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PRISMA Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
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STROBE STrenghtening the Reporting of OBservational studies in 

Epidemiology 

SUDOC Système Universitaire de DOCumentation 
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 RESUME 
 

 

 

Contexte : L’alliance thérapeutique est primordiale dans la relation médecin-patient et est 

recherchée par le médecin généraliste en vue de valider ses objectifs de santé. 

L’observance thérapeutique du patient est essentielle pour parvenir à ses résultats. Les 

praticiens manquent de formation universitaire selon eux pour améliorer leur communication 

avec le patient, les perspectives étaient d’améliorer, de renforcer l’apprentissage de la 

communication verbale et non verbale. 

Méthode : Une revue systématique de la littérature a été réalisée pour résumer les outils 

de communication et d’influence disponibles. 

Résultats : La majorité des techniques n’ont pas été étudiées en médecine générale, mais 

en psychologie sociale. Pourtant, il existe de nombreuses techniques de communication 

d’influence et moyens d’analyse de communication. Théorie de l’engagement, 

programmation neurolinguistique, pied dans la porte, porte au nez, mirroring, etc.   

Conclusion : De nombreuses techniques semblent efficaces sans être chronophages et 

pourraient être utilisées au cours de la consultation. Néanmoins, le manque d’études 

réalisées dans le domaine de la médecine générale nécessiterait d’autres explorations.  
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 INTRODUCTION 
 

La médecine actuelle est de plus en plus confrontée à la prise en soins des maladies 

chroniques qui constitue un motif fréquent de consultations. La relation thérapeutique entre 

le médecin généraliste (MG) et le patient a une place fondamentale en médecine générale 

dans la bonne prise en soins des maladies chroniques. Ainsi on assiste à une transformation 

de ce colloque singulier, qui nécessite un accompagnement des soins plus important et 

dans la durée. Il est nécessaire de développer un vrai partenariat pour créer une relation de 

confiance durable avec le patient. Le MG devra alors améliorer ses compétences 

psychopédagogiques pour établir une relation plus humaniste avec le patient dans 

l’éducation thérapeutique.(1) 

 

La communication est un élément central en pratique clinique et essentiel de la 

compétence en médecine générale. Elle est d’ailleurs dans la marguerite des compétences 

du DES de médecine générale (2)(3)(4). La communication permet au MG de pratiquer la 

médecine fondée sur les preuves avec une médecine centrée sur le patient. 

 

Les médecins partagent l’idée que la communication est une matière qui serait négligée 

au cours de leur formation mais estiment aussi que paradoxalement, elle ne pourrait 

s’enseigner ; et plutôt s’apprendre seulement avec le temps.(5) 

Une bonne communication semble pourtant pouvoir s’enseigner puisque de 

nombreuses écoles en France et à l’étranger proposent des enseignements dans ce 

domaine. 

 

Néanmoins, il ne faut pas s’arrêter à l’interaction immédiate mais l’élargir à la relation à 

l’environnement , au climat instauré lors d’une consultation ; un climat de confiance étant 

notamment recherché. (6) 

La manipulation est un outil puissant et efficace pour faire faire à quelqu’un quelque 

chose qu’il n’aurait pas réalisé par lui-même. Dans un contexte d’évolution de la notion de 

la prise de décision, notamment prise de décision partagée, il serait intéressant de valider 

l’accord du patient dans cette décision et qu’il ait l’impression que sa décision ait été prise 

par lui-même. Le consentement du patient responsable est toujours indispensable.(7)  

 

Les décisions médicales partagées avec le patient ont un impact sur l’efficacité 

thérapeutique, sur l’anxiété des patients et plus généralement sur leur santé. Il a été 
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constaté qu’une interaction du patient avec les médecins dans des décisions médicales 

améliorent la prise des traitements, les résultats cliniques et la qualité de vie des patients.(1) 

On trouve également que les médecins ayant participés à des programmes de 

développement professionnel continu en communication ont réussi à améliorer la prévention 

du cancer colorectal par rapport à des médecins qui n’y ont pas participé.(8) 

 

La formation à la communication aux étudiants de médecine est nécessaire.(9) La 

question de recherche était : Quelles seraient les techniques de communication qui 

pourraient être utilisées en médecine générale ? 
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 MATERIELS ET METHODES 
 

 Une revue systématique de la littérature a été réalisée en se fondant sur les 

recommandations PRISMA-P (annexe ...) ainsi que sur la publication de la méthodologie 

des revues systématiques de Zaugg et al.(10). 

  

 Pour mener à bien cette revue systématique, deux chercheurs, l’auteur de la thèse 

et un co-chercheur Docteur L.K se sont fondés sur la pertinence des titres puis des résumés 

et enfin des contenus pour sélectionner les publications. 

 

I. Equations de recherche et bases de données 
 

A. Démarches de la méthode 
 

En premier lieu, une liste de mots-clés, en cohérence avec l’objectif d’étude, a été 

sélectionnée pour la recherche documentaire . 

Les mots-clés sélectionnés en langue française ont été : 

- Technique de communication 

- Engagement 

- Influence 

- Médecine générale 

- Relation médecin-patient 

 

Après une première recherche, afin de mieux cibler l’étude, il a été nécessaire 

d’associer aux équations de recherche d’autres mots-clés qui semblaient pertinents pour 

générer des équations de recherche plus en accord avec l’objet de notre étude. 

 

Le thésaurus de référence MeSH a été utilisé pour permettre de traduire ces mots-clés en 

anglais et les utiliser dans les équations de recherche. 
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B. Recherche par banque de données 
 

 La revue de littérature a été réalisée dans les bases de données internationales et 

françaises suivantes : Medline par l’intermédiaire de PUBMED et dans Cochrane database 

of systematic reviews par la Cochrane Library.  

 

Les recherches ont également été menées à partir des moteurs de recherche : 

- Du SUDoc,  

-  ScienceDirect,  

-  BDSP, 

-  Persée,  

- Google Scholar,  

- Erudit,  

- Proquest Sociology Database,  

- la Lissa,  

- Psycinfo,  

- Opengrey,  

- CAIRN,  

- HAL,  

- CISMeF, 

- Pédagogie Médicale,  

- Exercer  

- La Revue Du Praticien.  

 

A l’aide de Google Scholar, de la littérature grise a été intégrée. La consultation des 

références bibliographiques des publications et études a permis d’enrichir les résultats de 

cette revue systématique. 

 

 Plusieurs équations de recherches ont été proposées dans les différents moteurs de 

recherche afin d’obtenir les résultats les plus significatifs. Plusieurs équations de recherche 

ont été utilisées dans chaque moteur de recherche et base de données. (Tableau 1) 
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Tableau 1 : Equation de recherche par base de données 

 

Source de 

données 

 

Equation de recherche 

 

PUBMED 

 

["relation medecin patient" OR [communication AND technique AND 

influence AND commitment AND manipulation AND medical] OR 

"foot in the door" OR "door in the face" OR "barnum effect" OR 

"pygmalion effect" OR "preference for consistency"] 

 

 

 

COCHRANE 

LIBRARY 

 

["relation médecin patient" OR communication AND technique AND 

influence AND commitment AND manipulation AND medical OR "foot 

in the door" OR "door in the face" OR "barnum effect" OR "pygmalion 

effect" OR "preference for consistency"] 

 

 

SUDoc 

 

[« (technique de communication) AND (médecine générale) » OR 

« foot in the door » OR « (technique de communication 

d’influence) AND (médecine générale) » OR « technique AND 

communication AND influence AND médecine » OR « soumission 

librement consentie » ] 

 

 

BDSP 

 

[« (techniques de communication) AND (médecine générale) AND 

(relation médecin malade) » OR « (communication) AND (médecine 

générale) AND (relation médecin malade) » OR « (techniques de 

communication) AND (médecine générale) » OR « (techniques de 

communication d’influence) » ] 

 

 

Lissa 

 

[« contrôle du comportement » OR « Manipulation » OR 

« communication d’influence »] 
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Psyinfo 

 

[ « (technique de communication) AND (médecine générale) » OR 

« technique de communication » ]  

 

 

Opengrey 

 

[ « (technique de communication) AND (medecine generale) » OR 

« ((technique de communication) OR (manipulation)) AND 

(medecine generale) » OR « communication AND medecin AND 

malade » ] 

 

 

Psychologie 

médicale 

 

[ « (Technique+de+communication)+AND+(medecine+generale) » ] 

 

Exercer 

 

[ « technique de communication » ] 

 

 

Revue du 

praticien  

 

[ « communication engagement » OR « pied dans la porte » OR 

« porte au nez » OR « labeling » OR « étiquetage » ] 

 

 

Proquest 

sociologie  

 

[ « (techniques de communication) AND (médecine générale) » OR 

« commitment theory » ] 

 

 

Erudit 

 

[ « communication medecin » ] 

 

 

C. Recherche manuelle 
 

A travers leurs titres et résumés, des études traitant de la communication et des 

techniques d’influence ont été sélectionnées par l’intermédiaire de moteurs de recherche : 

Google Scholar, SUDoc, BDSP, CAIRN, HAL, EM Premium, ScienceDirect. 
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II.  Sélection des études 
 

Les études trouvées par la recherche par banque de données et par la recherche 

manuelle ont permis de fournir une liste de publications qui a été sélectionnée en premier 

lieu par leur titre puis par leur résumé et enfin par leur texte intégral. 

 

A. Critères d’inclusion 
 

Les études incluses devaient être rédigées en langue française ou anglaise.  

Les articles devaient être publiés entre 1945 et 2020. La période est très large, la première 

recherche donnant peu d’éléments contributifs entre 2000 et 2020. 

Les critères principaux d’éligibilité devaient être trouvés dans le résumé ou le titre de l’étude : 

Etudes sur les techniques de communication, leur efficacité, sur les moyens de les 

améliorer. 

La population comprenait des patients influencés ou personnes influencées. 

Il n’y a pas eu de restriction concernant le type d’étude incluse.  

Tous les travaux expliquant ou favorisant la compréhension des techniques de 

communication d’influence, ont été intégrés. 

 

 

B. Critères d’exclusion 
 

Les articles ne répondant pas aux critères d’inclusion sont exclus. 

Les articles ou études ne présentant pas de résumé disponible. 

Les doublons ont été exclus. 

 

III. Analyse qualitative des données 
 

Plusieurs échelles ont été utilisées afin de définir le niveau de qualité des études 

sélectionnées. Pour les recherches qualitatives, les lignes directrices COREQ ont été 

utilisées. Pour les études descriptives, les critères STROBE ont été utilisés. Pour les 

synthèses de recherches qualitatives, les critères ENTREQ ont été utilisés. 
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 RESULTATS 
 

I. Sélection et description des références de cette revue 
systématique 

 

A. Sélection des études et références 
 

Les recherches bibliographiques ont été réalisées du 1er septembre 2018 au 30 

septembre 2020.  

La procédure de sélection des références et études est résumée dans les deux 

diagrammes de flux PRISMA (figure 1 et figure 2). Les diagrammes correspondent à la 

sélection des études et références réalisée par l’auteur et celle du co-chercheur jusqu’à la 

sélection des études sélectionnées après consensus sur les accords et désaccords de 

chacun des chercheurs. Cent références ont donc finalement été incluses. 

 

Figure 1 : Diagramme de flux PRISMA de l’auteur  
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Figure 2 : Diagramme de flux PRISMA du co-chercheur 

 

 
 

B. Degré d’accord entre les chercheurs 
 

Le calcul du coefficient kappa de Cohen a été calculé afin d’évaluer la concordance entre 

les deux chercheurs pour la sélection des études et références : le Kappa est égal à 0,75. 

L’accord est considéré comme fort concernant cette étape de sélection. 

 

 

II. Importance de la communication dans la relation médecin 
patient 

 

A. Réflexion sur la relation thérapeutique 
 

1. Le contexte 
 

Depuis Hippocrate, la relation médecin-patient est passée d’un système paternaliste 

à un système d’autonomie.  
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Le modèle paternaliste dominait en médecine. Ce modèle se fondait sur trois 

postulats : l’ignorance, la notion de pouvoir des soignants, et la soumission des malades 

face à l’autorité médicale. La relation médecin-patient était présentée comme un colloque 

singulier avec une relation asymétrique reposant sur l’empathie. Le malade demandeur était 

en position de soumission, passif. Le médecin était lui détenteur du savoir et du pouvoir de 

guérir le corps du patient.(11) 

 

La communication était majoritairement unilatérale avec une information 

descendante. Puis est intervenu un rééquilibrage de la relation suite à une évolution des 

mentalités, la démocratisation des études supérieures, le développement d’Internet 

permettant aux patients de s’informer sur leur santé. Les patients deviennent alors acteurs 

du système de soins. Ils participent à une alliance thérapeutique. La relation reste tout de 

même très dépendante car le patient est une personne en souffrance et en doute face au 

médecin qui, lui, détient l’expertise et le pouvoir de prescription. 

 

La loi du 4 mars 2002 affirme les droits des malades, comme le droit à l’information, 

le consentement éclairé, la notion d’autonomie du patient. 

 

De nos jours, il est possible pour le patient de devenir patient expert et de se former 

avec un diplôme universitaire d’éducation thérapeutique qui est ouvert à 30% aux patients.  

Un autre diplôme universitaire a été créé sur la relation patient professionnel de santé.(12) 

L’information médicale est désormais bidirectionnelle avec des patients qui vont alors se 

trouver en situation de former parfois des étudiants en médecine. 

 

La décision pour le patient est donc, désormais, prise d’un commun accord au cours 

d’une délibération consensuelle pour aboutir au modèle de la décision partagée. 

 

Depuis quelques années, s’installe la notion de participation citoyenne aux politiques 

de santé aussi appelée la démocratie sanitaire qui vise à associer l’ensemble des acteurs 

du système de santé, patients et professionnels de santé, pour l’élaboration et la mise en 

œuvre des politiques de santé.(13) 
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2. La relation thérapeutique 
 

Ce dialogue est une discussion entre deux voire plusieurs personnes, ayant pour 

finalité de parvenir à un compromis pour apporter des soins à l’une d’elles. 

 

 

B. Le concept de communication 
 

La communication est essentielle, elle permet de déplacer des messages depuis un 

émetteur vers un récepteur facilitant un partage d’information. 

 

Une bonne communication nécessite des connaissances et compétences au niveau 

linguistique. 

 

C’est un échange qui permet d’établir des interactions entre des personnes se fondant 

sur un accord partagé des représentations et normes sociales. 

 

Le concept de communication a été décrit par le modèle de Jakobson en 1963 

décrivant six pôles. Un pour l’émetteur, un pour le récepteur laissant une place entre les 

deux pour le message. Ce message interagit également avec trois autres pôles : le référent, 

le canal et le code.(14) 

 
Figure 1 : les modèles de communication verbale, d’après JAKOBSON 1969 
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La connaissance dans la communication médecin-patient permet d’améliorer 

l’adhésion thérapeutique(15), la satisfaction du patient et une meilleure évolution des 

maladies chroniques(16). L’arrêté du 8 avril 2013 décrit les objectifs à acquérir en fin de 

2ème cycle, et notamment être communicateur.(17) 

 

Des travaux ont permis d’identifier les facteurs-clefs de l’enseignement et d’une 

communication professionnelle efficace dans le domaine de la santé.(5) 

 

C. La place de l’éthique et influence 
 

L’influence correspond à l’action qu’une personne ou une chose exerce sur une autre. 

 

La place de l’influence est importante dans le monde de la médecine générale. Le 

médecin est un prescripteur influenceur(18), mais aussi un influençable et un 

influencé.(19)(20)(21) 

 

L’arrêté du 8 avril 2013 décrit les objectifs à acquérir en fin de 2ème cycle notamment 

être responsable au niveau éthique et déontologique.(17)  

 

L’éthique médicale n’est pas uniquement une réflexion, c’est aussi une recherche de 

la meilleure décision possible.(22) Elle repose sur quatre principes éthiques : le principe 

d’autonomie, le principe de bienfaisance, le principe de non malfaisance, le principe de 

justice ou d’équité.(23) 

 

C’est l’intention qui permet de différencier influence et manipulation.(24) 

 

Le terme de manipulation sera évoqué si les techniques utilisées ont pour objectif le 

contrôle ou la relation à autrui. 

 

Si l’intention du destinateur est de faire progresser autrui ou la relation à autrui, on 

parlera d’influence. 

 

On trouve ici l’importance du principe de bienfaisance qui est primordial dans l’éthique 

médicale. Parallèlement à cela, divers domaines comme la politique, la publicité, la vente et 

le management utilisent de nombreux procédés de communication visant à influencer une 
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personne ou un groupe de personnes avec une éthique qui semble moins évidente. 

 

 

III. Manipulation dans la communication 
 

A. Concept de manipulation  
 

La manipulation est l’art d’obtenir d’une personne un acte ou un comportement qu’il 

n’aurait pas réalisé de lui-même spontanément. Il y a deux manières efficaces d’obtenir un 

comportement attendu de quelqu’un : l’exercice du pouvoir et la manipulation.(25) 

 

Le concept de manipulation paraît innovant en pratique médicale, alors qu’il est déjà 

fortement étudié en psychologie sociale et d’autres disciplines depuis plusieurs décennies. 

 

Il est possible de l’appliquer aux pratiques psychiatriques autant qu’en médecine 

générale. 

 

La manipulation concerne tout échange entre deux personnes, comme venir à ses 

rendez-vous, prendre un traitement aigue ou chronique de manière adéquate, se sevrer 

d’une addiction, et d’autres. 

 

Les patients parviendront à décider eux-mêmes de faire ce qu’auparavant il leur était 

imposé. 

 

La manipulation a de nombreux avantages. Elle ne nécessite pas de bonnes qualités 

cognitives de la part du manipulé, et pourrait éviter la confrontation. Le processus de 

manipulation est le plus souvent ignoré de la personne manipulée et même du manipulateur, 

qui pourrait par mécanisme de rationalisation l’intégrer à son mode de fonctionnement par 

renforcement positif. Elle permettrait de diminuer l’énergie psychique personnelle dépensée 

tout en améliorant la satisfaction et le sentiment d’écoute du patient.(25) 

 

Le manipulateur devrait veiller à garder une vigilance accrue à l’éthique de ses 

manipulations s’il intégrait ce mode de fonctionnement. 
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B. La prise de décision et l’engagement 
 

1. La prise de décision 
 

Une très bonne manière de faire croître la probabilité de voir quelqu’un agir dans le 

sens que l’on souhaite consiste à obtenir de sa part la décision d’agir dans ce même sens. 

Un bon moyen de changement efficace des comportements futurs est la prise de décision. 

Comme dans l’étude de Lewin en 1947 qui parle de « levier efficace ».(26) Les décisions 

prises par nous-même mais également celles que l’on réussit à nous faire prendre alors 

qu’elle n’aurait pas été prises par nous-même, permettent un engagement.  

 

Cette prise de décision peut être prédite quelques secondes à l’avance avant même 

des signes extérieurs de décision. Il existe des traces préexistantes de pensées et le 

cerveau opte pour « la trace » la plus forte pour prendre la décision.(27) Si ces traces 

préexistantes correspondent à l’un de ses choix, le cerveau va probablement choisir cette 

alternative. 

 

2. Théorie de l’engagement 
 

La théorie de l’engagement signifie que si vous avez réussi à obtenir un 

comportement de la part d’une personne, ce comportement l’engagera, ce qui va modifier 

son attitude dans le temps et renforcer ses futurs comportements dans le sens du 

comportement réalisé.(28) 

 

 

a) Engagement  
 

L’engagement se définit comme étant le lien qui unit la personne à ses actes.(29) La 

personne est engagée par ses actes à des degrés divers et non par ses idées. La théorie 

de l’engagement selon Kiesler met en évidence les actes préparatoires nécessaires à la 

prise de décision.(30)(31)  

Ils existent des facteurs qui renforcent l’engagement.(29) 

 

Les différents facteurs de l’engagement sont indépendants et se combinent les uns 

avec les autres. Leur mise en place permet d’augmenter la probabilité de réalisation de 
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l’acte recherché. 

 

 

b) Effet de gel et sentiment de liberté 
 

Les personnes ont tendance à adhérer à ce qui leur semble leur décision et à agir 

conformément à elles. 

 

L'effet de gel, le sentiment de liberté ainsi que l’engagement traduisent le fait que si 

une décision a été prise au début avec un sentiment de liberté, les gens auraient une 

tendance à maintenir cette décision et à la reproduire, même si elle ne donne pas les 

résultats attendus. Les personnes ont une affinité à adhérer à ce qui leur semble être leur 

décision et à se comporter conformément à elle. La notion d’effet de gel correspond à 

adhérer à la décision prise. Ayant pris la décision, la personne est comme prisonnière de 

sa décision, elle est liée à elle. C’est pourquoi, les décisions que l’on prend, et surtout celles 

que l’on réussit à nous faire prendre, nous engagent.(25) 

 

Il est admis que la notion d’engagement dans un acte permet de rendre cet acte plus 

résistant au changement. Lewin parle de l’effet de gel en 1951.(31) 

Une décision a tendance à être maintenue, si elle a été prise au départ avec un 

sentiment de libre choix. Une chose primordiale dans la manipulation est d’insister sur la 

liberté de choix. C’est la technique du « mais vous êtes libre de ... ». 

 

Une étude a démontré son efficacité dans la demande de don pour des organisations 

non lucratives.(32) 

 

 

c) Escalade d’engagement 
 

L’escalade d’engagement correspond à une situation où une personne a effectué un 

investissement soit en temps, soit en effort, soit en argent, en vue d’un objectif dont l’issue 

est très peu probable. On parle d’escalade d’engagement lorsque ces investissements en 

coûts sont poursuivis malgré un retour d’informations négatives ou un débouché 

infructueux.(33) 
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Les personnes ont parfois tendance à adhérer à une décision prise initialement même 

quand cette décision semble pouvoir être reconsidérée par les faits. La dépense gâchée et 

le piège abscons sont des phénomènes reconnus dans cet escalade d’engagement qui font 

adhérer la personne à sa décision initiale. (28) 

 

STAW montre en 1976 que les décisionnaires financiers responsables d’échecs 

antérieurs continuent à investir plus dans le sens de cette décision initiale infructueuse que 

ceux non responsables de ces échecs. La notion d’une autojustification est évoquée pour 

expliquer le fait que les décideurs tentent de rationaliser les décisions antérieures par des 

décisions ultérieures plus coûteuses allant dans le sens des premières. L’objectif étant alors 

de réduire une dissonance cognitive établie par la contradiction existant entre la prise de 

responsabilité de cette décision coûteuse et la connaissance du désastre de cette 

décision.(34)(35) 

 

C. Outils de communication 
 

 

1. La Programmation neurolinguistique 
 

 La PNL a été mise en place dans les années 1970 par J. Grinder et R. Bandler qui 

en sont à l’origine et qui pensent que la mesure de l’excellence est en rapport avec le résultat 

obtenu, l’adéquation à l’objectif espéré et à l’économie des moyens utilisés.(36) 

 

 La programmation fait référence à l’établissement à l’avance d’une suite d’opérations, 

planification et détermination à l’avance d’actions en vue d’un résultat. 

 

 C’est une approche de la communication et de transformation personnelle. Sa 

spécificité repose sur un processus de modélisation du savoir-faire et du savoir-être des 

personnes talentueuses qui excellent dans leur domaine pour les retransmettre à ceux qui 

en auraient besoin.(37) 

 

 La PNL tient compte des spécificités de chaque personne permettant une adaptation 

du médecin à son patient. Il s’agit donc d’améliorer sa façon de communiquer, améliorer sa 

compréhension des différents styles de communication de ses patients, et permettre de s’y 

adapter.(38) 
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2. L’écoute active 
 

 Cette technique est aussi appelée écoute bienveillante. C’est Carl Rogers qui a 

développé cette technique de communication. Le psychologue américain a caractérisé cette 

approche par la manifestation d’un respect et une confiance orientés vers la personne, pour 

lui permettre le relâchement de ses défenses, de ressentir une mise en sécurité afin qu’il 

arrive à livrer ses secrets les plus intimes lors de ses soins.(39) 

 

 L’écoute active utilise des questionnements ouverts et reformulations afin de signaler 

à l’interlocuteur que notre écoute est attentive et bienveillante envers lui, permettant 

également de nous assurer la compréhension du message.(40) 

 

 Les besoins et les attentes de chaque interlocuteur sont donc pris en compte.(41) 

 

 

3. L’entretien motivationnel 
 

 L'entretien motivationnel nécessite de porter attention au langage, il agit plus 

précisément sur la mise en avant d'une communication et discussion efficace, essentielle 

lors d'un échange collaboratif actif jamais sous la forme d'un monologue dans un contexte 

ou un professionnel vient en aide à une personne. 

 

 L’entretien motivationnel adopte un style de communication centré sur la personne 

qui est en soin. Cette approche met en avant deux concepts : l’ambivalence et la résistance 

au changement. (42) 

 

 Il est utilisé pour majorer la motivation au changement.(43) 

 

 L’efficacité de l’entretien motivationnel se verrait à travers un autre processus qui met 

l’accent sur la relation empathique du thérapeute envers le patient, ce qui amènerait le 

patient à envisager un changement en toute quiétude.(44) 
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 Cette conversation vise à guider les personnes au changement par elles-mêmes en 

se fondant sur leurs croyances, valeurs et non pas de les obliger à cela et non pas les 

contraindre à cela.(45) 

 

4. L’effet pygmalion 
 

 Aussi appelé « prophétie auto-réalisatrice », l’effet pygmalion est un phénomène qui 

stipule qu’en croyant qu’une chose va se réaliser, elle peut devenir réelle.(46) 

 

 C’est une relation descendante d’une personne avec une autorité vers un personne 

subordonnée qui a comme spécificité la modification de comportement de façon à ce que 

les attentes envers le subordonné se réalisent. L’atteinte de ces prédictions peut s’expliquer 

par l’engagement complet vers la réalisation de la prophétie ou par l’autorité.(47) 

 Ainsi Robert Rosenthal et Leonore Jacobson ont montré que les espérances des 

maîtres sur le succès de leurs élèves ont une influence non négligeable sur leurs 

résultats.(48) 

 

 L’effet pygmalion représente les espérances du médecin vis à vis des capacités de 

changement du patient.(49) 

  

 

D. Mise en confiance et compréhension du patient  
 

1. L’utilisation de l’humour 
 

Les médecins généralistes donnent à l'humour une place importante dans la 

relation médecin-patient notamment pour l'accueil du patient.(50) 

 

 

2. L’utilisation d’une conversation sociale 
 

Malgré la satisfaction et la grande liberté d'expression ressentie, les patients 

attendent de leur médecin traitant une écoute plus ouverte sur leurs problèmes 

psychosociaux. (51) 
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IV. Autres techniques de communication d’influence 
 

A. L’amorçage 
 

 Des stimuli préparatoires peuvent déclencher plus rapidement des comportements 

normalement attendus d’un stimulus ultérieur. L’utilisation de ceux-ci fait appel à la 

technique d’amorçage. 

 

 Pour la technique d’amorçage, il est intéressant de faire une requête demandant un 

faible effort à la personne pour influencer son comportement. 

 

 Ce comportement aura été influencé par un acte préparatoire soit visuellement, 

émotionnellement soit par l’audition et que la mémoire aura retenu implicitement. 

 

 Une étude montre l’effet de l’amorçage avec une diminution des performances dans 

la réalisation d’anagrammes, préalablement amorcée par la lecture des participants de 

situations non contrôlables.(52) 

 

 Une autre étude a démontré une augmentation de la consommation du plat principal 

chez les patients atteints de la maladie d’Alzheimer lors de la diffusion d’une odeur de viande 

préalablement au déjeuner.(53) 

 

 

B. Le pied dans la porte 
 

 C’est une technique qui consiste à requérir peu avant de demander beaucoup. Des 

comportements préparatoires très courants sont utilisés lors de cette technique et sont 

suffisants pour augmenter la probabilité de la réalisation d’un autre comportement plus 

coûteux allant dans la même direction.(25) 

 

 Il existe deux types de cette technique : le pied dans la porte classique et le pied dans 

la porte avec demande implicite.  
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 Cette technique de pied dans la porte consiste à extorquer à la personne un 

comportement préparatoire de coût très faible, généralement accepté dans un contexte de 

consentement libre et éclairé ce qui permet un engagement fort du patient. Le taux 

d’acceptation de cette première requête est souvent proche de cent pour cent.(54) 

 

 Puis une nouvelle demande portant sur un comportement plus coûteux est formulé à 

la personne. 

 

 La personne va alors plus souvent accepter d’agir dans le sens du deuxième 

comportement plus coûteux car il y a un effet de persévération de la décision antérieure. 

 

 La technique du pied dans la porte est efficace même lors de requête avec des 

conditions problématiques et comportements déviants du manipulateur.(55) 

 

 Une étude a montré que l’association de technique du pied dans la porte et d’un 

message persuasif était plus efficace que l’utilisation d’une de ces techniques isolément.(56) 

 

 Une étude a également montré que l’utilisation d’un double pied dans la porte était 

plus efficace sur le comportement d’arrêter de fumer que l’utilisation de cette technique 

seule.(57) 

 

 De plus, un fort engagement dans l’acte préparatoire du pied dans la porte 

augmenterait le pourcentage de réalisation de l’acte attendu.(58) Mais cette étude n’a pas 

été corroboré par une étude française qui montre que les différences culturelles peuvent 

modifier l’efficacité de cette technique.(59) 

 

 Le pied dans la porte fonctionne également par l’intermédiaire d’internet et méls pour 

la réalisation de dons pour les organisations humanitaires.(60) 
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C. L’acquiescement répété 
 

  C’est une technique de soumission librement consentie qui consiste en un 

acquiescement répété, qui conduit la personne à répondre par l’affirmative « oui » à 

plusieurs questions à la suite avant de proposer le comportement attendu. Il suffit de 

quatre questions pour obtenir un effet. Cet effet est issu du positionnement de la personne 

dans une dynamique globale d’approbation.(61) 

 

 

D. La technique de la porte au nez 
 

 C’est une technique qui propose d’utiliser un acte préparatoire à la prise de décision. 

Il s’agit de demander un comportement extrêmement coûteux pour demander par la suite le 

comportement attendu qui devient alors une alternative très acceptable. 

 

 La première demande est souvent trop onéreuse pour être acceptée et amène la 

deuxième requête sur le comportement attendu qui est moins coûteuse. Le refus initial de 

la première demande est le fondement de la dynamique de cette stratégie. Ce refus initial 

quasi systématique permet d’augmenter les chances de réalisation du comportement 

attendu de la deuxième requête par rapport à la demande du comportement attendu 

uniquement. On demande beaucoup pour obtenir moins. C’est une technique utilisée dans 

le commerce depuis très longtemps.(25) 

 

 La personne qui fait les requêtes doit idéalement être le même et il est préférable 

qu’il fasse ses requêtes en face à face.  

 Néanmoins il peut faire appel à un deuxième intervenant seulement si celui-ci est 

présent durant l’interaction initiale entre le requérant et la personne dont le comportement 

est attendu.(62) 

 

 Les techniques de pied dans la porte et de porte au nez ne montrent pas de différence 

significative en terme d’efficacité selon une méta-analyse.(63) 
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E. Crainte et soulagement 
 

Cette technique a pour but de diminuer brutalement une crainte qui a été initialement 

créée pour provoquer un soulagement. Cet effet de soulagement améliore l’acceptation 

d’une demande ultérieure.  

 

Le concept demande de faire très peur à la personne puis de le rassurer, lui affirmant 

que ce qui lui avait provoqué cette grosse frayeur n’allait pas se produire.  

 

Dans les études menées, le nombre d’acceptation de requête en cas d’utilisation de 

cette technique est beaucoup plus important que dans la condition contrôle.(64) 

 

 

F. La technique d’étiquetage 
 

 Dire à un patient lors d’une consultation qu’il est quelqu’un de bien, qu’il est une 

bonne personne va augmenter les chances d’agir de façon altruiste et morale. Etudiée plutôt 

dans l’enseignement, cette technique est assez proche de l’effet pygmalion. (65) 

 

 Un patient aurait un pronostic moins favorable s’il est annoncé comme difficile à une 

équipe médicale par rapport à un patient annoncé comme volontaire au soin.  

 

 Une étude a montré que les personnes qui pratiquent le don de leur sang sont en 

plus grand nombre disposées à donner leur sang si dans le courrier adressé pour appel au 

don on fait référence à un « labelling » ou étiquetage social ou fonctionnel associé à cet 

acte.(66) 

 

 

G. La technique du toucher 
 

 Toucher l’épaule ou l’avant-bras d’une personne pourrait avoir des effets comme 

l’inciter à avoir confiance, à avoir une impression plus chaleureuse de la personne en face.  

 

 Cela peut aussi améliorer l’humeur de la personne touchée, de réduire son stress. Il 

permet aussi une amélioration des performances à l’école. 
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 Il existe néanmoins une difficulté dans cette technique qui est invasive de l’espace 

intime de la personne. De plus, il peut exister une ambiguïté vis à vis de la perception de ce 

toucher de la part du soignant et du patient surtout dans des études amenant des infirmières 

à utiliser cette technique d’action incursive. 

 

 Une étude montre que le patient trouve son médecin plus chaleureux et plus digne 

de confiance si celui-ci a établi un contact physique léger avec lui. 

 

 L’étude de Witcher et Fischer en 1979 prouve que le stress du patient est diminué 

par une simple pression du bras de la part du chirurgien avant une intervention.(67) 

 

 

H. Le mirroring ou isopraxisme  
 

 Le mirroring est une sorte de mimétisme. Imiter un autre personne affecte le 

comportement et le jugement envers l’autre. Le mirroring se rencontre lorsqu’une personne 

se met à imiter inconsciemment le ton de la voix, les gestes, le comportement de la personne 

avec qui il converse.  

 Il s’agit ici de générer une attitude positive chez la personne, essayer de contrôler 

inconsciemment son comportement. 

 Il existe d’autres noms à cette technique : l’effet caméléon, l’imitation, l’isopraxisme, 

et la synchronisation. 

 Le mirroring est généralement inconscient, on imite les gestes de l’autre. C’est une 

façon de créer des liens et d’améliorer la compréhension de l’autre. 

 Le bâillement et le sourire sont des formes de mirroring. Même la lecture seule du 

mot « bâillement » ou « bailler » est susceptible de faire bailler le lecteur. 

 Il s’agit d’un comportement automatique et les sujets n’ont pas conscience et n’ont 

pas de souvenirs de ces comportements émis par l’interlocuteur.(68) 
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 DISCUSSION 
 

La revue systématique réalisée est la première concernant les techniques de 

communication d’influence qui pourrait être utilisées en médecine générale.  

Cette revue systématique montre qu’un nombre important de techniques de 

communication sont déjà utilisées dans le domaine de la santé. 

La plupart de ces techniques semblent réalisables en cabinet médical au niveau du 

minutage. 

Les médecins généralistes utilisent probablement des techniques de communication 

d’influence inconsciemment durant leurs consultations. 

La composante du temps d’apprentissage de la communication n’est pas étudiée 

dans cette revue systématique et nécessiterait une formation du médecin généraliste. Les 

études démontrent l’efficacité de ces techniques dans le milieu médico-psychosocial mais 

peu strictement dans la médecine générale et lors de la consultation chez le médecin 

généraliste. Ces techniques de communication d’influence n’ont pas été validées en 

médecine générale pour la plupart d’entre elles et nécessiteraient la réalisation d’études 

complémentaires. Elles permettraient de connaitre leurs différentes caractéristiques pour en 

permettre l’optimisation. La technique du pied dans la porte est la technique spécifique pour 

laquelle on retrouve le plus d’études et qui a été le plus profondément analysée dans la 

littérature. 

 

Les limites de l’étude est le faible nombre d’études réalisées strictement en médecine 

générale. De nombreuses études ont montré l’efficacité de ses techniques dans 

l’addictologie, la psychologie, la psychiatrie, la gériatrie, le médico-social, la requête de 

dons. Il existe d’autres techniques de communication d’influence utilisant le mensonge qui 

n’ont pas été traitées dans cette revue systématique dans un souci d’éthique dans la 

pratique de médecine générale. Compte tenu du très grand nombre de techniques de 

communication existantes, leur recensement exhaustif n’aurait pas permis d’en faire leur 

description. 

Un élargissement de la recherche a été réalisé dans certaines bases de données par 

absence de résultats en première recherche.  

Le choix d’approfondir certaines techniques et de ne pas approfondir d’autres a été 

réalisé sur les notions de thèses existantes sur le sujet afin d’apporter de la nouveauté. 

Il était important de définir les différentes notions et il a été choisi d’approfondir certaines 

techniques de communication qui semblaient peu chronophages et utilisables en cours de 
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consultation de médecine générale.  

 

 Les différentes techniques ont été hiérarchisées en fonction de leur simplicité et de 

l’allongement probable du temps de la consultation lors de leur utilisation. 

 Ainsi nous avons regroupé les techniques considérées comme simples et courtes. 

La technique d’étiquetage et la technique du toucher en font partie mais il est très important 

de porter attention au risque d’ambiguité concernant cette dernière. La technique de crainte 

puis soulagement et le sentiment de liberté sont des techniques peu chronophages lors de 

la consultation nécessitant seulement l’ajout d’une phrase lors de la consultation. La 

technique de la porte au nez, la technique du pied dans la porte et l’utilisation de l’humour 

sont simples et courtes. L’effet pygmalion est peu chronophage et est simple d’utilisation.   

 Les techniques courtes mais plus compliquées à appliquer sont l’acquiescement 

répété et le mirroring qui respectivement nécessitent de l’anticipation et de l’adaptation de 

la part du médecin généraliste. 

 Les techniques longues et simples sont l’utilisation d’une conversation sociale qui 

met en confiance le patient et l’écoute active. 

 Les techniques longues et plus complexes comprennent la technique de l’amorçage 

car sa mise en place est plus difficile, l’entretien motivationnel et la programmation 

neurolinguistique. 

 

Toutes ces techniques permettent inconsciemment d’améliorer la prise de 

conscience des patients à être acteurs de leur propre santé car elles engendrent un 

engagement responsable d’un changement de comportement soit par la prise de décision, 

soit par l’acceptation de la demande désirée initialement, soit par leur sentiment de libre 

choix.  
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 CONCLUSION 
 

Nos résultats ont montré que de nombreuses techniques de communication existent 

et sont efficaces sans être chronophages et pourraient être utilisées au cours de la 

consultation en médecine générale. Néanmoins, le manque d’étude réalisée sur ce sujet 

dans le domaine de la médecine générale nécessiterait d’autres explorations. 
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