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EVALUATION DE L’ACCEPTABILITE D’UNE ECHELLE D’ALLIANCE 
THERAPEUTIQUE TRADUITE EN FRANÇAIS, LA WORKING ALLIANCE 

INVENTORY, AUPRES DES INTERNES DE MEDECINE GENERALE DE BREST : 
ETUDE DESCRIPTIVE- ETUDE PILOTE 

 

Résumé  

Introduction : L’apprentissage de la relation thérapeutique et de la communication font peu 
partie des enseignements actuels en France.(1) Des outils de mesure de l’alliance 
thérapeutique existent, aucun Gold standard n‘est retenu. La Working Alliance Inventory 
(WAI) a été sélectionné lors d’une précédente étude. 

L’objectif de cette étude était d’évaluer la faisabilité et l’acceptabilité de l’échelle WAI pour 
l’autoévaluation des étudiants de deuxième cycle ; puis l’adhésion des internes à l’utilisation 
de cet outil dans leur pratique courante. 

Méthode : L’étude s’est déroulée de décembre 2015 à Mars 2016. Il s'agissait d'une étude 
quantitative, transversale, descriptive menée dans le département du Finistère. La méthode 
utilisée était une ronde Delphi modifiée. La population interrogée concernait les internes de 
médecine générale. Ces derniers ont été interrogés par un questionnaire en ligne transmis par 
courrier électronique.  

Le critère de jugement principal était l’acceptabilité de l’outil, l’échelle WAI, dans la 
formation initiale des étudiants. 

Résultats : 294 internes dont 100(34%) en 1ère année, 89(30,3%) en 2ème année et 105 
(35,7%) en 3ème année ont été interrogés. 113 internes soit 38,4% de la population interrogée 
ont répondu au questionnaire. Ils étaient 112 internes de médecine générale Brestois parmi 
lesquels 23 (20,5%) en 1ère année, 32 (28,6%) en 2ème année et 57 (50,9%) en 3ème année. 

Un désaccord est retrouvé concernant l’utilisation pédagogique de cet outil dans la formation 
initiale des étudiants (36,3%) 

Discussion :La société exige des médecins plus humains et qui communiquent mieux avec les 
patients.(2) Plusieurs études ont montré que l’alliance thérapeutique (AT) permettait une 
amélioration de la prise en charge thérapeutique. La communication médecin malade, 
l’acquisition d’une alliance thérapeutique de qualité pour favoriser l’observance et la 
confiance des patients incitent à vouloir aider les étudiant à se perfectionner dans ce domaine 
malgré leur désaccord. 
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EVALUATION OF THE ACCEPTANCE OF A SCALE OF 
THERAPEUTIC ALLIANCE TRANSLATED IN FRENCH FOR GP 

TRAINEES, THE WORKING ALLIANCE INVENTORY: PILOT STUDY 

 

Summary  

Background: Learning the therapeutic relationship and communication aren’t some of the 
current teachings in France. (1) While many of the therapeutic alliance measurement tool 
exists no standard Gold is retained. The Working Alliance Inventory (WAI) has been selected 
from a previous study. 

The objective of this study was to evaluate the feasibility and acceptability of the WAI-scale 
self-assessment of graduate students, and secondarily accession GP trainees use of this tool in 
their daily practice in general practice. 

Method: The study was conducted from December 2015 to March 2016. This was a 
quantitative study, transversal, descriptive conducted in the department of Finistere. The 
method used was a modified round Delphi. The surveyed population concerned general 
medicine residents. These were interviewed by an online questionnaire emailed. 

The primary endpoint was the acceptability of the tool, the WAI level in the initial training of 
students. 

Results: 294 medicine residents including 100 (34%) in the first year, 89 (30.3%) in the 
second year and 105 (35.7%) in the third year were interrogated. 113 medicine residents or 
38.4 % of the surveyed population answered the questionnaire. They were 112 Brest general 
practice trainees 23 of which (20.5%) in the first year, 32 (28.6%) in the 2nd year and 57 
(50.9%) in the 3rd year. 

Disagreement is found on the educational use of this tool in the initial training of trainees 
(36.3%) 

Discussion: Society needs more human doctors and better communication with patients. (2) 
Several studies have shown that the therapeutic alliance (TA) allowed an improvement in the 
therapeutic management. The doctor patient communication, acquisition of a quality 
therapeutic alliance to promote adherence and patient confidence pushes to go on with TA 
teaching even without the acceptance of the trainees. 
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Introduction 

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

autonomiste. Le médecin généraliste est défini comme tel « ils soignent les personnes dans 

leur contexte familial, communautaire, culturel et toujours dans le respect de leur autonomie». 

Et «il intègre les dimensions physiques, psychologiques, sociales, culturelles existentielles 

mettant à profit la connaissance et la confiance engendrée par les contact répétés.» (3,4,5,6,7). 

Récemment, la notion de «Soins centrés sur le patient» est apparue comme un concept clé 

dans la médecine moderne. Cette évolution comprend de façon plus large, non seulement les 

facteurs biologiques, les facteurs psychologiques, sociaux et culturels. De cela est né un 

mouvement dans le domaine des sciences de la santé afin d'examiner la relation 

professionnelle entre les médecins et les patients dans les soins médicaux. Il semblerait que 

l'alliance thérapeutique soit fortement associée à l'adhésion et la satisfaction des patients dans 

leur traitement. (8) 

 Les maladies chroniques sont un problème récurrent et numériquement important en 

soins primaires (9) Le patient doit devenir un partenaire dans le processus thérapeutique, il 

participe aux décisions. Ceci non seulement parce que les patients méritent d'être des 

partenaires dans leurs propres soins de santé, mais aussi, parce que les soins de santé sont plus 

efficaces si les patients collaborent avec le médecin dans le processus thérapeutique (10). Ceci 

implique que l’alliance thérapeutique (AT) puisse être un pré requis essentiel de la pratique 

médicale quotidienne. (11,12) Cette notion connue, évoquée depuis 1913 par Freud et étudiée 

depuis les années 1960 n’a pourtant pas de définition consensuelle (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. (13,12) 
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 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». (14). En France la Haute Autorité de Santé évoque 

elle aussi implicitement la notion d’alliance thérapeutique en citant dans ses recommandations 

la notion de décision médicale partagée. (15) Quatre leviers sont fréquemment cités par les 

professionnels de santé pour s’engager dans un processus décisionnel partagé. Ils sont la 

motivation personnelle, la perception que le partage de la décision permet d’améliorer l’état 

de santé du patient, la facilitation du parcours de soins et le caractère pratique des supports 

d’aide à la décision. (15).  

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

d’accéder au plus près possible à la demande du patient, concernant ses craintes et la 

subjectivité de la maladie qui raisonne différemment, en fonction du vécu de chacun. 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 et son autonomie, la 

relation de confiance et l’éthique.(16)  La modification de l’accès aux connaissances 

médicales par les patients démocratise la médecine et modifie de façon significative la 

relation patient-thérapeute (internet et les réseaux sociaux).(17). La relation médecin malade 

tend vers un abandon du paternalisme au profit de la décision partagée. 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. Le code 

de déontologie médicale français témoigne par ses évolutions d’un mouvement de 

modernisation de la relation thérapeutique. (13, 6,7) 
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 La clé réside probablement dans la communication et la prise en charge holistique des 

patients. Cependant, l’apprentissage de la relation thérapeutique et de la communication font 

peu partie des enseignements actuels en France.(1) Ce constat est fait au niveau national et 

international (18). Récemment, certaines facultés de France s’intéressent à cet apprentissage. 

 

 L’alliance thérapeutique a deux composantes complémentaires, la composante 

générale centrée sur l’émotionnel et la composante spécifique à adapter à chaque projet 

thérapeutique. La part émotionnelle se définit par le fait d’être écouté, soutenu, et encouragé 

par son thérapeute. La part spécifique implique la notion de consensus en ce qui concerne les 

objectifs et moyens d’y parvenir. Pour aller vers une responsabilisation et une autonomisation 

progressives du patient. Lorsqu’un tel consensus s’avère défectueux avec un patient pris en 

charge au long cours, il importe que le praticien puisse s’interroger sur la qualité de la 

composante générale de cette relation et s’efforce de tout mettre en œuvre pour bâtir ou 

rebâtir une qualité relationnelle de base, non spécifique, suffisamment sûre et solide.(11) 

 De ce fait, beaucoup d’outil de mesure de l’alliance thérapeutique ont été crée, mais il 

n’y a actuellement aucun Gold standard. Différents travaux  ont permis de s’intéresser à la 

Working alliance inventory (WAI). C’est un outil qui a été développé selon la théorie de 

Bordin (1979) selon laquelle l’alliance thérapeutique était fondée sur 3 aspects : le lien 

(attachement, empathie, confiance), l’accord sur les objectifs et les tâches à réaliser pour y 

parvenir. Cet outil a été crée à partir d’un pool de 91 items cotés par 7 experts du domaine de 

l’alliance, se présentait par 36 items avec une échelle de Likert en 7 points, en version 

thérapeute, patient et observateur. Elle permettait de mesurer l’alliance thérapeutique dans 

toutes sortes de psychothérapie et existait en version enfant. (Annexe 5) 
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 En 2012, à l’initiative du doyen, des cours de communication intitulés « apprentissage 

à la communication et à la relation » étaient dispensés aux étudiants de DCEM4 avec mises en 

situations filmées, à la faculté de médecine de Brest. La première session avait eu lieu le 20 

septembre 2012. Par la suite, le Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG) 

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

 En 2013, une revue de la littérature avait été réalisée par un groupe d’expert. 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 

avaient été sélectionnés. (19) 

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

avec huit experts universitaires, l’échelle avec la meilleure validité interne (reproductibilité) et 

externe (fiabilité) avait été sélectionné. L’échelle WAI était l’outil consensuel le plus adapté 

pour évaluer l’AT chez l’adulte. (cf. annexes La WAI : description, méthode d’élaboration, 

échelle originale)   

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

Anglais de la WAI avait été réalisée. Il s’agissait également d’adapter l’échelle au contexte 

socio-culturel français. Pour une utilisation comme outil de formation des étudiants en 

médecine. (20) 

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

européens.  

L’hypothèse de recherche  était qu’une étude pilote était nécessaire avant de commencer une 

évaluation des pratiques professionnelle (EPP). Elle devait être effectuée dans des 

circonstances analogues à celles dans lesquelles l’EPP serai réalisée. 
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L’objectif de cette étude était d’évaluer la faisabilité et l’acceptabilité de l’échelle WAI en 

autoévaluation des étudiants de deuxième cycle, et secondairement l’adhésion des internes à 

l’utilisation de cet outil dans leur pratique courante en médecine générale. 
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Matériels et méthode 

 

 Ce projet est né dans un des groupes de thèse de médecine de l’ERCR SPURBO. Une 

réunion avait lieu un jeudi par mois à la faculté de médecine de Brest. Il associait des internes, 

1 chef de clinique et 1 professeur des universités. Il avait pour objectif de discuter et 

s’entraider dans l’élaboration de différents travaux de thèse.  

 

Population :  

 294 internes de médecine générales Brestois  

Les critères d’inclusions  

  - Internes en médecine générale 

 - Du 1er au 6ème  semestre ou 1ère, 2ème et 3ème année 

 - Inscrits à la faculté de médecine de Brest 

Les critères d’exclusions  

 - Internes de spécialités différentes 

 - Internes ne souhaitant pas répondre pas au questionnaire 

 - Internes ayant déjà répondu une première fois au questionnaire 

Nombre de sujets nécessaires : 

 30 % de la population des internes était nécessaire pour limiter le biais de sélection, et 

70% pouvait l’éviter. (21) 
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Déroulement de l’étude : 

 L’étude s’est déroulée de décembre 2015 à Mars 2016. 

 L’objectif était l’évaluation de l’acceptabilité ou la faisabilité de l’utilisation d’une 

échelle mesurant l’alliance thérapeutique dans la formation initiale des étudiants en médecine 

de deuxième cycle. 

 Il s'agissait d'une étude quantitative, transversale, descriptive menée dans le 

département du Finistère.  

Les internes de médecine générales ont été interrogés par un questionnaire en ligne qui avait 

été crée sur Google questionnaire et Webquest. Ce questionnaire était transmis par courrier 

électronique, avec une explication sur l’étude en cours et la traduction de la WAI en 

Français.(22,23) 

Le mailing list Mig 29 ainsi que celui de l’administration ne devait contenir que les mails des 

internes de médecine générale. (ANNEXES 2, 3,4) 

Choix de la méthode de consensus : 

La méthode utilisée était une ronde Delphi modifiée car elle permettait d’obtenir un avis final 

unique et convergent d’un groupe d’experts, de manière anonyme et sans effet « leader 

d’opinion » et permettait d’interroger la population sur différents aspects du sujet. (24, 25, 26)  

Il était demandé à chaque participant d’évaluer l’acceptabilité des 7 questions par une échelle 

de Likert. La cotation de cette échelle s’étendait de 1 (tout à fait en désaccord) à 5 (tout à fait 

d’accord) où 1 représentait l’accord le plus faible et 5 le plus élevé. L’acceptabilité était 

établie lorsqu’au moins 70% des scores étaient supérieur ou égal à 4, en l’absence de 

désaccord. (26,22,27,28,29) Un désaccord était défini comme plus de 30 % des scores 

individuels repartis entre 1 et 2. 
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Critères de jugement principal et secondaires : 

 Le critère de jugement principal était l’acceptabilité de l’outil, l’échelle WAI dans la 

formation initiale des étudiants. 

 Les critères de jugement secondaires étaient l’acceptabilité de l’échelle WAI 

concernant son utilisation dans la formation continue des internes, par autoévaluation dans 

leur pratique quotidienne.  

Validation du questionnaire pré-test (annexe) 

 Le questionnaire a été validé lors d’un groupe de thèse comportant, 8 internes, 1 CCU 

et 1 Professeur d’université. Il a été modifié en fonction des remarques de chacun. Il 

comportait 7 questions s’intéressant à l’échelle WAI et 3 questions qui qualifiaient la 

population (sexe, nombres de semestre validés, spécialité) (annexe).  

Les questions étaient les suivantes : (Annexe 3) 

Questions qui concernaient l’échelle WAI : 

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

2- Les consignes de l'échelle WAI sont claires. 

3- L'échelle WAI est pertinente pour évaluer l'alliance thérapeutique. 

4- L'échelle WAI est un outil pédagogique intéressant dans la formation initiale des étudiants. 

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

médecins. 

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

7- L'échelle WAI est complète. 
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Questions qui concernait la population étudiée. 

8- Pouvez-vous me préciser votre spécialité? 

9- Pouvez-vous me préciser le nombre de semestre validé? 

10 - Vous êtes : - Une femme - Un homme 

Les choix de réponses étaient définit de la façon suivante : 

1- Pas du tout d’accord 

2- Plutôt d’accord 

3- Ni en désaccord, ni en accord 

4- Plutôt en accord 

5- Tout à fait d’accord 

 L’échelle de Likert permettait d’apprécier l’intensité des opinions des individus sur un 

sujet donné. Il a été décidé que l‘échelle serait symétrique en 5 points, pour laisser aux 

participants le choix d’une modalité neutre. 

L’étude intervenait après plusieurs études réalisées les années précédentes : 
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Schéma de l’étude : 
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Résultats 

L’analyse des résultats a été réalisée sur le logiciel Excel 2008. 

294 internes dont 100(34%) en 1ère année, 89(30,3%) en 2ème année et 105 (35,7%) en 3ème 

année avec une répartition de 56,7% de femmes pour 43,3% d’hommes ont été interrogé. 

113 internes soit 38,4% de la population interrogée ont répondu au questionnaire. Ils étaient 

112 internes de médecine générale Brestois parmi lesquels 23 (20,5%) en 1ère année, 32 

(28,6%) en 2ème année et 57 (50,9%) en 3ème année. 1 interne en 8ème semestre de Psychiatrie a 

répondu mais a été exclu. 

Les résultats ont été analysés globalement pour les 3 promotions d’internes, puis en fonction 

du nombre d’année de formation, soit 1ère, 2ème et 3ème année d’internat. 

L’analyse globale des résultats retrouvait : 

Un désaccord à la question : L'échelle WAI est un outil pédagogique intéressant dans la 

formation initiale des étudiants (36,3%) (Tableau 1) 

Un désaccord à la question: seriez-vous prêt à remplir ce questionnaire pour vos patients, 

(49,6%) (Tableau 1) 

Un consensus d’acceptabilité à la question : Les consignes de l'échelle WAI sont claires. 

(76,1%) 

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

des médecins, aucun consensus n’a été retrouvé, de même pour les questions 3,6 et 7. 
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Tableau 1 : Analyse des résultats pour les 3 promotions d’internes :  

Questions 1 2 3 4 5 Total 1+2 : 
désaccord si 

>30% 

Total 4+5 : 
Consensus 

d’acceptabilité si 
>70% 

Q1 12,4% 37,2% 25,7% 19,5% 5,2% 49,6% 24,7% 

Q2 1,8% 13,3% 8,8% 52,2% 23,9% 15,1% 76,1% 

Q3 0,1% 15% 27,4% 47,8% 9,7% 15,1% 57,5% 

Q4 7,1% 29,2% 34,5% 22,1% 7,1% 36,3% 29,2% 

Q5 1,7% 23,9% 30,1% 38,1% 6,2% 25,6% 44,3% 

Q6 4,5% 24,8% 27,4% 33,6% 9,7% 29,3% 43,3% 

Q7 0% 5,2% 31% 49,6% 14,2 5,2% 63,8% 

1-pas du tout d’accord ; 2- plutôt en désaccord ; 3- Ni en désaccord, ni en accord ; 4- plutôt en 
accord ; 5- Totalement en accord 
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Analyses secondaires par année de formation : 

 

Tableau 2: Analyse des résultats pour les internes 1ère année :  

1-pas du tout d’accord ; 2- plutôt en désaccord ; 3- Ni en désaccord, ni en accord ; 4- plutôt en 
accord ; 5- Totalement en accord 

 

En ce qui concerne les internes de 1ère année : 

Un désaccord pour la question - Je suis prêt(e) à remplir l'échelle WAI pour mes patients. 

(47,2%)  

Un désaccord pour la question : L'échelle WAI est un outil pédagogique intéressant dans la 

formation initiale des étudiants  (43,5%.) 

Aucun consensus d’acceptabilité n’a été mis en évidence. 

 

 

 

Questions 1 2 3 4 5 Total 1 + 2: 
désaccord si 

>30% 

Total 4+5 : 
Consensus 

d’acceptabilité si 
>70% 

 

 

Q1 8,1% 39,1% 17,4% 21,7% 13% 47,2% 34,7% 

Q2 0% 17,4% 13% 39,1% 30,4% 17,4% 69,5% 

Q3 0% 4,4% 39,1% 34,8% 21,7% 4,4% 56,5% 

Q4 8,7% 34,8% 13% 21,7% 21,7% 43,5% 43,4% 

Q5 4,3% 8,7% 30,4% 52,2% 4,3% 13% 56,5% 

Q6 0% 21,7% 26,1% 34,8% 17,4% 21,7% 52,2% 

Q7 0% 4,4% 34,8% 39,1% 21,7% 4,4% 60,8% 
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Tableau 3 : Analyses des résultats pour les internes de 2ème année :  

Questions 1 2 3 4 5 Total 1+2: 

désaccord si >30% 

Total 4+5: 
consensus 

d'acceptabilité si 
>70% 

Q1 6,3% 37,5% 28,1% 21,9% 6,3% 43,80% 28,20% 

Q2 3,1% 18,8% 6,3% 59,4% 12,5% 21,90% 71,90% 

Q3 0% 12,5% 18,8% 62,5% 6,3% 12,50% 68,80% 

Q4 0% 37,5% 46,9% 9,4% 6,3% 37,50% 15,70% 

Q5 0% 25% 37,5% 31,3% 6,3% 25,00% 37,60% 

Q6 3,1% 28,1% 25% 31,3% 12,5% 31,20% 43,80% 

Q7 0% 9,4% 18,8% 59,4% 12,5% 9,40% 71,90% 

1-pas du tout d’accord ; 2- plutôt en désaccord ; 3- Ni en désaccord, ni en accord ; 4- plutôt en 
accord ; 5- Totalement en accord 

En ce qui concerne les internes de 2ème année : 

Un désaccord pour les questions 1 : Je suis prêt(e) à remplir l'échelle WAI pour mes patients. 

(43,8%) 

Un désaccord pour la question 4 : L'échelle WAI est un outil pédagogique intéressant dans la 

formation initiale des étudiants (37,2%) 

Un désaccord pour la question 6 : Je pense que l'échelle WAI peut améliorer la 

communication avec mes patients (31,2%) 

Un consensus d’acceptabilité pour la question 2 : Les consignes de l'échelle WAI sont claires 

(71,9%) 
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Tableau 4 Analyse des résultats pour les internes de 3ème année :  

Questions 1 2 3 4 5 Total 1+2: 

désaccord si 
>30% 

Total 4+5: 
Consensus 

d'acceptabilité si 
> 70% 

Q1 17,2% 36,2% 27,6% 17,2% 1,7% 53,4% 18,9% 

Q2 1,8% 8,6% 8,6% 53,4% 27,6% 10,4% 81% 

Q3 0% 20,7% 27,6% 44,8% 6,9% 20,7% 51,7% 

Q4 10,3% 22,4% 36,2% 29,3% 1,7% 32,7% 31% 

Q5 1,7% 29,3% 25,9% 36,2% 6,9% 31% 43,1% 

Q6 6,9% 24,1% 29,3% 34,5% 5,2% 31% 39,7% 

Q7 0% 3,4% 36,2% 48,3% 12,1% 3,4% 60,4% 

1-pas du tout d’accord ; 2- plutôt en désaccord ; 3- Ni en désaccord, ni en accord ; 4- plutôt en 
accord ; 5- Totalement en accord 

En ce qui concernes les internes de 3ème année : 

Un désaccord pour la question 1 : Je suis prêt(e) à remplir l'échelle WAI pour mes patients. 

(53,4%) 

Un désaccord pour la questions 4 : L'échelle WAI est un outil pédagogique intéressant dans la 

formation initiale des étudiants (32,7%) 

Un désaccord pour la question 5 : L'échelle WAI est un outil pédagogique intéressant dans la 

formation continue des médecins (31%) 

Un désaccord pour la questions 6 : Je pense que l'échelle WAI peut améliorer la 

communication avec mes patients  (31%.) 

Un consensus d’acceptabilité pour la question 2 : Les consignes de l'échelle WAI sont claires. 

(81%) 
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Discussion 

RESULTAT PRINCIPAL : 

 Les internes interrogés étaient en désaccord pour l’utilisation de la Working Alliance 

Inventory dans la formation initiale des étudiants.  

RESULTATS SECONDAIRES 

 Les internes étaient en désaccord pour l’utilisation de cet outil chez leurs patients. 

Cependant ils étaient d’accords pour dire que les consignes de cette échelle étaient claires.de 

façon consensuelle. En revanche, concernant l’utilisation de cet outil dans la formation 

continue des médecins aucune tendance n’est retenue, de même pour la pertinence de cet outil 

et l’amélioration de la communication médecin-malade. Une réserve pourrait être émise sur 

ce dernier point, 29,3% des internes étaient en désaccord pour un seuil fixé à 30%. 

 Les analyses secondaires par année de formation révélaient un désaccord pour 

l’amélioration de la communication médecin malade avec cet outil, pour les 1ères et 3èmes 

année alors que la réponse était moins tranchée pour les 2èmes année.  

 On pourrait alors se poser la question d’une diminution de l’intérêt des étudiants pour 

la communication en fonction du nombre d’années de pratiques, ou est-ce simplement cet 

outil qui n’est pas adapté malgré des consignes claires. Une étude sur les externes de 3ème et 

6ème année avait déjà montré un déclin de l’intérêt des étudiants pour l’éthique au fur et à 

mesure des années. (30) Ce qui va à l’encontre de ce que la société réclame. Elle exige des 

médecins plus humains et qui communiquent mieux avec les patients. (2) Plusieurs études ont 

montré que l’AT permettait une amélioration de la prise en charge thérapeutique. C’est une 

qualité importante de la relation médecin malade favorisant l’observance thérapeutique. 

(11,15,31) C’est pour cela que le médecin généraliste est un acteur incontournable de la 

chaine de soin et de l’éducation thérapeutique. (1)  
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 Une formation initiale et continue adaptée sur les qualités requises que sont les 

compétences relationnelles, pédagogiques, d'animation, méthodologiques, organisationnelles 

ainsi que les compétences biomédicales et de soins est nécessaire. (32) Des guides tel que le 

Calgary Cambridge font actuellement office de référence et établissent les bases d'un entretien 

de qualité. (32)  

 Les travaux des récentes décennies ont permis d’identifier les facteurs-clefs de 

l’enseignement et de l’apprentissage d’une communication professionnelle efficace dans le 

domaine de la santé qui sont : 

 1) un référentiel de communication, solide et basé sur les données de la recherche.(2) 

 2) la pratique répétée des habiletés de communication associée à une rétroaction (feed-back) 

spécifique immédiate.(2) 

3) un cursus à la communication médecin-patient intégré tout au long des études médicales 

(2) 

4) l’évaluation de l’acquisition des habiletés de communication comme critère de promotion 

ou de certification.(2) 

5) des activités de connaissance de soi permettant de reconnaître ses propres valeurs et 

émotions intervenant dans la relation médecin-patient.(2) 

 6) des cliniciens-enseignants qui sont des modèles de rôle d’une communication 

professionnelle en santé adéquate(2) 
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FORCES ET LIMITES : 

L’étude présente un biais de sélection car la proportion des répondants année par année n’est 

pas celle de l’ensemble des participants. Certains n’ont pas répondu à la question précisant 

s’ils étaient une femme ou un homme.  Il a été supposé que les internes Brestois étaient 

comparables aux internes Français, mais il est possible que ce ne soit pas le cas. 

Il n’y a pas de biais d’information, chaque participant a répondu à l’ensemble des questions 

concernant la WAI (en dehors de leur genre…) 

Il n’a pas été retrouvé de facteur de confusion, aucune variable n’a été prise pour une autre. 

PERSPECTIVES 

Recherche :  

La mise en place d’une évaluation des pratiques professionnelles semble compromise si on 

s’en tient aux résultats indiquant que les internes sont plutôt en désaccord pour ce qui 

concerne l’utilisation de cet outil dans la formation des étudiants et pour l’utilisation chez 

leurs patients. En revanche, un consensus d’acceptabilité est atteint pour la clarté des 

consignes.  

Dans les analyses en sous groupe, l’avis concernant l’amélioration de la communication et 

l’utilisation pour la formation des étudiants n’était pas unanime ou alors était proche de la 

valeur seuil fixée pour un désaccord. 

Formation :  

Cet outil pour la formation des étudiants de troisième cycle n’est pas accepté, la remarque 

principale qui peut être faite est la longueur de l’outil, il est possible que ceci effraie les 

médecins par rapport à son utilisation en consultation, il risque d’être chronophage. Il serait 

peut être intéressant d’effectuer une étude pilot concernant la version short à 12 items de la 
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WAI. 

Clinique :  

La communication médecin malade et l’acquisition d’une alliance thérapeutique de qualité 

pour favoriser l’observance et la confiance des patients ont incité les enseignants à vouloir 

aider les étudiants à se perfectionner dans ce domaine.  
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Conclusion 

L’objectif  était d’observer la faisabilité de l’utilisation d’une échelle d’évaluation de 

l’alliance thérapeutique pour la formation des étudiants de deuxième cycle en interrogeant des 

internes de médecine générale. 

Le résultat principal de cette étude semble orienter vers un désaccord par rapport à 

l’utilisation de l’échelle WAI pour la formation initiale des étudiants de deuxième cycle. Les 

facultés de médecine francophones ont la responsabilité de former des médecins aptes à 

communiquer avec leurs patients, entre eux et avec les autres membres de l’équipe de soin. Il 

est essentiel et urgent qu’elles mettent en place les stratégies propres à relever ce défi et à 

améliorer ainsi le résultat des soins médicaux. (2)  

De part l’évolution vers une décision médicale partagée (15) et la disparition du paternalisme 

(34), les apprentissages de la communication médecin-malade se développant en France (30) 

et à l’international (18), il sera nécessaire d’avoir des outils pour l’évaluation des étudiants.  

L’évaluation de la version short de la WAI permettrait peut être de répondre à cette demande. 
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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 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 
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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) 53  

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) 

Luborsky (1976) : s’appuiyant 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 : Mail envoyé aux internes 

 

Bonjour, 
Je suis interne en 5ème semestre de médecine générale à Brest, dans le cadre de ma thèse, je 
vous sollicite pour répondre à un court questionnaire. 
Ma thèse a pour but d'évaluer si les médecins sont prêts à répondre à un auto-
questionnaire d’évaluation de l’alliance thérapeutique. 
Cet auto-questionnaire, la WAI (Working Alliance Inventory), est une échelle qui a 
été traduite de l'anglais lors d’une autre thèse l’an dernier. 
Ci joint:  
- l'échelle WAI traduite en français (à lire pour ensuite pouvoir répondre au questionnaire de 
ma thèse) fichier pdf 
- le lien vers le questionnaire de ma thèse afin d'évaluer l'acceptabilité de cette échelle,  
- pour ceux ayant un compte gmail: 
https://docs.google.com/forms/d/1sMfomv9X3rSxegfR8ERIrPOY4i1xVJUsCDq-
Vm34eVQ/viewform?usp=send_form#start=publishanalytics 
- pour ceux n’ayant pas de compte gmail: 
http://webquest.fr/?m=11115_questionnaire-sur-l-echelle-wai 
Merci de votre aide ! 
Gicquel Margot. 
margot.gicquel@gmail.com 
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Annexe 3 : Questionnaire sur l’échelle WAI 

1- Je suis prêt(e) à remplir l'échelle WAI pour mes patients 
 1 pas du tout d'accord 
 2 plutôt en désaccord 
 3 ni en désaccord, ni d'accord 
 4 plutôt d'accord 
 5 tout à fait d'accord 
2- Les consignes de l'échelle WAI sont claires 
 1 pas du tout d'accord 
 2 plutôt en désaccord 
 3 ni en désaccord ni d'accord 
 4 plutôt d'accord 
 5 tout à fait d'accord 
3- L'échelle WAI est pertinente pour évaluer l'alliance thérapeutique 
 1 pas du tout d'accord 
 2 plutôt en désaccord 
 3 ni en désaccord, ni d'accord 
 4 plutôt d'accord 
 5 tout à fait d'accord 
4- L'échelle WAI est un outil pédagogique intéressant dans la formation initiale des étudiants 
 1 pas du tout d'accord 
 2 plutôt en désaccord 
 3 ni en désaccord, ni d'accord 
 4 plutôt d'accord 
 5 tout à fait d'accord 
5- L'échelle WAI est un outil pédagogique intéressant dans la formation continue des 
médecins 
 1 pas du tout d'accord 
 2 plutôt en désaccord 
 3 ni en désaccord, ni d'accord 
 4 plutôt d'accord 
 5 tout à fait d'accord 
6- Je pense que l'échelle WAI peut améliorer la communication avec mes patients 
 1 pas de tout d'accord 
 2 plutôt en désaccord 
 3 ni en désaccord, ni d'accord 
 4 plutôt en accord 
 5 tout à fait d'accord 
7- L'échelle WAI est complète 
 1 pas du tout d'accord 
 2 plutôt en désaccord 
 3 ni en désaccord, ni en accord 
 4 plutôt d'accord 
 5 tout à fait d'accord 
8- Pouvez-vous me préciser votre spécialité? 
Votre réponse 
9- Pouvez-vous me préciser le nombre de semestre validé? 
Votre réponse 
10 - Vous êtes: Une femme Un homme 
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Annexe 4 : La WAI traduite en français : 

 

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 

Occasionnellement 

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 
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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. 
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1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très 
souvent 

7 

Toujours 

 

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. 



 42 

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 2 3 4 5 6 7 
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Jamais Rarement Occasionnellement Parfois Souvent Très 
souvent 

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 

 

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 

7 

Toujours 
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souvent 

 

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 
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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 

 

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

1 

Jamais 

2 

Rarement 

3 

Occasionnellement 

4 

Parfois 

5 

Souvent 

6 

Très 
souvent 

7 

Toujours 
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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 5 : Méthode d’élaboration de la WAI 

 
Working Alliance Inventory (WAI)(35) :  

 
 Elle était initialement basée sur un pool de 91 items (35 items de lien, 33 pour 
l’objectif, 23 pour les tâches) et une échelle de Likert à 5 points. Une première évaluation a 
été réalisée par 3 psychologues ayant des orientations théoriques différentes.  
 
Puis 7 experts (c’est-à-dire ayant publié dans le domaine de l’alliance thérapeutique) ont coté 
les items pour conserver les plus pertinents et noter à quelle dimension ils appartenaient. Cela 
a abouti à l’élimination de 21 items et la modification de 11 autres.  
 
Ensuite 21 psychologues ont coté les 70 items restants menant à la conservation des 12 items 
les plus significatifs par sous-échelle, soit 36 items. Ils ont élaboré une version patient et 
thérapeute de l’échelle.  
 
Une étude empirique a été menée sur 29 étudiants en programme de conseil psychologique, 
conduisant à quelques reformulations et la modification en échelle de Likert à 7 points. 
L’outil contenait 14 items formulés négativement et 22 positivement. Il n’a pas été soumis à 
une analyse factorielle.  
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GICQUEL Margot – EVALUATION DE L’ACCEPTABILITE D’UNE ECHELLE D’ALLIANCE 
THERAPEUTIQUE TRADUITE EN FRANÇAIS, LA WORKING ALLIANCE INVENTORY, AUPRES 
DES INTERNES DE MEDECINE GENERALE DE BREST : ETUDE DESCRIPTIVE- ETUDE PILOTE 
Th. : Méd. : BREST 2016 
RESUME  

Introduction : L’apprentissage de la relation thérapeutique et de la communication font peu partie des enseignements actuels en 
France.(1) Des outils de mesure de l’alliance thérapeutique existent, aucun Gold standard n‘est retenu. La Working Alliance 
Inventory (WAI) a été sélectionné lors d’une précédente étude. L’objectif de cette étude était d’évaluer la faisabilité et 
l’acceptabilité de l’échelle WAI pour l’autoévaluation des étudiants de deuxième cycle ; puis l’adhésion des internes à l’utilisation 
de cet outil dans leur pratique courante. 

Méthode : L’étude s’est déroulée de décembre 2015 à Mars 2016. Il s'agissait d'une étude quantitative, transversale, descriptive 
menée dans le département du Finistère. La méthode utilisée était une ronde Delphi modifiée. La population interrogée concernait 
les internes de médecine générale. Ces derniers ont été interrogés par un questionnaire en ligne transmis par courrier électronique. 
Le critère de jugement principal était l’acceptabilité de l’outil, l’échelle WAI, dans la formation initiale des étudiants. 

Résultats : 294 internes dont 100(34%) en 1ère année, 89(30,3%) en 2ème année et 105 (35,7%) en 3ème année ont été interrogés. 
113 internes soit 38,4% de la population interrogée ont répondu au questionnaire. Ils étaient 112 internes de 
médecine générale Brestois parmi lesquels 23 (20,5%) en 1ère année, 32 (28,6%) en 2ème année et 57 (50,9%) en 3ème 
année. Un désaccord est retrouvé concernant l’utilisation pédagogique de cet outil dans la formation initiale des étudiants 
(36,3%) 

Discussion :La société exige des médecins plus humains et qui communiquent mieux avec les patients.(2) Plusieurs études ont 
montré que l’alliance thérapeutique (AT) permettait une amélioration de la prise en charge thérapeutique. La communication 
médecin malade, l’acquisition d’une alliance thérapeutique de qualité pour favoriser l’observance et la confiance des patients 
incitent à vouloir aider les étudiant à se perfectionner dans ce domaine malgré leur désaccord. 
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