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I. Introduction 
 

L’enseignement de la communication et de la relation médecin-patient dans les 

études médicales fait actuellement l’objet de réflexions.  

Deux colloques récents du Collège National des Généralistes Enseignants (CNGE) 

et de la conférence des doyens ont eu lieu en 2012 et en 2017 (1,2). Ils avaient pour titre : 

« Enseigner, à tous les médecins, la communication professionnelle avec les patients : un 

enjeu fondamental pour la qualité des soins » et « Former et se former aux habiletés 

communicationnelles : un enjeu pour mieux soigner ».  

Au niveau européen, le projet European Association for Communication in 

Healthcare a pour but de promouvoir dans la relation médecin malade (RMP) une 

communication centrée sur le patient et fondée sur les preuves (3). Le public visé est 

constitué de chercheurs, d’enseignants, de praticiens, d’étudiants et de patients. Une étude 

européenne et pluriprofessionnelle a notamment défini les bases d’un enseignement de la 

communication en santé (4). 

 
Il existe cependant des freins à l’enseignement de la communication et de la relation 

médecin-patient. Marie-Thérèse Lussier est co-auteur d’un des livres de référence sur la 

communication en santé (5). Elle y décrit les barrières à l’étude de ces thèmes dans la 

formation médicale.  

Dans les centres hospitalo-universitaires, les pathologies prises en charge sont 

majoritairement aiguës et, de fait, la RMP se construit plutôt sur un mode paternaliste. La 

prise en charge des pathologies infectieuses ou traumatiques par exemple, se fait sur des 

périodes courtes pendant lesquelles le patient est assez passif et doit accorder toute sa 

confiance au médecin.  

Il existe des croyances en la matière, comme celle selon laquelle la compétence 

communicationnelle serait déjà acquise lors de l’entrée dans les études. Le fait de savoir 

s’exprimer diffère de la maîtrise d’une conversation professionnelle. Une bonne 

communication ne se résume pas à une écoute attentive et à l’expression d’empathie. 

Il existe une résistance des soignants face au questionnement concernant leur propre 

implication subjective dans la relation (6).  

 

Des travaux réalisés témoignent d’un besoin de formation dans ce domaine et de 

l’efficacité des enseignements mis en place. 

Dans sa thèse publiée en 2009, Sarah Bonel montrait que 76,5% des internes de 

médecine générale rencontraient des difficultés relationnelles dans leur pratique (7). 
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Soixante-douze pour cent d'entre eux déclaraient que l'enseignement universitaire n‘était pas 

adapté pour leur permettre de les résoudre. Vanessa Castelli rapportait dans sa thèse en 2013 

que le thème relationnel était un des plus présents dans les RSCA des internes marseillais 

(8). 

L’efficacité d’une approche centrée sur le patient a été prouvée (9).  

Violaine Querbes constatait en 2015 dans sa thèse une amélioration de la qualité de 

la RMP et de la satisfaction professionnelle chez les médecins généralistes formés aux 

techniques relationnelles et de communication (10). 

 

L’enseignement durant le diplôme d’études spécialisées de médecine générale 

intègre les thèmes de la relation médecin-patient et de la communication. 

Durant cette période de 3 ans, l’interne en médecine se spécialise en médecine 

générale. L’interne se professionnalise et devient prescripteur auprès des patients. C’est une 

période charnière d’apprentissage du métier, en particulier pour la RMP. 

 Une réforme du troisième cycle des études médicales devrait entrer en vigueur pour 

la rentrée universitaire 2017-2018 (11,12). La RMP et la communication constituent l’une 

des 6 compétences à acquérir lors de la formation du médecin généraliste. L’interne doit 

notamment « savoir développer l’approche centrée patient à travers le modèle 

biopsychosocial », « savoir s’assurer de la compréhension de l’information transmise » et 

« gérer son stress et connaître ses limites ». Pour permettre ces apprentissages, des méthodes 

de simulation en santé, notamment relationnelles, l’apprentissage en contexte professionnel 

réel sur la base d’ateliers pratiques avec séances de débriefing et rétroaction ou encore des 

groupes de formation à la relation thérapeutique sont encouragés. 

La RMP et la communication sont abordés durant le DES à travers plusieurs supports. 

Les groupes d’échanges de pratique permettent aux intervenants de partager leurs 

expériences et le vécu de leur pratique professionnelle. Les groupes Balint sont plus axés sur 

la RMP. Ils permettent aux intervenants de travailler en groupe sur leur implication propre 

dans la RMP avec l’aide d’un psychanalyste. La RMP et la communication sont enfin 

abordées dans des situations spécifiques comme par exemple l’annonce d’une mauvaise 

nouvelle ou l’approche de la dépendance au tabac. 

 Au département de médecine générale (DMG) de Toulouse, l’approche de la 

formation par compétence est mise en place depuis 4 ans. Des ateliers d’échanges de pratique 

sont régulièrement organisés pour les internes. La formation théorique est structurée par des 

situations cliniques en rapport avec le référentiel métier et compétences (13). La RMP et la 

communication sont notamment abordées dans le cadre de l’addictologie, de l’éducation 
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thérapeutique ou de formations à la régulation d’appels téléphoniques. Plusieurs notions sont 

abordées comme le diagnostic éducatif et l’approche biopsychosociale, le cercle de 

Prochaska & Di Clemente, la balance décisionnelle ou encore l’entretien motivationnel (EM).  

 L’EM constitue une approche facile d’accès permettant d’appréhender les principes 

importants de la communication et de la RMP. 

 

L’entretien motivationnel 
 

L’EM a été développé dans les années 1980 par William R. Miller, professeur de 

psychologie et de psychiatrie à l’université du Nouveau Mexique, et par Stephen Rollnick, 

psychologue et professeur à l’université de Cardiff au Pays de Galles(14).  

 

L'efficacité de cette technique de communication a été scientifiquement démontrée. 

Des méta-analyses et revues récentes montrent son application en soins primaires dans le 

sevrage au tabac, à l'alcool et aux autres substances,pour la perte de poids, la réduction de la 

tension artérielle ou encore l'observance du traitement du VIH ou de l'asthme  (15–18). Ceci 

y compris avec des sessions de 15 à 20 minutes et des intervenants avec une formation 

minimale (16). La Haute Autorité de Santé, dans le cadre de sa recommandation "Arrêt de 

la consommation de tabac : du dépistage individuel au maintien de l’abstinence en premier 

recours" sortie en 2014, a édité une fiche mémo dans le cadre du sevrage tabagique sur l'EM 

qu'elle juge "particulièrement utile en médecine générale" (19). 

 

L’EM est un style de conversation collaboratif visant à renforcer les motivations 

propres de la personne et son engagement vers le changement. L'ambivalence d'un patient 

lui fait envisager son comportement sous deux versants : le changement et le "statu quo". 

L’EM se concentre sur l’exploration et la résolution de l’ambivalence.  L’évocation des 

bénéfices et des inconvénients pour chacune des options aideront à diminuer la résistance au 

changement du patient.   

 L’association francophone de diffusion de l’EM (AFDEM) est l’organisme de 

référence en France (20). Cette association propose des formations à l’EM pour différents 

publics travaillant dans le soin, la prévention, le conseil, l’action sociale ou éducative. Elle 

promeut l’échange et la réflexion sur les champs d’application et le matériel pédagogique de 

l’EM. 

 

 Le modèle trans-théorique du cercle de Prochaska & Di Clemente ne fait pas partie 
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de l’EM (21). Il y est souvent associé pour aborder le processus de changement chez le 

patient. Prochaska & Di Clemente décomposent le changement en 6 stades. 

Le stade de non implication : le patient ne se sent pas concerné, il n'envisage pas le 

changement et voit seulement les bénéfices de son comportement. 

Le stade de réflexion : il se sent concerné mais hésite à abandonner les bénéfices. Il exprime 

de l'ambivalence et élabore une balance décisionnelle. 

Le stade de décision/préparation : il se sent prêt à changer. 

Le stade d’action : le patient s'engage dans le changement avec les difficultés que cela 

occasionne. 

Le stade de maintien : il reste prudent pour résister aux tentations de retomber dans le 

comportement problématique. 

Le stade de rechute : processus normal du changement, qui peut être nécessaire pour la 

réussite finale du processus. 

Les besoins du patient vont être différents selon le stade où il se trouve. 

 

L’esprit de l’entretien motivationnel repose sur quatre principes. 

La collaboration s’opère entre deux experts, le médecin dans son domaine et le patient sur 

sa situation.  

Le non-jugement permet de reconnaître la valeur inconditionnelle de chaque individu avec 

une empathie approfondie. Le non-jugement amène également à valoriser le patient et à 

soutenir son autonomie. 

L’altruisme promeut de façon active le bien-être de l’autre. 

L’évocation vise à faire émerger les ressources que le patient a en lui pour l’aider à changer 

de comportement. 

L’EM se décompose en 4 processus. 

L’engagement dans la relation amène à établir un lien de confiance respectueux, 

réciproque et aidant avec le patient. 

La focalisation permet de trouver un ou plusieurs objectifs donnant une direction pour la 

suite de la consultation. 

L’évocation consiste à faire émerger, reconnaître et renforcer le « discours-changement » 

chez le patient. 

La planification permet de développer un plan de changement et de renforcer l’engagement 

tout en faisant preuve de soutien. 

On dénombre 4 « savoir-faire » essentiels dans l’EM définis par l’acronyme 

« OuVER » 
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Les questions Ouvertes obligent le patient à prendre le temps de réfléchir et offrent une 

grande latitude de réponse. Elles commencent par exemple par : « Qu’est-ce que… ?» ; 

« Comment… ? » ; « De quelle manière… ? ». 

Valoriser équivaut à reconnaître, soutenir et encourager le patient en s’appuyant sur ses 

capacités et ses efforts. 

L’écoute réflective s’effectue en faisant des hypothèses sur ce que la personne veut dire. 

L’intervenant procède à des reformulations du discours du patient. Il lui donne des 

rétroactions pour lui signifier que ses paroles ont été comprises et pour l'inciter à continuer.  

Ces interventions constituent des « reflets ». Les reflets pourront être plus ou moins élaborés, 

en ajoutant du sens ou en mettant l’accent sur certains aspects évoqués par le patient. 

Résumer consiste à synthétiser les informations offertes par le patient afin de faire une 

transition ou de conclure. Les avantages et les inconvénients du changement et du statu-quo 

sont présentés au patient pour lui permettre d’élaborer une balance décisionnelle. 

 

Les données françaises sur la formation à l’EM durant le DES de médecine générale 

en France sont peu nombreuses. Caroline Hocry a rapporté dans sa thèse qu’en 2012-2013, 

30% des DMG français faisaient de la formation à l’EM (6). Deux travaux de thèse 

rapportent de façon isolée la présence d’un enseignement à l’EM durant le DES dans 2 DMG 

français. Dans sa thèse, Morgane Vidaillac rapportait pour Tours un enseignement présent 

depuis 2011 (22).  Cette formation était initialement faite sur 2 jours puis s’est étendue à 3 

jours à la demande des internes. Océane Toussaint  à Amiens rapportait la présence de 

formation sur une journée dans le cadre de l’aide à l’arrêt du tabac (23). 

Au département de médecine générale de Toulouse,  l’EM est abordé au cours de 

journées dédiées à l’addictologie et à l’éducation thérapeutique. Sont notamment abordés 

l’esprit de l’EM et les outils de base. Comment l’EM est-il enseigné dans les autres DMG 

de France durant le DES de médecine générale ? 

 

 
 

L’objectif principal est de dresser un état des lieux en France de la formation à l’EM 

durant le DES de médecine générale en France. 

En cas d’absence d’une formation à l’EM au sein d’un DMG, cette étude cherchera 

à recenser succinctement le contenu et les modalités d’une formation plus large aux outils 

de la communication ou à la RMP. 
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II. Méthodes 

II.1 Recherche bibliographique 

II.1.1 Sources 

 L'ouvrage de référence sur l'EM, les bases de données Pubmed, Cochrane, Elsevier-

Masson, la Banque de Données de Santé Publique, Sudoc et CISMEF ainsi que les articles 

de la revue Exercer ont été consultés (14). La dernière mise à jour a été effectuée le 4.07.17.  

 

II.1.2 Equations de recherche 

Les mots clefs utilisés pour les équations de recherche étaient  

- « Entretien Motivationnel », « Motivational interviewing » ; 

- « étudiant », « student », « interne », « résident » ; 

- « études médicales », « medical education » ; 

- « apprentissage », « learning », « formation », « training », « teaching ». 

 

II.1.3 Sélection des articles 

 L’équivalent des internes de médecine générale à l’étranger est constitué par les 

« family medicine residents » et les « primary care residents ». Les études sélectionnées 

portaient sur cette population d’étudiants (24–28). 

La seule revue de la littérature ayant été trouvée pour l’enseignement de l’EM 

pendant l’équivalent de l’internat en France concerne des études américaines sur la période 

du « graduate medical education » (29). Elle correspond à la partie finale des études durant 

3 à 7 ans. L’étudiant en médecine apprend alors une spécialité, comme la « family practice » 

(médecine de famille) par exemple. 

II.2 Type d'étude 

Il s’agissait d’une étude épidémiologique descriptive transversale quantitative. 

 

II.3 Accord préalable du département de médecine générale de Toulouse 

 Les méthodes de l’étude ont été soumises en commission « recherche et thèse », et 

l’accord du DMG de Toulouse a été obtenu pour débuter l’enquête. 
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II.4 Méthodes de sélection 

II.4.1 Population source 

L’étude concernait l’ensemble des DMG de France métropolitaine et d’outre-mer. 

 

II.4.2 Critères d’inclusion 

Les facultés de médecine françaises (annexe 1) sont recensées sur le site internet du 

CNGE. La "personne ressource" a été sélectionnée à partir de l’organigramme présent sur le 

site internet du DMG de chaque faculté. Quand le site ne présentait pas d’organigramme, le 

secrétariat du DMG a été contacté. L’objet du travail a alors été présenté pour une mise en 

relation avec la personne ressource. 

La personne ressource recherchée était alternativement le référent pédagogique, le 

coordonnateur de DES, le directeur du DES, un enseignant spécifique à la communication 

ou enfin un enseignant spécifique à la RMP.  

 

II.5 Méthodes d’observation 

II.5.1 Questionnaire 

Le questionnaire se trouve en annexe 2. 

 

II.5.1.a Composition 

Le questionnaire était composé de 30 questions dont 28 étaient fermées et 2 ouvertes.  

Le questionnaire comportait 7 parties : 

- Identité de la personne ressource ; 

- Connaissance et enseignement de l'EM ou des outils de communication ; 

Si une formation à l'EM était délivrée : 

- Organisation pratique ; 

- Contenu et moyens pédagogiques utilisés ; 

- Pratique de l'EM par les internes ; 

- Enseignants ; 

- Evaluation. 

Pour les questions fermées, lorsque les réponses données ne figuraient pas dans la 

liste des items préremplis, un espace « autre » permettait leur saisie. 

D’éventuels commentaires libres étaient recueillis à la fin de l’étude. 
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II.5.1.b Sources 

Ce travail s’est basée sur le livre de référence sur l’EM et sur les conseils donnés par 

leurs auteurs pour son enseignement (30,31). Le questionnaire a été élaboré à partir d’une 

revue récente de la littérature, d’exemples de mise en place de formations et de la thèse de 

Morgane Vidaillac (22,26,28,29). Les questions ont été affinées grâce à l’expertise d’un 

médecin réalisant un enseignement local à l’EM dans le cadre de la Formation Médicale 

Continue (FMC). 

 

II.5.2 Contact des personnes ressources 

Un mail de présentation (annexe 3) introduisait ce travail. En cas de participation à 

l’étude, un rendez-vous téléphonique était fixé avec envoi préalable du questionnaire.  

 

II.5.3 Saisie des réponses 

 Le renseignement du questionnaire avait été chronométré au préalable et les entre-

tiens téléphoniques étaient prévus pour durer une vingtaine de minutes. Au cours de ces 

entretiens, les réponses ont été saisies dans le questionnaire prérempli sur un formulaire 

Google Forms. 
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II.6 Méthodes d’évaluation 

 

II.6.1 Variables évaluées 

 
 

 Les idées maîtresses recherchées dans le contenu des enseignements étaient : 

- Le modèle théorique du cercle de Prochaska&Di Clemente ;  

- La notion d'ambivalence chez le patient ; 

- L’esprit de l'EM: collaboration, évocation et respect de l'autonomie ; 

- Les compétences OUVER (questions OUvertes, Valorisation, Ecoute active et reflets, 

synthèse et Résumés) ;  
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- Reconnaître et renforcer le discours changement (désirs, capacités, raisons, besoins et 

engagement à changer) ;  

- Les échelles d'importance et de confiance ;  

- Rouler avec la résistance, susciter la discordance.  

- Développer un plan de changement ;  

- Savoir passer à une autre méthode. 

 

II.6.2 Objectifs secondaires 

En cas d’absence de formation à l’EM au sein du DMG, une éventuelle formation 

plus large aux outils de la communication ou à la RMP a été succinctement recensée. 

 

II.6.3 Méthodes d’analyse 

II.6.3.a Analyse prévue initialement 

Les différentes réponses préremplies dans le questionnaire ont été comptabilisées et 

comparées.  

 Il a été choisi de ne pas exposer le rôle et le statut des personnes ressources dans les 

résultats complets (annexe 4) pour anonymiser les réponses. 

 Les réponses « autre » ont fait l’objet de regroupements lorsque leur sens était proche 

dans un objectif de clarté de la présentation. 

 

II.6.3.b Analyse à posteriori 

 Une analyse en sous-groupe a été effectuée. Les DMG ont été regroupés en fonction 

de la durée des enseignements afin d’observer la présence de similitudes pour certaines 

variables. 

 Les variables qui étaient présentes dans plus de 50% des enseignements ont 

également été recensées. 

 

II.7 Méthodes statistiques 

 Des pourcentages ont été calculés à partir des réponses des DMG. 

 Une médiane et une moyenne ont été calculées pour la durée des enseignements. 

 Grâce au calcul de l’écart-type des différentes durées d’enseignements des DMG, un 

intervalle de confiance à 95% a été calculé pour la moyenne avec un risque α=0,05 et 

coefficient critique t=1,960. 
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III. Résultats 
Le détail des résultats se trouve en annexe 4. 

 

III.1 Période d’étude 

Les entretiens téléphoniques pour le renseignement du questionnaire se sont déroulés 

du 14 novembre 2016 au 6 juillet 2017. 

 

III.2 Description de l’échantillon 

Trente-deux des 35 DMG français m’ont accordé un entretien téléphonique, soit une 

participation de 91%. 

 

III.3 Caractéristiques des personnes ressources au sein des départements de médecine 

générale 
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III.4 Connaissance et enseignement de l'entretien motivationnel ou des outils de 

communication 

III.4.1 Connaissance de l’entretien motivationnel 

Toutes les personnes interrogées connaissaient l'EM. 

 

III.4.2 Enseignement de l’entretien motivationnel 

Figure 1. Organigramme de l’échantillon sélectionné à partir de la population source 

 
 

Quatre-vingt-un pour cent des DMG interrogés enseignaient l’EM. 
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III.4.3 Les causes d’absence d’enseignement de l’entretien motivationnel 

Pour les 6 DMG ne délivrant pas de formation à l’EM, les raisons rapportées étaient : 

- « un sujet non prioritaire » pour 4 DMG ; 

- « une carence en ressources humaines », « une carence en ressources financières » et 

« autre : un manque d’intérêt des internes » pour 2 DMG. 

 

III.4.4 A défaut, enseignement délivré pour la communication ou la relation médecin-patient 

(question ouverte) 

 Le détail des réponses à cette question se trouvent en annexe 5. 

 Les éléments principaux retrouvés étaient : 

- l’utilisation du guide Calgary Cambridge comme référentiel pour 2 DMG (32) ; 

- le recours aux Groupes d’Echange de Pratiques (GEP) dans 3 DMG ; 

- les groupes Balint pour le travail sur la RMP dans 2 DMG. 

 

NB : Les pourcentages rapportés dans les parties III.5 à III.10 portent uniquement sur les 26 

DMG dispensant une formation à l’EM. 
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III.5 Organisation pratique de l’enseignement 

III.5.1 Durée de l’enseignement et mode de sélection des internes 

Figure 2. Durée des enseignements et mode de sélection des internes 

 
La durée de l'enseignement à l'EM sur l'ensemble du DES était en moyenne de 5±2 

heures, IC95 (3-7). La durée médiane était de 3 heures. 

Ces formations étaient obligatoires pour l'ensemble de la promotion pour 16 (62%) 

DMG et sur la base du volontariat dans 10 (38%) DMG. 
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III.5.2 Temporalité et organisation 

 La temporalité renseigne le moment du DES pendant lequel l’enseignement de l’EM 

était effectué dans le DMG. 

 

 
 

Les internes bénéficiaient donc d’une formation à l’EM en une seule fois pour les 

enseignements organisés en : 

- Une session ; 

- Trois séminaires indépendants ; 

- Deux séminaires indépendants. 

Soit dans 80% des cas. 

 

III.5.3 Intitulé de l’enseignement 

L’enseignement s’intitulait « Entretien motivationnel » dans 42% des cas (n=11). 

Dans les autres cas, les sessions étaient intégrées dans un enseignement intitulé : 

- « relation médecin-patient » pour 6 d’entre elles ; 

- « addictologie » pour 5 d’entre elles ; 

- « communication » pour 3 d’entre elles ; 

- « éducation thérapeutique » pour 2 d’entre elles ; 

- « psychothérapie en médecine générale » pour 1 session ; 

- « démarche décisionnelle » pour 1session ; 

- « éducation, prévention, santé individuelle et communautaire » pour 1 session. 
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III.6 Contenu et moyens pédagogiques utilisés 

III.6.1 Idées maîtresses 

III.6.1.a Items enseignés au sein des départements de médecine générale 

 
Figure 3. Contenu de l’enseignement en fonction du DMG 

 
A. Modèle théorique du cercle de Prochaska&Di Clemente ; B. Notion d'ambivalence chez le patient ; 

                           C. Esprit de l'EM : collaboration, évocation et respect de l'autonomie ; D. Compétences OUVER 

                           (questions OUvertes, Valorisation, Ecoute active et reflets, synthèse et Résumés) ; E .Reconnaître et 

                           renforcer le discours changement (désirs, capacités, raisons, besoins et engagement à changer) ; 

                           F. Echelles d'importance et de confiance ; G. Rouler avec la résistance, susciter la discordance. 

H. Développer un plan de changement ; I. Savoir passer à une autre méthode ; ?. Contenu inconnu. 



21 
 

III.6.1.b Fréquence de chaque item dans l’enseignement 

Le tableau 4 détermine la fréquence d’enseignement de chaque item au sein des 

formations des 25 DMG ayant détaillé un contenu. 

 

 
*Les données sont des effectifs (avec pourcentages) 

 

III.6.2 Moyens pédagogiques 

 

 
*les données sont des effectifs (avec pourcentage) 

 

III.7 Pratique de l’entretien motivationnel par les internes 

Les internes avaient l’opportunité de pratiquer l’EM durant la formation dans 22 

(85%) des DMG. 

 

III.7.1 Outils de mise en pratique 

Les jeux de rôles étaient utilisés dans 21 (96%) DMG.  

Autres outils retrouvés : 
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- l’entretien avec un patient standardisé et joué par un acteur professionnel dans 1 DMG ; 

- l’écriture d’une consultation motivationnelle dans 1 DMG ; 

- des exercices de reformulation dans 1 DMG ; 

- des exercices « questions ouvertes » et « reflets » dans 1 DMG ; 

- des lectures de saynètes dans 1 DMG ; 

- du théâtre-action dans 1 DMG. 

 

III.7.2 Pratique durant les stages 

Aucun DMG ne proposait d’enseignement pratique formalisé à l’EM durant les 

stages. 

 

III.8 Caractéristiques des enseignants 

III.8.1 Formation à l’entretien motivationnel 

 
 *les données sont des effectifs (avec pourcentage) ; **FMC : Formation Médicale Continue ; †AFDEM Association                                                                                                      

Francophone de  Diffusion de l’Entretien Motivationnel ; ‡DU : Diplôme Universitaire ; §Autres : DU d’EM pour 1 DMG,  

DU de suivi du patient diabétique pour 1 DMG, DU de nutrition pour 1 DMG. 
 

III.8.2 Enseignants non-médecins généralistes 

Dans 3 DMG, des intervenants autres que des médecins généralistes participaient à 

la formation : 

- un acteur professionnel pour 1 DMG ; 

- un psychiatre pour 1 DMG ; 

- un patient expert ancien alcoolique dans 1 DMG. 
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III.9 Evaluation 

III.9.1 Acquisition des compétences 

Cinq (19%) DMG évaluaient l’acquisition des compétences des internes dans leur 

formation. 

L’évaluation était basée sur : 

- l’analyse de vidéos de la confrontation entre l’interne et l’acteur professionnel dans                        

1 DMG ; 

- la rédaction d’un Récit de Situation Complexe et Authentique d’une expérience personnelle 

d’EM à soumettre au tuteur dans 1 DMG ; 

- une auto-évaluation au cours des jeux de rôle dans 1 DMG ; 

- la mesure subjective de la capacité à mener une consultation sur un changement de 

comportement dans 1 DMG ; 

- une interrogation orale sur le ressenti des internes dans 1 DMG. 

 

Trois des 5 DMG ayant effectué cette évaluation ont rapporté des résultats. La 

progression des internes était : 

- « minime » dans 2 DMG ; 

- « importante » dans 1 DMG. 

 

III.9.2 Satisfaction 

Dix-huit (69%) DMG évaluaient la satisfaction des internes. 

Les résultats de cette évaluation étaient : 

- « favorable » dans 14 (78%) DMG ; 

- « indifférent » dans 2 (11%) DMG ; 

- « défavorable » dans 1 DMG ; 

- inconnus dans 1 DMG car la formation avait débuté cette année-là. 
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III.10 Analyse en sous-groupe 

 

III.10.1 Trois sous-groupes de départements de médecine générale selon la durée de 

l’enseignement 

 L’analyse des résultats a permis de classer les DMG en fonction de la durée de leurs 

enseignements. Trois sous-groupes de DMG montrant des similitudes pour certaines 

variables ont été déterminés. Un DMG n’entrait dans aucun de ces sous-groupes. 

 

Tableau 7. Présentation des sous-groupes et répartition des DMG dans chaque groupe 
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III.10.2 Variables retrouvées dans plus de 50% des enseignements en entretien motivationnel 

Parmi les 26 DMG effectuant un enseignement en EM, certaines variables ont été 

retrouvées dans plus de la moitié des cas. 

 

 
 

III.11 Commentaires libres 

Le détail des réponses à cette question se trouvent en annexe 6. 

 Les éléments principaux retrouvés étaient : 

 

III.11.1 La vision de l’entretien motivationnel par les personnes ressources  

- « Simple mais difficile à maîtriser » ; 

 - « Un bagage indispensable pour aborder le métier » ; 

- « Une boite à outils dont les internes sont friands » ; 

- « L’EM donne une philosophie et un esprit de la RMP ». 

 

III.11.2 Un enseignement nouveau  

- « C'est la première année que nous mettons en place cet enseignement » ; 
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- « Cette année, nous avons mis en place un atelier communication » ; 

- « L'enseignement a débuté cette année ». 

 

III.11.3 Temporalité de l’enseignement  

- « Il est important que la formation à l'EM soit synchrone avec le stage chez le praticien » ; 

- « Il y a parfois des retours négatifs sur cette formation, probablement car délivrée trop tôt 

dans le DES, les internes n'en voient pas alors l'intérêt pratique » ; 

- « Il faut s'être « fatigué » contre la résistance d'un patient chronique pour en voir la réelle 

portée ». 

 

 

III.11.4 Une Formation à l’entretien motivationnel en deuxième cycle 

 - « Il est nécessaire de commencer la formation en 2° cycle » ; 

- « L'EM est déjà abordé par une session de 3 heures durant l'externat » ; 

- « La théorie de l'EM est enseignée pendant l'externat ». 

 

 

III.11.5 Les projets  

 - « Nous avons le désir de renforcer la formation des internes » ; 

- « Nous avons pour objectif de développer un Diplôme Universitaire intitulé « outils 

RMP » » ; 

- « Nous avons le projet de faire venir des patients experts » ; 

- « Une formation à l'EM va sans doute être intégrée en troisième année » ; 

- « J'aimerais mettre en place une deuxième session de 6 heures, pour avoir une formation 

de niveau 2 avec des retours sur expérience ». 
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IV. Discussion 
 

IV.1 Forces de l’étude et résultats principaux 

Notre étude est originale en apportant à une échelle nationale des informations 

complètes et actualisées sur un domaine en expansion.  

Avec une participation de 91% des DMG, l’échantillon sélectionné est représentatif. 

L’entretien téléphonique a constitué un mode de recueil convivial et efficace.  

Les 2 questions ouvertes ont permis de faire une ouverture sur l’enseignement de la 

communication et de la RMP de façon plus large. Les impressions et l’expérience des 

enseignants dans la mise en place d’un enseignement en progression ont pu être explorées. 

 

Cette étude nous a permis de constater une large diffusion de l’EM dans les DMG 

français. L’EM était présent pendant le DES de médecine générale chez 81% des DMG 

interrogés. 

Il y avait une importante hétérogénéité dans les enseignements d’un DMG à l’autre. 

Les durées variaient de 15 minutes à 21 heures sur l’ensemble du DES, laissant supposer 

des objectifs pédagogiques très différents. Les modalités d’enseignement étaient variables, 

allant d’une session unique obligatoire à 3 sessions basées sur le volontariat. La formation 

des enseignants variait de lectures personnelles à une formation auprès de l’AFDEM.  

L’analyse globale des résultats nous a permis de définir des sous-groupes de DMG 

(tableau 7).  

Un groupe majoritaire rassemblait 77% des enseignements et proposait une 

formation durant entre 1h30 et 7 heures. L’objectif était d’initier la majeure partie des 

internes à l’EM en leur proposant un enseignement théorique et pratique plus ou moins 

poussé.  

Deux autres groupes minoritaires étaient présents. Le premier délivrait une 

information sur l’EM en moins de 30 minutes, et le second une formation basique 

durant plus de 18 heures. 

Les disparités constatées dans les enseignements de l’EM montrent qu’il serait 

nécessaire d’établir un référentiel national pour les modalités et le contenu de l’enseignement 

de l’EM.  
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IV.2 Comparaison des résultats aux données de la littérature et hypothèses 

explicatives  

L’enseignement de l’EM durant le DES de médecine générale en France est en 

progrès. Caroline Hocry a étudié dans sa thèse l’enseignement de la communication et de la 

RMP durant le DES de médecine générale en France de façon plus globale (6). Elle a montré 

qu’en 2012-2013, 30% des DMG Français effectuaient un enseignement en EM. Le présent 

état des lieux rapporte la présence de l’EM dans l’enseignement de 81% des DMG interrogés. 

Cette augmentation traduit l’intérêt porté à cette approche.  

L’EM a été décrit par les personnes ressources de notre étude comme « une technique 

de référence en communication », « un bagage indispensable » et « une priorité à enseigner » 

(annexe 6). 

 Dans les commentaires libres, 4 DMG avaient pour projet de développer leur 

enseignement pour l’an prochain. Deux des 6 DMG ne réalisant pas d’enseignement en EM 

projetaient d’en mettre un en place l’an prochain. 

 

L’absence de formation à l’EM était due à des choix pédagogiques ou à un manque 

de moyens.  

Parmi les 6 DMG ne dispensant pas d’enseignement de l’EM, 4 ont rapporté que ce 

sujet n’était pas prioritaire. Deux DMG ont fait le choix du guide Calgary-Cambridge 

comme référentiel pour l’enseignement de la communication et de la RMP. Dans d’autres 

DMG, l’EM ne convenait pas à la forme d’enseignement choisie pour aborder le thème de 

la communication et de la RMP. L’enseignement se faisait alors de façon analytique en 

s’appuyant sur des ateliers d’échanges de pratique. Dans leur article sur l’apprentissage de 

la communication par les médecins, Milette et Lusier définissaient la contextualisation des 

apprentissages et l’analyse des pratiques comme nécessaires mais insuffisants (33). 

La problématique de la carence en ressources humaines et financières avait déjà été 

rapportée dans la thèse de Caroline Hocry (6). Le CNGE et le Syndicat National des 

Généralistes enseignants ont publié le 1er janvier 2015 un rapport sur la filière universitaire 

de médecine générale (34). Cette carence et l’inégale répartition des enseignants laissent 

craindre la survenue d’un enseignement à plusieurs vitesses.  

 

L’entretien motivationnel a tendance à être considéré comme une approche globale 

et non comme un outil spécifique. Dunhill rapportait une plus grande efficacité de 

l’enseignement de l’EM lorsque celui-ci était dispensé de façon « non thématisé » (29). 

Plutôt que de circonscrire l’EM à la tabacologie ou à la diabétologie, mieux valait l’enseigner 
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comme un outil général de la communication et de la RMP.  

L’intitulé de la majorité des sessions d’enseignement des DMG interrogés entrait 

dans ce cadre. L’enseignement de l’EM se faisait dans un cours spécifique ou était intégré 

dans une formation à la communication, à la RMP ou à l’éducation thérapeutique par 

exemple. Seuls 6 DMG traitaient l’EM dans un domaine spécifique (« addictologie » pour 5 

DMG et « psychothérapie » dans 1 DMG). 

La communication et la RMP tendent à être reconnues comme des compétences 

globales, et non comme des outils conçus pour des situations particulières. 

 

L’enseignement en session unique ne constitue pas une organisation optimale. De 

nombreux enseignements rapportés dans la méta-analyse de Dunhill étaient réalisés en une 

seule session (29). L’auteur faisait le constat que ce mode d’organisation avait une efficacité 

limitée. Il recommandait une formation délivrée dans le temps avec des rappels. Dans notre 

étude, la formation à l’EM était réalisée en une seule session dans 80% des cas. 

L’AFDEM recommande fortement des rappels et des rétroactions à distance pour le 

maintien des apprentissages. Dans un souci pratique, la formation de base de l’AFDEM se 

fait sur 3 journées continues. Dans l’enseignement de la faculté de Tours rapporté dans la 

thèse de Morgane Vidaillac, les deux premières journées étaient espacées d’un mois et la 

troisième se déroulait à trois mois (22).   

 

Les durées d’enseignement variaient fortement mais trois profils d’enseignement se 

dégageaient 

Caroline Hocry rapportait dans sa thèse que la durée moyenne d’enseignement de la 

communication/RMP était de 21,4 heures sur l’ensemble du DES (6). Notre travail aborde 

ce thème de façon plus précise à travers l’EM. Cela explique une moindre durée consacrée 

à cet enseignement (en moyenne 5 heures sur l’ensemble du DES). 

 Les durées variaient de 15 minutes à 21 heures. Ainsi, la médiane de 3 heures est 

plus représentative pour la durée des enseignement français. Cette  hétérogénéité importante 

se retrouve dans la littérature (29). Les enseignements dispensés dans les études variaient 

d’une formation faite sur 2 heures, à un enseignement réparti sur 4 semaines ou encore à un 

cursus longitudinal (24–26). L’absence de référentiel commun pour les modalités 

d’enseignements, que ce soit durant le DES en France ou à l’étranger, explique cette 

variabilité dans la durée des formations. 

La formation de base de l’AFDEM et la formation de Tours rapportée dans la thèse 

de Morgane Vidaillac se faisaient sur 3 journées, soit 21 heures (22).  
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Dans l’analyse en sous-groupe, le groupe majoritaire rassemblait 77% des 

enseignements. L’enseignement délivré pourrait être qualifié d’« initiation ». La formation 

concernait la majorité des internes et le contenu essentiel de l’EM était dispensé. Une 

pratique était proposée dans la quasi-totalité des cas. En fonction des DMG de ce groupe, 

cette initiation était plus ou moins poussée (les durées variaient de 1h30 à une journée 

complète). 

Le second groupe le plus fréquent rassemblait 11% des enseignements. 

L’enseignement délivré pourrait être qualifié d’« information ». Les enseignants cherchaient 

à faire connaître l’existence de l’EM à l’ensemble des internes et à leur donner les ressources 

afin qu’ils puissent compléter la formation par eux-mêmes.  

Le dernier groupe rassemblait 8% des enseignements. L’enseignement délivré 

pourrait être qualifié de « formation basique ». La formation ne concernait qu’une partie des 

internes. Une formation de base solide sur l’EM leur était délivrée. Cette formation était 

répartie dans le temps pour permettre un bon ancrage des notions. 

La participation basée sur le volontariat, présente pour 38% des enseignements, 

permet aux intervenants d’avoir des effectifs réduits d’internes plus intéressés. 

L’enseignement réalisé est alors plus approfondi.  

 

Un socle de contenu basique a été retrouvé dans les enseignements. Pour initier un 

apprentissage de l’EM, il est recommandé d’insister sur l’esprit de l’entretien motivationnel. 

Miller  décompose l’apprentissage de l’EM en 8 étapes (30). Le socle d’enseignement 

constitué par l’esprit de l’EM et les compétences « OuVER » constitue les 2 premières étapes. 

Il était retrouvé dans la totalité des DMG de notre étude. « Reconnaître et renforcer le 

discours-changement » et « rouler avec la résistance » sont les 2 étapes suivantes. Elles 

étaient toutes deux présentes dans 68% des DMG. 

Dunhill rapportait que les items les plus souvent retrouvés dans les études étaient 

l’écoute active, les questions ouvertes, les reflets, les résumés, « rouler avec la résistance », 

le discours-changement et la focalisation sur l’objectif du patient (29). 

 Dans la formation de Tours rapportée dans la thèse de Morgane Vidaillac, l’ensemble 

des items de notre questionnaire était traité, y compris le cercle de Prochaska & Di Clemente 

(22). 

L’AFDEM insiste sur l’esprit de l’EM, l’empathie et la notion de réflexe correcteur 

(tendance naturelle des soignants à diriger les patients dans les choix à adopter) dans sa 

formation de base. 
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L’apprentissage doit se faire de façon interactive et multimodale dans le cadre d’une 

approche centrée sur le patient. 

Dunhill recommande l’utilisation d’une multiplicité de moyens pédagogiques. Les 

principaux moyens retrouvés dans les études sont la projection de vidéos et la discussion de 

cas-cliniques (29). L’analyse de vidéos est retrouvée dans 58% des enseignements de notre 

étude.  

Le diaporama est un support classique pour les cours en médecine. Il était retrouvé 

dans la totalité des enseignements de notre étude. Plusieurs DMG recommandaient un 

minimum de projections pour favoriser un cours interactif (annexe 6). La formation en EM 

prend habituellement la forme d’ateliers visant à aider les participants à trouver par eux-

mêmes les notions à intégrer. 

Les internes ont pu se mettre à la place du patient grâce aux jeux de rôle et aux vidéos. 

La venue d’un patient expert dans un DMG a été « un point fort » de la formation 

pour les internes (annexe 6).  

Le recours à un acteur professionnel au DMG de Saint-Etienne a fait l’objet d’un 

travail de thèse qui a montré une satisfaction de 91,6% des internes ayant participé  (35). Le 

coût important que représente l’acteur professionnel est « contrebalancé par un grand apport 

pédagogique » (annexe 6). L’intérêt des Examens Cliniques Objectifs Structurés (ECOS) 

dans l’apprentissage des compétences en communication et dans la relation médecin-malade 

a été prouvé (36). 

 

La formation théorique est indissociable de la pratique. Dunhill soulignait 

l’importance d’une mise en pratique des notions avec retours d’expérience (29). Dans la 

littérature, la majeure partie des enseignements associait des exercices pratiques avec 

rétroactions. Ces exercices consistaient en des jeux de rôle, des entretiens avec des patients 

standardisés, des observations directes de la pratique clinique et des ECOS.  

Dans notre étude, 85% des enseignements associaient la pratique à la formation 

théorique. Cette mise en pratique passait par des jeux de rôle dans 96% des cas. L’entretien 

avec un patient standardisé n’était présent que dans 1 DMG. 

 

La formation était absente des stages et ne se faisait pas en fonction de l’expérience 

et de l’évolution des besoins de l’interne.  

Aucun des DMG ne proposait de formation formalisée à l’EM durant les stages. La 

pratique clinique avec le patient semble pourtant être le terrain idéal pour l’acquisition de 

compétence en communication et en RMP. Le CNGE recommande une évaluation des 
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compétences de l’interne en situation réelle (37). 

Le manque d’expérience de l’interne est insuffisamment pris en compte pour la 

temporalité de l’enseignement. Cinquante-quatre pour cent des DMG de notre étude 

réalisaient leur formation indifféremment sur l’ensemble du DES. Cela avait déjà été 

rapporté dans la thèse de Caroline Hocry pour l’enseignement de la RMP et de la 

communication (6).  

Plusieurs personnes ressource ont souligné l’importance d’un enseignement de l’EM 

synchrone au stage chez le praticien. D’autres ont même rapporté un certain désintérêt 

lorsque l’enseignement était délivré trop tôt, lors de stages hospitaliers (annexe 6).  

 

 La formation de référence pour l’EM était minoritaire chez les enseignants. Ces 

derniers étaient majoritairement des médecins généralistes. 

Bernard et Lussier rappelaient dans leur article sur l’apprentissage de la 

communication par les médecins que les enseignants sont des modèles de rôle (33). Il 

apparait donc important que l’enseignement de l’EM soit effectué par des médecins 

généralistes pour témoigner de l’importance de cette approche dans la pratique clinique. 

Dans notre étude, la majorité des enseignants étaient des médecins généralistes. Seuls un 

psychiatre et un représentant de malades intervenaient dans 2 DMG. Dans l’enseignement 

de Tours rapporté par la thèse de Morgane Vidaillac, l’intervenante provenait d’un organisme 

de formation externe au DMG (22). Au sein de l’AFDEM, les formateurs sont des médecins, 

mais aussi des infirmières, des psychologues ou des éducateurs spécialisés.  

Seuls 23% des enseignants s’étaient formés à l’EM auprès de l’AFDEM. La FMC 

qui est le moyen le plus fréquent de formation des enseignants à l’EM renvoie à des 

modalités hétérogènes. 

 

L’évaluation de l’acquisition des compétences n’était pas standardisée.  

Dans la plupart des enseignements rapportés par Dunhill, des pré-tests et des post-

tests étaient effectués pour évaluer l’impact de l’intervention (29). L’importance que revêtait 

l’aide au changement du patient par les internes et leur confiance dans leur capacité à la 

mener à bien étaient recueillies. Ces évaluations reposaient sur l’observation directe de la 

pratique clinique et sur des ECOS. Les méthodes d’évaluation étaient souvent non-

standardisées. Deux tests validés ont été retrouvés. Le  « Motivational Interviewing 

Treatment Integrity Code » (MITI) permet d’évaluer l’esprit, les principes et les techniques 

de l’EM en se basant sur l’analyse d’un entretien avec un patient et le « Helpful Responses 

Questionnaire » qui évalue la réponse du professionnel, en fonction des stratégies de l’EM 
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utilisées, à la suite de six affirmations de patients standardisées (38,39).  

Sur les 4 études ayant évalué les acquisitions de compétences en EM, trois ont 

rapporté une progression des internes. 

Dans la thèse de Morgane Vidaillac, les internes s’entretenaient avec un patient 

standardisé avant et après la formation (22). Les entretiens étaient enregistrés en audio puis 

codés avec la grille MITI. La comparaison des scores montrait une progression des internes.  

Dans notre étude, les évaluations d’acquisition de compétences n’étaient effectuées 

que dans 19% des enseignements et n’étaient pas standardisées. Ce faible taux d’évaluation 

pourrait s’expliquer par le manque de connaissance et le caractère chronophage des outils 

d’évaluation validés.  

Une progression était rapportée par les 3 DMG qui ont communiqué leurs résultats.  

 

 La majorité des DMG délivrant un enseignement rapportaient que les internes étaient 

satisfaits de l’enseignement. 

 Dans la méta-analyse de Dunhill, les enseignements délivrés étaient appréciés des 

internes, en particuliers les ECOS et les rétroactions (29).  

 Morgane Vidaillac rapporte dans sa thèse que la formation a été « largement 

appréciée » par les internes (22).  

 Notre étude rapporte que l’enseignement était apprécié des internes dans 78% des 

cas. 

 

IV.3 Faiblesses et limites du travail 

 Un biais de sélection mineur peut être évoqué du fait du renseignement du 

questionnaire par une unique personne ressource. Cependant plusieurs personnes 

interviennent dans un enseignement. En n’interrogeant qu’une seule personne ressource, cet 

état des lieux n’a pas pu saisir les différences de modalités d’enseignement entre les 

intervenants. Pour limiter ce biais de recrutement, des précautions avaient été prises dans le 

mail de contact (annexe 3) pour interroger la personne ressource la plus à même de 

renseigner le questionnaire. 

La personne ressource n’avait parfois qu’un lien indirect avec l’enseignement. Tel 

était le cas lorsqu’elle était responsable pédagogique ou coordonnateur du DES du DMG par 

exemple. L’organisation très structurée des DMG permet de limiter ce biais car les équipes 

pédagogiques sont au fait des enseignements dispensés. 
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Des choix méthodologiques ont imposé une saisie indirecte des réponses. L’analyse 

subjective des résultats a pu entraîner un biais de retranscription. 

En privilégiant les entretiens téléphoniques, les réponses des personnes ressources 

ont été saisies indirectement sur le formulaire Google Forms. 

La disponibilité des personnes ressource était parfois réduite. Dans ces cas, le 

renseignement du questionnaire a dû se faire en un temps limité. Bien qu’une attention 

particulière ait été portée pour reporter fidèlement les réponses, des erreurs ont pu apparaître. 

Le regroupement des réponses « autres » a permis une simplification de leur 

exploitation mais s’est fait au détriment de la précision. 

 

IV.4 Propositions 

 L’analyse globale des résultats de cette étude nous permet de faire des propositions 

pour la mise en place d’un enseignement commun de l’EM durant le DES de médecine 

générale en France. 

 

 L’enseignement de l’EM devrait être intégré à une formation plus large à la 

communication et à la RMP.  

Dans leur article sur l’apprentissage de la communication par les médecins, Milette 

et Lussier rapportent les 6 éléments d’une stratégie efficace pour l’enseignement et 

l’apprentissage de la communication : un référentiel basé sur des données scientifiques 

probantes, une pratique des habiletés avec rétroaction spécifique, un cursus cohérent et 

longitudinal, un processus d’évaluation des apprentissages, des activités de « découverte de 

soi » et des cliniciens modèles de rôle (33). 

 L’EM n’est pas la seule approche basée sur des données scientifiques probantes. 

L’EM a ses limites et ses indications. Il est important de savoir passer à d’autres types 

d’approche. Ce travail m’a permis de découvrir le guide Calgary-Cambridge qui était la 

référence pour l’enseignement de la communication et  la relation médecin-malade dans 2 

DMG (32).  

 Les activités de « découverte de soi » comportent les groupes d’échanges de pratique 

et plus particulièrement les groupes Balint. 

 Des exemples de ce type de cursus pour la communication et la RMP sont disponibles 

(40,41). 

 

La formation à l’EM devrait se faire à travers un cursus longitudinal et pourrait être 
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débutée en deuxième cycle. 

La mise en place d’une formation longitudinale permettrait un ancrage des 

connaissances par un apprentissage adapté à l’expérience et aux besoins des étudiants. 

Une formation débutée en 2° cycle serait adaptée pour aborder les bases théoriques 

de l’EM (esprit de l’EM, compétences OuVER, ambivalence, résistance…). Les 

compétences en communication et en RMP ne sont pas utiles qu’aux médecins généralistes. 

L’enseignement profiterait ainsi à l’ensemble des étudiants en médecine. 

L’enseignement en 3° cycle pourrait ainsi être plus pragmatique.  

Pour la phase socle du DES, la formation pourrait être synchrone au stage chez le 

praticien pour délivrer un enseignement contextualisé. 

Pour la phase d’approfondissement du DES, un rappel de formation axé sur les 

retours d’expérience pourrait avoir lieu lors du Stage Ambulatoire en Soins Primaires en 

Autonomie Supervisée (SASPAS) en dernière année.  

Ce schéma de formation pour l’EM avait déjà été proposé dans la thèse de Morgane 

Vidaillac (22). L’AFDEM pourrait être sollicitée pour en préciser le contenu et les modalités. 

 

L’enseignement de cette compétence centrale devrait être obligatoire et conséquent. 

La RMP et la communication étant des compétences centrales à acquérir, l’essentiel 

devrait être enseigné à tous. Une formation de base pour l’ensemble des internes serait un 

bagage utile pour les futurs médecins généralistes. 

La durée de l’enseignement doit être adaptée aux objectifs. L’AFDEM recommande 

une formation de 3 jours soit 21 heures pour une connaissance basique de l’EM. 

 

Pour que l’enseignement soit de qualité, ses enseignants devraient bénéficier de la 

formation de référence. 

Les enseignants jouent le rôle de modèle pour les internes, ce qui constitue un moteur 

puissant pour l’apprentissage de la communication (33). Une formation homogène et de 

qualité serait souhaitable pour les enseignants. En 2018, l’AFDEM devrait proposer une 

« formation de formateurs » en France.  

Les Maîtres de Stages Universitaires pour le stage chez le praticien niveau 1 ou le 

SASPAS, modèles évidents pour les internes de médecine générale, pourraient également 

bénéficier d’une formation. Ils pourraient alors former et évaluer les internes pendant les 

stages. 

Dans notre étude, nous avons eu des difficultés à identifier l’enseignant en charge de 

la communication ou de la RMP.  Il serait souhaitable que cette compétence ait son 
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enseignant spécifique au sein des DMG.  

 

La formation pourrait être complétée pendant les stages. 

Comment mieux apprendre la communication et la RMP qu’au contact des patients ? 

Cette formation pratique pourrait se faire lors du stage chez le praticien de niveau 1 et lors 

du stage en SASPAS. Les modalités pourraient être des consultations en double avec un 

maître de stage formé, un suivi motivationnel longitudinal d'un patient ou encore un 

enregistrement vidéo ou audio de consultations de l’interne avec analyse a posteriori. Ce 

dernier mode pour l’acquisition de compétences en communication a fait l’objet d’un travail 

de thèse avec de bons résultats (42). 

 

L’évaluation est le corollaire d’un enseignement efficace.  

Cela implique que la communication et la RMP soient évaluées pendant les études 

médicales. Pour le deuxième cycle, des questions relatives à la communication et à la RMP 

pourraient être posées dans les cas cliniques de l’Examen National Classant. Une 

interrogation sur les bases théoriques de l’EM entrerait tout à fait dans ce cadre. 

L’évaluation des compétences durant les stages pourrait être faite par des maîtres de 

stage formés. Les évaluateurs pourraient s’aider des outils validés comme le MITI ou le 

Helpfull Response Questionnaire. L’AFDEM propose des formations pour l’utilisation du 

MITI.  

Un des DMG demandait à ses internes la production d’un RSCA sur une expérience 

d’EM avec un patient en stage. 
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Annexes 
Annexe 1 : Liste des facultés de médecine de France par ordre alphabétique 
1. Aix-Marseille 

2. Amiens 

3. Angers 

4. Antilles-Guyanne 

5. Besançon 

6. Bordeaux 

7. Brest 

8. Caen 

9. Clermond-Ferrand 

10. Dijon 

11. Grenoble 

12. La Réunion 

13. Lille 

14. Lille Catholique 

15. Limoges 

16. Lyon 

17. Montpellier 

18. Nancy 

19. Nantes 

20. Nice 

21. Paris Descartes 

22. Paris Diderot 

23. Paris est Créteil  

24. Paris Pierre & Marie Curie 

25. Paris ouest 

26. Paris XIII 

27. Paris sud 

28. Poitiers 

29. Reims 

30. Rennes 

31. Rouen 

32. Saint-Etienne 

33. Strasbourg 

34. Toulouse 

35. Tours 
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Annexe 2 : Questionnaire 

 

I. Identité de la personne ressource 

 

1.De quelle faculté de médecine dépend votre département de médecine générale (DMG) ? 

(Texte libre) 

 

2.Veuillez me donner votre Nom &Prénom. (Texte libre) 

 

3.Veuillez me donner votre mail et numéro de téléphone. (Texte libre) 

 

4.Quel est votre statut universitaire ? (Questionnaire à Choix Simple) 

- Professeur des universités praticien hospitalier 

- Professeur universitaire associé 

- Maître de conférence universitaire 

- Maître de conférence associé 

- Chef de clinique assistant 

- Enseignant attaché 

- Autre / détaillez... 

 

5.Quel est votre rôle au sein du DMG ? (Texte libre) 

 

II. Connaissance et enseignement de l'Entretien Motivationnel (EM) ou des outils 

de communication 

 

6.Connaissez-vous l'EM ? (Oui / Non) 

 

7.L'Enseignez-vous pendant le Diplôme d’Etudes Spécialisée (DES) de médecine générale ? 

(Oui / Non) 

 

8.Si non pourquoi ? (QCM) 

- Manque de validité de la méthode 

- Sujet non prioritaire 

- Carence en ressources humaines 

- Carence en ressources financières 
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- Manque de connaissance 

- Autre : détaillez... 

 

9.Si non, faites-vous de façon plus large de la formation aux outils de communication ou à 

la relation médecin-patient pendant le DES de médecine générale ? (Question Ouverte) 

(Détaillez en les grandes lignes) 

 

 

Si vous faîtes de la formation à l'EM pendant le DES de médecine 

générale 
 

III. Organisation pratique 

 

10.Comment les internes participants à cette formation sont-ils sélectionnés ? (QCM) 

- Obligatoire pour l'ensemble de la promotion 

- Sélection sur la base du volontariat 

- Groupe sélectionné de façon aléatoire 

- Autre : précisez... 

 

11.Quelle est sa durée en heure de cours ? (Chiffre approximatif sur l'ensemble du DES) 

 

12.A quel moment du DES cette formation est-elle proposée ? (QCM) 

- 1°année 

- 2°année 

- 3°année 

 

13.Comment la formation est-elle organisée ? (QCM) 

- Une seule session 

- Une session principale puis une session de rappel 

- Autre : précisez... 

 

14.Cet enseignement est-il réalisé au cours de séances spécifiques intitulées "Entretien 

Motivationnel" ? (Oui / Non) 
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15.Si non, dans quel module s'intègre-t-il ? (QCM) 

- Intégrée à l'enseignement d'addictologie 

- Intégrée à l'enseignement d'éducation thérapeutique 

- Intégrée à l'enseignement sur la prise en charge des maladies chroniques (HTA, diabète...) 

- Intégrée à un autre enseignement : précisez... 

 

IV. Contenu &moyens pédagogiques utilisés 

 

16.Quelles sont les idées maîtresses à faire passer aux internes durant cet enseignement ? 

(QCM) 

- Modèle théorique du cercle de Prochaska&Di Clemente 

- Notion d'ambivalence chez le patient 

- Esprit de l'EM : collaboration, évocation et respect de l'autonomie 

- Compétences « OuVER » (questions OUvertes, Valorisation, Ecoute active & reflets, 

synthèse et Résumés) 

- Reconnaître et renforcer le discours-changement (désirs, capacités, raisons, besoins, 

engagement à changer) 

- Echelles d'importance et de confiance 

- Rouler avec la résistance, susciter la discordance 

- Développer un plan de changement 

- Savoir passer à une autre méthode 

- Autre : précisez... 

 

17.Quels moyens pédagogiques théoriques sont utilisés ? (QCM) 

- Cours magistral/diaporama 

- Etudes de cas 

- Analyse de vidéos 

- Groupe de parole/discussion de groupe 

- Lectures 

- Autre : précisez... 

 

V. Pratique de l'EM par les internes 

 

18.Les internes ont il l'opportunité de pratiquer l'entretien motivationnel durant la formation ? 

(Oui / Non) 
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19.Si oui comment ? (QCM) 

- Jeux de rôles 

- Patients simulés/standardisés 

- Autre : détaillez... 

 

20.Les internes sont-ils formés durant les stages ? (Oui / Non) 

 

21.Si oui comment ? (QCM) 

- Consultation en double avec le maître de stage et débriefing 

- Suivi longitudinal d'un patient et débriefing 

- Observation de la pratique clinique du maître de stage 

- Autre : précisez… 

 

VI. Enseignants 

 

22. Comment les enseignants se sont-ils formés à l'EM ? (QCM) 

- Formation de l'Association Francophone de Diffusion de l'Entretien Motivationnel 

(AFDEM) 

- Diplôme Universitaire d'Entretien Motivationnel 

- Formation Médicale Continue 

- Autre : précisez... 

 

23.Des professionnels autres que des médecins interviennent-ils durant cet enseignement ? 

(Oui / Non) 

 

24.Si oui, quelle est leur profession ? (QCM) 

- Psychologue 

- Professeur en communication 

- Sociologue 

- Représentant association de malades 

- Autre : précisez... 

 

VII. Evaluation. 
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25.Une évaluation des acquisitions des internes est-elle réalisée ? (Oui / Non) 

 

26.Si oui comment ? (QCM) 

- Utilisation d'échelles évaluation subjective des internes 

- Test avant et après la formation 

- OSCE (Objective Structured Clinical Examination) / Clinique 

- Utilisation de la grille MITI (Motivational Interviewing Treatment Integrity) 

- Autre : précisez... 

 

27.Quels en sont les résultats ? (QCM) 

- Progression importante 

- Progression minime 

- Pas de progression 

 

28.Une évaluation de la satisfaction des internes est-elle réalisée ? (Oui / Non) 

 

29.Si oui, quels en sont les résultats ? 

- Défavorable 

- Indifférent 

- Favorable 

 

30.Commentaires libres... 
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Annexe 3 : premier mail de contact 

Madame, Monsieur, 

 

 Je m'appelle Hugo HOURS, je suis médecin généraliste remplaçant non-thèsé. Je me 

permets de vous contacter au nom du Département Universitaire de Médecine Générale de 

Toulouse dans le cadre de ma thèse de doctorat en médecine « État des lieux de la formation 

à l'entretien motivationnel (EM) durant le DES de médecine générale en France en 2016–

2017 » codirigée par les docteurs Céline MAUROUX et Michel BISMUTH. 

 L'objectif de ma thèse est de recenser les départements de médecine générale français 

qui dispensent un enseignement en Entretien Motivationnel durant le 3ème cycle de 

médecine générale et d'en analyser les modalités pratiques et théoriques. 

 L'EM est une approche centrée sur le patient née dans les années 80 et utilisée 

initialement dans le traitement de la dépendance à l'alcool. Son champ d'application s'est 

rapidement étendu aux changements de comportement liés à la santé en général (addiction 

au tabac ou à toute autre substance, nécessité de suivre un traitement contraignant, de faire 

de l’exercice physique...). 

 Plusieurs travaux récents montrent une carence de formation à la communication en 

médecine générale. Pourtant le CNGE met cette compétence au centre de la formation 

médicale. 

L'entretien motivationnel a toute sa place dans ce contexte. Son efficacité a été 

scientifiquement démontrée. 

 Il semble que la période du DES de médecine générale soit opportune pour aborder 

ces notions, l'étudiant entrant alors réellement dans la relation médecin-patient. 

 Des facultés ont déjà débuté des formations dans ce domaine que ce soit en France 

ou dans d'autres pays. La formation à l'entretien motivationnel pour les étudiants en 

médecine a déjà été étudiée à l'étranger. 

 Un état des lieux de l'offre de formation proposée dans l'ensemble des facultés de 

médecine françaises semblait donc nécessaire. 

 Ce questionnaire téléphonique sera composé d'une trentaine de questions, et son 

renseignement prendra une vingtaine de minutes. 

 Ainsi, pour le département de médecine générale de ..., pourriez-vous m'accorder ce 

temps ? Si une autre personne du département est plus à même de me répondre, pourriez-

vous nous mettre en contact ? 

Par avance, merci. 

Hugo HOURS. 
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Annexe 4 : Tableau des résultats complets page 2 
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Annexe 4 : Tableau des résultats complets page 3 
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Annexe 4 : Tableau des résultats complets page 4 
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Annexe 4 : Tableau des résultats complets page 5 
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Annexe 5 : Description succincte d’une formation plus large aux outils de la 

communication ou à la relation médecin-patient en cas d’absence de formation à l’EM 

 

1. Aix-Marseille : « Nous faisons une journée sur le thème de la communication au contenu 

basique. Les thèmes abordés sont « savoir dire non », « être conscient de ses propres 

émotions », « faire et recevoir une critique ou un compliment ». Ce cours se fait en partie en 

amphithéâtre de 90 personnes, puis par petits groupes de 30 personnes. » 

 

4. Antilles-Guyane : « Nous ne faisons pas d'autres enseignement sur la communication 

pendant le DES. » 

 

11. Grenoble : « Nous faisons trois séminaires d'une journée de 7 heures répartis au long 

des trois années d'internat sur la RMP. Elle se fait sous la forme de mise en situation et de 

groupes d'échange de pratique (GEP). » 

 

22. Paris Diderot : « Nous faisons une formation obligatoire de 6 x 1h30 pour la RMP. Cet 

enseignement se fait sous la forme de Groupe d'Echange et d'Analyse de Pratiques d'Internes 

avec principalement un partage d'expérience. Nous faisons également une formation 

optionnelle aux groupes BALINT. Enfin, ces compétences sont évaluées par des ECOS sur 

la thématique de la relation. » 

 

23. Paris Est Créteil : « Nous faisons une formation obligatoire de 3 x 2 heures en première 

année, 4 x 2 heures en deuxième année et 4 x 2 heures en troisième année sur la RMP. Elle 

repose principalement sur la grille Calgary. Elle est basée sur des situations relationnelles 

au vécu difficile. Les internes pratiquent les notions enseignées via des jeux de rôles. Nous 

bénéficions d'une salle avec glace teintée pour faciliter l'observation. Nous faisons un travail 

sur l'écoute, sur les craintes du patient, l'éducation thérapeutique et le partage des décisions. 

La relation est également travaillée via des groupes Balint. » 
  

26. Paris XIII : « Nous faisons une formation de 8 heures sur les 3 ans sur la communication 

avec question ouvertes, jeux de rôle, reformulation, grille Calgary, structuration de 

l'entretien et abord de familles de situations cliniques particulières. Par ailleurs, les internes 

bénéficient 21 fois sur les 3 ans de GEP. Tous les thèmes de la médecine générale y sont 

abordés, y compris celui de la RMP. » 
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Annexe 6. Commentaires libres 

 

1. Aix-Marseille : 

« Un enseignement de l'EM doit se faire sur 2 jours. Ceci n'est pas faisable chez nous par 

manque d'effectifs. On trouve toujours environ un tiers d’internes qui n’est pas intéressé par 

l’enseignement. » 

 

2. Amiens : 

« L'EM est très important et utile dans des situations diverses. Au-delà des outils apportés, 

il donne une philosophie et un esprit de la RMP. L'enseignement a débuté cette année avec 

deux thèmes principaux : « éviter le réflexe correcteur » et « repérer le discours changement 

chez le patient ». Cette formation est intégrée à 3 demi-journées sur les 3 ans sur la RMP. 

Les internes en première année qui sont en stage à l'hôpital ou aux urgences sont peu 

intéressés par l'enseignement. Il faut s'être « fatigué » contre la résistance d'un patient 

chronique pour en voir la réelle portée. » 

 

3. Angers : 

« Il y a de bons retours de la part des internes. Ils apprécient le fait que cet enseignement 

soit proche de la pratique. Par exemple, en addictologie l'objectif à atteindre n’est pas le 

sevrage à tout prix mais quelque chose qui se définit avec le patient. L'intervention d'anciens 

patients alcooliques est aussi un point fort. 

Les 200 heures de formations sont basées uniquement sur des cas rapportés par les internes, 

soit dans des thèmes libres, soit dans des thèmes choisis. La participation aux sessions à 

thème se fait sur la base du volontariat. Un support de cours est dispensé si les notions 

importantes ne sont pas ressorties d'elles même. » 

 

4. Antilles-Guyanne : 

« Il existe plusieurs difficultés à la mise en place de cet enseignement, au premier rang 

duquel les ressources financières et notre particularité géographique qui fait que les internes 

sont répartis dans des zones éloignées, ce qui pose des problèmes logistiques. Nous avions 

essayé par le passé de mettre en place des cours de process com ou à la communication en 

général mais ils étaient peu appréciés par les internes. » 
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5.Besançon : 

« L'EM est déjà abordé par une session de 3 heures durant l'externat. L'enseignement de 

l’EM pour les internes est intégré dans une formation plus large aux compétences 

relationnelles. Cette formation est composée de trois modules de 2 heures : un général sur 

la communication, un spécifique à l’EM et un sur la psychothérapie en médecine générale. 

La formation à la psychothérapie en médecine générale aborde la dépression, les troubles 

anxieux, la Thérapie Cognitivo-Comportementale et la résolution de situation relationnelles 

problématiques avec un patient. » 

 

6. Bordeaux : 

« L'EM est quelque chose de simple mais qui est compliqué à mettre en place au début. Il 

amène de très bons résultats cliniques par la suite. L'EM est évoqué dans d'autres modules 

de cours (maladies chroniques, facteurs de risques cardio-vasculaires...) avec 

principalement l'enseignement de la posture en évocation. L'approfondissement de la 

méthode en cours est optionnel. Il est organisé en 3 sessions à 1 mois d’intervalle. Les 

internes sont très motivés malgré les obstacles. Au niveau des effectifs, la formation pourra 

bientôt être ouverte à la moitié de la promotion. Il y a principalement des ateliers de groupe, 

sous forme de trinômes avec un observateur. Les internes débriefent entre eux. Notre objectif 

est de développer un Diplôme Universitaire intitulé « outils relation médecin-patient ». » 

 

7. Brest : 

« Le séminaire n'est pas ouvert à tout le monde malgré une forte demande. La formation se 

fait dans le cadre de l'approche centrée patient. Des lectures sont proposées aux internes. 

L'enseignement passe surtout par des ateliers avec l'expérimentation des notions. Un des 

objectifs est que l'interne remplace la notion d'interrogatoire par celle d'entretien. » 

 

8. Caen : 

« Il est important de faire cette formation en deuxième année lors des stages chez le praticien. 

L'EM est également abordé en petits groupes pendant les GEP. L'enseignement commence 

par quelques diapos pendant 30minutes environ suivis de 3 heures d'études de cas en groupe 

de 10 internes. Nous avons le désir de renforcer la formation des internes, mais les 

enseignants sont trop peu formés à l'EM. Nous voudrions également mettre en place des jeux 

de rôles pour l'an prochain. » 
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9. Clermond Ferrand : 

« La formation à l'EM est intégrée dans un atelier de 3 x 4 heures sur la communication où 

sont abordées les notions générales, la communication verbale et non-verbale et les 

techniques de base. Nous traitons les situations relationnelles difficiles comme l'annonce 

diagnostique ou la consultation avec un patient agressif. L'EM est principalement enseigné 

pour les thèmes de l'addictologie et des maladies chroniques. Les objectifs sont d'apprendre 

l'intérêt de l'EM, quand l'utiliser, reconnaître les stades de changement et d'en enseigner les 

techniques. Les jeux de rôle se font en groupes de 20 personnes, avec deux acteurs et des 

observateurs. Il y a trois situations cliniques différentes. Il y a toujours quelques réfractaires, 

qui n'aiment pas les jeux de rôle, une bonne partie qui est intéressée et enfin une partie 

neutre. La temporalité de l'enseignement est très importante, les internes à l'hôpital y 

trouvent moins d'intérêt, cet enseignement doit être synchrone des stages en libéral. » 

 

11. Grenoble : 

« L'EM est évoqué mais il n'est pas enseigné. L’enseignement de la communication se fait 

de façon contextualisée en étant centré sur le vécu personnel et l'expérience. Nous avons 

cependant le désir de faire de la formation à l'EM pour la réforme de l'enseignement du 3° 

cycle. » 

 

12. La Réunion : 

« Il est important que la formation à l'EM soit synchrone avec le stage chez le praticien. La 

formation commence par des exercices de jeux de rôle, avec l’abord des situations sur le 

registre directif ou motivationnel. Nous enchaînons ensuite avec le daiporama et les 

vidéos. » 

 

13. Lille : 

« Il faudrait rajouter 3 heures à ce cours. Les méthodes DISC (Dominance, Influence, 

Stabilité et Conformité) et SWOT (Strengt Weakness Opportunities Threats) pourraient être 

intéressante à enseigner également. » 

 

14. Lille Catholique : 

« La formation à l'EM est en place depuis environ 7 ans. Tout d'abord c'était une demi-

journée qui est devenue une journée complète depuis 3 ans. Elle est effectuée chaque année 

donc même si elle se fait sur la base du volontariat, l'ensemble des internes y passe. Il y a 

de très bons retours en termes de satisfaction. » 
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15. Limoges : 

« Le sujet est intéressant. L'idée de cet enseignement est une simple initiation pour que les 

internes sachent que cela existe. Les freins pour le développer sont le peu de temps alloué à 

la formation à la communication durant le DES et le manque de formation des enseignants. » 

 

16. Lyon : 

« Cette année, nous avons mis en place un atelier communication dont la participation était 

basée sur le volontariat. Nous avons eu environ 50% de participants par rapport au nombre 

de places. Cet atelier était organisé en 3 x 4 heures sur la grille Calgary-Cambridge, sur les 

compétences émotionnelles, sur « accord et désaccord » et enfin sur la relation 

interprofessionnelle. Nous faisons également un séminaire « approche centrée patient ». Ces 

formations sont faites de façon synchrone au stage chez le praticien niveau 1. Les internes 

ont parfois besoin de formation plus pratico-pratique. Le caractère optionnel de ces 

formations permet peut-être de contenter tout le monde. » 

 

17. Montpellier : 

« L'EM est quelque chose de simple mais de difficile à maîtriser. Il est nécessaire de 

commencer la formation en 2° cycle. Les objectifs du cours aux internes sont une initiation, 

la connaissance de la technique et enfin l'accès à la bibliographie et aux formations 

complémentaires. La promotion est divisée en 4 groupes pour des ateliers. Les thèmes sont : 

« repérer les freins au changement liés à la relation », « notion d'ambivalence », « esprit de 

l'EM » et « indication de l'EM et ses outils ». Dans notre faculté nous avons mis en place un 

Diplôme Universitaire d'EM sur 13 journées. » 

 

19. Nantes : 

« L'EM et plus largement la communication sont à intégrer de façon indispensable dans la 

formation des internes, car ces compétences sont au cœur du métier. Cependant on note un 

manque de temps et un manque de moyens humains. Chez nous, l'enseignement est une 

initiation, avec principalement l'apprentissage d'une posture et de la notion de résistance. 

Des références bibliographiques sont données pour pouvoir approfondir. » 

 

20. Nice : 

« L'EM est la technique de référence pour la communication. Son enseignement est intégré 

au sein de deux séminaires d'une demi-journée dédiés à la communication. La formation se 

fait par groupes de 10-12 internes. Elle est basée sur des exercices de mise en situation. Il y 
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a de très bons retours des internes, qui sont en demande de formation sur ce thème. » 

 

21. Paris Descartes : 

« Ce séminaire est fait de façon synchrone au stage chez le praticien niveau 1. Nous essayons 

d'avoir recours au minimum de projection, avec un petit diaporama, un paper-board et des 

feutres. 

En fin de séances nous demandons aux internes « une chose qui vous a surprise, une chose 

que vous avez apprise, une chose à appliquer ». Il y a eu une évaluation il y a quelques 

années avec pré-test et post-test avec de bons retours, elle ne se fait plus actuellement. » 

 

22. Paris Diderot : 

« L'EM ne se prête pas à la forme de notre enseignement à la communication. » 

 

23. Paris est Créteil : 

« L'EM est une technique, une boite à outils dont les internes sont friands. Cependant des 

bases importantes sont nécessaires (approche centrée patient, empathie) avant de pouvoir 

l'aborder. Une formation à l'EM va sans doute être intégrée en troisième année. » 

 

24. Paris Pierre et Marie Curie : 

« Actuellement se développe le Projet « EACH » (European Association for Communication 

in Healthcare) qui est une plateforme d’aide et de mise en relation des enseignants, 

chercheurs, médecins et patients dans le cadre de la communication en santé. Il y a un travail 

en ce sens avec le CNGE qui est fait dans le cadre de la réforme du 3° cycle des études 

médicale. Cela va changer beaucoup de choses. Dans notre département, l'EM est abordé 

dans deux séminaires, un sur le patient chronique avec polymorbidité et un sur les 

compétences relationnelles. » 

 

25. Paris ouest : 

« Ce cours est une initiation. Nous avons pour projet de faire un cours sur l'EM plus 

approfondi. L’EM est souvent abordé lors des groupes d’échange de pratique. » 

 

26. Paris sud : 

« La formation à l'EM est intégrée au stage praticien niveau 1. C'est une initiation axée sur 

une vidéo de l’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES), avec 

un apport théorique au milieu. Par ailleurs, nous faisons un enseignement de deux heures à 
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la communication durant chacune des 3 années d'internat, avec une salle à vitre teintée pour 

la mise en situation. » 

 

27. Paris XIII : 

« L'enseignement de la communication a été réduit de 20 heures à 8 heures par rapport à 

l'an dernier du fait de la mise en place depuis 3 ans de GEP qui sont très chronophages. 

L'EM est abordé de façon très fréquente au cours des GEP, il y tient une place importante. » 

 

28. Poitiers : 

« C'est une priorité que d'enseigner l'EM aux internes. Cet enseignement va être développé 

l'an prochain. Pour le moment l'EM est abordé seulement sur une diapositive d'un diporama. 

Par ailleurs, la communication est abordée lors d'un séminaire sur la RMP en deuxième 

semestre et il y a également 8 Groupes d'Echange et d'Analyse de Pratique entre Internes 

sur le thème de la communication durant le DES. L'interne doit y présenter une situation 

clinique sur un thème choisi (exemple : « Savoir dire non », « Le patient insatisfait ou 

revendicateur. », « La bonne distance : patient séduisant »). Les groupes sont composés de 

12 internes. On les divise en deux groupes de six, qui doivent chacun choisir une seule 

situation en 10mn. Ces deux situations sélectionnées sont ensuite discutées pendant 1h30 et 

la séance se conclue par une présentation diaporama de 15minutes sur le thème. » 

 

29. Reims : 

« Nous avons parfois des retours négatifs sur cette formation, probablement car délivrée 

trop tôt dans le DES, les internes n'en voient alors pas l'intérêt pratique. Les idées de l'EM 

se recoupent avec d'autres enseignements sur la communication et la RMP (Health Belief 

Model par exemple). 

Nous avons le désir à l'avenir de faire intervenir un représentant d'association de malades. 

Cette formation est intégrée dans une formation plus large sur l'approche centrée patient, 

avec en 2eme année le thème d'accompagnement thérapeutique, prolongé en 3eme année 

par un enseignement optionnel pour la mise en place de séances éducatives. » 

 

30. Rennes : 

« J'ai personnellement été très impacté par l'EM dans ma pratique. La formation se fait par 

des exercices en trinôme sur une situation d'ambivalence vécue par les internes.  Celle-ci est 

abordée dans le mode directif puis dans le mode motivationnel avec un observateur. On note 

un manque d'enseignants motivés en général, mais une mauvaise rémunération ne les pousse 
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pas dans le sens de s'y engager. Dans l'idéal j'aimerais mettre en place une deuxième session 

de 6 heures, pour avoir un niveau 2 avec des retours sur expérience. Cette formation est très 

appréciée par les internes. » 

 

32. Saint Etienne : 

« La théorie de l'EM est enseignée pendant l'externat, la formation durant l'internat a pour 

objectif sa mise en pratique. Cependant, on note un important besoin de rappel. La dépense 

pour l’acteur professionnel est importante pour le département mais elle est contrebalancée 

par un grand apport pédagogique. Nous utilisons une vidéo de l'INPES traitant d'une 

situation de visite à domicile d'une patiente diabétique avec des glycémies élevées, avec 

l’abord de la problématique sur un registre directif puis motivationnel. L'EM est intégré à 

plusieurs modules. Il y a tout d'abord celui sur la RMP organisé en 3 sessions de 4 heures 

réparties sur les 3 ans. L'acteur professionnel est présent sur deux des trois sessions. Cet 

enseignement est basé sur le film "La consultation" de 2007 d'Hélène de Crécy. Il y a ensuite 

le module d'éducation thérapeutique sur 6h et enfin le module d'addictologie sur 2 heures. 

Nous avons le projet de faire venir des patients experts. » 

 

33. Strasbourg : 

« C'est la première année que nous mettons en place cet enseignement, c'est expérimental. 

Nous enseignons les notions dans la matinée et l'après-midi sert à leur mise en pratique. 

Nous utilisons de petits ateliers Auparavant, il y avait d'autres formation à la RMP qui 

étaient optionnelles. L'évaluation de la satisfaction se fait par mail. C'est une bonne idée de 

faire cette enquête par téléphone vu le sujet. » 

 

34. Toulouse : 

« L'EM devrait être intégré à une formation plus large à la communication faite de façon 

systématique avec une évaluation des compétences acquises par les internes. 

En ce qui concerne notre département, seule une initiation à l'EM est délivrée. Les internes 

doivent ensuite approfondir par eux-mêmes. » 

 

35. Tours : 

« L'EM est un bagage indispensable pour aborder le métier. Chez nous, deux équipes de 

binômes d'enseignants font deux sessions par semestre à des groupes de 12 internes tous 

semestres confondus. L'enseignement est organisé sous la forme de deux sessions théoriques 

et d'une session de retour d'expérience avec les difficultés rencontrées. Chaque session se 
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fait sur une journée. Les deux premières sont espacées de 7 à 15jours et la troisième se fait 

un mois plus tard. A chaque fois nous faisons des rappels si besoin. Il y a surtout des ateliers 

qui sont suivis de topos. 

L'évaluation de la satisfaction est faite par texte libre. Nous avons de très bons retours avec 

une demande d'augmentation de l'offre par les internes. 

Chez nous, la majeure partie de la formation théorique se fait sur la base du volontariat. Il 

y a seulement quelques formations qui sont obligatoires (celles sur les Récits de Situation 

Critique et Authentique, sur l'optimisation du stage en médecine générale et sur la thèse) 

pour le reste l'interne doit valider ses 200 heures de formation. Il peut pour cela se former 

en développement professionnel continu ou encore s'abonner à une revue médicale qui lui 

valide 20 heures de formation. Cette démarche se fait dans le but d'autonomiser et d'initier 

les futurs médecins à une formation continue. » 
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Résumé : L’entretien motivationnel (EM) constitue une approche fondée sur les preuves des compétences 
que sont la communication et relation médecin-patient dans l’exercice de la médecine générale. 
OBJECTIF : L’objectif principal était de dresser un état des lieux en France de la formation à l’EM durant le 
diplôme d’études spécialisées de médecine générale. 
METHODES : Cette thèse a constitué une étude épidémiologique descriptive transversale quantitative. 
La population source était constituée par l’ensemble des départements de médecine générale (DMG) de France. 
L’existence, le contenu et les modalités d’une formation à l’EM ont été recensés grâce à un questionnaire 
renseigné par entretien téléphonique. 
RESULTATS : Quatre-vingt-onze pourcent des DMG français ont répondu au questionnaire. La personne 
ressource au sein du DMG était soit la personne en charge de l’enseignement, soit un membre de l’équipe 
pédagogique. L’EM était enseigné dans 81% des DMG interrogés. Les enseignements étaient très hétérogènes 
d’un DMG à un autre. Les durées d’enseignement variaient de 15 minutes à 21 heures sur l’ensemble du DES. 
La durée moyenne était de 5 heures et la médiane de 3 heures. La majeure partie des enseignements était 
obligatoire et correspondait à une initiation à l’EM. L’enseignement associait alors une base théorique avec 
projection de vidéos à de la pratique avec des jeux de rôle.  
CONCLUSION : Cette enquête nationale montre l’intérêt grandissant de l’EM dans l’enseignement du DES 
de médecine générale. Un référentiel national pour un enseignement commun pourrait être créé. Cette 
formation pourrait s’intégrer dans un cursus longitudinal plus large pour la communication et la RMP et 
pourrait s’articuler entre le 2ème et le 3ème cycle.  
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Motivational interviewing (MI) is an evidence-based approach of communication and doctor-patient 
relationship through the practice of general medicine.  
OBJECTIVE : The main purpose was to review the current state of the training in MI during the general 
medical internship (GMI) in France.  
METHODS : This doctoral thesis is a descriptive, quantitative, and cross-sectional epidemiological study. The 
targeted population was made up of all the general medicine departments (GMD) in France. A questionnaire, 
completed by telephone, was used to identify whether or not MI is taught, and to explore the content and 
implementation of this training. 
RESULTS  : Ninety-one percent of the GMD answered the questionnaire. The survey from each GMD was a 
person in charge of the training or a member of the teaching team. MI was taught in 81% of the GMD 
interviewed. The trainings varied widely from a GMD to another. The training lasted anywhere from 15 minutes 
to 21 hours on the whole of the GMI. The average duration was 5 hours and the median was 3 hours. The 
majority of the trainings were mandatory and could be characterized as an introduction to MI. These trainings 
combined theory, via video projections, with practice through role playing exercices. 
CONCLUSION This national investigation shows the growing interest for MI teaching during the GMI. A 
national reference could be created to promote a common teaching. This training could be integrated into a 
broader longitudinal cursus on communication and doctor-patient relationship and could be taught during the 
second and the third cycle of medical studies. 
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