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L es médecins de famille sont souvent engagés dans 
une relation d’aide avec des patients qui souhaitent 
changer leur comportement. Le cadre des 5 A a été 

adopté universellement pour enseigner et pratiquer l’art 
de stimuler le changement comportemental (Figure 1)1. 
Sa popularité vient de sa simplicité et de son acronyme 
facile à mémoriser. En Australie, on s’en sert en pratique 
générale comme lignes directrices en prévention pour 
les conseils en matière de tabagisme, d’alimentation, 
d’alcool et d’activité physique2.

Le Department of Health and Human Services des 
États-Unis a été le premier à élaborer le modèle des 5 A 
comme cadre d’action pour encourager la cessation du 
tabagisme3. Il s’est inspiré du modèle transthéorique du 
changement comportemental initialement proposé par 
Prochaska et DiClemente4. L’efficacité de cette approche 
vient du fait qu’elle prend pour point de départ les besoins 
perçus par la personne elle-même, ce qui permet d’axer 
le processus thérapeutique sur le patient et sa situation 
individuelle. Depuis son élaboration visant spécifique-
ment l’abondon du tabagisme, ce modèle a été transposé 
pour la prise en charge de l’obésité1,5. Cette stratégie a 
bien servi pour décrire initialement le processus qui se 
produit entre un clinicien et un patient en vue d’un chan-
gement comportemental. Par ailleurs, le modèle des 5 A 
pourrait être perfectionné de manière à tenir compte plus 
explicitement de la complexité du changement compor-
temental dans la prise en charge de l’obésité.

Perfectionnement d’une approche existante
Le modèle linéaire et séquentiel des 5 A laisse entendre 
que l’aide à des patients dans leur changement 
comportemental est un processus simple et direct; toutefois, 
cette hypothèse trompe à la fois les apprenants et les 
cliniciens expérimentés, parce que l’aide au changement 
de comportement est peut-être l’une des tâches les plus 
complexes que puisse entreprendre un clinicien. Il n’est 
pas facile d’aider une personne à cerner les changements  
qu’elle souhaite apporter à son comportement. C’est 
encore plus compliqué de définir des objectifs appropriés à 

la personne et la manière dont les changements devraient 
être mis en œuvre. L’actuel modèle des 5 A ne reconnaît 
pas explicitement que certains patients ne seront pas prêts 
à progresser vers l’étape de l’analyse et que cette hésitation 
devrait être respectée. Il faut un modèle qui reflète mieux 
les complexités du changement comportemental.

Le modèle des 5 A s’est révélé utile pour commen-
cer à comprendre le processus du changement com-
portemental. Par ailleurs, la représentation simpliste 
du modèle a incité certains acteurs en recherche et en 
enseignement à faire valoir qu’il fallait pour chaque 
patient une progression par étapes entre les A. Les 
experts dans ce domaine sont conscients que ce n’était 
pas l’intention des élaborateurs du modèle. Cependant, 
la représentation du modèle des 5 A ne précise pas ce 
fait pour les apprenants ou les néophytes en change-
ment comportemental. Pour développer davantage la 
recherche et l’enseignement dans ce domaine, nous 
suggérons les changements suivants dans la représenta-
tion du modèle des 5 A : 
• utiliser un langage centré sur le patient;
• adopter une approche centrée sur la personne;
• reconnaître l’importance d’une solide relation 
  thérapeutique.

Langage centré sur le patient. On a associé l’impor-
tance accordée à un langage centré sur le patient en pra-
tique clinique à la satisfaction des patients et à de meil-
leurs résultats de la communication6. Globalement, les 
mots des 5 A dans le modèle ne reflètent pas la collabo-
ration et ne sont pas centrés sur le patient; ils décrivent 
des processus que l’on « fait à » quelqu’un plutôt que ce 
qu’on fait « avec » une personne. Lorsqu’on explique la 
prise en charge de l’obésité selon les 5 A, on décrit une 
relation de collaboration qui tient compte des stratégies 
d’entrevue motivationnelle1. Par exemple, l’étape auto-
risation du modèle des 5 A pourrait être mieux énoncée 
par demander la permission, qui communique mieux les 
attentes de l’étape initiale du processus. Les simples 
mots en A ne traduisent pas l’importance du partena-
riat dans le processus, et l’utilisation de mots exprimant 
mieux la collaboration améliorerait le modèle.

Centralité de la personne.  Starfield a bien expliqué, en 
2011, le processus de la centralité de la personne7. Elle 
a décrit les soins axés sur la personne comme étant un 
concept unique se distinguant des soins centrés sur le 
patient. Dans les soins axés sur la personne8,9, les soins 
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se déroulent au fil du temps et sont concentrés sur la 
personne tout entière, de même que sur ses convictions 
et ses valeurs culturelles, plutôt que sur des processus 
pathologiques interconnectés. Ses expériences vécues 
se retrouvent au centre de la planification de la prise 
en charge. L’expérience d’une personne avec les soins 
de santé et son propre sentiment de bien-être sont les 
principaux paramètres d’évaluation de tous les soins.  
Placer la centralité de la personne au cœur d’un modèle 
des 5 A modifié met en évidence l’importance d’une 
telle approche lorsque nous avons pour but d’améliorer  
l’appréciation qu’a une personne de sa propre santé. 
C’est primordial, puisque la centralité de la personne a 
été associée à des résultats positifs en matière de santé10.

Selon des études en soins de santé primaires qui font 
un lien entre les consultations et le processus des 5 A, la 
réussite repose sur le fait que le médecin discute de cha-
cune des étapes des 5 A11. Les études font constamment 
remarquer que les médecins franchissent le plus souvent 
les étapes de l’autorisation et de l’analyse, mais entament 
moins fréquemment les étapes de l’avis, de l’accord, et 
de l’arrangement ou de l’aide12. Cette vision simplifiée du 
processus ne reconnaît pas que pour certains patients,  
passer au-delà des étapes initiales dans une même consul-
tation n’est pas approprié. Cette façon de voir le processus 
ne reconnaît pas non plus que les conversations à pro-
pos du changement n’ont pas toutes à se dérouler durant 
une seule consultation. Le changement au fil du temps est 
reconnu dans certaines études de recherche13, mais pas 
toutes, et il passe souvent inaperçu lorsqu’on tente de sim-
plifier le processus pour l’enseigner aux apprenants. Si un 
patient ne veut pas discuter d’obésité ou s’il a des inquié-
tudes plus urgentes, le médecin peut dispenser d’excel-
lents soins de santé centrés sur la personne même s’il ne 
procède pas aux étapes subséquentes.

Relation thérapeutique. La relation thérapeutique entre 
un médecin et un client est d’ores et déjà bien recon-
nue en psychothérapie comme étant un médiateur de  
changement comportemental14. Une solide relation thé-
rapeutique existe lorsqu’il y a un respect mutuel entre 
les parties, une capacité de collaborer dans l’établisse-
ment des objectifs et un commun accord sur la meil-
leure façon d’atteindre les buts15. Il y a de plus en plus 
d’exemples dans la littérature médicale concernant l’as-
sociation entre une solide relation thérapeutique et de 

meilleurs résultats chez les patients16. Le modèle des 
5 A pourrait être amélioré s’il reconnaissait la nature 
exhaustive d’une solide alliance thérapeutique pour aider 
les patients dans leur changement comportemental. Le 
modèle actuel n’inclut pas ce concept et donne l’impres-
sion que n’importe qui pourrait procéder avec le même 
succès à l’autorisation, à l’analyse, à l’avis et à l’aide dans 
le changement comportemental des patients. Une telle 
approche ne fonctionnerait probablement pas17.

L’actuel cadre des 5 A ne tient pas compte de la conti-
nuité des soins qui est au cœur des soins primaires. Une 
solide relation thérapeutique comble l’écart temporel, 
en ce sens qu’elle permet aux personnes de s’adapter 
aux défis dans leur vie et de refuser temporairement (ou 
de façon permanente) d’entreprendre une intervention, 
et elle reconnaît leurs priorités. La continuité des soins 
est associée à une plus grande conformité avec les soins 
préventifs, comme les interventions reliées au mode de 
vie18. Un modèle qui mettrait davantage à contribution 
les forces des soins primaires, en se servant de la conti-
nuité des soins et de la centralité de la personne, répon-
drait probablement mieux aux besoins de la personne 
que les contraintes d’un cadre.

Modèle proposé
Le modèle des 5 A pourrait plutôt être circulaire afin 
de mieux concorder avec les réelles complexités 
du changement comportemental chez les patients 
(Figure 2). Le modèle proposé est enchâssé dans la 
relation thérapeutique en reconnaissant sa puissance 
considérable dans le changement comportemental. 
Le remplacement des mots en A par des expressions 
plus conformes à la collaboration et à la centralité 
de la personne (p. ex. fixer des objectifs) respecte les 
théories actuelles des soins centrés sur le patient et 
de la prise de décisions partagée. Il est essentiel de 
préciser explicitement la bonne pratique qui consiste 
à se désister du processus si un patient n’accorde 
pas sa permission. Le modèle repose sur la centralité 
de la personne et reconnaît le rôle fondamental  
de sa valeur. En ajoutant l’étape du suivi, de même 
qu’un aperçu du modèle au fil du temps (Figure 3),  
il est clair que le cheminement avec un patient tout au 
long du changement comportemental se déroule au fil 
du temps, à un rythme adapté aux besoins du patient.

Remarque : En Australie, au Royaume-Uni, au Canada et aux États-Unis, les 5 A représentent des mots légèrement différents, 
p. ex. «arrangement» en Australie est «aide» aux États-Unis et au Canada.

Figure 1. Le cadre des 5 A
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Conclusion
En s’éloignant d’un modèle linéaire et simplifié, on 
reconnaîtra mieux la nature véritablement complexe 
d’une aide aux patients dans leur changement 
comportemental. Ce n’est pas nécessairement un 
« échec » si toutes les 5 étapes du cadre des 5 A ne sont 
pas complétées au cours d’une même consultation, 
et cette réalité devrait être prise en compte dans les 
recherches actuelles sur la prise en charge de l’obésité. 
En présentant les 5 A sans faire référence au contexte 
du patient, ce modèle a parfois servi, dans la recherche 
et l’enseignement, comme simple liste d’éléments « à 
cocher ». Si des liens sont établis entre les 5 A et la 
centralité de la personne, le cadre rend davantage 
justice à la force sous-jacente du modèle transthéorique 
du changement comportemental, et les actions dans 
les 5 A sont explicitement connectées aux valeurs des 
soins primaire. Ce modèle modifié des 5 A pourrait servir 
à éclairer la recherche et l’enseignement futurs sur 
l’appui à offrir aux patients en soins primaires dans leur 
changement de comportement en matière d’obésité. 
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Figure 2. Modèle proposé pour la prise en charge de 
l’obésité durant chaque consultation
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Figure 3. Modèle proposé pour la prise en charge de 
l’obésité en soins primaires au �l du temps
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