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Entretien motivationnel avec les adolescents 
Article de I. Chossis  
 
L’entretien motivationnel est une méthode de communication, basée sur l’exploration et 
la résolution de l’ambivalence. Il est centré sur les processus de motivation intrinsèque 
de l’individu qui favorisent le changement. Son efficacité chez les adultes a été largement 
démontrée autant dans le champ des addictions que dans celui de la santé en général. 
L’intérêt de son utilisation avec les adolescents est croissant, ce d’autant plus que la 
recherche naissante dans le domaine semble confirmer son efficacité également avec les 
plus jeunes populations. Cet article rappelle les principes et les stratégies de base de 
l’entretien motivationnel, les particularités développementales à l’adolescence et examine 
brièvement la littérature existante. 

  
 

Introduction  

C'est dans les années 80 qu'ont émergé, du champ des addictions, de nouveaux concepts 
permettant de comprendre et de favoriser la motivation au changement de 
comportement, en lien avec la santé. Prochaska et DiClemente ont conceptualisé le 
modèle des stades de préparation au changement, permettant de comprendre le 
processus individuel de changement de comportement.1 Ce modèle souligne l'importance 
d'adapter les stratégies d'intervention au stade de préparation au changement d'un 
individu donné, plutôt que de considérer que tous les individus sont prêts à modifier leur 
comportement au moment où ils consultent.  

Le concept d'entretien motivationnel (EM), décrit d'abord par Miller et élaboré par Miller 
et Rollnick, est une méthode de communication, permettant une approche pratique pour 
aider les individus à augmenter leur motivation à changer.2,3 Miller et Rollnick définissent 
l'EM comme «une méthode directive, centrée sur la personne, qui vise à augmenter la 
motivation intrinsèque au changement en explorant et en résolvant l'ambivalence».4  

Les professionnels de la santé sont de plus en plus intéressés à la pratique de l'EM, que 
ce soit en milieu hospitalier ou en médecine de premier recours ambulatoire. De 
nombreuses études randomisées, contrôlées ont démontré l'efficacité de l'EM chez les 
adultes, que ce soit dans le champ des abus de substances, du diabète, des troubles du 
comportement alimentaire ou de la réduction du risque VIH.5 L'intérêt pour l'utilisation de 
l'EM avec les adolescents est croissant, ce d'autant que la recherche naissante dans le 
domaine semble confirmer l'efficacité de l'EM également avec les plus jeunes populations. 
Cet article propose un tour d'horizon de l'EM dans le champ de l'adolescence.  

Esprit et principes de l'entretien motivationnel  

Miller et Rollnick soulignent l'importance de l'esprit de l'EM : une façon d'être avec et 
pour les patients, dans un esprit de collaboration, de partenariat, permettant au patient 
de rechercher en lui ses ressources et sa motivation intrinsèque au changement, tout en 
respectant son autonomie individuelle.4  

Ils relèvent également les principes fondamentaux de l'EM qui découlent de l'esprit et qui 
donnent une spécificité à la pratique. L'empathie tout d'abord, exprimée par l'intervenant 
tout au long des entretiens, sous-tend l'acceptation de l'autre. Au travers d'une écoute 
active, l'intervenant cherche à comprendre les sentiments et les positions du patient, 



sans jugement, ni confrontation. L'ambivalence de la personne par rapport à un 
changement de comportement est considérée comme normale et non comme une 
défense. L'intervenant va ensuite aider le patient à développer les contradictions entre 
son comportement actuel et ses valeurs et ses objectifs, entre ce qu'il fait et ce qu'il 
aimerait faire, dans le but que le patient lui-même présente les arguments en faveur d'un 
changement. Miller et Rollnick insistent sur le fait que les gens sont souvent plus 
persuadés par ce qu'ils disent eux-mêmes que par ce que d'autres leur disent. Lorsqu'on 
évoque le changement, le risque est que l'intervenant argumente en faveur du 
changement alors que le patient contre-argumente contre le changement. Dans l'EM, la 
résistance n'est pas vue comme un trait de personnalité du patient mais comme le fruit 
d'une interaction entre le patient et le thérapeute, une réponse normale à un 
comportement particulier de l'intervenant, comme l'étiquetage diagnostique, la menace, 
la contrainte, la confrontation directe ou l'argumentation. Plutôt que de forcer la 
résistance, l'intervenant doit la contourner, «rouler avec la résistance» en évitant 
d'argumenter pour le changement, en n'imposant pas son point de vue mais en incitant 
le patient à considérer de nouvelles informations. Par ailleurs, il s'agit de l'impliquer 
activement dans le processus de résolution de ses problèmes. Enfin, le concept 
d'efficacité personnelle est au cœur de l'EM. Il s'agit de la croyance d'une personne en sa 
capacité à surmonter des obstacles et à réussir un changement. Ce sentiment d'efficacité 
personnelle est un bon indicateur de réussite. L'intervenant peut aider le patient à 
changer, si ce dernier le désire, mais en aucun cas ne va changer le patient contre son 
gré. Ainsi, les objectifs sont-ils rarement prescrits mais négociés avec le patient qui 
détermine lui-même le type et le moment du changement. Il est également important 
que l'intervenant croit lui-même en les capacités de changer de son patient et 
l'encourage en lui rappelant ses succès passés (tableau 1).  

 

Stratégies de base de l'entretien motivationnel  

L'EM fait appel à différentes stratégies de base qui aident le patient à explorer son 



ambivalence et à clarifier les raisons d'un changement de comportement : les questions 
ouvertes poussent le patient à développer ses réponses ; l'écoute «réflective» permet au 
patient d'entendre ses préoccupations et ses raisons en faveur d'un changement au 
moins deux fois : une fois de lui-même, une deuxième fois de son thérapeute mais l'aide 
également à poursuivre l'exploration de son ambivalence ; la valorisation a pour but de 
relever les efforts et les forces du patient. Tout au long des entretiens, l'intervenant 
utilise ponctuellement le résumé dans le but de renforcer ce qui a été dit, de montrer 
qu'il a écouté attentivement et de permettre au patient de continuer à élaborer plus 
avant. Enfin, une des stratégies clés de l'EM est de susciter le discours changement, 
c'est-à-dire d'amener le patient à présenter les arguments en faveur du changement 
comme reconnaître les désavantages du statu quo, reconnaître les avantages du 
changement, exprimer de l'optimisme face au changement et exprimer l'intention de 
changer.  

En résumé, l'intervenant va aider son patient à construire sa propre motivation au 
changement, en utilisant des stratégies qui amplifient et clarifient les discordances du 
patient entre ses objectifs, ses valeurs et son comportement actuel. L'intervenant, 
partenaire dans la relation, travaille en respectant le stade de préparation au 
changement du patient, dans une atmosphère empathique, dénuée de jugement (tableau 
2).  

 

L'adolescence : considérations développementales  

L'adolescence est une période de la vie caractérisée par d'importantes modifications 
biologiques, physiologiques et sociales qui conduisent à l'acquisition de compétences 
personnelles et sociales, d'une autonomie et d'une identité propres. Rappelons que bien 
que ce processus d'adolescence ait souvent été décrit comme une période d'extrême 
instabilité, la plupart des adolescents la traversent sans difficultés. En réalité, 80% des 
adolescents font face sans trop de problèmes à ce processus développemental.6 Parmi 
ces 80%, 30% suivent un processus de croissance continu sans difficultés, 40% ont des 
périodes de stress alternant avec des périodes de calme et 30% ont un développement 
tumultueux.  



Neinstein divise l'adolescence en trois étapes distinctes, early, middle et late 
adolescence.6 Du point de vue du développement identitaire, ce sont surtout dans les 
deux premières phases que l'on retrouve des comportements de prise de risque, 
respectivement par le manque de contrôle sur l'impulsivité et le besoin immédiat de 
récompense, et en raison d'un sentiment d'omnipotence et d'immortalité que ressentent 
les adolescents. Arnett a introduit récemment le concept d'«âge adulte naissant», entre 
18 et 25 ans, étape intermédiaire entre l'adolescence tardive et l'âge adulte, favorisée 
par les cultures hautement industrialisées, où les jeunes gens restent plus longtemps 
dans le système d'éducation et tardent à entrer dans la vie active, le mariage et la 
parentalité.7 Durant cette période, on note également une augmentation des 
comportements à risque (substances, sexe et conduite de véhicule), les individus 
explorant leurs identités et leurs rôles, «les "adultes naissants" pouvant rechercher de 
nouvelles et intenses expériences plus librement que les adolescents puisqu'ils sont 
moins sous le contrôle des parents, et plus librement que les adultes puisqu'ils sont 
moins contraints par les rôles».7 En clinique, le praticien gardera en tête d'adapter son 
intervention envers l'adolescent en tenant compte de son âge et de son stade de 
développement.  

   

Par exemple  

Juan, 12 ans, est sensible aux aspects du coût de son tabagisme ; Mélanie, 16 ans est 
intéressée à discuter des inconvénients de son surpoids sur son activité de loisir qu'est le 
hip-hop ; Michael, 19 ans, est gêné lors des entraînements de football par sa dyspnée 
qu'il met en lien avec sa consommation régulière de cannabis et de tabac.  

Entretien motivationnel avec les adolescents et les jeunes adultes  

Les larges programmes de prévention ont un effet modéré sur l'initiation d'un 
comportement à risque chez les jeunes (prévention primaire), de même que les résultats 
sont peu probants pour les jeunes qui ont initié un comportement à risque (prévention 
secondaire).8-11 En ce sens, l'EM semble être particulièrement bien adapté à des 
programmes de prévention secondaire ciblés sur un comportement à risque donné, par 
exemple dans un contexte de soins.12 Comme on l'a vu plus haut, la morbidité à 
l'adolescence est en lien avec de nombreux facteurs sociaux, comportementaux et 
développementaux, parmi lesquels l'usage de substances, les accidents, les troubles de 
la conduite alimentaire, les maladies sexuellement transmissibles, les grossesses non 
désirées et les états dépressifs.13-16 Des événements comme une blessure en lien avec la 
consommation d'alcool ou une visite chez un médecin de premier recours ont été 
conceptualisés comme des teachable moments, soit des moments où la capacité 
d'apprentissage est plus importante, où un changement de comportement peut avoir lieu 
suite à l'événement lui-même ou comme résultat d'une intervention supplémentaire, telle 
que celle du médecin.17-19 Par ailleurs, en tant que groupe de population, les adolescents 
sont typiquement dans une phase d'exploration ou d'initiation, induisant des 
comportements compromettant la santé.20 Or, la recherche suggère que les adolescents 
progressent au travers de différentes étapes d'initiation de comportement en parallèle 
avec le modèle des étapes de changement.21 De plus, les adolescents luttent pour 
devenir autonomes, pour construire une identité indépendante de leurs parents ou 
d'autres adultes, et montrent donc souvent une résistance envers des figures autoritaires 
et recherchent plutôt le soutien et l'approbation de leurs pairs.22 Le style centré sur la 
personne utilisé dans l'EM donne l'opportunité d'augmenter le sens du contrôle des 
adolescents sur leur vie. Finalement, les entretiens motivationnels sous leur forme brève 
sont appropriés du point de vue développemental et peuvent être façonnés aux besoins 
des adolescents, aux circonstances et à leur stade de préparation au changement. Baer 
et Lawendowski considèrent que l'EM est particulièrement attractif pour les adolescents 



précisément parce que c'est une approche non confrontante, qui n'impose pas de buts 
spécifiques.23,24 Miller et Rollnick soulignent encore que cette approche clinique non 
seulement minimise l'argumentation mais utilise l'ambivalence pour développer la 
motivation au changement, ambivalence très présente à l'âge de l'adolescence.4  

Efficacité de l'entretien motivationnel avec les adolescents et les 
jeunes adultes  

L'application de l'EM chez les adolescents est récente. Peu d'études randomisées 
contrôlées existent, essentiellement dans le champ des abus de substances et l'EM est 
fréquemment utilisé sous une forme assez courte, particulièrement bien adaptée à la 
clinique : l'intervention brève.  

   

Substances  

Monti et coll. ont randomisé 243 adolescents de 13-19 ans, admis aux urgences suite à 
un événement en lien avec l'alcool, soit dans un groupe recevant un bref (35-40 
minutes) entretien de type motivationnel avec un feedback personnalisé ou dans un 
groupe recevant des soins standards. Parmi les jeunes de 18 à 19 ans, ceux du groupe 
intervention présentaient une diminution significative des risques liés à la consommation 
d'alcool au suivi à six mois, par rapport aux jeunes du groupe contrôle. Les risques liés à 
la consommation d'alcool étant la conduite après la consommation d'alcool, les violations 
du code de la route, les blessures et les problèmes en lien avec la consommation d'alcool 
(problèmes avec la famille, les amis, l'école et la police). La consommation d'alcool 
diminuait significativement entre le baseline et le suivi à trois mois, dans les deux 
groupes, sans qu'il y ait de différence entre les groupes.19 Parmi les jeunes de 13 à 17 
ans, les résultats ont montré une diminution à trois mois de la consommation d'alcool et 
des épisodes d'ivresse dans les deux groupes avec en plus une diminution significative, 
dans le groupe intervention, des blessures en lien avec l'alcool et des conduites en état 
d'ivresse, pour les jeunes en âge de conduire.25  

Une étude au design similaire mais ciblant l'usage de la cigarette n'a pas permis de 
mettre en évidence une différence de taux d'abstinence à trois mois, statistiquement 
significative, entre les groupes intervention (20%) et contrôle (10%), probablement en 
raison de la petite taille de l'échantillon.26  

Une étude randomisée, anglaise, a récemment analysé la consommation de substances 
chez 200 collégiens de 16 à 20 ans dont la moitié a reçu une heure d'EM au sujet de la 
consommation d'alcool, de tabac et de drogues illégales (cannabis, ecstasy, cocaïne). Les 
consommations à trois mois ont toutes diminué de manière statistiquement significative 
entre les groupes intervention et contrôle, respectivement :  21% vs + 12% pour le 
tabac,  39% vs + 12% pour l'alcool,  66% vs + 27% pour le cannabis. Les auteurs 
soulignent que ces résultats sont très encourageants, les jeunes bénéficiant à l'évidence 
de ce type d'intervention relativement brève, au même titre que les adultes. Par ailleurs, 
ils relèvent que ces interventions permettent surtout aux jeunes de modérer leur 
consommation plutôt que de devenir abstinents.27  

Plusieurs études, portant sur des étudiants américains de 18 à 21 ans, ont montré une 
diminution significative de plusieurs indices en relation avec la consommation d'alcool, 
lors du suivi à six semaines, à un an, à deux ans et à quatre ans.28-31  

   



Risque de blessures  

Johnston et coll. ont randomisé 631 adolescents de 12 à 20 ans consultant les urgences 
pour blessure, soit dans un groupe qui recevait un traitement + 20' d'EM sur la prise de 
risque, soit dans un groupe traitement seul.32 Les résultats à six mois montraient que les 
jeunes du groupe EM avaient un risque relatif de 1,34 par rapport au port de la ceinture 
de sécurité et de 2,00 par rapport au port du casque de vélo. Ils n'ont pas démontré de 
différence pour les autres risques (conduite en état d'ivresse, binge drinking, montée à 
bord d'un véhicule avec un chauffeur sous l'emprise de substance, port d'arme). Les 
auteurs relèvent que le bénéfice de l'intervention aurait certainement été plus important 
s'ils avaient retenu comme critères d'inclusion à la fois une blessure et une prise de 
risque. Par ailleurs, ils soulignent également le concept du teachable moment.  

Plusieurs études non randomisées, qualitatives ou pilotes ont vu le jour dans des champs 
d'investigation différents. Une intervention brève de type motivationnel a permis 
d'augmenter l'adhérence à un programme diététique de participants passant de l'enfance 
à l'adolescence.12 Une étude pilote a permis de diminuer de manière significative le taux 
d'HbA1c de patients diabétiques âgés entre 14 et 18 ans ayant bénéficié de quelques 
sessions d'EM. Ces patients ont également décrit avoir moins peur d'une hypoglycémie et 
ressentir moins de difficultés à vivre avec leur maladie.33 Une étude qualitative a mis en 
évidence que l'utilisation conjointe de l'EM et d'une composante de la thérapie narrative 
permettait à des diabétiques insulino-dépendants de 13 à 16 ans, de modifier leur 
perception de la maladie : ils se sentaient moins menacés, avaient plus de sensations de 
contrôle et d'acceptation, les conséquences du diabète leur semblant moins influencer 
leur mode de vie.34 Enfin, l'EM est utilisé en pratique avec satisfaction dans des situations 
de troubles de la conduite alimentaire.35,36  

Conclusions  

Miller et Rollnick soulignent le fait que l'EM avec des adolescents et des jeunes adultes 
représente un certain défi, surtout dans le domaine des abus de substances.4 En effet, 
ces adolescents ont des caractéristiques particulières : une interaction difficile avec les 
adultes, sur un mode contrôlant-contrôlé, une exposition préalable à des messages 
éducationnels exagérés à propos des drogues, un sentiment d'invulnérabilité, une 
contrainte par le système judiciaire, le besoin d'établir une identité propre et la certitude 
qu'ils n'évolueront pas vers la dépendance. Chacune de ces caractéristiques conduit dans 
la direction de la résistance. De plus, il est rare que l'adolescent soit lui-même 
demandeur d'aide mais est plutôt amené sous contrainte à la consultation, par exemple 
suite à un événement ayant alerté les adultes (accident, arrestation par la police, etc.). 
Enfin, un certain nombre de ces adolescents est peu loquace, malgré l'utilisation de 
questions ouvertes. L'intervenant doit donc être prêt à «rouler» avec ces formes de 
résistance, en se détachant des messages traditionnels, en cherchant avec l'adolescent 
ce qu'il pourrait retirer de l'entretien, en offrant un feedback personnalisé à l'adolescent 
en rapport avec son mode de comportement, en explorant et en soutenant les objectifs 
personnels de l'adolescent et en adaptant son langage, en parlant plutôt de leur «choix», 
de leur «comportement» et peut-être de leurs «risques» plutôt que d'étiqueter leurs 
comportements de «problèmes».  

L'utilisation de l'EM avec les adolescents est relativement nouvelle. Les évaluations dans 
cette population spécifique ont souvent été le fait d'études de petite taille et seules 
quelques-unes avaient un groupe contrôle. Néanmoins, les premiers résultats montrent 
que les interventions brèves utilisant l'EM avec les adolescents et les jeunes adultes 
permettent de réduire les conduites à risque, augmentent la rétention au traitement et 
améliorent les résultats de traitement dans le domaine des abus de substances. Par 
ailleurs, d'autres études, qualitatives, sont encourageantes et prometteuses dans le 
domaine de la maladie chronique et de la compliance médicamenteuse. L'EM ouvre de 



nouvelles perspectives dans d'autres conduites à risque (pratiques sexuelles à risque, 
prise de risque physique) mais aussi dans des domaines apparentés à la dépendance, 
comme les troubles de la conduite alimentaire. W  
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