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Évaluer l'acceptabilité d'une échelle d'auto-évaluation de l'alliance 

thérapeutique entre médecins et patients, la WAI, auprès des étudiants 

du Diplôme de Formation Approfondie en Sciences Médicales de Brest 

 

Résumé 

 

 

Introduction : La pratique médicale a évolué vers un modèle autonomiste, impliquant la 

décision partagée. L’alliance thérapeutique (AT) est devenue un prérequis essentiel. L’AT est 

un acte de collaboration mutuelle avec engagement réciproque entre médecin et patient pour 

obtenir une observance thérapeutique. La clé réside dans la communication. L’objectif était 

l’évaluation de l’acceptabilité de l’échelle d’auto-évaluation de L’AT, la Working Alliance 

Inventory (WAI), dans la formation initiale des étudiants en médecine brestois.  

 

Matériel et méthodes : La méthode sélectionnée était celle de la ronde Delphi modifiée. Un 

questionnaire évaluant l’échelle WAI a été établit et validé en groupe de thèse. Les réponses 

se pondéraient selon une échelle de Likert en cinq points. La population ciblée était 

interrogée à la sortie des examens, via les mailing-list et un réseau social. Le critère de 

jugement principal était l'acceptabilité de l’échelle comme outil pédagogique dans leur 

formation initiale et en utilisation quotidienne avec leurs patients. Le seuil d'acceptabilité par 

proposition était de 70% de la population interrogée en accord.  

 

Résultats : La population a été interrogée de Janvier à Avril 2016. 169 questionnaires ont été 

recensés. 60 en DFASM1, 58 en DFASM2 et 51 en DFASM3. Soit respectivement, 32,26%, 

30,21% et 30% de chaque population. 50,3% des étudiants étaient favorables à l’utilisation de 

l’échelle WAI comme outil d’auto-évaluation dans leur formation initiale et 49,7% étaient 

favorables à son utilisation pour leurs patients. Le seuil d’acceptabilité n’était pas atteint.  

Discussion : Il pourrait exister un biais d’information et de sélection. La généralisation de 

l’échantillon au territoire français ne pouvait être établie. Il existait une prise de conscience 

des professionnels de santé sur le retentissement de leurs capacités relationnelles. Ils avaient 

une demande croissante d'améliorer l’enseignement et l’évaluation des techniques de 

communication. Les étudiants montraient une attitude assez positive, mais cela ne semblait 

pas être une priorité dans leur formation. Les patients ressentant que leur médecin 

communiquait bien, avec une prise en charge globale, avaient tendance à être plus adhérents. 

L’expérience seule était un entraînement insuffisant.   

 

Conclusion : D’autres études pourraient évaluer d’autres outils.  



11 
 

Assessing the acceptability of a self-assessment scale on therapeutic 
alliancy between patients and doctors, the WAI, in Brest medicine-

students' 

 

Abstract 

 

 

Introduction : Medical practice has evolved into an autonomist model involving shared 

decision. The therapeutic alliancy (TA) has become essential. TA is an act of mutual 

partnership with mutual commitment between doctor and patient to achieve compliance. The 

key is communication. The objective was to evaluate the acceptability of a self-assessment 

scale on TA, the Working Alliance Inventory (WAI), in Brest medicine-students' initial 

training. 

 

Materials and Methods : The method was a Delphi modified round. A questionnaire 

assessing the WAI scale was established and validated. Answers were collected on a five 

points' Likert scale. The target population was interviewed after exams, on mailing lists and 

social network. The primary endpoint was the acceptability of the scale as a teaching tool in 

their initial training and in daily use with patients. The acceptability threshold was 70% of the 

population in agreement.  

 

Results : The population was interviewed from January to April 2016. 169 questionnaires 

were collected. 60 in DFASM1, 58 and 51 in DFASM2 and DFASM3. Respectively, 32.26%, 

30.21% and 30% of each population. 50.3% of students agreed with using the WAI scale as a 

self-assessment tool in their initial formation and 49.7% accepted to use it with their patients. 

The acceptability threshold was not reached. 

 

Discussion : There might be bias of information and selection. Generalization of this sample 

on French territory could not be established. Health professionals were aware of the impact of 

relationship skills. They had an increasing demand to improve teaching and the assessment of 

communication skills. Students were positive, but it wasn't a priority. Patients experiencing 

their doctors communicated well, tended to be more adherent. Experience alone was 

insufficient.  

 

Conclusion : Other tools should be evaluated. 
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Introduction 
 

 Depuis plusieurs dizaines d’années, la pratique médicale a évolué vers un modèle 

autonomiste. (1) Comme le dit la WONCA dans sa définition du médecin généraliste en 

2002, « ils soignent les personnes dans leur contexte familial, communautaire, culturel et 

toujours dans le respect de leur autonomie. […] Et ils intègrent les dimensions physiques, 

psychologiques, sociales, culturelles et existentielles, mettant à profit la connaissance et la 

confiance engendrées par les contacts répétés ». (2) 

 

 Selon la déclaration d'Alma-Ata de 1978 sur les soins de santé primaires, « tout être 

humain a le droit et le devoir de participer individuellement et collectivement à la 

planification et à la mise en œuvre des soins de santé qui lui sont destinés ». (3) Ceci 

implique que l’alliance thérapeutique (AT) est un prérequis essentiel de la pratique 

quotidienne. (4) 

 

 Cette notion d'AT, évoquée en 1913 par Freud et étudiée depuis les années 1960 n’a 

pourtant pas de définition formelle. (5) (6) (annexe 1) Plusieurs auteurs s’accordent pour dire 

que l’AT est un acte de collaboration mutuelle, par lequel médecin et patient s’allient et 

contractent un engagement réciproque, dans le but d’obtenir une observance thérapeutique. 

(1) (4) 

 

 Au niveau mondial, en 2003, l’OMS déclarait « l’observance insuffisante est la raison 

principale pour laquelle les patients ne retirent pas tous les bienfaits qu’ils pourraient attendre 

de leurs médicaments. Elle entraîne des complications médicales et psychosociales, diminue 

la qualité de vie des patients, augmente la probabilité de développer des pharmaco-résistances 

et provoque un gaspillage des ressources ». (7) (8)  

 

 Au niveau national en 2013, la haute autorité de santé évoque elle aussi implicitement 

la notion d’alliance thérapeutique dans ses recommandations sur la décision médicale 

partagée. (9) (10)  

 

 Du côté du médecin, l’accès à une relation thérapeutique de qualité lui permet 

d’accéder au plus près possible à la demande du patient. Cette relation entre le thérapeute et 

le patient peut être résumée par différents composants qui sont : l’empathie, la responsabilité 

partagée, l’autorité, la liberté du patient avec son autonomie, la relation de confiance et 

l’éthique. (11)  

 

 La prescription médicale peut être considérée comme un contrat qui découle d’un 

pacte de soins fondé sur la confiance. Pour le médecin, ce contrat est indiscutable, ainsi qu’en 

atteste la représentation de l’écrit (« l’ordonnance »). Il est perçu comme une responsabilité 

juridique, une matérialisation d’une négociation aboutie mais qui, finalement, peut 

s’apparenter à un renforcement du pouvoir médical.  

 

 Pour le patient, le contrat de prescription est moins évident et les enjeux d’une 

négociation moins aboutie feront place à une contestation implicite. Où interviendront 

l’histoire personnelle, les représentations sociales et la personnalité, avec ses besoins, ses 

désirs et ses craintes.  

 En fait, ce contrat, discutable et déséquilibré, est virtuel, puisque les médecins ne 

peuvent obliger les patients à se soigner. (12) (13)  
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 La relation médecin-malade tend vers un abandon du paternalisme (9) au profit de la 

décision partagée. (14) La modification de l’accès aux connaissances médicales par les 

patients entre également en compte (internet et les réseaux sociaux). La fonction 

traditionnelle paternaliste du médecin de « décider pour », est aujourd’hui battue en brèche 

par l’obligation légale de recueillir le consentement du patient aux actes médicaux. (13) (15) 

Le code de déontologie médicale français témoigne d’un mouvement de modernisation de la 

relation thérapeutique. (16) 

 

 La clé réside dans la communication et la prise en charge holistique des patients. (17) 

L’apprentissage de la relation thérapeutique et de la communication font peu partie des 

enseignements actuels en France. (18) Depuis peu, certaines facultés s’intéressent à cet 

apprentissage. (19)  

 

 C’est en 2012 que se développe à la faculté de médecine de Brest, à l’initiative du 

doyen, des cours de communication intitulés « apprentissage à la communication et à la 

relation » dispensés aux étudiants de DCEM4 avec mises en situation filmées. La première 

session a eu lieu le 20 septembre 2012. 

 

 Par la suite, le Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG) de Brest a 

débuté un projet concernant l’évaluation de la communication médecin-malade. 

 

 En 2013, une revue de la littérature a été réalisée par un groupe de recherche. Le but 

était de recenser les moyens fiables et reproductibles d’évaluation de l’alliance thérapeutique. 

Six instruments d’évaluation validés, utilisés en pratique courante et applicables au projet ont 

été sélectionnés. (20)  

 

 En 2014, selon une méthode de consensus RAND/UCLA Appropriateness Method 

avec huit experts universitaires français, l’échelle avec la meilleure validité interne 

(reproductibilité) et externe (fiabilité) a été sélectionnée. L’échelle d’auto-évaluation, la 

Working Alliance Inventory, était l’outil consensuel le plus adapté pour évaluer l’AT chez 

l’adulte. (21) 

 

 En 2015, selon une méthode de consensus Delphi, une traduction aller-retour 

Français-Anglais de la WAI a été réalisée. Il s’agissait également d’adapter l’échelle au 

contexte socio-culturel français, pour une utilisation comme outil de formation. (22)  

 

 Actuellement une évaluation de l’alliance thérapeutique est en cours dans 12 pays 

européens. (23)  

 

 L’objectif de cette étude était de réaliser une étude d’acceptabilité de l’échelle WAI. 

Afin d'évaluer ses possibilités d’utilisation dans la formation initiale des étudiants en 

médecine.  
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Matériel et méthode 

  

 Groupe de thèse 
 

 Ce projet est né à l'initiative du DUMG de Brest dans le cadre d'un groupe de thèse. 

Le groupe se composait d'internes, de chefs de clinique et d’un enseignant chercheur senior. 

Il se réunissait mensuellement afin de soumettre les avancés des travaux en cours à l'opinion 

du groupe. 

 

 Choix de la méthode 

 Il s'agissait d'une étude d'acceptabilité, quantitative, menée auprès des étudiants du 

Diplôme de Formation Approfondie en Sciences Médicales (DFASM) de Brest.   

 La méthode sélectionnée était celle de la ronde Delphi modifiée. Cette technique 

permettait d'évaluer l'étendue de l'accord d'une population sur une question de recherche, afin 

d'obtenir un consensus. (24) Elle permettait d'exposer des hypothèses aux participants afin 

d'obtenir différentes valeurs de jugements et de les sensibiliser à divers aspects 

interdépendants du sujet. (25) 

 Un questionnaire permettant d'évaluer l’échelle WAI a été établit et validé en groupe 

de thèse. Celui-ci était commun à deux autres études du DUMG en cours, concernant 

l'acceptabilité de l’échelle WAI auprès des internes (26) et des médecins (27) du Finistère. 

Les propositions devaient être ciblées, précises et permettre des réponses fermées. (28) Sept 

questions ont été retenues. (Annexe 3) Chaque participant pondérait sa réponse selon une 

échelle de Likert en cinq points, allant du désaccord total à l'accord total. (29)  

 Le questionnaire ainsi qu'un exemplaire de l’échelle WAI et une explication orale sur 

l’étude étaient fournis aux étudiants de la faculté de médecine de Brest aux sorties 

d’amphithéâtres en janvier 2016. Les réponses étaient retranscrites manuellement le jour 

même sur le logiciel google form afin d'analyser les données. 

 Secondairement, la proportion des étudiants présents dans les amphithéâtres était 

jugée trop faible pour être représentative de l'ensemble de la population. (30) Une relance par 

courriel a été réalisée le 30 mars 2016 sur les mailing-lists de la faculté et le 4 avril 2016 sur 

le réseau social de chaque promotion. Elle contenait la même explication succincte qui avait 

été fournie oralement ainsi qu'un exemplaire de l’échelle WAI et un lien vers le 

questionnaire. (Annexe 4) 

 Critère de jugement principal 

 Le critère de jugement principal de cette étude était l'acceptabilité de l’échelle WAI en 

tant qu'outil pédagogique dans la formation initiale des étudiants en médecine et 

l’acceptabilité de l’échelle WAI quant à son utilisation avec leurs patients. (« L'échelle WAI 

est un outil pédagogique intéressant dans la formation initiale des étudiants », « Je suis 

prêt(e) à remplir l'échelle WAI pour mes patients ») 

 Critères de jugement secondaires 

 Les critères de jugement secondaires évaluaient l’acceptabilité de l'échelle WAI quant 

aux caractères intrinsèques de l’outil. Étaient évalués : la clarté (« Les consignes de l'échelle 

WAI sont claires »), la pertinence (« L'échelle WAI est pertinente pour évaluer l'alliance 

thérapeutique », « L’échelle WAI est un outil intéressant dans la formation continue des 
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médecins », « Je pense que l'échelle WAI peut améliorer la communication avec mes patients 

») et l'exhaustivité (« L'échelle WAI est complète »). 

 Seuil d'acceptabilité 

 Le seuil d'acceptabilité concernant chaque proposition était fixé à 70% de la 

population interrogée en accord avec cette proposition. L'accord incluait l'ensemble de la 

population « tout à fait en accord » et « plutôt en accord ». (31) (32) (33) 

 

Résultats 

 

 Les étudiants en DFASM1, ont été interrogés les 11 et 12 janvier 2016, à la fin des 

épreuves du premier semestre. 36 questionnaires ont été recueillis, représentant 19,35% de la 

population (soit 186 étudiants). 

 Les étudiants en DFASM2 ont été interrogés les 5 et 7 janvier 2016, à la fin des 

épreuves du premier semestre. 45 questionnaires ont été recueillis, représentant 23,44% de la 

population (soit 192 étudiants). 

 Les étudiants en DFASM3, ont été interrogés le 25 janvier 2016 suite à une réunion 

d'information concernant les i-ECN avec le Doyen de la faculté. 47 questionnaires ont été 

recueillis, représentant 27,65% de la population (soit 170 étudiants).  

 Suite à une relance par courriel le 30 mars 2016, et une publication sur le réseau social 

de chaque promotion du 4 au 15 avril 2016, 24 questionnaires supplémentaires ont été 

recueillis pour les DFASM1, 13 pour les DFASM2 et 4 pour les DFASM3.  

 Au total, 169 questionnaires ont été recensés. 60 en DFASM1, 58 en DFASM2 et 51 

en DFASM3. Soit respectivement, 32,26%, 30,21% et 30% de chaque population. 

 Concernant le critère de jugement principal de cette étude, 50,3% des étudiants en 

médecine étaient favorables à l’utilisation de l’échelle WAI comme outil d’auto-évaluation de 

l’alliance thérapeutique dans leur formation initiale et 49,7% d’entre eux étaient favorables à 

l’utilisation de l’échelle WAI pour leurs patients. (Cf. diagrammes) Le seuil d’acceptabilité 

de 70% n’était pas atteint pour la question principale de recherche. 

 Concernant les critères de jugement secondaires, 86,4% des étudiants jugeaient les 

consignes de l’échelle WAI claires. 69 ,7% d’entre eux trouvaient l’échelle WAI pertinente 

pour évaluer l’alliance thérapeutique, 64,5% la trouvaient intéressante dans la formation 

continue des médecins et 61% des étudiants pensaient que l’échelle pouvait améliorer la 

communication avec leurs patients. Enfin, 77,5% jugeaient l’échelle WAI complète. 

 Les commentaires des étudiants retransmis par oral portaient sur la longueur de 

l’échelle WAI, jugée trop importante. 
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Diagrammes représentant les 
réponses pour chaque item 
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Discussion 

 L’utilisation de l’échelle WAI par les étudiants en Médecine de Brest, en tant qu’outil 

dans leur formation initiale et en pratique clinique avec leurs patients, n’était pas 

consensuelle lors de cette étude. 

 

 Les critères de jugement secondaires concernant la pertinence de l’outil dans 

l’évaluation de l’alliance thérapeutique, dans la formation continue des médecins et dans 

l’amélioration de la communication avec les patients, n’étaient pas acceptés par les étudiants 

brestois. Seuls les consignes claires et le caractère complet de l’échelle WAI étaient validés 

par les étudiants. 

 

 Limites de l’étude 
   

  Les biais 

 

Il pourrait exister un biais d’information, un questionnaire en DFASM1 s’étant révélé 

incomplet (une réponse manquante à la question 3). La retranscription des questionnaires 

manuscrits sur le logiciel informatique était vérifiée à trois reprises, afin d’éliminer une 

éventuelle erreur humaine. Il ne semblait pas exister de biais de confusion. Un biais de 

sélection était probable dans cette étude puisque la représentativité de la population n’avait 

pas été étudiée, partant du principe que la plupart des étudiants se situaient dans la même 

tranche d'âges, avec un sexe ratio semblable à celui de la population étudiée.  

 

  La validité externe  

 

Cette étude s’était intéressée aux étudiants en Médecine de Brest. La généralisation de 

l’échantillon au territoire français ne pouvait être établie, la population d'immigrés étant 

généralement moins représentée à Brest. Une forte appartenance culturelle en Bretagne 

pourrait également intervenir. Une généralisation des résultats à l’ensemble des étudiants en 

Médecine de France ne pouvait être réalisée.  

  

Apports de la littérature 
  

 Il existait une prise de conscience récente des professionnels de santé sur le 

retentissement de leurs capacités relationnelles. Elles agissaient sur de nombreux facteurs : la 

satisfaction des patients, l'adhésion aux soins, la perception des compétences du médecin par 

le patient, les conséquences pour la santé et le nombre de poursuites pour fautes 

professionnelles. (34) En connaissance de cause, depuis quelques années, on constatait une 

demande croissante de la part des professionnels médicaux d'améliorer l’enseignement et 

l’évaluation des techniques de communication. (34) (35)  

 

 Une récente étude portant sur la faisabilité et l'acceptabilité de l'enregistrement vidéo 

en temps réel lors de consultations réalisées par les étudiants en médecine générale montrait 

que près de 70% des étudiants étaient favorables à ces enregistrements. Près de 90% d'entre 

eux remarquaient une amélioration de leurs techniques de communication suite à 

l'observation et l’évaluation de ces enregistrements. (36)  

 

 Lors d'une étude qualitative récente auprès d’étudiants en médecine générale, 

l'apprentissage des compétences de communication ne semblait pas être une priorité dans leur 

formation. Mais ceux-ci montraient une attitude assez positive à l'égard de cet enseignement. 
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(37) Des échelles d'attitude développées précédemment semblaient confirmer ce phénomène. 

Elles évaluaient l’intérêt des étudiants en médecine pour l'apprentissage des compétences de 

communication. (38) Et l'attitude des étudiants en médecine face au concept d'AT pour la 

prescription médicamenteuse. (39) 

 

 Perspectives cliniques   
 

 Déterminer les motivations réelles du patient pour consulter est d'une importance 

capitale lors d'un entretien médical. Une étude réalisée sur 74 consultations avait démontré 

que dans seulement 23% d'entre elles, le patient avait l'occasion de terminer l'exposé de ses 

préoccupations dès la question d'ouverture. Dans 69% des cas, le médecin interrompait le 

patient et orientait les questions vers une préoccupation spécifique. Dans 8% de ces 

consultations, aucune sollicitation de leurs préoccupations n’était réalisée par les médecins. 

(40)    

  

 Les patients qui ressentaient que leur médecin communiquait bien avec eux et les 

encourageait à s'investir dans les soins, avaient tendance à être plus adhérents. (41) En effet, 

une bonne communication entre les médecins et les patients favorisait une plus grande 

satisfaction des patients, qui favorisait des niveaux plus élevés d'adhérence. L'adhérence 

dépendait en grande partie du développement d'une relation de confiance et d'acceptation 

entre le patient et le soignant. (42)   

 

 En 1998, une méta-analyse évaluait l'efficacité de certaines interventions sur 

l'observance thérapeutique des patients. Aucune stratégie isolée ne montrait d'avantage 

évident par rapport à une autre. La prise en charge globale du patient, associant des 

composantes cognitives, comportementales et affectives s'avérait être plus efficace. (43)  

 

 Quatre leviers étaient fréquemment cités par les professionnels de santé pour 

s’engager dans un processus décisionnel partagé. La motivation personnelle. La perception 

que le partage de la décision permettait d’améliorer l’état de santé du patient. (44) La 

facilitation du parcours de soins. Et le caractère pratique des supports d’aide à la décision. (9) 

 

 En 2004, une étude qualitative avait étudié les représentations des praticiens sur la 

décision partagée. Quatre bénéfices principaux étaient retenus : le meilleur suivi du 

traitement, une meilleure relation médecin-patient, une plus grande responsabilisation du 

patient et une diminution du nombre de recours en justice (45) 

 

 Perspectives pour la formation des étudiants 

 

 Cette notion d’alliance thérapeutique ne pouvait fonctionner sans une communication 

verbale et non verbale de qualité. En apportant un énoncé complet des compétences de base 

en termes de communication médecin-malade, les guides tels que le Calgary Cambridge (46) 

ou P-R-A-C-T-I-C-A-L (47) fournissaient des bases communes pour les programmes 

d’entraînement à tous les niveaux (formation médicale continue, formation des étudiants et 

des internes). (35) 

 

Pour aborder les principes d’un entretien non directif, divers concepts étaient 

proposés. Ils partageaient pour la plupart des notions identiques : l’introduction, l’écoute, 

l’observation, les questions ouvertes plutôt que fermées, les questions non dirigées, les états 

transitoires, la facilitation, la confrontation, l’empathie et la fermeture de l’entretien. (48) 
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 Il était démontré que l’expérience seule était un entraînement insuffisant dans le 

domaine de la communication. (35) Une récente méta-analyse de 127 études montrait que 

l’observance thérapeutique des patients dont le médecin avait bénéficié d’une formation 

spécifique en communication était améliorée de plus de 60 % par rapport à celle des patients 

dont le médecin traitant n’avait pas reçu pareille formation. (49) 

 Lors d'une précédente étude, une courte formation en communication centrée sur des 

situations de détresse émotionnelle du patient, entraînait des changements évidents sur les 

compétences de communication des médecins. Elle améliorait la détresse émotionnelle du 

patient et les résultats des soins, sans rallonger les consultations. (50) 

De manière récurrente dans la littérature, on retrouvait le constat que les cours sur la 

communication devraient suivre une continuité durant le parcours scolaire des étudiants. En 

effet, le niveau des étudiants en compétences relationnelles fluctuait considérablement dans le 

temps et dans une certaine mesure, diminuait avec l’avancement de leurs études. Cela 

suggérait qu’au fur et à mesure que les étudiants devenaient compétents en physiopathologie 

et en clinique, sans formation en communication conjointe, leurs capacités à se rapporter aux 

spécificités du patient s’atténuaient. (48) 

 

Malgré la survenue de nombreuses avancées en matière d'enseignement de la 

communication médecin-malade, il persistait de grandes variations en termes de qualité et 

d'intensité des cours dispensés dans les Facultés de Médecine. Cependant le rythme des 

progrès réalisés est de bon augure pour l’avenir. (34)  

 

 Perspectives pour la recherche 
 

Il semblerait exister des barrières chez les médecins généralistes à la mise en place 

d’une décision médicale partagée. La pression du temps, les doutes sur les capacités du 

patient à comprendre le langage médical et les problèmes médicaux, et le stress dans leur vie 

personnelle influenceraient leur aptitude à s’investir dans ce genre de relation. Cependant, ces 

derniers exprimaient leur intérêt au développement de stratégies qui permettraient de dépasser 

ces barrières. (15) 
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Conclusion  

 Le résultat principal de cette étude était la non acceptabilité d'une échelle d'auto-

évaluation de l'alliance thérapeutique entre médecins et patients, la WAI, auprès des étudiants 

du Diplôme de Formation Approfondie en Sciences Médicales de Brest. 

 

L’échelle WAI comportant 36 items, elle pouvait être jugée trop longue par les 

étudiants en médecine de Brest, ce qui pourrait expliquer la non acceptabilité de cet outil. 

Lors d’une étude sur la sélection d’un outil de mesure de l’alliance thérapeutique fiable et 

reproductible chez l’adulte, la version courte de l’échelle WAI, la WAI-SR comportait une 

médiane de reproductibilité appropriée. (21) D’autres études pourraient s’attacher à évaluer 

l’acceptabilité de cette version courte auprès des étudiants en médecine et des médecins. 

 

D’autres études pourraient également valider des outils d’hétéro-évaluation de 

l’alliance thérapeutique médecin-patient par les patients. Ceci permettrait d’évaluer le degré 

de corrélation entre l’alliance thérapeutique ressentie par le médecin et celle ressentie par le 

patient et d’évaluer les compétences en communication du médecin de manière plus 

objective. 

 

Lors d'une précédente étude, il apparaissait que les étudiants ayant l'attitude la plus 

positive envers l’apprentissage des techniques de communication étaient ceux du sexe 

féminin, ceux qui pensaient qu'ils devaient s’améliorer dans ce domaine et ceux dont les 

parents n’étaient pas médecins. (51) D’autres études pourraient mieux explorer ce 

phénomène. 
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Annexes 

Annexe 1 : Généalogie théorique du concept de l’alliance thérapeutique  

Le concept d’alliance thérapeutique a été développé majoritairement dans le champ de la 

psychothérapie et de la psychiatrie.  

 Freud (1913) :  

 Il était le premier à évoquer la notion de collaboration comme facteur nécessaire dans 

le processus thérapeutique, la motivation du patient étant essentielle. Il a développé 

également le concept du transfert, qui induit une coopération et un attachement bénéfique 

entre le médecin et le patient.   

 Roger (1951) :  

 Il a décrit les conditions idéales facilitatrices proposées par le thérapeute (empathie, 

congruence, regard positif), dans une approche centrée sur le patient. Il a étendu les 

recherches sur la relation thérapeutique en psychothérapie humaniste.  

 Zetzel (1956) :  

 Selon lui l’alliance était une composante non transférentielle, elle dépendait de la 

capacité à former une relation de confiance stable (enracinée dans la formation des relations 

précoces entre le jeune enfant et ses parents). 

 Greenson (1967) :  

 Il définissait l’alliance de travail ou alliance thérapeutique comme la collaboration 

active entre le patient et le thérapeute vers l’objectif visé.   

 Strong (1968) :  

 Il a approfondi l’influence interpersonnelle, la relation de conseil et les conditions 

idéales offertes par le thérapeute.   

 Orlinsky & Howard (1975) :  

 Ils ont étudié de manière empirique le concept d’empathie et autres facteurs prédisant 

l’issue thérapeutique. Après une synthèse des résultats, ils ont proposé trois dimensions de 

l’alliance : l’alliance de travail (investissement du patient et du thérapeute dans le processus 

thérapeutique), la résonance empathique et l’affirmation mutuelle (proche du « regard 

positif» de Rogers).  

 Bordin (1975) :  

 Il a créé une nouvelle conceptualisation de l’alliance dans l’objectif d’une approche 

pan-théorique. Basée sur la théorie de Greenson prônant la collaboration dans la thérapie, il a 

réécrit les trois dimensions d’Orlinsky et Howard en trois autres composantes :   

  o accord du patient et du thérapeute sur les objectifs du traitement (Goal)  

  o accord sur les moyens pour y parvenir (Task)  

  o développement d’un lien entre eux, dont la qualité permet de négocier un 

  accord sur les tâches et les objectifs de la thérapie (Bond)  
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 Luborsky (1976) :  

 S’appuyant sur les définitions de Strong et Zetzel, il a décrit deux dimensions à 

l’alliance :   

  o Le thérapeute est considéré par le patient comme une potentielle source 

  d’aide et de soin.   

  o L’expérience du processus thérapeutique par le patient comme un partenariat 

  avec le médecin vers les objectifs fixés.   

 Gaston (1990) :  

 Il a isolé quatre facteurs indépendants de l’alliance :  

  o La capacité du patient à travailler délibérément en thérapie,  

  o Le lien affectif unissant patient et thérapeute,   

  o La compréhension et l’implication empathique du thérapeute,  

  o L’accord partagé par le patient et le thérapeute sur les buts du suivi.  

 Kim (2001) :  

 Il a ajouté la notion d’autonomisation du patient aux quatre facteurs de Gaston.  
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Annexe 2 : 

La Working Alliance Inventory 

Formulaire T 

Instructions 
Dans les pages suivantes, se trouvent des phrases décrivant quelques-unes des différentes 

façons de penser ou de ressentir qu’une personne peut avoir envers son/sa patient(e).  Pendant 

que vous les lisez, remplacez mentalement _____________ par le nom de votre patient(e) dans 

le texte. 

 

Sous chacune des affirmations il y a une échelle à 7 points : 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnelleme

nt 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très 

souvent 

7 

Toujours 

 

Si l’affirmation décrit votre manière de penser ou de ressentir « toujours », entourez le 

numéro 7 ; si elle ne s’applique « jamais », entourez le numéro 1. 

Utilisez les chiffres intermédiaires pour décrire les variations entre ces extrêmes. 

 

Ce questionnaire est CONFIDENTIEL ; le patient ne verra pas vos réponses. 

Travaillez rapidement, vos premières impressions sont celles que nous voudrions obtenir. 

(N’OUBLIEZ PAS DE REPONDRE A CHAQUE ITEM S’IL VOUS PLAIT) 

 

Merci pour votre participation 

 

 

1. Je me sens mal à l’aise avec _____________. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

2.  _____________ et moi sommes d’accord à propos des étapes à suivre pour améliorer sa situation. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

3. J’ai quelques inquiétudes quant au résultat de ces consultations. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

4. Mon patient et moi sommes tous deux convaincus de l’utilité de ce que nous faisons actuellement dans les 

soins. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

5. J’ai l’impression de réellement comprendre _____________. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

6. _____________ et moi avons une perception commune de ses objectifs. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

7. _____________ trouve déroutant ce que nous faisons dans les soins. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
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8. Je crois que _____________ m’apprécie. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

9. Je ressens un besoin d’éclaircir le but de nos consultations auprès de _____________. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

 

10. J’ai quelques désaccords avec _____________ à propos des objectifs de ces consultations. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

11. Je crois que le temps que _____________ et moi passons ensemble n’est pas utilisé de manière efficace. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

12. J’ai des doutes concernant ce que nous essayons d’accomplir lors des soins. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

13. Je suis clair et explicite sur ce que sont les responsabilités de _____________ dans les soins. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

14. Les objectifs actuels de ces consultations sont importants pour _____________. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

15. Je trouve que ce que _____________ et moi faisons dans les soins est sans rapport avec ses préoccupations 

actuelles. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

16. Je suis convaincu que ce que nous faisons dans les soins aidera _____________ à accomplir les 

changements qu’il/elle désire. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

17. Je suis sincèrement concerné par le bien-être de _____________. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

18. Je sais clairement quelle participation j’attends de _____________ durant ces consultations. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

19. _____________ et moi nous respectons mutuellement. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

20. J’ai l’impression de ne pas être totalement honnête quant à mes sentiments envers _____________. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

21. J’ai confiance en mes capacités à aider _____________. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
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22. Nous nous efforçons d’atteindre des objectifs convenus ensemble. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

23. J’apprécie _____________ en tant que personne. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

24. Nous sommes d’accord sur ce qu’il y a d’important pour _____________ à travailler. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

25. Suite à ces consultations _____________ perçoit plus clairement comment il/elle pourrait être capable de 

changer. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

26. _____________ et moi avons construit une confiance mutuelle. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

27. _____________ et moi ne sommes pas d’accord sur la nature de ses problèmes. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

 

28. Notre relation est importante pour _____________. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

29. _____________ craint que s’il/elle dit ou fait des erreurs, j’arrêterai de travailler avec lui/elle. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

30. _____________ et moi avons collaboré à établir des objectifs à ces consultations. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

31. _____________ est contrarié(e) par ce que je lui demande de faire pour se soigner. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

32. Nous avons développé une bonne compréhension commune du type de changements qui seraient bénéfiques 

à _____________. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

33. Ce que nous faisons au cours des soins n’a pas beaucoup de sens pour _____________. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

34. _____________ ne sait pas quel résultat attendre des soins. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
 

35. _____________ estime que la manière dont nous nous occupons de son problème est satisfaisante. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très souvent 

7 

Toujours 
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36. Je respecte ____________, même quand il / elle fait des choses que je désapprouve. 

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnelleme

nt 

 4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très 

souvent 

7 

Toujours 

 

 

 

GRILLE DE COTATION POUR LE WAI 

(Version révisée des formulaires thérapeute et patient) 
Note : les items avec un signe négatif (-) doivent être notés suivant un ordre inversé. 

 

Echelle 

« TÂCHE » 
2, 4, 7, 11, 13, 15, 16, 18, 24, 31, 33, 35, 

Signe + + - - + - + + + - - + 

 

 

Echelle  

« LIEN » 
1, 5, 8, 17, 19, 20, 21, 23, 26, 28, 29, 36, 

Signe - + + + + - + + + + - + 

 

 

Echelle 

« OBJECTIF » 
3, 6, 9, 10, 12, 14, 22, 25, 27, 30, 32, 34, 

Signe - + - - - + + + - + + - 
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Annexe 3 - Questionnaire sur l'échelle WAI : 

Je suis prêt(e) à remplir l'échelle WAI pour mes patients  

 pas du tout d'accord  

 plutôt en désaccord  

 ni en désaccord, ni d'accord  

 plutôt d'accord  

 tout à fait d'accord  

 

Les consignes de l'échelle WAI sont claires  

 pas du tout d'accord  

 plutôt en désaccord  

 ni en désaccord ni d'accord  

 plutôt d'accord  

 tout à fait d'accord  

 

L'échelle WAI est pertinente pour évaluer l'alliance thérapeutique  

 pas du tout d'accord  

 plutôt en désaccord  

 ni en désaccord, ni d'accord  

 plutôt d'accord  

 tout à fait d'accord  

 

L'échelle WAI est un outil pédagogique intéressant dans la formation initiale des 

étudiants  

 pas du tout d'accord  

 plutôt en désaccord  

 ni en désaccord, ni d'accord  

 plutôt d'accord  

 tout à fait d'accord  

 

L'échelle WAI est un outil pédagogique intéressant dans la formation continue 

des médecins  

 pas du tout d'accord  

 plutôt en désaccord  

 ni en désaccord, ni d'accord  

 plutôt d'accord  

 tout à fait d'accord  

 

Je pense que l'échelle WAI peut améliorer la communication avec mes patients  

 pas de tout d'accord  

 plutôt en désaccord  

 ni en désaccord, ni d'accord  

 plutôt en accord  

 tout à fait d'accord  
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L'échelle WAI est complète  

 pas du tout d'accord  

 plutôt en désaccord  

 ni en désaccord, ni en accord  

 plutôt d'accord  

 tout à fait d'accord  

 

Annexe 4 – copie du courriel fourni aux étudiants  

Bonsoir, 

Je suis interne en dernière année de médecine générale à Brest. 

Dans le cadre de ma thèse, je vous sollicite pour répondre à un petit questionnaire. 

Il concerne une échelle d'auto-évaluation de l'alliance thérapeutique, l’échelle WAI (working 

alliance inventory) 

Cette échelle a été traduite de l'anglais et validée lors de précédentes études menées par la 

faculté de Brest. 

 

L’objectif de cette thèse est de mesurer l’acceptabilité de l’échelle WAI auprès de vous, 

externes, en tant qu'outil pédagogique dans votre formation. 

En clair, savoir si vous seriez d'accord de l'utiliser comme auto questionnaire pour améliorer  

vos compétences dans le domaine de la communication avec vos patients 
 

Vous trouverez ci joint : 

 

- un exemplaire de l’échelle WAI (à lire pour remplir le questionnaire) : cf pièce jointe 

 

- le lien vers le questionnaire à remplir :  

https://docs.google.com/forms/d/1mQvNNKLj1Aw_egP23UXt77B1WxmtAA9O1cl9N17be

VQ/viewform?usp=send_form 

Merci de votre aide, 

Pour ceux que j'ai déjà croisé à la sortie des amphithéâtres (encore merci !) :  

vous n'avez pas besoin de recommencer, il me manque juste d'autres réponses pour être 

significatif... 

 

https://docs.google.com/forms/d/1mQvNNKLj1Aw_egP23UXt77B1WxmtAA9O1cl9N17beVQ/viewform?usp=send_form
https://docs.google.com/forms/d/1mQvNNKLj1Aw_egP23UXt77B1WxmtAA9O1cl9N17beVQ/viewform?usp=send_form
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