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RÉSUMÉ 

Conception et validation d’un outil de mesure du fonctionnement des personnes ayant 

un trouble de personnalité limite 

Par 

Julie Desrosiers 

Programme des sciences cliniques 

 

Thèse présentée à la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de l’obtention 

du diplôme de philosophiae doctor (Ph.D.) en sciences cliniques, Faculté de médecine et 

des sciences de la santé, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4 

 

Introduction : Le trouble de personnalité limite (TPL) entraîne des conséquences majeures 

sur le quotidien des personnes qui sont affectées par celui-ci. Une évaluation rigoureuse et 

fiable du fonctionnement au quotidien des personnes ayant un TPL est essentielle afin 

d’orienter adéquatement les services de réadaptation. Objectifs : Les objectifs de cette 

thèse sont de : 1) concevoir un outil de mesure du fonctionnement des personnes ayant un 

TPL ; 2) valider cet outil de mesure, en vérifiant sa cohérence interne, sa fidélité test-retest 

et sa validité de construit convergente. Méthode : La conception des dimensions du 

questionnaire et des échelles de mesure a été faite par une recension des écrits et des 

consultations auprès de 42 experts (personnes avec un TPL, cliniciens et chercheurs) à 

l’aide de différentes méthodes (groupes de discussion, méthode d’enquête Delphi). Un 

prétest qualitatif a été réalisé auprès de huit personnes présentant un TPL. Pour la fidélité 

test-retest, le nouveau questionnaire a été administré à deux reprises (intervalle de deux 

semaines), auprès de 36 adultes ayant un TPL. La validité de construit convergente a été 

obtenue en comparant les scores issus du questionnaire à ceux du World Health 

Organisation Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0) et de l’Échelle d’évaluation 

globale du fonctionnement (EGF). Résultats : Le questionnaire autoadministré FAB 

(Fonctionnement Au quotidien pour le trouble de personnalité Borderline) comporte 

38 items divisés en quatre domaines : les activités de base au quotidien, les activités dans la 

collectivité, les dimensions de l’environnement social et les dimensions internes de la 

personne. Chaque item est évalué selon deux échelles de cotation : 1) le mode de 

fonctionnement de la personne et 2) le degré de difficulté perçue. La cohérence interne du 

FAB est élevée (alpha de Cronbach = 0,88 pour l’échelle 1 et 0,82 pour l’échelle 2). Le 

FAB montre une fidélité test-retest de très bonne à excellente pour l’échelle 1 (ICC=0,92, 

IC 95% : 0,85-0,96) et pour l’échelle 2 (ICC=0,87, IC 95% : 0,75-0,93). Les deux échelles 

de cotation sont modérément corrélées à l’EGF (r=0,48; p=0,003 pour l’échelle 1 et r=0,41; 

p=0,013, pour l’échelle 2, respectivement) et sont fortement corrélées au WHODAS 2.0 

(r=-0,70; p<0,001 pour les deux échelles). Conclusion : Le FAB est un nouveau 

questionnaire prometteur portant sur des dimensions fonctionnelles touchées par le TPL. Il 

pourra être un levier de discussion entre les personnes ayant un TPL et les cliniciens pour 

identifier les cibles prioritaires de changement dans leur fonctionnement quotidien.  

 

Mots-clés : trouble de personnalité limite, fonctionnement, échelle de mesure, 

psychométrie 
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SUMMARY 

Development and validation of a measurement tool on functioning of persons with a 

borderline personality disorder  

By 

Julie Desrosiers 

Clinical Sciences Program 

 

A thesis presented to the Faculty of Medicine and Health Sciences in partial fulfillment of 

the requirements of the degree of Doctor of Philosophy in Clinical sciences, Faculty of 

Medicine and Health Sciences, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, 

J1H 5N4  

 

Introduction: Borderline Personality Disorder (BPD) has a major impact on the daily lives 

of people affected by it. A rigorous and reliable assessment of the day-to-day functioning of 

people with BPD is essential to adequately guide rehabilitation services. Objectives: The 

main objectives of this project are to: 1) to design a tool for measuring the functioning of 

people with BPD; 2) validate this new measurement tool by verifying its internal 

consistency, test-retest reliability and convergent construct validity with tools measuring 

functioning. Methods: The development of the dimensions of the questionnaire and the 

measurement scale was done through a literature review and consultations with 42 experts 

(persons with BPD, clinicians and researchers) through various methods (focus groups, 

Delphi survey). A qualitative pre-test was carried out with eight persons with BPD in order 

to verify the intelligibility of the questionnaire. For test-retest reliability, the new 

questionnaire was administered twice, with a two-week interval, to 36 adults with BPD. 

The convergent construct validity was obtained by comparing the scores from the 36 

participants with those obtained from the World Health Organization Disability Assessment 

Schedule (WHODAS 2.0) and the Global Functioning Assessment Scale (GAF), a tool 

completed by a psychiatrist. Results: The FAB self-administered questionnaire consists of 

38 items divided into four areas: basic day-to-day activities, community-based activities, 

dimensions of the social environment, and internal dimensions of the person. Each item is 

assessed according to two rating scales: 1) the person's mode of functioning and its impact 

on health and well-being; 2) the degree of difficulty perceived. The FAB’s internal 

consistency was high (Cronbach’s alpha of 0.88 for scale 1 and 0.82 for scale 2). The FAB 

demonstrated very good to excellent test-retest reliability (ICC=0.92, 95% CI: 0.85-0.96). 

Both scales were moderately correlated with the GAF (r=0.48, p=0.003 and r=0.41, 

p=0.013) and strongly correlated with the WHODAS 2.0 (r=-0.70, p<0.001 for both scales). 

Conclusion: The FAB is a promising new questionnaire addressing functional dimensions 

affected by BPD. It can serve as a trigger for more in-depth discussion between persons 

with BPD and clinicians to identify targets for change in their daily functioning. 

 

Keywords: borderline personality disorder, functioning, measurement scale, psychometry 
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INTRODUCTION GÉNÉRALE 

Le trouble de personnalité limite (TPL) est une condition psychiatrique dont la 

symptomatologie complexe entraîne des conséquences fonctionnelles importantes 

(Larivière, Desrosiers, Tousignant, et Boyer, 2010; Leichsenring, Leibing, Kruse, New, et 

Leweke, 2011). Depuis plus d’une décennie, l’intérêt est grandissant dans les écrits 

scientifiques pour approfondir les connaissances sur le fonctionnement au quotidien des 

personnes ayant un TPL (Clark et Ro, 2014). Les données issues d'essais cliniques 

randomisés démontrent que plusieurs psychothérapies spécialisées pour le TPL sont 

efficaces pour réduire les symptômes du trouble (Bartak et al., 2011; Clarkin, Levy, 

Lenzenweger, et Kernberg, 2007; Kliem, Kröger, et Kosfelder, 2010), mais que malgré la 

rémission symptomatique, le fonctionnement quotidien demeure problématique pour un 

pourcentage important de ces personnes (Zanarini, Frankenburg, Reich, et Fitzmaurice, 

2010a, 2010b).  

Les professionnels de la clinique des troubles relationnels et de la personnalité 

(PTRP) de l’Institut universitaire en santé mentale de Montréal (IUSMM) ont identifié les 

enjeux fonctionnels comme étant les cibles de réadaptation qui devaient être mieux 

documentées dans la pratique clinique. Ces professionnels ont exprimé le besoin de se doter 

d’un nouvel outil clinique pour documenter le fonctionnement quotidien des personnes 

ayant un trouble de personnalité limite (TPL). En effet, à ce moment-là, il n’existait aucun 

outil de mesure du fonctionnement adapté pour le TPL. Ce constat a mené l’équipe du 

PTRP vers une collaboration avec la présente équipe de chercheurs et d’ergothérapeutes, 

dont le champ d’expertise couvre la mesure du fonctionnement quotidien, afin de concevoir 

un outil de mesure destiné aux personnes ayant un TPL.  

La présente thèse étaye principalement le processus collaboratif ayant permis la 

conception d’un nouvel outil de mesure du fonctionnement pour les personnes ayant un 

TPL. Cette thèse se présente sous forme d’articles et comprend neuf chapitres. Le premier 

chapitre met en contexte la question de recherche et développe la problématique. Le 

chapitre 2 présente la recension des écrits divisée en cinq sections dont la dernière est sous 

la forme d’un article théorique soumis pour publication et portant sur l’analyse du concept 

à mesurer, soit le fonctionnement quotidien. Le chapitre 3 décrit les objectifs généraux et 
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spécifiques de la thèse. Le chapitre 4 présente les méthodes utilisées pour la conception de 

l’outil de mesure, suivi du chapitre 5, présenté sous la forme d’un article, qui décrit le 

processus de conception de l’outil de mesure du fonctionnement pour les personnes ayant 

un TPL. Le chapitre 6 aborde les méthodes utilisées pour la validation de l’outil de mesure, 

suivi des résultats de cette étape, présentés aussi sous la forme d’un article constituant le 

chapitre 7, qui fait état de l'évaluation des qualités métrologiques de l'outil.  Puisque ce 

dernier article déploie une grande partie de la méthodologie, il est possible d’y trouver une 

certaine redondance avec le contenu du chapitre précédent, mais nous tenions à présenter la 

méthode détaillée en langue française. La discussion générale ainsi que les forces et les 

limites de l’étude sont exposées au chapitre 8. Finalement, le chapitre 9 conclut la thèse 

avec les avenues futures de recherche.  

  

  



 

CHAPITRE 1 : PROBLÉMATIQUE 

Chaque individu présente une personnalité constituée d’un ensemble de traits 

physiques et moraux par lesquels il se distingue des autres. La personnalité se définit 

comme l’intégration stable et individualisée d’un ensemble de comportements, d’émotions 

et de cognitions, fondée sur des modes de réactions à l’environnement qui caractérisent 

chaque individu (Cottraux et Blackburn, 2006). Ces traits, lorsqu’ils sont prononcés, 

inflexibles et qu’ils ont des répercussions sur le fonctionnement de la personne, conduisent 

au diagnostic de trouble de la personnalité (American Psychiatric Association APA, 

2013). Dans la population générale adulte, 10 % à 13 % des individus présenteraient un 

trouble de la personnalité (APA, 2013). Le Manuel diagnostique et statistique des troubles 

mentaux (DSM-5), publié par l'American Psychiatric Association (APA, 2013), distingue 

10 troubles de la personnalité, lesquels sont regroupés sous trois grandes constellations.  

Dans la population clinique, le trouble de personnalité limite (TPL) est le plus 

fréquent des troubles de personnalité avec une prévalence d’environ 6 % dans les structures 

de soins primaires, d’environ 10 % chez les personnes vues en consultation psychiatrique et 

d’approximativement 20 % chez les patients hospitalisés en psychiatrie (APA, 2013). Le 

TPL est aussi associé à des difficultés fonctionnelles importantes et à une mortalité élevée 

en raison du taux élevé de suicide, soit 50 fois plus élevé que dans la population générale 

(Skodol et al., 2002; APA, 2013). Cette étude s’intéresse donc au trouble de personnalité 

limite (TPL), aussi appelé personnalité borderline dans la version française du manuel 

diagnostique, qui est inclus dans le groupe B, soit le groupe des personnalités dramatiques 

et émotionnelles (APA, 2013).  

Le TPL est caractérisé par une impulsivité marquée, une instabilité de l’humeur, 

ainsi que des difficultés relationnelles (APA, 2013). Ce trouble a des conséquences 

importantes sur les aspects fonctionnels et sociaux. Ces répercussions fonctionnelles sont 

de mieux en mieux documentées et un nombre grandissant d’études s’intéresse aux liens 

existant entre les aspects fonctionnels et l’état de santé de la personne (Ro et Clark, 2009; 

Zanarini, Frankenburg, Reich et Fitzmaurice, 2016). En particulier, les sphères du travail et 

des relations interpersonnelles ont fait l’objet de plusieurs études mettant en relief les défis 

fonctionnels auxquels ces personnes font face quotidiennement (Arvig, 2011; Bhatia, 
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Davila, Eubanks-Carter, et Burckell, 2013; Dahl, Larivière, et Corbière, 2017; Gunderson 

et al., 2011; Hengartner, Muller, Rodgers, Rossler, et Ajdacic-Gross, 2014; Zanarini, 2008 ; 

Zanarini et al., 2007; Zanarini, Frankenburg, et al., 2010a ; 2010b; 2016; Zanarini, Jacoby, 

Frankenburg, Reich, et Fitzmaurice, 2009).   

La compréhension du fonctionnement au quotidien des personnes ayant un TPL a 

été fortement influencée par des études longitudinales majeures : celles de Paris et coll. 

(2001; 2003; 2005), de Zanarini et coll. (2007; 2008; 2009; 2010a; 2010b; 2016) et de 

Gunderson et coll. (2011) qui ont été réalisées afin de documenter l’évolution clinique et 

fonctionnelle de certains troubles de la personnalité, dont le TPL. Dans ces études, ce sont 

principalement les sphères du travail et des relations interpersonnelles qui ont été 

documentées.  

Les premières études longitudinales de Paris et de ses collaborateurs ont été 

réalisées auprès de 100 personnes ayant un TPL initialement, dont 64 participants suivis sur 

une période de 27 ans dans le but de documenter l’évolution de leur fonctionnement 

psychosocial (Paris et al., 2001; 2003; 2005). Paris et ses collaborateurs ont d’abord fait 

ressortir qu’il y avait une évolution naturelle favorable de la symptomatologie du TPL 

puisque les symptômes associés aux comportements impulsifs tendaient à s’estomper 

d’eux-mêmes avec le temps (Paris et Zweig-Frank, 2001; Zweig-Frank et Paris, 2002; 

Paris, 2003; Paris, 2005). Selon Paris (2003), la diminution des symptômes 

s’accompagnerait d’une amélioration du fonctionnement (functioning) qui, selon ses écrits, 

« s’approcherait de la normalité » (p. 481). Dans cette étude, environ 75 % des personnes 

avec un TPL avaient regagné un fonctionnement près de la normale vers l’âge de 35 à 

40 ans et 90 % vers 50 ans. Cette normalisation du fonctionnement s’expliquerait en partie 

par un apprentissage social des personnes ayant un TPL qui développeraient, à la longue, 

des comportements mieux adaptés afin d’éviter les situations problématiques, comme le 

choix de vivre seul plutôt que de vivre des relations tumultueuses. Paris reconnaît que le 

mécanisme d’amélioration du TPL est largement inconnu et qu’il dépend d’une 

combinaison de facteurs. Ainsi, selon Paris et Zweig-Frank (2001), même si les participants 

à l’étude ne présentaient plus les critères complets du TPL au fil du temps, la plupart 

d’entre eux présentaient toujours des problèmes interpersonnels importants. Paris ajoute 

que selon sa propre opinion clinique (principal interviewer de l’étude), les patients qui 
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atteignaient une intimité affective semblaient en profiter cliniquement et voir leurs 

symptômes diminuer (Paris et Zweig-Frank, 2001). Dans l’étude de cohorte de Paris et 

Zweig-Frank (2001), le concept de fonctionnement n’a pas été défini, mais l’Échelle 

d’évaluation globale du fonctionnement (EGF; Endicott, Spitzer, Fleiss, et Cohen, 1976) et 

le Social Adjustment Scale Self-Report (SAS-SR; Weissman et Bothwell, 1976) ont été 

utilisés afin de documenter le fonctionnement global et l’adaptation sociale, 

respectivement. Le SAS-SR a été validé en population générale et fournit des normes 

permettant de comparer les scores obtenus aux résultats de personnes n’ayant pas de 

troubles mentaux. Le concept de « normalité du fonctionnement », retrouvé dans les études 

de Paris et ses collaborateurs, fait référence à la comparaison avec ces normes. 

Une vaste étude longitudinale, échelonnée sur une période de 16 ans auprès de 

290 personnes ayant un TPL, a été réalisée par la suite par Zanarini et ses collaborateurs 

(2000; 2004; 2007; 2010; 2016) et a permis de documenter plusieurs aspects du 

fonctionnement. Un des aspects est celui de l’évolution de la symptomatologie du TPL en 

lien avec le fonctionnement psychosocial (Zanarini, Frankenburg, et al., 2016). Ces études 

ont démontré que malgré une réduction de la symptomatologie pour 78 % à 99 % des 

personnes suivies, celles-ci ne regagnaient un meilleur fonctionnement que dans une 

proportion de 40 % à 60 % sur la même période de temps, fonctionnement mesuré selon 

deux dimensions : la dimension interpersonnelle et celle du travail (Zanarini, Frankenburg, 

et al., 2010a, 2010b; 2016). Zanarini et ses collaborateurs ont mis en lumière le fait que 

certains symptômes du TPL de leurs participants se résolvaient plus rapidement que 

d’autres. Ces symptômes ont été décrits par ces auteurs comme étant aigus tandis que 

d’autres ont été associés à des aspects plus chroniques de la maladie et jugés en relation 

avec les aspects tempéramentaux. Dans cette compréhension du TPL, les symptômes dits 

aigus semblent se résoudre relativement rapidement, c’est-à-dire au cours des six premières 

années de l’étude, et seraient les marqueurs les plus fiables de la présence du trouble 

(Zanarini et al., 2007). Ainsi, selon les études de Zanarini et collègues, cinq symptômes 

centraux du TPL déclineraient rapidement: les pensées d’allure psychotique, 

l’automutilation, les demandes d’aide sous forme de tentatives suicidaires, la régression 

dans le contexte de traitement et les problèmes causés par le contre-transfert. En opposition, 

les sentiments non spécifiques au TPL tels que la dépression, la colère, l’abandon et le vide 
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sont les symptômes les plus stables et durables. Ces symptômes ne sont pas manifestement 

spécifiques au TPL, mais sont ceux qui interfèreraient le plus avec le fonctionnement 

psychosocial, défini dans ces études comme le fonctionnement social et vocationnel 

(Zanarini et al., 2007). L’étude longitudinale de Zanarini, Frankenburg et leurs 

collaborateurs (2010a) conclut que plus que 90 % du fonctionnement psychosocial altéré 

serait attribuable à la dimension du travail plutôt qu’à la dimension relationnelle. De plus, 

les personnes avec un TPL auraient de la difficulté à maintenir un bon fonctionnement au 

travers des années et la diminution des conflits interpersonnels serait attribuable à un 

appauvrissement de la vie relationnelle de même qu’à un certain retrait social plutôt qu’à 

une meilleure gestion des conflits. Dans les études de cohorte de Zanarini et coll. (2006 ; 

2007 ; 2008 ; 2009 ; 2010 ; 2011; 2016), le concept de bon fonctionnement psychosocial 

fait référence au fait d’avoir au moins une relation émotionnelle positive et soutenue avec 

un ami ou un conjoint et de maintenir un travail ou des études à temps complet de façon 

compétente. Le concept est évalué à l’aide d’une entrevue semi-structurée, élaborée par les 

auteurs de ces études et dont le nom est le Background Information Schedule (BIS).  

Une autre étude longitudinale d’envergure, réalisée aux États-Unis sur une période 

de 10 ans par Gunderson et coll. (2011) vient contribuer à la compréhension de l’évolution 

du fonctionnement chez les personnes ayant un TPL. Cette étude, réalisée auprès de 

582 patients, dont 175 avec un diagnostic de TPL, a pu documenter l’évolution clinique des 

personnes ayant un TPL à l’aide de mesures répétées des symptômes ainsi que par des 

mesures du degré d’atteinte dans plusieurs dimensions du fonctionnement quotidien telles 

que le travail, les études, les loisirs et les relations interpersonnelles. Cette étude a montré 

que malgré une rémission de la symptomatologie liée au TPL, le fonctionnement social 

(social and occupational functioning) de 79 % de leurs participants demeurait quant à lui 

affecté. Ainsi, bien qu’il y ait une évolution positive modeste du fonctionnement social 

dans le temps, celle-ci est bien loin d’être aussi importante et significative que celle liée à la 

rémission de la psychopathologie. L’étude de cohorte de Gunderson et de ses collaborateurs 

(2011) utilise de façon équivalente les termes functioning, social functioning, social and 

occupational functioning, et opérationnalise la mesure de ces concepts par une évaluation 

combinant l’EGF et une échelle d’ajustement social cotant le degré d’atteinte fonctionnelle 
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dans les sphères des relations interpersonnelles, des loisirs, de l’emploi et de la satisfaction 

envers la réalisation d’activités (Gunderson et al., 2011).  

Les études de Zanarini, de Gunderson et de Paris sont les premières à documenter le 

cours des répercussions du TPL dans le temps et à utiliser des indicateurs de 

fonctionnement plutôt que la seule diminution des symptômes afin de mesurer 

l’amélioration clinique. Toutefois, aucune de ces études n’offre une définition satisfaisante 

du concept de fonctionnement et les indicateurs utilisés ne rendent compte que 

partiellement de ce concept. Par exemple, Zanarini et collaborateurs définissent le 

fonctionnement, mais l’appréciation des atteintes fonctionnelles ne repose que sur une 

évaluation à deux seules dimensions : le fait d’avoir un travail à temps complet et la 

présence d’une relation saine (Zanarini, Frankenburg, et al., 2016).  

Depuis les dernières années, un changement de paradigme se dessine dans les écrits 

scientifiques en santé mentale, où le succès des traitements est de plus en plus 

conceptualisé en termes de qualité de vie et de fonctionnement plutôt qu’uniquement en 

termes de diminution des symptômes (Rapaport, Clary, Fayyad et Endicott, 2005). En effet, 

plusieurs auteurs recommandent maintenant d’inclure des mesures du fonctionnement afin 

d’avoir une meilleure appréciation de l’évolution clinique des personnes ayant un TPL 

(Hasler, Hopwood, Jacob, Brändle, et Schulte-Vels, 2014; Hengartner, Muller, et al., 2014; 

Ro et Clark, 2009; Sanislow, Marcus, et Reagan, 2012).  

À l’heure actuelle, la mesure la plus utilisée pour documenter le fonctionnement 

auprès de cette clientèle (Regier, Narrow, Kuhl, et Kupfer, 2010) est l’EGF (Endicott, 

Spitzer, et al., 1976), laquelle est très générale et confond l’évaluation du fonctionnement 

avec celle des symptômes (APA, 2000). L’American Psychiatric Association (APA) a 

d’ailleurs reconnu cette faiblesse à propos de l’EGF et ne recommande plus aujourd’hui son 

utilisation (APA, 2013). Dans sa dernière version du DSM-5, l’APA (2013) propose plutôt 

d’utiliser une évaluation du fonctionnement fondée sur le modèle de la International 

Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) qui élimine la dimension 

symptomatique de la mesure, la World Health Organization Disability Assessment 

Schedule 2.0 (WHODAS 2.0) (Üstün et al., 2010). Cette échelle, pouvant être utilisée 

auprès de toutes les clientèles en santé mentale, présente toutefois certaines lacunes en ce 
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qui a trait à l’évaluation du fonctionnement au quotidien. En effet, l’échelle de la 

WHODAS 2.0 ne capte qu’un seul des aspects du fonctionnement, soit la perception du 

degré de difficulté à réaliser différentes activités du quotidien. De plus, la WHODAS 2.0 ne 

cible qu’un nombre limité d’activités et celles-ci ne couvrent pas les spécificités du TPL. 

Ainsi, l’EGF et la WHODAS 2.0 demeurent insatisfaisantes pour mesurer le 

fonctionnement au quotidien des personnes ayant un TPL. 

Par ailleurs, la plupart des outils disponibles pour mesurer les répercussions 

fonctionnelles des troubles de santé mentale ont été conçus pour les personnes présentant 

des troubles mentaux différents et sont peu adaptés aux personnes ayant un TPL. Notons 

par exemple, le Social Adjustment Scale de Weissman (1975) conçu pour les personnes 

présentant des troubles de l’humeur, ou le Client Assessment of Strengths Interest and 

Goals de Wallace et coll. (2001), destiné aux personnes présentant des troubles 

psychotiques. 

À l’heure actuelle, aucune échelle de mesure du fonctionnement n’a été conçue et 

validée spécifiquement pour les personnes ayant un TPL. Conséquemment, l’évaluation des 

répercussions fonctionnelles du TPL devrait être améliorée par l’élaboration d’une mesure 

spécifique pour cette clientèle, conçue pour répondre aux besoins de la pratique clinique et 

de la recherche. La présente thèse vise ainsi à concevoir et à valider un outil de mesure du 

fonctionnement dans différents domaines de la vie des personnes ayant un TPL.  

 

  



 

CHAPITRE 2 : RECENSION DES ÉCRITS 

Cette recension des écrits est divisée en cinq sections fondées sur les étapes de 

planification nécessaires à la conception d’un outil de mesure selon Streiner, Norman et 

Cairney (2015). Ces sections sont les suivantes : 

1) Définition et caractéristiques du TPL ; 

2) Les conséquences fonctionnelles d’avoir un TPL ; 

3) Les outils et concepts utilisés pour mesurer le fonctionnement des personnes ayant 

un TPL ; 

4) Les outils de mesure utilisés afin de documenter les répercussions 

fonctionnelles des troubles mentaux; 

5) L’analyse du concept de fonctionnement. 

2.1 Définition et caractéristiques du TPL 

2.1.1 Définition de la personnalité 

Chaque individu a une personnalité, ou une manière caractéristique de penser, de se 

sentir, de se comporter et de se relier aux autres personnes (Matthews, Deary et Whiteman, 

2009). Le concept de personnalité renvoie surtout à la régularité et à la cohérence dans les 

comportements, dans la façon de penser, de percevoir et de ressentir les choses (Cattel, 

Eber, et Tatsuoka, 1980; Cottraux et Blackburn, 2006). Les traits de personnalité sont 

souvent considérés comme faisant partie intégrante du sens de soi de chacun, car ils 

impliquent ce que les gens apprécient, ce qu'ils font, comment ils se décrivent eux-mêmes 

et ce qu'ils sont tous les jours pendant une grande partie de leur vie (Millon, 2011).  

La psychologie moderne a fait une grande place aux théories de la personnalité qui 

ont évolué, au travers de différents courants de pensée, d’une perspective intra-individuelle 

vers une compréhension de l’influence des facteurs situationnels afin de comprendre les 

comportements des individus (Widiger, 2012). La compréhension de la personnalité et des 

traits de personnalité est attribuable aux théories psychologiques, mais son intérêt dans la 

présente thèse réside dans les liens établis entre ces traits et la réalisation de plusieurs 

aspects du fonctionnement quotidien. Ainsi, de nombreuses recherches ont documenté les 

liens existant entre les traits de personnalité et l’atteinte du bien-être subjectif, l’acceptation 
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sociale, les conflits relationnels, le statut matrimonial, le succès académique, le statut 

d’emploi, la satisfaction au travail, la criminalité, la santé physique et la santé mentale 

(John, Naumann, et Soto, 2008 ; Lahey, 2009 ; Ozer et Benet-Martinez, 2006 ; Roberts, 

Kuncel, Shiner, Caspi, et Goldberg, 2007).  

2.1.2 Définition du trouble de la personnalité 

Selon le DSM-5 (APA, 2013), le trouble de la personnalité est défini comme « un 

mode durable des conduites et de l’expérience vécue qui dévie notablement de ce qui est 

attendu dans la culture de l’individu, qui est envahissant et rigide, qui apparaît à 

l’adolescence ou au début de l’âge adulte, qui est stable dans le temps et qui est source 

d’une souffrance ou d’une altération du fonctionnement » (p. 759). Cette définition 

implique qu’un trouble de la personnalité est constitué d’une combinaison ou de 

constellations de traits. Elle établit aussi qu’il existe une continuité conceptuelle entre la 

personnalité normale et la personnalité pathologique. Ce n’est qu’à la condition que ces 

traits soient inflexibles, inadaptés, qu’ils causent des répercussions fonctionnelles 

importantes et une détresse subjective qu’il est possible pour le psychiatre de poser le 

diagnostic de trouble de la personnalité (APA, 2013).  

Les descriptions cliniques du trouble de la personnalité mettent l’accent sur deux 

caractéristiques : les difficultés interpersonnelles chroniques ainsi que les difficultés 

concernant le soi et l’identité (Livesley, 2001). Ainsi, Rutter (1987) indique que le trouble 

de la personnalité est « caractérisé par des difficultés envahissantes et persistantes dans les 

relations sociales et le fonctionnement social en général » (traduction libre, p. 454). De la 

même façon, Vaillant et Perry (1980) relèvent que le trouble de la personnalité se manifeste 

dans les situations à caractère social. Ils ajoutent que le trouble de la personnalité implique 

« la tendance à créer des cercles vicieux dans lesquels les relations déjà précaires vont 

s’envenimer en raison du mode d’adaptation de la personne elle-même » (traduction libre, 

p. 1563). La notion d’un cycle de relations interpersonnelles mal adaptées est reprise dans 

la perspective des approches interpersonnelles qui conceptualisent les troubles de la 

personnalité comme des patrons mal adaptés de pensées, d’émotions et d’actions qui se 

produisent dans le contexte de relations interpersonnelles signifiantes (Livesley, 2001). Le 

deuxième aspect important dans la description clinique du trouble de la personnalité 
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concerne les difficultés identitaires qui se traduisent par une diffusion de l’identité. Le 

terme diffusion de l’identité est défini par une pauvreté de l’intégration du concept de soi 

qui se reflète dans l’expérience subjective par un sentiment chronique de vide, des 

perceptions contradictoires de soi et des comportements contradictoires qui ne peuvent être 

émotionnellement intégrés d’une façon significative (Kernberg, 1984, p.12 dans Livesley, 

2001).     

Les critères diagnostiques des troubles de personnalité font à l’heure actuelle l’objet 

de débats autour d’une définition catégorielle (celle d’un nombre de critères) ou plutôt 

dimensionnelle. Bien que la classification des troubles de la personnalité dans le DSM-5 

reste pratiquement inchangée par rapport aux éditions précédentes (approche catégorielle), 

une nouvelle section (section 3) propose également un modèle "hybride" incorporant des 

mesures dimensionnelles afin de guider les futures recherches.  

Dans le modèle catégoriel, la distinction entre la personnalité normale et la 

personnalité pathologique est établie sur la base d’un nombre de critères. Dans ce modèle 

catégoriel, des seuils diagnostiques ont été établis (c'est-à-dire, le nombre de critères 

nécessaires pour un diagnostic), mais le nombre de ceux-ci a été fixé de façon arbitraire 

(Skodol, 2012). En effet, il n’existe pas de justification empirique pour établir les limites 

entre le fonctionnement pathologique et le fonctionnement de la personnalité «normale» 

selon la présence de certains critères (Skodol, 2012). Un sondage effectué auprès des 

membres de la Société internationale pour l'étude des troubles de la personnalité et de 

l'Association pour la recherche sur les troubles de la personnalité indiquait que 80% des 

experts interrogées considéraient que «les troubles de la personnalité sont mieux compris 

comme des variantes de la personnalité normale»  (Bernstein, Iscan, et Maser, 2007). 

En réponse aux critiques faites aux modèles catégoriels, des modèles dimensionnels 

des traits de personnalité ont été élaborés pour décrire toute la gamme du fonctionnement 

de la personnalité et décrire chacun d'eux. Plusieurs travaux théoriques et empiriques ont 

été réalisés pour décrire les troubles de la personnalité en termes de modèles dimensionnels 

(Trull et Durett, 2005). Par exemple, selon modèle des cinq facteurs (five factor model ou 

Big Five), les troubles de la personnalité, en général, seraient caractérisés par un fort 

névrosisme. Les troubles de la personnalité dans le groupe B (c'est-à-dire limite, antisocial, 
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narcissique et histrionique) montreraient une recherche de nouveauté élevée (Morey et al., 

2002). Le TPL serait quant à lui caractérisé par une attitude désagréable et une faible 

coopération. Certaines recherches ont suggéré qu'il serait plus facile de distinguer les 

troubles de la personnalité de la normalité en utilisant ces modèles (Morey et al., 2002). 

Dans le modèle dimensionnel, les multiples configurations de cotation permettent de 

décrire le profil de fonctionnement de chacune des personnalités (Skodol, 2012). Ainsi, 

dans ce modèle, chaque personne présente un ensemble de traits de personnalité, ou des 

constellations de traits de personnalité qui peuvent être considérés comme adaptés ou 

maladaptés (John, Naumann, et al., 2008).  

La nécessité de revoir la compréhension catégorielle des troubles de personnalité est 

apparue à la suite de différents constats issus d’études longitudinales récentes. Un de ces 

grands constats est que les difficultés fonctionnelles reliées aux troubles de personnalité se 

révèlent être plus stables dans le temps que la psychopathologie elle-même (Skodol et al., 

2005). Ainsi, les nouvelles tentatives effectuées pour cerner les caractéristiques centrales 

des troubles de personnalité ont tenté d’inclure la réalisation des activités de base attendues 

chez l’adulte (basic tasks of adult life) tels le maintien d’un emploi afin de pourvoir à ses 

besoins ou la capacité de se fixer des objectifs de vie (Krueger, Skodol, Livesley, Shrout, et 

Huang, 2007).  

2.1.3 Définition du trouble de personnalité limite 

Le trouble de personnalité limite (TPL) est quant à lui caractérisé par un mode 

général d'instabilité des relations interpersonnelles, de l'image de soi et des affects avec une 

impulsivité marquée (APA, 2013). La définition catégorielle du TPL est apparue depuis la 

troisième édition du Manuel diagnostique des troubles mentaux (APA, 1980) et a été 

utilisée dès lors dans la nosologie psychiatrique. Cette définition se déploie en neuf critères; 

le diagnostic est obtenu lorsque cinq des neuf critères sont atteints. Dans la plus récente 

version du DSM (DSM-5), le diagnostic de TPL est encore décrit selon les mêmes critères 

(synthétisés ici), et est obtenu lorsque cinq des critères suivants sont présents : (i) efforts 

effrénés afin d’éviter un abandon réel ou imaginé. ; (ii) relations interpersonnelles instables 

et intenses caractérisées par une alternance entre les extrêmes de l’idéalisation et de la 

dévalorisation; (iii) instabilité marquée et persistante de l’image de soi ou de la notion 
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de soi; (iv) impulsivité dans au moins deux domaines ayant un potentiel autodestructeur 

(ex.: dépenses, sexualité, toxicomanie, conduite automobile dangereuse, boulimie); (v) 

comportements, gestes ou menaces suicidaires ou d’automutilation récurrents; (vi) 

instabilité affective causée par une réactivité marquée de l’humeur; (vii) sentiments 

chroniques de vide; (viii) colères inappropriées et intenses ou difficulté à maîtriser sa 

colère; (ix) idées transitoires de persécution ou symptômes dissociatifs graves en situation 

de stress. 

Les critères diagnostiques dimensionnels du TPL, tels que décrits dans la section 3 

du DSM-5, sont présentés dans le Tableau 1. Ce tableau reproduit partiellement le tableau 

des critères diagnostiques de la personnalité borderline tiré du Manuel diagnostique et 

statistique des troubles mentaux (DSM-5), traduction française (APA, 2013).  

 

Tableau 1 

Critères diagnostiques du trouble de la personnalité borderline, tiré du DSM-

5 (APA, 2013, p.901) : 

1. Déficits significatifs dans le 

fonctionnement de la 

personnalité, se manifestant 

par :  

 

1. Déficits dans le fonctionnement personnel (a ou b) : a. Identité : Image 

de soi appauvrie de façon marquée, peu développée ou instable, souvent 

associée à une autocritique excessive, à des sentiments chroniques de vide 

et à des états dissociatifs sous l’influence du stress. b. Autodétermination : 

Instabilité dans les buts, les aspirations, les valeurs et les plans de carrière. 

2. Déficits dans le fonctionnement interpersonnel (a ou b) : 

a. Empathie : Incapacité de reconnaitre les sentiments et besoins d’autrui, 

en lien avec une hypersensibilité personnelle (c.-à-d., prêts à se sentir 

blessé ou insulté); perceptions d’autrui sélectivement biaisées qui tendent 

principalement vers des attributs négatifs. 

b.Intimité : Relations proches intenses, instables et conflictuelles, marquées 

par un manque de confiance, des besoins affectifs excessifs et des 

préoccupations anxieuses concernant un abandon réel ou imaginé; relations 

proches souvent extrêmes, soit idéalisées, soit dévalorisées, alternant entre 

implication excessive et retrait.  

 

 

 

 

 

 



14 

Tableau 1 (suite) 

Critères diagnostiques du trouble de la personnalité borderline, tiré du DSM-

5 (APA, 2013, p.901) : 

 

2.2 Conséquences fonctionnelles et sociales d’avoir un TPL 

Afin de documenter les impacts au quotidien de vivre avec un TPL, concept 

d’intérêt dans la présente thèse, une recherche bibliographique a été réalisée à partir des 

bases de données Pubmed, Psycinfo, Embase, CINAHL et Web of Science à partir des 

mots-clés « function », « functioning », « daily living », « functional status », « social 

functioning », « social adjustment », « recovery » et « borderline personality disorder » 

pour les années 2000 à 2017. Cette recherche a conduit à 579 publications dont 42 ont été 

jugées en lien avec le sujet de recherche. De plus, une recherche par auteurs reconnus dans 

2. Traits de personnalité 

pathologiques dans les 

domaines suivants : 

Affectivité négative, caractérisée par :  

1. Labilité émotionnelle : Expériences émotionnelles instables et 

changements d’humeur fréquents; des émotions facilement et intensément 

suscitées, hors de proportion avec les événements et les circonstances.  

2. Tendance anxieuse : Sentiments intenses de nervosité, tension ou 

panique, souvent en réaction à des stress interpersonnels; préoccupations 

par les effets négatifs des expériences antérieures déplaisantes et des 

éventualités futures négatives; sentiments de peur, appréhensions, ou 

menacé par l’incertitude; peur de perdre le contrôle ou de s’effondrer.   

3. Insécurité face à la séparation : Peur d’être rejeté par des personnes 

significatives, en lien avec des craintes de dépendance excessive et de 

perte complète d’autonomie.  

4. Dépression : Sentiments fréquents d’être au plus bas, misérable, sans 

espoir, difficulté à se remettre de tels états d’âme, pessimisme à propos du 

futur, sentiment envahissant de honte; sentiment d’infériorité; pensées ou 

comportements suicidaires.  

Désinhibition, caractérisée par :  

1. Impulsivité : Agit dans l’impulsion du moment en réponse à un stimulus 

immédiat; agit sur le moment sans plan ou considération des 

conséquences; difficulté à établir et suivre des plans; vécu d’urgence et des 

comportements autodestructeurs dans les situations de détresse 

émotionnelle.  

2. Prise de risque : Engagement dans des activités dangereuses, risquées et 

potentiellement autodommageables, inutilement et sans égard aux 

conséquences ; manque de considération pour les limitations personnelles 

et en déni face au danger personnel. 

Antagonisme, caractérisé par :  

Hostilité : Sentiments de colère persistants ou fréquents; colère ou 

irritabilité en réponse à des insultes et des affronts mineurs.  
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le domaine des troubles de la personnalité a été effectuée manuellement à partir d’ouvrages 

de référence et des listes bibliographiques des articles identifiés ; plus de 100 titres 

d’articles, livres et résumés ont ainsi été analysés et 62 articles, incluant les 42 articles cités 

plus haut, ont été conservés puisqu’ils répondaient au critère de traiter des répercussions 

fonctionnelles du trouble de personnalité limite.  

Les aspects du fonctionnement issus de la recherche documentaire ont été 

répertoriés et classés selon chacune des dimensions de la Classification internationale du 

fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF; OMS, 2001). La CIF a été choisie 

puisqu’elle représente un système de classification de toutes les dimensions du 

fonctionnement et est largement utilisée dans les écrits scientifiques. Les résultats de la 

recherche documentaire ont été catégorisés dans cette classification et apparaissent au 

Tableau 2 où chaque dimension de la CIF est en colonne de gauche (avec le code lui 

correspondant dans la CIF); la colonne de droite fait état des noms des auteurs et de l’année 

de la publication des études ayant documenté la dimension du fonctionnement atteinte chez 

les personnes avec un TPL. Les codes de la CIF ont été conservés afin de mettre en 

évidence que certaines dimensions sont générales (code à 3 chiffres) et d’autres sont 

beaucoup plus spécifiques (code à 4 chiffres) et sont les sous-dimensions de celles-ci. Par 

exemple, les fonctions du tempérament (b126) sont générales et les études qui ont été 

classées sous cette dimension sont celles dressant un portrait général des fonctions du 

tempérament. Lorsque certaines fonctions ont fait l’objet d’études plus spécifiques, telles 

que la fonction d’ouverture aux expériences (b1264), les études correspondantes ont été 

classées dans cette sous-dimension spécifique. Les dimensions ayant un code débutant par 

un « b » correspondent dans cette classification aux dimensions de la personne ou aux 

fonctions de l’individu, tandis que les dimensions ayant un code commençant par un « d » 

correspondent aux activités ou aux occupations que la personne réalise. Les dimensions 

dont le code débute par un « e » correspondent aux dimensions de l’environnement ayant 

une influence sur le fonctionnement. Les dimensions de la personne (code b) ont été 

répertoriées dans ce tableau lorsque des études documentant le fonctionnement quotidien, et 

issues de la recherche documentaire, pouvaient leur être associées. Par ailleurs, puisque 

chacune de ces dimensions (code b) a fait l’objet de nombreuses études relativement au 

TPL, la présente recension ne prétend pas à l’exhaustivité pour chacune d’elle. Pour les 
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dimensions des activités et des occupations (code d), la recension des écrits se veut plus 

exhaustive puisqu’il s’agit du sujet d’étude de la présente thèse.  La classification de la CIF 

a été utilisée ici par souci de continuité avec les étapes subséquentes où des 

correspondances sont établies afin de déterminer le choix des dimensions du nouvel outil.  

Tableau 2 

Recension et classification selon la CIF des études portant sur au moins un aspect du 

fonctionnement chez les personnes ayant un TPL  

Dimensions de la CIF  Codes  Études 

Fonctions psychosociales globales 

(fonctions mentales générales qui 

permettent les interactions) 

 b122  1. Jovev et Jackson, 2006  

2. Shea et al., 2009  

3. Wright, Hallquist, Beeney et Pilkonis, 2013 

4. Zanarini, Frankenburg et al., 2010a 

Fonctions du tempérament et de la 

personnalité (caractéristiques qui 

distinguent l’individu des autres) 

 b126  1. Zanarini et al., 2007 

2. Judge, Simon, Hurst et Kelley, 2014 

Ouverture aux expériences  b1264  1. Gross et al., 2002 

2. Morey et Zanarini, 2000 

3. Paris, 2003 

Optimisme  b1265  1. Falklöf et Haglund, 2010. 

Confiance en soi  b1266  1. Bhatia, Davila et al., 2013  

2. Falklöf et Haglund, 2010 

Motivation  b1301  1. Judge, Simon et al., 2014 

Dépendances  b1303  1. Frankenburg et Zanarini, 2004 

2. Maraz et al., 2016  

3. Skodol, Oldham et Gallaher, 1999 

4. Tomko, Trull, Wood et Sher, 2014 

5. Walter et al., 2009 

Contrôle des pulsions  b1304  1. Paris, 2005  

2. Ruocco et Carcone, 2016 
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Tableau 3 (suite) 

Recension et classification selon la CIF des études portant sur au moins un aspect du 

fonctionnement chez les personnes ayant un TPL  

Dimensions de la CIF  Codes  Études 

Qualité du sommeil  b1343  1. Hafizi 2013 

2. Plante, Frankenburg, Fitzmaurice et Zanarini, 
2013  

3. Sansone, Edwards et Forbis, 2010 

4. Selby, 2013 

Fonctions de l’attention  b140   1. Lazzaretti et al., 2012  

2. Ruocco et Carcone, 2016 

Maintien de l’attention  b1400  1. Gvirts et al., 2012; 

2. Lazzaretti et al., 2012 

Remémoration  b1442  1. Beblo et al., 2014 

2. Hagenhoff et al., 2013 

Fonctions émotionnelles  b152  1. Lynam et Widiger, 2001 

2. Morey et Zanarini, 2000 

3. Paris, 2005 

4. Scott, Stepp et Pilkonis, 2014 

5. Skodol et al., 2005 

6. Stepp, Pilkonis, Yaggi, Morse et Feske, 2009 

Pertinence des émotions (conformité 
de l’affect à la situation) 

 b1520  1. Baez et al., 2015 

2. Bhatia et Davila, 2013 

3. Chapman, Dixon-Gordon, Butler et Walters, 
2015 

4. Roepke, Vater, Preibler, Heekereen et Dziobek, 
2013 

 

Maîtrise des émotions  b1521  1. Ambwani et Morey, 2015 

2. Falklöf et Haglund, 2010  

3. Paris, 2005 

4. Ruocco, Amirthavasagam, Choi-Kain et McCain, 
2013 

5. Scott, Stepp et al., 2014 

6. Zanarini, Weigeroff et Frankenburg 2009 

Planification et organisation  b1641  1. Bustamante et al., 2009 

2. Ruocco et Carcone, 2016 

Flexibilité cognitive  b1643  1. Mak et Lam, 2013  

2. Ruocco et Carcone, 2016 

Expérience de soi-même  b1800  1. Falklöf et Haglund, 2010 

2. Paris, 2005 

Expérience de son propre corps 
(perception du corps et de l’image) 

 b1801  1. Sansone, Chu et Wiederman, 2010 

Prendre des décisions  d178  1. Barker et al., 2015 

2. Bazanis et al., 2002 

3. Svaldi, Philipsen, et Matthies, 2012 

4. Unoka et Richman, 2016 

Effectuer la routine quotidienne  d230  1. Frankenburg et Zanarini, 2004 
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Tableau 4 (suite 2) 

Recension et classification selon la CIF des études portant sur au moins un aspect du 

fonctionnement chez les personnes ayant un TPL  

Dimensions de la CIF  Codes  Études 

Gérer la routine quotidienne  d2301  1. Falklöf et Haglund, 2010 

Gérer son propre niveau d’activité  d2303  1. Falklöf et Haglund, 2010 

Gérer le stress et autres exigences 
psychologiques (incluant la prise de 
responsabilités au quotidien) 

 d240  1. Larivière, Desrosiers et al., 2010 

2. Sansone et Wiederman, 2012 

Conversation  d350  1. Larivière, Desrosiers et al., 2010 

Se déplacer avec un moyen de 
transport 

 d470-
479 

 1. Sansone et Wiederman, 2013a 

2. Larivière, Desrosiers et al., 2010 

Prendre soin de sa santé  d570  1. El-Gabalawy, Katz, et Sareen, 2010  

2. Falklöf et Haglund 2010 

3. Frankenburg et Zanarini, 2004 

4. Keuroghlian, Frankenburg, et Zanarini, 2013 

5. Larivière, Desrosiers, et al., 2010 

Surveiller son régime alimentaire et 
sa condition physique 

 d5701  1. Ambwani et Morey, 2015 

2. Frankenburg et Zanarini, 2004 

3. Larivière, Desrosiers, et al., 2010 

4. Marino et Zanarini, 2001 

5. Powers et Oltmanns, 2013 

Entretenir sa santé  d5702  1. El-Gabalawy, Katz, et al., 2010 

2. Paris, 2005 

3. Sansone et Sansone, 2013 

4. Sansone, Wiederman et Monteith, 2001 

5. Shea et al., 2009 

Acquérir des produits et services  d620  1. Larivière, Desrosiers, et al., 2010 

Préparer les repas  d630  1. Larivière, Desrosiers, et al., 2010 

Autre aspect précisé de la vie 
domestique 

 d698  1. Larivière, Desrosiers et al., 2010 

Interactions générales avec autrui  d710-
729 

 1. Larivière, Desrosiers et al., 2010  

2. Stepp , Pilkonis et al., 2009 

3. Tomko , Trull et al., 2014 

Interactions complexes avec autrui  d720  1. Roepke, Vater et al., 2013 

2. Wright, Hallquist et al., 2013 

3. Zanarini, Frankenburg et al., 2010a 

Avoir des relations avec autrui 
conformes aux règles sociales 

 d7203  1. Seres, Unoka et Keri, 2009 

2. Tomko, Trull et al., 2014  

3. Trull, Widiger et al., 2003 

Relations parents-enfants  d7600  1. Stepp, Whalen, Pilkonis, Hipwell, et Levine, 
2011 

2. Zanarini et al., 2015 
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Tableau 5 (suite3) 

Recension et classification selon la CIF des études portant sur au moins un aspect du 

fonctionnement chez les personnes ayant un TPL  

Dimensions de la CIF  Codes  Études 

Relations intimes  d770  1. Bouchard, Sabourin, Lussier et Villeneuve, 2009 

2. Hooley et Hoffman, 1999  

3. Larivière, Desrosiers, et al., 2010 

Relations amoureuses  d7700  1. Bhatia, Davila et al., 2013 

2. Hill et al., 2011 

Relations maritales  d7701  1. Paris, 2001; 

2. Tomko, Trull et al., 2014 

3. Zanarini et al., 2015 

Éducation professionnelle  d825  1. Hengartner, Muller et al., 2014 

Travail et emploi  d840-
859 

 1. Dahl, Larivière, et al., 2017  

2. Frankenburg et Zanarini, 2004 

3. Gunderson et al., 2011 

4. Tomko, Trull et al., 2014 

5. Zanarini, Frankenburg, et al. 2010a  

6. Zanarini, Frankenburg, et al., 2010b 

7. Lariviere et al., 2016 

Garder un emploi  d8451  1. Hengartner, Muller et al., 2014 

2. Larivière, Desrosiers, et al., 2010 

3. Dahl, Larivière, et al., 2017 

Quitter un emploi  d8452  1. Sansone et Wiederman, 2013b 

Vie communautaire  d910  1. Larivière, Desrosiers, et al., 2010 

Récréation et loisirs  d920  1. Ansell, Sanislow, McGlashan, et Grilo, 2007 

2. Jovev et Jackson, 2006 

3. Larivière, Desrosiers, et al., 2010 

4. Zanarini, Frankenburg, Hennen, Reich, et Silk, 
2005 

5. Lariviere et al., 2016 

Famille proche (quantité de soutien 
physique et affectif fourni) 

 e310  1. Stepp, Pilkonis, et al., 2011 

Services de sécurité sociale (quantité    
de soutien fourni) 

 e5700  1. Zanarini, Jacoby, et al., 2009 
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En résumé, il ressort de cette recherche documentaire que somme toute, peu 

d’études ont été réalisées sur les répercussions fonctionnelles et sociales spécifiques d’avoir 

un TPL (62 articles recensés) en comparaison avec le nombre d’études portant sur la 

symptomatologie du trouble (plus de 200 000 occurrences).  

Le concept de fonctionnement se rapporte à toutes les fonctions de l’individu (ex. : 

attention, planification), à la réalisation de ses activités (ex. : tâches ménagères, loisirs), et à 

sa participation en société (OMS, 2001). Les résultats de cette recherche documentaire 

montrent que les aspects du fonctionnement examinés touchent des dimensions liées à la 

personne, à ses activités (rendement, organisation, routine) et à son environnement. Nous 

débuterons par ce qui touche aux activités, puis à la personne et enfin à son environnement.  

2.2.1 Fonctionnement : dimensions reliées aux activités 

La plupart des études identifiées dans cette recherche documentaire ne traitent que 

d’un seul ou de quelques dimensions du fonctionnement (ex. : travail, prendre soin de sa 

santé), tandis que quelques rares études ont visé à dresser un portrait général des 

répercussions fonctionnelles du TPL. Aussi, plus récemment, quelques études ont examiné 

le fonctionnement des personnes avec un TPL selon la perspective du rétablissement.  

2.2.1.1 Études dressant un portrait général des répercussions fonctionnelles au 

quotidien 

Une étude descriptive de Larivière et coll. (2010) a pu dresser un tableau 

d’ensemble quant à la réalisation des habitudes de vie (activités courantes et rôles sociaux) 

et la satisfaction envers ces activités et rôles des personnes ayant un TPL. Cette étude, 

réalisée auprès de 31 personnes avec un TP du groupe B, avec le TPL seul ou combiné avec 

d’autres troubles du groupe B ou du groupe C comme le plus fréquent, a montré qu’en 

moyenne, l’ensemble des activités quotidiennes et des rôles sociaux étaient réalisés avec 

difficulté. Par ailleurs, les résultats indiquent qu’en moyenne, les personnes avaient plus de 

difficultés et moins de satisfaction dans la réalisation des rôles sociaux (c’est-à-dire, les 

responsabilités, les relations interpersonnelles, l’implication dans la vie communautaire, 

l’emploi ou les études et les loisirs) que dans l’accomplissement des activités courantes. 

Les activités et rôles réalisés avec le plus de difficultés sont (en ordre décroissant) ceux de 

garder un emploi rémunéré, participer à des activités touristiques, pratiquer une activité 
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physique, assurer l’éducation des enfants, maintenir une relation étroite avec un partenaire, 

faire des travaux lourds dans la maison, communiquer avec un groupe, participer à un 

groupe social, choisir des aliments qui correspondent à ses besoins, préparer des repas, 

utiliser les services de santé et conduire une voiture. Les activités et les rôles jugés les plus 

satisfaisants sont (en ordre décroissant) les soins personnels, les responsabilités, la mobilité, 

la communication, les activités domestiques, la vie communautaire, l’alimentation, 

l’emploi, les loisirs et l’éducation. Les activités et les rôles jugés les moins satisfaisants, 

quant à eux, sont les relations interpersonnelles et le maintien de la condition corporelle 

(Larivière, Desrosiers, et al., 2010). 

Une étude qualitative réalisée par des ergothérapeutes de la Suède (Falklöf et 

Haglund, 2010) auprès de neuf personnes ayant un TPL, a permis de documenter de quelle 

manière les personnes ayant un TPL décrivaient leurs occupations et leur adaptation aux 

défis du quotidien. Selon les auteurs de cette étude, le TPL affecte le rendement dans les 

occupations mais aussi la vision que les personnes ont d’eux-mêmes et de leurs habiletés. 

L’ensemble des occupations des personnes ayant un TPL sont peu organisées et l’image de 

soi est perturbée (entre autres au niveau de la perception de l’efficacité personnelle), ce qui 

a pour conséquence de piètres capacités d’adaptation à la vie quotidienne ainsi que des 

difficultés à relever les défis qui se présentent et à atteindre un bien-être au travers des 

activités.  

Dans une récente étude, Larivière et coll. (2016) montrent que l’usage du temps et 

l’équilibre de vie subjectif des personnes ayant un TPL sont affectés. Dans cette étude 

descriptive comparant l’équilibre de vie de femmes ayant un trouble de personnalité des 

groupes B et C (n = 30) à celui de femmes n’ayant pas de diagnostic psychiatrique (n = 43), 

celles qui vivent avec un trouble de la personnalité ont rapporté passer moins de temps au 

travail extérieur, mais une plus grande partie de leur temps dans les tâches quotidiennes et 

récréatives sans toutefois être satisfaites de leur utilisation du temps. Les résultats de cette 

étude indiquent que les femmes ayant un TPL perçoivent qu'elles sont nettement moins 

compétentes pour accomplir un bon travail, des tâches quotidiennes et le repos, et 

rapportent beaucoup moins d'intérêt pour toutes leurs activités. Ces résultats viennent 

appuyer ceux d’une précédente étude, où le TPL a été associé à une piètre qualité de vie et 
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à diverses incapacités fonctionnelles dans un large éventail des domaines de la vie (Cramer, 

Torgersen, et Kringlen, 2006). 

2.2.1.2 Études portant sur des dimensions spécifiques du fonctionnement 

Certaines activités ont été plus largement documentées dans les écrits scientifiques 

recensés, soit le maintien de la santé (n = 12 études) et le travail (n = 11 études), en raison 

du défi qu’elles semblent représenter pour les personnes avec un TPL. 

Maintien de la santé 

Selon El-Gabalawy et coll. (2010), les personnes ayant un TPL ont de nombreuses 

incapacités liées au maintien d’un bon état de santé. L’étude observationnelle descriptive 

transversale de El-Gabalawy et ses collaborateurs (2010) comparant l’état de santé des 

personnes ayant un TPL à des personnes considérées en rémission (défini par les auteurs 

par la rémission des symptômes) de ce trouble a permis de montrer une relation 

significative entre le fait de n’être pas remis du TPL et le risque de souffrir d’une condition 

médicale chronique (ex. : maladies hépatiques, hypertension). Selon El-Gabalawy et coll. 

(2010), ces conditions médicales seraient reliées au fait d’avoir un style de vie et des 

habitudes de vie qui nuisent à la santé (ex. : fumer la cigarette, boire de l’alcool 

quotidiennement; Frankenburg et Zanarini, 2004) et seraient associées à l’utilisation des 

formes plus coûteuses de services médicaux (ex. : hospitalisations et services d’urgence; 

Frankenburg et Zanarini, 2004). Ces aspects sont repris et confirmés dans l’étude 

longitudinale de Keuroghlian, Frankenburg et Zanarini (2013) où les personnes n’étant pas 

remises de leur TPL présentaient aussi plus de comorbidités médicales, de conduites 

nuisibles à la santé et utilisaient plus les services médicaux. Selon El-Gabalawy et coll. 

(2010), les personnes souffrant d’une condition médicale diagnostiquée, telles une maladie 

cardiovasculaire ou une infection transmissible sexuellement en plus du TPL, présentent 

plus de risques de faire des tentatives suicidaires, en comparaison aux personnes ne 

présentant que le TPL. Ce sont les personnes souffrant de douleur chronique ainsi que d’un 

TPL qui présentent le plus grand risque de passage à l’acte suicidaire (Tang et Crane, 

2006). Cette plus grande susceptibilité à commettre des actes suicidaires pourrait être due à 

l’exacerbation de la souffrance causée par la combinaison des douleurs physiques et 

psychologiques (Tang et Crane, 2006). 
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Par ailleurs, il y aurait une association significative entre le fait d’avoir un TPL et de 

souffrir d’obésité (Sansone, Wiederman et al., 2001; Frankenburg et Zanarini, 2004). Les 

relations entre les troubles alimentaires, les perturbations de l’image corporelle et les 

symptômes du TPL sont connues (Marino et Zanarini, 2001). Au-delà des enjeux 

psychologiques relatifs à cette association, il existe des conséquences médicales et 

psychosociales de l’obésité pour cette population. En effet, certaines conditions associées à 

l’obésité, telles que l’ostéoarthrite, le diabète, l’hypertension, les douleurs lombaires et 

l’incontinence urinaire, sont retrouvées de façon significativement plus élevée chez les 

personnes n’étant pas rétablies de leur TPL que chez celles l’étant (Frankenburg et 

Zanarini, 2004; Powers et Oltmanns, 2013). 

Des conclusions similaires ont été trouvées concernant les habitudes de vie et les 

choix quant au mode de vie qui ont un impact sur l’état de santé. Les personnes qui ne sont 

pas remises de leur TPL ont plus tendance à fumer la cigarette, à boire de l’alcool 

quotidiennement, à utiliser des médications analgésiques sur de longues périodes, et à 

prendre une médication pour dormir. Ces personnes ont aussi tendance à faire moins 

d’exercices physiques (Frankenburg et Zanarini, 2004). Faire de mauvais choix de santé 

peut être conceptualisé comme une façon de s’autodétruire, cette façon d’agir étant 

expliquée par la nature même du TPL (Sansone et Sansone, 2013). Les tendances à 

l’autodestruction, à l’automutilation ainsi que les tendances suicidaires sont partie 

intégrante de la définition du TPL (APA, 2013) et ces comportements expliquent les hauts 

taux de mortalité chez les personnes qui en sont atteintes (Shea et al., 2009; Paris, 2005).  

Selon quelques études, les personnes ayant un TPL ont une mauvaise qualité de 

sommeil subjective : on rapporte une durée raccourcie du sommeil, un plus grand 

dysfonctionnement diurne, et une plus grande latence du sommeil (Hafizi, 2013). Ces 

difficultés seraient en lien avec l’utilisation de médications soporifiques ainsi qu’avec un 

fonctionnement diurne amoindri (Plante, Frankenburg et al., 2013). Les difficultés de 

sommeil sont encore mal expliquées, mais les seules hypothèses faites par les chercheurs 

indiquent que les personnes ayant un TPL vivent de l’intolérance à la solitude, et cela de 

façon intensifiée au moment du coucher, ce qui retarderait l’endormissement. De plus, les 

altérations de la qualité du sommeil sont associées à un plus faible taux de réduction des 

symptômes de la maladie (Sansone, Edwards et al., 2010).  
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De nombreuses études ont établi les liens qui existent entre le TPL et l’abus de 

substances (Frankenburg et Zanarini, 2004; Maraz et al., 2016; Skodol, Oldham et al., 

1999; Tomko, Trull et al., 2014; Walter et al., 2009). Selon Tomko et coll. (2014), près de 

80 % des personnes ayant un TPL ont aussi un trouble d’abus de substances qui les suit leur 

vie durant. Par exemple, l’utilisation d’une médication analgésique peut être comprise 

comme une modalité de gestion personnelle de la dysphorie (Frankenburg et Zanarini, 

2004). L’usage de médication analgésique attribuable aux syndromes douloureux déjà 

identifiés, est par ailleurs associé aux phénomènes de tolérance, de dépendance et ainsi 

qu’aux perturbations du sommeil et à la somnolence diurne. Ces aspects affectent 

directement la performance dans la réalisation des activités quotidiennes (Frankenburg et 

Zanarini, 2004).  

Travail 

 La recherche documentaire a aussi mis en lumière des conséquences notables dans 

le domaine du travail pour les personnes ayant un TPL. Gunderson et coll. (2011) 

rapportent que le niveau d’emploi chez les personnes ayant un TPL est globalement plus 

bas que chez celles atteintes des autres troubles de la personnalité ou du trouble dépressif 

majeur. Le trouble de personnalité limite est significativement associé à un bas niveau de 

scolarité, au licenciement ou à la rétrogradation, ainsi qu’à un faible taux d’emploi 

(Hengartner, Muller et al., 2014). Ainsi, les personnes qui ne sont pas remises du TPL 

perdent plus souvent leur emploi en raison de leurs problèmes de santé (Frankenburg et 

Zanarini, 2004; Zanarini, Frankenburg, et al., 2010), ou même de façon délibérée (Sansone 

et Wiederman, 2013b). La perte d’emploi est aussi associée aux conflits répétés avec les 

patrons et les collègues (Bonder, 2010). Des traits liés au TPL, tels que l’impulsivité, la 

difficulté à contrôler sa colère et les comportements à risque, sont aussi associés aux 

difficultés à conserver un emploi et augmentent le risque d’accident de travail (Bonder, 

2010). Les conséquences de la perte d’emploi sont majeures et incluent les problèmes 

financiers ainsi que la perte de l’estime de soi, de la routine quotidienne et des relations 

interpersonnelles (Zanarini, Frankenburg, et al., 2010a; Zanarini, Frankenburg, et al., 

2010b). 
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Une récente étude de cas qualitative (n = 9 cas) portant sur les facilitateurs et 

obstacles à la participation au travail des personnes ayant un TPL (Dahl, Larivière, et al., 

2017) a permis d’identifier certaines difficultés spécifiques à ces personnes dans la 

situation de travail. En outre, en raison de leurs caractéristiques personnelles telles la faible 

estime de soi, de mauvaises interprétations d'événements ou des facultés de régulation 

sociale et émotionnelle altérées, le travail peut être source d'émotions intenses conduisant à 

des stratégies d'adaptation inefficaces. Parmi toutes les stratégies d'adaptation identifiées 

dans cette étude, l'évitement semblait être particulièrement utilisé. Les personnes ayant 

participé à l’étude ont rapporté l’évitement des situations stressantes, mais elles ont 

également mentionné avoir tendance à se surengager pour éviter les critiques. Ainsi, les 

participants de cette étude étaient enclins à faire plus au travail sans établir de limites, puis 

à percevoir négativement leur environnement de travail (« exigeant », « critique », 

« ingrat »), entraînant des expériences négatives au travail et un déséquilibre de la vie 

quotidienne (Dahl, Larivière, et al.,  2017).  

2.2.1.3 La perspective du rétablissement 

Une revue systématique portant sur le rétablissement du TPL a été réalisée par des 

chercheurs australiens qui ont inclus 19 études couvrant la rémission et le rétablissement 

personnel d’un TPL (Ng, Bourke, et Grenyer, 2016). La rémission se distingue du 

rétablissement, même si parfois ces deux termes sont utilisés de façon interchangeable. 

Pour juger de la rémission d’une personne, la mesure de la réduction des symptômes est 

couramment utilisée. Le rétablissement, qui est un processus qui va bien au-delà de la 

réduction des symptômes pendant une période déterminée, a été largement décrit dans les 

écrits scientifiques en santé mentale. Le rétablissement est défini comme un « processus 

profondément personnel et unique de changement des attitudes, des valeurs, des sentiments, 

des objectifs, des compétences et des rôles. C'est une façon de vivre une vie satisfaisante, 

pleine d'espoir et de contribution même avec des limitations causées par la maladie » 

(Anthony, 1993, p. 527).  

Des 19 études analysées dans cette revue systématique, 16 étaient des études 

longitudinales dont les principales ont été abordées précédemment dans la présente 

recension des écrits. Par ailleurs, trois études qualitatives incluses dans cette revue ont 
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documenté de façon plus approfondie le processus de rétablissement personnel. La 

première a été menée en Norvège par Holm et Severinsson (2011), auprès de 13 femmes 

ayant un TPL et utilisatrices de services. La seconde est celle de Katsakou et coll. (2012), 

réalisée au Royaume-Uni, qui a recueilli l’expérience de 48 personnes ayant un TPL. La 

dernière a été réalisée au Canada par Larivière et coll. (2015) et a exploré le processus de 

rétablissement de 12 femmes ayant un TPL, suivies pour leur trouble. Selon Ng, Bourke et 

coll. (2016), les résultats de ces trois études vont dans des directions très similaires. En 

effet, les trois études ont révélé que le rétablissement reposait en partie sur le désir actif de 

s’engager dans ce processus. Cette volonté était induite par le désir d’un rôle signifiant, 

d’un travail et par la motivation de ne pas être vaincu par la maladie. L'engagement de la 

personne dans une occupation ou des activités, telles que l'accomplissement de tâches 

quotidiennes, la réalisation d’études, l’engagement dans une thérapie ou de développement 

d'une carrière, facilitait le processus de changement et procurait un sentiment 

d'accomplissement, de compétence et de routine (Ng, Bourke, et al., 2016).  

Un deuxième point commun entre ces trois études qualitatives est qu’elles ont décrit 

l’amélioration des caractéristiques du TPL afin de faciliter le changement. En effet, dans 

ces trois études, la capacité à améliorer la régulation de l'émotion, le développement d'un 

sentiment d'identité, et l’amélioration des compétences interpersonnelles et des relations ont 

été jugés essentiels pour s'engager dans d'autres aspects du rétablissement (Ng, Bourke, et 

al., 2016). 

De plus, l’étude de Larivière et coll. (2015) a mis en lumière la façon dont la 

conception même du rétablissement pour les personnes ayant un TPL pouvait influer sur la 

volonté de s’engager dans le processus. Dans cette étude, les conceptions alternatives du 

rétablissement offertes par les personnes ayant un TPL étaient plutôt décrites en termes de 

« parcours » (journey), de « progression » ou « d’apprentissage ». Les participantes de cette 

étude ont associé leur rétablissement à leur développement personnel, à un meilleur 

contrôle de leurs émotions, à l’affirmation de soi, aux relations interpersonnelles, au fait 

d’avoir un rôle ou des occupations signifiantes, et finalement au fait de laisser le passé 

derrière elles et de regarder vers le futur.  
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Les auteurs de cette revue systématique (Ng, Bourke, et al., 2016) concluent que le 

rétablissement personnel, incluant l’engagement dans un travail signifiant, est rarement 

décrit dans les écrits scientifiques et qu’il manque de mesures du rétablissement pour suivre 

l’évolution des clients dans leur engagement dans des activités et des relations signifiantes, 

avec ou sans les limitations fonctionnelles du TPL. Ils concluent également que le 

rétablissement d’une personne ayant un TPL implique probablement un ensemble plus 

large de changements sur le plan du fonctionnement psychosocial, qui se situe au-delà de la 

diminution des symptômes (Ng, Bourke, et al., 2016).  

 

2.2.2 Fonctionnement : Dimensions reliées à la personne 

De nombreuses études ont été réalisées à propos des incapacités des personnes ayant 

un TPL : les dimensions internes de la personne telles que le concept de soi, la régulation 

des émotions, l’ouverture aux expériences, la confiance en soi, la motivation, le contrôle 

des pulsions, les fonctions cognitives, ainsi que le sommeil ont été largement documentées 

dans les écrits scientifiques puisqu’ils caractérisent le TPL. Les dimensions rapportées dans 

cette présente section ont été identifiées en raison de leurs liens avec le fonctionnement 

quotidien.  

Le concept de soi des personnes ayant un TPL est décrit comme étant pauvre, peu 

intégratif et compartimenté, c’est-à-dire qu’il est divisé en plusieurs facettes incohérentes et 

ne définissant pas réellement la personne (Vater, Schröder-Abé, Weißgerber, Roepke et 

Schütz, 2015). Le concept de soi englobe plusieurs notions communément employées pour 

parler du TPL, soient l’identité perturbée, le sentiment de vide, l’image et l’estime de soi 

appauvries, la crainte de l’abandon et de la solitude ainsi que le manque de représentations 

de soi (Widiger, 2012). La perturbation de l’identité est une caractéristique centrale du TPL 

(APA, 2013), qui peut s’exprimer de différentes manières. Il peut y avoir des retournements 

brutaux et dramatiques de l’image de soi, avec des bouleversements des objectifs, des 

valeurs et des désirs professionnels. Les idées et les projets concernant la carrière, l’identité 

sexuelle, les valeurs et le type de fréquentations peuvent changer soudainement (APA, 

2013). Les personnes ayant un TPL tendent aussi à se définir par un seul rôle, à se sentir 

incohérents dans leur façon d’être, à présenter objectivement une incohérence dans leurs 
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pensées, leurs émotions et leurs comportements, et à être peu engagés dans des valeurs, des 

principes ou des buts quotidiens (Wilkinson-Ryan et Westen, 2000). Le concept de soi 

déficitaire se décrit également par un sentiment de vide chronique vécu par les personnes 

présentant un TPL (APA, 2013). Le sentiment de vide est également associé à plusieurs 

états émotionnels négatifs, tels que le désespoir, la solitude, l’isolement et la dépression 

(Klonsky, 2008). Les personnes ayant un TPL s’identifient surtout avec des émotions 

comme la tristesse, la colère et l’anxiété. Elles affichent une incapacité à se dissocier des 

affects négatifs dans leur représentation de soi, contrairement aux personnes souffrant de 

dépression qui arrivent, avec difficulté, à nuancer leur description de soi avec des éléments 

plus neutres ou positifs (Dammann et al., 2011). Cette incapacité chez les personnes ayant 

un TPL à élaborer des représentations plus nuancées de soi s’observe d’ailleurs dans les 

pensées dichotomiques, dans les relations clivées et instables ainsi que dans les 

comportements incohérents, variant dans les extrêmes (Widiger, 2012). Ainsi, l’identité 

perturbée et peu développée entrave l’engagement soutenu dans des idées, des objectifs 

personnels ainsi que dans des occupations dotées d’un sens pour les personnes. L’identité 

perturbée et la difficulté à réguler les émotions, sont des facteurs associés au TPL qui 

entravent considérablement le fonctionnement quotidien (Neacsiu, Herr, Fang, Rodriguez, 

et Rosenthal, 2015).  

Linehan (1993) a théorisé que le TPL était avant tout un problème de dysrégulation 

émotionnelle, et que les personnes ayant un TPL présenteraient une prédisposition 

biologique de vulnérabilité émotionnelle. Selon Linehan (1993), cette vulnérabilité 

émotionnelle est caractérisée par une grande sensibilité à une stimulation émotionnelle (bas 

seuil), une forte intensité émotionnelle (grande amplitude) et un retour lent à la ligne de 

base émotionnelle suite à son déclenchement (longue durée). Selon cette théorie, 

l'instabilité émotionnelle compromet la stabilité du comportement, les relations 

interpersonnelles, l'image de soi et les cognitions. Par conséquent, ces autres facteurs du 

TPL seraient secondaires ou consécutifs à la dysrégulation émotionnelle. Sur la base de 

cette théorie selon laquelle le problème central du TPL serait une dysrégulation 

émotionnelle, un certain nombre de chercheurs ont concentré leur travail sur la 

compréhension de la façon dont les personnes ayant un TPL traitent leurs émotions 

(Widiger, 2012). De nombreuses études portant sur le traitement des émotions chez les 
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personnes ayant un TPL sont basées sur la caractérisation de Linehan à propos de la 

vulnérabilité émotionnelle et ses répercussions sur le fonctionnement social.  

Les personnes ayant un TPL présentent un névrotisme élevé consistant en une 

vulnérabilité au stress, une impulsivité incontrôlable ainsi que des émotions 

hostiles/agressives, dépressives et anxieuses (Lynam et Widiger, 2001; Morey et Zanarini, 

2000). Elles sont sujettes à des variations rapides de l’humeur; leurs émotions sont intenses 

et en réaction aux circonstances extérieures, avec une forte prépondérance à la colère 

(Paris, 2005). Les personnes ayant un TPL ont aussi de la difficulté à contrôler leurs envies 

(novelty seeking), ce qui peut les entraîner dans des troubles de comportements de toutes 

sortes, comme des désordres alimentaires ou des comportements de surconsommation de 

substances éthyliques ou hallucinogènes (Morey et Zanarini, 2000; Gross et al., 2002; 

Paris, 2003). 

De plus, des études ont révélé que cette clientèle présentait des difficultés 

significatives au niveau de la cognition sociale, particulièrement dans la reconnaissance des 

intentions et des croyances d’autrui ainsi que dans la compréhension de leurs propres 

expériences émotionnelles (Baez et al., 2015 ; Bouchard, Sabourin, et al., 2009 ; Roepke, 

Vater et al., 2013). Pour expliquer ces difficultés, une recension des écrits effectuée par 

Mak et Lam (2013) a mis en lumière le fait qu’une hyperactivation du système limbique en 

combinaison à une hypoactivation du cortex préfrontal pouvait expliquer les atteintes dans 

le traitement des émotions chez les personnes présentant un TPL. Ainsi lorsque les 

situations sont chargées émotionnellement comme lors de conflits interpersonnels, les 

difficultés de traitement de l’information sont exacerbées et la personne ne peut résoudre 

ces problèmes (Roepke, Vater et al., 2013).  

Les dimensions précédemment décrites affectent particulièrement les relations 

interpersonnelles. Ainsi, les personnes ayant un TPL ont de la difficulté à créer des 

relations durables en raison des conflits interpersonnels qui reviennent en boucles 

continuelles ; leur instabilité affective et leur impulsivité expliquent ces difficultés (Paris, 

2001). En effet, ces personnes présentent une méfiance fondamentale caractérisée par 

l’impression constante que l’autre est probablement dangereux et a des intentions hostiles à 

leur endroit (Bathia et Davila, 2013). Ce biais de traitement de l’information sociale les 
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amène souvent à adopter une attitude agressive en réaction à une perception de menace 

imaginée, ce qui a un effet désastreux sur leur fonctionnement général, car ils doivent 

souvent se débattre avec des émotions explosives qui peuvent les entraîner dans des 

histoires d’amour brèves et tumultueuses (Bouchard, Sabourin, et al., 2009). Ils en viennent 

à éviter les relations intimes stables, mais ceux qui réussissent à s’engager dans une relation 

stable semblent en bénéficier d’un point de vue clinique (Paris, 2001; Hooley et Hoffman, 

1999).  

La présence d’atteintes cognitives chez les personnes présentant un TPL commence 

à être davantage documentée dans les écrits scientifiques (Beblo et al., 2014 ; Gvirts et al., 

2012; Lazzaretti et al., 2012 ; Mak et Lam, 2013; Unoka et Richman, 2016). Quelques 

études en neuropsychologie relèvent que les personnes aux prises avec un TPL présentent 

des déficits importants au niveau des fonctions exécutives (Hagenhoff et al., 2013) qui 

incluent : la planification (Bazanis et al., 2002; Bustamante et al., 2009), la mémoire de 

travail (Lazzaretti et al., 2012), la prise de décision (Bazanis et al., 2002), le traitement de la 

rétroaction et le contrôle de l’inhibition (Barker et al., 2015) ainsi que la flexibilité 

cognitive (Mak et Lam, 2013). Ces déficits peuvent affecter la participation sociale des 

personnes atteintes, en entraînant des difficultés marquées en ce qui a trait à l’emploi, à la 

performance académique et au fonctionnement social (Cramm, Krupa, Missiuna, Lysaght, 

et Parker, 2013). 

L’étude qualitative de Falklof et Haglund (2010) rapporte la façon dont les 

personnes ayant un TPL se disent honteuses et mécontentes de la manière dont elles 

essaient de gérer leur vie quotidienne. Ces propos sont cohérents avec les écrits de Bathia, 

Davila et coll. (2013) portant sur les théories du « self », qui mettent de l’avant les 

croyances des personnes ayant un TPL selon lesquelles elles se perçoivent comme 

« fondamentalement mauvaises » et ne peuvent mériter ou accomplir des choses positives.  

De la même façon qu’elles ne pensent pas pouvoir accéder ou mériter des activités 

gratifiantes, les personnes ayant un TPL ne croient pas mériter une relation amoureuse 

satisfaisante (Bhatia, Davila et al., 2013). 

Selon Bonder (2010), les individus ayant un TPL ont des difficultés à établir et à 

maintenir leurs valeurs et leurs buts, ce qui se traduit par une instabilité sur le plan 
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vocationnel. L’engagement dans les activités est aussi affecté par leur nature impulsive et 

leurs fréquents changements d’humeur. Ainsi, le choix et le maintien d’un travail ou d’une 

carrière sont beaucoup plus difficiles chez cette clientèle (Bonder, 2010). 

 

2.2.3 Dimensions relatives à l’environnement social 

 Les personnes ayant un TPL présentent généralement des problèmes liés au 

maintien des relations (Widiger, 2012) et à l'adaptation aux normes sociales (Seres, Unoka 

et al., 2009). Parmi les difficultés relationnelles, ce sont les relations intimes de même que 

la conformité aux règles sociales qui ont été documentées plus amplement dans les écrits 

scientifiques. 

Cependant, les personnes ayant un dysfonctionnement dans les relations amoureuses 

sont plus susceptibles d'avoir un dysfonctionnement dans d'autres domaines sociaux, 

comme les relations amicales (Hill, Harrington, Fudge, Rutter et Pickles, 1989). Sur le plan 

social, les personnes ayant un TPL peuvent avoir des difficultés à se conformer à ce qui est 

attendu en société ; des recherches descriptives rapportent la présence de comportements 

tels que des assauts brutaux envers une victime sans défense, la coupure de relations avec 

leurs proches pendant plusieurs années ou encore la soumission passive à une exploitation 

dénigrante (Trull, Widiger, et al., 2003; Tomko, Trull et al., 2014). 

Plusieurs études suggèrent que les personnes ayant un TPL sont confrontés à des 

défis accrus sur le plan de l’exercice de leur rôle parental, ce qui pourrait avoir des 

conséquences néfastes sur le développement de leurs enfants (Stepp, Whalen et al., 2011). 

En effet, le style d’attachement de la mère a une influence sur la manière dont elle se relie à 

son enfant. De façon plus spécifique, les mères présentant des traumatismes non-résolus 

peuvent se relier à leur enfant d’une manière oscillant entre l’hostilité et la passivité (Main 

et Hesse, 1990). Ces styles parentaux conduisent à des interactions dévalorisantes pour 

l’enfant et éventuellement à des difficultés de régulation des émotions chez l’enfant lui-

même (Stepp, Whalen et al., 2011). Une étude a analysé les interactions de mères avec 

leurs nourrissons âgés de 2 mois en comparant des mères ayant un TPL à des mères sans 

TPL. Cette étude a mis en lumière que les mères ayant un TPL démontrent plus d'intrusivité 

et d'insensibilité, et que leurs nourrissons démontrent plus de regards désespérés et confus, 
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et moins de réactivité que les nourrissons de mères sans trouble (Crandell, Patrick et 

Hobson, 2003). De cette façon, les mères ayant un TPL peuvent créer, sans le vouloir, des 

environnements invalidants pour leurs propres enfants en reproduisant les stratégies 

parentales acquises lors de leurs propres développements. Ces stratégies parentales 

dysfonctionnelles ont ainsi tendance à se « transmettre » de génération en génération 

(Stepp, Whalen et al., 2011). 

Plusieurs études se sont intéressées aux répercussions chez les enfants de mères 

ayant un TPL. Une étude effectuée auprès d’enfants âgés de 4 à 18 ans dont les mères 

avaient un TPL a démontré que ceux-ci étaient plus susceptibles que les enfants de mères 

ayant une autre trouble de personnalité, d’être retirés de leur foyer, d’être exposés à la prise 

de drogue des parents ou à l’abus d’alcool ainsi qu’aux tentatives suicidaires de la mère 

(Feldman et al., 1995). Ainsi, le fait de vivre avec une mère ayant un TPL a été associé à 

des difficultés chez l’enfant. En effet, une étude réalisée auprès d’enfants âgés de 11 à 

18 ans a établi que les enfants de mères ayant un TPL présentaient plus de problèmes 

d'attention, de délinquance et d’agression que les enfants dont la mère n’avait pas de 

troubles psychiatriques.  Ces enfants présenteraient aussi plus d'anxiété, de dépression et de 

faible estime de soi que les enfants de mères étant déprimées,  

les enfants de mères ayant un autre trouble de la personnalité, et les enfants de mères sans 

trouble psychiatrique (Barnow, Spitzer, Grabe, Kessler et Freyberger, 2006). 

En conclusion, la recension des écrits portant sur les répercussions fonctionnelles du 

TPL a permis de montrer que le rendement difficile dans certains domaines de la vie tels le 

travail, le maintien de la santé et les relations interpersonnelles avait reçu une attention plus 

particulière en recherche. Toutefois, le TPL affecte plusieurs dimensions du quotidien qui 

n’ont encore été que peu documentées. Ce qui semble être sous-jacent à ce portrait d’un 

rendement altéré sont les symptômes affectifs qui influencent entre autres la motivation et 

l’intérêt envers les activités et le sentiment de compétence. Outre la réalisation d’activités, 

l’usage du temps et l’organisation du quotidien sont des enjeux fonctionnels à considérer. 

Dans la perspective d’évaluer le fonctionnement quotidien des personnes ayant un TPL, la 

prochaine étape est de vérifier si des outils de mesure existants peuvent couvrir les 

dimensions du fonctionnement affectées chez ces personnes. 
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2.3 Les concepts et outils utilisés pour mesurer le fonctionnement des personnes ayant 

un TPL 

Afin de documenter les concepts et outils utilisés pour mesurer le fonctionnement 

au quotidien des personnes avec un TPL, une recherche bibliographique a été réalisée à 

partir des bases de données Pubmed, à partir des mots-clés « function », « functioning », 

« assessment » et « borderline personality disorder » pour les années 2000 à 2017. Les 

articles jugés en lien avec le sujet de recherche ont été révisés afin d’identifier les concepts 

utilisés pour documenter le fonctionnement des personnes ayant un TPL ainsi que les outils 

de mesure reliés. Certains articles supplémentaires ont été identifiés à partir des listes 

bibliographiques issues des articles sélectionnés. Un total de 49 articles a été conservé, car 

ils abordaient spécifiquement l’évaluation du fonctionnement pour les personnes ayant un 

TPL. Le tableau 3 présente les 49 études retenues, classées selon leurs dispositifs de 

recherche ainsi que les outils de mesure du fonctionnement utilisés dans chacune d’elles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 

 

 

Tableau 3 

Outils de mesure du fonctionnement dans les études portant sur le TPL 
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ÉTUDES LONGITUDINALES        

Frankenburg et Zanarini, 2011    X    

Gunderson, et al., 2006 X    X   

Gunderson et al., 2011 X    X   

Jørgensen et al., 2009 X  X     

Keuroghlian, Frankenburg et al., 

2013 

X       

Links, Heslegrave et Van Reekum, 

1998 

GAS       

Paris et Zweig-Frank, 2001 X  X     

Plakun, Burkhard et Muller, 1985 GAS       

Plakun, 1991 GAS       

Shea et al., 2009 X    X   

Skodol, 2002 X  X  X   

Stone et Stone,  1987 GAS       

Wright, Zalewski, et al., 2016 X       

Yoshida et al., 2006 X       

Zanarini, Frankenburg, Hennen et 

Silk, 2003 

   X    

Zanarini et al., 2006    X    

Zanarini, Frankenburg et al, 2010    X    

Zanarini et al., 2012    X    

Zanarini et al., 2015    X    

ESSAIS-CLINIQUES RANDOMISÉS       

Bateman, et Fonagy, 2008 X       

Bateman et Fonagy, 2009 X       

Bellino, Paradios et Bogetto, 2006  X      
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Tableau 3 (suite) 

Outils de mesure du fonctionnement dans les études portant sur le TPL 
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ESSAIS-CLINIQUES RANDOMISÉS        

Bohus, et al., 2004  X      

Bozzatello et Bellino, 2016  X      

Bozzatello,  Rocca, Uscinska,et 
Bellino, 2017 

 X      

Chanen et al., 2008  X      

Chanen, 2015  X X     

Clarkin, Levy, et al., 2007 X  X     

Davidson, et al., 2006      X  

        

Fassbinder, et al., 2016 X X     WHOQOL

WSAS 

McMurran, Huband, et Duggan, 
2008 

     X  

Palomares, Monte, Díaz-Marsá, et 
Carrasco, 2015  

X       

Wilks, Korslund, Harned, et 

Linehan, 2016 

GAS    X   

ÉTUDES 

CORRÉLATIONNELLES 

       

Fok, Stewart, Hayes et Moran, 2014       HONOS 

Ruocco, Lam et McMain, 2014       WHODAS 

2.0 

Stepp, Hallquist, et al., 2011   X     

ÉTUDES DESCRIPTIVES        

Coid et al., 2009       QM 

Díaz-Marsá et al., 2008 X       

Falklöf et Haglund, 2010       OCAIRS 

Grant et al., 2008       SF12v2 

Madsen, Nordholm, Krakauer, 
Randens, et Nordentoft, 2017  

X X      

Mosiołek, Gierus, Koweszko, et 
Szulc, 2016 

X       
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Tableau 3 (suite 2) 

Outils de mesure du fonctionnement dans les études portant sur le TPL 
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Oltmanns, Melley, et Turkheimer, 

2002 

  X   X  

Larivière, Desrosiers, et al., 2010       MHAVIE 

Liebke et al., 2016 X      SFS 

Sio, Chanen, Killackey, et Gleeson, 

2011 

      présence 

ou non 

d’un travail 

Tomko, Trull et al., 2014       SF12v2 

Zittel Conklin et Westen, 2005 X       

Ward et al., 2013 X       
 

BIS: Background Information Schedule   SOFAS : Social and Occupationnal Assesment Scale 
BFI-R: Big Five Inventory-Révisé    SFQ : Social Functioning Questionnaire 

EGF : Échelle d’évaluation globale du fonctionnement   WHODAS 2.0: World Health Organization Disability Assessment Schedule 

GAS: Global Assessment Scale    WHOQOL: World Health Organization Quality of Life 

HONOS: Health of the Nation Outcome Scales   WSAS: Work and Social Adjustment Scale 

LIFE: Longitudinal Interval Follow-up Evaluation  

MHAVIE : Mesure des Habitudes de vie (voir LIFE-H) 
OCAIRS: Occupational Circumstances Assessment Interview and Rating Scale  

SAS-SR: Social Adjustment Scale Self-Report 
SF-12: 12-Item Short Form Survey 

SFS: Social Functioning Scale  

 

 

L’analyse des 49 articles a permis de constater que l’EGF demeure l’outil de mesure 

le plus utilisé (25 études sur 49) pour documenter le fonctionnement global des personnes 

dans les études portant sur le TPL. Malgré le fait que l’APA ne recommande plus son usage 

à cette fin en clinique depuis 2013, plusieurs études continuent à l’utiliser en recherche 

(ex. : Liebke et al., 2016).  

Le Global Assessment Scale (GAS) est l’outil de mesure du fonctionnement 

équivalent, mais dans sa forme initiale, à l’actuel EGF (Endicott, Spizer, et al., 1976). Il 

s’agit d’une échelle variant de 0 à 100, répartie en dix points d’ancrage, où un score plus 

élevé correspond à un meilleur fonctionnement. Cotée par un clinicien formé à cet effet, 

cette échelle évalue la gravité de la symptomatologie et le fonctionnement social. Le GAS, 

tout comme l’EGF, comporte des lacunes importantes relativement à l’évaluation du 
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fonctionnement. Les principales critiques faites à ces outils sont qu’ils incluent le 

fonctionnement et la gravité des symptômes dans le même intervalle et qu’elles ne donnent 

pas une mesure précise du fonctionnement du client (Ro et Clark, 2009). De plus, l’EGF et 

le GAS ne tiennent pas compte des difficultés fonctionnelles spécifiques des personnes 

ayant un TPL et ne sont donc pas des outils satisfaisants pour dresser un portrait de leur 

fonctionnement quotidien. Cet outil est jugé insatisfaisant dans le cadre de la présente étude 

puisqu’il mesure de façon imprécise le fonctionnement. 

Le Social and Occupational Functioning Assessment Scale (SOFAS; Patterson et 

Lee, 1995), a été utilisé dans sept des études recensées avec les personnes ayant un TPL. Le 

SOFAS a été conçu afin de répondre aux critiques faites à l’EGF et correspond à une sous-

échelle du même outil. Ainsi, l’EGF se présente accompagnée de trois sous-échelles : une 

évaluant la gravité des symptômes (Global Assessment of Functioning Scale), une évaluant 

les aspects relationnels (Global Assessment of Relational Functioning Scale) et une 

dernière, évaluant le fonctionnement quotidien (Social and Occupational Functioning 

Assessment Scale). Ainsi, dans le SOFAS, on retrouve la même échelle, répartie sur dix 

points d’ancrage, et variant de 0 à 100. Les dix points d’ancrage comportent uniquement 

des libellés concernant le fonctionnement social et professionnel. Les descripteurs sont 

fournis à chaque point d’ancrage de 10 points de l'échelle pour guider les cliniciens à faire 

cette évaluation. Par exemple, un score de 10 est indiqué si le patient a « une incapacité 

persistante à maintenir une hygiène personnelle minimale ou incapable de fonctionner sans 

nuire à soi-même ou à d'autres personnes ou sans un soutien externe considérable (ex. : 

soins infirmiers et supervision) ». Un score de 70 serait donné s'il y avait « une certaine 

difficulté dans le fonctionnement social, professionnel ou scolaire, mais fonctionne 

généralement bien; a des relations interpersonnelles significatives ». Les qualités 

métrologiques du SOFAS et des autres sous-échelles ont été étudiées (Hilsenroth et al., 

2000) et celles-ci démontrent une fidélité interjuges très élevée. Les analyses factorielles 

réalisées sur les trois sous-échelles démontrent qu’elles sont plus reliées à l’échelle globale 

qu’elles ne le sont entre elles. La sous-échelle de fonctionnement occupationnel est corrélée 

de façon significative (validité convergente) avec l’échelle de symptômes SCL-90-R 

(global severity index; Derogatis, 1994) et plus fortement corrélée encore avec le Social 

Adjustment Scale (Weissman et Bothwell, 1976) et le score du Inventory of Interpersonal 
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Problems (Horowitz, Rosenberg, Baer, Ureno et Villasenor, 1988). Lors du passage au 

DSM-5, aucune des trois sous-échelles n’a été conservée et n’est aujourd’hui recommandée 

par l’APA pour évaluer le fonctionnement. Tout comme l’EGF, le SOFAS n’a pas été 

retenu ici comme un outil satisfaisant de mesure du fonctionnement quotidien en raison de 

son manque de spécificité pour les personnes ayant un TPL.  

Le Social Adjustment Scale Self-Report (SAS-SR; Weissman et Bothwell, 1976) est 

un outil mesurant le concept d’adaptation sociale et a été développé pour la clientèle 

présentant un épisode de dépression majeure. Le SAS-SR est un questionnaire 

autoadministré composé de 42 éléments basés sur l'entrevue semi-structurée du Social 

Adjustment Scale (Weissman, 1975). Ce questionnaire évalue la fréquence 

d’accomplissement de sept rôles (travailleur, ménagère ou étudiant ; activités sociales, 

activités de base ; relations avec la famille élargie ; rôle conjugal ; rôle parental et rôle de 

l'unité familiale) ainsi que les frictions, les sentiments négatifs et la satisfaction de 

l'individu quant à l’accomplissement de ses rôles. L’étude des qualités métrologiques du 

SAS-SR a démontré une bonne fidélité (Weissman et Bothwell, 1976). Le SAS-SR 

distingue l'échantillon psychiatrique des sujets "normaux" de la communauté et discrimine 

les personnes présentant un épisode dépressif aigu de celles en rémission d’un épisode 

dépressif. Cet outil couvre plusieurs des dimensions du fonctionnement affectées chez les 

personnes ayant un TPL. Cependant, puisqu’il a été conçu pour la clientèle présentant une 

dépression, l’amélioration fonctionnelle est conceptualisée dans cet outil simplement par 

l’augmentation de la fréquence des comportements. Si l’on prend en considération le 

manque de motivation des personnes en dépression, l’augmentation de la fréquence de 

comportements peut être considérée un indicateur valable de l’amélioration clinique. 

Toutefois, cet indicateur est peu approprié pour l’évaluation du fonctionnement pour les 

personnes ayant un TPL puisque ces dernières peuvent au contraire présenter des 

comportements désinhibés et impulsifs en lien avec leur pathologie. Ainsi, en particulier, 

l’augmentation de la fréquence des rapports sexuels ne peut être considérée comme un 

indicateur d’un meilleur fonctionnement ou d’un meilleur ajustement social pour les 

personnes ayant un TPL. Pour ce motif, le SAS-SR n’a pas été retenu comme un outil de 

mesure potentiellement adaptable dans le cadre de la présente étude.  
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Le concept de bon fonctionnement psychosocial a aussi été opérationnalisé par 

l’équipe de Zanarini et coll. (2006 ; 2007 ; 2008 ; 2009 ; 2010 ; 2011). Il renvoie au fait 

d’avoir au moins une relation émotionnelle positive et soutenue avec un ami ou un conjoint 

et de maintenir un travail ou des études à temps complet de façon compétente. Le concept 

est évalué à l’aide d’une entrevue semi-structurée, élaborée par les auteurs de ces études et 

dont le nom est le Background Information Schedule (BIS). Pour les auteurs du BIS, les 

indicateurs de performance pour déterminer le bon fonctionnement psychosocial (good 

psychosocial functioning) sont dichotomiques (oui/non) et sont essentiellement d’avoir un 

travail à temps plein et d’avoir une relation signifiante qui n’est pas une relation d’abus. 

Les qualités métrologiques du BIS (fidélité interjuge et test-retest) ont été rapportées 

comme étant bonnes (Zanarini, Frankenburg, Hennen, Reich et Silk, 2004); toutefois les 

résultats spécifiques de ces études de fidélité se retrouvent dans un document non publié. 

Cette mesure du fonctionnement est jugée incomplète et insatisfaisante dans le cadre du 

présent projet puisque seules deux dimensions du fonctionnement sont mesurées. En effet, 

l'entrevue BIS n'inclut pas certains domaines de vie, tels que les activités instrumentales de 

la vie quotidienne, les loisirs et la vie communautaire. Cette évaluation ne tient pas compte 

non plus de l'aspect subjectif du fonctionnement (Ro et Clark, 2009), comme le bien-être lié 

à la réalisation d'activités ou à l'appréciation personnelle de la qualité du fonctionnement.  

Le Longitudinal Interval Follow-up Evaluation (LIFE) mesure le fonctionnement 

dans de multiples domaines incluant le travail, les relations interpersonnelles et les loisirs 

(Keller et al., 1987). Dans le LIFE, le fonctionnement est évalué par un clinicien, sur une 

échelle de Likert à cinq niveaux indiquant le degré de gravité des limitations fonctionnelles 

(1 indiquant un haut niveau de fonctionnement sans limitations et 5, un fonctionnement très 

pauvre et de graves limitations fonctionnelles). Le Range of Impaired Functioning Tool 

(LIFE-RIFT) est une échelle brève évaluant les limitations fonctionnelles, dérivée du LIFE, 

et constituée d’items ciblant quatre domaines du fonctionnement : le travail, les relations 

interpersonnelles, les loisirs et la satisfaction globale (Leon et al., 1999). Le LIFE-RIFT 

utilise la même échelle de cotation que le LIFE et son score s’obtient par la somme des 

scores pour les quatre domaines. L’évaluation des qualités métrologiques du LIFE-RIFT a 

démontré une excellente cohérence interne de l’outil ainsi qu’une très bonne fidélité 

interjuge.  Cet outil a la qualité d’inclure plusieurs domaines du fonctionnement quotidien 
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dans son évaluation. Toutefois, le mode d’administration reposant sur le jugement du 

clinicien ne correspond pas aux critères recherchés dans la présente étude. De plus, les 

indicateurs utilisés ne permettent de documenter que les limitations fonctionnelles et non le 

concept de fonctionnement dans toutes ses dimensions (cf. article 1).  

Le Social Functioning Questionnaire (SFQ; Tyrer et al., 2005) est un questionnaire 

autoadministré comportant huit items couvrant les domaines du travail, des tâches 

ménagères, de la gestion financière, des responsabilités parentales,  des relations avec les 

parents, des relations sexuelles, des contacts sociaux et des activités de temps libre. Le SFQ 

a été conçu à partir du Social Functioning Schedule (SFS), une entrevue semistructurée 

utilisée auprès de la clientèle non psychotique. Le fonctionnement perçu est évalué selon 

une échelle à quatre niveaux et des indicateurs de fréquence et de satisfaction. Le SFQ 

présente de bonnes fidélités test-retest et interjuges, une bonne validité de construit ainsi 

qu’une sensibilité au changement satisfaisante (Tyrer et al., 2005). Malgré ses bonnes 

qualités métrologiques, le SFQ n’a pas été retenu car il ne documente qu’un nombre limité 

de dimensions du fonctionnement et il ne renseigne pas sur la façon dont sont réalisées les 

activités du quotidien.  

Le WHODAS 2.0 a été conçu pour évaluer les limitations d'activité et les 

restrictions à la participation vécues par un individu, indépendamment du diagnostic 

médical (Üstün et al., 2010). Il s’agit d’un instrument de mesure qui évalue le degré de 

difficulté perçue dans la réalisation d’activités dans six domaines du fonctionnement 

quotidien, couvrant 36 dimensions de la Classification internationale du fonctionnement, 

du handicap et de la santé (ICF) (OMS, 2001). Ces domaines sont la cognition, les 

déplacements, les soins personnels, les relations interpersonnelles, les activités du quotidien 

et la participation sociale. Le WHODAS 2.0 présente des qualités métrologiques robustes 

(fidélité, validité et sensibilité au changement) (Gold, 2014). Cet outil a été traduit et validé 

dans plusieurs langues et a fait l’objet de nombreuses études de validation auprès de 

populations atteintes d’une grande variété de troubles psychiatriques et physiques (Gold, 

2014 ; Üstün et al., 2010). Bien que le WHODAS 2.0 soit dorénavant recommandé par 

l’APA afin de documenter les limitations d’activité, cet outil n’a pas été retenu pour 

répondre aux besoins de la présente étude car ses indicateurs ne couvrent que partiellement 

la mesure du fonctionnement (cf. article 1). 
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Dans les outils de mesure de concepts apparentés à celui du fonctionnement, la 

Mesure des habitudes de vie (MHAVIE) de Fougeyrollas et coll. (1998) est un outil conçu 

pour évaluer le concept de participation sociale. Cet outil, en mode autoadministré ou par 

entrevue, comporte 77 items et évalue le niveau de réalisation et l’aide requise pour 

chacune des habitudes de vie ainsi que la satisfaction envers la façon dont l’habitude de vie 

est réalisée. Le concept de participation sociale présente un intérêt certain dans l’étude du 

fonctionnement des personnes ayant un TPL puisqu’il fait référence à l’accomplissement 

d’un ensemble assez complet d’activités courantes (ex. : préparer un repas, faire un budget) 

et de rôles sociaux (ex. : relations interpersonnelles, travail, loisirs), ainsi que la satisfaction 

envers la réalisation actuelle de l’habitude de vie. Néanmoins, même si la MHAVIE couvre 

un large spectre d’habitudes de vie, elle ne cible pas certaines dimensions spécifiquement 

affectées chez les personnes ayant un TPL telle la capacité à organiser son temps, à gérer 

une crise ou à résoudre un problème du quotidien et en cible d’autres, moins pertinentes 

(ex. : s’habiller le haut du corps; s’habiller le bas du corps; utiliser un téléphone).  

Le Health of the Nation Outcome Scale (HoNOS; Wing et al., 1998) est un outil de 

mesure comportant 12 items, évaluant la présence et la gravité des problèmes cliniques. Les 

items sont évalués par le clinicien suivant une échelle à cinq niveaux s’échelonnant de 0 

¨pas de problème¨ à 4 ¨grave à très grave problème¨. Le HoNOS présente de bonnes validité 

et fidélité (Pirkis et al., 2005). Les 12 items du HoNOS portent sur les problèmes 

rencontrés par le client et pouvant représenter un risque pour lui (ex. : 1) agression ou 

réactions exagérées; 2) blessures auto-infligées; 3) problèmes d’alcool ou de drogue; 4) 

maladie physique; 5) problème d’hallucinations; 5) problèmes interpersonnels). Le HoNOS 

ne comporte qu’un seul item portant spécifiquement sur le fonctionnement (item 10), et 

inclut dans celui-ci toutes les activités de base telles que manger, se laver, s’habiller, ainsi 

que les activités instrumentales telles qu’utiliser les transports, faire un budget, faire les 

courses. Le HoNOS n’a pas été retenu dans la présente étude car il ne représente pas de 

façon satisfaisante le concept de fonctionnement.  

Le SF-12v2 est un outil générique de mesure de la qualité de vie relié à un état de 

santé, développé comme une alternative plus courte à l'échelle Medical outcomes study 

short-form general health survey SF-36 (Ware et Gandek, 1998). Le SF-12v2 se compose 

de 12 items, qui sont classés en huit domaines (ou sous-échelles): la douleur physique, la 
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santé perçue, la vitalité, le fonctionnement social, la santé physique, la santé psychique, les 

limitations dues à l’état physique et les limitations dues à l’état psychique. Par rapport au 

SF-36, le SF-12 ne comporte qu'un ou deux éléments de chacun des huit concepts de santé 

du SF-36. Les deux mesures récapitulatives du SF-36 sont appelées score-résumés des 

composantes physiques (PCS) et score-résumé des composantes mentales  (MCS). Les 

items du SF-12 permettent le calcul du PCS (PCS-12) et du MCS (MCS- 12). Les deux 

composantes (MCS et PCS) ont démontré une cohérence interne élevée (α > 0.80). La 

fidélité test-retest de l’échelle PCS est élevée (ICC = .78) tandis que celle de l’échelle MCS 

est modérée (ICC = 0.60). La composante PCS présente une validité de construit 

convergente modérée (R > .56) avec les items d’une autre mesure de qualité de vie (EQ-

5D), tandis que la MCS présente une validité de construit convergente faible (R > .38) avec 

les items du même outil (Cheak 

-Zamora, Wyrwich et McBride, 2009). Le SF-12v2 n’a pas été retenu pour la 

présente étude car il ne couvre qu’un nombre limité d’activités pouvant être affectées chez 

les personnes ayant un TPL.  

2.4 Outils de mesure évaluant le fonctionnement des troubles mentaux en général 

La recherche d’outils de mesure du fonctionnement et troubles mentaux a ensuite 

été réalisée à partir des bases de données OTSeeker, OTdatabase, psychinfo, Medline, 

CINAHL et Web of Science à partir des mots-clés « function », « functioning », « daily 

functioning », « social functioning », « psychosocial functioning », « social adjustment », 

« mental illness », et « mental health » sans restriction d’années. Une recherche dans les 

manuels de réadaptation psychiatrique a aussi été effectuée. Cette recherche a donné 

140 résultats dont 107 ont été jugés plus précisément en lien avec le sujet de recherche. Ont 

été conservés les outils de mesure spécifiant dans leurs titres ou leurs définitions qu’ils 

mesuraient le concept de fonctionnement (ex. : Functioning Assessment Short Test) ou ceux 

de concepts apparentés couvrant la mesure des dimensions du fonctionnement. Les outils 

de mesure destinés exclusivement à des populations atteintes de problèmes de santé 

physique ont été exclus (ex. : population atteinte de lupus, de troubles neurologiques ou de 

démence corticale). De même, les outils de mesure conçus spécifiquement pour les 

clientèles âgée et pédiatrique ont été exclus. Le tableau 4 présente les 20 outils de mesure 
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du concept de fonctionnement retenus. Y sont relevés le nombre d’items, les dimensions du 

fonctionnement visées, les indicateurs de la mesure, les populations pour lesquelles l’outil a 

été validé ainsi que les modes d’administration utilisés. Le tableau 5 présente les mêmes 

informations pour les 10 outils de mesure de concepts apparentés au fonctionnement 

retenus.  
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Tableau 4 

Recension des outils de mesure du fonctionnement des troubles de santé mentale non utilisés auprès des personnes avec un TPL 
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Nombre d’items 5 tâches 24 items 39 items 103 items 14 items 13 items 17 items 32 items 4 items 

Dimension mesurée 

Gestion du quotidien          

AVQ          

AVD          

Maintien de la santé          

Rôles sociaux          

Relations interpersonnelles          

Relations affectives          

Activités productives          

Responsabilités familiales          

Responsabilités parentales          

Loisirs          

Prendre des décisions          

Planification et organisation          

Qualité du sommeil          

Motivation           

Confiance          

Indicateurs 

Degré de difficulté           

Degré de réalisation ou 
fréquence d’un 

comportement 
         

Aide requise          

Satisfaction          

Manière d’accomplir 

l’activité 
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Tableau 4 (suite) 

Recension des outils de mesure du fonctionnement des troubles de santé mentale non utilisés auprès des personnes avec un TPL 
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(Rosa, 2007 

; González-
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Tableau 4 (suite2) 

Recension des outils de mesure du fonctionnement des troubles de santé mentale non utilisés auprès des personnes avec un TPL 
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Dimension mesurée 

Gestion du quotidien          
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Maintien de la santé          

Rôles sociaux          

Relations interpersonnelles          

Relations affectives          

Activités productives          

Responsabilités familiales          
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Prendre des décisions          
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Qualité du sommeil          
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Indicateurs 

Degré de difficulté           

Degré de réalisation ou 

fréquence d’un comportement 
        

 
 

Aide requise          

Satisfaction          

Manière d’accomplir l’activité          
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Tableau 4 (suite3) 

Recension des outils de mesure du fonctionnement des troubles de santé mentale non utilisés auprès des personnes avec un TPL 
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Modes d’administration 

Auto-administré          

Entrevue 
         

Jugement du clinicien 

       
 
 

 
 

Avis d’un proxy 

         

Validation 

Avec clientèle en santé 

mentale 

TMG 

(Mucci, 
2014; 

Schneider, 

1983) 

TMG (Hui, 

2013) 

TMG et PG 

(Weiner, 
1993) 

TMG 

(Rouillon, 
2013; 

Llorca , 

2009) 
 

TMG 

(Phelan, 
1995) 
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(Zanello, 
2006) 

TPL 

(Nicastro, 
2009) 

TMG (Juckel, 

2008; 
Kawata, 

2008; Nafees, 

2012; 
Nasrallah, 

2008; Patrick, 
2009) 

PG 

(Hafkenscheid, 
1991; ) 

TMG (Lentz, 

1971; 
Honigfield, 

1965) 
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TMG : (troubles mentaux graves, incluant maladie affective bipolaire, troubles psychotiques, schizophrénie, trouble de santé mentale chronique) 

TA: (trouble affectif, incluant trouble anxieux, depression, trouble de l’humeur, trouble d’adaptation, phobie sociale)  
TDAH: trouble du deficit de l’attention et de l’hyperactivité 

PG: (psychiatrie générale, incluant tous trouble de santé mentale léger en institution et dans la communauté) 
DI: déficience intellectuelle  

TP: trouble de la personnalité autre que le trouble de la personnalité limite 

TLS:(troubles lies à une substance et troubles additifs, incluant les problèmes de jeux pathologiques) 

MP: (maladies physiques diverses, incluant traumatisme crânio-cérébrale, lésion de la moelle épinière, etc.) 

PA: population de personnes âgées 
PopG: population générale 
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Tableau 5 

Recension des outils de mesure des concepts apparentés 
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Tableau 5 (suite) 

Recension des outils de mesure des concepts apparentés 
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1993) 

TMG (Baker, 
1988; Foreman, 

1986) 

PG 
(Skevington, 

2004; 
Trompenaars, 

2005) 

TA (Berlim, 
2005) 

TLS (Garcia-
Rea, 2010; 

Fu, 2013; 

Castro, 2007; 
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PG (Chum, 
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TA (Endicott, 
1993; Ritsner, 

2005) 
TLS (Zubaran, 
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Dans les outils de mesure du fonctionnement dans le domaine de la santé mentale 

(tableau 4) et ceux évaluant des concepts apparentés (tableau 5), aucun des outils recensés 

n’évalue l’ensemble des 16 domaines de la vie identifiés (c.-à-d. potentiellement affectés 

par un TPL).  

Dans les outils de mesure du fonctionnement, seulement trois couvrent l’évaluation 

de plus de six des 16 dimensions affectées chez les personnes ayant un TPL. Ainsi, le 

Bipolar Functional Status Questionnaire (Goldberg et al., 2010), conçu pour les personnes 

ayant un trouble bipolaire, n’évalue pas les dimensions des relations interpersonnelles 

centrales pour la population ayant un TPL, mais couvre tout de même huit des 16 

dimensions identifiées.  Par ailleurs, le libellé des items a été conçu sur mesure pour le 

trouble bipolaire et ceux-ci ne s’appliquent pas nécessairement au TPL. Ainsi, 

l’item « avez-vous des difficultés à rester endormi la nuit ? » est spécifique aux personnes 

ayant un trouble bipolaire qui dorment peu et ont un sommeil agité, mais n’est pas assez 

spécifique pour les personnes ayant un TPL, qui peuvent aussi avoir des difficultés 

d’endormissement.  

En bref, la recension des écrits a permis de conclure que les difficultés 

fonctionnelles des personnes ayant un TPL sont multiples, couvrent des dimensions 

spécifiques au TPL et qu’aucun des outils de mesure recensés ne permet une évaluation 

satisfaisante de ces dimensions. Cette recension a aussi permis de constater que le concept 

de fonctionnement renvoie à des définitions différentes selon les études et que les outils de 

mesure du fonctionnement existants semblent mesurer des dimensions différentes avec des 

indicateurs variés. Ce constat justifie de concevoir un nouvel outil de mesure du 

fonctionnement quotidien pour les personnes ayant un TPL. Pour cela, il convient d’abord 

de définir le construit à mesurer, soit le concept de fonctionnement quotidien. La section 

suivante présente donc l’analyse du concept de fonctionnement.   
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2.5 Analyse du concept de fonctionnement 

Avant-propos de l’article 1 
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Résumé  

Introduction: Le concept de fonctionnement est complexe et intimement lié à celui 

de la santé. Depuis les dernières années, un changement de paradigme se dessine dans les 

écrits scientifiques en santé mentale, où le succès des traitements est de plus en plus 

conceptualisé en termes de qualité de vie, et de fonctionnement plutôt qu’uniquement en 

termes de diminution des symptômes. Les écrits scientifiques médicaux et de santé mentale 

utilisent souvent le terme de fonctionnement mais se réfèrent rarement au même concept. 

Néanmoins, le fonctionnement dans la vie quotidienne demeure une dimension 

fondamentale, habituellement évaluée par les ergothérapeutes. Objectifs: Le but de cet 
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article est de clarifier le concept de fonctionnement dans le contexte de l'évaluation en santé 

mentale. Il vise également à examiner les instruments utilisés pour évaluer le 

fonctionnement. Méthodes: Une analyse de concept a été effectuée à l'aide de la méthode 

Walker et Avant. En outre, une évaluation des outils d'évaluation utilisés dans la santé 

mentale a été réalisée pour identifier les dimensions du fonctionnement habituellement 

évaluées. Résultats: L'analyse de concept a permis d'identifier les quatre attributs 

fondamentaux du fonctionnement : la présence d'une structure fonctionnelle, d'une source 

d'énergie et d'une action orientée vers un but ainsi qu’une façon de faire les activités 

quotidiennes. L'examen des instruments montre que certains attributs importants, tels que 

l’énergie et la motivation et les façons de fonctionner au quotidien ne sont pas pris en 

compte dans la plupart des outils d'évaluation. Conclusions : L'identification des attributs a 

permis l'opérationnalisation du concept de fonctionnement et soutiendra le développement 

d'une mesure du fonctionnement en santé mentale. La façon dont les ergothérapeutes 

conceptualisent l’évaluation fonctionnelle contribue à une meilleure compréhension du 

concept de fonctionnement. 

Mots-clés: fonctionnement, fonctionnement au quotidien, analyse de concept, santé 

mentale, évaluation 

 

Abstract 

Introduction: The concept of functioning is complex and intimately linked to 

health. In mental health, there is growing evidence that treatment success should be 

measured in terms of quality of life and functioning rather than merely symptom reduction. 

The term functioning is often used in the medical and mental health literature but rarely 

refers to the same concept. Nevertheless, functioning in daily life is a core dimension of the 

psychiatric evaluation regularly requested in mental health. Objectives: The purpose of this 

study was to clarify the concept of functioning. It also examined instruments used in 

rehabilitation and mental health that evaluate functioning. Methods: The Walker and Avant 

method was used to conduct a concept analysis. In addition, assessment tools used in 

mental health were reviewed to identify dimensions of functioning usually assessed. 

Results: The concept analysis identified some main attributes of functioning including 
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presence of a functional structure, an energy source, an action that is goal-directed and self-

willed, and a way of doing daily activities. The instrument review showed that some 

important attributes, such as drive and motivation to accomplish daily activities and ways 

of functioning, are not considered in most assessment tools. Conclusions: Identification of 

attributes allows the concept of functioning to be operationalized and will support the 

future development of a measure of functioning in mental health. By the way they 

conceptualize functioning, occupational therapists can enrich the understanding of this 

concept in mental health. 

Keywords  

Functioning, Daily functioning, Concept analysis, Mental health, Assessment 

  



54 

Introduction 

It is recognized that there is an association between living with a mental health 

disorder and functioning in everyday life [1-3]. In the current version of the Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5), the assessment of all mental health 

disorders is founded not only on the identification of specific criteria but also on the 

presence of effects on the person’s functioning [4]. Health promotion bodies like the World 

Health Organization (WHO) pay special attention to these functional consequences. The 

WHO measures population health indicators and has identified that depression, substance 

abuse and other serious mental disorders are among the leading causes of disability in the 

world today [5]. 

 In the past decade, a new paradigm has emerged in the mental health literature 

whereby treatment success is increasingly conceptualized in terms of quality of life and 

functioning rather than merely symptom reduction [6]. In addition, population health is no 

longer measured solely by the presence or absence of health problems but also by 

individual’s ability to fully and independently perform their social roles and daily activities 

[7]. 

The concepts of health and functioning are complex, dynamic and closely related 

[7], to the point where they are often used indiscriminately and their definitions overlap. 

These two concepts need to be better defined and demarcated because the confusion in their 

definitions can have deleterious effects on services [7]. 

In addition, the concept of functioning is widely used in the medical literature but 

under a variety of terms including functional status [8], psychosocial functioning [9], 

global functioning [10] and daily functioning [11], to name just a few. This diversity in the 

use of the terms refers to partial, differing and non-complementary understandings, which 

prevents effective scientific communication, reduces accuracy in the search for information, 

and complicates the comparison of results across studies [8]. 

In the area of mental health, overlaps also exist between the concepts of health, 

functioning and symptomatology, which is reflected in how general functioning is 

measured [3, 9]. The most widely used measure in the scientific literature and clinical 

practice, the Global Assessment of Functioning (GAF) [10], confuses the assessment of 

functioning with the assessment of symptoms [9]. Based on a clinician’s judgment, the 
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assessment is made on a hypothetical continuum ranging from mental health to mental 

illness by combining the statements concerning functioning and symptomatology. The 

authors of the GAF did not define the concept of functioning but directly operationalized it 

along three dimensions, namely psychological, social and occupational functioning, 

without providing any justification [9]. The American Psychiatric Association (APA) also 

recognized this confusion with respect to the GAF and no longer recommends its use today 

[4]. Despite this, the GAF is still widely used to document functioning in the scientific 

literature and clinical practice [12]. 

In the latest version of the DSM-5, the APA suggests using an assessment of 

functioning that eliminates the symptom-based dimension of the measure and builds on the 

International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) model, the World 

Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0) [13]. However, 

this scale has some shortcomings with respect to the assessment of functioning in daily life. 

In fact, the authors of the WHODAS 2.0 did not claim to measure the concept of 

functioning but only the severity of the functional consequences or limitations on activities 

and participation. Thus the WHODAS 2.0 scale only captures one aspect of functioning, 

namely the perceived degree of difficulty in performing different daily activities. It does not 

take into account other aspects that this complex concept might cover, such as the type and 

degree of assistance required, the objective and subjective quality of how activities are 

executed (e.g. safety or satisfaction with the accomplishment of activities). In addition, the 

WHODAS 2.0 targets only a limited number of activities, which do not cover the specific 

characteristics of each of the psychiatric disorders.  

In short, there is no consensus regarding how to define and measure the concept of 

functioning. Thus, it is important to clearly define and clarify the concept of functioning, 

especially with a view to being able to measure it. The purpose of this study was to clarify 

this concept, which is widely used in the scientific literature and commonly assessed in 

psychiatric treatment and rehabilitation. The aim of this article is to present a concept 

analysis of functioning in daily life in order to apply it in the field of mental health and 

psychiatry. 
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Method 

The Walker and Avant method was used to conduct this concept analysis of 

functioning [14]. According to these authors, a concept analysis can be useful to 

theoretically refine and clarify ambiguous, vague and overused concepts. Such an analysis 

results in a precise, operational definition that can improve theoretical construct validity.  

Walker and Avant’s method [14] involves eight steps, which are detailed in the next 

eight sections. The sequence of steps in this method is summarized in Table 1. 

 

TABLE 1. Concept analysis procedure (Walker and Avant, 2010)  

Steps  

1 Select a concept. 

2 Determine the aims or purposes of analysis. 

3 Identify all uses of the concept. 

4 Determine the defining attributes. 

5 Identify a model case. 

6 Identify borderline, related, contrary or illegitimate cases. 

7 Identify antecedents and consequences. 

8 Define empirical referents. 

 

Step 1: Select a concept 

Selecting the concept of interest is a crucial step that must take into account the 

context in which the analysis is done [14]. Walker and Avant suggest that the selected 

concept should be useful in its authors’ future work and that they should have an area of 

expertise related to the conceptual field being studied. 

 For the present analysis, the concept of interest is functioning, which was selected 

in connection with a study aimed at developing a tool to measure functional consequences 

in individuals with borderline personality disorder (BPD). The authors have expertise in 

mental health and rehabilitation or as occupational therapists. A search of existing tools and 

associated articles showed that there is confusion in the scientific literature when 

addressing the concept of functioning in people with BPD. This confusion is reflected in 

the varying definitions of the concept and ways to measure it. According to the studies 
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consulted, the term functioning encompasses a wide variety of dimensions, ranging from 

cognitive functions to being able to hold a paid job [15,16]. In addition, the tools used with 

this population to measure day-to-day functioning only target limited dimensions 

(interpersonal relationships and employment) without any consensus regarding the 

indicators used or how to characterize them. To date, there is no tool that precisely and 

comprehensively documents the dimensions of functioning affected in borderline 

personality disorder.  

Step 2: Determine the aims or purposes of the analysis 

According to Walker and Avant [14], it is very important to determine the reasons 

for doing a concept analysis since these reasons guide the entire process of searching the 

scientific literature and selecting information that is relevant to the context.  

From the viewpoint of designing a tool to measure the functioning of people with 

BPD, it is essential to analyze this concept in order to identify all dimensions that make up 

the concept and ensure they are in keeping with the reality of this population.  

The objectives of this concept analysis of functioning were to: 

1. Clarify the concept of functioning, which is widely used in the medical, rehabilitation, 

occupational therapy and mental health literature; 

2. Contextualize the concept of functioning with respect to underlying or related 

concepts; 

3. Operationalize the concept of functioning in order to plan how to measure it. 

Step 3: Identify all uses of the concept  

To identify all possible uses of the concept to be analyzed, Walker and Avant 

suggested using a research method that covers the widest possible range of documentary 

sources and areas of expertise [14]. They encouraged consulting experts, dictionaries and 

documentation from different fields. The choice of the concept’s final attributes and its 

validity depend on the extent and comprehensiveness of this research [14]. 

Various research strategies were used for the literature review. The Medline, 

CINAHL and PsychINFO databases were searched for the years up to 2017 using the 

following keywords in English: ‘function’, ‘functioning’, ‘dysfunction’, ‘dysfunctioning’, 
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‘capacity’, ‘disability’, ‘activity’, ‘psychosocial functioning’, ‘global functioning’, and 

‘occupational performance’, and in French: ‘fonction’, ‘fonctionnement’, ‘dysfonction’, 

‘dysfonctionnement’, ‘capacité’, ‘incapacité’, ‘activité’, ‘fonctionnement psychosocial’, 

‘fonctionnement général’, ‘fonctionnement global’, and ‘rendement occupationnel’. 

Additional publications were identified from the reference lists of the articles selected, and 

occupational therapy reference works were also consulted. 

 Articles and other documents were retained if they contained a definition, 

operationalization or measure of the concept of human functioning. Articles were excluded 

if they only targeted capacities such as psychological functioning, cognitive functioning or 

physiological aspects. To consider how the concept of functioning has evolved, no limit 

was put on year of publication for searches involving historical uses of the term. For the 

data collection and analysis, each article was carefully read and duplicates and articles 

based on sources that were not original were excluded. The articles were all reviewed and 

were chosen with the aim of encompassing diverse representations of the concept of 

functioning in daily life. Of the 134 documents and abstracts identified, 58 were retained, 

i.e. 36 scientific articles and 22 reference works of which 16 were in occupational therapy.  

3.1 Historical Uses  

In the 20th century, there was growing interest in the concept of functioning. 

Throughout that whole period, links were made with the concept of health in different areas 

such as education [17], the philosophy of medicine [18], and medicine itself [19, 20]. 

In 1980, the WHO recognized the links between functioning and health by creating 

a generic conceptual model called the International Classification of Impairments, 

Disabilities and Handicaps (ICIDH). This classification of the consequences of disease 

made a direct link between impairments, disabilities and handicaps. This model evolved 

into the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) [21] by 

adopting a different language and positive conceptualization using the terms functioning, 

activities and participation in place of their opposites impairments, disabilities and 

handicaps, and by adding a fourth domain called personal and environmental factors. The 

transition from the ICIDH to the ICF was marked by a transformation in the very 

conception of functioning, where the focus was no longer on the one-way impact of a 
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health condition on functioning (ICIDH) but more generally on how functioning reflects 

and contributes to health [21]. In the ICF model, participation is considered the ultimate 

goal of rehabilitation. Functioning and disabilities are thus seen as the complex interaction 

between a person’s health condition and contextual factors of the characteristics of the 

person and the environment [21]. 

 Concepts related to functioning appear in the occupational therapy reference 

literature, which led to the concept gradually being delineated. The term function appears in 

the earliest occupational therapy literature in the 1920s to refer to general and constant 

‘laws of function’ as described by Meyer and cited by Christiansen and al. [22]. It was not 

until nearly 60 years later that Mosey [23] defined the term function as ‘the ability to 

engage comfortably at an age-appropriate level in performance components and the areas of 

occupational performance within the context of one’s cultural, social and non-human 

environment’ (p. 82). Along the same lines, in 1997, Creek [24] defined function as 

‘possession of the skills necessary for successful participation in the range of roles expected 

of the individual’ (p. 529). Stein and Roose [25] chose to define the term functional rather 

than function. According to these authors, functional refers to the ‘degree of independence 

a person has in the performance domains of productivity and leisure’ (p.108). In 2010, 

Creek [26] made an important distinction between two aspects of function by defining them 

separately. The first definition of function is ‘the underlying physical and psychological 

components that support occupational performance’ (p. 25) while the second is ‘the 

capacity to use occupational performance components to carry out a task, activity or 

occupation’ (p. 25). The focus in the first case is on capacities as components and in the 

second, the activation of these capacities to carry out occupations.  

In addition to providing these definitions, occupational therapists defined and 

operationalized functional assessment as the ‘observation of motor performance and 

behavior to determine if a person can adequately perform the required tasks of a particular 

role or setting’ [27]. More recently, Schell [28] clarified the definition of functional 

assessment as the ‘observation of behavior in a natural context or one that closely simulates 

the natural context in order to understand how environmental factors affect performance or 

specific behaviors’ (p. 1234). In these various definitions emerging over decades and 

despite efforts by theoreticians of functioning to clarify things, there are still two levels in 
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the current understanding, namely between functions and functioning on the one hand, and 

between capacities and the execution of activities on the other. 

3.2 Current Uses  

This section discusses definitions from existing dictionaries and current uses of the 

concept of functioning in the health literature. Various current uses of the concept and 

related concepts were identified and are defined in Table 2. 

TABLE 2. Definitions of functioning and related concepts 

Term Definition Source 

Key concepts in 

French 

  

Fonctionnement  ‘Fait de fonctionner, manière dont fonctionne 

quelque chose’ 

Larousse, 2016 

[29] 

Fonctionnement 

 

 

 

‘Manière dont un système dynamique (notamment 

dans les domaines économique, mécanique, 

organique, politique, psychologique et social), 

composé d’éléments solidaires, répond à sa fonction’. 

‘Manière dont tel élément particulier d’un système 

exerce sa fonction’ 

Centre National de 

Ressources Textu-

elles et Lexicales 

(CNRTL), 2016 

[30] 

 

Key concepts in 

English 

  

Functioning ‘Is an umbrella term for body functions, body 

structures, activities and participation. It denotes the 

positive items of the interaction between an 

individual (with a health condition) and that 

individual’s contextual factors (environmental and 

personal factors).’ (p. 228) 

WHO, 2001 [21] 

 

General 

functioning  

‘Is an overall measure on the individual’s level of 

psychological, social, and occupational functioning 

during a specified period, on a continuum from 

mental health to mental illness’ 

APA, 1994 [66] 

Function  Refers to ‘the skill to perform activities in a normal 

or accepted way and/or adequately for the required 

tasks of a specific role or setting’ 

Townsend, 

Polatajko, 2007 

[43] 

Body functions ‘The physiological functions of body systems, 

including psychological functions. ‘Body’ refers to 

the human organism as a whole, and thus includes 

the brain. Hence, mental (or psychological) functions 

are subsumed under body functions. The standard for 

these functions is considered to be the statistical 

norm for humans.’ (p. 228) 

WHO, 2001 [21]. 
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TABLE 2. Definitions of functioning and related concepts (continuation) 

Term Definition Source 

Functional status ‘Activities performed by an individual to realize 

needs of daily living in many aspects of life 

including physical, psychological, social, spiritual, 

intellectual, and roles. Level of performance is 

expected to correspond to normal expectation in the 

individual’s nature, structure, and conditions. ’ 

Wang, 2004 [8] 

Functional 

independence 

‘Ability to perform required activities and tasks of 

daily living without the assistance of another person’ 

(p. 402)  

 

Christiansen, 2000 

[36] 

Functional skills Way in which life habits are done according to one’s 

state of health, capacities, and the environment, as 

well as one’s social roles, values and interest. (Free 

translation) 

Meyer, 2013 [72] 

Related concepts    

Occupational 

performance 

(from the 

Occupational 

Performance 

Model 

(Australia)) 

‘The ability to perceive, desire, recal, plan and carry 

out roles, routines, tasks and sub-tasks for the 

purpose of self-maintenance, productivity, leaisure 

and rest in response to demands of the internal and/or 

external environment. ’ 

Chapparo, Ranka, 

1997 [33] 

Occupational 

performance 

(from the 

Canadian Model 

of Occupational 

Performance) 

‘Result of a dynamic, interwoven relationship 

between persons, environment, and occupation over  

a person's lifespan; the ability to choose, organize, 

and satisfactorily perform meaningful occupations 

that are culturally defined and age appropriate for 

looking after oneself, enjoying life, and contributing 

to the social and economic fabric of a community’ (p.  

181) 

CAOT, 1997 [34] 

Participation 

 

‘A person’s involvement in a life situation. It 

represents the societal perspective of functioning.’ 

WHO, 2001 [21] 

Social 

participation 

‘Carrying out one’s life habits in one’s environment 

(school, work place, neighbourhood, etc.)’ 

Fougeyrollas et al., 

1998 [37] 

 

Current definitions of the concept of functioning (“fonctionnement”) in various 

French dictionaries [29, 30] are similar: it is the manner in which a function is carried out 

or a dynamic combination that produces the expected function. In English, the term 

functioning is not defined by it but refers to the term function [31]. 

In the more specific domain of health, the ICF characterizes functioning as a generic 

term that encompasses the concepts of body functions, activity and participation [21]. In 
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this classification, activities and participation represent the actualization of functioning at 

the individual and societal level. According to this model, activities are basic tasks 

executed by an individual while participation refers to involvement in a life situation, in the 

community and society [21]. 

In various health fields, numerous concepts are defined on a continuum and are 

better described according to their degree of impairment or accomplishment rather than 

simply by their absence or presence [32]: for example, fatigue and pain are described in 

terms of how severe they are, and not just as being present or not. The concept of 

functioning is also described on a continuum ranging from functioning to dysfunctioning 

under the influence of various factors, including personal factors and social and cultural 

norms [21].  

3.3 Related Concepts  

Related concepts were also examined to identify connections, similarities and 

differences with the concept of functioning. The choice of these related concepts emerged 

from consulting occupational therapy reference works. The concepts selected for this 

comparison were general functioning, body function, functional status, functional 

independence, functional skills, occupational performance, activities and participation, as 

well as social participation.  

One of the concepts frequently used in the health literature is functional status. In 

her analysis of this concept, Wang [8] defines functional status according to two attributes: 

1) the activities done in the normal course of life to maintain well-being and health, and 2) 

the degree of performance in these activities. In this definition, functional status does not 

include organic functions or characterize how the activities are performed. 

The concept of functioning is related to occupational performance, a concept that is 

used in the occupational therapy literature. Occupational performance is defined in two 

different ways by Chapparo and Ranka [33] and Townsend with the Canadian association 

of occupational therapists (CAOT) [34] (Table 2). What these two concepts have in 

common with the term functioning is that they are defined by interactions between people 

and their environment through the execution of activities. How they differ from functioning 

is in the degree of specialization of the language used: occupational performance is a term 
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that comes from the occupational therapy literature while the term functioning is found in 

the broader health literature domain. 

Chapparo and Ranka’s concept of occupational performance [33], like the CAOT’s 

[34], adds a norm compared to a gold standard, namely functional independence [35]. In 

the literature, the concept of functional independence is often used in a way that is 

equivalent to functioning: ‘ability to perform required activities and tasks of daily living 

without the assistance of another person’ [36]. This usage reduces functioning to the ability 

to do an activity alone, presented as a unique indicator that can be used to characterize it. 

The concept of functional independence is used to characterize functioning or clarify how 

functioning is done. Thus it is how people do their activities that are considered in this 

definition to characterize functioning.  

Another term conceptually related to functioning is social participation [37]. The 

Human Development Model - Disability Creation Process (HDM-DCP) conceptual model 

defines social participation as ‘carrying out one’s life habits in one’s environment (school, 

work place, neighborhood, etc.)’ [37]. In this model, life habits refers to common daily 

activities done at varying frequencies in the domains of nutrition, fitness, personal care, 

communication, housing and mobility; the model also includes social roles such as 

responsibilities, interpersonal relationships, community life, employment, education and 

leisure [37]. Here social participation takes into account a dynamic relationship between 

the person and the environment but assumes that adaptation must take place much more at 

the level of the environment than the individual. This is functioning viewed from its social 

perspective [38].  

3.4 Contrary Concepts  

Some contrary concepts related to functioning that originated in the WHO’s 

previous classification, the ICIDH, were explored, namely dysfunction, impairment and 

disability. Although they were dropped from the new ICF classification, these concepts are 

still used and need to be clarified. 

For many health philosophy authors and as mentioned above, the concept of 

functioning is conceived as being on a continuum ranging from the capacity to carry out the 

function to dysfunction [19, 20, 39, 40]. Dysfunction is understood to be functioning that is 
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far enough away from the norm to have negative consequences on the organism [39]. In the 

ICF [21], the concept contrary to functioning is disability, which is defined as an ‘umbrella 

term for impairments, activity limitations and participation restrictions’ [21]. However, 

impairment does not necessarily imply the presence of a disorder or disease; it represents a 

deviation from a standard way of functioning generally accepted by the population [21]. 

Once again, it is the way of functioning, the manner in which things are done, that can be 

seen as dysfunctional to the extent that it has a potentially negative impact on health.  

Step 4: Determine the defining attributes of the concept 

Determining attributes is the core of a concept analysis as it identifies the 

constellation of characteristics most often associated with the concept being analyzed [14]. 

When developing a measurement tool, clarifying and determining the attributes of the 

concept is a prerequisite to operationalizing it and identifying the tool’s underlying 

conceptual dimensions [14]. 

 4.1 Clarifying and determining the attributes 

The attributes of the concept that emerged from the literature review are illustrated 

in Figure 1. 
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From the literature review, the following attributes were identified: 

1) Functioning in daily life is demonstrated through doing activities. 

For example, in the ICF, functioning is represented by two inseparable components, 

activities and participation [21]. Here activities mean the execution of a task or an action 

by a person; all actions that a human can do is covered by this term [21]. It is the execution 

of the action that reveals the functioning [41]. 

The definition of activity includes the word action, which is not defined by the 

WHO. Some English dictionaries were searched to find a more precise definition. They 

defined action as the ‘fact or process of doing something, typically to achieve an aim’ [42]. 

As envisioned here, action can be motor or mental (e.g. action of walking or thinking) [21, 

43]. This definition highlights the volitional aspect of doing activities, where volition 

means ‘the faculty or power of using one's will’ [44]. These conceptions are of particular 

interest for this concept analysis because they are shared by some occupational therapy 

literature with respect to the execution of activities [34]. According to the definitions 

discussed above and to some occupational therapy texts [34, 43], functioning includes the 

idea of voluntary action, which is an essential component of the concept and without which 

it is not the same concept. 

The focus on action helps to nuance the WHO’s definition of activity when thinking 

about functioning; it implies that involuntary or intrusive thoughts as well as athetoid 

movements cannot be associated with functioning as the ICF suggests. This nuance is 

important when designing a tool to measure functioning, especially in the field of mental 

health, because it makes it possible to distinguish between functioning in daily life and 

symptoms (not chosen by the person or activated voluntarily). 

2) Functioning is supported, at a minimum, by body structures and physiological 

systems (e.g. an organ, a member, parts of the brain) that enable organic functions [21,37].  

These organic functions include all possible functions of the human organism, usual 

and unconventional, healthy and pathological [21]. For example, someone without legs 
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(anatomical structure) cannot execute all the functions associated with voluntary and in-

voluntary movements of the lower extremities (e.g. contract the muscles, have reflexes).  

3) One facet extracted from the definitions examined is that functioning requires 

energy.  

The etymological root of the word energy means ‘force or vigour’, like the usual 

meaning ‘the strength and vitality required for sustained physical or mental activity’ [45]. 

Therefore, energy constitutes the fundamental element required for action: without energy, 

functioning is not possible. Applying this understanding to the ideas developed here, 

energy is understood in terms of body structures as metabolism, while it is represented by 

motivation at the individual level [21,41]. According to a concept analysis done by Ro and 

Clark [9] with the aim of identifying the components of functioning in the context of 

measuring it for persons with borderline personality disorder, motivation is one of the 

central elements of human functioning.  

4) Functioning is inseparable from the manner in which activities are done.  

In various western generic models that conceptualized functioning (like the ICF and 

HDM-DCP), as well as in the main models used to understand day-to-day functioning in 

occupational therapy, the manner in which activities are done characterizes functioning. 

According to this view, functioning can be described not only from objectifiable criteria but 

also from people’s perception of their own functioning. 

First with respect to the ICF, functioning can be characterized using codes to 

capture all its inherent dimensions [21]. For example, for the activities and participation 

component, codes are used to indicate if the person does the activity with or without 

assistance, with or without difficulty [21]. Looking beyond the codes that describe how 

activities are done and which make it possible to distinguish between disability and 

functioning lies the issue of whether this poses a problem for the person [21]. According to 

some authors, functioning can take different forms, and life habits (daily activities and 

social roles) are diverse and unique, and cannot be labelled simply as normal or 

pathological [37]. In these models, some authors maintain that it is not possible or desirable 

to establish universal cut-offs based on a unique normalcy [21, 37]. 
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With respect to occupational therapy, the manner in which activities are done, the 

‘doing’ is central to any conception of functioning. Occupational therapists document how 

things are done by characterizing the person’s degree of independence in doing the activity 

(functional independence) or managing their daily life [36]. Canadian occupational 

therapists have developed a model to clarify the links between activities and health and 

well-being, ‘Do-Live-Well’ [46]. These links help to understand how functioning can 

contribute to health and well-being. According to the authors of this model, activity 

patterns, including engagement, meaning, balance, control/choice, and routine, are a central 

aspect of the determining relationship between activities and health [46]. 

In occupational therapy and in the generic models discussed above, there are no 

norms to determine if functioning is normal or not because there are innumerable ways to 

function [47]. Therefore, functioning must be understood from the unique position of 

individuals themselves to be able to shed light on whether or not it is an element that 

contributes to health and well-being [9, 46] 

Finally, according to all the authors discussed to this point, functioning is 

inseparable from the physical and social environment that modulates it [9, 21, 37, 48]. 

Some authors clarify this relationship by stressing that functioning implies that the 

individual’s actions adapt to the demands of the environment (physical and social) by 

interacting with it in a way that creates meaning [37, 49]. For example, according to 

Townsend and Polatajko [43], functioning refers to the person’s way of doing things, which 

corresponds and is appropriate to cultural and social expectations.  

4.2 Proposed definition of the concept of functioning 

Following this analysis, the authors propose the following definition of the concept 

of functioning:  

Manner of doing an activity or a configuration of activities that contributes 

to the person’s health and well-being, in relation to his/her environment, assessed 

objectively and subjectively. 
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Step 5: Identify a model case 

Once the attributes of the concept have been identified and a definition has been 

proposed, the next step is to build a model case, which is a case containing all the critical 

attributes of the concept [14].  

Thirty-year-old Robert is a single divorced parent. He works part-time in an office 

job at a telecommunications company and also coaches his children’s soccer team. He 

often tells his coworkers that he feels he is realizing his potential in his work and how 

proud he is to be involved with his children. When he was an adolescent, he was inhibited 

and really afraid to enter in a relationship or to experiment new activities. Today, he no 

longer suffers from these problems and he benefits to a supportive, satisfying living 

environment and has a variety of meaningful activities and coping strategies. Due to a 

physical condition, his doctor encouraged him to do regular physical exercise but since he 

doesn’t like gyms, he prefers to walk to work.  

In this model case, Robert is doing various activities in different environments, and 

his structures and energy are activated so he can do them. All his actions are goal-oriented 

and the activities are contributing to his health (e.g. getting some exercise but in line with 

his preferences and limitations) and well-being (doing activities that are meaningful to 

him). 

Step 6: Identify borderline and contrary cases 

A borderline case is a representation that contains most of the attributes of the 

concept but differs substantially on one of them to demonstrate that it is not the concept 

being analyzed [14].  

Thirty-year-old Denis is married with children. He works full-time as an engineer. 

He doesn’t like his job but doesn’t think he has any choice but to continue. When he was an 

adolescent, he was inhibited and really afraid to enter in a relationship or to experiment 

new activities. Today he still avoids stressful situations such as using mass transit during 

rush hour by arriving the first one and staying later at work. This earned him an award as 

the employee most involved in the business. Also, he only does leisure related to his 
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children and with his wife present. His wife complains he is easily stressed and irritable 

and does not do anything with these symptoms.  

Here, the structures are present and intact, as is the activate oneself to do activities. 

From an outside perspective, doing these activities corresponds to today’s social 

expectations. In that sense, Denis could be viewed as being well adjusted. However, his 

choices of activities and the manner in which they are done are not contributing to his well-

being. His lack of motivation and interest in doing all the activities, combined with 

overadaptation to their requirements, could contribute to the appearance of mental health 

problems (e.g. burn-out, depression).  

According to Walker and Avant [14], contrary cases are clear examples of what the 

concept is not. 

Monique has been in a coma since a car accident last week. Her vital functions are 

maintained artificially. 

This case does not contain the basic attributes of the concept of functioning, which 

implies autonomous functions, metabolism and will, within the framework of being put into 

action. 

Step 7: Identify antecedents and consequences 

The identification of antecedents and consequences of the concept being analyzed 

sheds a lot of light on the context in which the concept is generally used; it is also a useful 

step in clarifying the concept’s attributes [14].  

Antecedents  

Antecedents are events that must precede the appearance of the concept. The 

antecedents of the concept of functioning were identified by consulting the conceptual 

models of the ICF [21], human development [50], cognitive development [51], 

development of thought and language [52], social learning theory [53], and human 

occupation [48]. 

Human development is the first event that precedes the manifestation of 

functioning: human beings need to develop certain skills through experience and learning 
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for functioning to emerge. Human development involves a maturation process of the 

anatomical structures and organic functions that, in constant interaction with a context 

(social and physical), makes the progressive acquisition of skills possible [21,50]. For 

example, humans are born without teeth, dentition develops gradually; then through 

graduated experimenting with feeding, the ability to chew is acquired. 

The second antecedent of the manner of functioning is learning. The way people 

chew is influenced by their personal characteristics, social context and own experiences, 

which shape the learning done [48, 51, 52]. Values, interests and aptitudes guide the forms 

and types of functioning. In addition, according to social learning theory [53], people are 

capable of being sensitive to social expectations related to human functioning. Thus, 

people’s functioning will be guided by their own internalized representations of the 

expectations transmitted by social relationships, education and experiences [53, 54]. 

Consequences  

Consequences are events that may arise due to the presence of the concept [14]. At 

its positive end, human functioning enables basic needs to be met [55]. When people 

experience a situation where their functioning makes them feel competent, this helps to 

build self-esteem [55]. Functioning also helps to develop the feeling of efficacy [56]; 

perceived self-efficacy is influenced by the appraisal of failures and successes experienced 

in the execution of each task in which the person participates [55]. Ultimately, functioning 

plays a role in people’s quality of life and enables them to construct meaning: in this way, it 

becomes a determinant of well-being and health [9, 46, 57]. 

The negative consequences of deterioration in functioning, regardless of whether or 

not a health problem existed already, include activity limitations or restrictions on 

participation [21]. Subsequently, this deteriorated functioning can result in mental health 

problems (e.g. anxiety, depression, loss of interest) or physical health problems (e.g. 

obesity). When functioning is disrupted, the way people see themselves is negatively 

affected and impedes relationships through social devaluation [57]. 

Step 8: Define empirical referents 



71 

The final step in a concept analysis consists of identifying empirical referents, 

which are indicators of the phenomenon and whose presence points to the occurrence of the 

concept itself [8, 14]. Identifying empirical referents is very useful in the process of 

creating a measurement tool [14]. It helps to develop an operational definition; it specifies 

in concrete terms the operations to do or behaviors to observe in order to measure the 

variable [58].  

The studies on measurement of functioning that were analyzed examined the 

development or the review of assessment tools [59-71]. They targeted some of the 

components of functioning identified so far. First, the measurement tools identified were 

those used to evaluate day-to-day functioning, a broad concept that is assessed in the 

physical health as well as mental health field [60-61, 66, 68, 69]. The studies analyzed 

looked at the development and validation of measuring tools used primarily with frail 

seniors and people with a neurological disorder [59, 60] as well as with persons with 

specific mental disorders such as bipolar disorder [68, 70]. The authors found one study on 

the theoretical issues of functional assessment for people with borderline personality 

disorder [9]. Second, measurement tools that had conceptual convergence with the concept 

of functioning were included [64-65]. 

Table 3 summarizes eleven tools that measure functioning or related concepts. Each 

of these evaluates various dimensions of activities, participation, and quality of life. 

Generally, they assess an individual’s skills in executing tasks or activities in terms of 

capacity and participation in terms of performance (in other words, what the individual 

does in a real-life situation). None of the tools analyzed evaluates only impairments or the 

anatomical structures or organic functions but some include assessment of basic functions 

or capacities [21]. Each tool covers several domains of functioning without systematically 

evaluating all the dimensions of the concept of functioning that may be present in the ICF. 

However, it would probably not be realistic to try to measure all these dimensions in a 

clinical setting. In any event, most authors provide little or no justification for the choice of 

the dimensions evaluated in their articles. 
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TABLE 3. Comparison of empirical referents: instruments that measure functioning or its 

dimensions 

Authors Name of 

instrument 

Evaluation 

method  

Dimensions Indicator 

Measurement tools used in physical and mental health fields 
1-Hawley et 

al., 1999 

[60] 

Functional 

Independence 

Measure and 

Functional 

Assessment 

Measure 

(FIM+FAM) 

Interview 30 items in 2 domains: (FAM adds 

12 items to the FIM’s 18 items; 

designed to evaluate patients with 

stroke): 

-Motor domain 

-Cognitive domain 

FAM:  

-Integration into society 

-Employability 

Degree of 

dependence : 

7-point scale 

2-Crewe, 

Athelstan, 

1984 [61] 

 

Functional 

Assessment 

Inventory 

(FAI)  

Questionnaire  30 items in 7 domains: 

-Adaptive behaviour (e.g. 

judgment, initiative) 

-Cognition (e.g. memory, learning 

ability) 

-Physical skills (e.g. endurance, 

capacity for exertion)  

-Motor skills (e.g. use of hand) 

-Communication (e.g. speaking, 

listening) 

-Qualifications  (e.g. work history) 

Vision 

Degree of 

disability : 

4-point scale 

3-Chan et 

al., 2003 [62] 

Life Skills 

Inventory 

(LSI) 

Interview  51 items in 5 domains:   

-General work skills (e.g. works 

well with others) 

-Work-related communication 

skills 

-Self-management skills 

-Self-care skills (e.g. dresses 

appropriately) 

-Tolerance at work  

Skill level or 

ability of the 

client: 

5-point scale 

4-Whiteneck 

et al., 1992 

[63] 

Craig 

Handicap 

Assessment 

and Reporting 

Technique 

(CHART)  

Interview   6 domains: 

-Physical independence  

-Mobility 

-Occupation 

-Social integration  

-Economic self-sufficiency  

-Cognitive independence  

Skills as a 

percentage 

compared to a 

person without 

disability  

5-Keller, 

Ware, & 

Kosinki, 

1996 

12- Item Short 

Form Survey 

(SF-12)  

Questionnaire   12 items in 8 domains: 

 -Physical functioning 

 -Role limitation for physical  

   reasons 

  -Bodily pain 

  -General health 

  -Vitality 

  -Social functioning 

  -Role limitation for emotional  

   reasons 

   -Mental health 

Health-related 

quality of life: 

Activity or role 

limitation: 

On a 5-point 

scale 
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TABLE 3. Comparison of empirical referents: instruments that measure functioning or its 

dimensions (continuation) 

Authors Name of 

instrument 

Evaluation 

method  

Dimensions Indicator 

Measurement tools used in physical and mental health fields (continuation) 
6-WHOQOL 

Group, 1998 

[65] 

World Health 

Organization  

Quality of Life 

(WHOQOL-

BREF) 

 Questionnaire  24 items in 4 domains: 

-Physical health 

-Psychological  

-Environment 

-Social relationships  

Degree of 

importance of 

a phenomenon 

experienced : 

5-point scale  

7-Üstün et 

al. 2010 [13] 

World Health 

Organization 

Disability 

Assessment 

Schedule 2.0 

(WHODAS 

2.0) 

Self-

administered 

questionnaire, 

client interview, 

proxy 

questionnaire  

 36 items in 6 domains: 

-cognition 

-mobility 

-self-care 

-interactions 

-life activities  

-participation in society 

Degree of 

difficulty for 

each item : 

5-point scale 

8-Morosini 

et  al., 2000 

[67] 

Social and 

Occupational 

Functioning 

Assessment 

Scale 

(SOFAS) 

Interview and 

scale scored by 

evaluator 

 2 domains:  

-Social functioning  

-Occupational functioning  

 

Functioning, 

on a scale of 0-

100 

9-Nasrallah, 

Morosini, 

Gagnon 

(2008) [68] 

Personal and 

Social 

Performance 

(PSP)   

Interview and 

scale scored by 

evaluator 

 4 domains: 

-Socially useful activities  

-Personal and social relationships  

-Self-care 

-Disruptive behaviors  

Degree of 

severity of 

personal and 

social 

dysfunction, 

for each 

domain:  

6-point scale 

Measurement tools for specific mental disorder 
10-Rosa et 

al., 2007 [69] 

Functioning 

Assessment 

Short Test 

(FAST) 

Questionnaire  24 items in 6 domains: 

-Autonomy 

-Occupational functioning  

-Cognitive functioning  

-Financial issues  

-Interpersonal relationships  

-Leisure 

Degree of 

difficulty :  

4-point scale 
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11-Goldberg 

et al., 2010 

[70] 

Bipolar 

Functional 

Status 

Questionnaire 

(BFSQ) 

Self-

administered 

questionnaire  

 24 items in 8 domains: 

-Cognitive function  

-Sleep 

-Role functioning  

-Emotional functioning  

-Energy/vitality 

-Social functioning 

-Self-management 

-Sexual functioning  

Frequency of 

behaviors, on a 

7-point scale 

 

Most tools that measure functioning in mental or physical health offer only a partial 

vision of the concept by avoiding one or more of the essential attributes of functioning. For 

example, the motivation to do activities is not systematically evaluated although it is an 

important component of functioning.  

None of the measuring tools examined shed light on the continuum that exists 

between functioning and dysfunctioning or handicap. In fact, no tool indicated if a behavior 

being evaluated had a positive or negative impact on health. If we look again at the 

particular example of the measure used by the WHODAS 2.0, we see that it does not reflect 

the continuum between health and dysfunction; it sheds light only on the perceived degree 

of difficulty and none on behaviors that may be detrimental to health. In that sense, the 

WHODAS 2.0 cannot be viewed as a measure of functioning but should be strictly 

considered an assessment of the functional consequences of a disorder.  

All of the tools analyzed show strong agreement with respect to the indicators used 

to characterize functioning, i.e. the degree of dependence or assistance required to do the 

activities. Most of the tools also have indicators of the degree of difficulty in doing the 

activities. These indicators partly characterize how people function. However, none of the 

standardized tools reviewed include a scale to specifically and comprehensively 

characterize how people do their activities. These indicators of functioning are usually 

evaluated in a clinical setting by occupational therapists using a functional assessment and 

specific situations. They ask clients to do an activity and observe how they do it. In this 

way, occupational therapists are able to assess if the way a client does the activity is safe, 

efficient, if it contributes to health and well-being, and if it is satisfying for the person. 
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Discussion 

The aim of this analysis was to clarify the concept of functioning, a concept that is 

widely used in the mental health literature and an important outcome of treatment and 

rehabilitation but that remained ambiguous. The use of Walker and Avent’s rigorous 

method led to the systematic analysis of data from fields as diverse as psychiatry, 

rehabilitation and the occupational therapy literature, with English and French sources. 

Since the assessment of day-to-day functioning is the occupational therapists’ area of 

expertise, their understanding helped to enrich the definition of functioning and how 

functioning is captured empirically.  

In addition to clarifying the concept of functioning, this analysis led to the 

development of a definition of human functioning, operationalized according to four 

attributes: presence of a functional structure, an energy source, an action that is goal-

directed and self-willed, and a way of doing daily activities that contributes to health and 

well-being. Compared to the definition used in the ICF, which is generic, the definition 

emerging from this analysis is dynamic and highlights the links between how people 

perform daily activities and their health.  

This definition and the concept analysis of functioning complement those 

previously detailed in the ICF and occupational therapy literature. According to the ICF, 

dysfunction is defined as a cluster of behaviors detrimental to health, and functioning as a 

cluster of behaviors contributing to health [21]. The present analysis suggests that it is not 

solely by the presence or absence of certain behaviors that one can make a determination 

about functioning; rather it is by characterizing the objective manner in which daily 

activities are done and their contribution to health and well-being as well as the person’s 

perceptions that one can assess functioning. The functional assessment done by 

occupational therapists in specific situations and by observation of people’s real-life 

environment allows them to ascertain how people do their activities, how the human and 

physical environment can offset certain difficulties in doing them, and how people can 

adapt to external demands. 

This analysis showed that tools currently available for mental health clinicians and 

researchers only partly measure the concept of functioning. An assessment of daily 
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functioning needs probably more than just one tool or administration mode to be complete 

and cover all attributes of this complex concept. Otherwise, some tools imply an evaluation 

of the concept of functioning (by their names), without offering an operationalized 

definition of the concept. This can lead users to misunderstandings and inadequate use of 

available and recommanded tools. As an example, the WHODAS 2.0 doesn’t pretend to 

assess functioning, but its use is now recommanded in the last version of the DSM [4] to 

replace GAF, which was reputated to assess functioning. Unless more precisions are given, 

this recommandation can lead to assimiliate WHODAS 2.0 to a real and complete functional 

assessment. Unfortunately, without a comprehensive assessment of functioning, 

rehabilitation objectives may remain inaccurate. A more elaborate conception and 

definition of functioning could assist in reviewing or improving existing tools or doing new 

assessments of day-to-day functioning.  

This concept analysis is the first step in the process of developing a measuring tool 

of functioning in daily life to be used with people with borderline personality disorder; the 

authors will remain vigilant on these aspects in the design process of this tool. 

Conclusion 

The concept analysis done in this study led to the following definition of 

functioning: ‘Manner of doing an activity or a configuration of activities that contributes to 

the person’s health and well-being, in relation to his/her environment, assessed objectively 

and subjectively’. The analysis of such a broad concept as functioning is an evolving task. 

This analysis and the resulting definition cannot be considered definitive and improving our 

knowledge can only help to develop our understanding of this concept. Future studies 

should focus on validating this definition with clinicians and people living with mental 

health disorders.  

The conceptual foundations developed through this concept analysis can be used as 

a guide in clinical practice and research, supporting a positive view of health and 

functioning, which represents the interaction between a health condition and contextual 

factors, such as the influence of the social environment, internalized norms and ways of 

functioning.   
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CHAPITRE 3 : OBJECTIFS DE RECHERCHE 

Ce projet de thèse repose sur la prémisse qu’un outil de mesure du fonctionnement 

quotidien conçu spécifiquement pour les personnes ayant un TPL permettra une meilleure 

identification des difficultés fonctionnelles de ces personnes et favorisera une prise en 

charge ciblée sur ces aspects.   

3.1 Objectif général de l’étude 

Cette étude vise à concevoir et à valider un outil de mesure du fonctionnement dans 

différents domaines de la vie des personnes ayant un TPL. 

3.2 Objectifs spécifiques 

Plus précisément, cette étude vise à : 

Objectif 1 : Concevoir un questionnaire autoadministré en français portant sur 

l’évaluation du fonctionnement dans différents domaines de la vie des personnes ayant un 

TPL. 

Objectif 2 : Vérifier la cohérence interne, la fidélité test-retest du questionnaire et la 

validité de construit convergente avec le WHODAS 2.0 et l’EGF. 

3.3 Questions de recherche 

Les questions de recherche relatives au processus de conception du nouvel outil de 

mesure sont les suivantes : 

D’abord, quelles sont les dimensions du fonctionnement les plus pertinentes devant 

être incluses dans un nouvel outil de mesure du fonctionnement quotidien pour les 

personnes ayant un TPL, et ce, afin d’assurer une bonne validité de contenu ?  

Ensuite, quels sont les indicateurs permettant de mieux capturer le concept de 

fonctionnement quotidien pour les problèmes de fonctionnement identifiés ? Enfin, quelle 

échelle de réponse sera la plus apte à favoriser l’identification des difficultés fonctionnelles, 

mais aussi des forces individuelles des personnes ayant un TPL ?  

 

  



 

CHAPITRE 4 : MÉTHODES ASSOCIÉES À L’OBJECTIF 1 

Dans ce chapitre, la méthode de recherche suivie pour la conception du 

questionnaire autoadministré en français portant sur l’évaluation du fonctionnement dans 

différents domaines de la vie des personnes ayant un TPL (objectif 1) est exposée. Il sera 

suivi d’un article (chapitre 5) reprenant certains aspects de la méthode et présentant les 

résultats du processus de conception.   

Les étapes de conception du questionnaire ont été guidées par la théorie de la 

mesure de Crocker et Algina (1986) ainsi que par celle de Streiner, Norman et coll. (2015). 

Crocker et Algina (1986) proposent un processus en plusieurs étapes consécutives qui ont 

été suivies dans cette recherche :  

1. Identification des buts de l’outil; 

2. Identification des observables représentant le construit; 

3. Identification des dimensions; 

4. Opérationnalisation des dimensions sous forme d’items; 

5. Révision des items par les experts; 

6. Prétest qualitatif et révision de l’outil. 

Les étapes 1 et 2 constituent des étapes préliminaires qui visent à vérifier le bien-

fondé de concevoir un nouvel outil de mesure de même qu’à poser les bases du processus 

d’élaboration de celui-ci.  

Étape 1 : Identification des buts de l’outil 

La première étape décrite par Crocker et Algina (1986) consiste à établir le but de 

l’outil. Une analyse préliminaire des besoins a été réalisée à l’aide d’une consultation 

auprès d’une équipe spécialisée dans le traitement des troubles de personnalité, afin de 

déterminer les besoins et les critères recherchés dans la mesure des répercussions 

fonctionnelles des personnes ayant un TPL. Cette consultation a été réalisée auprès de 

cliniciens variés : deux ergothérapeutes, une gestionnaire, deux infirmières, un médecin, 

deux psychiatres, deux psychologues et deux travailleurs sociaux. Dans un groupe de 

discussion, tous les participants ont d’abord été invités à quantifier individuellement, à 

l’aide d’un questionnaire écrit, le niveau d’importance des différents aspects souhaités de 

l’outil de mesure. Ces aspects étaient : 1) les aspects dits techniques de l’outil telle sa 
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disponibilité en français; 2) les aspects conceptuels tels les principaux concepts de base 

mesurés par l’outil; 3) les aspects utilitaires tels les buts poursuivis par l’outil de mesure ; et 

finalement 4) les aspects concernant le processus telle l’implication des utilisateurs dans le 

processus d’élaboration de l’outil. Une fois le questionnaire complété par chacun, des 

discussions ont permis aux participants d’échanger leurs points de vue. Le groupe de 

discussion a été enregistré, retranscrit et son contenu a été analysé.   

Une consultation auprès du même groupe de cliniciens s’est ensuite tenue afin de 

présenter les résultats de la recension des outils de mesure disponibles en adéquation avec 

les besoins exprimés des cliniciens. Cette consultation a permis de conclure au besoin de 

concevoir un nouvel outil, ciblant le concept de fonctionnement et présentant 

minimalement les caractéristiques suivantes : que l’outil soit disponible et validé en 

français, qu’il soit autoadministré, que sa durée de passation se situe entre 30 et 60 minutes. 

Les questionnaires soumis aux cliniciens ainsi que le bilan complet de ces deux rencontres 

se retrouvent en Annexe A.  

Étape 2 : Identification des observables représentant le construit 

Pour identifier les observables représentant le construit, une analyse de concept 

selon la méthode en huit étapes de Walker et Avant (2005) a été réalisée et a été présentée 

dans le chapitre 2 sous la forme d’un article.  

Étape 3 : Identification des dimensions 

Pour identifier les dimensions, des consultations auprès de différents experts ont été 

menées. La sélection des dimensions de l’outil a été conçue de façon à identifier les 

dimensions ou catégories de la CIF significativement atteintes chez les personnes TPL 

selon trois différents points de vue : 1) le point de vue clinique, 2) celui des personnes 

ayant un TPL et 3) celui des chercheurs. Cette étape ainsi que les étapes 4, 5 et 6 sont 

reprises et détaillées dans l’article portant sur le processus de conception de l’outil de 

mesure (chapitre 5 de la présente thèse). 
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Étape 4 : Opérationnalisation des dimensions sous forme d’items 

L’étape 4 consiste à opérationnaliser les dimensions choisies sous forme d’items. 

Ainsi, les dimensions retenues ont été transformées en énoncés gradués qui constituent 

l’échelle de réponse.  

Des groupes de discussion focalisée ont été effectués auprès de huit personnes ayant 

un TPL, recrutées dans un programme de traitement des troubles de personnalité (voir 

Annexe B : canevas d’entrevue de groupe). La composition du groupe de discussion s’est 

faite en recherchant une large représentativité quant aux caractéristiques 

sociodémographiques et à l’expérience vécue face au TPL (Desrosiers et Larivière, 2014).  

Le recrutement des participants a été fait par les cliniciens de ce programme qui ont 

présenté cette démarche à leurs usagers ; les personnes intéressées à y participer pouvaient 

avoir plus d’informations auprès de l’étudiante au doctorat et chercheure principale. Le 

nombre de rencontres nécessaires a été déterminé en fonction de l’atteinte de la saturation 

des données, c’est-à-dire qu’il n’a pas été prédéterminé, mais que les rencontres ont pris fin 

lorsqu’aucun élément nouveau, utile à l’analyse, n’est apparu lors des séances (Desrosiers 

et Larivière, 2014).  

L’analyse du contenu des groupes de discussion a permis la construction initiale de 

l’échelle de réponse qui a ensuite été complétée à l’aide de rencontres de discussions auprès 

des cliniciens du programme spécialisé (9 rencontres auprès de 6 cliniciens).  

Étape 5 : Révision des items par les experts 

Les dimensions choisies et l’échelle de réponse ont été soumises pour validation à 

un échantillon de 12 experts dans le traitement des troubles de la personnalité, externes à 

l’équipe de recherche et aux collaborateurs du programme spécialisé. Les experts cliniciens 

internationaux (Suisse, France, Belgique, Canada) ont été recrutés lors d’un congrès portant 

sur les troubles de personnalité. Ces experts externes devaient être des professionnels de la 

santé possédant une expertise reconnue auprès de la clientèle ayant un TPL, expertise 

opérationnalisée par le fait d’être auteur ou coauteur de publication sur le TPL ou avoir plus 

de cinq ans d’expérience clinique. La méthode DELPHI (Dalkey et Helmer, 1963) a été 

utilisée et la collecte de données s’est faite en une ronde. Les items conservés étaient ceux 

ayant obtenu 70 % d’accord des experts. L’accord recherché a été fixé arbitrairement à 
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partir du présupposé que les experts cliniques devraient offrir d’emblée un certain niveau 

de cohérence dans leurs réponses et que la majorité simple (51 %) ne serait pas 

satisfaisante. L’exigence d’un pourcentage d’accord plus élevé entraînerait l’addition de 

rondes supplémentaires de travail et rendrait la tâche trop exigeante pour les experts 

consultés (Behrens et al., 2006) sans nécessairement améliorer l’outil de façon notable.  

 Les résultats de cette validation furent par la suite présentés et discutés avec 

l’équipe de recherche composée des directeurs de thèse et du noyau de collaborateurs au 

programme spécialisé pour apporter des modifications à l’outil. Suivant les résultats 

obtenus à chacune des étapes précédentes, des rencontres de l’équipe de recherche ont 

ensuite été tenues jusqu’à l’obtention d’un consensus sur l’ensemble des dimensions et 

items, incluant l’échelle de réponse (neuf rencontres avec cinq chercheurs).  

Étape 6 : Prétest qualitatif et révision de l’outil 

Un prétest qualitatif a été réalisé auprès de huit personnes ayant un TPL n’ayant pas 

participé aux étapes précédentes, afin de vérifier l’intelligibilité des énoncés. Ces personnes 

ont été recrutées selon la procédure décrite à l’étape 4. Ce prétest s’est fait à l’aide de 

rencontres individuelles d’une durée maximale d’une heure. La méthode de l’entrevue 

cognitive (Sudman, Schwarz, et Bradburn, 1997) a été utilisée. L’étudiante chercheure 

présentait l’outil à chaque personne et lui demandait d’y répondre; elle demeurait présente 

afin de recueillir les commentaires et donner des explications supplémentaires si nécessaire 

(voir Annexe C: Canevas d’entrevue individuelle). Le prétest a été effectué auprès de 

quatre personnes lors d’une première ronde. Une analyse qualitative des commentaires 

recueillis a été réalisée. Les résultats de cette analyse ont donné lieu à des recommandations 

qui ont conduit à certaines modifications de l’outil de mesure dans ses dimensions 

pratiques. Par exemple, les participants ont tous trouvé difficile de répondre aux deux 

échelles de réponse de l’outil dans l’ordre où elles étaient placées et ont proposé que les 

deux échelles soient inversées. À la suite de ces modifications, une deuxième ronde du 

prétest a été effectuée auprès de quatre autres personnes ayant un TPL en utilisant la 

nouvelle version du questionnaire. Aucune modification n’a été apportée et la version finale 

a été préparée pour la phase de validation. Cette étape a conclu la démarche de recherche 

associée à l’atteinte du premier objectif de l’étude.  
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RÉSUMÉ 

Introduction. Le trouble de la personnalité limite (TPL) entraîne des conséquences 

majeures sur le quotidien des personnes qui en sont affectées. Sans une identification 

rigoureuse des sphères fonctionnelles déficientes, la réadaptation peut s’avérer imprécise. 

Les mesures actuelles du fonctionnement utilisées auprès de la clientèle ayant un TPL sont 

générales et ne couvrent pas toutes les sphères déficitaires pour ce trouble. 

Objectif. Cet article présente le processus de conception d’un questionnaire visant à 

évaluer le fonctionnement au quotidien des personnes ayant un TPL. 

Méthodes. La sélection des dimensions du questionnaire s’est faite par des consultations 

auprès de 42 experts (patients, cliniciens et chercheurs) par le biais de différentes méthodes 

(recension des écrits, groupes de discussion, méthode d’enquête Delphi). La transformation 

des dimensions en items et la création de l’échelle de réponse ont été effectuées par le biais 

de neuf rencontres avec l’équipe de chercheurs. La révision du questionnaire a été réalisée 

par un prétest et des entrevues cognitives auprès de huit personnes ayant un TPL. 

Résultats. Le questionnaire auto-administré FAB comporte 38 items divisés en quatre 

domaines : les activités de base au quotidien, les activités dans la collectivité, les 

dimensions de l’environnement social et les dimensions internes de la personne. L’échelle 

de réponse comprend deux types d’indicateurs, soit les effets du mode de fonctionnement 

sur la santé et le bien-être, et la perception de la difficulté à réaliser les activités. 

Conclusion. Le FAB est un questionnaire prometteur, conçu avec les différents acteurs-clés 

dans la réadaptation du TPL et qui cible les enjeux fonctionnels propres à cette clientèle. 

Mots-clés 

Trouble de la personnalité limite, Fonctionnement quotidien, Questionnaire auto-administré  
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ABSTRACT 

Background. Living with borderline personality disorder (BPD) can significantly impact 

functioning. Without a rigorous identification of areas of dysfunction, clinical rehabilitation 

may be imprecise. Current operational measures used with BPD clients are general and do 

not cover all areas of functioning impaired in this disorder. 

Purpose. This paper presents the process of designing and establishing content validity of a 

self-administered questionnaire to assess daily functioning of people with BPD, using 

various stakeholders’ perspectives. 

Methods. The dimensions of the questionnaire were selected through consultations with 42 

experts (patients, clinicians and researchers) using different methods (literature review, 

focus groups, Delphi survey). The transformation of the dimensions into items was 

completed through meetings (n = 9) with the team of researchers. The revision of the 

response scale was performed by pre-test and cognitive interviews with 8 people with a 

BPD. 

Results. The FAB self-administered questionnaire consists of 38 items divided into 4 areas: 

basic day-to-day activities, community-based activities, dimensions of the social 

environment, and internal dimensions of the person. The response scale includes two types 

of indicators: the perception of the difficulty in accomplishing daily activities and how the 

functioning mode can affect health and well-being. 

Conclusion. The developed questionnaire is promising as it was designed based on the 

needs expressed by the various key players in the rehabilitation of borderline personality 

disorder, and it targets the functional issues specific to this clientele. 

Keywords 

Borderline personality disorder, Daily functioning, Self-administrated questionnaire 
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INTRODUCTION 

Le trouble de la personnalité limite (TPL) entraîne des conséquences importantes 

sur les plans fonctionnel et social et ces atteintes font partie intégrante de la définition 

même du TPL (American Psychiatric Association, 2013 ; Larivière, Desrosiers, Tousignant 

et Boyer, 2010). Dans le contexte des services offerts aux personnes ayant un trouble de la 

personnalité, la plupart des instruments de mesure utilisés sont des outils de précision 

diagnostique (Livesley, 2001) et n’évaluent pas le fonctionnement au quotidien. 

Actuellement, la mesure la plus utilisée auprès de cette clientèle pour évaluer le 

fonctionnement demeure l’Échelle d’évaluation globale du fonctionnement (EGF) 

(Endicott, Spitzer et al., 1976), laquelle tient également compte des aspects 

symptomatiques (Ro et Clark, 2009) et ne cible pas les difficultés spécifiques rencontrées 

par les personnes ayant un trouble de la personnalité limite. Ainsi, cette échelle est jugée 

insatisfaisante pour mesurer le fonctionnement au quotidien du client et l’accomplissement de 

ses rôles sociaux. D’ailleurs, l’utilisation de l’EGF n’est plus recommandée par l’American 

Psychiatric Association (APA, 2013) qui, dans sa dernière édition du manuel diagnostique 

des troubles mentaux (APA, 2013), lui préfère le World Health Organization Disability 

Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0) (OMS, 2010). Bien qu’il soit préférable à l’EGF, 

le WHODAS 2.0 présente également des lacunes importantes en ce qui a trait à l’évaluation 

du fonctionnement, puisqu’il ne permet d’apprécier que le handicap et les répercussions des 

symptômes sur le fonctionnement, et non le fonctionnement quotidien dans sa globalité. Par 

ailleurs, la plupart des outils disponibles pour évaluer les répercussions fonctionnelles des 

troubles de santé mentale ont été conçus pour les personnes présentant un trouble psychotique 

et sont peu adaptés aux personnes ayant un TPL (par exemple, l’Évaluation des habiletés de 

vie autonome de Wallace et al., 1985, ou le Client Assessment of Strengths Interests and 

Goals de Wallace et al., 2001). Ces éléments justifient la nécessité de concevoir un nouvel 

outil de mesure spécifique aux difficultés fonctionnelles que peuvent rencontrer les personnes 

ayant un TPL. 

Le processus de conception d’un outil de mesure est une tâche qui requiert une 

grande rigueur afin d’assurer la qualité scientifique de l’outil produit ainsi que son utilité et 

sa pertinence clinique. Afin de guider la conception d’un tel outil, des critères de 
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scientificité ont été établis par divers organismes, tels le Medical Outcomes Trust et son 

Scientific Advisory Committee (SAC), la Food and Drug Administration (FDA), ainsi que 

des groupes d’experts interdisciplinaires internationaux (Lasch et al., 2010). Ces autorités 

dans le domaine ont produit des recommandations guidant le processus de développement 

des outils de mesure afin de leur assurer de bonnes qualités métrologiques, notamment une 

haute validité de contenu. L’article de Lasch et al. (2010) fait ressortir que la validité de 

contenu, une qualité métrologique pourtant essentielle de tout outil de mesure, est 

malheureusement peu documentée dans les articles traitant de la conception et de la 

validation d’outils. Sur la base de ce constat, Lasch et al. (2010) recommandent aux 

concepteurs d’un nouvel outil de publier explicitement la méthodologie de conception 

suivie et appuyée scientifiquement afin que le lecteur puisse juger de sa validité de contenu 

et de sa pertinence. 

Pour assurer une bonne validité de contenu, les scientifiques et les autorités dans le 

domaine recommandent de s’assurer que les items et leur échelle de cotation aient du sens 

et soient pertinents pour les personnes concernées par l’outil de mesure en question. Une 

attention grandissante est donc portée aux concepts à mesurer et à leur signification – non 

pas en termes de coefficient de corrélation ou de structure factorielle, mais plutôt en termes 

d’authenticité pour les personnes visées par l’outil (Lasch et al., 2010). Ainsi, la recherche 

de l’authenticité dans le développement d’un outil a évolué d’une appréciation pragmatique 

des items à une implication directe des personnes concernées dans la production d’items 

(Lasch et al., 2010). 

Une revue des principaux outils de mesure de l’état de santé, réalisée par le SAC du 

Medical Outcomes Trust (SAC, 1995), conclut que les qualités métrologiques sont souvent 

largement documentées, mais qu’il est nécessaire d’accorder une plus grande importance 

aux aspects pratiques lors de la conception d’un outil de mesure (Lohr et al., 1996). Les 

critères pratiques, regroupés sous le terme d’applicabilité des outils de mesure, méritent 

d’être examinés autant lors du choix d’un outil pour un usage spécifique que lors de la 

conception d’un nouvel outil de mesure (Auger, Demers et Swaine, 2006 ; Wade, 2004). 

Pour juger des critères pratiques, il faut pouvoir vérifier dans quelle mesure les 
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caractéristiques de la population étudiée, le concept à mesurer et le mode d’administration 

sont compatibles (Auger et al., 2006). 

L’objet de cet article est de présenter le processus de conception et de validation  de 

contenu d’un questionnaire auto-administré visant à évaluer le fonctionnement au quotidien 

des personnes ayant un trouble de la personnalité limite, applicable dans le contexte 

clinique pour les utilisateurs attendus, soit les cliniciens, les gestionnaires et les personnes 

ayant un TPL. 

RECENSION DES ECRITS 

Dans la présente section, les répercussions fonctionnelles d’un TPL, les 

caractéristiques des personnes ayant un TPL, le concept à mesurer (le fonctionnement) et 

les modes d’administration des outils de mesure sont examinés et mis en relation afin de 

guider le processus de conception du nouveau questionnaire. 

Répercussions fonctionnelles du TPL 

Afin de documenter les impacts fonctionnels au quotidien du TPL, une recherche 

bibliographique a été réalisée dans les bases de données Pubmed, Psycinfo, Embase, 

CINAHL et Web of Science à partir des mots-clés « function », « functioning », « daily 

living », « social adjustment » et « borderline personality disorder » pour les années 2000 à 

2016. Cette recherche a donné 30 résultats dont 19 sont apparus liés au sujet de recherche. 

Une recherche par auteurs reconnus dans le domaine des troubles de personnalité a ensuite 

été effectuée manuellement. Les auteurs M. C. Zanarini, A. E. Skodol et J. Paris ont 

d’abord été identifiés ; plus de 100 titres d’articles et résumés ont été analysés et au final, 

44 articles traitant spécifiquement des répercussions fonctionnelles du TPL au quotidien ont 

été conservés. 

Il ressort de cette recension des écrits que les symptômes du TPL sont beaucoup 

plus largement documentés que leurs conséquences sur le fonctionnement quotidien (plus 

de 24 000 occurrences comparativement à 44, incluant des recherches manuelles). De plus, 

la plupart des études portant sur les répercussions fonctionnelles du TPL ne traitent que 

d’un seul ou de quelques aspects du fonctionnement. Autrement dit, peu d’études ont tenté 
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de faire un portrait général des impacts fonctionnels du TPL. Une seule étude, celle réalisée 

par Larivière et al. (2010), a dressé un tableau d’ensemble quant au degré 

d’accomplissement et à la satisfaction perçue dans les activités de la vie de tous les jours et 

les rôles sociaux des personnes ayant un TPL. Cette étude, réalisée auprès de 31 personnes 

ayant un TP du groupe B, un TPL seul ou un TPL combiné avec d’autres troubles du 

groupe B ou du groupe C – cas le plus fréquent –, a montré que c’est l’ensemble des 

activités quotidiennes et des rôles sociaux qui sont réalisés avec difficulté. Par ailleurs, les 

résultats indiquaient qu’en moyenne, les personnes avaient plus de difficulté et moins de 

satisfaction dans la réalisation des rôles sociaux (c’est-à-dire les responsabilités, les 

relations interpersonnelles, l’implication dans la vie communautaire, l’emploi ou les études 

et les loisirs) que dans l’accomplissement des activités courantes. Les activités réalisées 

avec le plus de difficulté sont : garder un emploi rémunéré, participer à des activités 

touristiques, pratiquer une activité physique, assurer l’éducation des enfants, maintenir une 

relation étroite avec un partenaire, faire des travaux lourds, communiquer avec un groupe, 

participer à un groupe social, choisir des aliments qui correspondent à ses besoins, préparer 

des repas, utiliser les services de santé et conduire une voiture. Les activités jugées les 

moins satisfaisantes, quant à elles, sont les relations interpersonnelles et les activités 

centrées sur le corps (Larivière et al., 2010). 

Une étude prospective longitudinale, réalisée auprès de 64 personnes ayant un TPL 

sur une période de vingt-sept ans, a documenté l’évolution de leur fonctionnement 

psychosocial (Paris et Zweig-Frank, 2001 ; Paris, 2003 ; 2005). Cette étude montre 

qu’environ 75 % des personnes avec TPL regagnent un fonctionnement près de la normale 

vers l’âge de 35 à 40 ans et 90 % vers la cinquantaine. Selon Paris (2005), cette 

normalisation du fonctionnement s’expliquerait en partie par une diminution de 

l’impulsivité associée au vieillissement et à la baisse du niveau d’énergie. Ce serait 

également la conséquence d’un apprentissage social des individus ayant un TPL, lesquels 

développeraient, à la longue, des comportements mieux adaptés afin d’éviter les situations 

problématiques, comme le choix de vivre seul plutôt que de vivre des relations 

tumultueuses. 
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Une vaste étude longitudinale, échelonnée sur une période de seize ans et réalisée 

auprès de 290 personnes ayant un TPL, a été réalisée par la suite par Zanarini et ses 

collaborateurs (2010 ; 2016). Leurs résultats indiquent que certains symptômes du TPL 

peuvent s’atténuer ou être résorbés plus rapidement que d’autres. Il s’agit des symptômes 

que les auteurs qualifient d’« aigus », par contraste avec d’autres symptômes qu’ils 

associent à des aspects plus chroniques de la maladie et qu’ils qualifient de 

tempéramentaux. Dans cette nouvelle compréhension du TPL, les symptômes aigus 

semblent se résoudre relativement rapidement et seraient les marqueurs les plus fiables de 

la présence du trouble (Zanarini et al., 2007). Par contre, les symptômes relatifs au 

tempérament de la personne semblent se résoudre plus lentement, ne sont pas clairement 

spécifiques au TPL et sont étroitement associés à des atteintes du fonctionnement 

psychosocial (Zanarini et al., 2007). Ainsi, selon les études de Zanarini et ses collègues, cinq 

symptômes centraux du TPL déclineraient rapidement : les pensées quasi psychotiques 

(quasi-psychotic thoughts), l’automutilation, les demandes d’aide sous forme de tentatives 

suicidaires, la régression dans le contexte de traitement et les problèmes causés par le contre-

transfert. À l’inverse, les sentiments de dépression, de colère, d’abandon et de vide, qui sont 

des symptômes relatifs au tempérament de la personne, seraient les plus stables et les plus 

durables. L’expérience clinique montre que les symptômes tempéramentaux, tels que la 

colère et la dépendance, sont ceux qui interfèrent le plus avec le fonctionnement 

psychosocial. 

L’étude longitudinale de Zanarini et ses collaborateurs (2010) conclut que plus de 90 % 

de l’altération du fonctionnement psychosocial serait attribuable à la dimension vocationnelle 

plutôt que relationnelle. De plus, les personnes ayant un TPL auraient de la difficulté à 

maintenir un bon fonctionnement au travers des années et la diminution des conflits 

interpersonnels serait attribuable à un appauvrissement de la vie relationnelle de même qu’à un 

certain retrait social plutôt qu’à une meilleure gestion des conflits. 

L’étude longitudinale sur dix ans de Gunderson et ses collaborateurs (2011) vient 

appuyer une partie de ces résultats. Cette étude, réalisée auprès de 582 patients, dont 175 

ayant reçu un diagnostic de trouble de la personnalité limite, a montré que malgré une 

rémission de la symptomatologie liée au TPL plus importante qu’attendu, le 
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fonctionnement global de 79 % de leurs participants ayant un TPL demeurait perturbé. 

Ainsi, bien qu’il y ait une évolution positive du fonctionnement psychosocial dans le temps, 

celle-ci est bien loin d’être aussi importante et significative que celle liée à la rémission de 

la psychopathologie. Les études de Zanarini, de Gunderson et de Paris sont les premières à 

documenter l’évolution des symptômes et des répercussions fonctionnelles du TPL et à 

utiliser des indicateurs de fonctionnement plutôt que des indicateurs portant uniquement sur 

les symptômes afin de mesurer l’amélioration clinique. Toutefois, les indicateurs du 

fonctionnement psychosocial utilisés par ces auteurs peuvent aujourd’hui être critiqués car 

ils ne rendent compte que partiellement du fonctionnement au quotidien. En effet, les 

études de Paris et ses collaborateurs (2001 ; 2003 ; 2005) ont été réalisées en s’appuyant sur 

l’utilisation de l’EGF, déjà critiqué plus haut pour manquer de spécificité s’agissant de 

l’évaluation du fonctionnement au quotidien. Quant aux études de Zanarini et de ses 

collaborateurs, l’appréciation des atteintes fonctionnelles repose sur une évaluation à deux 

seules dimensions : le fait d’avoir un travail à temps plein et la présence d’une relation 

affective saine (Zanarini et al., 2016). L’étude de Gunderson, quant à elle, documente le 

fonctionnement quotidien par le biais d’une entrevue où les sphères 

éducationnelles/vocationnelles, récréationnelles et sociales sont cotées par l’évaluateur sur 

une échelle à cinq niveaux (1 correspondant à l’absence d’atteinte et 5 à des atteintes 

graves). La lacune la plus importante de cette mesure est que l’appréciation du niveau 

d’atteinte fonctionnelle est réalisée par un évaluateur externe et non par la personne elle-

même. Par ailleurs, cette mesure n’a été reprise dans aucune étude subséquente portant sur 

les répercussions fonctionnelles du TPL. 

Caractéristiques psychologiques des personnes ayant un TPL influençant 

l’administration d’un questionnaire 

Certaines caractéristiques psychologiques particulières associées au TPL ont été 

ciblées en raison de leur influence potentielle sur la façon de recueillir les données sur le 

fonctionnement des personnes atteintes du trouble. Une première caractéristique du TPL est 

la difficulté à verbaliser les problèmes vécus, à trouver les mots pour décrire une situation 

difficile (Crowe, 2004 ; Adler, Chin, Kolisetty et Oltmanns, 2012). Cette difficulté à 

verbaliser fait que les modes d’administration par entrevue ou ceux qui demandent 
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d’élaborer une réponse de façon spontanée peuvent être plus laborieux et demander plus 

d’habiletés de la part de l’intervieweur (Crowe, 2004). 

Une seconde caractéristique du TPL pouvant influencer la manière de mesurer le 

fonctionnement est la présence de certains mécanismes de défense spécifiques tels la 

pensée dichotomique et le déni (Livesley, 2001 ; Perry, Presniak et Olson, 2013). Ainsi, la 

personne a tendance à ne pas reconnaître d’elle-même ses difficultés ou à évaluer très 

négativement son état actuel (Falklof et Haglund, 2010). En conséquence, les échelles de 

réponses dichotomiques devraient être évitées ainsi que les modes d’administration où la 

personne est appelée à identifier et nommer elle-même les domaines où elle peut avoir des 

difficultés. 

La troisième caractéristique, vraiment centrale dans la compréhension du TPL, est 

un concept de soi déficient ainsi qu’une estime de soi parfois fragile. La personne ne sait 

pas ce qu’elle vaut, ce dont elle est capable, ce qu’elle aime et ce qui pourrait la motiver à 

agir (Livesley, 2001 ; Adler, Chin, Kolisetty et Oltmanns, 2012). Ainsi, une mesure ne 

ciblant que le niveau de difficulté à accomplir les activités (tel que le WHODAS 2.0) 

devrait être évitée car elle ne mettrait l’accent que sur les faiblesses de la personne sans lui 

permettre d’identifier ses forces. De nombreuses études portant sur l’évaluation de 

l’amélioration clinique de personnes suivies en santé mentale, ont mis en lumière que le 

processus de réadaptation repose en grande partie sur une prise de conscience de soi et de 

son propre potentiel de reconstruction (Nygård, 1993 ; Eriksson, Karlström, Jonsson et 

Tham, 2010 ; Fjellman-Wiklund, Stenlund, Steinholtz et Ahlgren, 2010). Le mode 

d’administration choisi pour évaluer le fonctionnement des personnes ayant un TPL devrait 

ainsi aider la personne à reconnaître ses propres modes d’agir, ce qui favorisera une 

meilleure connaissance de soi (autant de ses forces que de ses défis). 

Ainsi, le nouvel outil devrait pouvoir aider la personne ayant un TPL à établir un 

jugement personnel plus nuancé sur son propre fonctionnement, et lui permettre de 

reconnaître ses difficultés dans la vie de tous les jours tout en prenant conscience de sa 

valeur et de son propre potentiel de rétablissement. 
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La mesure du concept de fonctionnement 

Dans la perspective de la conception d’un outil de mesure du fonctionnement des 

personnes ayant un TPL, il est nécessaire de procéder à une analyse de ce concept afin 

d’identifier toutes les dimensions qui le composent et de s’assurer qu’il soit en adéquation 

avec la réalité de la clientèle. Dans le cadre de cette étude, les auteurs ont réalisé une 

analyse formelle et rigoureuse du concept du fonctionnement (Desrosiers, Larivière, 

Desrosiers et Boyer, soumis). Brièvement, la définition proposée est la suivante : 

Manière de réaliser une activité ou une configuration d’activités 

qui contribue à la santé et au bien-être de l’humain, en relation 

avec son environnement, appréciée de façon objective et 

subjective. (Desrosiers, Larivière, Desrosiers et Boyer,  soumis) 

Comme d’autres concepts sous-jacents aux interventions de réadaptation, celui du 

fonctionnement dans la vie de tous les jours peut se concevoir sur un continuum (Wade, 

2004). L’évolution sur ce continuum dépend de l’interaction entre les capacités de 

l’individu, ses déterminants personnels et de l’environnement social. Ce dernier concerne 

aussi bien l’intégration des attentes sociales que le soutien reçu de l’environnement 

(Fawcett, 2007). 

Plusieurs constats peuvent être tirés des recherches effectuées à partir des outils de 

mesure de l’état fonctionnel et de leurs modes d’administration. Une étude comparative 

réalisée par Walsh et Khatutsky (2007) a établi que la mesure de l’état fonctionnel donnait 

des résultats différents selon que le questionnaire était rempli par la personne elle-même 

(mode auto-administré) ou qu’il était rempli par quelqu’un d’autre (ex. : proche, proche 

aidant ou professionnel de la santé) ; en effet, les personnes elles-mêmes ont tendance à 

rapporter moins de difficultés que ce qu’un évaluateur externe leur attribue. De plus, les 

personnes ont moins tendance à parler de leurs difficultés fonctionnelles dans les entrevues 

en face à face mais les dévoilent plus facilement dans des outils auto-administrés (Walsh et 

Khatutsky, 2007). Les auteurs concluent de cette étude que les estimations de l’incapacité 

varient considérablement selon le mode d’administration. 
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L’Organisation mondiale de la santé (OMS) fait valoir l’importance pour les 

professionnels de la santé de considérer le point de vue des personnes vivant des situations 

de handicap (OMS, 2001). Les mesures auto-administrées fournissent une perspective 

unique sur les bienfaits des traitements et sont, la plupart du temps, la mesure qui a le plus 

de sens pour le client (Johnston et al., 2013). Les données provenant du client lui-même 

sont appelées des données autorapportées (patient reported outcomes ou PRO) ; celles-ci 

incluent, entre autres, les outils auto-administrés et la collecte de données sous une forme 

narrative (Johnston et al., 2013). 

En évaluation du fonctionnement des personnes ayant un TPL, on conçoit qu’un des 

éléments les plus importants est de s’assurer d’offrir un mode d’administration qui leur 

permette de dévoiler leurs difficultés sans qu’elles se sentent jugées. En fait, la personne 

ayant un TPL porte d’emblée un regard très sévère sur son propre niveau de rendement 

(Clark et al., 2006). Une présentation neutre et objective de certains comportements devrait 

permettre une reconnaissance plus aisée de ceux-ci et de contourner les difficultés de 

l’autocritique. Par ailleurs, le mode auto-administré est celui qui amène plus facilement le 

dévoilement de comportements socialement répréhensibles. Cela est particulièrement 

important à considérer dans la conception de l’outil de mesure puisque les personnes ayant 

un TPL ont des comportements qui les placent souvent un peu en marge de la société. Le 

nouvel outil devra éviter de faire vivre de la stigmatisation. 

METHODE 

Le cadre théorique qui a guidé les étapes de la méthodologie s’appuie sur la théorie 

de la mesure de Crocker et Algina (1986) ainsi que sur celle de Streiner, Norman et Cairney 

(2015). Crocker et Algina proposent un processus en plusieurs étapes consécutives qui ont 

été suivies dans la présente étude : 1) identification des buts de l’outil ; 2) identification des 

comportements observables représentant le construit ; 3) identification des dimensions et 

estimation du nombre d’items requis ; 4) opérationnalisation des dimensions sous forme 

d’items ; 5) révision des items par les experts ; 6) prétest qualitatif et révision de l’outil. Les 

étapes 1 et 2 constituent des étapes préliminaires qui visent à vérifier le bien-fondé de 

concevoir un nouvel outil de mesure de même qu’à poser les bases du processus 
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d’élaboration de celui-ci. L’approbation du comité d’éthique de la recherche d’un institut 

psychiatrique québécois a été obtenue pour toutes les étapes du projet. 

Les participants – cliniciens, gestionnaires et personnes ayant un TPL – ont été 

recrutés dans deux programmes cliniques spécialisés offrant des traitements aux personnes 

ayant un TPL, situés à Montréal (Canada). 

 

Étapes 1 et 2 : Identification des buts de l’outil et des comportements 

observables représentant le construit 

Ces deux premières étapes ont été réalisées par le biais de trois consultations 

menées auprès d’une équipe clinique d’un programme de traitement des troubles de 

personnalité. Ces consultations ont été réalisées auprès de professionnels variés : deux 

ergothérapeutes, une gestionnaire, deux infirmières, un médecin, deux psychiatres, deux 

psychologues et deux travailleurs sociaux, et avaient pour but l’identification des buts de 

l’outil et du construit à mesurer. Chacun de ces professionnels a d’abord été invité à 

attribuer un degré d’importance aux caractéristiques de la mesure, aux buts et usages de 

l’outil, aux dimensions conceptuelles mesurées et à différents aspects du processus. Une 

fois le questionnaire rempli individuellement, des discussions ont eu lieu afin de leur 

permettre d’échanger leurs points de vue. Ces discussions visaient également à faire une 

synthèse des dimensions devant être couvertes par le nouvel outil de mesure, ainsi qu’à 

préciser tous les aspects du processus de conception. Lors de ces échanges, le 

fonctionnement au quotidien a été identifié consensuellement comme étant le construit à 

mesurer.  

Étape 3 : Identification des dimensions et estimation du nombre d’items requis 

Lors de l’analyse du concept de fonctionnement au quotidien, la Classification 

internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF), développée par l’OMS 

(2001), a été choisie comme cadre conceptuel pour guider l’identification et la 

classification des domaines du fonctionnement pouvant être affectés par un état de santé tel 

que celui du TPL. 
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Plus précisément, la sélection des dimensions de l’outil a été conçue de façon à 

identifier les dimensions ou catégories de la CIF significativement atteintes chez les 

personnes TPL selon trois points de vue différents : 1) le point de vue clinique, 2) celui des 

personnes ayant un TPL et 3) celui des chercheurs.  

1. La perspective clinique 

Une première sélection des dimensions a été réalisée à l’aide d’un sondage basé sur 

la CIF qui a été soumis à 19 cliniciens d’expérience œuvrant auprès de la clientèle ayant un 

TPL. Les cliniciens ont été contactés par le biais de leur responsable clinique ayant 

approuvé le projet. Les cliniciens devaient indiquer pour chacune des dimensions de la CIF 

(1 080 dimensions) s’ils la jugeaient, chez la clientèle ayant un TPL, significativement 

atteinte, non significativement atteinte, ou à discuter. Pour être conservée, une dimension 

devait avoir été jugée significativement atteinte par plus de 70 % des répondants. Ce niveau 

d’accord a été fixé arbitrairement à partir du présupposé que les réponses des cliniciens 

devraient offrir d’emblée une grande cohérence et que la majorité simple (51 %) ne serait pas 

satisfaisante (Behrens et al., 2006). 

2. La perspective des personnes ayant un TPL 

Les dimensions retenues lors du sondage ont ensuite été présentées à huit personnes 

ayant un TPL afin qu’elles puissent les valider lors de groupes de discussion focalisée. Afin 

d’assurer une bonne représentativité de la clientèle ayant un TPL, la sélection des 

participants s’est faite en visant un large éventail d’expériences selon les critères suivants : 

âge, situations de vie, situations de travail et épisodes de soins. 

3. La perspective des chercheurs 

La perspective des chercheurs s’est appuyée d’abord sur la recension des écrits sur 

les répercussions fonctionnelles du TPL afin de mettre ensuite en relation les trois 

différents points de vue (chercheurs, cliniciens, patients) lors de la sélection des 

dimensions. L’opinion des chercheurs a été recueillie lors de neuf rencontres réalisées 

auprès des sept chercheurs responsables du projet ou affiliés à celui-ci (auteurs de l’article). 
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Afin d’aider les chercheurs à juger de la pertinence des dimensions et de leur 

permettre de les comparer entre elles, un indice de pertinence a été conçu après consultation 

d’un statisticien. Ainsi, l’indice de pertinence de chacune des dimensions a été calculé et a 

permis d’attribuer un poids relatif à chacune d’elles, afin d’aider les chercheurs dans leur 

choix des dimensions à conserver. Cet indice de pertinence repose sur trois critères de 

pondération : l’importance, la proportion et l’appui des écrits scientifiques. 

L’importance (m) est attribuée lors de la consultation initiale auprès des cliniciens 

(étapes 1 et 2) et elle constitue un multiplicateur de l’indice. La valeur de 0,5 était accordée 

à une dimension lorsque les cliniciens rapportaient ne pas la considérer comme pertinente 

ou ne pas voir sa valeur à l’intérieur de l’outil. La valeur de 1 était accordée à une 

dimension lorsque son inclusion dans l’outil était jugée pertinente. Enfin, la valeur de 2 

était accordée à une dimension lorsque son inclusion était jugée très pertinente par les 

cliniciens. 

 La proportion (p) des cliniciens qui ont jugé qu’une dimension donnée pouvait 

être affectée chez les personnes ayant un TPL est issue de la consultation réalisée au moyen 

de la CIF qui a été présentée ci-dessus. 

L’appui des écrits scientifiques (n ou c) réfère au nombre d’articles scientifiques 

appuyant (n) ou contredisant (c) la proposition selon laquelle cette dimension est affectée 

chez les personnes avec un TPL.  

 Le calcul de l’indice global pour chaque dimension se fait selon cette formule : ix = 

m(0.5, 1, 2) (px + nx – cx) 

Étape 4 : Opérationnalisation des dimensions sous forme d’items 

La transformation des dimensions en items et la création de l’échelle de réponse ont 

été amorcées lors du recueil des données qualitatives auprès de huit personnes présentant 

un TPL (huit groupes de discussion focalisée). Le contenu de ces rencontres a été 

retranscrit, analysé et a servi à produire la formulation des items dans les propres mots des 

personnes TPL.  
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Il avait été préalablement décidé que l’échelle de réponse devait être établie sur un 

continuum selon une gradation allant du plus faible niveau de fonctionnement au meilleur 

niveau de fonctionnement. L’échelle de réponse du fonctionnement a été graduée en quatre 

niveaux, puisqu’une échelle à nombre pair évite l’effet centripète de la mesure (Komorita, 

1963). 

Étape 5 : Révision des items par les experts 

Des rondes de consultation ont ensuite été conduites avec l’équipe de chercheurs 

afin de faire émerger un consensus sur les choix et les formulations des items. Pour 

poursuivre l’établissement de la validité de contenu du nouvel outil, le processus a été 

complété par des consultations d’experts externes au moyen de la méthode d’enquête 

Delphi (Dalkey et Helmer, 1963). La méthode Delphi a pour but de rassembler des avis 

d’experts sur un sujet précis et de mettre en évidence des convergences et des consensus sur 

les orientations à donner au projet en les soumettant à des vagues successives de 

questionnements. Une méthode d’enquête Delphi a ainsi été conduite auprès de 20 experts 

cliniciens internationaux (Suisse, France, Belgique, Canada) recrutés lors d’un congrès 

portant sur les troubles de personnalité. Ces experts externes devaient être des 

professionnels de la santé possédant une expertise reconnue auprès de la clientèle TPL, 

attestée par le fait d’être auteur ou coauteur de publications sur le TPL ou d’avoir plus de 

dix ans d’expérience clinique à son actif. Les experts externes devaient juger de la 

pertinence des items selon une échelle de Likert à 4 niveaux (0 = non pertinent, 1 = peu 

pertinent, 2 = assez pertinent, 3 = très pertinent). 

Suivant les résultats obtenus à chacune des étapes précédentes, des rencontres de 

l’équipe de chercheurs ont ensuite été tenues jusqu’à l’obtention d’un consensus sur 

l’ensemble des dimensions et items, incluant l’échelle de réponse.  

Étape 6 : Prétest qualitatif et révision de l’outil 

Un prétest qualitatif a été réalisé en deux rondes consécutives, auprès d’un 

échantillon de huit autres personnes présentant un TPL, afin de vérifier l’intelligibilité du 

questionnaire. La méthode de l’entrevue cognitive (Sudman, Schwarz et Bradburn, 1997) a 

été utilisée lors de la passation du questionnaire. L’entrevue cognitive consiste 
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essentiellement à demander au client de dire à voix haute tout ce qui lui vient à l’esprit 

pendant qu’il remplit le questionnaire. Ainsi, il est invité à dire, par exemple, lorsqu’il ne 

comprend pas le sens d’une formulation, lorsqu’il hésite entre deux réponses, lorsqu’il ne 

sait pas quelle réponse choisir. 

RESULTATS 

Les consultations réalisées aux étapes 1 et 2 ont permis de conclure à la pertinence 

et au bien-fondé de concevoir un nouvel outil ciblant le concept de fonctionnement au 

quotidien et présentant les caractéristiques suivantes : que l’outil soit disponible et validé 

d’abord en français, qu’il soit auto-administré, que sa durée de passation se situe entre 30 et 

60 minutes, et qu’il permette l’identification des sphères fonctionnelles déficientes et 

l’appréciation de l’évolution clinique. 

Tableau 1 : Caractéristiques des experts cliniciens (n = 19) ayant sélectionné les 

dimensions  

Caractéristiques  

Genre, n (%)  
Féminin 12 (63,2) 
Masculin 7 (36,8) 

Profession, n (%)  
Psychiatre 
Travailleur social 
Psychologue 

5 (26,3) 
5 (26,3) 
4 (21,1) 

Ergothérapeute 3 (15,8) 
Infirmier 2 (10,5) 

Années d’expérience, n 
(%) 

 

0 à 10 ans 14 (73,7) 
> 10 ans 5 (26,3) 

Les caractéristiques des cliniciens d’expérience ayant participé à l’étape 

d’identification des dimensions de l’outil sont présentées au Tableau 1 tandis que le 

processus de sélection des dimensions est résumé à la Figure 1. 
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Figure 1 : Processus de sélection des dimensions

Classification internationale du 
fonctionnement : 1080 dimensions

40 dimensions et 
65 sous-dimensions conservées (p. ≥ 0.70)

40 dimensions et 
65 sous-dimensions conservées

73 dimensions (i ≥ 1.68)

73 dimensions
(≥ 90% accord pour toutes les dimensions)

Retrait de 46 dimensions = 27 Ajout de 19 dimensions

38 dimensions

Transformation des 
dimensions en items et 
conception de l’échelle 
de mesure à 4 niveaux 
(n=9 rencontres) avec 
l’équipe de recherche 

(n=6 chercheurs)

Sondage écrit auprès de 19 cliniciens experts

Groupe de discussion (n=8) auprès de personnes 
TPL (n=8) pour validation des dimensions

Calcul de l’indice et mise en relation 
avec les écrits scientifiques

Sondage Delphi auprès de 12 experts externes

Consultations (n=9) du 
groupe de chercheurs (n=5)

Fusion de plusieurs 
dimensions

 

À partir des 1 080 dimensions soumises aux cliniciens, 40 dimensions, incluant 65 

sous-dimensions du fonctionnement, ont obtenu un accord de plus de 70 % ; ces 

dimensions ont été jugées les plus affectées chez les personnes TPL. Celles-ci ont ensuite 

été validées lors de groupes de discussion focalisée : la totalité des dimensions identifiées 

par les cliniciens a été approuvée par les personnes ayant un TPL. Les 40 dimensions et 65 

sous-dimensions (total des dimensions et sous-dimensions = 105) approuvées ont ensuite 

été mises en lien avec les données contributives des consultations initiales réalisées auprès 

des cliniciens ainsi qu’avec les données issues de la recension des écrits. À la suite du 

calcul de l’indice global de pertinence, les dimensions ayant obtenu les indices les plus 

élevés, ainsi que leurs sous-dimensions associées, ont été conservées pour concevoir la 

première version de l’outil. Le nombre de dimensions et de sous-dimensions conservées 

était alors de 73. 
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Les 73 dimensions/sous-dimensions retenues ont été transformées en énoncés 

gradués afin de constituer l’échelle de réponse. La consultation des personnes directement 

touchées par le TPL par le biais des groupes de discussion focalisée a permis d’enrichir la 

compréhension de leurs difficultés fonctionnelles au quotidien ; du point de vue des 

personnes consultées, le fonctionnement au quotidien ne suit pas un parcours linéaire mais 

il évolue de façon dynamique à travers différents modes de fonctionnement. Ces modes ont 

pu être délimités et ont servi à la construction de l’échelle de réponse autorapportée. La 

gradation des différentes dimensions conceptuelles a été revue selon quatre niveaux 

représentant le continuum s’échelonnant du pire au meilleur fonctionnement (voir Tableau 

2). 

Tableau 2 : Gradation du fonctionnement selon quatre niveaux  

Niveau 1 
(Mode A) 

Mode de fonctionnement qui nuit à la santé et au bien-être de façon 
marquée ; mode désorganisé et impulsif 

Niveau 2 
(Mode B) 

Mode de fonctionnement qui nuit moyennement ou souvent à la santé et au 
bien-être ; retrait, évitement ou désintérêt pour les activités du quotidien 

Niveau 3 
(Mode C) 

Mode de fonctionnement qui soutient la santé et le bien-être, 
minimalement intégré au quotidien 

Niveau 4 
(Mode D) 

Mode de fonctionnement qui soutient la santé et le bien-être, intégré à la 
routine quotidienne. Réalisation d’activités arrimée avec les besoins et les 
intérêts. 

 

Révision des items par les experts (Delphi) 

Sur les 20 experts externes sollicités par la méthode Delphi, 12 ont retourné le 

questionnaire (voir Tableau 3). Une seule ronde de consultation a été suffisante. En effet, le 

taux d’accord offert par les experts externes pour les 73 items était de plus de 90 % (cote 3 

ou 4) ; le taux d’accord était aussi de plus de 90 % pour chacun des niveaux de l’échelle de 

réponse (292 niveaux). Les 73 items ont alors été conservés. 
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Tableau 3 : Quelques caractéristiques des experts externes (Delphi) (n = 12) 

Caractéristiques  

Profession, n (%)  

Psychiatre 

Ergothérapeute 

Psychologue 

5 (41,6) 

5 (41,6) 

2 (16,7) 

Années d’expérience avec la clientèle, n (%) 

0 à 10 ans 8 (66,7) 

> 10 ans 4 (33,3) 

Pays, n (%)  

Canada 6 (50,0) 

France 4 (33,3) 

Suisse 2 (16,7) 

 

Afin d’atteindre le consensus sur le choix des dimensions à conserver, neuf 

rencontres des chercheurs ont été nécessaires. Lors de ces rencontres, 46 dimensions ont été 

retirées car bien que significatives et pertinentes, elles étaient largement documentées et 

évaluées par d’autres instruments de mesure utilisés régulièrement en clinique et n’étaient 

pas reliées étroitement au fonctionnement quotidien. Ainsi, des dimensions reliées aux 

aspects tempéramentaux, à la gestion des émotions, aux comportements impulsifs, par 

exemple, ont été écartées. 

Par ailleurs, 19 autres dimensions ont été ajoutées malgré un indice de pertinence plus 

faible. Ces ajouts se justifiaient par le souhait d’avoir une échelle qui couvre l’ensemble des 

domaines du fonctionnement quotidien. Certaines dimensions ont aussi été fusionnées en raison 

de leur proximité conceptuelle. À la fin du processus de consultation, 38 dimensions ont été 

conservées et transformées sous la forme d’items à 4 niveaux (voir Tableau 4). 
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Tableau 4 : Dimensions conservées 

Domaines  Dimensions 

Activités de base 

au quotidien 
1. Activités reliées aux 

soins personnels 

1.1.  Prendre soin de son hygiène 

1.2.  Prendre soin de son apparence 

 2. Activités reliées à la 

santé 

2.1.  Surveiller ses habitudes alimentaires, sa 

condition physique et son sommeil 

2.2.  Entretenir sa santé 

 3. Activités reliées à la 

vie domestique 

3.1.  Entretenir son lieu d’habitation 

3.2.  Préparer ses repas régulièrement 

 4. Activités reliées à la 

routine quotidienne 

4.1.  Gérer son temps 

4.2.  Gérer son énergie 

4.3.  Gérer la routine quotidienne et la mener à 

bien 

 5. Activités reliées aux 

responsabilités en société 

5.1.  Assumer ses responsabilités en société 

5.2.  Assumer ses responsabilités financières 

5.3.  Assumer ses responsabilités parentales 

5.4.  Prendre des décisions au quotidien 

Activités dans la 

collectivité 
6. Travail 6.1.  Choisir un emploi 

6.2.  Obtenir un emploi 

6.3.  Occuper un emploi 

6.4.  Quitter un emploi 

 7. Études 7.1.  Choisir un domaine d’études 

7.2.  Assurer sa réussite scolaire 

7.3.  Terminer ses études 

 8. Loisirs 8.1.  Choisir un loisir 

8.2.  Maintenir un loisir 

8.3.  Équilibrer et varier ses loisirs 

 9. Vie communautaire 9.1.  S’engager dans la vie communautaire 

Environnement 

social 
10. Interactions 

complexes avec autrui 

10.1. Avoir des relations avec autrui conformes 

aux règles sociales 

10.2. Entretenir des relations 

10.3. Mettre un terme à des relations 

 11. Relations sociales 

formelles 

11.1. Relations avec des personnes en autorité 

11.2. Relations avec des pairs (collègues au 

travail ou dans les études) 

11.3. Relations avec des professionnels de la 

santé 

 12. Relations sociales 

informelles 

12.1. Relations informelles avec des amis 

 13. Relations familiales 13.1. Relations informelles avec la famille 

proche 

 14. Relations intimes 14.1. Relations amoureuses 

14.2. Relations sexuelles 

Dimensions 

internes de la 

personne 

15. Dimensions internes 

de la personne 

15.1. Confiance en soi 

15.2. Stabilité psychique et maîtrise de soi 
15.3. Optimisme, plaisir 

15.4. Motivation 
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L’outil de mesure du fonctionnement (FAB) se présente sous la forme d’un 

questionnaire auto-administré comportant 38 items divisés en 4 domaines : 1) les activités de 

base au quotidien, 2) les activités dans la collectivité, 3) les dimensions de l’environnement 

social, et 4) les dimensions internes de la personne qui ont un lien avec la réalisation 

d’activités. L’échelle de réponse comprend deux types d’indicateurs, soit la contribution du 

mode de fonctionnement à la santé et au bien-être, et la perception de la difficulté à réaliser 

les activités du quotidien (voir Figure 2 : exemple de dimensions du FAB). Le calcul des 

scores se fait de façon distincte pour les deux échelles de réponse. La première échelle de 

réponse attribue un score à la manière dont la personne réalise ses activités et se cote par 

rapport aux énoncés de comportements observables. La personne remplit le questionnaire en 

choisissant les énoncés qui s’apparentent le plus à sa propre manière de fonctionner dans le 

dernier mois. L’échelle est répartie selon quatre modes : le choix du mode A ou B conduit à 

l’obtention d’un score égal à 2, le mode C à un score de 3 et le mode D à un score de 4. Le 

total des scores de chacun des items pour la première échelle varie de 76 à 152. La deuxième 

échelle attribue un score au niveau de difficulté perçu selon une gradation à quatre niveaux 

(1 = Très difficile, 2 = Difficile, 3 = Légèrement difficile et 4 = Facile). Les scores de 

chacune des dimensions sont additionnés pour obtenir le score global de l’échelle qui varie de 

38 à 152. 

Figure 2. Exemple d’un item du questionnaire FAB  

5.2 Assumer ses responsabilités financières. Ensemble des tâches nécessaires pour 

satisfaire à ses exigences financières (p. ex. : payer les comptes, faire des économies)  
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La validité de contenu a aussi pu être appréciée lors du prétest qualitatif réalisé avec 

le nouvel outil. L’entrevue cognitive a donné lieu à plusieurs témoignages lors desquels les 

personnes avec un TPL ont dit se reconnaître dans le choix des dimensions et 

particulièrement dans la formulation des items. Ainsi, plusieurs d’entre elles ont rapporté 

être impressionnées de reconnaître leur propre expérience au travers des énoncés du 

questionnaire. Certaines ont même rapporté avoir l’impression que le questionnaire avait 

été fait sur mesure pour elles-mêmes. Elles ont dit aussi avoir apprécié que le questionnaire 

ne soit pas seulement centré sur leurs difficultés mais qu’il transmette aussi une vision 

positive de leur fonctionnement. 

DISCUSSION 

L’objectif général de cette étude était de concevoir un outil de mesure permettant 

d’évaluer le fonctionnement au quotidien des personnes ayant un TPL. À notre 

connaissance, il s’agit du premier questionnaire mesurant la globalité du fonctionnement au 

quotidien pour cette clientèle spécifique. 

L’ensemble du processus d’élaboration du nouveau questionnaire s’est appuyé sur 

une démarche interdisciplinaire. En effet, des psychiatres, psychologues, infirmiers et 

travailleurs sociaux ont été mis à contribution afin d’enrichir la compréhension des 

répercussions fonctionnelles du TPL. Bien que l’évaluation du fonctionnement quotidien 

soit le champ d’expertise des ergothérapeutes, l’ensemble des champs disciplinaires 

œuvrant dans le domaine de la santé mentale s’intéresse aujourd’hui à documenter le 

fonctionnement quotidien. Le leadership de ce projet a été assurée par des ergothérapeutes, 

experts dans le domaine de la mesure, du fonctionnement quotidien et du TPL, et ceci a 

permis de bien cibler les lacunes actuelles de la mesure auprès de cette clientèle, mais 

surtout d’assurer une meilleure compréhension du fonctionnement quotidien et de 

l’évaluation en clinique de ce concept. En effet, le nouveau questionnaire capte plusieurs 

aspects du concept de fonctionnement au quotidien, tels le mode de fonctionnement, la 

contribution à la santé et au bien-être ainsi que le degré de difficulté perçu. Cela s’inscrit 

dans la ligne des résultats et des recommandations issus de l’étude de Ro et Clark (2009), 
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qui examinait les liens existant entre le fonctionnement quotidien, la santé et le bien-être à 

l’aide d’une analyse factorielle. Ces auteurs ont en effet recommandé de concevoir une 

mesure du fonctionnement pour les TPL qui aurait de bonnes qualités métrologiques et 

considérerait les liens du fonctionnement quotidien avec la santé et le bien-être. 

Vivre avec un trouble de la personnalité limite affecte le fonctionnement au 

quotidien dans une multitude de dimensions (Larivière, Desrosiers, Tousignant et Boyer, 

2010 ; Larivière et al., 2016). La consultation de différents experts (cliniciens et personnes 

ayant un TPL) a mis en lumière des dimensions encore peu étudiées dans les écrits 

scientifiques mais jugées d’une haute pertinence par les personnes concernées. Le nouvel 

outil conçu couvre 38 dimensions du fonctionnement au quotidien ; les autres outils ou 

questionnaires actuellement utilisés ne couvrent souvent que les seules sphères du travail et 

des relations interpersonnelles (Zanarini, 2010). Ainsi, les dimensions des loisirs, de 

l’équilibre entre les loisirs organisés et passifs, des activités communautaires, des 

responsabilités en société et de la gestion de l’horaire quotidien n’ont été que très peu 

étudiées dans les écrits scientifiques jusqu’à maintenant. Le processus de conception de ce 

questionnaire a souligné la pertinence de ces dimensions pour les personnes vivant avec un 

TPL. 

La Food and Drug Administration (FDA) a spécifiquement défini la validité de 

contenu d’une mesure autorapportée comme la preuve que les items et domaines mesurent 

bien le concept souhaité, que les items, domaines et concepts ont été développés avec 

l’apport des personnes concernées et qu’ils sont compréhensibles et interprétables par eux, 

et finalement que l’échantillon de l’étude est représentatif de la population cible (Lasch et 

al., 2010). Dans la présente étude, la validité de contenu a été assurée par un rigoureux 

travail de conception intégrant les différentes perspectives des acteurs-clés. Une 

triangulation des données par le biais d’un processus systématique d’attribution d’un indice 

donnant un poids à chacune des dimensions étudiées a permis de se doter d’une base 

valable scientifiquement afin de décider d’inclure une dimension ou non dans le nouveau 

questionnaire. 
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Limites et forces de l’étude 

La principale force de cette étude est d’avoir fait appel à de nombreux experts 

provenant d’horizons variés afin d’enrichir la compréhension du concept de fonctionnement 

au quotidien des personnes ayant un TPL. La conception d’une échelle de réponse 

entièrement construite à partir des propres mots des personnes ayant un TPL correspond 

aux dernières recommandations des experts dans le domaine, tels la FDA et le SAC du 

Medical Outcome Trust (Lasch et al., 2010 ; Lohr et al., 1996). 

L’utilisation d’un indice et ses modalités de calcul donnant un poids à chacune des 

dimensions pourraient être critiqués. En effet, les auteurs ont choisi de prendre en compte, 

dans ce calcul, le nombre d’articles recensés, bien que la recension des écrits ne soit ni 

exhaustive, ni systématique. Ainsi, une nouvelle recension des écrits sur les répercussions 

fonctionnelles du TPL pourrait mener à un résultat différent dans le calcul des indices et 

conséquemment à des choix différents dans les dimensions à retenir. Par ailleurs, 

l’attribution d’un indice aux dimensions se voulait un appui objectif pouvant servir de base 

aux discussions de l’équipe de chercheurs mais n’a pas eu préséance sur le jugement des 

chercheurs, aussi forts d’une riche expérience clinique auprès de cette clientèle. 

 

CONCLUSION 

Un vaste travail de conception, comprenant des méthodes qualitatives et 

quantitatives et impliquant la participation des utilisateurs attendus de l’outil, a été entrepris 

pour produire un nouveau questionnaire autorapporté sur le fonctionnement au quotidien 

des personnes ayant un TPL. Le questionnaire final comprend 38 items couvrant les 

dimensions les plus affectées chez ces personnes. 

Les diverses étapes de consultation auprès d’experts cliniciens ont permis de 

dégager un très haut niveau d’accord pour l’inclusion de certaines dimensions qui n’avaient 

pas été documentées dans les écrits scientifiques. Cela porte à croire que ces dimensions 

sont effectivement atteintes chez les personnes ayant un TPL mais qu’elles sont peu 

étudiées dans les recherches cliniques. 
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Les multiples étapes de consultation réalisées auprès de plusieurs informateurs-clés 

et validées selon plusieurs modalités ont mené à la constitution d’une banque de 

dimensions et pourraient servir de base à la construction d’autres outils de mesure du 

fonctionnement pour cette clientèle. La prochaine étape pour le FAB sera d’effectuer une 

étude de ses qualités métrologiques. En recherche, il est espéré que le FAB puisse servir à 

poursuivre l’étude des répercussions fonctionnelles du TPL. 

En clinique, le nouveau questionnaire, disponible en français dans sa forme actuelle, 

présente un fort potentiel d’utilisation en raison de la richesse de l’information qu’il permet 

de recueillir. En effet, le nouvel outil présente un intérêt pour le clinicien qui souhaite 

dresser un portrait général du fonctionnement quotidien de la personne ayant un TPL en 

documentant plusieurs dimensions telles que les loisirs, l’organisation du temps, la 

motivation. De plus, le nouvel outil permettra de cibler les sphères du fonctionnement les 

plus dysfonctionnelles et celles dans lesquelles le client éprouve le plus de difficultés, ce 

qui pourra faciliter l’identification des objectifs de réadaptation. Le FAB permettra aussi 

aux cliniciens de cerner le mode de fonctionnement prédominant de la personne et ainsi 

pourra servir de repère dans le choix d’interventions de réadaptation. Pour les clients, 

gestionnaires et cliniciens, le FAB permettra de documenter l’amélioration clinique à partir 

d’indicateurs du fonctionnement quotidien, et ainsi d’enrichir le processus évaluatif. Les 

ergothérapeutes œuvrant auprès de la clientèle présentant un TPL bénéficieront de la grande 

applicabilité clinique de ce nouveau questionnaire. 
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CHAPITRE 6 : METHODES ASSOCIEES A L’OBJECTIF 2 

La démarche de recherche associée à la validation du nouvel outil, le FAB, objectif 

2) est présentée dans ce chapitre. Elle est aussi reprise dans le chapitre 7, constitué d’un 

article présentant l’étude des qualités métrologiques de l’outil. Toutefois, pour rendre les 

résultats de cette validation accessible en langue française, une certaine redondance entre le 

contenu présenté ici et celui de l’article se retrouve volontairement.  

L’objectif 2 consiste à vérifier la cohérence interne, la fidélité test-retest et la 

validité de construit convergente du questionnaire FAB avec le WHODAS et l’EGF. 

6.1 Recrutement des participants 

Les participants ont été recrutés dans deux programmes cliniques spécialisés offrant 

des traitements aux personnes ayant un TPL situés à Montréal (Canada). Pour être inclus 

dans l’étude, les participants devaient avoir un diagnostic principal de trouble de 

personnalité limite au premier plan, posé par un psychiatre d’après les critères d’évaluation 

du DSM-5 (APA, 2013). Étaient exclues les personnes qui présentaient une déficience 

intellectuelle diagnostiquée. Le recrutement des participants s’est fait par les cliniciens qui 

demandaient à leurs usagers admissibles la permission que l’étudiante au doctorat les 

contacte pour leur présenter le projet de recherche.  

6.2 Instruments de mesure 

Functional Assessment for Borderline personality disorder (FAB)  

Le questionnaire autoadministré Functional Assessment for Borderline personality 

disorder (FAB), inclut 38 items répartis dans quatre domaines du fonctionnement : 1) 

activités de base au quotidien (ex. : entretenir sa santé), 2) activités dans la collectivité 

(ex. : compléter ses études), 3) dimensions de l’environnement social (ex. : mettre fin à des 

relations) et 4) dimensions internes de la personne (ex. : confiance en soi) (voir Annexe F). 

Chaque item est évalué selon deux échelles de cotation : 1) les modes de fonctionnement de 

la personne et leur impact sur la santé et le bien-être, 2) le degré de difficulté perçue. 

Les scores de chacune des échelles de cotation sont calculés séparément. Pour l’échelle 

du mode de fonctionnement, un score est attribué selon la manière dont la personne réalise 

ses activités et est cotée, en reconnaissant des énoncés de comportements observables. 
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Cette échelle est répartie en quatre modes : A, B, C, D.  Le mode A correspond à un mode 

de fonctionnement désorganisé ou impulsif qui nuit à la santé et au bien-être de façon 

marquée; le mode B à un mode de fonctionnement évitant qui nuit moyennement ou 

souvent à la santé et au bien-être; le mode C correspond à un mode de fonctionnement qui 

soutient la santé et le bien-être et qui est minimalement intégré au quotidien; le mode D à 

un mode de fonctionnement qui soutient la santé et le bien-être, qui est arrimé aux besoins 

de la personne et qui est intégré à sa routine quotidienne. Le choix du mode A ou B conduit 

à l’obtention d’un score de 2, le mode C à un score de 3 et le mode D à un score de 4, pour 

un score total basé sur l’addition des scores de chacun des items variant de 76 à 152 

(ramené à 100 ensuite). L’échelle de difficulté, quant à elle, attribue un score à quatre 

degrés (1 = très difficile, 2 = difficile, 3 = légèrement difficile et 4 = facile), pour un score 

total variant de 38 à 152 (ramené à 100).  

Échelle d'évaluation globale du fonctionnement (EGF) 

L’EGF (Endicott, Spitzer, et al. 1976) est une échelle de mesure largement répandue 

dans les écrits médicaux et la pratique clinique psychiatrique. Cette échelle est utilisée 

principalement par des psychiatres et évalue le fonctionnement psychologique, social et 

professionnel sur un continuum hypothétique de santé mentale-maladie, en amalgamant les 

énoncés concernant l’intensité des symptômes et les manifestations du fonctionnement 

(functional outcomes). Il s’agit d’une échelle numérique graduée de 1 à 100, où un score de 

1 représente le fonctionnement hypothétique d’un individu le plus malade et 100 

correspond au fonctionnement d’une personne le plus en santé. L’échelle de cotation est 

répartie en dix points d’ancrage où les symptômes et le niveau de fonctionnement sont 

libellés conjointement.  

Exemple d’un point d’ancrage pour le score équivalent de 81 à 90 :  

« Symptômes absents ou minimes (p. ex. : anxiété légère avant un examen), 

fonctionnement satisfaisant dans tous les domaines, intéressé et impliqué dans une grande 

variété d’activités, socialement efficace, en général satisfait de la vie, pas plus de problèmes 

ou de préoccupations que les soucis de tous les jours (p. ex. : conflits occasionnels avec des 

membres de la famille). » 
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L’EGF est considéré comme ayant une bonne fidélité et validité (Gold, 2014 ; Smith 

et al., 2011). Néanmoins, l’EGF présente des limites qui ont été largement reconnues. En 

effet, la fidélité interjuges est considérée modeste lors de nombreuses études et a été 

associée au niveau d’entraînement de l’évaluateur (Regier, Narrow et al., 2010 ; Hilsenroth 

et al., 2000 ; Gold, 2014). En effet, la fidélité interjuge a démontré des coefficients de 

corrélation intraclasse variant entre 0.61 et 0.91 avec un échantillon d’interviewers bien 

entraînés (Endicott, Spizer et al., 1976). La fidélité globale de l’outil est considérée comme 

bonne dans ce contexte, mais elle est plus faible dans celui de la pratique clinique de 

routine. Par ailleurs, les études portant sur la validité de construit de l’EGF ont démontré 

que le score global serait plus influencé par la gravité des symptômes que par le niveau de 

difficulté dans le fonctionnement (Gold, 2014).  

World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0 

Le WHODAS 2.0 a été conçu pour évaluer les limitations d'activité et les 

restrictions à la participation vécues par un individu, indépendamment du diagnostic 

médical (Üstün et al., 2010). Il s’agit d’un instrument de mesure qui évalue le degré de 

difficulté perçue dans la réalisation d’activités dans six domaines du fonctionnement 

quotidien, couvrant 36 dimensions de la Classification internationale du fonctionnement, 

du handicap et de la santé (OMS, 2001). Ces domaines sont la cognition, les déplacements, 

les soins personnels, les relations interpersonnelles, les activités du quotidien et la 

participation sociale. Le WHODAS 2.0 comporte deux versions : autoadministrée et par 

entrevue, et deux options de cotation : simple et complexe. Pour la présente étude, la 

version autoadministrée ainsi que le calcul de cotation simple ont été utilisés, tels que 

recommandés dans la dernière version du Manuel diagnostic des troubles mentaux, le 

DSM-5 (APA, 2013). 

L’échelle de réponse est une échelle de Likert à cinq niveaux, évaluant le degré de 

difficulté perçu. Voici un exemple d’un item du WHODAS 2.0 : « D 5.5 Combien de 

difficultés avez-vous eues pour faire votre travail/ vos activités scolaires quotidiennes ? 

Aucune……légère………modérée……..sévère………extrême/ne peut pas faire » 

Le WHODAS 2.0 présente des qualités métrologiques robustes et est considéré 

comme ayant de bonnes fidélité, validité et sensibilité au changement (Gold, 2014). Lors 
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des études des qualités psychométriques du WHODAS 2.0, celui-ci a démontré une 

cohérence interne élevée (alpha de Cronbach = 0.86), une excellente fidélité test-retest 

(CCI = 0.98) et une bonne validité de construit convergente lorsqu’il était comparé à 

d’autres outils reconnus pour évaluer le niveau d’incapacités (Üstün et al., 2010). Cet outil 

a été traduit et validé dans plusieurs langues et a fait l’objet de nombreuses études de 

validation auprès de populations atteintes d’une grande variété de troubles psychiatriques et 

physiques (Gold, 2014 ; Üstün et al., 2010).  

6.3 Collecte de données 

Afin d’évaluer la stabilité de la mesure (fidélité test-retest), le nouvel outil de 

mesure FAB (Fonctionnement Au quotidien pour personnalité Borderline ou Functional 

Assesssment for Borderline personality disorder) a été administré à deux moments (T1 et 

T2) à un intervalle de deux semaines (voir Figure 1). Ce délai est un compromis entre la 

maturation du phénomène et la mémoire des personnes évaluées. En effet, le 

fonctionnement d’une personne avec un TPL est jugé assez stable dans le temps pour ne 

pas avoir varié sur cette période, et le délai vise à minimiser le biais relié à la simple 

mémorisation des réponses données à la première mesure. De plus, un bref questionnaire 

sociodémographique a été rempli au T1 pour dresser le portrait des personnes évaluées 

(ex. : âge, état civil, parentalité).   

Lors de la deuxième rencontre (T2), les participants répondaient une nouvelle fois 

au questionnaire FAB, suivi du questionnaire World Health Organization Disability 

Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0), version autoadministrée. De plus, l’Échelle 

d’évaluation globale du fonctionnement (EGF) a été administrée par des psychiatres 

qualifiés en ce sens, au plus tard un mois précédant le premier temps d’évaluation (T1). 

6.4 Analyse des données 

Les analyses statistiques servant à l’évaluation des qualités métrologiques du FAB 

ont été réalisées sur les deux échelles de réponse du nouvel outil séparément (mode de 

fonctionnement et degré de difficulté). La cohérence interne de l’outil a été calculée avec 

les données du T1 (voir Figure 1), par l’alpha de Cronbach. Pour la fidélité test-retest du 

FAB, la stabilité entre les deux temps de mesure du score total et des scores des quatre 

domaines a été évaluée par le coefficient de corrélation intraclasse (CCI) et son intervalle 
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Procédure (Temps 1 - T1)

Transmission des résultats de 
l'EGF par un psychiatre*

Questionnaire 
sociodémographique

FAB: Auto-administration

• Analyse (T1)
•Cohérence interne : alpha 
de Cronbach

•Validité de construit 
convergente avec l'EGF : 
corrélation de Pearson

Procédure (Temps 2 - T2)

FAB: autoadministration

WHODAS 2.0: autoadministration

• Analyse (T2)
•Validité de construit 
convergente avec 
WHODAS 2.0 : corrélation 
de Pearson 

•Fidélité test-retest : 
coefficient de corrélation 
intraclasse (CCI) pour le 
score global; kappa de 
Cohen pour chacune des 
38 dimensions

de confiance à 95 %. Un test t a permis de vérifier si les différences des scores entre les 

deux temps de mesure étaient statistiquement significatives. De plus, les pourcentages 

d’accord et des Kappas de Cohen ont été calculés pour chaque item du FAB (voir annexe 

G). 

Enfin, pour évaluer la validité de construit convergente et puisque la distribution des 

données est normale, des analyses de corrélation de Pearson ont été réalisées avec les 

scores totaux des deux échelles du FAB et les scores globaux de l’EGF (avec les données 

du T1) et du WHODAS 2.0 (avec les données du T2). 

Les données ont été analysées à l’aide du logiciel SPSS version 24 (SPSS Statistics ; 

IBM Corp, 2010). 

 

 

Figure 1: Illustration du processus de collecte des données et analyses pour les 

études de fidélité et validité du FAB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Note : l’EGF est complété par le psychiatre référent, lors de l’examen 

psychiatrique de routine qui précède T1. 
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Taille d’échantillon 

La taille de l’échantillon de 36 participants a été déterminée sur la base de 

l’hypothèse d’une corrélation de 0,60 avec l’EGF et le WHODAS 2.0 (hypothèse nulle= 0, 

puissance de 99 % et erreur de première espèce à 5 %), en effectuant un test bilatéral et en 

utilisant le logiciel G* Power 3 (Faul, Erfelder, Lang et Bucher, 2007).  Ces données se 

basent sur une récente étude (Marx et al., 2015) dans laquelle ont été trouvées des 

corrélations de r = -0,45 (p<0.001) entre l’EGF et le WHODAS 2.0 et de r = 0,62 (p<0.001) 

entre le WHODAS 2.0 et une échelle des répercussions fonctionnelles (Inventory of 

Psychosocial Functioning; Rodriguez, Holowka et Marx, 2012). 

6.5 Considérations éthiques 

Le protocole a été soumis pour approbation au Comité d’éthique de la recherche de 

l’Institut Universitaire en santé mentale de Montréal avant que soient contactés les 

participants ou qu’ils soient recrutés pour la présente étude.  

 Après avoir accepté d’être contactées, les personnes avec un TPL ont d’abord été 

rejointes par téléphone afin  de recevoir l’explication du projet de recherche et de la nature 

de la collaboration attendue. À ce moment, un délai d’une semaine de réflexion face à la 

participation a été offert. À la suite de l’écoulement du délai de réflexion, la personne a été 

contactée de nouveau par l’étudiante/chercheur afin que celle-ci connaisse la décision de la 

personne quant à son désir de participer à la recherche. Chaque participant a été rencontré 

et invité à signer un formulaire de consentement (voir Annexe D et E : Formulaire 

d’information et de consentement selon le type de participant) expliquant le but de l’étude, 

l’implication demandée, les avantages, les risques, les inconvénients liés à leur 

participation au projet. Les mesures visant à protéger la confidentialité ont aussi 

été décrites. Il a été expliqué aux participants que leur implication était libre et volontaire et 

qu’en tout temps ils avaient le droit de se retirer de l’étude sans avoir à se justifier ou à 

motiver leur décision, et qu’ils ne pouvaient en subir de préjudices. Il a été expliqué 

clairement qu’il n'y avait pas de risques liés à la participation des sujets à la présente étude. 

Tous les renseignements personnels ont été codifiés et gardés dans une filière sous 

clé au Centre de Recherche de l’Institut Universitaire de santé mentale de Montréal et seuls 
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les responsables du projet y ont accès. Toutes les données recueillies ont été 

dénominalisées et seront conservées pendant sept ans, avant d’être détruites. 

Pour les fins du suivi du projet, les formulaires exigés par le Comité d’éthique de la 

recherche de l’établissement ont été remplis. 
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Résumé  

Introduction: Les personnes ayant un trouble de personnalité limite (TPL) vivent 

d'importantes difficultés dans leur fonctionnement quotidien. Une évaluation valide et 

fidèle du fonctionnement au quotidien des personnes ayant un TPL est essentielle afin 

d’orienter adéquatement les traitements et la réadaptation. Le Functional Assessment for 

Borderline personality disorder (FAB) est un questionnaire auto-administré récemment 

conçu pour évaluer le fonctionnement quotidien des personnes ayant un TPL. Il comprend 

38 items divisés en quatre domaines de fonctionnement : les activités de base au quotidien, 

les activités dans la collectivité, les dimensions de l’environnement social et les dimensions 

internes de la personne. Chaque item est évalué selon deux échelles (mode de 

fonctionnement et degré de difficulté perçu). L’objectif de cette étude est d’évaluer la 

cohérence interne, la fidélité test-retest et la validité convergente du FAB. Méthodes : Le 

FAB a été complété à deux moments, espacés de deux semaines, par 36 adultes ayant un 

TPL recrutés dans des programmes de traitement spécialisé. De plus, pour évaluer la 

validité de construit convergente, l’Échelle d’évaluation globale du fonctionnement (EGF) 

a été administrée par des psychiatres et les participants ont aussi complété le questionnaire 

auto-administré WHODAS 2.0. Résultats : La cohérence interne du FAB est élevée (alpha 

de Cronbach = 0.88 pour l’échelle sur le mode de fonctionnement et 0.82 pour le degré de 

difficulté). Le FAB montre une fidélité test-retest de très bonne à excellente (ICC=0.92, IC 

95 % : 0.85-0.96). Les deux échelles de cotation sont modérément corrélées à l’EGF 

(r=0.48; p=0.003 pour le mode de fonctionnement et r=0.41; p=0.013, et le degré de 

difficulté, respectivement) et sont fortement corrélées au WHODAS 2.0 (r=-0.70; p<0.001 

et r = -0.70; p<0.001). Conclusion : Le FAB a montré des qualités métrologiques 

prometteuses. Il pourra servir aux cliniciens qui souhaitent évaluer le fonctionnement 

quotidien des personnes ayant un TPL.   

Mots-clés: fonctionnement quotidien, psychométrie, trouble de personnalité limite 
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Abstract 

The Functional Assessment for Borderline personality disorder (FAB) is a new self-

administered questionnaire comprising 38 items in four functioning domains, rated on two 

scales: functioning mode and perceived degree of difficulty. The aim of this study was to 

examine the FAB’s internal consistency, test-retest reliability and convergent construct 

validity. The FAB was completed twice by 36 adults with BPD. The Global Assessment of 

Functioning was administered by psychiatrists, and participants also completed the WHO 

Disability Assessment Schedule 2.0 questionnaire. The FAB’s internal consistency was high 

(Cronbach’s alpha=0.88 and 0.82 for the two scales). The FAB demonstrated very good 

test-retest reliability (ICC=0.92, 95% CI: 0.85-0.96). Both scales were moderately 

correlated with the GAF (r=0.48, p=0.003 and r=0.41, p=0.013) and strongly correlated 

with the WHODAS 2.0 (r=-0.70, p<0.001 for both scales). The FAB demonstrated 

acceptable psychometric properties, which means it can be used to assess daily functioning 

of people with BPD. 

Key words: daily functioning, psychometrics, borderline personality disorder 
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Introduction 

Borderline Personality Disorder (BPD) is a psychiatric condition with complex 

symptoms that have major functional impacts (Larivière, Desrosiers, Tousignant, & Boyer, 

2010; Leichsenring, Leibing, Kruse, New, & Leweke, 2011). Over the past decade, there 

has been growing interest in increasing knowledge about the daily functioning of people 

with BPD (Clark & Ro, 2014). More specifically, work and interpersonal relationships have 

been explored in various studies that found functional challenges, such as job tenure, 

workplace conflicts or overengagement (Arvig, 2011; Bhatia, Davila, Eubanks-Carter, & 

Burckell, 2013; Dahl, Larivière, & Corbière, 2017; Gunderson et al., 2011; Hengartner, 

Muller, Rodgers, Rossler, & Adjacic-Gross, 2014; Zanarini et al., 2007; 2008; 2009, 2010a; 

2010b; 2016).  

Findings from randomized controlled trials show that specialized psychotherapies 

for BPD are effective in reducing the symptoms of the disorder (Bartak et al., 2011; 

Clarkin, Levy, Lenzenweger, & Kernberg, 2007; Kliem, Kröger, & Kosfelder, 2010). 

However, according to longitudinal studies on the course of BPD, despite symptom 

remission, daily functioning remains problematic for a substantial percentage of this 

population, especially in the vocational area (Zanarini, 2010b).  

BPD tends to be moderately stable over time and affects every aspect of daily life 

(Clark & Ro, 2013; Cottraux & Backburn, 2006). People with BPD have ways of 

performing daily activities that are characteristic of the disorder and are partly based on 

how they react to the environment (Cottraux & Backburn, 2006); for example, they can set 

high goals and then abandon everything, have difficulty adapting to unforeseen events or 

adopt rigid routines (Falklöf & Haglund, 2010). Furthermore, some of the ways they act 

can be detrimental to their health and well-being, such as taking drugs to manage their 

emotional distress or acting impulsively when making decisions or resolving conflicts 

(Frankenburg & Zanarini, 2004; Maraz et al., 2016).  

To document daily functioning of people with BPD, most studies to date employed 

generic measurement tools that are used to assess functioning for all mental disorders. To 

the best of our knowledge, the only published instrument specifically designed for people 

with BPD is the Background Information Schedule (BIS) developed by Zanarini (1992), 
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which is a semi-structured interview that documents treatment history and assesses 

psychosocial functioning. It consists of questions concerning two elements, which are the 

two most documented functioning areas in people with BPD, namely work and 

interpersonal relationships. For the BIS, performance indicators used to determine good 

psychosocial functioning are dichotomous (yes/no) and are basically having a full-time job 

and having a significant non-abusive relationship. Its interrater and test-retest reliability 

have been reported as good (Zanarini, 2004); however, the specific findings of these 

reliability tests are detailed in an unpublished document. Also, the interview does not 

include some life domains, such as instrumental activities of daily living, leisure and 

community life. In addition, this assessment does not take into account the subjective 

aspect of functioning (Ro & Clark, 2009), such as well-being related to the accomplishment 

of activities or perception of the quality of functioning.  

A small number of studies, mostly done by occupational therapists known for their 

expertise on functional assessment, documented daily functioning of persons with BPD 

using general functional measures. The first study by Larivière et al. (2010) from Canada 

describes the concept of social participation in order to assess the functioning of people 

with BPD. Social participation refers to the full realization of life habits (daily activities 

and social roles) and has been evaluated using the LIFE-H assessment tool (LIFE-H; 

Fougeyrollas et al., 1998). This tool, in self-administered or interview mode, contains 77 

items and assesses the level of achievement and assistance required for each activity as well 

as satisfaction with how the activity is accomplished. The concept of social participation is 

of particular interest in the study of the functioning of people with BPD since it refers to the 

accomplishment of a fairly comprehensive set of daily activities (e.g. preparing a meal, 

making a budget) and the fulfillment of social roles (e.g. work, leisure, community 

involvement). The LIFE-H shows good psychometric properties for internal consistency, 

test-retest reliability and interrater reliability (Noreau et al., 2004), and moderate 

convergent validity between the LIFE-H “accomplishment” dimension and the Independent 

Living Skills Survey (ILSS; Wallace et al., 2000; Ruest et al., 2016). Another study done in 

Sweden (Falklöf & Haglund, 2010) used the Occupational Circumstance Assessment—

Interview and Rating Scale (OCAIRS) to document links between occupations and BPD. 

The assessment, based on the Model of Human Occupation, provides a structure for 



128 

gathering, analyzing, and reporting data on a client’s own understanding of values, goals, 

interests, habits, roles, skills, environmental impact, occupational participation, and 

adaptation (Kielhofner, 2002). Other studies have found evidence of good interrater 

reliability and validity for the OCAIRS (Kielhofner, 2008; Shei Lai, Haglund, & 

Kielhofner, 1999). However, even if the LIFE-H and OCAIRS cover a broad spectrum of 

activities, they do not target certain dimensions of daily living specifically affected in 

people with BPD, such as the ability to organize their time, have a variety of meaningful 

occupations or end a relationship. 

A non-systematic review of 49 studies showed that most of the measurement tools 

used to assess functioning of people with BPD are general and not designed specifically for 

BPD (n = 25) and/or are recommended by the American Psychiatric Association to assess 

functioning for all mental disorders (APA, 2000; 2013) (n = 24). The first measure, the 

Global Assessment of Functioning (GAF; Endicott, Spitzer et al., 1976), was recommended 

in previous versions of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM). 

In the latest version, the DSM-5, the APA no longer recommends the GAF; nevertheless, it 

is still commonly reported in the psychiatric literature to assess functioning. The GAF has 

shown good psychometric properties (Gold, 2014); its main deficiency is that it conflates 

the measure of symptom severity with that of functional outcomes in the same scale (Ro & 

Clark, 2009). However, symptoms and functioning do not vary together: severe symptoms 

can co-exist with few functional outcomes and vice-versa. To replace the GAF, the APA 

(2013) now recommends using the World Health Organization Disability Assessment 

Schedule 2.0 (WHODAS 2.0; Üstun, 2010), which focuses solely on the functional impacts 

of disorders. To assess daily functioning, the weaknesses of WHODAS 2.0 are that it 

targets only a few activities, which do not cover the specific characteristics of BPD, and it 

has not been validated with this population. Moreover, the WHODAS 2.0 covers only part 

of the entire range of the concept of functioning in daily life; it does not take into account 

other aspects that this complex concept might include, such as the amount of assistance 

required and how activities are executed. 

A recent analysis of the concept of functioning by [authors, submitted] sheds light 

on the attributes of daily functioning. According to this concept analysis, a functioning 

assessment should document how daily activities are done and how they can contribute to 
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health and well-being (Ro & Clark, 2009). In addition to identifying observable behaviors, 

it is recommended to look at how people perceive the difficulties they encounter in daily 

life (Lasch et al., 2010). 

To address these various shortcomings in existing measures of functioning of 

people with BPD and in line with recommendations emerging from this concept analysis, 

the authors of the present paper recently designed a tool to measure the daily functioning of 

people with BPD [authors, in press]. To develop this self-administered questionnaire, an 

extensive literature review was done, a concept analysis was conducted, numerous different 

experts were consulted at various stages (clinicians, researchers, patients, external experts), 

and a rigorous iterative process was followed, increasing the tool’s content validity. Finally, 

using the cognitive interviewing method (Sudman, Schwarz, & Bradburn, 1997), a 

qualitative pretest was carried out with eight people with BPD to verify the intelligibility of 

the statements.  

The Functional Assessment for Borderline personality disorder (FAB) consists of 

38 items in four functioning domains rated by respondents according to their functioning 

mode and perceived degree of difficulty. The general objective of this study was to do a 

first verification of the FAB’s psychometric properties. More specifically, this study 

examined the FAB’s 1) internal consistency, 2) test-retest reliability, and 3) convergent 

construct validity with other assessments measuring functioning. 

Method 

Participants 

Participants were recruited in two specialized clinical programs providing treatment 

for people with BPD in Montreal, Canada. To be included in the study, participants had to: 

1) be diagnosed with borderline personality disorder by a psychiatrist according to the 

DSM-5 criteria (APA, 2013), and 2) be receiving mental health care for BPD. Anyone 

diagnosed with an intellectual impairment was excluded. The sample size of 36 participants 

was based on a hypothetical correlation of 0.60 with the GAF and WHODAS 2.0 (null 

hypothesis of 0, power of 99% and type 1 error of 5%), a bilateral test, and was calculated 

with G*Power 3 (Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007). These hypotheses were based 

on the correlation found in a recent study (Marx et al., 2015) between the GAF and 
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WHODAS 2.0 of r = -0.45 (p<0.001), and between the WHODAS 2.0 and a scale of 

functional impairments, the Inventory of Psychosocial Functioning (IPF; Rodriguez, 

Holowka, & Marx, 2012) of r = 0.62 (p<0.001). 

The Research Ethics Committee at the Institut universitaire en santé mentale de 

Montréal approved all steps of this study. Psychiatrists in clinical programs identified 

potential participants, verified their interest and referred them to the researchers. 

Participants were then contacted by the first author, who explained the study to them; all 

participants signed informed consent forms.  

Measures  

Functional Assessment for Borderline personality disorder (FAB)  

The FAB is a questionnaire comprising 38 items divided into four functioning 

domains: 1) basic daily activities: 4 items (e.g. looking after your health); 2) community-

based activities: 20 items (e.g. completing your studies); 3) social environment dimensions: 

10 items (e.g. ending relationships), and 4) internal personal dimensions: 4 items (e.g. self-

confidence) (see Table 2). Respondents rate each item on two scales: 1) functioning mode 

and its impact on health and well-being, and 2) perceived degree of difficulty in 

accomplishing the activity. 

The scores on each scale are calculated separately. For the functioning mode scale, 

a score is assigned according to how people do their activities; to guide respondents, 

examples of observable behaviors are given. This scale is divided into four modes A, B, C, 

and D, where mode A corresponds to disorganized or impulsive functioning that is very 

harmful to health and well-being; mode B to avoidant functioning that is moderately or 

often harmful to health and well-being; mode C to functioning that supports health and 

well-being but is minimally integrated into daily life; and mode D to functioning that 

supports health and well-being, is in line with the person’s needs and is integrated into the 

person’s daily routines (see example of items in Appendix 1). The modes are scored as 

follows: A or B = 2, C = 3, and D = 4; the scores for each item are added to give a total 

score between 76 and 152. For the functioning mode scale, higher scores indicate 

functioning that was better or potentially more conducive to health and well-being. Modes 

A and B are both considered harmful to health so they are given the same score. Experts on 
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the research team considered that a change-over to mode B cannot be seen as an evolution 

from mode A or warrant a better score. The difficulty scale comprises four levels, scored as 

follows: very difficult = 1, difficult = 2, slightly difficult = 3, and easy = 4, for a total score 

ranging from 38 to 152. For the difficulty scale, higher scores indicate fewer perceived 

functional difficulties. Both scores are then reported on a 100 score (*100/152) for easier 

understanding and use.  

Global Assessment of Functioning (GAF) 

The GAF (Endicott, Spitzer et al., 1976) is a scale widely used in the medical 

literature and clinical practice. It is mainly used by psychiatrists to assess psychological, 

social and occupational functioning on a mental health-mental illness hypothetical 

continuum by conflating indicators of symptom severity and functional outcomes. It is a 

graduated numerical scale from 1 to 100, where 1 = hypothetical functioning of the sickest 

person and 100 = functioning of the healthiest person. 

World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 

2.0) 

The WHODAS 2.0 was designed to assess limitations on activity and restrictions on 

participation experienced by an individual, regardless of the medical diagnosis (Üstün et 

al., 2010). The WHODAS 2.0 has two versions, a self-administered and an interview 

version, and two scoring options, one simple and one complex. The questionnaire rates the 

perceived degree of difficulty in performing activities in six daily functioning domains, 

covering 36 dimensions (and items) of the International Classification of Functioning, 

Disability and Health (ICF; WHO, 2001). These domains are cognition, mobility, personal 

care, interpersonal relationships, daily activities and social participation. For the present 

study, the self-administered version and simple scoring option were used, as recommended 

in the latest version of the DSM-5 (APA, 2013). 

Data collection process  

At the first measurement time (T1), participants answered a short sociodemographic 

questionnaire (see Table 1) as well as the Functional Assessment for Borderline personality 

disorder (FAB) questionnaire. At the second meeting (T2), two weeks after T1, participants 

completed the FAB again (test-retest reliability), followed by the self-administered version 
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of the World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0 questionnaire 

(WHODAS 2.0) (convergent validity). In addition, the Global Assessment of Functioning 

(GAF) was administered by psychiatrists trained to do so, no later than one month prior to 

T1 (convergent validity). 

Statistical Analyses  

The participants’ categorical sociodemographic characteristics were compiled by 

frequency and percentage. For the continuous variables like age, mean and standard 

deviation were used.  

The statistical analyses were performed for the FAB’s two response scales 

separately (functioning mode and degree of difficulty). For the FAB’s internal consistency, 

Cronbach’s alpha was calculated on the total score with the data at T1. A value of α > 0.70 

was considered acceptable (DeVellis, 2011). For the FAB’s test-retest reliability, stability 

in the total score and the scores for the four domains between the two measurement times 

was estimated with the intraclass correlation coefficient (ICC) and its 95% confidence 

interval. An ICC > 0.75 suggests very good to excellent reliability (Rosner, 2006). 

Student’s t tests were used to compare domain scores between T1 and T2. Percentage 

agreements and Cohen’s kappas were also calculated for each item in the FAB. For the test-

retest calculation on each element of the functioning mode scale, a value of “1” was 

assigned to mode A to be able to quantify the changes from one mode to another. 

According to Ciccheti and Sparrow (as cited in Streiner, Norman et al., 2015), Cohen’s 

kappas higher than 0.61 are considered excellent.  

Finally, to explore convergent construct validity, Pearson’s correlation coefficients 

were calculated with the total scores on the FAB’s two scales and the total scores on the 

GAF (with T1 data) and the WHODAS 2.0 (with T2 data). To establish a link between 

similar constructs, a correlation of at least 0.50 is expected (Streiner, Norman, et al., 2015). 

Data were analyzed using SPSS, version 24 (SPSS Statistics, IBM Corp, 2010). 

Results 

Thirty-six adults diagnosed with BPD, with a mean age of nearly 34, participated in 

the study (see Table 1). Most of the participants were women and the majority was single, 
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divorced or separated (n = 23; 64%). About one third of participants had a full-time job (n 

= 13; 36%). All were currently being treated in a specialized personality disorder program. 

The mean time to complete the FAB was 20 minutes.  

 

TABLE 1. Participants’ sociodemographic characteristics (n = 36) 

Variables  

Continuous variable Mean (SD)  

 

Age (years) 33.8 (9.03) 

 

Categorical variables n (%) 

 

Sex (female) 30 (83.3) 

Ethnic origin (Caucasian) 27 (75) 

Marital status  

Married or common law 13 (36.1) 

Single 18 (50) 

Divorced or separated 5 (13.9) 

Employment status  

Full-time  13 (36.1) 

Part-time / off work temporarily /  10 (27.8) 

Unemployed and looking for work 5 (13.9) 

Going to school and working part-time 2 (5.6) 

Permanently unemployed 6 (16.7) 

Education (highest diploma/degree obtained)  

High school diploma  12 (33.3) 

Vocational or college diploma 15 (41.7) 

University degree 7 (19.4) 

 

At T1, the total mean score on the FAB was 109.2/152 (standard deviation (SD): 

12.6) for functioning mode, and 103.91/152 (SD: 13.3) for the difficulty scale. Reported 

out a maximum of 100, the total mean score on the FAB was 71.7 (SD: 8.3) for functioning 

mode and 68.4 (SD: 8.8) for the difficulty scale. Mean scores and standard deviations for 

each of the FAB’s 38 items for both scales are shown in Table 2. The correlation between 
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the two response scales was high (r = 0.78 for T1 and r = 0.87 for T2, p < 0.001 for both 

times). 
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TABLE 2.  Test-retest reliability for each item in the FAB   

 Functioning mode scale Degree of difficulty scale 

Item 

 
1 (SD2) 

T1 

 (SD) 

T2 

Kappa3 

(Error4) 

 

% 

Agreement 
 (SD) 

T1 

 (SD) 

T2 

Kappa 

(Error) 

% 

Agreement 

1.1 Taking care of your hygiene 3.64 (0.59) 3.64 (0.64) 0.50 (0.15) 0.78 3.67 (0.62) 3.67 (0.72) 0.66 (0.13) 0.86 

1.2 Taking care of your appearance 3.39 (0.77) 3.39 (0.77) 0.76 (0.09) 0.86 3.76 (0.42) 3.53 (0.65) 0.43 (0.13) 0.72 

2.1 Watching your eating habits, physical fitness and sleep 2.39 (0.96) 2.69 (1.01) 0.50 (0.11) 0.64 2.48 (0.86) 2.78 (0.80) 0.32 (0.11) 0.53 

2.2 Looking after your health 3.25 (0.94) 3.31 (0.86) 0.69 (0.10) 0.81 3.25 (0.69) 3.42 (0.73) 0.41 (0.13) 0.64 

3.1 Looking after your dwelling 2.86 (0.93) 2.78 (0.93) 0.53 (0.11) 0.67 3.11 (1.00) 2.83 (0.85) 0.34 (0.13) 0.56 

3.2 Making regular meals 2.64 (1.05) 2.72 (1.00) 0.58 (0.10) 0.69 2.88 (0.96) 2.97 (0.91) 0.45 (0.11) 0.61 

4.1 Managing your time 2.89 (0.82) 2.81 (0.89) 0.38 (0.13) 0.58 2.77 (0.76) 2.92 (0.87) 0.46 (0.12) 0.64 

4.2 Managing your energy 2.36 (0.90) 2.25 (0.84) 0.23 (0.11) 0.47 2.68 (0.81) 2.64 (0.87) 0.25 (0.11) 0.50 

4.3 Managing your daily routine and finishing things  2.42 (0.97) 2.61 (0.87) 0.45 (0.11) 0.64 2.59 (0.84) 2.69 (0.89) 0.21 (0.12) 0.47 

5.1 Assuming your social responsibilities  3.03 (0.97) 2.92 (0.84) 0.41 (0.12) 0.58 3.13 (0.78) 3.00 (0.76) 0.53 (0.12) 0.69 

5.2 Assuming your financial responsibilities  2.75 (1.23) 2.86 (1.13) 0.58 (0.10) 0.69 2.53 (1.13) 2.75 (1.01) 0.41 (0.11) 0.56 

5.3 Assuming your parenting responsibilities  3.47 (0.74) 3.53 (0.83) 0.48 (0.21) 0.73 3.40 (0.89) 3.40 (0.83) 0.17 (0.22) 0.53 

5.4 Making daily decisions  2.42 (1.00) 2.64 (0.93) 0.53 (0.11) 0.67 2.42 (0.99) 2.47 (0.91) 0.34 (0.12) 0.53 

6.1 Choosing a job 3.06 (0.83) 3.00 (0.89) 0.42 (0.12) 0.61 2.84 (1.02) 2.81 (1.01) 0.43 (0.11) 0.58 

6.2 Getting a job 3.47 (0.56) 3.47 (0.61) 0.48 (0.14) 0.81 3.3 (0.79) 3.14 (0.96) 0.57 (0.11) 0.72 

6.3 Keeping a job 2.97 (1.00) 3.00 (0.89) 0.60 (0.11) 0.72 3.2 (1.03) 3.03 (1.06) 0.59 (0.11) 0.72 

6.4 Quitting a job 2.56 (0.94) 2.64 (0.96) 0.73 (0.09) 0.81 3.04 (1.04) 2.81 (1.12) 0.33 (0.11) 0.53 

7.1 Choosing a field of study 2.85 (1.08) 3.00 (1.06) 0.49 (0.13) 0.64 2.98 (1.08) 2.88 (1.03) 0.55 (0.13) 0.47 

7.2 Ensuring you are successful at school 2.65 (0.83) 2.91 (0.73 0.58 (0.14) 0.72 3.03 (0.83) 2.91 (0.85) 0.35 (0.14) 0.55 

7.3. Completing your studies 2.54 (0.83) 2.64 (0.90) 0.53 (0.14) 0.68 2.38 (0.94) 2.50 (1.01) 0.38 (0.15) 0.55 

8.1 Choosing a leisure activity 2.94 (1.01) 2.69 (0.98) 0.34 (0.11) 0.53 2.64 (0.98) 2.72 (0.97) 0.35 (0.11) 0.53 

8.2 Continuing a leisure activity 2.64 (1.10) 2.53 (1.00) 0.49 (0.11) 0.64 2.45 (0.98) 2.44 (1.00) 0.46 (0.11) 0.61 

8.3 Balancing and varying your leisure activities 2.53 (1.08) 2.33 (0.96) 0.52 (0.11) 0.64 2.56 (0.79) 2.56 (1.00) 0.41 (0.12) 0.58 

9.1 Getting involved in community life 1.81 (0.89) 1.92 (0.87) 0.47 (0.12) 0.67 1.97 (0.90) 2.22 (1.04) 0.26 (0.12) 0.47 

10.1 Having relationships with others in accordance with social 

rules 

3.31 (0.95) 3.22 (0.93) 0.60 (0.12) 0.75 3.37 (0.83) 3.28 (0.70) 0.46 (0.12) 0.67 

10.2 Maintaining relationships 2.89 (1.09) 2.75 (0.97) 0.34 (0.12) 0.53 2.95 (1.03) 2.81 (1.04) 0.25 (0.10) 0.44 
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TABLE 2.  Test-retest reliability for each item in the FAB  (continuation) 

 Functioning mode scale Degree of difficulty scale 

Item 

 
1 (SD2) 

T1 

 (SD) 

T2 

Kappa3 

(Error4) 

 

% 

Agreement 
 (SD) 

T1 

 (SD) 

T2 

Kappa 

(Error) 

% 

Agreement 

10.3 Ending relationships 1.72 (0.97) 2.17 (1.06) 0.37 (0.11) 0.56 1.73 (0.87) 2.14 (1.02) 0.32 (0.11) 0.50 

11.1 Relationships with authority figures 2.72 (1.00) 2.92 (0.91) 0.42 (0.12) 0.58 2.72 (1.13) 2.92 (1.08) 0.51 (0.10) 0.64 

11.2 Relationships with peers 2.89 (0.95) 2.83 (0.94) 0.44 (0.12) 0.61 2.92 (0.97) 2.81 (0.86) 0.19 (0.12) 0.42 

11.3 Relationships with health professionals 2.97 (0.85) 3.06 (0.89) 0.56 (0.11) 0.72 3.07 (0.75) 3.25 (0.84) 0.42 (0.11) 0.61 

12.1 Informal relationships with friends 2.39 (0.90) 2.86 (0.80) 0.34 (0.11) 0.56 2.24 (0.98) 2.47 (1.16) 0.55 (0.10) 0.67 

13.1 Informal relationships with your immediate 

family 

2.58 (0.94) 2.50 (1.00) 0.53 (0.11) 0.67 2.39 (0.98) 2.42 (1.13) 0.26 (0.11) 0.44 

14.1 Romantic or intimate relationships  2.58 (1.20) 2.81 (1.09) 0.53 (0.11) 0.67 2.41 (0.98) 2.42 (1.08) 0.51 (0.11) 0.64 

14.2 Sexual relationships  2.94 (1.04) 2.89 (0.98) 0.65 (0.10) 0.75 2.97 (0.98) 2.92 (1.05) 0.26 (0.11) 0.47 

15.1 Self-confidence 2.64 (0.87) 2.78 (0.87) 0.56 (0.12) 0.69 2.31 (0.90) 2.39 (1.05 0.47 (0.11) 0.61 

15.2 Emotional stability and self-control 1.86 (0.80) 2.06 (1.01) 0.48 (0.11) 0.69 1.94 (0.80) 2.00 (0.93) 0.40 (0.11) 0.58 

15.3 Optimism, enjoyment 2.78 (0.90) 2.89 (0.75) 0.45 (0.12) 0.67 2.62 (0.89) 2.69 (0.89 0.28 (0.12) 0.50 

15.4 Motivation 2.36 (0.80) 2.47 (0.88) 0.47 (0.12) 0.64 2.54 (0.87) 2.53 (0.88) 0.28 (0.11) 0.50 

1Mean 
2Standard deviation 
3Cohen’s Kappa 
4Standard asymptotic error 
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Internal consistency 

Cronbach’s alpha coefficients were high: 0.88 for the functioning mode scale and 

0.82 for the degree of difficulty scale, indicating a high level of homogeneity in the FAB’s 

items.  

Test-retest reliability 

Test-retest reliability of the total score and the scores for the four domains varied 

from very good to excellent for both response scales, with ICCs > 0.78 (p < 0.001) (see 

Tables 3 and 4). Test-retest reliability was higher for scale 1 (functioning mode scale) than 

scale 2 (difficulty scale), based on all ICCs obtained for the total score and the scores for 

the four domains. There was no significant difference in domain scores between T1 and T2 

except for the internal personal dimensions domain of the functioning mode scale (scale 1). 

Percentage agreements and Cohen’s kappas for each of the FAB’s 38 items are shown in 

Table 2. Percentage agreements varied from 0.47 to 0.86 for scale 1 and from 0.44 to 0.86 

for scale 2. Cohen’s kappas for the functioning mode scale varied from 0.23 for item 4.2 

(Managing your energy) to 0.76 for item 1.2 (Taking care of your appearance). For the 

difficulty scale, Cohen’s kappas ranged from 0.17 for item 5.3 (Assuming your parenting 

responsibilities) to 0.66 for item 1.1 (Taking care of your hygiene). 

TABLE 3. Test-retest reliability of the FAB for the functioning mode scale 

Functioning mode scale T1 

Mean (SD) 

T2 

Mean (SD) 

T2-T1 (p value) ICC (95% CI) 

Total score (mean for items) 2.87 (0.33) 2.90 (0.36)  0.03 (0.32)  0.92 (0.85-0.96) 

Domain of basic daily activities  

(items 1.1- 2.2) 

12.92 (2.08) 13.22 (2.36)  0.31 (0.11) 0.93 (0.86-0.96) 

Domain of community based-

activities (items 3.1- 9.1) 

52.75 (8.16) 52.39 (8.73)  0.36 (0.67). 0.89 (0.79-0.94) 

Domain of social environnement 

dimensions (items 10.1-14.2) 

28.69 (4.01) 29.25 (4.49)  0.56 (0.20) 0.90 (0.80-0.95) 

Domain of internal personal 

dimensions (items 15.1-15.4) 

10.31 (1.69) 10.86 (1.97) 0.56 (0.004) 0.89 (0.73-0.95) 

 All ICCs are significant at the p < 0.001 level. 
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TABLE 4. Test-retest reliability of the FAB for the degree of difficulty scale 

Difficulty scale T1 

Mean (SD) 

T2 

Mean (SD) 

T2-T1 (p value) ICC (95% CI) 

Total score (mean for items) 2.73 (0.35) 2.78 (0.52) 0.05 (0.36)  0.87 (0.75-0.93) 

Domain of basic daily activities  

(items 1.1- 2.2) 

13.06 (1.94) 13.39 (2.33) 0.33 (0.28)  0.78 (0.58-0.89) 

Domain of community based-

activities (items 3.1- 9.1) 

50.94 (8.53) 50.89 (11.40) 0.06 (0.96)  0.87 (0.74-0.93) 

Domain of social environnement 

dimensions (items 10.1-14.2) 

26.47 (4.96) 27.42 (6.14) 0.94 (0.16) 0.85 (0.71-0.92) 

Domain of internal personal 

dimensions (items 15.1-15.4) 

9.14 (2.67) 9.61 (2.95) 0.47 (0.16)  0.85 (0.72-0.93) 

All ICCs are significant (p < 0.001) 

Convergent construct validity 

Both rating scales were moderately correlated with the GAF (r = 0.48; p = 0.003 

and r = 0.41; p = 0.013 for functioning mode and degree of difficulty, respectively) and 

strongly correlated with the WHODAS 2.0 (r = -0.70; p < 0.001 for both scales).  

Discussion 

The objective of this study was to examine the FAB’s psychometric properties, and 

more specifically its internal consistency, test-retest reliability and convergent construct 

validity with other questionnaires on functioning. The results of this first study on the 

FAB’s empirical validity showed that in a typical clinical population with BPD, this 

questionnaire shows acceptable reliability and validity, which means its use is promising to 

assess the daily functioning of people with BPD.  

The high Cronbach’s alphas obtained (0.88 and 0.82) point to great homogeneity in 

the questionnaire’s dimensions, which may suggest that some items are redundant 

(DeVellis, 2011). The values found may be due to the high number of items with questions 

in the same domains; for example, there are four questions about jobs and three about 

leisure. This could justify trying to reduce the number of items to avoid redundancy; 
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however, the current version could be clinically interesting since it allows relevant 

dimensions of functioning that have received little attention to date to be documented. On 

the other hand, because of the great homogeneity in the questionnaire’s items, it should be 

possible to design a shorter version of the questionnaire in the future. 

For test-retest reliability, two different statistical calculations were used. The 

intraclass correlation coefficient is a very precise calculation for continuous variables (, 

Norman, et al., 2015); the ICCs were excellent for both FAB scales and all four domains. In 

addition, for this first study of test-retest reliability, kappa coefficients were calculated for 

all the FAB items in the two scales. Three items in the questionnaire showed excellent 

agreement between the T1 and T2 measures, i.e., Cohen’s kappas > 0.61; these were 1.2 

Taking care of your appearance, 2.2 Taking care of your health, and 6.4 Quitting a job. 

The majority of items in the questionnaire (27 out of 38) obtained a fair kappa agreement of 

0.41‒0.60 (see Table 2). No item showed poor agreement. For each item, percentage 

agreement was greater than Cohen’s kappa (e.g. percentage agreement of 0.78 and Cohen’s 

kappa of 0.50 for item 1.1). When percentage agreements are higher than Cohen’s kappa, 

there are two paradoxes involving the use of kappa that need to be analyzed in order to 

judge its utility (Streiner, Norman, et al., 2015). The first is response bias. One 

phenomenon that may have affected the variation in answers between T1 and T2 is social 

desirability, which induces participants to give answers associated with a better level of 

functioning at the second measurement time. One participant actually verbalized this during 

FAB administration at T2: “You’ll be proud of me, you’ll see how my functioning has 

improved!” When mean results for domain scores on the functioning mode scale between 

T1 and T2 are compared, there is a slight improvement in scores; this is statistically 

significant only for the internal personal dimensions, which may partly account for this 

difference.   

The second paradox is explained by the marginal distribution of the data and may 

reflect the effect of the homogeneity of the sample (majority of participants chose the same 

answer). Reliability decreases as sample homogeneity increases (Streiner, Norman, et al., 

2015) and this can be seen in the constant asymmetry found in the matrix elaborated for the 

kappa calculations. The main hypothesis regarding why responses to all items were not 
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stable is that the different descriptors and formulations of observable behaviors may not 

have been clearly demarcated. Thus, respondents may have hesitated between two 

functioning modes and not have chosen the same mode at the two measurement times. The 

next step should be to review all the items with fair agreement in order to distinguish better 

between the different descriptors and try to create mutually exclusive categories.  

The moderate to strong correlations between the FAB on the one hand and the 

WHODAS 2.0 and the GAF on the other are consistent with the concept analysis of 

functioning underlying the FAB development process (authors, submitted). The FAB is 

designed to measure the concept of functioning while the GAF is known to conflate the 

measure of symptom severity with that of daily functioning. The moderate correlation 

(0.48) between the FAB and the GAF is wholly consistent with this, since this value 

corresponds to a correlation for only part of the construct. As for the WHODAS 2.0, it 

assesses functional difficulties and not the concept of functioning in its entirety. The 

correlation obtained (r = -0.70) confirms that the constructs of the FAB and the WHODAS 

are similar but not identical. Furthermore, those results are consistent with a previous study 

(Marx et al., 2015) that found similar correlations (r = 0.62) between the WHODAS 2.0 and 

their scale of functional impairments, the IPF (Rodriguez, Holowka & Marx, 2012), and a 

lower correlation (r = -0.45) between the GAF and WHODAS 2.0. 

The new FAB tool is interesting not only because it includes a difficulty scale, 

similar to the one found in the WHODAS 2.0, but also because it can document the 

functioning mode and how it contributes to health and well-being in a large variety of 

activities relevant to persons with BPD. It also encompasses a vision of functioning that is 

centered not just on accomplishment of a single activity but also on organization of 

activities, routines and inner dimensions of the person that influence functioning, such as 

motivation. 

For all statistical analyses, the results obtained for the two FAB scales were quite 

similar, though slightly lower for the degree of difficulty scale. The high correlation found 

between both scales could suggest that using two scales is not very useful psychometrically 

but here again the clinical usefulness argument can be brought forward. It is clinically 
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useful to be able to document situations where the two scales elicit opposite responses, 

namely, when the functioning mode is better but the perceived degree of difficulty is high 

and, conversely, when the functioning mode is harmful to health and disorganized but the 

person does not perceive any difficulty. This situation arose during the qualitative pretest 

and with eight participants in the validity study, and contributed to the researchers’ 

reflection concerning the usefulness of the two response scales. 

Based on their previous concept analysis of functioning, the authors of the FAB 

assume that the functioning construct embraces both objective and subjective aspects of 

daily functioning, and can be understood as a continuum, from behaviors harmful to health 

and well-being to behaviors contributing to health and well-being. In order to measure the 

concept of functioning, they decided to include two distinct scales in the FAB, each one 

placed on a continuum. Internal consistency shows that the FAB items seem to be part of 

the same construct. To establish the internal construct validity of the FAB, further studies 

using the Rasch measurement model should be planned. In addition, further construct 

validation studies will be needed to test the psychometric properties with larger groups of 

participants with BPD, more diversified with respect to gender, age, and associated health 

conditions, and also to compare with people without psychiatric problems. In addition, in 

view of the potential usefulness of this tool for monitoring service users over time, it is 

important to study the FAB’s responsiveness in order to establish what level of 

improvement can be expected in relation to interventions. 

Conclusion 

The FAB is a quick-to-complete questionnaire with acceptable psychometric 

properties, which means that it can be used to measure the daily functioning of people with 

BPD in clinical and research settings. The FAB makes it possible to evaluate daily 

functioning in all its dimensions in order to obtain a reliable portrait of the functional 

difficulties of people with BPD. It allows people with BPD and clinicians to identify not 

only the areas in which they have the most difficulty but also their strengths and the 

positive strategies they have been able to develop.  

  



142 

 

References 

American Psychiatric Association (2000). Diagnostic and statistical manual of mental 

disorders (4th ed., text rev.). Washington, DC: Author. 

American Psychiatric Association (2013). Diagnostic and statistical manual of mental 

disorders (5th ed.). Washington, DC: Author. 

Arvig, T. J. (2011). Borderline personality disorder and disability. Workplace Health & 

Safety, 59(4), 158-160. doi: 10.1177/216507991105900401 

Bartak, A., Andrea, H., Spreeuwenberg, M. D., Ziegler, U. M., Dekker, J., Rossum, B. V., . 

. .  Emmelkamp, P. M. G. (2011). Effectiveness of outpatient, day hospital, and 

inpatient psychotherapeutic treatment for patients with cluster B personality disorder. 

Psychotherapy and Psychosomatics, 80(1), 28-38. doi: 10.1159/000321999 

Bhatia, V., Davila, J., Eubanks-Carter, C., & Burckell, L. A. (2013). Appraisals of daily 

romantic relationship experiences in individuals with borderline personality disorder 

features. Journal of Family Psychology, 27(3), 518-524. doi: 10.1037/a0032870 

Cichetti, D. V. & Sparrow, S. A. (1981). Developing criteria for establishing interrater 

reliability of specific items: Applications to assessment of adaptive behavior. 

American Journal of Mental Deficiency, 86, 127-37. In: Streiner, D. L., Norman, G. 

R. & Cairney, J. (2015). Health measurement scales: a practical guide to their 

development and use (5th ed.). Oxford, UK: Oxford University Press.  

Clark, L. A., & Ro, E. (2014). Three-pronged assessment and diagnosis of personality 

disorder and its consequences: personality functioning, pathological traits, and 

psychosocial disability. Personality Disorders, 5(1), 55-69. doi: 10.1037/per0000063 

Clarkin, J. F., Levy, K. N., Lenzenweger, M. F., & Kernberg, O. F. (2007). Evaluating 

three treatments for borderline personality disorder: a multiwave study. American 

Journal of Psychiatry, 164(6), 922-928. doi: 10.1176/ajp.2007.164.6.922 

Cottraux, J., & Blackburn, I. M. (2006). Psychothérapie cognitive des troubles de la 

personnalité (2nd ed.). Paris: Masson. 

Crocker, L., & Algina, J. (1986). Introduction to classical and modern test theory. New 

York: Holt, Rinehart, and Winston. 

Dahl, K., Larivière, N., & Corbière, M. (2017). Work participation of persons with 

borderline personality disorder: a multiple case study. Journal of Vocational 

Rehabilitation, 46(3), 377-388. 

Desrosiers, J. J., Larivière, N., Desrosiers, J., & Boyer, B. (submitted). Concept analysis of 

functioning and potential applications to mental health evaluation.  

Desrosiers, J. J., Larivière, N., Desrosiers, J., Boyer, R., David, P., Bérubé, F.-A., & 

Pérusse, F. (2017). Conception d’un outil d’évaluation du fonctionnement quotidien 

pour les personnes présentant un trouble de personnalité limite, le Fonctionnement au 

quotidien avec un trouble de personnalité Borderline (FAB). Revue francophone de 

recherche en ergothérapie. 



143 

 

DeVellis, R. F. (2011). Scale development: theory and applications (3rd ed.). Thousand 

Oaks, CA: Sage Publications. 

Endicott, J., Spitzer, R., Fleiss, J., & Cohen, J. (1976). The Global Assessment Scale: a 

procedure for measuring overall severity of psychiatric disturbance. Archives of 

General Psychiatry, 33(6), 766-771. 

Falklöf, I., & Haglund, L. (2010). Daily occupations and adaptation to daily life described 

by women suffering from borderline personality disorder. Occupational Therapy in 

Mental Health, 26(4), 354-374. doi: 10.1080/0164212X.2010.518306 

Faul, F., Erdfelder, E., Lang, A. G., & Buchner, A. (2007). G* Power 3: A flexible 

statistical power analysis program for the social, behavioral, and biomedical sciences. 

Behavior Research Methods, 39(2), 175-191. 

Frankenburg, F. R., & Zanarini, M. C. (2004). The association between borderline 

personality disorder and chronic medical illnesses, poor health-related lifestyle 

choices, and costly forms of health care utilization. Journal of Clinical Psychiatry, 

65(12), 1660-1665.  

Gold, L. H. (2014). DSM-5 and the assessment of functioning: the World Health 

Organization Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0). Journal of the 

American Academy of Psychiatry and the Law, 42(2), 173-181. 

Gunderson, J. G., Stout, R. L., McGlashan, T. H., Shea, M. T., Morey, L. C., Grilo, C. M., 

Zanarini, M. C., Yen, S., Markowitz, J. C., Sanislow, C., Ansell, E., Pinto, A. & 

Skodol, A. E. (2011). Ten-year course of borderline personality disorder: 

psychopathology and function from the collaborative longitudinal personality 

disorder study. Archives of General Psychiatry, 68(8), 827-837. 

doi:10.1001/archgenpsychiatry.2011.37 

Hengartner, M. P., Muller, M., Rodgers, S., Rossler, W., & Ajdacic-Gross, V. (2014). 

Occupational functioning and work impairment in association with personality 

disorder trait-scores. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 49(2), 327-

335. doi: 10.1007/s00127-013-0739-2.  

IBM (2016). SPSS Statistics (version 24) [Computer software]. Retrieved from 

https://www.ibm.com/us-en/marketplace/spss-statistics 

Kielhofner, G. (2002). Model of human occupation: Theory and application (3rd ed.). 

Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins. 

Kielhofner, G. (2008). Model of human occupation: Theory and application (4th ed.). 

Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins. 

Kliem, S., Kröger, C., & Kosfelder, J. (2010). Dialectical behaviour therapy for borderline 

personality disorder: a meta-analysis using mixed-effects modelling. Journal of 

Consulting and Clinical Psychology, 78(6), 936-951. doi: 10.1037/a0021015 

Lai, J. S., Haglund, L., & Kielhofner, G. (1999). Occupational case analysis interview and 

rating scale. Scandinavian Journal of Caring Sciences, 13(4), 267-273. doi : 

10.1111/j.1471-6712.1999.tb00550.x 

https://www.ibm.com/us-en/marketplace/spss-statistics


144 

 

Larivière, N., Desrosiers, J., Tousignant, M., & Boyer, R. (2010). Exploring social 

participation of people with cluster B personality disorders. Occupational Therapy in 

Mental Health, 26(4), 375-386. doi: 10.1080/0164212X.2010.518307 

Lasch, K. E., Marquis, P., Vigneux, M., Abetz, L., Arnould, B., Bayliss, M., . . . Rosa, K. 

(2010). PRO development: rigorous qualitative research as the crucial foundation. 

Quality of Life Research, 19(8), 1087-1096. doi: 10.1007/s11136-010-9677-6 

Leichsenring, F., Leibing, E., Kruse, J., New, A. S., & Leweke, F. (2011). Borderline 

personality disorder. The Lancet, 377(9759), 74-84. doi: 10.1016/S0140-

6736(10)61422-5 

Livesley, W. J. (2001). Handbook of personality disorders: theory, research, and 

treatment. New York: Guilford Press. 

Maraz, A., Andó, B., Rigó, P., Harmatta, J., Takách, G., Zalka, Z., . . . Demetrovics, Z. 

(2016). The two-faceted nature of impulsivity in patients with borderline personality 

disorder and substance use disorder. Drug and Alcohol Dependence, 163, 48-54. doi: 

10.1016/j.drugalcdep.2016.03.015 

Marx, B. P., Wolf, E. J., Cornette, M. M., Schnurr, P. P., Rosen, M. I., Friedman, M. J., 

T.M. Keane, & Speroff, T. (2015). Using the WHODAS 2.0 to assess functioning 

among veterans seeking compensation for posttraumatic stress disorder. Psychiatric 

Services, 66(12), 1312-1317. 

Moll, S., Gewurtz, R., Krupa, T., Law, M., Larivière, N., & Levasseur, M. (2015). “Do-

Live-Well”: A Canadian framework for promoting occupation, health, and well-

being. Canadian Journal of Occupational Therapy, 82(1), 9-23. doi: 

10.1177/0008417414545981 

Moos, R. H., Nichol, A. C., & Moos, B. S. (2002). Global assessment of functioning ratings 

and the allocation and outcomes of mental health services. Psychiatric Services, 

53(6), 730-737. doi: 10.1176/appi.ps.53.6.730 

Noreau, L., Desrosiers, J., Robichaud, L., Fougeyrollas, P., Rochette, A., & Viscogliosi, C. 

(2004). Measuring social participation: reliability of the LIFE-H in older adults with 

disabilities. Disability and Rehabilitation, 26(6), 346-352. doi: 

10.1080/09638280410001658649 

Ro, E., & Clark, L. A. (2009). Psychosocial functioning in the context of diagnosis: 

assessment and theoretical issues. Psychological Assessment, 21(3), 313-324. doi: 

10.1037/a0016611 

Rodriguez, P., Holowka, D. W., & Marx, B. P. (2012). Assessment of posttraumatic stress 

disorder-related functional impairment: a review. Journal of Rehabilitation Research 

and Development, 49(5), 649-666. 

Rosner, B. (2005). Fundamentals of biostatistics (6th ed.). Belmont, CA: Duxbury Press.  

Ruest, M., Lacroix, M. P., Trudeau, M. H., Blouin, A., & Larivière, N. (2016). The LIFE-H 

to assess social participation of mental health service users. Journal of Psychosocial 

Rehabilitation and Mental Health, 3(1), 15-20. doi:10.1007/s40737-016-0045-x 



145 

 

Sansone, R. A., & Wiederman, M. W. (2012). Spending too much: relationships with 

borderline personality symptomatology. International Journal of Psychiatry in 

Clinical Practice, 16(4), 316-318. doi: 10.3109/13651501.2012.693186 

Skodol, A. E., & Bender, D. S. (2003). Why are women diagnosed borderline more than 

men? Psychiatric Quarterly, 74(4), 349-360. doi: 10.1023/A:1026087410516 

Streiner, D. L., Norman, G. R. & Cairney, J. (2015). Health measurement scales: A 

practical guide to their development and use (5th ed.). Oxford, UK: Oxford 

University Press.  

Sudman, S., Schwarz, N., & Bradburn, N. M. (1997). Thinking about answers: The 

application of cognitive processes to survey methodology. San Francisco, CA: Jossey-

Bass. 

Üstün, T. B., Kostanjsek, N., Chatterji, S., & Rehm, J. (2010). Measuring health and 

disability: Manual for WHO Disability Assessment Schedule WHODAS 2.0. Retrieved 

from World Health Organization: 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/43974/1/9789241547598_eng.pdf 

Von Korff, M., Andrews, G., & Delves, M. (2010). Assessing activity limitations and 

disability among adults. In Regier, D. A., Narrow, W. E., Kuhl, E. A. & Kupfer, D.  J. 

(Eds.), The conceptual evolution of DSM-5 (pp. 163-188). Washington, DC: 

American Psychiatric Publishing.  

Wallace C. J., Liberman R. P., Tauber R., Wallace J. (2000). The independent living skills 

survey: a comprehensive measure of the community functioning of severely and 

persistently mentally ill individuals. Schizophrenia Bulletin, 26(3):631-58. 

Zanarini, M. C. (1992). Background information schedule. Belmont, MA: McLean 

Hospital. 

Zanarini, M. C. (2008). Reasons for change in borderline personality disorder (and other 

axis II disorders). Psychiatric Clinics of North America, 31(3), 505-515. doi: 

10.1016/j.psc.2008.03.006 

Zanarini, M. C., Frankenburg, F. R., Hennen, J., Reich, D. B., & Silk, K. R. (2005). 

Psychosocial functioning of borderline patients and axis II comparison subjects 

followed prospectively for six years. Journal of Personality Disorders, 19(1), 19-29. 

doi: 10.1521/pedi.19.1.19.62178 

Zanarini, M. C., Frankenburg, F. R., Reich, D. B., & Fitzmaurice, G. (2010a). The 10-year 

course of psychosocial functioning among patients with borderline personality 

disorder and axis II comparison subjects. Acta Psychiatrica Scandinavica, 122(2), 

103-109. doi: 10.1111/j.1600-0447.2010.01543.x 

Zanarini, M. C., Frankenburg, F. R., Reich, D. B., & Fitzmaurice, G. (2010b). Time to 

attainment of recovery from borderline personality disorder and stability of recovery: 

a 10-year prospective follow-up study. American Journal of Psychiatry, 167(6), 663-

667. doi: 10.1176/appi.ajp.2009.09081130 



146 

 

Zanarini, M. C., Frankenburg, F. R., Reich, D. B., & Fitzmaurice, G. M. (2016). Fluidity of 

the subsyndromal phenomenology of borderline personality disorder over 16 years of 

prospective follow-up. American Journal of Psychiatry, 173(7), 688-694. doi: 

10.1176/appi.ajp.2015.15081045 

Zanarini, M. C., Frankenburg, F. R., Reich, D. B., Fitzmaurice, G., Weinberg, I., & 

Gunderson, J. G. (2008). The 10-year course of physically self-destructive acts 

reported by borderline patients and axis II comparison subjects. Acta Psychiatrica 

Scandinavica, 117(3), 177-184. doi:10.1111/j.1600-0447.2008.01155.x 

Zanarini, M. C., Frankenburg, F. R., Reich, D. B., Silk, K. R., Hudson, J. I., & McSweeney, 

L. B. (2007). The subsyndromal phenomenology of borderline personality disorder: a 

10-year follow-up study. American Journal of Psychiatry, 164(6), 929-935. doi: 

10.1176/ajp.2007.164.6.929 

Zanarini, M. C., Jacoby, R. J., Frankenburg, F. R., Reich, D. B., & Fitzmaurice, G. (2009). 

The 10-year course of social security disability income reported by patients with 

borderline personality disorder and axis II comparison subjects. Journal of 

Personality Disorders, 23(4), 346-356. doi: 10.1521/pedi.2009.23.4.346 

Zanarini, M. C., Weingeroff, J. L., & Frankenburg, F. R. (2009). Defense mechanisms 

associated with borderline personality disorder. Journal of Personality Disorders, 

23(2), 113-121. doi:10.1521/pedi.2009.23.2.113 

 



 

 

CHAPITRE 8 : DISCUSSION GÉNÉRALE 

Le but de cette thèse était de concevoir et de faire une première validation d’un outil 

de mesure portant spécifiquement sur le fonctionnement des personnes ayant un TPL, qui 

serait en mode autoadministré, facile à compléter pour répondre à des besoins cliniques. Le 

questionnaire se nomme FAB pour Fonctionnement Au quotidien pour le trouble de 

personnalité Borderline. Le FAB se présente sous la forme d’un questionnaire 

autoadministré comportant 38 items divisés en 4 domaines : 1) les activités de base au 

quotidien, 2) les activités dans la collectivité, 3) les dimensions de l’environnement social, 

et 4) les dimensions internes de la personne qui ont un lien avec la réalisation d’activités. 

L’échelle de réponse comprend deux types d’indicateurs, soit la contribution du mode 

fonctionnement sur la santé et le bien-être, et la perception de la difficulté à réaliser les 

activités du quotidien. Le FAB a été conçu en suivant une méthode itérative en intégrant : 

1) une recension exhaustive des écrits portant sur les répercussions fonctionnelles du TPL 

et appuyée sur la CIF comme cadre conceptuel; 2) une recension des outils de mesure 

utilisés pour documenter le fonctionnement des personnes ayant des troubles de santé 

mentale; 3) une analyse du concept d’intérêt selon une méthode reconnue ; 4) le point de 

vue de personnes ayant un TPL sur leur fonctionnement et ce concept ; 5) l’apport des 

cliniciens de diverses professions de la santé et des chercheurs de disciplines différentes. Sa 

cohérence interne, sa fidélité test-retest et sa validité convergente avec d’autres outils 

évaluant des concepts similaires ont été mesurées et indiquent des qualités métrologiques 

satisfaisantes pour une première validation. 

Ce chapitre consiste à discuter plus largement des retombées de cette étude et de son 

apport dans l’avancement des connaissances sur le concept du fonctionnement, sa mesure et 

l’outil FAB. Les forces et les limites de l’étude seront également abordées au fur et à 

mesure des sous-sections. 

8.1. La mesure du concept de fonctionnement : ses enjeux. 

Lors de la planification du processus de conception d’un outil de mesure, il est 

recommandé de définir le concept qui est à mesurer et dans quelles théories il s’inscrit 

(Corbière et Fraccaroli, 2014). Le concept de fonctionnement est un terme couramment 
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utilisé dans les écrits en santé, mais selon des définitions et des usages bien différents et 

plusieurs concepts apparentés confondus. Une des étapes importantes de cette recherche a 

été de clarifier ce concept et d’en offrir une définition opérationnelle afin de pouvoir en 

faire la mesure. Dans le cadre de l’analyse de concept du fonctionnement (voir chapitre 2), 

quatre attributs fondamentaux ont été identifiés : la présence d’une structure fonctionnelle, 

d’une source d’énergie, d’une action volontaire et dirigée vers un but, ainsi qu’une manière 

de réaliser les activités du quotidien. La définition offerte par cette analyse de concept met 

en relief les liens existant entre la manière de réaliser les activités du quotidien et la santé 

de l’individu. En effet, cette nouvelle définition du fonctionnement est originale en ce 

qu’elle est appuyée sur les liens théoriques existant entre la réalisation des activités 

quotidiennes et la santé ainsi que le bien-être de l’individu (Moll et al., 2015; Ro et Clark, 

2009).  

Cette définition a soutenu la conception de l’échelle de réponse du nouvel outil de 

mesure FAB. En effet, l’échelle de réponse du FAB se compose d’énoncés de 

comportements observables placés sur un continuum, s’échelonnant du moins bon 

fonctionnement au meilleur fonctionnement, selon le potentiel de nuisance ou de 

contribution à la santé et au bien-être. Dans cette échelle, les énoncés de comportements 

sont regroupés selon quatre différents modes de fonctionnement (manières de réaliser les 

activités) : les deux premiers modes sont potentiellement nuisibles à la santé et les deux 

modes suivants potentiellement contributeurs à la santé. Cette gamme de modes de 

fonctionnement présente un intérêt certain pour les utilisateurs potentiels du FAB, les 

personnes ayant un TPL, car elle leur permet d’identifier leurs difficultés, mais aussi leurs 

forces lors de la complétion du questionnaire. À l’heure actuelle, l’outil de mesure 

recommandé par l’APA afin de documenter le fonctionnement quotidien est le WHODAS 

2.0 (APA, 2013). Cet outil permet d’identifier le degré de difficulté perçu dans différents 

domaines de la vie, mais ne rend pas compte des manières de faire pour palier ces 

difficultés ou des modes de fonctionnement contributeurs à la santé. Sur ces aspects, le 

FAB peut être considéré comme un outil documentant de façon plus satisfaisante le concept 

de fonctionnement.  
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Les répercussions fonctionnelles des troubles mentaux suscitent un intérêt 

grandissant dans les écrits scientifiques ; il s’agit jusqu’à maintenant de déterminer 

comment une condition de santé peut avoir des répercussions sur la réalisation des activités 

du quotidien; tout comme le fait le WHODAS 2.0. Selon Selingman et Csikszentmihalyi 

(2000), la psychiatrie est principalement concernée par la maladie mentale et ses 

répercussions négatives, mais a eu moins d’intérêt envers les aspects positifs de la santé 

mentale. D’ailleurs, certaines lacunes soulevées face à l’EGF étaient que cette mesure 

n’incluait pas de facteurs importants pour la personne, tels que la satisfaction de la vie, la 

qualité de vie positive, le bien-être psychologique et même la condition physique 

(Seligman, Steen, Park, et Peterson, 2005). Toutefois, l’inclusion d’énoncés portant sur la 

« santé mentale positive » peut être importante afin de prédire la capacité d’amélioration en 

lien avec une maladie mentale (Seligman, Steen, et al., 2005).  

La nouvelle définition du fonctionnement issue de l’analyse de concept réalisée 

dans la présente thèse permet de concevoir d’une façon plus positive et large les liens 

existant entre une condition de santé et le fonctionnement. En effet, celle-ci inclut aussi les 

apports positifs d’une façon de réaliser les activités du quotidien qui soit contributive à la 

santé des individus. Cette recherche offre une nouvelle façon de concevoir le 

fonctionnement qui pourra servir d’appui à des recherches supplémentaires ou au 

développement de nouveaux outils de mesure. Des recherches additionnelles pourront être 

effectuées à partir de cette nouvelle conception, afin d’établir des liens entre la manière de 

réaliser les activités du quotidien et la santé des individus.  

8.2 Évaluation des difficultés fonctionnelles associées au trouble de personnalité : ses 

enjeux 

Lors de la conception d’un nouvel outil de mesure, une réflexion préalable est 

nécessaire afin de déterminer si le construit à évaluer sera mieux servi par le choix d’une 

approche catégorielle ou dimensionnelle (Streiner, Norman, et al., 2015). Cette décision 

devra être  alimentée par un approfondissement des connaissances sur la nature du 

construit, sur l’objectif de la mesure et sur les caractéristiques de la population évaluée. 

Dans le modèle catégoriel, un ensemble de critères constitue le construit qui est lui-même 
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défini par la présence ou l’absence d’un certain nombre de ces critères. Dans le modèle 

dimensionnel, cette distinction est beaucoup moins nette, car les concepts sous-jacents sont 

compris comme s’exerçant sur un continuum et ne sont pas compris en terme de oui/non. 

Ce modèle permet aussi de saisir la présence subtile de signes et d’en tenir compte dans une 

compréhension globale du construit (Streiner, Norman, et al., 2015).  

Le TPL est, par nature, un concept qui se déploie aussi un continuum. En effet, on 

sait maintenant que la présence de certains traits, associés au TPL, est stable dans le temps 

et que leur évolution tient plus de l’apprentissage de nouvelles façons de faire plutôt que de 

la disparation de ces traits (Zanarini, Frankenburg et al., 2010b). Le choix d’une échelle de 

réponse dimensionnelle pour le FAB, s’échelonnant sur un continuum pour chacune des 

dimensions, est plus proche de la conception actuelle du TPL, qui ne se conçoit plus 

seulement par la présence ou l’absence de comportements mais bien plutôt par l’importance 

de certains traits. Le nouvel outil FAB permet de suivre l’évolution de la personne, dans les 

modifications de  ses façons de faire et ce, dans plusieurs dimensions de son 

fonctionnement quotidien. 

Une des questions qui a confronté les chercheurs en évaluation des troubles de 

personnalité  est la nature de la dimensionnalité des traits comprenant ce modèle, dont il 

existe plusieurs possibilités conceptuelles (Ro, Stringer, et Clark, 2012). La première 

possibilité est que les traits peuvent être bipolaires, s’échelonnant entre des traits inadaptés 

jusqu’à une extrême normalité. Une deuxième possibilité est que les traits  puissent être 

bipolaires mais s’échelonner entre deux pôles extrêmes d’inadaptation (exemple : 

(dimension allant de l'extrême impulsivité à l’extrême inhibition)  en passant par une 

position médiane de normalité (Ro, Stringer, et Clark, 2012). 

La première échelle de réponse du FAB, celle évaluant le mode de fonctionnement, 

représente le premier de ces deux cas de figure. Ce choix conceptuel fait suite aux 

nombreuses discussions réalisées auprès de l’équipe de chercheurs mais pourrait être  

débattu plus avant. En effet, en plaçant les comportements observables sur un continuum 

allant de l’inadaptation à la normalité, il pourrait être risqué d’assimiler la normalité 

attendue à une certaine normativité représentée par une hyper adaptation ou une position de 
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soumission aux règles sociales. Le concept de normalité du fonctionnement dans la vie 

quotidienne devrait être approfondi afin d’éviter de viser un fonctionnement idéal mais 

plutôt un fonctionnement suffisamment bon.  

8.3. Identification et prise en compte du besoin d’un outil identifié par une équipe 

spécialisée  

Le besoin de se doter d’un nouvel outil de mesure a initialement été identifié par 

une équipe de cliniciens, travaillant au sein d’un programme spécialisé dans le traitement 

des TPL. Ce programme offre des services de deuxième et troisième ligne à la clientèle 

diagnostiquée d’un trouble de la personnalité. C’est en collaboration étroite avec les 

cliniciens de cette équipe que les différentes étapes de conception et de validation du FAB 

ont été réalisées. La force de cette étude est d’avoir maintenu un ancrage continu entre 

théorie et pratique à toutes les étapes de conception du nouvel outil. Cette démarche, 

nécessitant de constants aller-retour entre la recherche documentaire et la consultation des 

experts cliniciens, a permis l’intégration des différentes sources de données, afin d’offrir un 

outil fondé sur des bases conceptuelles solides et en même temps bien ancré dans les 

besoins de la clinique.  

Les limites de cette façon de procéder sont que les besoins ayant étayé ce processus 

sont issus d’un milieu clinique spécifique et que les possibilités de diffusion et d’utilisation 

dans d’autres contextes peuvent en être limitées. La diffusion, l’adoption et l’implantation 

de nouvelles connaissances demeurent un processus complexe qui peut être favorisé par un 

ensemble de facteurs telles une approche de collaboration multidisciplinaire, l’approbation 

du leader d’opinion et les expériences antérieures d’implantation d’innovations 

(Greenhalgh, Robert, MacFarlane, Bate et Kyriadou, 2004). Dans la présente étude, 

plusieurs des conditions favorisant l’utilisation du nouvel outil FAB ont été mises en place 

et maintenues tout au long du processus de conception et de validation. Ces efforts ne sont 

toutefois pas garants de la pérennité de l’utilisation d’une innovation suite à sa conception 

(Greenhalgh, Robert et al., 2004). Les conditions d’utilisation à long terme sont tributaires 

d’autres facteurs dont il faudra tenir compte pour soutenir l’utilisation future du FAB, 

comme la possibilité pour les utilisateurs attendus de poursuivre l’adaptation de l’outil 



152 

 

selon les besoins de leur propre contexte (Greenhalgh, Robert et al., 2004), et le fait de 

bénéficier de ressources financières pour soutenir les étapes subséquentes d’adaptation et 

d’amélioration de cette innovation.  

8.4. L’approche de collaboration et la place réservée aux personnes utilisatrices (TPL) 

Dans de nombreux domaines de la santé, l'évaluation des connaissances des patients 

sur leur propre état de santé est considérée comme essentielle pour améliorer la qualité et la 

rentabilité des services et des interventions (Dawson, 2009). Cela a conduit à l'élaboration 

de questionnaires et de formulaires d'évaluation autorapportés, connus sous l’appellation 

anglaise de Patient reported outcome measure (ou PROM). Les PROM permettent 

l’évaluation d’un état de santé d'un patient ou de la qualité de vie liée à la santé, et donnent 

la priorité à la perspective des patients – plutôt qu’aux cliniciens (Dawson, 2009). En effet, 

quelques études ont documenté les divergences existant entre le point de vue des patients et 

celui des cliniciens, relativement à l’identification des cibles d’amélioration (outcomes), et 

il a été soutenu que les divergences dans la définition de « bonnes cibles » étaient d’autant 

plus grandes dans le domaine de la santé mentale (Faulkner et Thomas, 2002; Rose, 2003). 

 Plus récemment, Crawford et collègues (2011) ont utilisé la méthode du groupe 

nominal avec des utilisateurs de services ayant un diagnostic de trouble de l’humeur ou de 

trouble psychotique afin d’identifier les outils de mesures jugés les plus significatifs pour 

eux, c’est-à-dire ceux qui traduisaient le mieux l’atteinte de leurs objectifs et représentaient 

le mieux leur vécu. Il en est ressorti que certains outils, largement utilisés, tels que l’EGF, 

ont été classés comme très peu significatifs par les groupes interrogés. Par ailleurs, la 

plupart des outils de mesure du fonctionnement ont aussi été peu appréciés par les 

participants, et ce, en raison de leur nature normative, c’est-à-dire leur tendance à établir 

une norme distinguant le fonctionnement normal du fonctionnement anormal (Crawford et 

al., 2011). À titre d’exemple, ces participants ont soulevé que la plupart des outils de 

mesure du fonctionnement associaient le fait d’avoir des relations étroites avec la famille à 

un bon fonctionnement ; leur objection allait dans le sens qu’ils considéraient que c’est 

justement d’avoir tenu leur famille à distance qui leur avait permis de maintenir une bonne 

santé mentale (Crawford et al., 2011).  
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L'intégration des membres de la population cible de patients dans le processus de 

génération du contenu d’une nouvelle PROM contribue à s'assurer que la mesure 

développée capte tous les concepts pertinents de manière significative, et que les questions 

posées sont claires et interprétables par les patients eux-mêmes (Neale et al., 2015; Neale et 

Strang, 2015). L'intégration du sens que les patients eux-mêmes peuvent donner à ce qu’ils 

vivent est réalisée grâce à l’utilisation de méthodes qualitatives telles que des entrevues en 

profondeur, des groupes de discussion ou d'autres processus de consultation ouverte (Lasch 

et al., 2010).  

La présente recherche a impliqué les personnes utilisatrices de service, soit les 

personnes ayant un TPL, lors des étapes de conception du nouvel outil. La principale force 

de cette étude est d’avoir établi notre compréhension des difficultés fonctionnelles (les 

différents modes de fonctionnement) des personnes ayant un TPL, à partir de leurs propres 

explications et de ce qui avait du sens pour elles. Cette compréhension a permis la 

construction de l’échelle de réponse qui rend compte non seulement des difficultés des 

personnes ayant un TPL, mais aussi des possibilités d’amélioration et des manières de faire 

pour surmonter ces difficultés. Ces énoncés, formulés en termes positifs, permettent à la 

personne répondant au questionnaire de prendre conscience de ses propres ressources et de 

susciter l’espoir en son propre rétablissement en offrant des exemples réalistes 

d’amélioration. 

La démarche de recherche empruntée dans la présente thèse s’est inspirée des 

approches participatives axées sur les utilisateurs. Dans les faits, elle se situe à 

l’intersection entre des méthodes plus classiques, issues du modèle médical, et des 

approches participatives issues des sciences sociales. La méthode classique de conception 

d’un outil de mesure est bien décrite par Netemeyer, Bearden et Sharma (2003). La 

première étape consiste à réaliser une recension des écrits afin de générer une banque 

d’items. Cette banque d’items est ensuite raisonnée et réduite par un groupe d’experts 

cliniciens et chercheurs du domaine. L’échelle de réponse est enfin élaborée par les 

chercheurs et l’outil est ensuite soumis à des tests métrologiques. Ce processus classique 

n'implique généralement pas les utilisateurs de service.  
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Dans le champ des sciences sociales, le processus est légèrement différent. Un des 

auteurs phares dans la conception d’outils de mesure dans ce champ de connaissance, 

Oppenheimer (1966), conseille l’utilisation des groupes de discussion focalisée lors de 

l’étape initiale d’identification des dimensions et de génération des items. Les groupes de 

discussion se composent alors d'échantillons stratifiés selon des variables démographiques, 

de sorte que la population à l’étude soit bien représentée.  

Les écrits scientifiques portant sur la conception d’outils de mesure font une place 

grandissante aux approches participatives axées sur les utilisateurs (Rose et al., 2008 ; 

2009). Ce modèle a été décrit par l’Institut de psychiatrie du King’s College de Londres et 

se base sur les principes des approches participatives (et Jewkes, 1995), en préconisant 

l’intégration d’utilisateurs de service comme acteurs principaux de la recherche tout au long 

du processus de conception et de validation des outils de mesure.  

Dans la présente recherche, le rôle tenu par les utilisateurs de service n’a pas été 

celui de chercheur, tel qu’il est recommandé dans ces dernières approches. Le processus de 

conception du FAB aurait pu être bonifié par l’ajout d’un groupe de discussion avec les 

utilisateurs, lors de la phase préliminaire, afin d’identifier quelle cible d’amélioration était 

la plus pertinente pour eux, selon leur perspective. En effet, cette cible a été déterminée par 

les cliniciens et chercheurs ensemble, et par consensus, le concept de fonctionnement a été 

choisi. La prise en compte du point de vue des personnes ayant un TPL lors de cette étape 

aurait peut-être conduit à un choix différent tel le concept de rétablissement ou de qualité 

de vie. L’identification du concept à mesurer, et des buts de la mesure a été réalisée par 

consultation des cliniciens et des chercheurs uniquement, ce qui peut constituer une limite 

de notre étude.  

8.5. L’identification des dimensions du FAB 

Les questions de recherche de cette thèse étaient d’abord orientées vers le choix des 

dimensions les plus pertinentes à inclure dans le nouveau questionnaire. Une première 

recension des écrits a permis d’identifier près de 50 dimensions du fonctionnement 

affectées chez les personnes ayant un TPL. Un processus collaboratif, réalisé avec plusieurs 

experts (cliniciens, patients, chercheurs), a conduit au choix final des 38 dimensions qui ont 
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ensuite été transformées sous la forme d’items. Dans leur guide de conception des outils de 

mesure en santé, Streiner, Norman et coll. (2015) indiquent qu’il n’existe pas de règles 

absolues indiquant le nombre ou le type d’experts devant être consultés afin d’identifier les 

dimensions d’un nouvel outil. Par contre, ces auteurs insistent sur la représentativité des 

différents points de vue et sur l’importance d’intégrer une gamme d’opinions 

potentiellement différentes. Sur ce dernier point, Streiner, Norman et coll. (2015) 

soulignent que ces divergences d’opinions sont susceptibles de mener à des désaccords et 

des débats concernant le choix des dimensions et des items.  

Tout au long du processus de sélection des dimensions, des rencontres de l’équipe 

de chercheurs ont été tenues afin que puisse être exercé un choix raisonné de dimensions 

retenues. Un des moyens mis en place afin de soutenir la réflexion sur la pertinence des 

dimensions retenues a été l’élaboration d’un indice permettant d’attribuer un poids à 

chacune des dimensions. Cet indice a été un des éléments permettant d’exercer un jugement 

raisonné sur chacune des dimensions. Un autre élément a été donné par les résultats de la 

méthode d’enquête Delphi, réalisée auprès de douze experts externes provenant de la 

Suisse, de la France et du Canada et d’horizons cliniques différents. Ce sont l’ensemble de 

ces moyens qui, combinés, ont fourni les arguments logiques permettant aux chercheurs le 

choix final des dimensions.  

Ainsi, il est possible que certaines dimensions aient obtenu un faible poids (calculé 

par notre indice) en raison du peu d’études scientifiques publiées relatives à celles-ci, mais 

que l’équipe de chercheurs ait jugé qu’il s’agissait d’une dimension du fonctionnement 

nécessaire et intéressante à documenter dans le cadre du suivi clinique.  

Les forces de cette recherche sont d’avoir mis en place plusieurs moyens différents 

pour appuyer les décisions relatives aux choix des dimensions, de même que le temps et les 

ressources nécessaires (19 rencontres de chercheurs), afin d’arriver à un choix raisonné et 

satisfaisant sur ces dimensions.  
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8.6 Compréhension des liens entre la personne, ses occupations et son environnement 

Afin de bien documenter les difficultés fonctionnelles des personnes ayant un TPL, 

une recension des écrits a été effectuée en utilisant la CIF comme cadre théorique pour 

classifier les informations recueillies. Suivant le modèle de la CIF et en accord avec des 

modèles théoriques utilisés en ergothérapie, les données recueillies ont été classées selon 

les déficits documentés chez la personne ayant un TPL, ensuite selon les défis fonctionnels 

auxquels cette personne fait face au quotidien et enfin selon les liens établis avec 

l’environnement. Cette recension a constitué la base de notre compréhension des difficultés 

fonctionnelles des personnes ayant un TPL et a constitué le squelette des liens conceptuels 

sur lesquels s’appuie le processus de conception du FAB.  

Une des limites importantes de cette recension des écrits est de n’avoir documenté 

que les aspects négatifs du fonctionnement; en fait comment la personne avec ses déficits, 

en relation avec son environnement, présente des difficultés dans la réalisation de ses 

activités du quotidien. En effet, la recension effectuée n’a pas documenté les liens 

potentiellement positifs pouvant être faits entre la personne ayant un TPL, ses activités et 

son environnement. Quelques études récentes se sont intéressées aux effets potentiellement 

positifs des activités sur le rétablissement des personnes ayant un TPL (Ng, Bourke, et al., 

2016; Larivière et al., 2015) et aux bénéfices d’environnement soutenant et structurant sur 

le fonctionnement de ces personnes (Dahl, Larivière, et al., 2017; Hennessey et 

McReynolds, 2001).  

Dans une perspective de rétablissement, ce ne sont pas seulement les difficultés qui 

doivent être reconnues et évaluées mais aussi les forces et les ressources de la personne 

(Bellier-Teichmann et Pomini, 2015). Des occupations saines et des environnements 

structurants et soutenants constituent des ressources potentiellement contributives à la santé 

et au bien-être (Moll et al., 2015).  

Dans une perspective de révision ultérieure du questionnaire FAB, il serait judicieux 

de procéder tout d’abord à une recension des liens existant entre la personne ayant un TPL, 

son environnement et ses activités dans une vision positive de contribution au processus de 
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rétablissement, et ce, afin de pouvoir inclure ces éléments au contenu du nouvelle version 

du FAB. 

8.7. Processus de conception de l’échelle de réponse 

La conception de l’échelle de réponse échelonnée sur un continuum constitué de 

quatre modes de fonctionnement a été d’abord appuyée par le contenu des groupes de 

discussion focalisée réalisés avec les personnes ayant un TPL. Afin que soit obtenue une 

richesse et une variété d’expériences du TPL, la sélection des participants à ces groupes 

s’est faite de façon raisonnée en recherchant une large représentativité. Ainsi des personnes 

dont l’âge variait de 18 à 54 ans ont été incluses, certaines en début de traitement et 

d’autres ayant terminé leur suivi. Une limite de cette étude est que les groupes de 

discussion focalisée n’ont été constitués que de personnes de sexe féminin. Bien que la 

population clinique ayant un TPL soit habituellement constituée majoritairement de 

femmes, soit entre 66 et 75 % de la population clinique (APA, 2013; Johnson et al, 2003), il 

n’en reste pas moins que les groupes de discussions réalisés ne sont pas suffisamment 

représentatifs de la population clinique consultant pour un TPL. Il est ainsi possible que ce 

biais de sélection ait conduit à une compréhension de la réalité des femmes ayant un TPL, 

qui omette le vécu des hommes ayant un TPL.  

De plus, une étude épidémiologique américaine réalisée à grande échelle (n=34 653) 

a montré qu’en population générale, les taux de prévalence du TPL ne diffèrent pas 

significativement chez les hommes (5,6%) et chez les femmes (6,2%). Ces divergences de 

données entre les prévalences trouvées en population générale et celles issues des 

populations cliniques soulèvent l’hypothèse d’une difficulté d’accès ou d’intérêt envers le 

suivi en santé mentale pour les hommes présentant un TPL.  

Dans une perspective d’amélioration des services et de prise en compte des besoins 

propres aux hommes, il pourrait être judicieux de prévoir une révision du FAB. Il faut 

toutefois souligner que lors des étapes de validation du FAB, près d’un cinquième de 

l’échantillon était constitué d’hommes, et que ceux-ci n’ont pas réagi au contenu du FAB 

dans le sens que celui-ci puisse ne pas correspondre à leur réalité. C’est dans un souci de 
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prise en compte de la perspective particulière des hommes que nous croyons qu’il serait 

pertinent de revoir le contenu du FAB.  

À cet effet, il ne serait pas justifié de concevoir une deuxième version « genrée », 

conçue spécifiquement pour les hommes, car des enjeux sur le plan de la diffusion de 

l’identité, du genre et de l’orientation sexuelle sont répandus chez les personnes ayant un 

TPL. Il serait plus à propos de songer à une étape supplémentaire de révision et de 

validation du FAB, afin d’inclure la perspective des hommes à l’intérieur des libellés des 

items du FAB.  

8.8. Révision de contenu du FAB 

Le FAB contient 38 items qui sont évalués selon deux échelles de réponse 

distinctes. L’originalité de ce nouvel outil d’évaluation du fonctionnement réside en partie 

dans le fait que le contenu de la première échelle a été élaboré à partir des propres mots des 

personnes ayant un TPL. Une première sélection des verbatim a été faite par l’étudiante au 

doctorat et le choix des énoncés les plus pertinents a ensuite été fait avec l’équipe de 

chercheurs. Plusieurs rondes de révision ont été conduites avec l’équipe de chercheurs pour 

assurer l’intelligibilité des énoncés et un niveau de littératie accessible. Malgré le bon degré 

de consensus obtenu au cours de ces consultations quant au contenu de l’échelle du mode 

de fonctionnement, il demeure important de reconnaître les limites du résultat produit. En 

effet, comme il a déjà été mentionné, les membres de l’équipe de recherche ne provenant 

pour la plupart que d’un seul milieu clinique, il est possible que le consensus obtenu soit 

attribuable à une vision d’équipe partageant la même expérience et ne puisse être 

généralisée à d’autres contextes de soin. D’autre part, les experts consultés ont reconnu la 

difficulté de concevoir des catégories mutuellement exclusives de comportements 

observables lors de la conception de l’échelle du mode de fonctionnement. Cette difficulté à 

catégoriser certains comportements rapportés par les personnes ayant un TPL à l’intérieur 

des quatre modes identifiés peut avoir conduit à des confusions ou même des erreurs dans 

cette catégorisation. Une des raisons pouvant expliquer cette difficulté est qu’il est probable 

qu’une personne présente des comportements de plus d’un mode dans la même période de 

sa vie. Si tel est le cas, il sera bien entendu difficile pour la personne de reconnaître ses 
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propres comportements comme attribuables à un seul mode. En effet, tel qu’il a pu être 

observé lors du prétest qualitatif et lors de l’étape de validation, les répondants ont parfois 

hésité entre deux modes, disant se reconnaître autant dans un mode que dans un autre.  

De plus, certains énoncés présents dans la première échelle de réponse peuvent aussi 

être critiqués en raison de leur caractère déresponsabilisant quant aux changements à 

intégrer au quotidien. Ainsi, des formulations telles « je pense à utiliser le condom », ou « 

on peut me faire des reproches sur mon hygiène », ne sont pas en accord avec une vision de 

prise en charge de la personne et de responsabilisation face à son processus de réadaptation. 

Afin de palier à ces différentes lacunes, les prochaines étapes de validation du FAB 

devraient viser spécifiquement la révision du contenu de l’échelle du mode de 

fonctionnement. Un premier pas serait de rendre explicite l’échelle du mode de 

fonctionnement pour les répondants afin qu’ils puissent s’y référer en premier lieu plutôt 

que de seulement tenter de reconnaître leurs expériences en la comparant à des exemples 

donnés. Ensuite, des consultations auprès d’utilisateurs du FAB (des cliniciens) devraient 

être conduites dans différents milieux cliniques afin de permettre une révision autant du 

choix de dimensions que du contenu de chacun des items.  

8.9. Le choix des deux échelles de réponse 

Dans le cadre des étapes de conception du FAB, les discussions avec l’équipe de 

chercheurs ont conduit au choix raisonné de deux échelles de réponses distinctes, soit 

l’échelle évaluant le mode de fonctionnement et celle évaluant le degré de difficulté perçue. 

Lors de l’étape de validation, les scores aux deux échelles de réponse ont été traités 

séparément et les résultats des analyses de fidélité (cohérence et test-retest) et de validité 

montrent des résultats assez semblables pour les deux échelles, bien que systématiquement 

un peu supérieurs pour l’échelle du mode de fonctionnement (voir article du chapitre 7). 

Les scores obtenus aux deux échelles sont fortement corrélés entre eux (r = 0,78 au T1 et r 

= 0,87 au T2, p < 0,001). Cette relation élevée entre les deux échelles pourrait 

théoriquement justifier le retrait d’une des deux échelles ou leur combinaison (item et 

score). Cependant, ce choix de deux échelles distinctes a été justifié par l’utilité potentielle 

en clinique d’identifier les dimensions du fonctionnement pour lesquelles une divergence 
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franche était présente. Par exemple, une personne peut présenter une manière de faire 

désorganisée et autodestructrice (mode A) dans sa façon de prendre soin de sa santé, mais 

en même temps, peut ne pas percevoir de difficulté sur cet aspect. Cliniquement, la 

possibilité d’identifier cette divergence permet de faire certaines hypothèses sur la capacité 

d’autocritique de la personne par exemple, ou sur son désir de modifier ses habitudes 

nuisibles à la santé. De la même façon, une personne répondant au FAB pourrait présenter 

une manière de faire cohérente avec ses valeurs et contributive à sa santé et son bien-être 

(mode D) dans sa façon de mener à bien ses études, mais, en même temps, pourrait 

identifier un degré de difficulté important sur cet aspect. Cliniquement, ce type de 

divergences pourrait justifier des interventions de soutien dans le maintien des études par 

exemple, plutôt que de conclure simplement qu’il n’est pas nécessaire de prodiguer des 

interventions dans le cas où la personne présente un bon fonctionnement. Entre ces deux 

cas opposés et extrêmes, présentés avec des exemples, toutes les situations intermédiaires 

méritent d’être documentées et mises en parallèle, afin que le clinicien puisse exercer son 

jugement clinique et orienter les services offerts. Ainsi, malgré la forte corrélation trouvée 

entre les scores obtenus aux deux échelles, il demeure justifié de conserver ces deux 

échelles, et ce, selon des considérations cliniques plutôt que statistiques.  

Par ailleurs, dans un souci d’allégement du questionnaire, il pourrait être tentant de 

créer deux versions distinctes du FAB ayant chacune sa propre échelle. De telles versions 

ne pourraient prétendre cependant à une mesure du concept de fonctionnement dans sa 

globalité. En effet, le degré de difficulté perçu dans les différentes dimensions ne nous 

renseigne que partiellement sur le fonctionnement quotidien d’une personne, et renvoie 

plutôt à la mesure du concept de limitation d’activités. Dans cette optique de mesure du 

fonctionnement dans sa globalité, l’ajout d’une troisième échelle pourrait même être 

considéré, dans la mesure où elle n’alourdirait pas trop le processus d’administration du 

FAB. En effet, le degré de satisfaction face à l’accomplissement des activités a été soulevé 

à plusieurs reprises dans le cadre de cette thèse, comme un élément à considérer dans 

l’appréciation du fonctionnement quotidien. Les discussions de l’équipe de chercheurs ont 

conduit au choix final des deux échelles actuelles du FAB qui ont été jugées les plus 
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pertinentes, mais les aspects de la satisfaction demeurent toutefois à considérer dans 

l’éventualité d’élaboration de futures versions alternatives.  

8.10. Composition de l’échantillon pour la validation du FAB  

Les étapes de validation du FAB réalisées dans le cadre de la présente thèse ont été 

effectuées à partir d’un petit échantillon (n=36) de personnes ayant un TPL. Les personnes 

ciblées par les médecins psychiatres étaient pour la plupart des personnes rencontrées lors 

de l’entrevue d’évaluation, ou en début du processus de réadaptation. Cet échantillon était 

constitué à 83 % de femmes, ce qui est un peu supérieur à la proportion rencontrée 

habituellement dans la population suivie en clinique, estimée entre 66 et 75 %  (APA, 2013; 

Johnson et al., 2003). Le fonctionnement général, mesuré par l’EGF et évalué par les 

psychiatres référents, était en moyenne de 60. Ce niveau de fonctionnement général est 

semblable à celui retrouvé en phase initiale des études de cohorte réalisées par Paris et coll. 

(2001 ; EGF=63.3) et par Gunderson et coll. (2011 ; EGF=56). Il est aussi similaire au 

niveau de fonctionnement des personnes rencontrées en prétraitement dans l’étude évaluant 

l’effet d’interventions pour le TPL réalisée par Ward et coll. (2013 ; EGF=60).  

La comparaison entre l’échantillon de la présente étude avec celui d’autres études 

nous rassure sur le potentiel d’utilisation en clinique du nouvel outil FAB, car l’échantillon 

étudié est comparable aux profils décrits dans la population clinique d’études de plus 

grande envergure.  

8.11. Les qualités métrologiques du FAB 

Les qualités métrologiques du FAB ont pu être explorées et des éléments appuyant 

la validité de contenu, la cohérence interne, la fidélité test-retest et la validité de construit 

convergente ont pu être recueillies.  

D’abord, le processus de conception rigoureux du FAB a permis d’étayer la validité 

de contenu du nouvel outil. En effet, en raison du processus itératif ayant impliqué de 

nombreux experts, le nouvel outil obtient un haut niveau d’accord quant aux dimensions 

qui le composent. Bien que la validité apparente n’ait pas été documentée de façon formelle 

dans la présente étude, les prétests qualitatifs effectués auprès des personnes ayant un TPL 

ont permis d’appuyer, au moins en partie, cette validité apparente puisque les participantes 
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aux groupes de discussion et aux prétests ont été unanimes dans leurs réactions face aux 

dimensions choisies. Les commentaires émis allaient dans le sens d’un semtiment de 

compréhension dans leur expérience de vie au quotidien. Plusieurs personnes ont émis des 

commentaires formulés ainsi : « on dirait que ce questionnaire a été conçu sur mesure pour 

moi… ». De plus, les participantes ont aussi apprécié que les items du questionnaire soient 

formulés dans leurs propres mots, disant que cela augmentait leur sentiment de se sentir 

comprises dans leur expérience. Selon Streiner, Norman et coll. (2015), une bonne validité 

apparente a pour effet d’augmenter la motivation et la collaboration des répondants, de 

réduire l’insatisfaction des utilisateurs potentiels et de faciliter l’utilisation des résultats par 

les différentes parties prenantes (cliniciens, gestionnaires, décideurs).  

Certaines qualités métrologiques ont pu être évaluées de façon plus formelle grâce à 

la participation de 36 personnes ayant un TPL. La cohérence interne élevée du FAB permet 

de confirmer l’homogénéité de ses items. Un haut degré d’homogénéité est souhaité 

lorsqu’on vise à appuyer la validité de contenu. Toutefois, la cohérence interne peut être 

influencée par la redondance des items et aussi par la variance faible obtenue, étant donné 

l’étendue restreinte des valeurs associées à chacune des réponses (ex. : 2, 3 ou 4). Étant 

donné la cohérence élevée du FAB, il pourrait être considéré comme possible, dans la 

perspective de développements futurs, de concevoir une version abrégée de celui-ci. Des 

analyses plus poussées telles des analyses factorielles, réalisées sur des échantillons de plus 

grande taille seraient nécessaires, afin que puisse être vérifiée la validité de construit du 

FAB.  

La fidélité test-restest du FAB est satisfaisante lorsque les calculs sont effectués sur 

les scores totaux et les scores de domaine (CCI), mais est moins élevée lorsque ceux-ci sont 

analysés item par item (Kappa de Cohen). En effet, des coefficients de Kappa ont été 

calculés pour chacun des items du FAB et pour aucun des 38 items du questionnaire, 

l’accord parfait n’a été obtenu, c.-à-d. un calcul du Kappa de Cohen plus élevé que 0,81. 

Trois des items du questionnaire ont présenté un accord jugé élevé entre les deux mesures 

T1 et T2, c.-à-d. un Kappa de Cohen supérieur à 0,61 : ce sont les items 1.2 prendre soin de 

son apparence, 2.2 entretenir sa santé et 6.4 quitter un emploi. Ces hauts niveaux d’accord 

peuvent être en partie expliqués par des délimitations claires et mutuellement exclusives de 
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chacun des modes, conduisant les personnes à répondre de façon identique aux deux 

moments de collecte de données. Cependant, en regardant le mode de réponse privilégié 

pour chacun des items, on peut aussi faire d’autres hypothèses. Ainsi les items 1.2 prendre 

soin de son apparence et 2.2 entretenir sa santé ont une réponse du mode D pour la très 

grande majorité des répondants. Le mode D correspond au plus haut niveau de 

fonctionnement. En fait, il se peut que ces deux dimensions ne soient tout simplement pas 

affectées pour cet échantillon ayant un TPL et que ces personnes répondent 

systématiquement de la même façon, en se reconnaissant dans le mode de fonctionnement 

le plus élevé.   

La majorité des items du questionnaire (27 items des 38) obtiennent un Kappa 

compris entre 0,41 et 0,60. Certains items obtiennent un calcul de Kappa correspondant à 

un accord faible (voir Tableau 2 du chapitre 7). En effet, les six items suivants obtiennent 

un accord faible entre le premier temps de mesure et le deuxième : 4.1 gérer son temps, 4.2 

gérer son énergie, 8.1 choisir un loisir, 10.2 entretenir des relations, 10.3 mettre fin à des 

relations, et 12.1 relations informelles avec des amis. La principale hypothèse pour 

expliquer la moins bonne stabilité dans les réponses à ces items est que les différents 

descripteurs et les formulations de comportements observables soient mal délimités à 

l’intérieur de ces items. Ainsi, les répondants peuvent hésiter dans leurs choix entre deux 

modes de fonctionnement et ne pas choisir le même mode entre deux temps de réponse.  

Une autre raison de la variation des réponses entre T1 et T2 peut être l’effet de 

désirabilité sociale qui a influencé les répondants à offrir des réponses associées à un 

meilleur fonctionnement lors du deuxième temps de mesure. Une participante a d’ailleurs 

verbalisé cette situation lors de la passation du FAB à T2 : « Vous allez être fière de moi, 

vous allez voir comme je me suis améliorée! ». En comparant les résultats moyens pour 

chacun des items entre T1 et T2, on note effectivement une légère augmentation des scores, 

et ce, pour l’ensemble des items, bien que cette augmentation ne soit pas considérée 

significative (excepté pour les dimensions internes de la personne). Le biais de désirabilité 

sociale peut aussi être accompagné de son homologue négatif, le biais de déviation (ou 

faking bad). En effet, le biais de déviation a tendance à se présenter lors de la prise en 

charge initiale où le client, pour être pris au sérieux dans sa demande de soin, exprime plus 
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de difficultés qu’il n’en a réellement (De Vellis, 2012). Dans la présente situation, la 

plupart des personnes recrutées pour l’étude de validation l’ont effectivement été suite à 

leur rencontre de prise en charge dans un programme de traitement des troubles 

relationnels. Il faut donc prendre en considération la possibilité que ces deux biais de 

réponse aient pu être présents.  

La validité de construit convergente a aussi pu être appréciée par la comparaison 

avec d’autres outils de mesure évaluant des construits apparentés. Les résultats obtenus 

confirment que la validité de construit est satisfaisante. Les corrélations obtenues entre le 

WHODAS et le FAB (r = -0,70) sont aussi cohérentes avec celles de l’étude de Marx et 

collègues (2015) ayant trouvé des corrélations similaires (r = 0,62) entre le WHODAS 2.0 

et leur échelle de fonctionnement psychosocial (Inventory of Psychosocial Functioning; 

Rodriguez, Holowka et Marx, 2012), de même qu’une corrélation modérée (r = -0.45) entre 

le GAF et le WHODAS 2.0. 

8.12. L’apport d’une conception ergothérapique à la compréhension du TPL  

La compréhension du TPL repose sur des théories mettant de l’avant des difficultés 

majeures concernant le concept de soi qui vont de pair avec des difficultés de régulation 

émotionnelle (Widiger, 2012). Lorsque leur concept de soi est déficient, les personnes 

peuvent avoir des difficultés à s’engager de façon saine et stable dans les occupations du 

quotidien (Bonder, 2010). Ce manque d’engagement dans des occupations peut s’expliquer 

par une difficulté marquée à établir des objectifs personnels et un manque de motivation 

pour entreprendre des actions en lien avec ces buts visés (Bonder, 2010). Au-delà des 

difficultés à s’engager pleinement dans des activités quotidiennes, il est également question 

d’un manque d’occupations signifiantes chez les personnes présentant un TPL, pouvant 

s’expliquer par une identité personnelle peu développée et un manque d’intérêts personnels 

(Bonder, 2010).  

Les sciences de l’occupation sur lesquelles s’appuient plusieurs études réalisées par 

des ergothérapeutes, nous apprennent que les occupations sont le principal moyen à travers 

lequel un individu peut développer et exprimer son identité personnelle (Christiansen 

(1999). Plus spécifiquement, l’identité d’une personne est générée par ses intérêts, 
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préférences, valeurs et forces personnelles. Elle est aussi affectée par son concept de soi, 

qui est défini par la compréhension de ses traits de personnalité, caractéristiques, rôles 

sociaux et relations (Christiansen, 1999). Elle repose ainsi sur des valeurs intrinsèques et 

permet l’adoption de comportements cohérents avec les émotions et les pensées, et orientés 

vers des objectifs personnels. Les sciences de l’occupation fournissent un appui théorique 

pour permettre de comprendre comment l’engagement occupationnel favorise la 

construction de l’identité et l’atteinte du bien-être (Hammell et Iwama, 2012). En effet, 

selon Sutton, Hocking, et Smythe (2012), toute forme d’engagement occupationnel, y 

compris le fait de choisir de ne pas s’engager dans une occupation, a un effet positif sur le 

bien-être de par le fait que la personne est en mesure d’exercer des choix occupationnels, 

d’avoir un plus grand contrôle sur son quotidien et de vivre différentes situations sociales 

de succès ou d’échecs pouvant favoriser la mise en place de stratégies de gestion des 

émotions et de l’horaire occupationnel. De même, selon Skorikov et Vondracek (2011), 

l’identité occupationnelle constitue une composante majeure de l’identité d’une personne et 

de la manière dont elle se perçoit et s’identifie. Ainsi, l’engagement dans les occupations 

est vu comme une opportunité pour favoriser l’émergence du concept de soi et confèrer une 

structure au quotidien (Skorikov & Vondracek, 2011).  

Plusieurs choix conceptuels relatifs à la conception du FAB, reposent sur cette 

compréhension du fonctionnement quotidien et de sa contribution au bien-être et à la santé. 

En effet, quelques dimensions en particulier (loisir, travail, étude) ont fait l’objet d’un ajout 

d’item afin de pouvoir documenter la capacité des personnes ayant un TPL à exercer des 

choix de vie qui soient en lien avec leur identité, leurs valeurs et leurs buts. Ainsi, les items 

choisir un emploi, choisir un domaine d’études et choisir un loisir ont été créés car ils 

représentent des enjeux centraux de la réadaptation pour ces personnes.  

De la même façon, l’échelle de réponse évaluant le mode de fonctionnement 

exprime aussi un continuum entre des façons de réaliser les activités du quotidien peu 

ancrés dans les besoins de la personne (à une extrémité du spectre de réponses) jusqu’à des 

façons de réaliser les activités du quotidien qui favorisent l’estime de soi et qui sont 

congruentes avec les valeurs et les aspirations de la personne (à l’autre extrémité du 

spectre). La compréhension du fonctionnement comme un contributeur à la santé et au 
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bien-être est centrale dans cette conceptualisation et l’utilisation du FAB dans le contexte 

clinique contribuera à faire la promotion de cette vision.  

8.13. Utilité clinique du FAB 

Le FAB est un questionnaire rapide à compléter avec de bonnes propriétés 

métrologiques, ce qui signifie qu'il peut être utilisé pour mesurer le fonctionnement 

quotidien des personnes ayant un TPL dans des contextes cliniques et de recherche. 

Toutefois, l’utilité du nouvel outil FAB est principalement clinique. La première utilité est 

de permettre aux personnes ayant un TPL de reconnaitre elles-mêmes leur façon de 

fonctionner. Comme il a été mentionné plus tôt, les personnes ayant un TPL ont des 

difficultés d’autocritique et ont surtout des difficultés à identifier d’elles-mêmes et 

verbalement leurs difficultés en général ainsi que leurs défis quotidiens. De pouvoir 

identifier elles-mêmes leurs sphères dysfonctionnelles leur permettra de cibler leurs 

objectifs de réadaptation en collaboration avec le clinicien responsable. Le FAB permet 

aussi d'évaluer le fonctionnement quotidien dans toutes ses dimensions, afin d'obtenir un 

portrait complet et fiable des difficultés fonctionnelles des personnes ayant un TPL. Il 

permet aux personnes ayant un TPL et aux cliniciens, d'identifier non seulement les 

domaines dans lesquels ils ont le plus de difficultés, mais aussi leurs points forts et les 

stratégies positives qu'ils ont pu développer. 

L’apport original du FAB est de permettre l’identification du mode de 

fonctionnement de la personne. La plupart des outils de mesure utilisés avec cette clientèle 

sont basés sur une conceptualisation de l’amélioration clinique relative à la diminution des 

symptômes du TPL uniquement. Le FAB quant à lui, est élaboré sur le concept de 

fonctionnement, indépendant de la symptomatologie et qui établit des liens avec le bien-

être et la santé. Ainsi, le mode de fonctionnement désengagé ou caractérisé par des 

conduites de retrait ou d’évitement, et nuisible à la santé et au bien-être, peut être identifié 

lors de l’évaluation réalisée avec le FAB, mais échappe aux autres outils d’évaluation. Ce 

mode de fonctionnement demeure important à documenter avec les personnes ayant un 

TPL, si l’on souhaite offrir des services de réadaptation ciblés selon les difficultés 

fonctionnelles. A cet effet, la méthode de cotation du FAB permet d’identifier le mode de 

fonctionnement privilégié de la personne. Sur le long terme, l’utilisation en clinique du 



167 

 

FAB nous permettra de documenter si certaines interventions de réadaptation peuvent être 

plus appropriées selon chacun des modes.  



 

 

CHAPITRE 9 : CONCLUSION 

Cette thèse de doctorat visait deux objectifs principaux. Le premier objectif était de 

concevoir un outil de mesure évaluant le fonctionnement quotidien dans différents 

domaines de la vie des personnes ayant un TPL : le Fonctionnement au quotidien pour le 

trouble de personnalité borderline (FAB). Le second objectif était de réaliser les premières 

étapes de validation des caractéristiques métrologiques de ce nouveau questionnaire.   

L’originalité de cette thèse réside dans le développement d’un outil d’évaluation du 

fonctionnement quotidien complet, facile à remplir et accessible. Cet outil permet d’évaluer 

la manière de fonctionner au quotidien et sert à connaître aussi le degré de difficulté perçu 

par la personne pour chacune des dimensions évaluées. 

 La conception de cet outil répondait à un besoin exprimé par le milieu clinique 

quant à la disponibilité d’outils d’évaluation permettant de mieux documenter et 

comprendre le fonctionnement quotidien des personnes ayant un TPL. L’accès à un outil de 

mesure conçu spécifiquement pour les personnes ayant un TPL permettra aux 

professionnels de la santé œuvrant auprès de cette clientèle, d’identifier les sphères 

fonctionnelles déficitaires, afin d’offrir des services de réadaptation ciblés sur celles-ci. De 

plus, de par la perspective positive de santé (et non seulement de maladie) dans laquelle 

s’inscrit cet outil, celui-ci permettra l’identification non pas uniquement des difficultés 

fonctionnelles, mais aussi des forces du client et des stratégies d’amélioration possibles.  

Le processus de conception du FAB s’est appuyé sur l’implication de nombreux 

cliniciens provenant d’horizons disciplinaires différents ; cet apport de perspectives 

diverses a permis d’enrichir la compréhension des difficultés quotidiennes que peuvent 

rencontrer les personnes ayant un TPL. Bien que cet outil soit destiné à tous les cliniciens 

œuvrant auprès de cette clientèle (psychologues, psychiatres, travailleurs sociaux, 

infirmières, ergothérapeutes), celui-ci reflète toutefois la spécificité du champ d’expertise 

des ergothérapeutes, soit l’évaluation du fonctionnement quotidien. L’équipe 

d’encadrement de cette thèse étant composée principalement de chercheurs reconnus pour 

leur expertise dans le champ de l’évaluation fonctionnelle, le travail de conception du FAB 

s’est d’abord appuyé sur une analyse rigoureuse du concept de fonctionnement et de son 
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opérationnalisation. Ce concept, bien que très souvent utilisé dans les écrits scientifiques, 

n’offrait toutefois pas de définition recouvrant ses multiples facettes. Cette thèse a donc 

d’abord servi à élaborer cette définition et à l’opérationnaliser, ce qui dans le cas présent 

était fondamental afin de pouvoir concevoir un outil de mesure du fonctionnement. 

Également, ce travail d’analyse de concept permettra éventuellement la révision d’outils de 

mesure du fonctionnement déjà existants et pourra servir d’assise à la conception de 

nouveaux outils. Cette analyse de concept a aussi mis en lumière l’importance d’évaluer 

autant les composantes objectives de la réalisation d’activités que les composantes 

subjectives tel le degré de difficulté perçu, ce qui a conduit à inclure deux échelles 

distinctes (une objective et une subjective) dans la conception du FAB. Au-delà de ces 

composantes, l’analyse de concept a relevé que c’est la manière dont les individus réalisent 

leurs activités, qui nous permet de juger de leur fonctionnement. Cette nouvelle 

conceptualisation du fonctionnement s’inscrit en cohérence avec les modèles théoriques de 

la santé (ex. : CIF), établissant l’aspect contributif à la santé du fonctionnement quotidien.  

L’utilisation du FAB est d’abord destinée aux professionnels travaillant au sein de 

programmes spécialisés dans le traitement des troubles de personnalité, ainsi qu’à ceux 

impliqués dans des programmes de soins destinés aux personnes ayant un TPL en tant que 

condition associée (ex. : programme de toxicomanie, de troubles alimentaires, ou de 

psychiatrie générale). Son utilisation et ses applications potentielles dans les services de 

santé mentale de première ligne ou communautaire n’ont pas été étudiées ici et mériteraient 

une attention particulière pour les avenues de développement futures. En effet, les 

personnes ayant un TPL pris en charge dans les programmes spécialisés, présentent peut-

être des caractéristiques et des profils fonctionnels différents de celles qui sont prises en 

charge dans la communauté. De plus, le FAB pourra potentiellement être un outil de 

mesure pertinent à utiliser en recherche en psychiatrie. En effet, plusieurs études récentes 

ont soulevé l’importance de développer les connaissances sur les enjeux fonctionnels du 

TPL et surtout, la nécessité de concevoir un outil de mesure pouvant documenter ces 

aspects (Hasler, Hopwood, et al., 2014; Hengartner, Muller et al., 2014; Ro et Clark, 2009; 

Sanislow, Marcus et al., 2012). Le FAB possède les qualités nécessaires pour contribuer au 

développement des connaissances en réadaptation auprès de cette clientèle. En effet, 
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suivant les recommandations émises (Ro et Clark, 2009), ce nouvel outil est conçu pour 

évaluer les répercussions fonctionnelles spécifiques au TPL, il intègre des mesures des 

composantes subjectives tel le degré de difficulté perçu, et il repose sur l’évaluation du 

fonctionnement comme contributeur à la santé et au bien-être.  

Le deuxième objectif de cette thèse doctorale était d’étudier certaines propriétés 

métrologiques du FAB. Il est permis de conclure que le FAB répond de façon satisfaisante 

aux critères de validité et de fidélité qui ont été vérifiés. Premièrement, l’évaluation de la 

fidélité de ce nouvel instrument de mesure a permis d’observer des résultats satisfaisants au 

regard de la cohérence interne ainsi que de la stabilité temporelle des scores des grandes 

dimensions de l’instrument. Secondairement, l’évaluation des caractéristiques de validité a 

conduit à des analyses afin d’établir la relation entre les résultats au FAB et des outils de 

mesure évaluant des concepts apparentés ou similaires. Un degré de convergence 

acceptable a été observé entre les résultats obtenus au FAB et ceux obtenus à la mesure 

associée à d’autres concepts avec lesquels un lien est théoriquement reconnu, tel que le 

fonctionnement global (EGF) et les limitations d’activité (WHODAS 2.0).  

9.1 Considérations futures  

L’ensemble de la démarche réalisée dans le cadre de la présente thèse peut 

comporter des limites qui méritent d’être considérées dans l’appréciation des résultats et 

dans la planification de recherches futures. Sans être une limite en soi, le caractère 

préliminaire de l’étape de validation du FAB qui a été réalisée doit être mentionné. Dans le 

cadre d’étapes ultérieures, il serait pertinent de réaliser des analyses complémentaires telles 

que des analyses de Rasch et la sensibilité au changement associées au FAB. Ces analyses 

permettront de documenter d’autres caractéristiques métrologiques essentielles pour 

documenter l’évolution clinique.  

Dans l’optique de développements futurs, la traduction et la validation d’une 

version anglophone du FAB devraient être envisagées. Cette procédure permettrait de 

répondre aux besoins des cliniciens et des chercheurs issus de la communauté anglophone 

québécoise, mais permettrait aussi de favoriser une plus grande diffusion et utilisation du 

FAB. Ensuite, il serait pertinent de vérifier de nouveau à l’aide d’un plus grand échantillon, 
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le biais possible de la désirabilité sociale puisque celui-ci a été soulevé comme hypothèse 

ayant pu affecter la stabilité de la mesure lors de la vérification de la fidélité. En effet, il a 

été possible de constater une amélioration de l’ensemble des résultats lors de la deuxième 

passation du FAB, et bien que cette différence n’ait pas été clairement significative avec un 

petit échantillon, cet aspect demeure à vérifier. D’un point de vue clinique, ce résultat 

souligne l’importance de porter une attention particulière aux personnes ayant obtenu un 

score élevé au FAB et de vérifier, dans le cadre d’une entrevue, si ce résultat pouvait être 

expliqué par un désir de se présenter sous un meilleur jour. Dans cette perspective, il serait 

à propos de comparer les résultats obtenus au FAB par les personnes ayant un TPL à ceux 

que des personnes sans TPL peuvent obtenir. En effet, une validation du FAB en 

population générale permettrait d’obtenir des valeurs comparatives et éventuellement, avec 

des études de grande taille, d’établir des normes de fonctionnement. Il serait aussi approprié 

de procéder à des validations auprès d’autres groupes de personnes ayant un TPL. En effet, 

sans être occultée, la réalité des hommes ayant un TPL a pu être négligée dans la présente 

étude, eu égard à la faible représentativité de ceux-ci lors des étapes de validation et de leur 

absence lors des groupes de discussion focalisée. Des consultations additionnelles auprès 

de groupes d’hommes ayant un TPL conduiront éventuellement à des modifications du 

FAB et nécessairement, à des étapes de validations subséquentes. 

 Le FAB est un nouvel outil de mesure appelé à contribuer au champ de pratique et 

de recherche qu’est la réadaptation d’un TPL, en permettant l’accès aux chercheurs et aux 

cliniciens à une mesure spécifique pour ces personnes. Il est souhaité que cet outil 

encourage l’amélioration des pratiques en permettant une évaluation du fonctionnement tôt 

dans le processus de prise en charge clinique. En effet, l’identification des sphères 

fonctionnelles déficientes que rend possible le FAB, ouvre la voie à des interventions 

précoces au regard des problèmes et des défis fonctionnels rencontrés. Le FAB est un outil 

simple, rapide à compléter, et accessible aux cliniciens. Ultimement, le FAB outil devrait 

contribuer à l’amélioration de la pratique clinique en offrant la possibilité de documenter 

des changements inhérents à l’efficacité des interventions thérapeutiques sur le 

fonctionnement quotidien. 
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Annexe A : Bilan de rencontres étapes 1 et 2 de la conception de l’outil 

Introduction  

L’équipe des troubles relationnels de l’Hôpital Louis-H Lafontaine a établi le projet 

clinique d’améliorer la mesure du fonctionnement psychosocial des personnes avec un 

trouble de personnalité limite. Un premier examen des outils de mesure disponibles a eu 

comme conclusion qu’il n’y avait actuellement pas d’outil satisfaisant à cet effet et qu’il 

était justifié de procéder à l’élaboration d’un tel outil afin de répondre à ces besoins.  

Mise en place d’un comité de recherche  

Afin de procéder au projet d’élaboration d’un outil de mesure du fonctionnement 

psychosocial, l’équipe des troubles relationnels de HLHL s’est adjointe au Dr Richard 

Boyer (PhD.), Nadine Larivière (PhD.), Julie Desrosiers (M.Read. et chercheur principal) et 

Eric Skulski (agent planification du Centre de Recherche Fernand Séguin). 

Étapes du projet  

Lors de l’élaboration d’un outil de mesure, il est d’usage de vérifier dans quelle 

mesure les outils déjà existants peuvent répondre, à tout le moins partiellement, aux besoins 

identifiés. En effet, de nombreux outils de mesure sont actuellement disponibles, et le 

développement d’un nouvel outil est une tâche laborieuse qui requiert un investissement 

important tant au niveau des ressources humaines que financières (Streiner, Norman et 

Cairney, 2015).  

L’identification de portions ou d’éléments d’outils de mesure déjà existants pouvant 

répondre aux besoins identifiés est une stratégie jugée efficace afin de débuter le 

développement d’un nouvel outil de mesure (Streiner, Norman, et al., 2015). 

Une première étape du présent projet a donc été de demander aux différents 

intervenants œuvrant à la clinique des troubles relationnels de HLHL d’identifier leurs 

besoins par rapport à l’utilisation d’un outil de mesure du fonctionnement psychosocial des 
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personnes avec un trouble de personnalité limite. Cela permettra de déterminer par la suite 

si un ou des outils peuvent répondre en tout ou en partie aux besoins identifiés. 

Contexte  

Une rencontre a eu lieu le 17 février 2011 réunissant les cliniciens de l’équipe des 

troubles relationnels de HLHL ; cette rencontre a été animée par Julie Desrosiers, Eric 

Skulski, Nadine Larivière et Richard Boyer. Cette rencontre avait pour but de recueillir des 

données concernant l’opinion des membres de cette équipe sur les différents aspects ou 

composantes de l’outil souhaité.  

Les données ont été recueillies à l’aide d’une consultation et d’un questionnaire 

(voir Tableau 1); étaient présents un chef clinico-administratif, des psychiatres, 

psychologues, infirmiers, travailleurs sociaux et ergothérapeutes. Les participants se sont 

divisés en deux groupes suivant leurs intérêts : un groupe devant aborder les aspects 

techniques (groupe A), l’autre groupe devant aborder les aspects conceptuels (groupe B). 

Les deux groupes ont également répondu à des questions concernant le processus 

d’élaboration de l’outil. 

Dans un premier temps, les participants répondaient à un questionnaire écrit et dans 

un deuxième temps, discutaient entre eux de leur opinion concernant les différents aspects 

du contenu. Cette rencontre a été enregistrée afin que soient documentés les éléments 

qualitatifs issus de la discussion concernant ces aspects.  

Ce processus de consultation avait pour but de mesurer le degré d’importance 

accordé à différents aspects de l’outil de mesure souhaité. Ces aspects étaient les aspects 

dits techniques de l’outil telle sa disponibilité en français par exemple; les aspects 

conceptuels tels les principaux concepts de base mesurés par l’outil; les aspects utilitaires 

tels les buts poursuivis par l’outil de mesure; et finalement les aspects concernant le 

processus telle l’implication des utilisateurs dans le processus d’élaboration de l’outil. Les 

résultats extraits des réponses au questionnaire seront rapportés ici pour chaque élément 

évalué. 

Le degré d’importance était coté à l’aide d’une échelle analogique visuelle suivant 

une droite allant de peu important à très important. Cette droite mesurant 100 mm, les 
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résultats ont été rapportés en millimètres. La moyenne et la médiane pour l’ensemble des 

réponses sont rapportées pour chaque item. 

Données obtenues au questionnaire d’identification des composantes 

Pour chaque item mesuré, les résultats de la mesure sont présentés tant au niveau quantitatif 

que qualitatif (rapporté durant la discussion). 

Les aspects techniques, conceptuels de base, et utilitaires ont été remplis par le groupe A. 

ASPECTS TECHNIQUES  

Je trouve important que l’outil soit disponible en français : De façon générale, les 

participants étaient en accord avec cet item (moyenne : 95; médiane : 100) et ont jugé cet 

élément comme étant le plus important de tous les items. Il n’y a pas eu de discussion sur 

ce point. 

Je trouve important que l’outil soit validé en français : Les participants jugeaient cet 

item important (moyenne : 89; médiane : 90). Les réponses étaient uniformes pour tous les 

intervenants, mais le résultat a été influencé à la baisse par la réponse d’une personne 

(stagiaire en ergothérapie). Il n’y a pas eu de discussion sur ce point. 

Je trouve important que l’outil puisse être auto-administré : Les participants à la 

consultation jugeaient cet item assez important (moyenne : 76; médiane : 89). Les résultats 

étaient plus dispersés, allant de 33 à 100. Les discussions portant sur cet item ont soulevé le 

fait que les intervenants jugeaient aussi important que l’outil puisse tenir compte de 

l’évaluation objective du clinicien et non pas uniquement de l’opinion du client et que s’il 

était important que l’outil puisse être auto-administré afin de faire une économie de temps, 

il était judicieux de prévoir une version à remplir par le clinicien. 

Je trouve important d’obtenir l’opinion d’un proche : Les participants jugeaient cet 

élément assez important (moyenne : 74; médiane : 86). Les réponses étaient dispersées 

entre 47 et 100. Les avis étaient partagés quant à savoir s’il était pertinent d’inclure la 

version ou l’opinion d’un proche. Les objections allaient dans le sens d’accorder une 

importance moindre à cette opinion et de ne pas vouloir alourdir le processus de passation 

du test.  
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Je trouve important que l’outil tienne compte de l’opinion clinique de l’intervenant : 

Les intervenants jugeaient cet élément assez important (moyenne : 80; médiane : 80). Lors 

de la discussion, les points soulevés étaient que les intervenants souhaitaient pouvoir 

nuancer ou objectiver le niveau de rendement du client.  

Je trouve important que l’outil fournisse une cote globale pouvant être comparée à 

des normes : Les cliniciens ont jugé cet item assez important (moyenne : 83; médiane : 87). 

Il n’y a pas eu de discussion concernant cet item. 

Je voudrais que l’outil mesure un état de fonctionnement correspondant à une 

période de (choix de réponses: une semaine, un mois, les trois derniers mois ou la dernière 

année) : Les participants ont le plus souvent répondu la dernière année (mode : choix 

no.4). Lors de la discussion, ils ont soulevé qu’il serait utile de pouvoir connaître le niveau 

de fonctionnement pour le dernier mois et pour la dernière année suivant que l’on travaille 

à l’évaluation ou au suivi. Plusieurs raisons sous-jacentes ont été évoquées afin d’obtenir 

deux versions de l’outil : soit une version couvrant le dernier mois et une version couvrant 

la dernière année. Globalement, les intervenants ont jugé cet élément assez important 

(moyenne : 71; médiane : 67). 

Le temps nécessaire pour administrer l’outil devrait être (choix de réponses : 10 

minutes ou moins, entre 10 et 30 minutes, entre 30 et 60 minutes, peut être de plus d’une 

heure) : Les participants ont le plus souvent répondu entre 30 minutes et une heure (mode : 

choix no.3). Globalement cet item a été jugé assez important (moyenne : 79; médiane : 80). 

Autres caractéristiques techniques importantes : Lors de la discussion, les 

participants ont unanimement demandé à ce que l’outil soit informatisé afin que le client 

puisse le remplir à la maison ou à la clinique et que les résultats puissent alors être compilés 

et acheminés aux intervenants concernés. Ils ont aussi abordé l’importance que le niveau de 

littéracie soit pris en compte et que les concepteurs s’assurent du fait que le niveau de 

langage et les termes utilisés soient facilement compréhensibles.  
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ASPECTS CONCEPTUELS DE BASE  

Je trouve important que l’outil puisse inclure la mesure des symptômes : Les 

répondants ont jugé cet aspect moins important que les précédents (moyenne : 68; 

médiane : 77). Les réponses étaient très dispersées allant de 0,7 à 100. Les personnes 

jugeant cet aspect peu important ont apporté l’argument que la clinique dispose déjà 

d’outils et de méthodes afin d’adresser cet aspect de façon satisfaisante. 

Je trouve important que l’outil mesure le fonctionnement social en général : Les 

répondants étaient unanimes à juger cet aspect très important (moyenne : 88; médiane : 87). 

Les discussions ont été brèves puisque les participants étaient tout à fait en accord avec le 

concept à mesurer. 

Je trouve important que l’outil mesure la capacité à faire les activités du quotidien : 

Les réponses étaient aussi unanimes (moyenne : 88; médiane : 87). Les participants ont 

insisté dans la discussion sur une mesure objective qui puisse rendre compte du niveau réel 

de réalisation des habitudes de vie. 

Je trouve important que l’outil mesure la capacité à exercer les rôles sociaux : Les 

cliniciens ont manifesté qu’ils jugeaient cet item très important (moyenne : 91; médiane : 

97). Les discussions ont fait ressortir le fait que les outils actuellement utilisés ne 

permettent pas de mesurer si une personne effectue bien les tâches reliées à l’exercice de 

ses rôles sociaux. Cette discussion était polarisée entre les personnes qui tenaient à ce que 

l’on mesure le niveau de satisfaction quant à l’exercice des rôles, et les personnes qui 

tenaient à ce que l’on mesure de façon objective si un rôle était bien exercé. Les animateurs 

ont soulevé le point de vue qu’il n’existait pas de norme pouvant permettre de juger si un 

rôle était bien accompli de façon objective. Ainsi, on ne peut dire qu’une personne n’exerce 

pas bien son rôle de mère si elle ne voit pas ses enfants quotidiennement ou si elle ne fait 

pas les devoirs avec eux, etc. La discussion s’est conclue sur la nécessité d’opérationnaliser 

la réalisation des rôles sociaux et d’inclure des dimensions d’engagement et de 

responsabilité quant à l’exercice de ceux-ci.  

 

 



203 

 

ASPECTS UTILITAIRES  

Je trouve important que l’outil aide à identifier les cibles d’interventions : Les 

participants ont jugé important que l’outil permette une discrimination suffisante des items 

déficitaires afin de les choisir comme cible d’intervention (moyenne : 83; médiane : 73). 

Durant la discussion, les avis étaient très partagés; certains cliniciens trouvaient important 

de pouvoir faire cette discrimination, mais certains autres ont avancé qu’il était préférable 

que cette fonction soit réservée aux cliniciens. La discussion a porté sur la manière dont les 

cibles d’interventions pourraient être identifiées; les arguments ont été polarisés entre ceux 

qui jugeaient que le niveau de satisfaction ne devrait pas être considéré comme valide afin 

d’identifier les cibles d’intervention et ceux qui ont mis de l’avant la validité d’une telle 

conception.  

Je trouve important que l’outil permette de mesurer l’efficacité des interventions : 

Les participants ont jugé important que l’outil puisse permettre cette mesure (moyenne : 82; 

médiane : 73). La discussion allait dans le sens que l’outil se devait d’être sensible au 

changement afin de permettre des mesures avant-après et en cours de traitement.  

Je trouve important que l’outil permette au client de faire des prises de conscience : 

Les cliniciens ont jugé cet aspect assez important (moyenne : 76; médiane : 70). La 

discussion a été brève, les cliniciens jugeant qu’il s’agissait d’un effet consécutif à la 

plupart des test auto-administrés. 

Je trouve important que l’outil permette au client de partager son expérience de la 

maladie avec d’autres : Les cliniciens ont jugé cet aspect peu important (moyenne : 35; 

médiane : 37). Il n’y a pas eu de discussion. 

ASPECTS CONCERNANT LE PROCESSUS  

Les réponses de 13 répondants ont été compilées. 

Je trouve important que dans ce projet d’élaboration d’un outil de mesure, la 

clientèle soit consultée : Les répondants ont jugé cet aspect moyennement important 

(moyenne : 52; médiane : 50). Les cliniciens étaient d’accord qu’il y ait un groupe de 

discussion focalisée ou une consultation auprès du comité des usagers.  
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Je trouve important que dans ce processus d’élaboration d’un outil de mesure, la 

clientèle soit directement impliquée dans le processus : Les participants ont jugé cet aspect 

peu important (moyenne : 35; médiane : 33). Les discussions ont porté sur le fait que les 

intervenants ne se sentiraient pas à l’aise de dire ce qu’ils pensaient si la clientèle faisait 

partie du comité d’élaboration de l’outil. Ils ne voyaient pas l’utilité de cette mesure. 

Je trouve important que ce projet soit orienté vers les besoins de la clinique : Les 

cliniciens ont jugé cet élément assez important (moyenne : 75; médiane : 77). Ils ont tenu à 

spécifier qu’il y avait les besoins cliniques et les besoins de la clinique (entre les besoins de 

l’équipe), et que ces besoins se devaient d’être adressés conjointement. 

Je trouve important d’être impliqué dans le processus d’élaboration de l’outil de 

mesure : Les participants ont jugé cet aspect assez important (moyenne : 71; médiane : 73). 

Ceux qui estimaient le plus important de participer à ce projet étaient les ergothérapeutes, 

ceux qui estimaient le moins important d’y participer étaient la chef clinico-administrative 

et la psychologue. 

Les éléments mesurés ont ensuite été reportés dans un tableau en les classant du 

plus important au moins important. 

Résultats  

Les caractéristiques ou dimensions de l’outil : de la plus à la moins importante  

Qu’il soit disponible en français 95 

Qu’il mesure la capacité à exercer les rôles sociaux 91 

Qu’il soit validé en français 89 

Qu’il mesure la capacité à faire les activités du quotidien 88 

Qu’il mesure le fonctionnement social en général 88 

Que l’outil aide à identifier les cibles d’intervention 83 

Qu’il fournisse une cote globale pouvant être comparée à des normes 83 

Que l’outil puisse permettre d’évaluer l’efficacité des interventions 82 

Qu’il tienne compte de l’opinion clinique de l’intervenant 80 

Qu’il soit administré en moins d’une heure 79 
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Qu’il puisse être auto-administré 76 

Que l’outil permette au client de faire des prises de conscience 76 

Que le projet soit orienté vers les besoins de la clinique (et besoins 

cliniques) 

75 

Qu’il tienne compte de l’opinion d’un proche 74 

Que l’outil puisse mesurer la période couvrant la dernière année 71 

Que le projet implique les cliniciens 71 

Que l’outil intègre la mesure des symptômes 68 

Que dans le processus, la clientèle soit consultée 52 

Que dans le processus, la clientèle soit impliquée 35 

Que l’outil permette au client de partager son expérience de la maladie 

avec d’autres utilisateurs de services 

35 

 

La deuxième partie du processus de consultation avait pour but de mesurer le degré 

de signification estimé aux dimensions conceptuelles de l’outil de mesure souhaité. Cette 

partie du questionnaire a été remplie et discutée par le groupe B.  

Ces aspects étaient les aspects dits symptomatiques tels la présence d’agirs 

suicidaires par exemple;  les aspects relationnels telle la présence d’une relation 

significative; les aspects de la sécurité personnelle telles les conditions de vie de la 

personne; les aspects de la santé physique telle la capacité de la personne à prendre soin 

d’elle; les activités productives; les loisirs; l’équilibre occupationnel;  la participation à la 

vie communautaire; la vie spirituelle; et finalement l’estime de soi et le bien-être. Les 

résultats extraits des réponses au questionnaire seront rapportés ici pour chaque élément 

évalué. 

Le degré de signification estimé était coté à l’aide d’une échelle analogique visuelle 

suivant une droite allant de peu significatif à très significatif. Cette droite mesurant 

100 mm, les résultats ont été rapportés en mm dans le tableau. La moyenne pour l’ensemble 

des réponses est rapportée pour chaque item. 

Les participants du groupe A ont aussi été invités à remplir les échelles analogiques 

visuelles mais n’ont pas participé aux discussions. 
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Données sur les dimensions composant l’outil  

Degré de signification des différents items 

Aspects symptomatiques 

Dimension Moyenne 

La personne a cessé ses conduites d’automutilation 53,9 

La personne a diminué sa consommation de substances psychoactives 59,31 

La personne ne fait plus d’agirs suicidaires 57,44 

Aspects relationnels 

La personne a mis fin à une relation d’abus 54,8 

La personne a une relation significative qu’elle trouve satisfaisante 64,6 

La personne arrive à s’affirmer à l’intérieur de ses relations 66,7 

La personne rapporte moins de conflits interpersonnels 72,5 

La personne a été en mesure de formuler une demande d’aide 63,3 

La personne a moins de conflits interpersonnels 64,3 

La personne a un partenaire de vie 43,2 

Aspects de la sécurité personnelle  

La personne a un endroit où vivre dans lequel elle se sent en sécurité 70,3 

La personne a un revenu stable 67,5 

La personne connaît les services de santé et sait y recourir de façon 

appropriée 

69,0 

La personne a des conditions de vie qu’elle juge satisfaisantes 64,3 
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Santé  

La personne arrive à prendre soin de sa santé physique (prend ses 

glycémies, va à ses rendez-vous médicaux, etc.) 

69,2 

La personne réalise des activités pour être plus en santé (fait de 

l’exercice, fait attention à son alimentation, a cessé de fumer, etc.) 

59,7 

Activités productives  

La personne est retournée aux études ou en emploi 79,1 

La personne a un travail qu’elle juge satisfaisant 67,9 

La personne a des relations au travail ou aux études qu’elle juge 

satisfaisantes 

68,1 

La personne est satisfaite du travail qu’elle accomplit 69,6 

Loisirs 

La personne a des loisirs qui correspondent à ses choix personnels 69,8 

Équilibre  

La personne a un bon équilibre dans ses occupations et est satisfaite de 

son horaire occupationnel 

72,7 

Participation à la vie communautaire 

La personne a des activités dans sa communauté 51,9 

La personne est impliquée dans sa communauté et participe à sa 

collectivité 

47,3 

Vie spirituelle 

La personne donne un sens à sa vie 65,4 

La personne a des activités qui lui permettent d’exprimer sa spiritualité 38,5 
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Estime de soi/ bien-être 

La personne a une vision optimiste de voir la vie 62,3 

La personne a un sentiment de bien-être psychologique 69,5 

La personne a une vision positive d’elle-même 67,8 

La personne est satisfaite de sa vie 69,5 

 

Points de discussion  

- Le but était de vérifier si un outil existant pouvait correspondre au moins en partie 

aux besoins : la réponse est négative et implique qu’il faudra en développer un 

complètement nouveau. L’outil SAS-SR (Weisman) correspond assez bien aux 

caractéristiques techniques souhaitées (répond à 10 critères techniques), mais ne 

correspond pas suffisamment aux caractéristiques conceptuelles jugées 

significatives par les cliniciens. 

- Le processus de développement d’un outil est coûteux en ressources humaines et 

matérielles, il convient de vérifier quels seront les enjeux tributaires de l’attribution 

de ces ressources. 

- Patient-partenaire? La rencontre avec les cliniciens devrait poser la question de 

l’implication des usagers. Une activité de réflexion sur les modalités d’intégration 

est à prévoir. 

- La discussion autour des aspects conceptuels s’est avérée riche et guidera la 

conception de l’outil de mesure.  

- L’élaboration d’un devis de recherche énonçant une méthodologie claire concernant 

le développement de l’outil et basée sur une approche de collaboration constitue la 

prochaine étape. 
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Annexe B : Canevas d’entrevue de groupe  

Dans le cadre du projet  

Conception et validation d’un outil de mesure des impacts fonctionnels et sociaux chez 

les personnes ayant un trouble de personnalité limite. 

Temps estimé : 2 h pour chaque rencontre 

Responsable : Julie Desrosiers 

Objectifs de cet entretien 

 

Obtenir des informations sur : 

- les impacts au quotidien d’avoir un trouble de personnalité limite ; 

- l’expérience personnelle des participants face à chaque activité de la vie quotidienne 

présentée. 

- les situations les plus difficiles vécues en liant avec chaque activité de la vie 

quotidienne présentée ; 

-  comment l’activité présentée est effectuée lorsque sa réalisation est satisfaisante 

pour la personne ; 

-  les stratégies utilisées face aux difficultés rencontrées dans chaque activité de la vie 

quotidienne présentée. 

Rôle de l’animateur 

Le rôle de l’animateur est de faire en sorte que l’entretien permette de recueillir les 

informations souhaitées en régulant la discussion, en faisant en sorte qu’elle porte sur les 

aspects traités. La régulation comprend aussi l’allocation de la parole à tous les participants 

pour éviter que certains ne monopolisent la discussion. On peut prévoir, parce que la 

discussion porte sur un vécu commun au groupe et qu’il s’agit de groupes homogènes, qu’il 

ne sera pas tellement difficile d’amener les gens à s’exprimer. Dans cette situation, le rôle 

de l’animateur consiste surtout à s’assurer que le temps alloué à chacune des questions soit 

relativement respecté et que tous puissent parler. 
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Préparatifs 

- Obtenir des informations sur la composition du groupe. Sur la fiche de 

renseignements, il est précisé que la confidentialité sera préservée et que ces 

renseignements ne seront utilisés que pour mieux faire le lien entre les informations 

fournies par les participants et les caractéristiques du groupe. L’adresse des 

participants n’est demandée que pour l’envoi du compte rendu du groupe de 

discussion.  

- S’assurer d’avoir fait remplir le formulaire de consentement au préalable.  

Matériel nécessaire  

- Magnétophones avec bon micro (au moins deux); 

- Feuilles avec crayons pour que les participants puissent noter leurs idées, afin de 

ne pas les perdre en attendant que la parole leur soit donnée.  

Introduction à la discussion    

(10 minutes maximum)  

Ce qui doit être abordé (voir texte qui suit): 

- remerciements; 

- but de l’entretien; 

- invitation à s’exprimer librement; 

- règles de participation; 

- confidentialité des propos. 

Rôle de l’animateur et de l’assistant; mot d’introduction 

Bonjour à tous, 

D'abord, je vous remercie de votre intérêt pour ce projet. Le projet a pour but de 

cibler les dimensions de votre fonctionnement qui peuvent être difficiles pour vous ou 

représenter un défi au quotidien. Dans le cadre de cet entretien de groupe, nous voulons 

essentiellement connaître votre expérience face à certains aspects du fonctionnement au 
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quotidien. Les échanges vont durer un peu moins de deux heures. Il n’y a pas de bonnes ou 

de mauvaises réponses, uniquement des points de vue différents. Il n’est pas nécessaire non 

plus de parvenir à un consensus. Tous doivent se sentir à l’aise d’émettre leur opinion.  

Pour faciliter la discussion, je vous demande de parler assez fort et une seule 

personne à la fois. Nous enregistrons parce que nous ne voulons perdre aucune des opinions 

émises. Pour les fins de la discussion, nous n’utiliserons que vos prénoms, mais ceux-ci 

seront remplacés par des noms fictifs lorsque nous rédigerons le compte rendu, soyez 

assuré que votre anonymat est préservé.  

Mon nom est Julie Desrosiers, mon rôle est de poser des questions et d’écouter. Je 

ne prendrai pas part aux discussions. Je vous invite plutôt à discuter entre vous.  

Lors des discussions de groupe, certains ont tendance à parler plus que d’autres. 

Comme nous souhaitons entendre toutes les personnes parce que tous ont une expérience 

particulière, il est possible que j’interrompe certaines personnes et que j’en invite d’autres à 

s’exprimer davantage. Je vous invite également à prendre des notes sur les feuilles mises à 

votre disposition afin de ne pas perdre vos idées en attendant votre tour de parole.  

QUESTIONNAIRE 

Question 1  

10 minutes 

Bref tour de table 
sur l’expérience 
au jour le jour 

La première question requiert un tour de table. C’est une question brise-

glace. 

  

Croyez-vous qu’avoir un trouble de la personnalité influence votre 

façon de fonctionner dans votre vie de tous les jours? 

 

Question 2 et 

suivantes 

 

 

 

Question 3 

 

 

 

Les questions suivantes ont toutes la même forme. Elles visent à couvrir 

chacune des dimensions du fonctionnement et à valider avec les 

participants si cette dimension est atteinte. 

Diriez-vous que cet aspect (dimension x du fonctionnement : 

ex. s’organiser au quotidien) représente une difficulté pour vous? 

 

Par rapport à la dimension suivante, racontez-nous de quelle façon ça 

se passait quand votre fonctionnement était au plus bas, ou dans vos 

pires moments ? 
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Question 4 

 

 

 

Par rapport à la dimension suivante, dites-nous de quelle façon ça se 

passe quand votre fonctionnement est au meilleur, ou dans vos 

meilleurs moments ? 

 
 

Dimensions du fonctionnement : les dimensions sont données à titre 

d’exemple; elles seront à préciser et à compléter. 

1. s’organiser au quotidien 

2. gérer la routine quotidienne 

3. faire face à une crise 

4. assumer des responsabilités 

5. motivation 

6. maîtrise des émotions 

7. résoudre des problèmes 

8. entreprendre des tâches multiples 

9. faire face à un stress 

10. prendre soin de sa santé 

11. mettre fin à des relations 

12. relations familiales 

13. obtenir et garder un emploi 

14. avoir un loisir 

15. acquérir un endroit pour vivre 

16. préparer les repas 

17. faire le ménage 

18. entretenir une relation intime 

19. avoir des activités dans la communauté 

3 minutes Conclusion  

Le résumé de la discussion peut être fait par l’animateur. Après avoir 

présenté le résumé, poser les questions suivantes: 
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Résumé des 

échanges 

3 minutes 

Est-ce que quelque chose a été oubliée?  

Est-ce que quelqu’un parmi vous souhaite ajouter autre chose, 

apporter une précision? 

Nous vous remercions sincèrement pour votre participation à cette 

recherche. Les résultats de l’analyse des groupes de discussion vous 

seront ultérieurement présentés. 

 

Informations générales  

Les renseignements recueillis ci-dessous sont confidentiels et ne seront utilisés qu’aux fins de 

l’analyse des données.  
 

 

NOM : ………………………………………………………………………DATE : …………………………………………….  

 

 

I. Renseignements personnels 

 

1. Sexe: 1. Féminin   2. Masculin  

 

2. Âge: 1. < 26 ans   2. 26-30 ans  

  3. 31-40 ans   4. 41-50 ans  

  5. > 50 ans  

II. expérience face au trouble 

 

3. Depuis combien d’années savez-vous que vous avez un trouble de personnalité:  

        ……… années  
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         ou …..mois (si moins d’un an). 

 

4. Depuis combien de temps bénéficiez-vous d’un suivi pour ce trouble? 

.......................................................................................................................................

....................................................................................................................................... 
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Annexe C : Canevas d’entrevue individuelle (prétest) 

Dans le cadre du projet : 

Conception et validation d’un outil de mesure du fonctionnement pour les personnes 

ayant un trouble de personnalité limite. 

Temps estimé : 2 h pour chaque rencontre 

Responsable : Julie Desrosiers 

Objectifs de cet entretien 

 

Obtenir des informations sur: 

- l’intelligibilité des énoncés retenus pour l’outil ; 

Rôle de l’interviewer 

- Vérifier la bonne compréhension des énoncés présentés ; 

- S’assurer de donner des explications concises sur les éléments posant problème ; 

- Recueillir les commentaires du participant. 

 

Préparatifs 

- S’assurer d’avoir fait remplir le formulaire de consentement au préalable.  

Matériel nécessaire  

- Magnétophones avec bon micro (au moins deux); 

- Nouvel outil d’évaluation  

 

QUESTIONNAIRE 

Introduction 

 

L’outil développé dans le cadre de la présente recherche vise à 

mesurer divers aspects du fonctionnement dans la vie quotidienne qui 

sont affectés par le trouble de personnalité limite. Les éléments 
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contenus dans l’outil ont été élaborés et validés par des personnes 

atteintes de TPL et par des professionnels de la santé, travaillant dans 

le domaine, auprès de cette population. Votre participation 

aujourd’hui vise à s’assurer de la facilité de compréhension des divers 

éléments de l’outil. 

Question 1      

et suivantes 

 

Répondez aux questions du questionnaire en réfléchissant à voix 

haute.  Dites tout ce qui vous passe par la tête en remplissant le 

questionnaire : 

Avez-vous des questions à propos d’un énoncé ? 

Est-il clair ? 

Avez-vous un ou des commentaires à faire sur la formulation de 

l’énoncé X de l’outil ? 
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Annexe D : Formulaire d’information et de consentement (groupe de discussion)  

Formulaire d’information et de consentement à participer à une recherche – 

Participant  

 

Titre du projet de recherche : Conception et validation d’un outil de mesure des 

impacts fonctionnels et sociaux chez les personnes ayant un trouble de personnalité limite. 

Responsables du projet :   

 Chercheure responsable: Julie Desrosiers, erg., M. Réad., Centre de recherche 

Fernand-Séguin de l’Institut universitaire de santé mentale de Montréal.  

 Directeurs de recherche : Nadine Larivière, PhD., Johanne Desrosiers, PhD., 

Richard Boyer, PhD. 

Collaborateurs  :   

 Pierre David, Psychiatre au programme des troubles relationnels de l’IUSMM 

 Cliniciens de l’équipe des troubles relationnels de l’IUSMM 

 

Avis : Il est important de bien lire et comprendre le présent formulaire d’information et de 

consentement pour la recherche à laquelle nous vous demandons de participer. Prenez le 

temps nécessaire pour lire et comprendre tous les renseignements liés à cette recherche. Le 

formulaire d’information et de consentement peut contenir des mots que vous ne 

comprenez pas. Nous vous invitons à poser toutes les questions que vous jugerez utiles à la 

chercheure responsable ou aux membres de son équipe. Les formulaires d’information et de 

consentement ont été approuvés par le comité d’éthique de l’Institut universitaire de santé 

mentale de Montréal.  

 

But de l’étude : Cette étude a pour but de concevoir un outil de mesure du fonctionnement 

quotidien des personnes qui ont un trouble de personnalité limite.  

 

Nature et déroulement de votre participation : Si vous participez à l'étude, votre 

collaboration consistera en une entrevue de groupe en compagnie d’autres personnes ayant 

aussi un trouble de personnalité limite. Ce groupe de discussion sera animé par Julie 
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Desrosiers, chercheure principale du projet. Il s'agira d'un groupe de discussion d'une durée 

d’environ 120 minutes. Vous serez appelé(e) lors du groupe à donner votre opinion sur 

certaines dimensions du fonctionnement pouvant être affectées dans votre vie de tous les 

jours. Vous serez aussi invité à partager les difficultés rencontrées, ainsi que les stratégies 

d’adaptation que vous utilisez, dans diverses facettes de la vie de tous les jours. Nous 

désirons connaître la façon dont se déroule chacune des activités présentées, dans vos pires 

journées et dans vos meilleurs moments. Les entrevues seront enregistrées pour nous 

assurer de ne rien perdre de vos propos et commentaires. 

 

Confidentialité et anonymat : Tous les renseignements recueillis au cours du projet de 

recherche demeureront strictement confidentiels dans les limites prévues par la loi. Afin de 

préserver votre identité et la confidentialité de ces renseignements, vous ne serez 

identifié(e) que par un numéro de code. La clé du code reliant votre nom à votre dossier de 

recherche ne sera connue que par la chercheure responsable du projet.  

Les groupes de discussion seront enregistrés sur magnétophone numérique, sous format 

MP3. Lors des transcriptions des entrevues, votre nom sera changé par le numéro de code, 

afin d’assurer votre anonymat.  

Les données du projet seront conservées pendant sept années par la chercheure principale, 

après quoi elles seront détruites. Aucun écrit et aucune publication concernant l’étude 

proposée ne renfermeront des renseignements qui permettront de vous identifier 

personnellement. 

 

Risques et inconvénients : Le seul inconvénient de participer à cette étude est de prendre 

le temps nécessaire pour participer à une entrevue de groupe. Il y a peu de risques reliés à la 

participation aux groupes de discussion; certains thèmes de discussion pourraient soulever 

un malaise. 

 

Bénéfices : Votre participation à l’étude contribuera à mieux comprendre les impacts dans 

la vie de tous les jours d’avoir un trouble de personnalité limite et de pouvoir mieux les 

identifier dans le processus thérapeutique. Ce projet de recherche permettra donc de faire 

avancer les connaissances dans ce domaine.  
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Participation volontaire et droit de retrait : Votre participation à cette étude est 

entièrement volontaire. Vous pouvez vous en retirer à n’importe quel moment en faisant 

connaître votre décision à la responsable du projet. Votre décision de ne plus participer à 

l’étude ou de vous retirer n’aura aucune conséquence ou répercussion de quelque nature 

que ce soit. Si vous décidez de vous retirer de l’étude, les données obtenues de votre 

participation seront immédiatement détruites.  

 

Compensation : Vous ne recevrez aucune compensation financière ou sous une autre 

forme pour votre participation à ce projet. 

 

Personne-ressource : Si vous désirez vous retirer de la recherche, si vous avez d’autres 

questions ou si vous jugez que les informations reçues ne sont pas assez claires, veuillez 

contacter la chercheure principale du projet, Madame Julie Desrosiers, erg., M. Réad., dont 

voici les coordonnées : XXX-XXXX 

 

Pour toute question sur vos droits à titre de sujet de recherche ou pour tout problème 

éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre participation à ce projet, 

vous pouvez contacter la Commissaire locale aux plaintes et à la qualité des services – 

Institut universitaire de santé mentale de Montréal, au 7401 rue Hochelaga Montréal 

(Québec), H1N 3M5. Téléphone : 514.251.XXXX 

 

Surveillance des aspects éthiques du projet de recherche : Le comité d’éthique de la 

recherche de l’Institut universitaire de santé mentale de Montréal a approuvé ce projet de 

recherche et en assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute 

modification apportée au formulaire d’information et de consentement et au protocole de 

recherche. 

Secrétariat du Comité d’éthique de la recherche 

Institut universitaire en santé mentale de Montréal 

7401, rue Hochelaga 

Unité 228- 2e Riel Bureau RI-2795 



 

 

Consentement du participant 

Titre du projet : Conception et validation d’un outil de mesure des impacts fonctionnels et 

sociaux chez les personnes ayant un trouble de personnalité limite. 

Consentement : Le déroulement de l’étude, les inconvénients découlant de ma participation à 

cette étude ainsi que le caractère confidentiel des données qui seront recueillies m’ont été 

expliqués clairement. J’ai obtenu des réponses satisfaisantes à mes interrogations au sujet des 

différents aspects de l’étude que vous vous proposez de faire. 

Je comprends et accepte également que les entrevues de groupe auxquelles je vais participer 

seront enregistrées. 

Je, soussigné, accepte volontairement de participer à l’étude proposée. Il est entendu que je peux 

me retirer en tout temps, et ce, sans aucun préjudice. 

En signant ce formulaire d’information et de consentement, je comprends que l’on me remettra 

un exemplaire dûment signé de celui-ci que je conserverai jusqu’à la fin de ma participation à 

cette étude. 

Je comprends qu’on me remettra une copie signée du présent formulaire d’information et de 

consentement après sa signature.  

 

Nom du participant (en lettres moulées): _______________________________________ 

 

Signature: ___________________________ Date _______ / _______ / ____________ 

          (Jour)    (Mois)    (Année)



 

 

Déclaration de la chercheure ou de son représentant 

Titre du projet : Conception et validation d’un outil de mesure des impacts fonctionnels et 

sociaux chez les personnes ayant un trouble de personnalité limite 

Madame, Monsieur _________________________________________________ a pu poser 

toutes les questions qui lui paraissaient importantes et j'ai répondu à toutes ses questions en toute 

bonne foi et honnêteté. Je lui ai indiqué qu’il ou elle demeure libre de mettre un terme à sa 

participation à tout moment, et ce, sans préjudice.  

 

 

_____________________________________________    _______________________ 

Signature de la responsable de la recherche    Date (jour/mois/année) 

Julie Desrosiers, erg., M. Réad.,            

Chercheure principale 

  



 

 

 

Annexe E : Formulaire d’information et de consentement (entrevue individuelle pré-test)   

Formulaire d’information et de consentement à participer à une recherche – Participant  

 

Titre du projet de recherche : Conception et validation d’un outil de mesure des impacts 

fonctionnels et sociaux chez les personnes ayant un trouble de personnalité limite. 

Responsables du projet :   

 Chercheure responsable: Julie Desrosiers, erg., M. Réad., Centre de recherche 

Fernand-Séguin de l’Institut universitaire de santé mentale de Montréal.  

 Directeurs de recherche : Nadine Larivière, PhD., Johanne Desrosiers, PhD., Richard 

Boyer, PhD. 

Collaborateurs :   

 Pierre David, Psychiatre au programme des troubles relationnels de l’IUSMM 

 Cliniciens de l’équipe des troubles relationnels de l’IUSMM 

 

Avis : Il est important de bien lire et comprendre le présent formulaire d’information et de 

consentement pour la recherche à laquelle nous vous demandons de participer. Prenez le temps 

nécessaire pour lire et comprendre tous les renseignements liés à cette recherche. Le formulaire 

d’information et de consentement peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous 

invitons à poser toutes les questions que vous jugerez utiles à la chercheure responsable ou aux 

membres de son équipe. Les formulaires d’information et de consentement ont été approuvés par 

le comité d’éthique de l’Institut universitaire de santé mentale de Montréal.  

 

But de l’étude : Cette étude a pour but de concevoir un outil de mesure du fonctionnement 

quotidien des personnes qui ont un trouble de personnalité limite.  

 

Nature et déroulement de votre participation : Si vous participez à l'étude, votre collaboration 

consistera en une entrevue individuelle, d’une durée maximale de 120 minutes. Au cours de cette 

entrevue, vous serez amené à tester une grille d’évaluation du fonctionnement. Une personne sera 

présente avec vous afin de recueillir vos commentaires généraux. Ceux-ci serviront à s’assurer de 

la clarté ainsi que de la facilité de compréhension de l’outil. 



 

 

 

Confidentialité et anonymat : Tous les renseignements recueillis au cours du projet de 

recherche demeureront strictement confidentiels dans les limites prévues par la loi. Afin de 

préserver votre identité et la confidentialité de ces renseignements, vous ne serez identifié que par 

un numéro de code. La clé du code reliant votre nom à votre dossier de recherche ne sera connue 

que par la chercheure responsable du projet.  

L’entrevue sera enregistrée sur magnétophone numérique, sous format MP3. Les données du 

projet seront conservées pendant sept années par la chercheure principale, après quoi elles seront 

détruites. Aucun écrit et aucune publication concernant l’étude proposée ne renfermeront des 

renseignements qui permettront de vous identifier personnellement. 

 

Inconvénient : Le seul inconvénient de participer à cette étude est de prendre le temps pour 

participer à une entrevue individuelle.  

 

Bénéfices : Votre participation à l’étude contribuera à mieux comprendre les impacts dans la vie 

de tous les jours d’avoir un trouble de personnalité limite et de pouvoir mieux les identifier dans 

le processus thérapeutique. Ce projet de recherche permettra donc de faire avancer les 

connaissances dans ce domaine.  

 

Participation volontaire et droit de retrait : Votre participation à cette étude est entièrement 

volontaire. Vous pouvez vous en retirer à n’importe quel moment en faisant connaître votre 

décision à la responsable du projet. Votre décision de ne plus participer à l’étude ou de vous 

retirer n’aura aucune conséquence ou répercussion de quelle que nature que ce soit. Si vous 

décidez de vous retirer de l’étude, les données obtenues de votre participation seront 

immédiatement détruites.  

 

Compensation : Vous ne recevrez aucune compensation financière ou sous une autre forme pour 

votre participation à ce projet. 

 

Personne-ressource : Si vous désirez vous retirer de la recherche, si vous avez d’autres questions 

ou si vous jugez que les informations reçues ne sont pas assez claires, veuillez contacter la 

chercheure principale du projet, Madame Julie Desrosiers, erg., M. Réad., dont voici les 

coordonnées : XXX-XXXX 



 

 

 

Pour toute question sur vos droits à titre de sujet de recherche ou pour tout problème éthique 

concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre participation à ce projet, vous pouvez 

contacter la Commissaire locale aux plaintes et à la qualité des services – Institut universitaire de 

santé mentale de Montréal, au 7401 rue Hochelaga Montréal (Québec), H1N 3M5. Téléphone : 

514.XXX.XXXX 

 

Surveillance des aspects éthiques du projet de recherche : Le comité d’éthique de la recherche 

de l’Institut universitaire de santé mentale de Montréal a approuvé ce projet de recherche et en 

assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute modification apportée 

au formulaire d’information et de consentement et au protocole de recherche. 

 

Secrétariat du Comité d’éthique de la recherche : 

Institut universitaire en santé mentale de Montréal 

7401, rue Hochelaga 

Unité 228- 2e Riel Bureau RI-2795 

Montréal (Québec) H1N 3M5 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Consentement du participant 

Titre du projet : Conception et validation d’un outil de mesure des impacts fonctionnels et 

sociaux chez les personnes ayant un trouble de personnalité limite. 

Consentement : Le déroulement de l’étude, les inconvénients découlant de ma participation à 

cette étude, ainsi que le caractère confidentiel des données qui seront recueillies m’ont été 

expliqués clairement. J’ai obtenu des réponses satisfaisantes à mes interrogations au sujet des 

différents aspects de l’étude que vous vous proposez de faire. 

Je comprends et accepte également que les entrevues de groupe auxquelles je vais participer 

seront enregistrées. 

Je, soussigné, accepte volontairement de participer à l’étude proposée. Il est entendu que je peux 

me retirer en tout temps, et ce, sans aucun préjudice. 

En signant ce formulaire d’information et de consentement, je comprends que l’on me remettra 

un exemplaire dûment signé de celui-ci que je conserverai jusqu’à la fin de ma participation à 

cette étude. 

Je comprends qu’on me remettra une copie signée du présent formulaire d’information et de 

consentement après sa signature.  

 

 

Nom du participant (en lettres moulées): _______________________________________ 

 

Signature: ___________________________ Date _______ / _______ / ____________ 

          (Jour)    (Mois)    (Année)



 

 

Déclaration de la chercheure ou de son représentant 

Titre du projet : Conception et validation d’un outil de mesure des impacts fonctionnels et 

sociaux chez les personnes ayant un trouble de personnalité limite 

Madame, Monsieur _________________________________________________ a pu 

poser toutes les questions qui lui paraissaient importantes et j'ai répondu à toutes ses 

questions en toute bonne foi et honnêteté. Je lui ai indiqué qu’il ou elle demeure libre de 

mettre un terme à sa participation à tout moment, et ce, sans préjudice.  

 

 

_____________________________________________     _______________________ 

Signature de la responsable de la recherche    Date (jour/mois/année) 

Julie Desrosiers, erg., M. Réad.,            

Chercheure principale 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe F : Outils de mesure  

Questionnaire sociodémographique 

Informations personnelles 

Veuillez cocher la réponse qui s’applique le mieux à votre situation ou précisez dans 

l’espace réservé à cette fin (choisir une seule option). 

Quel âge avez-vous ? ___________ 

Quelle est votre origine ethnique ? 

 Premières nations, Métis, Inuit 

 Asiatique  

 Caucasienne (race blanche) 

 Européenne 

 Latino, Hispanique 

 Africaine 

 Arabe 

 Autre – Précisez : _______________________________ 
 

Quel est votre état civil ? 

 Célibataire 

 Marié(e) ou en union libre 

 Divorcé(e) 

 Séparé(e) 

 Veuf ou veuve 

 

Combien avez-vous d’enfant(s) ? _________  

Si vous avez des enfants, combien d’entre eux habitent avec vous?  ______________  

Quel est votre statut d’emploi ? (cochez toutes les options qui s’appliquent à vous) 

 Temps plein  

 Temps partiel 

 Temporairement en congé (sabbatique, congé de maladie)  

 Sans emploi et à la recherche d’un emploi 

 Retraité(e) 

 Étudiant(e) 

 Pas d’emploi à l’extérieur de la maison 

 



 

 

Quel est votre plus haut niveau de scolarité terminé ? 

 Primaire (1 à 7 ans) 

 Secondaires (8 à 12 ans) 

 DEP, Certificat ou diplôme d’un collège, cégep ou autre établissement non 

universitaire 

 Certificat universitaire  

 Diplôme universitaire de 1er cycle (Baccalauréat) 

 Diplôme universitaire de 2e cycle (Maîtrise) 

 Diplôme universitaire de 3e cycle (Doctorat) 

 

Quel est le revenu familial annuel? 

 Moins de 10 000 $ 

 10 000 $ - 24 999 $  

 25 000 $ - 39 999 $ 

 40 000 $ - 54 999 $ 

 55 000 $ - 74 999 $ 

 75 000 $ - 149 999 $ 

 

Diagnostic (s) psychiatrique(s) actuel (s) : 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

Diagnostics médicaux actuels: 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

Suivi actuel (nom et lieu du programme) :  

_________________________________________________________________________ 

 

Début du suivi (date) : __________________________________ 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 

  



 

 



 

 



 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

  



 

  



 

 

 

 

  



 

 

Annexe G : certificat éthique  

  





Annexe H : Fidélité test-retest pour chacun des items : résultats des Kappas de Cohen



ITEM 1.1 

Échelle du mode de fonctionnement 

A B C D Total 

A 0 0 0 0 0 

B 0 2 0 0 2 

C 0 1 4 4 9 

D 0 0 3 22 25 

Total 0 3 7 26 36 

Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.501 3.714 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

77.8% 

Échelle du degré de difficulté 

1 2 3 4 Total 

1 0 0 0 0 0 

2 1 2 0 0 3 

3 0 0 4 3 7 

4 0 0 1 25 26 

Total 1 2 5 28 36 

Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

.658 0.133 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

86.1% 



 

 

ITEM 1.2 

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 0 0 0 0 0 

B 0 4 1 1 6 

C 0 2 8 0 10 

D 0 0 1 19 20 

Total 0 6 10 20 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.763 0.094 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

86.1% 

 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 0 0 0 0 0 

2 0 0 1 0 1 

3 0 2 6 2 10 

4 0 1 4 20 25 

Total 0 3 11 22 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

.431 0.130 0.002 

Pourcentage 

d’accord 

72.2% 

 

  



 

 

 

ITEM 2.1  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 5 3 0 0 8 

B 1 4 5 0 10 

C 0 0 10 4 14 

D 0 0 0 4 4 

Total 6 7 15 8 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.500 0.110 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

63.9% 

 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 0 3 3 0 6 

2 1 7 2 2 12 

3 0 3 9 2 14 

4 0 0 1 3 4 

Total 1 13 15 7 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

.317 0.112 0.002 

Pourcentage 

d’accord 

52.8% 

 



ITEM 2.2 

Échelle du mode de fonctionnement 

A B C D Total 

A 0 0 1 0 0 

B 1 6 0 2 9 

C 0 0 6 0 6 

D 0 0 3 17 20 

Total 1 6 10 19 36 

Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.685 0.102 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

80.6% 

Échelle du degré de difficulté 

1 2 3 4 Total 

1 0 0 0 0 0 

2 0 3 1 1 5 

3 0 2 7 6 15 

4 0 0 3 13 16 

Total 0 5 11 20 36 

Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

.405 0.130 0.001 

Pourcentage 

d’accord 

63.9% 



 

 

ITEM 3.1  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 2 1 0 0 3 

B 1 5 3 0 9 

C 0 4 9 1 14 

D 0 1 1 8 10 

Total 3 11 13 9 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.528 0.112 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

66.7% 

 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 3 1 1 0 5 

2 0 2 1 0 3 

3 0 4 10 2 16 

4 0 0 7 15 12 

Total 3 7 19 7 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

.339 0.125 0.001 

Pourcentage 

d’accord 

83.3% 

 



 

 

ITEM 3.2 

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 3 3 0 0 6 

B 2 6 2 0 10 

C 0 0 9 2 11 

D 0 0 2 7 9 

Total 5 9 13 9 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.584 0.103 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

69.4% 

 

 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 1 2 2 0 5 

2 0 4 3 0 7 

3 1 2 8 3 14 

4 0 1 0 9 10 

Total 2 9 13 12 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

.453 0.110 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

61.1% 



 

 

 

ITEM 4.1  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 2 0 0 0 2 

B 1 4 3 0 8 

C 0 5 10 3 18 

D 0 0 3 5 8 

Total 3 9 16 8 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.376 0.129 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

58.3% 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 2 0 0 0 2 

2 0 6 3 1 10 

3 0 3 11 5 19 

4 0 0 1 4 5 

Total 2 9 15 10 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

.460 0.122 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

63.9% 

 



 

 

ITEM 4.2  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 2 0 1 2 5 

B 3 11 4 0 18 

C 2 2 4 0 8 

D 0 2 3 0 5 

Total 7 15 12 2 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.227 0.105 0.026 

Pourcentage 

d’accord 

47.2% 

 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 0 2 0 0 2 

2 0 11 3 2 16 

3 2 3 4 2 11 

4 0 0 4 3 7 

Total 2 16 11 7 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

.252 0.114 0.022 

Pourcentage 

d’accord 

50% 

 



 

 

ITEM 4.3 

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 4 3 1 1 9 

B 0 4 2 0 6 

C 1 1 14 2 18 

D 0 0 2 1 3 

Total 5 8 19 4 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.449 0.114 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

63.9% 

 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 2 2 1 0 5 

2 1 3 5 2 11 

3 1 4 10 2 17 

4 0 0 1 2 3 

Total 4 9 17 6 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

.214 0.122 0.040 

Pourcentage 

d’accord 

47.2% 

 



 

 

ITEM 5.1  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 1 2 0 0 3 

B 0 5 2 0 7 

C 0 3 7 2 12 

D 0 1 5 8 14 

Total 1 11 14 10 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.405 0.116 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

58.3% 

 

 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 1 0 0 0 1 

2 0 4 4 0 8 

3 0 3 12 1 16 

4 0 0 3 8 11 

Total 1 7 19 9 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.526 0.122 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

69.4% 



 

 

ITEM 5.2  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 4 2 3 0 9 

B 1 4 0 0 5 

C 1 0 5 2 8 

D 0 1 1 12 14 

Total 6 7 9 14 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.578 0.102 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

69.4% 

 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 4 3 2 0 9 

2 3 2 2 1 8 

3 0 0 6 2 8 

4 0 1 2 8 11 

Total 7 6 12 11 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.405 0.107 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

55.6% 

 



 

 

ITEM 5.3 

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 0 0 0 0 0 

B 0 2 0 0 2 

C 0 0 1 3 4 

D 0 1 0 8 9 

Total 0 3 1 11 15 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.483 0.207 0.005 

Pourcentage 

d’accord 

73.3% 

 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 1 0 0 0 1 

2 0 0 1 0 1 

3 0 0 1 2 3 

4 0 0 4 6 10 

Total 1 0 6 8 15 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.167 0.224 0.364 

Pourcentage 

d’accord 

53.3% 

 



 

 

ITEM 5.4  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 4 0 4 0 8 

B 1 7 2 0 10 

C 0 2 9 2 13 

D 0 0 1 4 5 

Total 5 9 16 6 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.534 0.111 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

66.7% 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 3 4 0 0 7 

2 2 6 4 0 12 

3 0 4 6 1 11 

4 0 0 2 4 6 

Total 5 14 12 5 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.343 0.121 0.001 

Pourcentage 

d’accord 

52.8% 

 

  



 

 

ITEM 6.1  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 0 0 1 1 2 

B 0 4 1 0 5 

C 2 3 10 3 18 

D 0 1 2 8 11 

Total 2 8 14 12 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.419 0.117 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

61.1% 

 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 2 2 1 0 5 

2 2 3 1 1 7 

3 0 1 8 1 10 

4 1 1 4 8 14 

Total 5 7 14 10 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.427 0.108 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

58.3% 

 

  



 

 

 

ITEM 6.2  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 0 0 0 0 0 

B 0 1 0 0 1 

C 0 1 11 5 17 

D 0 0 4 14 18 

Total 0 2 15 19 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.484 0.140 0.001 

Pourcentage 

d’accord 

72.2% 

 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 0 0 0 0 0 

2 0 6 2 0 8 

3 1 1 5 2 9 

4 1 1 2 15 19 

Total 2 8 9 17 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.565 0.110 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

72.2% 

 



 

 

ITEM 6.3  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 2 0 1 0 3 

B 0 5 2 2 9 

C 0 1 9 0 10 

D 0 2 2 10 14 

Total 2 8 14 12 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.604 0.105 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

72.2% 

 

 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 4 0 0 0 4 

2 0 2 2 0 4 

3 0 1 7 2 10 

4 1 1 3 13 18 

Total 5 4 12 15 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.586 0.111 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

72.2% 



 

 

ITEM 6.4  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 3 1 0 0 4 

B 1 12 2 0 15 

C 0 0 8 2 10 

D 0 0 1 6 7 

Total 4 13 11 8 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.726 0.092 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

80.6% 

 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 3 1 0 0 4 

2 1 3 2 1 7 

3 0 2 3 2 7 

4 2 2 4 10 18 

Total 6 8 9 13 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.334 0.113 0.001 

Pourcentage 

d’accord 

52.8% 

 



 

 

ITEM 7.1  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 1 1 0 2 4 

B 1 3 0 0 4 

C 0 1 5 2 8 

D 0 0 2 7 9 

Total 2 5 7 11 25 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.491 0.132 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

64% 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 2 1 0 1 4 

2 0 3 0 1 4 

3 0 1 6 1 8 

4 0 1 2 6 9 

Total 2 6 8 9 25 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.554 0.129 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

68% 

 

  



 

 

 

ITEM 7.2  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 0 0 0 0 0 

B 0 7 3 0 10 

C 0 0 6 2 8 

D 0 0 1 3 4 

Total 0 7 10 5 22 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.580 0.143 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

72.7% 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 0 0 0 0 0 

2 1 4 4 0 9 

3 0 1 3 1 5 

4 0 1 3 5 8 

Total 1 6 9 6 22 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.347 0.144 0.011 

Pourcentage 

d’accord 

54.5% 

 

  



 

 

 

ITEM 7.3  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 0 1 0 0 1 

B 2 6 2 0 10 

C 0 1 6 1 8 

D 0 0 0 3 3 

Total 2 8 8 4 22 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.528 0.144 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

68.2% 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 3 1 0 0 4 

2 1 4 4 0 9 

3 0 2 2 1 5 

4 0 0 1 3 4 

Total 4 7 7 4 22 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.379 0.152 0.002 

Pourcentage 

d’accord 

54.5% 

 

  



 

 

 

ITEM 8.1  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 2 0 1 0 3 

B 0 8 2 0 10 

C 1 3 2 3 9 

D 0 4 3 7 14 

Total 3 15 8 10 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.333 0.113 0.001 

Pourcentage 

d’accord 

52.8% 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 2 2 0 1 5 

2 1 6 5 0 12 

3 1 1 5 2 9 

4 0 2 2 6 10 

Total 4 11 12 9 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.353 0.114 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

52.8% 

 

  



 

 

 

ITEM 8.2  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 4 1 0 0 5 

B 1 11 2 1 15 

C 0 1 2 1 4 

D 0 2 4 6 12 

Total 5 15 8 8 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.490 0.110 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

63.4% 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 4 1 1 1 7 

2 1 10 2 1 14 

3 0 1 4 1 6 

4 1 3 1 4 9 

Total 0 15 8 7 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.460 0.111 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

61.1% 

 

  



 

 

 

ITEM 8.3  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 6 1 0 0 7 

B 2 8 2 0 12 

C 0 3 5 0 8 

D 0 0 5 4 9 

Total 8 12 12 4 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.515 0.107 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

63.9% 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 2 1 0 0 3 

2 2 10 3 0 15 

3 1 3 5 4 13 

4 0 0 1 4 5 

Total 5 14 9 8 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.409 0.115 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

58.3% 

 

  



 

 

 

ITEM 9.1  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 10 5 0 0 15 

B 1 12 1 2 16 

C 1 0 1 0 2 

D 0 1 1 1 3 

Total 12 18 3 3 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.469 0.119 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

66.7% 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 8 5 0 0 13 

2 2 5 4 2 13 

3 0 3 2 2 7 

4 0 1 0 2 3 

Total 10 14 6 6 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.260 0.116 0.01 

Pourcentage 

d’accord 

47.2% 

 

  



 

 

 

ITEM 10.1  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 2 0 0 0 2 

B 0 6 0 0 6 

C 0 0 4 3 7 

D 0 0 6 15 21 

Total 2 6 10 18 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.599 0.121 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

75% 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 0 1 1 0 2 

2 0 2 1 0 3 

3 0 1 9 2 12 

4 0 1 5 13 19 

Total 0 5 16 15 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.463 0.118 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

66.7% 

 

  



 

 

 

ITEM 10.2  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 4 1 1 0 6 

B 1 2 2 0 5 

C 1 1 8 2 12 

D 0 0 8 5 13 

Total 6 4 19 7 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.336 0.117 0.001 

Pourcentage 

d’accord 

52.8% 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 1 5 0 0 6 

2 3 1 1 0 5 

3 0 3 6 4 13 

4 0 2 2 8 12 

Total 4 11 9 12 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.247 0.102 0.01 

Pourcentage 

d’accord 

44.4% 

 

  



 

 

 

ITEM 10.3  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 11 1 7 1 20 

B 2 6 1 0 9 

C 0 0 2 2 4 

D 0 1 1 1 3 

Total 13 8 11 4 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.366 0.106 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

55.6% 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 9 6 2 2 19 

2 0 7 3 1 11 

3 2 1 1 0 4 

4 0 0 0 2 2 

Total 11 14 6 5 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.319 0.111 0.002 

Pourcentage 

d’accord 

52.8% 

 

  



 

 

 

ITEM 11.1  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 2 2 0 0 4 

B 0 6 4 2 12 

C 0 2 6 2 10 

D 0 0 3 7 10 

Total 2 10 13 11 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.418 0.116 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

58.3% 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 4 2 1 1 8 

2 0 2 3 2 7 

3 1 3 6 0 10 

4 0 0 0 11 11 

Total 5 7 10 14 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.509 0.103 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

63.9% 

 

  



 

 

 

ITEM 11.2  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 3 1 0 0 4 

B 0 3 3 0 6 

C 1 2 10 3 16 

D 0 1 3 6 10 

Total 4 7 16 9 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.435 0.121 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

61.1% 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 2 2 0 0 4 

2 0 5 3 0 8 

3 0 3 4 4 11 

4 0 1 8 4 13 

Total 2 11 15 8 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.188 0.120 0.06 

Pourcentage 

d’accord 

41.7% 

 

  



 

 

ITEM 11.3  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 1 1 0 1 3 

B 1 2 1 0 4 

C 1 1 15 3 20 

D 0 0 1 8 9 

Total 3 4 17 12 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.563 0.110 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

72.2% 

 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 0 1 0 0 1 

2 1 3 3 2 9 

3 0 1 8 4 13 

4 0 1 1 11 13 

Total 1 6 12 17 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.417 0.113 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

61.1% 

 

  



 

 

ITEM 12.1  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 0 1 1 1 3 

B 0 13 8 2 23 

C 0 0 2 1 3 

D 0 0 2 5 7 

Total 0 14 13 9 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.339 0.099 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

55.6% 

 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 7 1 0 1 9 

2 0 9 3 3 15 

3 2 1 3 1 7 

4 0 0 0 5 5 

Total 9 11 6 10 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.549 0.103 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

66.7% 

 

  



 

 

ITEM 13.1  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 3 1 0 0 4 

B 1 11 1 1 14 

C 1 3 5 2 11 

D 0 1 1 5 7 

Total 5 16 7 18 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.530 0.109 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

66.7% 

 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 4 4 0 0 8 

2 6 3 2 1 12 

3 0 2 5 3 10 

4 0 0 2 4 6 

Total 10 9 9 8 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.258 0.112 0.007 

Pourcentage 

d’accord 

44.4% 

 

  



 

 

ITEM 14.1 

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 5 3 3 0 11 

B 0 1 2 0 3 

C 1 0 10 1 12 

D 0 0 2 8 10 

Total 6 4 17 9 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.532 0.105 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

66.7% 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 6 2 0 0 8 

2 3 6 2 2 13 

3 0 1 7 1 9 

4 0 1 1 4 6 

Total 9 10 10 7 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.514 0.109 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

63.9% 

 

  



 

 

ITEM 14.2  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 2 0 2 0 4 

B 1 7 0 0 8 

C 1 0 8 1 10 

D 0 0 4 10 14 

Total 4 7 14 11 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.652 0.099 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

75% 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 2 1 1 0 4 

2 3 0 3 1 7 

3 0 4 5 2 11 

4 0 1 3 10 14 

Total 5 6 12 13 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.257 0.107 0.012 

Pourcentage 

d’accord 

47.2% 

 

  



 

 

ITEM 15.1  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 2 1 0 0 3 

B 0 9 4 0 13 

C 0 2 9 3 14 

D 0 0 1 5 6 

Total 2 12 14 8 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.555 0.115 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

69.4% 

 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 2 2 0 0 9 

2 1 8 3 0 12 

3 0 3 4 4 11 

4 0 0 1 3 4 

Total 8 13 8 7 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.471 0.110 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

47.2% 

 

  



 

 

ITEM 15.2  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 9 0 2 2 13 

B 3 9 4 0 16 

C 2 0 4 0 6 

D 0 0 0 1 1 

Total 14 9 10 3 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.484 0.108 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

63.9% 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 11 0 2 1 14 

2 3 6 6 0 15 

3 0 2 4 0 6 

4 0 1 0 0 1 

Total 14 9 12 1 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.395 0.109 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

58.3% 

 

  



 

 

ITEM 15.3  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 1 1 2 0 4 

B 2 2 3 0 7 

C 0 0 17 1 18 

D 0 0 3 4 7 

Total 3 3 25 5 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.445 0.115 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

66.7% 

 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 2 2 2 0 6 

2 2 4 4 0 10 

3 0 3 9 3 15 

4 0 0 2 3 5 

Total 4 9 17 6 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.278 0.121 0.006 

Pourcentage 

d’accord 

50% 

 

  



 

 

ITEM 15.4  

 

Échelle du mode de fonctionnement 

 A B C D Total 

A 3 1 0 0 4 

B 2 10 5 1 18 

C 2 2 8 1 11 

D 0 0 1 2 3 

Total 5 13 14 4 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.466 0.119 0.000 

Pourcentage 

d’accord 

63.9% 

 

 

 

Échelle du degré de difficulté 

 1 2 3 4 Total 

1 2 2 2 0 6 

2 2 6 0 1 9 

3 0 6 9 3 18 

4 0 0 2 1 3 

Total 4 14 13 5 36 

 

 Valeur Erreur Sig. 

Mesure 

d’accord 

Kappa 

0.278 0.112 0.006 

Pourcentage 

d’accord 

50% 



 

 

 




