L’entretien incitatif ou motivant

1. DEFINITION

L’entretien incitatif selon MILNER et ROLLNICK est un style d’approche centrée sur la personne, semi-directif et qui vise à modifier le comportement en aidant la personne à explorer et à résoudre ses ambivalences.  Plus qu’un ensemble de techniques et de stratégies, l’entretien motivant est un style, un esprit et, par conséquent, un climat.

2.   LES CONCEPTS DE BASE

L’ E.M. (entretien motivant) est basé sur le fait que la plupart des patients présentent un certain degré d’ambivalence vis à vis soit de leur problématique, soit de l’approche thérapeutique.  A ces contre-motivations, il est également important de tenir compte du fait que le processus de changement est lié à une série de stades ou étapes de changement.  Ne pas tenir compte de ces étapes processus augmente encore un peu plus la résistance au changement.   

Il apparaît, également, que dans tout processus thérapeutique, le fait de développer tout sentiment personnel d’efficacité du patient est un facteur important de changement.  Il est donc important de tenir compte de ces différents aspects lorsque l’on veut enclencher un processus thérapeutique.  

3. LES PRINCIPES DIRECTEURS DE L’ENTRETIEN MOTIVANT

Les principes du travail thérapeutique basé, bien sûr, sur la relation d’aide sont au nombre de 7 : 

1. La motivation changement doit venir du client

2. C’est le client qui doit nommer et résoudre son ambivalence

3. La persuasion directe n’est pas une bonne façon de résoudre

4. Le style d’intervention est doux et favorise l’exploration

5. Le thérapeute est directif dans l’exploration  et la résolution de l’ambivalence

6. La motivation au changement ne dépend pas seulement du client mais est liée à la qualité de l’interaction personnelle

7. La relation thérapeutique est plus un partenariat qu’une relation expert – client (ROLLNICK, MILLER 1995)

4. LES STRATEGIES PRINCIPALES DE L’ENTRETIEN MOTIVANT 

Les stratégies utilisées seront l’expression de l’empathie, le développement des différences, l’évitement de l’argumentation, l’utilisation de la résistance et, principalement, le développement de l’efficacité personnelle.  

L’écoute emphatique se fait tout au long du processus et consiste en une identification objective avec l’état affectif de l’autre.  A ne pas confondre avec expérience et expérimentation.  Il ne s’agit pas de s’identifier au fait, mais de percevoir l’état émotionnel et affectif à travers le vécu du patient.  

Se servir des résistances signifie qu’il n’y a pas lieu d’argumenter mais bien de confronter sans discuter.  Un petit peu comme les judokas se laissent aller au mouvement.  Une technique importante est ce qu’on appelle la balance décisionnelle et qui consiste à comparer le pour et le contre.  

Enfin, encourager le sentiment d’efficacité personnelle par des techniques d’affirmation de soi, entre-autre, est fondamental au niveau stratégique.  Les étapes changement ont comme objectif de comprendre pourquoi la non adhésion à différents traitements continue à rester élevée, à expliquer pourquoi le traitement d’une maladie nécessite souvent des changements complexes, à identifier les étapes de changement, différencier les habilités et stratégies employées pour chaque étape de changement et comprendre pourquoi certaine habilité ou stratégie causent réellement plus de résistance à changer.  

Choisir des stratégies ou habilités de changement appropriées est donc crucial.  

Les étapes de changements sont au nombre de six :


1 La négation ou méconnaissance du problème

2 reconnaissance

3 préparation au changement

4 la mise en route du changement

5 le maintien

6 la prévention de la rechute

A chacun de ces stades correspond différents processus mais aussi différentes stratégies à appliquer.  

Au stade de la négation, (pré-intention) le patient nie le problème, évite l’information sur le sujet ou, encore, justifie et rationalise son comportement.  Sur la défensive, il projette ou déplace le problème sur les autres et consulte uniquement pour faire taire les critiques de l’entourage.  

A ce stade, une approche de relation d’aide avec empathie et simple prise de conscience informative est utile.  

Au stade de la reconnaissance (de l’intention), le patient commence à reconnaître qu’il pourrait exister un problème.  Il s’informe.  Et bien souvent, pense qu’il pourrait peut-être un jour changer mais qu’il n’est pas encore prêt.  

D’un point de vue stratégique, une analyse fonctionnelle et un éveil émotionnel sont de mise.  

Au stade de la préparation, il y a lieu de procéder aux changements finaux avant la mise en route du changement.  

Des techniques d’engagement mais aussi d’auto-réévaluation sont ici d’application.  

Au stade de la mise en route (action), le patient modifie activement son comportement et peut avoir une action réelle.  

Au niveau stratégique, les techniques de substitutions, de contrôle de l’environnement, de récompense sont également d’application.  

Enfin, en stade du maintien, l’importance au départ est de tenter d’éviter une rechute par l’application de techniques de prévention de la récidive.  

Les techniques expérientielles sont donc, prises de conscience et d’information, libération émotionnelle, perception de l’environnement, conscient et conscience sociale.  

Les techniques comportementales sont, gestion du renforcement et récompenses, relation d’aide et soutien relationnel contre-conditionnement et substitution, contrôle du stimulus évitement.  

En effet, à chaque étape correspond différents processus et stratégies thérapeutiques comme nous l’avons signalé ci-dessus

5. GESTION DE LA RECIDIVE

La prévention du risque : un complément particulièrement indispensable à l’approche motivationnelle, est la prévention du risque ou la récidive.  Ce risque se présente principalement chez les personnes n’ayant pas encore abusé de substances et exposées à celles-ci par des situations un peu particulières comme par exemple : adolescent, milieu universitaire, milieu artistique ou autres.  

Il est important de distinguer le risque chez l’individu n’y pensant même pas ou y pensant, et la récidive des personnes ayant déjà abusés de substances par exemple.  

Il ne faut pas non plus confondre la chute (partielle) et la rechute (totale).  Les situations à risque sont bien souvent les mêmes.  La prévention du risque, de la récidive, nécessite de la part du conseiller, des informations détaillées sur l’éventuel risque ou chute de la personne, d’évaluer les situations à risques et de bien mettre en évidence d’éventuels signes prémonitoires en mettant, alors, en place un soutien, soit individuel, soit collectif, soit social, scolaire et/ou familial, avec           éventuel d’un groupe d’entraide.  

On considère 7 principaux facteurs de haut risque qui peuvent conduire à des rechutes. 

Ce sont :

1. Les sensations négatives (sensation de tristesse, crainte, culpabilité, ennui,…)

2. Les tentations (stimulants externes, odeurs, vue, sons,…)

3. Les émotions agréables (jours fériés, voyage, bonne fortune,…)

4. L’inconfort physique (maladie, douleurs chroniques,…)

5. La  pression sociale 

6. Les essais de contrôle personnels

7. Les situations d’amusement ou de conflit

Les signes avertisseurs ou prémonitoires seront spécifiés en fonction, soit du groupe, soit de l’individu lui-même.  

La prévention consiste alors à :

1. Evaluer les facteurs de haut risque

2. A prendre des habilités d’affrontement effectives

3. Contrôler les situations à haut risque

4. Développer les plans d’affrontement

5. Evaluer ces plans et habiliter l’affrontement
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