
L

M

C
d
b

P
F
d
R

a

u
b

L

R
D

0
d

’Encéphale (2009) 35, 436—442

Disponib le en l igne sur www.sc iencedi rec t .com

journa l homepage: www.e lsev ier .com/ locate /encep

ÉTHODOLOGIE

aractéristiques psychométriques du questionnaire
e fonctionnement social chez des patients
orderline

sychometric properties of the Questionnaire de
onctionnement Social in borderline personality
isorder
. Nicastroa,∗, A. Zanellob, M.C.G. Merlob, A. McQuillana

Département de psychiatrie, programme comportements autodommageables et régulation émotionnelle, hôpitaux
niversitaires de Genève, 8, rue du 31-Décembre, 1207 Genève, Suisse
Département de psychiatrie, centre de thérapies brèves—secteur Pâquis, hôpitaux universitaires de Genève, 67, rue de
ausanne, 1202 Genève, Suisse
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Résumé
Objectif. — Ce travail étudie les caractéristiques psychométriques du questionnaire de fonc-
tionnement social (QFS) chez des patients présentant un trouble de personnalité borderline.
Méthode. — Quatre-vingt-six patients et 100 sujets témoins sans troubles psychiatriques ont
complété le QFS. Avant et après une thérapie comportementale dialectique (TCD), les patients
ont également rempli l’échelle d’autoévaluation de l’adaptation sociale (SASS), l’inventaire
abrégé de symptômes (BSI), l’inventaire de dépression de Beck (BDI), l’échelle de désespoir de
Beck (BHS) et une échelle visuelle de souffrance (EVS).
Résultats. — La consistance interne, la fidélité test—retest ainsi que les validités convergente
et divergente du QFS sont satisfaisantes. La validité discriminante est excellente de même que

la sensibilité au changement.
Conclusions. — Le QFS s’avère un outil approprié pour évaluer la fréquence des comportements
sociaux et la satisfaction qui en est retirée chez des patients avec un trouble de personnalité
borderline.
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Summary
Objective. — Social functioning is a primordial aspect of mental health and it should be consi-
dered as an important outcome measure in psychiatric treatments and studies. Few short and
simple assessment instruments are available in French. Recently, the Questionnaire de Fonc-
tionnement Social (QFS) was developed to study social behavior of psychiatric patients. The QFS
is a 16-item self-report questionnaire assessing the frequency of and the satisfaction with social
behavior during the last two weeks. The aim of the present study is to explore QFS psychometric
properties in a sample of patients with borderline personality disorder.
Methods. — Eighty-six outpatients (78 women and eight men, mean age: 30.5 ± 8.6) with bor-
derline personality disorder and 100 healthy matched control subjects (89 women and 11 men,
mean age: 30.2 ± 7.7) completed the QFS. The convergent and divergent validities of the QFS
were tested with the following instruments: Social Adaptation Self-Evaluation Scale (SASS),
Brief Symptom Inventory (BSI), Beck Depression Inventory (BDI), Beck Hopelessness Scale (BHS)
and a visual scale of suffering (EVS). Test—retest reliability of the QFS was calculated in a
sub-sample of 28 subjects and its sensitivity to change was measured for 45 patients.
Results. — Internal consistency of the QFS’ global index was satisfying (Cronbach alpha from 0.59
to 0.84). Test—retest reliability of the QFS indexes ranged from 0.77 to 0.79 (intraclass cor-
relation coefficient). Correlations between QFS and SASS demonstrated moderate convergent
validity (r > 0.59) whilst associations with others psychological measures (BSI, BDI, BHS, EVS)
showed satisfying divergent validity (−0.42 < r < −0.12). Discriminate validity was excellent as
the group of healthy control subjects scored significantly higher than the group of patients in
all variables (Mann-Whitney all p < 0.001). QFS sensitivity to change after psychotherapeutic
treatment was good as shown by the significant change observed in Frequency and Satisfaction
index (Wilcoxon respectively p = 0.002 and p < 0.001).
Conclusion. — The QFS demonstrated satisfying psychometric properties in the studied popula-
tion. This study confirms it is a valuable tool to assess social functioning of borderline personality
disorder patients.
© L’Encéphale, Paris, 2008.
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Introduction

Le trouble de personnalité borderline se caractérise par
« un mode général d’instabilité des relations interperson-
nelles, de l’image de soi et des affects avec une impulsivité
marquée qui apparaît au début de l’âge adulte et qui est
présent dans des contextes divers » [1]. Sa prévalence dans
la population générale est estimée entre 1 et 2 %, et il
est majoritairement représenté chez les femmes [23,26].
Les caractéristiques sociales les plus fréquemment asso-
ciées aux troubles de personnalité sont le célibat, la classe
sociale inférieure et un niveau d’éducation bas [20,24]. Ces
patients recourent de manière fréquente aux diverses moda-
lités de soins psychiatriques, en particulier des structures
intrahospitalières [5,27] utilisées pour contenir le risque
suicidaire estimé à 10 % [2,17]. Un trouble de personna-
lité affecte forcément la façon dont l’individu évolue dans
la société et interagit avec les autres, puisqu’il déter-
mine la manière dont celui-ci perçoit les autres et vit
les relations. De plus, il est souvent synonyme de diffi-
cultés quotidiennes dans l’organisation des tâches et des
activités à accomplir, dans la recherche d’équilibre entre
obligations et loisirs ainsi que dans la gestion des interac-
tions avec l’entourage amical, familial ou professionnel. Les
études montrent que les personnes présentant un trouble

de personnalité ont un fonctionnement social et des rela-
tions interpersonnelles plus pauvres, s’inscrivant dans un
fonctionnement global inférieur [23]. L’adéquation du fonc-
tionnement social, intimement liée à la qualité de vie, 2
evrait être une des cibles prioritaires des traitements non
harmacologiques du trouble de personnalité borderline.
insi, il est nécessaire d’évaluer les dimensions quali-
atives et quantitatives du fonctionnement social et de
esurer l’efficacité des interventions thérapeutiques sur

elles-ci. Différents questionnaires permettent de réali-
er une telle évaluation, mais peu sont disponibles en
rançais. Le plus souvent les chercheurs et les cliniciens
tilisent l’échelle d’évaluation globale du fonctionnement
EGF) [9,11], le questionnaire d’adaptation sociale (SAS-
R) [11,25] ou l’échelle d’autoévaluation de l’adaptation
ociale (SASS) [6]. Plus récemment, a été développé le
uestionnaire de fonctionnement social (QFS) [28,29] qui
ermet d’évaluer le fonctionnement social et son évolution
u cours d’un traitement psychothérapeutique, notamment
e groupe. Cet instrument1 possède des caractéristiques
sychométriques analogues aux SAS-SR et SASS tout en étant
lus simple et rapide à utiliser. Le but de la présente étude
st d’examiner les caractéristiques psychométriques du QFS
hez des patients présentant un trouble de personnalité bor-
erline et de vérifier si cet instrument permet d’évaluer
fficacement le fonctionnement social dans cette popula-
ion.
1 Le lecteur intéressé trouvera l’instrument dans Zanello et al.
006.
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avec le test de Mann-Whitney. La sensibilité au changement
38

éthode

ujets

’échantillon se compose de 186 sujets : 86 patients
emplissant les critères diagnostiques du trouble de per-
onnalité borderline selon le DSM-IV [1] et 100 sujets
émoins sans troubles psychiatriques. Les patients, 78
emmes (90,7 %) et huit hommes (9,3 %), étaient suivis
ans un programme ambulatoire spécialisé en thérapie
omportementale dialectique (TCD) [12—15] (n = 62) ou
ne consultation de secteur (n = 24) du service de psy-
hiatrie adulte des hôpitaux universitaires de Genève
Suisse). Le diagnostic de trouble de personnalité border-
ine a été posé lors d’un entretien clinique mené par
e psychiatre du service concerné, puis confirmé par une
sychologue (premier auteur) à l’aide de l’entretien cli-
ique structuré pour les troubles de personnalité (SCID-II)
7,10]. Plus des deux tiers des patients (n = 60 ; 69,8 %)
’exerçait aucune activité professionnelle ou scolaire au
oment de l’évaluation. Le groupe témoin est constitué
e personnes volontaires recrutées par contact person-
el dans l’entourage professionnel et parmi les proches
es auteurs et de leurs collègues. Cette procédure de
ecrutement a permis d’exclure d’emblée des sujets qui
uraient pu présenter une pathologie psychiatrique ou
eurologique avérée. Les sujets témoins étaient tous en
ctivité et ont été appariés en fonction de l’âge et du
exe.

esures

e QFS est un autoquestionnaire composé de 16 ques-
ions portant sur les 15 derniers jours. Huit questions
valuent la fréquence des comportements sociaux et huit
utres questions portent sur la satisfaction qui est en reti-
ée. Huit domaines de la vie quotidienne sont examinés.
eux-ci peuvent être regroupés en trois grands secteurs
’adaptation sociale définis a priori :

les habiletés de vie autonome qui comprennent les items
« tâches de la vie quotidienne », « gestion financière et
administrative » et « santé générale » ;
les relations sociales qui incluent les items « relation fami-
liales et de couple » et « relations extra familiales » ;
l’engagement dans la vie communautaire qui englobe les
items « activités de loisirs » et « vie collective et informa-
tion ».

Le QFS permet de calculer trois indices principaux : un
ndice « Fréquence », un indice « Satisfaction » et un indice
Global » qui correspond à la somme des deux précé-
ents. Les scores des indices « Fréquence » et « Satisfaction »
’étendent de 8 à 40 alors que le score de l’indice
Global » varie de 16 à 80 ; un score élevé correspond à
n meilleur niveau de fonctionnement. De plus, ces mêmes

ndices peuvent être obtenus pour chacun des trois secteurs
’adaptation sociale précités.

Afin d’examiner les validités convergente et divergente,
e QFS a été proposé aux patients lors de l’évaluation
linique habituelle. Celle-ci comprenait les questionnaires
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i-après. L’échelle d’autoévaluation de l’adaptation sociale
SASS) [6], un autoquestionnaire de 21 items, couvre dif-
érents domaines du fonctionnement social : le travail, les
oisirs, la famille et la capacité à s’organiser et à gérer
’environnement. Le score global s’étend de 0 à 60. Plus
e score est élevé, meilleur est le fonctionnement social.
’inventaire abrégé de symptômes (BSI) [8] est un inven-
aire de symptomatologie psychiatrique. Deux scores issus
e ce questionnaire ont été retenus : le Global Severity
ndex (GSI) mesurant la gravité des symptômes et le Posi-
ive Symptom Distress Index évaluant le degré de malaise
ssocié (PSDI). L’inventaire de dépression de Beck (BDI)
3] en 21 items évalue la sévérité de la dépression. Les
cores varient de 0 à 63 ; un score élevé reflète la sévé-
ité des symptômes dépressifs. L’échelle de désespoir de
eck (BHS) [4] renseigne sur les attentes pessimistes des
atients vis-à-vis de l’avenir et permet une évaluation de
a potentialité suicidaire. Les scores s’étendent de 0 à 20,
n score élevé indique l’ampleur du désespoir. L’échelle
isuelle de souffrance (EVS) situe le degré de souffrance
ubjective sur une échelle de type Likert en dix points
de 1 [aucune souffrance] à 10 [maximum de souffrance
maginable]).

rocédure

’étude a été réalisée entre janvier 2004 et décembre 2006.
es questionnaires ont été administrés aux patients lors
e l’évaluation d’entrée du programme TCD ou dans le
adre de l’évaluation clinique habituelle en consultation
mbulatoire. Durant la même période, le QFS a été pro-
osé aux sujets témoins. Un sous-groupe de 28 patients du
rogramme TCD a été invité à remplir une seconde fois
e QFS 15 jours après l’évaluation initiale afin d’évaluer
a fidélité test—retest. La sensibilité au changement a
té étudiée dans un sous-groupe de 45 patients suivis au
rogramme TCD sur une période moyenne de sept mois
ET 3,0) à raison d’un entretien et d’un groupe hebdo-
adaires. Tous les sujets ont donné leur consentement
our l’utilisation des données à des fins de recherche
onformément au règlement de la commission d’éthique de
’institution.

nalyses statistiques

es comparaisons entre les deux groupes de sujets par
apport au sexe et à l’âge ont été réalisées respective-
ent avec les tests du Khi-carré et de Mann-Whitney pour

chantillons indépendants. La consistance interne du QFS
été examinée avec le coefficient alpha de Cronbach et

a fidélité test—retest avec le coefficient de corrélation
ntraclasse (ICC) [22]. Les validités convergente et diver-
ente ont été étudiées avec le coefficient de corrélation
e Spearman (rs). La validité discriminante a été mesurée
été vérifiée en comparant, à l’aide du test de Wilcoxon
our échantillons appariés, les scores obtenus avant et
près le programme thérapeutique. Toutes les analyses ont
té effectuées avec le logiciel Systat version 10 (SPSS Inc.
996).
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Tableau 1 Caractéristiques démographiques.

Patients Témoins
n = 86 n = 100

Âge
Moyenne (ET) 30,5 (8,6) 30,2 (7,7)
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Femmes 78 (90,7) 89 (89,0)
Hommes 8 (9,3) 11 (11,0)

Résultats

Données démographiques

Le Tableau 1 présente les caractéristiques démographiques
des deux groupes. La répartition des femmes et des hommes
(Khi-carré : 0,145 ; df = 1 ; p = 0,70) ainsi que l’âge moyen des
participants (Mann-Whitney : U = 4235 ; df = 1, p = 0,86) sont
similaires dans les deux groupes.

Consistance interne

Les coefficients alpha de Cronbach calculés pour l’indice
« Global » du QFS sont de 0,84 pour l’ensemble des sujets,
0,59 pour le groupe des patients et 0,62 pour le groupe des
sujets témoins.

Fidélité test—retest

Le Tableau 2 résume les résultats obtenus aux deux temps
d’évaluation. Le ICC est de 0,78 pour l’indice « Fréquence »,
0,77 pour l’indice « Satisfaction » et 0,79 pour l’indice
« Global ».

Validités convergente et divergente

Le Tableau 3 présente les associations entre le QFS et les
autres instruments. Les corrélations entre les trois indices
principaux du QFS et la SASS sont modérées et statistique-
ment significatives au seuil p < 0,001. De manière générale,
les associations avec la symptomatologie générale (BSI), les

scores de dépression (BDI), de désespoir (BHS) et de souf-
france (EVS) sont plus faibles. Elles restent significatives à
un seuil inférieur ou égal à p = 0,05, exceptée la corrélation
entre le BHS et l’indice « Fréquence » (p > 0,10).

Tableau 2 Fidélité test—retest à 15 jours (n = 28).

Test Retest

Moyenne ET Moyenne ET ICC

Fréquence 26,8 4,5 27,3 4,8 0,78
Satisfaction 23,6 5,5 24,7 4,7 0,77
Global 50,4 9,4 51,9 8,5 0,79

ICC : coefficient de corrélation intraclasse. Ta
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Tableau 4 Validité discriminante.

Patients (n = 86) Témoins (n = 100) Mann-Whitney

Moyenne ET Moyenne ET U p

Fréquence 26,0 4,8 32,8 2,9 7721 <0,001
Vie autonome 10,4 2,0 12,3 1,6 6561 <0,001
Relations sociales 7,0 1,9 8,6 1,2 6349 <0,001
Vie communautaire 8,6 3,0 12,2 1,7 7391 <0,001

Satisfaction 22,9 4,5 31,7 3,8 7965 <0,001
Vie autonome 8,5 2,3 11,8 1,7 7518 <0,001
Relations sociales 6,2 1,8 8,5 1,1 7312 <0,001
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Vie communautaire 8,3 2,5
Global 48,9 8,1

alidité discriminante

ous les scores des patients sont significativement inférieurs
ceux des sujets témoins (Tableau 4).

ensibilité au changement

près traitement, une amélioration statistiquement signi-
cative au seuil p < 0,001 est observée pour toutes les
ariables dérivées du QFS excepté la fréquence des relations
ociales (Tableau 5).

iscussion

’objectif de cette étude était d’examiner les carac-
éristiques psychométriques du QFS et d’évaluer son
pplicabilité chez des patients présentant un trouble de
ersonnalité borderline. Différents constats peuvent être
osés. Premièrement, son homogénéité interne est satis-
aisante si l’on considère l’ensemble de l’échantillon. En
evanche, elle est légèrement en dessous du seuil de 0,70,
abituellement retenu pour une étude exploratoire [16]

orsqu’on l’examine séparément dans les deux groupes de
ujets. Diverses raisons expliquent ce résultat. Le QFS est
onstitué d’un petit nombre d’items peu redondants. Or
’homogénéité interne d’un instrument varie en fonction du
ombre d’items et des corrélations entre eux [16,19]. De

l
t
l
l
E

Tableau 5 Sensibilité au changement (n = 45).

Avant TCD

Moyenne ET

Fréquence 25,8 4,4
Autonomie 9,8 2,3
Relations sociales 7,3 1,8
Vie communautaire 8,8 2,6

Satisfaction 22,1 4,4
Autonomie 7,8 2,1
Relations sociales 6,2 1,9
Vie communautaire 8,1 2,8

Global 48,0 7,2

TCD : thérapie comportementale dialectique.
11,5 2,0 7263 <0,001
64,5 5,4 8087 <0,001

lus, il n’est pas exclu qu’il existe une colinéarité entre
es items. En effet, il est possible que le score à un item
Fréquence » influe sur celui de la « Satisfaction ». Deuxiè-
ement, sa fiabilité test—retest, à 15 jours d’intervalle,

vec des coefficients ICC supérieure ou égale à 0,75 pour
es trois indices principaux, est excellente selon la clas-
ification de Portney et Watkins [18]. Les réponses des
ujets sont donc stables et cohérentes dans le temps. Troi-
ièmement, le QFS fait preuve d’une validité convergente
odérée avec la SASS. Ces deux outils permettent probable-
ent une évaluation analogue de la dimension quantitative
u fonctionnement social. L’indice « Satisfaction » du QFS
ffre, quant à lui, une indication plus qualitative liée au
ien-être que la personne retire des activités sociales. Ainsi,
’association des indices « Fréquence » et « Satisfaction »
onsentirait une évaluation plus fine et complète du fonc-
ionnement du patient que celle fournie par un score global
nique. Quatrièmement, la validité divergente du QFS est
galement satisfaisante, dans la mesure où les corrélations
vec les différents questionnaires de symptômes utilisés
ont plus faibles que celles observées avec la SASS, ou non
ignificatives. Par ailleurs, une analyse plus détaillée de ces
esures met en évidence une association significative entre
a pauvreté du fonctionnement social, la gravité de la symp-
omatologie psychiatrique, notamment de la dépression et
a souffrance ressentie par les patients. Cinquièmement,
a validité discriminante de l’instrument est excellente.
n effet, le groupe de patients obtient des scores nette-

Après TCD Wilcoxon

Moyenne ET Z p

28,6 5,0 3,057 0,002
11,0 2,6 2,707 0,007
7,4 1,9 0,237 0,812

10,2 2,5 2,803 0,005
26,7 5,7 4,634 <0,001
9,8 3,1 3,678 <0,001
7,1 1,7 3,182 0,001
9,9 2,3 3,800 <0,001

55,3 9,3 4,272 <0,001
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ment inférieurs à ceux du groupe témoin pour les trois
indices du QFS. Par ailleurs, le fonctionnement social des
patients avec un trouble borderline apparaît également
inférieur à celui de patients présentant un trouble anxio-
dépressif [28,29]. Ces résultats sont compatibles avec les
études soulignant le lien entre troubles de personnalité et
dysfonctionnement social [21,23]. L’analyse des scores du
QFS en fonction des trois secteurs d’ajustement social (habi-
letés de vie autonome, relations sociales et engagement
dans la vie communautaire) révèle que le secteur le plus
touché, tant au niveau de la fréquence que de la satis-
faction, est celui relatif aux relations sociales, alors que
celui des habiletés de vie autonome est le moins affecté.
Ce résultat est cohérent avec la symptomatologie clinique
de ces patients. En effet, le trouble se caractérise par un
fonctionnement instable et impulsif se répercutant naturel-
lement dans les relations interpersonnelles [14,23]. Il est
donc compréhensible que ce secteur d’adaptation sociale
soit particulièrement problématique, alors que des activi-
tés où l’enjeu interpersonnel est moindre, telles que les
tâches de la vie quotidienne ou la santé générale, puissent
tout de même être maintenues. Finalement, le QFS est sen-
sible aux effets de la TCD, et ce, en particulier pour l’indice
« Satisfaction ». Ce résultat s’explique peut-être par le fait
que la TCD vise davantage l’amélioration de la qualité des
relations sociales qu’une simple augmentation des compor-
tements sociaux. Par ailleurs, la diminution des symptômes
dépressifs et du désespoir en cours de thérapie jouent cer-
tainement un rôle, les patients étant plus à même de jouir
des expériences de la vie quotidienne. Cette observation va
dans le sens des études réalisées par Linehan et al. [12,13]
démontrant l’influence positive de la TCD sur l’adaptation
sociale et le fonctionnement interpersonnel de ces patients.

Néanmoins, diverses limitations méthodologiques
empêchent une interprétation définitive et une géné-
ralisation de nos résultats. En effet, la taille de notre
échantillon est relativement modeste et devrait être
augmentée pour améliorer la puissance statistique et la
spécification des qualités psychométriques du QFS. De plus,
l’échantillonnage des sujets gagnerait à être amélioré afin
de mieux refléter la diversité des patients présentant un
trouble de personnalité borderline. En effet, les patients
de cette étude ne représentent qu’une certaine catégorie
de ceux suivis dans un service de psychiatre ambulatoire
publique. Il s’agit de personnes présentant des difficultés
dans la gestion des émotions et une impulsivité associées à
un sévère déficit de contrôle comportemental se manifes-
tant par des comportements suicidaires et parasuicidaires.
En outre, la stratification de l’échantillon en fonction de
l’âge, du genre, du niveau socioprofessionnel et de la durée
de la maladie devrait également être considérée avec soin
pour neutraliser d’éventuelles autres sources de variabilité
des scores. Enfin, il s’agirait de vérifier si la sensibilité
au changement du QFS relève de l’effet thérapeutique
de la TCD ou d’un effet non spécifique. Pour répondre à
cette interrogation, il s’agira à l’avenir d’inclure un groupe
témoin.
Conclusion

La présente étude avait comme objectif d’examiner les
caractéristiques psychométriques du QFS dans un groupe de
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atients présentant un trouble de personnalité borderline.
es résultats indiquent que le QFS possède des caracté-
istiques psychométriques satisfaisantes dans la population
tudiée. Néanmoins, les limites de cette étude, évoquées
i-dessus, nous invitent à poursuivre la validation de cet ins-
rument sur un échantillon plus large et représentatif des
atients avec un trouble de personnalité borderline suivis
n institution psychiatrique. Cela permettrait, par exemple,
’examiner la structure factorielle de l’outil auprès de
ette population et de vérifier si elle recouvre les trois
ecteurs d’adaptation sociale ou les deux indices princi-
aux du QFS. À ce stade du développement de l’outil, il
’avère que le QFS est simple à administrer et à corriger, bref
t informatif. Le clinicien peut l’utiliser dans sa pratique,
onctuellement ou de manière répétée, pour évaluer les
ifficultés sociales de ses patients. Dans une institution psy-
hiatrique, il apparaît important de disposer d’un tel outil
tandardisé. Son utilisation permettrait non seulement une
eilleure transmission d’informations entre les divers pro-

essionnels, mais aussi de suivre l’évolution du patient au
ours du temps et des changements de structures de soins,
ar exemple, milieu hospitalier, suivi ambulatoire ou pro-
rammes de soins spécialisés. De futurs travaux devraient
érifier l’intérêt d’utiliser le QFS de manière longitudinale
on seulement pour évaluer l’efficacité des interven-
ions thérapeutiques, mais aussi anticiper d’éventuelles
echutes.
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