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« Entre 
Ce que je pense 

Ce que je veux dire 
Ce que je crois dire 

Ce que je dis 
Ce que vous avez envie d'entendre 

Ce que vous croyez entendre 
Ce que vous entendez 

Ce que vous avez envie de comprendre 
Ce que vous croyez comprendre 

Ce que vous comprenez 
Il y a dix possibilités qu'on ait des difficultés à communiquer. 

Mais essayons quand même... » 

 
(Bernard Werber) 
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Sélectionner un outil de mesure de l'alliance 

thérapeutique fiable et reproductible chez 

l'adulte, méthode de consensus par RAND/UCLA. 

 

Résumé 

Introduction : Les compétences relationnelles sont essentielles au médecin 

autant que les connaissances médicales et techniques. La communication, plus 

précisément l’alliance thérapeutique (AT), constituait un axe de recherche 

pertinent. En l’absence d’instrument de référence, une revue systématique de la 

littérature a recensé six outils pour mesurer l’AT chez l’adulte. L’objectif de l’étude 

était de déterminer l’outil le plus validé selon la RAND/UCLA Appropriateness 

Method (RAM).  

Méthode : Les six outils étaient la « Working Alliance Inventory » (WAI), sa forme 

courte « Short-Revised » (WAI-SR), la « Helping Alliance Questionnaire », la 

« California Psychotherapy Alliance Scale », la « Kim Alliance Scale », la 

« Vanderbilt Therapeutic Alliance Scale », et la « Therapeutic Bond Scale ». Un 

groupe local d’experts universitaires a été constitué pour juger la reproductibilité et 

fiabilité, extraites d’une bibliographie additionnelle. Le critère de jugement principal 

était la reproductibilité, les critères secondaires étaient la fiabilité et l’ergonomie.  

Résultat : Huit experts ont participé à la première ronde Delphi pour coter la 

reproductibilité et fiabilité des outils. L’analyse des médianes des cotations par la 

RAM a qualifié la pertinence de chacun en trois niveaux : « approprié », 

« incertain » et « inapproprié ». La WAI, la WAI-SR et la CALPAS présentaient 

une reproductibilité appropriée. La fiabilité était incertaine pour tous les outils. 

Seule la WAI réunissait une médiane de validité appropriée sans désaccord et 

plus de 70% des cotations des experts en zone appropriée. La réunion d’experts 

n’était plus justifiée. La deuxième ronde Delphi a recueilli le consensus des 

experts pour la WAI à l’unanimité.  

Conclusion : La WAI était l’outil consensuel le plus approprié, selon sa 

reproductibilité et fiabilité, pour mesurer l’AT chez l’adulte. Elle pourrait constituer 

un instrument pédagogique performant pour évaluer l’AT des médecins en 

formation et les sensibiliser à la communication.  
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Abstract 

Introduction : Medical knowledge, technical and communication skills are 

essential for physicians. Inside communication skills, Therapeutic Alliance (TA) 

was a relevant research theme. A systematic literature review identified six scales 

to measure TA in adults. The purpose of the present study was to find the most 

validated scale (according to reproducibility, reliability and ergonomics) using a 

RAND/UCLA Appropriateness Method (RAM). 

Method : The six scales were the « Working Alliance Inventory » (WAI) and its 

short form « Short-Revised » (WAI-SR), the « Helping Alliance Questionnaire », 

the « California Psychotherapy Alliance Scale », the « Kim Alliance Scale », the 

« Vanderbilt Therapeutic Alliance Scale », and the « Therapeutic Bond Scale ». A 

local university expert panel was recruited to rate reproducibility and reliability 

extracted from additionnal references. The primary endpoint was reproducibility, 

and the secondary endpoints reliability and ergonomics. 

Results : Eight experts rated reproducibility and reliability during the first Delphi 

round. Analysis of median quotes by RAM classified appropriateness for each 

scale in three levels : « appropriate », « uncertain » and « inappropriate ». The 

WAI, WAI-SR and CALPAS had an appropriate reproducibility. Reliability was 

uncertain for every scale. Only the WAI gathered an appropriate validity median 

without disagreement and more than 70% of ratings in the appropriate area. The 

expert meeting was not necessary. The second Delphi round obtained the expert 

consensus for the WAI unanimously.  

Conclusion : A consensus for the WAI was achieved. It was the most appropriate 

scale, according to its reproducibility and reliability to measure TA in adults. It 

could turn into an efficient teaching tool to assess TA in medical training, and to 

raise students’ awareness on communication. 
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Sélectionner un outil de mesure de l'alliance 

thérapeutique fiable et reproductible chez 

l'adulte, méthode de consensus par RAND/UCLA. 

 

Introduction  

 

L'amélioration de la pratique médicale et de la qualité des soins est un 

objectif permanent en médecine. Dans le cadre du modèle de santé 

biopsychosocial, les connaissances médicales et techniques ne suffisent pas et la 

prise en compte des facteurs humains et relationnels est indispensable à la prise 

en charge des patients(1–3).  

Dans les facteurs relationnels, un apprentissage à la communication paraît 

utile. Cependant, en France, la formation à la communication au cours des études 

médicales est informelle. Elle s’effectue sur les terrains de stage au contact des 

patients et des soignants. Cet apprentissage n’est pas structuré par un 

enseignement universitaire et ne fait l’objet d’aucune évaluation. Ceci malgré son 

aspect essentiel à l’exercice quotidien de la médecine(4).  

La communication est un vaste domaine dont tous les aspects ne sont pas 

mesurables. Au sein de la communication l’alliance thérapeutique est un champ 

pertinent pour la pratique médicale et la pédagogie(3). Elle est une méthode de 

communication médecin-patient  qui permet l’adhérence et l’implication du patient 

dans le projet thérapeutique. S'éloignant de la médecine paternaliste, la décision 

thérapeutique est ainsi une décision partagée, rendant le patient acteur de sa 

santé. L’alliance thérapeutique favorise la prise de responsabilité du patient dans 

un cadre éthique et juridique précis(5). 

De ce constat est né le projet de la Faculté de Médecine et du Département 

Universitaire de Médecine Générale (DUMG) de Brest d’améliorer la formation à la 

communication des étudiants. En l’absence d’un instrument de référence (« gold-
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standard ») évaluant la qualité de l’alliance thérapeutique, il s’agissait tout d’abord 

de trouver l’outil de mesure le plus validé.   

Il n’existe pas de définition consensuelle de l’alliance thérapeutique. Elles 

se chevauchent selon les théories des auteurs, dénombrant autant d’outils de 

mesures correspondants(6). Elle peut se définir comme la collaboration ou le 

partenariat médecin-patient mis en place pour atteindre des objectifs 

thérapeutiques mutuels.  

C’est très récemment que les chercheurs se sont penchés sur le rôle de la 

relation thérapeutique dans le traitement et l’amélioration clinique des pathologies 

médicales chroniques (diabète, hypertension, obésité, cancer, cardiopathie, 

polyarthrite, psychiatrie…)(3,7,8). L’alliance thérapeutique est un ingrédient 

facilitateur de l’adhérence au traitement et augmenterait ainsi les performances 

thérapeutiques(3,7,9–11). L’enjeu est de taille au vu de la prévalence actuelle des 

maladies chroniques. Une alliance thérapeutique de qualité permettrait de réduire 

l’impact des pathologies sur la qualité de vie, la morbi-mortalité et par extension 

les dépenses de santé.  

En raison de la multitude d’outils existants et de l’absence de gold standard, 

une revue systématique de la littérature des outils de mesure de l’alliance 

thérapeutique a été réalisée en 2013(12) par le DUMG de Brest. L’intention de 

cette démarche consistait à mettre à profit le travail déjà réalisé depuis une 

cinquantaine d’années et surtout pas à créer une nouvelle échelle se surajoutant 

aux précédentes. Cette revue de la littérature a sélectionné six outils de mesure 

fiables et reproductibles, non spécifiques à une population de patients particulière.  

L’objet de la présente étude était de trouver parmi ces six outils le plus 

approprié pour mesurer la qualité de l'alliance thérapeutique, selon ses données 

de fiabilité et de reproductibilité, par consensus d’experts. La méthode de 

consensus était la RAM (RAND/UCLA (Research ANd Development Corporation 

of the University of California Los Angeles) Appropriateness Method)(13) faisant 

intervenir un groupe local d’experts universitaires. Cet instrument a pour vocation, 

à terme, de sensibiliser et mieux former les étudiants en médecine à l’alliance 

thérapeutique et plus globalement à la communication médecin-malade.  
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Méthode 

 

Groupe de thèse  

Ce projet a été mené au sein d’un groupe de recherche de la Faculté de 

Médecine de Brest, qui se réunit une fois par mois. Il est composé d’internes en 

médecine générale en cours d’élaboration de thèse, modérés par les enseignants 

chercheurs du DUMG investis dans le sujet. Le fonctionnement sur un modèle de 

groupes de pairs permet aux chercheurs juniors et seniors de s’entraider et 

d’échanger pour enrichir mutuellement leurs questionnements.  

 

Choix de la méthode de consensus 

Trois méthodes de consensus d’experts permettent une évaluation 

quantitative de la qualité d’un outil.  

Le groupe nominal réunit des experts sur un sujet afin de générer les idées 

principales, soumises à l’évaluation par le groupe. Cette méthode ne retient pas 

les idées extrêmes, et subit l’influence des experts les plus charismatiques par 

effet « leader d’opinion ». Elle ne nécessite pas de revue de la littérature 

préalable.  

La ronde Delphi consiste à interroger les experts par des questionnaires 

itératifs. Ils demeurent anonymes entre eux, sans communication directe possible. 

Le chercheur recueille et transmet les commentaires anonymisés des autres 

experts. Il réaménage ensuite les questionnaires jusqu’à l’obtention du consensus. 

Cette procédure limite l’effet « leader d’opinion » et autorise les idées extrêmes. 

Elle ne permet pas le débat entre les participants.  

La RAND/UCLA Appropriateness Method (RAM)(13) a été choisie pour 

réaliser cette étude car elle associe les avantages des deux méthodes 

précédentes. Elle est la seule méthode qui combine l’opinion d’experts et un état 

des lieux des connaissances actuelles par une revue systématique de la 

littérature. Elle comporte une procédure Delphi à deux rondes entrecoupée d’une 
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réunion du panel d’experts. Elle rend possible le débat et la réflexion de groupe, 

considère les idées extrêmes et se soustrait à l’effet « leader d’opinion ». Elle est 

approuvée et régulièrement employée par les organismes de santé nationaux 

comme la Haute Autorité de Santé en France ou le NHS (National Health Service) 

en Grande-Bretagne pour la mesure de la sur ou sous-exploitation des procédures 

médicales et chirurgicales. 

 

Critères de jugement  

Les outils d’évaluation de l’alliance thérapeutique sont des échelles 

psychométriques. Les critères de jugement retenus étaient la reproductibilité, la 

fiabilité et l’ergonomie de l’outil. Les deux premiers définissent les données de 

validité propres à ces instruments. 

 

Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal était la reproductibilité. Les outils jugés 

suffisamment reproductibles par les experts durant la première étape étaient 

conservés pour l'étape suivante.  

La reproductibilité caractérise la validité interne et ainsi la stabilité de 

l'échelle. Un outil qui fournit à plusieurs reprises des scores similaires chez un 

même patient est considéré comme reproductible. Cette donnée numérique était 

issue de la bibliographie additionnelle. Elle était estimée par l’alpha de Cronbach 

principalement et dans une moindre mesure par la fiabilité entre les évaluateurs et 

la fiabilité test-retest.  

L'alpha de Cronbach(14,15) apprécie la cohérence interne entre les items 

d’un même questionnaire, leur homogénéité lorsqu’ils sont associés au même 

construit. Le résultat se situe entre 0 et 1 : plus la valeur est élevée, meilleure est 

l’homogénéité et la stabilité de l'outil. Une valeur basse indique que les items 

mesurent des variables indépendantes. La valeur est acceptable à partir de 

0,70(16), un alpha supérieur à 0,90 indique que les items mesurent des 
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dimensions très semblables. L’alpha de Cronbach se définit par la formule 

suivante : 

La fiabilité entre les évaluateurs mesure la corrélation entre les scores 

obtenus par deux évaluateurs différents lors de la même administration de 

l’instrument.  

La fiabilité test-retest correspond à la stabilité de l’échelle dans le temps. 

Elle mesure la corrélation entre les scores obtenus lors de deux administrations du 

même test aux mêmes sujets, après un intervalle de temps donné. 

 

Critères de jugement secondaires 

Les critères de jugement secondaires étaient la fiabilité et l’ergonomie de 

l’outil. Ils permettaient de départager les échelles retenues selon leur 

reproductibilité.   

La fiabilité ou validité externe indique la qualité de la mesure de l’effet 

attendu. Elle permet de généraliser les résultats observés à l’ensemble de la 

population. En l’occurrence, l’outil de mesure de l’alliance thérapeutique est fiable 

si un score élevé traduit effectivement une alliance thérapeutique de qualité. En 

l’absence de « gold standard » auquel comparer les outils, la fiabilité était évaluée 

selon la corrélation à l’amélioration clinique et la corrélation entre les échelles.  

L'ergonomie intervenait après la fiabilité et jugeait de la faisabilité pratique 

de l’outil.  

 

Méthodologie de l'étude  

La Figure 1 illustrait les différentes phases du projet. La première 

phase était une revue systématique de la littérature, préalable indispensable à la 

réalisation de la RAM. La seconde était la sélection de l’outil par la méthode de 

consensus en trois étapes. 
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  Figure 1 : Méthodologie de l'étude 



21 
 

Revue systématique de la littérature préalable 

La Figure 2 indiquait la stratégie d’inclusion et d'exclusion des articles de la 

revue systématique de la littérature(12). Elle s’est attachée à sélectionner des 

outils non spécifiques à une population restreinte, de façon à pouvoir largement 

les employer au sein de la population générale.  

Le résultat de la revue systématique de la littérature a distingué six outils 

fiables et reproductibles pour mesurer l'alliance thérapeutique (Tableau 1) : la 

Working Alliance Inventory (WAI) et sa forme courte la Working Alliance Inventory 

Short-Revised (WAI-SR), la Helping Alliance Questionnaire (HAq), la California 

Psychotherapy Alliance Scale (CALPAS), la Kim Alliance Scale (KAS), la 

Vanderbilt Therapeutic Alliance Scale (VTAS), et la Therapeutic Bond Scale 

(TBS). 
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Figure 2 : Diagramme de flux de la revue systématique de la littérature 

sélectionnant les outils de mesure de l'alliance thérapeutique 
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Tableau 1 : Présentation des six outils de mesure de l'alliance thérapeutique. 
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Elaboration du groupe d’experts 

Un panel d’experts a été formé conformément à la méthodologie de la 

RAM(13), il devait comporter de sept à quinze participants.  

A terme, l’objectif de ce projet était d’employer un outil de mesure de 

l’alliance thérapeutique pour évaluer les étudiants en médecine en stage. Le 

recrutement a été orienté vers des médecins universitaires brestois impliqués 

dans l’enseignement au sein de leur exercice. Ces praticiens hospitaliers ou 

libéraux appartenaient à plusieurs spécialités pour un consensus multidisciplinaire.  

 

Bibliographie additionnelle : extraction des données de validité des 

outils 

La bibliographie additionnelle a permis de recueillir les données de validité 

de chaque outil d’évaluation de l’alliance thérapeutique. La stratégie d’inclusion et 

d’exclusion des articles est décrite en Figure 3.   

La recherche bibliographique a été menée sur le catalogue SUDOC et la 

base de données MEDLINE par le moteur de recherche PUBMED. Elle a ensuite 

été complétée manuellement d’après les références citées dans les articles lus. 

L'option « Explosion des termes » était activée afin de sélectionner le maximum 

d'articles disponibles. Le service de Prêt Entre Bibliothèques était sollicité pour 

collecter les articles non disponibles sur les moteurs de recherche ou le net.  

Les équations de recherche comprenaient le nom de l'outil et l'opérateur 

AND, associés à plusieurs termes MeSH (Medical Subject Headings). Les termes 

MeSH employés étaient : Reproducibility of results ; Validity ; Psychometric ; 

Alpha ; Sensitivity and Specificity ; Reliability ; Internal Consistenc* ; Statistics as 

Topic ; Predictive Value ; Efficiency ; Youden ; Cohen ; Kappa ; Correlation. Pour 

les outils comprenant peu d'articles, le nom de l'échelle entrait seul dans l'équation 

pour réunir tous les articles à son sujet. 

La totalité des articles inclus et exclus ont été classés dans un tableau 

Excel (en annexe), comprenant la référence de l’article, la description succincte de 

l’étude, la population et les données de validité. Les limites des études ainsi que la 
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raison de leur exclusion le cas échéant étaient précisés. Ce tableau était fourni 

aux experts afin de juger du niveau de preuve des articles dont étaient extraites 

les données de validité des sources additionnelles. Les copies des articles non 

accessibles sur le net pouvaient être fournies à leur demande. 

 

Figure 3 : Stratégie de sélection des articles de la bibliographie additionnelle  
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Première ronde Delphi  

La première ronde Delphi a été réalisée par mail en conservant l’anonymat 

entre les experts. Le document des experts contenait la méthodologie et 

planification de l’étude, une proposition de dates sur Doodle pour organiser la 

réunion des experts, le résultat de la revue de la littérature préalable, la 

bibliographie additionnelle et les références des articles cités. Les données de 

validité extraites de la bibliographie additionnelle étaient présentées sous forme de 

tableaux ou graphiques pour les six outils de mesure de l’alliance thérapeutique. 

Des précisions étaient fournies sur le concept de l’alliance thérapeutique, l’origine 

des outils, leur structure globale et les théories sous-jacentes.  

Les experts étaient invités à attribuer un nombre de points entre 1 et 9 sur 

la validité interne (reproductibilité) et externe (fiabilité) de chacun des six outils. 

Cette réflexion se basait sur les données de validité extraites de la littérature et 

détaillées dans leur document. Ils nuançaient ainsi leur degré d’accord avec deux 

propositions par instrument : « Cet outil est-il reproductible pour mesurer l’alliance 

thérapeutique » et « Cet outil est-il fiable pour mesurer l’alliance thérapeutique ». 

La cotation était réalisée sur une échelle de Likert où 1 point signifiait un total 

désaccord avec la proposition, 5 un avis incertain (neutre) et 9 un total accord. 

 

Analyse des résultats de la première ronde par la RAM  

Les réponses des experts à la première ronde Delphi déterminaient les 

outils qui étaient conservés pour la seconde étape de l’étude. Les médianes 

étaient calculées pour les deux propositions de chaque outil. L’analyse des 

médianes selon la RAM a classé les outils en trois niveaux de pertinence.  

La médiane mesurait la tendance centrale du groupe d’experts. Elle 

correspondait au score sur les 9 points de l’échelle de Likert pour lequel 50% des 

cotations étaient inférieures et 50% supérieures. Pour un nombre d’experts pair, 

un score médian se situant entre deux scores pouvait être arrondi au score 

supérieur (un score médian entre 6 et 7 était considéré comme « Approprié »). 
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L’outil était jugé « Approprié » lorsque la médiane du groupe d’experts se 

situait entre 7 et 9 inclus, sans « Désaccord ». Il était jugé « Incertain » pour une 

médiane entre 4 et 6 inclus, ou quelle que soit la médiane avec un « Désaccord ». 

Il était « Inapproprié » pour une médiane entre 1 et 3 sans « Désaccord ».   

Pour un groupe de huit experts, « l’Accord » était défini par un maximum de 

deux cotations en dehors de la zone à 3 points où se situait la majorité des 

cotations (1-3 ; 4-6 ; 7-9). Cela signifiait que plus de 70% des cotations se 

situaient dans la même zone à trois points.  

Le « Désaccord » reflétait la dispersion des réponses individuelles. Il 

apparaissait lorsque la somme des réponses des experts en zone de 1 à 3 et de 7 

à 9 simultanément était supérieure ou égale à trois pour un groupe de huit 

experts.  

 

Les outils devaient réunir deux critères afin d’être retenus pour l’étape 

suivante : une médiane de validité « Appropriée » (en zone de 7 à 9) sans 

« Désaccord », et une distribution des réponses supérieure ou égale à 70% en 

zone « Appropriée ».  

 

La réunion des experts  

Elle permettait de départager les différents outils sélectionnés par la 

première ronde Delphi. Elle consistait à évaluer l’ergonomie des instruments par 

leur application entre les experts et jugeait de leur facilité d’utilisation en pratique.  

 

La deuxième ronde Delphi  

Elle visait à obtenir un consensus pour l’outil de mesure de l’alliance 

thérapeutique le plus approprié selon ses données de validité. Réalisée par mail, 

elle fournissait aux experts la synthèse des résultats des étapes précédentes, leur 

analyse par RAM et un rappel de la méthode de l’étude. Les commentaires, les 

cotations individuelles et celles du groupe sur la reproductibilité et fiabilité des six 

outils étaient transmises à chaque expert.  
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La question posée aux experts était : « Parmi les six outils présentés, l’outil 

« The Working Alliance Inventory » (WAI) est-il le plus approprié, selon ses 

données de fiabilité et de reproductibilité, pour mesurer l’alliance thérapeutique 

médecin-malade chez l’adulte ? ».   

Les experts étaient invités à faire part de leurs commentaires ou éventuel 

désaccord avec les résultats, qui seraient soumis aux autres membres du groupe 

pour la discussion. Un consensus était obtenu à l’issue de cette deuxième ronde 

Delphi si au minimum 70% des experts étaient en accord avec la proposition ci-

dessus. Si aucun consensus n’était obtenu à l’issue de cette seconde ronde, une 

troisième était indiquée.  
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Résultats  

 

Résultats de la bibliographe additionnelle 

La bibliographie additionnelle a extrait de la littérature les données de 

reproductibilité et de fiabilité de chaque outil, soumises aux experts lors de la 

première ronde Delphi.  

Réalisée entre septembre 2013 et janvier 2014, elle incluait 29 articles et en 

excluait 175 pour un total de 204 articles recencés (Tableau 2). 70 articles ont été 

lus en totalité afin de déterminer leur inclusion ou exclusion. 80 articles ont été 

exclus d’après leur titre (hors-sujet) et les autres d’après leur résumé s’il contenait 

un critère d’exclusion. 

 

Tableau 2 : Nombre d’articles recensés par la bibliographie additionnelle 

 

Les données de reproductibilité étaient : l’alpha de Cronbach, la fiabilité 

entre évaluateurs et la fiabilité test-retest. Les données de fiabilité étaient la 

corrélation à l’amélioration clinique et dans une moindre mesure la corrélation 

entre les échelles. 
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L’alpha était la valeur de reproductibilité la plus souvent retrouvée dans la 

littérature. Le Graphique 1 décrivait de façon visuelle la distribution des valeurs de 

l’alpha par outil, extraites de 26 sources additionnelles. Les tailles des échantillons 

associées à chaque valeur d’alpha étaient précisées dans le Tableau 4. 

 

Les données de corrélation entre les échelles provenaient de six articles de 

la bibliographie additionnelle (Tableau 3). 

Tableau 3 : Corrélations entre les échelles. 

Graphique 1 : Distribution des valeurs d’alpha par instrument.  



31 
 

Les données de validité comparatives ont été extraites de la méta-analyse 

de Martin(39) concernant la fiabilité entre évaluateurs, la fiabilité test-retest et la 

corrélation à l’amélioration clinique. Elle a été réalisée sur un total de 79 études en 

vingt années de recherche et intégrait les résultats de la méta-analyse d'Horvath & 

Symonds(34). Elle précisait le nombre moyen de thérapeutes et de patients 

impliqués dans les études. Aucune donnée de corrélation à l’amélioration clinique 

n’était présentée pour la KAS. 

Le Tableau 4 fourni aux experts réunissait ces valeurs de validité 

principales de façon comparative, la taille des échantillons associés et la référence 

à l’article concerné.  
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Tableau 4 : Synthèse des données de validité principales, taille des échantillons 

et références des articles associés 
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Composition du panel d’experts  

Les propositions de participation ont été envoyées par mail le 21 janvier 

2014 à 16 praticiens, le 28 février à 7 praticiens et le 6 avril à 5 praticiens. 5 

d’entre eux ont accepté de participer sur le premier groupe, 3 sur le second et un 

sur le dernier. Le dixième expert était le directeur de thèse. 7 experts n’étaient pas 

disponibles pour s’impliquer dans l’étude. Les 13 n’ayant pas donné de réponse 

ont été sollicités à nouveau le 17 février et le 31 mars, sans effet.                

Les dix experts appartenaient à sept spécialités médicales et la majorité 

était Professeurs d’Universités (Tableau 5). Ils cumulaient tous plus de dix années 

d’expérience dans leur spécialité et plus de vingt-cinq années pour l’un d’entre 

eux. Neuf d’entre eux avaient publié des articles et tous étaient impliqués dans la 

recherche médicale. 

 

 

Résultats de la première ronde   

La première ronde Delphi a débuté par mail le 17 avril 2014. Parmi les dix 

experts, huit ont répondu entre le 27 avril et le 1er juin. Les deux experts restants 

ont été sollicités à plusieurs reprises par mail et par la responsable de la scolarité 

du troisième cycle, sans effet.  

Tableau 5 : Caractéristiques des experts 
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Les experts ont qualifié sur les 9 points de l’échelle de Likert la 

reproductibilité et la fiabilité des six outils et leurs deux versions supplémentaires. 

Un expert a ajouté des commentaires concernant chaque outil. Les commentaires 

et la distribution des cotations individuelles des huit experts en regard de l’échelle 

de Likert sont synthétisés dans le Tableau 6. 

 

Tableau 6 : Distribution des cotations individuelles des experts et 

commentaires 

 

La médiane des cotations était calculée pour la reproductibilité et la fiabilité 

de chaque outil. La pertinence de chaque outil était ensuite déterminée selon les 

critères de la RAM. Concernant la reproductibilité, trois outils ont obtenu des 

médianes jugées appropriées sans désaccord : la WAI, la WAI-SR et la CALPAS. 

Quant à la fiabilité, tous les outils étaient jugés incertains.  

Le Tableau 7 décrivait le degré de pertinence de chaque outil. Il synthétisait 

la distribution des cotations des experts en regard de l’échelle de Likert pour la 

reproductibilité et la fiabilité de chaque outil. Les zones de pertinence 

(Inappropriée de 1 à 3, Incertaine de 4 à 6 et Appropriée de 7 à 9) étaient 

précisées. Les médianes et les pourcentages des réponses en zone Appropriée 

étaient indiqués, ainsi que la présence d’un Désaccord.  
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Tableau 7 : Degré de pertinence de chaque outil (validité interne et externe) 

 

 

Conformément à la méthode de cette étude, les outils devaient réunir deux 

critères afin d’être retenus pour l’étape suivante. Un seul outil présentait une 

médiane de validité Appropriée sans Désaccord et réunissait plus de 70% des 

cotations en zone Appropriée (soit 6 cotations individuelles) : la « Working Alliance 

Inventory » (WAI). 
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Deuxième étape : la réunion des experts 

Elle avait pour objectif de départager les outils retenus par la première 

étape en jugeant de leur ergonomie. Une seule échelle a été sélectionnée par la 

première ronde, la rencontre des experts n’était plus justifiée.  

  

Troisième étape : deuxième ronde Delphi  

Elle a été réalisée par mail du 14 juillet au 20 août 2014. Les experts étaient 

invités à répondre à la question suivante : « Parmi les six outils présentés, l’outil 

«The Working Alliance Inventory» (WAI) est-il le plus approprié, selon ses 

données de fiabilité et de reproductibilité, pour mesurer l’alliance thérapeutique 

médecin-malade chez l’adulte ? ».  

Tous les experts étaient en accord avec la proposition validant plus de 70% 

de réponses affirmatives. Aucun commentaire ni désaccord n’ont été exprimés. 

Le consensus a été obtenu à l’unanimité pour l’outil « the Working Alliance 

Inventory » (WAI), représentant l’outil le plus valide pour mesurer l’alliance 

thérapeutique médecin-malade chez l’adulte. 
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Discussion :  

 

Concept de l’alliance thérapeutique  

Le choix de centrer notre démarche sur l’alliance thérapeutique s’est 

imposé en raison de l’importance du partenariat médecin-malade dans la prise en 

charge thérapeutique(3). Cette collaboration est un moteur essentiel du succès 

des thérapeutiques entreprises. Elle incite à rechercher ensemble les solutions 

aux difficultés des patients à suivre leur traitement. Elle se conçoit aussi bien pour 

un suivi à long terme que ponctuellement.  

Le concept d'alliance thérapeutique a été décrit initialement en 

psychothérapie par Freud (1913). Son influence sur le résultat du traitement a été 

approfondie durant la deuxième moitié du XXème siècle(6). Plusieurs 

études(48,49) ont étudié le lien entre différentes techniques de psychothérapie et 

l’amélioration clinique des patients, indiquant de façon inattendue un résultat 

bénéfique similaire. L'hypothèse de facteurs communs à ces distinctes 

psychothérapies est apparue, dont l’alliance thérapeutique(4).  

L’intérêt de l’alliance thérapeutique a été étendu au restant de la 

communauté médicale. Encore sous-évaluée dans le champ somatique, 

l’importance de l’alliance thérapeutique a été démontrée dans la littérature aussi 

bien en psychothérapie(6) qu’en médecine somatique(3,7,8). Deux méta-

analyses(39,47) ont indiqué une corrélation entre l’alliance thérapeutique et 

l’amélioration clinique à 0,22 et 0,275 respectivement. D’autres études ont montré 

qu’une alliance thérapeutique de bonne qualité contribuait à l’adhérence au 

traitement et à la satisfaction du patient(3,7,11,32,46).  

 

Données de validité extraites de la bibliographie additionnelle 

La bibliographie additionnelle ne recensait que deux méta-analyses(39,47) 

avec un niveau de preuve satisfaisant. La majorité des articles incluait un faible 

nombre de patients, observateurs ou thérapeutes (20,2 thérapeutes et 39,6 
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patients en moyenne(39)) (Tableau 4). L’échantillon de patients était souvent 

restreint à certaines pathologies psychiatriques et peu représentatif de la 

population générale, sauf pour les deux articles(3,7) réalisés en population de 

médecine générale. La plupart des articles traitait de l’usage de l’instrument et peu 

d’entre eux en étudiaient spécifiquement la validité.  

Les sources additionnelles, bien que non exhaustives, recensaient un total 

de 204 articles, dont 29 inclus. Les données de validité retrouvées dans les 

sources additionnelles correspondaient à celles retrouvées par les méta-analyses, 

plus exhaustives. Les critères d’inclusion étaient exigeants sur la validité 

méthodologique des études dans le but de recueillir des données de validité 

fiables. Ces critères étaient régulièrement confrontés à l’avis du groupe de 

recherche afin de minimiser un biais de sélection.  

Certains outils de mesure de l’alliance thérapeutique étaient beaucoup 

moins étudiés que d’autres, ce que reflète le nombre de données de validité 

inclues selon l’outil (Tableau 4). La méta-analyse de Martin(39) recensait le 

nombre d'études par échelle à 22 pour la WAI, 16 pour la CALPAS, 12 pour les 

échelles du groupe de la HAq, 9 pour la VTAS et 3 pour la TBS. Le choix des 

experts s’est porté sur la WAI qui se trouve être l’instrument le plus étudié dans la 

littérature et largement employé en santé mentale. 

 

Critères de jugement 

La décision de faire intervenir en premier lieu la reproductibilité était établie 

sur l’objectivité de cette donnée, calculée par des méthodes statistiques. Elle était 

la valeur de validité principale car elle qualifiait la qualité intrinsèque de l’outil pour 

mesurer l’alliance. La fiabilité intervenait secondairement car plus difficile à 

quantifier en l’absence de « gold standard ». Les données de fiabilité des six outils 

étaient proches et peu discriminantes. L’ergonomie était un élément plus subjectif 

qu’il convenait d’introduire ultérieurement.   
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Puissance et limites de la RAM  

Le panel d’experts était multidisciplinaire, réunissant des disciplines 

hospitalières et de médecine générale libérale. Leur expérience clinique et 

pédagogique était indispensable pour juger du niveau de preuve des sources 

additionnelles et ainsi évaluer de façon adéquate la qualité des données de 

validité. Leur implication en tant que maîtres de stage et potentiels utilisateurs d’un 

outil de mesure de l’alliance thérapeutique rendait leur participation essentielle.  

Le nombre de huit experts était suffisant pour obtenir un consensus valide. 

Le faible taux de participation des praticiens sollicités pouvait constituer un biais 

de recrutement. Le panel d’experts n’était pas représentatif de l’ensemble des 

spécialités, la chirurgie et la psychiatrie étant absente. Une seule femme 

participait au groupe d’experts sur les neuf contactées.  

Les experts étaient anonymes entre eux jusqu’à la fin de l’étude, évitant 

l’effet « leader d’opinion ». Chacun d’eux avait la liberté de s’exprimer à volonté. 

Toutefois, le directeur de l’étude était informé de l’identité des autres experts ainsi 

que des documents fournis avant les autres membres.   

La méthodologie de la RAM(13) a été respectée. Elle recommande un délai 

de six semaines maximum entre la première et la seconde étape. Les réponses à 

la première ronde ont été recueillies entre le 17 avril et le 1er juin. Les experts 

étaient contactés à plusieurs reprises, par mail ou par téléphone, afin de 

s’enquérir d’éventuelles questions ou incompréhension. En l’absence de réponse 

aux rondes Delphi, ils étaient sollicités tous les dix jours environ. La réunion 

n’ayant pas eu lieu, la deuxième ronde Delphi a été réalisée d’emblée après la 

première, dans un délai inférieur à cinq semaines.  

 

Validité du résultat final   

La WAI a obtenu le consensus à l’unanimité comme l’outil le plus fiable et 

reproductible pour la mesure de l’alliance thérapeutique selon la méthode de 

consensus RAM. Aucun expert n’a contesté cette affirmation. Chaque étape du 

processus de consensus était soumise au groupe de recherche ou au directeur de 
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thèse afin d’en valider la méthodologie. Ces éléments confortaient la qualité du 

résultat obtenu à l’issue de ce travail. La WAI est l’outil recommandé dans la 

mesure de l’alliance thérapeutique dans le cadre de ce projet sur la formation à la 

communication des étudiants en médecine. 

L’ergonomie de la WAI n’a pas été évaluée par les experts. Les données de 

la littérature(6,17) relataient une facilité d’utilisation satisfaisante de cet outil sans 

entraînement préalable, hormis pour la version observateur. La WAI présente 

l’avantage de pouvoir être réalisée par le patient au moment et lieu de son choix, 

éventuellement de façon anonyme et d’être retournée au médecin. Les médecins 

peu disponibles s’affranchiraient ainsi du temps d’administration de l’outil, tout en 

bénéficiant du résultat de la mesure.  

La WAI fait partie des outils déclinés en trois versions, correspondant à la 

mesure de l’alliance thérapeutique par le thérapeute, le patient ou un observateur 

extérieur (le plus souvent sur vidéo, bandes sonores ou transcription) (Tableau 1). 

La version du patient serait la plus corrélée à l’amélioration clinique(34) et la plus 

indiquée à mettre en pratique. Une récente méta-analyse(50) conduite sur 32 

études a révélé une corrélation à 0,36 entre les cotations des patients et des 

thérapeutes, soulignant le peu de convergence entre ces deux perspectives. Ces 

résultats suggèrent au médecin de prendre conscience que sa vision de l’alliance 

thérapeutique avec le patient n’est pas toujours partagée, d’où la nécessité du 

« feedback ». L’alliance thérapeutique est un processus multidimensionnel qui 

évolue dans le temps. Le monitoring de la perception de l’alliance thérapeutique 

par le patient permettrait au médecin de réagir par des interventions appropriées.  

 

Perspectives  

La définition de l’alliance thérapeutique employée par la WAI est fondée sur 

l’approche pan-théorique de Bordin (1975). Elle rassemble les conceptualisations 

de Greenson, Orlinsky et Howard, Rogers et Freud(6) et s’applique aux différents 

types de psychothérapie. Elle distingue trois axes principaux : le lien entre le 

patient et le thérapeute (Bond), leur accord sur les objectifs thérapeutiques (Goal) 

et les moyens à mettre en œuvre pour y parvenir (Task). L’utilisation de la WAI 
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dans l’évaluation du médecin en formation permettrait de cibler l’axe lui faisant 

défaut et de l’approfondir. Cet outil sensibiliserait les étudiants à la qualité du 

partenariat médecin-malade.  

Cet outil a été développé pour mesurer la qualité de l’alliance 

thérapeutique. Son rôle dans l’amélioration de la communication et de l’alliance 

thérapeutique reste à valider par une étude dédiée. Les recherches à venir 

pourraient éventuellement déterminer la performance de la WAI dans 

l’amélioration de la qualité de l’alliance thérapeutique. Une analyse comparative 

entre un bras/sous-groupe sans l’outil, face à un autre utilisant l’outil et une 

évaluation avant et après intervention permettrait par exemple de l’évaluer.  

Ce travail n’a pas la prétention d’affirmer que l’utilisation de la WAI en 

pratique permettrait à elle seule d’améliorer la communication et l’alliance 

thérapeutique médecin-malade. Cet axe de recherche exploratoire s’intègre aux 

autres démarches mises en œuvre pour améliorer la compétence à la 

communication des étudiants. Une matière optionnelle de communication avec 

séances de simulation a été récemment mise en place à la Faculté de Médecine 

de Brest en ce sens. Ces projets expriment la forte volonté pédagogique de 

s’investir davantage dans une communication optimisée en médecine.  

L’interrogation peut apparaître quant à la capacité des étudiants en 

médecine à établir si tôt dans leur apprentissage une alliance thérapeutique et une 

éducation thérapeutique de qualité avec les patients. En outre, les conditions de 

stage ne permettent pas toujours de suivre les patients au long cours et 

d’approfondir une collaboration avec eux. L’objectif de ce projet est de développer 

pas à pas la compétence à la communication, à un stade précoce de leur 

formation, tout en tenant compte de ces limites. La « Working Alliance Inventory » 

peut constituer une aide dans l’identification des difficultés en communication et 

ainsi favoriser la mise en place de stratégies de perfectionnement de cette 

compétence. 
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Conclusion   

 

L’alliance thérapeutique fait partie des compétences des médecins et des 

objectifs des étudiants. Elle est indispensable à une pratique médicale de qualité. 

Parmi les six outils recensés par la revue systématique de la littérature(12), un 

seul outil a été jugé le plus approprié pour mesurer la qualité de l’alliance 

thérapeutique. Le consensus du panel d’experts a été obtenu pour la « Working 

Alliance Inventory » selon ses données de reproductibilité et de fiabilité, par la 

méthode RAM.  

Cet instrument pédagogique permettrait de sensibiliser les étudiants en 

médecine sur l’importance de l’alliance thérapeutique et d’une communication 

médecin-malade adaptée. Son usage est répandu en santé mentale. Son 

application plus large en médecine somatique et notamment durant la formation 

des médecins pourrait s’avérer très utile. Elle permettrait une évaluation objective 

de la qualité de l’alliance thérapeutique, pour des médecins aussi bien en 

formation qu’en exercice, améliorant ainsi la qualité des soins et probablement le 

résultat thérapeutique.   

La WAI nécessiterait quelques remaniements afin de rendre possible son 

application pour l’évaluation des étudiants en médecine français. Il conviendrait de 

la traduire en français de façon fiable, ce qu’étudient d’autres membres du groupe 

de recherche. L’étape suivante consisterait à tester l’outil en pratique sur les lieux 

de stage puis à en évaluer les répercussions sur les prises en charge médicales. 

Le développement et la prise de conscience de l’alliance thérapeutique promet 

d’enrichir notre pratique quotidienne, pour le plus grand bénéfice du patient.        
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Annexes 

 

Annexe 1 : Tableau Excel des articles de la revue additionnelle 

(CD ROM joint) 

 

Annexe 2 : Présentation des 36 items de la Working Alliance 

Inventory  

(Disponible sur : http://wai.profhorvath.com)   

(Versions originales patient, thérapeute et observateur sur le CD-ROM)  

W o r k i n g  A l l i a n c e  I n v e n t o r y  

Form C (Client) 

Instructions 

  On the following pages there are sentences that describe some of the 
different ways a person might think or feel about his or her therapist.  As 
you read the sentences mentally insert the name of your therapist 
(counsellor) in place of _____________in the text. 

 
Below each statement inside there is a seven point scale: 

     1  2 3 4 5 6 7 

 Never Rarely Occasionally  Sometimes Often Very Often Always 

 
  If the statement describes the way you always feel (or think) circle 

the number 7; if it never applies to you circle the number 1. Use the 
numbers in between to describe the variations between these extremes. 

 
This questionnaire is CONFIDENTIAL; neither your therapist nor the agency 

will see your answers. 
 

Work fast, your first impressions are the ones we would like to see.   
(PLEASE DON'T FORGET TO RESPOND TO EVERY ITEM.) 

 
Thank you for your cooperation. 

 
 

© A. O. Horvath, 1981, 1984. 

http://wai.profhorvath.com/
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 1. I feel uncomfortable with _______________. 

  2._______________ and I agree about the things I will need to do in therapy to 
help improve my situation. 

 3. I am worried about the outcome of these sessions. 

 4. What I am doing in therapy gives me new ways of looking at my problem. 

 5. _______________ and I understand each other. 

 6. _______________ perceives accurately what my goals are. 

 7. I find what I am doing in therapy confusing. 

 8. I believe _______________ likes me. 

 9. I wish _______________ and I could clarify the purpose of our sessions. 

 10. I disagree with _______________ about what I ought to get out of therapy. 

 11. I believe the time _______________ and I are spending together is not spent 
efficiently. 

 12. _______________ does not understand what I am trying to accomplish in 
therapy. 

 13. I am clear on what my responsibilities are in therapy. 

 14. The goals of these sessions are important for me. 

 15. I find what _______________ and I are doing in therapy is unrelated to my 
concerns. 

 16. I feel that the things I do in therapy will help me to accomplish the changes 
that I want. 

 17. I believe _______________ is genuinely concerned for my welfare. 

 18. I am clear as to what _______________ wants me to do in these sessions. 

 19. _______________ and I respect each other. 

 20. I feel that _______________ is not totally honest about his/her feelings 
toward me. 

 21. I am confident in _______________ 's ability to help me. 

 22. _______________ and I are working towards mutually agreed upon goals. 

 23. I feel that _______________ appreciates me. 

 24. We agree on what is important for me to work on. 

 25. As a result of these sessions I am clearer as to how I might be able to 
change. 
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 26. _______________ and I trust one another. 

 27. _______________ and I have different ideas on what my problems are. 

 28. My relationship with _______________ is very important to me. 

 29. I have the feeling that if I say or do the wrong things, _______________ will 
stop working with me. 

 30. _______________ and I collaborate on setting goals for my therapy.  

 31. I am frustrated by the things I am doing in therapy.  

 32. We have established a good understanding of the kind of changes that would 
be good for me. 

 33. The things that _______________ is asking me to do don't make sense. 

 34. I don't know what to expect as the result of my therapy. 

 35. I believe the way we are working with my problem is correct. 

 36. I feel _______________ cares about me even when I do things that he/she 
does not approve of. 
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Annexe 3 : 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 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) 
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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. 

Figure 4 : Généalogie des théories de l'alliance thérapeutique 
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Annexe 4 : Méthode d’élaboration de chaque échelle 

 

Working Alliance Inventory (WAI)(51) : 

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. 

 

Working Alliance Inventory Short Revised (WAI-SR)(19) : Sélection des 12 items 

les plus significatifs de la WAI par analyse factorielle pour en concevoir une 

version courte. 

 

The Penn Helping Alliance Scales(20) : the Helping Alliance 

Questionnaire (HAq) 

Ces instruments ont été créés pour tester de façon empirique la théorie 

psychodynamique de l’alliance de Luborsky. Trois instruments majeurs ont été 

développés :  
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- “Penn Helping Alliance Counting Signs Method” HA(cs), par Luborsky en 1976. 

Elle consistait à identifier et comptabiliser sur des transcrits (segments de 20 

minutes de thérapie) les signes littéraux de l’expérience de l’alliance par le patient. 

Elle était cotée sur une échelle de Likert à 5 points et distinguait deux types 

d’alliance :   

o Helping Alliance (HA) de type 1 : expérience du patient percevant le 

thérapeute comme aidant. 

o HA de type 2 : expérience du patient percevant le traitement comme un 

travail d’effort commun avec le thérapeute vers les objectifs  

Très chonophage, elle a été convertie en HA(r). 

 

- “Penn Helping Alliance Rating Method” HA(r), par Luborsky en 1982. Elle a 

modifié les 7 items de la HA(cs) en 10 items : ajout de deux items à la HA de 

type 1 et d’un item à la HA de type 2. Elle était cotée sur une échelle de Likert 

à 10 points. Elle était moins chronophage et non dépendant des transcrits. 

 

- La « Helping Alliance Questionnaire » (HAq) était instrument le plus récent, 

plus fiable et moins chronophage que la HA(cs) et la HA(r). 

 

L’évaluation de l’HA(cs) et l’HA(r) réalisée sur un échantillon normatif de 20 

patients a mis en évidence une mauvaise fiabilité entre les cotations des 

observateurs. L’instrument a évolué vers la HAq, questionnaire coté par le patient, 

contrairement aux deux précédents cotés par des observateurs. Deux versions de 

la HAq ont été élaborées :  

- HAq I (1986) : Les items étaient tous formulés positivement. Ils étaient cotés 

sur une échelle de Likert à 6 points de -3 (totalement faux) à +3 (totalement 

vrai). La HA de type 1 (mesure du soutien) comportait 8 items et la HA de type 

2 (mesure de la collaboration) 3 items. 

- HAq II (1996) : Elle contenait des items formulés négativement. 6 items de la 

HAq I ont été retirés car ils reflétaient une amélioration clinique précoce. 14 

nouveaux items ont été ajoutés concernant la collaboration thérapeutique et la 

perception du soignant par le patient.  
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California Psychotherapy Alliance Scale (CALPAS)(23) :  

Cet outil est inspiré des équipes de recherche en psychothérapie de 

Michigan, Pennsylvania et Vanderbilt.  

Réalisée au préalable, une revue théorique et empirique de la littérature de 

Gaston (1990)(52) a retrouvé quatre dimensions à l’alliance thérapeutique. 

L’objectif était de développer un instrument de mesure de l’alliance sans favoriser 

une orientation thérapeutique particulière.  

La CALTARS (1981) a été conçue à partir de la TARS (Therapeutic Alliance 

Rating System, 1981), après avoir combiné les items de différentes échelles 

(VPPS, VTAS, et HAcs). Elle comprenait 41 items en 4 sous-échelles, cotés sur 

une échelle de Likert à 6 points (0=absence, 5=intensément présent). Elle existait 

en version observateur, thérapeute et patient. Elle comprenait 20 items pour le 

thérapeute (11 pour la contribution positive à l’alliance et 9 pour la contribution 

négative) et 21 items pour le patient (11 de contribution positive, 10 de 

contribution négative).  

Après analyse factorielle, 9 items ont été exclus sur les 41, et la structure 

comprenait 5 composantes principales : l’implication et la compréhension du 

thérapeute (8 items), la résistance hostile du patient (6 items), l’implication du 

patient (5 items), la contribution négative du thérapeute (8 items) et la capacité de 

travail du patient (5 items). 

La CALPAS a ensuite été élaborée à partir de ces données. Elle était cotée 

sur 7 points (1 : pas du tout, 7 : tout à fait), et se composait d’autant d’items 

négatifs que positifs. Elle distinguait quatre dimensions à 6 items chacune :  

o « Patient Working Capacity scale » (mesure l’alliance thérapeutique) 

o « Patient Commitment scale » (mesure l’alliance de travail) 

o « Therapist Understanding and Involvement scale » (contribution du 

thérapeute à l’alliance)  

o « Working Strategy Consensus Scale » (mesure l’accord du patient et 

du thérapeute sur les objectifs et les tâches).  

o Une éventuelle cinquième dimension : la satisfaction du patient 
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Vanderbilt Therapeutic Alliance Scale (VTAS)(24) :  

Cet outil était basé sur la VPPS (Vanderbilt Psychotherapy Process 

Scale) comprenant 84 items et 8 sous-échelles. 3 items concernaient l’impression 

globale sur la relation thérapeutique et la productivité des sessions, 40 items pour 

le patient, et 37 pour le thérapeute. Elle n’existait qu’en version observateur, cotée 

sur une échelle de Likert à 5 points. La mesure était plus axée sur la relation 

thérapeutique que sur l’alliance en elle-même, d’où le développement de la VTAS.  

La VTAS a été développée à partir de la VPPS par analyse factorielle. Elle 

comprenait initialement 7 sous-échelles et 45 items : exploration du patient (7 

items), exploration du thérapeute (7 items), participation du patient (7 items), 

hostilité du patient (6 items), attitude chaleureuse du thérapeute (10 items), 

attitude négative du thérapeute (3 items) et attitude directive du thérapeute (5 

items).  

Elle a ensuite évolué en 3 sous-échelles et 44 items : contribution du 

thérapeute (18 items), contribution du patient (14 items) et interaction patient-

thérapeute (12 items). L’échelle de Likert cotait les items sur 6 points. Cet outil 

nécessitait un entraînement des observateurs pour la cotation. 

 

Kim Alliance Scale (KAS)(25) :  

Cet instrument était utilisable dans plusieurs domaines du soin, pour les 

infirmiers, les médecins et les psychologues.  

Initialement, quatre dimensions ont été retrouvées dans la littérature. Une 

étude qualitative exploratoire a été réalisée par des infirmières thésées ou niveau 

master et un médecin réunissant un pool de 110 items. Ce pool a ensuite été 

réduit à 60 items (15 items pour 4 dimensions) puis à 48 items (12 pour 4 

dimensions). Une analyse factorielle a ensuite été réalisée concluant à l’échelle 

actuelle de la KAS avec 30 items finaux.  
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La KAS comprenait quatre dimensions de l’alliance sur une échelle de 

Likert à 4 points (1 : jamais, 4 toujours) :   

o Collaboration (8 items) : travail en partenariat avec le soignant vers les 

objectifs négociés ensemble. Implique le patient dans la prise de 

décision et le partage des responsabilités. 

o Communication du soignant (11 items) : attitude de non jugement, 

acceptation, empathique, confiance et respect mutuel. 

o Intégration (5 items), équilibration de « l’expertise » : le patient est 

expert sur son vécu de la maladie et le médecin sur les connaissances 

médicales.  

o Autonomisation (6 items) : promouvoir l’implication et la responsabilité 

du patient, prise de décision partagée avec le médecin.  

 

Therapeutic Bond Scale (TBS)(26) :  

La version originale de Saunders 1989 a été créé à partir du TRS : Therapy 

Session Report (Orlinsky et Howard, 1966). Il s’agissait d’un questionnaire de 145 

items sur l’expérience des patients pendant la thérapie. 

La révision de l’échelle par consensus entre les 3 auteurs et analyse 

factorielle l’a réduite à 50 items et trois dimensions : l’alliance de travail (15 items), 

la résonance empathique (17 items) et l’affirmation mutuelle (18 items). L’échelle 

de Likert comprenait 21 points (0 : “no experience”, 10 : “some experience”, 20 : “a 

lot of experience”). 

Une version à 6 items a été développée en 2002 par Kopta et Lowry, sur 

une échelle de Likert à 5 points (0=pas du tout d’accord, 4=tout à fait d’accord). 
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