que votre femme s’inquiète autant de vos dépenses ?
Patient : Pour elle l’argent, c’est une obsession, mais elle n’a pas à imposer son point de vue aux autres.
Soignant : « Ça vous amène à penser que ses craintes ne sont pas justifiées.
Patient : Elle a toujours peur du lendemain et, pour elle, il ne faudrait pas faire la moindre dépense.
Soignant : Et donc, vous pensez que ses craintes sont vraiment exagérées.
Patient : Oui et non.
Soignant : C’est-à-dire ?
Patient : Oui parce que l’argent, les dépenses, c’est vraiment une obsession pour elle. Non parce que c’est vrai que les fins de mois ne sont pas toujours faciles.
Soignant : Et là elle s’inquiète encore plus.
Patient : Oui et quand ça arrive, elle n’arrête plus de me reprocher mes prises de produits et mon attirance pour les petits jeux d’argent.
Soignant : Et là vous trouvez qu’elle insiste un peu trop.
Patient : Non, c’est vrai que ça ne doit pas être facile pour elle quand elle n’arrive plus à joindre les deux bouts, comme on dit.
Soignant : Et vous pensez que c’est surtout pour elle que c’est difficile.
Patient : Oui parce que moi je ne m’occupe pas du tout de ce qui est comptes, budget, etc.
Soignant : Ce n’est pas une priorité pour vous.
Patient : « Non, j’ai même toujours eu un côté flambeur, même avant de prendre de la drogue. »
Soignant : Et du coup votre femme est un peu obligée de rétablir l’équilibre.
Patient : Tout à fait. C’est elle la comptable de la maison et c’est vrai que je ne dois pas lui faciliter les choses parce que l’héroïne ou la cocaïne ça n’est quand même pas donné.


Enfin, si, malgré tous ces efforts et toutes ces tentatives pour faire émerger l’ambivalence, le patient reste bloqué au statu quo, il faut s’en tenir à l’esprit de l’entretien motivationnel et au respect de l’autonomie et de la liberté de choix et d’action du patient. La seule possibilité, mais non négligeable, est alors de laisser la porte grande ouverte, en prenant acte de la situation actuelle et en précisant à l’intéressé qu’on se tient à sa disposition pour le rencontrer à nouveau si tel est son choix.
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  CONTEMPLATION

  
    C’EST, SPÉCIFIQUEMENT, le stade de l’ambivalence. Le patient a pris conscience de son problème et de ses conséquences, mais il est encore partagé entre l’idée de changer et celle d’en rester au statu quo. Certes le discours-changement est déjà présent, mais il est encore plus ou moins nuancé, relativisé ou, même, contrecarré par le discours-maintien. De plus l’ambivalence elle-même contribue à maintenir cette situation car, de par sa logique, elle a tendance à s’auto-entretenir ou, même, à se renforcer en rétablissant l’équilibre en faveur du statu quo si l’on cherche à agir trop directement en faveur du changement. Dans ces conditions, la seule façon de sortir de cette impasse est de permettre au discours-changement de se développer de lui-même à l’aide de l’évocation des motivations propres du patient.

    Mais pour que tout cela se déroule harmonieusement et efficacement il est nécessaire de respecter certaines conditions :

    
      
        rester vigilant sur l’engagement dans la relation,

      

      
        recourir de façon suffisamment précise au processus de focalisation,

      

      
        enfin, respecter l’autonomie et la liberté de choix et d’action du patient.

      

    

    









      RESTER VIGILANT SUR L’ENGAGEMENT DANS LA RELATION

      Certes la dissonance est plus rare à ce stade, mais il n’en reste pas moins nécessaire de veiller à la qualité de la relation en contextualisant, si besoin, et surtout en répondant de façon adaptée au discours-maintien et en valorisant le patient.

      
        Répondre de façon adaptée au discours-maintien

        Il est normal que le discours-maintien soit encore présent à ce stade et, le plus souvent, il s’efface de lui-même au fur et à mesure que le discours-changement s’amplifie.

        En revanche, s’il occupe beaucoup de place ou s’il est trop mis avant, il est nécessaire, pour indiquer au patient qu’on respecte son rythme de progression, de le prendre en considération et d’y répondre. Mais il faut le faire de façon mesurée, équilibrée si l’on veut ouvrir, en même temps, la voie au discours-changement.

        Toutes les formes de réponse au discours-maintien (voir chapitre 10) ont leur place ici, mais l’écoute réflective et, plus particulièrement, les reflets doubles s’avèrent, le plus souvent, suffisamment efficaces.

        
          Exemple de reflet simple

          
            Patient : Même si je perds du poids avec un nouveau régime, je suis certain que ça ne va pas durer.

            Soignant : Comme ça n’a pas marché les fois précédentes, vous vous posez des questions à l’idée de recommencer.

            Patient : Exactement et pourtant qu’est-ce que ce serait bien si je pouvais y arriver ! (discours-changement).

          

        

        
          Exemple de reflet amplifié

          
            Patient : Je ne peux pas m’arrêter de boire, mes amis se moqueraient trop de moi.

            Soignant : Rien ne compte plus que les réactions de vos amis.

            Patient : Non quand même pas, mais ce ne sera pas facile avec certains d’entre eux.

            Soignant : Certains de vos amis sont particulièrement exigeants. »

            Patient : Peut-être faudra-t-il que je fasse le ménage, que je ne voie plus certains d’entre eux (discours-changement).

          

        

        
          Exemple de reflet double

          
            Patient : Je comprends que vous me proposiez une post-cure, mais je ne me vois pas partir aussi longtemps de chez moi.

            Soignant : D’un côté vous aspirez à rentrer le plus vite possible chez vous, d’un autre, vous pensez qu’une post-cure pourrait aussi vous être utile.

            Patient : C’est vrai que la dernière fois, j’ai été très vite rattrapé par mes mauvaises habitudes, je vais peser le pour et le contre (discours-changement).

          

        

        Le reflet double peut être très utile et très efficace car il permet de mettre en parallèle, en leur donnant la même importance, le discours-maintien et le discours-changement (à condition, cependant, d’éviter le « mais » et de terminer par le discours-changement).

      

      
        Valoriser

        En raison de la présence de l’ambivalence, il convient de le faire avec tact, mesure, prudence pour ne pas donner au patient l’impression qu’on tient absolument à faire pencher la balance du côté du changement, qu’on cherche à faire pression sur lui, ce qui pourrait le conduire à activer ou réactiver le versant maintien du statu quo.

        Mais, si l’on respecte cette condition, il ne peut qu’être bénéfique de mettre l’accent et de faire des commentaires positifs sur ce que fait le patient ou sur ce qu’il révèle de ses qualités personnelles face à des situations d’ambivalence souvent stressantes et coûteuses en énergie :

        
          
            « Vous trouvez encore beaucoup de satisfactions dans ce que vous faites actuellement et, en même temps, vous vous souciez des ennuis que ça cause à votre famille. »

          

          
            « Vous êtes face à un choix difficile et il est donc prudent de prendre le temps nécessaire pour trouver la réponse la plus adéquate. »

          

          
            « Le fait de vous interroger depuis si longtemps sur cette situation montre à quel point vous êtes conscient de ses enjeux. »

          

          
            « En supportant depuis si longtemps cette violence de votre ami pour ne pas compromettre l’avenir de votre enfant, vous avez vraiment fait preuve de beaucoup de courage et d’abnégation. »

          

        

      

    

    
    









      RECOURIR AU PROCESSUS DE FOCALISATION

      Pour que le processus d’évocation soit efficace et permette de sortir de l’ambivalence dans les meilleures conditions, il faut que le patient ait déjà un ou plusieurs objectifs de changement suffisamment précis, qu’il sache d’où il part et surtout qu’il voie vers où et dans quelle direction il veut aller.

      Si ce n’est pas encore le cas, il est alors nécessaire de passer par le « processus de focalisation » (Miller et Rollnick, 2013) qui consiste à identifier, avec le patient, le ou les problèmes sur lesquels travailler en premier lieu, de façon à donner un cap, une direction à suivre dans l’entretien motivationnel.

      La principale source de difficulté dans ce travail de clarification est que la logique de choix du patient et celle du soignant peuvent être très éloignées l’une de l’autre et, donc, que leurs priorités respectives ne puissent se rejoindre.

      En effet, la logique du patient est souvent guidée par le désir d’arriver au but le plus vite possible et donc de donner la priorité à l’urgence ou à la facilité et de choisir en priorité :

      
        
          ce qui permet d’échapper au plus vite aux situations désagréables ou aux pressions de toutes sortes,

        

        
          ce qui semble le plus facile,

        

        
          ou, encore, ce qui fait le moins peur.

        

      

      En revanche, la logique du soignant sera souvent plus stratégique et va donc privilégier :

      
        
          soit l’urgence quand elle existe,

        

        
          soit plutôt la pertinence du cheminement vers le changement et donc par exemple :

          
            
              l’existence d’un lien causal entre toutes les options et qui donnerait une indication sur ce qu’il y aurait lieu d’aborder en priorité,

            

            
              ou la possibilité que la résolution d’un problème particulier ouvre la voie à d’autres changements.

            

          

        

      

      Si l’on veut éviter la dissonance, et plus particulièrement certaines erreurs comme celle de la focalisation prématurée, il est donc impératif de concilier ces deux logiques, ce que permet de faire la méthode de « la cartographie de l’agenda » (ou cartographie des priorités) proposée par Miller et Rollnick (2013).

      
        La « cartographie de l’agenda »

        Cette méthode consiste en effet à aborder le choix du ou des objectifs de changement comme on le ferait pour décider d’un itinéraire sur une carte. Elle permet de déterminer, avec le patient, le meilleur cheminement possible pour atteindre l’objectif de changement souhaité. Pour qu’elle ait un maximum de pertinence et d’efficacité, Miller et Rollnick insistent sur le respect des règles suivantes :

        
          
            évidemment rester dans l’esprit de l’entretien motivationnel et donc mettre plus particulièrement l’accent sur le respect de l’autonomie du patient et de sa liberté de choix ;

          

          
            ensuite, recourir, chaque fois que c’est approprié, au soutien, à la valorisation, à l’écoute réflective et à l’échange d’informations ;

          

          
            enfin ne pas hésiter à utiliser le conditionnel (« nous pourrions », « vous pourriez ») de façon à souligner que priorité est donnée à l’hypothétique et, donc, à l’ouverture.

          

        

        Cette méthode comprend trois étapes.

        La première est une introduction au cours de laquelle on propose au patient de réfléchir avec lui sur le ou les objectifs de changement à aborder. On peut se limiter à une simple question : « pourrions-nous faire le point quelques instants sur les sujets qu’il faudrait aborder ? ». Mais on peut également développer plus : « Seriez-vous d’accord pour qu’on réfléchisse quelques minutes sur ce qu’il serait le plus important à aborder, vous avez évoqué plusieurs sujets et il serait bien qu’on examine cette liste ensemble ? Ensuite nous pourrions voir ce que vous voudriez aborder en premier sur cette liste et ce serait aussi l’occasion pour moi de vous soumettre quelques suggestions. Qu’en pensez-vous ? »

        L’étape suivante consiste à faire la liste des options de changement possibles, en commençant par celles du patient : « Si vous en êtes d’accord, nous allons passer en revue les différents sujets qui vous paraissent importants et sur lesquels nous pourrions travailler, qu’en pensez-vous ? » Après que le patient s’est exprimé, le soignant peut à son tour demander à mentionner ce qu’il pense souhaitable d’aborder. « J’aurais quelques sujets qui me paraissent importants à ajouter à cette liste, êtes-vous d’accord pour qu’on le fasse ? Qu’en pensez-vous ? ».

        La troisième étape, enfin, va utiliser cet inventaire comme une carte sur laquelle on va pouvoir tracer un itinéraire en choisissant les thèmes à aborder et l’ordre dans lequel on va le faire. C’est un moment crucial qui repose, pour beaucoup, sur un bon échange d’informations sur les priorités respectives du patient et du soignant afin de parvenir à un accord sur la direction à prendre et le cheminement à suivre. On peut commencer en faisant la proposition suivante : « Nous avons fait la liste des sujets dont nous pourrions parler. Ce sont des domaines qui peuvent être importants pour mieux comprendre votre situation. Quels sont ceux qui vous paraissent les plus importants et que vous souhaiteriez aborder en priorité, qu’en pensez-vous ? »

        La fin logique de ce processus de focalisation est un résumé qui reprend les points importants de l’inventaire des différentes options possibles et les modalités du choix de la ou des priorités et qui se termine par une vérification de la satisfaction et de l’accord du patient : « Qu’en pensez-vous ? Y aurait-il des points importants et qu’on aurait oubliés ? »

        Quand le choix est vraiment très large ou complexe, il est possible de s’aider d’un support visuel.

        
          S’aider d’un support visuel

          
            On peut noter sur une feuille blanche, à l’intérieur de bulles dessinées à la main, au fur et à mesure qu’ils émergent de la discussion, les problèmes importants ou les sujets intéressants. À la fin, on laisse quelques bulles vides en proposant au patient de les compléter s’il le souhaite : « peut-être y a-t-il d’autres choses dont vous pensez qu’il serait important aussi de parler ».

          

        

        Cependant, il peut arriver que la mise en œuvre du processus de focalisation ne permette pas de trouver d’objectifs communs au patient et au soignant et se pose alors la question de l’attitude à adopter face à cette situation.

      

      
        Que faire quand il n’y a pas d’accord sur les objectifs à aborder en priorité ?

        Pour répondre à cette question, on doit s’en référer à l’éthique de l’entretien motivationnel, qui recommande en effet :

        
          
            d’abord de ne pas nuire au patient,

          

          
            ensuite de lui apporter un bénéfice,

          

          
            enfin de respecter son autonomie et sa liberté de choix.

          

        

        Si le choix que fait le patient ne lui nuit pas, ne lui fait pas courir de risque majeur, la règle est de le respecter, et ce d’autant plus que c’est souvent payant et bénéfique ultérieurement. En effet, si l’intéressé réussit à changer un premier comportement, même peu dangereux, il pourra y trouver un surcroît de confiance en lui et s’attaquer ensuite, avec plus de chance de succès, à la modification d’un autre comportement plus problématique.

        Si le choix du patient risque de lui porter préjudice ou présente un danger pour l’entourage :

        
          
            un parent qui a une obligation de soins pour violence sur ses enfants et qui ne voit rien de répréhensible dans son comportement,

          

          
            un homme blessé dans un accident de voiture provoqué par lui-même et qui pense n’avoir aucun problème d’alcool,

          

          
            une femme enceinte qui ne se soucie, aucunement, de ses consommations importantes de tabac et d’alcool…,

          

        

        il est alors tout à fait pertinent d’essayer de réorienter ou d’infléchir ce choix en utilisant, dans ce sens, honnêtement et judicieusement, toutes les ressources de l’entretien motivationnel. De plus, ce n’est pas aller à l’encontre du principe de respect de l’autonomie et de la liberté de choix puisqu’en définitive c’est quand même le patient qui aura le dernier mot en décidant des changements qu’il entreprendra effectivement ou non.

        Lorsqu’un ou plusieurs objectifs de changement précis ont été ainsi identifiés et qu’une direction claire à suivre a été fixée, le « processus d’évocation » (Miller et Rollnick, 2013) pourra fonctionner de façon plus efficace.

      

    

    
    









      METTRE EN ŒUVRE LE PROCESSUS D’ÉVOCATION

      Cette mise en œuvre va permettre de susciter et de faire croître le discours-changement et donc de renforcer le versant changement de l’ambivalence qui pourra dès lors supplanter, progressivement et sans provoquer de réaction, le versant statu quo.

      C’est susciter le discours-changement et ensuite y répondre.

      
        Susciter le discours-changement

        Comme nous l’avons vu au chapitre 6, il y a plusieurs façons d’y parvenir :

        
          
            l’une directe : amener le patient à parler du changement,

          

          
            les autres indirectes :

            
              
                utiliser une échelle visuelle analogique,

              

              
                explorer les valeurs et les objectifs du patient,

              

              
                aborder la question du changement de façon hypothétique.

              

            

          

        

      

      
        Amener le patient à parler du changement

        C’est la manière la plus simple, la plus directe de faire croître le discours-changement puisque ça consiste à poser des questions, si possible ouvertes, concernant le changement et dont les réponses seront logiquement du discours-changement.

        Il suffit pour cela de partir des quatre façons d’envisager le changement à ce stade :

        
          
            le désir de changer,

          

          
            la capacité de changer,

          

          
            les raisons de changer,

          

          
            le besoin de changer.

          

        

        
          Désir de changer

          Les questions sur le désir contiennent souvent les verbes : désirer, vouloir, souhaiter, aimer, avoir envie :

          
            
              « Qu’est ce vous souhaitez, voulez, désirez ? »

            

            
              « Pourquoi aimeriez-vous faire ce changement ? »

            

            
              « En quoi aimeriez-vous que les choses soient différentes de ce qu’elles sont ? »

            

            
              « Qu’est-ce que vous n’aimez pas dans la situation actuelle ? »

            

            
              « Comment aimeriez-vous que les choses changent ? »

            

            
              « Sans s’occuper pour l’instant du “comment”, que souhaiteriez-vous qu’il arrive ? »

            

            
              « Qu’est-ce que vous aimeriez essayer ? »

            

            
              « Quelle importance cela a-t-il pour vous ? À quel point en avez-vous envie ? »

            

          

        

        
          Capacité de changer, confiance

          Les questions sur ce thème portent sur ce que la personne est capable, se sent en mesure de faire ou, plus en nuance, serait capable de faire :

          
            
              « Qu’est-ce qui vous paraît possible ? »

            

            
              « Que pouvez-vous ou pourriez-vous faire ? »

            

            
              « Si vous décidiez de faire ce changement, comment pourriez-vous vous y prendre ? »

            

            
              « Que vous sentez-vous capable de faire ? »

            

            
              « Qu’est-ce qui vous fait penser que vous pourriez réussir ce changement si vous le décidiez ? »

            

            
              « Qu’est-ce qui vous permet d’espérer que, si vous le vouliez, vous pouvez changer ? »

            

            
              « Si vous décidiez de faire… quels moyens seraient efficaces pour vous ? »

            

            
              « Dans quelle mesure avez-vous confiance en vous si vous deviez… ? »

            

            
              « À quelles capacités personnelles pouvez-vous faire appel pour réussir ? »

            

            
              « Qui pourrait vous aider de façon efficace pour faire… ? »

            

          

        

        
          Raisons de changer

          On explore ici les raisons possibles et suffisantes pour effectuer le changement :

          
            
              « Pourquoi feriez-vous ce changement ? »

            

            
              « Quels sont les mauvais côtés de la situation actuelle ? »

            

            
              « Quels seraient les principaux bénéfices de ce changement ? »

            

            
              « Quels risques souhaiteriez-vous voir diminuer ? »

            

            
              « Quels avantages voyez-vous dans ce changement ? »

            

            
              « Quelles seraient les trois meilleures raisons pour… ? »

            

            
              « Comment pourriez-vous finir cette phrase : « ça ne peut plus continuer comme ça parce que… ? »

            

            
              « Si vous pouviez faire ce changement immédiatement, comme par magie, qu’est-ce qui pourrait s’améliorer pour vous ? »

            

            
              « Le fait que vous soyez ici aujourd’hui montre que vous pensez qu’il est peut-être temps de faire quelque chose. Quelles principales raisons voyez-vous pour mener ce changement à bien ? »

            

          

          Une autre façon de procéder est de questionner en banalisant l’ambivalence (Miller et Rollnick, 2013) :

          
            
              « Les gens qui sont face à un changement possible sont partagés. Vous avez sans doute de nombreuses raisons de laisser les choses en l’état et vous avez aussi probablement déjà envisagé quelques raisons d’effectuer ce changement. Quelles sont-elles ? »

            

          

        

        
          Besoin, nécessité de changer

          Les questions portent ici sur la nécessité et parfois l’urgence de changer :

          
            
              « Qu’est-ce qui vous laisse penser que vous devriez faire quelque chose ? »

            

            
              « À quel point avez-vous besoin de faire ce changement ? »

            

            
              « À quel point est-ce important pour vous de… ? »

            

            
              « Que pensez-vous avoir besoin de changer ? »

            

            
              « Que pensez-vous devoir faire ? »

            

            
              « Vous dites que vous êtes dans une impasse. Qu’est-ce que vous devriez changer ? »

            

            
              « Que pensez-vous qu’il pourrait arriver si vous ne changez rien ? »

            

            
              « Comment finiriez-vous cette phrase : « j’ai vraiment besoin de… ? »

            

          

        

      

      
        Les méthodes indirectes

        
          Utiliser une échelle visuelle analogique

          L’utilisation d’une échelle visuelle analogique (voir chapitre 6) permet également d’amener le patient à s’exprimer sur les différentes dimensions de la motivation : désir, confiance dans la capacité à réaliser le changement, importance du changement, besoin et donc de susciter du discours-changement en rapport avec chacune d’entre elles.

        

        
          Explorer les valeurs et les objectifs du patient

          Comme nous l’avons vu précédemment (chapitres 6 et 11) cette exploration est importante à deux titres.

          D’abord, elle peut aider l’intéressé à savoir où il veut aller ou, tout au moins, où il est important d’aller pour lui. Or, quand on sait quelle direction prendre, il est beaucoup plus facile de s’engager et, donc, en l’occurrence, d’envisager le changement et d’en parler.

          Ensuite, elle peut également aider le patient à prendre conscience d’éventuels écarts entre son comportement problématique et ses valeurs et/ou objectifs et la mise en évidence de cette divergence peut l’amener à envisager plus facilement le changement.

          Le plus souvent, on limite cette exploration à demander directement au patient ce à quoi il attache le plus d’importance dans sa vie :

          
            
              « À quoi tenez-vous le plus ? »

            

            
              « Qu’est-ce qui est le plus important pour vous dans la vie ? »

            

            
              « Quelles sont les choses vraiment importantes pour vous ? »

            

            
              « Qu’est-ce que vous aimeriez pouvoir réaliser ? »

            

            
              « Qu’est-ce qui compte le plus pour vous ? »

            

            
              Etc.

            

          

          Mais on peut aussi aider l’intéressé à élaborer en combinant cette recherche avec une projection dans l’avenir ou avec l’utilisation du « jeu de cartes des valeurs ».

        

        
          Aborder le changement de façon hypothétique

          Avec les patients les plus en difficulté, ou particulièrement inhibés, après s’être assuré qu’on a suffisamment contextualisé et qu’on a une relation véritablement collaborative avec eux, il peut être plus stimulant et plus efficace d’aborder la question du changement de façon hypothétique, en utilisant le même questionnement qu’au stade de précontemplation, mais de façon sélective, en privilégiant ici :

          
            
              l’hypothèse du changement réalisé,

            

            
              la projection dans l’avenir après changement, en aidant le patient à imaginer ce que serait le futur après changement,

            

            
              la comparaison passé et présent, pour mieux mettre en évidence en quoi le changement pourrait améliorer la situation actuelle,

            

            
              l’évocation des conséquences extrêmes, positives, le « meilleur scénario », du changement.

            

          

        

      

      
        Répondre au discours-changement

        Le but est ici, en mettant à profit tous les outils et toutes les ressources de l’entretien motivationnel, de faire croître et de renforcer le discours-changement afin qu’il supplante de plus en plus le discours-maintien. Les façons de procéder sont donc nombreuses (Miller et Rollnick, 2002 et 2013) :

        
          
            recourir aux questions clés pour élaborer,

          

          
            valoriser le discours-changement,

          

          
            le refléter,

          

          
            le résumer,

          

          
            explorer les valeurs et les objectifs du patient,

          

          
            utiliser une échelle visuelle analogique,

          

          
            recourir aux questions clés pour explorer le niveau d’engagement possible au changement,

          

          
            répondre à un discours-changement apparemment inauthentique.

          

        

        
          Recourir aux questions clés pour élaborer

          C’est une excellente façon d’obtenir des informations supplémentaires et donc d’enrichir le discours-changement et de lui donner du corps. Ça consiste à aider le patient à aller le plus loin possible dans la direction choisie et à approfondir ce sur quoi il est en train de réfléchir.

          L’expression non verbale (posture, marques d’attention, signes de la tête etc.) permet déjà d’agir dans ce sens. Ensuite, comme nous l’avons vu au chapitre 6, il y a plusieurs façons de provoquer et d’alimenter l’élaboration :

          
            
              demander des éclaircissements : « De quelle façon ? Quand ? Combien ? »,

            

            
              demander un exemple,

            

            
              faire décrire une situation précise,

            

            
              toujours essayer d’aller le plus loin possible : « Quoi d’autre ? », « Qu’est-ce que vous pouvez me dire encore ? », « Qu’est-ce que vous avez remarqué d’autre ? », « Quelles autres inquiétudes avez-vous à propos de ? », « Quelles sont les autres raisons pour lesquelles vous voudriez changer ? ».

            

          

          Par exemple, à un patient qui dit « j’ai l’impression que je supporte de moins en moins l’alcool » il est possible de demander les précisions suivantes :

          
            
              « Qu’avez-vous remarqué ? »

            

            
              « Pouvez-vous décrire tout ce que vous ressentez quand ça se produit ? »

            

            
              « Pouvez-vous décrire ce qui s’est passé la dernière fois où c’est arrivé ? »

            

          

        

        
          Valoriser le discours-changement

          C’est manifester de l’intérêt pour ce qui est dit et plus précisément mettre l’accent sur tout ce qui est positif dans le discours-changement : suggestions, avancées réalisées, atouts ou points forts personnels mis à profit, qualités personnelles révélées, valeurs évoquées, etc. :

          
            
              « C’est une bonne idée. »

            

            
              « Je pense que vous avez tout à fait raison sur ce point. »

            

            
              « Si vous agissez dans ce sens, ça ne peut que marcher. »

            

            
              « Vous venez de franchir un pas important. »

            

          

          
            Exemples

            
              Patient : Je pense que ma famille commence vraiment à souffrir de mon comportement.

              Soignant : Vous êtes très sensible à ce que ressentent vos proches.

               

              Patient : Je dois absolument faire attention à ma santé à partir de maintenant.

              Soignant : Rester en bonne santé est une priorité pour vous.

            

          

        

        
          Refléter le discours-changement

          C’est la meilleure façon de nourrir et de faire croître le discours-changement. À l’exception des reflets amplifiés, tous les autres types de reflets peuvent évidemment être utilisés.

          Les reflets simples sont déjà très efficaces :

          
            Exemples

            
              Patient : Il faut que j’arrête de jouer autant sinon je vais me mettre sérieusement en difficulté.

              Soignant : C’est devenu pour vous une évidence.

              Patient : Je dirais même une nécessité.

               

              Patient : Ah ! Si je pouvais ne plus être aussi stressé tout le temps !

              Soignant : Ça vous simplifierait beaucoup la vie.

              Patient : Oui, et là, je pense qu’il faut absolument que je prenne ce problème au sérieux maintenant.

            

          

          Les reflets complexes ont pour avantage de pouvoir faire émerger ce que le patient n’a pas dit ou, même, d’anticiper ce à quoi il n’a pas encore vraiment pensé :

          
            Exemples

            
              Patient : J’aimerais tellement arriver à me déstresser autrement qu’en fumant.

              Soignant : Ce serait mieux pour votre santé.

              Patient : Oui et, en plus, ça me redonnerait confiance en moi.

               

              Patient : J’ai l’impression que je supporte beaucoup mieux l’alcool que tous ceux que je connais, et je m’interroge.

              Soignant : Et plutôt que de vous rassurer ça vous inquiète.

              Patient : Oui, parce que, même si je supporte bien sur le moment, le plus souvent je ne me sens plus du tout en forme le lendemain.

              Soignant : Et là, ça vous inquiète vraiment.

              Patient : Oui parce que je ne voudrais quand même pas me rendre malade en faisant la fête.

            

          

          Quant au reflet double, il peut s’avérer très efficace quand les deux versants de l’ambivalence apparaissent dans le discours du patient. Mais il convient alors d’être prudent et d’éviter tout parti pris sous peine de voir l’intéressé avancer un argument opposé à celui pour lequel on semble pencher. Le respect de deux règles : éviter le « mais » et terminer, si possible, par le discours favorable au changement permet d’éviter cet écueil :

          
            Exemple

            
              Patient : Ma femme pense peut-être agir pour mon bien, mais elle est vraiment obsédée parce que je fais.

              Soignant : Manifestement votre femme se soucie de vous et vous veut du bien » (un seul aspect du discours est reflété).

              Patient : Mais de là à se comporter comme la police, il y a une marge (l’autre aspect du discours est mis en avant).

              Recours au reflet double :

              Soignant : Votre femme vous veut aussi du bien, elle cherche à vous protéger et c’est ce qui fait qu’elle est aussi sourcilleuse.

              Patient : Oui, je crois qu’elle doit aussi beaucoup penser à moi. Je voudrais simplement qu’elle soit moins suspicieuse, qu’elle me fasse plus confiance, qu’elle respecte plus ma liberté (le patient qui n’a plus de raison de réagir de façon défensive est prêt à un compromis).

            

          

        

        
          Résumer le discours-changement

          De façon générale, résumer, c’est restituer de façon structurée ce qu’a dit le patient, ce qui permet à ce dernier de réentendre une nouvelle fois son propre discours.

          Lorsqu’il s’agit de répondre au discours-changement, résumer, c’est d’abord reprendre de façon synthétique l’ensemble des arguments en faveur du changement (inconvénients du statu quo, raisons de changer, confiance dans la capacité de réaliser le changement, etc.). C’est ensuite, si possible, faire apparaître la direction à prendre pour mettre en œuvre le changement. C’est enfin le plus souvent terminer par une question ouverte qui invite le patient à continuer à développer son discours-changement.

          
            Exemple de résumé du discours-changement d’un jeune consommateur de cannabis :

            
              « Donc si on résume ce qu’on vient d’aborder ensemble, tu as eu de sérieux problèmes avec le cannabis et tu te poses de plus en plus de questions à son sujet. Tu as surtout eu des problèmes avec la police et la justice. Tu as fait l’objet de plusieurs interpellations et, après comparution devant un procureur, tu as eu une obligation de soins. Mais celle-ci s’est terminée très vite et sans résultat à ton avis. En même temps tu te poses des questions sur l’importance de ta dépendance parce que tu as essayé d’arrêter à plusieurs reprises et que ça n’a pas été possible car, à chaque fois, tu avais des nausées, des tremblements, tu étais anxieux, tu devenais irritable et tu avais de gros problèmes de sommeil, au point de ne pas pouvoir assurer ton travail. En plus, tu trouves que ça commence à te coûter très cher. Tout cela t’a conduit à t’informer auprès de plusieurs professionnels et à consulter aujourd’hui pour essayer de trouver une solution efficace.

              Est-ce que j’ai bien résumé ta situation ? »

            

          

          Dans certains cas, on peut juger utile de faire apparaître, de façon plus ou moins nette, l’autre versant de l’ambivalence. Pour que ce soit plus démonstratif, on peut alors, si le contexte s’y prête, restituer les éléments du discours-maintien au passé, pour indiquer que ce n’est plus d’actualité et introduire le discours-changement par le « mais » plutôt que par le « et » pour lui donner plus de poids (Miller et Rollnick, 2002).

          
            Exemple

            
              « Donc ce que tu penses de plus en plus, c’est que le cannabis te permettait d’être plus détendu dans de nombreuses circonstances, de t’endormir plus vite et, surtout, d’avoir une bonne raison de retrouver plus souvent certains copains et de faire la fête avec eux, mais tu te poses aussi de plus en plus de questions à son sujet. Tu te demandes si tu n’es pas devenu dépendant de lui. Tu trouves qu’il te coûte cher. Tu ne veux pas mettre en danger la formation que tu viens de commencer et, pour toutes ces raisons, tu cherches un moyen efficace pour arrêter rapidement. »

            

          

        

        
          Explorer les valeurs et les objectifs du patient

          Le développement du discours-changement et l’apport de nouvelles informations peuvent conduire à explorer ou à repréciser les valeurs et objectifs du patient, soit pour donner d’autres objectifs au processus de changement, soit pour mettre en évidence et développer une divergence.

        

        
          Utiliser une échelle visuelle analogique

          Recourir à nouveau à cet outil est parfois une bonne façon d’explorer plus finement l’importance accordée au changement ou la confiance dans la capacité de le mener à bien.

        

        
          Recourir aux questions clés pour explorer le niveau d’engagement possible

          Des questions telles que :

          
            
              « À ce stade de notre conversation que pensez-vous pouvoir envisager ? »

            

            
              « Que pensez-vous pouvoir faire maintenant ? »

            

            
              « Qu’avez-vous l’intention de faire maintenant ? »

            

            
              « Qu’est-ce que vous vous sentez prêt à faire ? »

            

            
              « Si vous deviez faire quelque chose ce serait quoi ? »

            

          

          permettent de ponctuer la progression vers le changement après toute prise de conscience par le patient de l’importance de changer et, au final, favoriseront le passage du discours-changement préparatoire au discours-changement de mobilisation.

          L’intensité de l’engagement exprimé donne un indice sur la probabilité que le changement se produise ou non. Un faible niveau d’engagement implique un besoin d’exploration supplémentaire.

          Si le patient exprime quelques intentions de changer, il peut être utile d’aller vers plus de précision : « quand va-t-il changer ou commencer à le faire ? Que va-t-il faire exactement ? Comment pense-t-il réussir ? » Des recherches montrent que les intéressés mènent plus volontiers à bien leur changement lorsqu’ils expriment leurs intentions dans des termes précis sur le pourquoi, le quand et le comment. Mais, inversement, il faut aussi tenir compte de ce que le patient veut et se sent capable de faire, pour ne pas le forcer à un engagement s’il n’y est pas prêt.

        

        
          Répondre à un discours-changement apparemment inauthentique

          C’est le problème qui se pose face à un discours-changement qui semble « trop beau pour être vrai » ou qui donne l’impression que le patient cherche surtout à dire ce que le soignant, selon lui, aurait envie d’entendre.

          La première hypothèse qui vient à l’esprit est évidemment celle d’une insincérité volontaire et manipulatrice. Cependant, dans la plupart des cas, c’est plutôt un manque de pertinence ou une faible capacité d’élaboration qui sont en cause et qui sont à l’origine d’un discours plutôt vague, superficiel, manquant de consistance et de profondeur que réellement inauthentique.

          C’est la raison pour laquelle la meilleure façon de procéder est de partir du principe que c’est la seconde hypothèse qui est la plus plausible et donc d’aider le patient à élaborer et à être plus précis sur ses désirs, ses raisons, ses besoins de changer et sur sa capacité à le faire.

          
            Exemple

            
              Un patient jusqu’alors opposé à toute idée de changement arrive et surprend en disant : « ça y est cette fois c’est décidé, j’arrête l’héroïne une bonne fois pour toutes ».

              Soignant : Là vous me surprenez : la semaine dernière vous n’envisagiez pas du tout de changer quoi que ce soit et, aujourd’hui, vous me dîtes le contraire. Qu’est-ce qui vous a amené à prendre cette décision ?

              Patient : C’est vraiment décidé, rien ne pourra m’empêcher d’aller jusqu’au bout.

              Soignant : Vous semblez en effet tout à fait sûr de vous, qu’est-ce qui a fait que c’est devenu si important pour vous ?

              Patient : Les menaces de ma femme, elle m’a dit que si je n’arrêtais pas complètement elle me quittait.

              Soignant : Et vous avez pris cette menace très au sérieux.

              Patient : Oui, ce n’est pas la première fois qu’elle réagit comme ça, mais cette fois elle est tout à fait décidée.

              Soignant : Est-ce qu’il y a d’autres raisons qui vous poussent à arrêter ?

              Patient : Oh oui, c’est parce que mes enfants ont compris ce que je faisais et ça ma femme ne le supporte pas.

              Soignant : Et les réactions de vos enfants vous ont touché vous aussi.

              Patient : Tout à fait et, en plus, comme j’ai beaucoup de dettes je mets leur bien-être en jeu.

            

          

        

      

    

    
    









      RESPECTER L’AUTONOMIE ET LA LIBERTÉ DE CHOIX ET D’ACTION DU PATIENT

      Tout intervenant qui cherche à susciter du discours-changement et qui doit y répondre sera confronté, tôt ou tard, à cette règle essentielle de l’entretien motivationnel. En effet si, dans certains cas, on peut se cantonner dans une stricte neutralité, en revanche, dans d’autres, on sera amené à orienter, dans certaines limites, le cheminement du patient dans le sens du changement souhaitable.

      Or, comme nous l’avons vu au chapitre 4, dans la mesure où l’entretien motivationnel a pour but « de susciter et de renforcer la motivation et l’engagement vers un changement déterminé », il peut tout aussi bien dépasser cet objectif et conduire à influencer, plus qu’il ne faudrait, le choix du patient. Il revient donc à l’intervenant d’être toujours vigilant sur le plan éthique, c’est-à-dire : ne pas nuire, apporter, si possible, un bénéfice, mais surtout, en l’occurrence, respecter l’autonomie et la liberté de choix du patient.

      Cependant, même si, en principe, cette dernière règle s’impose en toutes circonstances, l’appliquer ne sera pas toujours si simple et pourra revêtir des modalités différentes selon les situations rencontrées. En fait trois cas de figure, au moins, peuvent se présenter. Pour l’un d’entre eux, la question du respect de cette règle ne se pose pas vraiment car l’objectif de changement le plus pertinent est demandé ou partagé par le patient. En revanche, dans les deux autres cas de figure, cette question se pose toujours, mais de façon différente selon l’importance des enjeux du changement :

      
        
          Ou bien le changement, sous une forme donnée, est hautement souhaitable, sans véritable alternative, et la question se pose alors d’orienter plus ou moins le choix du patient dans la bonne direction et, donc, d’être plus ou moins directif.

        

        
          Ou bien, à l’inverse, existent deux options de changement envisageables et acceptables l’une comme l’autre, même si elles peuvent avoir des conséquences très différentes et, dans ce cas, il y a lieu de respecter cette possibilité de choix et, donc, de se cantonner dans une stricte neutralité, même s’il arrive que le patient souhaite le contraire.

        

      

      
        Les situations où le changement apparaît hautement souhaitable

        Elles peuvent être extrêmement diverses (Miller et Rollnick, 2013) :

        
          
            un enfant en proie à la violence d’un parent ;

          

          
            un patient en obligation de soins après un énième épisode de conduite en état d’ivresse ;

          

          
            un délinquant sexuel pour qui un traitement serait une alternative à l’incarcération ;

          

          
            une personne diabétique qui a été hospitalisée en urgence pour un grave déséquilibre glycémique en rapport avec un régime mal suivi ;

          

          
            un adolescent qui s’interroge sur l’intérêt d’avoir des relations sexuelles protégées.

          

          
            etc.

          

        

        Dans toutes ces situations où, objectivement, il n’y a pas vraiment de choix, pas d’alternative crédible, on peut considérer que ce n’est pas nuire au patient, et que c’est même chercher à lui apporter un bénéfice, que d’essayer d’orienter son choix dans le sens du changement souhaitable, en utilisant judicieusement et honnêtement toutes les ressources de l’entretien motivationnel.

        Pour susciter le discours-changement, il pourra, par exemple, être utile d’aborder la question du changement de façon hypothétique, de s’aider d’une échelle visuelle analogique ou d’explorer les valeurs et objectifs du patient pour pouvoir éventuellement prendre appui sur une divergence.

        Ensuite on répondra différemment aux dires du patient selon qu’ils vont dans le sens du changement souhaitable ou dans la direction contraire.

        Mais tout cela doit être fait dans le respect de l’autonomie et de la liberté de choix du patient. Il faut, en particulier, s’assurer que les questions posées, que le contenu des reflets, que la direction empruntée sont en adéquation, en concordance avec ce que pense ou ressent le patient, et que les décisions qu’il est amené à prendre sont en accord avec ses valeurs. Il faut également lui signifier clairement qu’au final, c’est lui qui décidera ce qui lui convient et que son choix sera respecté.

        C’est donc un travail tout en nuances, toujours incertain, souvent sur le fil du rasoir et la meilleure façon de l’assurer et de s’assurer qu’on est toujours sur la bonne voie est de rester vigilant sur la justesse de la focalisation et surtout sur la qualité de la relation.

        Le centrage sur le patient, le contrôle du réflexe correcteur et la valorisation sont primordiaux. Il faut également prendre suffisamment en compte le discours-maintien et réagir au plus vite au moindre signe de réactance ou de dissonance.

        Cette vigilance et toutes ces précautions sont d’autant plus nécessaires et, heureusement, d’autant plus efficaces que dans toutes ces situations où le changement est hautement souhaitable, devant l’importance de l’enjeu, le réflexe correcteur est toujours très sollicité et que la tentation peut être grande, pour l’intervenant, d’oublier de contextualiser et de se montrer très directif ou très prescriptif.

        Il est donc judicieux de commencer par contextualiser et de prendre en compte le discours-maintien, pour ne pas contrarier le processus d’évocation et l’émergence de la motivation intrinsèque.

        
          Exemple

          
            Patiente : J’ai beaucoup de problèmes avec mon fils de 12 ans et je me sens complètement dépassée, mais j’hésite à demander l’aide des services sociaux car j’ai peur de leur réaction.

            Soignant : Vous craignez une réaction disproportionnée des services sociaux.

            Patiente : Oui j’ai peur qu’ils fassent appel au Juge des enfants ou je ne sais quoi encore.

            Soignant : Et qu’on vous impose des mesures que vous ne souhaitez pas.

            Patiente : Oui je voudrais éviter qu’on intervienne trop chez moi ou, pire, qu’on me l’enlève.

            Soignant : Vous tenez à continuer à vous occuper de votre fils et, surtout, vous voulez éviter une séparation.

            Patiente : Oui, oui. Mais ça devient vraiment de plus en plus difficile avec lui et je ne sais plus quoi faire.

            Soignant : Ça devient donc préoccupant et de plus en plus lourd pour vous.

            Patiente : Oui. Il s’absente de plus en plus souvent du collège et il passe ses journées avec d’autres jeunes dans la même situation.

            Soignant : Il commence aussi à poser des problèmes hors de chez vous et, là aussi, ça pourrait avoir des répercussions.

            Patiente : Oui, mais c’est surtout avec moi qu’il dépasse les limites. Il ne m’obéit plus, il me répond, il m’insulte parfois.

            Soignant : Ça devient vraiment difficile et, à certains moments, insupportable pour vous.

            Patiente : Il me vole, il m’a même frappée.

            Soignant : Effectivement, il dépasse les limites.

            Patiente : Je n’ai plus aucune autorité sur lui et en plus je suis seule à me débrouiller avec lui.

            Soignant : Il y a donc de multiples raisons pour que vous ayez besoin d’être aidée.

            Patiente : Oui, je crois que je ne pourrais plus tenir très longtemps.

            Après avoir ainsi contextualisé, il devient possible d’explorer :

            Soignant : Quelles seraient, pour vous, les premières choses à faire ? »

          

        

        En effet, dans une telle situation, il pourrait être tentant de suivre son réflexe correcteur et, dès le début de l’entretien, proposer des mesures pour aider cette mère et agir dans l’intérêt de son fils. Mais cela signifierait qu’elle est incapable de décider par elle-même, qu’elle a besoin d’un tiers pour reprendre le contrôle de la situation et pour lui dicter sa conduite et une telle attitude ferait courir le risque d’aboutir très rapidement à une impasse relationnelle.

      

      
        Les situations où les deux options du choix sont envisageables et acceptables

        Nombreuses sont les situations où le choix est ouvert, même si l’enjeu du changement peut-être plus ou moins important (Miller et Rollnick, 2013) :

        
          
            un couple qui cherche à décider s’il va adopter ou non un enfant,

          

          
            un adulte qui s’interroge sur le don d’un rein à un proche qui a besoin d’une greffe,

          

          
            une femme qui se demande si elle va quitter son conjoint violent,

          

          
            une personne obèse qui a déjà réussi à maigrir à plusieurs reprises, mais qui a toujours repris les kilos perdus,

          

          
            une femme qui se pose la question d’une IVG,

          

          
            un homme sans domicile fixe qui se sent bien dans sa vie à la rue,

          

          
            changer une habitude de vie,

          

          
            etc.

          

        

        Dans toutes ces situations, sauf à vouloir aller à l’encontre de l’autonomie et de la liberté de choix du patient ou à prétendre penser à sa place, la neutralité est la règle et, plutôt que de chercher à faire pencher la balance vers un objectif de changement donné, il convient d’explorer les deux versants de l’ambivalence de façon équilibrée.

        Mais ce n’est pas pour autant que la tâche sera plus facile que dans le cas de figure précédent car, le plus souvent, les deux options du choix ne sont pas équivalentes en termes de conséquences. Il faudra donc toujours être vigilant sur le contrôle du réflexe correcteur afin de ne pas prendre parti pour l’une ou l’autre d’entre elles. Il y aura également, lorsque le choix est difficile ou douloureux, à faire face aux demandes des patients pour qu’on intervienne plus ou, même, qu’on prenne position à leur place.

        Pour limiter ces risques, il est nécessaire d’informer le patient au plus vite et de façon explicite et claire sur l’attitude de stricte neutralité que l’on va adopter et sur la façon dont on va procéder.

        
          Informer le patient de la nécessité de choisir la neutralité

          Miller et Rollnick (2013) proposent de le faire de la manière suivante :

          « Je vois bien à quel point vous luttez avec ce dilemme et à quel point c’est inconfortable pour vous. C’est normal dans une telle situation. C’est effectivement désagréable d’avoir à penser à ces deux options possibles et ça peut être tentant de renoncer, mais ce serait aussi désagréable car rien ne serait résolu. Ce que je vous propose c’est d’explorer avec vous les deux options de ce dilemme pour qu’ensuite vous puissiez plus facilement prendre une décision. Malheureusement, je dois rester complètement neutre sur ce que vous devriez faire ou choisir. Je ne peux pas vous conseiller dans un sens ou dans un autre et ce serait une erreur si je le faisais. Vous allez sans doute penser que ce n’est pas d’une grande aide, mais c’est ce qu’il est nécessaire de faire. Je serai à vos côtés et je vous soutiendrai jusqu’à ce que vous décidiez ce que vous souhaitez faire et, ensuite, je vous aiderai à prendre la direction que vous aurez choisie. Que pensez-vous de cette façon d’aborder votre situation ? »

          Il est alors possible de passer à l’étape suivante qui est d’explorer, de façon équilibrée, les deux versants de l’ambivalence, en aidant le patient à évoquer les avantages et les désavantages de chacune des options du choix.

        

        
          Explorer l’ambivalence de façon équilibrée

          Il est possible de le faire en passant d’un versant à l’autre au gré de l’enchaînement des idées mais, en procédant de cette façon, le risque est d’amener plus ou moins vite le patient à contre-argumenter et à expliciter le contraire de ce qui a été dit immédiatement auparavant, et donc à entretenir ou même à renforcer son ambivalence.

          Il est donc beaucoup plus pertinent de procéder de manière plus systématique et plus approfondie en recourant à la balance décisionnelle, verbalement ou par écrit, et, dès lors, d’aborder successivement chacune des composantes (avantages et inconvénients) des deux options.

          Il est possible de conduire cette exploration de façon croisée, par exemple en abordant les inconvénients d’une option puis les avantages de l’autre, mais le risque est d’enfermer, plus ou moins rapidement, le patient dans un discours tautologique parce que trop de données similaires ou symétriques vont émerger.

          Dans ces conditions le mieux est le plus simple : c’est explorer successivement et totalement (avantages et inconvénients) chacune des options.

          
            
              Explorer l’ambivalence

            

            
              
                
                
                
                
                
                
                
                  
                    	Option 1

                    	Option 2

                  

                  
                    	Avantages

                    	Désavantages

                    	Avantages

                    	Désavantages

                  

                  
                    	–

                      –

                      –

                    	–

                      –

                      –

                    	–

                      –

                      –

                    	–

                      –

                      –

                  

                
              

            

          

          À l’issue de cette exploration, plusieurs éventualités peuvent se présenter :

          
            
              le choix est possible,

            

            
              le choix n’est pas encore possible, mais deux cas de figure peuvent exister :

              
                
                  ses enjeux ne sont pas trop importants,

                

                
                  ou, à l’inverse, ses enjeux sont plus importants.

                

              

            

          

        

        
          Le choix est possible

          Dans le meilleur des cas, le patient est suffisamment éclairé parce que les avantages d’une option l’emportent nettement sur ses inconvénients et sur les avantages de l’autre ; il peut faire son choix de suite.

        

        
          Le choix n’est pas encore possible

          Le plus souvent, cependant, le choix n’est pas encore possible parce que l’exploration de l’ambivalence n’a pas permis de faire pencher la balance en faveur de l’une ou l’autre des options. Dans ce cas, la suite va le plus souvent dépendre de l’importance des enjeux du choix.

        

        
          Les enjeux du choix ne sont pas trop importants

          Lorsque ces derniers ne sont pas trop importants l’exploration des valeurs et des désirs de l’intéressé peut faciliter son choix : à quoi la personne tient-elle le plus ? Quelles valeurs et quels objectifs sont centraux dans sa vie ? Quelles valeurs en particulier sont en lien avec le choix à faire ? Dans quelle mesure chacune des options rapproche-t-elle ou éloigne-t-elle la personne de ses valeurs et de ses buts ? C’est ce qui se passe dans l’exemple suivant à propos du changement d’une habitude de vie.

          
            Exemple

            
              Intervenant : Donc si on résume ce qu’on vient de voir ensemble, vous devez prendre une décision concernant les prochaines vacances familiales et vous hésitez. Vous, vous aimez beaucoup voyager et votre épouse, tout en aimant les voyages, apprécie aussi de pouvoir prendre du bon temps à la maison, se détendre, ne pas avoir de contraintes. Quant à vos deux enfants, ils sont encore un peu jeunes pour exprimer de réelles préférences. Est-ce bien cela ?

              Patient : Oui et je dois dire que j’ai vraiment du mal à me décider pour les prochaines vacances.

              Intervenant : Ce que je peux vous proposer pour vous aider à faire votre choix, c’est d’examiner, une à une, les deux options qui s’offrent à vous : entreprendre un nouveau voyage ou rester à la maison. Par laquelle souhaitez-vous que l’on commence ?

              Patient : Faire un voyage.

              Intervenant : Très bien et si vous en êtes d’accord commençons par les avantages de cette option.

              Patient : J’adore voyager. Je suis curieux et voyager ça permet vraiment de découvrir le monde, de contempler toutes sortes de paysages, de connaître d’autres cultures.

              Intervenant : Oui, c’est effectivement une excellente motivation pour voyager. Quelles autres raisons voyez-vous ?

              Patient : Voyager c’est aussi changer d’horizon et de repères et, donc, c’est que qui permet, le plus facilement, de faire une coupure avec la vie de tous les jours.

              Intervenant : Ça vous permet de prendre du recul par rapport à tout ce que vous faites.

              Patient : Tout à fait, grâce à ça, je peux vraiment m’évader, me déconnecter du stress du boulot et, donc, me libérer l’esprit et me détendre.

              Intervenant : Quoi d’autre encore ?

              Patient : C’est vivre aussi un moment différent, un moment fort avec mes proches. Ça permet de faire découvrir des tas de choses aux enfants, d’éveiller leur curiosité et, en plus, j’apprécie beaucoup de faire partager mes découvertes et mon plaisir avec mes proches.

              Intervenant : Donc voyager vous permet de satisfaire votre curiosité, de découvrir le monde, de prendre du recul par rapport à la vie courante et, même, de vous déconnecter de vos sources de stress et de vous détendre. C’est également une occasion de vivre des moments différents, des moments forts avec vos proches et, en particulier, vos enfants. Voyez-vous d’autres avantages encore ?

              Patient : Non, je pense d’ailleurs que ça fait pas mal de choses.

              Intervenant : Et si on abordait maintenant les inconvénients.

              Patient : Évidemment comme nous partons le plus souvent à quatre, ça peut être parfois assez coûteux et ça se fait forcément au détriment d’autres choses.

              Intervenant : D’autres choses qui ont aussi leur intérêt.

              Patient : Oui et comme ça demande aussi de l’investissement et du temps pour la préparation, si on ajoute cela au travail, ça laisse finalement peu de temps libre pour faire autre chose et c’est ce que me reproche parfois mon épouse.

              Intervenant : Y-a-t-il d’autres inconvénients du même ordre ou différents ?

              Patient : Plutôt différents. Il y a parfois des imprévus, des surprises désagréables, du stress aussi mais, jusqu’à un certain point, ça fait partie des agréments du voyage. C’est parfois aussi fatiguant et, du point de vue physique, ce n’est pas toujours évident de reprendre le travail dès le retour.

              Intervenant : C’est coûteux. Ça demande de l’investissement pour la préparation et ça empiète parfois sur le temps libre au détriment d’autres choses. Dans certains cas c’est éprouvant physiquement. Quels sont les autres inconvénients possibles ?

              Patient : Parfois ma femme a du mal à me suivre et ça peut provoquer quelques tensions, mais, le plus souvent, ça passe très vite dès qu’on est parti.

              Intervenant : Voyez-vous autre chose encore ?

              Patient : Non, pas vraiment.

              Intervenant : Et si on abordait maintenant l’autre option : passer les vacances prochaines à la maison. Par quoi souhaitez-vous commencer ? Les avantages ou les désavantages ?

              Patient : Les désavantages. Au moins dans un premier temps je me sentirais frustré. C’est sûr qu’il me faudrait un peu de temps pour m’habituer.

              Intervenant : Le premier inconvénient serait donc ce sentiment de frustration.

              Patient : Oui et d’autant plus que ce serait peut-être une occasion de faire de nouvelles découvertes qui serait perdue, et ce serait une frustration supplémentaire.

              Intervenant : Voyez-vous d’autres désavantages ?

              Patient : Je crains aussi de m’ennuyer, de ne pas savoir me détendre et donc de ne pas passer de vraies vacances.

              Intervenant : Il y a donc ce sentiment de frustration, cette crainte de vous ennuyer, de ne pas savoir vous détendre, peut-être de ne pas pouvoir vous déconnecter assez de la réalité quotidienne et donc l’impression de ne pas pouvoir profiter pleinement de vos vacances. Voyez-vous d’autres choses ?

              Patient : Effectivement, il se pourrait que je n’arrive pas à me déconnecter assez et donc que ce ne soit pas de vraies vacances.

              Intervenant : Quels seraient les autres inconvénients éventuels ?

              Patient : Je n’en vois pas d’autre.

              Intervenant : Nous pouvons donc passer aux avantages des vacances à la maison.

              Patient : C’est sûr qu’il y en a, en particulier cette fois-ci, car nous sommes partis souvent ces derniers temps et je sens que ça ferait vraiment plaisir à mon épouse si on passait les prochaines vacances à la maison.

              Intervenant : Votre épouse préférerait donc rester à la maison cette fois. Quoi d’autre ?

              Patient : On ferait aussi quelques économies et c’est toujours utile.

              Intervenant : Faire plaisir à votre femme, faire quelques économies, quels seraient les autres avantages ?

              Patient : Ça permettrait de faire des sorties à proximité et de mieux connaître la région et peut être aussi de faire des découvertes intéressantes.

              Intervenant : Quoi d’autre encore ?

              Patient : Ça permettrait aussi de faire quelques travaux dans la maison, il y a toujours des choses à faire de ce côté-là.

              Intervenant : Faire plaisir à votre épouse en ne partant pas cette fois ci, faire des économies, découvrir votre environnement proche, profiter de ce temps pour faire quelques travaux dans votre domicile. Est-ce tout pour les avantages de cette option ?

              Patient : Je n’en vois pas d’autre.

              Intervenant : Vous avez évoqué à plusieurs reprises le plaisir que vous feriez à votre épouse en restant à la maison cette fois et vous avez dit aussi que si vous même éprouviez du plaisir c’était important de le faire partager à vos proches.

              Patient : Oui c’est très important car je tiens beaucoup à ce qu’on appelle l’esprit de famille et c’est d’ailleurs la raison pour laquelle, dans la mesure du possible, nous voyageons toujours avec nos enfants.

              Intervenant : Quelles sont les autres choses importantes et, même, prioritaires pour vous ?

              Patient : Être très attentif au bien-être de mes proches. Mais peut-être que là j’ai des progrès à faire. Par exemple mon épouse me dit parfois que je n’aime pas beaucoup m’occuper de la maison, bricoler et que c’est peut-être pour éviter ça que j’ai tellement envie de partir, de m’évader. Elle n’a peut-être pas tout à fait tort.

              Intervenant : Quelles sont les autres choses qui comptent beaucoup pour vous ?

              Patient : Prendre du bon temps avec mes proches, partager des choses, des émotions avec eux et c’est ce que je cherche à faire en les emmenant en voyage. Mais peut-être que je ne prends pas assez de temps et de moyens pour le faire à d’autres moments et à la maison et ne pas toujours partir me permettrait sans doute aussi de faire des découvertes dans ce domaine. »

              Intervenant : Voyez-vous autre chose encore ?

              Patient : Non mais peu à peu il me semble que ce ne serait pas si dramatique que ça de faire les choses autrement au cours des prochaines vacances et puis je sens que ça ferait vraiment plaisir à mon épouse et c’est quelque chose qui compte beaucoup aussi.

            

          

        

        
          Les enjeux du choix sont plus importants

          En revanche lorsque les enjeux du choix sont importants, l’exploration de l’ambivalence peut aussi avoir pour résultat de mettre plus encore en lumière les désavantages des deux options et provoquer, paradoxalement, plus d’inconfort et d’angoisse qu’au départ.

          Dans ce cas, le soutien émotionnel, par la reformulation empathique, peut permettre de faire évoluer la situation (Miller et Rollnick, 2013). Ça consiste à « reconnaître et refléter l’état émotionnel du patient, en expliquant qu’il est normal d’avoir de telles réactions dans ce genre de situation jusqu’à ce qu’on sache quoi faire » et que « c’est courageux de sa part d’avoir pris la décision d’aborder son problème de cette façon ».

          
            Exemple (Miller et Rollnick, 2013)

            
              Patient : Oh je ne sais vraiment plus quoi faire. Je me sens mal.

              Soignant : Je vois à quel point c’est difficile pour vous. La tentation serait de faire demi-tour et de mettre fin à tout ça.

              Patient : Mais je sais que ce n’est pas ça qui va m’aider.

              Soignant : C’est exact. Ce que vous ressentez est normal dans ce cas et je suis vraiment désolé que ce soit aussi pénible et depuis si longtemps.

              Patient : Oui depuis des années et je ne sais vraiment pas quoi faire.

              Soignant : Je comprends votre souffrance et j’aimerais vous aider à en sortir. C’est difficile mais vous pouvez y arriver et on prendra tout le temps nécessaire.

              Patient : Je ne veux pas que ce soit trop long. J’ai envie que ça se termine.

              Soignant : Vous avez vraiment envie de prendre une décision et de passer à autre chose.

              Patient : Oui, je ne peux pas en rester là.

            

          

          Mais il se peut aussi que le choix ne soit vraiment pas possible car le patient a besoin de plus d’informations, d’échanges ou simplement de temps. Dans ce cas, il est judicieux de valoriser puis de répondre aux attentes du patient. Valoriser consiste ici à rassurer l’intéressé sur le fait que, quelle que soit la décision qu’il prenne, sa propre valeur n’est pas en cause :

          
            
              « Quel que soit le chemin que vous preniez, vous allez le suivre et vous continuerez à mener votre vie comme vous l’entendez. »

            

            
              « Devant un choix aussi difficile, quelle que soit la décision que vous prendrez vous pourrez garder la tête haute. »

            

            
              « Quel que soit votre choix, je continuerai à travailler avec vous et à vous soutenir. »

            

          

          De telles affirmations peuvent, en effet, aider les intéressés à prendre de la distance par rapport à la situation et à l’envisager un peu plus sereinement.

          On peut ensuite essayer de répondre aux attentes d’informations ou d’échanges de la personne en l’aidant à élaborer, en reprenant le processus d’évocation, en explorant ou en faisant référence à ses valeurs et ses priorités ou, tout simplement, en lui laissant du temps.

           

        

      

    

    








16

  PRÉPARATION

  
    
      « Aller doucement n’empêche pas d’arriver. »

      Proverbe africain

    

    C’EST LE STADE AU COURS DUQUEL on va mettre en application le processus de planification, pour aider le patient à passer du pourquoi changer ? au comment et quand le faire ? et développer avec lui un plan de changement.

    Mais c’est aussi le stade où, pour la première fois, on pourra être tenté d’abandonner le style motivationnel. En effet, dans la mesure où, en abordant cette étape, on se rapproche de façon de plus en plus précise et concrète de l’objectif final de changement, on peut penser à tort qu’on a définitivement franchi un cap, qu’on en a terminé avec la partie la plus difficile du travail à faire : susciter et développer la motivation au changement, pourquoi changer ? et, donc, que tout ce qui va suivre sera plus facile et nécessitera moins de vigilance et de rigueur.

    Une telle attitude augmente évidemment le risque de commettre certaines erreurs. La plus fréquente est de surestimer l’appropriation par le patient de l’idée d’engagement dans le changement, de crier victoire trop vite et, effectivement, d’abandonner le style motivationnel. De plus, le soignant sera encouragé à aller dans ce sens par l’offre toujours plus importante de guides méthodologiques ou autres modèles de plan qui peut, elle aussi, faire penser que le développement d’un plan de changement n’est rien de plus qu’un banal exercice, plus ou moins standardisé et donc facile à réaliser.

    Pourtant, il ne faut pas s’y tromper. La réalité est souvent bien différente et il n’est pas rare que le patient arrive au stade de préparation sans s’être réellement approprié l’idée d’engagement dans le changement. Certes, il peut avoir le désir, des raisons et la capacité de changer, mais il ne sait pas comment il va procéder et encore moins jusqu’à quel point il est prêt à s’engager. L’ambivalence peut donc encore revenir à la surface et perturber le travail de planification, au point qu’un nombre non négligeable de plans de changement ne sont jamais achevés ou jamais appliqués.

    Avant d’en arriver à la construction du plan de changement proprement dit, il y a donc encore beaucoup de chemin à parcourir et un important travail motivationnel à assurer, en recourant aux processus d’évocation, de focalisation et, même d’engagement dans la relation.

    En effet, si l’on veut que le patient s’approprie le plan de changement, il faut d’abord qu’il puisse s’y reconnaître, y trouver du sens, y accorder de la valeur et, donc, qu’il puisse y apporter ce qu’il y a de plus important et de plus significatif pour lui. Mais, pour que tout cela soit possible, il est nécessaire également qu’il y ait adéquation entre les objectifs du plan de changement et ceux du patient, et surtout que ce dernier se sente respecté, pris en considération, valorisé, reconnu comme un véritable partenaire et donc qu’on ait avec lui une relation réellement collaborative.

    Le travail à assurer en cours du stade de préparation est donc beaucoup plus vaste que le seul développement du plan de changement.

    Au contraire, avant d’aborder cette étape, il faudra :

    
      
        éviter certaines erreurs,

      

      
        et s’assurer que le patient s’est bien approprié l’idée d’engagement dans le changement, c’est-à-dire :

        
          
            rechercher les signes indiquant qu’il est disposé à s’engager dans cette démarche,

          

          
            puis tester son niveau d’engagement.

          

        

      

    

    Enfin, lorsque le plan de changement aura été construit, il restera encore à en favoriser la mise en œuvre.

    
      

    
    









LES ERREURS À ÉVITER

      La première d’entre elles serait d’oublier que le changement est presque toujours un lent processus et de crier victoire trop vite, parce qu’on s’imagine, dès les premiers signes d’engagement, que le patient a pris sa décision et qu’il est prêt à changer. De plus cette erreur peut amener le soignant à en commettre une autre, plus lourde de conséquences : abandonner la démarche motivationnelle pour donner libre cours à son réflexe correcteur ou se désengager de la relation.

      
        Donner libre cours au réflexe correcteur

        Donner libre cours au réflexe correcteur, c’est se montrer trop pressé et adopter un style trop directif. C’est vouloir imposer, parfois à marche forcée, un plan de changement peut-être inadapté. C’est prendre le risque de tomber dans les pièges de l’expertise, de la focalisation prématurée ou de la prise de parti. C’est dire ou penser : « maintenant que vous êtes prêt à changer il n’y a plus à hésiter, voici ce qu’il faut faire ». Un tel emballement en faveur du changement ne sera pas sans conséquence non plus :

        
          
            il pourra conduire le patient à adopter la position passive de celui qui attend la solution du soignant,

          

          
            il pourra réactiver l’ambivalence et faire ressurgir le discours-maintien en suscitant la contre argumentation en faveur du statu quo : « oui mais…, ça ne peut pas marcher parce que…. »,

          

          
            il pourra provoquer de la réactance et de la dissonance si le patient a l’impression qu’on ne respecte plus sa liberté de choix et d’action.

          

        

      

      
        Se désengager de la relation

        Se désengager de la relation, c’est se comporter comme si le patient était capable de se débrouiller seul, éventuellement avec l’aide d’un guide méthodologique ou d’un plan type. C’est mettre plus de distance dans la relation et adopter une attitude de neutralité plus ou moins marquée. Mais c’est aussi être moins empathique, moins disponible pour écouter, valoriser, répondre aux demandes d’information ou de conseil du patient et celui-ci pourra, alors, se sentir livré à lui-même, voire abandonné.

        Au minimum, ces différentes erreurs et leurs conséquences font courir le risque de bloquer le processus de changement. Au pire, elles peuvent provoquer un retour en arrière, voire un abandon définitif du projet de changement. Cependant éviter toutes ces erreurs et leurs conséquences est possible si l’on prend le temps et si on se donne les moyens de s’assurer que le patient s’approprie bien l’idée de s’engager dans le changement :

        
          
            d’abord en reconnaissant les signes qui indiquent que le patient est disposé, à le faire,

          

          
            ensuite en testant son niveau d’engagement.

          

        

      

    

    
    









      RECONNAÎTRE LES SIGNES DE L’ENGAGEMENT DANS LE CHANGEMENT

      Comme, le plus souvent, le patient ne crie pas « Eureka » et n’affiche donc pas au grand jour son intention de s’engager dans le changement, Miller et Rollnick (2002, 2013) conseillent de diriger son attention sur différents signes qui se manifestent par paliers et, plutôt, subtilement.

      
        Augmentation du discours-changement

        Cette augmentation concerne d’abord le discours-changement préparatoire. Le patient fait directement des déclarations sur les avantages du changement, les inconvénients du statu quo, sur son intention de changer. Il parle plus ou moins spontanément et plus ou moins clairement de son désir, de ses raisons, de son besoin de changer et de sa capacité à le faire. Mais il n’est pas nécessaire qu’il aborde systématiquement tous ces thèmes, ni qu’il dise explicitement et spécifiquement qu’il veut changer ou qu’il a besoin de le faire.

        Puis ce sera au tour du discours-changement de mobilisation de se manifester plus ou moins discrètement :

        
          
            discours d’engagement :

            
              
                « Je pourrais le faire »,

              

              
                « Je vais y penser » ;

              

            

          

          
            discours d’activation :

            
              
                « Je pense être prêt à… »,

              

              
                « Je pense que je pourrais essayer de… ».

              

            

          

        

        Puis ce discours de mobilisation deviendra plus fort :

        
          
            discours d’engagement :

            
              
                « Je vais… c’est certain »,

              

              
                « J’ai l’intention de… coûte que coûte » ;

              

            

          

          
            discours d’activation :

            
              
                « Je me sens vraiment prêt à… »,

              

              
                « J’en ai vraiment l’idée ».

              

            

          

        

      

      
        Atténuation du discours-maintien

        Parallèlement le discours-maintien diminue en fréquence et en intensité. Les arguments contre le changement et en faveur du statu quo s’estompent progressivement. Mais le plus important est l’évolution du rapport entre ces deux formes de discours : ou bien le discours-changement augmente alors que le discours-maintien ne se modifie pas, ou bien, inversement, le discours-maintien s’estompe alors que le discours-changement reste stable au même moment.

      

      
        Diminution de l’attention portée au problème en cause

        Le patient semble avoir dit l’essentiel sur son sujet de préoccupation et il ne pose plus de questions à ce propos. Tout semble indiqué qu’il en a fini avec cette étape et qu’il est prêt à aborder la suivante.

      

      
        Résolution

        Le patient semble être en train de changer d’état d’esprit. Il paraît plus sûr de lui, plus serein, en paix avec lui-même, comme s’il s’était débarrassé d’un fardeau. Parfois, paradoxalement, cette évolution se traduit par des pleurs ou de la résignation, comme si c’était un sentiment de vide qui prédominait.

      

      
        Questionnement sur le changement

        Le patient se demande en quoi va consister le changement car il ne peut encore se l’imaginer, mais ses questions vont dans le sens de ce changement et des solutions à trouver :

        
          
            « Comment le traitement va se dérouler ? »,

          

          
            « Qu’est-ce qui se passe quand on arrête totalement de fumer ? »,

          

          
            Etc.

          

        

        Il est tout à fait légitime de répondre à ce genre de questions et, de façon plus générale, de donner de l’information ou éventuellement des conseils, mais en procédant comme nous l’avons vu au chapitre 8, c’est-à-dire uniquement à la demande ou avec l’accord de l’intéressé, en privilégiant l’échange d’information (stratégie Demander-Fournir-Demander) et en faisant appel, selon les circonstances, à des stratégies plus ponctuelles, telles que :

        
          
            faire du feed-back factuel,

          

          
            proposer un choix,

          

          
            parler de ce que font les autres.

          

        

      

      
        Anticipation

        Le patient essaie d’imaginer ce qui va se passer après le changement et, le plus souvent, il évoque les aspects positifs de ce que sera sa vie à ce moment-là :

        
          
            « J’essaie de voir ce que je pourrai faire avec l’argent que j’économiserai si j’arrête. »

          

        

        Certes une telle phrase peut ressembler à du simple discours-changement préparatoire (raisons de changer), mais en réalité elle va bien au-delà du « si je changeais » puisque le patient se situe déjà dans la perspective d’un changement réalisé. Il peut arriver aussi que le patient évoque les aspects négatifs ou problématiques de ce qui risque de se passer :

        
          
            « Comment pourrais-je trouver du travail ? C’est si difficile. »

          

          
            « Si j’arrête de boire il faudra que je ne voie plus certains bons amis. »

          

        

        Certes ces préoccupations peuvent ressembler à du discours-maintien. Mais ici également, le patient imagine le changement et donc envisager avec lui les obstacles qu’il évoque, en prenant soin de ne pas l’encourager à rester dans cette vision négative des choses, peut l’aider à revenir à une perspective plus positive et plus constructive de ce qui va advenir.

      

      
        Expérimentation

        Entre deux séances le patient peut tenter quelques pas en direction du changement. Même s’il ne s’agit que d’une toute petite avancée, cette expérimentation indique une réelle volonté d’engagement dans le changement et doit donc être valorisée et encouragée.

      

    

    
    









      TESTER LE NIVEAU D’ENGAGEMENT DU PATIENT

      Il est possible de le faire en s’adressant directement au patient ; « Est-ce qu’il vous paraît possible d’envisager maintenant la façon dont vous pourriez vous y prendre pour… ? »

      
        
          « Est-ce que vous vous sentez prêt à réfléchir à la façon dont vous pourriez… ou bien est-ce que c’est trop tôt ? »

        

      

      Mais, pour plus de précision et d’efficacité, il est préférable de recourir à un processus d’évaluation en deux étapes (Miller et Rollnick, 2002 et 2013) : la récapitulation et la question-clé.

      
        Récapituler

        C’est chercher à rassembler dans un résumé de transition autant de raisons de changer que possible et donc l’essentiel des discours-changement tenus auparavant. Mais ici encore, pour ne pas réactiver l’ambivalence et donc pour ne pas donner l’impression qu’on chercherait à privilégier le changement, il convient de prendre en compte et de mentionner également les éléments les plus significatifs des réticences et des discours-maintien du patient.

        On commence cette récapitulation par une phrase expliquant qu’on va essayer de réunir l’ensemble de ce qui a été dit jusque-là, afin de mieux définir la conduite à tenir et on y inclut ensuite :

        
          
            une synthèse des divers discours-changement reprenant en particulier les preuves objectives de l’importance du changement et les éléments fournis par le patient concernant son désir ou son intention de changer, son ou ses projets de mise en œuvre du changement et sa confiance en sa capacité de réussir ;

          

          
            les parties du discours-maintien dans lesquelles le patient met l’accent sur ce qui l’intéresse le plus dans le statu quo ;

          

          
            les points de convergence entre l’évaluation de la situation par le soignant et les préoccupations ou questionnements du patient.

          

        

        Généralement, on termine un résumé de transition par une conclusion (ou une question ouverte) : « est-ce que par hasard j’aurais oublié quelque chose ? », « qu’en pensez-vous ? » mais, comme cette récapitulation fait partie d’un processus d’évaluation plus vaste, il est logique de la faire déboucher directement sur l’étape suivante qui est celle de la question clé destinée à tester plus explicitement le niveau d’engagement possible dans le changement.

      

      
        La question-clé

        Cependant, si l’on veut éviter de heurter le patient et de susciter chez lui réactance ou autres réactions défensives, il ne faut pas se méprendre sur l’objectif de cette question-clé et sur la façon de la poser. En effet, on doit utiliser cet outil non pas pour obtenir une réponse ferme sur l’engagement ou pour provoquer ce dernier, mais d’abord pour évaluer le niveau d’engagement possible du patient, et plus encore pour donner à ce dernier l’occasion de clarifier et de préciser sa pensée sur le changement proprement dit.

        C’est la raison pour laquelle, plutôt que de demander : « qu’allez-vous faire ? » ou « qu’allez-vous faire maintenant ? » et qui serait une façon de mettre la pression sur le patient, Miller et Rollnick suggèrent de dire, de façon plus nuancée et plus ouverte :

        
          
            « Que pensez-vous faire maintenant ? »

          

          
            « Que pensez-vous faire ? À ce stade de votre réflexion, que pensez-vous de… ? »

          

          
            « Quels changements, s’il doit y en avoir, envisageriez-vous ? »

          

          
            « Et maintenant après avoir évoqué tout ce chemin parcouru, quelle pourrait être, selon vous la prochaine étape ? »

          

          
            « Que pensez-vous pouvoir faire maintenant ? »

          

        

        Si l’on souhaite se montrer plus insistant, on dira alors :

        
          
            « Qu’est-ce que vous pourriez faire ? Quelles sont les possibilités ? »

          

          
            « Il semblerait que les choses ne peuvent pas rester comme elles sont, que pensez-vous pouvoir faire ? »

          

          
            « Dans tout ce que nous avons abordé ensemble, qu’est-ce qui vous préoccupe le plus ? »

          

          
            « Que souhaiteriez-vous faire maintenant ? »

          

          
            « Qu’est-ce qu’il y aurait de positif dans ce changement ? »

          

          
            « Idéalement comment souhaiteriez-vous que les choses évoluent ? »

          

        

        Ici encore, pour continuer à respecter l’autonomie et la liberté de choix et d’action du patient, il est donc important de bien contrôler son réflexe correcteur. On évite ainsi tout parti pris en faveur du changement et on risque moins de confondre évaluation du niveau d’engagement du patient et stratégie de résolution de problème dont l’utilisation à ce stade serait tout à fait prématurée.

        En revanche, la reformulation des réponses à la question-clé correctement posée pourra aider le patient à clarifier sa pensée et ses projets, à poursuivre et approfondir l’exploration en cours et à faire évoluer son discours-changement.

      

      
        L’évolution du discours-changement

        Cette évolution est surtout marquée par le développement du discours-changement de mobilisation qui va passer :

        
          
            du discours d’engagement :

            
              
                « Je vais… »,

              

              
                « J’envisage de… »,

              

            

          

          
            au discours d’activation :

            
              
                « Je me sens prêt à faire un essai »,

              

              
                « J’ai vraiment l’intention de… »,

              

            

          

          
            et parfois, déjà, aux premiers pas :

            
              
                « J’ai essayé hier et ça a marché ».

              

            

          

        

        Mais, plus important encore, comme le font remarquer Miller et Rollnick, le discours-changement de mobilisation va évoluer vers plus de précision, « en passant du général au particulier, aussi bien en ce qui concerne les objectifs que la confiance dans la capacité à réussir le changement » :

        
          
            objectif très général :

            
              
                « Je veux avoir mon examen » ou « Il faut que je travaille plus pour réussir mon année »,

              

            

          

          
            objectif plus précis (ou action plus précise) :

            
              
                « Ce que je veux faire c’est étudier au moins 3 heures tous les jours »,

              

            

          

          
            confiance dans l’efficacité générale :

            
              
                « Ça a marché pour beaucoup de monde »,

              

            

          

          
            confiance dans l’efficacité personnelle :

            
              
                « Je pense que ça peut marcher pour moi aussi ».

              

            

          

        

      

    

    
    









      DÉVELOPPER LE PLAN DE CHANGEMENT

      S’il l’on est resté dans le cadre de l’approche motivationnelle, le plan de changement doit être une émanation du patient et donc une construction avant tout personnelle et, en quelque sorte, unique (Miller et Rollnick, 2002 et 2013). Cependant, si cette exigence laisse peu de place à l’utilisation d’un plan type ou d’un modèle passe-partout, elle n’en interdit pas, pour autant, le recours à une stratégie de développement générale qu’il est possible de moduler en fonction des situations à traiter et qui comprend quatre étapes :

      
        
          clarifier et confirmer l’objectif de changement,

        

        
          définir les moyens pour atteindre l’objectif retenu,

        

        
          construire le plan de changement et le résumer,

        

        
          augmenter la crédibilité et la consistance de ce plan.

        

      

      
        Clarifier et confirmer l’objectif de changement

        À ce stade existe en principe un objectif de changement, mais il faut le confirmer et, parfois, le clarifier, car il arrive qu’il soit encore flou ou trop large. Il est également important que le soignant ne confonde pas son objectif avec celui du patient et le contrôle du réflexe correcteur reste donc crucial pour ne pas tomber dans les pièges de l’expertise, de la prise de parti ou de la focalisation prématurée.

        Il est, en général, facile de confirmer l’objectif de changement à l’aide de questions telles que :

        
          
            « Qu’est-ce qui vous semble le plus important à changer ? »

          

          
            « Que voulez-vous changer en priorité ? »

          

          
            « En quoi aimeriez-vous que les choses soient différentes ? »

          

          
            « Si vous aviez totalement fait ce que vous souhaitez, qu’est-ce qui aurait vraiment changé ? »

          

          
            « À partir de maintenant, selon vous, quelle est la première étape à franchir ? »

          

        

        Si l’objectif est trop large, il peut être utile de choisir, avec le patient, un ou des sous-objectifs plus proches et d’envisager la réalisation de l’objectif dans son intégralité à plus long terme.

        Il est aussi parfois nécessaire de s’assurer du caractère réaliste d’un objectif, car un écart trop important entre le comportement actuel et celui qui est souhaité peut être source de démotivation. Il y a plusieurs façons de procéder : soit établir un score de confiance à l’aide d’une échelle visuelle analogique, soit aider le patient à anticiper les conséquences de son choix, en particulier si l’on pressent qu’il n’a pas exprimé toutes ses inquiétudes.

        Les questions suivantes peuvent y concourir :

        
          
            « Quelles différences y aurait-il dans votre vie si vous aviez poursuivi et atteint cet objectif ? »

          

          
            « C’est donc votre objectif. D’après vous, qu’est-ce qui pourrait ne pas marcher dans ce projet ? »

          

          
            « Qu’est-ce qui pourrait être positif et qu’est-ce qui pourrait ne pas marcher dans ce projet ? »

          

          
            « Qu’est-ce qui pourrait être positif et qu’est-ce qui pourrait l’être moins si vous atteigniez cet objectif ? »

          

        

      

      
        Définir les moyens pour atteindre l’objectif retenu

        Il y a souvent plusieurs façons de réaliser un changement de comportement, plusieurs options pour s’engager dans l’action en direction de l’objectif ou encore, par analogie avec la « cartographie de l’agenda » utilisée dans le processus de focalisation (voir chapitre 15), plusieurs chemins possibles pour arriver à destination. Il va donc falloir, à partir de ce qui a été exprimé par le patient ou avec l’aide de ce dernier, établir une liste des options possibles pour choisir parmi elles la ou les meilleures pour atteindre l’objectif retenu. Mais il y a deux façons de faire ce choix.

        La première serait de mettre le centrage sur les options retenues et de les examiner une à une ; mais le risque est ici que le patient mette surtout l’accent sur les inconvénients de chacune des possibilités et finisse par les écarter toutes.

        La seconde consiste, au contraire, à se centrer sur l’intéressé, à explorer avec lui ses préférences ou ses penchants, à élargir au maximum ses possibilités de choix (faire un premier choix, un « plan A » qui pourra ensuite être revu si besoin) et à susciter ainsi, chez lui, une dynamique plus constructive :

        
          
            « Nous sommes ici et voilà les itinéraires possibles : quel est celui qui vous paraît avoir le plus d’avantages ? »

          

          
            « Qu’est-ce que nous pourrions essayer en premier ? »

          

        

      

      
        Construire et résumer le plan changement

        Lorsque l’objectif de changement a été retenu et les moyens pour l’atteindre définis, il est possible de mettre en forme et de construire le plan de changement proprement dit. Mais il est nécessaire de continuer à solliciter la participation active du patient à l’aide d’autres questions-clés :

        
          
            « Par quoi pensez-vous commencer ? »

          

          
            « Comment vous y prendrez-vous ? »

          

          
            « Que pensez-vous faire ensuite ? »

          

        

        Lorsque c’est terminé, il est important de résumer le plan pour bien l’expliciter, l’officialiser mais, également, pour s’assurer qu’on est bien en phase avec le patient : « donc ce que vous prévoyez de faire c’est d’abord… puis…, etc. ».

        On peut également aller plus loin en mettant par écrit le plan de changement et en résumant ce que le patient prévoit de faire (Miller et Rollnick, 2002).

        
          PLAN DE CHANGEMENT

          
            Les raisons les plus importantes pour lesquelles je veux faire ce changement sont :

            Mes objectifs principaux en accomplissant ce changement sont :

            Afin de réaliser mes objectifs, je prévois de faire les actions suivantes :

            – Actions

            – Quand ?

            Pour m’aider à changer, je peux compter sur les personnes suivantes :

            – Qui ?

            – Façons possibles de m’aider

            Voici des obstacles au changement et comment y faire face :

            – Obstacles possibles

            – Comment réagir ?

            Je saurai que mon plan marche quand je verrai les résultats suivants :

          

        

      

      
        Augmenter la crédibilité et la consistance du plan de changement

        Lorsque la construction du plan de changement est achevée, il est encore possible de le consolider et d’en augmenter la crédibilité :

        
          
            en renforçant le discours-changement de mobilisation,

          

          
            en se préoccupant des obstacles éventuels,

          

          
            en prévoyant une feuille de route.

          

        

        
          Renforcer le discours-changement de mobilisation

          À ce stade, on peut surtout agir sur les discours d’engagement et d’activation ou fixer une date (Miller et Rollnick, 2013) :

          
            
              Questions pour le discours d’engagement :

              
                
                  « Qu’avez-vous l’intention de faire ? »

                

                
                  « Par quoi avez-vous l’intention de commencer ? »

                

                
                  « Maintenant qu’allez-vous faire ? »

                

              

            

            
              Questions pour le discours d’activation :

              
                
                  « À quel point vous sentez-vous prêt à faire… ? »

                

                
                  « Par quoi désirez-vous commencer ? »

                

              

            

            
              Fixer une date :

              
                
                  « Quand pourriez-vous faire cela ? »

                

              

            

          

        

        
          Se préoccuper des obstacles à la réalisation du plan de changement

          C’est aider le patient à anticiper les difficultés auxquelles il pourrait être confronté, afin de développer des stratégies adéquates pour y faire face. C’est rechercher les obstacles qui pourraient contrarier la réalisation de son plan :

          
            
              « Qu’est-ce qui pourrait être trop difficile ou ne pas marcher ? »

            

            
              « Quelles difficultés inattendues pourraient surgir ? »

            

          

          Et on envisage ensuite, avec l’intéressé, les solutions qu’il pourrait mettre en œuvre. C’est, en particulier, envisager ce qu’il y aurait lieu de faire en cas de « reprise » d’un comportement problème pour qu’elle reste un simple faux pas et ne conduise pas à une rechute complète. Dans ce cas, une des stratégies possibles est d’élaborer avec le patient un « plan d’urgence » qui peut revêtir plusieurs formes (exercices pratiques, procédure à respecter, création d’un « comité de soutien », liste de personnes ressources, etc.). Mais surtout il faut donner à l’intéressé les moyens d’analyser la reprise comme le signe que tous les problèmes n’ont pas été résolus et donc comme l’occasion de chercher des stratégies plus adaptées à sa situation. Cette anticipation présente un double intérêt.

          En addictologie, elle permet d’éviter l'« effet violation de l’abstinence » au cours duquel la reprise peut être vécue comme un échec et être source de mésestime et de culpabilité conduisant à abandonner les démarches en cours.

          De façon plus générale, elle permet d’envisager la reprise positivement, comme une occasion de rebondir et donc, bien souvent, comme une étape nécessaire à la réussite du changement.

        

        
          Prévoir une feuille de route

          Établir une feuille de route consiste à décomposer le parcours à effectuer et à en délimiter les étapes successives pour atteindre l’objectif retenu. C’est facile à faire et présente un triple intérêt :

          
            
              Ça donne plus de précision et plus de sens au travail de planification, ce qui peut en faciliter l’appropriation par le patient.

            

            
              Ça rend le parcours prévu plus visible, plus concret et donc plus agréable à effectuer.

            

            
              Ça permet de mesurer la progression vers l’objectif à atteindre. Miller et Rollnick proposent, pour ce faire, une méthode simple consistant à utiliser une échelle cotée de – 3 à + 3 :

              
                
                  0 pour la situation de départ,

                

                
                  + 3 pour la réalisation de l’objectif,

                

                
                  + 1 et + 2 pour le franchissement des étapes intermédiaires,

                

                
                  – 1, – 2, et – 3 correspondent, au contraire, aux éventuels degrés de dégradation de la situation de départ.

                

              

            

          

          
            
              Exemple de feuille de route pour arrêter le tabac

            

            
              
                
                
                
                
                
                  
                    	Évolution

                    	Nombre de cigarettes par jour

                  

                  
                    	+ 3

                    	0

                  

                  
                    	+ 2

                    	5

                  

                  
                    	+ 1

                    	10

                  

                  
                    	0

                    	20

                  

                  
                    	– 1

                    	30

                  

                  
                    	– 2

                    	35

                  

                  
                    	– 3

                    	40

                  

                
              

            

          

        

      

      
        Modulation de la stratégie générale en fonction des situations à traiter

        Cette stratégie générale de développement d’un plan de changement est modulable en fonction des différentes situations à traiter et Miller et Rollnick (2013) distinguent schématiquement trois grands cas de figure :

        
          
            il y a déjà un plan clair au départ,

          

          
            il y a plusieurs options possibles pour atteindre l’objectif retenu,

          

          
            il n’y a pas encore d’options.

          

        

        
          Il y a déjà un plan clair au départ

          C’est le cas idéal. L’intéressé a un objectif clair et sait déjà quel chemin emprunter pour l’atteindre. Il ne reste ici qu’à résumer le plan, renforcer le discours-changement de mobilisation, se préoccuper des obstacles et, éventuellement, proposer une feuille de route.

        

        
          Il y a plusieurs options possibles pour atteindre l’objectif retenu

          Il y a un objectif clair mais reste à tracer le chemin pour l’atteindre. Après s’être assuré de la clarté de l’objectif, il faut établir la liste précise des options possibles puis en choisir une ou s’arrêter à un plan A. On rejoint ensuite le cas précédent pour les autres actions à mener (résumer le plan, renforcer le discours-changement de mobilisation, etc.).

        

        
          Il n’y a pas encore d’options

          C’est le cas le plus compliqué. Le patient a un objectif, mais il n’a pas d’idée sur les options entre lesquelles choisir pour construire un itinéraire. Il faut d’abord confirmer l’objectif retenu et le clarifier si nécessaire grâce à un détour par les processus d’évocation et éventuellement de focalisation.

          Il faut ensuite faire émerger les différentes options possibles pour atteindre l’objectif retenu par le recours au questionnement ouvert et à la reformulation. Le soignant peut faire des suggestions mais avec l’accord du patient et sous forme de menus au sein desquels l’intéressé pourra choisir. Le recours au brainstorming peut faciliter ce travail d’exploration par son action sur la créativité de l’intéressé et par son côté ludique.

          On rejoint ensuite le cas précédent pour la suite du processus (choix d’une option ou d’un plan A, résumé du plan, etc.).

        

      

    

    
    
      

    









ASSURER LA MISE EN ŒUVRE DU PLAN DE CHANGEMENT

      Le plan de changement n’est pas une fin en soi. Il doit conduire à l’action. Il n’est qu’un moyen dont on doit favoriser la mise en œuvre par le renforcement de l’engagement du patient dans le changement. Il y a plusieurs façons d’atteindre ce but (Miller et Rollnick, 2013) :

      
        
          s’assurer que le plan de changement est adapté au patient ;

        

        
          mettre à profit les ressources internes et externes de l’intéressé ;

        

        
          mettre en place un protocole d’autocontrôle ;

        

        
          explorer les réticences éventuelles du patient.

        

      

      
        S’assurer que le plan de changement est adapté au patient

        C’est, ici encore, l’écoute du discours-changement de mobilisation qui permettra d’avoir les meilleures informations à ce sujet, en donnant des indications sur le niveau d’engagement possible ou réel du patient.

        Avoir fait un premier pas, même minime, vers le changement est souvent la preuve d’un réel engagement.

        Le discours d’activation, surtout s’il inclut ou sous-entend le mot faire « je suis prêt à (faire) », « j’envisage de (faire) », indique également un engagement réel mais plus faible.

        Quant au discours d’engagement proprement dit, il signale simplement l’intention de mettre en œuvre le changement envisagé. Mais il y a aussi plusieurs niveaux d’intentions possibles : par exemple une intention très générale, plus ou moins vague, qui fait souvent référence a un objectif ultime (« je veux aller mieux », « je veux perdre le plus de poids possible ») est beaucoup moins prédictive d’un changement de comportement qu’une intention plus précise, plus spécifique, car en rapport avec un objectif plus modeste, voire un très petit pas et, donc, plus facile à mettre en œuvre (« je vais commencer par refaire un peu de sport », « j’ai l’intention de perdre 2 kg ce mois-ci »).

        Lorsque le patient ne manifeste aucune intention de mise en œuvre ou se limite à une intention très générale, on peut alors faire l’hypothèse que le plan de changement est trop vaste ou trop ambitieux et qu’il y a lieu de proposer au patient de le scinder en objectifs plus limités et plus faciles à atteindre. On peut ensuite vérifier que le plan ainsi remanié convient mieux au patient en recourant à la méthode de récapitulation suivie d’une ou de plusieurs questions-clés.

        Enfin il peut arriver aussi que le patient n’exprime aucun discours-changement de mobilisation. Insister dans l’espoir d’obtenir une preuve d’engagement de sa part risquerait surtout d’être contre-productif. De plus cette absence de discours-changement de mobilisation ne signifie pas que le processus de changement ne suit pas son cours. Le mieux, dans un tel cas de figure, est donc de respecter le rythme de progression du patient et de miser sur le fait que le plus important, c’est d’abord ce qui se passe en interne.

      

      
        Mettre à profit les ressources internes et externes du patient

        Pour s’appuyer sur les ressources internes du patient, il suffit de les faire évoquer par l’intéressé lui-même :

        
          
            « De votre point de vue, qu’est-ce qui pourrait rendre plus facile la réalisation de ce plan ? »

          

          
            « Qu’est-ce que vous pourriez faire pour qu’il soit plus facile de réaliser ce plan ? »

          

        

        Mettre à profit des ressources externes, c’est amener le patient à rendre plus ou moins public son engagement en informant de son projet ses proches ou d’autres personnes importantes sur les plans affectif ou relationnel. Il peut également, si c’est souhaitable et possible, solliciter leur aide et leur soutien.

        Le patient peut demander que ce soit fait au cours d’un entretien lorsque la ou les personnes concernées sont présentes. Il peut également s’adresser à elles en leur rendant visite, leur écrivant ou leur téléphonant.

      

      
        Mettre en place un protocole d’autocontrôle

        Ce procédé est efficace pour rappeler l’objectif à atteindre et évaluer les progrès réalisés. Il peut revêtir plusieurs aspects : carnet de bord, prise de notes, courbe, etc. C’est, par exemple, pour une personne qui veut réduire sa consommation d’alcool, noter chaque verre consommé, avant de le boire. De plus, cette auto-surveillance peut être renforcée en impliquant un ou plusieurs tiers, proches, pairs ou professionnels.

      

      
        Explorer les réticences

        C’est, en contrôlant rigoureusement son réflexe correcteur (entre autres pour éviter le piège de l’expertise), mettre en évidence les difficultés que pourrait rencontrer le patient dans son cheminement vers le changement et l’aider à trouver ses propres solutions. Miller et Rollnick (2013) suggèrent de procéder de la façon suivante :

        
          
            Expliciter des réticences :

            
              
                « Quelles difficultés pourriez-vous avoir pour réaliser ce plan ? »

              

              
                « Quels sont les doutes que vous avez concernant la mise en route du changement ? »

              

            

          

          
            Rechercher les solutions :

            
              
                « Qu’est-ce qui pourrait faire que ça ne fasse pas échouer votre plan ? »

              

              
                « Quelles idées vous viennent à ce sujet ? »

              

              
                « Comment pensez-vous pouvoir gérer tout ceci ? »
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ACTION
« Quand on monte un escalier et qu’on arrive à la dernière marche, il reste la moitié du chemin à faire. »
Proverbe chinois

C’EST LE STADE DE LA MISE EN ŒUVRE du plan de changement préalablement retenu et, ici également, on pourrait penser qu’on arrive à une étape facile et que le style motivationnel n’y est donc plus nécessaire, mais il n’en est rien. Certes le patient s’engage concrètement dans le changement et il se peut qu’il trouve une véritable satisfaction et un surcroît de motivation dans le fait de voler de ses propres ailes et de se sentir plus autonome. Mais il pourra aussi peiner devant les difficultés « réelles » qu’il rencontre et, dans ce cas, ce n’est pas sans risque. Ces difficultés sont d’origines diverses :
inconfort d’un sevrage,

complexité d’un traitement ou d’un régime,

effets secondaires de médicaments,

stress, anxiété,

résurgence de problèmes anciens,

inquiétude pour l’avenir, etc.


Dans toutes ces situations, le risque est que le doute s’installe dans l’esprit du patient :
« est-ce que je vais réussir ? »

« est-ce que je saurai tenir jusqu’au bout ? »

« est-ce que ça vaut vraiment la peine de supporter tout cela ? »

etc.,


et fasse ressurgir une ambivalence suffisamment importante pour provoquer le découragement et la remise en cause ou l’abandon du changement.
C’est ce qui peut se produire si le soignant n’est pas assez vigilant et ne prend pas la juste mesure de ce risque, comme l’illustre le dialogue suivant entre un intervenant et une patiente phobique sociale en traitement à qui il a demandé le gros effort de faire une démarche auprès d’une administration :
Exemple
Patiente : Ah vous savez, j’ai réussi. Mais ça n’a pas été facile. La personne qui m’a reçue n’était pas très disponible. En plus, elle pensait qu’il manquait une pièce au dossier. Mais j’ai insisté et le problème est résolu.
Soignant : C’est bien, voilà une bonne chose de faite.
Patiente : Vous savez, ça pas été facile du tout et ça m’a vraiment demandé un gros effort.
Soignant : C’est ce que je pensais. C’est très bien.
Patiente : J’ai l’impression que vous demandez des efforts très importants pour les patients. La prochaine fois si c’est encore quelque chose d’aussi difficile, je ne suis pas sûre du tout d’avoir assez de force pour aller jusqu’au bout.
(Il est regrettable que cette épreuve réussie se termine pourtant par un réel découragement !)


Il faut donc rester vigilant et surtout suffisamment empathique pour pouvoir proposer, si besoin, soutien et renforcement et éviter ainsi l’installation du doute ou y mettre fin s’il est déjà présent.







PROPOSER SOUTIEN ET RENFORCEMENT
POUR ÉVITER LE DOUTE ET/OU LE DÉCOURAGEMENT
Si le doute n’est pas encore installé, valoriser le patient en faisant de la reformulation empathique et du renforcement sur les actes sera le plus souvent suffisant. La reformulation empathique consiste à refléter le ressenti et les émotions (positives en l’occurrence) de la personne :
« Vous êtes vraiment très content. »

« Ça vous rassure et réjouit au plus haut point. »


Le renforcement sur les actes peut porter sur plusieurs points. C’est, d’abord, faire des commentaires positifs sur les actions entreprises et réussies ou sur les intentions :
« Vous avez toutes les raison d’être satisfait d’avoir réussi à… »

« Vous avez tout à fait raison à ce propos. »

« C’est une excellente idée. »


C’est ensuite mettre l’accent sur les progrès accomplis :
« En… vous venez de franchir un cap important. »

« Vous progressez à grand pas. »


C’est, éventuellement, réattribuer les résultats obtenus au patient.
C’est, enfin, aider le patient à prendre conscience des bénéfices directs et indirects déjà obtenus :
ce qu’il déjà gagné directement en mieux être physique et/ou psychique, en « fierté » personnelle, en estime de soi,

indirectement, les conséquences du changement sur sa vie relationnelle, sur ses aptitudes physiques et intellectuelle, sur sa vie quotidienne (temps et argent gagnés), etc.


On peut facilement imaginer que ce sont de tels encouragements qu’attendait la patiente phobique sociale avec laquelle nous avons fait connaissance précédemment et qui auraient donné une autre tournure aux échanges avec le soignant.
Exemple
Patiente : Ah vous savez j’ai réussi. Mais ça n’a pas été facile. La personne qui m’a reçue n’était pas très disponible. En plus, elle pensait qu’il manquait une pièce au dossier. Mais j’ai insisté et le problème est résolu.
Soignant : Vous êtes très contente de vous et vous avez tout à fait raison (reflet empathique), ce que vous avez fait dans des conditions aussi difficiles est remarquable (renforcement sur les actes).
Patiente : Oui c’est vrai, je suis vraiment contente de moi. Ça a été dur mais je voulais absolument y arriver.
Soignant : Effectivement, c’est une réussite totale et vous venez vraiment de faire un grand pas en avant.
Patiente : Oui je le pense et une prochaine fois, même si c’est très difficile, je pense que je serai plus sûre de moi.










ESSAYER DE METTRE FIN AU DOUTE
S’IL EST DÉJÀ INSTALLÉ
Si le doute s’est déjà installé, il est nécessaire d’aller au-delà de ces seules actions de valorisation :
en complétant la reformulation empathique par la contextualisation, si besoin ;

en reflétant l’ambivalence si elle est, de nouveau, présente : « c’est plus difficile que vous ne pensiez et, en même temps, vous restez décidé à atteindre l’objectif que vous vous êtes fixé » ;

en se référant aux inconvénients du statu quo qui ont motivé le changement ;

en faisant du renforcement sur les actes, mais en comparant le présent avec la situation initiale de façon à mieux faire apparaître les résultats déjà obtenus et ceux escomptés à plus long terme ;

en mettant en perspective certains des bénéfices directs ou indirects déjà acquis et les éventuelles divergences à l’origine du changement ;

en mobilisant les différents soutiens externes auxquels le patient peut faire appel ;

enfin, en recourant à nouveau au processus de focalisation et d’évocation si le doute est en rapport avec l’objectif de changement envisagé.
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MAINTIEN
« La perfection est un chemin, non une fin. »
Proverbe coréen

LE CHANGEMENT A ÉTÉ EFFECTUÉ, mais il peut encore être remis en question, soit par le doute et/ou le découragement qui pourront se manifester dans de nombreuses circonstances, soit, plus rarement, par un excès d’optimisme (Cungi, 2006). Il est donc nécessaire de rester disponible et vigilant et, surtout, de continuer à travailler de façon motivationnelle et avec un double objectif :
maintenir les acquis et plus encore renforcer le changement,

aider le patient à faire face au doute et/ou au découragement s’ils s’installent, ou à un excès d’optimisme si c’est le cas.









MAINTENIR LES ACQUIS ET RENFORCER LE CHANGEMENT
C’est la meilleure façon de prévenir l’apparition du doute et/ou du découragement et ça consiste essentiellement :
à mettre en valeur le travail accompli, le chemin parcouru,

à faire fructifier les bénéfices acquis,

à réfléchir sur une nouvelle philosophie de vie.


Mettre en valeur le travail accompli et le chemin parcouru
C’est, d’abord, valoriser les actes et la personne :
en faisant des commentaires, positifs, sur les actions entreprises et réussies :
« Vous avez pu faire…, vous avez donc atteint la plupart de vos objectifs », etc. ;



et en mettant l’accent sur les qualités personnelles dont l’intéressé a fait preuve :
« Vous avez été particulièrement persévérant », « vous n’avez jamais baissé les bras, même dans les moments les plus difficiles », etc.




C’est également faire prendre conscience des bénéfices directs (mieux-être physique ou psychique, augmentation de l’estime de soi) et indirects (conséquences relationnelles financières, impacts sur la qualité de vie) retirés des changements réalisés.
C’est, quand c’est nécessaire, réattribuer au patient les résultats obtenus en les mettant en lien avec les efforts qu’il a fournis et les aptitudes et capacités dont il a fait preuve.
C’est, pour que ce soit le plus concret possible et pour bien montrer le chemin parcouru, comparer le présent et la situation antérieure ou, lorsque c’est possible, mettre en perspective le changement effectué et les divergences qui avaient été mises en évidence.

Faire fructifier les bénéfices acquis
C’est aider le patient à développer les compétences utiles pour mettre à profit tout ce que lui apporte sa nouvelle vie et pour utiliser de la façon la plus agréable possible tout ce qu’il gagne en temps, en énergie, en « santé » et éventuellement en argent. C’est lui apprendre ou lui réapprendre à vivre bien « ici et maintenant », à profiter de tous les plaisirs de la vie au quotidien. C’est, pour l’encourager à continuer dans cette voie, l’aider à se projeter dans l’avenir et à imaginer tous les autres bénéfices qu’il peut espérer s’il poursuit ses efforts.

Réfléchir à une nouvelle philosophie de vie
Après qu’il a retrouvé son aptitude à profiter au mieux de tout ce dont il dispose « ici et maintenant », on peut proposer au patient de réfléchir à nouveau sur les priorités de sa vie (Cungi, 2000), qui pourraient alors constituer d’autres objectifs à atteindre :
qu’est-ce qui est maintenant le plus important pour lui ?

Qu’est-ce qui l’est moins ?

En quoi ce qu’il fait ou a prévu de faire est-il en accord ou non avec ces priorités ?











AIDER LE PATIENT À FAIRE FACE
AU DOUTE ET/OU AU DÉCOURAGEMENT
S’ILS SONT DÉJÀ PRÉSENTS
Le doute et/ou le découragement peuvent se manifester dans de nombreuses situations :
résurgence de problèmes anciens (psychiatriques, psychologiques, relationnels ou autres) non résolus,

survenue de difficultés en rapport avec le changement effectué : temps libre à gérer, démarches à faire, responsabilités à reprendre, place à retrouver dans le cadre familial ou au travail, confiance à rétablir avec l’entourage, etc.

mais aussi tentations de retourner au comportement problématique, confrontations à des situations à risque particulièrement difficiles ou répétitives, etc.


Le patient peut alors être en proie au doute, perdre confiance en lui, se décourager et se demander :
s’il aura l’énergie nécessaire pour faire face à toutes ces difficultés et persévérer,

s’il sera à la hauteur des défis à relever,

si « le jeu en vaut la chandelle » devant tant d’efforts à fournir, etc.


Dans tous ces cas de figure, aider l’intéressé à retrouver espoir et confiance en lui nécessitera, souvent, d’associer plusieurs actions. Il faut d’abord reconnaître et prendre en compte la réalité et l’importance du problème ou de la difficulté. On peut ensuite aider le patient à mesurer ce qu’il a gagné par rapport aux inconvénients de la situation antérieure en comparant le présent et le passé ou en mettant en perspective le changement réalisé et des divergences s’il y en avait.
On peut également aider le patient à prendre conscience de l’intérêt de persévérer dans ses efforts en se projetant dans l’avenir et en mettant en parallèle les conséquences respectives du maintien ou du renforcement du changement et d’un retour à la situation antérieure. Mais surtout il faut l’aider à retrouver ou, mieux, à renforcer son sentiment d’efficacité personnelle :
soit en insistant sur le fait que, s’il a pu réaliser un changement, c’est qu’il a déjà un savoir-faire auquel il peut à nouveau faire appel pour affronter les difficultés rencontrées,

soit, plus encore, en lui donnant des perspectives constructives et en l’orientant sur une conduite à tenir.


Exemple
Un patient qui a arrêté de fumer ses 30 cigarettes par jour après de gros efforts consulte en urgence :
Patient : Je résiste depuis 6 mois mais j’ai actuellement tellement de problèmes au travail que j’ai très peur de ne plus tenir le coup longtemps.
Soignant : Vous êtes très inquiet et vous avez bien fait de revenir. Effectivement la situation que vous décrivez est vraiment à prendre au sérieux (prendre en compte la réalité et l’importance de la difficulté).
Patient : Oui, j’ai eu tellement de mal à arrêter et je me sens tellement mieux que je voudrais surtout ne pas rechuter.
Soignant : Vous ne voulez pas perdre tout ce que vous avez gagné en arrêtant et, en même temps, vous vous sentez actuellement en danger (prendre en compte la réalité et l’importance de la difficulté).
Patient : Oui, car je suis vraiment stressé à cause du travail.
Soignant : Oui, le stress tenait une grande place dans votre consommation de tabac et c’est parce que vous aviez réussi à mieux le gérer et, en particulier, à dire plus facilement non à certains de vos collègues que vous aviez pu arrêter vos dernières cigarettes. Il faut donc qu’on reprenne ce problème de gestion du stress et de votre capacité à vous affirmer (renforcer le sentiment d’efficacité personnelle et donner une perspective constructive).
Patient : Oui, c’est vraiment nécessaire et ça m’aiderait beaucoup si on pouvait faire baisser la pression rapidement. »












RÉPONDRE À UN EXCÈS D’OPTIMISME
Lorsqu’il va mieux, un patient peut rapidement oublier les difficultés qu’il a connues et qui l’ont conduit à changer. Il peut alors demander à arrêter un traitement encore nécessaire ou faire des projets encore irréalistes qui risquent de mettre en danger l’équilibre qu’il a retrouvé.
Dans ces cas, il faut d’abord prendre en compte l’optimisme et les émotions du patient et, si c’est adapté, les valoriser, pour maintenir la relation collaborative, puis répondre, comme on le fait habituellement, au discours-maintien qui réapparaît.
Exemple
Un patient va mieux après avoir présenté un état dépressif sévère et veut arrêter prématurément son traitement :
Patient : Je me sens vraiment beaucoup mieux et je pense que je peux arrêter mon traitement.
Soignant : Effectivement vous allez beaucoup mieux, vous avez retrouvé la forme et vous vous en réjouissez et, de ce fait, vous pensez que vous n’avez plus du tout besoin de traitement (prise en compte de l’optimisme et reformulation du discours-maintien).
Patient : C’est ça, je crois qu’il a été efficace, qu’il a joué son rôle et, donc, que maintenant je peux m’en passer.
Soignant : Qu’est-ce qui vous fait penser que vous pouvez maintenant arrêter votre traitement (prise en compte de l’optimisme) ?
Patient : J’ai retrouvé mon état normal et, même, peut-être plus. Je ne ressens plus aucun symptôme. Je vais bien. Tout va réellement bien et je ne vois donc plus l’utilité de prendre des médicaments qui ont quand même quelques effets secondaires parfois désagréables.
Soignant : C’est vrai qu’il y a ces effets secondaires et en même temps arrêter un peu trop vite un traitement et, peut-être, prendre le risque d’une rechute serait aussi regrettable. Qu’en pensez-vous ? (acquiescer en nuançant).
Patient : C’est vrai que ça m’embêterait beaucoup de repasser par ce que j’ai vécu.
Soignant : C’est donc un risque que vous préféreriez ne pas prendre.
Patient : Oui, c’est vrai.
Soignant : Dans ce cas, puis-je vous faire une suggestion ?
Patient : Oui.
Soignant : Ce serait de diminuer dès que vous le souhaitez, mais progressivement aussi, vos médicaments pour s’assurer que le problème est vraiment résolu et qu’il n’y a donc pas de risque de rechute.
Patient : Oui, c’est sans doute préférable.
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FAUX PAS ET RECHUTE
LES REPRISES DE COMPORTEMENTS PROBLÉMATIQUES SONT, toutes pathologies confondues, très fréquentes. En addictologie, pour Marlatt et Gordon (1985), elles sont même « la règle et non l’exception » et, pour Maffi (1997), elles font partie de l’évolution « normale » des addictions.
De plus, et quelle que soit la pathologie concernée, ces reprises sont vécues le plus souvent comme des échecs par les patients et leur entourage, et suscitent, chez eux, des émotions profondément négatives (culpabilité, honte, peur de décevoir, etc.) qui ralentissent les réactions et la recherche d’aide. Il y a donc toutes les raisons d’aider les patients à réagir de façon adaptée à leurs reprises de comportements problématiques si l’on veut qu’ils puissent repartir de l’avant, « rebondir ». Mais pour atteindre ces objectifs il sera souvent nécessaire de passer par plusieurs étapes :
préciser la nature et l’importance de la reprise,

en comprendre le mécanisme et le contexte,

en analyser les conséquences,

enfin aider le patient à réagir de façon adéquate.









PRÉCISER LA NATURE ET L’IMPORTANCE DE LA REPRISE
Uehlinger et Carrel (1998) ont été les premiers à se préoccuper de ce sujet et à décrire trois niveaux de sévérité dans la rechute alcoolique :
un écart (slip) qui correspond à la reprise d’un verre d’alcool après une période d’abstinence,

la reconsommation (lapse) qui correspond, après une période d’abstinence, à la prise d’alcool répétée sur plusieurs jours sans retour de signes de dépendance avérée,

la rechute (relapse) qui correspond à la réinstallation de la dépendance à l’alcool.


De la même façon on peut distinguer, selon leur intensité, trois formes de reprises des autres comportements problématiques :
le faux pas, l’écart pour une reprise isolée et limitée,

la reprise proprement dite, plus durable ou plus répétitive mais encore partielle et surtout n’ayant pas toutes les conséquences négatives du comportement antérieur,

la rechute pour une reprise complète du comportement initial avec toutes ses conséquences.










COMPRENDRE LE MÉCANISME
ET LE CONTEXTE DE LA REPRISE
C’est particulièrement important pour les reprises de comportements addictifs et, pour bien comprendre ce qui s’est passé, comme l’explique C. Cungi (2000), il faut essayer de répondre aux questions suivantes :
Quand ? À quel moment s’est produite la reprise ? Était-ce à une période précise ou non ?

Où cela est-il arrivé ? Et en quoi cet endroit a-t-il pu favoriser ce qui s’est passé ?

L’intéressé était-il seul ? Ou avec d’autres ? Et, dans ce cas, qui étaient les personnes présentes et quel rôle ont-elles pu avoir ?

Comment s’est produite la reprise ? Est-elle en rapport avec une situation déclenchante (repas de famille, conflit, frustration, déception ou, à l’inverse, événement heureux, ambiance festive, etc.) ?

Est-elle l’aboutissement d’une « série de petites décisions apparemment sans rapport avec le comportement problématique (rencontrer une ancienne relation à risque dans un café-débit de tabac-presse où on s’est rendu parce que la librairie où on va habituellement est fermée (Marlatt et Gordon) ?

A-t-elle été provoquée par un craving puissant (envie subite et incoercible de rependre le comportement problèmatique) ?

Était-elle apparemment imprévisible et surprenante ?

Dans quel état d’esprit était l’intéressé lorsque ça s’est produit ? Était-ce un passage difficile comme un état anxieux ou dépressif ou, inversement, un moment de plaisir ? En quoi cet élément a-t-il pu participer à la reprise ?

Comment cette dernière a-t-elle évolué ? S’est-elle répétée ? Rapidement ? Ou de façon lentement progressive et insidieuse ? A-t-elle donné lieu à une reprise plus ou moins partielle du comportement problème ou à une rechute complète ?










ANALYSER LES CONSÉQUENCES DE LA REPRISE
La reprise d’un comportement problématique s’accompagne, presque toujours, d’émotions et de « pensées automatiques », qu’on appelle « effet de violation de l’abstinence » en addictologie et qui, de façon générale, vont conduire à deux attitudes opposées, mais aussi dangereuses l’une que l’autre : dramatiser, maximaliser ou, à l’inverse, minimiser ce qui s’est passé.
Maximaliser, c’est se dire : « Je suis nul(le). Ce n’était pourtant pas si difficile de résister. On ne m’a même pas forcé(e). Je n’avais qu’à tenir mes engagements. Tous ces efforts réduits à rien ! Décidément je n’y arriverai jamais, c’est plus fort que moi, etc. » Et cette culpabilité, ces réactions exagérément pessimistes et décourageantes peuvent entraîner d’autres pensées, de plus en plus négatives, dangereuses et conduire plus ou moins vite à d’autres reprises et à la rechute.
Minimiser, c’est au contraire ne rien voir de problématique dans ce qui s’est produit : « Finalement ça ne s’est pas si mal passé que ça. Malgré mon envie de continuer, j’ai su ne pas aller trop loin. J’ai été capable de gérer, etc. ». Mais cette autosatisfaction (qui peut aller jusqu’à l’euphorie dans certains cas), cette impression d’avoir suffisamment dominé la situation peuvent amener l’intéressé(e) à remettre en question sa dépendance ou, de façon plus générale, sa fragilité et à se dire : « et si j’étais devenue ou redevenue capable de gérer » et, donc, à s’autoriser d’autres reprises, jusqu’à la réinstallation insidieuse et progressive du comportement problème.








AIDER LE PATIENT À RÉAGIR DE FAÇON ADÉQUATE
L’aide à apporter dépend du moment où l’on rencontre le patient et, donc, de la nature et de l’intensité de la reprise.
Aider le patient à réagir à un faux pas
Si, par chance, on est amené à intervenir dès ce stade, il s’agira surtout d’aider le patient à éviter le passage à une reprise plus importante et, a fortiori, à la rechute. Cependant, on procédera différemment selon l’attitude que provoque le faux pas.

La dramatisation
Si le faux pas donne lieu à la dramatisation, il faudra successivement :
1. Valoriser, mettre l’accent sur ce qui est positif :


la rapidité de la demande d’aide : « vous avez eu tout à fait raison de venir tout de suite »,

la limitation ou la relative gestion de la reprise : « vous avez su vous limiter à… », « vous avez pu vous arrêter (ou réagir) à temps ».


2. Prendre en compte, à leur juste mesure, la nature et l’importance du problème ou de la difficulté rencontrés :


« en même temps vous êtes inquiet car vous n’avez pas su ou pu… » (si le patient a quand même su limiter la reprise),

« vous êtes très inquiet car… » (si la reprise est plus importante ou n’a pas été du tout contrôlée).


3. Dédramatiser, déculpabiliser :


Parfois, il suffira, à la suite de Marlatt et Gordon (1985), d’indiquer que la reprise est surtout le signe que le travail n’est pas terminé, que certains problèmes n’ont pas été résolus et que c’est donc l’occasion de trouver des stratégies plus efficaces que celles qui ont été utilisées jusqu’alors. Mais, le plus souvent, il faudra recourir à la restructuration cognitive (voir chapitre 12).En effet, la plupart des patients ressentent comme un « échec » toute tentative qui n’aboutit pas au résultat escompté. Il est donc nécessaire de les aider à dépasser cette réaction inadaptée en leur proposant un recadrage qui leur permette de passer de la notion d'« échec » dévalorisant, culpabilisant, décourageant à celle d' « essai ou de tentative non réussis » qui sous-entend que « si on n’a pas réussi jusqu’alors c’est simplement parce qu’on n’a pas encore essayé la bonne méthode ».

On peut également aider les patients à se départir de l’idée, elle aussi culpabilisante, qu’ils sont forcément les seuls responsables de ce qui est arrivé, par un autre recadrage qui leur permette de prendre conscience que peuvent intervenir aussi des facteurs externes et temporaires, tels que le contexte ou la malchance : « ce n’était pas le bon moment », « toutes les conditions n’étaient pas réunies pour que ça marche cette fois-ci », « vous n’étiez peut-être pas tout à fait prêt », etc.


4. Ouvrir une perspective constructive en aidant le patient à prendre conscience qu’il est possible de remédier à ce qui n’a pas marché et, donc, en l’orientant vers une conduite à tenir (Cungi, 2006).


Exemple d’un patient abstinent depuis plusieurs années
Patient : Jusqu’alors j’avais toujours su résister, dire non, mais là je ne sais pas ce qui s’est passé. J’assistais à l’anniversaire d’un ami proche. Je n’avais pas spécialement envie de boire, mais tout le monde était joyeux et je me suis dit que c’était dommage pour les autres et pour moi de ne pas participer pleinement à la fête et je me suis laissé tenter. Ça ne m’a pas fait spécialement plaisir et j’ai pu m’arrêter à deux verres. Mais, depuis ce moment-là, je suis hanté par ce que j’ai fait et je pense beaucoup à l’alcool et je me dis que, décidément, je n’arriverai jamais à en finir une bonne fois pour toutes avec ce problème.
Soignant : Vous êtes vraiment très inquiet (prise en compte de l’importance du problème).
Patient : Oui je ne m’attendais pas du tout à cela en acceptant d’aller à cet anniversaire.
Soignant : En même temps, vous avez su vous arrêter à deux verres et vous êtes venu très vite. Ça prouve aussi que vous êtes toujours décidé à lutter (valorisation).
Patient : C’est vrai, mais je me rends compte que je suis encore très fragile.
Soignant : Oui et non. Non parce que pendant plusieurs années vous avez tenu bon dans beaucoup d’autres circonstances, oui parce que dans ce cas précis vous avez été en difficulté (valorisation et prise en compte du problème).
Patient : Oui, je trouve que je n’ai vraiment pas été à la hauteur et je me demande si je le serai un jour.
Soignant : Ça vous inquiète vraiment beaucoup, en même temps on peut aussi penser que le problème, c’est que vous n’étiez pas encore prêt pour affronter cette circonstance précise et que, si vous aviez été mieux préparé, ça se serait sans doute bien passé (prise en compte de la difficulté et offre d’une perspective constructive).
Patient : Oui, c’est tout à fait possible, mais je me sens quand même encore fragile.
Soignant : Peut-être plutôt pas assez préparé.
Patient : Oui et je me demande ce qui arriverait si j’étais à nouveau dans la même situation.
Soignant : Je comprends tout à fait votre inquiétude et la priorité est donc de mieux vous préparer à faire face à une telle situation, comme vous l’avez fait avec succès il y a quelques années pour d’autres situations.
Patient : Oui, je pense que c’est ce qu’il faut faire, mais je dois vraiment bien me préparer.



La minimisation
Si le faux pas donne lieu à la minimisation, il faudra successivement :
1. valoriser la limitation ou la relative gestion de la reprise, si ça a été le cas,

2. répondre au discours-maintien, comme on le fait habituellement, en recourant aux diverses formes de reformulation et aux réponses plus stratégiques s’il y a lieu,

3. ouvrir, si l’occasion se présente, une perspective constructive et orienter vers une conduite à tenir (Cungi, 2006).


Exemple d’un patient abstinent depuis plusieurs années
Patient : Je ne sais pas ce qui s’est passé. J’étais en vacances avec des amis au courant de mon problème avec l’alcool. Tout se passait bien. J’étais détendu sans avoir besoin de prendre de l’alcool. Mais, au cours d’une soirée plus festive, l’ambiance était tellement détendue que je me suis laissé tenter. Sur le moment je n’étais pas très content de moi et, d’ailleurs, je me suis facilement arrêté à deux verres. Mais, après coup, je me suis dit que finalement tout s’était bien passé, que j’avais été capable de gérer et que, peut-être, je pourrais être moins strict avec l’alcool sans me mettre en danger.
Soignant : Et vous êtes venu, sans attendre, en parler très sincèrement, c’est une très bonne initiative (valorisation).
Patient : Oui et ça a été facile puisque ça s’est mieux passé que je n’aurais pu le penser et que je me suis surpris moi-même.
Soignant : C’est vrai que vous avez pu vous limiter à deux verres et c’est ce qui vous fait penser que vous êtes peut-être devenu capable de gérer vos consommations d’alcool (reflet du discours-maintien).
Patient : Je serais vraiment content si c’était le cas.
Soignant : Jusqu’à quel point pensez-vous que c’est le cas ?
Patient : En fait, je ne sais pas vraiment car je n’ai pas très bien compris pourquoi j’avais su m’arrêter si facilement.
Soignant : « Et ça vous pose question.
Patient : Oui car je pense que ça aurait pu aussi se passer autrement.
Soignant : Par exemple, que vous auriez pu prendre plus d’alcool.
Patient : Oui, car j’ai l’impression que j’ai vraiment été très influencé par l’ambiance qui régnait.
Soignant : Et vous pensez que vous êtes peut-être encore trop influençable dans certaines circonstances (offre d’une perspective constructive).
Patient : Oui et peut-être qu’il faudrait aussi aborder cette question.











AIDER LE PATIENT À RÉAGIR À UNE REPRISE
PLUS IMPORTANTE OU À UNE RECHUTE
Si on intervient pour une reprise plus importante du comportement problématique et, a fortiori, pour une rechute, l’objectif sera alors surtout de remotiver le patient pour qu’il puisse repartir sur de bonnes bases. Mais, au préalable, il faudra dédramatiser ce qui s’est passé et déculpabiliser l’intéressé pour que la reprise ou la rechute ne soient pas vécues comme des échecs.
Dédramatiser, déculpabiliser
Cela consiste d’abord à dire que les reprises ou les rechutes sont très fréquentes, sont « la règle et non l’exception » pour Marlatt et Gordon et que, par exemple, de nombreuses études ont montré qu’un fumeur « présentait en moyenne quatre reprises avant l’arrêt définitif du tabac ».
Il faut ensuite insister sur le fait que ces reprises ou rechutes sont le plus souvent le signe que le travail n’est pas terminé, que certains problèmes n’ont pas été résolus et qu’il faut donc surtout trouver des stratégies plus efficaces que celles qui ont été utilisées jusqu’alors.
Mais, très souvent, il faudra également recourir à la restructuration cognitive pour faire prendre ou reprendre conscience au patient de la différence entre échec et « essai non réussi » et de l’intervention possible de facteurs externes et temporaires, tels qu’un contexte défavorable ou la malchance, dont ils ne sont nullement responsables.
Il est alors plus facile de passer à l’étape de la remotivation, du renforcement pour que le patient puisse ensuite repartir de l’avant, « rebondir ».

Remotiver le patient
Comme nous l’avons vu au chapitre 12, il y a plusieurs façons possibles de procéder. Les plus simples consistent à valoriser les actions réussies par le patient et/ou les qualités personnelles dont il a fait preuve.
Par exemple, mettre l’accent sur les changements effectués et les bénéfices directs (mieux-être, amélioration de l’estime de soi, etc.) et indirects (conséquences relationnelles, pratiques, etc.) obtenus avant la reprise du comportement problématique, peut aider le patient à prendre conscience que ses efforts n’ont pas été vains et lui ont permis de parcourir une partie plus ou moins importante du chemin. Pour que ce soit plus explicite, il est même possible de mettre en parallèle les progrès accomplis et les inconvénients de la situation de départ et les divergences s’il y en avait. De même, mettre en évidence et valoriser les compétences que le patient a développées pour effectuer une partie du changement et auxquelles il pourrait donc à nouveau faire appel peut lui permettre de prendre conscience que la reprise de son comportement problématique n’est pas un total retour en arrière.
Cependant, il sera souvent nécessaire de recourir aussi à l’une ou même plusieurs des méthodes indirectes de renforcement :
aider le patient à se projeter dans l’avenir et mettre en parallèle les conséquences respectives d’une remise en route du changement ou d’un retour complet à la situation de départ, pour qu’il puisse prendre conscience de l’intérêt de reprendre ses efforts et de repartir de l’avant,

rechercher des soutiens parmi les proches ou dans l’entourage,

faire de la résolution de problème et du « brainstorming » avec l’intéressé,

prendre appui sur l’un ou l’autre des scénarios du « changement hypothétique » (supposer le changement réussi et imaginer comment ça a pu être possible, rédiger la « lettre du futur », recourir au jeu de rôle dans lequel on propose au patient de devenir le superviseur du soignant dans un premier temps),

recourir à la stratégie du « changement radical ».



Aider le patient à repartir sur de bonnes bases
Beaucoup de conditions sont d’ores et déjà réunies pour que le patient puisse repartir de l’avant, mais encore faut-il qu’il le fasse sur de bonnes bases, c’est-à-dire en tirant le maximum de leçons de ce qui s’est passé, afin de faire mieux. Il faudra donc également tenir le plus grand compte de l’analyse du mécanisme et du contexte de la reprise pour comprendre ce qui « n’a pas marché » et s’orienter vers des réponses et des stratégies plus efficaces, au besoin en recourant à nouveau aux processus de focalisation et de planification pour repréciser les objectifs recherchés et le plan de changement.
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UTILISATION CHEZ LES ADOLESCENTS
CET USAGE DE L’ENTRETIEN MOTIVATIONNEL, déjà ancien, a fait l’objet de nombreuses études et Sylvie Naar-King et Mariann Suarez y ont consacré un ouvrage : L’entretien motivationnel avec les adolescents et les jeunes adultes (2011). Il ressort de ces différents travaux que l’entretien motivationnel présente un grand intérêt chez les adolescents, mais au prix de quelques aménagements dans la façon de l’utiliser, nécessités par les particularités de fonctionnement psychique propres à cette classe d’âge.







INTÉRÊT DE L’ENTRETIEN MOTIVATIONNEL CHEZ LES ADOLESCENTS
Il y a au moins deux raisons de recourir à l’entretien motivationnel chez ces jeunes patients
Tout d’abord les adolescents sont particulièrement concernés par les comportements à risque (usages de substances psychoactives, troubles des conduites alimentaires, relations sexuelles non protégées, etc.) et beaucoup d’entre eux ont tendance à ne pas les prendre en compte.
Ensuite l’entretien motivationnel s’avère être la méthode la plus efficace pour faire face aux difficultés de prise en charge qui résultent des particularités de fonctionnement propres à l’adolescence.










LES PARTICULARITÉS DE FONCTIONNEMENT
PROPRES À L’ADOLESCENCE
Elles concernent les fonctionnements cognitif, émotionnel et social.
Le fonctionnement cognitif se caractérise, à des degrés divers :
par une maîtrise souvent insuffisante des opérations formelles et de la pensée hypothético-déductive (stade ultime du développement de l’intelligence, décrit par Piaget) ;

par des difficultés à tirer des enseignements de l’expérience (Rice et Dolgin, 2008 ; Naar-King, 2011) ;

par une plus ou moins grande tendance à s’opposer plutôt qu’à proposer ou à affirmer et, donc, par une propension à utiliser, pour penser, les stratégies d’élimination plutôt que celles de confirmation (Foltz, Overtonet Ricco, 1995 ; Mueller, Sokol et Overton, 1999 ; Riceet Dolgin, 2008 ; Naar-King et Suarez, 2011) :

par une efficacité encore insuffisante des processus d’inhibition qui va favoriser l’impulsivité et la réactivité.


Quant aux fonctionnements émotionnel et social, ils restent tributaires d’une identité encore incertaine et d’un processus d’autonomisation inachevé et donc toujours fluctuant. Le résultat en sera une coexistence plus ou moins conflictuelle entre besoin d’affirmer originalité et autonomie et persistance d’une dépendance par rapport aux adultes (besoin de vérifier leur bienveillance ou de se confronter à leur autorité) et aux pairs (conformisme à leur égard).
Concrètement, et selon le niveau de maturation des intéressés, ces particularités de fonctionnement auront pour conséquences les plus visibles :
une tendance plus ou moins nette à privilégier le concret et le court terme,

et surtout une sensibilité plus ou moins exacerbée à toute remise en cause de l’autonomie et de la liberté de choix.


Il faudra donc tenir compte de toutes ces données et plus particulièrement des deux dernières pour le bon déroulement de l’entretien motivationnel.










MESURES NÉCESSAIRES AU BON DÉROULEMENT DE L’ENTRETIEN MOTIVATIONNEL
Elles revêtent essentiellement deux aspects :
limiter les risques de réactance et de dissonance,

adapter la façon d’utiliser certains outils ou certaines stratégies.


Limiter les risques de réactance et/ou de dissonance
Plus encore qu’avec les autres patients, il faudra être vigilant sur le centrage sur la personne et le contrôle du réflexe correcteur et, notamment :
mettre l’accent sur le respect de la liberté de choix et d’action,

répondre de façon adaptée au discours-maintien,

éviter de faire tout ce qui pourrait donner l’impression qu’on juge, qu’on infantilise ou qu’on est partial,

être attentif à la distance dans la relation.


Mettre l’accent sur le respect de l’autonomie et de la liberté de choix
C’est important car les adolescents qui, spontanément, ont déjà tendance à être sur la défensive, sont souvent adressés par un tiers. Tout d’abord, il est donc nécessaire de bien préciser qu’on se gardera de prescrire quoi que ce soit et qu’on ne soutiendra que les changements souhaités par l’adolescent : « je ne suis pas là pour vous dire ce que vous devez changer ou comment le faire mais, plutôt, pour vous aider à comprendre ce qui se passe actuellement pour vous et à faire les changements que vous déciderez d’entreprendre » (Naar-King et Suarez, 2011). Concrètement, c’est impliquer le plus possible l’intéressé dans ce qui est fait :
lui donner la priorité pour exprimer son point de vue : « avant de parler de…, d’aborder…, est-ce que vous pouvez me dire ce que vous en pensez ? » ;

lui demander son accord avant toute initiative, qu’il s’agisse de questionner, de définir une priorité, de choisir un objectif ou, a fortiori, de donner un conseil ;

évidemment recourir à l’échange d’information et donc à la stratégie Demander-Fournir-Demander chaque fois que possible.


Ensuite, quand l’adolescent est confronté à un contexte particulièrement contraignant, il est judicieux de lui faire prendre conscience qu’il garde une part plus ou moins importante de sa liberté de choix et d’action.
S’il a été obligé de venir, on peut lui signifier qu’il a la possibilité de s’engager ou non dans la rencontre. « Je ne peux pas agir sur ce qui a fait que d’autres ont décidé que vous aviez besoin de venir, mais je peux, si vous le souhaitez, vous aider à comprendre ce qui se passe et à prendre une décision à ce sujet. »
S’il est face à des règles qu’on l’oblige à respecter, il est possible de mettre l’accent sur les choix qui lui restent néanmoins possibles. On peut, d’abord, lui rappeler qu’il a la possibilité de respecter ou non ces contraintes. « Tes parents t’imposent de…, c’est vrai, mais tu as le choix entre discuter de cette obligation avec eux et voir s’il y a possibilité de trouver un compromis ou décider d’ignorer purement et simplement cette obligation et alors, de faire avec les réactions que ça provoquera (Naar-King et Suarez, 2011) ».
On peut, également, proposer de rechercher avec lui un espace de liberté dans le respect des règles imposées. « On attend de toi que tu fasses…, mais peut-être que tu peux décider quels sont, pour toi, le meilleur moment et la façon la moins désagréable de le faire (Naar-King et Suarez, 2011). »

Répondre de façon adaptée au discours-maintien
Ici, également, il est nécessaire de tenir compte de la susceptibilité des adolescents et de prendre donc certaines précautions pour ne pas susciter ou accentuer la réactance ou la dissonance. Il faut évidemment se départir de toute tentation de persuasion ou de directivité, même si les conséquences du statu quo peuvent inciter à être plus ou moins interventionniste.
Il ne faut utiliser les reflets amplifiés qu’avec mesure, en évitant tout ce qui pourrait être interprété comme de la provocation ou du jugement et donc en privilégiant l’atténuation. Par exemple, face à un adolescent qui dirait : « je me demande pourquoi on m’a poussé à venir ici pour le cannabis alors que je ne fume que le week-end avec mes amis et que je n’ai même jamais eu affaire à la police », répondre : « vous n’avez donc eu que des désagréments mineurs avec votre usage de cannabis » (minimisation), sera sans doute mieux perçu que « vous n’avez donc vraiment aucune raison de vous inquiéter au sujet de votre consommation de cannabis » (accentuation ; Naar-King et Suarez, 2011).
Si, comme c’est possible, l’adolescent répond à un reflet et, a fortiori, à un reflet amplifié en réaffirmant son attachement à son comportement problématique : « oui, c’est ça, je n’ai pas de problème avec le cannabis », le mieux est alors de recourir à la réponse stratégique « aller de conserve avec le patient » et de prendre délibérément parti pour le statu quo, en reflétant que cela ne semble pas encore être le moment pour agir : « réfléchir sur votre consommation de cannabis ne vous paraît pas nécessaire actuellement » (Naar-King et Suarez, 2011).
Si, comme c’est encore possible, l’adolescent prend à nouveau le reflet au pied de la lettre et le considère comme une approbation pure et simple de son comportement, il peut alors être judicieux, pour arrêter cette escalade, de faire un reflet en style indirect, en utilisant la première personne et en ayant recours à des propos introductifs tels que : « vous me dites que… », « si j’ai bien compris vous me dites que… », de façon à se démarquer des propos de l’intéressé et, ainsi, écarter toute erreur d’interprétation. Par exemple : « Si j’ai bien compris, vous me dites que réfléchir sur votre consommation de cannabis n’est pas nécessaire actuellement » (Naar-King et Suarez, 2011).
Enfin, si, comme ce n’est pas si rare, un adolescent ose une affirmation provocante (Naar-King et Suarez, 2011) portant sur le risque : « vous savez, j’ai tout essayé et je m’en suis toujours sorti » ou mettant en jeu l’attitude du soignant face à ce qui est relaté : « j’ai arrêté tous mes médicaments, mais ne le dites surtout pas à mes parents » la meilleure attitude est de répondre par une question exprimant la curiosité sans jugement, et responsabilisant en même temps l’intéressé : « comment pensiez-vous que je réagirais (ou quelle réponse attendiez-vous) à ce que vous venez de me dire ? ».

Ne pas donner l’impression qu’on juge, qu’on infantilise ou qu’on est partial
Un adolescent pourra se sentir critiqué ou jugé :
si l’on s’adresse trop directement à lui, et qu’il se sent interpellé parce qu’on utilise trop systématiquement les « tu », « vous », « ton », « ta », « votre » ;

si on le regarde trop intensément ;

si l’on privilégie les questions aux dépens des reflets et qu’on donne alors l’impression qu’on met en doute ou qu’on juge ce qu’il a exprimé.


Le même pourra se sentir infantilisé :
si l’on abuse des mots introductifs (« ce que vous dites c’est que… », « tu as dit que », etc.) au début des reflets ;

si on se limite aux reflets simples et, a fortiori, si on reformule en utilisant les mêmes mots (technique du perroquet) plutôt qu’en paraphrasant ;

si on valorise en s’impliquant trop, en étant trop démonstratif, en étant condescendant, en félicitant ou, pire, en étant inauthentique et en se montrant exagérément optimiste eu égard au contexte.


Enfin, lorsqu’on travaille sur la mise en évidence des divergences, il ne faut pas laisser planer le moindre doute sur une éventuelle partialité. En effet, plus encore qu’avec les autres patients, il est ici indispensable d’aider l’adolescent à bien faire la différence entre les valeurs et objectifs des autres et les siens et de ne travailler qu’avec ces derniers, sous peine de donner l’impression qu’on prend le parti des proches ou des adultes détenteurs de l’autorité et de provoquer alors réactance et/ou dissonance.

Être vigilant sur la distance dans la relation,
être suffisamment proche sans l’être trop
C’est d’autant plus important que, de par leurs choix relationnels, les adolescents se mettent souvent en porte à faux par rapport à leurs parents ou aux adultes dépositaires de l’autorité. Ils sont alors en butte au manque de compréhension ou d’acceptation de leurs interlocuteurs et peuvent même en arriver à avoir l’impression d’être aimés de façon conditionnelle, en fonction de la bonne volonté qu’ils manifestent pour respecter les normes et/ou les exigences des autres (Naar-King et Suarez, 2011).
Ils apprécieront donc d’autant plus qu’on les écoute, qu’on cherche à les comprendre, qu’on fasse véritablement preuve d’empathie renforcée à leur égard. Ils seront également très sensibles au fait qu’on les valorise, qu’on recherche et qu’on souligne tout ce qui est positif chez eux et qu’on les aide à renforcer leur sentiment d’efficacité personnelle. Il est donc important de faire preuve, chaque fois que c’est justifié, de confiance et d’optimisme vis-à-vis de ce qu’ils entreprennent.
Mais, en même temps, ils peuvent aussi rester sur la défensive et le risque est donc important, si l’on est trop proche d’eux, si l’on ne respecte pas une distance suffisante dans la relation, qu’ils supportent mal certaines attitudes à leur égard ou les interprètent comme une remise en cause de leur autonomie et de leur liberté de choix.
Se comporter de manière trop familière ou trop protectrice peut être ressenti comme de l’infantilisation. Exprimer des sentiments de façon inadaptée en se montrant trop démonstratif ou trop enjoué, frôler le copinage en voulant être trop à l’aise, en copiant le langage de l’adolescent, en adoptant certaines de ses attitudes pourront être perçus comme autant de tentatives de séduction. Voisiner avec la complicité, donner l’impression qu’on prend parti pour l’adolescent contre les adultes ou, tout simplement, faire totalement abstraction de ces derniers pourraient être interprétés comme des tentatives de récupération.
En revanche « dépersonnaliser » suffisamment la relation en faisant référence aux « autres », aux « jeunes en général » sera souvent un bon moyen de respecter ou de rétablir la distance souhaitable. (Naar-King et Suarez, 2011).


Adapter la façon d’utiliser certains outils ou certaines stratégies
Cela consiste essentiellement à être concret et à prendre en compte le court terme.
Être concret
Il y a plusieurs façons de respecter cette condition.
C’est utiliser, lors de la mise en œuvre du processus de focalisation, un support visuel (feuille blanche sur laquelle on note, à l’intérieur de bulles dessinées à la main, au fur et à mesure qu’ils émergent de la discussion, les problèmes importants ou les sujets intéressants) pour définir le ou les objectifs prioritaires et la direction à suivre pour les atteindre.
C’est, pour explorer un comportement problématique, recourir à l’exercice du « jour type » (Miller, Rollnick et Butler, 2008) et demander à l’intéressé de décrire ce qu’il a fait, ce qu’il a ressenti, ce qui s’est passé, un jour précis au cours duquel il a été en butte à ses difficultés ou son problème.
C’est, lorsque cet exercice semble encore trop abstrait pour l’intéressé, lui proposer de commencer par explorer, de façon plus concrète encore, des aspects plus courants et plus précis de sa vie quotidienne : « comment ça se passe au collège ou au lycée ? Qu’est-ce que tu y apprécies le plus ou le moins ? », « Comment ça se passe à la maison avec tes parents ? Qu’est-ce qui se passe bien ? Qu’est-ce qui te gêne ? ». On peut faire de même avec des activités qu’il apprécie particulièrement : « qu’est-ce que tu aimes faire le plus avec tes amis ? »
C’est utiliser les échelles visuelles analogiques pour explorer les différentes composantes de la motivation au changement (importance, raisons, capacité, besoin) et susciter autant de thèmes de discours-changement.
C’est recourir aux questions à choix multiples lorsque les questions ouvertes peuvent se révéler trop générales et donc trop abstraites (Naar-King et Suarez, 2011) et, par exemple, plutôt que de demander : « qu’as-tu ressenti après cela ? » c’est dire : « comment t’es-tu senti après cela ? Calme ? Apaisé ? Décontracté ? Détendu ? Ou autre chose encore ? ».
C’est, pour explorer les valeurs ou les objectifs personnels, s’intéresser à une activité précise et concrète (ce que fait ou aime particulièrement faire l’adolescent) ou recourir à des supports visuels (jeux de cartes des valeurs) plutôt que de poser d’emblée des questions ouvertes, trop imprécises.
C’est, pour refléter les émotions, utiliser un langage imagé, plus proche du contenu et de la tonalité que de la signification de ce qui est ressenti, c’est dire : « ça te fais très mal » plutôt que « tu n’y comprends plus rien ». C’est également recourir aux métaphores, aux comparaisons et, par exemple, c’est renvoyer à un jeune qui ne supporte pas d’être sous le coup d’une injonction de justice : « c’est comme si tu étais pris dans un piège » ou « c’est comme si tu avais tout le monde sur ton dos » plutôt que : « tu ne supportes pas qu’on intervienne à ce point dans ta vie » (Naar-King et Suarez, 2011).
C’est, pour donner des informations, sur un comportement problématique, recourir au feed-back personnalisé (Walter, Vader, Harris, Field et Jouriles, 2009 ; Naar-King, 2011) qui prend appui sur des supports concrets et concernant directement l’intéressé (questionnaires d’auto-évaluation par exemple) et qui, par ce biais, peut permettre à ce dernier de mieux prendre conscience de divergences entre ce qu’il fait et ses valeurs ou objectifs.
C’est se servir d’une motivation extrinsèque, plus concrète, pour renforcer l’efficacité d’une motivation intrinsèque, par exemple : proposer une récompense (motivation extrinsèque) si un objectif en rapport avec une motivation intrinsèque (suivre correctement un régime pour être en meilleure santé) est atteint.

Prendre en compte le court terme
Il peut en effet être difficile pour les adolescents de se fixer des objectifs à long terme alors qu’ils vivent une période de remaniements incessants (Naar-King et Suarez, 2011). Il est donc logique, lors de la mise en œuvre du processus de focalisation, de ne pas négliger les objectifs à court terme qui peuvent être atteints plus facilement et qui ont, de ce fait, plus de sens.
Il est important également, lors de l’étape de la planification, de faire émerger et de retenir des objectifs intermédiaires. Il suffit, pour cela, d’établir une feuille de route qui permet de décomposer le parcours prévu, de le rendre plus visible, et, donc, plus facile, sinon plus agréable à effectuer. De plus ces façons de procéder sont généralement bénéfiques à plus long terme. En effet, si l’intéressé réussit à atteindre un premier objectif, même très limité, il pourra y trouver un surcroît de confiance en soi et s’attaquer ensuite, avec plus de chance de succès, à des problèmes plus difficiles.
Enfin, ici encore, il peut être judicieux de combiner les approches motivationnelles extrinsèque et intrinsèque et, par exemple, récompenser (motivation extrinsèque) un changement dans un premier temps peut faciliter, par la suite, l’émergence de raisons intrinsèques de le maintenir (Vallerand, 1997 ; Carrol, 2006).
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UTILISATION CHEZ LES PERSONNES EN GRANDE DIFFICULTÉ
CETTE QUESTION SE POSE car, avec les patients en grande difficulté et présentant des troubles cognitifs plus ou moins sévères, on a tendance à être plus directif, à donner libre cours au réflexe correcteur, alors que, comme tout à chacun, ils ont droit au respect de l’autonomie dont ils disposent encore.
Les troubles cognitifs en cause peuvent toucher, à des degrés divers, l’attention, le traitement de l’information, la mémoire et les fonctions exécutives (flexibilité de la pensée, processus d’inhibition, anticipation, planification, organisation, méta cognition) et les patients concernés sont :
d’une part, les personnes victimes de lésions cérébrales en rapport avec un traumatisme crânien, un accident vasculaire ou un processus démentiel et chez qui on a surtout effectué des études de faisabilité (Suarez, 2011 ; Miller et Rollnick, 2013) ;

d’autre part les patients psychotiques, schizophrènes ou bipolaires avec qui on utilise déjà l’entretien motivationnel ou une méthode ayant de nombreux points communs avec lui (Amador, 2007).









L’ENTRETIEN MOTIVATIONNEL CHEZ LES PATIENTS PSYCHOTIQUES, SCHIZOPHRÈNES OU BIPOLAIRES
Tous ces patients ont en commun de présenter des pathologies qui entraînent non seulement des troubles cognitifs, mais aussi, à des degrés divers, une perturbation du jugement, une altération ou une perte du contact avec la réalité et une non-reconnaissance ou une non-conscience de la maladie. Ils feront donc souvent preuve d’une opposition et d’une résistance particulièrement importantes au changement et, notamment, aux diverses mesures thérapeutiques qui leur seront proposées.
Une telle situation ne peut qu’inciter à recourir à l’entretien motivationnel pour mettre en place et maintenir une alliance thérapeutique de qualité et pour parvenir à une meilleure acceptation des traitements. Mais elle oblige aussi à prendre un minimum de précautions et à adapter certains outils ou certaines stratégies.
Les précautions à prendre
C’est accorder la plus grande attention au contrôle du réflexe correcteur et au respect du discours-maintien et de l’opposition au changement.
Contrôler le réflexe correcteur
C’est essentiel mais ce n’est pas toujours facile à faire car, face à la non-reconnaissance ou la non-conscience de la maladie et à la forte opposition au changement qui en résulte, il n’est pas si simple d’éviter deux pièges qui conduisent à faire la même erreur.
Le premier est la tentation d’agir au plus vite et au mieux et d’argumenter pour contrecarrer les croyances irrationnelles et exprimées, le plus souvent, avec beaucoup de conviction.
Le second est la crainte de renforcer la non-reconnaissance de la maladie ou d’aggraver les idées irrationnelles ou délirantes si on n’intervient pas (« il va aller plus mal encore si je me contente de l’écouter et que je ne m’oppose pas à ce qu’il croit et dit ») ou si, en réagissant trop modérément, on donne l’impression de cautionner ce qui est exprimé (« si je lui donne l’impression d’accepter ses croyances je vais les renforcer »).

Répondre de façon adaptée au discours-maintien et à l’opposition au changement
Cela consiste à faire appel aux méthodes habituelles : reformulation et/ou réponses plus stratégiques, mais en tenant compte du fait que ce discours-maintien et cette opposition au changement sont alors pour le patient les seules façons possibles de penser et de s’exprimer.
Il faudra donc procéder de manière très prudente, très mesurée, en évitant tout jugement, toute provocation, toute remise en cause trop brutale, en restant au plus près de ce qui est exprimé (par exemple en préférant les reflets simples aux reflets complexes et, a fortiori, amplifiés). L’essentiel est, en effet, de bien montrer au patient que, tout en ne les cautionnant pas, on prend en considération, on comprend, on respecte, on accepte ses propos, même s’ils sont inadaptés, voire irrationnels ou délirants.
Parfois, comme le précise X. Amador (2007), il faudra aller plus loin encore, faire profil bas, pousser à l’extrême, radicaliser ce respect du discours-maintien. C’est le cas, notamment :
lorsque l’entretien devient très conflictuel,

ou quand le patient ne maîtrise plus suffisamment sa pensée.


Lorsque l’entretien devient trop conflictuel, il faut essayer au plus vite de faire baisser la tension et de revenir à une ambiance plus calme, par exemple en présentant des excuses sous forme de reflet empathique : « je suis désolé de ne pas vous avoir écouté et je comprends pourquoi vous ne voulez plus parler de tout cela ». On peut même aller jusqu’à signifier qu’on évitera de recommencer : « maintenant que je sais que vous détestez qu’on parle de cela je vous assure que je ne ferai rien d’autre que de vous écouter et d’essayer de comprendre votre point de vue sans donner mon opinion ».
Si le patient ne maîtrise plus suffisamment sa pensée et tient des propos inadaptés ou, pire, accusateurs ou agressifs, le mieux est souvent de « laisser dire » et de recourir au reflet empathique après avoir identifié les émotions à l’œuvre derrière les mots proférés pour montrer, ici encore, qu’on respecte ce qui est devenu, pour l’intéressé, sa seule façon d’exister et de s’exprimer.


Les adaptations à effectuer
Elles sont destinées :
soit à pallier les troubles cognitifs,

soit à faire face à certaines conséquences des pathologies rencontrées.


Pallier les troubles cognitifs
Selon les troubles existants ou prédominants c’est par exemple :
limiter le nombre et la complexité des informations à traiter : faire des entretiens plus courts, réduire le nombre des thèmes abordés, privilégier la reformulation simple, utiliser plus de questions fermées (s’il y a des troubles de l’attention, de la mémoire de travail ou de la capacité à traiter l’information) ;

favoriser les approches concrètes, interactives ou ludiques : utiliser des supports visuels, recourir plus souvent aux outils complémentaires (échelles visuelles analogiques, balance décisionnelle), proposer des jeux de rôle (s’il y a des troubles de la mémoire de travail, de la capacité à traiter l’information mais, aussi, des difficultés à élaborer des stratégies) ;

faciliter la mémorisation : rapprocher les entretiens, faire répéter ce qui vient d’être abordé, recourir plus souvent aux résumés, restituer et faire restituer les informations des séances précédentes (s’il y a des troubles de la mémoire sémantique) ;

rechercher des objectifs clairs et précis et utiliser des supports visuels adaptés (agendas, méthodes de rappels) (si existent des difficultés de planification) ;

aider à trouver des alternatives, si besoin de façon interactive ou ludique (s’il y a un défaut d’inhibition), etc.












FAIRE FACE À CERTAINES CONSÉQUENCES DES PATHOLOGIES RENCONTRÉES
Cela concerne essentiellement :
l’écoute réflective,

l’information,

le respect de l’autonomie et de la liberté de choix du patient.


L’écoute réflective
Il est absolument nécessaire de l’adapter car elle aura souvent à concilier deux impératifs opposés.
Tout d’abord, comme c’est la règle, elle doit contribuer à consolider l’alliance thérapeutique. Elle doit donc montrer au patient qu’on l’écoute, qu’on cherche à le comprendre et qu’on respecte ce qu’il exprime. De plus, comme les patients psychotiques ou bipolaires sont fréquemment sur la défensive car inquiets, insécurisés, voire en retrait, elle doit également manifester une volonté de rapprochement, un engagement plus fort dans la relation et un souci plus marqué de comprendre.
En même temps, l’écoute réflective ne doit pas laisser croire qu’on cautionne ou qu’on partage les propos inadaptés, irrationnels ou délirants que peut également tenir le patient.
Il est possible de concilier ces deux impératifs si, contrairement à ce qu’on fait habituellement, on formule les reflets sous forme de questions et en style indirect (en utilisant la première personne et des propos introductifs : « si j’ai bien compris, vous pensez que… est ce bien cela ? », « vous pensez que…, ai-je bien compris ? »).
En effet, cette manière de procéder présente un double avantage. Tout d’abord elle permet de ne pas s’opposer aux propos inadaptés ou aux croyances délirantes du patient (et donc de préserver la relation avec lui). Mais, surtout, elle permet en même temps de s’en démarquer, de s’en distancier et donc de ne pas les cautionner, car le message implicite qui l’accompagne est : « certes, je ne vous contredis pas, mais je me limite aussi à essayer de vous comprendre et donc je vous laisse la responsabilité de vos propos, c’est vous qui pensez que… ».
En ce qui concerne les reflets empathiques, il ne sera pas toujours évident non plus de comprendre et d’accepter certaines affirmations, telles que : « la colère d’être forcé à prendre un traitement ou la crainte d’un médicament » ou certains sentiments ou désirs liés à un vécu délirant. Cependant, ici encore, il n’y a pas d’autre choix que de refléter ce que pensent ou ressentent effectivement les patients, par exemple (Amador, 2007) :
la colère suscitée par les pressions d’autrui pour obtenir la prise de médicaments,

la frustration en rapport avec des objectifs irréalistes non atteints,

les sentiments d’inconfort attribués à tort au traitement,

les désirs plus ou moins réalistes d’exercer telle ou telle profession, d’entreprendre telle ou telle formation, etc.


Ici, également, refléter en utilisant la première personne : « je comprends… » « je vous sens… » permet de manifester le souci de comprendre, une volonté de se rapprocher du patient et, donc, un engagement plus fort dans la relation.
Mais, surtout, selon Amador, lorsque l’on fait de l’écoute réflective, il est possible d’aller plus loin encore dans l’engagement et l’affirmation de la volonté de compréhension, en « se mettant à la place de l’intéressé » ou, plus exactement, en lui signifiant « qui, si on était à sa place, on ressentirait, on penserait, on dirait ou on ferait probablement la même chose que lui ».
En effet, en « normalisant » ainsi les idées, émotions et réactions du patient, on lui signifie qu’il continue à faire partie de notre monde et on renforce, du même coup, la relation avec lui.

L’information
Cette plus grande proximité avec le patient fait, tôt ou tard, courir au soignant le risque de devoir répondre aux questions concernant son opinion sur les idées délirantes, le fait d’« être ou non malade » et la nécessité du traitement : « donc vous pensez que j’ai raison ? », « donc vous pensez comme moi ? », « vous êtes d’accord avec moi n’est-ce pas ? », etc.
Selon Amador, différer au maximum la réponse apparaît alors être la meilleure stratégie. Tout d’abord, ça permet de maintenir une bonne relation avec le patient, dans la mesure où ce dernier voit son point de vue accepté et respecté (même s’il peut interpréter cette attitude du soignant comme le signe d’une approbation). Ensuite, en obligeant l’intéressé à insister pour obtenir satisfaction, on le met, du même coup, en situation de demandeur qui aurait ensuite mauvaise grâce de reprocher à son interlocuteur une réponse qui ne lui convient peut-être pas, mais qu’il a provoquée.
La meilleure façon de ne pas répondre tout de suite est de recourir, en l’adaptant à la situation, à la stratégie Demander-Fournir- Demander. On accepte donc la question, on promet d’y répondre et, surtout, on met à nouveau le patient en position active en lui demandant la permission de différer la réponse pour mieux connaître son point de vue :
« Je vous promets de répondre à votre question, mais, si vous en êtes d’accord, je souhaiterais attendre et vous écouter plus longuement auparavant. Êtes-vous d’accord ? »

« Je vous le dirai, mais je préférerais d’abord continuer à écouter votre point de vue sur ce sujet parce que cela m’apprend beaucoup de choses sur vous et que je ne savais pas. Puis-je vous dire seulement plus tard ce que j’en pense ? »

« Vous savez, ici, c’est votre opinion qui prime, pas la mienne. Aussi, j’aimerais en apprendre plus avant de vous dire ce que je pense, si c’est d’accord avec vous ».


Quand enfin le soignant donne sa réponse, il est préférable, ici encore, qu’il le fasse en mettant le patient en situation de maîtrise, ce que permet de réaliser la stratégie EFAD proposée par X. Amador :
E pour excuses : « avant de vous dire ce que je pense de cela, je voudrais que vous m’excusiez si mon avis peut vous blesser, vous décevoir ou vous paraître surprenant ».

F pour faillibilité : « je peux aussi me tromper. Je ne le pense pas, mais c’est possible ».

AD pour être d’accord d’être en désaccord : « j’espère qu’on peut juste se mettre d’accord sur le fait d’être en désaccord sur ce point. Je respecte votre point de vue, et je ne veux pas essayer de vous convaincre. J’espère que vous accepterez de respecter mon opinion ».


On peut rassembler ces trois points en une seule formulation : « je suis désolé parce que ma réponse peut vous irriter et je suis conscient que je peux avoir tort. J’espère juste que nous pouvons au moins être d’accord sur le fait que nous pouvons avoir des désaccords ».
On peut alors donner sa réponse mais sans utiliser le « mais », car cela signifierait qu’on accorde plus d’importance à ce qu’on va dire qu’à l’opinion du patient. On enchaînera donc par « je pense que… » et non pas « mais je pense que… ».
Si, malgré toutes ces précautions, l’intéressé reste néanmoins sur la défensive, il ne faut pas essayer d’argumenter, mais s’excuser une nouvelle fois pour le désaccord : « j’aurais aimé avoir un autre avis car ça nous aurait évité d’être en désaccord et de nous opposer sur ce point »

Respect de l’autonomie et de la liberté de choix du patient
Comme le plus souvent, chez les patients schizophrènes ou bipolaires, l’opposition au changement concerne surtout l’acceptation et l’observance des traitements médicamenteux ou autres, on se retrouve donc dans le cas de figure où le « changement apparaît hautement souhaitable » (chapitre 15) et dans lequel on peut légitimement considérer que ce n’est pas nuire à l’intéressé que d’essayer d’orienter son choix dans le sens qui apparaît le plus favorable pour lui.
L’entretien motivationnel aura donc souvent, chez ces patients, pour objectif plus ou moins implicite l’acceptation de son traitement par le patient et, même s’il reste semi-directif, il sera, cependant, plus orienté et plus directif qu’habituellement.
Atteindre cet objectif implique de passer par plusieurs étapes (Amador, 2007) :
« pacifier l’ambiance »,

« trouver un terrain d’entente »,

n’aborder ou ne ré-aborder la question du traitement qu’en toute fin de parcours, uniquement si c’est possible et, donc, souvent par surcroît.


« Pacifier l’ambiance »
Étape essentielle, cela consiste à mettre en œuvre le processus d’engagement dans la relation. C’est mettre en place et maintenir une alliance thérapeutique de qualité pour permettre au patient d’exprimer le plus librement possible son point de vue et son ressenti vis-à-vis de sa maladie, de ses symptômes, des problèmes qu’il rencontre et de son traitement.
Ça implique une parfaite maîtrise du réflexe correcteur, d’abord pour répondre de façon adaptée au discours-maintien et à l’opposition au changement, mais aussi et surtout pour bien se centrer sur les problèmes et les symptômes perçus par le patient et « normaliser » le vécu de ce dernier quand c’est nécessaire (« si j’étais à votre place, je ressentirais ou je penserais la même chose etc. »).

« Trouver un terrain d’entente »
C’est mettre en œuvre les processus de focalisation, d’évocation et de planification en donnant la priorité aux choix du patient.
C’est d’abord rechercher, dans les arguments avancés ou les désirs exprimés par l’intéressé, des points d’accord et un ou plusieurs objectifs communs sur lesquels il sera possible d’échanger et de réfléchir sans s’opposer, par exemple comment éviter les hospitalisations, pouvoir travailler, pouvoir sortir plus, avoir de meilleures relations avec l’entourage, éventuellement l’intérêt de prendre un traitement après la sortie de l’hôpital, etc.
C’est ensuite dialoguer sur le ou les sujets retenus, pour susciter du discours-changement et définir un ou des objectifs suffisamment précis.

Aborder ou réaborder la question du traitement
Il ne faut le faire que lorsque le patient se montre suffisamment confiant et réceptif et de façon prudente et progressive :
en passant en revue les avantages et les inconvénients du traitement tels que perçus par le patient, qu’ils soient rationnels ou non ;

en essayant de corriger les idées fausses que l’intéressé a exprimées ;

en reprenant et soulignant les bénéfices perçus par le patient, par exemple : « donc, si je comprends bien, vous dites que, si vous prenez ce traitement, vous dormez mieux et vous avez moins de conflits avec votre famille » ;

en acceptant d’être en désaccord.









Conclusion
Une méthode de communication efficace pour susciter et accompagner le changement
Depuis sa création, l’entretien motivationnel a nourri de nombreuses recherches et réflexions. Les bases de cette méthode qui demande une grande rigueur sont le contrôle du réflexe correcteur de la part du soignant et le « centrage sur la personne » accompagnée.
L’ « esprit » de l’entretien motivationnel, qui donne tout son sens à ce « centrage sur la personne », implique à la fois :
la façon de recevoir et d’appréhender tout ce qui vient de l’autre (être dans le non-jugement, se présenter comme un partenaire pour lui, privilégier l’évocation) ;

et, en symétrie, la manière de se comporter et d’agir avec lui (être dans « l’empathie approfondie » et le valoriser activement).


Comme il se doit, toutes ces notions ont revêtu un caractère immuable dès leur apparition, même si elles ont pu être reformulées ensuite de façon plus affirmative ou plus solennelle.
Contrairement aux bases immuables, la mise en œuvre proprement dite de l’entretien motivationnel, c’est-à-dire les outils et les stratégies qu’il utilise et la façon d’accompagner le changement jusqu’à son terme, n’ont cessé d’évoluer et de se transformer, soit pour gagner en précision et en efficacité, soit pour s’adapter à certaines situations nouvelles, par exemple :
l’individualisation des différentes formes de discours-changement,

le passage d’une conception linéaire et séquentielle du déroulement des entretiens à une autre plus circulaire, plus stratégique avec une interaction permanente de quatre processus aux objectifs bien définis (engagement dans la relation, focalisation, évocation et planification ),

l’utilisation de la stratégie DFD (Demander-Fournir-Demander) pour donner de l’information,

le recentrage de la stratégie « Rouler avec la résistance » sur les seuls obstacles au changement pour la transformer en « Répondre au discours-maintien et réagir à la dissonance »,

la restructuration de la stratégie « Développer les divergences » pour qu’elle suscite moins de réactance,

le recours au modèle trans-théorique (MTT) de Prochaska et Di Clemente pour jalonner l’accompagnement au changement,

l’adaptation de l’utilisation des outils et des stratégies chez les adolescents et les personnes en grandes difficulté, etc.


Il y a tout lieu de penser que cette évolution va se poursuivre, car l’entretien motivationnel ne peut que continuer à se développer, se diversifier et s’enrichir pour au moins trois raisons.
Tout d’abord, il est un remarquable facilitateur de créativité, tant pour les intervenants que pour les patients.
Ensuite le nombre de ses utilisateurs croît régulièrement et, surtout, son champ d’action ne cesse de s’étendre à de nouvelles problématiques dans les domaines du soin, de l’éducation thérapeutique, de la prévention, de la justice, de l’éducation, à de nouvelles catégories de personnes, aussi bien pour aider les adolescents que les personnes âgées, les personnes handicapées et les enfants, et à de nouvelles formes de pratiques comme celles de groupes.
Enfin cette évolution et ce développement se sont accompagné de l’élaboration de modalités de formation qui permettent d’élever constamment le niveau de compétence et d’efficacité des intervenants, notamment par le recours à la supervision et l’utilisation d’outils d’évaluation pertinents et fiables.
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